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OZET
Psikiyatri Servisinde Yatarak Tedavi Goren Hastalarda Uyku
Ozellikleri ve Uyku- Uyaniklik Bozukluklarinin Klinik Olgeklerle
Degerlendirilmesi

Giris ve Amag: Uyku yasamin vazgecilemez bir pargasidir. Uyku bozukluklari,
psikiyatrik bozukluklarin tanilarina yonelik kilavuzlarda birgok bozuklugun tani
kriterleri icerisinde yer alir. Uyku bozukluklari diger psikiyatrik hastaliklarin
olugsmasina zemin hazirlayabilir; olugsmasini tetikleyebilir, var olan semptomlarin
siddetini artirabilir. Psikiyatri yatakh kliniklerine kabul edilen hastalar, ayaktan
takip edilen hastalardan daha farkli bir grubu olusturur. Ruhsal agidan ciddi akut
kriz durumlarinda kKigiler yatakli kliniklerde kisitlanarak tedavi ve takibe alinir.
Yatan hastalarda uyku bozukluklarina her on kisiden sekizi gibi bir oranla
oldukcga sik rastlanir. Uyku bozukluklarinin tedavisi, psikiyatrik tanidan bagimsiz
iyilesmeye yardimci olmak icin o6nemli bir klinik hedef olabilecegdi
dusunulmektedir. Psikiyatri servisinde yatan hastalarin uyku ozelliklerinin, uyku
bozukluklarinin psikiyatrik hastaliklarin seyri ve tedavisi uUzerindeki etkilerinin
incelenmesi amaclanmistir.

Yontem: Cahsma 01.02.2020-01.01.2022 tarihleri arasinda Recep Tayyip
Erdogan Universitesi Tip Fakultesi Psikiyatri Yatakl Klinigine izlem ve tedavi
amaciyla yatirllan 90 hasta ile yurutuldu. Hastalara yatiglarindan 72-96 saat
sonra arastirmaci tarafindan yari yapilandiriimis bilgi toplama formu, Pittsburgh
Uyku Kalitesi indeksi (PUKI), Epworth Uykululuk Olcegi (EUO), Uykusuzluk
Siddeti indeksi (USI), Biyolojik Ritim Degerlendirme Gériismesi (BRDG), lowa
Uyku Deneyimleri Olgegi (IUDO) uygulandi. Taburculuklarinda PUKI, EUO ve
USI yatislarindaki ilk testleri ile karsilastirimak Uzere tekrarlandi. Hastalar
DSM-5 tani kriterlerine gore sizofreni ve diger psikotik bozukluklar, bipolar ve
iligkili bozukluklar, depresif bozukluklar, anksiyete bozukluklari ve diger
bozukluklar olmak Uzere siniflandiriidi. Primer hastaliklarina 6zgu klinik dlgekleri
rutin klinik igleyigi icerisinde yer almakta olup yatislarinda ve taburculuklarinda
uygulandi. Bu 6lgekler Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (SAPS), Negatif
Belirtileri Degerlendirme Olgegi (SANS), Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi (HAM-D), Hamilton Anksiyete Olgegi (HAM-A), Young Mani
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Derecelendirme Olgegi (YMDO)nden olugsmaktadir. Elde edilen veriler SSPS
for Windows 22.0 veri tabani programina aktarilarak degerlendirildi.

Bulgular: Yatan hastalarin %87,8’ininin yatislarinda kotu uyku kalitesine sahip
oldugu, taburculuklarinda toplam PUKI puanlari ortalamalarinin esik degerin
ustinde kalmasi ile birlikte yayginhdin %63,3’e anlamli geriledigi bulundu.
Tedavi oncesi kotl uyku kalitesine sahip olanlarin, olmayanlara gore herhangi
bir iste calisma oranlarinin daha dusuk, yatis sayilarinin daha fazla oldugu,
mevcut yatiglarinda daha fazla hipnotik ilag aldigi saptandi. Ailede uyku
bozuklugu o6ykisU koétd uyku kalitesi ve uykusuzluk ile iligkili bulundu. Biyolojik
ritimlerdeki dizensizlik ile uyku kalitesi arasinda ters yonlu bir iliski oldugu
saptandi. EUO ile dlgiilen glindiiz uykululuk halindeki azalmayi antipsikotiklerin
kisitladigr saptandi. Genel ruya deneyimlerinin kotu uyku kalitesi ile iligkili
oldugu saptandi. Psikiyatrik tanilar arasinda uyku sorunlari agisindan farklilik
bulunmadi. Regresyon analizlerinde YMDO puanlarindaki azalmayi gindiiz
islev bozuklugunun kisitladigi saptandi. HAM-D puanlarindaki degisim ile kotu
uyku kalitesi ve uykusuzluk arasinda anlamli bir iligki bulundu.

Sonugc: Psikiyatri klinik servislerinde yatan hastalarda tanidan bagimsiz uyku
bozukluklar yaygin gorilmektedir. Gugli biyolojik bir yoni de bulunan uyku
sorunlarinin etiyolojisindeki degistirilebilir ve iyilestirilebilir faktérlere yodnelik
uygun mudahalelerin yapilmasi primer psikiyatrik hastaliga ait klinigin
siddetinde azalma ve hastalarin iglevselliklerinde artma saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: uyku, uyku bozukluklari, psikiyatrik hastalik, yatakl tedavi
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SUMMARY
Clinical Evaluation of Sleep Features and Sleep-Wake Disorders in
Patients Who Have Been Treated in The Psychiatric Unit

Introduction and Objective: Sleep is an indispensable part of life. Sleep
disorders are included in the diagnostic criteria of many disorders in the
guidelines for the diagnosis of psychiatric disorders. Sleep disorders may pave
the way for the formation of other psychiatric diseases, trigger them, and
increase the severity of existing symptoms. Patients admitted to psychiatric
inpatient clinics constitute a different group than outpatients. In cases of acute
mental crisis, people are restricted to inpatient clinics and treated and followed
up. Sleep disorders are quite common in inpatients, with a rate of eight out of
ten people. Treatment of sleep disorders is thought to be an important clinical
goal to aid recovery, irrespective of psychiatric diagnosis. The aim of this study
was to examine the sleep characteristics of patients hospitalized in the
psychiatry service and the effects of sleep disorders on the course and
treatment of psychiatric disorders.

Method: The study was carried out with 90 patients who were hospitalized in
the Inpatient Psychiatry Clinic of Recep Tayyip Erdogan University Medical
Faculty between 01.02.2020 and 01.01.2022 for follow-up and treatment. The
semi-structured information collection form, Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI), Epworth Sleepiness Scale (ESS), Insomnia Severity Index (ISI),
Biological Rhythm Assessment Interview (BRAIN), lowa Sleep Experiences
Survey (ISES) were administered to the patients 72-96 hours after their
hospitalization by the researcher. At discharge, PSQI, ESS, and ISI were
repeated to compare with the initial tests at admission. Patients were classified
according to DSM-5 diagnostic criteria as schizophrenia and other psychotic
disorders, bipolar and related disorders, depressive disorders, anxiety
disorders, and other disorders. During their hospitalization and discharge, the
clinical scales specific to the primary diseases already were applied which was
also already in the routine clinical procedures. These scales consist of Positive
Symptoms Rating Scale (SAPS), Negative Symptoms Rating Scale (SANS),
Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), Hamilton Anxiety Scale (HAM-A),
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Young Mania Rating Scale (YMRS). Obtained data was evaluated using SPSS
for Windows 22.0 software programme.

Findings: It was found that 87.8% of the hospitalized patients had poor sleep
quality during their hospitalization, and the prevalence decreased significantly to
63.3%, with the mean total PUKI scores remaining above the threshold value at
discharge. It was determined that those who had poor sleep quality before
treatment had lower rates of working at any job, higher number of
hospitalizations, and received more hypnotic drugs during their current
hospitalization. A family history of sleep disorders was associated with poor
sleep quality and insomnia. It was determined that there was an inverse
relationship between the irregularity in biological rhythms and sleep quality. It
was determined that antipsychotics limited the reduction in daytime sleepiness
as measured by ESS. General dream experiences were found to be associated
with poor sleep quality. There was no difference between psychiatric diagnoses
in terms of sleep problems. In regression analysis, it was determined that
daytime dysfunction limited the decrease in YMRS scores. A significant
correlation was found between the change in HAM-D scores and poor sleep
quality and insomnia.

Result: Sleep complaints and sleep disturbances are highly prevalent in
patients in psychiatric units, regardless of diagnosis. Appropriate interventions
for the modifiable and curable factors in the etiology of sleep problems, which
also have a strong biological aspect, can reduce the severity of the clinical
manifestation of the primary psychiatric disease and improve functioning in
patients

Keywords: sleep, sleep disorders, psychiatric disease, inpatient treatment
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1. GIRIS VE AMAG

Uyku yasamin vazgegilemez, onemli bir pargasidir. Yasamimizda
neden var olduguna, ne olduguna, nasil olmasi gerektigine iligkin ilgi antik gaga
kadar uzanir. Eski tibbi metinlerde uykunun nedenine iligkin teorilerin ve uyku ile
iliskili sorunlara yonelik tedavilerin yer aldigi goériimektedir [1].

Uykunun kendi iginde 06zgul bir mimarisi vardir. Saglikl bir insan
uykusu, hizli g6z hareketlerinin gézlendigi REM (Rapid eye movement) ve non-
REM (NREM) dénemi olarak iki temel durumdan olusur [2]. Beynin kortikal ve
subkortikal bircok farkli bdlgesi, bu bdlgelerden salinan nérotransmitterler,
bunlarin olusturdugu eksitator veya inhibitor uyarilar ve homeostatik, sirkadiyen
mekanizmalar uyku ve uyanikhdin dizenlenmesinde rol oynar [3]. Uyku hem
hicresel hem de molekiler birgok mekanizma tarafindan dizenlenen karmasik
bir fizyolojik surectir. Ayni zamanda birgok fizyolojik strecin dizenlenmesinde
de 6nemli bir rol alarak diger biyolojik sistemler gibi karmasik etkilesimleri olan
kompleks yapida bir antitedir [4].

Uyku  bozukluklari  genel populasyonda oldukga yaygindir.
Populasyonun yaklasik %10’'unda Kigilerin yasam kalitelerini bozan en az bir
uyku bozuklugunun var oldugu tahmin edilmektedir. Tedavi edilmedigi zaman
birgok biyopsikososyal bozukluga zemin olusturabilmektedir [5].

Uyku sorunlan gsikayeti ile genel polikliniklere ya da 06zellesmis
merkezlere basvuran hastalarin Ucte ikisinde en az bir psikiyatrik bozuklugun
oldugu ve bu ucte ikilik grubun vyarisindan fazlasinin duygudurum
bozuklugundan muzdarip oldugu saptanmistir. Benzer sekilde bagka bir
psikiyatrik bozukluk ile takip edilen hastalar arasinda da uyku ile iligkili
yakinmalar siktir. Ruhsal hastaliklarin tani siniflandirmalari icinde de yer alan
uyku sorunlari bazen ilgili ruhsal hastaliktan kaynaklanan bir semptom olarak
kabul edilir. Ancak bir semptomdan daha fazlasi olabilmektedir. Ruhsal
hastaliklarin ortaya ¢ikmasinda bir etken, bir dngdricu olabilir ya da hastaligin
prognozunu etkileyebilir. insomniaya yénelik kanita dayali tedavilerin depresif
belirtilerin siddetinde azalma sagladig gosterilmigtir. Ancak nedensellik iligkisini

kurmak guctur. Diger ruhsal hastaliklar ile uyku bozukluklarinin genetik,



ndrobiyolojik ve cevresel faktorler agcidan ortak birtakim etiyolojilerinin oldugu
dusundlmektedir [6], [7].

Psikiyatri hastalarinda uyku bozuklugunun varhdinin disuk yasam
kalitesini, daha yuksek semptom siddetini ve tedaviden daha az faydayi
badimsiz olarak dngérdugu gosterilmistir [8]. Uyku bozukluklari ve psikiyatrik
bozukluklarin yuksek oranda birlikteligi; uyku bozukluklarinin es tanili oldugu
durumlarda psikiyatrik hastalik Uzerine kotu prognostik etkisi psikiyatri klinigine
yatirilan hastalar da uykuyu degerlendirme ve uykuyu koruma gerekliligini 6n
plana c¢ikarir [9]. Uyku bozuklugu olan hastalarin ¢ok az bir kisminin bu
sikayetini klinisyene bildirdigine iligskin veriler mevcuttur [10]. Hastalarin bildirdigi
uykusuzluk sikayetleri ile takip eden hekimlerin raporladigi uykusuzluk
semptomlarinin arasinda ciddi bir tutarsizhk oldugu, klinisyenlerin uyku
bozuklugu tanisi koyma oranlari dusuk olduguna iligkin veriler mevcuttur.
Psikiyatri yatakh Kliniklerine yatirilan hastalarda uyku ve iligkili bozukluklari
degerlendirmek hem prognoz acgisindan onemli hem de bir firsati
degerlendirmeye olanak saglamasi agisindan énemlidir [9], [11].

Yapilan bazi buyuk oOlgekli caligmalar psikiyatri yatakli tedavi
Kliniklerindeki hastalarin yaklasik %40’ inin siddetli uyku bozuklugu yasadigini
ve en az %22’'sinin bunun belirgin sorunlarindan biri oldugunu belirttigini
bildirmektedir [11]. Yine yatakli kliniklerdeki hastalarin yaridan fazlasinin orta ila
siddetli duzeyde uykusuzluk semptomlarinin oldugu, %66'sinin cinsiyet veya
tanidan bagimsiz olarak uyku kalitesinin dusuk oldugu gosterilmigtir [8], [12].

Psikiyatri yatakl tedavi kliniklerinde yatan hastalarin tanilari oldukca
heterojen olmakla birlikte literatirde uyku bozuklugu ve psikiyatrik hastaliklar
arasindaki iliski Uzerine yapilan ¢alismalarin blyuk bir cogunlugunun segilmis
depresif hastalar Uzerinde yapildigini gérmekteyiz. Uyku bozuklugu
depresyondan once gelebilir ve depresyonu 6ngorebilir. Depresyonun basarili
bir sekilde tedavi edildigi durumlarda %40 ila %70 oraninda rezidiel bir
semptom olarak uykusuzluk devam etmektedir. Uykusuzluga yonelik tedaviler
depresif semptomlarin siddetinde azalma yapabilmekte, remisyon oranlarini iki
katina cikarabilmektedir [12], [13]. Psikiyatri kliniginde yatan hastalarda uyku
bozuklugunun tedavisi, psikiyatrik tanidan bagimsiz olarak iyilesmeye yardimci

olmak igin 6énemli bir klinik hedef olabilir.



Yatakli psikiyatri kliniklerinin iyi bir uykunun saglanmasinda en énemli
faktorlerden biri olan uyku hijyenine sigara, cay, kahve gibi uyaran maddelerin
kisittanmasi gibi birtakim katkilari olsa da sirkadiyen sistem Uzerinde onemli
olan gun 1sigina sinirh erisim, cevreden gelen sesler uykuyu olumsuz
etkilemektedir [12].

Yatakli tedavi unitelerinde uyku ilgili az sayida sistematik c¢alisma
yapilmistir [8]. Karigik bir psikiyatrik yatan hasta populasyonunda uykusuzlugu
inceleyen arastirmalar ¢gok daha az sayidadir [12].

Bu calismada psikiyatri servisinde yatan hastalarin uyku 6zelliklerinin,
uyku bozukluklarinin psikiyatrik hastaliklarin seyri ve tedavisi Uzerindeki
etkilerinin incelenmesi amaglanmistir. Yatakli psikiyatri kliniginde yatan
hastalarda uykunun degerlendiriimesiyle uyku ile mevcut psikiyatrik
hastaliklarinin siddeti, prognozu, ilagc doz gereksinimleri, hastalarin hastanede

kalig sureleri arasinda bir iligki bulabilecegimizi dusinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uyku ve Uyanikhk

2.1.1. Uykunun Tanimi ve Tarihgesi

Gozleri agik, cevresiyle uygun bir etkilesim iginde, fiziksel olarak aktif bir
kisi icin uyanik oldugunu soyleyebiliriz. Bunlarin olmadigi durum i¢in de kisinin
uykuda oldugu soylenebilir. Ancak gozleme dayali olan bu durum kesin bir
sekilde, vardigimiz yargilarin dogru oldugunu gostermez. Beyin dalgalarinin ve
diger vucut fonksiyonlarinin kaydedilmesini saglayan teknolojik gelismelerin
Ozellikle bugun uyku ve uyaniklik durumlarinin belirlenmesinde guvenilir ve
gecerli oldugu kabul edilen polisomnografinin (PSG) 20. ylzyill ortalarinda
kullanilmaya baslanmasina kadar gegen slrede bir kisinin uyku durumunda
olup olmadigdi kanitlara dayali kesin bir sekilde sdylenememistir. Polisomnografi
ile beraber uykunun tanimi da uyku slrecinde beynin inaktif oldugu distincesi
de degismistir [14].

Organizma dizeyinde uyku davranissal inaktivasyonun, tire 6zgu
posturin gozlendigi, uyariima esiginin arttigi, uykudan uyanikliga hizli geri
donebilmenin oldugu reversible bir durum olarak, olusmasinda sirkadiyen ritmin
ve homeostatik dengenin énemli rol aldigi yasamin temel 6gelerinden biri olarak
tanimlanabilir [15].

Saglikli, normal bir uyku belirli yas ve kosulda yaygin ve olagan gorulen
uyku paterni olarak aciklanabilir [16]. Bireysel degigkenliklerin olusturdugu
yelpaze genis olsa da saglikli yetiskinlerin giinlik uyku suresi ortalama 7 saattir;
yani uyku bir insan yasaminin ortalama 3’te 1’lik bir donemini olusturmaktadir
[17]. Uykunun kesin bir sekilde canli yasaminda neden var oldugu tam olarak
agiklanamamigtir [18]. Uykunun organizma igin bagisiklik sisteminin
duzenlenmesi, onarici suregleri hizlandirmasi, vicut isisinin dizenlenmesi,
noronal sinaptik plastisitenin desteklenmesi, duygu regulasyonu, 6grenme,
hafiza konsolidasyonu dahil olmak Uzere bir dizi nérodavranissal islevler igin
onemli oldugu bilinmektedir [17], [19].



Antik yunanda uykunun varligina ve nedenine ilgi duyulduguna dair
kanitlar mevcuttur. Antik ¢caglarda uykunun ruhun baska bir dinyay! gezdigi
zaman veya vicudun ve beynin olime yaklastigi zaman olduguna inanilmis.
Beynin etrafini saran kan damarlarinin beyne basisi sonucu, midede yenilen
besinlerin gurimesi ile ¢ikan buharin beyni etkilemesi sonucu ya da uyaran
eksikligi sonucu meydana geldigi dusunulmastir. 20. ylzyillin erken
donemlerinde vucutta olugan hipnotoksin olarak adlandirilan zehirli oldugu
dugunulen birtakim molekullerin beyni etkiledigi ve uykuya gecen beynin bu
sekilde bu maddelerden elimine edildigi yaygin sekilde kabul gérmustir [14]. 20.
yuzyilin ilk yarisina kadar uyku ile ilgili arastirmalar son derece kisitli kalmisg,
uyku arastirmacilarin ilgisini gekmemigtir. Daha ¢ok ruyalar ve riya yorumlari
ilgi gekmistir. Uykunun timuyle homojen oldugu ve beynin surecgte kapall
oldugu varsayilmistir [20]. Modern uyku tibbinin gelisimi, beynin elektriksel
aktivitesinin kesfiyle mumkin olmustur [21]. 1929'da Hans Berger tarafindan
onU acilan, uyanik ve uyuyan insanlardaki beynin elektriksel aktivitesi
arasindaki farklarin ilk tanimlari, uyku kavramina farkh bir bakis agisi
kazandirmistir [20]. 1937'de ABD’de Loomis, glinimizde non REM uykusu
olarak adlandirilan evrenin karakteristik bulgulari olan verteks dalgalarinin, uyku
igciklerinin, K komplekslerinin ve delta yavaslamasinin elektroensefalogram
(EEG) modellerini ilk kez dokumente etmigtir [22].1950°de kisinin uykuda hizli
g0z hareketlerinin olustugu sirada riya goérdugune iliskin birtakim gozlemler
uyku c¢alismalarina yogun bir ilgi uyandirmistir [20].1951°de modern uyku
arastirmalarinin onculeri kabul edilen Aserinsky ve Kleitman'in uykuda hizl goz
hareketlerinin (REM) varligini kesfetmesi ile uyku REM ve non REM (NREM)
olmak Uzere iki donem olarak degerlendiriimeye baslanmis; donemlerin 90-100
dakikada bir siklik bir paternde tekrarladigi kesfedilmistir [23], [24].

Jules Aschoff ve Kurt Wever, 1962'de Mduinih'teki bir yeralti
laboratuvarinda c¢evresel zaman ipuglarinin yoklugunda uyku-uyaniklik
dongusinde oldukga 6nemli olan insan sirkadiyen ritimlerini arastirmiglardir.
1980'lerde insan sirkadiyen ritimlerinde aydinlik-karanhk dongusunun onemi
gosterilmistir. 1971 yilinda ise R. Konopka tarafindan sirkadiyen ritimlerin

dizenlenmesinde genetik faktorlerin  6nemini agiga ¢ikartan calismalar



yapilmistir [25], [26]. Kronobiyoloji ve uyku tUzerine arastirmalar 20. ylzyilin son
yirmi yilinda yogdun bir ilgi gérmustar [27].

1998'de oreksinler (veya hipokretinler) olarak bilinen hipotalamik
peptidlerin kesfi, bunlarin uyku-uyaniklik dongusu ve narkolepsi-katapleksinin
fizyopatolojisindeki rolindn tanimlanmasiyla birlikte uykunun ndéroanatomisi,

norobiyolojisi ile ilgili yeni bilgiler elde edilmistir [28].

2.1.2. Uyku Mimarisi

Saglhkh bir uyku tek bir siregle tanimlanamaz; birgcok dizenleyici
mekanizma, farklilagsmis evrelerden olusan karmasik bir yapidir. Buna ragmen
kendi igerisinde bir duzeni, belirli bir mimarisi vardir. Elektroensefalografi (EEG),
elektrookulografi (EOG) ve ¢ene elektromiyografisi (EMG) kullanilarak uykunun
farkh evreleri tanimlanmistir [29].

Uyku, NREM uykusu ve REM uykusu olarak ikiye ayrilir. Yetigkin
bireylerde uyku NREM donemi ile baslar. NREM de kendi igerisinde non-REM
N1, N2, N3 olmak Uzere 3 evreye ayrilmaktadir. Erigkinler uyanikliktan uykuya
cogunlukla N1 evresi ile gecmektedir. Evre 1 ve 2 ylzeyel uyku dénemleridir;
uyarilma esigi dusuktur. Bu evrelerden sonra gelen, yavas dalga uykusu veya
delta dalga uykusu olarak adlandirilan derin uyku donemi NonREM evre 3
olarak adlandiriir. NREM evre 3 ardindan yeniden evre 2 ye gegis olmakta,
daha sonrasinda ise uykunun baslangicindan yaklasik 90 dakika sonra REM
uykusuna gecis gozlenmektedir. Saglikli insanlarin REM uykusu déneminde kas
aktivitelerinin tamamen kaybolmasi beklenir. Uyku suresince geceden sabaha
kadar her 90 dakikada bir Non-REM, REM déngiisii 4-5 kez tekrar eder. ik
NREM-REM uyku dongusunun suresi ortalama 70 ila 100 dakikalar arasinda
olup sonraki donguler yaklasik 90 ila 120 dakika ile daha uzun surmektedir.
REM uykusu dénemi saglikl insanlarda uykunun %20-25'ini olusturur. ilk REM
doénemi oldukga kisa iken uykunun son boélimunde o6zellikle son Ugte birinde
suresi ve yogunlugu artmis goézlenir. Sabaha dogru artan REM ylzdesinin
aksine NREM doneminin suresi azalir; NREM evre 3 azalir ve bazen gézlenmez
[17], [29], [30], [31].



Bu mimari insan yasami icerisinde stabil kalmamaktadir. ila¢ kullanimi,
tibbi, norolojik ve psikiyatrik hastaliklar gibi hastalik ve bozuklukla iligkili
degisiklikler olabildigi gibi dogal bir sure¢ olan yaslanma da uyku evrelerinin
yuzdelerini degistirmektedir. Yaglanma ile beraber REM uykusunda belirgin bir
degisiklik gozlenmezken NREM evre 1 ve 2 uykusunda artis, NREM evre 3

uykusunda azalma ve delta dalgalarinin genliginde azalma gézlenmistir [17].

2.1.3. Uyku ve Uyaniklik N6robiyolojisi ve Noroanatomisi

Beyin sapi, hipotalamus, talamus ve bazal on beyin bdlgeleri dahil
olmak Uzere beynin farkli bolgeleri ve bu bdlgelerdeki ndrotransmitterler uyku-
uyaniklik dizenlenmesinde rol oynarlar [32].

Kompleks canlilarda birgok fizyolojik sistemde etkili oldugu gibi uykunun
duzenlenmesinde de homeostatik ve sirkadiyen sistem onem tasir. Homeostatik
yonun uykudaki ana duzenleyici sureglerden biri oldugu dusunulmektedir.
Fizyolojik degigkenlerin sabit kalmasi, belirli bir uyku suresi ve derinligi
ihtiyacinin kisa surede elde edilmesi gerektigini ve mevcut ihtiyaclarin kisinin
yakin donem uyku-uyaniklik ge¢misine bagli oldugunu belirtir. Homeostatik
mekanizmalar uykuya dalma egilimini bir dnceki uyku uyaniklik suresine tabi bir
sekilde, ona yanit olarak dizenlemektedir [33].

Homeostatik sistemde uyanik gegirilen zaman arttikga uykuya olan
istekteki siddet de artar. Kisi uyanik kaldigi strede metabolik aktivitede
meydana gelen artiglarla hicre igi adenozin konsantrasyonlari artar; bazal 6n
beyin bodlgesinde esik degerin Uzerinde biriken somnojenik bir ajan olan
adenozin homeostatik uyku gereksinimi, uyku suresi ve derinliginin
modulasyonu ile siki bir iligki igerisindedir [34]. Uyku silresinde kisalma
oldugunda memeli canhlar uyku kaybini iki farkli stratejiyle telafi edebilirler.
Uyku miktari artirilabilir, yavas dalga aktivitesi (Slow-wave activity; SWA, EEG
gl¢ yogunlugu 0,5 ile 4,0 Hz arasinda) artirlarak NREM uykusu
derinlestirilebilir. Organizmanin kullandigi bu stratejiler fizyolojik araliktaki kisa
sureli uyku yoksunluklari igin gecerli olup uzun sureli uyku yoksunlugunda

homeostatik mekanizma daha karmasik, farkli stratejiler kullanmaktadir [33].



Biyolojik ritimler iginde sirkadiyen ritim aydinlik-karanlik dongusuyle, 24
saatlik ritmi temsil eden ana saattir. Uyku-uyaniklik déngusu sirkadiyen ritimlerin
en belirgin olanidir [35], [36]. Hipotalamusta optik kiazmanin Ustinde yer alan
suprakiazmatik cekirdek (Suprachiasmatic nucleus; SCN), sirkadiyen
mekanizmanin pacemakeri oldugu dusunulmektedir [33]. Sirkadiyen ritim bir¢ok
etkenden etkileniyor olsa da i1sik en glgli senkronize edici etmendir [37].
Fotosensitif glutamaterjik retinal gangliyon htcrelerinden retina-hipotalamik
yolak boyunca iletilen 1sik ile ilgili veriler SCN’ ye projekte olur [35]. SCN de
pineal beze sinyaller gondererek melatonin Uretimini  durdurur. SCN
lezyonlarinda uyku uyaniklik déngusu duzensizlesir [37].

iki temel nérotransmitter uyku-uyaniklik sistemi Uzerinde etkilidir.
Tuberomamiller niikleus ’tan (TMN) salgilanan histamin, uyanikhikta aktiftir;
kortekste uyarilmayi saglar, Ventrolateral Preoptik nikleus’'u (VLPO) inhibe
eder. VLPO'’dan salgilanan GABA uyutucu etkiyi olusturur [37].

SCN supraventrikiler alan (SVA) ve dorsomedial hipotalamik alan
(DMH) uzerinden VLPO’ya projeksiyonlar gonderir [35]. Hipolatalamusun
preoptik alaninin bir parcasi olan VLPO, glgli bir uyku merkezidir; uykunun
baslatilmasi, surdurtlmesi ve konsalidasyonu igin gereklidir [38]. VLPO, beyin
sapindaki kolinerjik, noradrenerjik ve serotonerjik uyarilma sistemlerinin
resiprokal inhibisyonu ile uyanikliktan sorumlu bdlgeleri inhibe etmis olur.
Posterior hipotalamusun histaminerjik yapilari, bazal 6n beynin Kkolinerjik
sistemleri ve lateral hipotalamusun oreksinerjik uyariima sistemi tarafindan
module edilir [35]. Gabaerjik ve galaninerjik néronlardan zengindir. VLPO
noronlarinin aktivitesi uyanikliktan NREM uykusuna geciste veya hemen
oncesinde artar ve uyanikliga gecis Oncesinde azalir [39]. Oreksinler
(hipokretinler), beslenme ve uyku- uyaniklik dahil olmak Uzere bir takim
fizyolojik fonksiyonlarda roli olan hipotalamik néropeptidlerdir. Oreksinden
zengin noronlar lateral ve dorsomedial hipotalamusta bulunur [40]. REM uykusu
ve uyaniklikta aktif olan oreksin néronlarini inhibe ederek VLPO uykuya destek
saglar [39].

Bazal 6n beynin asetil kolin igeren noéronlari uyaniklik zamanlarinda
elektrofizyolojik olarak aktiftir; bu nedenle uyanma ndronlari olarak adlandirilir.

Lateral hipotalamustaki spesifik néronlar adrenerjik, histaminerjik, dopaminerjik



ve kolinerjik ¢cekirdekler gibi uyaniklik saglayici bolgelere uyaran projeksiyonlar
yollar. Lateral hipotalamusta yer alan Hipokretin (HRCT) ndronlari uyku-
uyaniklik déngusinde rol oynayan onemli yapilardan biridir. Beyin ve spinal
korda dagilan HRCT lifleri baglica uyanikliktan sorumlu arousal bolgeleri uyarir.
Bunlar laterodorsal tegmental cekirdekteki kolinerjik noéronlar, bazal 6én beyin
bolgesi, histaminerjik, noradrenerjik ve serotonerjik noronlardan olusur.
Tuberomamiller ¢ekirdekte histaminerjik noéronlardan olugan bir bdlge
mevcuttur. Bu noéronlar serebral kortekse, amigdala ve substantia nigraya
afferent lifler gdénderir. Tuberomamiller ¢ekirdek ayni zamanda hipokretinerjik
néronlardan ve ventrolateral preoptik alan GABAerjik néronlarindan girdiler alir.
Bu girdiler histaminerjik noéronlarin aktivasyonunda oldukga 0Onem tasir.
Histaminerjik noronlar uyanikhidr olugsturmada aktif bir role sahiptir. Rostral
retikiler sistem uyku-uyaniklik déngisunin didzenlenmesi igin énemli olan ikKi
ana vyolak araciligiyla ©on beyne projeksiyonlar génderir. ilki, lateral
hipotalamustan gecerek, birgok talamik c¢ekirdege girdi yapan bazal 6n beyne
ve kortekse yaygin projeksiyonu olan dorsal yukselen yolaktir. Rostral pons ve
kaudal orta-beyin bélgesinden dorsal talamik cekirdeklere yikselen
projeksiyonlar uyanikken ve REM uykusunda aktive olurlar [32]. Dorsal yolak,
lateral dorsal tegmentum (LDT) ve pedunkulopontin tegmentum (PPTQ)
bolgelerindeki glutamaterjik ve kolinerjik néronlardan kaynaklanir. PPTg ve LTD
‘de bulunan kolinerjik REM-on néronlari ¢esitli  norotransmitterlerinde
dizenleyici etkisi ile REM uykusunun dizenlenmesinde kritik bir rol oynar [41].
ikinci yolak lateral hipotalamustan cikarak magnoseliiler néronlarda sonlanan
ventral inen yoldur. Bu yol noradrenerjik ¢cekirdek, lokus seruleus, serotoninerjik
dorsal ve median raphe cekirdeklerinden kaynaklanir. Uyanikhk durumunda
aktif olup, REM uykusunda inaktiftir. Her iki yolak, noradrenerjik lokus
seruleustan ve serotonerjik dorsal rafeden yogun lifler alir. Uyanikhdi saglayan

bu sistemin inhibisyonu ile uykunun NREM evresi baslar [32], [41].



2.2. Uyku Bozukluklari

2.2.1 insomnia

insomnia uykuyu baslatmada veya siirdiirmede gicliik, sik uyanmalar,
sabah erken uyanma sonrasinda tekrardan uykuya dalmada gugluk, uyku
kalitesinde dusuklUk, sonug olarak kiside dnemli bir sikinti olusturma ve gindiz
islevlerinde bozulma ile karakterizedir. Hem gece hem de gin iginde
semptomlar goézlenir. Gun iginde enerjide azlik, dikkat, konsantrasyon, hafiza
sorunlari, duygudurum bozukluklari gézlenebilir. insomnia tanisi icin kisinin
uyku icin yeterli firsatinin oldugu halde uykusuzluk yasamasi ve bu
uykusuzlugun gun ici islevselligi bozmasi gereklidir [42]—[44]. Uykuyu baslatma
guclugu elverigli bir ortam ve kosulda 30 dakika igerisinde uykuya gegcememe
olarak tanimlanabilir; haftada 3 gece veya daha fazla goérildiginde bu durum
sorun olusturabilmektedir [17].

Genel populasyonda yetigkinlerin Gcte biri uykuyu baslatma veya
surdurme ile iligkili en az bir uykusuzluk semptomu bildirmekte ise de tani
kriterleri goéz Onune alinlp gunduz semptomlari sorgulandiginda insomnia
populasyonun yaklasik %10'unu etkileyen en yaygin uyku bozuklugu taradur
[45].

insomnia stres verici yasam olaylari ile birlikte kisa sireli olarak, tibbi
veya psikiyatrik bir bozuklukla birlikte, baska bir uyku bozukluguna ikincil ya da
daha az siklikla tek basina izole bir sekilde gorilebilmektedir [44].

insomnia igin cinsiyet ve yas énemli risk etmenleridir. Kadin cinsiyet,
ileri yas, ailede insomnia Oykusu, kiside psikiyatrik hastalik varligi ve kronik
komorbid hastaliklar insomnia igin risk faktorleridir. Kadin cinsiyette erkeklere
oranla iki kat daha fazla uykusuzluk bozuklugu gorulmektedir. Kadinlarda
Ozellikle 45 vyasindan sonra yayginhdr daha da artmaktadir. Cinsiyet
farketmeksizin yasla beraber uykusuzlugun prevalansinda da artis gozlenir.
Sosyoekonomik dizeyi duslk olan kisiler ve evli olmayan kisiler arasinda daha
yaygindir. Uykuyu baslatma gucligu genc bireyler arasinda daha yayginken
uykuyu sudrdarme sorunlari yasl erigkinlerde daha yaygin gértlmektedir [41],
[44], [45].
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insomnia tanisi  klinisyenin klinikk bulgularina, hastanin  éznel
yakinmalarina gore konulmaktadir. Ancak hastayl degerlendirirken yas
degiskenini klinisyenin géz onunde bulundurulmasi gerekmektedir. Cocuk ve
ergenlerde uykuya dalma suresi 20 dakikanin Gzerinde anlamli iken, erigkin ve
yasglilarda bu sure 30 dakika olarak kabul edilmektedir. Tani kriterleri arasinda
da yer alan istenilenden daha erken uyanmanin kesin bir olgutu yoktur. 30
dakika ve daha 6éncesinde uyanmalar anlamli kabul ediimektedir. insomnianin
gunduz belirtilerinden olan gun igi uykululuk hali hipersomnolanstan farklidir.
GuUn ici uykululuk tanimlasalarda insomniasi olan bireyler gin iginde de
uyuyamamaktadirlar. Kronik insomniada gunduz islevlerindeki bozulmalar daha
belirgin ve siddetlidir [44].

Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflandirmasi — Uglincii Bask’’ na

(ICSD-3) gore insomnia 4 kategoriye ayrilarak siniflandiriimigtir [46], (Tablo 1).

Tablo 1. ICSD-3’e gore insomnia siniflandirmasi

1. Kronik insomnia

2. Kisa stireli insomnia

3. Diger insomnialar

4. izole semptomlar ve normal varyantlar
- Yatakta asiri zaman gegirme

- Kisa uyku suresi olanlar
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ICSD-3’e gdre kronik insomnia igin bazi tani olgutleri tanimlanmaktadir
[46], (Tablo 2).

Tablo 2. ICSD-3’e gore kronik insomnia tanisi

A. Hasta veya yakini asagidakilerden bir veya daha fazlasini gézlemlemelidir:
1. Uykuyu baglatmakta zorluk

. Uykuyu surdirmede zorluk

. Istenilenden daha erken uyanma

. Rutin guinlik programa gore yatmaya direnc

. Bir bagkasinin midahalesi olmadan uyuma zorlugu

o B~ 0O N

. Hasta veya yakini gece uyku guglagu ile ilgili asadidakilerden bir veya daha fazlasini
g6zlemlemelidir:

. Yorgunluk

. Dikkat, konsantrasyon veya hafiza sorunlari

. Sosyal alanlarda, is veya akademik performans alanlarinda bozulma

. Irritabilite, duygudurum bozuklugu

. Gun i¢i uykululuk hali

. Davranis sorunlari

. Azalmig motivasyon ve enerji

0 N O O b~ W N PP

. Hatalara, kazalara yatkinhk

©

. Uyku ile ilgili kaygi duyma veya memnuniyet disukligu

C. Bildirilen uyku/uyaniklik sikayetleri yetersiz firsat veya kosullar nedeni ile daha iyi

agiklanamaz

D. Uyku bozuklugu ve buna bagli gindiz semptomlari haftada en az U¢ kez ortaya ¢ikar.

E. Uyku bozuklugu ve buna bagh gindiz semptomlari en az 3 aydir mevcut olmalidir.

F. Uyku/uyaniklik sorunlari baska bir uyku bozuklugu ile daha iyi agiklanamaz.

Kisa stireli insomnia

Kronik insomnia igin belirtilen A, B, C, F kriterleri kisa sureli insomnia
kriterleri icinde gecerlidir. Ayirici olarak semptomlar 3 aydan daha kisa suredir
var olmakta ve ¢ogunlukla presipite eden bir neden bulunmaktadir. Bu nedenle
akut insomnia veya uyum insomniasi olarak da bilinir. Gun igi stresorlerle iligkili
olarak epizodik olarak meydana gelen insomnia da bu kategori iginde
siniflandirilabilir [46], [47].

Sikayetlerin baslangicindan énceki uyku stresi ve kalitesi tipik olarak

normaldir. Bu Kigilerin stres toleranslarinin daha dugsuk oldugu, merkezi sinir
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sistemi (MSS) uyarilma esiginin dustigu, akut gelisen olaylarda kolay

uyarilabilir oldugu disunudlmektedir [17].
Diger insomnialar

Insomnia iligkili ilgili tipik bazi sikayetleri olan kronik veya kisa sireli
insomnia i¢in tani kriterlerini kargilamayan hastalari tanimlamak icin kullanilir
[46].

Izole semptomlar ve normal varyantlar

Yatakta asiri zaman gegirme uzamis uyku latansi ve uyku sirasinda
gece uzun uyaniklik periyotlari ile seyreden, ancak diger insomni semptomlarini

ve gunduz fonksiyon bozukluklarini icermeyen klinik antitedir.

Kisa uyku suresi olanlar uyku ile iligkili yakinma olmadan uyku suresinin
6 saatten az olmasidir. Bu kisilerde bazisinda dogal olarak uyku suresi kisa

iken, bazisi kendi istegi ile uyku suresini kisitlamaktadir [46], [47].

insomnia bilissel ve fiziksel sorunlara yol agmakta olup is ortaminda,
evde ve tasit kullanirken yasanan kazalarla iliskili bulunmustur. Somatik
yakinmalarla bagvuran bireylerin arasinda da yaygin gorulen bir bozukluktur.
Psikiyatrik bozukluklarin gelisimine zemin hazirlayici bir risk faktoradir.
insomnianin  komorbid bir hastalik olarak gdriilme orani psikiyatrik
bozukluklarda %30-40’lara ulasabilmektedir. insomniali bireylerin iicte birinden
fazlasinin tani alacak dizeyde ek baska bir psikiyatrik bozukluga sahip olduklari
gOsterilmigtir [17], [41].

Uykusuzluk bozuklugu olan kigilerde yaygin anksiyete bozuklugu, panik
bozuklugu, 6zgul fobileri igeren anksiyete bozukluklari prevalansi %24 ila %36,
major depresyon prevalansi %14 ila %31 arasinda bulunmustur [48], [49]. Buna
karsin major depresyon tani kriterleri arasinda yer alan uykusuzlugun bu hasta
grubu icindeki prevalansi %90’a ulasabilmektedir [50]. Uykusuzlugun
etiyolojisinde de rol oynayan kayginin varliginda yani anksiyete

bozukluklarindan birine sahip olan bireylerde insomnia gok daha yaygindir [51].
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Uyku bozukluklari icerisinde en sik gorulen uyku bozuklugu olan insomnia
sizofreninin prodromal evresinde de en sik bildirilen semptom olarak
bildiriimektedir [52]. Sizofreni hastalarinin %80 kadari, uykuya dalma, surdirme

veya gunduz uykululuk hali gibi uykusuzlukla ilgili semptomlar yasar [53].

Yeterli tedavi edilememe, profesyonel yardim arayisina girmeme ya da
komorbid durumlar nedeniyle kendi kendine yardim amacli alkol ve illegal
madde kullaniminda uykusuzlugu olan bireyler ylksek risk olugturmaktadir [17],
[41].

Uykusuzlugun etiyolojisini acgiklamaya yonelik biyolojik, psikolojik,
biligsel, davranisgl yaklagsimlarin oldugu birgok model mevcutttur. Stresorlere
akut bir cevabin 6tesinde uykusuzluk sikayeti olan hastalarin sireden bir
uyariimishik durumunda oldugu hipotezi olan hiperarousal modeli ginumuzde

insomnianin etiyolojisinde daha 6n plana ¢ikartilmaktadir [44].

insomniaya yaklasimda etiyoloji ve insomnia tiriiniin yeterli bir sekilde
degerlendiriimesi varsa komorbiditelerin kontroli veya sagaltiminin saglanmasi
dénem tasir [54]. insomnianin tedavisinde ©nerilen birinci basamak tedavi
protokoll farmakolojik olmayan, davranigsal midahalelerden olusmaktadir. Bu
mudahaleler igerisinde uyaran kontroll, uyku hijyenine yonelik iyilestirmeler,
gevseme egzersizleri, uyku kisitlamasi yer almaktadir [55]. Orta glg¢li kanitlara
dayanarak kronik insomniasi olan hastalarda ilk tedavi mudahalesi olarak

Biligsel Davranisgi Terapiler (BDT) kullaniimasi 6nerilmektedir [2].

BDT'nin etkin olmadigi ya da hasta tercihinin bu ydnde olmadigi
durumlarda uykusuzlugun o6zelligine goére kisiye 0zel farmakolojik tedavi
mudahaleleri olugsturulur ancak etkinligi dusuk guctedir [54], [55]. Melatonin
salinimi yas ile birlikte azalir. Bu olay yasl yetigkinlerin yasadigi uyku
sorunlarindan kismen sorumlu tutulabilir [55]. 55 yasin Uzerindeki kigilerdeki
insomniada uzatilmis salinimh melatonin birinci basamak tedavi olarak
onerilmektedir [54]. Ramelteon bir melatonin agonisti olup Food and Drug
Administration (FDA) tarafindan uyku baglatma gugligine bagh uykusuzluk igin

onaylanmistir. Klinikte benzodiazepinlar, z-druglar, trazadon, mirtazapin, trisiklik
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antidepresanlar, atipik antipsikotikler insomnianin tedavisinde sik¢a kullanilan
farmakolojik ajanlardir. Ancak etkinliklerine yoénelik gucli kanitlar yoktur.
Antidepresanlardan sadece doksepinin FDA onayl vardir. Benzodiazepin
kullanimi 6zel vakalarda, mumkuln olan en kisa sure ve etkin en dusuk dozda
olmak Uzere recgete edilebilir. Yasl erigkinlerde, kontrolsiiz uyku apnesi olan
hastalarda ve kronik gece hipoksisi olan bireylerde kullanimindan kaginiimalidir
[55]. Akut tedavide benzodiazepinler BDT ile kiyaslanabilecek etkinlikte
gOzukselerde ilagc kesilmesi ile etki ortadan kalkar. BDT ile daha uzun sureli
sagaltim elde edilmektedir [54].

2.2.2 Uykuda Solunum Bozukluklari

Uykuyla iligkili solunum bozukluklari, uyku sirasinda normal olmayan solunum
paterni veya oksijen-karbondioksit gaz degisimindeki anormal azalma dahil
olmak Uzere, uyku sirasinda solunum anormalliklerinin genis spektrumunu

tanimlamak igin kullanilan bir terimdir [56].

Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflandirmasi — Uglincti Baski (ICSD-
3) uykuyla iligkili solunum bozukluklarini dért ana kategoride tanimlamistir: 1)
obstruktif uyku apne sendromu, 2) santral uyku apne sendromu, 3) uyku ile ilgili
hipoventilasyon bozukluklari ve 4) izole semptomlara ve horlama, katatreni gibi
normal varyantlara ek olarak uyku ile ilgili hipoksemi bozuklugu [46].

Apne 10 sn veya daha fazla sUreyle hava akiminin olmamasi, apne
sensorlerindeki hava akiminin yiuzde 90 azalmasidir. Santral apne hem hava
akisi hem de solunum cabasi olmadiginda ortaya cikar. Obstriktif apne,
solunum g¢abasi var oldugu ancak hava akiminin neredeyse hi¢ olmadigi apne
turiddr. Mikst tip apne santral baslangicli apnenin solunum c¢abasi
baslandiginda dahi devam etmesidir [56], [57].

Obstruktif uyku apne sendromunda (OSAS) beynin solunum
merkezinde sorun yoktur. Genel olarak farinks seviyesindeki bir
obstriksiyondan bahsedilir. Yetiskin erkeklerin %4’Gnln, kadinlarin %2’sinin
orta veya siddetli obstriktif tipte apnesinin oldugu bildirilmektedir. ilerleyen yas
ile sikhgi artmaktadir. Klinikte daha ¢ok partnerinin fark ettigi solunumun
tamamen durdugu yuksek sesli horlama, gun i¢i uykululuk, bas agrisi, yorgunluk
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ve sinirlilik sikayetleri gorullr. Obezite, erkek cinsiyet, postmenapozal kadin
cinsiyet, horlama, obstrilksiyona neden olabilecek kraniofasial ve orofaringeal
anormallikler risk faktorleridir. Polisomnografi ile teshis edilir. Kilo kaybi, surekli
pozitif hava yolu basinci (CPAP) ve cerrahi mudahaleler hastanin klinigine gore
degerlendirilerek izlenen tedavi metotlaridir [58].

Santral uyku apnesi birgok sendromu semsiyesi altina alan bir antitedir.
Cheyne-stokes solunumu, idiyopatik santral apne, komplex santral apne,
narkotikle induklenen santral apne, uyanikliktan uykuya gecis sirasinda gorulen
apne olmak Uzere siniflandiriimaktadir. Bu sekilde siniflandiriimasi altta yatan
mekanizmanin aydinlatiimasi igin ve tedavi seg¢eneklerini olusturmakta oldukca
onemlidir [59].

OSAS’ 1 olan hastalar Uzerine yapilan bazi ¢alisma sonuglari bu kisilerin
%17,6 ila %21,8" inin depresif semptomlarinin oldugunu bildirmekle birlikte
yontemdeki farkliliklar nedeni ile bu prevalansin daha yliksek ya da daha dusuk
oldugunu bildiren calismalar da mevcuttur [60]-[62]. Ko6tu uyku kalitesi,
konsantrasyon gugligu, gindiz yorgunlugu, bas agrisi gibi somatik sikayetler
uyku apnesinin klinik gérinumunu olugturdugu gibi bu semptomlar depresyonla
da buylk oranda ortisebilmektedir [63]. Bu nedenle depresyon komorbiditesi ile
ilgili veriler degisken olsa da yakin tarihli bir calismada OSAS’in klinik siddeti
arttikca depresyon prevalansinin da arttigi gosterilmistir [64]. OSAS ve major
depresif bozukluk Uzerine yapilan galismalar cinsiyete bagli farkhliklarin altini
cizmektedir. Toplumdaki prevalansa oranla OSAS’I olan erkeklerde depresyon
prevalansi 2 kat yuksek iken kadinlarda bu oranin 5 katina c¢iktig
bildiriimektedir [65]. OSAS nedeniyle bolinmus uyku bipolar duygudurum
bozuklugunda manik epizodlar artirabilir. Hastaligin seyrini ve tedavisini
zorlastirabilir [66]. OSAS ve psikiyatrik bozukluklar alaninda yapilan ¢alismalar
daha siklikla duygudurum duzenlemesi Uzerindeki negatif etkileri nedeniyle
duygudurum bozukluklari Uzerine olsa da gerek hastaligin kendisinin
olusturdugu inaktif yasam tarzi, sagliksiz beslenme nedeniyle obeziteye egilim
gerekse tedavisinde kullanilan medikal ajanlardan oturla diger psikiyatrik
bozukluklara kiyasla sizofreni/sizoaffektif bozuklugu olan hastalarda OSAS
riskinin daha yuksek oldugu bildirilmektedir [67]. Kronik siddetli psikiyatrik

bozuklugu olan kisilerin yasam sureleri genel niufusa goére daha kisadir. Bu
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nedenle mortaliteyi artiran bir neden olan OSAS’in taninmasi ve tedavi edilmesi

onem tasimaktadir [64].

2.2.3. Solunum Bozukluguna Bagh Olmayan Hipersomniler

Hipersomnide temel yakinma gun icinde uyaniklik halini surdiurememe
ve gunduz asiri uykuluk halidir. Uykuya artan egilim yorgunluktan ve artmig
uyku suresinden ayirt edilmesi gereken bir durumdur. Hipersomni yakinmalari
ile bagvuran bireylerde gece uykusunda fragmantasyonlarina neden olabilecek
basta obstruktif uyku apnesi gibi bozukluklar arastiriimahdir. Gindiz asir
uykululugun varhginda gece uykusunu bozan nedenler ekarte edildikten sonra
santral hipersomnolans bozukluklari dustunulimelidir [68].

Uluslararasi Uyku Bozukluklari Siniflandirmasi (ICSD-3), santral
hipersomniler basligi altinda asiri gunduz uykululugu ile semptom gosteren 8
bozukluk tanimlamistir. Bunlar arasinda katapleksi ayrimina gore narkolepsi tip
1-2; epizodik gecici hipersomnia ataklari olan Kleine-Levin Sendromu;
psikiyatrik, tibbi, farmakolojik faktorlerin sekillendirdigi hipersomnolans,
idiyopatik hipersomnia yer alir [68].

Gunduz asin uykululugu narkolepsili hastalarda genellikle ilk ve en
belirgin yakinmadir. Narkolepsi, yeterince taninmadigi icin yeterince teshis
edilemedigi dusunulmektedir. Genel populasyonda her 2000 kisiden 1’nin
narkolepsisinin oldugu tahmin edilmektedir. Cinsiyet farklihgi gdsterilmemistir.
Tipik olarak semptomlar 25 yasindan once ortaya c¢ikar. Narkolepsi tip 1'e
katapleksi eglik eder ve beyin omurilik sivisinda (BOS) hipokretin-1
konsantrasyonunda azalma s6z konusudur bu iki 6zellikle tip 2’ den ayrilir.
Katapleksi uyaniklik durumundaki ani kas tonusu kaybi ile karakterizedir. Birkag
saniye icerisinde gelisir. izole kaslarin hafif zayifigindan, tim vicutta tam bir
tonus kaybina varacak sekilde gesitli siddette godzlenebilir. Narkolepside asiri
gunduz uykululuguna ek istemsiz uyku ataklari, uyku paralizisi, kesintili gece
uykusu da sik goérilmektedir. Otomatizma ve varsanilar sik olmasa da tabloya
eklenebilmektedir [69]-[71].

idiyopatik hipersomni ilk olarak giindiiz asir uykulugu olan ancak

narkolepsi tani OlgUtlerini karsilamayan hastalarda tanimlanan, patofizyolojisi
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aydinlatilamamig, heterojen bir klinigi olan bir bozukluktur [41]. Katapleksi
yoklugunda narkolepsi tip 2 ile idiyopatik hipersomninin ayirt edilmesi PSG ve
Coklu Uyku Latansi Testi (MSLT) ile REM uyku donemlerine bakilarak mimkun
olabilmektedir [68].

Psikiyatrik hastaliklar ile hipersomni arasindaki iliski karmasik ve ¢ok
yonludar. Asirt uykululuk hali, duygudurum bozukluklari arasinda yaygin
sikayetlerden birini olusturmaktadir [72]. Major depresif bozuklu hastalarda
yapilan bir calismada vakalarin %48 hipersomni bildirmigtir [73]. Ancak nesnel
Olcumlerde hipersomni ile iligkili verilere nadiren rastlaniimaktadir. Major
depresif bozukluk (MDB), atipik semptom 06zellikleri olan MDB, distimik
bozukluk, bipolar ve iligkili bozukluklar ve mevsimsel duygudurum bozuklugunu
iceren duygudurum bozukluklarinda hipersomni ilk veya en belirgin yakinma
olabilmektedir [72].

Narkolepsi, tanimlanmasindan sonraki yuz yil boyunca bir tur psikiyatrik
bozukluk oldugu yonunde degerlendiriimistir [74]. Narkolepsili hastalarda
duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, sosyal fobi, dikkat eksikligi
hiperaktivite ve yeme bozukluklari dahil psikiyatrik komorbiditeler sik gorultr
[72]. Sosyal ortamlarda emosyonel uyaranlar ile katapleksi ataklarinin
tetiklenme olasiligi, sosyal durumlardan cekilmeye neden olur [71].

Narkolepsi igin  mevcut tedavi modaliteleri tam remisyon
saglayamamaktadir. Bazi farmakolojik ve davranigsal tedavi yaklasimlari
uygulanabilmektedir. Egitim, uyku hijyeninin saglanmasi, glinde 2-3 kez 15 ila
20 dakika arasinda degisen sekerlemeler davranigssal mudahaleleri
olusturmaktadir. Stimulanlar, modafinil gibi uyanikhk artirici ilaglarin gunduz
asirt uykululugu ve uyku ataklarinda etkili olabildigi gosterilmistir. Venlafaksin
daha On planda olmak Uzere antidepresanlarin katapleksi ve uyku paralizinde,
benzodiazepinlerin bolinen uykularda etkili olabilecegi gosterilmistir. Birgok
narkolepsi semptomunun tedavisinde daha genis spektrumlu olarak sodyum

oksibat kullaniimasi 6nerilmektedir [69].
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2.2.4. Sirkadiyen Ritim Bozukluklari

Yaklagik 24 saatlik bir periyodu olan biyolojik ritimlere sirkadiyen ritimler
denir. Uyku-uyaniklik dongusu en temel ve baglh basina en belirleyici sirkadiyen
ritim olarak kabul edilir. Bu déngudeki endojen veya eksojen faktérlere bagli
devamli ve tekrarlayici sekildeki bozulmalar sirkadiyen ritm bozukluklarini
olusturur [75].

Gecikmis uyku fazi bozuklugu, bu bozukluga sahip bireylerin uyku
evrelerinin toplum standartlarinin gerektirdigi uyku-uyaniklik saatlerine veya
istenilen zamanlamaya gore daha ileriye kaydigi bir uyku bozuklugudur. Tipik
olarak, sabahlari uyanma gug¢ligu ve gece uykuya dalma gugligu ile
bagvururlar [76]. Toplumdaki prevalansi %1,5 ile %9 arasinda degismektedir
[77]. Geng eriskinlerde daha sik gdzlenir; yasla birlikte sikhgi azalir. insomnia
yakinmasi ile basvuran kisiler detayli sorgulandiginda ytzde 10’'unun gecikmis
tip uyku fazina sahip oldugu gozlenmigtir. Uyku tipik olarak saat 2’ den sonradir.
Istenilenden erken kalkmasi gereken kosullarda gin igi uykululuk gézlenir. Bu
kosullar diginda uyku kalitesi ve suresinde sorun yoktur. Uyku gunlukleri ve
mumkulnse aktigrafi tanida yardimci olur. Madde kétlye kullanimi, duygudurum
bozukluklari, anksiyete bozukluklari basta olmak Uzere %75'inin en az bir
gecmis donem psikiyatrik tanisi %50'sinin mevcut bir psikiyatrik tanisi oldugu
gOsterilmigtir [78]. Sabahlari yarim saat verilen parlak 1sik tedavisi ve genel
olarak istenilen uyku saatinden en az 3 saat Once alinan melatonin
kombinasyonu ya da yatma zamaninin sistemli olarak geciktirildigi davranisgi
bir tedavi yontemi olan kronoterapi tedavide kullanilabilir [76], [79].

Erken uyku fazi tipi, toplum standartlarindan birka¢ saat daha erken
olan bir uyku rutini ile karakterizedir. Genel olarak uyku baslangici 18:00 ila
21:00 aras! ve sabah uyanma saati 02:00 ila 05:00 arasindadir. Prevalansi
yasla birlikte artar; gecikmis uyku fazina oranla duslUktir ancak is ya da
akademik yasami gecikmis uyku fazina oranla daha az etkilediginden klinige
sikayet olarak getiriimeyebilir. Dolayisi ile prevalans tahminleri zordur [80].

Duzensiz uyku uyaniklik tipi, agikga tanimlanmis bir ritmin olmadigi,
uyku ve uyanma periyotlarinin 24 saat boyunca 1 ila 4 saat suren en az 3 kisa

parcalar halinde dagildigi bir uyku uyaniklik tipidir. Gece uykulari ciddi sekilde
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parcali ve kisadir. Uykuyu surdirme guc¢ligu ve gunduz asir uykululugu
semptomlari ile klinige bagvurabilirler. Toplam uyku suresi genellikle normal
sinirlardadir. Yasl yetigkinler arasinda ve Alzheimer hastaliginda daha yaygin
oldugu dusunulmektedir. Farmakolojik tedavilerin etkinligine iliskin ¢alismalar
yeterli kanitlar sunamamigstir [81].

Psikiyatrik bozukluklarda uyku ve sirkadiyen ritimler de bozulmaktadir.
Major depresif bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk ve sizofreni dahil olmak
Uzere birgok psikiyatrik bozuklugun hemen hemen en yaygin ve oldukga direngli
bozukluklarindan biri uyku uyanikhk déngustndeki bozulmadir [82]. Sirkadiyen
ritimlerdeki bozulma psikiyatrik hastaliklar tetikleyebilmekte, dnceden var olan
hastaligin relapsini kolaylagtirmakta, tam iyilik hali olusmasina engel olarak
rezidiel semptomlara yol acgabilmektedir. Psikiyatrik hastalik ile komorbiditesi
tedaviye direncte de risk faktoru olarak kabul edilmektedir [83]-[85].

Sizofrenide sirkadiyen ritim bozukluklari %80’lere varan oranda oldukga
yaygindir [86]. Yuksek psikoz riski tasiyan popullasyonda kotu prognozla
iligkilidir [87]. Bazi g¢alismalar sizofrenide melatonin saliniminda uygunsuz
dusugler ya da yukselmelerin oldugunu, melatonin fazlarinda kayma,
melatoninin uykuya yol agan etkisinde zayiflama oldugunu gdstermistir [88],
[89].

Sirkadiyen ritim  bozukluklarinin  duygudurumdaki  duzenlemeleri
uzerinde onemli dlgude olumsuz etkilerinin oldugu, bu nedenle postpartum
depresyon, major depresyon ve bipolar afektif bozukluk dahil duygudurum
bozukluklarinin gelisimi icin 6énemli bir risk faktért oldugu disunilmektedir [90],
[91]. Duygudurum bozukluklarinin klinik siddeti ile sirkadiyen ritim uykuya
baslama zamanindaki gecikmenin pozitif yonde iliskili bulunmustur [92]. Bipolar
duygudurum bozukluguna sirkadiyen ritimlerdeki bozulmanin eslik etmesi
yuksek relaps riski ile iligkilendirilmigtir. Manik ataklar sirasinda uyku duzeninin
onemli dlgude degistigi iyi bilinen bir durumdur [93]. Sirkadiyen ritimlerde dnemli
olan Clock gen mutasyonlarinin mani benzeri davranisa yol acabildigi

gOsterilmigtir [94].
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2.2.5. Uyku ile iliskili Hareket Bozukluklari

Hareket bozukluklari ve uyku iki yonla iligki icerisindedir. Tremor, kore,
distoni ve tik gibi bazi anormal hareketler uykuda kismen baskilanirken,
periyodik ekstremite hareket bozuklugu, ritmik hareket bozuklugu, bruksizm ve
REM uyku davranig bozuklugu dahil olmak Uzere diger hareket bozukluklari
uyku tarafindan aktive edilir [95]. Uykuyla ilgili hareket bozukluklari uyku
baglangicinda veya sirasinda ortaya ¢ikan tekrarlayan stereotipik hareketlerin
varhg ile karakterizedir. Semptom olarak getirilen gece uykusundaki bozulma
ve gundiz uykululugu varliginda uykuyla ilgili hareket bozuklugunun varhgi
sorgulanmalidir [96], [97].

Huzursuz bacak sendromu (HBS), willis-ekbom hastaligi olarak da
bilinir, yagsam kalitesini dnemli olgutte duguren sirkadiyen 6zellikte norolojik bir
bozukluktur. Tipik olarak aksamlari olan, gece ilerledikce giderek kotulesen,
daha cok dizin distal, bacagin arka tarafinda sensoriyel semptomlar olarak
gerginlik, ¢ekilme, karincalanma gibi gesitli sekillerde tarif edilen sikayetlerden
olugan bozukluktur. Ekstremiteleri hareket ettirme durtusu vardir; semptomlar
dinlenir pozisyonda artarken hareket ettirme ile azalir [95], [98]. HBS, etiyolojisi
acgidan primer (idiyopatik) ve sekonder HBS (son dénem boébrek hastaligi, demir
eksikligi, gebelik, vendz yetmezlik ve benzeri bozukluklarin sonucu olarak)
olmak uzere ikiye ayrilir. Semptomlarin sikligi ve siddeti degdiskendir; kiguk bir
huzursuzluk hissinden, kiside buyuk yuk olusturan, uykuyu dnemli olgutte bozan
bir dereceye kadar varabilir [98]. Orta siddette sikinti olusturan HBS’nin toplum
icindeki prevalansi %1,5 ila %3 arasindadir. Kadinlarda erkeklerden daha sik
gorillr. insidansi yas ile beraber artar. Semptomlar zamanla ilerleyebildigi gibi
bazi HBS’'li vakalarda bir ayi gecen remisyon dénemleri gézlenir [95]. Uykuda
periyodik ekstremite hareketi bozuklugu HBS’li bireylerin  %90’inda
gorulmektedir. Ozellikle geceleri oldugu belirtilen ekstremiteler ile ilgili
yakinmalarda HBS sorgulanmalidir. Tani klinik bulgulara dayanir [98]. Tedavide
oncelikle altta yatan nedenin belirlenmesi ve duzeltiimesi gerekmektedir. Serum
ferritin  duzeyi Olgllmeli, 50 ng/mP’nin altinda ise demir replasmani
saglanmalhdir. Farmakolojik tedavinin kullaniimasi gerekli oldugunda birinci

secgenek ajan olarak dopamin agonistleri dusunulmelidir. Semptomlarin kronik
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olmamasi aralikli seyretmesi durumunda benzodiazepinler eslik eden insomnia
icin yararli olabilir [99].

Uykuda periyodik ekstremite hareket bozuklugu (PLMS), uyku ile iligkili
miyoklonus sendromu, nokturnal miyoklonus olarak da adlandirilir. PLMS, ayak
basparmaginin ekstansiyonunu; ayak biledinin, dizinin ve kalganin fleksiyonunu
iceren, alt ekstremitelerin periyodik, stereotipik hareketleriyle karakterizedir
[100], [101]. Uykuda periyodik ekstremite hareketlerinin toplumda yaygin
gérilen bir durum olmasi nedeniyle klinik semptom varligi ve PSG’de erigkinde
saatte 15’ten gocukta 5’ten fazla goriulmesi ile bozukluk olarak degerlendirilir.
Prevalansi %3,9 olarak tahmin edilmigtir [1L00]. Semptomlar ve goérilme sikligi
yas ile beraber artar [101]. ileri yas, kadin cinsiyet, vardiyali ¢alisma ve yogun
kafein kullanimi PLMS igin risk faktorleridir. HBS tedavisinde kullanilan
dopaminerjik ve gabaerjik ajanlar PLMS tedavisinde de etkili olabilmektedir.
Mirtazapin, venlafaksin, sertralin, fluoksetin gibi belirli antidepresanlar
semptomlari kotulestirebilmektedir [102].

Uyku ile iligkili bacak kramplari, daha ¢ok yash yetiskinlerde gozlenen,
gece istirahat halinde baldir kaslari veya kuguk ayak kaslarinda saniyelerce
veya dakikalarca surebilen ani, istemsiz ve agrih kasiimalardir. Agri etkilenen
kaslarin gerilmesi ile kastaki kontraksiyonun azalmasi ile rahatlayabilir.
Cahgmalar yasl erigkinlerin %50 sinde goéruldugunu bunlarin %20 sinin
semptomlarinin en az 10 yildir mevcut oldugunu gostermektedir. Kadinlarda
erkeklerden daha yaygindir [102]. Tedavisinde kinin, magnezyum,
karbamazepin, gabapentin, kalsiyum kanal blokorleri, B vitamini kompleksleri
kullanilabilir [103].

Uyku ile iligkili bruksizm, uykuda diglerde sikma ve/veya gicirdatma ile
mandibulanin gesitli hareketlerinin olusturdugu tekrarlayici ¢ene hareketleri ile
karakterizedir. Toplum igindeki prevalansi %8 ila %16 arasinda degismektedir;
yasla birlikte goralme sikhdi azalir. Cinsiyetler arasi farkhlik gosterilmemigtir.
Bruksizm uykunun tum evrelerinde gergeklesebilir. Yetiskinlerde nokturnal
bruksizmin %60-80’i non-REM evre 1-2’de gorulmekte olsa da REM evresinde
gorilen bruksizmin dis ve cene yapisina daha fazla zarar verdigi gosterilmistir
[104]. Multifaktoriyel etiyolojisi nedeniyle tedavide de multidisipliner bir yaklagim
gereklidir. Tedavide analjezikler, antiinflamatuar ajanlar, kortikosteroidler,
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psikotrop ilaclar (antikonvilsanlar, antidepresanlar, antipsikotikler,
benzodiazepinler), kas gevseticiler, botulinium toksin A, vitaminler ve son
zamanlarda BDT mudahaleleri kullaniimaktadir. Agr1 Uzerine etkileri nedeniyle
trisiklik antidepresanlar, o6zellikle amitriptilin kullanilabilir. Amitriptilin yan etkileri
nedeniyle tolere edilemediginde imipramin tercih edilebilir. Gabapentin,
pregabalin gibi baslica noropatik agrida kullanilan antikonvilsan ilaglar da
potansiyel bir tedavi segcenegidir. Benzodiazepinler hem kas gevsetici hem de
anksiyolitik 6zellikleri nedeniyle etkilidirler ancak kisa sureli bir tedavi segenegi
olabilirler [105].

2.2.6. Parasomniler

Parasomniler, uykunun her evresinde ortaya c¢ikabilir. ICSD-3’e goére
parasomniler uykuda gorulme evresine gore uU¢ genig gruba ayriir: NREM
parasomnileri, REM parasomnileri ve diger parasomniler olmak Uzere [46],
(Tablo 3).

REM parasomnileri tani basligi altinda REM uykusu davranis bozuklugu
(RDB), tekrarlayan izole uyku felci ve kabus bozuklugu yer alir. RDB, REM
uykusu sirasinda ruyalarin canlandiriimasi ile karakterize atoninin kaybindan
kaynaklanir. Belirtiler ara sira hafif uykuda konugsma gibi gegici davranislardan
siddet igeren, adli olaylarla sonuglanabilen davraniglara kadar genis spektrum
icerir. REM atoni kaybini objektif olarak gostermek ve olasi diger tanilari ekarte
etmek icin PSG kullanilir. idiyopatik formunun, 60 yas Uzeri nifusun %1'inde
gorilmekte oldugu tahmin edilir. RDB baslica antidepresanlar olmak Uzere bazi
ilaclarla tetiklenebilir. Ancak RDB en yaygin olarak nérodejeneratif hastaliklar
basta olmak (izere nérolojik hastaliklar ile iligkilidir. idiyopatik oldugu diistiniilen
vakalarin da ilerleyen sureglerde noérodejeneratif hastalik gelistirme riskinin
%70’lere ulastigl, bu riskin ailede norolojik hastalik dykusu varliginda daha da
yuksek degerlere ulastigi bildiriimektedir. Vakalarin cogunlugu erkek ve ¢ogu 50
yasin uzerindedir. Geng bireylerde RDB daha siklikla ilag kaynakhdir. Tedavinin
oncelikli amaci hastalarin kendilerini ve partnerlerini yaralama riskini
azaltmaktir. Ozellikle antidepresan grubu ilaclar olmak Uizere tetikleyici bir faktor

degerlendiriimelidir. Bu kisilerde bir antidepresan tercih edilmesi gerektiginde
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bupropiyonun daha guvenilir oldugu belirtimektedir. RDB’nin farmakolojik
tedavisinde daha siklikla melatonin ve klonazepam kullaniimaktadir [106]. Uyku
paralizisi, uykuya veya uyanikliga geciste gozlenen belirgin kaygi ve korkutucu
gorsel varsanilar ile karakterize birka¢ dakika suren hareket edememe
durumudur. Toplumdaki prevalansi %6 olarak tahmin edilir. Benzer prevalansa
sahip kadbus bozuklugu uyanma ile sonuglanan tekrarlayan disforik rlyalarin
varligi ile tanimlanir. Kigi gordugu rayayi hatirlamaktadir [107].

NREM parasomnileri, esas olarak NREM evre 3 uykusu sirasinda
ortaya ¢ikan anormal davranislardir. Tani bashdi altinda uykuda yirime, uyku
terorl, konfuzyonel uyanikliklar, sexsomnia ve uyku ile iliskili yeme bozuklugu
yer alir [107]. Parasomniler genel populasyonda siktir, Kigilerin %30’undan
fazlasi parasomni tiplerinden en az birini deneyimlemis oldugu dusunultr [108].
En sik ilk 10 yas doneminde gorulmekte olup sirasiyla en sik uyku teroru ve
uykuda yurume olmak Uzere en az bir kez parasomni deneyimlemis olmanin bu
yaslardaki prevalansinin %90’lara vardigi distndldr. ilerleyen yagsla birlikte ilgili
sikayetlerin azalip kayboldugu, eriskinlik doneminde gelindiginde prevalansin
%1-4 arasina geriledigi bilinmektedir [109]. Uyku teréri gecenin ilk Ucte birlik
doneminde gorulen otonomik sistemde uyariima ile birlikte kiside tasikardi,
tasipne gibi fizyolojik semptomlarla birlikte yogun bir korku halinin oldugu kisinin
cighk attigr bir durumu tanimlar. Uykuda yldrume, olduk¢a karmasik ancak
organize hareketlerin gorulebildigi konfuzyonel bir tablodur [109]. NREM
parasomnilerinin  etiyolojisi yeterince aydinlatilamamakla birlikte genetik
faktorlerin 6nemli rol oynadigina iligskin veriler bulunmakta, ailede parasomni
varligi predispozan bir faktor olarak kabul edilmektedir. NREM parasomnilerinde
aile oykusu pozitifligi siktir. Presipitan faktorler arasinda gurultd, uyku
deprivasyonu, endokrin bozukluklar, nérodejeneratif hastaliklar, epileptik veya
epileptik  olmayan  ndbetler, lityum, noroleptikler,  antikolinerjikler,
antidepresanlar, hipnotik grubu ilaglar, uykuda solunum bozuklugu ve PLMS
bulunur. Diger uyku bozukluklar olduk¢a sik eglik etmekte olup %31’inde en az
bir diger uyku bozuklugu goruldagu bildiriimistir. REM parasomnilerinde oldugu
gibi tedavisinde oncelikli amag hastanin guvenligini saglamak ve uyku hijyenini
artirmaktir. Farmakolojik tedavisinde yine benzer sekilde klonazepam siklikla

tercih edilmekte iyi yanitlar alinmaktadir. Hipnotik ilaglar NREM parasomnileri ile
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iligkilendirilmis olsa da zopiklon tedavide kullanilir. BDT ve melatonin

preparatlari da iyi yanitlar saglanan tedaviler arasindadir [107], [110].

Panik bozukluk, uyku terorl ile ortusen klinik 6zellikler gosterir. Panik
bozuklugu olan hastalarin yarisindan fazlasinin sonrasinda nokturnal panik
ataklara yol agan uykudan korku ile uyandiklari gece olaylari olmaktadir [111].
Uyku terori nokturnal panik ataklara benzedigi igin panik bozuklugu olan
hastalarda parasomnilerin teshisi zor olabilir. Nokturnal panik ataklarin uyku
terorinden ayriminda kisinin detayli bir gekilde olayi anlatabilmesi, olay sonrasi
tam uyaniklik halinin olmasi ve sonrasinda geri uykuya dalmakta zorlanmasi
yardimci olabilir [107].

Sosyal anksiyete bozuklugu veya yaygin anksiyete bozukluguna sahip
bireylerin %15 ila %22’ sinde uyku paralizisinin oldugu saptanmistir [112].

Uykuda kabus bozuklugu psikiyatri kliniklerinde major depresif bozukluk
tanisi ile yatan vakalarin vyaklasik %37’sinde, ayaktan takip edilen
depresyondaki vakalarin %24’Unde, travma sonrasi stres bozuklu vakalarin
%50 ila %90’ inda ve sizofreni tanili bireylerde de degisen prevalansla beraber

sik gorilmekte olup psikiyatrik bozukluklar iginde oldukga yaygindir [107].

Tablo 3. ICSD-3’e gore parasomniler

A. NREM ile iligkili parasomniler
-Uyaniklik bozukluklari (konfizyonel uyanikliklar, uykuda yirime, uyku teroru)
- Uyku ile iligkili yeme bozuklugu

B. REM ile iligkili parasomniler

- REM uykusu davranis bozuklugu
- Tekrarlayan izole uyku felci

- Kébus bozukluklari

C. Diger parasomniler

- Patlayan bas sendromu

- Uyku ile iligkili varsanilar

- Uykuda Urinasyon

- Tibbi hastaliklara bagh parasomniler

- llag ya da madde kullanimina bagh parasomniler
- Parasomniler, 6zellesmemis

D. izole semptomlar ve normal varyantlar
-Uykuda konusma

25




2.3 Uyku ve Psikiyatrik Hastaliklar

2.3.1 Major Depresif Bozukluk

2.3.1.1 Tanimi ve Epidemiyolojisi

Cokkuanluk:  Gzdntdld  bir  duygudurum, psikomotor yavasglama,
dusuncede yavaslama ile birlikte de@ersizlik, gugsuzluk, isteksizlik, karamsarlik
duygu ve dusunceleri ile belirli sendromdur. Bunu bireylerin gunltik hayatlarinda
zaman zaman yasadigi ¢okkunluk belirtilerinden ayristirip sendrom kilan
semptomlarin bir arada olmasi, yogunlugu ve surekliligidir [113].

Psikiyatride Hastaliklarin Tanimlanmasi ve Siniflandirilmasi Elkitabi- 5°
e (DSM-5) gbére major depresyon tanisi igin belirtilerden biri ¢okkin bir
duygudurum veya ilgi kaybi olmak Uzere en az bes belirtinin olmasi
gerekmektedir:

1-Depresif duygudurum neredeyse her gun, gunin 6nemli bir

boliminde bulunur

2-ilgi, istek kaybi ya da eskiden keyif alinan seylerden artik keyif

alamama

3- Istah ve kiloda degisiklik

4-Uykusuzluk ya da asiri uyuma

5-Psikomotor ajitasyon ya da yavaglama

6-Enerji dusuklugu, cabuk yorulma

7-Yineleyici 6lum ve 6z kiyim dugunceleri

8-Dikkati yogunlastirma yetisinde azalma, dalginlik, kararsizlik

9- Degersizlik dugtnceleri, asir ya da uygunsuz sucluluk duygulari

Bu belirtilerin 2 haftadan daha uzun slredir var olmasi; kiginin gunlik
iglevlerini etkileyecek ya da belirgin sikinti verecek sekilde siddetli olmasi
gerekmektedir. Bu belirtiler tibbi bir durum veya maddeye bagl olmamasi ya da
bir bagka ruhsal bozukluk ile daha iyi agiklanamiyor olmasi gerekmektedir.

Hem uykusuzluk hem de asirn uykululuk, DSM-5 te majér depresif

donem igin tani kriterleri arasinda yer almaktadir [114].
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Major depresif bozuklugun yasam boyu prevalansinin yaklasik %20
olmasi ile tim psikiyatrik bozukluklar icerisinde en yiksek yayginliga sahip olan
bozukluk olarak kabul edilir [115], [116]. Birtakim biyopsikososyal nedenlerden,
kadinin sosyal konumundan dolayr kadinlarda erkeklere gore daha sik
gorulmektedir [117].

MDB prevalansi sosyo-kdltirel ve ekonomik faktorlerden etkilenir [118].
MDB ileri yaslarda, dusuk gelir dizeyine, dusik egitim seviyesine sahip, yakin
kisisel iliskisi olmayan, istikrarsiz medeni durumlar ve bosanmis kisilerde daha
yaygin izlenmektedir [116], [118], [119].

MDB’si olan bireylerin %70’inin uzun soluklu bir tedavi altinda olduklari,
%13’unun gecmislerinde intihar girisimi dykusu oldugu bildirilmistir [119]. MDB’li
olgularin yasam boyu %75’inde ek bir ruhsal hastalik gbézlenmektedir. En
yuksek birliktelik %59 ile anksiyete bozukluklari ile olmaktadir [120]. Depresyon
hastalarina eglik eden en sik anksiyete bozukluklari alt gruplari sosyal anksiyete
bozuklugu, panik bozukluk ve yaygin anksiyete bozuklugu olup artan intihar

girisimi oranlari, sik relaps, tedavi yaniti ve uyumu dusuklugu ile iliskilidir [121].

2.3.1.2. Etiyoloji

Kisilerin farkli stres etmenleri ile depresyonlarinin tetiklendigi suregteki
yatkinliklarinin altindaki nedenselligi acgiklayabilecek ¢ok g¢esitli biyolojik
(genetik, monoaminerjik devreler, néroendokrin dizge, endokrin sistem, immun
sistem ile iligkili dizenler vb.) ve psikososyal kuramlar ileri sUrdlmustar.
Etiyolojide daha siklikla akut ve kronik stresin veya ¢ocukluk ¢agi travmalari gibi
erken donem stresli yasam olaylarinin rol oynadigina iligskin stress-diyatez

modeli Uzerinde durulmaktadir [122].

2.3.1.3. Major Depresif Bozukluk ve Uyku

MDB'li kisilerde uyku ile ilgili sorunlar oldukga sik gozlenir. Bunlar
arasinda baslica uykuya dalma guglugu, uykuyu strdirme guglugu, yetersiz

uyku kalitesi, kabuslar ve gunduz uykululugu yer alr [123].
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Major depresif bozuklugu olan bireylerin yaklasik %88’i insomnia,
%27’si hipersomniden yakinmaktadir [41].

Uyku bozukluklarinin yagsam boyu en guglu iliskisinin major depresyon
ile oldugunu gozlemleyen boylamsal calismalar mevcuttur. Depresif ruh hali,
uyku ile ilgili sorunlar olusturabilir; uyku bozukluklari icin bir risk faktoriuduar.
Ancak uyku ile iligkili bozukluklar major depresif bozukluga her zaman ikincil
degildir. Depresif semptomlardan 6nce gelebilir, remisyona girdigi dusunulen
surecte de depresyondan bagimsiz devam edebilir [41], [124].

Azalmis ya da artmis uyku suresi yastan bagimsiz yetigkinlerde
depresyon riski ile 6nemli dlgude iligkilidir [125]. Azalmis uyku suresinin gun igi
yorgunluguna sebep olarak olumsuz duygulanimda artis ile sonuglanacagi;
artmis uyku suresinin, dusiUk fiziksel aktivite ile iligkili olup fiziksel aktivite ile
saglanan depresyondan koruyucu birtakim norotransmitterlerin saliniminin
azalmasina yol acarak depresyona yatkinlik saglayabilecedi dusunulmektedir
[125]. insomnianin depresyonun habercisi olabilecegi diisiiniilmektedir; varligi
depresyon gelisimi igin 6nemli bir risk faktérudir [126]. Insomnianin varh@inin,
depresyon gelistirme goreceli riskini yaklasik iki katina cikardigr dusunalur.
Uykuya dalma gucligu (baslangig tipi), uykuyu strdirme glgcligu (idame tip) ve
sabah erken uyanma (terminal tip) olmak {izere 3 tip insomnia tanimlanir. idame
tipi uykusuzlugunun, depresif semptomlarla anlamli ve bagimsiz bir pozitif
iliskiye sahip olan tek uykusuzluk sekli oldugunu gdsteren galismalar olmakla
birlikte erken uyanma ve sonrasinda uykuya dalma gucluga de depresif
bozuklukta sik goérilen yakinmalardandir [41], [126]. Depresyondaki uyku
bozukluklarinin bir semptom ya da komorbiditeden ziyade depresyonun
cekirdek belirtileri arasinda yer almasi gerektigini dneren calismalar vardir
[127], [128].

insomnia MDB’li bireylerde artmis hastalik siddeti ile iliskilendiriimigtir
[129]. Uykusuzlugun ve kabuslarin artmis intihar davranigi, intihar diguncesi ve
intihar girisimi riski ile yuksek oranda iligkili oldugu dusunulmektedir [7], [130].
Major depresif bozukluk ile izlenen hastalardaki siddetli insomnianin hastalarin
izlemlerinin ilk yilindaki intiharin birka¢ klinik prediktorinden biri oldugu
gosterilmektedir. MDB tanili hastalarda intihar davranigi riskinin, uyku sorunu

olmayan hastalara goére uyku bozukluklarinin olmasi halinde 2,45 kat daha
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yuksek oldugunu dasunulir [130]. Depresyon gelisimindeki yeri dnemli olan
insomnia remisyonda olan major depresif bozukluk tanili hastalardaki niksun
olusmasinda da potansiyel bir faktordur [131]. MDB’li kigilerde insomnia ve
hipersomninin bir arada gorulme oraninin %25,6 oldugu; bu birlikteligin depresif
belirtilerin daha siddetli olmasi ile, madde kullanimi ve durtu denetim bozuklugu
ile iligkili oldugu gdsterilmistir [41].

MDB'deki uyku bozukluklarini agiklamaya yonelik bir¢cok biyolojik
mekanizmadan s6z edilir [132]. Bunlardan biri MDB’ de stresle 6zellikle geceleri
kortizol ve adrenokortikotropin hormonlarinin yukseldigi akut MDB ataklari igin
bir belirte¢ olan bu durumun ayni zamanda uykuda sik araliklarla uyanma ile
iligkili oldugu ve yuzeyel uyku donemi olan NREM evre 1 ve 2’ nin uykudaki
toplam suresini artirdigi saptanmigtir [133], [134]. Bu nedenle MDB’li bireylerde
kortikotropin salgilayan hormonun antagonizmasinin uykuyu da
dizenleyebilecegi disunltlmektedir [135]. Néroendokrin sistemin yani sira MDB
ile iligkili bir genler de uyku bozukluklarinda 6nemli olmaktadir; serotonin tagiyici
promotdr geninin daha yuksek siddette uykusuzluk ile iligkili oldugu saptanmigtir
[136].

Obstriktif uyku apne sendromu ve huzursuz bacak sendromu gibi belirli
birincil uyku bozukluklari, MDB'li hastalarda genel populasyona gore daha
yaygindir. OSAS’In hipoksemiye neden olarak duygudurum dizenlenmesi
Uzerinde etkisinin olduguna iliskin nérogoéruntileme c¢alismalari da mevcuttur.
Her iki bozuklugun ortak ndérobiyolojik risk faktorleri oldugu ve metabolik
sendrom gelisimi agisindan her iki bozukluga sahip kisilerin yuksek risk altinda
oldugu dusunulmektedir [132], [137].

Sirkadiyen ritimde diizensizlikleri olan kigilerin depresyon gelistirmeye
daha yatkin oldugu distnulmektedir. Cocukluk déneminde uyku, yeme, aktivite
sure ve dengelerindeki yuksek duzensizlik ergenlik baslangigli depresyonla
iligkili oldugu gosterilmistir. Aktivite duzeyi dusuk kisilerin hem duygudurum
bozukluklari hem de uyku bozukluklari yénunden riskli oldugu distnulmektedir
[138]. Sirkadiyen ritimler, anterior hipotalamusta SCN’ ye lokaliz senkronize
edici odaklar tarafindan dizenlenir. SCN ile uykunun ritmi Uzerinde 6énemli bir
etkiye sahip olan CLOCK genleri etkilesim icerisindedir. MDB’ |i hastalarda

CLOCK genleri polimorfizm varyantlari olduguna iliskin veriler mevcuttur; bu
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kigilerin tedaviye yonelik antidepresan kullanimi ile belirginlesen akut

uykusuzluk sikayetlerinin oldugu gézlenmistir [139], [140].

2.3.2. Bipolar Duygudurum Bozuklugu

2.3.2.1. Tanimi ve Epidemiyolojisi

Bipolar ve iligkili bozukluklar Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
istatistiksel El Kitabi, besinci baskisi (DSM-5) ile birlikte daha énce duygudurum
bozukluklari baghdi altinda yer alan depresif bozukluklardan ayriimis, bipolar I,
bipolar 1l ve siklotimik bozukluklari kapsayan bipolar bozukluk ve iligkili
bozukluklar kategorisinde yer almistir. Buna gore standart tanimlamaya
uymayan atipik fenomenler tanimlanmis diger bipolar ve iligkili bozukluk
kategorisine girmektedir [141], [142].

Bipolar | bozukluk asiri 6zguven, buylklenme, konugkanlikta artis,
cinsel ilgide artis, disinhibisyon, sinirlilik, uyku ihtiyacinin azalmasi ve yukselmig
duygudurum dahil olmak Uzere bir dizi fenomeni olan asikar manik ataklarin
varhgi ile tanimlanir. Tanisi igin en az bir mani dénemi sarttir [143], (Tablo 4).

Her ne kadar mani donemleri ile tanimlansa da hastalar genellikle mani
donemi Oncesi birkag depresyon donemi gecirmektedir. Depresyon hastaligin
uzunlama seyrine hakimdir; morbidite ve mortaliteden sorumludur [144].

Bipolar Il bozukluk temelde depresyon doénemleri ile karakterizedir.
Yineleyen depresif donemlerin igerisinde detayli sorgulama ile fark edilen
hipomani donemleri icerir. Kisinin yasam ¢izgisinde en az bir hipomanik epizod
bulunmasi mevcut durumunun bipolar Il bozukluk tanisi ile uyumlu olabilecegini
dusunduartar [144].

Siklotimik  bozukluk, major afektif epizod igin tani kriterlerini
karsilamayan, en az 2 yil suren, tekrarlayan depresif ve hipomanik durumlarla
karakterizedir [144].
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Tablo 4. DSM-5’ e gére mani donemi

A. En az 7 glin sireyle, hastaneye yatiriimayi gerektirmigse herhangi bir siirede, neredeyse gin
boyu siiren olagandisi kabarmis ve yikselmis duygudurum veya irritabl duygudurum ve

anormal israrli bir aktivite veya eneriji artisi

B. Duygudurum bozuklugunun oldudu ve i¢sel glicte ya da etkinlikte artma oldugu dénem
boyunca, asagidaki belirtilerden ¢l (ya da ¢ogu) (cabuk kizan bir duygudurum varsa dordii)
belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davranislardan énemli dlglide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da grandiy6z dustnceler

2. Uyku gereksiniminde azalma

3. Her zamankinden ¢ok ya da basingli konugsma

4. Dusunce ugusmasi ya da duslncelerin sanki birbirleriyle yarisiyor gibi birbiri ardi sira
geldigine iliskin 6znel yasanti.

5. Dikkat daginikhgi, dikkatin gelinebilirliginde artis oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir.
6. Amaca yonelik etkinlikte artma ya da ajitasyon

7. K6t sonuglar dogurabilecek etkinliklere asiri katiima

C. Duygudurum bozuklugu, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir dismeye neden
olacak denli ya da kisinin kendisine ya da topluma bir zararinin dokunmamasi igin hastaneye

yatiriimasini gerektirecek denli agirdir ya da psikotik dzellikleri vardir.

D. Bu durum bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojik etkilerine baglanamaz.

Hipomani donemi

Mani doénemi klinik goérinimunin hafif siddette olani olarak
tanimlanabilir. DSM-5te mani doénemi tani Olcutlerinden farkli olarak
hipomanide A maddesinde yer alan tanimlamada en az dort ardisik gun
sureyle, neredeyse her gun, gunidn bluyutk bir béluminde bulunmasi yer alir. 4
gun daha az sltren semptomlar icin DSM 5'ten kisa hipomanik ataklar 6zellikli
major depresif bozukluk olarak degerlendirilir. C maddesinde yer alan
tanimlamada degisiklik olarak klinik agidan hastaneye yatirilacak denli siddetli
olmamasi yer alir. Psikotik 6zellikler varsa mani dénemi olarak tanimlanir [145].

Bipolar duygudurum bozuklugunun (BP) dinya c¢apinda yaklasik 45
milyon insani etkiledigi dugsunulmektedir [146]. Bipolar spektrum bozukluklarinin
yasam boyu prevalansi %2,4 olarak degerlendiriimektedir. Bipolar tip | igin
yasam boyu prevalans %0,6 ve bipolar tip Il icin %0,4 olarak gosterilmektedir
[147].

Bipolar bozukluk Dinya Saglik Orgiitii tarafindan kiresel hastalik

yuklne katkida bulunan yaygin hastaliklardan biri olarak tanimlanmistir. Bipolar
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bozuklugun cinsiyet ve etnik koken agisindan kabaca esgit bir dagilima sahip
oldugundan farkh bir gértis benimsemek i¢in yapilan galismalar sonucunda elde
edilen kanitlar yeterince guglu degildir [148], [149]. 3.750 kisinin degerlendirildigi
bir calismada bipolar duygudurum bozuklugu tanili hastalarin %76,2’sinin
semptomatik sikayetlerinin 21 yagindan once ortaya ¢iktigi saptanmistir; buyuk
oranda ergenlik veya cocukluk c¢aglr baslangiclidir [150]. Ancak bimodal
dagihminin oldugunu gosteren guglu veriler de vardir. Buna gore bipolar
bozuklugun toplumdaki dagiliminda 15-24 yas ve 45-54 yas arasi iki tepe
noktasi bulunmaktadir [151]. Daha disik sosyoekonomik statu ile iligkili oldugu
gOsteren calismalar oldugu kadar egitim seviyeleri acisindan toplumdan farkhlik
gostermedigini gosteren calismalar hatta bipolar bozukluklu bireylerin daha
yuksek egitim ve meslek duzeylerine sahip oldugunu bildiren ¢alismalar da
vardir [152]. Bipolar bozukluk bekar bireylerde daha sik gézlenmektedir. Bu
durum hastaligin kigiler arasi islevsellik Uzerindeki olumsuz etkilerine
baglanmaktadir. Sehirde yasamanin psikotik 6zellik gdsteren bipolar bozukluk
icin risk faktoru oldugu iddia edilmekle birlikte veriler yetersizdir [142], [148].

2.3.2.2. Etiyoloji

Bipolar bozukluk karmagsik ve multifaktoriyel bozukluktur. Etiyolojide tam
olarak aydinlatiimis olmamakla beraber birgok genetik, biyokimyasal faktorler ya
da olumsuz perinatal faktorler, stresli yasam olaylari, madde koétiye kullanimi
gibi cevresel faktorler rol oynar [149].

Bipolar bozuklugun %60 ile %80 arasinda kalitilabilir oldugu tahmin
edilmektedir. Bipolar bozuklugun belirtilerinin diger psikiyatrik hastaliklarla
ortismesi ve dolayisiyla tani netliginin zorlugu ve aile veya bireye 6zgu cevresel
faktorlerin varligi bozuklugun klinige yansimasini degistirebilmektedir. Cok
cesitli genetik risk faktorleri bu bozuklugu kiguk ila orta derecede bir etki
bayuklugu ile etkilemektedir. Hastaliga ait bir biyobelirte¢ olarak umut verici
olarak ortaya ¢ikan CACNA1C(kalsiyum kanali, voltaja bagl, L tipi, alfa-1C alt
birimi), ODZ4(tendrin transmembran proteini 4) ve NCAN(neurocan)
genlerindeki tek nukleotid polimorfizmleri (SNP'ler) gibi aday genler tanimlansa

da mevcut durumda bipolar bozukluk gibi yaygin karmasik bozukluklar igin bu
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genlerin klinik bir hastahigin varligini veya yoklugunu veya bir hastalik gelistirme
olasiligini tahmin edebilecekleri konusu tartismalidir [153]. CLOCK genindeki
polimorfizmlerin uyku bozuklugu ve buna bagli CREB (cAMP baglayici protein),
BDNF (Beyin-turevli norotrofik faktor) ve TrkB (Tropomiyozin reseptor kinaz)
artigi ile birlikte manik duruma gegcisin indiklenmesinde belirleyici bir faktér
olabilecegi dusunulmektedir [154].

Noroinflamasyon, otoimmuin surecler, hipotalamik-pituiter-adrenal bez
(HPA) aksindaki bozulma, 6zellikle glutamaterjik sistem ve dopaminerjik sistem
olmak Uzere monoaminerjik islev bozukluklari,adrenerjik-kolinerjik sistem
dengesindeki bozulmalar, inflamatuar sitokinler, oksidatif ve nitrozatif stres,
mitokondriyal disfonksiyon ve endoplazmik retikulum stresi, cAMP baglayici
protein (CREB) ve norotrofik sistem degigiklikleri, kalsiyum sinyalindeki
duzensizlik gibi altta yatan mekanizmaya dair bircok yolaktan, hipotezden s6z
edilebilir. Bipolar bozukluk o6timik dénemde disik melatonin seviyeleri
gosterilmigtir; hastaligin patogenezinde sirkadiyen sistemin de 6nemli bir rol
oynadig! dugunulmektedir [149], [154].

icerisinde bulunulan mevcut gevresel baglam, bipolar bozuklugun
baslangici, seyri ve klinik gorunumu uzerinde Onemli bir etkiye sahiptir.
Psikososyal bir risk faktorinden s6z edebilmek icin faktérin zamansal
onceliginin  ve bozukluktan bagimsiz bir sekilde stabilitesinin olmasi
gerekmektedir. iki tir mevcut cevresel faktér on plana gikmaktadir: beklenmedik
ve kontrol edilemeyen yakin tarihli yasam olaylari ve sosyal destek.
Duygudurum epizodlarinin baslangic¢larinda psikososyal faktorlerin 6nemi daha
belirginken seyrinde etkisinin daha az, noérobiyolojik mekanizmalarin daha
baskin oldugunu gosteren oldugunu gosteren ‘kindling’” modeli gegerliligini
korumaktadir. Ailede ylksek elestirel ortam ve yuksek duygu ifadesi bipolar
bozuklugun seyrini kotulestirebilmektedir. Bipolar bozuklugu olan bireylerin
0zge¢miglerinde cocukluk ¢cagi ihmal ve istismari, zayif baglanma iligkileri ya da
asirt koruyucu ebeveyn tutumlari gézlenmekte ise de cgalismalar metodolojik

problemler nedeniyle nedensellik kurmakta yetersiz kalmaktadir [155].
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2.3.2.3. Bipolar Bozukluk ve Uyku

Bipolar bozuklugunun 6timik duygudurum ve remisyon donemleri de
dahil olmak uzere her evresinde uyku ile iligkili sikayetler yaygin gozlenmektedir
[156], [157]. Uyku gereksiniminde azalma mani dénemi tani kriterlerinde, uyku
miktarinda azalma ya da artma bozuklugun depresyon donemi tani kriterlerinde
yer almakta olup uyku bozukluklarinin bipolar bozuklugun her evresi i¢in temel
bir semptom oldugu kabul edilir [158].

Manik epizot sirasinda kigilerin %66 ila %99’unda uykuya baslatmada
gecikme ve uyku ihtiyacinda azalma goérular [159]. Uyku bozukluklarinin manik
donemi tetikledigi iyi bilinen bir durumdur. Uyku ihtiyacinin azalmasi, ertesi gun
manik veya hipomanik bir donemin baglayacagini 6n goérebilir. Manik donemi
tetikleyen bir faktdér olan uykusuzlugun ayni zamanda bu hastalik grubunda
intihar duslncesinin artmasinda da rol oynadigi gosterilmistir [160], [161].
Bipolar bozukluk depresyon doneminde insomnia %40-90 arasinda iken
hipersomni  %23-%78 vyayginiginda goézlenir. Ozellikle hipersomni ve
psikomotor retardasyonun gozlendigi depresyonlarin bipolar bozuklugun
yelpazesinde olabilecedi dusundlmelidir [162], [163]. Bipolar bozukluk 6timik
donemde ise uyku ile iligkili sikayetler %15 ila %100 arasinda genis bir
yelpazede degdiskenlik gostermektedir [164].

Sirkadiyen saat genlerinin mutasyonlari uyku, duygudurum ve fiziksel
saglik Uzerinde yikici etkiler olusturabilmektedir. Bipolar bozuklukta sirkadiyen
ritimler Uzerine sayisiz ¢alisma mevcuttur. CLOCK, ARNTL, NRD1D1, PER1,
PER3, CRY2 ve TIMELESS genleri basta olmak Uzere birgok sirkadiyen gen
bipolar bozukluk ile iligkilendirilmistir [165]—[167]. Yine sirkadiyen sistemle iligkili
olarak bipolar bozuklukta melatonin salinim fazinda ilerleme ve ddénemden
bagdimsiz olarak melatonin igikla baskilanmasina karsin artmig bir duyarhlik
gorulmektedir [168]. Sirkadiyen ritim bozukluklarinin bipolar bozuklugun tanisal
bir dngorlcusu oldugu dusunulmektedir [169]. Sirkadiyen ritimdeki bozulma
bipolar bozuklugun tetikleyicisi ve prognozunu belirleyicisi olarak da
degerlendiriimektedir [170]. Bipolar bozuklukta sirkadiyen ritim evreye gore

degisebilmekle birlikte bu kigilerde 6timik dénem dahil siklikla gecikmis uyku
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uyaniklik evresinden bahsedilir. Bipolar bozuklu bireylerde aksam kronitipisi
daha siklikla gézlenir [171], [172].

Sirkadiyen ritimler ile ilgili veriler kullanilarak bipolar depresyonda uyku
deprivasyonunun Kklinigin seyrini iyilestirdigi, antidepresan 06zellikte oldugu
saptanmigtir. Bipolar depresyonun ilerleyen evrelerinde tedaviye eklendiginde
etki gliciniin daha belirgin oldugu saptanmistir. Yatakl kliniklerde tedavi goren
manik donem hastalarin ilk gece toplam uyku surelerinin tedaviye yaniti ve yatis
suresini yordadigi bulunmustur. Bipolar bozuklukta uykunun iyilestiriimesi
prognozun iyilestiriimesi ve relapsin azaltilmasi agisindan onemli terapotik bir
hedef olabilir [131].

2.3.3. Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar

2.3.3.1. Tanimi ve Epidemiyolojisi

Psikotik bozukluklar dezorganize konusma, duslince ve davranis;
bilissel defektler; sanri ve varsanilar ile karakterize olan kisinin islevselliginde
kayiplarin oldugu bozukluklar grubunu tanimlar. icsel uyaranlar ile dis diinyanin
gerceklerinin birbirinden ayirt edilmesi zorlagsmistir. Nedensellik kurma,
yargilama yetisi ve i¢ goru bozulmustur. Bu grubu baslica basta sizofreni olmak
uzere sizofreniform bozukluk, sizoafektif bozukluk, kisa psikotik atak, sanrisal
bozukluk, psikotik 6zellikli demans, deliryum, duygudurum bozukluklari olusturur
[173], [174].

Sizofrenide semptomlar pozitif, negatif ve bilissel semptomlar olmak
uzere 3 alanda kimelenir. Varsani, sanri, dezorganize dusunce/konusma,
dezorganize davranis ya da anormal motor hareketler, ortamdan kopuk tuhaf
davraniglar, hostilite/ajitasyon, referans dusunceler pozitif semptomlardir.
Azalmigs emosyonel ifade, avollUsyon/psikomotor retardasyon, spontan
konusmada azalma, asosyallik, afektif kuntlik, sosyal i¢ce c¢ekilme negatif
semptomlardir. Bilissel semptomlar soyut duginme yetisinin bozuklugu; dikkat,
hafiza, 6grenme ve vyurltlcl islevlerde sorunlar, ¢agrisimlarin gevsemesi ile

benzerlik gosteren kavramsal dezorganizasyondan olugur [173].
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Sizofreni tanisi olan bireylerin %50’sinden fazlasinin kronik gidisli
psikiyatrik hastaliklarina ragmen aralikli semptom gosterdigi, %20’sinin yeti
yitimine yol agan suregen semptomatik yakinmalarinin oldugu gosterilmistir.
Pozitif belirtilerde alevlenme ve remisyon donemleri gozlenirken negatif ve
bilissel belirtiler siregendir; yasam kalitesinde ana belirleyici role sahiptirler.
Sizofreni tanili bireylerin %90’ inin dizenli bir igi yoktur. Yasam beklentileri
topluma gore 10 ila 20 yil kisadir [174].

Sizofreninin yasam boyu prevalansi %0.14 ile %0.46 arasindadir.
Erkeklerde goreceli risk 1,4 kat daha fazla olup daha erken yaslarda baslama
egilimindedir [175]. Ortalama baslangi¢c yasi erkeklerde 20’li yaslarin sonlari
kadinlarda 5-6 yil daha sonradir. Yalnizca 5’te 1’inde ilk psikotik semptomlar 35

yasindan sonra baslar [176].

2.3.3.2. Etiyoloji

Prototipi olan sizofreni basta olmak Uzere psikotik bozukluklar oldukca
heterojen bir gérinime sahip olup etiyolojisine iliskin farkli mekanizmalar, bu
mekanizmalarin birbirleri ile etkilesimlerini iceren hipotezler ileri surtlmustur
[177].

Belirli bir biyolojik yatkinhda/kirilganliga sahip bireylerin stres veren
yasam olaylarina, kimyasal maddelere maruziyeti sonucu sizofreni semptomlari
ortaya c¢ikardigi gorusu olan stres diyatez modeli bu bozuklugun
aydinlatiimasinda 6nemlidir. Genetik, biyolojik faktorlerin etkisi de 6nemlidir
[177], [178].

Sizofreni hastalarinin ailelerinde sizofreni veya benzeri bozukluklar ve
kisilik 6zelliklerinin daha sik goruldugu Kraepelinden bu zamana gozlenmektedir
[179]. Ailede sizofreni OyklUsU sizofreni olusumunda en énemli risk faktéradar.
Sizofreni prevalansi her iki ebeveyninde sizofreni olanlarda %48’e ¢cikmaktadir
[177]. Ancak genetik ve cevresel faktorlerin ayrimi sizofreni tanili ebeveynlerden
bir baska aileye evlatlik verilen gocuklar Uzerinde yapilan galismalarda dahi net
olarak yapilamamigtir.  Sizofrenide hastaligin  karmasikliginin  getirdigi
nedenlerle tek gen kahtimindan ziyade poligenik bir kalitim GUzerinde

durulmaktadir [180]. Dopaminerjik ve serotonerjik nérotransmisyonda rol

36



oynayan genler ile iligkili bir duzensizligin, bu iki sistemdeki anormalliklerin
olusmasina ve bu nedenle bir sekilde sizofreninin etiyolojisinde rol oynadigi
dusundlmektedir [180]. Genom dizileme c¢alismalar iki lokustaki mutasyonun,
SETD1A ve RBM12, sizofreni ile iligkili oldugunu ortaya koymustur. De novo
mutasyonlari nérogelisimsel hastaliklarda bildirildigi gibi sizofrenide de yUlksek
oranda gorulmektedir. De novo mutasyonlarin da paternal germ hucreleri, ileri
paternal yas ile onemli iligkisi vardir [179]. Genetik etkenler son derece
karmasik bir yapida olup DNA diziliminde degisiklik go6zlenmeyip
ekspresyonunu etkileyen epigenetik mekanizmalari da i¢cermektedir.
Sizofrenideki genetik calismalar ile ilgili mevcut literattr incelendiginde ortada
pek ¢ok hipotez olmasina ragmen hastaligin etiyolojisi ve patofizyolojisi tam
olarak hala aydinlatilabilmis degildir [180].

N-Metil D- Aspartat (NMDA) reseptdr antagonistleri, insanlarda ve
hayvanlarda sizofreni benzeri semptomlar ortaya ¢ikarir. Bu nedenle NMDA
hipofonksiyonunun sizofreninin temel patolojik mekanizmasi oldugu hipotezine
yol agar [181].

Sizofreni  patogenezinde noérotransmitter  sistemlerinin  ve  bu
sistemlerdeki duzensizliklerin de onemli bir yeri vardir. Bu norotransmitterler
arasinda dopamin, gama-aminobutirik asit (GABA), asetilkolin, glutamat,
melatonin ve oreksin gibi ndromodulatorler yer alir [181].

Sizofreni etiyolojisini aciklamaya yonelik bir diger teori norogelisimsel
teoridir. Sizofrenide goérilen beynin vyapisal ve islevsel anormallikleri
semptomlar hastaligin erken donemlerinde de gozlenir. Bu teoriye gére normal
noronal gelisim sirasinda noronlar ve néronal devreler hasar gormustur.
Etkilenen noéronlar hastaliga hemen sebebiyet vermemektedir. Noronlarin gogu
sirasinda kusurlar dolayisi ile beynin bdlgeleri arasinda yeterli, iglevsel sinaptik
baglantilarinin gelismesi engellenmis olur [177]. BDNF ndron farklilagsmasi ve
sinaptik baglantilarin gelismesi igin gerekli, stres ile beraber azalan énemli bir
molekuldir. Sizofrenide hipokampal bodlgelerde BDNF duzeylerinde dusuklik
tespit edilmigstir [180].
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2.3.3.3 Psikotik Bozukluklar ve Uyku

Uyku sorunlari ile sizofreninin birbirleri ile yakin bir iligkisi var gibi
gbzukmektedir. Hastaligin baslangicindan 6nce, prodromal donemde, en sik
bildirilen semptomdur. Cogdunlukla da klinik agidan 6nemli derecede sorun
olusturacak Olclutte olmaktadir [182]. Ultra ylksek risk grubundan sizofreniye
kadar genis bir spektrum dahilinde psikotik 6zellikler barindiran populasyonun
%80’inde subjektif olarak bildirilen bir uyku bozuklugu vardir [183]. Subjektif
bildirimlerin yani sira ylksek riskli grupta incelenen PSG verileri artmis uyku
sorunlarini nesnel bir gekilde gostermektedir. Ayrica bu gruptaki uyku
sorunlarinin psikoza ilerleyisin prediktif bir faktori olabilecedi dustunulmektedir.
Uyku sorunlari sizofrenide semptom siddeti ve dusik islevsellik duzeyi ile iligkili
olabilmektedir [182], [183]. Uyku sorunu olmayan sizofreni tanili bireylerle
kiyaslandiginda en az bir uyku bozukluguna sahip olanlarda hezeyanlar,
varsanilar ve bilissel dezorganizasyon klinige daha siddetli yansimaktadir [184].
Sizofreni hastalarinda OSAS, huzursuz bacak sendromu, periyodik ekstremite
hareket bozuklugu ve sirkadiyen ritim bozuklugu oranlarinda artig gozlenmekle
beraber en sik getirilen sikayetler insomnia ile iliskilidir. Sizofreni tanil
bireylerde insomnia prevalansi %50’yi gecgebilmektedir [182], [183]. Genel
topluma gore insomnia igin sizofrenide bir takim risk faktorleri mevcuttur. Genel
topluma goére gunlik yasam aktiviteleri yeterli duzeyde degildir; uykuya dalma
ile ilgili yogun dusunsel ugraslari daha fazla olabilmektedir; pozitif semptomlarin
varh@i uyku ile ilgili zorluklar olusturmaktadir. Sizofrenide insomnia klinisyen
tarafindan fark edilse de etkin mudahalelerde bulunulmadidi ve hastalarin dortte
dcunun uykusuzluk yakinmalari igin tedavi arayisinda olduklari gosterilmistir
[183]. Sizofrenide insomniaya yakin prevalansa sahip bir diger sikayet gece
kabuslarndir. Ancak bildiriime oranlari duguktur [184]. OSAS genel populasyona
oranla gizofreni hastalarinda daha yaygin godzlenmektedir. Sizofreni
hastalarindaki OSAS riski kilo alimi ile yakindan iligkilidir [182].

Sizofrenide yavas dalga uykusunda (SWS) azalma oldugu bazi
calismalarda bildirilmistir [181]. Negatif belirtilerin siddetinin ve bellek glctinin
bu azalma ile ters yonde iliskili oldugu saptanmistir [41]. NREM uykusunun

karakteristigi, NREM evre 2 ile iligkili olan uyku igciklerindeki dedgisiklikler
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sizofrenide 6nem olusturmaktadir. Bu igcikler talamokortikal yapilardan,
talamoretikuler c¢ekirdekten kaynaklanir. Bazi calismalarda sizofrenide REM
uykusu latansinda azalma gosterilmisse de tutarh bir veri saglanamamistir [41],
[181].

Sizofreni hastalarinda yapilan PSG c¢alismalari ile desteklenmis bir
sekilde gerek hastallk doneminde gerekse de klinik agidan stabil oldugu
donemlerde saglikli insanlardan daha siklikla uykuya geciste gecikme ve
bolinmus uyku gozlenmektedir. Sirkadiyen ritim bozukluklari bu hastalik
grubunda yaygindir. Prepsikotik donemden once de var oldugu, prognozu
kotulestirdigi disunudlmektedir. Vakalarin yarisinda gecikmis tip uyku fazi ve
serbest giden uyku uyaniklik ritimleri goralmekle birlikte, parcalanmis dizensiz
uyku uyanikhk tipi de dahil olmak Uzere klinikte genis bir heterojenlik
gostermektedir. Sizofrenideki sirkadiyen ritim bozukluklari melatonin ve kortizol
hormonlarindaki senkronizasyon sorunlari ve artmis veya azalmis salinimla
oldukga iligkilidir. SCN Uzerinde ylUksek sayida dopaminerjik reseptorler vardir.
Ayrica dopamin retina saatinin ana modulatérudar. Dopaminin hem gsizofreni
patogenezinde hem de sirkadiyen sistemlerde yer almasi dolayisiyla
dopaminerjik sistemin hastaliklarin birlikteligindeki sikhgi agiklayabilecegine

iliskin gorusler mevcuttur [185], [186].

2.3.4. Anksiyete Bozukluklari

2.3.4.1 Tanimi ve Epidemiyolojisi

Anksiyete (kaygl) genellikle yaygin, hos olmayan ve belirsiz bir nedene
iligkin bir endige hissi ile karakterizedir. Bas agrisi, goguste sikisma, terleme,
garpinti gibi otonomik belirtilerle birliktelik gdsterebilir. ic ve distan gelen
tehditlere karsi uyarici gorevi gérerek yasamin idamesi igin gereklidir [116].

Anksiyete tehditle orantisiz yogunlukta, kronik bir sekilde yasandiginda
ve Kisinin iglevselligini etkilediginde bozukluk olarak tanimlanir. DSM-5’e gore
anksiyete bozukluklari 11 ayri alt gruptan olugsmaktadir [141], (Tablo 5).
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Tablo 5. DSM 5’e gore anksiyete bozukluklari

Ayrilma anksiyetesi bozuklugu

Secici mutizm

Ozgiil fobi

Sosyal anksiyete bozuklugu

Panik bozuklugu

Agorafobi

Yaygin anksiyete bozuklugu

Madde veya ilacin neden oldugu anksiyete bozuklugu
Baska bir tibbi duruma bagl anksiyete bozuklugu
Tanimlanmis diger anksiyete bozuklugu

Tanimlanmamis anksiyete bozuklugu

Anksiyete bozukluklarinda semptomlar 6zgul bir anksiyete bozuklugu
icin patognomonik olmamaktadir. Anksiyete bozukluklari arasinda yuksek
komorbidite vardir. Bir anksiyete bozukluguna sahip yetigkinlerin %50 ila %68’
inde es zamanh tani Olgutlerini saglayacak sekilde bagska bir anksiyete
bozuklugu mevcuttur [187]. Klinisyen anksiyete bozukluklarinin alt gruplarini kisi
Ozelinde biligleri ve davraniglari sorgulamasi ile ayirabilir [188].

Psikiyatrik hastaliklar igerisinde anksiyete bozukluklari en yaygin
gorilenidir. Yasam boyu tahmini prevelansi %16 ile %34 arasinda
degismektedir [189]. Cocukluk doneminde en sik gorulen ruhsal hastalik olmasi,
anksiyete bozukluklarinin baslangicinin genellikle gocukluk ¢aginda olmasi ile
sasirtici degildir. Cocuklarda daha siklikla ayrilik anksiyetesi bozuklugu, 6zgul
fobiler ve sosyal anksiyete bozuklugu saptanir [188]. 15- 25 yas arasi donem
tum anksiyete bozukluklarinin kimulatif prevalansinin %20 ila %30 arasinda
oldugu, 1 yilhik prevelansin diger yas gruplarina gore en yuksek oldugu
donemdir. Anksiyete bozukluklarinin yetigkinlerdeki prevalansi %210-14’tur.
Siklik sirasiyla 6zgul fobiler, sonrasinda sosyal anksiyete bozukluklari, panik
bozukluk ve agorafobi gelmektedir [188], [189].

Anksiyete bozukluklari prevalansi kadinlarda erkeklere oranla
ergenlikten sonra daha belirgin olmakla beraber 2 kat daha fazladir. Kisisel
yakin iligkisi bulunmayan, bekar, sosyoekonomik durumu kotu, dusuk egitim
seviyeli kigilerde daha yaygin gézlenmektedir [190], [191].

40




Anksiyete bozukluklari yuksek relaps ve siddeti degismekle beraber
kronisite goOsterir. Sadece bir anksiyete bozuklugu olan hastalarda 2 yillik
remisyon oranlari agorafobisiz panik bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugu
(YAB) icin %70, sosyal anksiyete bozuklugu ve agorafobili panik bozuklugu igin
%50 olarak saptanmigtir. Birden fazla anksiyete bozuklugunun bir aradaliginda
ise %43'e dustugu gosterilmistir. Eslik eden major depresyon ve Kigilik
bozukluklar varliginda remisyon oranlari daha da digsmektedir [189], [192].
Yuksek prevalansi, yliksek kronik seyri, eslik eden komorbid durumlar nedeniyle
Dinya Saglik Orgiti’'nin en sik engellilik olusturan hastaliklar listesinde yer
almaktadir [193].

2.3.4.2. Etiyoloji

Anksiyete bozukluklari etiyolojisinde diger psikiyatrik hastaliklara oranla
daha fazla psikanalitik yaklagimlarda bulunulmus, psikodinamik kuramlarla
aciklaniimaya calisiimistir. Etiyolojisi gocukluk ¢agi stres verici deneyimleri ve
stresli yasam olaylari gibi psikososyal faktérler, 6grenme ile iligkili kosullanmalar
ile yakin zamanlarda Uzerlerinde caligilan aday genlerin etkilesimini igerir.
Etkilenen bireylerin birinci derece akrabalarinda gorilme orani 6 kat daha
yuksektir [116].

2.3.4.3 Anksiyete Bozukluklari ve Uyku

Uyku bozukluklari yaygin anksiyete bozuklugu ve ayrilma anksiyetesi
bozuklugunun tani kriterleri arasinda yer almaktadir. Anksiyete bozukluklarinin
bir belirtisi olabilmektedir. Uyku bozukluklari anksiyete bozukluklarinin ortaya
cikmasindan ¢ok daha once var olabilmekte, bu bozuklari predikte edebilmekte
ya da tetikleyici rol Gstlenmektedir [194]-[196].

Hem erigskinlerde hem de c¢ocuk ve ergenlerdeki anksiyete
bozukluklarinda uyku bozukluklari komorbiditesi yaygindir. Her iki durumun
birlikte goéruldigld hastalar %43 siklikla Oncelikle anksiyete ile iligkili
semptomlarin ortaya ciktigini belirtmis, %39 u semptomlarin es zamanl
basladigini bildirmigtir [197]-[199].
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YAB' ta uykusuzluk komorbiditesinin arastirilan diger tium psikiyatrik
bozukluklardan daha fazla siklikta oldugu distnulmektedir. PSG ¢alismalarinda
YAB' ta toplam uyku suresinde azalma, uyku etkinliginde azalma, NREM evre 4
uykusunda azalma ve evre 2 latansinda artma gosterilmigtir. YAB ve panik
bozuklukta saglikli kontrollere kiyasla hem 6znel hem de nesnel olgumlerle
uyku bozukluklarinin varligina iligkin énemli veriler vardir [194], [199], [200],
[201].

Sosyal anksiyete bozuklugunda uyku sorunlari beklenti ya da
performans anksiyetesinin yasandigi durumda belirginlesir. Yetiskinlerde
saglikli kontrollere kiyasla 6znel dlgimlerle daha dusuk uyku kalitesi, daha uzun
uyku latansi, daha sik uyku bozukluklari ve artan glindiz disfonksiyonu tespit
edilmistir [202].

Ergenlerde uyku terért ve uyurgezerlik gibi parasomnileri inceleyen bir
calismada, 6zgul fobiler ve diger anksiyete bozukluklari ile artan komorbidite
oranlari bildirilmigtir [203].

Anksiyete bozukluklari ve uyku bozukluklarinin iligkisini aciklayan belirli
mekanizmalari tanimlamaya yonelik uyku arastirmalari, bozulmus yuruttcu
islevler, emosyonel disregulasyon ve duzensiz kortizol salgilanmasi dahil olmak
uzere uykusuzlugun anksiyete bozukluklarindaki olumsuz etkisini tanimlamaya
calismislardir. Anksiyete bozukluklari da temelde bir uyariimighk hali olarak
kabul edildiginden tetiktelik hali ve fizyolojik uyariimishk, uyku uyanikhk
dongusunu olumsuz yonde etkiler. Anksiyete bozukluklarinin geligimi icin bir risk
etmeni olan ‘anksiyete duyarlihdr’ uyku ile iligkili biligsel carpitmalara, uyku
bozukluklarina ve hipnotik ila¢ kullaniminda artigsa yol actigi gosterilmistir [41],
[204].
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2.4 Psikotrop Ajanlar ve Uyku

Amerikan Uyku Tibbi Akademisi Klinik Uygulama Kilavuzu uyku
baglatma ve surdirme guglugunde bir oreksin reseptor antagonist olan
suvorexantl, benzodiazepin ve benzodiazepin olmayan hipnotik turevleri
(nonbenzodiazepin, z-drug) olan triazolam, temazepam, eszopiklon, zaleplon,
zolpidemi, bir trisiklik antidepresan olan doksepini, bir melatonin reseptoru
agonisti ramelteonu 6nermektedir [54].

Uykusuzluk igin zaleplon, eszopiklon, zolpidem ve zolpidem uzatiimig
salim, zolpidem dilalti yliksek doz, zolpidem dilalti disik doz ve zolpidem oral
sprey dahil olmak Uzere dort turev zolpidem preparati ile birlikte 7

benzodiazepin olmayan hipnotik tirevi FDA tarafindan onaylanmistir [205].

Yasgl erigkinlerde birinci basamak tedavide kontrolli salinimli melatonin
ve doksepin onerilir; benzodiazepin olmayan hipnotik ttrevleri birinci basamak

ajanlarin etkisiz olmasi durumunda kullaniimasi onerilir [54].

Benzodiazepinler, néronlarda y-aminobutirik asit (GABA) A
reseptorinin modulasyonu yoluyla hicre igine klorar iyonlarinin akisini arttirir;
hdcrenin hiperpolarizasyonuna neden olur. Boylece GABA'nin inhibe edici
etkisini arttirr. GABA, merkezi sinir sisteminde néronal uyarilabilirligi azaltan bir
inhibitdr nérotransmitter gorevi gorur. Benzodiazepinler, GABA reseptorlerinde
ilgili bdlgenin uyariimasi yoluyla sedatif, anksiyolitik, relaksant etkiye ve
retrograd amneziye neden olurlar. Cogunlukla hizli emilim ve iyi dagihm, hizh
bir etki baslangicina sahiptirler. Etki surelerindeki farkhlik gece boyunca
uyanma kolayligini belirler [206], [207].

Benzodiazepinler uykusuzluk yonetiminde kisa sureli kullanimda (1 ila 3
hafta) lisanshdir [207].

Bas donmesi, letarji, zihinsel iglevlerde yavaslama, ozellikle alkol
kullanimi olan hastalarda ortaya ¢ikan saldirganliga veya durtlsel davraniga yol
acan paradoksal disinhibisyon gibi akut etkilerin 6tesinde, kronik benzodiazepin
kullanimi, uyku yapisini bozarak ve derin uyku suresini azaltarak uyku kalitesini
bozar. Kisiler gun ici letarji bildirir. Benzodiazepinler hamilelik ve emzirme

doéneminde kontrendikedir. Solunum durtistini baskilayabilecedinden uyku
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apnesi veya kronik akciger hastaligi olan hastalarda kullanilmasi sakincalidir.
Benzodiazepinlere fiziksel bagimhlik gelistirme riski yuksektir; kronik kullanan
hastalarin %15 ila %40' 1, biraktiktan sonra ciddi yoksunluk belirtileri
bildirmektedir [207]-[209].

Uykusuzluk icin en sik regete edilen ilag grubunu benzodiazepin
olmayan hipnotik tUrevleri (nonbenzodiazepin, z-drug) olusturmaktadir.
Benzodiazepinlerden farkli olarak GABA A reseptorunun belirli alt birimlerine
daha secici bir sekilde baglanir ve reseptorin anksiyolitik etkisinden ziyade
sedatif etkisi Oncelikle ortaya ¢ikar. Uyku kalitesi benzodiazepinlerde oldugu
kadar bozulmaz. Uykuya dalma ve surdirme sorunlarinda etkin olmanin
yanisira sirkadiyen ritim bozukluklari Gzerinde de etkilidir. Gebelikte kar zarar
oranina gore kullanilabilirler. YUksek dozlarda stimule edici ve 6fori olusturucu
etkisi klinisyen tarafindan degerlendirilmelidir [210]-[212].

Melatonin uyku uyaniklik dongusunu duzenlemede oldukga onemli bir
rol Ustlenir. Gun 1g1ginin azaldigi, gun karanliga dondugunde epifiz bezinden
melatonin salinimi artar. Melatonin, melatonin reseptorlerine (MT1, MT2)
baglanarak suprakiazmatik c¢ekirdekteki noéronlarin inhibisyonu saglayarak
uykuyu tesvik eder. Melatonin saliniminda faz kaymalari veya Uretiminde
azalma olmasi uyku bozukluguna yol acar ya da mevcut bozuklugun siddetini
artinr. Birlesik Krallik'ta, insomniasi olan 55 yas ve Ustu kisilerde uykusuzlugun
tedavisinde lisanslanmistir. Ramelteon, uyku gecikmesine bagli uykusuzluk igin
FDA tarafindan onaylanmis bir melatonin agonistidir [207], [208].

Antidepresanlar, klinik uygulamada siklikla kullanilan genis bir ilag
grubunu temsil eder. Uyku bozukluklarinin tedavisinde ilk segenek olarak
kullaniimamakla birlikte baska bir psikiyatrik hastalikla komorbiditenin oldugu
durumlarda tercih edilirler. Ancak uykusuzlugun tedavisi i¢in yalnizca trisiklik bir
antidepresan olan doksepin FDA tarafindan onaylanmistir. Klinikte trazodon,
mirtazapin, amitriptilin ve nortriptilin uykusuzluk tedavisinde endikasyon disi
sikhikla kullaniimaktadir. Antidepresanlarin uyku uGzerindeki etkileri farklilk
gOsterir: Bazilarn uyku ile ilgili sorunlari hafifletirken, digerleri tedaviye uyumu
etkileyen uyku bozukluklarina yol agabilir. Segici 5HT1 agonistleri olan

antidepresanlar, REM uykusunu 6énemli olgtide baskilar. Noradrenerjik ve
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dopaminerjik nérotransmisyondaki artis veya 5-HT2 reseptorlerinin aktivasyonu
uyku kalitesini kotulestirir [208], [213].

Klinisyenler tarafindan yaygin olarak kullanilan diger psikotrop ilaclar
atipik antipsikotikler, antihistaminikler ve antikonvulzanlardir [205].

Antipsikotikler bipolar bozukluk gibi ek komorbiditenin varliginda
uykusuzlugun tedavisinde kullaniimalidir. Olanzapin, ketiyapin ve risperidon
endikasyon digi siklikla kullanilir [208]. Klinikte yaygin olarak kullanilanlardan
biri olan ketiyapin, sizofreni ve bipolar bozukluk igin lisansli olup, uyku sorunlari
icin 25-100 mg/gin gibi daha dusuk dozlarda kullanilir. Antipsikotik ilaglarin
sedatif etkileri ana etki mekanizmasi olan dopamin reseptdr antagonistliginden
kaynaklanmaz. Sedatif etkileri histamin H1 reseptdrine baglanma afinitesi ile
iliskilendirilmistir. Ekstrapiramidal yan etkileri, kilo alimi, serebrovaskuler olay
riskini artirmasi, dislipidemi, hiperglisemi ve diyabet gibi endokrin yan etkileri
nedeniyle dikkat edilmesi gereklidir [205], [214].

2.5. Psikiyatri yatakli kliniklerinde yatan hastalarin ozellikleri

GuUnumuzde ruhsal sorunlari olan hastalarin daha az kisitlayici
ortamlarda tedavi edilmesi gerektigine yonelik dustunceler bnem kazanmakta ve
toplum temelli yaklagimlarin gelistiriimesine agirlik veriimekte ise de akut
midahale ve gozlem gerektiren durumlar igin psikiyatri yatakl servisleri Gnemini
korumaktadir. Ulkemizde yatis gerektiren psikiyatrik bozukluga sahip hastalar
icin ayrilmis toplam yatak sayisi 7356°dir. 968’ i Universite hastanelerine bagh
psikiyatri servislerinde bulunmaktadir. Universite klinigine ait psikiyatri
servislerinin yatak kapasitesi 2 ila 22 arasinda degismektedir [215].

Gerek ruh sagli§i hastaliklari hastaneleri gerekse de Universite
kliniklerine bagll psikiyatri servislerine yatigta tedavinin hedefi akut kriz
durumunu stabilize etmek, uygun tani ve tedaviyi belirlemek sonrasinda durumu
elverir elvermez daha az kisitlayici bir bakim hizmeti Gzerinden takip etmektir
[216].

Cok merkezli bir galismada psikiyatri yatakli klinikleri incelendiginde
tanilarina gore %54,7 ile en yaygin grubu MDB ve distiminin yer aldig1 depresif

bozukluklarin olusturdugu sonrasinda %18,6’sinin bipolar bozukluk, %7,8’ inin
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sizofreni ve psikotik bozukluk, %1,9'unun anksiyete bozukluklari birincil tanilari
ile yatmakta oldugu saptanmistir [217].

Psikiyatri kliniklerine kisiler gonulli yatmak isteyebilir ya da kigilerin
zorunlu yatislari gergeklestirilebilir. Bir galismada zorunlu yatiglarin %38,3’ Unu
sizofreni spektrumu, %18,8’ini madde ve iligkili bozukluklar, %16’sin1 bipolar
bozukluk olusturdugu saptanmistir [218].

Populasyona dayali bir kohort ¢calismasinda psikiyatri kliniklerine yatan
hastalarda kadin erkek orani benzer bulunmustur. Yine taburculuk sonrasi
yeniden kabulde de cinsiyetler arasinda bir fark gosterilememistir. Taburculuk
sonrasl kendine zarar verici davranisg kadinlarda erkeklere oranla daha siktir
[219]. Egitim seviyesinin yuksek olmasi zorunlu yatiglarin daha az siklhkta
olmasi ile iligkilendirilmis. ileri yasin ve ekonomik refah durumundaki yiiksekligin
orta dizeyde yeniden yatiglarda koruyucu bir faktér oldugu bildirilmistir [220].

Klinik yatis suresi farkhliklarinin nedenleri karmasiktir. Ruh saghgi
sistemlerinin yapisi, birtakim bireysel, kultirel faktorler ve hizli sirkilasyonun
yapildigi bir yerde hastalari olmasi gerekenden ¢ok daha erken taburcu etme
baskisi gibi bircok faktorden etkilenir [221]. Toplum temelli hizmetlerin az oldugu
bir bolgede hastalarin yatis stresi arasinda negatif bir iliski oldugu gosterilmistir
[222]. Taninin ve klinik siddetinde yatis suresinde 6nemi vardir. Bir ¢calismada
sizofreni hastalari ve eslik eden ciddi komorbidite ile yatis sUreleri arasinda
anlamli bir dogrusal pozitif iliski bulunmustur [223]. Kliniklerde kisa yatis sureleri
yaygin olmakla birlikte, yatan psikiyatri hastalarinin yaklasik yuzde 40'l taburcu
olduktan sonraki bir yil icinde yeniden hastaneye yatiriimaktadir [224].

Yatis suresinin uzunlugu taburculuk sonrasi ilk 3 ay i¢in yeniden yatista
bir risk faktori olmakla birlikte daha sonraki suregte koruyucu bir faktor

olduguna iliskin calismalardan elde edilen veriler mevcuttur [225], [226].
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2.6. Arastirmanin amaci ve hipotezleri

2.6.1.Amag

Psikiyatri servisinde vyatan hastalarin uyku 0zelliklerinin, uyku
bozukluklarinin psikiyatrik hastaliklarin seyri ve tedavisi Uzerindeki etkilerinin

incelenmesi amacglanmistir.

2.6.2 Arastirmanin hipotezleri

1. Psikiyatri kliniinde yatan hastalarda uyku sorunlari yayginhigi ve siddeti
yuksektir.

2. Primer psikiyatrik hastaligin klinik siddeti arttikca, uyku sorunlarinin siddeti
artmaktadir.

3. Primer psikiyatrik hastaligin Kklinigindeki iyilesme ile uykuya iliskin
sikayetlerde de azalma gozlenmelidir.

4. Biyolojik ritimlerde duzensizlik arttikga, uyku bozukluklarinin siddeti

artmaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma psikiyatri kliniginde yatan hastalarin uyku 06zelliklerinin, uyku
bozukluklarinin psikiyatrik hastaliklarin seyri ve tedavisi uUzerindeki etkilerinin
incelenmesi amaciyla prospektif tip kisa bir izlem c¢alismasi tasariminda

duzenlenmigtir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmanin yapildigi yer olan, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip
Fakultesi Psikiyatri Yatakh Klinigi 15 Mart 2011’de 11 yatak kapasiteli kadin
bolumu ile hizmete girmistir. 18 yas Uzerinde olan erigkin kisileri kabul
etmektedir.

Hafta ici ve hafta sonu her gin sabah 7’ de kahvalti saati igin hastalar
uyandiriimaktadir. Hafta ici her gin sabah 09.00-12.00 arasi doktor viziti
yapilmaktadir. 09.30, 11.30, 14.00, 18.00 da 1’ er saatlik cay saati veriimektedir.
08.00, 11.00, 14.00, 17.00 ve en son saat olarak 20.00’ da sigara kullanimi olan
hastalara en fazla 2’ser adet olmak Uzere sigara verilmektedir. Gln i¢cinde resim
etkinligi duzenlemekte ve muzik acgilarak hastalarin hareket ettiriimesi
saglanmaktadir. Hafta igi 2 gun halk egitim merkezlerinden bir hoca esliginde
ugrasi odasinda el isi saatleri duzenlenir. Gun iginde uyku haline gegilmesine
izin verilmemekte, hemsire ve glvenlik gorevlisi tarafindan ikazlar olmaktadir.
Haftada iki aksam 18.00'da sinema saati dlzenlenmektedir. En son telefon
gorisme saati 19.00°dir. 22.00 klinikteki hastalar i¢in uyku saatidir. Son ilag
dozlari bu saatte verilmektedir. Odalarin igiklari kapatilir. Odalarin ortak
koridora bakan kapilarinda karanlikta yol gosterme amagh dusuk aydinlatma
gucune sahip kirmizi aydinlaticilar bulunmaktadir. Hastalara klinik yatig sureleri
icerisinde uyku sorunlari yasamalari halinde ndbetgi hemsire ve hekime

ulasmalar gerekliligi konusunda bilgi verilir. Hastalarin saglik personeline
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ulasmalar kolaydir. Kigilerin tedavi protokollerinde gerektiginde ya da rutin
olmak Uzere benzodiazepin grubu bir ilag gogunlukla bulunmaktadir.
Klinigimizde hipnotik amagh mevcut tedaviye ek olarak siklikla lorazepam,
klonazepam olmak Uzere benzodiazepinler kullanilirken ketiyapin, klorpromazin
gibi ajanlarin sedasyon vyapici yan etkileri nedeniyle klinisyen tarafindan
tercihen kullanimi olmaktadir.

Calisma 01.02.2020 ve 01.01.2022 tarihleri arasinda, 22-23 aylik sure zarfinda
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Yatakli Kliniginde
gerceklestirildi

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evreni 01.02.2020 ve 01.01.2022 tarihleri arasinda, Recep Tayyip
Erdogan Universitesi Tip Fakultesi Psikiyatri Yatakl Klinigine izlem ve tedavi
amaciyla yatirilan hastalardan olusturuldu.

Calismayi kabul eden ve dislama Olcutlerini icermeyen 90 hasta ¢alismanin
orneklemini olusturdu. Hastalar serviste 72-96 saat gecirdikten sonra
degerlendirimeye alindi ve en az 1 hafta siureyle serviste kalmalari
bekleniyorsa calismaya dahil edildi. Calismaya katilan kisilere calismayla ilgili
bilgilendirme yapildi ve calismaya katilmayi kabul ettiklerini gosteren yazih
onam alind1.

Dislama Kriterleri:

1. 18 yasindan kuguk olmak

2. Testi anlamayi ve gorusmeleri engelleyecek derecede davranis bozukluklari,
mental retardasyon, demans, deliryum ve diger biligsel bozukluklardan birine
sahip olmak veya bu tir davraniglar icin test uygulanan tarihte hizlh midahale
gerektiren durum altinda olmak (ajitasyonlar i¢in kullanilan intramuskuler
enjeksiyonlar gibi)

3. Gdorisme esnasinda enfeksiyon hastaliklari gibi genel durumu énemli dlgide
bozucu tibbi hastaliklardan birinin olmasi

4. Okur yazar olmamak

5. 1 haftadan daha kisa sureyle serviste kalmis olmak

6. Arastirmaya katilmaya yonelik onam vermemek
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3.4. Arastirmanin Yontemi

Calismaya alinan hastalarin yaklagsik 30-45 dakika suren ilk gorismesi
calismanin arastirmacisi tarafindan klinige yatislarindan ortalama 72-96 saat
sonra yapildi. Taburculuk karari alinmasinin ardindan galismaya devam eden
hastalarla son gérisme vyapildi. ilk gérismede arastirmaci tarafindan
sosyodemografik bilgiler ve hastaligin klinik 6zelliklerinin sorgulandigi yari
yapilandiriimig bilgi toplama formu, Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI),
Epworth Uykululuk Olgegi (EUO), Uykusuzluk Siddeti indeksi (USI), Biyolojik
Ritim Degerlendirme Gériismesi (BRDG), lowa Uyku Deneyimleri Olgegi (IUDO)
uygulandi. Taburculuk éncesi son goriismede PUKI, EUO ve USI uygulandi.
Hastalarin tanilar yatis endikasyonlari, psikiyatrik 6zgec¢misleri, varsa
taburculuklarinda eklenen ek tanilari ile DSM-5 tani sistemine gore
deg@erlendirildi. Birincil psikiyatrik tani gdéz onune alinmis olup, analiz edilen
hastalarin temel klinik 6zelligini olusturan tani grubunu tanimlamaktadir. Buna
gore delizyonel bozukluk, kisa psikotik bozukluk, sizofreniform bozukluk,
sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanisi hastalar Sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar grubuna; bipolar | bozukluk, bipolar Il bozukluk, tanimlanmamig
bipolar ve ilgili bozukluk tanisi alan hastalar Bipolar bozukluklar grubuna; major
depresif bozukluk, distimi tanisi alan hastalar Depresif bozukluklar grubuna;
panik bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu tanili hastalar Anksiyete
Bozukluklari grubuna; dissosiyatif bozukluklar, kisilik bozukluklari, obsesif
kompulsif bozukluk, yeme bozukluklari, somatoform bozukluklar, travma sonrasi
stres bozuklugu tanisi alan hastalar diger bozukluklar grubuna alindi. Psikiyatri
yatakli tedavi klinigimizde hastalarin hastaliklarina 6zgu klinik siddetini dlgen
testler yatislarinda ve taburculuklarinda rutin bir sekilde uygulanmaktadir. Klinik
hastalarini takip eden baska bir hekim tarafindan hastaliklarina 6zgu klinik
Olcumler yatislarinda ve taburculuklarinda uygulandi. Bu olgekler Pozitif
Belirtileri Degerlendirme Olgedi (SAPS), Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi
(SANS), Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D), Hamilton
Anksiyete Olgegi (HAM-A), Young Mani Derecelendirme Olgegdi (YMDO)'nden

olusmaktadir.
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3.5. Veri Toplama Araglari

3.5.1. Yan Yapilandirilmig Bilgi Toplama Formu

Hastalarin yas, cinsiyet, egitim, medeni durum, g¢alisma durumu, tibbi hastalik,
tibbi hastalik nedeniyle ilag kullanimi, sigara, alkol veya madde kullanimi, ailede
uyku bozuklugu ve psikiyatrik hastalik gibi sosyodemografik veriler ile klinikte
takip edilen psikiyatrik bozukluk tanisi, hastalik suresi, daha 6nce varsa hastane
yatisi, klinik gozlemdeki yatig sureleri, yatis oncesi psikotrop ilag kullanimi
varhgi, kullandigi ilag gruplari, taburculuk ilag gruplari gibi hastalik dykulerini ve
klinik izlemini igeren tarafimizca hazirlanan ayrintili bilgi formudur. Arastirmaci
klinisyen tarafindan dogrudan hastaya yodneltilerek, hasta dosyalarindan teyit
edilerek ve Kklinik surecinde takibini yapan klinisyenden alinan bilgiler
dogrultusunda doldurulmustur. ilk gérismede uygulanan bu form siregte alinan

yeni bilgilerle klinik veri formuna kaydedilmistir.

3.5.2. Pittsburg Uyku Kalite indeksi (PUKI)

Pittsburg Uyku Kalite indeksi Buyse ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Son bir
ayhk uyku kalitesini belirlemek icin kiside 6znel uyku kalitesini, uyku suresini,
alisilmis uyku etkinligini, uyku bozuklugunun varhgini, uyku ilaci gereksiniminin
sikhgini, gunduz iglev bozuklugunun varhgini ve siddetini sorgulayan 7 alt
bilesenden ve ilk 18 soru 6z bildirim olmak Uzere 19 sorudan olugsmaktadir.
Bilesenlerin bazilari tek bir maddeden olusurken, bazilar ise birkag maddenin
gruplandiriimasi ile elde edilmektedir. Her madde 0 ile 3 arasinda
puanlandirilarak bu bilesen puanlarinin toplami oOlgek puanini verir. Toplam
puan 0-21 arasinda olup 5’ten buyuk degerler kot uyku kalitesini, 5 ve 5'ten
klguk degerler ise iyi uyku kalitesini gostermektedir. Puanlamada yer almayan
ek sorularla, hastanin uykusu ile ilgili daha ayrintili veriler hastayla ayni odayi
paylasan partnerinden alinmaktadir. Pittsburg uyku kalitesi indeksi ile uyku

kalitesinin guvenilir, gecerli ve standart bir 6lgumu saglanabilmektedir [227].
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Tuarkgce gecerlilik ve guvenirlilik calismalari Agargin ve ark. tarafindan

yapilmistir [228].

3.5.3. Epworth Uykululuk Olgegi (EUO)

M.W. Johns tarafindan gelistiriimis olup, gindiz uykululuk halini ve asiri uyku
egilimini saptamaya yonelik 6z-bildirim oOlgegidir [229]. Likert tipi O ila 3 arasi
puan verilen 8 bolumden olusan bir sorgulama formudur. Toplam 0-24 arasinda
degisen puan elde edilir. 10 puan ve Uzerinde, asiri gunduz uykululugunun
varhgindan so6z edilebilir. Gegerlilik ve guvenilirlik calhsmasi Agargin ve

arkadaglari tarafindan yapilmistir [230].

3.5.4. Uykusuzluk Siddeti indeksi (USI)

Bastien ve ark. tarafindan gelistiriimis olup uykusuzluk belirtilerinin siddetini
Olgcmek icin tarama amacli gelistirilen bir 6zbildirim 6lgegidir [231]. Her madde 0
ve 4 arasinda puanlanan besli Likert tipi 6lcim vermektedir. Sorgulanan yedi
maddenin puanlari toplanarak degerlendirme vyapilir. Toplam puan 0-28
arasinda degismekte, 10 ve Uzeri puan alanlarda klinik insomnia tanisinin
disundlmesi, 15 ve Uzeri puanin ise insomnia tanisi koydurdugu
belirtiimektedir. Boysan ve arkadaslari tarafindan Turkge'ye uyarlanmis ve

Olcegin Turkge formu gecerli ve guvenilir bulunmustur [232].

3.5.5. Biyolojik Ritim Degerlendirme Gorusmesi (BRDG)

Giglio ve arkadaslari (2009) tarafindan, kisilerin gunlik déngusel ritmini ve
islevselligini 6lgmek igin gelistiriimis bir 6lgektir [233]. Olgek dortli likert tipi olan
21 maddeden olugmaktadir. Yuksek puanlar biyolojik ritimde diuzensizlige isaret
eder. Bes adet alt dlgegi bulunmaktadir. Bunlar: uyku, etkinlikler, sosyal, yeme
aliskanliklari ve baskin ritim érintiisidir. Igeriginde uyku boyutu, etkinlikler
boyutu, sosyal boyut, yeme aliskanliklari boyutu ve baskin ritim oruntlsu

(kronotip) boyutu bulunmaktadir. Olgegin toplam puani hesaplanirken baskin
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ritim oruntusu puanlari toplam puana eklenmez. Turkiye uyarlamasi Aydemir ve

arkadaslari (2012) tarafindan yapilmigtir [234].

3.5.6. lowa Uyku Deneyimi Olgegi (IUDO)

lowa uyku deneyimi 6lgegi (IUDO) katihmcidan cesitli uyku ve riya ile ilgili
deneyimlerin sikhgini derecelendirmesini isteyen 18 sorudan olusan bir 6z
bildirim olgegidir. Watson tarafindan 2001’de 6lgegin gunumuzde kullanilan 18
maddelik son hali geligtiriimistir. Likert tipi 6lcim (1= asla, 2= yilda 1 kereden
az, 3=yilda 1 ya da 2 kere, 4=yilda 1-2 kereden fazla, 5= ayda 1-2 kez, 6= ayda
1-2 kereden fazla, 7= haftada 1-2 kereden fazla) saglar. Genel riya deneyimi
(GRD) oOlgimu ve lucid dreaming (ruya benzeri, LD) olmak uzere 2 kisimdan
olusur. GRD 15 maddeden olusur; katapleksi, hipnogojik ve hipnopompik
varsanilar, gece kabuslari, tekrarlayici ruyalar, ruyalarin hatirlanmasi, gunu
etkileyen, uykudan uyandiran ruyalar, dissosiyatif deneyimleri dlger. LD ise rlya
benzeri durumu degerlendiren 3 maddeden olusur. Ruyalari kontrol etme,
yonlendirebilme yetenegini yansitir.. Turkge gecerlilik, guvenirliligi yoktur.

Turkcge’ye alandaki yazarlar tarafindan ¢evrilmistir [235], [236].

3.5.7. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D)

M. Hamilton ve B.W. Williams tarafindan yapilandirilan depresyon dizey ve
siddetini dlgen, klinisyen tarafindan uygulanan bir 6lgektir [237]. 0-4 arasinda
puanlanan 17 soru igerir. Olgekten alinabilecek en yiksek puan 53 olup, 0- 7
puan araligi hastada depresif semptomlarin olmadigini, 8-15 puan araligi hafif
derecede depresif semptomlarin oldugunu, 16-28 puan araligi orta derecede
depresif semptomlarin oldugunu, 29 ve Uzeri puanlar ise agir derecede depresif
semptomlarin oldugunu gdstermektedir. Depresif mizag, intihar, is ve
aktivitelerde yitim, psikomotor retardasyon, ajitasyon, gastrointestinal belirtiler,
genel somatik belirtiler, hipokondriak belirtiler, i¢goru, istah ve kilo kaybi,
uykusuzluk ve anksiyete gibi alt gruplar bulunmaktadir. Cekirdek depresif

belirtiler disinda anksiyete belirtilerine de oldukg¢a duyarhdir. Olgegin Tirkce
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gecerlik ve guvenilirlik gcalismasi 1996 yilinda Akdemir ve arkadaslari tarafindan

yapilmistir [238].

3.5.8. Hamilton Anksiyete Olgegi (HAM-A)

Hamilton tarafindan geligtirilen, hastalarda anksiyete dlzeyi ile anksiyete
belirtilerinin dagilimini belirlemek ve siddetini 6lgmek amaciyla kullanilan yari
yapilandiriimis bir  Olcektir [239]. Salt anksiyete belirtilerinin
degerlendiriimesinde kullanilan en yaygin 6lgek kabul edilir. Klinisyen tarafindan
uygulanir. Anksiyetenin hem ruhsal hem de bedensel belirtilerini sorgulayan
toplam 14 madde igermektedir. Anksiyete belirtilerinin yani sira depresyon
belirtilerini de sorgulamaktadir. 0-4 arasinda puanlanan besli Likert tipi bir
olcektir. Olgekteki her maddenin puani toplanarak 0-56 arasinda degisen
toplam olgek puani elde edilir. Toplam puan O ile 56 arasinda degismektedir.
Turkge gecerlilik ve gulvenilirlik calismasi Yazici ve arkadaslar tarafindan

yapilmistir [240].

3.5.9 Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (Scale for the Assessment of

Positive Symptoms- SAPS)

Sizofreninin pozitif belirtileri nicellestirmek amaciyla gelistiriimigtir. Toplam 4 alt
Olcek ve 34 madde icermektedir. Alt Olcekler varsanilar, hezeyanlar, garip
davranis ve formal dislince bozuklugundan olugsmaktadir. Olgek altili Likert tipi
Olcim saglamaktadir. Her madde klinisyen tarafindan 0 = Semptom yok ile 5 =
Siddetli arasinda derecelendirilerek puanlanir. Alt dlgekler igin ayri ayri toplam
puanlar hesaplanir. Alt dlgeklerin toplamindan elde edilen tum Olgek igin toplam
puan hesaplanir. Olcegdin toplam puani 0-170 arasinda degismektedir. Kesme
puani yoktur. Andreasen tarafindan gelistirilmigtir [241]. Turkge gecerlilik ve
guvenirligi 1991 yilinda Erkog ve arkadaslari tarafindan yapiimistir [242].
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3.5.10 Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (Scale for the Assessment
of Negative Symptoms- SANS)

Sizofreninin negatif belirtilerini 6lgmek amaciyla gelistiriimigtir. Toplam 5 alt
Olcek ve 25 madde igcermektedir. Bu alt dlgekler duygulanimda kuntlesme, aloji,
enerji ve istegin azalmasi, zevk alamama ve toplumsal c¢ekilme, dikkati
degerlendirmektedir. Olgek altili Likert tipi 6lgtim saglamaktadir. Her madde
klinisyen tarafindan 0 = Semptom yok ile 5 = $iddetli arasinda
derecelendirilerek puanlanir. Alt Olgekler i¢in ayri ayri toplam puanlar
hesaplanir. Alt Olgeklerin toplamindan elde edilen tum Olgek i¢in toplam puan
hesaplanir. Olgegin toplam puani 0-125 arasinda degismektedir. Kesme puani
yoktur. Andreasen tarafindan gelistirilmistir [241]. Turkce gecerlilik ve guvenirligi

1991 yilinda Erkog ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [243].

3.5.11. Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO)

Gunudmuz klinik arastirmalarinda manik durumun siddetini 6lcmeye yonelik en
yaygin olarak kullanilan olgek Young ve arkadaslari 1978 yilinda gelistirdigi
Young Mani Derecelendirme Olgegi'dir. Klinisyen tarafindan uygulanan, manik
ndbetin siddetini ve degisimini dlgen, son 2— 7 gunlik donemi degerlendiren 11
maddeli bir Olgektir. Bu maddelerin yedisi besgli likert tipinde, diger dordu
dokuzlu likert tipindedir. Her bir maddeden elde edildigi puanlarin toplanmasi ile
Olcek toplam puani elde edilir [244]. YUkselmis duygudurum, hareket ve eneriji
artisi, cinsel ilgi, uyku, irritabilite, konusma hizi ve miktari, dusince yapi
bozuklugu, disunce igerigi, yikici ve saldirgan davranig, dig gorinim, i¢ goru
gibi alt gruplari bulunmaktadir. Turkge c¢evirisinin gegerlilik ve guvenilirlik
calismasi Karadag ve arkadaslan tarafindan yapilmistir [245]. Arastirmamizda
taburculuk oncesi son testlerde Olcekten 6 puan altinda alan hastalar 6timik

olarak degerlendirilmigtir.
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3.6. Arastirmanin Etik Kurul Onayi

Bu arastirma igin Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu'ndan 24.01.2020 tarihinde 2020/03 karar numarasi ile onay alinmigtir.

3.7. Istatistiksel Analiz

Kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale yakin dagilip dagiimadigi
Kolmogorov-Smirnov testiyle varyanslarin homojenligi varsayiminin saglanip
saglanmadigi ise Levene testiyle incelendi. Tanimlayici istatistikler; kesikli
sayisal degiskenler igin ortalama * standart sapma, medyan [minimum-
maksimum] veya medyan (25.yuzdelik-75.ytzdelik) biciminde ifade edilirken
kategorik degiskenler olgu sayisi ve (%) olarak gdsterildi.

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi klinik olgek puanlari ile uykuya iligkin alt
Olcek ve toplam Olgcek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli degisim olup
olmadigi Wilcoxon Igaret testiyle incelendi. Pittsburgh toplam uyku Kkalitesi
indeksindeki ve total uykusuzluk agisindan insomnia sikligindaki iyilesmenin
istatistiksel olarak onemli olup olmadigi ise McNemar testiyle degerlendirildi.
Gruplar arasinda parametrik test istatistigi varsayimlarinin saglandigi kesikli
sayisal degiskenler yonunden farkin onemliligi Student’s t testi ile incelendi.
Parametrik test istatistigi varsayimlarinin saglanmadigi kesikli sayisal
degiskenler yoninden gruplar arasindaki farkin 6nemliligi; bagimsiz grup sayisi
iki oldugunda Mann Whitney U testi ile ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki
farklarin 6nemliligi ise Kruskal Wallis testi ile incelendi.

2x2'lik capraz tablolarda gozelerin en az “a’'iinde beklenen frekansin 5'in altinda
olmasi durumunda s6z konusu kategorik veriler Fisher'in kesin sonuglu olasilik
testiyle degerlendirilirken beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu durumlarda
sureklilik duzeltmeli x2 testi kullanildi. RxC (satir ya da kolondaki kategorik
degiskenlerden en az birinin ikiden fazla sonuglu olmasi durumunda) capraz
tablolarindaki kategorik verilerin analizlerinde gbézelerin en az "2'inde beklenen
frekansin 5'in altinda olmasi durumunda Fisher Freeman Halton testiyle

inceleme yapildi.
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Kesikli sayisal degiskenlerin birbirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon olup olmadigi ise Spearman’in sira sayilari korelasyon katsayilari
hesaplanarak arastirildi. Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi klinik 6lgek (HAM-
D, HAM-A, SANS, SAPS, YMDO) puanlarinda meydana gelen degisim lizerinde
en fazla anlamli belirleyicilige sahip olan etken(ler) ¢oklu degiskenli dogrusal
regresyon analizleri ile arastirildi. Tek degigkenli istatistiksel analizler
sonucunda p<0,10 olarak saptanan tum degiskenler regresyon modeline aday
faktorler olarak dahil edildi. Biyolojik ritim alt 6lcek puanlari ile biyolojik ritim
toplam dlgek puani arasinda ve PUKI alt dlcek puanlari ile PUKI toplam dlgek
puani arasinda ¢oklu baglanti problemi oldugu igin regresyon modeline sadece
toplam puanlar dahil edilmistir. Her bir degiskene ait regresyon katsayisi, %95
guven araligi ve t istatistikleri hesaplanmigtir. Tedavi 6ncesine goére tedavi
sonrasi klinik Olgcek puanlarinda meydana gelen degisimlere ait veriler
normalden uzak dagilima sahip olduklarindan regresyon analizlerinde logaritmik
donusim uygulanmistir.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA)
paket programinda yapildi. p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip
Fakultesi Psikiyatri Yatakl Klinigine izlem ve tedavi amaciyla yatirilan toplam 90
hasta incelendi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 40,7£12,7
(min:18-maks:74) yil olup timi (n=90) kadin hastalardan olusmaktadir.
Katilimcilarin %53,3’0 (n=48) evli iken %46,7’si (n=42) bekar (hi¢ evlenmemis,
esi 0lmus ya da bogsanmig) olusmaktadir. Katilmcilarin %11,1’inin (n=10) okur
yazar, %50’sinin (n=45) ilkogretim mezunu, %%22,2’sinin (n=20) lise mezunu,
%16,7’sinin (n=15) Universite mezunu oldugu bulundu. %17,8’i (n=16) herhangi
bir is grubunda aktif calismakta oldugunu bildirmekteydi.

Katihmcilarin %50’sinin (n=45) en az bir tibbi hastaligi mevcuttu. Tibbi
hastaliklar nedeniyle %27,8" si (n=25) ila¢ tedavisi almaktaydi. Ailede ruhsal
hastalik dykusi katilimcilarin %64,4’Unde (n=58) saptanmakta iken ailede uyku
bozukluklari dykusu varhdi katilimcilarin %50’sinde (n=50) bulunmaktaydi.

Katilimcilarin  %34,4’4nin (n=31) sigara, %35,6’sinin (n=5) alkol,
%3,3’Unun (n=3) psikoaktif madde veya ilag kotlye kullanimi mevcuttu.

Katilimcilarin tanilari incelendiginde, Sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar hastalarin %37,8’sini (n=34), bipolar ve iligkili bozukluklar
%35,6’sin1 (n=32), sizoafektif bozukluk %6,7’sini (n=6), depresif bozukluklar
%33,3’Unu (n=30), anksiyete bozukluklari %25,6’sin1 (n=23), diger bozukluklar
%47,8'ini  (n=43) olusturmakta olup yatis endikasyonu olmayan diger
bozukluklar hari¢ tutuldugunda dahi toplam sayinin katilimci sayisini agmasi
anksiyete bozukluklari ve depresif bozukluklarin komorbiditesinin %70,9 (n=22)
olmasi ve bu nedenle bir Kkigsinin birden fazla tani alabilmesinden
kaynaklanmaktadir.

Katilimcilarin ortalama hastalik sireleri 8 (min:1-max:40) yil olarak
bulundu. Vakalarin %54,4’ Unin daha 6nce herhangi bir zamanda psikiyatri
yatakh klinigi yatiginin oldugu, tum vakalarin ortalama yatis sayisinin 1 (min:0-
max:20) oldugu bulundu.

Katilimcilarin  galismaya dahil edildiklerindeki klinik yatislarinda,
ortalama yatis slreleri 20 (min:9-max:63) olarak saptandi. Katilimcilarin
%58,9'unun yatislari 6ncesi herhangi bir gruptan en az bir psikotrop ilag

kullanmakta oldugu saptandi.
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Tablo 6'da calismaya dahil edilen tim olgularin demografik ve Klinik

ozelliklerine iligkin tanimlayici istatistikler yer almaktadir.

Tablo 6. Oliularm demoirafik ve klinik ozellikleri

Yas (yil) (ort+SD) 40,7127
Yas arahigi (yil) 18-74

Medeni durum (n %)

Bekar/Bosanmig/Esi 6lmus

Evli

Ogrenim durum (n %)

Okur yazar

ilkokul

Lise

Universite

Herhangi bir iste galisan (n %)

Tibbi hastalik 6ykisii (n %)

Tibbi hastaliga bagh ila¢ kullanimi (n %)
Ailede ruhsal hastalik 6ykiisii (n %)
Ailede uyku bozuklugu éykiisii (n %)
Sigara kullanimi (n %)

Alkol kullanimi (n %)

Psikoaktif madde/ ilag kétiiye kullanimi (n %)
Psikiyatrik 6zgecmis (n %)

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar (n %)
Bipolar bozukluk (n %)

Sizoafektif bozukluk (n %)

Depresif bozukluklar (n %)

Anksiyete bozukluklari (n %)

Diger bozukluklar (n %)

Onceki hastalik siiresi (yil)

Onceki yatis varhgi (n %)

Yatis sayisi

Servis yatis siiresi (giin)

Yatis 6ncesi ilag kullanimi (n %)
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42 (%46,7)
48 (%53,3)

10 (%11,1)
45 (%50,0)
20 (%22,2)
15 (%16,7)
16 (%17,8)
45 (%50,0)
25 (%27,8)
58 (%64,4)
45 (%50,0)
31 (%34,4)
5 (%5,6)
3 (%3,3)
76 (%84,4)
34 (%37,8)
32 (%35,6)
6 (%6,7)
30 (%33,3)
23 (%25,6)
43 (%47,8)
8 [1-40]
49 (%54,4)
1[0-20]
20 [9-63]
53 (%58,9)



Tablo 7°de ise olgularin yatis éncesi ve ¢ikista ilag kullanim durumlarina
iliskin frekans dagilimlari gosterilmistir.

Katilimcilar psikotrop ilag kullanimlari agisindan degerlendirildiginde
klinik yatislari oncesi vakalarin %34,4’UnlUn en az bir antidepresan grubu ilag
kullandi§i saptanirken bu oranin taburculuklarinda %51,1’e yukseldigi; Klinik
yatislari dncesi vakalarin %45,6’ sinin en az bir antipsikotik grubu ilag kullandigi
saptanirken bu oranin taburculuklarinda %86,7’ye yukseldigi; klinik yatislari
oncesi vakalarin %15,6’ sinin en az bir duygudurum dengeleyiciler (DDD) grubu
ilag kullandigi saptanirken bu oranin taburculuklarinda %36,7’ye yukseldigi
bulundu. Yatis dncesine gore cikista (taburculuk recgeteleri gbz 6nine alinarak)
antidepresan, antipsikotik ve DDD kullanim oranlar istatistiksel anlamli olarak
artma gozlendi (p<0,001). BDZ kullanim oraninda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 7. Olgularin yatis 6ncesi ve c¢ikista ilag kullanim durumlarina iliskin frekans dagilimlari
Yatis oncesi Yatis oncesi

Toplam

p-degeri T

kullanmayan

IEGET \

Antidepresan <0,001
Cikista kullanan 30 (%33,3) 16 (%17,8) 46 (%51,1)
Cikista kullanmayan 1(%1,1) 43 (%47,8) 44 (%48,9)
Toplam 31 (%34,4) 59 (%65,6) 90 (%100,0)
Antipsikotik <0,001
Cikista kullanan 38 (%42,3) 40 (%44,4) 78 (%86,7)
Cikista kullanmayan 3 (%3,3) 9 (%10,0) 12 (%13,3)
Toplam 41 (%45,6) 49 (%54,4) 90 (%100,0)
DDD <0,001
Cikista kullanan 14 (%15,6) 19 (%21,1) 33 (%36,7)
Cikista kullanmayan 0 (%0,0) 57 (%63,3) 57 (%63,3)
Toplam 14 (%15,6) 76 (%84,4) 90 (%100,0)
BDZ 0,503

Cikista kullanan
Cikista kullanmayan
Toplam

4 (%4,4)
12 (%13,4)
16 (%17,8)

8 (%8,9)
66 (%73,3)
74 (%82,2)

12 (%13,3)
78 (%86,7)
90 (%100,0)

T McNemar testi, DDD: Duygudurum dengeleyiciler, BDZ: benzodiazepinler ve tirevleri.
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Tablo 8de olgularin 6n- ve son-test klinik 6lgcek puanlari arasinda
yapilan karsilagtirmalar verilmistir.

Katilimcilarin tedavi dncesi ve sonrasi psikiyatrik hastaliklarina 6zgu
klinik siddet Olgekleri degerlendirildiginde tedavi oncesine (0n teste) gore tedavi
sonrasi (son testte) HAM-D, HAM-A, SAPS, SANS ve YMDO puanlarinda

istatistiksel olarak anlamli azalma gézlenmistir (p<0,001).

Tablo 8. Olgularin 6n- ve son-test klinik 6lgek puanlari

On test Son test p-degeri t Degisim
HAM-A 23,0 (14,0-31,0) 6,0 (3,0-13,0) <0,001 -12,0 (-22,0 - -9,0)
SAPS 435 (32,0-61,0) 16,0 (10,2-29,2) <0,001 -23,0 (-29,3 - -18,8)
SANS 48,0 (35,8-63,0) = 27,0 (19,5-41,0) <0,001 -18,5 (-28,0 - -9,5)
YMDO 24,0 (5,5-34,5) 3,0 (1,0-9,0) <0,001 -16,0 (-23,0 - -5,5)

Tanimlayic istatistikler; medyan (25.ytizdelik - 75.yuzdelik) bigciminde gosterildi. T Wilcoxon igaret testi, SAPS: Pozitif
Belirtileri Degerlendirme Olcedi, SANS: Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgedi, HAM-D: Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Olgegi, YMDO: Young Mani Derecelendirme Olgegi.

Tablo 9'da olgularin 6n- ve son-test uykuya iliskin alt dlgek ve toplam
Olcek puanlari yonunden yapilan karsilastirmalar bulunmaktadir.

Tedavi 6ncesine (6n teste) gore tedavi sonrasi (son testte) EUO
puaninda istatistiksel olarak anlamli azalma gézlenmistir (p=0,009). Tedavi
dncesine (6n teste) gore tedavi sonrasi (son testte) PUKI alt dlgek (uyku ilaci
hari¢) ve toplam 0Olgek puanlarinin istatistiksel anlamli olarak azaldigi uyku ilaci
alt olcek puaninin ise istatistiksel anlamli olarak arttigi goérulda (p<0,001).
Tedavi oncesi koti uyku kalitesine sahip 79 (%87,8) olgu s6z konusu iken
tedavi sonrasi 57 (%63,3) olguda kotlu uyku kalitesi mevcut olup s6z konusu
gerileme de istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001). Tedavi 6ncesine (6n teste)
gore tedavi sonrasi (son testte) toplam uykusuzluk siddet puaninda da
istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (p<0,001). Toplam uykusuzluk
siddet puani agisindan tedavi 6ncesi insomnia 66 (%73,3) olguda s6z konusu
iken tedavi sonrasi 21 (%23,3) olguya kadar dismus olup s6z konusu gerileme

istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001).
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Tablo 9. Olgularin 6n- ve son-test uykuya iligkin alt 6lgek ve toplam 6lgek puanlari

On test Son test p-degeri Degisim
EUO 4,0 (1,0-8,0) 3,0(0,0-6,0) = 0,009t -1,0 (-4,0 - 2,0)
PUKI
Oznel uyku kalitesi 2,0 (1,0-2,0) 1,0 (0,0-1,0) <0,001t -1,0 (-1,0 - 0,0)
Uyku latansi 2,0 (1,0-3,0) 1,0 (0,0-1,0) | <0,001t -1,0(-2,0-0,0)
Uyku siresi 1,0 (0,0-3,0) 0,0 (0,0-1,0) = <0,001t -1,0 (-2,0 - 0,0)
Uyku etkililigi 1,0 (0,0-3,00 | 0,0(0,0-0,3) = <0,001f @ -1,0(-2,0-0,0)
Uyku bozuklugu 2,0 (1,0-2,0) 1,0(1,0-1,0) <0,001f% -1,0 (-1,0 - 0,0)
Uyku ilaci 0,0 (0,0-3,0) 2,0(1,0-3,0) <0,001t 1,0(0,0-2,0)
Gindiz islev bozuklugu 1,5 (1,0-2,0) 1,0 (0,0-1,0) <0,001t -1,0 (-1,0 - 0,0)
Toplam 11,0 (7,0-14,0) | 5,5(4,0-8,0) | <0,001t | -4,0(-6,3--2,0)
PUKI kétii uyku kalitesi 79 (%87,8) 57 (%63,3) @ <0,001% 22 (%24,4)1
usi 12,0 (7,0-15,0) = 5,0 (1,8-7,0) <0,001t -6,0 (-10,0 - -4,0)

Total uykusuzluk insomnia 66 (%73,3) 21 (%23,3) <0,001% 45 (%50,0)¥

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ylzdelik - 75.ylzdelik) bigiminde gosterildi. T Wilcoxon isaret testi, ¥ McNemar
testi, J Uyku kalitesinde olumlu degisim (iyilesme) gézlenen olgu sayisi ve yiizdesi, ¥ insomnia agisindan olumlu
degisim (iyilesme) goriilen olgu sayisi ve yiizdesi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, EUO: Epworth Uykululuk
Olcegi, USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi.

Tablo 10°da ise olgularin uykuya iligkin diger olgek puanlarina ait
tanimlayici istatistikler yer almaktadir.

Tablo 11’de olgularin tedavi dncesine gore tedavi sonrasi klinik dlgek
puanlarindaki degisim ile demografik ve tedavi dncesi uykuya iligskin alt dlgek ve
toplam olgek puanlari arasindaki korelasyon katsayilari ve onemlilik duzeyleri
gOsterilmigtir.

Mevcut sonuglara gére BRDG yeme, BRDG toplam, tedavi 6ncesi PUKI
dznel uyku kalitesi, PUKIi uyku bozuklugu, PUKI giindiiz islev bozuklugu, PUKi
toplam ve toplam USI ile tedavi éncesine gére tedavi sonrasi HAM-D puaninda
meydana gelen azalma miktari arasinda ayni yonlu korelasyon mevcuttu
(p<0,05). Ote yandan serviste yatis siiresi azaldikga tedavi dncesine gdre
tedavi sonrasi HAM-D puani da istatistiksel anlamli olarak o kadar azalmakta idi
(r=0,288 ve p=0,022). Geriye kalan diger tum demografik 6zellikler ve uykuya

iligkin alt Olgek ve toplam olgek puanlar ile tedavi oncesine gore tedavi sonrasi
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HAM-D puaninda meydana gelen azalma miktari arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon goéralmemistir (p>0,05).

Olgularin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi HAM-A ve SAPS olcek
puanlarindaki degisim ile demografik ve tedavi dncesi uykuya iligskin alt dlgek ve
toplam Olgek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir
korelasyon gortlmemistir (p>0,05).

Yas ilerledikge, baskin kronotip puani arttikga, tedavi 6ncesi PUKI 6znel
uyku kalitesi, PUKI uyku latansi ve PUKI toplam puanlari ne kadar yiiksekse
tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi SANS puanindaki azalma da istatistiksel
anlamli olarak o kadar dusuk idi (p<0,05). Geriye kalan diger tim demografik
Ozellikler ve uykuya iligkin alt dlgek ve toplam dlgek puanlari ile tedavi 6ncesine
gére tedavi sonrasi SANS puaninda meydana gelen azalma miktari arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gérilmemistir (p>0,05).

Hastalik slresi arttikca (tani alinan zamandan calismanin yapildigi
zamana kadar gecen sire) tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi YMDO
puanindaki azalma da istatistiksel anlamli olarak o kadar fazlaydi (r=-0,392 ve
p=0,035). Tedavi 6éncesi PUKIi giindiiz islev bozuklugu puanlari ne kadar
yilksekse tedavi dncesine gore tedavi sonrasi YMDO puanindaki azalma da
istatistiksel anlamli olarak o kadar dusuktu (r=0,552 ve p=0,002). Geriye kalan
diger tum demografik 6zellikler ve uykuya iligkin alt dlgek ve toplam olgek
puanlari ile tedavi dncesine goére tedavi sonrasi YMDO puaninda meydana
gelen azalma miktari arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

gorilmemistir (p>0,05).

Tablo 10. Olgularin uykuya iliskin diger 6lgek puanlarina ait tanimlayici istatistikler

Ortalama Std.Sapma 25.YlUzdelik Medyan 75.Yluzdelik

BRDG-baskin kronotip 7,2 1,99 6,0 7,0 9,0
BRDG-uyku 13,2 2,50 11,0 13,0 15,0
BRDG-aktivite 11,9 3,92 9,0 12,0 15,0
BRDG-toplumsal 9,9 2,51 8,0 9,5 12,0
BRDG-yeme 8,3 3,28 6,0 8,0 11,0
BRDG toplam 43,4 8,14 37,0 43,0 49,3
IUDO-GRD 38,3 15,26 26,5 36,0 47,8
IUDO- LD 5,6 3,67 3,0 4,0 7,0
IUDO toplam 44,0 16,90 30,8 41,0 55,0

BRDG: Biyolojik Ritim Degerlendirme Goriismesi, IUDO: lowa Uyku Deneyimleri Olcegi, IUDO-GRD: lowa Uyku
Deneyimleri Olgegi-Genel Rilya Deneyimleri, IUDO-LD: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi-Lucid Dreaming.
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Tablo 11. Olgularin tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi klinik dlgek puanlarindaki degisim ile
demografik ve tedavi dncesi uykuya iliskin alt dlgek ve toplam dlgek puanlari arasindaki

korelasyon katsayilari ve dnemlilik diizeyleri
HAM-D HAM-A SAPS SANS YMDO

r- p- r- p- r- p- r- p- r- p-
deger degeri = deger degeri deger dedgeri = deger degeri @ dedger | degeri
i T i T i T i t i 1
Yas 0,182 0,154 0,068 0,714 0,019 0,914 0,354 0,040 - 0,350
0,180
bgrenim durumu = 0,835 0,172 0,354 - 0,656 - 0,167 | 0,165 0,392
0,027 0,079 0,243
Onceki hastalik 0,247 | 0,051 - 0,058 | 0,088 0,620 | 0,243 | 0,166 - 0,035
siresi 0,344 0,392
Yatis sayisi 0,236 = 0,062 - 0,772 - 0,151 - 0,698 - 0,909
0,054 0,252 0,069 0,022
Servis yatis siiresi 0,288 | 0,022 | 0,088 | 0,636 - 0,638 | 0,068 | 0,704 - 0,145
0,084 0,278
EUO - 0,112 | 0,141 0,448 - 0,850 @ 0,206 0,243 - 0,925
0,202 0,034 0,018
BRDG-Baskin 0,105 | 0,414 | 0,089 | 0,633 - 0,539 | 0,417 | 0,014 | 0,073 | 0,706
kronotip 0,109
BRDG-uyku - 0,254 | 0,077 | 0,680 - 0,392 0,224 0,204 - 0,877
0,146 0,152 0,030
BRDG-aktivite - 0,126 | 0,098 | 0,599 - 0,517 - 0,255 | 0,004 | 0,983
0,195 0,115 0,201
BRDG-toplumsal 0,018 = 0,888 0,061 0,745 - 0,571 - 0,153 - 0,959
0,101 0,251 0,010
BRDG-yeme - 0,003 | 0,248 | 0,179 | 0,083 | 0,641 - 0,102 | 0,340 | 0,071
0,372 0,285
BRDG toplam - 0,034 | 0,228 | 0,217 - 0,675 - 0,340 | 0,065 0,737
0,268 0,075 0,169
PUKI-6znel uyku - 0,022 - 0,346 | 0,031 | 0,863 | 0,400 | 0,019 | 0,158 | 0,413
kalitesi 0,288 0,175
PUKi-uyku latansi - 0,146 - 0,599 - 0,156 = 0,410 0,016 - 0,963
0,185 0,098 0,249 0,009
PUKI-uyku siiresi - 0,284 | 0,288 | 0,116 | 0,159 | 0,368 | 0,208 0,237 | 0,258 | 0,177
0,137
PUKi-uyku etkililigi - 0,483 - 0,975 - 0,896 @ 0,220 0,212 @ 0,086 @ 0,658
0,090 0,006 0,023
PUKi-uyku bozuklugu - 0,003 | 0,282 | 0,124 | 0,174 | 0,324 | 0,162 @ 0,359 | 0,209 | 0,277
0,374
PUKI-uyku ilac - 0,520 - 0,646 - 0,489 | 0,081 0,648 @ 0,116 @ 0,548
0,083 0,086 0,123
PUKI-giindiiz islev - <0,001 A 0,001 0,995 | 0,170 | 0,337 | 0,330 | 0,057 | 0,552 | 0,002
bozuklugu 0,445
PUKI toplam - 0,006 @ 0,006 0,980 0,004 0982 @ 0,410 0,016 0,315 0,096
0,341
U$i - 0,048 | 0,001 | 0,998 | 0,004 | 0,984 | 0,221 0,209 | 0,236 | 0,219
0,250
IUDO-GRD = 0,242 - 0,337 - 0,255 0,263 0,133 - 0,223
0,150 0,178 0,201 0,233
IUDO-LD 0,112 | 0,384 | 0,035 | 0,850 | 0,045 | 0,802 | 0,191 & 0,280 - 0,083
0,327
IUDO toplam - 0,301 - 0,308 - 0,650 @ 0,291 0,095 - 0,108
0,132 0,189 0,081 0,305

t Spearman’in sira sayilar korelasyon testi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, EUO: Epworth Uykululuk Olgegi,
USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi, BRDG: Biyolojik Ritim Degerlendirme Gériismesi, IUDO: lowa Uyku Deneyimleri
Olgegi, IUDO-GRD: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi-Genel Riiya Deneyimleri, IUDO-LD: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi-
Lucid Dreaming, SAPS: Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi, SANS: Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi, HAM-D:
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Olcegi, YMDO: Young Mani Derecelendirme
Olgegi.
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Tablo 12’de olgularin demografik ve klinik 6zellikleri agisindan tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi klinik olgek puanlarindaki degisim yonunden
yapilan karsilastirmalar verilmistir.

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi HAM-D, HAM-A, SAPS, SANS ve
YMDO puanlarinda meydana gelen degisim ile sirasiyla; herhangi bir iste
calisip calismama, ailede ruhsal hastalik Oykusu, ailede uyku bozuklugu,
psikiyatrik 6zge¢cmis, Onceden yatis ve yatis oncesi ilag kullanimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir birliktelik gorulmemistir (p>0,05).

Tablo 12. Olgularin demografik ve klinik ozellikleri acisindan tedavi 6ncesine goére tedavi

sonrasi klinik dl¢cek puanlarindaki degisim yéninden yapilan karsilastirmalar
HAM-D HAM-A SAPS SANS YMDO

Herhangi bir iste

Calismiyor -11,5(-17,0-- | -12,0(-20,5- - -22,0 (-29,0 - - -18,0 (-26,5 - - -16,0 (-20,5 - -
4,8) 8,8) 18,5) 9,0) 4,5)

Calisiyor -10,0 (-15,5-- = -18,0 (-27,0 - - -28,0 (-59,5 - - -29,0 (-49,0 - - -22,5(-28,5 - -
3,0) 9,5) 17,0) 17,0) 15,8)

p-degeri t 0,586 0,548 0,196 0,056 0,067

Ailede ruhsal hastalik

oykisi

Yok -13,0 (-16,5-- | -12,0(-18,5- - -27,0 (-32,0 - - -16,0 (-28,0 - - -21,0 (-24,0 - -
5,0) 10,0) 16,0) 7,5) 5,0)

Var -10,0 (-17,0-- = -17,0(-22,0 - - -22,0 (-28,5 - - -19,0 (-28,0 - - -16,0 (-22,5 - -
2,8) 8,0) 18,5) 10,0) 5,8)

p-degeri t 0,478 0,737 0,484 0,727 0,566

Ailede uyku bozuklugu

oykusu

Yok -9,0 (-16,0 - - -13,0 (-18,0 - - -23,0(-29,3 - - -16,0 (-24,8 - - -16,0 (-28,0 - -
2,0) 10,3) 18,8) 7,8) 14,5)

Var -12,5(-17,0-- | -12,0(-22,0-- | -23,0(-32,8-- -240(-28,0-- -11,0(-21,0--
5,5) 8,0) 18,3) 10,5) 4,3)

p-degeri t 0,285 0,830 0,959 0,266 0,170

Psikiyatrik 6zgecmis

Yok -4,0 (-11,0 - N/A -19,0 (-43,0 - - -27,0 (-37,0 - - -16,0 (-21,5 - -
0,0) 9,5) 12,5) 8,5)

Var -12,0 (-17,0-- = -13,0(-22,0 - - -24,0 (-29,0 - - -16,0 (-26,5 - - -16,0 (-24,0 - -
5,0) 9,0) 19,5) 9,0) 5,3)

p-degeri t 0,105 N/A 0,645 0,188 0,801

Onceden yatis

Yok -13,0 (-17,0-- | -14,0(-21,0-- -19,0 (-29,5 - - -18,5 (-28,8 - - -16,0 (-20,3 - -
8,0) 9,5) 14,3) 6,3) 4,5)

Var -8,5 (-16,0 - - -11,5 (-24,5 - - -24,0 (-29,3 - - -18,5 (-27,3 - - -16,0 (-24,0 - -
2,3) 8,8) 21,0) 11,5) 6,0)

p-degeri t 0,122 0,917 0,198 0,878 0,477

Yatis oncesi ilag

kullanimi

Yok -7,0 (-17,5- - -10,0 (-14,0 - - -20,0 (-34,0 - - -19,0 (-29,0 - - -16,0 (-24,0 - -
1,3) 9,0) 13,0) 8,0) 4,5)

Var -12,0 (-17,0-- = -16,5(-22,0 - - -24,0 (-29,0 - - -18,0 (-27,0 - - -17,0 (-23,5 - -
7,0) 9,5) 21,0) 10,0) 6,0)

p-degeri t 0,402 0,153 0,430 0,864 0,845

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ytzdelik - 75.ylizdelik) bigiminde gosterildi. T Mann Whitney U testi, N/A:
Degerlendirme yapilmadi, SAPS: Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi, SANS: Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi,
HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgedi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Olgegi, YMDO: Young Mani
Derecelendirme Olgegi.
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Tablo 13’te olgularin diger spesifik klinik 6zellikleri agisindan tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasi klinik Olgek puanlarindaki degisim yonunden
yapilan karsilastirmalar bulunmaktadir.

Depresif bozukluk grubundaki (tek uclu, bipolar olmayan grup) olgulara
gore bipolar bozuklugu olan grupta tedavi oncesine gore tedavi sonrasi HAM-D
puanindaki azalmanin istatistiksel anlamli olarak daha kisitli oldugu goérulmustar
(p<0,001).

Ote yandan psikotik bozuklugu olan olgular icerisinde eslik eden afektif
bozuklugun tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi SAPS ve SANS puanlarindaki
degisim Uzerinde istatistiksel olarak anlamh herhangi bir etkisinin bulunmadigi
goOzlendi (p=0,110 ve p=0,388).

Tablo 13. Olgularin diger klinik 6zellikleri agisindan tedavi dncesine gore tedavi sonrasi klinik
Olgek puanlarindaki degisim yéninden yapilan karsilastirmalar

Bipolar bozukluk
Yok -15,0 (-17,0 - -12,0)
Var -5,0 (-10,8 - -0,0)
p-degeri t <0,001
Sizoafektif bozukluk
Yok -22,0 (-28,8 - -18,0) -18,5(-27,0 - -8,5)
Var -28,5 (-42,2 - -21,0) -21,0 (-46,5 - -10,5)
p-degeri t 0,110 0,388
Tanimlayici istatistikler; medyan (25.yuzdelik - 75.ylizdelik) biciminde gosterildi. + Mann Whitney U testi, SAPS: Pozitif

Belirtileri Degerlendirme Olgegi, SANS: Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi, HAM-D: Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi

Tablo 14’te olgularin tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi klinik dlgek
puanlarindaki degisim Uzerinde en fazla belirleyici olan etkenler ¢oklu degiskenli
dogrusal regresyon analizleri ile tespit edildi.

Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi HAM-D puaninda meydana gelen
degisim uzerinde anlaml etkisi olan degiskenler ile anlamli etkisinin olabilecegdi
dugunulen degigkenlerin birlikte etkileri ¢oklu degiskenli dogrusal regresyon
analizi ile arastinldi. Tek degigkenli istatistiksel analizler sonucunda p<0,10
olarak saptanan tim degiskenler regresyon modeline dahil edildi. BRDG alt
dlgek puanlari ile toplam élcek puani arasinda ve PUKI alt dlcek puanlari ile
toplam Olgcek puani arasinda ¢oklu baglanti problemi oldugu igin regresyon

modeline toplam puanlar dahil edilmigtir. Tedavi oncesine gore tedavi sonrasi
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HAM-D puaninda meydana gelen degisim Uzerinde bipolar bozukluga sahip
olmanin bagimsiz bir risk faktori oldugu gézlendi. Buna goére diger faktorlerden
badimsiz olarak bipolar bozuklugun eglik ettigi olgularda tedavi 6éncesine goére
tedavi sonrasi HAM-D puanindaki azalmanin kisith oldugu goruldu (B=0,383;
%95 Guven Arahdi: 0,076 — 0,690 ve p=0,015).

Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda tedavi oncesine gore
tedavi sonrasi HAM-A puaninda meydana gelen degisim Uzerinde etkili olan
veya etkili olabilecegi dusunulen yeterli sayida degisken olmadigi icin HAM-A
puaninda degisime iligkin herhangi bir coklu degiskenli model olusturulmamistir.

Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda tedavi oncesine gore
tedavi sonrasi SAPS puaninda meydana gelen degisim Uzerinde de etkili olan
veya etkili olabilecegi dusunulen yeterli sayida degisken olmadigi igcin SAPS
puaninda degisime iligkin herhangi bir coklu degiskenli model olusturulmamistir.

Tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi SANS puaninda meydana gelen
degisim uzerinde anlaml etkisi olan degiskenler ile anlamli etkisinin olabilecegi
dugunulen degigkenlerin birlikte etkileri ¢oklu degiskenli dogrusal regresyon
analizi ile arastirildi. Tek degigkenli istatistiksel analizler sonucunda p<0,10
olarak saptanan tiim degiskenler regresyon modeline dahil edildi. PUKI alt dlgek
puanlari ile toplam oOlgek puani arasinda c¢oklu baglanti problemi oldugu igin
regresyon modeline toplam puanlar dahil edilmistir. Tedavi 6ncesine gére tedavi
sonrasi SANS puaninda meydana gelen degisim Uzerinde sirasiyla; herhangi
bir iste calismamak ve sizoafektif bozukluga sahip olmanin bagimsiz birer risk
faktord oldugu gozlendi. Buna gore diger faktérlerden bagimsiz olarak herhangi
bir iste calismiyor olanlarda tedavi Oncesine goére tedavi sonrasi SANS
puanindaki azalmanin daha kisitli oldugu goruldu (B=0,848; %95 Guven Araligi:
0,236 — 1,459 ve p=0,008). Diger faktorlere goére duzeltme yapildiginda
sizoafektif bozukluga sahip olanlarda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi SANS
puaninin sadece psikotik bozuklugu olanlara gore istatistiksel anlamli olarak
daha fazla azaldigi gézlendi (B=-0,657; %95 Guven Arahgi: -1,240 — -0,074 ve
p=0,029).

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi YMDO puaninda meydana gelen
degisim uzerinde anlaml etkisi olan degiskenler ile anlamli etkisinin olabilecegdi

dusunulen degigkenlerin birlikte etkileri ¢oklu degiskenli dogrusal regresyon
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analizi ile arastirildi. Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda p<0,10
olarak saptanan tum degigkenler regresyon modeline dahil edildi. Tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi YMDO puaninda meydana gelen degisim
Uzerinde tedavi 6ncesi PUKI glindiiz islev bozuklugu puanlarinin bagimsiz bir
risk faktorl oldugu goézlendi. Buna goére diger faktdrlerden bagimsiz olarak
tedavi dncesi PUKI giindiiz islev bozuklugu puaninin yiksek olmasinin tedavi
oncesine goére tedavi sonrasi YMDO puanindaki azalmay kisitladi§i gézlendi
(B=0,483; %95 Guven Araligi: 0,104 — 0,861 ve p=0,015).

Tablo 14. Olgularin tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi klinik 6lgek puanlarindaki degisim
Uzerinde en fazla belirleyici olan etkenlerin ¢oklu degiskenli dogrusal regresyon analizi ile tespit
edilmesi
Regresyon
katsayisi

%95 Giiven Araligi t-istatistigi p-degeri

Alt sinir | Ust sinir

HAM-D

Bipolar bozukluk 0,383 0,076 0,690 2,500 0,015
Onceki hastalik siiresi 0,003 -0,010 0,017 0,480 0,633
Yatis sayisi 0,010 -0,036 0,056 0,453 0,652
Servis yatis suresi -0,002 -0,015 0,012 -0,260 0,796
Biyolojik ritim toplam -0,017 -0,036 0,003 -1,740 0,087
PUKI toplam -0,004 -0,051 0,043 -0,174 0,862
Toplam Uykusuzluk Siddeti 0,004 -0,024 0,033 0,315 0,754
SANS

Yas 0,013 -0,007 0,034 1,330 0,194
Herhangi bir iste calismamak 0,848 0,236 1,459 2,840 0,008
Sizoafektif bozukluk -0,657 -1,240 -0,074 -2,307 0,029
PUKI toplam -0,021 -0,083 0,041 -0,695 0,492
IUDO toplam 0,011 -0,004 0,026 1,504 0,144
YMDO

Herhangi bir iste gcalismamak 0,088 -0,534 0,710 0,293 0,772
Onceki hastalik siiresi -0,015 -0,038 0,009 -1,313 0,202
BRDG-yeme 0,059 -0,039 0,157 1,242 0,227
PUKI-giindiiz islev bozuklugu 0,483 0,104 0,861 2,639 0,015
IUDO-LD -0,055 -0,145 0,035 -1,265 0,218

SANS: Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi, HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi, HAM-A: Hamilton
Anksiyete Olgegi, YMDO: Young Mani Derecelendirme Olgegi.
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Tablo 15'te basvuru zamani uyku bozuklugu gézlenen ve gozlenmeyen
gruplara goére olgularin demografik ve klinik o6zellikleri yéninden yapilan
kargilastirmalar yer almaktadir.

Olgular tedavi dncesi PUKI toplam puanlarina gore kesim noktasi olan
5 degeri dikkate alinarak uyku kalitesi kotu ve iyi bigiminde ikiye ayrildi. Buna
gore tedavi 6ncesinde uyku bozuklugu tespit edilen ve uyku kalitesi normal olan
gruplar arasinda herhangi bir iste calisip ¢alismama durumu, yatisg sayisi ve
yatista BDZ kullanimi hari¢ incelenen tum 6zellikler yonunden istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05). Tedavi 6ncesinde uyku bozuklugu olmayan gruba
gore uyku bozuklugu olan grupta herhangi bir iste ¢alisanlarin orani istatistiksel
anlamli olarak daha dusuk (p=0,023), medyan yatis sayisi istatistiksel anlaml
olarak daha yuksek (p=0,048) ve yatista BDZ kullanim orani da istatistiksel
anlamli olarak daha yuksek idi (p=0,026).
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Tablo 15. Basvuru zamani uyku bozuklugu goézlenen ve gbézlenmeyen gruplara gore olgularin

demografik ve klinik 6zellikleri

Yas (yil)
Medeni durum

Bekar

Evli

Ogrenim durum

Okur yazar

ilkokul

Lise

Universite

Herhangi bir iste ¢calisan

Tibbi hastalik oykiisii

Tibbi hastaliga bagl ila¢ kullanimi
Ailede ruhsal hastalik oykiisii
Ailede uyku bozuklugu oykiisii
Sigara kullanimi

Alkol kullanimi

Psikoaktif madde/ ila¢ kotiye
kullanimi

Psikiyatrik 6zge¢mis

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar
Bipolar bozukluk

Sizoafektif bozukluk

Depresif bozukluk

Anksiyete bozukluklari

Diger bozukluklar

Onceki hastalik siiresi (yil)
Onceki yatis

Yatis sayisi

Servis yatis siiresi (giin)

Yatis oncesi ilag kullanimi
Yatis 6ncesi antidepresan kullanimi
Yatis 6ncesi antipsikotik kullanimi
Yatis 6ncesi DDD kullanimi

Yatis 6ncesi BDZ kullanimi
Yatista BDZ kullanimi

T Student’s t testi, T Sureklilik diizeltmeli x2 testi, § Fisher Freeman Halton testi, ¥ Fisher'in kesin sonuglu olasilik testi, §

Mann Whitney U testi.

lyi (n=11)

35,6+12,4

4 (%36,4)
7 (%63,6)

0 (%0,0)
5 (%45,5)
3 (%27,3)
3 (%27,3)
5 (%45,5)
5 (%45,5)
2 (%18,2)
7 (%63,6)
3 (%27,3)
1 (%9,1)
0 (%0,0)
0 (%0,0)

7 (%63,6)
4 (%36,4)
5 (%45,5)
1 (%9,1)
3 (%27,3)
2 (%18,2)
2 (%18,2)
5 [1-35]
3 (%27,3)
0 [0-4]
19 [12-37]
4 (%36,4)
2 (%18,2)
3 (%27,3)
0 (%0,0)
1 (%9,1)
7 (%63,6)
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Koti (n=79)
41,4+12,7

38 (%48,1)
41 (%51,9)

10 (%12,7)
40 (%50,6)
17 (%21,5)
12 (%15,2)
11 (%13,9)
40 (%50,6)
23 (%29,1)
51 (%64,6)
42 (%53,2)
30 (%38,0)
5 (%6,3)
3 (%3,8)

69 (%87,3)
30 (%38,0)
27 (%34,2)
5 (%6,3)
27 (%34,2)
21 (%26,6)
41 (%51,9)
9 [1-40]
46 (%58,2)
1 [0-20]
20 [9-63]
49 (%62,0)
29 (%36,7)
38 (%48,1)
14 (%17,7)
15 (%19,0)
72 (%91,1)

p-degeri
0,160t
0,6831

0,5291

0,023¥
>0,999%
0,721¥%
>0,999¥
0,198t
0,089¥
>0,999¥%
>0,999¥%

0,065¥
>0,999¥
0,512¥
0,554%
0,746¥%
0,722¥%
0,076%
0,1018
0,108%
0,0488
0,8398
0,189¥
0,318¥
0,329%
0,202¥
0,681¥
0,026¥%



Tablo 16’da olgularin tedavi 6ncesi klinik 6lgek puanlari ile tedavi dncesi
uykuya iligkin diger alt olgek ve toplam Olgek puanlari arasindaki korelasyon
katsayilari ve onemlilik duzeyleri yer almaktadir.

Tedavi oncesi HAM-D puanlari ile tedavi oncesi USI, BRDG toplam,
BRDG bazi alt dlgekleri ( aktivite ve yeme), tedavi éncesi PUKI toplam ve PUKI
bazi alt dlgekleri (6znel uyku kalitesi, uyku bozuklugu, uyku latansi, giindiz islev
bozuklugu) puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli, ayni yonlu iligki
saptandi (p<0,05). Tedavi 6ncesi HAM-D puanlari PUKI giindiiz islev bozuklugu
ve PUKI toplam puanlari ile orta derecede pozitif iliskiliyken (sirasi ile r=0,510
ve r=0,50) ; diger 6lgek puanlar ile zayif derecede iliskili oldugu saptandi
(r=0,287-0,477).

Tedavi 6ncesi HAM-A puanlar ile tedavi oncesi PUKI &znel uyku
kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli, ayni yonlu zayif derecede bir iligki
saptandi (r=0,389 ve p<0,05).

Tedavi 6ncesi SAPS puanlari ile uykuya iliskin herhangi bir dlgek puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir birliktelik goralmemistir
(p>0,05).

Tedavi 6ncesi SANS puanlar ile tedavi 6ncesi EUO, BRDG bazi alt
dlcekleri (uyku ve baskin kronotip), PUKI toplam, PUKI bazi alt digekleri (6znel
uyku kalitesi, uyku latansi, uyku suresi, uyku etkililigi, ginduz islev bozuklugu),
USI, IUDO genel rilya deneyimleri, IUDO toplam puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli, negatif yonll korelasyon saptandi (p<0,05),

Tedavi 6ncesi YMDO puanlari ile PUKI giindiiz islev bozuklugu, PUKI
toplam, USI puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonli iligki
saptandi (p<0,05). Tedavi dncesi PUKI giindiiz islev bozuklugu puanlari ile

arasinda orta siddette negatif bir iliski bulundu (r= -0,645).
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Tablo 16. Olgularin tedavi oncesi klinik dlgek puanlari ile tedavi dncesi uykuya iliskin diger alt

Olgek ve toplam 6lgcek puanlari arasindaki korelasyon katsayilari ve dnemlilik diizeyleri
HAM-D HAM-A SAPS SANS YMDO

r- p- r- p- r- p- r- p- r- p-
dedge degeri dede | dedgeri dege @dedgeri dege @dedgeri dege degderi
ri T ri t ri T ri T ri t

EUO 0,164 0,200 |-0,117 0,530 -0,239 0,174 -0,508 0,002 -0,082 0,671
BRDG-Baskin -0,092 0,473 -0,080 0,670 -0,139 0,435 -0,419 0,014 0,065 0,738
kronotip

BRDG- uyku 0,161 0,208 |-0,005 0,979 -0,179 0,311 -0,451 0,007 -0,018 0,925
BRDG- aktivite 0,287 0,023 0,068 0,715 -0,192 0,278 -0,110 0,536 -0,069 0,720
BRDG- toplumsal 0,065 @ 0,614 0,039 | 0,836 -0,041 | 0,818 0,019 | 0,914 0,035 0,857
BRDG- yeme 0,363 0,003 -0,249 0,178 -0,201 0,255 -0,121 0,495 -0,306 0,106
BRDG toplam 0,344 | 0,006 -0,054 | 0,773 -0,247 | 0,160 |-0,228 | 0,195 -0,074 | 0,703
PUKI-6znel uyku 0,430 & <0,001 0,389 0,031 -0,164 0,355 -0,585 <0,001 -0,204 0,288
kalitesi

PUKi-uyku latansi 0,295 0,019 0,272 0,138 0,047 0,792 -0,368 | 0,032 -0,159 0,411
PUKi-uyku suresi 0,276 0,029 -0,007 0,971 -0,128 0,470 -0,451 @ 0,007 -0,333 0,078
PUKi-uyku etkililigi | 0,230 0,069 0,283 0,123 -0,020 0,910 -0,443 | 0,009 -0,119 0,537

PUKi-uyku 0,475 | <0,001 -0,023 0,902 -0,222 0,206 -0,289 0,098 -0,314 0,097
bozuklugu
PUKi-uyku ilaci 0,158 0,217 0,217 0,241 0,187 0,290 | 0,061 0,732 -0,130 0,502

PUKi-gﬁndﬁz islev 0,510 & <0,001 0,170 0,360 -0,249 0,155 -0,495 0,003 -0,645 <0,001
bozuklugu

PUKI toplam 0,507 | <0,001 |0,315 0,084 -0,098 0,583 -0,591 | <0,001 -0,425 0,022
U$| 0,477 @ <0,001 0,302 0,099 -0,103 0,562 -0,439 0,009 -0,396 0,034
IUDO-GRD 0,242 0,056 0,221 0,232 0,066 0,712 -0,480 | 0,004 0,165 0,393
IUDO-LD -0,154 0,227 -0,057 0,759 -0,152 0,389 -0,329 0,058 0,362 0,054
IUDO toplam 0,201 0,114 0,234 0,205 -0,049 0,784 -0,492 | 0,003 0,236 0,218

1 Spearman’in sira sayilari korelasyon testi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, EUO: Epworth Uykululuk Olgegi,
USI: Uykusuzluk Siddeti Indeksi, BRDG: Biyolojik Ritim Degerlendirme Gériismesi, IUDO: lowa Uyku Deneyimleri
Olcegi, IUDO-GRD: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi-Genel Rilya Deneyimleri, IUDO-LD: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi-
Lucid Dreaming.

Tablo 17°'de tedavi sonrasi klinik olgek puanlar ile tedavi sonrasi
uykuya iligkin diger alt dlgek ve toplam odlgek puanlari arasindaki korelasyon
katsayilari ve dnemlilik duzeyleri yer almaktadir.

Tedavi sonrasi HAM-D puanlari ile tedavi sonrasi uykuya iligkin tium
diger dlgek ve toplam 6lgek puanlari arasinda (PUKI uyku bozuklugu harig)
istatistiksel olarak anlamli, ayni yonlu bir iliski saptandi (p<0,05).

Tedavi sonrasi HAM-A puanlari ile tedavi sonrasi EUO ve PUKI uyku
bozuklugu harig¢ uykuya iligkin tum diger Olcek ve toplam olgek puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli, ayni yonla bir iliski saptandi (p<0,05).

Tedavi sonrasi SAPS puanlari ile tedavi sonrasi PUKI uyku bozuklugu
ve PUKI uyku ilaci kullanimi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli, ayni
yonlu bir iligki saptandi (p<0,05).
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Tedavi sonrasi SANS ve YMDO puanlari ile tedavi sonrasi herhangi bir
uykuya iligkin diger Olgek ve toplam Olgek puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki saptanamadi (p>0,05).

Tablo 17. Olgularin tedavi sonrasi klinik élcek puanlari ile tedavi sonrasi uykuya iliskin diger alt

Olgek ve toplam 6lgcek puanlari arasindaki korelasyon katsayilari ve dnemlilik dizeyleri
HAM-D HAM-A SAPS SANS YMDO

r- p- r- p- r- p- r- p- r- p-
deg deger deg deger deg deger deg @deger dedg deger
eri it eri it eri it eri it eri it
EUO 0,258 | 0,041 0,344 | 0,058 -0,188 | 0,287 - 0,617 -0,020 | 0,917
0,089
PUKIi-6znel uyku 0,424 <0,001 0,777 <0,001 0,002 0,991 - 0,292 -0,040 0,838
kalitesi 0,186
PUKIi-uyku latans1 | 0,438 <0,001 |0,547 <0,001 0,037 | 0,834 - 0,337 -0,227 @ 0,237
0,170
PUKI-uyku siiresi 0,287 0,023 0,392 0,029 0,178 0,315 - 0,379 0,127 @ 0,511
0,156
PUKI-uyku 0,387 /0,002 0,691 |<0,001 0,272 | 0,333 0,049 0,785 0,010 | 0,957
etkililigi
PUKIi-uyku 0,234 0,065 0,346 @ 0,057 0,351 0,042 - 0,348 -0,232 0,226
bozuklugu 0,166
PUKIi-uyku ilaci 0,281 | 0,026 0,553 |<0,001 0,429 | 0,011 /0,151 0,394 0,286 | 0,132
PUKI-giindiiz 0,397 <0,001 0,378 @ 0,036 -0,060 0,735 - 0,594 0,139 0,471
islev bozuklugu 0,095
PUKi-topIam 0,490 <0,001 0,735 <0,001 0,263 | 0,133 - 0,491 0,127 0,512
0,122
usi 0,543 <0,001 0,705 <0,001 0,114 0,520 - 0,120 -0,144 0,457
0,272

1 Spearman’in sira sayilari korelasyon testi. PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, EUO: Epworth Uykululuk Olgegi,
USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi, SAPS: Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olcegdi, SANS: Negatif Belirtileri Degerlendirme
Olcegi, HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Olgedi, YMDO: Young Mani
Derecelendirme Olgegi.

Tablo 18 de tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi klinik olgek
puanlarindaki degisim ile uykuya iligkin diger alt dlgek ve toplam 0lgcek
puanlarindaki degisim arasindaki korelasyon katsayilari ve onemlilik duzeyleri
yer almaktadir.

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi HAM-D puanlarindaki degisim ile
USi, PUKI toplam ve PUKI bazi alt dlgekleri (6znel uyku kalitesi, uyku
bozuklugu, giindiz islev bozuklugu) puanlarindaki degisim arasinda istatistiksel
olarak anlaml, ayni yonlu bir iliski saptandi (p<0,05).
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Tedavi oOncesine gore tedavi sonrasi HAM-A, SAPS, SANS, YMDO
puanlarindaki degisim ile uykuya iliskin bazi 6lgeklerin (EUO, PUKI, USI)
puanlari degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir birliktelik

gorulmemigtir (p>0,05).

Tablo 18. Olgularin tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi klinik dlgek puanlarindaki degisim ile
uykuya iliskin diger alt 6lgek ve toplam Olgek puanlarindaki degisim arasindaki korelasyon

katsayilari ve dnemlilik diizeyleri
HAM-D HAM-A SAPS SANS YMDO

r- p- r- p- r- p- r- p- r- p-
deg deger deg @deger deg @deger deg deger deg @deger
eri it eri it eri it eri it eri it
EUO 0,164 | 0,200 - 0,252 | 0,273 | 0,119 0,030 & 0,868 0,092 | 0,636
0,212

PUKI-6znel uyku 0,334 0,008 0,163 0,380 0,019 0,915 -0,099 0,577 -0,085 0,662
kalitesi
PUKi-uyku latans1 0,071 | 0,582 0,069 | 0,713 | 0,295 0,090 -0,275 0,116 |0,118 & 0,541

PUKI-uyku siiresi 0,183 = 0,150 - 0,380 -0,111 @ 0,532 -0,068 0,704 -0,195 0,311
0,163

PUKIi-uyku 0,145 | 0,257 0,021 | 0,910 | 0,049 @ 0,783 -0,171 | 0,333 -0,083 @ 0,670

etkililigi

PUKI-uyku 0,372 0,003 - 0,264 -0,174 0,325 0,062 0,729 -0,233 0,225

bozuklugu 0,207

PUKI-uyku ilaci 0,131 = 0,305 - 0,728 0,098 0,582 0,094 @ 0,596 -0,076 0,695
0,065

PUKI-giindiiz 0,296 0,018 0,068 0,715 -0,151 @ 0,393 -0,041 0,820 -0,310 0,101

islev bozuklugu

PUKI toplam 0,419 [<0,001 - 0,846 | 0,081 | 0,648 -0,202 | 0,252 -0,239 | 0,213
0,036

usi 0,288 0,022 0,180 0,331 0,110 0,535 -0,042 0,815 -0,188 0,329

T Spearman’in sira sayilari korelasyon testi.

Tablo 19'da tedavi 6ncesi BRDG alt dlgek ve toplam dOlgek puanlari ile
tedavi 6ncesi uykuya iligkin diger alt dlgcek ve toplam odlgek puanlari arasindaki

korelasyon katsayilari ve 6nemlilik duzeyleri yer almaktadir.

BRDG uyku alt élgegi puanlari ile tedavi éncesi PUKI uyku ilaci
kullanimi alt dlgedi haric tedavi oncesi uykuya iliskin tim o&lgek puanlari
arasinda puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli, ayni yonlu iligki saptandi
(p<0,05).

BRDG aktivite alt dlcedi puanlan ile tedavi éncesi USi, PUKI alt
Olcekleri (uyku latansi hari¢) puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli, ayni

yonlu iligki saptandi (p<0,05).
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BRDG toplumsal alt 8lgegi puanlari ile tedavi éncesi PUKI bazi alt
Olcekleri (6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku bozukludu, gindiz islev
bozuklugu), PUKI toplam, USIi, IUDO-GRD ve IUDO toplam puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli, ayni yonlu iliski saptandi (p<0,05).

BRDG yeme alt 6lcegi puanlari ile tedavi éncesi PUKI bazi alt lgekleri
(uyku siiresi, uyku bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu), PUKi toplam, USI
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli, ayni yonllu zayif derecede iligki
saptandi (p<0,05).

BRDG toplam puanlari ile BRDG baskin kronotip alt 6lgcegi hari¢ tedavi
oncesi uykuya iliskin tum Olgek puanlari arasinda puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli, ayni yonlu iligki saptandi (p<0,05). Tedavi 6ncesi PUKI toplam

puanlari ile arasinda orta siddette pozitif bir iliski saptandi (r=0,558).

Tablo 19. Olgularin tedavi 6ncesi biyolojik ritim alt élgek ve toplam dlgek puanlari ile tedavi
Oncesi uykuya iliskin diger alt 6lgek ve toplam 6lgek puanlari arasindaki korelasyon katsayilari

ve dnemlilik diizeyleri
Uyku Aktivite Toplumsal Yeme Toplam

r- p- r- p- r- p- r- p- r- p-
deger | degeri eger  dederi | deder @ degeri eger degeri = deder @ dederi
i T i t i T i T i t
EUO 0,229 | 0,030 0,123 | 0,249 0,081 | 0,449 0,110 | 0,300 0,216 | 0,041
BRDG-Baskin 0,399 | <0,001 @ - 0,681 0,087 | 0,413 - 0,823 0,111 | 0,296
kronotip 0,044 0,024
PUKI-6znel uyku 0,343 | <0,001 | 0,356 @ <0,001 | 0,245 | 0,020 0,145 | 0,173 0,406 | <0,001
kalitesi
PUKI-uyku latansi 0,354 | <0,001 0,206 @ 0,052 0,222 | 0,035 0,146 @ 0,169 0,341 | <0,001
PUKI-uyku siiresi 0,324 | 0,002 0,217 | 0,040 0,052 | 0,624 0,238 | 0,024 0,296 | 0,005
PUKI-uyku etkililigi 0,260 @ 0,013 0,214 0,043 0,147 | 0,167 0,019 @ 0,862 0,234 | 0,027

PUKi-uyku bozuklugu 0,259 | 0,014 0,261 | 0,013 0,240 | 0,023 0,307 | 0,003 0,403 | <0,001
PUKi-uyku ilaci 0,087 | 0,413 0,250 @ 0,017 0,141 0,184 0,107 0,314 0,241 0,022

PUKI-giindiiz iglev 0,289 | 0,006 0,371 | <0,001 | 0,294 | 0,005 0,308 | 0,003 0,495 | <0,001
bozuklugu

PUKi-toplam 0,466 | <0,001 0,429 <0,001 | 0,315 @ 0,002 0,287 0,006 0,558 | <0,001
usi 0,364 | <0,001 @ 0,223 | 0,035 0,252 | 0,016 0,223 | 0,035 0,361 | <0,001
IUDO- GRD 0,374  <0,001 0,093 0,385 0,220 @ 0,037 0,093 0,383 0,253 0,016
IUDO- LD 0,342 | <0,001 0,139 | 0,192 0,194 | 0,067 0,183 | 0,085 0,275 | 0,009
IUDO-toplam 0,392 @ <0,001 0,107 @ 0,317 0,254 0,016 0,122 0,251 0,283 0,007

1 Spearman’in sira sayilar korelasyon testi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, EUO: Epworth Uykululuk Olgegi,
USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi, BRDG: Biyolojik Ritim Degerlendirme Gériismesi, IUDO: lowa Uyku Deneyimleri
Olcegi, IUDO-GRD: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi-Genel Rilya Deneyimleri, IUDO-LD: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi-
Lucid Dreaming.
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Tablo 20’'de tedavi 6ncesi baskin kronotip ve IUDO alt 6lgek ve toplam
Olcek puanlari ile tedavi 6ncesi uykuya iligkin diger alt dlcek ve toplam olgek
puanlari arasindaki korelasyon katsayilari ve dnemlilik dizeyleri yer almaktadir.

Baskin kronotip ile tedavi éncesi PUKI 6znel uyku kalitesi arasinda
istatiksel olarak anlamli, zayif derecede bir iliski saptanmistir (p<0,05).

IUDO-GRD ile tedavi éncesi PUKI bazi alt 6lcekleri (6znel uyku kalitesi,
uyku latansi, uyku etkililigi, uyku bozuklugu, gindiz islev bozuklugu), PUKI
toplam, USI puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli, ayni yénli iligki
saptandi (p<0,05). PUKI 6znel uyku kalitesi puanlari ile orta derecede pozitif bir
iliski saptanmistir (r:0,543 ve p<0,05)

IUDO-LD puanlari ile tedavi éncesi herhangi bir uykuya iliskin diger
Olcek ve toplam Olgcek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki
saptanamadi (p>0,05).

iUDO toplam puanlari ile tedavi éncesi PUKI bazi alt dlgekleri (6znel
uyku Kkalitesi, uyku latansi, uyku etkililigi, uyku bozuklugu, gindiz islev
bozuklugu), PUKI toplam, USI puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli, ayni

yonlu iliski saptandi (p<0,05).

Tablo 20. Olgularin tedavi éncesi baskin kronotip ve IUDO alt 6lgek ve toplam dlgek puanlari ile
tedavi Oncesi uykuya iligkin diger alt dlcek ve toplam o6lgek puanlari arasindaki korelasyon
katsayilari ve 6nemlilik dizeyleri

Baskin Genel rilya Lucid IUDO toplam
kronotip deneyimleri dreaming
r- p- r- p- r- p- r- p-
dedge @ degeri dedgeri degerif dege degeri dege @ degeri
ri Tt ri Tt ri T
EUO 0,170 | 0,110 0,092 0,390 0,160 | 0,131 | 0,131 | 0,219
PUKI-6znel uyku 0,276 0,009 0,543 <0,001 0,085 0,424 0,513 <0,001
kalitesi
PUKi-uyku latansi 0,085 0,424 0,434 <0,001 0,147 0,168 0,435 | <0,001
PUKi-uyku suresi 0,015 | 0,891 0,157 0,139 - 0,698 @ 0,134 | 0,208
0,042
PUKi—uyku etkililigi - 0,859 0,336 <0,001 0,105 0,322 0,343 | <0,001
0,019
PUKi-uyku 0,060 0,575 0,325 0,002 0,045 0,671 0,320 0,002
bozuklugu
PUKi-uyku ilaci 0,127 0,231 0,044 0,678 - 0,378 0,013 0,901
0,094
PUKi-gﬁnd'L'lz islev 0,045 0,671 0,244 0,021 0,076 0,475 0,242 0,022
bozuklugu
PUKI toplam 0,115 0,280 0,426 <0,001 0,086 0,421 0,412 | <0,001
Usi 0,107 0,316 0,362 <0,001 0,037 0,726 @ 0,335 | <0,001

1 Spearman’in sira sayilar korelasyon testi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, EUO: Epworth Uykululuk Olgegi,
USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi, IUDO: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi.
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Tablo 21’de tedavi éncesi EUO ve USI puanlari ile tedavi éncesi PUKI
alt dlgek ve toplam o6lgek puanlari arasindaki korelasyon katsayilari ve dnemlilik
duzeyleri yer almaktadir.

Tablo 22'de tedavi sonrasi EUO ve USI puanlari ile tedavi sonrasi PUKI
alt dlcek ve toplam délgek puanlari arasindaki korelasyon katsayilari ve énemlilik
duzeyleri yer almaktadir.

Tablo 23'te tedavi dncesine gére tedavi sonrasi EUO ve USI
puanlarindaki degisim ile PUKI alt dlgek ve toplam 6lgek puanlarindaki degisim
arasindaki korelasyon katsayilari ve 6nemlilik duzeyleri yer almaktadir.

Tablo 24'te ise EUO ve USI puanlarinin birbirleri arasindaki korelasyon
katsayilari ve dnemlilik duzeyleri yer almaktadir.

Tedavi 6ncesi EUO puanlari ile PUKI bazi alt élgekleri (uyku bozuklugu,
giindiiz igslev bozuklugu), PUKI toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli, ayni yénlii iliski saptandi (p<0,05). PUKI giindiiz islev bozuklugu
puanlari ile orta derecede pozitif bir iliski saptanmistir (r:0,526 ve p<0,05).

Tedavi sonrasi EUO puanlari ile PUKI bazi alt dlgekleri (6znel uyku
kalitesi, uyku ilaci, giindiiz islev bozuklugu), PUKI toplam puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli, ayni yonli iliski saptandi (p<0,05). PUKI giindiiz
islev bozuklugu puanlari ile orta derecede pozitif bir iliski saptanmistir (r:0,555
ve p<0,05).

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi EUO puanlarindaki degisim ile
tedavi éncesine gore tedavi sonrasi PUKI bazi alt dlgekleri (uyku etkililigi, uyku
bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu), PUKI toplam puanlari degisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli, ayni yonli iliski saptandi (p<0,05). PUKI glindiiz islev
bozuklugu puanlari ile orta derecede pozitif bir iligki saptanmistir (r:0,555 ve
p<0,05).

Tedavi éncesi USI puanlari ile PUKI alt dlgekleri (uyku ilaci kullanimi
hari¢), PUKI toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli, ayni yonli
iliski saptandi (p<0,05). PUKIi &éznel uyku kalitesi puanlari ile orta derecede
pozitif bir iligki saptanmigtir (r:0,599 ve p<0,05).

Tedavi sonrasi USI puanlari ile PUKI alt 8lgekleri, PUKI toplam puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli, ayni yonlu iliski saptandi (p<0,05). Tedavi
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sonrasi USI puanlar PUKIi 6znel uyku kalitesi ve PUKI uyku latansi ile orta
derecede pozitif bir iliski saptanmistir (r:0,599 ve p<0,05).

Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi USI puanlarindaki degisim ile
tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi PUKI uyku bozuklugu ve PUKI uyku ilaci
kullanimi hari¢ tim PUKI alt élgekleri, PUKI toplam puanlari degisimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli, ayni yoénlu iliski saptandi (p<0,05).

Tablo 21. Olgularin tedavi 6ncesi Epworth uykululuk ve uykusuzluk siddeti indeksi puanlari ile
tedavi 6ncesi PUKI alt 6lgek ve toplam dlgek puanlari arasindaki korelasyon katsayilari ve

onemlilik dizeyleri

r-degeri p-degerit r-degeri p-degerit

PUKI-6znel uyku kalitesi 0,148 0,164 0,599 <0,001
PUKI-uyku latansi 0,002 0,982 0,427 <0,001
PUKI-uyku siiresi 0,098 0,356 0,476 <0,001
PUKI-uyku etkililigi 0,185 0,081 0,498 <0,001
PUKIi-uyku bozuklugu 0,271 0,010 0,493 <0,001
PUKIi-uyku ilaci 0,075 0,480 0,172 0,104
PUKI-giindiiz iglev bozuklugu 0,526 <0,001 0,496 <0,001
PUKI toplam 0,283 0,007 0,712 <0,001

+ Spearman’in sira sayilari korelasyon testi. PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi.

Tablo 22. Olgularin tedavi sonrasi Epworth uykululuk ve uykusuzluk siddeti indeksi puanlari ile
tedavi sonrasi PUKI alt dlcek ve toplam olcek puanlari arasindaki korelasyon katsayilar ve

onemlilik duzeyleri
Epworth uykululuk Uykusuzluk siddeti

r-degeri p-degerit r-degeri p-degerit

PUKI-6znel uyku kalitesi 0,348 <0,001 0,684 <0,001
PUKI-uyku latansi 0,199 0,060 0,551 <0,001
PUKI-uyku siiresi 0,111 0,298 0,469 <0,001
PUKIi-uyku etkililigi 0,181 0,087 0,498 <0,001
PUKI-uyku bozuklugu 0,020 0,849 0,486 <0,001
PUKIi-uyku ilaci 0,255 0,015 0,408 <0,001
PUKI-giindiiz iglev bozuklugu 0,555 <0,001 0,405 <0,001
PUKI toplam 0,457 <0,001 0,760 <0,001

t Spearman’in sira sayilari korelasyon testi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi.
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Tablo 23. Olgularin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Epworth uykululuk Olcegi ve
uykusuzluk siddeti indeksi puanlarindaki degisim ile PUKI alt Olgek ve toplam oOlgek

puanlarindaki degisim arasindaki korelasyon katsayilari ve 6nemlilik diizeyleri
Epworth uykululuk Uykusuzluk siddeti

r-degeri p-degerit r-degeri p-degerit

PUKI-6znel uyku kalitesi 0,206 0,052 0,402 <0,001
PUKI-uyku latansi 0,139 0,191 0,372 <0,001
PUKI-uyku siresi -0,028 0,797 0,302 0,004
PUKI-uyku etkililigi 0,223 0,035 0,276 0,008
PUKIi-uyku bozuklugu 0,293 0,005 0,164 0,123
PUKI-uyku ilac 0,127 0,234 0,014 0,898
PUKI-giindiiz islev bozuklugu 0,555 <0,001 0,243 0,021
PUKI toplam 0,423 <0,001 0,472 <0,001

t Spearman’in sira sayilari korelasyon testi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi.

Tablo 24. Olgularin Epworth uykululuk 6lgegi ve uykusuzluk siddet indeksi puanlarinin birbirleri

arasindaki korelasyon katsayilari ve dnemlilik dizeyleri
r-degeri p-degeri t

Tedavi 6ncesi 0,229 0,030
Tedavi sonrasi 0,379 <0,001
Degisim 0,121 0,257

1 Spearman’in sira sayilari korelasyon testi.

Tablo 25'te ailede uyku bozuklugu 6ykusu olan ve olmayan gruplara
goére olgularin tedavi oncesi uykuya iligkin diger alt Olcek ve toplam odlgek
puanlari yonunden yapilan karsilastirmalar verilmigtir.

Ailede uyku bozuklugu 6ykusu olmayanlara gore ailede uyku bozuklugu
dykusl olanlarin sirasiyla; tedavi éncesi PUKI uyku siresi, uyku bozuklugu,
giindiiz islev bozuklugu ve toplam PUKI puanlar istatistiksel anlamli olarak
daha yuksekti (p<0,01). Ayrica, tedavi 6ncesi toplam uykusuzluk siddet puani
da ailede uyku bozuklugu oykusu olanlarda istatistiksel anlamli olarak daha
yuksekti (p=0,010). Gruplar arasinda incelenen diger tim alt dlgcek ve toplam

Olcek puanlari yoninden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 25. Ailede uyku bozuklugu 6ykiisi olan ve olmayan gruplara goére olgularin tedavi 6ncesi
uykuya iliskin diger alt dlcek ve toplam dlgek puanlari

Yok (n=45) Var (n=45) p-degeri T
EUO 4,0 (1,0-8,0) 4,0 (1,5-8,5) 0,604
Baskin kronotip 7,0 (6,0-9,0) 7,0 (6,0 -9,0) 0,730
BRDG-uyku 13,0 (11,0 - 15,0) 14,0 (11,0 - 15,0) 0,450
BRDG-aktivite 11,0(8,5-14,5) 12,0(9,5-16,0) 0,208
BRDG-toplumsal 9,0 (8,0-12,0) 10,0 (8,0 - 12,0) 0,371
BRDG-yeme 7,0 (6,0 - 10,0) 8,0 (6,0 - 11,0) 0,177
BRDG toplam 41,0 (36,0 - 47,0) 43,0(39,0 - 51,5) 0,082
PUKI 6znel uyku kalitesi 1,0(1,0-2,0) 2,0(1,0-3,0) 0,082
PUKI uyku latansi 2,0(1,0-3,0) 2,0(1,0- 3,0 0,544
PUKI uyku siiresi 0,0 (0,0 -2,5) 2,0(0,0-3,0) 0,006
PUKI uyku etkililigi 1,0 (0,0 - 2,0) 2,0 (0,0 - 3,0) 0,129
PUKI uyku bozuklugu 1,0(1,0-2,0) 2,0(1,0-2,0) 0,004
PUKI uyku ilaci 0,0 (0,0 - 3,0 0,0 (0,0 - 3,0 0,834
PUKI giindiiz islev bozuklugu 1,0 (0,0 - 2,0) 2,0(1,0-2,0) <0,001
PUKI toplam 10,0 (5,5-12,00 12,0 (8,0-15,5) 0,006
usi 11,0 (5,0 - 14,00 12,0 (9,5-19,0) 0,010
IUDO-GRD 32,0 (27,0 - 43,0) 36,0 (25,0 -53,0) 0,226
IUDO-LD 3,0(3,0-6,5) 4,0 (3,0-8,0) 0,407
IUDO toplam 39,0 (30,5-51,0) 42,0(31,0-59,0) 0,217

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ylzdelik - 75.yiizdelik) biciminde gésterildi. + Mann Whitney U testi, PUKI:
Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, EUO: Epworth Uykululuk Olgegi, USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi, BRDG: Biyolojik
Ritim Degerlendirme Gériismesi, IUDO: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi, IUDO-GRD: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi-
Genel Riya Deneyimleri, IUDO-LD: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi-Lucid Dreaming.

Tablo 26’da ise psikotik bozuklugu olmayan, psikotik bozuklugu olan ve
sizoafektif bozuklugu olan gruplara gore olgularin tedavi 6ncesi uykuya iligkin
diger alt dlcek ve toplam Olgek puanlari yonunden yapilan karsilastirmalar
bulunmaktadir.

Psikotik bozuklugu olmayan (depresif bozukluklar, anksiyete
bozukluklari, bipolar bozukluk grubu), non-afektif psikotik bozuklugu olan ve
sizoafektif bozuklugu olan gruplar arasinda sirasiyla; tedavi éncesi EUO,
BRDG, PUKI, USI ve IUDO alt dlgek ve toplam dlgek puanlari yéniinden
istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05).
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Tablo 26. Psikotik bozuklugu olmayan, non-afektif psikotik bozuklugu olan ve sizoafektif
bozuklugu olan gruplara goére olgularin tedavi éncesi uykuya iliskin diger alt 6lgek ve toplam
Olgek puanlari

Yok (n=56) Var (n=28) Sizoafektif (n=6) p-degerit
EUO 5,0 (1,3 - 9,0) 4,0 (1,3 - 6,5) 2,0 (0,8 - 3,0) 0,086
Baskin kronotip 7,0 (6,0 - 9,0) 7,0 (6,0 - 9,0) 6,5 (5,8 - 7,8) 0,810
BRDG-uyku 13,0 (11,3-15,0) 13,5 (10,3-15,0) 12,5(10,0-16,3) 0,812
BRDG-aktivite 11,0 (9,0 - 14,8) | 13,0 (10,0-15,8) 10,0 (7,0 - 14,0) 0,290
BRDG-toplumsal 10,0 (9,0-12,00  9,0(8,0-12,00 85 (7,8-11,3) 0,313
BRDG-yeme 9,0 (6,0 - 11,0) 7,0 (5,3 - 8.,8) 7,0 (5,5 - 9,5) 0,315
BRDG toplam 44,0 (37,0-51,8) 42,5(38,3-458) 37,0(31,8-515) 0,429
PUKI 6znel uyku kalitesi 2,0 (1,0 - 2,0) 1,5 (1,0 - 2,0) 1,5 (1,0 - 2,0) 0,683
PUKI uyku latansi 2,0 (1,0 - 3,0) 2,0 (1,0 - 3,0) 2,0 (0,8 - 3,0) 0,975
PUKI uyku siresi 2,0 (0,0 - 3,0) 0,5 (0,0 - 3,0) 2,0 (0,0 - 3,0) 0,707
PUKI uyku etkililigi 1,0 (0,0 - 3,0) 1,0 (0,0 - 3,0) 1,5(0,8 - 2,3) 0,930
PUK! uyku bozuklugu 2,0 (1,0 - 2,0) 1,5(1,0-2,0) 1,0(1,0-2,0 0,437
PUK! uyku ilaci 0,0 (0,0 - 3,0) 0,0 (0,0 - 3,0) 0,0 (0,0 -2,3) 0,700
PUKI glindiiz islev bozuklugu | 54 (10 2,0) 1,0 (0,3 - 2,0) 1,0 (0,0 - 1,3) 0,096
PUKI toplam 11,5 (7,3-14,00 10,0 (6,3-135) 10,5 (4,8 - 13,3) 0,520
ust- 12,5(8,0-17,5) 10,0 (6,3-13,8) = 12,0 (4,5 - 14,5) 0,145
IUDO-GRD 35,5 (27,0-51,8) 36,0 (25,0-38,0) 37,5(28,5-453) 0,693
IUDO-LD 3,0 (3,0 - 7,0) 5,0 (3,0 - 8,0) 5,5 (3,8 - 7,0) 0,477
IUDO toplam 42,0 (31,3-56,0) 41,0 (28,5-455) 435 (32,3-56,0) 0,746

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.yiizdelik - 75.ylizdelik) biciminde gésterildi. T Kruskal Wallis testi, PUKI: Pittsburgh
Uyku Kalitesi indeksi, EUO: Epworth Uykululuk Olgegi, USI: Uykusuzluk Siddeti Indeksi, BRDG: Biyolojik Ritim
Degerlendirme Gériismesi, IUDO: lowa Uyku Deneyimleri Olcegi, IUDO-GRD: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi-Genel
Rilya Deneyimleri, IUDO-LD: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi-Lucid Dreaming.

Tablo 27°de ise yatis dncesi ila¢ kullanan ve kullanmayan gruplara gore
olgularin tedavi 6ncesi klinik dlgekler ve uykuya iliskin diger alt dlgek ve toplam
Olgcek puanlari yonunden yapilan karsilagtirmalar yer almaktadir.

Yatis oncesi ilag kullanmayan gruba gore yatig oncesi ilag kullanan
grubun tedavi dncesi PUKI uyku latansi ve uyku ilaci alt élgek puanlari ile PUKI
toplam puani istatistiksel anlamli olarak daha yuksekti (p<0,05). Gruplar
arasinda incelenen diger tum alt oOlgek ve toplam olgek puanlari yonunden

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 27. Yatis 6ncesi ilag kullanan ve kullanmayan gruplara gore olgularin tedavi éncesi klinik
Olcekler ve uykuya iliskin diger alt 6lcek ve toplam dlgek puanlari
ilag kullanmayan

ilag kullanan (n=53) p-degeri t

(n=37)
EUO 4,0(1,5-8,5) 4,0 (1,0-7,0) 0,505
Baskin kronotip 7,0 (6,0-9,0) 7,0 (6,0 -9,0) 0,698
BRDG-uyku 13,0 (10,5 - 15,0) 13,0 (11,0 - 15,0) 0,856
BRDG-aktivite 11,0 (8,5-13,5) 12,0 (9,0 - 16,0) 0,241
BRDG-toplumsal 9,0 (8,0-12,0) 10,0 (8,5 - 12,0) 0,563
BRDG-yeme 7,0 (6,0 - 10,0) 8,0 (5,0 - 11,0) 0,843
BRDG toplam 41,0 (36,5 - 47,0) 43,0 (37,5 -52,0) 0,323
PUKI 6znel uyku kalitesi 2,0(1,0-2,0) 2,0(1,0-2,0) 0,440
PUKI uyku latansi 1,0 (1,0 - 3,0) 2,0 (1,0 - 3,0) 0,019
PUKI uyku siiresi 1,0 (0,0-3,0) 2,0(0,0-3,0) 0,216
PUKI uyku etkililigi 1,0 (0,0 - 3,0) 1,0 (0,0 - 3,0) 0,590
PUKI uyku bozuklugu 1,0(1,0-2,0) 2,0(1,0-2,0) 0,501
PUKI uyku ilaci 0,0 (0,0 - 0,0 2,0 (0,0 - 3,0) <0,001
PUKI giindiiz islev bozuklugu 1,0(1,0-2,0) 2,0(1,0-2,0) 0,932
PUKI toplam 10,0 (6,0 - 12,0) 12,0 (8,0 - 14,0) 0,025
usi 11,0 (6,5 - 14,0) 12,0 (7,0 - 17,0) 0,238
IUDO-GRD 35,0 (27,0 - 52,0) 36,0 (25,0 - 47,0) 0,879
IUDO-LD 4,0(3,0-7,5) 3,0(3,0-6,5) 0,558
IUDO toplam 41,0 (31,5 - 56,5) 41,0 (29,0 - 54,5) 0,896
HAM-D 12,5 (3,0 - 24,3) 19,0 (14,0 - 24,0) 0,247
HAM-A 14,0 (10,0 - 26,0) 26,0 (15,0 - 31,8) 0,104
SAPS 36,0 (27,0 - 58,0) 45,0 (33,0-61,0) 0,298
SANS 51,0 (32,0 - 63,0) 48,0 (36,0 - 63,0) 0,835
YMDO 24,0 (5,0 - 36,0) 22,5 (8,3 - 28,8) 0,790

Tanimlayici istatistikler, medyan (25.yuzdelik - 75.ylzdelik) biciminde gosterildi. T Mann Whitney U testi, PUKI:
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, EUO: Epworth Uykululuk Olgedi, USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi, BRDG: Biyolojik
Ritim Degerlendirme Goériismesi, IUDO: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi, IUDO-GRD: lowa Uyku Deneyimleri Olcegi-
Genel Rilya Deneyimleri, IUDO-LD: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi-Lucid Dreaming, SAPS: Pozitif Belirtileri
Degerlendirme Olgegi, SANS: Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi, HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olcegi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Olgegi, YMDO: Young Mani Derecelendirme Olgegi.

Tablo 28’de olgularin yaslari ve servisteki yatis suresi ile tedavi dncesi
PUKI alt 8lgek ve toplam dlgek puanlari, toplam USI puani ve IUDO alt dlgek ve
toplam Olgek puanlari arasindaki korelasyon katsayilari ve onemlilik duzeyleri
verilmigtir.

Yas ile tedavi dncesi PUKI alt dlgek (uyku ilaci harig) ve toplam élgek
puanlari, toplam USI puani ve IUDO alt dlgek ve toplam élgek puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli herhangi bir korelasyon saptanmadi (p>0,05). Buna
karsin yas ile tedavi 6ncesi PUKI uyku ilaci alt dlgek puani arasinda istatistiksel

olarak anlamli ve ayni yonlu korelasyon saptandi (r=0,272 ve p=0,010).
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Servisteki yatis siresi ile PUKIi alt dlcek ve toplam élcek puanlari,
toplam USIi puani ve IUDO alt élcek ve toplam olgek puanlari arasinda da

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir korelasyon saptanmadi (p>0,05).

Tablo 28. Olgularin yaslari ve servisteki yatis siresi ile tedavi 6ncesi PUKI alt dlgek ve toplam
Olgek puanlari, toplam uykusuzluk siddet puani ve lowa alt 6lcek ve toplam dlgek puanlari

arasindaki korelasyon katsayilari ve 6nemlilik diizeyleri
Yas Servis yatis siiresi

r-degeri p-degeri 1 r-degeri p-degeri T

PUKI-6znel uyku kalitesi 0,073 0,493 -0,011 0,916
PUKIi-uyku latansi 0,056 0,600 -0,094 0,380
PUKI-uyku siresi 0,028 0,796 0,062 0,559
PUKI-uyku etkililigi 0,037 0,726 -0,014 0,895
PUKIi-uyku bozuklugu -0,062 0,563 -0,038 0,721
PUKI-uyku ilac 0,272 0,010 0,132 0,213
PUKI-giindiiz iglev bozuklugu 0,197 0,062 0,138 0,194
PUKIi toplam 0,148 0,165 0,066 0,534
usi 0,112 0,294 -0,025 0,815
IUDO-GRD -0,068 0,521 -0,069 0,521
IUDO-LD -0,131 0,219 -0,028 0,794
IUDO toplam -0,098 0,360 -0,097 0,362

t Spearman’in sira sayllari korelasyon testi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, USi: Uykusuzluk Siddeti indeksi,
IUDO: lowa Uyku Deneyimleri Olgegi, IUDO-GRD: lowa Uyku Deneyimleri Olgegdi-Genel Ruya Deneyimleri, IUDO-LD:
lowa Uyku Deneyimleri Olgegi-Lucid Dreaming.

Tablo 29°da ise olgularin ¢ikigta kullandiklari ilag turleri agisindan tedavi
dncesine gore tedavi sonrasi EUO ve PUKIi giindiz islev bozuklugu
dizeylerinde meydana gelen degisimler yoninden yapilan kargilastirmalar
gOsterilmigtir.

Cikista antidepresan, DDD veya BDZ kullanip kullanmamanin tedavi
dncesine gore tedavi sonrasi EUO puanlarindaki degisim (zerinde istatistiksel
olarak anlamh bir etkisi yokken (p>0,05), cikista antipsikotik kullanmayanlara
goére antipsikotik kullananlarda tedavi éncesine gére tedavi sonrasi EUO daha
kisith olarak azaldigi goruldi (p=0,025).

Cikista antidepresan, antipsikotik, DDD veya BDZ kullanip
kullanmamanin tedavi 6ncesine gére tedavi sonrasi PUKI gindiiz islev
bozuklugu puanlarindaki degisim Uzerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
gorulmemistir (p>0,05).
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Tablo 29. Olgularin gikista kullandiklari ilag turleri agisindan tedavi oncesine gore tedavi
sonrasi Epworth ve PUKI gundiz islev bozuklugu dizeylerinde meydana gelen degisimler
onunden yapilan karsilastirmalar

Giindiiz islev bozuklugu

Antidepresan

Cikista kullanan -2,0 (-5,0-2,0) -1,0 (-2,0-0,0)
Cikista kullanmayan 0,0 (-2,8 - 2,0) -1,0 (-1,0 - 0,0)
p-degeri t 0,163 0,331
Antipsikotik

Cikista kullanan -0,5(-4,0-2,0) -1,0 (-1,0 - 0,0)
Cikista kullanmayan -4,0 (-6,8 — 0,0) -1,0 (-1,8 -0,0)
p-degeri t 0,025 0,298
DDD

Cikigta kullanan 0,0 (-3,0-2,0) 0,0 (-1,0-0,0)
Cikista kullanmayan -2,0 (-4,0-1,5) -1,0 (-1,0-0,0)
p-degeri 0,197 0,265
BDZ

Cikista kullanan 0,5(-2,0-3.,5) 0,0 (-1,0-0,0)
Cikista kullanmayan -1,0 (-4,0—2,0) -1,0 (-1,0-0,0)
p-degeri t 0,086 0,407

Tanimlayici istatistikler; medyan (25.ylzdelik - 75.ylzdelik) biciminde gosterildi. T Mann Whitney U testi, DDD:
Duygudurum dengeleyiciler, BDZ: benzodiazepinler ve tlrevleri.

Tablo 30’da ise bipolar olgular igerisinde tedavi 6ncesi HAM-D puanlari
ile tedavi 6ncesi toplam uykusuzluk siddet puani, PUKI alt dlcek ve toplam dlgek
puanlari arasindaki korelasyon katsayilari ve dnemlilik duzeyleri yer almaktadir.

Tedavi 6ncesi PUKI 6znel uyku kalitesi, uyku bozuklugu, gindiz islev
bozuklugu ve PUKI total puanlari arttikga tedavi éncesi HAM-D puani da yiiksek
cikma egilimindeydi (p<0,05). Tedavi 6ncesi HAM-D ile tedavi 6ncesi toplam
USI ve diger PUKI alt dlgek puanlari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli

korelasyon gozlenmedi (p>0,05).
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Tablo 30. Bipolar olgular igerisinde tedavi 6ncesi Hamilton depresyon 0Olgegdi puanlari ile tedavi
Oncesi toplam uykusuzluk siddet puani, PUKI alt dlgek ve toplam oélgcek puanlari arasindaki

korelasyon katsayilari ve dnemlilik diizeyleri
r-degeri p-degeri 1

usi 0,183 0,316
PUKI 6znel uyku kalitesi 0,362 0,042
PUKI uyku latansi 0,313 0,081
PUKI uyku siiresi 0,218 0,231
PUKI uyku etkililigi 0,312 0,082
PUKI uyku bozuklugu 0,500 0,004
PUKI uyku ilaci 0,086 0,640
PUKI giindiiz islev bozuklugu 0,533 0,002
PUKI toplam 0,502 0,003

t Spearman’in sira sayilar korelasyon testi, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi, USI: Uykusuzluk Siddeti indeksi.

Tablo 31'de olgularin servisteki yatis suresi ile tedavi éncesi Klinik
Olcekler arasindaki korelasyon katsayilari ve onemlilik duzeyleri bulunmaktadir.

Servisteki yatig suresi uzadikga tedavi oncesi HAM-D istatistiksel
anlamli olarak azalmaktaydi (r=-0,260 ve p=0,039). Buna karsin servisteki yatis
suresi ile tedavi oncesi HAM-A, SAPS, SANS ve YMDO puani arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli herhangi bir korelasyon gézlenmedi (p>0,05).

Son olarak yas ile biyolojik ritim uyku alt Olgek puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon yoktu (r=-0,032 ve p=0,766). Benzer
sekilde yas ile BRDG toplam olgek puani arasinda da istatistiksel olarak anlamli
korelasyon yoktu (r=-0,001 ve p=0,990).

Tedavi 6ncesi PUKI uyku ilac alt élgek puani ile tedavi éncesine gére
tedavi sonrasi PUKI glindiiz islev bozuklugu puaninda meydana gelen degisim
arasinda istatistiksel olarak anlamh korelasyon yoktu (r=-0,135 ve p=0,206).
Benzer sekilde tedavi ncesi PUKI uyku ilaci alt dlgek puani ile tedavi 6ncesine
gbre tedavi sonrasi EUO puaninda meydana gelen degisim arasinda da

istatistiksel olarak anlamli korelasyon yoktu (r=-0,067 ve p=0,529).

Tablo 31. Olgularin servisteki yatis suresi ile tedavi 6ncesi klinik 6lgekler arasindaki korelasyon
katsayilari ve 6nemlilik dizeyleri

r-degeri p-degeri T
HAM-D -0,260 0,039
HAM-A 0,157 0,399
SAPS 0,083 0,642
SANS 0,037 0,836
YMDO 0,273 0,151

1 Spearman’in sira sayilari korelasyon testi, SAPS: Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi, SANS: Negatif Belirtileri
Degerlendirme Olgegi, HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgedi, HAM-A: Hamilton Anksiyete Olgegi,
YMDO: Young Mani Derecelendirme Olgegi.
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5. TARTISMA

5.1. Yatan Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin Tartigiimasi

Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 40,7+12,7 olup timd kadin
hastalardan olusmaktaydi. ingiltere’de psikiyatri kliniklerinde yatan hastalarda
genel sosyodemografik Ozellikleri anlamaya yonelik yapilan geriye donuk bir
calismada kadin hastalar igin arastirmamizin bu sonucu ile uyumlu olarak
hastaneye kabullerdeki en yuksek dagilimin 35-44 yas araliginda oldugu
saptanirken erkek hastalarda hastaneye yatislar 25-44 yaglari arasinda zirveye
ulastigi saptanmis [246]. Arastirmamizia ayni dogrultuda Londra’da psikiyatri
kliniklerinde yatan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerinin arastirildigi
geriye donuk bir calismada klinige kabul edilen hastalarin %58’ ini erkek
bireyler, %42’ si kadin bireyler olusturmakta; yas ortalamasi kadinlar icin 37,1,
erkekler igin 33,8 olarak saptanmistir [247]. Calismalarda erigkin psikiyatri
kliniklerine yatan hastalarin ortalama yas dagilimi 20 ila 45 arasinda
degismektedir [248], [249]. Birgok psikiyatrik bozuklugun baslangi¢c yasi
genellikle cocukluk ve ergenlik donemindedir. Ancak spesifik olmayan
semptomlar, bu semptomlarin psikiyatrik bir bozukluga yol agip agmayacagi gibi
bircok nedenden kaynakli erken ve uygun mudahalelerin gergeklesmesinde
eksiklikler s6z konusudur. Bu nedenle ruh sagligi hizmetlerine bagvuran kronik
psikiyatrik hastaliklari olan kisiler orta yas gruplarindadirlar [250]. Psikiyatri
kliniklerinde yatmakta olan hastalarin cinsiyet dagiliminda erkeklerin cogunlugu
olusturdugu calismalar oldugu gibi kadin hastalarin 6n plana ¢iktigi ya da kadin
erkek farkinin belirgin olmadigi c¢alismalar da mevcuttur [251]-[253]. Glney
Afrika’ da psikiyatri klinikleri Gzerine yapilan geri donuk bir calismada vakalarin
cinsiyetlere goére dagihminda %51,4’ UnU kadinlar olusturmaktaydi. Yine ayni
calismada hastalarin ortalama yasi 35,2 yil olarak degerlendiriimis [248].
Psikiyatrik hastaliklarin prezantasyonunda, bas etmede, yardim arama
davranisi ve uyumda hem biyolojik hem de toplumsal, psikososyal acidan
cinsiyetler arasi farkhliklar vardir. Kadinlarin erkeklerden daha sik ruh saghgi
sorunlari yagsadigi ve daha sk yardim arama davranigina girdigi

dusundlmektedir. Literatirde kadinlarin erkeklere oranla daha yuksek anksiyete
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bozukluklar, duygudurum bozukluklari, ge¢ baslangic¢li psikotik bozukluklar
riski, bu nedenle daha yiiksek oranda issizlik ve kisa evlilik strelerinin olduguna
iliskin veriler olsa da c¢alismamizin kisithliklarindan biri olan arastirmanin
yalnizca kadin vakalardan olugsmasi cinsiyetler arasi olasi kritik farkhliklarin
degerlendiriimesine engel teskil etmistir [254]—-[256].

Calismamizda hastalarin %53,3’U evli, %46,7’si bekar (hi¢ evlenmemis,
esi 0lmus ya da bosanmis) oldugu goruldd. Literattrde psikiyatri kliniklerinde
yatan hastalardaki medeni durumlari incelendiginde Cin'de ¢ok merkezli 797
hasta ile yuratilen bir calismada klinikte yatan hastalarin %46’sinin evli oldugu
saptanmis [257]. ispanya’ da yatakli psikiyatri kliniklerinde yatan hastalarin
sosyodemografik ve kinik verilerini incelemek amacli 331 vaka ile yurutilen
bagka bir galismada toplam hastalarin %41’ inin evli oldugu saptanmig [249].
Arastirmamizdaki hastalarin evli olma oranlari her iki ¢alisma verisine kiyasla
fazla gozikmektedir. Arastirmamizda hastalar zorunlu ya da istege bagh yatan
alt gruplara ayrilmamakla birlikte ispanya’daki calisma ciddi psikiyatrik
bozukluklarin iginde yer aldigi zorunlu yatisi yapilan hasta grubunda yapilmigtir
[249]. Cin’ de yapilan calismada hastalar yatis sekline goére alt gruplara
ayrildiginda istege bagh yatisi olan grupta evli olma oraninin %59’ a yukseldigi
saptanmistir [257]. Bekar olma sikliginin zorunlu yatisi yapilan hastalarda
istege baglh yatis grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamh oldugu
yonundeki ¢caligsmalarin mevcudiyeti nedeniyle hastalarin yatis bigimleri, mevcut
farki olusturuyor olabilir [253]. Arastirmamiz sadece kadin hastalardan
olusmaktadir. Yasanilan Ulkenin kultart, egitim duzeyi, ekonomik refah seviyesi,
kadinin toplumdaki yeri ve rolu ulkelerin evlilik oranlarindaki farkhliklar
olusturmada belirleyici faktorleri olusturdugundan calismalarla olan farklilik
sosyokdultiurel farkliliklardan da kaynakh olabilir [258]. Nitekim Ulkemizde
psikiyatri yatakli kliniklerinde yatan hastalar Uzerinde yapilan iki ¢alismada
arastirmamizia uyumlu bir sekilde hastalarin %52-%56" sinin evli oldugu
saptanmig [259], [260]. Evliligin ruhsal saglik Uzerindeki etkisi karmasiktir; bazi
calismalar evli olmanin psikiyatrik bozukluklu hastalar arasinda daha az
hastaneye yatis ve tedaviden daha fazla yarar goérme ile iligkili oldugunu
bildirmekle birlikte evliligin bazi psikiyatrik bozukluklari arttirdigini bildiren,

kadinlarin Ustlendikleri roller nedeniyle evlilikte stres yasama olasiliklarinin
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erkeklere oranla daha ylksek bulundugunu bu nedenle cinsiyet farkliliklarinin
onemine deginen ¢alismalar da mevcuttur [249], [261]-[263].

Hastalarin 6grenim durumlari degerlendirildiginde %11,1’inin okur
yazar, %50’sinin ilkogretim mezunu, %%22,2’sinin lise mezunu, %16,7’sinin
Universite mezunu oldugu saptandi. Ulkemizdeki bir merkezde psikiyatri yatakli
kliniginde yapilan bir calismada arastirmamizla uyumlu bir sekilde yatan
hastalarin yaklasik %46’ sinin ilkogretim, %29unun lise, %18’inin Universite
mezunu oldugu bulunmus [264]. Psikiyatrik bozukluklar akademik faaliyetlerin
kisi yasaminda daha baskin oldugu cocukluk ve ergenlik doneminde basglar.
Duygusal, biligsel ve sosyal duzeyde ciddi bozulmalara neden oldugunda ayni
zamanda akademik ders basarisinda dusmelere, okul terkine sebebiyet verir.
Egitim duzeyi ile ruh saghig: ¢ift yonlu etkilesim icerisindedir [265]. Ruh sagligi
sorunlarinda hasta ve ailesinin yeterli duzeyde psiko-egitimi ve dolayisi ile
egitim duzeyi oldukca onem tasimaktadir. Dusuk egitim duzeyi ve igsizlik
psikiyatrik hastaliklarin prognozunun koétl olmasi ve sik hastane yatiglari ile
iliskilendirilmistir [247], [262], [266]. Bir ¢alismada psikiyatri kliniginde yatan
hastalarin egitim dizeyleri arttikca tedaviden fayda gérme olasiliklarinin arttigi
saptanmis [267]. Baska bir calismada daha fazla egitim yili zorunlu yatislardan
koruyucu bir faktoér olarak degerlendirilmis [257].

Calismamizda hastalarin %17,8'i herhangi bir is grubunda aktif
¢alismakta oldugunu bildirmekteydi. ABD’ de psikiyatri kliniklerinde yatan 2984
hasta Uzerinde yapilan bir g¢alismada vakalarin %78,2" sinin galismadigi
saptanmis [268]. italya’da 396 vaka ile geriye doniik yapilan bir ¢alismada
psikiyatri kliniklerindeki hastalarin %37,13’Unun igsiz oldugu, %23,48’inin
calisabilir durumda oldugu geri kalaninin emekli, maluliyet nedeniyle emekli ve
is durumu bilinmeyen grubu olusturdugu saptanmistir [253]. Bagska bir
calismada psikiyatri kliniginde yatan hastalardan siddet davranigi olanlarin
%381,4’Unun, psikotik belirtileri olanlarin %85,7’sinin, manik belirtileri olanlarin
%96,7’ sinin ve tium hastalarin %85,5’inin issiz oldugu saptanmis [247].
Arastirmamiz alanda yapilan c¢alismalarla uyumlu gdzukmektedir. Psikiyatrik
bozukluklar, etkilenen bireyler icin istihdam (zerindeki olumsuz etkilerle,
dolayisi ile sosyal hayata uyum ve katilimin azalmasi, sosyal dislanmayla

iligkilidir. Erken emekliliklerin %43'Gnin ruhsal bozukluklarla ilgili oldugu
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saptanmistir [269]. Avrupa'da sizofreni hastalarinin sadece %10-20'sinin
istihdam edildigi gosterilmistir [270]. Psikiyatrik bozukluga sahip hastalarda hem
sebep hem de sonug olarak igsizlik siklikla gorulmektedir [268].

Calismamizda hastalarin %50’sinde en az bir tibbi hastalik mevcuttu.
Tibbi hastaliklar nedeniyle %27,8 si ilag tedavisi almaktaydi. Calismamizla
uyumlu bir sekilde psikiyatri hastalarinin en az %50'sinde tibbi hastaliklarin
mevcut oldugu, genellikle tibbi komorbiditenin yeterince taninmadigi, yanhs
teshis edildigi veya yetersiz tedavi edildigi dusunulmektedir. Bu hastalik
grubunun ayni zamanda tibbi hastalik i¢in tedavi arama konusunda daha az
motive olduklari, sagliklarini ve 6z bakimlarini ihmal ettikleri disuntlmektedir
[271]. Calismamizla uyumlu bir sekilde Hindistan’da psikiyatri kliniklerinde yatan
100 hasta ile yapilan bir ¢calismada vakalarin %49'unda en az bir eszamanli
tibbi komorbiditenin var oldugu saptanmis. Tanilarina gore degerlendirildiginde
bipolar bozukluk varliginin tibbi komorbidite sikhgindaki artigla iliskili oldugu
bulunmus [272]. ABD’de yatakli psikiyatri kliniklerinde yatan 571 hasta Uzerinde
medikal komorbidite tGzerine yapilan bir izlem ¢alismasinda hastalarin %15’ inin
yatislarinda ciddi aktif tibbi komorbiditelerin oldugu, bunun da daha kot
prognoz, uzamis yatig suresi ve daha kotu psikososyal islevsellikle iligkili oldugu
saptanmis [273].

Calismamizda ailede ruhsal Oykusune bakildiginda hastalarimizin
%64,4’'Unun ailelerinde en az bir psikiyatrik bozukluk oOykisu saptandi.
Literaturde psikiyatri yatakh kliniklerindeki hastalarin ailede psikiyatrik bozukluk
dykisu yayginhginin oldukga yiiksek oldugu goérilmektedir. Ulkemizde Van’ da
psikiyatri yatakli kliniklerinde 350 vaka ile yapilan bir kohort galismasinda
vakalarin %82,57’sinin ailesinde en az bir psikopatolojinin var oldugu bulunmus
[274]. Meksika’ da 1132 sizofreni ve bipolar bozukluk vakalarindan olusan
geriye donuk bir calismada sizofreni hastalarinin %45,3” inde, bipolar bozukluk
hastalarinin %50’sinde ailede psikiyatrik hastalik dykisu saptanmis [275]. Bir
calismada ailede psikiyatrik hastalik varhigi ile yatis suresi arasinda anlamli
pozitif bir iliski bulunmus [276]. Alanyazinda bir¢ok psikiyatrik bozukluk igin
ailede psikiyatrik bozukluk varhgi ve kalitilabilirlik ile ilgili calismalar mevcuttur
[277], [278]. Prospektif uzunlamasina bir calismada depresif ebeveynlerin

¢ocuklarinin, yasamlari boyunca yaklasik U¢ kat daha ylksek depresyon
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epizodu riskine sahip oldugu bulunmus [279]. Danimarka'da psikiyatri
kliniklerine kabul edilen sizofreni tanii 7704 vaka Uzerinde yapilan
epidemiyolojik bir calismada sizofreninin diger psikiyatrik bozukluklarla, 6zellikle
duygudurum bozukluklariyla genetik olarak iligkili olabilecedi, ailede herhangi bir
psikiyatrik bozukluk varliginin artmig sizofreni riski ile iliskili oldugu saptanmis.
ik epizod yasi azaldikga pozitif aile dykisu ile iliskili riskin arttigi bulunmus
[280].

Calismamizda ailede uyku bozukluklari Oykisune bakildiginda
hastalarin %50’sinin ailelerinde en az bir uyku bozuklugu 6ykusi saptandi.
Epidemiyolojik ¢alismalarda genel populasyonda yetiskinlerin Ugte biri uykuyu
baslatma veya surdurme ile iligkili en az bir uykusuzluk semptomu bildirmektedir
[281]. Arastirmamizdaki sonu¢ oOrneklem farklihgindan kaynaklanabilir.
Hastalarin yatiglarinda %87,8’sinde kotu uyku kalitesi ve %73,3’ Unde klinik
anlamda uykusuzlugunun oldugu saptandi. Populasyona dayali bir ¢alismada,
gecmiste veya su anda uykusuzluk dykusu olanlarin, daha énce hi¢ uykusuzluk
yasamamis iyi uyuyanlara kiyasla, uykusuzluk igin pozitif bir aile Oykusu
olasiliginin daha ylksek oldugu bulunmus [282]. Fransa’ da uykusuzluk sikayeti
olan 181 bireyle yapilan bir ¢alismada %55,8’inin birinci derece yakinlarinda
ailede pozitif insomnia éykusu oldugu bulunmus [283]. Kanada’ da uykusuzluk
sikayeti ile basvuran 285 vaka ile yurutilen bir calismada uykusuzluk sikayeti
olan geng bireylerin %56’sinda aile dykusunun de var oldugu, yas ilerledikge
aile 6ykusunun azaldigi saptanmig [284].

Calismamizda hastalarin  %34,4’Gnlin sigara, %5,6’sinin  alkol,
%3,3’'Unun psikoaktif madde ya da ila¢ kotuye kullaniminin oldugu saptandi.
Psikiyatrik bozukluklarindan en az birine sahip bireylerin sigara igme riski genel
nifusa gore 2 ila 4 kat daha fazla oldugu dusinulmektedir. Hindistan’ da yatakh
psikiyatri kliniklerinde 100 kadin vaka ile yuratilen bir calismada %39’ unun
sigara ictigi saptanmis [285]. Bu calisma arastirmamizdaki sigara kullanim
yayginligi ile benzer goériilmekte iken ingiltere’ de psikiyatri kliniklerinde 62
hasta ile yapilan bir calismada hastalarin daha yuksek yayginlikta (%56) sigara
ictigi saptanmig [286]. italya’ da psikiyatri kliniklerinde yatan hastalarda yapilan
bazi ¢alismalarda psikoaktif madde kullanimi arastirmamizia uyumlu bir sekilde

%3,1-%4 arasinda saptanmis iken Almanya’da bu oran %34 bulunmustur [287].
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Psikiyatrik bozukluklarda sigara, alkol ve psikoaktif madde kullanimi sikhgi ilgili
tanilar, Ulkeler veya cinsiyetler arasinda farkliliklar géstermekle birlikte, alkol ve
madde kullanim bozuklugu tani gruplarinin var oldugu 6rneklemlerde oranlar
arasindaki fark daha da acilacaktir [288], [289].

Calismamizda hastalarin tanilari yatislarinda ve klinik izlemlerinde
DSM-5’e gore incelendiginde siklik sirasina gore %37,8’sini sizofreni ve diger
psikotik bozukluklar, %35,6'sin1 bipolar bozukluk ve iligkili bozukluklar,
%33,3’'unu depresif bozukluklar, %25,6’sin1 anksiyete bozukluklari, %6,7’sini
sizoafektif bozukluk, %47,8’'ini diger bozukluklar tani gruplan altinda
degerlendirildi. Ulkemizde Ankara ilinde bir merkezin psikiyatri yatakli kliniginde
389 vaka ile yapilan bir calismada yatis tanilari géz 6nunde alindiginda ilk 3
sirayl %38,8 ile sizofreni ve diger psikotik bozukluklar, %26,1 ile depresif
bozukluklar ve %16 ile bipolar bozukluklar olusturmus [290]. italya, Cin ve
ingiltere’ de yapilan bazi arastirmalar, hastaneye yatislarin en sik nedeninin
depresyon oldugunu gdsterirken; Brezilya, irlanda, Suudi Arabistan’ da yapilan
bazi arastirmalar, yatan hasta grubu arasinda en sik tani olarak sizofreni ve
iligkili bozukluklarin oldugunu go&stermigtir. Ayni Ulkenin farkli eyalet ve
bdlgelerinde ya da yatakl klinigin 6zelligine gore sonuglar farkli olabilmektedir.
Kendi istegi veya zorunlu yatigsa bagli tani sikhgi degismektedir. Tum bunlar ile
birlikte yatakli klinige kabul edilen hastalarin ¢ogunda intihar girisimi, psikotik
veya manik semptomlarin oldugu, ¢oklu tanilarin oldugu dustnulmektedir [246],
[247], [281], [291]-[294]. Belcika, Almanya, italya, Polonya ve Birlesik Kralliktaki
57 psikiyatri yatakh kliniklerinde yatan hastalar tzerinde prospektif tasarimda
kapsamli bir kohort galismasinda ICD koduna goére tanilar incelendiginde
psikotik bozukluklarin (F20-29) %40,9'unu, afektif bozukluklarin (F30-39)
%49,3’Unu ve anksiyete/somatizasyon bozukluklarinin (F40-49) %18,3’ Unu
olusturdugu saptanmig [287]. Psikiyatri Kliniklerine yatis istenen bir sonug
degildir. Psikiyatrik hastaligi olan ¢ok az kisi hastaneye yatmayi gerektirir, yatig
gerektiren alt grubun en ciddi olaninin olmasi gerektigi, psikotik bozukluklarin ve
bipolar bozukluk manik nébetlerle giden tip 1 tipinin ciddi psikiyatrik bozukluklar
icerisinde yer almis olmasi, engellilige yol agmasi nedeniyle en sik yatis
gerektiren hastaliklar olmasi olagan gorilmektedir [295]. Calismamizda Kisilik

bozukluklari, somatizasyon bozukluklari gibi primer yatis endikasyonunu
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olusturmayan tanilar calismadaki vakalarin %47,8'ini olusturmakla birlikte alt
gruplara ayrilmadigi igin tartismaya engel tegkil etmektedir. Kisilik bozukluklari
bazi ¢calismalarda psikiyatri yatakli kliniklerinde en sik degerlendirilen tani olarak
degerlendirilmigtir. Travmatik deneyimlerin arttigi bu nedenle etiyolojisinde
travmanin yer aldigi bozukluklarinda psikiyatri kliniklerinde arttigi yonunde
degerlendirmeler mevcuttur [268].

Calismamizda hastalarin %54,4’ Gnun daha once psikiyatri kliniklerinde
yatisinin oldugu, bu grupta ortalama yatis sayisinin 3, tum katihmcilar
degerlendirildiginde ortalama yatis sayisinin 1 oldugu saptandi. Literatur
incelendigi farkh sonuglar gézlenebilmektedir. Hindistan’ da psikiyatri yatakh
kliniklerinde 499 hasta ile yapilan bir galismada vakalarin %25 ila %30’'unun
daha 6nce en az bir klinik yatisinin daha oldugu saptanmis. Bu olgularin
%60’Indan fazlasinda sizofreni ve/veya madde kullanim bozuklugu tanisinin
oldudu, artan yatis sayilarinin sizofreni tanisi ile iligkili oldugu saptanmis [296].
Finlandiya’ da 1996-2014 yillar1 arasi psikiyatri yatakli kliniklerini inceleyen bir
kohort calismasinda ilk kez psikiyatrik yatigi olan vakalarin %43,3’'U ile buyuk
cogunlugunu duygudurum bozukluklari grubu olusturdugu saptanmis [297].
ABD’ de bir merkezin psikiyatri yatakh kliniklerinde 2984 hasta ile yapilan bir
calismada vakalarin %75,2° sinin ilk yatiglari oldugu, tani dagilimlarina
bakildiginda depresif bozuklugun en sik tani grubunu olusturdugu gorulmektedir
[268]. Turkiye’de bipolar 1 bozukluklu hastalarin sosyodemografik ve klinik
Ozelliklerini inceleyen kapsamli bir galismada vakalarin yaklasik %60’'inin en az
bir kez psikiyatri kliniklerinde yatisinin oldugu bildirilmistir [298]. Calismamizda
kliniklerinin kronik seyir ve relapslarla gittigi bilinen sizofreni spektrumu ve
bipolar bozukluklar tani gruplarinin daha sik olmasi yatis sayilarindaki

yuksekligi aciklayabilir.
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5.2. Yatan Hastalarin Uykularinin Klinik Olgeklerle Degerlendirilmesi

5.2.1. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksinin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalar PUKI' ye gére degerlendirildiginde %87,8'inin
kotl uyku kalitesine sahip oldugu tedavi sonrasi yayginhdin %63,3 olguya
geriledigi saptandi. Bu gerileme anlamh bulundu. PUKI puan ortalamasinin
tedavi éncesi 11 oldugu saptandi. Tedavi sonrasi PUKIi puani ortalamasi
istatiksel anlamli olarak 5,5’ e gerilemekle birlikte bu puan devam eden kéti
uyku kalitesini ifade etmektedir. PUKI’ nin uyku ilaci kullanimi alt dlgegi harig
diger alt 6lgek puanlarinin taburculukta azaldigi goruldu. Uyku ilaci kullaniminin
yatakli klinik servisleri iginde yattiklari sire zarfinda anlamh artis gosterdigi
bulundu.

Yatiglarinda kétl uyku kalitesine sahip olanlar ile iyi uyuyanlar arasinda
psikiyatrik bozukluklar agisindan anlamh bir farklilik yoktu.

Tedavi sonrasi kotu uyku kalitesine sahip olanlarin tamami yatista da
kot uyku kalitesine sahip olan bireylerden olugsmaktaydi. TUum hastalarin
%87,7’ si yatis suresince en az bir kez BDZ kullanmisti. Tedavi 6ncesinde kotl
uyku kalitesine sahip olanlar, iyi uyuyanlardan yatislari siresince daha fazla
BDZ kullandigi saptandi. Ek olarak yatis 6ncesi herhangi bir gruptan ilag
kullanan kisilerin yatis éncesi ila¢ kullanmayan gruba gore tedavi éncesi PUKI
uyku latansi ve uyku ilaci alt dlcek puanlari ile PUKI toplam puani anlamli olarak
daha yuksekti. BDZ' ler dahil psikotrop ilaclar ve uyku kalitesinin 6nemli dlgtde
etkilesim iginde oldugu, uyku kalitesini kotl etkiledigi dusunulebilir. Ancak

neden sonug iligkisini kurmak gugtur.

Literatirde cogunlugu yatakl psikiyatri kliniklerindeki hastalar tzerinde
yapilan galismalar incelendiginde ¢alismamizla uyumlu 6zellikler gérulmektedir.
Yatan hasta ve ayaktan takip edilen psikiyatrik hastalarda uyku sorunlari
%75lerde saptanmaktayken bu yayginhk yalnizca yatakl kliniklerde yapilan
calismalarda %91’ e ulagsmaktadir [299], [300]. Pakistan’da yatakl kliniklerde

yatmakta olan 108 vaka ile yapilan bir ¢alismada galismamizla uyumlu bir
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sekilde vakalarin %87,4’ Gnin PUKI puaninin 5’ in Gzerinde oldugu ortalama
PUKI puani degerinin 11.5 oldugu saptanmis [301]. ingiltere’de psikiyatri
kliniginde yatan az sayida (20 vaka) ile yurutilen bir calismada 19 vakanin
PUKI g6z dnine alindiginda kot uyku kalitesine sahip oldugu, 12 vakanin
PUKIi puaninin 10’un {zerinde sonuclanmasi ile daha siddetli kéti uyku
kalitesine sahip oldugu saptanmis. Vakalar arasinda kotu uyku Kkalitesi
arastirmamizdan daha fazla olmakla birlikte incelenen vaka sayisinin az oldugu
disunilmastir. PUKI sonuglari aktigrafi ile de desteklenmis. Uyku sorunu
bildirmeyen tek hastanin manik epizotta oldugu uyku sorunu bildirmese dahi
aktigrafide objektif olarak anormal bir uykuya sahip oldugu bulunmus. PUKI alt
Olcekleri arasinda uyku bozukluguna neden olma potansiyeli agisindan anlamli
bir farklilik tespit edilememis [9].

2009 yihinda Birlesik Krallik'ta yatan psikiyatrik hasta populasyonunda
uykunun 6znel kalitesini inceleyen ilk calisma olma 6zelligini tasiyan Londra’da
bir psikiyatri yatakh kliniginde eriskin 46 vaka ile yapilan kesitsel bir calismada
vakalar tanilarina gore gruplandirildiginda sikligina gore ilk 3 taniyr sizofreni,
depresif bozukluklar, bipolar bozukluk olusturmus. Yatislarindaki PUKI
ortalamalari 9,7 puan olarak saptanirken, %78’ inin PUKI puani 5 veya Uzeri
hesaplanarak kot uyku kalitesine sahip olduklari saptanmis. Calismamizdakine
benzer sekilde tim PUKI bilesenleri ve PUKI toplam puani degerlendirildiginde
iyi ve kotu uyuyanlar arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhliklar saptanmis.
Kotu uyku kalitesine sahip olanlar ile iyi uyuyanlar arasinda psikiyatrik hastalik
suresi, regete edilen ilag sayisi, ek tibbi hastalik ve klinik degiskenler yonunden
anlamli bir farklihk saptanmamis. Klinik seyir icerisinde %33’Une lGzum halinde
zopiklon recete edildigi saptanmis. ilaglarin uyku tzerindeki etkisi ve uykunun
psikiyatrik bozukluklarin semptom siddeti Uzerindeki etkisi degerlendiriimemis
[302]. Arastirmamizda PUKI puani, kétii uyku kalitesine sahip olanlarin yiizdesi
ve yatista kullanilan BDZ kullanim orani daha yuksek saptanmigtir. Olasi
farkhliga neden olabilecek faktorler dustunutldiginde c¢alismamizin yalnizca
kadin vakalardan olusmasindan ve diger psikotrop ajanlarin yayginhgi
arastirmamizla benzer olmakla beraber ilgili gaismada BDZ kullanimi %7 iken
arastirmamizda tedavi oncesi BDZ kullaniminin %17,8’e ulagsmasindan

kaynaklandigi dusundlebilir. Kadin cinsiyetin erkek cinsiyete kiyasla uykuyu
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bozan sitokinlerin etkisine daha direngli olduklari, objektif &lgimlerde
uykularinin daha iyi oldugu bildiriimekle beraber daha fazla sikhkta subjektif
uyku sikayetleri getirdigi gosterilmis [303], [304]. Hollanda’ da yatakli psikiyatri
kliniklerinde yapilan bir caligmada uyku ilaci kullanan grubun tim PUKI
bilesenlerinden onemli Olcide daha kotu puan aldigi saptanmis. Bu nedenle
uzun sureli uyku ile iligkili sorunlarin tedavisinde bilissel davranisgl tedavilere
agirhk verilmesi gerektigi belirtiimis [305]. Benzodiazepinlerin uyku latansini,
uyanma sayisini azaltabilecedi, uyku suresini ve genel uyku Kkalitesini
artirabilecegi yoninde yayinlar olmakla birlikte derin uyku dénemini (delta
uykusu) bastirmak gibi uyku mimarisinde bazi degisiklere neden olurlar. Etki
suresi ile iligkili olarak gecenin sonunda cekilme etkisi yapabilir, uykuda
fragmantasyonlara neden olarak uyku kalitesini kotulestirebilir. Yine rebound
uykusuzluk, gun i¢i sedasyonunda artis ve bilissel islevlerde kotulesme
yapabilir. Kronik akciger hastaliklarinda hipoventilasyonla iligkili uyku
bozukluklarina yol acabilirler [306]-[309]. Tim yan etkilerinin 6tesinde uygun
kullaniminda Amerikan Uyku Tibbi Akademisi Klinik Uygulama Kilavuzu uykuyu
baglatma ve slrdirme gucluginde BDZ'leri dnermektedir [54]. Kisa etkili BDZ’
ler icin uyku kalitesinde kotlilesme daha gecerli iken uzun etkili BDZ’ lerin kronik
kullaniminda dahi uyku kalitesini bozmadigi yuksek uyku kalitesi ile iligkili
oldugunu belirten yayinlar mevcuttur. Nitekim calismamizda kot uyku kalitesi
yayginliginda ve siddetinde tedavi oncesine gore tedavi sonrasi anlamli bir
azalma gdzlenirken PUKI uyku ilaci kullanimi 8lgegdi puaninda da anlamli bir
artis gdzlenmistir. Her ne kadar bu artis PUKI puanindaki azalmayi kisitlamis
ise de Klinikte uygulanan uyku hijyeni kurallari ile birlikte anlamli dusugte
etkisinin olabilecegini dusunmekteyiz. Arastirmamizda BDZ' ler o6zelliklerine
gore siniflandiriimadigindan bilinmemekle birlikte tedavi 6dncesi uygunsuz kisa
etkii BDZ kullanim oranlarinin  ilgili calisma ile PUKI’ deki farki
aciklayabilecegini duginmekteyiz [310].

Yatakli servislerden taburcu edilen hastalarin takibe devam ettirildikleri
toplum ruh sagligi merkezleri yataklh klinik servislerle hasta populasyonu
Ozellikleri agisindan benzerlikler tagir. 2015 yilinda Birlesik Krallik’ta toplum ruh
saghgr merkezlerinde 77 vaka ile yurutlilen bir ¢alismada vakalarin %56’si

psikoz, %19’u bipolar bozukluk, %15’i depresif bozukluk tanisi ile takip altina
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alinmis hastalardan olustugu belirtiimis. Calisma kesitsel nitelikte olup aktif
hastalik déSneminde olan hastalar calismaya alinmamis. PUKI ortalamalarinin 9
oldugu saptanmig. Vakalarin %64’ kotu uyku kalitesine sahip iken %26’s1 iyi
uyuyanlar olarak degerlendirilmis. Ortalama uyku suresi 6,8 saat, ortalama uyku
latansi 56 dakika ve ortalama uyku etkinligi %73 olarak saptanmis.
Arastirmamizdaki ile uyumlu bir sekilde PUKI toplam veya alt bilesenleri ile yas,
cinsiyet ve klinik tanilar arasinda anlamli bir farklihk saptanmamig. Kotu uyku
kalitesine sahip olanlar iyi uyuyanlardan kucuk-orta etki buyukligu ile uyku
kalitelerinden énemli dlciide daha fazla memnuniyetsiz oldugu saptanmis. lyi
uyuyanlarin %26’s1 uykulari i¢in tedavi almakta olup tedavi dncesindeki uyku
kaliteleri calismada degerlendirilememis. Kotl uyku kalitesine sahip olanlarin
yalnizca %39’unun uykulari i¢in yardim aldigi saptanmis. Psikotrop ajanlar en
stk alinan tedavi seklini olusturmakta olup katilimcilarin yaklasik Ugte ikisi
tarafindan faydali bulundugu saptanmis [311]. Arastirmamizda tedavi Oncesi
BDZ dahil ilag kullanim yayginhigi %58,9 olmak ile birlikte uyku amach kullanimi
daha farklidir. Uyku amagch ilag kullanimi igin tedavi 6ncesi PUKI uyku ilaci
kullanimi alt dlgedine bakildiginda hastalarin %41,1’inin haftada en az bir giin
uyku amagl ilag kullaniminin oldugu saptandi. Vakalarin %17,8’'inin BDZ
kullandigl dusunuldugunde diger ila¢g gruplarinin sedasyon yapici etkilerinin
uyku indiksiyonun da kullanildigi dustnulmektedir. Bu nedenle ilgili galismadaki
uyku ilaci kullanimi yayginhgi ile uyumludur. Arastirmamizda tedavi Oncesi
donem remisyon donemi niteligi tasimadigindan ilgili ¢alismadaki remisyon
dénemi PUKI puanlarindan daha yiiksek bulunmus olabilir. Aktif hastalik
déneminde uyku kalitesi, uyku sorunlari daha kotu olmaktadir. Bununla birlikte
epizotlar arasi donemde de kotu uyku kalitesinin devam ettigi dusunaltr [312].
PSG calismalarinda da farklilik gorilmektedir. Ayaktan takip edilen hastalarin
%40-60'Inda anormal bulgular saptanirken yatan hastalarda bu %90’
bulmaktadir [313].

Ulkemizde psikiyatri yatakli klinik servislerinde vyapilan calismalar
degerlendirildiginde 2012 yilinda psikiyatri yatakli kliniklerinde yatan heterojen
tanilarin oldugu 90 hasta ile yapilan kesitsel bir calismada Kkigilerin uyku
kaliteleri ve uyku kalitelerini etkileyen faktorler arastiriimis. Sikhdina gore ilk 3

tani siklik sirasina goére sizofreni, depresyon, bipolar bozukluk olarak
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degerlendirilmis. Vakalarin PUKI ortalamalari 8.1 olup %67,8'inin kétli uyku
kalitesinin oldugu, %23’Unun ise haftada U¢ veya daha fazla kez uyku icin ilag
aldig1 saptanmis. Arastirmamizdan daha dusik siddet ve yayginlikta oldugu
gorulmektedir. Arastirmamiza benzer sekilde yas ile uyku kalitesi arasinda
anlaml bir iligki bulunamamig. Arastirmamiza benzer sekilde bipolar bozukluk,
anksiyete bozukluklari ve sizofreni tanili olmanin vakalarin uyku Kkalitesini
etkilemedigi saptanmis [259]. Ulkemizde Kayseri ilinde yapilan yatakl
servislerde yatarak tedavi goren ve ayaktan tedavi merkezlerinde takip edilen
heterojen psikiyatrik tani gruplarinin yer aldigi 132 orneklemli bir galismada
arastirmamiza benzer yayginlikta katihmcilarin %90’inin  uyku sorunlarinin
oldugu, arastirmamizdan daha dusik siddette ortalama PUKI degerinin 9.1
oldugu, yatan hastalar ile ayaktan tedaviye gelen hastalar arasinda fark
olmadigi bulunmus [314]. Ulkemizde Sivas ilinde psikiyatri kliniklerinin de dahil
oldugu birgcok klinikte yatan hastalar Uzerinde uyku kalitesini incelemek amacgli
150 hasta ve 50 kontrol grubu ile yapilan bir calismada ortalama PUKI degeri
9,1 olarak bulunmus; psikiyatri kliniklerinde Arastirmamiza benzer sekilde
hastalarin ¢calismanin son haftasindaki ve hastalik 6ncesi donemdeki ortalama
PUKI puanlari arasinda yas gruplarina gére anlamh bir farkliik saptanmamis
[315]. Arastirmamiz verileri Ulkemizde yapilan ¢alismalardan kétl uyku kalitesi
yayginlhgi ve siddeti bakimindan daha ylksek oranlar ve puanlar bildirmektedir.
Bu farkhlikta kadin cinsiyet faktorunun etkili oldugu dusunulmektedir. Daha 6nce
de bahsedildigi gibi kadin cinsiyette subjektif kdti uyku kalitesinde erkeklere
oranla daha yaygin ve siddetli oldugu bildirilmistir. Ek olarak kadinlardaki bu
farkhligin psikolojik sikinti ile daha siki iligkili oldugu saptanmistir [316]—-[318].
Psikiyatrik bozukluklar arasinda kotu uyku kalitesinde anlamli farkliliklar
saptanmamasi ile tum hastalik evrelerinde farkli néropsikiyatrik bozukluklari
olan hastalarda uyku bozukluklarinin yluksek prevalansi tekrar gosterilmistir
[319].

Aragtirmamiz taburculuklarinda klinik dlgek ortalamalarina bakildiginda
klinik agidan iyilik halinde g¢ikmalarina kargin vakalarin %63,3’Gnin uyku
kaliteleri kotu saptanmistir. Birgok psikiyatrik bozuklugun hemen hemen en
yaygin ve oldukga direngli bozukluklarindan biri uyku uyaniklik déngusundeki

bozulmadir [82]. Sadece tedavi mudahaleleri ile aciklanamayacagini
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bozuklugun guglu biyolojik yonunun de etkili olabilecegini dugunduk. Ailede
uyku bozuklugu oéykiisii olanlarin olmayanlara gére USi puani, PUKI uyku
siresi, uyku bozuklugu, giindiz iglev bozuklugu ve toplam PUKI puanlarinin
daha ylUksek oldugu saptandi. Kotu uyku kalitesine sahip olanlarin %53’3’unde
aile dykusunun pozitif olmasi, aile 6ykusl olanlarin uykularinin daha kotu
olmasi uyku bozukluklarinda etkili genlerin, biyolojik mekanizmanin 6nemini
dusundurmektedir. 953 katilimcidan olusan toplum tabanli bir calismada
gecgmiste veya su anda uykusuzluk sorunu olan bireylerin, gecmiste hig
uykusuzluk yasamamig iyi uyuyanlara gore, ailelerinde uykusuzluk oOykusu
bildirme olasiligi onemli olgude daha yuksek, uyku sorunlari daha siddetli
bulunmus [320]. insomnia sadece azalmis uyku slresi ya da artmis uyku latansi
degildir ayni zamanda kotu uyku kalitesini de igerir. Uykusuzlugun yuksek
derecede persiste eden bir bozukluk oldugu dusunulmektedir. 1741 kisi ile
yuratulen bir c¢alismada uyku sorunlari olan vakalarin 7,5 yil sonraki
degerlendiriimesinde yalnizca %26’ sinin tam remisyona ulastigi saptanmis.
Ayni galigma grubunda kotu uyku kalitesi agisindan remisyon orani %44 olarak
saptanmig. Psikiyatrik bozukluk varligi ile uykusuzlugun persiste etmesi guglu
bir sekilde iligkili bulunmus [321], [322].

Calismamizda tedavi 6ncesi uyku kalitesi kotl olan grupta, iyi olan
gruba kiyasla herhangi bir iste calisiyor olma orani daha disuk saptandi.
Arastirmamizla uyumlu bir sekilde Iran’da yapilan vakalarin PUKI ile
deg@erlendirildigi bir calismada herhangi bir iste calismayanlarin caligsanlara
kiyasla 2,13 kat daha fazla koti uyku kalitesine sahip oldugu, psikopatoloji
varligindan kat sayinin 3,18’ e ¢iktigi saptanmis [323].

Calismamizda tedavi oncesi uyku kalitesi kotu olan grupta, iyi olan
gruba kiyasla yatis sayisi anlamh olarak daha yuksek bulundu. Literatur
incelendiginde arastirmamizla uyumlu olarak uyku sorunlarinin remisyonda olan
farkh birgok psikiyatrik hastaliklardaki relapsla iliskili oldugunu goésteren g¢ok
sayida galisma mevcuttur. Ruhsal bozukluklar igin olagan tedaviye ek olarak
uyku bozukluklarinin erken teshis ve tedavisinin daha Ustin tedavi sonugclarini,
daha az relapsi ve daha az yatis sayisini saglayabilecedi dusunulmektedir
[324]-[327].
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Calismamizda yas ile tedavi 6éncesi PUKI uyku ilaci kullanimi alt élgcek
puani arasinda anlamli ve ayni yonlu iliski saptandi. Yas arttikca uyku igin ilag
kullanimi da artmaktaydi. Uyku ve uyaniklik dongulerini yoneten homeostatik ve
sirkadiyen mekanizmalar yasla birlikte azalir; uyku Kkalitesinin bozulmasi
beklenen bir durum olur. Calismalarda yasla birlikte uyku ilaci kullanimi
yayginliginin da arttigi, her bes yash bireyden birinin uyku ilaci kullandigi, bu

oranin kadinlarda erkeklere oranla daha yuksek oldugu saptanmis [328]—[330].

5.2.2. Uykusuzluk Siddeti indeksinin Degerlendiriimesi

Calismamizda toplam uykusuzluk siddeti puaninda tedavi 6ncesine
gore tedavi sonrasi anlaml bir azalma saptandi. Uykusuzluk yayginhgi tedavi
oncesi %73,3 olguda saptanirken tedavi sonrasi %23,3’ e anlamli bir gerileme
izledi. Hastalarin US| puani tedavi dncesi ortalamasi 12 iken tedavi sonrasi
ortalamasi 5 olarak degerlendirildi.

Literatlr incelendiginde 2011 yilinda Avustralya’ da bir yatakl psikiyatri
kliniginde 4 aylik bir periyotta yatan 140 erigkin hasta Uzerinde yapilan
retrospektif bir calismada vakalarin tanilarini siklik sirasina goére ilk 3 taniyi
depresif bozukluklar, sizofreni, bipolar bozukluk olusturmus. Calismamizdakine
benzer sekilde %47’ si iki veya daha fazla psikiyatrik bozukluga sahip oldugu
bulunmus. Arastirmamizdan siddeti yonunden daha yuksek bir puanla vakalarin
yatislarindaki USI ortalamalari 15,4 olarak hesaplanmis. USi’deki 15-21 arasi
degerlerin orta siddette; 22-28 arasi degerlerin siddetli olarak varsayildigi
calismada orta siddette ve siddetli vakalarin yayginligi sirasi ile %29 ve %28
olarak saptanmis. Katiimcilardan kiguk bir grup (19 vaka) grup terapileri
mudahalesi almis. Bu grubun %68,4’Gnlun subjektif uykuda iyilesme bildirdigi
saptanmis. Arastirmamizla uyumlu bir sekilde USI puanlarinda iyilesme gérilen
yatan hastalarin %53,8’ inde en az alti puanlik bir disus yasadigi saptanmis.
Yine arastirmamizla uyumlu bir sekilde USI’ deki iyilesmenin yasla veya
hastanede vyatig suresiyle iligkili olmadigi saptanmis. Ancak bu c¢alisma

karistirici bir faktor olan farmakolojik tedavi ajanlarini degerlendirmemis [331].
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ABD’ de yatakli psikiyatri kliniginde yatan 97 hasta Uzerinde yapilan bir
galismada hastalarin USI puanlari degerlendirildiginde %79,4'inln esik deger
kabul edilen 8 veya Uzeri oldugu saptanmis [332]. Yatakh psikiyatri kliniklerinde
yatan psikiyatri hastalarinda yapilan baska bir calismada hastalarda USI
puanlarinda esik Ustl yayginhdr %67,4 olarak saptanmis [333]. Uykusuzluk
psikiyatri hastalari arasinda oldukg¢a yaygin olduguna iligkin verilerle calismamiz

uyumlu gozukmektedir [199].

5.2.3. Biyolojik Ritim Degerlendirme Goériigsmesinin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin BRDG uyku alt Olgedi puanlari ile tedavi
dncesi PUKI uyku ilaci kullanimi alt élgegi hari¢ tedavi éncesi uykuya iligkin tim
Olcek puanlari arasinda puanlari arasinda anlamli, ayni yonlu iligki saptandi.
BRDG aktivite alt dlgedi puanlari ile tedavi dncesi USI, PUKI alt dlgekleri (uyku
latansi hari¢g) puanlari arasinda anlamli, ayni yonlu iliski saptandi. BRDG
toplumsal alt 6lgegi puanlari ile tedavi éncesi PUKI bazi alt dlgekleri (6znel uyku
kalitesi, uyku latansi, uyku bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu), PUKI toplam,
USI, iIUDO-GRD ve IUDO toplam puanlari arasinda anlamli, ayni yonli iligki
saptandi. BRDG yeme alt dlcedi puanlari ile tedavi éncesi PUKI bazi alt
dlgekleri (uyku siresi, uyku bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu), PUKI toplam,
USIi puanlari arasinda anlamli, ayni yonli iligki saptandi. Son olarak BRDG
toplam puanlari ile BRDG baskin kronotip alt dl¢edi hari¢ tedavi éncesi uykuya
iligkin tum Olgek puanlari arasinda puanlari arasinda anlamli, ayni yonlu iliski
saptandi. Bu bulgulara gore biyolojik ritimde duzensizlik artikgca 6znel uyku
kalitesinin kotllesmesinde, uyku latansinin uzamasinda, uyku bozuklugunun
artmasinda, uykudan alinan verimin (etkilili§i) azalmasinda, uyku stresinin
azalmasinda ve gunduz iglev bozuklugunun artmasinda artis gormekteyiz.
Biyolojik ritimlerin uyku ile siki iligki icinde ve karsilikli etkilesimlerinin oldugu
yeniden gosterilmektedir.

BRDG uyku, toplumsal (sosyal ritim), aktivite ve yeme dizeni olmak
uzere 4 alani inceler. BRDG alt 6lgek ve toplam puanlarinda elde edilen puan
ne kadar yuksekse, biyolojik ritimlerdeki bozulma da o kadar yuksek olmaktadir.

Biyolojik ritim hem fizyolojik hem de davranissal islevlerin doéngusel

100



varyasyonlarini kapsayan bir kavramdir. Biyolojik ritimlerden baglica olani
dinyanin kendi ekseni etrafinda dénme suresi olan ve yerytzindeki canlilarin
uyum saglamak icin cesitli duzenekler gelistirdigi yirmi dort saatlik bir dongusu
olan sirkadiyen ritimdir. Bu nedenle BRDG’ deki ylUkseklik endojen ritimler ile
yirmi dort saatlik karanlik-aydinlik dongUsu arasinda senkronizasyon
saglanmasindaki guglik ile iligkilidir [334]. Sirkadiyen ve sosyal ritimler uykunun
olusumunda olduk¢a Onemli olan homeostatik uyku surecini etkileyebilir.
Homeostatik sure¢ uyku kalitesinin de belirleyicisi olmaktadir. Tutarl ve kaliteli
uykunun saglam ve senkronize bir endojen sirkadiyen ritimden blytk oOlctde
etkilendigi gosterilmistir [335]-[338]. Literatir incelendiginde bir¢cok hastalikta
veya durumda farkli 6lcum yontemleri ile degerlendirilen sirkadiyen ritimlerin
veya sirkadiyen ritim duzensizliklerinin uyku kalitesi Uzerindeki etkisine iliskin
calismalar yapildigi gorulebilir. Arastirmamizla uyumlu olarak bu ¢alismalarda
sirkadiyen ritim duzensizlikleri ile uykuya iliskin sorunlarin ayni yonlu iligki icinde
oldugu gorulmektedir [339]-[344]. Bir ¢aligmada is gunleri ile ise gidiimeyen
gunler arasinda dahi uyku kalitesi yonunden farkliliklar géruldugu ise gidilmeyen
giinlerde PUKI dlgeginden kisilerin daha yiiksek puanlar alarak esik degeri
gectigi tespit edilmis [345].

italya’ da psikiyatri kliniklerinde yatan 100 bipolar bozukluklu vakadan
olusan kesitsel bir ¢galismada uykusuzluk siddeti icin USI, kronobiyolojik ritimler
icin  BRDG kullaniimig. Biyolojik ritim duzensizligin uykusuzluk siddetini,
uykusuzluk siddetinin de biyolojik ritimlerdeki duzensizligi 6ngordugu
saptanmis. Uykusuzluk ve kronobiyolojik ritim dizensizliginin, kendi kendini
guclendiren bir geri bildirim dongusu cergevesinde birbirini 6ngordugu ve
duygudurum disregulasyonunda her ikisinin sinerjistik etkisinin rol oynadigi

dusundimus [346].

5.2.4. lowa Uyku Deneyimi Olgeginin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin ITUDO-GRD ile tedavi éncesi PUKI bazi alt
Olcekleri (6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku etkililigi, uyku bozuklugu,
glindiiz islev bozuklugu), PUKI toplam, USI puanlari arasinda anlamli, ayni

yonli iliski saptandi. IUDO-LD puanlari ile tedavi dncesi herhangi bir uykuya
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iligkin diger Olcek ve toplam Olgek puanlari arasinda anlamli bir iligki
saptanamadi. Son olarak iUDO toplam puanlari ile tedavi éncesi PUKI bazi alt
Olcekleri (6znel uyku kalitesi, uyku latansi, uyku etkililigi, uyku bozuklugu,
glindlz islev bozuklugu), PUKI toplam, USI puanlari arasinda anlamli, ayni
yonlu iliski saptandi. Bu bulgulara gore genel riya deneyimleri arttikgca 6znel
uyku kalitesinde disme, uyku latansinda uzama, uykudan alinan verimde (uyku
etkililigi) dusme, uyku bozuklugunda artma ve gunduz igslev bozuklugunda artig
gorulmektedir. Buna karsin lucid dreaming gece veya gunduz semptomlarinda
farkhlik olusturmadigi saptanmistir.

Uyku deneyimleri bir dizi olagan disi ‘gece bilinci’ fenomenini ifade eder.
IUDO iginde kabuslar, canl veya yinelenen riiyalar, hipnogojik ve hipnopompik
varsanilar, riyada u¢cma, 6lme, digme gibi genel riya deneyimleri ile birlikte
lucid dreaming olarak adlandirilan rdyalarin  yonetebildigi durumlar
degerlendirir. Genel riya deneyimleri ile psikolojik sikinti arasinda gugla bir iliski
oldugu dugsunulmekteyken lucid dreaming ile psikolojik dayaniklihginin iligkili
oldugu dusunulmektedir. GRD uyanikhgin uykuya intruziv giriglerini temsil
ettiginden uyku kalitesini dlgen uyku latansi, uyku suresi gibi dlgumlerin yaninda
GRD’nin  de kullaniimasi gerektigi, kot uykusu Kkalitesini yansittigi
dusinilmektedir.  IUDO’ deki yukseklik daha siklikla disosiyasyonla iligkili
bulunmustur [347].

istanbul’da yapilan bir calismada parasomni tanili hastalar eslik eden
dissosiyatif bozukluk tanisinin var olup olmamasina gore iki gruba ayriimis. Her
iki gruba da PUKI ve IUDO uygulanmis. Her iki bozuklugun birlikte gorildigu
grupta IUDO’niin anlamli olarak daha yilksek oldugu ve GRD ve toplam
IUDO’niin PUKI alt élgedi olan uyku bozuklugu ile iligkili oldugu ve bu iligkiyi
guglendiren faktérlerin her iki bozuklugunda uyku UGzerindeki olumsuz etkisinin
oldugu dugunulmus [348].

Universite dgrencileri Gizerinde yapilan iki farkli calismada IUDO-GRD
ve PUKIi arasinda anlaml iliski saptanirken, IUDO-LD ile PUKIi arasinda
arastirmamiza benzer sekilde bir iliski saptanamamig [349], [350]. Literatirde
GRD’nin kétl uyku kalitesi ile olan iligkisini bildiren galismalarla aragtirmamiz

uyumlu goziukmektedir.
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5.2.5. Epworth Uykululuk Olgeginin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin yatiglarindaki EUO puanlari ortalamasi 4 iken
taburculuklarinda 3’ e geriledigi ve bu azalmanin anlamli oldugu saptandi. EUO
kesme degeri 10 alindiginda tedavi dncesinde hastalarin %12,2’sinin gun iginde
artmis uykululuk halinin oldugu, tedavi sonrasinda ise %5,5’e geriledigi goruldu.
Cikista antidepresan, DDD veya BDZ kullanip kullanmamanin tedavi dncesine
gére tedavi sonrasi EUO puanlarindaki degisim Uzerinde anlamli bir etkisi
yokken, cikigta antipsikotik kullanmayanlara gore antipsikotik kullananlarda
tedavi dncesine gore tedavi sonrasi EUO daha kisitli olarak azaldigi gorild.

Calismamizda hastalarin tedavi éncesine gore tedavi sonrasi EUO
puanlarindaki degisim ile tedavi éncesine gére tedavi sonrasi PUKI bazi alt
dlcekleri (uyku etkililigi, uyku bozuklugu, giindiz islev bozuklugu), PUKI toplam
puanlari degigimi arasinda anlamli, ayni yonlu iligski saptandi.

Ldbnan’da bir merkezde yatakli psikiyatrik kliniklerindeki hastalarda
OSAS ve asir gunduz uykululugunu degerlendirmenin amaclandigi kesitsel bir
calismada 152 vaka degerlendiriimis. Katilimcilarin %10’'unun kesme degerinin
10 kabul edildigi EUO’ den esik degerinin Uzerinde puanlar aldi§i bulunmus
[333]. Arastirmamiz EUO puanlari ilgili calismadan gorece yiiksek saptanmistir.
ligili galismanin kendisinin belirtmis oldugu EUO puanlarindaki eksik bildirinin
olmasi buna sebep olabilir. Ek olarak her ne kadar ilgili calismada da kendi
calismamizda da psikiyatrik bozukluklarda EUQO puanlari acgisindan fark
gorilmemis olsa da depresif semptomlarin atipik 6zelliklerine gére siniflandirma
yapilmamistir. Hipersomni atipik 6zellikli depresyonun ana 6zelliklerinden olup,
kadinlarda ve depresyona eslik eden anksiyete bozukluklarinda daha sik
goérildugu saptanmistir [351]. Arastirmamizda vakalarin tamaminin kadin
hastalardan olusmus olmasi ve MDB anksiyete bozukluklari komorbiditesinin
%70,9 olmasi nedeniyle atipik depresyon acisindan riskli oldugu ilgili
calismadan yuksek olmasi nedeniyle farklihdi olusturmus olabilecegini
dusunmekteyiz.

Gundiz asir uykululugunun psikiyatrik hastaliklar, basta OSAS,
narkolepsi, HBS, PLMS olmak uUzere uyku bozukluklari, kétl uyku kalitesi,

fiziksel inaktivite, obezite, gesitli tibbi hastaliklar ve disik sosyoekonomik stati
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ile iligkili oldugu gosterilmistir [352]-[354]. Calismamizdaki EUO puanlarindaki
anlamli azalma PUKI puanlarindaki degisim ile aciklanabilir. Tedavi sonrasi
EUO puanlari ile PUKI bazi alt 6lgekleri (6znel uyku kalitesi, uyku ilaci, glindiiz
islev bozuklugu), PUKI toplam puanlari arasinda anlamli, ayni yoénli iligki
saptandi. Bu bulgulara gére EUO puanlarindaki disuklik (gin ici asiri
uykululugundaki azalma) 6znel uyku kalitesinin daha iyi olmasi, gundiz islev
bozuklugunun azalmasi ve uyku ilaci kullaniminin azalmasi ile iligkiliydi.
Literatirde uyku sorunlarinin, kéti uyku kalitesinin gun i¢inde asir uykuluga
neden olabilecegi gunduz islev bozukluklarina yol acabilecegi goOsterilmistir
[355], [356]. Ayrica gun ici asin uykululugu bozulmus bir uykudan
kaynaklanabileceg@i gibi bir ilagtan da kaynaklanabilecegi belirtilir [357]. Bu
calismalara arastirmamiz sonuglari ile uyumlu gézukmektedir.

Psikotrop ajanlarin bazi yan etkilerinin zaman iginde azalmasi beklenir.
Antipsikotik ajanlarin en sik bildirilen yan etkisi sedasyon olup bu sikayet
neredeyse evrensel bir nitelik tagir. Antipsikotik kullananlarin %5’i ila %49’u gibi
genis bir aralikta bu yan etkiyi bildirmektedir [358]-[360]. Uluslararasi, ¢ok
merkezli, ¢ift kdr randomize kontrolli bir calismada birincil tanisi sizofreni olan
488 vaka degerlendirilmis. Ketiyapin uzatilmis salinimli formunu (sabit 600 mg
dozda) almakta olan grubun plaseboya gdre gindiz uykulugunda énemli bir
artisin goruldugu bu yan etkinin 6 hafta boyunca devam ettigi zaman icinde
gerilemedigi saptanmis [361]. Arastirmamizda EUQO puanlarindaki azalmayi
kisittayan bir faktor olarak antipsikotik kullaniminin olmasi bireylerin
antipsikotiklerin sedasyon vyapici etkilerine zamanla alismayabilecegini

gosteriyor olabilir ve literattirle uyumlu gozikmektedir.

5.3. Yatan Hastalarin Klinik Seyrinin Uyku ve Diger Faktorler ile iliskisi

Calismamizda hastalarin yatis dncesine gore taburculuklarinda HAM-D,
HAM-A, SAPS, SANS ve YMDO puanlarinda anlaml azalma gozlendi. Yatis
oncesine gore taburculukta antidepresan, antipsikotik ve DDD kullanim oranlari
anlamli artig gosterdigi bulundu. Psikiyatrik bozukluklarin giddetini olgen klinik

testlerdeki azalmayi belirleyebilecek faktorler incelendi.

104



Psikiyatrik bozukluklu hastalarin yatakli klinik servislere kabulinden
sonraki klinik sonuglarini belirleyici faktorleri anlamaya yonelik bir ¢calismada
egitim durumu 1-8. sinif duzeyinde olan hastalarin, okuma yazma bilmeyen
hastalara gore daha fazla iyilesme olasiliginin oldugu bununla birlikte, 8. sinif
ve Uzerindeki hastalarin sonuglarla istatistiksel bir iligkisi olmadigi bulunmus.
Arastirmamiza okur yazar olmayan bireyler dahil edilmemis olup diger bulgu ile
benzer sekilde egitim duizeyinin klinik Olgek puanlarindaki degisimle iligkili
olmadig! saptandi [267].

Calismamizda HAM-D 6lgegdi depresif belirtilerin klinik siddetini dlgmek
icin depresif bozukluk ve bipolar bozukluk tani gruplarinda uygulandi. Yatis
suresi daha az olanlarda HAM-D puanlarindaki azalma daha belirgin g6zlendi.
Ayni sekilde yatis slresi uzun olanlarda HAM-D puanlarindaki azalma daha
kisith  olmaktaydi. Literatur incelendiginde psikiyatri kliniklerinde yatan
hastalarda yatig suresi ile klinik sonuglar arasinda iliski kapsaml bir sekilde
incelenmigtir [362], [363]. Birden fazla Ulkenin dahil oldugu c¢ok merkezli bir
calismada psikiyatri kliniklerinde yatmakta olan hastalarda depresif belirtilerin
siddeti arttikca veya depresif belirtilere psikotik belirtilerin de eslik etmesi
durumunda vyatis suresinin de anlamh d&l¢ide arttigi bulunmustur [287].
Kurumsallagsma teorileri, daha uzun hastanede kalma suresinin hastalarin
gergcek dinyaya yeniden girmelerinde zorluklara yol actigini éne surer [364].
Calismamizdaki hastalarin bu baglamda klinik iyilesme gorulmesi ile birlikte
taburcu edildikleri ya da istege baglh ayrildiklari dusunulebilir.

Calismamizda depresif bozukluk tanili hasta grubuna goére bipolar
bozukluklu hasta grubunda tedavi Oncesine goére tedavi sonrasi HAM-D
puanindaki azalmanin daha kisith oldugu géruldu. Bipolar bozukluk ve MDB’
deki depresif belirtilerin daha farkh klinik gorinumleri, tetikleyen genlerin
bazilarinin értismekle beraber etiyolojisinde farkli mekanizmalarin oldugu
bilinmektedir. Bipolar depresyonda psikotik belirtiler, psikomotor yavaslama,
hipersomni, hiperfaji gibi atipik belirtiler ve karma belirtiler MDB’ ye goére daha
yaygindir [365]. Ek olarak BP depresif ddnemin ve MDB’ nin farkli sekilde tedavi
edildigine dair artik buyUk Olgude bir kabul vardir [366]. Bazi calismalarda
remisyona ulasma vyayginliklarinda birbirleri ile kiyaslandiginda bipolar

depresyon daha duslUk oranlardayken, bazi ¢alismalarda major depresyon daha
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dusuk kalmaktadir [367], [368]. Uluslararasi, cok merkezli bir galismada bipolar
depresyonun dogrudan kotu seyirle iligkili olmadigini karma donemlerin ve
psikotik Ozelliklerin belirleyici unsur oldugunu belirtmistir [366]. Calismamizda
bipolar bozukluk tanili grup klinik 6zelliklerine gore alt tiplere ayrilmadigindan
degerlendiriemeyen karma ya da psikotik &zellikler olasi farklilig
olusturabilecek etkenler olabilir.

Psikiyatri kliniklerinde yatan depresif belirtileri olan hastalar tzerinde
yapilan kapsamli bir calismada klinikteki iyilesmeyi ve remisyon oranlarini tek
bir faktérden ziyade birgok faktérin kombinasyonun daha dogru olasilikla
yordayabilece@i arastirmamizda calisiimamis olan mevcut depresif dénemin
suresinin remisyonda 6nemli oldugu belirtilmig [369].

Calismamizda hastalarin HAM-A ve SAPS puanlarinda meydana gelen
degisimler Uzerinde etkili olabilece@i dugtunulen yeterli sayida degisken olmadigi
igin ilgili olgeklerdeki degisime iligkin herhangi bir ¢oklu degiskenli model
olusturulmamistir.

Calismamizda SANS olgegi negatif belirtilerin klinik siddetini dlgmek icin
sizofreni ve diger psikotik bozukluklar tani grubu ve sizoafektif bozukluk tani
gruplarinda uygulandi. Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi SANS puaninda
meydana gelen degisim Uzerinde sirasiyla; herhangi bir iste calismamak ve
sizoafektif bozukluga sahip olmanin bagimsiz birer risk faktort oldugu saptandi.
Herhangi bir iste calismiyor olanlarda tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi
SANS puanindaki azalmanin daha kisith oldugu bulundu. Negatif belirti alani
bes anahtar yapidan olusur: kint duygulanim, aloji, isteksizlik, asosyallik ve
anhedoni. Hastanin i¢ goérusune bagl olarak negatif semptomlarin klinik olarak
taninmasi zor olabilmektedir. Bu nedenle kisinin gevresinden gelen dogrulayici
bilgilere gereksinim duyulabilmektedir. is, okul, iliskiler veya 6z bakimda daha
once ulasilan dizeyin belirgin sekilde altinda olan bir iglevsellik diizeyi negatif
belirtiler icin tanisal nitelik tasir ve anhedoniyi, amaca yonelik davranigi
stirdiirme dirtiistiniin azaldigini gosterir [370]. is yasami iletisim becerilerinin ve
motivasyonun olduk¢ca 6nemli oldugu bir alandir. Literatur incelediginde negatif
belirtilerin siddeti ile mesleki ve akademik performanstaki bozulma tutarh bir
sekilde iligkilendirilmigtir [371], [372]. Mesleki rehabilitasyon programina alinan

veya alinmayan sizofreni hastalari Uzerinde yapilan bir ¢alismada programa
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alinmayan gruba kiyasla programa alinan grupta 6nemli O&lgide negatif
belirtilerde iyilesme saplandigi belirtiimis [373]. Arastirmamizin sonugclari
mevcut literattirle uyumlu goézikmektedir.

Calismamizda sizoafektif bozukluga sahip olanlarda tedavi 6ncesine
goére tedavi sonrasi SANS puani sizofreni ve psikotik bozukluklar tanili gruba
gbre daha fazla azaldigi goézlendi. Arastirmamizda ayri iki tani grubu gibi
durmakta ise de kategorik bir ayrim olup sizoafektif bozukluk, sizofreni ,
delizyonel bozukluklar gibi diger psikotik bozukluklar psikoz spektrumu
icerisindedir. Psikoz spektrumu kategorik veya boyutsal yaklasimlar Gzerinden
deg@erlendirilir. Bu spektrum icerisindeki tum kategorik tanilara boyutsal
yaklasildiginda her birinde bir dereceye kadar pozitif, negatif, bilissel, depresif
ve manik belirtiler mevcut olup bu alanlarin siddeti ve surekliligi Gzerinden
degerlendiriime yapilir [374]. Psikoz spektrumunu boyutsal agidan inceleyen bir
calismada sizoafektif bozuklugun sizofreni ve dellzyonel bozukluktan daha
siddetli pozitif belirtilere sahip oldugu; sizofreni ile negatif belirtiler yoninden
aralarinda anlamh bir farklihk olmadigi saptanmig [375]. Bagka bir ¢calismada
benzer sekilde negatif belirtiler degerlendirildijinde sizofreni ve sizoafektif
bozukluk arasinda anlamh bir farklihk bulunamamis. Sizoafektif bozuklugun
diger psikoz spektrumuna kiyasla depresif ve manik boyutlar anlamli olarak
daha yuksek bulunmus [374]. Arastirmamizdaki farklilik sizoafektif bozukluk
tanili hasta sayisinin yetersiz olmasindan, pozitif belirti baskinhdinin oldugu
gruplarda negatif belirti siddetini degerlendirmenin zorlugundan kaynaklaniyor
olabilir.

Yas ilerledikce SANS puanindaki azalma anlamh olarak daha dusuk
bulunmus. Literatir incelendiginde psikotik bozukluklu hastalarda yasla birlikte
pozitif belirtiler ve bilissel islevlerin azaldidi, yaslanmanin negatif belirtiler
uzerindeki etkilerinin tutarli olmadigi gérulmastur [376]-[379].

Calismamizda onceki hastalik slresi uzadikga tedavi oncesine gore
tedavi sonrasi YMDO puanindaki azalma da anlaml olarak o kadar fazla
bulundu. Literatur incelendiginde tedavi edilmemis bipolar bozukluk siresinin
remisyona ulagsma suresini uzatti§i, daha fazla rezidiel semptomlarla, daha
kot gidigle iligkili oldugunu bildiren yayinlarla beraber klinik sonuglarla iligki

saptamayan calismalar da mevcuttur [380]-[382]. Arastirmamizdaki sonugla
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uyumlu olmamakla beraber arastirmamizda tedavisiz kaldigi donem suresi
incelenmemigstir. Yine bir calismada hastalik suresinin tedaviye kotu yanitla
iligkili oldugu saptanmigsa da hastalik sdresi herhangi bir duygudurum
epizoduyla gegirilen toplam slre olarak alinmistir [383]. Arastirmamizda
hastalik suresi hastalarin bildirdigi sure esas alinarak olusturulmus olup
hatirlama kusurlari olabilmektedir. Baska bir neden olarak bipolar bozuklugun
geg teshisi olabilir. Hastalarin yaklasik 7 yil gecikme ile bipolar bozukluk tanisi
aldigi, ge¢ tani almis olgularin klinik gidisinin daha kot oldugu bildirilmistir
[384].

Calismamizda tedavi éncesi HAM-D puanlari ile tedavi dncesi USI,
BRDG toplam, BRDG bazi alt dlgekleri ( aktivite ve yeme), tedavi dncesi PUKI
toplam ve PUKI bazi alt 8lgekleri (6znel uyku kalitesi, uyku bozuklugu, uyku
latansi, gindiz islev bozuklugu) puanlari arasinda anlamli, ayni yonla iligki
saptandi. Ek olarak tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi HAM-D puanlarindaki
degisim ile USI, PUKI toplam ve PUKI bazi alt dlgekleri (6znel uyku kalitesi,
uyku bozuklugu, glindiz islev bozuklugu) puanlarindaki degisim arasinda
istatistiksel olarak anlamli, ayni yonlu bir iligki saptandi. Bu bulgulara gore
depresif bozukluk siddeti artmasi ile biyolojik ritimlerin aktivite ve yeme alt
boyutlarinda duzensizlikte artma, uykusuzluk siddetinde artma, 6znel uyku
kalitesinde kotulesme, uyku bozuklugunda artma, gundiz islev bozuklugunda
artma ile iligkilidir. HAM-D puanlarindaki degisim uykusuzluk siddetindeki ve
kot uyku kalitesindeki degisim ile iligkilidir. Aragstirmamizda HAM-D Olcgegi
major depresif bozukluk, anksiyete bozukluklari ve bipolar bozukluk gruplarina
uygulanmigtir.

Almanya’da bir merkezde yatakl psikiyatri kliniklerinde yatan hastalarin
tedavisi sirasinda uyku kalitesinin ve ruhsal bozukluklarin seyrinin arastirilmasi
amaciyla 5,481 vaka ile yurutilen goézlemsel uzunlamasina bir calismada
vakalarin tanilarini merkezin 6zellesmis olmasi nedeniyle MDB, anksiyete
bozukluklari, somatizasyon bozukluklari, travma sonrasi stres bozuklugu
olusturmus. Hastalarin yatislarindaki PUKI dlcegi puan ortalamasi
taburculuklarinda anlamli bir azalma gosterdigi saptanmis. Arastirmamiza

benzer sekilde hastalarin %47'sinin taburculukta yiksek PUKI puanlarina (>5)
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sahip oldugu saptanmis. PUKI' deki iyilesmenin, tedavi sirasinda depresif
bozukluklarin siddetini 6lgen baska bir dlgek olan Beck Depresyon Envanteri
degerlerindeki (uyku 6gesi olmadan) degigiklikle dnemli olgude iligkili oldugu
saptandi. Arastirmamiza benzer sekilde, depresif semptomlarda remisyon
olasihgi, bagvuru sirasinda daha az uyku bozuklugu ile anlamli sekilde iliskili
bulunmus. ilgili calisma, arastirmalarinin psikoterapi ve farmakoterapi ile primer
psikiyatrik hastaliklari etkin bir sekilde tedavi edilen yatan hastalarin neredeyse
yarisinin uyku problemlerinde remisyon olmadigini gésterdigini belirtmisler. Ilgili

calisma arastirmamizia uyumlu géztikmektedir [385].

ABD’ de psikiyatri yataklh klinikleri ve polikliniklerinde yapilan 1211
orneklemli bir c¢alismada uyku sorunlarinin psikiyatrik bozukluga bagli
nedenlerle hastaneye yatis ve acil servise basvurma ile anlaml iligkili oldugu
bulunmus. Duygudurum bozukluklari olan hastalar diger bozukluklara sahip
olanlara gore daha siddetli uyku sorunlari ile iligkilendirilmis. Psikiyatrik
bozukluklarin giddeti ile uyku sorunlarinin siddetinin korele oldugu saptanmis.
Psikiyatri kliniklerinde yatan depresif bozukluklu ya da depresif belirtileri olan
hastalarin bu belirtilerinin uyku sorunlari ile iligkili olmasi arastirmamizia
uyumludur [299].

Hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) eksenindeki anormallikler, birgok
kronik uykusuzluk hastasinda altta yatan patofizyolojik slrecgte rol
oynamaktadir. Depresyonun patofizyolojisinde de rol oynayan bu anormallikler,
uykusuzluk ve depresyon igin ortak bir risk faktérinin oldugu anlamina
gelmektedir. Bu c¢ergcevede birey her iki duruma karsi vyatkin hale
gelmektedir[313].

Subjektif uyku yakinmalarinin 6tesinde PSG calismalarinda depresif
bozukluklu hastalarin %40 ila %60’ inda uyku ile ilgili anormal bulgular
saptanmig olup psikiyatri servislerinde yatan hastalarda yapildiginda yayginligin
%90’lara ulastigi gosterilmis. Depresif bozukluklarin siddeti ile uykuya iligkin
bozukluklarin giddetinin korelasyonu nesnel dlgumler ile de gosterilmistir[386].

Yakin tarihli bir derlemede uyku sorunlarinin bagimsiz klinik dikkat
gerektiren bir unsur oldugu; bir semptom olarak uykusuzlugun MDB'’yi tanimada

%60 ila %70 pozitif bir 5ngodricu oldugu belirtiimistir [387]. Baska bir derlemede
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uykusuzlugun depresyonu, depresyonun uykusuzlugu on gormesinden daha
guclu ve tutarh bir sekilde 6ngdérdigu belirtiimis[388].

Calismamizda HAM-D’ deki degisim ile PUKI ve uykusuzluk
siddetindeki degisimin ayni yonlu olmasi uyku sorunlarina yonelik etkin
mudahalelerin depresif belirti siddetinde azalma saglayabilece@i goérusleri ile
uyumludur [389].

Calismamizda YMDO puaninda meydana gelen degisim (zerinde
tedavi oncesi PUKI glindiiz islev bozuklugu puanlarinin bagimsiz bir risk faktor
oldugu goézlendi. Buna goére diger faktorlerden bagimsiz olarak tedavi dncesi
PUKI giindiiz islev bozuklugu puaninin yiiksek olmasinin tedavi éncesine gdre
tedavi sonrasi YMDO puanindaki azalmay: kisitladi§i gézlendi. Calismamizda
YMDO ¢ogunlugu bipolar bozukluk olmak (izere, sizoafektif bozukluklu bireylere
de uygulandi. Enerji, disunce sureci hizi, konusma hizi, daginiklik, irritabilite ve
uyku sorunlarindaki artig1 gosterir.

Uyku bozukluklari bipolar bozuklukta temel semptomlardan biridir.
Sadece epizodik donemlerde degil o6timik donemlerde de var oldugu
gOsterilmigtir. Bipolar bozuklukla uyku bozukluklarinin sirkadiyen sistem ve
iliskili genler gibi ortak patofizyolojik mekanizma sahip oldugu bu nedenle uyku
bozukluklarinin bipolar bozuklugun sadece bir belirtisi olmayip ayni zamanda
bipolar bozukluga yatkinhk olusturdugu bazi calismalarda gosterilmistir [390],
[391], [392], [393]. Birgok uzunlamasina g¢alismada uykusuzluk ve kotd uyku
kalitesi bipolar bozuklukta artmis semptom siddeti, bilissel bozulma ve tedaviye
dusuk yanitla iligkilendirilmistir[394]—[397]. Bir calismada uzamis uyku latansi ve
0znel uyku kalitesindeki dugukluk tedaviye daha kotu yanitla iligkili bulunurken,
bagka bir ¢calismada uyku slresindeki azalmanin daha kotu yanitt 6ngérmekte
oldugu saptanmis [398], [399].

PUKI giindiiz islev bozuklugu iki sorudan olusmaktadir. Sosyal bir
aktivite sirasinda uyanik kalmakta zorlaniyor olma ve bu durumun yapilan iste
isteksizlik olugturmasi degerlendirilir. Manik epizotlarda daha siklikla uyku
suresinde ve ihtiyacinda azalma bildiriimektedir. Glindluz uykularindaki artis
psikiyatrik bozukluklar arasinda en sik bipolar bozukluk ile bipolar bozuklugun
depresif donemiyle iligkilendiriimekle beraber manik ve hipomanik epizotlar igin

bir risk faktorudidr. Tedaviye direncle iligkilendirilmistir [400]. Epizotlar arasi
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donemde de yuksek oranda gozlendigi, yine tedaviye direngle iligkili oldugu
belirtiimektedir [401].

Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi HAM-D, HAM-A, SAPS, SANS ve
YMDO puanlarinda meydana gelen degisim ile ailede ruhsal hastalik 6ykis,
ailede uyku bozuklugu, psikiyatrik 6zge¢cmis, onceki yatis oykusu, yatis sayisi
ve yatis oncesi ila¢ kullanimi arasinda anlamli bir iligki goriimedi. Bir gcalismada
16 hafta boyunca 160 sizofreni vakasi tedaviye yanit, remisyon ve bunlari
etkileyen degiskenler yonunden dogal gozlemsel bir arastirma tasariminda
degerlendiriimis. Arastirmamiza benzer gekilde ailede ruhsal hastalik
oykusinun ve medeni durumun tedaviye yanitt ve remisyon suresini
degistirmedigi bulunmus. Tedaviye yaniti ve remisyonu 6n gérmede sosyal
destegin ve hastaligin baslama seklinin 6nemli oldugu bulunmus [402]. Makine
ogrenmesi yoluyla psikiyatrik hastaliklarda tedaviye yaniti ve remisyonu
belirlemeye ¢alisan ¢aligmalar degerlendirildiginde arastirmamizla uyumlu olan
veya arastirmamizda incelenmeyen faktorlerin oldugunu goérdik. Depresif
bozukluklu hastalarda HAM-D’deki iyilesmeyi etkileyen faktorleri belirlemeyi
amagclayan bir calismada depresif bozukluklarin siddeti, son 7 gun igindeki
huzursuzluk ve enerji kaybinin iyilesmeyi azaltan ilk G¢ faktdér oldugu tespit
edilirken ; baska bir calismada sizofrenide iyilesmeyi kisitlayan faktorlerin
igsizlik, yetersiz egitim, fonksiyonel yetersizlikler ve kargilanmayan psikososyal
ihtiyaglar oldugu; bir diger galismada bipolar bozuklukta tedavi sonuglarini
kisitlayan faktorlerin  alkol kullanim bozuklugu, kisilik bozukluklar gibi
komorbiditelerin, hizh déngullu epizotlarin, depresif epizotla hastaneye yatis
sayisinin oldugu saptanmis [403]-[405].

Psikiyatrik bozukluklarda tedavi sonuclarini belirleyen, etkileyen
faktorleri belirlemek olduk¢ca o6nemli olmakla birlikte alandaki en bulyik
zorluklardan birini olusturmaktadir. Aragtirmamizda oldugu gibi 6rneklem
kUgukligunin yani sira tani gruplari heterojenligi, etiyolojik, patofizyolojik
farkhliklar ve neden sonug iligkisinin bilinememesi ilgili sonuglari yorumlamayi

guglestirmektedir [406].
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6. SONUCLAR

Calismadan elde edilen bulgular genel olarak incelendiginde, en énemli
bulgulardan biri psikiyatri kliniginde yatan hastalarda uykuya iligskin sikayetlerinin
oldukga yaygin olmasidir. Psikiyatrik bozukluklar ve uyku bozukluklari iligkisine
deginen farkl ¢alisma tasarimlarinda birgok calisma yapilmistir. Genel olarak
literatur verileri degerlendirildiginde bu ¢alismanin bulgusu da literatur verilerini
desteklemektedir.

Calismanin bagka bir bulgusu yatistaki kot uyku kalitesindeki yayginlk
taburculukta anlamli bir sekilde azalmakla birlikte hastalarin yarisindan
fazlasinin uyku kalitesini 6lcen dlgekte esik deg@erinin Ustiinde kalmaya devam
etmesidir. Taburculuklarinda koétu uyku kalitesine sahip olanlarin tamaminin
yatiglarinda da kotu uyku kalitesine sahip oldugu, bu Kkisilerin mevcut
yatislarinda daha fazla benzodiazepin aldi§i, herhangi bir iste ¢alisiyor olma
oranlarinin daha distk oldugu, ailede uyku bozukluklari 6ykisunin daha
yiksek, yatis sayilarinin daha fazla oldugu bulunmustur. Literatirde psikiyatri
kliniklerinde yatan hastalarda uyku ve uyku bozukluklarinin degerlendirildigi
calismalar mevcuttur. Ancak ayaktan takipleri yapilan hastalar Uzerinde belirli
bir psikiyatrik hastalikta uykuya iliskin degerlendirilmelerin yapildi§i ¢calismalara
kiyasla gorece az sayidadir. Bunlarin bazilari geriye donuk c¢alisma
tasariminda, ¢ok azi uluslararasi, gok merkezli kesitsel ¢alisma tasarimindadir.
Calismamiz heterojen tanilarin oldugu bir psikiyatri kliniginde yapilmasi
nedeniyle psikiyatri Kliniklerinde yapilan c¢alismalarin oldugu literaturt
genigletmektedir.

Calismanin bir diger bulgusu ise genel riya deneyimleri ve biyolojik
ritim dozensizlikleri arttikga uyku kalitesinin  kotilesmesinde de  artig
gozlenmesidir. Arastirmamizda literatlirde yeterli incelenmedigini gérdtgumuz
intruziv rayalarin, uyku Uzerindeki etkisinin degerlendiriimesi, genel riya
deneyimlerini  inceleyen az sayidaki c¢alismanin  oldugu literatiru
genigsletmektedir. Sirkadiyen ritimler ve uyku iligkisine deginen birgok c¢alisma
yapilmistir. Genel olarak literatir verileri degerlendirildiginde bu c¢alismanin
bulgusu da literattr verilerini desteklemektedir. Literatirdeki galismalarda

sirkadiyen ritimler daha siklikla sabahlilik aksamllik dlgegi ile degerlendirilirken
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biyolojik ritimleri degerlendirme dlgedi biyolojik ritimleri degerlendirmede daha
az kullaniimakta olup bu ¢alisma alana katki saglamaktadir.

Calismamizda hastalarin depresif belirti siddetinin degisimi ile uyku
kalitesi ve uykusuzluk siddetindeki degisimin iligkili oldugu saptanmistir. Manik
semptomlarin siddetindeki azalmayi gunduz iglev bozuklugunun kisitladigi
saptanmigtir. Literatiirde depresif belirtilerin veya manik belirtilerin  Kklinik
seyirleri, tedaviye yanitlari Gzerinde uykunun etkisini degerlendiren ¢alismalar
mevcuttur. Psikiyatri yatakl kliniklerinde yatan hastalar Uzerinde yapilan
calismalar gorece daha azdir. Calismamizin tek merkezde yapilmis olmasi ve
ornekleminin kicik olmasi arastirmanin dezavantajlarindan olmakla birlikte bu
calisma ikiden fazla, soruna 6zgl uyku Ol¢eginin kullanildigi, o6lceklerin alt
faktorlerinin de incelendigi, tedavi dncesi ve sonrasi donemin degerlendirildigi,
degisimin primer psikiyatrik hastaligin seyrindeki degisimle birlikte incelendigi az
sayida calismalardan biri olmakta ve literatiru genigletmektedir. Bu calisma,
bulgulari ve deseni itibariyle daha genis drneklemli ve daha ayrintili analizlerin
yapilacagi ¢alismalara drnek tegkil etmektedir.

Calismanin gugli yanlarinin yaninda kisitliliklari da bulunmaktadir.
Calismanin sadece kadin hastalardan olusmasi, tek merkezde yapilmasi ve
orneklem sayisi kuguklugu kisithliklar arasindadir. En onemli kisithligr uykunun
subjektif olcumlerle degerlendiriimesidir. Psikiyatrik bozukluklarda uykunun
niteliginin ve niceliginin yanhs algilandidini belirten ¢aligmalar mevcuttur. Kronik
uykusuzluk algi ve bilis ile ilgili sorunlara yol agmaktadir. Saglikli bir uyku
amnezik dénemlerden olusmaktadir. Dolayisi ile aktigrafi veya PSG calismalari
ile desteklenmemis olmasi calismanin kisithihdini olusturmaktadir. Primer
psikiyatrik hastaliklari dlgen dl¢gimlerin iginde uykuyu da degerlendiren sorularin
cikarilmamis olmasi da bir kisithihktir. Uyku hijyeni Gzerinde énemli olabilecek
yabanci ortam, ¢evresel gurulta, parlak aydinlatma ve personel etkilesimleri
veya izleme gibi g¢esitli dis etkenler incelenmemis ve arastirmanin
kisitlihklarindandir.

Psikiyatri servislerinde yatan hasta populasyonlarinda uyku sorunlarinin
yuksek prevalansi, poliklinik tedavi ortamlarindan daha farkh olan hastanin tani,
tedavi ve takibinin ayrintili yapilabildigi ve etkin midahale firsati taniyan

psikiyatri yatakh kliniklerinin  yonetiminde ©6nem olusturmaktadir. Uyku
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sorunlarini 6lgen gecerliligi kanitlanmig dlgeklerin kullaniimasi kolay ve maliyeti
dusuktur. Ek olarak farkli psikiyatrik tanilarn olan hastalarda da uygulanabilir.
Uyku sorunlarina yonelik klinik sartlarina uygun farmakolojik olan veya olmayan
tedavi protokollerinin olusturulmasinin 6nemli olacagini, bu alanda ¢aligmalarin

artinilmasi gerektigini duginmekteyiz.
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8. EKLER

ASGARI BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Psikiyatri kliniginde yatarak tedavi goren hastalarda uyku parametrelerini incelemek iizere yeni
bir aragtirma yapmaktayiz.

Arastirmanin ismi " Psikiyatri Servisinde Yatarak Tedavi Goren Hastalarda Uyku Ozellikleri ve
Uyku- Uyaniklik Bozukluklarmin Klinik Olgeklerle Degerlendirilmesi " dir.

Sizlerin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliliik esasina dayalidir. Kararinizdan once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalaymiz. Eger aragtirmaya katilmayr kabul ederseniz
arastirmacilar tarafindan ilgili &lgekler uygulanip, bulgular kaydedilecektir. Olgekler genel
olarak uyku ile iligkili belirtilere iliskin sorular, maddeleri igermektedir. Bu c¢alismaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir
O0deme de yapilmayacaktir.

Arastirmanin Konusu: Uyku, ruh saghg: tizerinde 6nemli bir role sahiptir ve yasam igin
gereklidir. Uyku ile iligkili bozukluklar bir¢ok psikiyatrik hastaliklarin temel belirtisidir. Uyku
bozukluklart ile psikiyatrik hastaliklarin yiiksek komorbiditesi, bu bozukluklarin bazen
psikiyatrik hastaliklarin 6nciilii olabildigi ve uyku bozukluklarinin bu hastaliklar tizerindeki
olumsuz etkisi uykunun degerlendirilmesi gerekliliginin Onemini ortaya c¢ikarmaktadir.
Uykusuzlugun tamimlanmas1 ve tedavisi psikotik ataklari, maniyi, depresyonu, kaygiy1
azaltabilir ve yuksek riskli popilasyonda niiksetmeyi Onleyebilir. Psikiyatri kliniginde yatan
hastalarda uyku bozuklugunun tedavisi, psikiyatrik tanidan bagimsiz olarak iyilesmeye yardimc1
olmak i¢in 6nemli bir klinik hedef olabilir. Bu arastirmalardan hareketle yatakli psikiyatri
kliniginde yatan hastalarda uykunun degerlendirilmesiyle uyku ile mevcut psikiyatrik
hastaliklarinin siddeti, prognozu, ila¢ doz gereksinimleri, hastalarin hastanede kalis siireleri
arasinda bir iliski bulabilecegimizi diisiinmekteyiz.

Arastirmanin Amaci: Arastirmanin Siiresi: Arastirmaya Katilan Goniillii Sayisi:

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dal1 Psikiyatri
Yatakli Klinigine 01.02.2020-01.01.2022 tarihleri arasinda izlem ve tedavi amaciyla yatirilan
hastalar dahil edilecektir. Hastalar serviste 72 saat gecirdikten sonra degerlendirilmeye
almacaktir ve en az 1 hafta siireyle serviste kalmalar1 bekleniyorsa ¢aligmaya dahil edilecektir.
Kronik sistemik bir hastali§1 olan, son 4 hafta igerisinde enfeksiyon gegirme Oykiisii olan,
psikiyatrik goriisme ve degerlendirmelere uyum saglayamayan, agir norobiligsel bozuklugu
olan hastalar calisma dis1 birakilacaktir. Hastalara klinige yatislarindan 4 giin sonra ve
taburculuk oncesi olmak tizere 2 defa olgcek uygulanacaktir. Bu arastirmalardan hareketle
yatakli psikiyatri kliniginde yatan hastalarda uykunun degerlendirilmesiyle uyku ile mevcut
psikiyatrik hastaliklarinin siddeti, prognozu, ilag doz gereksinimleri, hastalarin hastanede kalig
stireleri arasinda bir iligki bulabilecegimizi diisiinmekteyiz.

Arastirma Swrasinda Karsilasilabilecek Riskler:
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Arastirmamiz bir anket, 6l¢ek ¢alismasi olup, arastirma sirasinda karsilasilabilecek
herhangi bir risk yoktur.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi/ Soyadi / Telefonu:

Ars. Gor. Dr. Ash Enzel Ko¢ TLF:

Yapilacak arastirmanin getirecegi olast yararlar: Alanda yapilacak her calisma psikiyatri
kliniginde yatan hastalarin takibine 1sik tutacaktir. Arastirmamizdan elde edilecek verilerin ilerleyen
calismalar i¢in bir referans niteligi tagiyacagi kanaatindeyiz.

Katilimcinin Beyani

Sayin Ars. Gor. Dr. Asli Enzel Kog tarafindan ‘‘Psikiyatri Servisinde Yatarak Tedavi Goren
Hastalarda Uyku Ozellikleri ve Uyku- Uyaniklik Bozukluklarmin Klinik Olgeklerle
Degerlendirilmesi ** isimli bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra béyle bir arastirmaya “katilimci” (denek) olarak
davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitilmesi
sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor
durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci
tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmaya
katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayict bir
davranigla karsilasmig degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi
sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim.
Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Katilima
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza

Tarih.
Arastirmaci
Ad Soyadi
Adres

Tel

Imza

Tarih
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Sosyodemografik Veri Toplama Formu
YAS:
CINSIYET:
MEDENI DURUM: 1- Bekar
2- Evli
EGITIM: 1- Okur- yazar
2- ilkégretim
3- Lise
4- Lisans
5- Lisans ustl
MESLEK: 1- issiz
2- Memur/isci
3- Serbest
4- Emekli

CALISABILIRLIK: 1- Caligiyor

2- Calhisamiyor
TIBBI HASTALIK OYKUSU 1. Yok 2-Var(.......)
TIBBI HASTALIK OYKUSU NEDENIYLE ILAC KULLANIMI: 1.Yok 2. Var
AILEDE RUHSAL HASTALIK OYKUSU:  1-Var (....) 2-Yok
AILEDE UYKU BOZUKLUGI OYKUSU: 2-Yok

ALISKANLIKLAR: A. Sigara kullanimi

1.Yok 2. Nadiren 3.Haftada biriki kez 4.Her giin  Miktari (...)

B. Alkol kullanimi

1.Yok 2. Nadiren 3.Haftada bir iki kez 4. Her glin  Miktari (...)

C. Uyusturucu madde kullanimi

1.Yok 2Var(....)
PSIKIYATRIK OZGECMISI (Varsa)

A-Daha once klinik bir tani almissa tanisi: 1- Sizofreni ve diger psikotik

bozukluklar
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2- Bipolar afektif bozukluk
3- Depresif epizot/bozukluk
4- Yaygin Anksiyete bozuklugu

5- Diger(...)



B- Daha 6nce klinik bir tani almigsa hastalik siresi:

C- Daha 6nce psikiyatri yatakli klinigi yatisi varsa kag kez yatirildig:

D- Gegmis dénem psikiyatrik ilag kullanimi: 1- Var (....) 2- Yok
HALIHAZIRDA ALMAKTA OLDUGU PSIKiYATRIK iLAC TEDAVISi:

UYKU ILE iLiSKILi SIKAYETLER NEDENIYLE VERILEN TEDAVi (VARSA):

KLINiK SEYIR:
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PITTSBURG UYKU KALITESI INDEKSI
TRiime: e Yaz: ... Tarih: i
Aqklamalar
Azamdaki sorular yalmeca pegen ayki mulad uyko aliskanhklanmela ilghidir, Cevaplanme
gegen ay igindeki giin ve gecelerin gofima uyan en dogru karsihig belirtmelidir. Listfen tim

sorular cevaplandirmz.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yathmz?...
2. Gegen ay peceleri uykuya dalimaniz penellikle ne kadar ramman {dakika olarak) aldi?

3. Gvr.:c;{:u ay sa'hahlan genellikle ne zaman kalktuuz? ..
4. Gegen ay, geceleri kag saat ger@akten uyudunuz? {Bu ‘iﬁ.ﬂ: }atakta gegirdifiiniz
sitreden farkh olabilic) ...

Agafidaki sorulann hee bird igin uygun cevabi seginiz. Litfen tiim sorulan cevaplandirimz.
Gepen ay againdaki durumlarda belirlilen uwyku problemlering ne kadar sikhikla yagadinez?

5. 30 dakika iginde uybuya dalamadiruz,

1. Gegen ay bovunca hig 3. Haftada bir veya 1kl kez

2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢ veya daha fazla
6. Gece yans veya sabah erkenden wyandimz,

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4, Naftada g veva daha fazla
7. Banyo vapmak ilzere kalkmak zorunda kaldimz

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada hir veya iki kez

2. Hafltada birden az 4. Haftada iig veva daha fazla
8. Rahat bir sekilde pnefes alip veremediniz,

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada li¢ veya daha fazla
9, Oksitrdiiniiz veya giiriltili bir sekilde horladimz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada iig veva daha fazla
10, Asara derecede flstidiinilz.

1. Gegen ay boyunca hig 3, Haflada bir veya iki kez

2. Haftada birdcn azx 4, Haftada iig veva daha fazla
11, Asin derecede sicaklik hissettiniz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada li¢ veva daha fazla
12, Katil rivalar gordiiniiz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4, Haftada ii¢ veva daha fazla
13, Afin duydunuz.

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada hir veya iki kez

2. Haftada birden az 4, Haftada iig veva daha fazla

161



14, Diger neden(ler). Liitfen helirtiniz

15, Gegen ay bu neden(leriden dolay: ne kadar siklikla uyku problemi yagadimz?
1. Gegen ay boyunca hig 3, Haftada bir veya iki kez
2. Hafltada birden az 4. Haftada iig veya daha fazla

16. Gegen ay, uyku kalitenizi tiimiivle nasil degerlendirebilicsiniz?
l.Cokivi 2. Oldukga ivi 3. Oldukga katil 4. Cok kit

17, Gegen ay, uyumaniza yardimen almasi ioin ne kadar siklikla uvko flaes (regeteli veya
regetesiz) aldim=?
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢ veva daha fazla

18. (Gecen ay, araba stirerken, vemek verken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar
siklikla uvamk kalmak igin zotlandime?
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada lig veya daha fazla

19, Gegen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmamizda ne derecede problem
olusturdu?
1. Hig problem olusturmad
2. Yalmzea qok az problem olusturdu
3. Bir dereceye kadar problem olugturdu
4. ok hiiviik bir problem olugturdu

20. Bir yatak partneriniz veya oda arkadagimz var mu?
1. Bir yatak partneri veya oda arkadag yok
2. Diger odada bur yatak partneri veya oda arkadas: var
3. Partmer aym odada fakat aym yatakta defil
4, Partner ayma yatakia

Efier bir oda arkadagimz veya yatak partneriniz varsa ona gecen ay agsafiidaki durumlarn ne
kadar siklikla vasadiFinzi sorun

1. Gitrtiltitlih horlama.

1. Gepen ay boyunca hig 3. Haflada bir veya iki kex

2. Haftada birden az 4, Haftada iig veva daha fazla
22, Uvkuda ihen neles ahp vermeler arasonda weun araliklar,

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada fiss veya daha fazla
23, Usurken bacaklarda sciirme veva sigrama.

1. Gegen ay boyunea hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4, Haftada iig veva daha fazla
24, Uyku esnasmnda nyumsuzluk veva gagkinlik,

1. Gegen ay boyunca hig 3. Haflada bir veya 1ki ke

2. Haftada birden az 4. Haftada iig veya daha fazla
25, Uhvrken olan diger huzursuzluklanmez, illen belirtinaz.

1. Gegen ay boyunea hig 3. Haftada bir veya iki kez

2. Haftada birden az 4. Haftada liss veva daha fazla
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8.9 Biyolojik Ritim Deferlendirme Goriligmesi

UYKU

1) Her zamanki saatinizde uykuya dalmakila giiglik geker misiniz? Ne kadar sikhkla
olur?
1.Higbir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4.Cofunjukla

2) Her zamanki saatinizde uyanmakia giiglik ¢cker misiniz? Ne kadar sikhikla?
1.Highir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4.Cofunlukla

3) Uyandiktan sonra yatakian kalkmakta gliglik ¢cker misiniz? Ne kadar siklhikla olur?
1.Highir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4.Cofunlukla

4) Her zaman uyudugunuz miktarda uykuyla dinlenmis hisseder misiniz (kendinizi
dinlenmis hissetmek ve araba kullanmak, iginizi yapmak gibi giindelik cikinliklerinizi
gergeklestirebilmeniz dahil)?

1.Higbir zaman 2Nadiren  3.Bazen 4.Cogunlukla

5) Dinlenirken zilnminizi tamamen durdurmakta giiglk geker misiniz? Ne kadar siklikla
olur?
1.Higbir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4.Cogunlukla

AKTIVITE

6) Isteki faaliyetlerinizi bitirmekte giiglik geker misiniz? Ne kadar siklikla olur?
1.Higbir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4.Cagunlukla

7) Evdeki faalivetlerinizi bititmekte gilglik ¢eker misiniz? Me kadar sikhikla olur?
1.11ighir zaman 2Nadiren  3.Bazen 4.Cofunlukla

8) Bedensel faalivetlerinizi aligtifuuz saatlerde (otobilse, metroya binmek veya spor
vapmak gibi) stirdrmekte giglik geker misiniz? Ne kadar siklikla olur?
1.Highir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4.Cofunlukla

9) Giindelik faaliyetlerinizi zamaminda yerine getirmekte gliglilk geker misiniz? Ne
kadar siklikla olur?
1.Higbir zaman 2 Wadiren 3.Bazen 4.Copunlukla

10) Her zamonki dizevde cinsel istefinizi veva cinsel faalivetlerinizi slrdilrmekte

giglik geker misiniz? Ne kadar sikhikla olur?
1.Highir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4.Cofunlukla
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TOPLUASAL

11} Cevrenizdeki vakinlanmzla iletisim ve iligki kurmakta gilglik ceker misiniz? Ne
kadar siklikla alur?

1.Higbir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4.Cogunlulla

12} Elekteonik aletleri {televizyon, internet piki) baska insanlarla iliskilerinizi boracak
kadar asin kallanir misioe? Ne kadar sikhikla olur?
1_Highir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4.Cogunlukla

13) Giindelik faalivetleriniz ve uyku saatlerinizi cevrenizadeki valanlannela eszamanh
vapmakta giiglikk ¢eker misiniz? Ne kadar siklikla olwr?
1.Highir zaman I Nadiren 3 Bazen 4. Cofiunlukla

141 Cevrenizdeki yakinlanmiza (aile, arkadas, «3) ilgi gostermektc glglik geker misiniz?
Me kadar siklikla olue?
1.Highir zaman I Nadiren 3 Bazen 4. Capunlukla

YEME ALISKANLIKLARI

15} Yemeklennizi tEin zamanlarinda yemekte giglik geker misiniz? Ne kadar sikhkla
olur?

1.Higbir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4.Cofunlukla

16) Qjiin atladifime olur mu? Me kadar siklikla olur?
1.Higbir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4.Cofunlukla

17) Ofiinlerde olafan miktarda vemek yemekte piiclik veker misiniz? Ne kadar siklikla
olur?
1.Highir zaman I Nadiren 3 Bazen 4. Cofunlukla

18 Uwancldan (kahve, kelalh igecekler, gikolata gibi)  Glgiili’makul ouktarda
kullanmakta giiglik ¢ceker misiniz? Ne kadar siklikla ohu?
1.11ighir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4. Capunlukla

BASKIN RiTIiM ORINTUST (KRONOTIP)

197 Caligmak ve baska insanlarla birlikte olmak igin geceleri kendini daha enetjik
higsetme egilimindedir,

1.Highir zaman 2 MNadiren 3 Bazen 4, Cofunlukla

207 Babahlan daha Gretken hisseder.
1.Highir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4.Cofunlukla

211 Geeelplindilz donghsiind tersine ddnmis bigimde vasar misiniz?
1.Highir zaman 2 Nadiren 3 Bazen 4.Cofunlukla
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Epworth Uykululuk Olgegi

SORU: Asagidaki durumlarda hangi siklikla uyuklama egilimindesiniz? (Litfen kendinizi yorgun
hissettiginiz zamanlari degil uyuklama egiliminde oldugunuz zamanlari isaretleyiniz.) Bu test bir
aydaki durumunuzu yansitmak Gzere planlanmistir. Asagidaki bazi durumlarla son zamanlarda
karsilasmadiysaniz bile son karsilastiginiz zamanlarda nasil oldugunuzu hatirlamaya galisiniz.

PUAN: 0 ---- Higbir zaman uyuklamam
1 ---- Nadiren uyuklarim
2 ---- Siklikla uyuklarim
3 ---- Her zaman uyuklarim

SORU Hig Nadiren | Siklkla Her zaman

1 Oturur durumda gazete ve kitap 0 1 2 3
okurken uyuklar misiniz?

2 Televizyon seyrederken uyuklar 0 1 2 3
misiniz?

3 Pasif olarak toplum icinde otururken, 0 1 2 3
sinemada ya da tiyatroda uyuklar
misiniz?

4 Ara vermeden en az 1 saatlik araba 0 1 2 3
yolculugunda uyuklar misiniz?

5 Ogleden sonra uzaninca uyuklar 0 1 2 3
misiniz?

6 Birisi ile oturup konusurken uyuklar 0 1 2 3
misiniz?

7 Alkol almamis, 6gle yemeginden sonra 0 1 2 3
sessiz ortamda otururken uyuklar
misiniz?

8 Trafik birkag¢ dakika durdugunda, kirmizi | Q 1 2 3
Isikta, arabada beklerken uyuklar
misiniz?

TOPLAM
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UYKUSUZLUK SIDDETI INDEKSI

1-Liitfen su andaki (5., son 2 hafia iginde) uykusuzluk probleminizin / problemlerinizin SIDDETINT degerlendiriniz.

la-Uykuya dalmakta gigliik:

1b-Uykuyu sirdiimekte giiclik:

Lc-Cok erken uyanma problemi:

2-Son zamanlardala uyku dizenimzden ne kadar memnunsunuz/ memnumyetsizsiniz?

3-Uyku problemimzin giin 1;indela 1glevselligimz (6m., giin 1ginde tilkennughk, 15te/giinlik ugraslarda
calisma potansiyel, konsantrasyon, hafiza, duygu durum, vb.) ne &lgiide engelledifim diigiinfiyorsunuz?

4-Yagam kalitenizin bozulmas: anlaminda uyku probleminizin bagkalar: tarafindan ne kadar fark
edilebildifim disiiniyorsunuz?

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

(‘ch

t"]_h9

(‘ch

Cok

memnun

-
Kesinlikle
engelleyici
degil

"
Kesinlikle
fark
edilemez

~
Kesinlikle
endigelen-
dirmiyor

Hafif
Hafif

Hafif

Memnun

Biraz
engelleyici

0 Biraz
fark
edilebilir

0 Biraz
endiselen-
dinyor

Orta
0 Orta

Orta

Notr

r

Oldukca
engelleyici

"
Oldukca
fark
edilebilir
"

Oldukca
endigelen-
diriyor

Siddetli
.
Siddetli
-
Siddetli
s

Memoun
degil

C Cok
engelleyici

C Cok
fark
edilebihir

0 Cok
endselen-
diriyor

C Cok
stddeth
0 Cok
stddeth
0 Cok
stddeth
0 Hig
memnun
degil

0 Cok

fazla
engelleyici

0 Cok
fazla fark
edilebilir
0 Cok
fazla

endigelen-
dinyor
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|OWA Uyku Deneyimleri Skalas

Genel Riya Deneyimleri:

1 Crece uyanmes rilya mi gdedim voksa pergekten mi yasadim emin olamiyorum

2 Yatakia vatarken ashnda orda olmavan birnin varlifing hissedivorum.

3 Uykuya dalarken riiva benzeri keskin glieimtiller girfivorm

4 Uwanirken riiya benzen keskin gonlinttler gbrlliyorum

[ Usamkken, siddetli bir kizgmhk va da heyecan hissettifimde kaslanmim zaal’ ve yorgum
aldufuny hissederim

B Rilyalarmm hatirlarm

7 Rilyvalarm dyle gergekgl ve canhdir ki ertesi gln nasil hissettigioi etkiler

8 bobuslar gariiriim

g Feiiyamda diistfighmi glirdiim

10 | Rivamda ugtufumu gindim

11 | Rlvamda uyandifm (yani uyanmanm ribvamn br balimind olusturdogo ripalar) gordim

12 | Tekrar tekrar pdrdiiFim rilbvalarm vardar

13 | Rivamda girdiifiim hir g2y soncadan gergeklesni.

14 | Rivamda dldiim.

15 | Bir problemimi va da sikinfirm glememe yardimen olan bir ilya gdndim.
Lucid Dreaming:

1 Riyadayken rivada oldugumun farkinda oluram

Riyalarim kontrol edebilivim

Hosuma gitmeyen veva beni rahat=iz eden bir ritvadan kendimi uyandirabilirim

1-Asla

2 -Yilda 1 kereden az

3 -Yilda 1 yada 2 kere

4 -Yilda 1-2 keraeden fazla
5-Ayda1yadaZ2kez

6 - Ayda 1-2 kereden fazla

T = Haftada 1-2 kereden fazla
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HAMILTON DEPRESYONU DERECELENDIRME OLCEGi (HAM-D)

ADI SOYADI: TARIH:
BABA ADI: YASI:

1. Depresif ruh hali (keder, iimitsizlik, caresizlik, degersizlik)

0. Yok
1. Yalnizca sorular cevaplarken anlagiliyor.
2. Hasta bu durumlar kendiliginden soyliiyor.
3. Hastada bunlarm bulundugu, yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve aglamasindan
anlasiliyor.
4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda sozlii veya
s0zslz olarak belirtiyor.
2. Sugluluk duygular
0. Yok.
1. Kendi kendini kiniyor, insanlar1 tizdiigiinii saniyor.
2. Eski yaptiklarindan dolay1 sugluluk hissediyor.
3. Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlari.
4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesleri isitiyor ve/veya kendisini tehdit eden gorsel
hallsinasyonlar gortyor.
3. Intihar
0. Yok
1. Hayati yagamaya deger bulmuyor.
2. Keske 6lmiis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzer diistinceler besliyor.
3. Intihan diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden jestler yapiyor.
4. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla degerlendirilir).
4. Uykuya dalamamak
0. Bu konuda zorluk ¢cekmiyor.
1. Bazen gece yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetgi.
2. Gece boyunca goziinii bile kirpmadan sikayet ediyor.
5.  Gece yarist uyanmak
0. Herhangi bir sorunu yok.
1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi.
2. Gece yarisi uyaniyor. Yataktan kalkmak 2 puanla degerlendirilir (herhangi bir neden

olmaksizin).

6. Sabah erken uyanmak

0.
1.
2.

Herhangi bir sorunu yok.
Sabah erken uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.
Sabah erken uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7. Calisma ve aktiviteler

0.
1.

2.

Herhangi bir sorunu yok.

Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini yetersiz
hissediyor.

Aktivitelerini, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetini kars1 olan ilgisini kaybetmis; bu
durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da baskalar1 onun kayitsiz,
kararsiz, miitereddit oldugunu bildiriyor (isinden ve aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini
diistiniiyor).

Aktivitelerinde harcadigi siire veya iiretim azaliyor. Hastanede yatarken her giin en az 3
saat, servisteki islerinin diginda aktivite gostermeyenlere 3puan verilir .
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4. Hastaligindan dolay1 calismay1 tamamen birakmis. Yatan hastalarda servisteki islerinin
disinda hicbir aktivite gdstermeyenlere ya da servis iglerini bile yardimsiz yapamayanlara 4
puan verilir.

8. Retardasyon (diisiince ve konusmalarda yavaglama, konsantrasyon yeteneginde bozulma, motor
aktivitede azalma)

Diisiincesi ve konusmasi normal.

Goriisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

Gorligme sirasinda acgikca retardasyon hissediliyor.

Gorlismeyi yapabilmek ¢ok zor.

Tam stuporda .

PO EO

9. Ajitasyon
0. Yok
1. Elleriyle oynuyor, saglarini gekistiriyor.
2. Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1sirtyor.

10. Psisik anksiyete

Herhangi bir sorun yok.

Subjektif gerilim ve irritabilite.

Kiigiik seylere iiziiliiyor.

Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
Korkularint daha sorulmadan anlatryor.

hPONMEO

11. Somatik anksiyete
0. Yok
1. Hafif.
2. Iliml.
3. Siddetli.
4.  Cok siddetli.
Anksiyeteye eslik eden fizyolojik sorunlar;
Gastrointestinal: Agiz kurumasi, yellenme, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme
Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi,
Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢ekme, sik idrara ¢ikma, terleme.

12. Somatik semptomlar/ Gastrointestinal
0. Yok.
1. Istahsizlik, ancak personelin 1srar1 ile yiyor. Karninin sis oldugunu séyliiyor.
2. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Bagirsaklart ya da gastrointestinal semptomlart i¢in ilag
istiyor ya da ilaca ihtiyac duyuyor.
13. Somatik semptomlar/genel
0. Yok.
1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da baginda agirlik hissi. Sirt agrilar, bag agrisi, kaslarda sizlama.
Enerji kaybi, kolayca yorulma.
2. Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.

14. Genital semptomlar (libido kaybi, adet bozukluklar1 vb.)
0. Yok.
1. Hafif.
2. Siddetli.
3. Anlasilamadi.

15. Hipokondriyaklik
0. Yok.
1. Kuruntulu.
2. Aklini saglik konularina takmis durumda.
3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4. Hipokondriyaklik deliizyonlari.
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16. Zayiflama (A ya da B’yi doldurunuz)
A. Tedavi dncesinde (anamnez bulgular)
0. Kilo kaybi yok.
1. Onceki hastaligia bagli olmasi zayiflama.
2. Kesin (hastaya gore) kilo kaybu.

B.Psikiyatrist tarafindan haftada 1 yapilan hastanin tartildig: kontrollerde
0. Haftada 0,5 kg’dan daha az zayiflama.
1. Haftada 0,5 kg’dan daha fazla zayiflama.

17. Durumu hakkinda goriisii
0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

1. Hastaligin1 biliyor ama bunu iklime, kétl yiyeceklere, viriislere, istirahate ihtiyaci olduguna
bagliyor.
2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.

TOPLAM PUAN:
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HAMILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIRME OLCEGi

Ad1 Soyada:

Yasi:

0.
1.
2.

Yok
Hafif (diizensiz ve kisa siireli olarak ortaya c¢ikar)

6nemli cabalar gerektirir)
Siddetli (siirekli, hastanin yasamina egemen)
Cok siddetli (Kkisiyi inkapasite durumuna getirici)

Tarih: .../.../...

Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli olarak ortaya cikar, hastanin bunlarla basa ¢ikmasi

Yok

Hafif

Orta

Siddetli

Cok
Siddetli

ANKSIYETELI MiZAC: Endiseler, kotii bir sey
olacagi beklentisi, korkulu bekleyis, irritabilite.

4

GERILIM: Gerilim duygulari, bitkinlik, irkilme
tepkileri, kolayca aglamaya baglama, lirperme, yerinde
duramam, gevseyememe.

KORKULAR: Karanliktan, yabancilardan, yalniz
birakilmaktan, hayvanlardan, trafik ve kalabaliktan.

UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada giigliik, boliinmiis
uyku, doyurucu olmayan uyku, uyanildiginda bitkinlik,
diisler, karabasanlar, gece korkular.

ENTELLEKTUEL (kognitif): Konsantrasyon
giicliigii, bellek zayiflamasi.

DEPRESIF MIZAC: ilgi yitimi, hobilerden zevk
alamama, depresyon, erken uyanma, giin i¢inde
dalgalanmalar.

BEDENSEL: (Muskuler): Agrilar, seyirmeler, kas
gerginligi, miyoklonik sigramalar, dis gicirdatma,
titrek konusma, artmis kas tonusu.

SOMATIK: (Duyusal): Kulak ¢inlamasi, gérme
bulaniklig, sicak ve soguk basmalari, gligsiizliik
duygulari, karincalanma.

KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR:
Tagsikardi, carpinti, gdgiiste agrilar, damarlarin
titresmesi, bayginlik duygusu, ekstrasistoller.

171




10. | SOLUNUM SEMPTOMLARI: Gogiiste baski veya | 0 1 2 3
sikisma, bogulma duygusu, i¢ ¢gekme, dispne.

GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma
11. | gii¢ligii, bagirsaklarda gaz, karin agrisi, yanma 0 1 2 3
duyumlari, karinda dolgunluk, bulanti, kusma, gurultu,
ishal, kilo kaybi, konstipasyon.

12. | GENITOURINER SiSTEM: Sik iseme, amenore,
menoraji, firijidite gelisimi, erken bosalma, libido 0 1 2 3
kayb1, empotans.

13. | OTONOMIK SEMPTOMLAR: Agiz kurulugu, yiiz
kizarmasi, solgunluk, terleme egilimi, bas donmesi, 0 1 2 3
gerilim bas agrisi, saglarin diken diken olmasi.

14. | GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS: yerinde
duramama, huzursuzluk veya gezinme, ellerde 0 1 2 3
titremeler, alinda kirigma, gergin yiiz, i¢ gekme veya
hizli soluma, yiiz solgunlugu, yutkunma, gegirme,

canli tendon sigramalari, dilate pupiller, egzoftalmus.

TOPLAM: UYGULAYICI:

PSISIK:
(1,2,3,5,6)

SOMATIK:
(4,7,8,9,10,11,12,13)

ADI-SOYADI: TEST TARIHI:

DOGUM TARIHi: TANI:
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ADI-SOYADI:

DOGUM TARiHi:

TANI:

TEST TARIHI:

POZITIF BELIRTILERi DEGERLENDIRME OLCEGIi (PBDO)

0: YOK 1:SUPHELI 2:HAFIF 3:0RTA 4:BELIRGIN
VARSANILAR:
1. isitme varsanilari

2. Yorumlayici sesler

Hasta, davranis ve distlincelerini yorumlayan sesler duydugunu bildirir. 0 1 2
3. Aralarinda konusan sesler

Hasta, iki veya daha fazla kisinin aralarinda konustuklarini bildirir. 01 2
4. Somatik ve dokunma varsanilari

Hasta, viicudunda acayip fizik duyumsamalar oldugunu bildirir. 0 1
5. Koku varsanilari

Hasta, baskalarinin fark etmedigi olagandisi kokular duydugunu bildirir. 0 1 2
6. Gorme varsanilari

Hasta, gercekte var olmayan sekil veya insanlar gorir. 0 1
7. Varsanilarin biitiinsel derecelendirilmesi

Bu derecelendirme varsaninin siiresi ve ciddiyeti ve hastanin 0 1

yasamina olan etkisi géz dniine alinarak yapilmahdir.

HEZEYANLAR:

8. Kotiiliik gorme hezeyanlari

Hasta kendisine komplo hazirlandigina veya bir yolunu 0 1 2

bulup kétilik yapilacagina inanir.
9. Kiskanclik hezeyanlari

Hasta, esinin bir baskasi ile iliskisi olduguna inanir. 01 2
10. Sucluluk ve giinahkarlik hezeyanlari

Hasta bazi kotd, glinahkar veya affedilmez seyler yaptigina inanir. 0 1
11. Biyiikliik hezeyanlari

Hasta, 6zel glic veya yeteneklerinin varligina inanir. 01 2
12. Dinsel hezeyanlar

Hasta, dinsel nitelikli yanlis inanclari ile asiri ugrasir. 01 2
13. Somatik hezeyanlar

Hasta, her nasilsa viicudunun hasta, anormal olduguna inanir. 01 2
14. Alinma hezeyanlari

Hasta, 6nemsiz isaret ve olaylari lizerine alir veya 6zel anlamlar cikarir. 01
15. Kontrol edilme hezeyanlari

Hasta, his ve karakterlerinin bazi dis giclerce kontrol edildigini hisseder. 0 1 2

Hasta baskalarinin duymadigi sesler, giiriltiiler veya

5:SIDDETLI

baska sesler duydugunu bildirir.
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16. Dilsiince okuma hezeyanlan

Hasta, insanlann dusuncelerini okuyabildigini veya distncelerini 0 1 2 3 4 5
bildigini hisseder.

17. Diisiince yayilmasi
Hasta, disiincelerinin yayinlandifini hisseder béylece kendisi 0 1 2 3 4 5

Ve digerleri bunlarn duyabilir.
18. Diisiince sokulmas:
Hasta, diisiincelerinin kendisinin elmadigini, disandan aklina 0 1 2 3 4 5
sokuldufuns inanir.
19. Dilsiince cekilmesi
Hasta, disiincelerinin kafasindan alindiging inanir. 0 1 2 3 4 5

20. Hezeyanlannin biitiinsel derecelendirilmesi

Bu derecelendirme, hezeyanlann suresi ve israrhiifl ve 0O 1 2 3 4 5

hastanin yasamina olan etkisi gz &nline alinarak yapilmahdir.

GARIP DAVRANIS:

21. Giyim ve pdriinis
Hasta clagandisi tarzda giyinir veya diger garip seylerle 0 1 2 3 4 5
gorandsini degistirir.

22. Sosyal ve cinsel davrams

Hasta, olafan sosyal normlara gire uygunsuz seyler vapabilir. 0 1 2 3 45

Or; ortalikta mastiirbasyon

23. Saldirganlik ve taskin davranis
Hasta, siklikla dnceden tahmin edilemeyen saldirgan ve taskin D 1 2 3 4 5

davranislar ggsterebilir.
24, Tekrarlayic veya stereotipilesmis davrams
Hasta, tekrar tekrar yapmak zorunda oldugu tekrarlayici 0 1 2 3 4 5

hareketler veva merasimler gelistirebilir.
25. Garip davranisin biitiinsel degerlendirilmesi

Bu derecelendirme, davrams tipi ve sosyal normlardan sapma 0 1 2 3 4 5

miktarini yansitmalidir.

POZITiF FORMAL DUSUNCE BOZUKLUGU:

26. Diisiincenin raydan cikmasi (Derailment)
Eikirlerin bir diziden diferine deolavl, baglantih va da baglantisiz 0 1 2 3 4 5
olarak kavip gittigi konusma sekli.
27. Tegetleme [(Tangentiality)
Dolayh veya konu disi tarzda sorulara vanit verme 01 2 3 4 5
28. Dikissizlik {Incoherence)
Zaman zeman esas olarsk anlasilmayan konusma sekli. 0 1 2 3 4 5
29, Mantik disilik
Mantik olarak izlenemeven sonuclar gikanlan konusma sekli 0 1 2 3 4 5
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NEGATIF BELIRTILERi DEGERLENDIRME OLCEGIi (NBDO)

0: YOK 1:SUPHELI 2:HAFiF 3:0RTA

AFFEKTiF DUZLESME VEYA KORLESME:

Degismeyen ylz ifadesi

4:BELIRGIN  5:SIDDETLI

Azalmis kendiliginden hareketler

Anlamli jestlerin yoklugu

Affektif yanitsizlik

Sesteki esnekligin yoklugu

oV s wWwNeE

Global olarak affektif diizlesme

o lolo|o oo

[ (o [ EE [N N

NN N o NN

w [w [w |w |w |w

F O PO PO P NI S

(S, 10 (¥, I (0 TN PSR (O, B (€

ALOGIA:

7. Konusma yoksullugu

Alt Olcek Toplam:

8. Konusma iceriginin yoksullugu

9. Blokaj

10. Yanit verme sliresinin uzamasi

11. Global olarak alogia

o |o |© o |©

[ (S L i L

NN (N NN

w W (W w |W

I P PN PR ES

(I (O, T (20 (O, I (%))

iSTEKSiZLiK-APATI:

12. Ust bas 6zeni ve temizligi

Alt 6lcek Toplam:

13. is ve okulda sebatsizlik

14. Fizik enerjisinin azalmasi

15. Global olarak apati

o |o [© |lo

[l L Lt [

N NN N

w W W |w

N FN N T

(S0 [V, B (S0 V]

Alt Olcek Toplam:

ANHEDONI-ASOSYALLIK:

16. Yaratici ilgi ve etkinlik

17. Cinsel etkinlik

18. Yakinlik ve dostluk kurma yetenegi

19. Arkadas ve akranlarla iliskiler

20. Global olarak anhedoni

O o o |©O |©O

o= = |

NN INININ

w W [w W |w

I TN PSR PR TN

(O 20 (€2 T (6 I (2 1 (95 ]

DiKKAT:

21. Sosyal dikkatsizlik

Alt 6lcek Toplam:

22. Testler esnasindaki dikkatsizlik

23. Global olarak dikkat
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YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGI

Adi Soyadi: Tarih:
Y R
Yas:

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok ¢alismada son bir
hafta degerlendirmeye alinmaktadir. Hastanin sdylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati
onemlidir. Bu ¢alismada uygulanmamistir ancak bir gegerlik giivenirlik ¢alismasinda 0
— 4 puanl maddelerde ( 1, 2, 3, 4, 7, 10, 11 ) klinisyen karar veremiyorsa ( 6rnegin 2
mi, 3 mii gibi ) daha biiyiik olan puani vermesi, 0 — 8 puanli maddelerde ( 5, 6, 8, 9 ) ise
aradaki degeri almasi ( yani 2 mi, 4 mii karar verilemiyorsa 3 puan verilmesi gibi )
Onerilmistir. Tan1 koymak amaciyla degil, o anki manik durumun siddetini belirlemek
icin kullanilir. Olgekteki her bir iist basamagin kendinden 6nceki alt basamaklari
kapsadigi kabul edilir. 15 — 30 dakikalik bir goriisme ile uygulanir. Hastanin kendi
ifadelerine izin verilir. Goriisme anindaki degerlendirme disinda servis personeli ya da
hasta ailesinden bilgi alinabilir.

1) Yiikselmis duygudurum

Yok

Hafif¢e yiiksek veya goriisme sirasinda ylikselebilen

Belirgin ylikselme hissi; iyimserlik, kendine gliven, neselilik hali
Yiikselmis; yersiz sakacilik

Oforik; yersiz kahkahalar, sarki soyleme

PP O

2) Hareket ve enerji artisi
0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme
2. Canlilik; jestlerde artig
3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatistirilamayan hiperaktivite
3) Cinselilgi
0. Artmayok

1. Hafif ya da olasi artig

2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi

3. Cinsel igerikli konusma, cinsel konular iizerinde ayrintili durma, kisinin
artmis cinselligini kendiliginden belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem

4) Uyku
0. Uykuda azalma tanimlamiyor
1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir
2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir
3. Uyku ihtiyacinin azaldigin belirtiyor
4. Uyku ihtiyact oldugunu inkar ediyor
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5) Irritabilite
0. Yok
2. Kendisi arttigin1 belirtiyor
4. GOrlsme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan irritabilite, son
zamanlarda gittikce artan 6fke veya kizgmlik ataklar
6. Gorlisme sirasinda siklikla irritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor
Diismanca. Isbirligine girmiyor, gériisme yapmak olanaksiz

*

6) Konusma hiz1 ve miktari
0. Artma yok
2. Kendini konuskan hissediyor
4, Ara ara konusma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf
kalabalig1
6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmig konugma
8. Basingli; durdurulamayan, siirekli konusma

7) Diisiince yap1 bozuklugu
0. Yok
1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diislince tiretimi artmig
2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diisiincelerin
yarigmasi
3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali
4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

Normal

Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri
Sanrilar; varsanilar

X NPEDDO

9) Yikic1 — Saldirgan Davrams
0. Yok, isbirligine yatkin
2. Alayci, kiiciimseyici; savunmaci tutum ig¢inde, zaman zaman sesini
yukseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar
6. Gorligmeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; goriismeyi siirdiirmek gii¢
8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) Dis goriiniim
0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim
1. Hafif derecede dagimiklik
2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik,
gereginden fazla giysilerin olmasi
3. Dagmiklik; agik sa¢ik giyim, gosterigli makyaj
4. Darmadagimiklik; siislii, tuhaf giysiler

11) fcgorii
0. Iggorisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor
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1. Hastalig1 olabilecegini diistintiyor

2. Davranislarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig
oldugunu reddediyor

3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak
hastalig1 reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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