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11. OZGECMIS



1. OZET

Bu calismanin amact major depresif bozukluklu (MDB) hastalarda uyku
problemlerinin depresif epizotlarin relapst ya da rekiirrensi {izerindeki etkilerinin
arastirilmasidir. Ayaktan izlenen MDB’li toplam 67 hasta caligmaya dahil edilmistir. SCID-I
(DSM-IV  Eksen 1 Bozukluklart I¢in Yapilandirilmis Klinik  Goériisme), SVF
(Sosyodemografik Veri Formu), KGI (Klinik Global izlenim), BDE (Beck Depresyon
Envanteri), HDDO (Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi), UTO (Uyku Tatmin
Olgegi), USO (Uykusuzluk Siddet Olcegi) ve PUKI (Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi)
araciligiyla yapilan ilk klinik degerlendirmeden sonra her hastayla 1., 3., 6., ve 12. aylarin
sonunda KGI, BDE, HDDO, UTO, USO ve PUKI ile goriisiildii. Calismay1 12 erkek
(26.25+7.56) ve 48 kadin (30.04+9.87) tamamlad1 (yas ortalamas1=29.2849.51). Tiim hastalar
minimum akut arti siirdiiriim fazin1 yakalayabilmek icin antidepresanlarla 6 ay tedavi

edilmistir.

Grubun 1. ay sonundaki yanit orani %80 (n=48) idi. Bunlarin %75’ (n=36) tam
remisyon kriterlerini karsilarken, %25’ (n=12) kismi remisyona girmistir. Kismi remisyon
grubundaki relaps ve rekiirrens oranlari sirastyla %25, %33.33 iken tam remisyon grubunda
%8.33, %16.67°dir. Otuz sekiz hasta (%63.33) iyilesme kriterlerini karsilamistir (on iki ayin
sonunda en az 8 hafta icin 8’den daha diisik HDDO puanlarina sahiptiler). Benzer sekilde
iyilesme orani tam remisyon grubunda kismi remisyon grubundan daha yiiksek bulunmustur.

Tam remisyon grubundaki iyilesme orani 1.5 kattir (%50’ye kars1 77.78).

Iyilesen grupta klinik 6lcek puanlarindaki azalma egiliminin tedavinin ilk ayinda
goriilmesi daha olasiyken sonraki fazlardaki depresyon seyrinin kararli olmasi daha
muhtemeldir. Relaps grubundaki 5 (%83.33) ve rekkiirrens grubundaki 10 hasta (%83.33)
relaps ya da rekiirrens baslangicindan onceki son klinik degerlendirmede uyku problemlerinin
oldugunu bildirmislerdir. ilk degerlendirmedeki daha kiigiik ortalama yas, ge¢ baslangig,
depresif epizot sayisi ve kronik, rekiirren ya da duble depresyona sahip olmak iyilesmeme ile
iligkilidir. Uyku yakinmalar1 depresif epizotlarin relapsimin ve rekiirrensinin gelisimini
kolaylastirabilirler. Bu nedenle klinisyenler uyku problemlerine dnem vermelidirler. Bu

amagla uyku kalitesi, tatmini veya uykusuzluk siddetini degerlendiren testler kullanilabilir.



2. SUMMARY

The purpose of this study was to investigate the effects of the sleep problems on the
relapse or recurrence of the depressive episodes in the patients with major depressive disorder
(MDD). A total of 67 outpatients with MDD were included in the study. After initial clinical
evaluation by means of SCID-I (Structured Clinical Interview for the DSM-IV Axis I
Disorders), SDF (Sociodemographic Data Form), CGI (Clinical Global Impression), BDI
(Beck Depression Inventory), HDRS (Hamilton Depression Rating Scale), SSS (Sleep
Satisfaction Scale), ISI (Insomnia Severity Index) and PSQI (Pittsburgh Sleep Quality Index)
every patient was interviewed with CGI, BDI, HDRS, SSS, ISI and PSQI at the end of the 1st,
3rd, 6th and 12th months. Twelve males (26.25+7.56 years) and 48 females (30.04+9.87
years) completed the study (mean age=29.28+9.51). All patients were treated with

antidepressants for six months to reach minimum acute phase plus continuation phase.

The response rate of the group was 80% (n=48) at the end of the first month. While
75% of them (n=36) met full remission criteria, 25% (n=12) were in partial remission. While
the relapse and recurrence rates in the partial remission group were 25%, 33.33%, in the full
remission group, relapse and remission rates were 8.33%, 16.67% respectively. Thirty eight
patients (63.33%) met the recovery criteria (they had HDRS scores lower than 8 at the end of
12 months for at least 8 weeks). Similarly, the recovery rate was found higher in the full
remission group than the partial remission group. The recovery rate was 1.5 folds in the full

remission group (77.78 vs. 50%).

The decreasing tendencies of the scores of the clinical scales in the recovery group
were more likely to be seen in the first month of the treatment whereas the course of
depression at the latter phases was more likely to be stable. Five patients (83.33%) in the
relapse group and 10 (83.33%) in the recurrence group reported that they had sleep problems
in the last clinical evaluation before the relapse or recurrence. The smaller mean age at the
index evaluation, late onset, the number of depressive episodes and having chronic, recurrent
or double depressive episodes were associated with the non-recovery. The sleep complaints
may facilitate the development of relapse and recurrence of the depressive episodes. For this
reason, clinicians must take of sleep problems. The instruments evaluating subjective sleep

quality, satisfaction and severity of insomnia can be used for this purpose.



3. GIRIS VE AMAC

Major depresyonda uyku konusu uzun yillardir ¢calisiimaktadir (Hawkins ve Mendels
1966, Mendels ve Hawkins 1967). Uyku gii¢liigii yakinmalar1 depresif hastalardaki en yaygin
belirtiler arasindadirlar. Bu bulgu hem klinik (Benca ve ark. 1992) hem de epidemiyolojik
(Ford ve Cooper-Patrick 2001) 6rnekler i¢cin dogrudur. Depresif hastalarin yardim aramalarini
saglayan neden siklikla uykusuzluktur ve uyku rahatsizliginin diizelmesi tedaviye uyumun da
onemli bir belirleyicisidir. Uyku problemleri ortaya c¢ikardiklar1 rahatsizliktan bagska
tilkenmislige, giin boyunca kotii islevsellige, kazalara neden olabilirler (Brunello ve ark.
2000) ve intihar riskindeki bir artis ile iliskilidirler (Agargun ve ark. 1997). Bozulmus uyku,
depresyonu bulunan hastalar icin tipiktir ve uyku oriintiisiindeki degisiklikler bu hastaligin
tam1 Olgiitleri arasinda da yer almaktadir (Zimmerman ve ark. 2006). Uykusuzluk ve

depresyon arasindaki iliski klinik 6rneklerde genel niifusa gére daha biiyiik olabilir.

Uyku mimarisindeki degisiklikler klinik dnemlerinin 6tesinde, depresyondaki en giiclii
biyolojik bulgularin bir kismini olustururlar; bundan dolay1 tedaviye yanitin ve relapsin gizli
belirtecleri olarak yillarca ¢alisilmislardir (Van Bemmel 1997). Ayrica uykusuzluk yakinmasi
diger depresif semptomlar istatistiksel olarak kontrol altina alindiginda bile yeni bir major
depresif bozukluk baslangicim Ongorebilmistir (Ford ve Kamerow 1989). Farkli bir
arastirmada uykusuzlugun rekiirren major depresif bozukluk baslangicindan birka¢ hafta once

bulundugu, yani bu yeni epizotun uykusuzlugu izledigi saptanmistir (Perlis ve ark. 1997).

Bu yiizden depresyonda uykuyu diizenleyen mekanizmalarin arastirilmasi bu duruma
patofizyolojik bir pencere acabilir (Seifritz 2001). Yine de 6znel olarak bildirilenler ile nesnel
bir degerlendirme neticesinde bulunanlar arasinda tam bir uzlasma yoktur (Argyropoulos ve
ark. 2003). Bu yiizden 6zellikle arastirma ortamlarinda olmak iizere her iki yaklagim da
hastalarin degerlendirmesinde kullanilir ve klinik uygulamalara doniistiiriilebilecek faydali

bilgiler saglarlar.

Biitiin bu bilgilerin 1518inda major depresyondaki uyku problemlerinin relaps ya da
rekiirrens lizerine etkisinin arastirilmasi planlanmig, bu amagla da bir yil siireli bir klinik
izlem calismasi tasarlanmistir. Anlamli sonuclarin elde edilmesi durumunda uyku problemleri
relaps veya rekiirrens Ongoriiciisii olarak kullanilabilecek ve hastalarin klinik takiplerinde

hekimlerin elini giiclendireceklerdir.



4. GENEL BIiLGIiLER

4.1. MAJOR DEPRESYON

Depresyon derin iiziintiilii, bazen de hem iiziintiilii, hem bunaltili bir duygudurumla
birlikte diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik islevlerde yavaslama, durgunlasma ve
bunlarin yam sira degersizlik, kiiciiklik, giicsiizliik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve

diisiinceleri ile belirli bir sendromdur (Oztiirk 2002).

Calismamizda DSM-IV smiflandirma sisteminden yararlanilmistir (APB 1998). DSM-
IV’e (APB 1998) gore depresif bozukluklar duygudurum bozukluklari bashg altinda yer
almaktadir. Major depresyon ise depresif bozukluklardan biri olarak incelenmektedir. Mevcut
caligmamiza dereceleri degismekle birlikte yalmizca DSM-IV (APB 1998) major depresif

donem tam Olciitlerini karsilayan hastalar dahil edilmistir.

Major depresif bozuklugun dahil oldugu depresif bozukluklar bir ya da daha fazla
major depresif epizot geciren insanlarda tanilanir. Major depresyon i¢in tam Olgiitleri agagida
listelenmistir. Aymi iki haftalik periyot icin en az bes semptom olmali ve en az bir semptom
ya depresif duygudurum ya da ilgi veya zevk kaybi1 olmalidir. Major depresif bozuklugun
icerdigi diger semptomlar uykusuzluk ya da asirn uyku, kilo alimi ya da kaybi, psikomotor
aktivitede artma ya da azalma, azalmis enerji, zayif konsantrasyon, degersizlik ya da sugluluk
hisleri veya intihar diisiinceleridir. Intihar etme diisiincesi daha siddetli depresyonda yaygindir
ve hastalarin %15’e kadar1 eninde sonunda intihar ederler. En az iki yil i¢in kronik depresif
olan fakat o periyot siiresince major depresyon tami Olgiitlerini tam karsilamayan bireyler
distimik, kargilayanlar ise kronik depresif olarak siniflandirilmislardir. Distimik bozukluk

izerine major depresif epizotun ilave olmasina ise duble depresyon adi verilmistir.

Duygudurum bozukluklar1 hayatin ii¢iincii on yilinda goriinme egilimi tasirlar fakat
ozellikle major depresyonun ilk meydana gelisi yasam siiresinde herhangi bir noktada
goriinebilir. Major depresyon yaygin bir bozukluktur ve erkeklerde %5-12, kadinlarda da
%10-25 yasam boyu yayginlifa sahip oldugu bildirilmistir (Boyd ve Weissman 1981).

Etkilenmis bireylerin birinci derece akrabalarinda sikligr artmigtir.



Cogu depresyon epizotu 6 aydan kisa siirer ve hastalar akut epizotlar arasinda
tamamen iyilesme egilimindedirler. Hastaligin toplam siiresi arttik¢a bireysel epizotlar daha

siklasabilir ve daha uzun siirebilir.

Yillar boyunca depresif bozukluklarin ¢esitli alt siniflamalar gelistirilmistir. En erken
ayrimlar olus nedenlerindeki varsayillan farkliliklara dayalidir. Zira endojen depresyon
cevresel ya da nevrotik ya da karakterolojik faktorlerin yoklugunda olurken reaktif depresyon
dissal stresorlere bir yanit olarak ortaya cikar. Yine de ¢ogu depresyon vakasinda hem
biyolojik hem de cevresel faktorler olaya karismislar, belirli bir epizotun endojen veya reaktif
olarak siniflandirilmasini zorlagtirmislardir. Bir baska sistem depresyonu birincil ya da ikincil
olarak tamimlar. Ikincil depresyon bir baska psikiyatrik hastalikla birlikte ya da onu takiben
olurken Oncesinde bagka bir psikiyatrik bozuklugun olmadigi durumlarda birincil
depresyondan bahsedilir. Depresif hastalar ayn1 zamanda psikotik semptomlarin varlifina ya
da yokluguna bagh olarak psikotik ya da nonpsikotik olarak simiflandirilir. Bu siiflamalarin
bir amac1 da benzer klinik 6zellikler tasiyan alt gruplarin ortak patofizyolojik mekanizmalarin
kanmitin1 gosterip gostermediklerini saptamaktir. Giinlimiizde major depresif epizotlar cesitli
belirteclerden biri ile kategorize edilebilirler. Melankolik 6zelliklere ya tiim etkinliklerden
veya bu etkinliklerin ¢ogundan artik hi¢ zevk alamiyor olma ya da genelde hosa gidecek
uyaranlara kars1 tepkisiz kalma dahildir. Melankolik 6zellikler tasiyan hastalar ayn1 zamanda
sabah erken uyanma ve sabahlart depresyonun daha kotii olmasi seklindeki giinliik
duygudurum degisimden yakinabilirler. Tersine atipik 6zellikli depresif hastalar olumlu olan
olaylara tepki olarak duygudurum diizelmeleri gosterirler. Depresyon donemleri boyunca tipik
olarak anlamli kilo alimi1 ve asir1 uyku sergilerler. Katatonik ozellikler gosteren hastalar asiri,
amagsiz motor etkinlikten tutun katalepsi, stupor ya da mutizme kadar degisebilen psikomotor
rahatsizliklara sahiptirler. Sonucta belirli alt gruplarin uyku anormallikleri gibi daha anlamh
biyolojik rahatsizliklarin delilini gostermeye egilimli olmasina ragmen hicbir spesifik
biyolojik belirte¢ tanimlanmamistir. Major depresif bozuklukta uyku rahatsizliklar hastaligin
akut donemleri siiresince daha siddetlidir fakat kismi ya da tam remisyon donemleri boyunca

da devam edebilirler.



Duygudurum bozukluklarinin patofizyolojik mekanizmalar1 heniiz kesin olarak
tanimlanmamasina ragmen tablodan merkezi sinir sistemi monoaminerjik sistemlerindeki
anormalliklerin sorumlu oldugu ileri siiriilmektedir. Noradrenerjik, serotonerjik ya da
dopaminerjik norotransmisyondaki goreceli yetersizliklerin depresyona yol agabilecegi One
striilmiistiir (Bunney ve Davis 1965, Schildkraut 1965). Trisiklik antidepresanlar, monoamin
oksidaz inhibitorleri, elektrokonviilsif terapi (EKT) ve daha yeni antidepresanlarin dahil

oldugu antidepresan tedavilerin tiimii monoaminerjik norotransmisyonu artirirlar.

Cesitli yapisal ve islevsel beyin goriintiileme tekniklerini kullanan g¢alismalar
duygudurum bozukluklarinin duygusal diizenleme ile ilgili oldugu bilinen spesifik beyin
bolgelerindeki anormalliklerle iliskili oldugunu ileri siirmiislerdir (Soares ve Mann 1997a,
Soares ve Mann 1997b, Drevets 1998). Major depresyonlu hastalarda en tutarli bicimde
belgelenen aksaklik prefrontal korteks anormallikleri olmustur. Bu anormallikler prefrontal
korteks hacminde, kan akiminda ve metabolizmasindaki azalmayi kapsarlar. Depresif
hastalar1 konu alan calismalarin ¢ogunda ayni zamanda bazal gangliyonlarin alan, kan akim
ve metabolizmasinda eksilme bulunmustur. Giiniimiizde temporal lob, limbik bolgeler ve
talamustaki yapisal ya da islevsel anormallikler i¢in kanitlar daha belirsizdirler. Depresyon
patofizyolojisine karigsan beyin bolgelerinin cogu, aym zamanda uyku ve uyanikligin
diizenlenmesiyle de ilgili goziikkmektedir, bu da belirli beyin bolgelerindeki islev
bozuklugunun hem duygudurum hem de uyku anormalliklerine yol acabilecegini fikrinin ileri

stiriilmesine neden olmustur (Rye 1997).

Major depresif donemin ICD-10 simiflandirma sistemindeki karsiligi ise depresif
nobettir (DSO 1992). Uyku bozuklugu DSM-IV’te (APB 1998) oldugu gibi ICD-10’da da
(DSO 1992) depresif nobet tani dlciitleri arasinda yerini ¢oktan almustir. Gerek DSM-IV
(APB 1998), gerekse de ICD-10 (DSO 1992) gibi tiim diinyada genis kabul gormiis
siniflandirma  sistemlerinin depresif bozuklugun tanisinda uyku bozuklugu semptomuna
birlikte atifta bulunmalar yalnizca klinik agidan degil, ayn1 zamanda bu alanda calisan biitiin

arastirmacilar i¢in de onemlidir.



4.1.1. DSM-IV Major Depresif Dénem Tam Olgiitleri

A. Iki haftalik bir donem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte agagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmug olmas;
semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da artik zevk

almama olmas1 gerekir.

Not: Acikca genel tibbi duruma bagli olan ya da duyguduruma uygun olmayan

hezeyan ya da haliisinasyon semptomlarin1 katmayiniz.

(1) ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. kendisini iizgiin ya da boslukta hisseder) ya da
baskalarinin gozlemesi (6rn. aglamakli bir goriiniimii vardir) ile belirli, hemen her giin,
yaklagik giin boyu siiren depresif duygudurum. Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl
duygudurum bulunabilir.

(2) hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu etkinliklerin
coguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya
hastanin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinca gozleniyor olmasi ile belirlendigi iizere).

(3) perhizde degilken onemli derecede kilo kayb1 ya da kilo aliminin olmasi (6rn. ayda viicut
kilosunun %5’inden fazlas1 olmak iizere) ya da hemen her giin istahinin azalmis ya da artmis
olmasi. Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi.

(4) hemen her giin, uykusuzluk (insomnia) ya da asir1 uyku (hypersomnia) olmasi.

(5) hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece huzursuzluk ya
da agirlagtigt duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir, bunlarin baskalarinca da
gozleniyor olmasi gerekir).

(6) hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

(7) hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin (sanrisal
olabilir) olmasi1 (sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak
degil).

(8) hemen her giin, diisiinme ya da diistincelerini belli bir konu {iizerinde yogunlastirma
yetisinde azalma ya da kararsizhik (ya hastanin kendisi sOyler ya da bagskalar1 bunu
gbzlemistir).

(9) rekiirren oliim diisiinceleri (sadece Olmekten korkma olarak degil), 6zgiil bir tasari
kurmaksizin rekiirren intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek iizere

0zgiil bir tasarimin olmasi.
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B. Bu semptomlar bir karma dénemin tan1 dl¢iitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da dnemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi
icin kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6. hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik

etkilerine bagh degildir.

E. Bu semptomlar yasla daha iyi aciklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden
sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar, belirgin bir islevsel
bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik derecesinde ugrasip durma, intihar diisiinceleri,

psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir.

4.2. UYKU

Uyku karmasik yollarla birbirini etkileyen homeostatik ve sirkadiyen mekanizmalar
tarafindan kontrol edilen, néral aktivitenin degisen bi¢imlerini gosteren bir durumdur (Kryger

ve ark. 2000).

Uyku diizenleri bir bireyden digerine biiyiik oranda degisiklik gosterirler. Erigkinler
genellikle bir gecede yaklasik olarak 7-8 saat uyurlar fakat dinlenmis hissetmek icin bazilar
sadece 4-5, bazilar1 da 10-12 saate ihtiya¢ duyarlar. Sonugta yasamlarimizin yaklasik iicte
birlik kismin1 uykuda harcariz, bu yiizden algilanan uyku kalitesi 6znel iyiligin belli bash

gostergelerinden biridir (Lam 2006).

Uykunun baslamasi1 bir dizi aktivite sonucu olugmaktadir. Viicut 1sis1 ve kortizol
diizeyi diismekte, melatonin salgis1 artmakta, organizma sirkadiyen ritime uygun olarak
uykuya girise hazirlanmakta ve santral sinir sisteminde subkortikal bolgelerde, lokus
seruleusta (LC) norepinefrinerjik inhibisyon baslamaktadir. Bu sirada dorsal rafe
niikleuslarinda (DR) serotonerjik aktivitenin arttig1 dikkati cekmektedir. Boylece derin uyku

ortaya ¢ikmakta, uyku derinlestik¢ce de adrenerjik sistemdeki inhibisyon artmaktadir.
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Inhibisyon siirdiikce subkortikal bolgelerde kolinerjik sistem aktive olmaya baslamakta ve
kolinerjik aktivite belirli bir noktay1 astiginda hizli géz hareketi (rapid eye movement, REM)
donemi ortaya ¢ikmaktadir (Aydin ve Karacan 1997).

Uyku yapis1 terimi uykunun evreleri ve bunlarin birbiri ile olan iligkisini tanimlamak
amaci ile kullanilir. Uykunun baslica iki evresi vardir: Non-REM (N-REM) ve REM evresi.
N-REM uykusu ortodoks, yavas dalga uykusu; REM uykusu ise paradoks, aktif uyku seklinde
de adlandirilmaktadir. N-REM uykusu kendi igerisinde dort alt evreye sahiptir. Bu dort N-
REM evresi (evre 1, 2, 3 ve 4) uyku derinligi ile paralel olarak birbirini takip eder ve uyarilma

esigi de evre 1’de en diisiikken evre 4’te en yiiksektir (Hauri ve Orr 1982).

Uyku esnasindaki elektroensefalografik aktivitenin tanimlanmasi ile ilgili ilk
calismalar Loomis ve arkadaslarina aittir (Loomis ve ark. 1936). Bu arastirmacilar uykunun
bes evreden olustugunu bildirmisler, bununla birlikte REM uykusunu tanimlayamamiglardir.
Aserinsky ve Kleitman (1953) ise elektrookiilografi’nin de (EOG) yardimiyla REM uykusunu
ayirt etmislerdir. Standart uyku evreleme sistemi elektroensefalografi (EEG) ve EOG’ye
elektromiyografi (EMG) eklenmesiyle modifiye edilmistir. EMG’nin eklenmesi REM uykusu
ile kas atonisi arasindaki iligkinin gosterilmesini saglamis ve REM uykusu icin giiglii bir
belirte¢ elde edilmistir. EEG, polisomnografinin baglica elemanidir. N-REM’in dort evresi
birbirinden EEG ile ayrilir. Uluslararasi kabul gormiis “standart elektrot yerlestirme sistemi”
ile kafa derisine yerlestirilen elektrotlar yardimi ile EEG kayitlann yapilir. EOG ile goz
hareketlerinin kaydedilmesinin baslica sebebi, REM uykusunun temel belirtisi olan hizli g6z
hareketlerini yakalamaktir. EOG kayitlar1 goziin Oniinden arkasina dogru olan kiigiik
elektropotansiyel farkliliklarinin kaydedilmesi esasina dayanir. Standart EOG yerlesimi sag
dis kantus (ROC) ve sol dis kantus (LOC) seklindedir. Elektrotlar horizontal ve vertikal goz
hareketlerini tarar. Standart bir polisomnografide ¢enenin hemen altindan elde edilen EMG
kayitlar1t REM uykusunun tespitinde kullanilir. Cene kasinin iist ve alt kismina elektrotlar
yerlestirilerek kayit yapilir. EEG dalgalarinin frekansi devir/saniye (cycle per second) olarak
Olciliir. Glintimiizde devir/saniye birimi yerine daha cok Hertz (Hz) birimi kullanilmaktadir.
Bir devir, her bir saniyede meydana gelen ve seri tekrarlanmadan dnce olusmus potansiyel
degisikliklerini kapsar. Boylece yapilan kayitla toplanan veri, standart yontemlerle skorlanir

ve uyku genel yapisi agisindan degerlendirilmis olur (Carskadon ve Rechtschaffen 2000).
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EEG kayitlarinda belli baghi dalga o6zellikleri sunlardir: alfa dalgalar1 8-13, teta
dalgalan 3-7, delta dalgalar ise 0.5-2 Hz frekansh dalgalardir. Uyku igcigi en az 0.5 saniye
stiren, 12-14 Hz frekansinda dalgalardir. K kompleksleri ile birlikte goriildiigii gibi ayr1 olarak
da ortaya cikabilirler. K Kompleksi yaklasik 0.5 saniye siiren, arkasindan pozitif bir parga

gelen, iyi belirlenmis negatif keskin, yiiksek amplitiidlii EEG dalgalaridir.

Bu bilgiler 1s18inda EEG kayitlar itibariyle uyaniklik ve uykunun evreleri su sekilde
tanmimlanabilir: uyanmklik gozler kapali iken alfa aktivitesi ve/veya diisiik voltaj, karisik
frekanshi EEG ile karakterizedir. Alfa ritimi oksipital bolgeden yapilan EEG kayitlarinda
belirgin olarak goze carpmaktadir. Gozler acik oldugunda gorece diisiik voltaj, karisik
frekansli EEG goriilir. N-REM evre 1 diisiik voltaj, 2-7 Hz’lik aktiviteye sahip karisik
frekansh EEG ile karakterizedir. Birinci donem daha ¢ok uyanikliktan uykuya gecerken ya da
uyku sirasindaki hareketlerden sonra ortaya cikar. Ozellikle uyku baslangicindaki 1. dsnemde
verteks keskin dalgalar1 yaygindir. N-REM evre 2’de EEG zemini diisiik voltaj, karisik
frekanstir. Uyku igcikleri ve/veya K komplekslerinin olusu karakteristiktir. N-REM evre 3
icin bir dakikanin en az %20, en ¢ok da %50’sinde yiiksek amplitiidlii delta dalgalar
bulunmalidir. N-REM evre 4’te bir dakikanin %50’sinden fazlasinda delta dalgalar vardir.
Evre 3 ve 4 karakteristik EEG goriintimleri nedeniyle delta uykusu adin1 alir ve yavas dalga
uykusu (slow wave sleep, SWS) olarak tanimlanirlar. REM uykusu, uykunun niteliksel olarak
farkl1 bir tipidir ve beyindeki yiiksek fizyolojik aktivite sebebiyle uyanikliga benzer. Gorece
diisiik voltaj, karisik frekanshi EEG, epizodik hizli goz hareketlerinin (REM’ler) ve diisiik
amplitiidlic EMG’nin bulunmasi ile karakterizedir. REM doneminde her zaman olmasa da

siklikla “testere disi dalgalar”, REM’lerle birlikte verteks ve frontal bolgelerde gozlenebilir.

Ortalama bir gece siiresince bireyler her biri yaklasik olarak 70-90 dakika siiren bes
NREM ve REM uykusu dongiisii yasarlar. Uyku normal olarak NREM uykusunun evre
I’inden evre 4’iine dogru yavasca ilerler. NREM uykusu periyotlar1 toplam uyku siiresinin
yaklagik %75’ini teskil ederler ve en biiyiik derinligine ¢ogunlukla gecenin ilk yarisinda
gozlemlenen yavas dalga uykusu boyunca ulagirlar. Sonra birey bir REM uykusu epizotuna
girer. REM uykusu epizotunu, NREM uykusu evrelerinin (evre 2-4) yeniden gelismesi izler.
REM uykusu periyotlar1 cogunlukla gecenin ikinci yarisinda goriiniirler ve uykunun pes pese

gelen her bir dongiisiiyle daha uzun siireli hale gelirler.
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Uyku klinik olarak diizenli bir yapiya sahiptir. Bir geng¢ eriskinde uyku dagilimi su
sekildedir: N-REM evre 1 %5, evre 2 %45, evre 3 %12, evre 4 %13 ve REM %25
oranindadir. Total uyku siiresi, uyku evrelerinin 6zellikleri ve oranlar gelisimsel siireg
icerisinde yasla birlikte degisiklikler gosterir (Aydin ve Karacan 1997, Kaplan ve Sadock
1998).

4.3. UYKU VE DEPRESYON

Uyku giicligii yakinmalar1 depresif hastalardaki en yaygin belirtiler arasindadirlar. Bu
bulgu hem klinik (Benca ve ark. 1992) hem de epidemiyolojik (Ford ve Cooper-Patrick 2001)
ornekler icin dogrudur. Depresyondaki uyku problemlerinin ©6nemi fazla tahmin
edilememektedir. Depresif hastalarin  yardim aramalarin1  saglayan neden siklikla
uykusuzluktur ve uyku rahatsizligimin diizelmesi tedaviye uyumun da Onemli bir
belirleyicisidir. Uyku problemleri ortaya ¢ikardiklari rahatsizliktan bagka tiikenmislige, giin
boyunca kétii islevsellige, kazalara neden olabilirler (Brunello ve ark. 2000) ve intihar

riskindeki bir artis ile iligkilidirler (Agargiin ve ark. 1997).

Bozulmus uyku, depresyonu bulunan hastalar i¢in tipiktir ve uyku Oriintiisiindeki
degisiklikler bu hastaligin tam Olciitleri arasinda da yer almaktadir (Zimmerman ve ark.
2006). Genel erigkin niifus {izerinde yiiriitilen epidemiyolojik arastirmalarda Onemli
uykusuzluk yakinmalar olan katilimcilarin %14-20’si major depresyon bulgularn gosterirken
uyku yakinmalari olmayan gruplardaki depresyon oranlart %1’in altinda bulunmustur
(Mellinger ve ark. 1985, Ford ve Kamerow 1989). Geng eriskinlerdeki uyku rahatsizliklarinin
ve ruhsal bozukluklarin yasam boyu yayginligin1 saptamayi amaclayan bir bagka caligmada da
uyku yakinmalar1 olmayanlarla karsilastirildiginda (%2.7) uyku yakinmalar1 olan hastalarda
major depresyon oranlarinin fazlasiyla arttifi [uykusuzlugu olanlarda %31.1, asir1 uyumasi
olanlarda %25.3, hem uykusuzlugu hem de asir1 uyumasi olanlarda %54.3] goriilmiistiir

(Breslau ve ark. 1996).

Uykusuzluk ve depresyon arasindaki iligki klinik drneklerde hatta daha biiyiik olabilir.
Genel tibbi kliniklere basvuran hastalar iizerinde yapilan bir calismada ©nemli depresif
belirtiler i¢in en bilyiik olumlu Ongériiciilerin uyku rahatsizhigi (%61) ve asir1 yorgunluk
(%69) olduklar1 bulunmustur (Gerber ve ark. 1992).
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Uyku bozukluklart ile ilgili merkezlerdeki tamisal Oriintii calismalarinda uykusuzluk
yakinmasi ile bagvuran hastalardaki en yaygin birincil tanimin bir psikiyatrik hastalik,
ozellikle de depresyon oldugu bulunmustur. Hastalarin klinik goriisme ve polisomnografi ile
degerlendirildigi cok merkezli bir ¢aligmada ruhsal bozukluklarla iliskili uykusuzluk tanisinin
hastalarin  %35’ine kondugu, bunlarin yarisinin da duygudurum bozukluklarina sahip
olduklart goriilmiistiir (Coleman ve ark. 1982). Daha yeni bir caligmada Uyku
Bozukluklarinin Uluslararas1 Siniflamas1 (International Classification of Sleep Disorders,
ICSD), DSM-IV ve ICD-10 kullanilarak uykusuzluk yakinmasi olan 216 hasta
degerlendirmeye tabii tutulmuslardir (Buysse ve ark. 1994). Hastalarin yaridan fazlasina

duygudurum bozuklugu ile iligkili uyku bozuklugu tanis1 konmustur.

Ayrica birincil uyku bozukluklar ile ruhsal bozukluklar arasinda artmis bir iliski de
bulunabilir. Ornegin, uyku apneli ya da narkolepsili hastalar yiikselmis anksiyete, depresyon
ve madde kotiiye kullanimi diizeylerine sahip goriiniirler (Reynolds ve ark. 1984a, Reynolds

ve ark. 1984b).

Tarihsel olarak duygudurum bozukluklarinin uyku oriintiilerinde degisikliklere neden
olduklart varsayilir. Uyku rahatsizlig1 icin olasi agiklamalara ¢ogu hasta tarafindan yasanan
artmis anksiyete ve tetikte olma, sirkadiyen ritim anormallikleri ve duygudurum ve davranisla
iliskili norobiyolojik sistemlerin aym1 zamanda uykuyu da diizenleyebilecekleri gercegi

dahildir.

Bununla beraber uyku degisiklikleri de duygudurum bozukluklarimi etkileyebilir ve
baz1 epidemiyolojik veriler de bu iddiay1 desteklemektedirler. Hem baslangictaki goriismede
hem de bir yillik izlem siiresince yapilan goriismelerde uykusuzlugu oldugunu bildiren
kisilerin (ihtimal orani: 39.8), uykusuzluk sorunu ikinci goriismede diizelenlere (ihtimal orant:
1.6) kiyasla yeni bir major depresyon gelistirmelerinin daha olas1 oldugu goriilmiistiir (Ford
ve Kamerow 1989). Benzer bir iki dalgali (two-wave) uzunlamasina desen kullanan sonraki
bir calismada Breslau ve ark. (1996) ilk goriismedeki uyku rahatsizligi 6ykiistiniin artmis yeni
bir major depresyon, anksiyete bozukluklari, madde kotiiye kullanim bozukluklari ve nikotin
bagimlilig1 baslangici riski ile iliskili oldugunu bulmuslardir. Depresyon uyku rahatsizlig
disindaki tani Olgiitleri ile tanimlandiginda dahi uyku rahatsizligi ile major depresyon

arasindaki iligkinin tiim iligkilerin en gii¢liisii oldugu goriilmiistiir.
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Uzun siireli ileriye doniik bir ¢alisma tip fakiiltesinde iken uykusuzluk ya da stres
altinda uyuma giicliigi bildiren erkeklerin ortanca degeri 34 yil olan bir izlem donemi
boyunca major depresyon gelistirme acisindan anlamlhi sekilde artmis goreceli riskler
(sirasiyla 2.0 ve 1.8) sergilediklerini bulmustur (Chang ve ark. 1997). Bu veriler
uykusuzlugun depresyon i¢in 6ngoriicii oldugunu ve duygudurum bozukluklarinin gelisimine

katkida bulunabilecegini ileri stirmiistiir.

Uyku mimarisindeki degisiklikler klinik onemlerinin 6tesinde, depresyondaki en giiglii
biyolojik bulgularin bir kismini olustururlar; bundan dolay1 tedaviye yanitin ve relapsin gizil
belirtecleri olarak yillarca calisilmiglardir (Van Bemmel 1997). Bu yiizden depresyonda
uykuyu diizenleyen mekanizmalarin arastirrllmast bu duruma patofizyolojik bir pencere
acabilir (Seifritz 2001). Yine de Oznel olarak bildirilenler ile nesnel bir degerlendirme
neticesinde bulunanlar arasinda tam bir uzlasma yoktur (Argyropoulos ve ark. 2003). Bu
yiizden oOzellikle arastirma ortamlarinda olmak iizere her iki yaklasim da hastalarin
degerlendirmesinde kullanilir ve klinik uygulamalara doniistiiriilebilecek faydali bilgiler

saglarlar.

4.4. DEPRESYONDA OZNEL UYKU DEGIiSIiKLiKLERi

Major depresyonlu cogu hasta uykusuzluktan yakinir. Kendine has 6zellikler uykuya
dalma giicliigtinii, sik gece uyanmalarini, sabah erken uyanmayi, onarici olmayan uykuyu,
toplam uyku siiresindeki azalmay1 ve rahatsiz edici riiyalar1 kapsar. Ek olarak uykusuzlugu
olan bazi hastalar artmis giindiiz yorgunlugu bildirirler ve bunu giindiiz sekerlemeleriyle telafi
etmeye kalkisabilirler (Claghorn 1981). Yinelenen depresyon epizotlarindan 6nce birkag hafta

stiren 6znel uyku rahatsizlig artislar siklikla bulunur (Perlis ve ark. 1997a).

Klinikte depresif hastalarin %80’inden fazlasi uykuya dalmada giicliik, par¢alanmis
uyku, rahatsiz edici riiyalar, sabah erken uyanma, uyku miktarinda azalma, sabah kendini
dinlenmis hissetmeme ve giin boyunca yorgun olma yakinmalarindan en az birine sahipken
ozellikle bipolar ve atipik depresyonlular olmak iizere hastalarin kii¢iik bir kismi da
hastaliklar1 siiresince asir1 bir sekilde uyurlar (Reynolds ve Kupfer 1987, Hamilton 1989,
Thase 1999). Ancak daha yakin tarihli bir calismada major depresif bozukluklu hastalarin
%30’unda fazlasinda hipersomni bulundugunun tahmin edildigi bildirilmistir (Jindal ve Thase

2004).
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Bir calismada ise ayaktan izlenen 239 erkek ve 260 kadin depresif hasta tedavilerinden 6nce
incelenmis, erkeklerin %83.7 sinin, kadinlarin da %77.7’sinin baslangi¢c uykusuzlugu (uykuya
dalmada 1 saatin iizerinde gecikme) bildirdikleri goriilmiistiir. Erkeklerin %71.5’inde,
kadinlarin ise %66.5’inde orta uykusuzlugu (sik uyanmalar ya da parcalanmis uyku)
saptanmistir. Ge¢ uykusuzlugu (sabah erken uyanma, olagan zamandan 2-3 saat Once)
yiizdeleri erkekler i¢in %74.1, kadinlar icin de %71.9’dur (Hamilton, 1989). Cogu Avrupa
tilkesinde yiiriitiilen, son zamanlardaki genis bir toplum caligmasinda depresyon tanisi konan
hastalarin %63’ii uyku problemleri bildirmislerdir, bu ornekte depresif belirtiler kiimesi
icinden yalnizca depresif duygudurum ve yorgunluk uyku yakinmalarindan daha belirgin

bulunmustur (Lepine ve ark. 1997).

Depresif hastalar siklikla uykuya baslama, uykuyu siirdiirme gii¢liikleri ve sabah erken
uyanmanin dahil oldugu rahatsiz bir uyku bildirirler. Uykusuzluk yakinmalar ile duygudurum
rahatsizhig1 arasindaki iligkiler toplum iginde yasayan bireyler iizerinde yiiriitiilen cesitli
uzunlamasina c¢aligmalarla degerlendirilmistir. Rodin ve arkadaslart (1988) 264 yash
eriskinden olusan bir toplum Ornegini, depresif duygudurumunu ve uyku problemlerini
degerlendiren 0z bildirim Olcekleriyle 3 yil izlemislerdir. Katihimcilarin yarist
uykusuzluklarinin oldugunu bildirmislerdir. Calismada depresif duygudurumun varlig ile
uyku rahatsizliginin siddeti ve sebati arasinda olumlu yonde tutarli bir iliski bulundugu
saptanmistir. Yas, cinsiyet, bedensel saglik ve ila¢ kullanimi gibi faktorlerin kontrol altina
alinmasindan sonra dahi sonu¢ de§ismemistir. Zamanla depresyondaki azalma, sabah erken
uyanma yakinmalarinin azalmasiyla iligkili bulunmugtur. 2005 yilinda yayinlanan giincel bir
caligmada hem uykuya dalma hem de uykuyu siirdiirme gii¢liigii olanlarin bu bozukluklardan
yalnizca birini bulunduranlara gore daha fazla depresyon semptomuna sahip olduklar

bildirilmistir (Taylor ve ark. 2005).

Dryman ve Eaton (1991) yaptiklan ¢alismada Ford ve Kamerow’un ¢alisma 6rneginin
bir altkiimesini kullanmiglar ve yalmizca kadinlar icin olsa da, uyku rahatsizlig ile 1 yillik
izlem siiresi icinde sonradan ortaya c¢ikan major depresyon arasinda anlamli bir iligki

oldugunu dogrulamislardir.
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Baska bir epidemiyolojik ¢alismada Kennedy ve arkadaslar1 (1991) 1577 yash erigkini
2 yil boyunca izlemisler, inatg1 (persistent) depresyonu olanlarin remisyondaki hastalara
oranla baslangictaki ve 24 ay sonundaki degerlendirmelerde daha kétii ©znel uyku
rahatsizhigina sahip olduklarini gostermislerdir. Geng eriskinleri 7 y1l boyunca izleyen bir
kohort calismasinda kronik uykusuzlugun major depresyonla iligkili oldugu bulunmustur
(Vollrath ve ark. 1989). Kronik uykusuzlugu olan hastalarin %50, olmayanlarin ise %29
oraninda depresyon gelistirdikleri goriilmiistiir. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlaml

degildir.

Fawcett ve arkadaslar1 (1990) kiiresel uykusuzlugun (Duygudurum Bozukluklar ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi’nden) izleyen yil boyunca intihar ile iligkili klinik belirtilerden
biri oldugunu bulmuslardir. Yazarlar uykusuzlugu intihar i¢in degistirilebilir risklerden biri

olarak diistinmiiglerdir.

4.5. DEPRESYONDA NESNEL UYKU DEGISiKLiKLERIi

Polisomnografi depresyon ve diger durumlardaki uyku mimarisinin ¢alisilmasinda
artik iyi oturmus bir metoddur. Uyku laboratuarlarinda da, son zamanlardaki gibi bireylerin
evlerinde de uygulansa genellikle hastalar tarafindan iyi benimsenir (Sharpley ve ark. 1988,
Wilson ve ark. 2000). Uyku baslangi¢ latansi, toplam uyku siiresi, uyku baslangicindan sonra
uyanik gecirilen toplam zaman ve uyanma sayist gibi uyku devamlilign ol¢iimleri, her bir
evrenin siiresi ve REM latans1 gibi uyku mimarisi ile ilgili yonlerin dahil oldugu birkag
parametre cikarilabilir. Son olarak toplam uyku siiresi, yatakta gecirilen toplam zamana
oranlanarak bir uyku verimlilik indeksi de hesaplanabilir. Major depresyon polisomnografik
olarak herhangi bir bagka ruhsal bozukluktan daha ¢ok calisilmistir ve hastalarin ¢cogunlugu

nesnel uyku rahatsizliklar gostermislerdir.

Depresyondaki uyku anormallikleri ii¢ genel kategoride gruplandirilabilir (Reynolds
ve Kupfer 1987). Ilki uyku devamlih@ rahatsizliklaridir. Depresif hastalardaki en erken
polisomnografik uyku c¢aligmalar1t uyku parcalanmast ve uyku etkinliginde azalma ile
sonu¢lanan uzamis uyku latansi, uyku siiresince artmis uyaniklik ve sabah erken uyanma

bulgular1 géstermislerdir (Oswald ve ark. 1963, Zung ve ark. 1964, Gresham ve ark. 1965).
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Depresif hasta gruplarini, yaslari eslestirilmis normal kontroller ile karsilastiran diger
caligmalar da sonradan bu bulgular1 dogrulamislardir (Gillin ve ark. 1979a, Kupfer ve ark.

1985, Linkowski ve ark. 1986, Goetz ve ark. 1987, Waller ve ark. 1989).

Ikincisi yavas dalga uykusu defisitleridir. Depresyonlu hastalarin sahip olduklar1 bir
diger erken tarihli bulgu da yavas dalga uykusu miktarlarindaki azalmadir (Hawkins ve
Mendels 1966). Yavas dalga uykusu azalmalar sadece uyku devamliligi rahatsizliklarinin bir
sonucu degildir ¢iinkii toplam uyku kayb1 ya da uyku parcalanmasi ile anlamh sekilde iliskili
degildirler (Kupfer ve ark. 1986a, Kupfer ve ark. 1986b). Bugiine kadar olan kanitlar
duygudurum bozukluklu hastalarda yavas dalga uykusunun azaldigi bulgusunu
desteklemektedirler, yavas dalga uykusundaki belirgin kayip bir takim ¢alismada bildirilmistir
(Gillin ve ark. 1979a, Borbély ve ark. 1984, Kupfer ve ark. 1985). Yine de depresif hastalarin
tim gruplar1 kontrollerle karsilastirildiklarinda derin  dalga uykusu anormallikleri
gostermezler (Linkowski ve ark. 1986, Kupfer ve ark. 1989a, Kupfer ve ark. 1989b, Thase ve
ark. 1989). Bilgisayar analizleri yavas dalga uykusu kaybinin ilk NREM periyotu boyunca en
belirgin oldugunu ve depresif hastalarin tiim gece boyunca azalmis delta dalga giicii ve
sayisina sahip goriindiiklerini meydana ¢ikarmistir (Borbély ve ark. 1984, Reynolds ve ark.
1985a, Kupfer ve ark. 1986c, Kupfer ve ark. 1989a). Aym1 zamanda yavas dalga uykusu
dagiliminda da anormallikler oldugu gozlenmistir. Yavas dalga aktivitesindeki azalma ikinci
NREM periyotu ile karsilastirildiginda, birinci NREM periyotunda goreceli olarak daha
fazladir (Kupfer ve ark. 1986¢).

Uciinciisii de REM uykusu anormallikleridir. REM uykusu anormallikleri ile ilgili
saptanan ilk bulgu depresyonda REM latansinin (uyku baslangicindan REM uykusu
baslangicina kadar gecen siire) anlamli sekilde azalmasidir (Mendels ve Hawkins 1967).
Yillar boyu azalmis REM latansinin depresif hastalardaki uykunun en giicli ve ozgiil
ozelliklerinden biri oldugu kanitlanmistir (Gillin ve ark. 1979a, Kupfer ve ark. 1985, Emslie
ve ark. 1987, Kupfer ve ark. 1989b, Waller ve ark. 1989, Benca ve ark. 1992). Depresyonlu
hastalarda bildirilen diger REM uykusu anormalliklerine ilk REM periyotunun siiresinde
uzama (Borbély ve ark. 1984) ve REM uykusu boyunca hizl1 gbz hareketleri oraninda artis
(artmis REM yogunlugu) (Kupfer ve ark. 1985, Waller ve ark. 1989) dahildir. Calismalarda
REM uykusu yiizdesi artis1 da gdzlenmistir (Emslie ve ark. 1987, Waller ve ark. 1989).
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Ozetlenecek olursa major depresif bozukluklu semptomatik fakat tedavi edilmemis bir

erigkinin klasik laboratuar uyku profili (Carskadon ve Dement 2005) uzamis bir uyku latansi

(baslangi¢ uykusuzlugu), aralikli uykusuzluk dénemleri (orta uykusuzlugu), artmis hafiflik,

dinlendirici olmayan (non-restorative) evre 1 uykusu, azalmis yavas dalga uykusu, artmis

fazik REM yogunlugunun eslik ettigi azalmis bir REM latans1 ve sabah erken saatte bir

uyanmadir (son donem uykusuzlugu). Yaygin uyku yakinmalari ve polisomnografik

anormallikler tablo 4.1°de listelenmistir.

Tablo 4.1. Depresyondaki Uyku Anormallikleri

Oznel Yakinmalar
Uykusuzluk:

Uykuya dalma gii¢ligii
Gece artmis uyanma
Sabah erken uyanma

Azalmis uyku miktari

Uyku derinliginde azalma

Rahatsiz edici riiyalar

Polisomnografik Bulgular

Uyku devamhilig: rahatsizhiklar::
Uzamis uyku latansi

Uyku siiresince artmis uyaniklik zamam
Artmis sabah erken uyanma zamamn

Azalmis toplam uyku siiresi

Yavas dalga uykusu defisitleri:
Azalmis yavas dalga uykusu miktar

Toplam uykudaki yavas dalga uykusu yiizdesinde azalma

REM uykusu anormallikleri:

Azalmis REM latansi

Birinci REM periyotunda uzama

REM aktivitesinde artma (gece boyunca ki toplam goz hareketi
sayist)

Artmis REM yogunlugu (REM aktivitesi/toplam REM siiresi)
Toplam uykudaki REM yiizdesinde artma

Duygudurum bozukluklarinin alt tiplerinin polisomnografik testlerle ayrilip

ayrilamayacagin1 saptamak i¢in ilave analizler yapilmistir. Cesitli ¢calismalar endojen ile

reaktif, birincil ile ikincil depresyonlar arasindaki farklar incelemislerdir.
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Baz1 arastirmacilar reaktif ve ikincil gruplarla karsilastinldiginda endojen ve birincil
depresyonda azalmis REM latans1 bildirmisler (Kupfer ve Frank 1984, Kerkhofs ve ark.
1988), oysa diger arastirmacilar alt tipleri ayirmada basarisiz olmuslardir (Giles ve ark.
1987a, Goetz ve ark. 1987). Tanisal alt tipler kullanilarak olusturulan hasta gruplarindaki
uyku diizeni analizleri, sonucta ne tanisal amaclar ne de biyolojik olarak benzer alt gruplarin

tanimlanmasi agisindan kesinlikle verimli olmamuistir.

Diger tesebbiisler spesifik semptomlar, siire ya da hastaligin genel siddeti ile uyku
anormallikleri arasindaki iliskiyi gostermek igin yapilmistir. Onemli uyku rahatsizliklari
major depresyon tam Olgiitlerini karsilamayan depresif hastalarda ve bir duygudurum
bozuklugu bulunmayan ancak depresif duygudurumu olan bireylerde goériilmemistir (Cohen
1979), bu bulgu depresif bir duygudurumun tek basina, depresyonun polisomnografik
anormalliklerini iiretmedigini ileri slirmiistiir. Giles ve arkadaglar1 (1986) son donem
(terminal) uykusuzlugu, azalmig istah, haz yitimi (anhedonia) ve genelde hosa gidecek
uyaranlara karsi tepkisiz kalma semptomlarinin endojen depresyonlu hastalarda azalmis REM
latans1 ile daha giiglii bir sekilde iliskili oldugunu gostermislerdir. Uyku degiskenleri ve
depresif semptomlarin 1997 tarihli ¢ok degiskenli (multivariate) bir analizinde depresif
duygudurum, kilo kaybi, azalmig libido, rahatsiz uyku, anksiyete ve kendini su¢lamanin dahil
oldugu 15 depresif semptomdan olusan toplulugunun 6zellikle azalmis delta aktivitesi, artmis
evre 1 uykusu yiizdesi ve artmig REM aktivitesi olmak iizere 9 uyku degiskeniyle iligkili
bulunmustur (Perlis ve ark. 1997b). Bu bulgular uyku anormallikleri ve depresyon arasindaki
iliskinin, birtakim cekirdek depresif semptomlar ile cogu NREM doéneminde goriilen uyku

anormallikleri arasindaki iligkilere dayandiginin ileri siiriilmesi seklinde yorumlanabilir.

Bazi caligmalar siddetli bicimde hasta, ozellikle de psikotik 6zellikli olanlarin daha
onemli uyku rahatsizliklarina sahip olduklarin1 gostermislerdir (Zarcone ve Benson 1983,
Kupfer ve Frank 1984). Yine de depresyonun klinik dereceleri ile uyku anormalliklerinin
anlamli sekilde iligkili bulunmadigi olmustur (Kumar ve ark. 1987). Ayrica birkac calisma
hastaligin toplam siiresi ya da epizot sayisi ile uyku rahatsizliklarinin siddeti arasinda iliski
bulamamuglardir (Buysse ve ark. 1988, Kupfer ve ark. 1988, Giles ve ark. 1989). Giles ve ark.
(1990) rekiirren ve ilk epizot depresyon hastalarini incelemisler, her iki grup arasinda benzer

REM latans1 azalmalar bildirmiglerdir.

21



Bu bulgu yazarlar tarafindan depresyonun azalmis REM latansina neden olmadigi ciinkii
hastalifin tekrarlayan epizotlarmin REM latanst Olgiimleri {izerinde ilave etkilerinin
bulunmadig: seklinde yorumlanmistir. Daha yakin zamanda yapilmis bir calisma ilk depresif
epizotlarim1 gegiren hastalarla kiyaslandiginda, bir¢cok depresyon epizotu olan hastalarin
anlamli sekilde artmis fazik REM uykusu ve azalmis uyku verimliligine sahip olduklarin
gostermistir (Thase ve ark. 1995). Bu sekilde hastaligin ilave etkileri depresyonla iliskili bazi

uyku parametrelerini (fakat hepsini degil) etkileyebilirler.

Depresif epizotun siiresinin ayn1 zamanda gozlenen uyku anormalliklerinin derecesi
ile de iliskili olabilecegini ileri siirmek icin kanitlar vardir. Orta yash hastalarda yapilan
caligmalarda REM uykusu anormallikleri onceki bir epizotun daha kronik bir fazi ile
kiyaslandiginda, rekiirren bir epizotun erken fazi boyunca daha ¢ok telaffuz edilmistir (Kupfer
ve ark. 1988, Kupfer ve ark. 1991a). Yash katilimcilarla daha yakin zamanda yapilmis bir
caligmada, depresif bir epizotun erken fazinda olan hastalarda daha uzun zaman periyotlar
icin depresif olan hastalarla kiyaslandiginda hem REM hem de NREM uyku anormalliklerinin
daha ciddi oldugunu bulunmustur (Dew ve ark. 1996). Bu bulgular daha anlamli REM uykusu
anormalliklerinin depresif epizotun ya da rekiirrensin daha erken faz ile iligkili olabilecegini

ileri stirmiistiir.

Uyku rahatsizliginin varligr ille de bir hastanin c¢alisma aninda akut bicimde hasta
oldugunu gostermez. Cesitli calismalar remisyonda bulunan hastalarda, hastaligin epizotlar
boyunca olan kadar uyku anormallikleri bildirmislerdir. Artmis REM yogunlugu ve azalmis
uyku etkinliginin dahil oldugu baz1 uyku anormallikleri akut fazlarda rekiirren fazlara gore
daha siddetli olabilir (Knowles ve ark. 1986, Thase ve ark. 1998). Yine de azalmis REM
uykusu latans1 ve yavas dalga uykusu baska yonlerden asemptomatik bireylerde uzamig
zaman periyotlar icin devam edebilir (Giles ve ark. 1989, Lee ve ark. 1993, Thase ve ark.
1998). Bu yiizden uyku rahatsizliklart —6zellikle de azalmigs REM uykusu latansi ve yavas
dalga uykusu anormallikleri— duygudurum bozukluklu bazi hastalar i¢in hastaligin durum
belirleyicilerinden (state markers) ziyade yatkinlik belirleyicileri (trait markers) olabilirler.
Klinik hastaligin yoklugunda uyku anormalliklerinin sebat1 iki sekilde yorumlanmistir: (1)
uyku rahatsizligi depresyona biyolojik bir yatkinlig1 isaret edebilir ve hastaligin daha once
baslamasim saglayabilir ya da (2) uyku degisiklikleri depresyondan kaynaklanabilir ve diger

duygulanim semptomlaridan ¢ok daha uzun siirebilirler (Reynolds ve Kupfer 1987).
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Bir durum belirleyicisinden ziyade bir yatkinlik belirleyicisi olarak azalmis REM
latans1 hipotezi aile calismalarindan elde edilen verilerle daha ¢ok desteklenmistir. Major
depresyonlularin birinci derece akrabalar1 REM latanst Ol¢limlerinde uyum gostermeye
egilimlidirler (Giles ve ark. 1990). Ayrica major depresyon ve kisa REM latansli hastalarin
birinci derece akrabalarinin kendileri bir duygudurum bozuklugu kisisel Oykiisiiniin
yoklugunda bile azalmis REM latansi1 ve yavas dalga uykusu defisitleri gostermeye daha ¢ok
egilimlidirler (Giles ve ark. 1989, Giles ve ark. 1998). Baska bir ¢alisma bir duygudurum
bozukluklu en az bir tane birinci derece akrabaya sahip, psikiyatrik agcidan hasta olmayan
katilmcilart (yiiksek riskli probandlar) herhangi psikiyatrik hastalik aile Oykiisii olmayan
saghkli katilimcilar (normal probandlar) ile karsilastirmistir. Etkilenmis birinci derece
akrabalar1 polisomnografik a¢idan tanimlanmamasina ragmen yiiksek riskli probandlar,
normal probandlar ile karsilastinldiginda artmis fazik REM uykusu ve azalmis yavas dalga
uykusu gostermislerdir (Lauer ve ark. 1995). Bu veriler depresyon ile iliskili olan uykunun
polisomnografik o6zelliklerinin ailesel gecisini ileri siirmiigtiir. Devam eden uzunlamasina
caligmalar uyku anormalliklerinin duygudurum bozukluklarinin gelisimi i¢in artmis risk

olusturup olusturmadigim saptayacaklardir.

Yas uyku diizenleri ve duygudurum bozukluklar arasindaki iligkiyi giiclii bir sekilde
etkiler. Depresif insanlardaki yas ve cinsiyet etkilerini arastiran 1990 tarihli bir analiz REM
latansi, yavas dalga uykusu miktar1 ve uyku etkinliginin yagla azaldigin1 ve o yavas dalga
uykusu miktarlarinin erkeklere oranla bayanlarda daha biiyiikk oldugunu gostermistir
(Reynolds ve ark. 1990). Depresyonlu daha gen¢ gruplar ¢ofgu uyku parametrelerinde
kontrollerden genellikle ayrilamazlar (Benca ve ark. 1992). Benzer sekilde orta yagl depresif
hastalar iizerinde yiiriitiilmiis iki yeni ¢alismada hastalar ve kontroller arasinda yavas dalga
uykusu farkliliklar1 gostermede basarisiz olunmustur (Landolt ve Gillin 2005, Murck ve ark.
2006). Bazi1 calismalar daha geng depresif hastalarda uyku degisiklikleri —6zellikle azalmis
REM latansi— bildirmelerine ragmen (Emslie ve ark. 1987, Emslie ve ark. 1990, Emslie ve
ark. 1994) digerleri depresif cocuklar ve ergenlerde anlamli uyku anormallikleri
bulmamiglardir (Dahl ve ark. 1990, Khan ve Todd 1990). Depresyon ve yasin uyku
parametreleri iizerindeki etkilesimi bazi1 arastiricilarin depresyonun yaslanmanin uyku
tizerindeki etkilerini hizlandirabilecegini ileri siirmelerine izin vermistir (Knowles ve
MacLean 1990, Laurer ve ark. 1991). Durum muhtemelen bdyle degildir ¢iinkii yasla degisen

bazi uyku parametreleri depresyonun artmis etkilerini géstermezler.
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Ornegin, depresyonlu yash hastalar kontroller ile karsilagtirildiginda yavas dalga uykusunda
anlamli azalmalara sahip olma egilimi gostermemislerdir; bir fark yoklugu her iki grubun o
zamana kadar ¢ok az yavas dalga uykusuna sahip olmasindan kaynaklanabilir (Benca ve ark.
1992). Aym1 zamanda ilk REM periyotu siiresi, uyku latanst ve diger uyku devamlilig
Olctimleri de depresyon-yas etkilesimlerinin kanitin1 gostermezler (Benca ve ark. 1992).
Ozetle eriskin yas grubundaki hastalarm kontrollerden daha kolay bir sekilde ayrilmalarimna
ragmen, depresyondaki uyku tizerindeki yas etkileri heniiz kolayca agiklanamaz. Daha 6nce
tartisildign  gibi, depresif duygudurum kendi basimna depresyonlu insanlarin uyku
bozuklugunun bastaki belirleyicisi degildir. Gen¢ ve yash hastalardaki depresif duygudurum
belki de farkli patojenik siireclerden kaynaklanmaktadir ve bu sadece yash insanlardaki uyku

anomalileri ile iligkili olan depresif bir siiregtir.

4.5.1. Duyarlik ve Ozgiilliik

Duygudurum bozukluklu ¢ogu hastanin normal kontroller ve diger psikiyatrik hastalar
ile kiyaslandiginda EEG incelemesinde anlamli uyku anormallikleri gdstermelerine ragmen
duygudurum bozukluklarinda polisomnografinin olast tanisal kullanilabilirligi uyku

anormalliklerinin duyarlig1 ve 6zgiilliigiine baghdir (Benca ve ark. 1992).

Cogu calisma duygudurum bozuklugu hastalarin1 normal kontrollerden ayirmak igin
ya tek basima REM latansinin ya da uyku parametrelerinin birlesimlerinin duyarhigi ve
ozgillugiinii  degerlendirmislerdir. Tek basina kisa REM latanst depresif hastalan
tamimlamada %70’e kadar varan duyarliklar ve hatta daha yiiksek derecelerde o6zgiilliik
gostermistir (Somoza ve Mossman 1989, Giles ve ark. 1990). Bununla birlikte REM latansi
icin kesme degerleri tamimlamaya calisilmasindaki sorunlardan biri de, REM latansinin
standardize edilmis bir tarifinin yoklugu olmustur. Farkli tanimlar (REM latansinin farkh
sekilde hesaplanmis degerlerini veren) depresyon icin degisen derecelerde duyarlik ve
ozgiillik gostermislerdir (Knowles ve ark. 1982, Reynolds ve ark. 1983). REM yogunlugunun
(REM zamam tarafindan boliinen goz hareketi sayisi) depresyonlu insanlar1 kontrollerden
ayirdig gosterilmistir (Lauer ve ark. 1991) fakat bu aymi zamanda birdrnek olarak kabul

edilmis bir tarifi olan bir parametre de degildir.
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Bir¢ok uyku parametresini kullanan ayirt edici analizler depresif hastalar1 kontroller
ve uykusuzlardan (Gillin ve ark. 1979a) ya da anksiyete bozukluklari bulunanlardan
(Reynolds ve ark. 1983) ayirmada nispi olarak basarili olmuslardir. Uyku degiskenleri ayrica
yash depresif hastalar1 demansif hastalardan ayirmislardir. Depresyonlu hastalar demansl
hastalara nazaran daha kisa REM latansi, toplam uykudaki REM yiizdesinde artma ve daha
fazla sabah erken uyanma gostermislerdir (Reynolds ve ark. 1988); demansli hastalar NREM

uykusunda daha az uyku igcikleri ve K kompleksleri tiretmislerdir.

Uyku degiskenlerinin ayrintili bir karsilastirmasi duygudurum bozukluklu hastalarda,
diger hasta gruplarinda ve normal kontrollerde farkli calismalardan elde edilen verileri
birlestirmede kullanilan bir istatistiksel teknik olan meta analiz (Benca ve ark. 1992)
kullanilarak yapilmistir. Psikiyatrik bozukluklar, demans ve narkolepsili (karsilastirma icin)
hastalara ait olan 177 polisomnografi calismasindan elde edilen veriler dahil edilmistir.
Duygudurum bozukluklar1 gruplar en fazla sayida anormallik gostermelerine ragmen yaslari
eslestirilmis kontrollerle karsilagtirildiginda tiim hasta gruplarinda anlamli uyku rahatsizliklar
tanimlanmistir. Duygudurum bozukluklu hastalariin  kontrollerle karsilastirildiklarinda
anlamli sekilde uyku devamlilign rahatsizliklarnn ve azalmis yavas dalga uykusu miktan
gostermelerine ragmen duygudurum bozukluklu hasta gruplarn genel olarak bu parametrelerde
diger hastalik kategorilerinden ayrilmamistir. REM uykusu parametreleri i¢in psikiyatrik
hastalikli diger gruplar duygudurum bozukluklulara benzer anormalliklere sahiptirler.
Ozellikle sizofreni, sinir kisilik ve yeme bozukluklu hasta gruplari kontrollii ya da tiim
mevcut (kontrolsiiz olanlarin dahil oldugu) calismalarin analizlerinde azalmis REM latansi
gostermislerdir. Bu yiizden meta analiz, REM latansinin duygudurum bozukluklu hastalar
diger tiim hasta gruplarindan ayirmada faydali olmadigini; ortalama REM latans1 degerlerinin
simir kisilik ve narkolepsinin dahil oldugu birkag¢ diger bozukluk icin duygudurum
bozukluklarindan her zaman anlaml sekilde farkli olmadigini ileri stirmiistiir. Yine de REM
latansindaki azalmalar normal kontroller ile kiyaslandiginda diger psikiyatrik bozukluklu
gruplardan duygudurum bozukluklu gruplarda daha gii¢lii olmustur ve bu yiizden goreceli

olarak ozgiildiirler.

REM latansindaki azalmalarin primer major depresyondan baska psikiyatrik
bozuklulugu olan hastalarda da bulunabilecegi gercegi kisa REM latansinin varliginin eslik
eden depresif bir hastaligin varligi anlamina gelebilecegi tahminine yol agmistir. Bagka bir

secenek olarak bu, farkli bozukluklardaki ortak biyolojik faktorleri gosterebilir.
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Kisa REM latans1 panik bozukluk (Uhde ve ark. 1985, Lauer ve ark. 1991), travma sonrasi
stres bozuklugu (Kauffman ve ark. 1987), yeme bozukluklar1 (Katz ve ark. 1984), alkolizm
(Gillin ve ark. 1990), sizofreni ve sizoaffektif bozuklukta (Hiatt ve ark. 1985, Zarcone ve ark.
1987) ara sira bildirilmistir. Bu bozukluklarin her birine depresyon tarafindan eslik edilebilir
fakat tiim calismalardaki azalmis REM latansi1 bir arada olan depresyon ile a¢iklanamamistir
(Zarcone ve ark. 1987). Bununla birlikte duygulanim degiskenligi (affective instability) ve
yiiksek bir depresyon orani ile nitelenen sinir kigilik bozuklugunda kisa REM latans1 daha
tutarli sekilde gosterilmistir (Reynolds ve ark. 1985b, Lahmeyer ve ark. 1988). Acik bir
bicimde azalmig REM latans1 ikincil depresyonlu hastalarda goriilebilir fakat azalmms REM
latansinin  gecmisteki veya simdiki depresyonun 0Ozgiill gostergesi oldugu heniiz

bilinmemektedir.

4.5.2. Uyku Bulgularinin Diger Belirteclerle liskisi

Depresyonda diger biyolojik anormallikler ile uyku parametrelerindeki degisiklikler
arasinda iliski kurmak igin caba gosterilmistir. Depresyonlu ¢ogu hasta, asir1 kortizol
sekresyonu ile nitelenen hipotalamik-pitiiiter-adrenal aks disregiilasyonu gosterirler. Onlar
ayn1 zamanda deksametazon ile yapilan uyariya yanit olarak eksik bir kortizol baskilanmasi
gosterirler (Asnis ve ark. 1987). Deksametazon baskilama testine (dexamethasone
suppression test, DST) yanit olarak kortizol sekresyonlar1 azalmayan depresyonlu insanlarin,
kisa REM latans1 sergileyen insanlarla ayni olup olmadig sorusu yoneltilmistir. iki grup
(DST ile baskilanmayanlar ve kisa REM latansi olanlar) 6zdes olmamasina ragmen, iki
parametre iliskili olma egilimindedir (Kerkhofs ve ark. 1986, Thase ve ark. 1989).
Deksametazona anormal bir yanit gostermelerine ilaveten depresyonlu insanlar, asir1 miktarda
giinliik kortizol salgilama egilimindedirler ve kortizolii asir1 salgilayanlar da azalmis REM
latansina sahip olma egilimindedirler (Asnis ve ark. 1983). Kortizol aynm1 zamanda anormal bir
salgilanma sekli gosterebilir; depresyonlu tiim gruplarda olmasa da (Sachar ve ark. 1973)
bazilarinda en diisiik kortizol seviyesinin daha erken olmasi ve kortizol seviyesinde daha

erken yiikselme gozlenmistir (Halbreich ve ark. 1985, Linkowski ve ark. 1985).

Ayn1 zamanda REM uykusu sekilleri ve viicut sicaklig1 sirkadiyen ritimleri arasindaki
iliskiler de calisilmistir. Depresif bireyler artmis geceye 6zgii sicaklik ortalamalarina (Avery
ve ark. 1986, Lund ve ark. 1983) ve azalmis sicaklik ritim amplitiidlerine (Avery ve ark.

1982, Tsujimoto ve ark. 1990) sahiptirler.
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Bazi ¢alismalarda maksimum ve minimum viicut sicakliklarinin daha erken goriiniimlerinin
de dahil oldugu sicaklik egrisinde muhtemel bir faz ilerlemesi tariflenmistir (Avery ve ark.
1982, Wehr ve ark. 1983). Daha yakin bir zamandaki ¢alismada ayaktan izlenen unipolar
depresif hastalar saglikli kontroller ile karsilastirnildiklarinda geceye 6zgii ya da sirkadiyen
viicut sicakliklarindaki farklar1 belgelemede basarisiz olmuslardir; yine de uyku parametreleri
bu 6zneler icin bildirilmemistir (Monk ve ark. 1994). Kisa REM latans1 hem sicaklik ritiminin
daha diizlesmis amplitiidleri (Schulz ve Lund 1983) hem de geceye 6zgii sicakliklardaki daha
yiiksek ortalamalarla (Avery ve ark. 1986) anlaml1 sekilde iligkilidir.

4.6. UYKU CALISMALARININ KLiNiK UYGULAMASI

Uyku caligmalan psikiyatride hem tanm1 hem de tedavi degerlendirmesi i¢in giderek
daha ¢ok faydali olabilir. Ozgiil bir psikiyatrik tan1 yalmzca polisomnografik veri temelinde
konulamamasina ragmen uyku calismalari bazen 6zgiil sorulara yanit verebilir. Ornegin,
azalmis REM latansi dikkate deger anksiyete yakinmalar1 ya da demansi olan hastalarda eslik
eden bir depresyon tanisimi akla getirebilir. Duygudurum bozukluklu ¢cogu hastadaki uyku
yakinmalarimin genellikle altta yatan psikiyatrik hastalikla iligkili olmasina ragmen bazi
vakalarda bir uyku calismasi gizli bir birincil uyku bozuklugu tanisinda yardimeci olabilir.
Hem uyku apnesi hem de periyodik bacak hareketleri gece uykusunu bozabilir ve aym
zamanda depresyonun semptomlar1 olan giin boyu yorgunluga ve zayif konsantrasyona neden
olabilirler. Uyku yakinmalan giiclii tedaviye ve depresif duygudurumun ¢6ziilmesine ragmen
devam eden depresif hastalarda bir uyku calismasi daha ileri degerlendirme i¢in géz Oniinde
bulundurulmalidir. Bazi durumlarda aym zamanda ilaglar da uyku bozukluklarinin hizlanmasi
ve alevlenmesinden sorumlu olabilirler (yani trisiklik antidepresanlar ve periyodik bacak

hareketleri, benzodiyazepinler ve uyku apnesi).

Duygudurum bozukluklarindaki uyku c¢aligmalarinin olasi tanisal faydasi heniiz tam
olarak fark edilmemistir. Ozgiil uyku anormalliklerinin tedavi yanitinin Ongoriiciisii
olabilecekleri miimkiindiir. Cesitli calismalar azalmis REM uykusu latansh hastalarin
antidepresan tedavilere REM uykusu latanst azalmamis olanlardan daha iyi yanit
verebileceklerini ileri siirmiislerdir (Rush ve ark. 1989). Bununla birlikte plaseboya karsi
fluoksetine yamit1 karsilagtiran ¢ok merkezli bir calisma normale karsi kisa REM uykusu

latanslt hastalarin yanit oranlar arasinda fark bulamamistir (Heiligenstein ve ark. 1994).
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Yatirilarak izlenen depresif hastalarin bir ¢alismasinda amitriptiline yanit daha siddetli bir
baslangic depresyon derecesi ve daha az temel evre 4 uykusu ile iligkili olmustur
(Mendlewicz ve ark. 1991). Yine de baska bir calisma uyku degiskenleri ile biligsel terapiye

yanit arasinda iliski bulmamistir (Jarrett ve ark. 1990).

Baska bir secenek olarak uyku oOriintiilerindeki ilagla tedavinin neden oldugu
degisiklikler antidepresan etkilerle iliskili olabilir. Depresyonlu ve azalmis REM latansh
hastalar i¢in bir antidepresan ilacin REM baskilayici etkilerinin klinik etkinligi ongordiigii
gosterilmistir (Gillin ve ark. 1978). Trisiklik antidepresanlar ile tedavinin ilk gecesi boyunca
ki REM uykusu baskilanmas1 miktar1 cesitli calismalarda nihai antidepresan yanitla iligkili
olmustur (Gillin ve ark. 1978, Goetz ve ark. 1987). Sadece REM latansindaki uzama tedavi
yanitin1 6ngormede daha az tutarlidir. Ayrica REM uykusu yoksunlugunun (deprivation)
depresyon tedavisindeki etkinligi diizelme (recovery) uykusu boyunca ki artmis REM
reboundu ile oldugu kadar, tedavinin erken doneminde REM uykusunun fazla baskilanmasi
ile de olumlu yonde iligkili olmustur (Vogel ve ark. 1980). Amitriptilinin ani kesilmesini
izleyen artmis miktardaki REM uykusu reboundu da aym zamanda ilaca klinik yaniti
gosterendir (Kupfer ve ark. 1991b); bu durumda rebound miktar1 6nceki yoksunluk miktarini
yansitmis olabilir. Tedaviye diren¢li depresyon caligmalari olasi tedavi etkinligini, standart 3
ila 6 haftalik klinik denemeden daha hizli degerlendirmede uyku calismalarinin bir rol

oynay1p oynayamayacaklarini aydinlatabilir.

Ustelik uyku degiskenleri duygulanmim bozukluklar1 ya da relapslar1 gelistirmeye
hassas bireyleri tanimlamada yardimci olabilirler. Kupfer ve arkadaslar1 (1990) azalmis bir
delta uykusu oraninin (birinciye kargi ikinci NREM periyotundaki ortalama delta dalgasi
sayis1) relaps icin artmig bir risk ile iliskili oldugunu gostermislerdir. Bu oraninin hastaligin
klinik gidisi ve semptom siddeti ile de iliskili oldugu ileri siiriilmiistiir (Antonijevic ve ark.
2003, Jindal ve ark. 2003). Aym zamanda kisa REM latansi da hastaligin daha erken
rekiirrensi ile iligkili gériinmektedir (Giles ve ark. 1987b, Reynolds ve ark. 1989). Modell ve
arkadaslar1 da (2005) kisa REM latansim1 sonraki depresyon igin bir risk faktorii olarak
gormiislerdir. Eger azalmis REM latans1 ya da diger uyku anormallikleri depresyona olan bir
hassasiyeti gosteriyorlarsa, ©znel uyku yakinmali ve kisa REM latanshi hastalarin
antidepresanlar ile profilaktik olarak tedavi edilip edilmeyeceginin géz Oniinde tutulmasi

faydali olabilir.
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Son olarak klinik ortamlardaki uyku c¢alismalarini yorumlamada azalmis REM
latansinin, duygudurum bozukluklarindan baska cesitli durumlarda da bulunabileceginin
akilda tutulmasit 6nemlidir. Onceden bahsedildigi gibi, kisa REM latans1 sizofreni, sinir
kisilik, yeme bozuklugu ve alkolizmli bazi hasta gruplarinda bildirilmistir. Elbette REM
uykusunun erken goriiniimii aym1 zamanda narkolepsinin de ayirt edici 6zelligidir. Kisa REM
latans1 ve REM uykusu reboundu antidepresanlar, benzodiyazepinler ya da alkolii yakin
zamanda almay1 birakmis hastalarda genellikle olur. Uyku yoksunlugunu takiben REM latansi
azalmalan, genellikle ilk gece boyunca olmamasina ragmen diizelme uykusu siiresince

goriilebilir. Azalmis REM latansinin sik¢a rastlanan nedenleri tablo 4.2°de listelenmistir.

Tablo 4.2. Azalmis REM Uykusu Latansinin Bildirildigi Klinik Durumlar

Psikiyatrik bozukluklar
Duygudurum Bozukluklari
Sinir Kisilik Bozuklugu
Yeme Bozukluklari
Anksiyete Bozukluklar
Alkolizm

Sizofreni

Narkolepsi

REM uykusunu baskilayan ilaclarla yapilan tedavinin kesilmesini takiben
Benzodiyazepinler
Antidepresanlar

Alkol cekilmesi siiresince

Uyku yoksunlugunu takiben diizelme uykusu siiresince
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4.7. TEORIK KONULAR

Hem depresyondaki uyku bozuklugunun nesnel l¢iimleri hem de depresyondaki uyku
terapileri uyku ve depresyon arasindaki yakin iligkiyi vurgulamislar ve uyku fizyolojisinin
anlasilmasinin depresyonun patofizyolojisini daha iyi anlamaya katkida bulunabilecegini ileri
stirmiislerdir. Uyku ve depresyon arasindaki bilinen iligkileri ac¢iklamak icin ¢esitli modeller

ileri siirtilmiistiir.

4.7.1. REM Basinc1 Hipotezi

REM uykusu yoksunlugunun antidepresan etkilere sahip oldugu gozlemiyle iliskili
olarak Vogel ve arkadaslari, depresyona agir1 miktardaki REM uykusu ve sonucunda gelisen
REM basincindaki azalma tarafindan neden olunabilecegini varsaymislardir (Vogel 1975,
Vogel ve ark. 1975). Bu goriise gore uyku yoksunlugu terapileri REM uykusunu baskilayarak
ve boylece REM basincini artirarak is goriirler. Ek olarak antidepresan tedavilerin cogu uzun
zaman periyotlar1 icin REM uykusunu baskilarlar, bu nokta Vogel ve arkadaslarinca kendi
hipotezlerini desteklemek i¢in kullanilmistir (Vogel 1975, Vogel ve ark. 1975, Vogel ve ark.
1980). Artmis REM basinci ve antidepresana yanit arasindaki iliski i¢in daha fazla kanat,
klinik yanit ile aralarindaki olumlu iligkiler ve ya trisiklikler ile tedavinin erken donemindeki
REM baskilanmas: (Gillin ve ark. 1978, Hochli ve ark. 1986) ya da REM uykusu
yoksunlugunun veya trisiklik uygulanmasinin kesilmesini takiben REM reboundu (Gillin ve
ark. 1978, Vogel ve ark. 1980) tarafindan ileri siiriilmiistiir. Yine de cesitli etkili tedavilerin
(6rnegin bupropiyon, nefazodon ve trazodon) REM uykusunu azaltmadigi gercegi,
antidepresan yanit icin REM uykusu baskilanmasinin gerekli olmadigim ileri siirmiistiir.
Ornegin depresif hastalari konu alan giincel bir calisma bupropiyonun REM uykusunu

baskilamayabilecegine isaret etmistir (Ott ve ark. 2004).
4.7.2. Kolinerjik-Aminerjik Dengesizlik Hipotezi

Hatir1 sayilir miktardaki kanit REM uykusunun mediyal pontin retikiiler formasyon
icindeki kolinerjik aktivasyon tarafindan ilerletildigini ve aminerjik (serotonerjik ve

noradrenerjik) aktivasyon tarafindan da engellendigini ileri siirmiistir (McGinty 1982,

Shiromani ve ark. 1987).
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Bu yiizden ya artmis kolinerjik norotransmisyon ya da azalmis aminerjik norotransmisyon
depresyonun kisa REM latansini ve yiikselmis REM yogunlugunu ve belki de azalmis toplam
uyku siiresini ve uyku etkinligini agiklayabilir (Gillin ve ark. 1979b, Sitaram ve ark. 1984,
McCarley ve Massaquoi 1986). Artmis kolinerjik aktivasyon aymi zamanda yavas dalga
uykusunu baskilayabilir; son zamanlardaki hayvan ¢alismalar1 pontin retikiiler formasyon
noronlarinin talamokortikal noéronlar araciligiyla delta dalgasi iiretimini engelledigini
gostermislerdir (Steriade ve ark. 1991). Ustelik aym bu degisiklikler depresyonun
hipotalamik-pitiiiter-adrenal aks aktivasyonunu agiklayabilir (Risch ve ark. 1986).
Depresyonun uyku ve noroendokrin anormalliklerinin bu yorumu Janowsky ve arkadaslar
(1972) tarafindan ileri siiriilen duygulanim bozukluklarinin kolinerjik-aminerjik dengesizlik
hipotezi ile tutarli olacaktir. Kolinerjik, muskarinik siipersensitivitesinin Ozellikle uyku
degisiklikleri olmak iizere depresyonun patofizyolojisinde onemli bir rol oynadigi ileri
stiriilmiistiir (Gillin ve ark. 1979b). Muskarinik bir antagonist olan skopolamin ile 3 giin
boyunca tedavi edilen ve ¢ekilme periyotu siiresince de incelenen normal goniilliiler, kisa
REM latansi, yiikselmis REM yogunlugu ve kisalmis uykunun dahil oldugu depresyonun tipik
uyku degisikliklerinin ¢ogunu gostermislerdir (Gillin ve ark. 1979b). Kolinerjik
siipersensitivite hipotezi ile tutarli olarak, depresif hastalar kontrol 6zneleri ile
kiyaslandiginda muskarinik agonistler arekolin (Dube ve ark. 1985, Gillin ve ark. 1991, Dahl
ve ark. 1994) ve RS-86 (Berger ve ark. 1985) ile daha hizli REM uykusu indiiksiyonu ve bir
antikolinesteraz olan fizostigmin (Berger ve ark. 1983) infiizyonlan ile de daha sik uyanma
gostermislerdir. Kisa REM latans1 gibi kolinerjik REM uykusu indiiksiyonuna artmis duyarlik
da aym zamanda bir depresyon belirteci olabilir ciinkii ikiz ve aile ¢alismalarinda uyum

gosterilmistir (Nurnberger ve ark. 1983, Sitaram ve ark. 1987).

4.7.3. Faz ilerlemesi Hipotezi

Faz ilerlemesi hipotezi REM uykusunu, viicut sicakligini ve kortizolii kontrol eden
sirkadiyen osilatoriin depresif hastalarda fazinin ilerledigini ileri siirmiistir (Wehr ve ark.
1983). Bir baska deyisle depresif bir hasta gece yaris1 yatmaya gittigi zaman NREM-REM
sikluslart normal bir kisinin yaklasik saat sabah 6’da baslayan NREM-REM sikluslarina
benzerdir. Wehr ve Wirz-Justice (1981) depresyondaki REM uykusu anormalliklerini
aciklamak icin internal faz cakisma modelini ileri siirmiislerdir. Onlar depresiflerde REM
uykusunun uyku-uyaniklik siklusuna bagli olarak fazinin ilerledigi ve depresyonun hassas

sirkadiyen fazlardaki uyanmadan kaynaklandig1 varsayiminda bulunmuslardir.
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Normal 6znelerdeki c¢esitli ¢aligmalar yatis zamanindaki akut bir faz gecikmesinin,
depresyonda goriilenlere benzer olan REM uykusu degisiklikleri ile sonuclandigini
dogrulamiglardir (Surridge-David ve ark. 1987, David ve ark. 1991). Bazi1 bakimlardan
kavramlar, depresif hastalarin uykusunun normal 6znelerin uzamis uykusunu taklit ettigini

ileri stiren Vogel ve arkadaslarinin (1980) bagimsiz onerisiyle benzerdir.

Faz ilerlemesi hipotezi kisa REM latansim1 ve belki de ilk REM periyotunun artmis
mesafe ve siiresini agiklayabilir. Yine de gecedeki kisa REM latansinin her zaman REM
sirkadiyen sistemindeki faz ilerlemesi anlamma geldigi acik degildir. Ornegin Kupfer ve
arkadaslar1 (1981) giindiiz sekerlemeleri boyuncaki REM latansinin gecedeki REM latans: ile
iligkili oldugunu bildirmislerdir. Schulz ve Tetzlaff (1982) aym1 zamanda REM latansinin
depresif hastalarda gecedeki uyanmalardan sonra kisa oldugunu bildirmiglerdir. Boylece
mevcut veri depresif hastalarda uyku ne zaman olursa REM latansinin kisa oldugunu ileri
siirmektedir. Ustelik diger calismalar REM uykusunun saat zamanina (yani REM uykusunun,
uyku baslangicina gore daha erken olmakla birlikte, gecenin ayni zamaninda oldugu goriiniir)
bagh olarak olciildiigiinde fazi ilerlemis goziikkmedigini ileri stirmiislerdir (Buysse ve ark.
1990). Daha once acgiklandigi gibi sirkadiyen sicaklik ritimleri ile ilgili veriler depresif
hastalarda tutarli bir faz ilerlemesi gostermezler fakat onun yerine, bir fark varsa, depresif
hastalarin geceye ait viicut sicakliklarinin yiikseldigini ileri siirerler (Avery ve ark. 1982).
Cesitli calismalarin depresyonda bir kortizol ritim faz ilerlemesi ileri siirmelerine ragmen etki
goreceli olarak kiigiiktiir. Sirkadiyen sicaklik ritim calismalarinin kismi bir sonucu olarak
Schulz ve Lund (1983) depresyondaki sirkadiyen ritimlerin diiz (yani azalmis amplitiide
sahip) oldugu varsayiminda bulunmuslardir. Son olarak yatma vakti faz ilerlemesinin
antidepresan etkilerinin oldugunun gosterilmesine ve faz ilerlemesi hipotezini desteklemek
icin ileri siiriilmesine ragmen (Riemann ve ark. 1996), tiim calismalar faz ilerlemesinin

antidepresan etkilerini dogrulayamamislardir (Elsenga ve Van den Hoofdakker 1983).

4.7.4. Uyku Diizenlemesinin ki Siirec Modeli: Depresyonun Siire¢ S Yetersizlik Modeli
Borbély (1982) uykunun iki siirecin birbiri ile etkilesimi tarafindan diizenlendigini

ileri siirmiistiir: uyaniklik siiresince iistel olarak artan ve uyku siiresince iistel olarak azalan

homeostatik, uykuya neden olan bir siire¢ (S siireci, process S); ve uykuya sirkadiyen egilimi

idare eden dahili bir saati yansitan sirkadiyen bir siire¢ (C siireci, process C).
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Arastirict S siirecinin depresyonlu hastalarda eksik oldugunu ileri stirmiistiir (Borbély ve
Wirz-Justice 1982). S siirecinin bir REM uykusu inhibitorii oldugu diisiiniiliir; bu yiizden
eksikliginde delta uykusunda azalma (S siirecini yansitan), REM latansinda kisalma, ilk REM
periyotunda uzama ve REM yogunlugunda yiikselme goriiliir. S siirecinin gece boyuncaki
delta aktivitesinin zamansal seyrinden (ya da daha teknik olarak diisiik frekans araligindaki
EEG gii¢ yogunlugu) anlasilmasindan dolayr bu hipotez depresyondaki evre 4 uykusundaki
azalmay1 yansitir. Hipotez ayn1 zamanda tam ve kismi uyku yoksunlugunun antidepresan
etkisi tarafindan da ileri stiriiliir ¢iinkii S siireci uyku yoksunlugu ile artar. Normal kontrol
ozneleri ile karsilagtirildiginda depresif hastalar hem birlesik EEG gii¢ yogunlugu hem de
ortalama delta sayisinda (dakikadaki delta dalgasi) bir azalma gosterirler (Borbély ve ark.
1984, Kupfer ve ark. 1984). Evre 4 uykusu kaybmin mekanizmasi bilinmemesine ragmen
Lindstrom ve arkadaslarinin (1985) delta uykusuna neden olan peptidin beyin omurilik s1visi
seviyelerinin depresyon ve sizofrenili insanlarda diisikk oldugunu bildirmeleri arastirmaya

degerdir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Gereg

Bu calismada Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’'ne
basvurmus, major depresif bozukluk DSM-IV tam olgiitleri ile caligmaya kabul edilme
sartlarinin kalan kismim karsilayan ve ayaktan ilag tedavisi gormesi planlanmis biitiin hastalar
incelenmistir. Major depresyon tanist SCID-I aracilifiyla konulmustur. Kaydetme isleminde
DSM-IV belirleyicilerinden de faydalamilmistir. Hafif, orta derecede, psikotik o6zellikleri
olmayan agir, kismi remisyonda, tam remisyonda, kronik, tek epizot ve rekiirren gibi
belirleyiciler kullanilmistir. Ayrica 6ncesinde distimik bozukluk bulunduran major depresif
bozukluk vakalar1 duble depresyon tanisiyla kaydedilmis, depresyonun derinligi de yukarida
sozii edilen siddet belirleyicilerinden birisi ile ifade edilmistir. Depresyon siddetinin
belirlenmesinde Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi'nden (HDDO) alinan toplam
puanlar kullanilmistir. Hastalar icinde bulunduklar1 depresif tablonun derinligi bakimindan
hafif, orta ve agir derecede depresyon olmak iizere {i¢ alt grup i¢cinde incelenmislerdir. Ancak
istatistiksel analizlerde bdyle bir ayrima gidilmemis, hastalar bir biitiin olarak ele alinmistir.
Calismaya asagida belirtilen sartlar tagiyan, yas ortalamasi 29.28+9.51 olan 60 major depresif
hasta dahil edilmistir. Hasta grubu 12 erkek (yas ortalamasi 26.25+7.56) ve 48 kadindan (yas
ortalamast  30.04+£9.87) olusmaktadir. Calismanin dogas1 geregi kontrol grubu

olusturulmamustir.

5. 1. 1. Katilimcilar

Katilimcilarin ¢calismaya kabul edilme sartlari;

a) Bir y1l siirmesi planlanan klinik izlem caligmasinda yer almak konusunda goniillii
olmalart.

b) Major depresif bozukluk DSM-IV tan1 6l¢iitlerini karsilamalari.

c¢) Herhangi bir fiziksel hastaliklarinin bulunmamasi.

d) Simdiki major depresif bozuklukla ilgili daha 6nce tedavi gormemis olmalari.

e) Psikotik dzellik gostermemeleri.

f) Alkol ya da psikoaktif madde kullanim bozuklugu bulundurmamalari.

g) Simdiki major depresif bozuklugun iki u¢lu duygudurum bozuklugundan

kaynaklaniyor olmamasi.

34



h) Daha 6nce herhangi bir ikinci eksen tanis1 almamis olmalart.

1) Calismaya katildiklar1 anda 18-65 yas araliginda olmalari.

5. 1. 2. Veri Toplama Araclari

SCID-I (DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 icin Yapilandirilms Klinik Goriisme):
SCID-I, 1997 yilinda DSM-IV’e yonelik olarak hazirlanan ve birinci eksen tanis1 koymaya
yonelik bir yapilandirilmis goriigme formudur (First ve ark. 1997). SCID-I, Corapgioglu ve
ark. (1999) tarafindan Tiirkce’ye cevrilmis, {ilkemizdeki giivenirlik arastirmasi

tamamlanmistir.

Sosyodemografik Veri Formu (SVF): Literatiir bilgileri gozden gecirilerek
olusturulmus bir form olup hastalarin isim, cinsiyet, yas, egitim ve medeni durumlari, meslek,
simdiki ve gecmis hastalik oykiisii, ge¢mis intihar girisim Oykiisii, ruhsal hastaliklar agisindan
aile Oykiisii ve iletisim bilgilerine yonelik verileri toplamak amaciyla hazirlanmistir.

Sosyodemografik veri formu EK’de gosterilmistir.

Klinik Global izlenim (KGI): Klinik Global izlenim Olgegi hastaligin siddeti,
hastanin tedaviye ne 0l¢iide cevap verdigi ve yan etkileri degerlendirir. Guy (1976) tarafindan
gelistirilmistir. Herhangi bir hastalifin siddeti ile hastalik belirtilerindeki diizelmeyi genel
olarak degerlendiren bir 6l¢iim aracidir. Olcegi kullanan klinisyen, s6z konusu hastalikla ilgili
bilgi ve deneyimlerinin 1s1ginda, hastaligin siddeti ile belirtilerdeki diizelmenin derecesini,
I’den 7’ye uzanan Likert tipi bir derecelendirme iizerinde degerlendirir. Olcek bunlarin
disinda bir madde daha icerir. Bu madde yan etkiler maddesi olup dortlii Likert tipi (1-4)
Olctim saglamaktadir. S6z konusu degerlendirmelerin yapilamamasit durumunda da O puan
verilir. Hastalarin birinci degerlendirmesinde yalnizca ilk madde g6z oniinde tutulmus, diger
iki madde O olarak puanlanmak durumunda kalinmistir. Ancak daha sonraki
degerlendirmelerde (2., 3., 4. ve 5.) tim maddelerden alinan puanlar bulunmusg, bunlar
toplanarak da toplam puanlar elde edilmistir. Klinik Global Izlenim Olgegi EK’de

gosterilmistir.

Beck Depresyon Envanteri (BDE): Denekte depresyon yoniinden riski belirlemek ve

depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek i¢in kullanilir.
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Beck (1961) tarafindan gelistirilmistir. Bir kendini degerlendirme Ol¢egidir. Saglhkli ve
psikiyatrik hasta gruplarina uygulanabilir. Toplam 21 kendini degerlendirme ciimlesi
icermektedir. Dortlii Likert tipi 6lciim saglamaktadir. Her madde 0-3 arasinda giderek artan
puan alir ve toplam puan bunlarin toplanmasi ile elde edilir. Toplam 0-63 arasinda degisir.
Olcegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik makalesinde kesme puaninin 17 olarak kabul edildigi
belirtilmistir. Calisma Hisli (1989) tarafindan yapilmistir. Beck Depresyon Envanteri EK’de

gosterilmistir.

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDQO): Hastada depresyonun
diizeyini ve siddet degisimini Olcer. Tedavi sirasinda izlemi kolaylastinr. Tek bagina tani
koydurmaz. Bir klinisyen tarafindan uygulanir. Depresif belirtileri olan kisiler i¢in uygundur.
17 soru igerir. Uykuya dalamamak, gece yarisi uyanmak, sabah erken uyanmak, somatik
semptomlar-gastrointestinal, somatik semptomlar-genel, genital semptomlar, zayiflama ve
durumu hakkinda goriisii maddeleri 0-2 arasinda, kalan 9 madde de 0-4 arasinda bir deger alir.
En yiiksek 52 puan alinabilir. 0-7 arasinda depresyon yok iken 8-12 hafif, 13-17 orta, 18-29
ise agir depresyona karsilik gelir. Hamilton ve onun gozetiminde yapilandirilmisg hale
dontigtiren Williams (1978) tarafindan gelistirilmistir. Tiirkgce formunun gecerlik ve
giivenirlik calismast Akdemir ve arkadaglart (1996) tarafindan yapilmistir. Hamilton

Depresyon Derecelendirme Olgegi EK’de gosterilmistir.

Uyku Tatmin Olgegi (UTO): Kisinin genel olarak uykusundan ne kadar memnun
oldugu ile ilgili sorular icerir. Toplam 8 kendini degerlendirme ctimlesi icermektedir. Dortlii
Likert tipi ol¢im saglamaktadir. Her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir ve toplam
puan bunlarin toplanmasi ile elde edilir. Toplam 0-28 arasinda degisir. Prof. Dr. Mehmet
Yiicel Agargiin tarafindan kaleme alinmistir. Olcegin gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi heniiz
yapilmamistir. Bu nedenle de Olcekten yalnizca klinik takipte uykuya duyulan memnuniyet
derecesinin degisiminin gozlenmesi acisindan faydalanilmistir. Uyku Tatmin Olgegi EK’de

gosterilmistir.

Uykusuzluk Siddeti Olcegi (USO): Uykusuzluk tipi (uykuya dalmada giicliik,
uykuyu siirdiirmede giigliik, ¢cok erken uyanma ve tekrar uyuyamama), uykusuzluk siddeti,
uyku diizeniyle ilgili memnuniyet derecesi, uyku probleminin giinliikk isleri ne oranda
etkiledigi, diger insanlar tarafindan ne oranda fark edilebilir oldugu ve hakkinda ne kadar

endise duyuldugu ile ilgili bilgiler toplamaya yarar. Morin (1993) tarafindan gelistirilmistir.
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Bir kendini degerlendirme Olcegidir. Hastadan son iki haftalik uyku diizenini gbz Oniinde
bulundurarak yanit vermesi istenir. Toplam bes sorudan olugmaktadir. Ancak ilk soru ii¢ alt
maddeden olustugu icin toplam puan hesaplanirken isleme yedi say1 dahil olur. Her soru
0’dan 4’e uzanan Likert tipi bir derecelendirme iizerinde degerlendirilir. Toplam puan 0-28
arasinda degismektedir. 0-7 klinik olarak anlamli degilken 8-14 esik alt1 uykusuzluk, 15-21
kismen siddetli klinik uykusuzluk, 22-28 ise siddetli klinik uykusuzluk anlamina gelmektedir.
Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi heniiz yapilmamis olan 6lgek dilimize Dr. Mustafa
Giile¢ tarafindan cevrilmistir. Sonuglar degerlendirilirken orijinal makaledeki rakamlardan

faydalanilmistir. Uykusuzluk Siddet Olgegi EK’de gosterilmistir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI): Son bir ay icerisindeki uyku kalitesi ve
uyku bozuklugunun tipi ve siddeti konusunda ayrintili bilgi saglayan 6z bildirime dayali bir
tarama ve degerlendirme testidir (Buysse ve ark. 1989). Toplam 24 sorudan olusan formda 7
bilesene ait skorlar elde edilir. Bunlar 6znel uyku kalitesi, uykuya dalma siiresi, uyku siiresi,
alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci kullanimi1 ve giindiiz islev bozuklugudur.
Olgekte teste katilan kisinin yatak arkadasi tarafindan doldurulan bes soru da bulunmaktadir.
Ancak bu son bes soru skor olusturmada kullanilmamaktadir. Her bir soru 0’dan 3’e kadar bir
say1 ile degerlendirilmektedir. Yedi bilesene ait skorlarin toplami ise toplam PUKI skorunu
vermektedir. Toplam PUKI skoru 0-21 arasinda bir deger alabilir. Toplam skoru 5 ve altinda
olanlarn uyku kalitesi “iyi”; 5’in {izerinde olanlarin ise uyku kalitesi “koti” olarak
degerlendirilir. PUKI’nin iyi ve kotii uyuyanlar1 ayirt edebilmede tam duyarligi ve 6zgiilliigii
(sirastyla %89.6 ve %86.5) oldukga yiiksek bulunmustur (Buysse ve ark. 1989, Buysse ve ark.
1991). PUKI skorunun 5’in iizerinde olmasi o kisinin uykusu ile ilgili en az iki alanda ciddi
sikint1 ¢ektigini ya da ti¢c alandan daha fazla alanda hafif ya da orta siddette sikint1 ¢ektigini
gostermektedir. Bu 6lcegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismas1 Agargiin ve arkadaglar

(1996) tarafindan yapilmstir. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi EK’de gosterilmistir.
S. 2. Yontem

Baslangicta caligmanin 67 hasta iizerinde yiiriitiilmesi planlanmistir. Ancak cesitli
nedenlerden (kabul edilme sartlarin1 tam olarak karsilamamalar1 veya daha dnceden belirlenen

kontrol programina uyum gostermemeleri) dolayr 7 vaka ¢alismadan cikarimistir. Calisma

12’si erkek (%20), 48’1 kadin (%80) toplam 60 hasta ile tamamlanmaistir.
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Tiim katilimcilarin bilgilendirilmis onamlar1 alinmistir. Calisma Mart 2006-Agustos
2007 tarihleri arasinda Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi'nde
yiirtitiilmiistiir. Calismaya yalnizca psikiyatri poliklinigimize bagvuran hastalar alinmigtir.
Her bir vaka digerlerinden bagimsiz olarak belli aralarla bir y1l boyunca izlenmis, yukarida
sozii edilen veri toplama araclarnn her goriismede tekrar doldurulmustur. Her hasta
baslangigtaki temel degerlendirme ile birlikte toplam olarak 5 kez goriilmiistiir. Ikinci
degerlendirme baslangictaki degerlendirmeden 1, {igiincii degerlendirme 3, dordiincii

degerlendirme 6 ve besinci degerlendirme de 12 ay sonra yapilmistir.

Hasta degerlendirmelerine 11k tutan yanit, yanitsiz, tam remisyon, kismi remisyon,
relaps, rekiirrens ve iyilesme gibi kavramlar HDDO’den alian toplam puanlar yardimiyla
tammlanmiglardir. Buna gore HDDO toplam puaninda en az %350 diisiis olmasi hastanin
tedaviye yanit verdigi anlamim tasir (Agency for Health Care Policy and Research 1993).
Tam remisyondan soz edebilmemiz igin birbirini izleyen en az iki haftada HDDO toplam
puanminin en fazla 7 olmasi gerekmektedir (O’Leary ve ark. 2000). Kismi remisyonda HDDO
toplam puani birbirini izleyen en az iki haftada 8 ile 14 arasinda degismektedir (Demyttenaere
ve De Fruyt 2003). Relaps icinse HDDO toplam puaninin hasta kismi ya da tam remisyon
tablosu icindeyken 18’e veya daha iizerine cikmasi ve birbirini izleyen en az iki hafta
stiresince de bu sekilde yiiksek seyretmesi gerekir (Wagstaff ve Goa 2001). Tam remisyon

tablosunun en az 8 hafta siirmesiyle iyilesme yakalanmis olur.

Rekiirrens oldugunun denilebilmesi icin hasta iyilesmisken tam Ol¢iitleri tam olarak
karsilanmis yeni bir major depresyon epizotu ortaya ¢ikmalidir (Solomon ve ark. 2000).
Aslina bakilirsa bu kavramlarin tiimii iizerinde tam bir goriis birligi saglanmamistir. Ancak
konuyla ilgili literatiir gozden gecirilmis, ¢alismalarin ¢cogunda karsimiza ¢ikan tamimlar ve

degerler alinmistir.

Her hastanin en az alt1 ay antidepresan ilag¢ tedavisi almasit saglanmistir. Alt1 aylik bu
tedavi siiresinin ilk 8 haftalik kismi akut tedavi, geriye kalan 16 haftalik kismi da siirdiiriim
tedavisi olarak planlanmistir (American Psychiatric Association 2000). Idame tedavisi ise
hastalifin dogal seyrini degistirmemek ve rekiirrens oranlarmi etkilememek adina
yapilmamistir. Ancak bu siirenin bazi vakalarda tedaviye yanitsizlik, kismi remisyon, relaps

ve rekiirrens gibi nedenlerle uzatildigi da olmustur.
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Mevcut calisma bir ilag calismasi olarak planlanmadigr i¢in kullanilacak olan ilaclar daha
onceden belirlenmemis, o an icin hastanin gereksinimlerine en uygun molekiill ya da
molekiillerin tercihi yoluna gidilmistir. Ayrica iilkemizde depresyon tedavisinde resmi
endikasyonu bulunan ve hekimlik pratiginde uzun yillardir yaygin olarak kullanilanlar
secilmistir. Antidepresan olarak essitalopram, sitalopram, sertralin, fluoksetin, paroksetin
(secici serotonin gerialim inhibitorleri, SSGI), mirtazapin (noradrenerjik ve segici serotonerjik
antidepresan, NASSA) ve mianserin (alfa-2 antagonisti) molekiillerinden biri kullanilmistir.
Ancak bir vakada tianeptin, bir digerinde de amitriptilin tercih edilmistir. Uykusuzlugu,
istahsizligl, bunaltis1 (anxiety) ve huzursuzlugu 6n planda olan olgulara mirtazapin veya
mianserin baslanmistir. SSGI’lerden birinin baglanmas1 uygun goriilen ancak bunun yaninda
uykusuzlugu da bulunan baz1 vakalarin tedavi rejimine hipnotik amacla diisiik doz mianserin

(10 mg/giin) veya mirtazapin (15 mg/giin) eklenmistir.

5.2.1. istatistiksel Analizler

[statistiksel degerlendirme SPSS 10.0 for Windows programu ile yapild. lyilesen ve
iyilesmeyen gruplar arasindaki depresyon ve uyku olgeklerinin zaman icindeki degisimleri
icin tekrarlt 6l¢iimlii Anova analizi yapilmistir (***: p<0.001). Ortalamalar aras1 farklar post
hoc Bonferoni grup ici ortalamalar karsilastirma testiyle hesaplanmistir (p<0.05). Rekiirrens
olan ve olmayan gruplar arasindaki depresyon ve uyku Olceklerinin zaman igindeki
degisimleri icin tekrarli Olciimlii Anova analizi yapilmistir (*: p<0.05; **: p<0.01; ***:
p<0.001). Ortalamalar arasi farklar post hoc Bonferoni grup i¢i ortalamalart karsilastirma
testiyle hesaplanmistir (p<0.05). Birinci goriismede elde edilen verilerden hangilerinin
iyilesmeme iizerinde etkili olduklarinin saptamasi icin lojistik regresyon analizi yapilmistir

(R2=0.47, p<0.05).
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6. BULGULAR

Baslangicta calismanin 67 hasta iizerinde yiiriitilmesi planlanmisti. Ancak c¢esitli
nedenlerden (kabul edilme sartlarin1 tam olarak karsilamamalar1 veya daha dnceden belirlenen

kontrol programina uyum gostermemeleri) dolay1 7 vaka calismadan ¢ikarilmistir. Calisma

12’si erkek (%20), 48’1 kadin (%80) toplam 60 hasta ile tamamlanmaistir.

Her bir vaka digerlerinden bagimsiz olarak belli aralarla bir yil boyunca izlenmis,
yukarida sozii edilen veri toplama araclan her goriismede tekrar doldurulmustur. Her hasta
baslangictaki temel degerlendirme ile birlikte toplam olarak 5 kez goriilmiistiir. Ikinci
degerlendirme baslangictaki degerlendirmeden 1, {igiincii degerlendirme 3, dordiincii
degerlendirme 6 ve besinci degerlendirme de 12 ay sonra yapilmistir. Hasta orneklemine

iliskin tanimlayic1 bilgiler tablo 6.1, 6.2 ve 6.3’te verilmistir.

Tablo 6.1. Sosyodemografik Ozellikler

X SD
Simdiki yas 29.28 9.51
n Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 48 80.00
Erkek 12 20.00
Medeni | Hi¢ evlenmemis 31 51.67
hal Evli 24 40.00
Bosanmig/dul 5 8.33
Egitim Okur-yazar 10 16.67
durumu degil
Okur-yazar 9 15.00
Ilkokul mezunu 14 23.33
Ortaokul 11 18.33
mezunu
Lise mezunu 14 23.33
Universite 2 3.33
mezunu
Meslek Issiz 1 1.67
Ev hanimi/kiz1 41 68.33
Ogrenci 9 15.00
Ciftci/baliket 1 1.67
Isci 2 3.33
Memur 3 5.00
Esnaf/sanatkar 2 3.33
Diger 1 1.67
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Tablo 6.2. Atak ve intihar Tesebbiisii ile flgili Veriler

Ortanca | Yiizdelik 25 | Yiizdelik 75 | Minimum Maksimum

Simdiki atagin siiresi 6.00 2.50 12.00 1.00 48.00
(ay)

Gecmig atak sayisi 0.00 0.00 0.00 0.00 13.00

Bozukluk baslangi¢ 24.50 19.00 33.00 15.00 56.00
yasi

Gecmis intihar 0.00 0.00 0.00 0.00 3.00

tesebbiisii sayist

Tablo 6.3. Oz ve Soy Gecmis ile Ilgili Veriler

n Yiizde (%)

Bozukluk 6ncesi Yok 51 85.00

kronik duygudurum Var 9 15.00
semptomlarinin varligi

Duygudurum Yok 50 83.33

bozuklugu aile Var 10 16.67

Oykiisiiniin varligt
Duygudurum Yok 50 83.33
bozuklugu disindaki Var 10 16.67
ruhsal bozukluklarin

aile oykiisiiniin varlig

Hastalarin tiimiiniin durumlarindaki kronolojik degisiklikler; 1 Mart 2006-31 Agustos
2006 tarihleri arasinda poliklinigimize basvuran hastalar arasindan ¢aligma igin uygun
olabilecegi diisiiniilen 67 tanesi ile ilk degerlendirme yapildi. Ancak yapilan bu ilk
degerlendirme neticesinde 1 hasta tamisindaki karigiklik, 1 hasta ge¢mis durumu ile ilgili
yeterli bilgi verememesi ve 3 hasta da 18 yasmdan kiiciik oldugunun anlagilmasi iizerine
caligmadan diglanirken 2 hastanin ise ikinci degerlendirme igin tekrar basvurmadiklart

goriildii. Calisma 12’si erkek, 48’1 kadin toplam 60 hasta ile tamamlanabildi.

Ikinci degerlendirme, 1. ay: kirk sekiz hastanin tedaviye yamt verdigi goriildii [36 tam
remisyon (TR grubu), 12 kismi remisyon (KR grubu)]. On iki hasta ise tedaviye yanit vermedi
[Y(-) grubu]. Birinci ayin sonunda ilaca yanit oran1 %80 olup olumlu yanit verenlerin %75’

tam, %25°1 de kismi remisyona girmistir.

Uciincii degerlendirme, 3. ay: birinci aym sonunda tam (TR grubu) ve kismi

remisyona (KR grubu) girdigi anlasilan 3’er vakada relaps oldu.
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Relaps oranlar1 TR grubunda %8.33, KR grubunda ise %25 olarak hesaplandi. Bu da KR
grubunun sahip oldugu relaps oraninin, TR grubundakinin yaklasik 3 kat1 oldugu anlamina
geliyordu. Birinci aym sonunda tedaviye yanit vermedigi goriilen [Y(-) grubu] 4 vakanin tam
remisyona girdigi anlasildi. Ancak kalan 8 vakada halen yanit yoktu. Birinci ayin sonunda
kismi remisyona (KR grubu) girdigi goriilen kalan 9 vakanin ise tam remisyona girdigi fark
edildi. Otuz {i¢ hasta girdigi tam remisyon tablosunu siirdiiriiyordu. Hatta tam remisyon hali

bu vakalarda en az 8 haftadir siirmekteydi (iyilesme).

Dordiincii degerlendirme, 6. ay: birinci ayin sonunda tam remisyona girdigi saptanan
(TR grubu) 4 vakada rekiirrens oldugu goriildii. Onceki degerlendirmede relaps oldugu
anlasilan 6 vakanin 2’sinin tedaviye yanit vermedigi, 2’sinin kismi, kalan 2’sinin de tam
remisyonda oldugu fark edildi. Ikinci degerlendirmeden sonra tedaviye yanit vererek tam
remisyona giren 4 vakadaki iyilik hali siirliyordu. Birinci ve 3. ayin sonunda tedaviye yanitsiz
olan [Y(-) grubu] 2 vaka daha tam remisyona girdi. Ugiincii aym sonunda tam remisyona
girdigi saptanan KR grubuna dahil 9 vakadaki iyilik hali siirityordu. Y(-) grubuna dahil olan
kalan 6 vakada halen yamit yoktu. Yirmi dokuz hasta girdigi tam remisyon halini

stirdiirityordu.

Besinci degerlendirme, (12. ay sonu): birinci ayin sonunda tam remisyona girdigi
saptanan (TR grubu) 2 vakada rekiirrens oldu. Uciincii ayin sonunda tam remisyona girdigi
saptanan ve bu iyilik halini 6. ay sonundaki goriismede de devam ettiren KR grubuna dahil 9
vakadan 4’{inde rekiirrens oldu. Rekiirrens oranlar1 TR grubunda %16.67, KR grubunda ise
%33.33 olarak hesaplandi. Bu da KR grubunun sahip oldugu rekiirrens oraninin, TR
grubundakinin yaklasik 2 kati oldugu anlamina geliyordu. KR grubuna dahil olan kalan 5
vakadaki iyilik halinin siirdiigii goriildii. Tam remisyon tablosu i¢indeyken rekiirrens olan 2
vakada kismi, 2 vakada da tam remisyona hali mevcuttu. Uciincii degerlendirmede relaps
oldugu fark edilen 6 vakanin Onceki goriismede tam remisyona giren 2’si iyilesti. Kismi
remisyona giren 2’sinden biri tam remisyona girerken digeri kismi remisyon tablosunda
kalmay1 siirdiirdii. Tedaviye yanit vermeyen 2’sinden biri ise kismi remisyona girerken
digerinin durumunda herhangi degisiklik olmadi. Ugiincii ayin sonunda tam remisyona girdigi
saptanan ve bu iyilik halini 6. ay sonundaki goriismede de devam ettiren Y(-) grubuna dahil

olan 4 vakadan 2’sinde rekiirrens oldu. Kalan 2’si iyilik halini siirdiiriiyordu.
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Birinci ve 3. ayin sonunda tedaviye yanitsiz olan ve 6. ayin sonunda da artik tam remisyon
tablosu icinde bulundugu anlasilan [Y(-) grubu] 2 vakadaki iyilik hali siiriiyordu. Y(-)
grubuna dahil kalan 6 vakada halen yanit yoktu. Yirmi yedi hasta girdigi tam remisyon
tablosunu klinik durumlarinda herhangi bir bozulma olmaksizin siirdiirerek c¢alismay1

tamamladilar.

Birinci Degerlendirme, 0. Ay
12’si erkek, 48’1 kadin toplam 60 hasta
!
Ikinci Degerlendirme, 1. Ay
48 hastada tedaviye yanit olumlu, %80 [Y(+) grubu];
36 tam remisyon, %75 (TR grubu) ve 12 kismi remisyon, % 25 (KR grubu)
12 hastada tedaviye yanit olumsuz, %20 [Y(-) grubu]
!
Uciincii Degerlendirme, 3. Ay
TR ve KR grubunda 3’er vakada relaps
Y (-) grubundaki 4 vakada tam remisyon
KR grubundaki 4 vakada tam remisyon
!
Dordiincii Degerlendirme, 6. Ay
TR grubundaki 4 vakada rekiirrens
Y(-) grubundaki 2 yeni vakada daha tam remisyon
!
Besinci Degerlendirme, 12. Ay
TR grubundaki 2 yeni vakada daha rekiirrens
Tam remisyona girerek iyilesen KR grubundaki 9 vakadan 4’iinde rekiirrens

Tam remisyona girerek iyilesen Y(-) grubundaki 4 vakadan 2’sinde rekiirrens

Sekil 6.1. Akis Semasi
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Alt gruplara gore relaps, rekiirrens, yanitsizlik ve iyilesme oranlari; genel rakamlar
(n=60) degerlendirilecek olursa klinik izlemde %10 relaps (n=6) ve %20 rekiirrens (n=12)
gozlendi. Hastalarin %10’u (n=6) tedaviye yanit vermedi. %60’1 (n=36) ise relaps veya

rekiirrens yasamadan ge¢ yanit vererek de olsa iyilesti.

TR grubu (n=36): bu grupta %8.33 oraninda relaps (n=3), %16.67 oraninda ise
rekiirrens (n=6) gozlendi. Vakalarin %75’i (n=27) ise ilk 1 ay icerisinde girdigi tam
remisyonu calisma sonuna kadar siirdiirerek iyilesti. Calismay1 rekiirrens olan vakalarin 2’si
kismi, 2’si de tam remisyon tablosu i¢inde tamamladi. Heniiz yeni rekiirrens olmus 2 vakanin
ise klinik durumu kétiiydii. Relaps olan 3 vakadan 1’1 ¢aligmayi iyileserek tamamlarken diger

2’si kismi ve tam remisyonla tamamladilar.

KR grubu (n=12): bu grupta %25 relaps (n=3), %33.33 oraninda ise rekiirrens (n=4)
gozlendi. Vakalarin %41.67’si (n=5) iiclincli ay sonundaki degerlendirmede girdigi fark
edilen tam remisyon halini ¢calisma sonuna degin siirdiirerek iyilesti. Relaps olan 3 vakadan
1’1 ¢alismay1 iyileserek tamamlarken kalan 2 vakadan 1’1 tedaviye hi¢ yanit vermedi. Bir vaka
da calismay1 kismi remisyonla tamamlayabildi. Heniiz yeni rekiirrens olmus 4 vakanin ise

klinik durumu kotiiydii.

Y(-) grubu (n=12): bu grupta %16,67 rekiirrens (n=2), %50 oraninda da tedaviye
yanitsizlik (n=6) gozlendi. %33.33’li (n=4) ise relaps veya rekiirrens yasamadan ge¢ yanit
vererek de olsa iyilesti. Heniiz yeni rekiirrens olmus 2 vakanin ise klinik durumu kétiiydii.

Relaps ve rekiirrens ile ilgili bilgiler tablo 6.4’te verilmistir.

Tablo 6.4. izlemde Relaps veya Rekiirrens Varhg ile flgili Veriler

n Yiizde (£)
[zlemde relaps Yok 54 90.00
varligi Var 6 10.00
Izlemde rekiirrens | Yok 48 80.00
varhigi Var 12 20.00
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Alt gruplara gore hastalarin son durumlari; genel rakamlar (n=60) degerlendirilecek
olursa bir yillik izlem siiresinin sonunda 38 kisinin iyilestigi (%63.33), 15 kisi hasta (8 vaka
klinik durumu heniiz kotii olan yeni rekiirrens, 6 vakada tedaviye yanmitsizlik, 1 vakada ise
tedaviye yanitsiz relaps; %?25), 4 kisinin kismi remisyonda (%6.67) ve 3 kisinin de tam

remisyonda oldugu goriildii (%5).

TR grubu (n=36): bir yillik izlem siiresinin sonunda 28 kisi iyilesti (%77.78), 2 kisi
hastaydi (klinik durumu heniiz k6tii olan yeni rekiirrens, %5.56), 3 kisi kismi remisyonda

(%8.33) ve 3 kisi de tam remisyondaydi (%8.33).

KR grubu (n=12): bir yillik izlem siiresinin sonunda 6 kisi iyilesti (%50), 5 kisi
hastaydi1 (4 vaka klinik durumu heniiz kotii olan yeni rekiirrens ve 1 vakada ise tedaviye
yanitsiz relaps; %41.67) ve 1 kisi de kismi remisyondaydi (%8.33). TR grubundaki iyilesme
oraninin KR grubundakinin yaklagik 1.5 kati oldugu goriildii.

Y(-) grubu (n=12): bir yillik izlem siiresinin sonunda 4 kisi iyilesti (%33.33), ancak
kalan 8 kisi hastaydi1 (6 vakada tedaviye yanitsizlik, 2 vakada ise klinik durumu heniiz kotii
olan yeni rekiirrens; %66.67). Hastalarin son durumlan ile ilgili bilgiler tablo 6.5°te

verilmistir.

Tablo 6.5. Katihmcilarim Son Durumlar:

n Yiizde ()
Iyilesmis 38 63.33
Hasta 15 25.00
Kismi remisyonda 4 6.67
Tam remisyonda 3 5.00

Tablo 6.6’da iyilesen ve iyilesmeyen gruplar arasindaki depresyon ve uyku
Olceklerinin zaman icindeki degisimleri verilmistir. Tekrarli Ol¢timli Anova analizi
yaptlmistir (***: p<0.001). Ortalamalar aras1 farklar post hoc Bonferoni grup i¢i ortalamalari
karsilastirma testiyle hesaplanmistir (p<0.05). Farkli harfler grup ortalamalar1 arasimdaki

farklarin istatistiksel olarak dnemli oldugunu gostermektedir.
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Sekil 6.2°’de klinik Olcek ortalamalarinin zaman icindeki degisimi gorsel olarak
verilmistir. Sekil 6.3 klinik 6l¢ek ortalamalarinin iyilesen ve iyilesmeyen kisilerden olusan

gruplar i¢in zaman i¢indeki degisimini gdzler 6niine sermektedir.

Zamana gore iyilesen ve iyilesmeyen gruplardaki biitiin klinik oOlcek diizeyleri
arasindaki farklar istatistiksel olarak onemli bir degisim gostermistir. Ornegin HDDO igin F

(4.232), 18.01, p<0.001. Buradaki F Anova analizinde varyanslarin farkinin 6nemlilik testidir.

Tablo 6.6 ve sekil 6.2’ye dikkat edildiginde depresyon ve uykuyu degerlendiren 6lgek
puanlarimin birbirlerine paralel seyrettikleri goriilecektir. Ayrica iyilesen grup i¢in kirilma
noktasinin 1. ay sonunda yapilan 2. degerlendirme oldugu da ortaya ¢ikmistir (tablo 6.6, sekil
6.3). Yani calismayi iyileserek tamamlayanlarin biiyiik cogunlugu tedaviye hizli yanit vererek
1. ayin sonunda tam remisyona girmisler ve bu iyilik halini ¢alismanin sonuna degin

siirdiirmiiglerdir.

Iyilesmeyen grupta ise depresyon skorlarmin baglangicta azalmakla birlikte 6. ve
ozellikle de 12. ayin sonundaki degerlendirmelerde hizla yiikseldigi goriilmektedir. Yukarida
s6zii edilen bu paralel seyir dogal olarak UTO igin gézlenmemistir. Zira yiiksek UTO puanlari

diger uyku 6l¢eklerinin aksine tatmin edici bir uykuya isaret eder.
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Tablo 6.6.

Klinik Olcek Puanlar1 Arasinda Zaman ve fyilesme Faktorlerine Gore Tekrarh Olciimlii Anova Analizi Sonuglari (n=60)

ZAMAN
Ik Goriisme 1. Ay 3. Ay 6. Ay 12. Ay Zaman Grup | Zaman*Grup
GRUP [n| X+SD X£SD X £SD X £SD X£SD F F F
(4.232) (1.58) (4.232)
BDE Iyilesen 38 | 28.29+8.29 6.61+8.66 5.08+7.87 2.68+2.74 2424247 | 76.16%%* | 70.89%** | 10.560%***
A B B B B
Iyilesmeyen | 22 | 34.14+9.18 | 19.55+13.14 | 18.77+13.89 20.73%£13.20 25.00+11.80
A C C AC A
HDDO Tyilesen 38| 17.71+4.61 5.13£5.64 4.00+5.25 2.32+2.14 2.08£1.96 | 76.76%** | 79.89%** |  18.01%**
A B B B B
Iyilesmeyen |22 | 19.41+3.97 12.05+6.52 11.68+6.78 13.32+6.07 15.59+5.84
A C C AC A
KGIi-HS Tyilesen 38| 4.39+0.64 1.68+1.21 1.3941.17 1.00+0.00 1.00£0.00 | 57.63%%* | 74.08*** |  13.77#%*
A B B B B
fyilesmeyen | 22 | 4.68+0.57 2.95+0.70 2.77£2.00 3.23+1.82 3.95+1.43
A B B AB A
PUKI Tyilesen 38| 7.45+4.29 3.214£3.95 2.26+3.13 1.47£2.06 1.39£1.98 | 38.91%#* | 20.55%** | 10.54%%%*
A B B B B
Iyilesmeyen |22 | 10.55+4.23 5.91+5.42 5.36+£5.45 7.55+3.81 8.86+3.92
A B B AB A
UTO Iyilesen 38 | 12.45+6.35 19.2446.15 20.68+4.69 21.82+3.01 21.9242.88 | 44.25%%* [ 35.03*** 9.51%%*
A B B B B
Iyilesmeyen | 22| 7.05+5.33 15.41£7.76 15.86+8.01 12.32+5.67 10.82+5.96
A B B AB A
usoO Tyilesen 38| 11.82+7.73 5.03+6.50 3.53+5.08 2.29+3.20 2.18+£3.09 | 35.65%** | 33.76%** 8.07##%*
A B B B B
Iyilesmeyen | 22 | 18.36+7.17 10.14£9.55 9.0549.14 12.91+6.80 14.73+£6.98
A C C AC A

Tekrarl Sl¢timlii Anova analizi yapilmistir (*#*: p<0.001). Ortalamalar aras1 farklar post hoc Bonferoni grup i¢i ortalamalar1 karsilastirma testiyle hesaplanmigtir (p<0.05). Farkli harfler grup ortalamalar1 arasindaki

farklarin istatistiksel olarak 6nemli oldugunu gostermektedir.
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Klinik Olgeklerin Ortalamalari
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Sekil 6.2. Klinik Olcek Ortalamalarinin Zaman icindeki Degisimi
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Klinik Olcek Ortalamalarimn iyilesen ve Iyilesmeyen Kisilerden Olusan

Gruplar icin Zaman Icindeki Degisimi

Klinik izlem siiresince relaps olan 6 vakadan 5’inde (%83.33) relaps Oncesi uyku

yakinmalarinin oldugu goriildii. Rekiirrens olan vakalarda da durum ayniydi. Rekiirrens olan

12 vakanin 10’unun (%83.33) rekiirrens oncesi uyku kalitesinin bozuk oldugu saptanmaistir.

Tablo 6.7°de rekiirrens olan ve olmayan gruplar arasindaki depresyon ve uyku

Olceklerinin zaman icindeki degisimleri verilmistir. Tekrarli O6l¢timli Anova analizi

yapilmistir (*: p<0.05; **:

p<0.01; ***: p<0.001). Ortalamalar arast farklar post hoc

Bonferoni grup i¢i ortalamalar1 karsilastirma testiyle hesaplanmistir (p<0.05). Farkli harfler

grup ortalamalar arasindaki farklarin istatistiksel olarak 6nemli oldugunu gostermektedir.

Sekil 6.4 klinik 6l¢ek ortalamalarinin rekiirrens olan ve olmayan kisilerden olusan

gruplar icin zaman icindeki degisimini gostermektedir.
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Zamana gore rekiirrens olan ve olmayan gruplardaki biitiin klinik olgek diizeyleri
arasindaki farklar istatistiksel olarak onemli bir degisim gostermistir. Ornegin HDDO igin F

(4.232), 11.36, p<0.001. Buradaki F Anova analizinde varyanslarin farkinin 6nemlilik testidir.

Depresyon ve uykuyu degerlendiren Olgek puanlarinin paralel seyirleri burada da
karsimiza ¢cikmaktadir. Ayrica rekiirrens olmayan grup i¢in kirilma noktasinin 1. ay sonunda
yapilan 2. degerlendirme oldugu yine soylenebilir. Yani calismayr rekiirrens yasamadan
tamamlayanlarin cogunlugu iyileserek tamamlayanlara benzer sekilde tedaviye hizli yanit
vermislerdir. Rekiirrens olan grupta ise depresyon skorlarinin baslangicta azalmakla birlikte 6.

ve 12. ayin sonundaki degerlendirmelerde hizla yiikseldigi goriilmektedir.
Relaps olan (n=6) ve olmayan (n=54) gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

bulunamamis, bu nedenle de yapilan tekrarli Olclimlii Anova analizine burada yer

verilmemistir.
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Tablo 6.7. Klinik Olcekler Puanlari Arasinda Zaman ve Rekiirrens Faktorlerine Gore Tekrarh Olciimlii Anova Analizi Sonuclar1 (n=60)

ZAMAN
Tk Goriisme 1. Ay 3. Ay 6. Ay 12. Ay Zaman | Grup | Zaman*Grup
GRUP n| X£SD X +SD X +SD X +SD X +SD F F F
(4.232) | (1.58) (4.232)
BDE Rekiirrens | Yok | 48 | 29.83+8.59 | 10.69+£12.63 | 10.92+13.67 8.06+11.93 7.65+£11.82 | 59.15*%** | 2.40 8.97%**
A B B B B
Var | 12 | 32.83+10.62 | 14.00+10.14 6.83£1.27 14.25£11.35 | 22.92+11.46
A B B AB A
HDDO Rekiirrens | Yok | 48 | 18.08+4.38 7.1946.95 7.08+7.69 5.35+6.60 4.94+6.37 | 53.90%** | 4.75%*% | 11.36%**
A B B B B
Var | 12| 19.33+4.66 9.5846.13 5.75+.97 10.33+5.58 15.42+6.35
A B B AB A
KGI-HS Rekiirrens | Yok | 48 | 4.48+0.62 2.10£1.53 2.13£1.78 1.73+£1.48 1.65£1.41 | 49.22%%* 1.17 12.85%%%*
A B B B B
Var | 12| 4.58+0.67 2.33£1.56 1.00+.00 2.17+1.75 3.83+1.53
A B B AB A
PUKI Rekiirrens | Yok | 48 | 8.00+4.47 4.35+4.59 3.69+4.39 2.88+3.80 2.774£3.68 | 46.15%%* | 3.88* 21.74%%**
A B B B B
Var | 12| 10.92+£3.94 3.58+5.21 2.25+4.22 7.00£3.49 9.58+3.85
A B B A A
UTO Rekiirrens | Yok | 48 | 11.54+6.42 17.50+6.97 18.5046.51 19.56+5.86 19.774£5.67 | 52.05*** | 4.07* 19.72%%%
A B B B B
Var | 12| 6.17+5.04 19.1747.11 20.58+6.42 13.42+5.16 10.17+5.84
A B B AB A
usoO Rekiirrens | Yok | 48 | 13.04+8.00 7.08+7.79 6.02+7.34 4.90£6.67 4.7146.52 | 41.45%*%* 3.62 16.23%%%*
A B B B B
Var | 12| 18.92+7.08 6.17£9.48 3.67+£7.08 11.33+6.27 15.08+6.97
A B B AB A

Tekrarli 6l¢iimlii Anova analizi yapilmistir (*: p<0.05; **: p<0.01; ***: p<0.001). Ortalamalar aras1 farklar post hoc Bonferoni grup i¢i ortalamalar1 karsilagtirma testiyle hesaplanmistir (p<0.05). Farkli harfler grup

ortalamalar arasindaki farklarin istatistiksel olarak onemli oldugunu gostermektedir.
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Sekil 6.4. Klinik Olcek Ortalamalarmin Rekiirrens Olan ve Olmayan Kisilerden

Olusan Gruplar icin Zaman icindeki Degisimi

Tablo 6.8’de birinci goriigmede elde edilen verilerden hangilerinin iyilesmeme

tizerinde etkili

(R2=0.47).

olduklar1 gosterilmektedir. Lojistik regresyon analizi yapilmistir

Kiiciilen simdiki yas ve biiyiiyen baslangi¢c yasi iyilesmeme durumuna katkida

bulunmuslardir (p<0.05). Artan atak sayis1 da iyilesmeme olasiligini artirmistir (p<0.05).

Ayrica atak tipinin de iyilesmeme iizerine etkisinin oldugu goriilmiistiir. Yani rekiirren,

duble ve kronik depresyonlarda alinan sonuglar nonkronik ilk epizot depresyonlara

nazaran daha kotiidiir (p<0.05).
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Tablo 6.8. Birinci Goriismede Elde Edilen Verilerin iyilesmeme Durumu Uzerine

Lojistik Regresyonu Analizi Sonuclar:

B S.E. Wald sd P ODDS

Exp (B)
Cinsiyet -0.619 1.001 0.382 1 0.536 0.538
Simdiki yas -0.542 0.218 6.177 1 0.013 0.582
Egitim -0.202 0.333 0.367 1 0.545 0.817
Medeni durum 0.415 1.216 0.117 1 0.733 1.515
Atak stiresi 0.140 0.093 2.296 1 0.130 1.150
Atak sayisi 2.023 0.955 4.490 1 0.034 7.559
Baslangic yasi 0.464 0.209 4.951 1 0.026 1.591
Atak tipi 2.459 1.154 4.540 1 0.033 11.692
HDDO -0.272 0.562 0.235 1 0.628 0.762
KGI-HS 0.987 0.995 0.985 1 0.321 2.683
PUKI -0.235 0.203 1.334 1 0.248 0.791
UTO -0.304 0.215 2.004 1 0.157 0.738
UsSO 0.201 0.195 1.059 1 0.303 1.223

Son Durum: O=lyilesmis, 1=lyilesmemis.

Cinsiyet: 0=Kadin, 1=Erkek.

Egitim: 0=Okur-yazar degil, 1=Okur-yazar, 2=Ilkokul mezunu, 3=Ortaokul mezunu,
4=Lise mezunu, S=Universite mezunu.

Medeni Durum: O=Hi¢ evlenmemis, 1=Evli (regresyon analizinde medeni durum
sorusunda bosanmig/dul oldugunu bildiren 5 hasta hic evlenmemis grubuyla
birlestirilmistir).

Atak Tipi: O=Nonkronik ilk epizot, 1=Nonkronik ilk epizot digindakiler (rekiirren, duble
ve kronik depresyonlar).

R?=0.47.
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7. TARTISMA

Yaptigimiz bu ¢alismada major depresyon tam Olciitlerini karsilayan 60 hasta bir
yil boyunca daha onceden kararlastirilan olgekler ile belli araliklarla izlenmis, yapilan bu
klinik takibin 15181nda major depresyonda uyku konusu arastirilmis ve calismaya dahil

edilen hastalarin depresyon seviyeleri ve uyku diizenleri birlikte degerlendirilmistir.

Calisma oOrneklemi genel olarak degerlendirilecek olursa; izlemde %10 relaps
(n=6) ve %20 rekiirrens (n=12) gozlendi. Hastalarin %10’u (n=6) tedaviye yanit vermedi.
%60°1 (n=36) ise relaps veya rekiirrens yasamadan gec yanit vererek de olsa iyilesti.
Relaps oranlari TR grubunda %8.33 (n=3), KR grubunda ise %25 (n=3) olarak
hesaplandi. Bu da KR grubunun sahip oldugu relaps oraninin, TR grubundakinin yaklasik
3 kat1 oldugu anlamina geliyordu. Rekiirrens oranlari TR grubunda %16.67 (n=6), KR
grubunda ise %33.33 (n=4) olarak saptandi. Bu da KR grubunun sahip oldugu rekiirrens

oraninin, TR grubundakinin yaklasik 2 kati oldugunu gosteriyordu.

Klinik izlem siiresince relaps olan 6 vakadan 5’inde (%83.33) relaps Oncesi uyku
yakinmalarinin oldugu goriildii. Rekiirrens olan vakalarda da durum ayniydi. Rekiirrens
olan 12 vakanin 10’unun (%83.33) rekiirrens Oncesi uyku kalitesinin bozuk oldugu
saptanmistir. Zamana gore rekiirrens olan (n=12) ve olmayan (n=48) gruplardaki biitiin
klinik ©l¢ek diizeyleri arasindaki farklar istatistiksel olarak ©nemli bir degisim
gostermistir. Ancak relaps olan (n=6) ve olmayan (n=54) gruplar arasinda zamana gore

istatistiksel acidan anlamli fark bulunamamustir.

Hastalarin ¢alismanin sonundaki durumlart degerlendirilecek olursa; izlem
sonunda 38 kisi iyilesti (%63.33), 15 kisi hastaydi1 (%25), 4 kisi kismi (%6.67) ve 3 kisi
de tam remisyondaydi (%5). lyilesme oranlari TR grubunda %77.78 (n=28), KR
grubunda ise %50 (n=6) olarak saptandi. Bu da TR grubunun sahip oldugu iyilesme
oraninin, KR grubundakinin yaklasik 1.5 kati oldugu anlamina geliyordu. Zamana gore
lyilesen (n=38) ve iyilesmeyen (n=22) gruplardaki biitiin klinik Olgcek diizeyleri

arasindaki farklar istatistiksel olarak 6nemli bir degisim gostermistir.
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Yapilan lojistik regresyon analizi sonucunda kiiciilen simdiki yas ve artan
baslangic yasi iyilesmeme durumuyla anlamli olarak iliskili bulunmustur. Artan atak
sayisit da iyilesmeme olasiligin1 artirmistir. Ayrica atak tipinin de iyilesmeme {izerine
etkisinin oldugu goriilmiistiir. Yani rekiirren, duble ve kronik depresyonlarda alinan
sonuclar nonkronik ilk epizot depresyonlara nazaran daha kotii seyir ile iliskili

bulunmustur.

Ramana ve arkadaglar1 (1995) remisyondan sonraki 4-6 ayda bir relaps riskinin
%10 ila %15 arasinda oldugunu bildirmislerdir. Yazarlarin calisma desen ve sonuclari
mevcut calisgmamizla benzerlik gostermektedir. Ancak daha yiiksek relaps oranlar
bildiren ¢alismalar da olmustur. Bir yila kadar olan bir siire zarfinda %15 ila %21
arasinda degisen major depresif relaps oranlar1 saptayanlar buna 6rnek olarak verilebilir
(Keitner ve ark. 1991, Shea ve ark. 1992). Bizim Ornegimizdeki relaps oraninin nisbeten
daha diisiik olmasi caligmaya dahil edilen hastalarin depresyon derinligi ile iliskili
olabilir. Zira remisyon baslangicindan sonraki 6 ay icinde %25’lik gibi bir relaps oram
tespit eden daha yakin tarihli bir ¢alismada (O’Leary ve ark. 2000) katilimcilarin ilk
goriismedeki HDDO toplam puan ortalamasinin 24.05 oldugu not edilmistir. Ayrica bu
katthimcilarin %72’sinin 20’nin iizerinde bir HDDO toplam puanina sahip olduklar1 da
belirtilmistir. Ornegimizde ise HDDO toplam puan ortalamasi1 18.33 iken katilimcilarin
sadece %21.67’sinin 20’nin iizerinde bir HDDO toplam puani bulunmaktadir. Relaps ile
baslangigtaki depresyon siddeti arasindaki iliski zaten ¢ok iyi tamimlanmustir. Relaps
ortaya cikisindaki az sayidaki ongoriiciiden biri ilk degerlendirmedeki depresyon siddeti

olmustur (Piccinelli ve Wilkinson 1994, Ramana ve ark. 1995, O’Leary ve Lee, 1996).

Calismamizda KR grubunun sahip oldugu relaps oraninin, TR grubundakinin
yaklasik 3 kat1 oldugu tespit edilmistir. Paykel ve arkadaslar1 (1995) tarafindan yapilan
calismada da ayn1 sonuca ulasildigi goriilmiistiir. Arastirmacilar KR grubunda %76, TR
grubunda ise %?25’lik bir relaps orani bildirmislerdir. KR bir yoniiyle de hastanin
remisyonundan sonra rezidiiel semptomlarin varligini halen devam ettirmesidir. Burada
akla su soru gelmektedir; rezidiiel semptomlar da baslangictaki depresyon siddeti gibi bir

relaps ongoriiciisii olarak kullanilabilirler mi?
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Yapilan ¢aligmalar (Thase ve ark. 1992, Fava ve ark. 1994a, Fava ve ark. 1994b, Paykel
ve ark. 1995, Van Londen ve ark. 1998, Fava 1999) 1s18inda bu soruya goniil rahathgi
icinde evet yanit1 verilebilir. Oyle ki bir calismada rezidiiel semptomlarin varligi en giiclii
tahmin edici faktor olarak nitelendirilmistir (Pintor ve ark. 2004). Uyku yakinmalar1 da
rezidiiel semptomlardan olduklarmma gore relaps Oncesi vakalarimizin biiytik bir

cogunlugunda (%83.33) bulunmalar1 manidardir.

Staner ve arkadaslar1 (1997) unipolar depresyon epizotlari iyilesmis hastalart 1 y1l
boyunca izlemisler ve %?25’lik bir rekiirrens orani bildirmislerdir. Arastirmacilarin
calisma deseni bir miktar farkli (profilaktik tedavi uygulanmasi) olsa da sonuglari
calismamizla benzerlik gostermektedir. Bir baska calismada major depresif epizotlari
iyilesmis hastalarda ilk 6 aylik rekiirrens riski %20 olarak bildirilmistir (Solomon ve ark.
2000). Bilimsel literatiirde bizim buldugumuzdan daha yiiksek rekiirrens oranlari ile de
karsilasildig1 olmustur. Ornegin iyilestigi kabul edilen, ila¢ tedavisi askiya alinmis 42
hastadan 18’inin (%43) bir yillik takip siiresinin herhangi bir noktasinda yeni bir epizot
gecirdigi goriilmiistiir (Berlanga ve ark. 1999). Aradaki fark (%20’ye karst %43)
calismamizdaki rekiirren depresyon olgusunun daha az bir oranda bulunmasindan
kaynaklanmis olabilir. Berlanga ve arkadaslarinin 6rnegindeki rekiirren depresyon tanili
hasta oran1 %42.86 iken bizim 6rnegimizde %?21.67 olmustur. Zira yeni bir rekiirrens icin
en giiclii ongoriiciilerden birisi de gecmis epizotlardir (Hart ve ark. 2001, Kessing ve

Andersen 2005, Pettit ve ark. 20006).

Calismamizda KR grubunun sahip oldugu rekiirrens oraninin, TR grubundakinin
yaklasik 2 kati oldugu tespit edilmistir. Bu durum rezidiiel semptomlarin depresif
rekiirrens icin de bir risk faktorii olmalar ile agiklanmistir (Nierenberg ve ark. 2003).
[liskili olarak kismi iyilesmenin de rekiirrens icin bir risk faktorii oldugu bildirilmis (Judd
ve ark. 2000) ve mevcut bulgumuzu destekleyen bir kanit olarak sunulmustur. Uyku
yakinmalarinin yeni bir major depresif epizotu ongoriicii degeri, rekiirrens konusunda
belki de daha giiclii bir sekilde karsimiza ¢ikmaktadir. Uykusuzluk yakinmasi diger
depresif semptomlar istatistiksel olarak kontrol altina alindiginda bile yeni bir major

depresif bozukluk baslangicini 6ngorebilmistir (Ford ve Kamerow 1989).
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Ayn bir arastirmada uykusuzlugun rekiirren major depresif bozukluk baslangicindan
birkag¢ hafta 6nce bulundugu, yani yeni epizotun uykusuzlugu izledigi saptanmistir (Perlis
ve ark. 1997a). Ayrica elektroensefalografik uyku ol¢iimleri de rekiirren ile tek epizot
major depresif bozukluk ayriminda yardimci olabilmektedir. Rekiirren major depresif
bozukluk uyku devamliligi, REM ve yavas dalga uykusunda daha fazla miktardaki
bozulma ile iliskilidir (Thase ve ark. 1995). Rekiirren major depresif bozukluk tek epizot
major depresif bozukluk ile karsilastirildiginda daha siddetli bir nérobiyolojik substratla
(6rnegin disfonksiyonel serotonerjik sistem) iligkili olabilir. Bu bulgular temelinde uyku
rahatsizliginin ilk depresif epizottaki varliginin, rekiirrens riskini artiracag ileri
stiriilmiistiir (Pettit ve ark. 2006). Calismamizda da rekiirrens olan 12 vakanin 10’unun
(%83.33) rekiirrens Oncesi uyku kalitesinin bozuk oldugu saptanmis, zamana gore
rekiirrens olan (n=12) ve olmayan (n=48) gruplardaki biitiin klinik 0l¢ek diizeyleri
arasindaki farklar istatistiksel olarak 6nemli bir de8isim gostermistir. Ancak relaps olan
(n=6) ve olmayan (n=54) gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml fark
bulunamamistir. Fark bulunamamis olmasi relaps olan hasta sayisinin azligindan

kaynaklanmis olabilir (n=6).

Calisma sonunda elde edilen iyilesme orami da (%63.33) onceki calismalarla
yakinlik gostermektedir. Mueller ve arkadaslart (1996) 1 yil icindeki iyilesme olasiliginin
967 oldugunu bildirmislerdir. Giincel bir ¢calismada da 2 yil sonundaki iyilesmeme orani
%30 olarak bildirilmis (Viinaméki ve ark. 2006), bizim calismamiza benzer sekilde
tasarlanmis, hastalarin 12 ay boyunca izlendigi bir baska calismada da iyilesmeme oram
%35 olarak bulunmustur (Viinaméki ve ark. 2002). Calismamizda TR grubunun sahip
oldugu iyilesme oraninin, KR grubundakinin yaklasik 1.5 kati oldugu da goriildii. Bizim
bulgumuzla tutarl bir sekilde, kismi remisyon kotii ya da gecikmis iyilesmenin habercisi

olarak goriilmiistiir (Cornwall ve Scott 1997, Viinamiki ve ark. 2002).
Etkin bir depresyon tedavisinden sz edilebilmesi icin hasta olabildigince hizli bir

bicimde remisyona, miimkiinse de tam remisyona sokulmali, relaps ve/veya

rekiirrenslerin Oniine gecilerek de bu iyilik hali stirdiiriilmelidir.
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Yani relaps ve/veya rekiirrens olusumunun engellenmesi dolayli da olsa hastaligin
gidisini olumlu yonde etkileyecektir. Literatiir tarandiginda iyilesmeyi etkileyen
faktorlerden ziyade hangi faktorlerin relaps ve/veya rekiirrens ile iliskili oldugunun
iizerinde duruldugu goriilmektedir. Oyleyse tespit ettigimiz bu faktorlerin relaps ve/veya
rekiirrens gelisiminde herhangi rollerinin olup olmadiginin tartisilmas: uygun olacaktir.
Zira biitiin bu faktorler iyilesmeyi relaps veya rekiirrens lizerinden etkilemis olabilirler.
Gercekten de gecirilmis epizot sayisi relaps ile iligkili bulunmustur (Pintor ve ark. 2004).
Bunun yaninda ge¢ baslangi¢ da relaps ile iliskilidir (Keller ve ark. 1983, Kessing ve ark.
1998). En az iki y1l devam eden kronik duygudurum semptomlarinin relaps ile iliskisinin
oldugu da bildirilmistir (Lin ve ark. 1998). Ancak daha gen¢ yaslardaki epizotlarin relaps
oranint dogrudan artirdigi bulgusu ile ilgili bir kaynaga ulasilamamis olmakla birlikte,

erken baglangicin da relapsi kolaylastirdigi unutulmamalidir (Pintor ve ark. 2004).

Benzer sekilde gecirilmis epizot sayisi, ge¢ baslangic yas1 ve az iki yil devam
eden kronik duygudurum semptomlar1 rekiirrens ile de iliskilidir (Nierenberg ve ark.
2003). Daha geng yaslardaki epizotlar da rekiirrens oranini artiran faktorlerden biri olarak

goriilmiistiir (Aagaard ve Vestergaard 1990).

Gecirilmis epizot sayis1 ve kronik duygudurum semptomlarinin relaps ve
rekiirrens ile iligkili oldugu diisiiniiliirse rekiirren, duble veya kronik depresyon tanili
hastalarla alinan sonuglarin nonkronik ilk epizot depresyonlara nazaran daha kotii olmasi

da akla yatkindir.

Uyku yakinmalar1 sadece hastalarin yasam kalitelerini diisiirmekle kalmayip
relaps ve rekiirrens gelisimini de kolaylastirmak suretiyle olumsuz bir prognostik faktor
olarak rol oynamaktadirlar. Bizce tam bir remisyondan veya iyilesmeden soz edilebilmesi
icin uyku problemlerinin de ortadan kaldirilmasi 6nemlidir. Bu nedenle klinisyenler,
tedavilerini diizenlerken hastalarin uyku ile ilgili yakinmalarin1 detayli bir sekilde almali
ve var olan aksakliklar1 g6z Oniinde bulundurmalidirlar. Biitiin bunlarin yaninda,
hastalarin uyku sorunlarinin ivedilikle ¢oziilmesinin tedaviye uyumu da artiracagi

kanisindayiz.
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Uyku problemlerinin 6nemi yalmzca ilk degerlendirme ile siirli degildir.
Calismamizda izlem siiresince depresyon seviyesini Olcen ve uyku diizenini
degerlendiren Olceklerin paralel bir seyir izledikleri goriilmiis, hastalarin biiyiik
cogunlugunun da relaps veya rekiirrens oncesi 6znel uyku yakinmasinin bulundugu
anlagilmistir.  Ozetleyecek olursak uyku diizeni klinik takiplerde de ozenle
degerlendirilmeli, nedensiz yere bozulmasi bir relaps ya da rekiirrens ihtimali ac¢isindan
klinisyeni endiselendirmelidir. Bipolar bozukluklu hastalar gibi artik unipolar bozukluklu
hastalar da konuyla ilgili olarak bilgilendirilmeli, uyku diizenlerinin bozulmasi
durumunda tekrar bagsvurmalart noktasinda uyarmalidirlar. Burada uyku kalitesi, tatmini

veya uykusuzluk siddetini 6l¢en testlerden faydalanilabilir.
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8. SONUC

Major depresyonda uyku problemlerinin relaps ya da rekiirrens iizerine etkisinin

arastirildig bu bir yillik klinik izlem ¢aligsmasinda asagidaki sonuglar elde edildi.

1. KR grubunun sahip oldugu relaps orant TR grubundakinin yaklasik 3 katiydi.

2. KR grubunun sahip oldugu rekiirrens oraninin ise TR grubundakinin yaklasik
2 kat1 oldugu goriildii.

3. Klinik izlem siiresince relaps veya rekiirrens olan vakalarin biiyiik
cogunlugunda olay 6ncesinde uyku yakinmalarinin bulundugu saptandi.

4. Zamana gore rekiirrens olan ve olmayan gruplardaki biitiin klinik olcek
diizeyleri arasindaki farklar istatistiksel olarak ©nemli bir degisim
gostermistir.

5. TR grubunun sahip oldugu iyilesme oraninin, KR grubundakinin yaklasik 1.5
kat1 oldugu tespit edildi.

6. Zamana gore iyilesen ve iyilesmeyen gruplardaki biitiin klinik 6l¢ek diizeyleri
arasindaki farklar istatistiksel olarak 6nemli bir degisim gostermistir.

7. Kiigiilen simdiki yas, atak tipi, artan baslangi¢ yas1 ve atak sayisi iyilesmeme

durumuyla anlamli olarak iligkili bulunmustur.

Uyku yakinmalar1 sadece hastalarin yasam kalitelerini diisiirmekle kalmayip
relaps ve rekiirrens gelisimini de kolaylastirmiglardir. Tam bir remisyondan veya
iyilesmeden s6z edilebilmesi i¢in mevcut uyku problemleri de ¢oziilmelidir. Bu nedenle
klinisyenler hasta tedavilerini diizenlerken ayrintili bir uyku oykiisii almali, var olan
aksakliklar1 g6z Oniinde bulundurmali ve uyku diizeni klinik takiplerde de Ozenle
degerlendirilmelidir. Burada uyku kalitesi, tatmini veya uykusuzluk siddetini Olcen
testlerden faydalanilabilir. Uyku diizeninin nedensiz yere bozulmasi bir relaps ya da

rekiirrens ihtimali agisindan klinisyeni endiselendirmelidir.
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10. EK
Sosyodemografik Veri Formu (SVF)

Degerlendirme numarast: 1, 2, 3,4, 5
Degerlendirme tarihi: / /

Adr:

Cinsiyeti:

Dogum yeri / tarihi: /
Egitim durumu / meslegi: /
Medeni hali:

Simdiki hecmenin siiresi:

Gegmis hecme sayisi:

[k hecmenin tarihi:

Simdiki hecmenin tanisi:

Gegmis hecme ya da hecmelerin tanisi:
Gegmis intihar tesebbiisleri:

Ruhsal hastaliklar agisindan aile dykiisii:
Tedavi planinin 6zeti:

Irtibat adresi ve telefonu:

Diger 6nemli 6zellikler:

Klinik Global izlenim (KGi)

A. Hastaligin siddeti
B. Genel diizelme
C. Yan etkiler
TOPLAM

A. HASTALIGIN SIDDETI
-Degerlendirilemedi

-Normal, hasta degil

-Sinirda bir mental rahatsizlik
-Hafif derecede rahatsiz
-Orta derecede rahatsiz
-Belirgin derecede rahatsi
-Ciddi derecede rahatsiz

-En u¢ derecede rahatsiz

B. GENEL DUZELME
-Degerlendirilemedi
-Cok cok diizelmis
-Cok diizelmis
-Minimal diizelmis
-Degisiklik yok
-Minimal kotiilesmis
-Cok kotiilesmis

-Cok cok kotiilesmis

C. YAN ETKILER

-Degerlendirilemedi

-Yok

-Var ama islevselligi anlamli derecede etkilemiyor
-Islevselligi anlamli derecede etkiliyor

-Terapotik etkilerden agir basiyor
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Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Yonerge: Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken
kullandiklar1 bazi ctimleler verilmistir. Her madde, bir cesit
ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun
derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu secenekleri
dikkatle okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki (su an dahil) kendi
ruh durumunuzu goz oniinde bulundurarak, size en uygun
olan ifadeyi isaretleyiniz.
1. 0) Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
1) Kendimi izgiin hissediyorum.
2) Her zaman ic¢in lizgiinim ve kendimi bu duygudan
kurtaramiyorum.
3) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.
2. 0) Gelecekten umutsuz degilim.
1) Gelecek konusunda umutsuzum.
2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
3) Benim icin gelecek olmadigi gibi bu durum
diizelmeyecek.
3. 0) Kendimi basarisiz gormiiyorum.
1) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
2) Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin
oldugunu goriiyorum.
3) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum.
4. 0) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
1) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
2) Artik hicbir seyden gercek bir zevk alamiyorum.
3) Beni doyuran hicbir sey yok. Her sey ¢ok can sikic1.
5. 0) Kendimi suglu hissetmiyorum.
1) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
2) Kendimi ¢ogunlukla suclu hissediyorum.
3) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.
6. 0) Cezalandiriliyormusum gibi duygular ig¢inde degilim.
1) Sanki, bazi seyler igin cezalandirilabilirmisim gibi
duygular i¢indeyim.
2) Cezalandirilacakmigim gibi duygular yasiyorum.
3) Baz1 seyler i¢in cezalandiriliyorum.
7. 0) Kendimi hayal kirtkligina ugratmadim.
1) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.
2) Kendimden hi¢ hoglanmiyorum.
3) Kendimden nefret ediyorum.
8. 0) Kendimi diger insanlardan daha koti durumda
gormilyorum.
1) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
2) Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum.
3) Her kotii olayda kendimi su¢luyorum.
9. 0) Kendimi oldiirmek gibi diigiincelerim yok.
1) Bazen, kendimi oldiirmeyi diisiiniiyorum ama boyle bir
seyi yapamam.
2) Kendimi oldiirebilmeyi ¢ok isterdim.
3) Eger firsatin1 bulursam kendimi 6ldiiriiriim.
10. 0) Herkesten daha fazla agladigim sanmiyorum.
1) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.
2) Simdilerde her an agliyorum.
3) Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de
aglayamiyorum.
11. 0) Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayllmamam.
1) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.
2) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.
3) Simdilerde her an icin tedirgin ve sinirliyim.
12. 0) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
1) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
2) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢cogunu kaybettim.
3) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmada.
13. 0) Eskisine gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.
1) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha cok
erteliyorum.
2) Eskisine gore, karar vermekte oldukca giiclik
cekiyorum.
3) Artik hi¢ karar veremiyorum.
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14. 0) Eskisinden daha kotii bir dis goriintisim oldugunu
sanmyorum.

1) Sanki yaslanmis ve cekiciligimi kaybetmisim gibi
diistiniiyor ve tiztiliiyorum.

2) Dis goriiniisimde arttk degistirilmesi miimkiin
olmayan ve beni ¢irkinlestiren degisiklikler oldugunu
hissediyorum.

3) Cok cirkin oldugumu diistiniiyorum.

15. 0) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

1) Bir ise baslayabilmek icin eskisine gore daha fazla
¢aba harciyorum.

2) Ne is olursa olsun, yapabilmek icin kendimi c¢ok
zorluyorum.

3) Hi¢ calisamiyorum.

16. 0) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

1) Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

2) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar
uyumakta giicliik cekiyorum.

3) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar
uyuyamiyorum.

17. 0) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

1) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

2) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve cabuk
yoruluyorum.

3) Artik higbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

18. 0) Istahim eskisinden pek farkh degil.

1) Istahim eskisi kadar iyi degil.

2) Simdilerde istahim epey kotii.

3) Artik hi¢ istahim yok.

19. 0) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

1) Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan
fazla kaybettim.

2) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

3) Son zamanlarda yedi bucuk kilodan fazla kaybettim.
20. 0) Saghgim beni pek endiselendirmiyor.

1) Son zamanlarda agri, sizi, mide bozuklugu, kabizlik
gibi sikintilarim var.

2) Agr, szt gibi bu sikinilanm  beni epey
endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diisiinmek zor geliyor.

3) Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik
baska seyleri diisiinemiyorum.

21. 0) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir
sey yok.

1) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

2) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

3) Cinsellikle hi¢ ilgim kalmadi.



Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDO)

Yonerge: Her maddede hastayr en iyi tanimlayan cevabi
belirleyen numaray1 se¢iniz.
1. Depresif ruh hali (keder, iimitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)

0. Yok.

1. Yalnizca sorulart cevaplarken anlasiliyor.

2. Hasta bu durumlar1 kendiliginden soyliiyor.

3. Hastada bunlarin bulundugu, yiiz ifadesinden,
postiiriinden, sesinden ve aglamasindan anlasiliyor.

4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu,
konusma sirasinda sozlii veya sozsiiz olarak belirtiyor.
2. Sugluluk duygular

0. Yok.

1. Kendi kendini kiniyor, insanlari tizdiigiinii saniyor.

2. Eski yaptiklarindan dolay1 sugluluk hissediyor.

3. Simdiki hastalign bir cezalandirmadir.
hezeyanlari.

4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya
kendisini tehdit eden gorsel haliisinasyonlar goriiyor.
3. intihar

0. Yok.

1. Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.

2. Keske olmils olsaydim diye diisiiniiyor veya benzer
diisiinceler besliyor.

3. Intihan1 diigiiniiyor ya da bu diisiincesi belli eden jestler
yapiyor.

4. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim
4 puanla degerlendirilir).

Sugluluk

4. Uykuya dalamamak
0. Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
1. Bazen gece yatifinda yarim saat kadar

uyuyamadigindan sikayetci.

2. Gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayet
ediyor.

5. Gece yaris1 uyanmak

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan
sikayetci.

2. Gece yarist uyaniyor. Yataktan kalkmak 2 puanla
degerlendirilir (herhangi bir neden olmaksizin).

6. Sabah erken uyanmak

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya
daliyor.

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan
kalkiyor.

7. Calisma ve aktiviteler

0. Herhangi bir sorunu yok.

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

2. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki
mesguliyetlerine karst olan ilgisini kaybetmis; bu durum ya
hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da baskalar1
onun, Kkayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor
(isinden ve aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini diistiniiyor).

3. Aktivitelerinde harcadifi siire veya iiretim azaliyor.
Hastanede yatarken her giin en az 3 saat, servisteki islerinin
disinda aktivite gostermeyenlere 3 puan verilir.

4. Hastaligindan dolayr c¢aligmayr tamamen birakmis.
Yatan hastalarda servisteki islerin disinda higbir aktivite
gostermeyenlere ya da servis iglerini bile yardimsiz
yapamayanlara 4 puan verilir.

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

0. Diistinceleri ve konusmasi normal.

1. Gortigme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

2. Gortigme sirasinda agikg¢a retardasyon hissediliyor.

3. Goriismeyi yapabilmek ¢ok zor.
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9. Ajitasyon

0. Yok.

1. Yerinde duramuyor.

2. Elleri, saglar1 v.b. ile oynuyor.

3. Ayakta dolastyor, sakin oturamryor.

4. Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, saclarini cekistiriyor,
dudaklarini 1sirryor.
10. Psisik anksiyete

0. Herhangi bir sorun yok.

1. Subjektif gerilim ve irritabilite.

2. Kiiciik seylere tiziililyor.

3. Yizinden ve konusmasindan endiseli oldugu
anlasiliyor.
4. Korkularini daha sorulmadan anlatiyor.
11. Somatik anksiyete
0. Yok.
1. Hafif.
2. Iml1.
3. Siddetli.
4. Cok siddetli.
Anksiyeteye eslik eden fizyolojik sorunlar:
Gastrointestinal: A1z kurumasi, yellenme, sindirim

bozuklugu, kramp, gegirme.
Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi.
Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ cekme.
Diger: Sik idrara ¢ikma, terleme.

12. Somatik semptomlar-gastrointestinal

0. Yok.

1. Istahsiz, ancak personelin 1srartyla yiyor. Karminin sis
oldugunu soylityor.

2. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklar1 ya da
gastrointestinal semptomlar1 igin ila¢ istiyor ya da ilaca
ihtiya¢ duyuyor.

13. Somatik semptomlar-genel

0. Yok.

1. Ekstremitelerinde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi.
Sirt agrilari, bas 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.

15. Hipokondriyaklik

0. Yok.

1. Kuruntulu.

2. Aklin1 saglik konularina takmis durumda.

3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

4. Hipokondriyaklik deliizyonlar1.

16. Zayiflama (A ya da B’yi doldurunuz)

A. Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgulari)

0. Kilo kayb1 yok.

1. Onceki hastaligina bagli olarak zayiflama.

2. Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.

B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin
tartildig1 kontrollerde

0. Haftada 0.5 kg’den daha az zayiflama.

1. Haftada 0.5 kg’den daha fazla zayiflama.

2. Haftada 1 kg’den daha fazla zayiflama.

17. Durumu hakkinda goriisit

0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

1. Hastaligim1 biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere,
viriislere, istirahata ihtiyaci olduguna bagliyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.



Uyku Tatmin Olcegi (UTO)

Yonerge: Asagida her geceki uykunuz ve genel olarak
uykunuzdan ne kadar memnun oldugunuza iligkin bazi
sorular bulunmaktadir. Liitfen her bir soruyu dikkatli bir
sekilde okuyarak size en uygun gelen secenegi isaretleyiniz.
1) Sabahlar1 uykunuzdan uyanip yataginmzdan kalktigimzda
kendinizin ne 6l¢iide dinlenmis oldugunu diisiintiyorsunuz?
3. Tam olarak dinlenmis

2. Oldukga dinlenmis

1. Oldukga yorgun

0. Hi¢ dinlenmemis

2) Gece yataginiza yattiktan sonra uykuya dalmaniz icin
gecen siirenin sizin icin ne ol¢iide normal ya da normal dist
oldugunu diisiintiyorsunuz?

3. Son derece dogal

2. Oldukga dogal

1. Oldukga anormal

0. Son derece anormal

3) Gece boyunca sabaha kadar uyumaya devam ederken
uykunuzun ne Olgiide sorunsuz ya da sorunlu oldugunu
diistiniiyorsunuz?

3. Son derece sorunsuz

2. Oldukga sorunsuz

1. Oldukga sorunlu

0. Son derece sorunlu

4) Bir gecelik uykunuzun Kkalitesine bagli olarak sabah
kalktiktan sonra her giin yapmaniz gerekenler ya da caligma
veriminiz agisindan kendinizin giin boyunca ne Oolciide
verimli ya da verimsiz oldugunuzu diisiintiyorsunuz?

3. Son derece verimli

2. Oldukga verimli

1. Oldukga verimsiz

0. Son derece verimsiz

5) Bedensel sagligiizin korunmasi agisindan her zamanki
uykunuzun ne OoOlclide faydali ya da faydasiz oldugunu
diistiniiyorsunuz?

3. Son derece faydali

2. Oldukga faydalt

1. Oldukga faydasiz

0. Son derece faydasiz

6) Ruhsal sagligimizin korunmasi agisindan her zamanki
uykunuzun ne Ol¢iide faydali ya da faydasiz oldugunu
diistiniiyorsunuz?

3. Son derece faydal

2. Oldukga faydal

1. Oldukga faydasiz

0. Son derece faydasiz

7) Aile ici ya da kisiler aras1 iliskilerinizin saglikli bicimde
yiirlimesi agisindan her zamanki uykunuzun ne Olgiide
sorunlu ya da sorunsuz oldugunu diisiiniiyorsunuz?

3. Son derece sorunsuz

2. Oldukga sorunsuz

1. Oldukga sorunlu

0. Son derece sorunlu

8) Uyku diizeninizin genel olarak ne ol¢iide iyi ya da koti
oldugunu diisiintiyorsunuz?

3. Son derece iyi

2. Oldukga iyi

1. Oldukga kotii

0. Son derece kotii
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Uykusuzluk Siddeti Olcegi (USO)

1- Son zamanlardaki (6rnegin son 2 hafta) uykusuzluk

probleminizin siddetini belirtiniz.

a) Uykuya dalmakta giicliik

0. Yok

1. Hafif

2. Orta

3. Siddetli

4. Cok siddetli

b) Uykuyu siirdiirmede gii¢liik

0. Yok

1. Hafif

2. Orta

3. Siddetli

4. Cok siddetli

¢) Cok erken uyanma ve tekrar uyuyamama

0. Yok

1. Hafif

2. Orta

3. Siddetli

4. Cok siddetli

2- Son zamanlardaki uyku diizeninizden ne kadar memnun

veya degilsiniz?

Cok memnunun Hi¢ memnun degilim
0 1 2 3 4

3- Uyku probleminizin giinliik iglerinize (6rnegin giindiiz

yorgunlugu, giinlilk isleri yapma yetenegi, konsantrasyon,

hafiza, moral durumu gibi) ne oranda etkiledigini

diistiniiyorsunuz?

0. Hig etkilemiyor

1. Az

2. Orta

3. Fazla

4. Cok fazla etkiliyor

4- Yasam Kkalitenizi bozmasi agisindan uyku probleminizin

diger insanlar tarafindan ne kadar fark edilebilir oldugunu

diistiniiyorsunuz?

0. Hig fark edilebilir degil

1. Az

2. Orta

3. Fazla

4. Cok fazla fark edilebilir

5- Son zamanlardaki uyku probleminiz hakkinda ne kadar

endise duyuyorsunuz?

0. Hi¢

1. Az

2. Orta

3. Fazla

4. Cok fazla



Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

Yonerge: Asagidaki sorular gecen ay ki mutat
aligkanliklarinizla ilgilidir. Cevaplariniz gecen ay icindeki
giin ve gecelerin ¢oguna uyan en dogru karsilig1 belirtmelidir.
Liitfen tiim sorulart cevaplandiriniz.

1) Gecen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
Mutat yatis saati:

2) Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar
zaman ald1?

... dakika

3) Gegen ay sabahlan genellikle ne zaman kalktiniz?
Mutat kalkis saati:

4) Gegen ay geceleri kag saat gercekten uyudunuz?
Bir gecedeki uyku siiresi ... saat (bu siire yatakta gecirdiginiz
siireden farkli olabilir)

5) Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku
problemlerini ne siklikta yasadiniz?

a) 30 dakika i¢cinde uykuya dalamadiniz.

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

b) Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz.

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

¢) Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz.
0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

d) Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

e) Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz.
0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

f) Asir1 derecede iisiidiiniiz.

0. Gegen ay boyunca hig

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

g) Asiri derecede sicaklik hissettiniz.

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

h) Kotii rityalar gordiiniiz.

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

i) Agri duydunuz.

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

j) Diger neden(ler), liitfen belirtiniz.
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Gegen ay bu neden(ler)den dolayr ne kadar siklikla uyku
problemi yasadiniz?

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla
6) Gecen ay uyku
degerlendirebilirsiniz?

0. Cok iyi

1. Oldukga iyi

2. Oldukga kotii

3. Cok kot

7) Gecen ay uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar
siklikla uyku ilaci (receteli veya recetesiz) aldiniz?

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

8) Gecen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir
aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyamk kalmak icin
zorlandimz?

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

9) Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle
yapmanizda ne derecede problem olusturdu?

0. Hig¢ problem olusturmadi

1. Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu

2. Bir dereceye kadar problem olusturdu

3. Cok biiyiik bir problem olusturdu

10) Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?

- Bir yatak partneriniz veya oda arkadas1 yok

- Diger odada bir yatak partneriniz veya oda arkadas1 var

- Partner ayn1 odada fakat ayn1 yatakta degil

- Partner ayn1 yatakta

Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona
gecen ay asagidaki durumlari ne siklikta yasadiginizi
sorunuz.

a) Giriiltili horlama

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

b) Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

¢) Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

d) Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

e) Uyurken olan diger huzursuzluklarmniz, liitfen belirtiniz.

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

Tesekkiirler!

kalitenizi  biitiiniiyle  nasil
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