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OZET

Aydin A, Major depresif bozuklugu olan hastalarda sirkadiyen tercih ve
ozkiyima yatkmhbk, Y.Y.U. Tip Fakiiltesi Ruh Sagh@ ve Hastahklar1 ABD
Uzmanhk Tezi, VAN, 2008.

Bu calismada depresyonu olan hastalarin sirkadyen tiplerine gore 6zkiyim riskini
incelemek ve sirkadyen tiplerin uyku ve depresyon belirtileri {iizerine etkilerini
degerlendirmek amaclanmistir. Calisma major depresif bozukluk tami Olgiitlerini
karsilayan 80 hasta ile demografik olarak eslestirilmis 80 saghkli goniillii ile
tamamlanmistir. Her bireye Sosyodemografik Veri Formu, BDE (Beck Depresyon
Envanteri), PUKI (Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi), MEQ (Sabahlilik-Aksamlilik
Olgegi), MINI (MINI Intihar Egilimi Alt Olgegi) ve IDO (Intihar Diisiincesi Olgegi)

uygulanmastir.

Depresyon grubun BDE, PUKI, MINI ve IDO puanlari kontrol grubuna goére
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Depresyon ve kontrol grubu birlikte tim
orneklemde sirkadyen tercihlere gore yapilan karsilastirmalarda aksamlilik tipi olan
bireylerin (n= 21) depresyon diizeyleri, uyku kalitesi, intihar diigiincesi ve intihara
yatkinlik punlar sabahlilik tipi (n= 45) olanlardan anlaml olarak yiiksek bulunmustur.
Aksamlilik tip ile ara tip arasinda tiim Olceklerde anlamli farklilik bulunmamistir. Grup
ve sirkadyen ritmin birlikte degerlendirildigi iki yonlii varyans analizleri sonucunda
depresyon puanlar i¢in anlamlh fark bulunurken, uyku kalitesi ve intihar olcekleri
acisindan farklilik bulunamamistir. Hasta grupta aksamlilik tipin BDE puanlar1 hem ara
tipten hem de sabahlilik tipinden anlamli olarak yiiksek bulunurken, ara tipin BDE
puanlar1 sabahlilik tipinden anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Kontrol grubunda
sirkadyen tercihe gore depresyon puanlarinda anlamli farkliik bulunmamistir.
Sirkadyen tercihin depresyon diizeyinden bagimsiz olarak intihar puanlar ile iliskisini
incelemek amaciyla yapilan kismi korelasyon analizleri sonucunda her iki grupta da

MEQ ile intihar 6l¢ekleri arasinda anlamhi farklilik olmadigi bulunmustur.

Sonug¢ olarak major depresif bozuklugu olan hastalarda sirkadyen tercihin

aksamlilik olmasi durumunda depresif belirtiler daha siddetli yasanmaktadir.



Calismanin sonuglar1 sirkadyen tercihin tek basina bagimsiz olarak intihara yatkinlig

belirleyen bir etmen olmadigini diisiindiirmektedir.

Anahtar sozciikler: Depresyon, sirkadyen tercihler, 6zkiyim, uyku kalitesi



SUMMARY

Aydin A, Circadian rhythms and suicidality in the patients with major
depressive disorder. Yuzuncu Yil University, School of Medicine, Department of

Psychiatry, Thesis of Speciality, City of Van, 2008.

The aim of the study was to investigate the relationship between suicide risk and
circadian rhythms in the patients with major depressive disorder and was to evaluate
possible effects of circadian rhythms on the severity of depressive symptoms and sleep
quality. Eighty patients with major depressive disorder and 80 healthy subjects who
were demographically matching with the patients group were included in the study. All
subjects were administered the sociodemographical data form, the Beck Depression
Inventory (BDI), the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), the Morningness-
Eveningness Questionnaire (MEQ), the Mini International Neuropsychiatric Interview

suicide tendency subscala (MINI), the Suicide Ideation Scale (SIS).

Depression patients reported higher scores on the BDI, the PSQI, the MINI, and
the SIS than controls. The subjects with eveningness circadian rhythm (n=21) had
significantly more the BDI, PSQI, MINI and SIS scores than the group of morningness
(n= 45) circadian rhythm when all subjects were included in the analyses. There was no
significant difference between eveningness and mid-type circadian rhythm groups.
When the group and circadian rhythm interaction was evaluated with a two-way
variance analysis, while the interaction was significant for the BDI scores, the
interactions were not significant for sleep quality and suicidal scores. In the post-hoc
analyses for depression group, the eveningness group had significantly higher
depression scores than both morningness and mid-type groups whereas mid-type group
reported significantly higher scores than morningness group. There were no significant
differences among circadian groups for depression severity. In order to assess relations
between circadian rhythm and suicidal ideation scores after controlling for depression
scores partial correlations was performed. Partial correlations between MEQ scores and

total scores of suicide scales were not significant.



Consequently, eveningness circadian rhythm associated with the more severe
depression level. These results suggest that circadian rhythm is not independently

associated with suicide tendency.

Key words: Depression, circadian rhythm, suicidal ideation, sleep quality.



1. GIRIS VE AMAC

Depresif bozukluk, cokkiin duygudurum ya da ilgi veya zevk kaybi ile beraber
bazi belirtilerinde oldugu bir sendromdur. Cogunlukla 6zkiyim diisiincesi ve uyku
bozukluklar1 ile birlikte seyreder. Agir depresif bozuklukta 6zkiyim riski genel
popiilasyona gore 80 kat fazladir (Sayil 1998). Oliimle sonuglanan dzkiyim psikiyatrik
bozukluklarin disinda ¢ok az meydana gelmektedir. Biitiin 6zkiyim olgularinin %50-70'1
bir duygu durum bozuklugundan kaynaklanmaktadir ve bu olgularin %80'nini major
depresyon tanis1 alan hastalar olusturmaktadir. Ozkiyim diisiincesi daha siddetli
depresyonda yaygindir ve hastalarin %15 kadar1 ne yazik ki sonugta 6zkiyim nedeniyle

Olmektedirler.

Giinliik yasamda bireyler arasinda biyolojik ve davranigsal olaylarin ritmi,
gosterdikleri performans ve uyku uyamklik diizenleri yoniiyle farkliliklar vardir.
Sirkadyen ritim agisindan diisiiniildiigiinde en giiclii farkliliklardan birisinin de
sirkadyen tercih oldugu anlagilir. Insanlar bu tercihlerine gore sabahlilik tipi, ara tip ve
aksamlilik tipi olarak siniflandirilabilirler (Natale 1999). Sabahlilik ve aksamlilik tipi
bireyler, kisilik ve davrams o6zellikleri yoniinden farklilik gosterirler. Calismalarda
yazarlar; aksamlilik tipi bireylerin daha ¢ok emosyonel, davranigsal ve uyku ile ilgili
problemler yasadiklarini, sabahlilik tiplerine gore daha ¢ok depresyonla iligkili belirtiler
bildirdiklerini ve 6zkiyim egiliminde bir artisa neden olabileceklerini tespit etmislerdir

(Mecacci 1998).

Bu calismalara gore aksamlilik tipi olan kisilerin sabahlilik tipi olan kisilere gore
psikiyatrik belirtilerinin daha ¢ok oldugu goriilmektedir. Depresyonu olan bireylerde
sabahlilik-aksamlilik tiplerinin, 6zkiyim girisimi veya niyeti ile iliskisini irdeleyen bir
caligsma literatiirde bulunmamaktadir. Bu ¢aligmanin amaci depresyonu olan hastalarin
sirkadyen tiplerine gore Ozkiyim riskini incelemek ve bunu kontrol grubu ile
karsilagtirmaktir. Elde ettigimiz sonuclarin depresyon-uyku-6zkiyim davranisi

arasindaki iligkilerin aydinlatilmasina katkida bulunacagim diisiinmekteyiz.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. DEPRESYON

Depresyon derin iiziintiilii, bazen de hem iiziintiili, hem bunaltili bir
duygudurumla birlikte diisiince, konusma, davranis ve fizyolojik islevlerde yavaslama,
durgunlasma ve bunlarin yam sira degersizlik, kiiciikliik, giicsiizlik, isteksizlik,
karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile belirli bir sendromdur (Oztiirk 2008). DSM-IV’e
(APB 1998) gore depresyon igin tan1 dl¢iitleri asagida listelenmistir.

2.1.1. DSM-IV Depresif Dénem Tam Olciitleri

A. Tki haftalik bir donem sirasinda, daha oOnceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmas1 ile birlikte asagidaki belirtilerdan besinin (ya da daha fazlasinin)
bulunmus olmast; belirtilerdan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi
kaybi1 ya da artik zevk almama olmasi gerekir.

Not: Acikc¢a genel tibbi duruma bagh olan ya da duyguduruma uygun olmayan
hezeyan ya da halliisinasyon belirtilerin1 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, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum.

Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum bulunabilir.

(2) hemen her giin, yaklagik 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 6nemli derecede kilo kaybi1 ya da kilo aliminin olmasi
(6rn. ayda viicut kilosunun %S5’inden fazlasi olmak iizere) ya da hemen her giin
istahinin azalmig 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 agirlastigt duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir,
bunlarin bagkalarinca da gézleniyor olmasi gerekir).

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

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

(8) hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belli bir konu {iizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi soyler ya da
bagkalar1 bunu goézlemistir).

(9) rekiirren 6liim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil bir
tasar1 kurmaksizin tekrarlayici Intihar etme diisiinceleri, Intihar girisimi ya da Intihar

etmek iizere 6zgiil bir tasarimin olmasi.

B. Bu belirtiler bir karma donemin tani 6l¢iitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik ag¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler bir madde kullaniminin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag,
tedavi icin kullanmilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipotiroidizm)

dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

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

diisiinceleri, psikotik belirtiler ya da psikomotor retardasyonla belirlidir.

Depresyon yaygin bir bozukluktur ve erkeklerde %8—12, kadinlarda da %20-26
yasam boyu yayginliga sahip oldugu, siklig1 ise erkeklerde 80-200/100.000, kadinlarda
250-600/100.000 oldugu bildirilmistir (Horwath ve Weissman 1995). Etkilenmis

bireylerin birinci derece akrabalarinda sikligi artmistir.



Depresif bozukluklarin cesitli alt simiflamalar1 mevcuttur. Bu siniflamalarin bir
amac1 da benzer klinik oOzellikler tasiyan alt gruplarin ortak patofizyolojik
mekanizmalarin kanitin1 gosterip gostermediklerini saptamaktir. Ik siniflandirmalarda
Endojen ve reaktif depresyon ayirimi yapilmistir. Ancak giiniimiizde ¢ogu depresyon
vakasinda hem biyolojik hem de ¢evresel etmenler patogenezde rol almis olduklarindan,
belirli bir dilimin endojen veya reaktif olarak simiflandirilmast Onemini yitirmistir.
Depresif hastalar aym zamanda psikotik belirtilerin varligina bagh olarak psikotik
belirtili olarak da smiflandirilir. Giiniimiizde major depresif donemler cesitli
belirteclerden biri ile kategorize edilebilirler. Melankolik 6zellikler tasiyan hastalar
etkinliklerin ¢ogundan artik hi¢ zevk alamiyor olma ayni1 zamanda sabah erken uyanma
ve sabahlar1 depresyonun daha kotii olmasi seklindeki giinliik duygudurum
degisiminden yakinabilirler. Tersine atipik Ozellikli depresif hastalar olumlu olan
olaylara tepki olarak duygudurum diizelmeleri gosterirler. Depresyon donemleri
boyunca tipik olarak anlaml kilo alimi1 ve asir1 uyku sergilerler. Katatonik 6zellikler
gosteren hastalar asiri, amagsiz motor etkinlikten katalepsi, stupor ya da mutizme kadar
degisebilen psikomotor belirtilere sahiptirler. En az iki yil icin kronik depresif olan
fakat o periyod siiresince major depresyon tami Olgiitlerini tam karsilamayan bireyler
distimik, karsilayanlar ise kronik depresif olarak siniflandirilmiglardir. Distimik
bozukluk {izerine major depresif donemin ilave olmasina ise cifte depresyon adi

verilmistir.

Depresyonun  patofizyolojik ~ mekanizmalar1  heniiz  kesin  olarak
tanimlanmamustir.  Patofizyolojisi ile ilgili merkezi sinir sistemi monoaminerjik
sistemlerindeki anormalliklerin sorumlu oldugu ileri siiriilmektedir. Noradrenerjik,
serotonerjik ya da dopaminerjik norotransmisyondaki goreceli yetersizliklerin veya
reseptorlerin yogunlugu ve diuyarliligindaki bir bozuklugun depresyona yol agabilecegi

One siiriilmiistiir (Andreasan ve Black 2006).

Cesitli yapisal ve islevsel beyin goriintiileme tekniklerini kullanan caligsmalar
duygudurum bozukluklarmin duygusal diizenleme ile ilgili oldugu bilinen 6zel beyin
bolgelerindeki anormalliklerle iliskili oldugunu ileri siirmiislerdir (Drevets 1998).
Depresyonu olan hastalarda en tutarli bicimde belgelenen aksaklik prefrontal korteks
anormallikleri olmustur. Bu anormallikler prefrontal korteks hacminde, kan akiminda ve

metabolizmasindaki azalmayi kapsarlar. Depresyon patofizyolojisine karisan beyin



bolgelerinin ¢ogu, ayni zamanda uyku ve uyamklifin diizenlenmesiyle de ilgili
goziikmektedir, bu da belirli beyin bolgelerindeki islev bozuklugunun hem duygudurum
hem de uyku anormalliklerine yol agabilecegini fikrinin ileri siiriilmesine neden

olmustur (Rye 1997).

2.2. UYKU

Uykunun tiim hayvan tiirlerinde evrensel bir davranmis oldugu caligsmalarla
gosterilmistir. Islevi tam olarak ortaya konamamus olsa da, yasamu siirdiirmek acisindan
vazgecilmez oldugu ¢ok agiktir. Uyku yoksunlugu, uyku gereksiniminin artmasina yol
acarak uykululuga neden olmakta, vazgecilmez bir sekilde uyku baslamaktadir. Iki
haftay1 asan uyku yoksunlugu sonrasinda ratlar kac¢inilmaz sekilde 6lmektedir. Uyku
esnasinda; bircok sistemin bazal degerlerde calisarak istirahati ve onarimi saglanmakta,
hiicresel enerji depolar1 yenilenmekte, emosyonel diizenleme ve bellek organizasyonu

saglanmaktadir.

Uyku karmasik yollarla birbirini etkileyen homeostatik ve sirkadyen
mekanizmalar tarafindan kontrol edilen, noral aktivitenin degisen bicimlerini 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 i¢in bazilan sadece 4-5, bazilann da 10-12 saate ihtiyag
duyarlar. Sonucta yasamimizin yaklagik iicte birlik kismini uykuda harcariz, bu yiizden

uyku kalitesi 6znel iyiligin belli bagh gostergelerinden biridir (Lam 2006).

Uyku, yaygin olarak kardiyovaskiiler, otonomik ve immiin sistemin homeostatik
diizenlenmesini etkileyen restoratif bir yapi1 olarak goriilir (Horne 1988). Uyku
esnasinda beyindeki dinamik degisiklikler pons, bazal 6n beyin bolgeleri ve subkortikal
yapilar tarafindan kontrol edilir. Bu kontrolde gorev alan baslica norotransmitterler ise
norepinefrin, serotonin ve asetilkolin’dir. Lokus seruleus ve rafe niikleusundaki iki
aminerjik noronal subgrup uyamiklikta cok aktiftir, fakat N-REM esnasinda giderek
daha az aktif olmaya baslar ve REM uykusu sirasinda da aktivitesi sona erer.
Dorsolateral tegmental ve pedikiilopontin niikleustaki kolinerjik néronlar ise hem

uyaniklikta ve hem de REM uykusu sirasinda aktiftir (Richard ve ark. 2000).



Uykunun baslamasi bir dizi aktivite sonucu olugsmaktadir. Viicut 1s1s1 ve kortizol
diizeyi diismekte, melatonin salgis1 artmakta, organizma sirkadyen ritme uygun olarak
uykuya girise hazirlanmakta ve santral sinir sisteminde subkortikal bolgelerde, lokus
seruleusta norepinefrinerjik inhibisyon baslamaktadir. Bu sirada dorsal rafe
niikleuslarinda serotonerjik aktivitenin arttigi dikkati cekmektedir. Boylece derin uyku
ortaya ¢ikmakta, uyku derinlestikce de adrenerjik sistemdeki inhibisyon artmaktadir.
Inhibisyon siirdiikce subkortikal bolgelerde kolinerjik sistem aktive olmaya baslamakta
ve kolinerjik aktivite belirli bir noktayr astiginda hizli g6z hareketi (rapid eye

movement, REM) donemi ortaya ¢ikmaktadir (Aydin ve Karacan 1997).

Uyku yapisi 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 evre 1’de en diisitkken evre 4’te en

yiiksektir (Hauri ve Orr 1982).

Ortalama bir gece siiresince bireyler her biri yaklasik olarak 70-90 dakika siiren
bes NREM ve REM uykusu dongiisii yasarlar. Uyku normal olarak N-REM icinde evre
1’den evre 4’e dogru yavasca ilerler. N-REM uykusu periyodlar toplam uyku siiresinin
yaklasik %75’ini teskil ederler ve en biiyiik derinligine cogunlukla gecenin ilk yarisinda
gozlemlenen yavas dalga uykusu boyunca ulagirlar. Sonra birey bir REM uykusu
dilimine girer. Bir REM uykusu dilimini NREM uykusu evreleri (evre 2-4) yeniden
izler. REM uykusu donemleri cogunlukla gecenin ikinci yarisinda goriiniirler ve
uykunun pes pese gelen her bir dongiisiiyle daha uzun siireli hale gelirler. Uyku klinik
olarak diizenli bir yapiya sahiptir. Bir gen¢ eriskinde uyku dagilimi su sekildedir: N-
REM evre 1 %5, evre 2 %45, evre 3 % 12, evre 4 % 13 ve REM evresi % 25
oranindadir. Total uyku siiresi, uyku evrelerinin 6zellikleri ve oranlar gelisimsel siire¢
icerisinde yagla birlikte degisiklikler gosterir (Aydin ve Karacan 1997, Kaplan ve
Sadock 1998).
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2.3. UYKU VE DEPRESYON

Uyku bozukluklart psikiyatrik bozukluklarin ¢ogunda goriilen bir belirtidir.
Genellikle o6zgiil bozukluklarin tani Olgiitleri icinde yer aldigi icin psikiyatri ile
yakindan iligkilidir. Uyku yapisindaki 6zgiin degismeler, ozellikle duygudurum
bozukluklarinda biyolojik bir gosterge olarak kabul edilmekte ve patofizyolojinin

anlasilmasina katki saglamaktadir.

Epidemiyolojik ¢alismalarda uyku yapisi bozuklugu olanlar, normal olgulara
gore 4.5 kat daha fazla depresyon gelistirme riskine sahiptir. Depresyonda klasik
laboratuar uyku profili; total uyku siiresinde kisalma, uyku latansinda artma, uyarilma
esiginde azalma, uyaniklikta artma ve son donem uykusuzluk (sabah erken uyanmalar)
gibi ¢esitli NREM o6zellikleri, bunun yaninda REM baslangici latansinda azalma, REM
yogunlugunda artma ve REM dagiliminin uyku fazinin onlerine dogru kaymasi gibi

REM uykusu bozukluklar1 goriiliir.

2.3.1. Uyku ve depresyon arasindaki risk iliskileri

Uyku ve duygudurum bozukluklari, temel oOzellikleri yoniiyle birbirleriyle
baglantihidir. ilk olarak, depresyon hastalarinda uykudaki bozulmalar en tutarh
belirtilerden biridir. ikinci olarak, uyku ile depresyon arasindaki baglantiy1 gosteren
kanitlar risk iliskisini gostermektedir. Ornegin, insomni bir sonraki depresyonun
baslamasi ve prognozunun kotii olmasiyla iligkilidir. Uglincii olarak, temel
norobiyolojik baglantilarda ortak noktalar vardir. Son olarak, depresyon hastalarinda

uyku bozukluklarinin tedavisi prognozu iyi yonde etkilemektedir (Buysse ve ark. 2007).

Uyku ile ilgili yakinmalar depresif hastalardaki en yaygin belirtiler arasindadir.
Bu bulgu hem klinik (Benca ve ark. 1992) hem de epidemiyolojik (Ford ve Cooper-
Patrick 2001) o6rnekler icin dogrudur. Genel erigskin niifus iizerinde yiiriitiilen
epidemiyolojik aragtirmalarda énemli uykusuzluk yakinmalar1 olan katihmcilarin %14-
20’si major depresyon bulgular1 gosterirken, uyku yakinmalar1 olmayan gruplardaki
depresyon oranlart %1’in altinda bulunmustur (Ford ve Kamerow 1989). Bozulmusg
uyku, depresyonu bulunan hastalar icin tipiktir (Zimmerman ve ark. 2006). Geng

eriskinlerdeki uyku rahatsizliklarinin ve ruhsal bozukluklarin yasam boyu yayginligini
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saptamay1 amaclayan bir baska calismada, uyku yakinmalar1 olan hastalarda major
depresyon oranlarmin fazlasiyla arttigi, uykusuzlugu olanlarda %31.1, asir1 uyumasi
olanlarda %?25.3, hem uykusuzlugu hem de asir1 uyumas1 olanlarda %54.3 depresyon

oranlarinin oldugu gériilmiistiir (Breslau ve ark. 1996).

Ruhsal bozukluklar ile birincil uyku bozukluklar1 arasinda artmis bir iliskinin de
var oldugu bilinmektedir. Hastalarin klinik goriisme ve polisomnografi ile
degerlendirildigi cok merkezli bir ¢alismada ruhsal bozukluklarla iliskili uykusuzluk
tanmisinin, hastalarin  %35’ine  kondugu, bunlarin yarisinin  da  duygudurum
bozukluklarina sahip olduklar1 goriilmiistir (Coleman ve ark. 1982). Baska bir
calismada Uyku Bozukluklarinin Uluslararas1 Siniflamasi (International Classification
of Sleep Disorders, ICSD), DSM-IV ve ICD-10 kullanilarak uykusuzluk yakinmasi
olan 216 hasta degerlendirilmis (Buysse ve ark. 1994), hastalarin yaridan fazlasina

duygudurum bozuklugu ile iliskili uyku bozuklugu tanist konmustur.

Uykusuzluk ve asir1 uyuma depresyon i¢in onemli birer risk etmenidirler.
Depresyon hastalarinin geriye doniik incelendigi bir ¢alismada (Ohayon ve Roth. 2003),
siklikla uykusuzlugun depresif belirtilerden sonra degilde hemen 6nce ya da ayni sirada
ortaya ¢iktigimi bildirmislerdir. Birincil uyku bozukluklar ile depresyon arasinda da
artmis bir risk iliskisi vardir. Ornegin, narkolepsi hastalarimin yaklasik %25-50’si
belirgin depresif belirtiler veya depresif donem yasamiglardir (Van deputte 2003).
Depresyon, uyku rahatsizlign disindaki tami Olciitleri ile tamimlandiginda dahi uyku
sorunlart ile major depresyon arasindaki iligkinin tiim iliskilerin en giicliisii oldugu

goriilmiistiir.

Uzun siireli ileriye doniik bir calismada, tip fakiiltesinde uykusuzluk ya da stres
altinda uyuma giicliigii bildiren erkeklerin major depresyon gelistirme agisindan anlaml
sekilde artmus goreceli riskler (sirasiyla 2,0 ve 1,8) sergiledikleri bulunmustur (Chang
ve ark. 1997). Bu veriler uykusuzlugun depresyon icin Ongoriicii oldugunu ve

duygudurum bozukluklarinin gelisimine katkida bulunabilecegini ileri siirmiistiir.
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2.3.2. Depresyonda uykunun bozulmasinmin teorik modelleri

Uyku yapisindaki  degisiklikler, depresyondaki en giicli biyolojik
bulgulardandir. Bundan dolay1 tedaviye yanitin ve rahatsizligin devam etmesinin gizil
belirtecleri olarak yillarca arastirilmistir (Van Bemmel 1997). Hem depresyondaki uyku
bozuklugunun nesnel Ol¢timleri hem de depresyondaki uyku tedavileri, uyku ve
depresyon arasindaki yakin iligkiyi vurgulamislar ve uyku fizyolojisinin anlasilmasinin
depresyonun patofizyolojisini daha iyi anlamaya katkida bulunabilecegini ileri
stirmiiglerdir (Seifritz 2001). Uyku ve depresyon arasindaki bilinen iligkileri agiklamak
icin ¢esitli modeller ileri siiriilmiistiir. Maddeler halinde bu modellerden bahsedecek

olursak;

1- Biyolojik ritimlerdeki bozulmalarla birlikte Icsel faz anormallikleri
sonrasinda, viicut 1sisinda ve REM uykusunda bir faz ilerlemesi veya gecikmesi
depresyondaki uyku bozukluklarina 11k tutabilir. Faz ilerlemesi; depresif hastalarda
REM uykusunu, viicut sicakligin1 ve kortizolii kontrol eden sirkadyen degiskenin
fazinin ilerledigini ifade etmektedir (Wehr ve ark. 1983). Depresif bir hasta gece yarisi
yatmaya gittigi zaman NREM-REM sikluslar1 normal bir kisinin yaklasik saat sabah
6’da baslayan NREM-REM sikluslarina benzerdir. Bir baska deyisle faz ilerlemesi;
Icsel saatin 6ne gelmesi ya da ritmin normal zamandan erken olusmasidir. Ilerlemis
faza sahip bireyler tipik olarak alisilmis olunan yatma zamanlarindan daha erken
saatlerde uykuya gecmektedirler. Faz ilerlemesi hipotezi kisa REM latansini ve belki de
ilk REM periyodunun artmis mesafe ve siiresini aciklayabilir. Faz gecikmesi; uykuya
dalmakta zorluk ve istenilen saatte uyanmada giigliik ile sonuglanan bir biyolojik ritim
bozuklugudur. Uykuyu baglatma ve uyanma saatlerinde 3-6 saatlik bir gecikme stz
konusudur. Gecikmis uyku faz1 olan bireyler tipik olarak alisilmis olunan yatma
zamanlarinda uykuya gecmede ve sabah sorumlu oldugu saatte uyanmada sorun

yasamaktadir.

2- Homeostatik uyku diirtiisiiniin azalmas1 uyku bozukluklarina sebep olabilir.
Uyku iki siirecin birbirleri ile etkilesimi tarafindan diizenlenmektedir. Uyaniklik
siiresince siirekli olarak artan ve uyku siiresince siirekli olarak azalan, homeostatik
uykuya neden olan bir siire¢ (S siireci, process S) ve uykuya sirkadyen egilimi idare

eden, dahili bir saati yansitan sirkadyen bir siire¢ (C siireci, process C) (Borbély 1982).
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S siirecinin depresyonlu hastalarda eksik oldugu ileri siiriilmiistiir (Borbély ve Wirz-
Justice 1982). S siirecinin bir REM uykusu inhibitorii oldugu diisiiniilir. Bu yiizden
eksikliginde delta uykusunda azalma, REM latansinda kisalma, ilk REM periyodunda
uzama ve REM yogunlugunda yiikselme goriiliir. S siirecinin gece boyunca delta
aktivitesinin zamansal seyrinin anlasilmasindan dolay1 bu hipotez, depresyondaki evre 4
uykusundaki azalmayr yansitir. Hipotez aynmi zamanda tam ve kismi uyku
yoksunlugunun antidepresan etkisi tarafindan da ileri siiriiliir. Ciinkii S siireci uyku

yoksunlugu ile artar.

3- REM ve N-REM uykusunun nérokimyasal temelleri ve depresyon arasindaki
iligki, kolinerjik asir1 duyarlilik ve/veya serotonerjik, noradrenerjik duyarliligin
azalmasiyla karakterizedir. Kolinerjik ila¢ calismalar1 da bu teoriyi desteklemektedir.
Kanitlar REM uykusunun mediyal pontin retikiiler formasyo icindeki kolinerjik
aktivasyon tarafindan ilerletildigini ve aminerjik (serotonerjik ve noradrenerjik)
aktivasyon tarafindan da engellendigini ileri stirmiistiir (McGinty 1982, Shiromani ve
ark. 1987). Bu yiizden ya artmis kolinerjik ndrotransmisyon ya da azalmis aminerjik
norotransmisyon, depresyonun kisa REM latansini ve yiikselmis REM yogunlugunu ve
belki de azalmis toplam uyku siiresini ve uyku etkinligini aciklayabilir (McCarley ve

Massaquoi 1986).

Artmis kolinerjik aktivasyon aym1 zamanda yavag dalga uykusunu baskilayabilir.
Hayvan calismalar1 pontin retikiiler formasyo noronlarinin, talamokortikal noronlar
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).

2.3.3. Depresyonda uyku bozukluklarina yonelik polisomnografi (PSG) bulgulari

Polisomnografi depresyon ve diger durumlardaki uyku mimarisinin
calisilmasinda kullanilan bir yontemdir. Uyku baslangi¢ latansi, toplam uyku siiresi,
uyku baslangicindan sonra uyanik gecirilen toplam zaman ve uyanma sayis1 gibi uyku
devamlilig1 dlciimleri, her bir evrenin siiresi ve REM latansi gibi uyku mimarisi ile ilgili
yonlerin dahil oldugu yonler degerlendirilebilir. Son olarak toplam uyku siiresi, yatakta

gecirilen toplam zamana oranlanarak bir uyku verimlilik indeksi de hesaplanabilir.
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Major depresyon polisomnografik olarak herhangi bir baska ruhsal bozukluktan daha

cok calisilmistir ve hastalarin ¢cogunlugu nesnel uyku rahatsizliklar gostermislerdir.

Depresyondaki uyku anormallikleri ii¢ genel kategoride gruplandirilabilir
(Reynolds ve Kupfer 1987). ilki uyku devamlhiligi rahatsizliklaridir. Depresif
hastalardaki en erken polisomnografik uyku calismalar1 uyku parcalanmasi ve uyku
etkinliginde azalma ile sonuclanan uzamig uyku latansi, uyku siiresince artmis uyaniklik
ve sabah erken uyanma bulgular1 gostermislerdir (Kupfer ve ark. 1985, Goetz ve ark.

1987, Waller ve ark. 1989).

Ikincisi yavas dalga uykusu bozukluklaridir. Bugiine kadar olan kamitlar
duygudurum bozuklugu olan hastalarda yavas dalga uykusunun azaldigi bulgusunu
desteklemektedirler (Borbély ve ark. 1984, Kupfer ve ark. 1985). Bilgisayar analizleri
yavas dalga uykusu kaybinin ilk NREM periyodu boyunca en belirgin oldugunu ve
depresif hastalarin tiim gece boyunca azalmis delta dalga giicii ve sayisina sahip
goriindiiklerini meydana c¢ikarmistir (Borbély ve ark. 1984, Reynolds ve ark. 1985,
Kupfer ve ark. 1986, Kupfer ve ark. 1989). Ayni zamanda yavas dalga uykusu
dagiliminda da anormallikler oldugu gozlenmistir. Yavas dalga aktivitesindeki azalma
ikinci NREM periyodu ile karsilastirildiginda, birinci NREM periyodunda goreceli
olarak daha fazladir (Kupfer ve ark. 1986).

Uciinciisii de REM uykusu anormallikleridir. REM uykusu anormallikleri ile
ilgili saptanan ilk bulgu depresyonda REM latansinin anlamh sekilde azalmasidir. Yillar
boyu azalmis REM latansinin depresif hastalardaki uykunun en giiclii ve 6zgiil
ozelliklerinden biri oldugu kamitlanmistir (Kupfer ve ark. 1985, Benca ve ark. 1992).
Depresyonlu hastalarda bildirilen diger REM uykusu anormalliklerine ilk REM
periyodunun siiresinde uzama (Borbély ve ark. 1984) ve artmis REM yogunlugunu
gosteren REM uykusu boyunca hizli géz hareketleri oraninda artis (Kupfer ve ark.
1985, Waller ve ark. 1989) dahildir. Calismalarda REM uykusu yiizdesi artisi da
gozlenmistir (Waller ve ark. 1989). Tek basina kisa REM latansi1 depresif hastalar
tanimlamada %70’e kadar varan duyarliklar ve hatta daha yiiksek derecelerde 6zgiillitk

gostermistir (Somoza ve Mossman 1989, Giles ve ark. 1990).
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Psikiyatrik bozukluklar, demans ve narkolepsili hastalara ait olan 177
polisomnografi calismasindan elde edilen bir meta analiz calismasinda, Benca ve ark.
(1992) REM latansindaki degisiklikleri duygudurum bozukluklu hastalar1 diger tim
hasta gruplarindan ayirmada faydali olmadigin1 bildirmislerdir. Ancak REM
latansindaki azalmalar normal kontroller ile kiyaslandiginda diger psikiyatrik
bozukluklu gruplardan, duygudurum bozukluklu gruplarda daha gii¢lii olmustur ve bu
yiizden goreceli olarak 6zgiil bulunmuslardir. Klinik ortamlardaki uyku c¢alismalarim
yorumlarken azalmis REM latansinin, duygudurum bozukluklarindan baska cesitli
durumlarda da bulunabileceginin bilinmesi 6nemlidir. Kisa REM latans1 sizofreni, sinir
kisilik, yeme bozuklugu ve alkol kulanim bozuklugu olan baz1 hasta gruplarinda
bildirilmistir. REM uykusunun erken goriinlimii ayn1 zamanda narkolepsinin de ayirt
edici bir ozelligidir. Kisa REM latans1 ve REM uykusu reboundu antidepresanlar,
benzodiyazepinler ya da alkolii yakin zamanda almayr birakmis hastalarda genellikle

olur.

Uyku degiskenleri, duygulanim bozukluklar1 ya da relapslar gelistirmeye hassas
bireyleri tanimlamada yardimci olabilirler. Azalmis bir delta uykusu oraninin, relaps
i¢in artmis bir risk ile iligkili olmasinin yaninda, bu oraninin hastaligin klinik gidisi ve
belirti siddeti ile de iliskili oldugu ileri siiriilmiistiir (Antonijevic ve ark. 2003, Jindal ve
ark. 2003). Modell ve arkadaslar1 da (2005) kisa REM latansini1 sonraki depresyon i¢in

bir risk etmeni olarak gérmiislerdir.

Ozetlenecek olursa major depresif bozukluklu semptomatik fakat tedavi
edilmemis bir erigkinin klasik laboratuar uyku goriintiisii soyledir: Uzamis bir uyku
latans1 (baslangi¢c uykusuzlugu), aralikli uykusuzluk donemleri (orta uykusuzlugu),
dinlendirici olmayan (non-restorative) artmis evre 1 uykusu, azalmig yavas dalga
uykusu, artmis fazik REM yogunlugunun eslik ettigi azalmis bir REM latansi ve sabah

erken bir saatte uyanmadir (son donem uykusuzlugu) (Carskadon ve Dement 2005).

2.3.4. Depresyonda Oznel Uyku Degisiklikleri

Yinelenen depresyon donemlerinden Once birka¢ hafta siiren ©6znel uyku
rahatsizhig1 artiglart siklikla bulunur (Perlis ve ark. 1997). Klinikte depresif hastalarin

%80’inden fazlas1 uykuya dalmada giicliikk, parcalanmis uyku, rahatsiz edici riiyalar,
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sabah erken uyanma, uyku miktarinda azalma, sabah kendini dinlenmis hissetmeme ve
giin boyunca yorgun olma yakinmalarindan en az birine sahiptirler (Hamilton 1989,
Thase 1999). Hipersomni tahmin edilenden daha yiiksek oranlarda bulunmustur. Bir
calisgmada major depresif bozukluklu hastalarin %30’undan fazlasinda hipersomni

bildirilmistir (Jindal ve Thase 2004).

Bir calismada ise ayaktan izlenen 239 erkek ve 260 kadin depresif hasta
tedavilerinden Once incelenmis, erkeklerin %83,7’sinin, kadinlarin da %77,7’sinin
baslangic 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. Son donem uykusuzlugu (sabah erken
uyanma, olagan zamandan 2-3 saat Once) yiizdeleri erkekler i¢in %74,1, kadinlar igin
de %71,9’dur (Hamilton, 1989). Cogu Avrupa iilkesinde yiiriitiilen, son zamanlardaki
genis bir toplum c¢alismasinda depresyon tanis1 konan hastalarmm %63°4 uyku
problemleri bildirmiglerdir (Lepine ve ark. 1997). Rodin ve arkadaslar1 (1988) zamanla
depresyondaki azalmanin, sabah erken uyanma yakinmalarimin azalmasiyla iligkili
oldugunu bunmuslardir. Bagka bir calismada, hem uykuya dalma hem de uykuyu
stirdiirme gii¢liigii olanlarin bu bozukluklardan yalnizca birini bulunduranlara gore daha

fazla depresyon belirtisine sahip olduklan bildirilmistir (Taylor ve ark. 2005).

Epidemiyolojik bir ¢alismada (Kennedy ve ark. 1991), 1577 yash eriskin 2 yil
boyunca izlenmis, inatg1 depresyonu olanlarin remisyondaki hastalara oranla
baslangictaki ve 24 ay sonundaki degerlendirmelerde daha kotii 6znel uyku kalitesine
sahip olduklar bildirilmistir. Dolayisiyla depresyonda hem 6znel hem de nesnel uyku

belirtileri yaygin bir durumdur.

2.4. KRONOBIYOLOJi (CHRONOBIOLOGY)

Tiirlerin ¢ogu icgin giindiiz ve gece keskin simirlarla c¢izilmistir. Bir yonetici
gorevi goren biyolojik saat uyku ve uyamiklik vakitlerini memelilerin pek ¢ogunda 24
saatlik davranmigsal, fizyolojik, biyokimyasal ritim seklinde ayarlar (Tomas ve Wehr
2000). Internal sirkadyen ritimle diizenlenen major ritimlerden biri 24 saatlik uyku-

uyaniklik siklusudur. Bu biyolojik ritimleri arastiran bilim dali kronobiyolojidir.
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Evrende ve onun pargasi olan diinyamizda bir diizen ve ritmin, iizerinde yasayan
canhilarda da biyolojik bir ritmin varlif1 s6z konusudur. Insanlarda biyolojik sistem
cesitli durumlarda ve farkl siirelerde degiskenlik gosterir. Biyolojik ritimler saniyede
30-60 kezden aylik ve yillik ritimlere kadar genis bir yelpazede olusabilmektedir
(Kaplan ve Sadock 1998).

Biyolojik ritimler dongiilerindeki siire g6z Oniine alinarak alt gruplara
ayrilmislardir. Bunlar ultradiyen, sirkadyen, infradiyen ve sirkannual ritimlerdir.
Ultradiyen ritimler; bir giinde birden fazla dongiisii olan ritimlerdir. Ornegin, riiyalar
ritmikti. REM (Rapid Eye Movement) donemlerinin riiya gorme ile ilgili oldugu
saptandigindan beri, riiyalarin her 90-100 dakikada bir ortaya c¢iktigi anlasilmistir.
Sirkadyen ritimler (circa=yaklasik, dies=giin) yaklasik bir giin siiren ritimlerdir. Insanin
en belirgin sirkadyen ritmi uyku ve uyanikligin ritmik degisimidir. Eriskin bir insan
giinde ortalama 8 saat uyur. infradiyen ritimler; bir giinden daha yavas, 6rnegin; haftalar
ya da aylar siiren ritimlerdir. En iyi bilinen infradiyen ritim ise kadinlardaki menstriiel
dongiidiir. Sirkannual ritimler; yaklagik bir yillik ritimlerdir. Ornek olarak; bazi
hayvanlarda go6zlenebilen yillik degismeler bulunmaktadir. Gog ve kis uykusu bu

hayvanlarda yillik bir ritmi takip eder (Kripke 1989).

Hayvanlari, uyku karakteristikleri bakimindan birbirinden ayiran pek ¢ok 6zellik
vardir. Uyuma pozisyonlari, uyku siireleri, uyku evreleri ve uyanma vakitleri bunlardan
bazilaridir. Ornegin atlar ve filler ayakta uyurken bazi deniz hayvanlar1 yiizer
pozisyonda uyurlar. Giinliik ortalama uyku siiresi insanlarda 8 saat iken yarasalarda 19
saat, tavsanlarda 8 saat, foklarda 6 saat, ziirafalarda 4,5 saattir. REM uykusu
memelilerde ortalama %15-30 oranindayken kuslarda %35 gibi diisiik bir oran ve 10
saniyeden daha kisa bir siireyi kapsar (Dement 2000). Pek ¢ok memelinin uyku
aktivitesi polifaziktir, giin icinde birden fazla uyku dénemi olur. Boceklerde, kuslarda
ve baz1 memelilerde uyku aktivitesi giinliik iki belirgin pik yapar. Bunlardan bir tanesi
aksam karanligi, bir tanesi de sabah giinesin ilk saatlerindedir. Insanlarda ise

hayvanlardan farkli olarak uyku geceye sikismis tek bir donemden ibarettir.

Sirkadyen ritimler sadece uyku ile ilgili degildir. Bu ritmlerden bazis1 daha
baskin davranmakta ve dis etkenlerle beraber insanlarda fiziksel ve ruhsal egisikliklerin

olugmasina neden olmaktadirlar. Canlilarda sirkadyen ritime uygun olarak viicut 1s1s1,
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hormonlarin kan ve doku konsantrasyonlari, metabolizma hiz1 24 saat boyunca belirgin
degismeler gosterir. Norotransmiterler 24 saatlik dongiide %50 ile %100 arasinda
konsantrasyon degismeleri gostermektedir. Bu 24 saatlik hormon, nérotransmiter ve
reseptor sayisindaki degisiklikler ilaclarin etkinlik ve toksisitesini, giiniin hangi

déneminde uygulandigina bagl olarak etkileyip degistirmektedir (Caliyurt 1998).

Saglikli bireylerde viicut sicakligi, kortizol, melatonin sekresyonu, TSH,
serotonin salinmas1 gibi biyolojik ve fizyolojik degiskenler sirkadyen ritme uygun
caligirlar. Kortizol’iin sirkadyen seyri; gece boyunca ve sabah erken saatlerde artmus,
giindiiz azalmis olarak seyreder. TSH gece en yiiksek seviyesine ulasir ve giindiiz
saatlerinde bazal degerlerde salinmaya devam eder. Melatonin sirkadyen ritmin
diizenlenmesinde birincil bir hormondur. Melatonin serum seviyesi gece yiikselir ve
giindiiz saatlerinde 1s181inda etkisiyle sinir ¢izgisine geri doner. Viicut sicakligi gece

boyunca ve sabah erken saatlerde azalmis ve giin boyunca da artmis olarak seyreder.

2.4.1. Suprachiasmatic Niikleus (SCN)

Biyolojik ritim ile ilgili ilk ¢caligmalar, 1972 yilinda ratlarin hipotalamusundaki
suprachiasmatic niikleus’un (SCN) bilateral destriiksiyonu caligmalan ile baslamistir.
Bu destritkksiyon sonrasinda ratlarda sirkadyen ritmisite kaybolmus, ritimde bir
bozukluk ve farkli ritimler olugmustur. Boylece memelilerde sirkadyen ritim
olusumunun néral temelleriyle ilgilenen arastirmacilarin dikkatleri SCN iizerine

odaklanmistir (Dement 2000).

2.4.1.1. Lokalizasyonu

Sirkadyen pacemaker’in lokalizasyonu ile ilgili ilk sistematik girisim Richter
tarafindan ratlarda lezyon olusturma yontemi ile gerceklestirilmistir (Richter 1978).
Daha sonra yapilan caligmalarla da desteklenerek hipotalamusta optik kiyazmanin
hemen dorsalinde lokalize oldugu tespit edilen bu 6nemli hiicre grubuna SCN adi
verilmis, otoradyografi yontemi ile de SCN’de sonlanan bir retinal projeksiyon

tanimlanmigtir (Moore 1972).
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Suprakiyazmatik niikleus dorsomedial ve ventrolateral alt boliimleri olarak iki
bolimden olusur. Dorsomedial boliimii vazopressin ve somatostatin  benzeri
immiinoreaktivite gdsteren noronlar icerir. Cogu vazopressin ve somatostatin igeren
hiicreler SCN sinirlar1 disina  projekte olmayan lokal dongii noronlari gibi
goziikmektedir. Ventrolateral boliimii genis sayida vazoaktif intestinal polipeptit
noronal hiicreleri igerir. Bu hiicrelerin ¢ogu SCN smirlarin1 agmayan ancak
periventrikiiler ve anterior hipotalamik bolgeye projeksiyonlari olan lokal dongiiler
olarak goriilmektedir. SCN ii¢ major afferent girdi alir; direk viziiel yol, dolayh viziiel
yol ve beyin sapindaki raphe cekirdeginden gelen yoldur. Bu ii¢ yol da SCN’de

ventrolateral boliimdeki hiicrelerde sonlanir (Tomas ve Wehr 2000).

2.4.1.2. Afferent yollar

Direk viziiel yol: Sirkadyen ritmin i gorebilmesi i¢in saglam goérme yollar
gerekir. Eger gozler ¢ikarilir veya optik sinir kesilirse sirkadyen pacemaker icsel bir
ritim gosterir, 151k veya karanliktan etkilenmeden serbest c¢alismaya bagslar.
Retinohipotalamik yol —retinadan optik sinir boyunca gegen, optik kiyazmadan ¢ikan ve

SCN’ye giren- sirkadyen ritim i¢in hem gerekli hem de yeterlidir.

Dolayli viziiel yol: Suprakiayazmatik niikleusa lateral genikulat niikleus ve
intergenikulat boliimden gecerek ulasir. Bu yol isleyis icin gerekli degildir. Bununla
birlikte SCN’nin 151k ve 1s1tk dist uyaricilara olan cevabini diizenliyor gibi

goriinmektedir.

Raphe cekirdeginden gelen yol: Serotonerjik raphe cekirdeginden gelen yaygin
projeksiyonlar SCN’nin baglica VIP igeren hiicrelerinde sonlanir. SCN, serotonin alim
ve duyarliliginda diurnal bir ritim gosterir. Uyarici aminoasitler ve ndropeptit Y nin
aksine serotonin inhibitdr etki gosterir ve SCN’nin kendiliginden olan elektriki
aktivitesini inhibe eder. Serotoninin SCN {izerine olan etkisi yeni bir reseptor olan
Serotonin tip 7 reseptorleri araciligi ile olusmaktadir. Hasar ¢alismalari, raphe’den gelen
girisin 151k isleyisi ic¢in gerekli olmadigin1 goOsterse de raphe hiicreleri, SCN
pacemaker’in ritmik davranmisini ve aydinlik-karanlhik siklusuna verdigi cevabi

diizenliyor gibi goriinmektedir (Dijk 2002).
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2.4.1.3. Efferent yollar

SCN motor hareketlilik, gida ve su alimi, cinsel davranislar, viicut 1sis1, uyku,
ACTH salinimi, prolaktin salinimi, melatonin salinimi ve gonadotropin salinimindaki
sirkadyen ritimleri diizenler. Bu islevlerin ritmik degisikliginin diizenlenmesi,
muhtemelen SCN’nin bu fonksiyonlar1 diizenleyen bilgi aglarina olan efferent yollar1
araciligi ile olmaktadir. Bu yollarin da baslicalan hipotalamusa olan projeksiyonlardir

(Tomas ve Wehr 2000).

2.4.2. Sirkadyen Ritim ve Uykunun insan Fizyolojisi Uzerine Etkisi

Uyku, sirkadyen diizenleme (Proces C) ve homeostatik diizenleme (Proces S)
olarak bilinen iki siirecin birlikte olusturduklart bir iiriindiir. Uyaniklik siiresince siirekli
olarak artan ve uyku siiresince siirekli olarak azalan, homeostatik uykuya neden olan bir
stire¢ (S siireci, process S) ve uykuya sirkadyen egilimi idare eden, dahili bir saati
yansitan sirkadyen bir siire¢ (C siireci, process C) (Borbély 1982). Sirkadyen
diizenleme, adaptif nitelikli olup giiniin saatine gore uyku egilimini diizenlemekten
sorumludur. Homeostatik diizenleme ise uyku gereksinimi ile iliskilidir. Ne kadar uzun
stire uyanik kalinirsa uyku egilimi o kadar artmaktadir (Ignacio 2007). Uykunun 6nemi

uyku yoksunlugu calismalari ile anlagilmaya calisilmistir (Borbély 1982).

Insanlarda primer sirkadyen osilatoriin yeri, hipotalamusun 6n kisminda yer alan
suprakiazmatik niikleustur (SCN). SCN tarafindan yonlendirilen sirkadyen donem
yaklagik 24.1 saattir. Her giin yaklasik 11 dakika yavas isleyen bir saat gibi birey, adim
adim senkronizasyon disina ¢ikar. Isik ve 1g1k dis1 uyaricilarla sirkadyen ritim yeniden
diizenlenir. Gozlerle alinan 151k, sirkadyen sistemi 24 saatlik giinle uyumlu hale getiren

en etkili aractir. (Ignacio 2007).

Uykuda fizyolojik degisikliklerin anlasilmasi ve sirkadyen ritim {izerine artan
deliller, uyku bozukluklarinin tibbi hastaliklardaki etkisinin anlasilmasina yardim
etmektedir. SCN’nin bir merkezi sirkadyen pacemaker olarak fonksiyonunun
anlasilmasindan sonra bu merkezi sirkadyen pacemaker’in fizyolojik fonksiyonlar1 nasil
diizenledigi ve giinliik dalgalanmalar1 nasil gerceklestirdigi merak konusu olmustur.

Normal uyku-uyaniklik ritmine sahip olan bir insan 24 saatlik bir senkronizasyon i¢inde
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ve giin boyunca ¢ok genis fizyolojik degiskenlerin etkisi altindadir (Leproult ve ark.
1997). 24 saatlik donem esnasinda her bir farkli parametre; uyku uyaniklik durumu,
endojen sirkadyen pacemaker, mizag, egzersiz ve cevresel 1siklandirma gibi etmenlere

bagh olarak degisiklikler gosterir (Brandenberger ve ark. 1997).

Sirkadyen pacemaker, bireyin davranislar1 ve biligsel fonksiyonlar: iizerinde de
etkilidir. Sabit rutin durumlar sirasinda bireyler kisa donem hafizada, kognitif
performansta, uyanmiklikta, EEG ve okiilomotor aktivitede sirkadyen degisiklikler
gostermiglerdir. Tiim bu degisiklikler viicut 1sis1 ritmi ile yakindan iligkilidir. Sabah
beden 1sis1 yiikselirken uyanmaya yakin olunmakta ve giin ic¢inde uyaniklik,
performans, biligsel islevler beden 1sisnin yiikseldigi donemde en yiiksek noktaya
ulagsmaktadir. Gece uykuya egilim, viicut 1sisinin diismeye basladigi sirada en yiiksek
noktadadir. Nitekim viicut 1s1sinin erken veya geg¢ pik yapmasi sirkadyen diizensizligin

Oonemli bir gostergesidir (Cajochen ve ark. 1999).

2.4.3. Sirkadyen Ritmi Etkileyen Etmenler

Sirkadyen ritmin bir veya daha fazla i¢sel biyolojik saat (pacemaker) tarafindan
olusturuldugu ve davranigsal ve fizyolojik olarak 24 saatlik bir dongii oldugu daha 6nce
belirtilmisti. Bu ritim zamandan bagimsiz ¢evrede yaklasik 24 saat uzunlugunda ve
cevresel uyaricilarla (zeitgeber) 24 saat olarak senkronize edilen bir ritimdir. Bu
senkronizasyon giinliikk olarak, cevresel siklus devri ile pacemaker’in icsel devri
arasindaki farkliliklarin giderilmesi ile gergeklesir. Isik pek c¢ok tiir i¢in baskin bir
cevresel uyarict (zeitgeber) vazifesi goriir. Bazi tiirlerde 1518in disindaki bagka
uyarilarla da sirkadyen ritimler dondiiriiliir ve devam ettirilir. Bunlar egzersiz, sosyal
uyaricilar, 1s1, beslenme gibi etmenlerdir. Bunlar 151k dis1 ¢evresel uyaricilar olarak
isimlendirilir. Bu organizasyonlar arasinda belki de en Onemlisi sosyal etmenlerdir

(Ignacio 2007).

Sirkadyen ritmi etkileyen diger etmenlerden de bahsedersek; noroendokrin ve
otonom sinir sistemi fizyolojisi ¢esitli yonleriyle sirkadyen ritim ve uyku ile iliskilidir.
Genel bir yaklasimla uyku ile iliskili olmayan bir sistem hemen hemen yok gibidir. Bir

cok hormon, uyku uyaniklik durumuna son derece hassastir. Uykunun troid stimulan
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hormon (TSH) iizerine olan inhibitor etkisinin delta uykusu ile iligkili oldugu uyku EEG
calismalarinda gosterilmistir. Growth hormon, prolaktin ve paratiroid hormonun uykuya
bagimli olarak seviyelerinde belirgin artis oldugu bildirilmistir (Czeisler ve Klerman
1999). Growth hormon yavas dalga uykusunu, prolaktin ise REM uykusunu artirtyor
gibi goriinmektedir. Bir gece boyunca uyanik kalmasi gereken vardiyali (shift-work)
calisanlarda, normal uyku uyaniklik durumunda olanlara gére TSH’da 6nemli bir artis
gozlenmistir. Diger bir yandan bu vardiyali ¢alisanlarda normalde daha yiiksek seviyede
olmalar gereken growth hormon, prolaktin ve paratiroid hormon seviyelerinin, uyanik

kaldiklan gece boyunca baskilanmis olacagi gercegi unutulmamalidir (Goichot 1998).

Biyolojik ritmimiz olan ve SCN tarafindan yonlendirilen uyku uyamiklik
siklusumuz, 151k ve karanlik siklusundan etkilendigi kadar okul ve is takviminden, bos
vakitlerden ve diger aktivitelerden onemli dl¢iide etkilenir. Bu dongiide kronotipler de

onemli rol oynar (Lima 2002). Bu kronotipler bir sonraki boliimde ele alinacaktir.

2.4.4. Melatoninin kronobiyolojideki yeri

Melatonin (N-acetyl-5-methoxytryptamine) insanlarda pineal bezden salgilanan
onemli bir hormondur. Pineal bez, diger endokrin organlardan farkli bir takim
ozelliklere sahiptir. Genelde pineal bez, 6zelde de melatonin sentezi diger bez veya
hiicrelerden gelen hormonlardan belirgin sekilde etkilenmez. Melatonin yapiminin en
belirgin diizenleyicisi, cevresel aydinlik-karanlik olaylaridir. Gece karanlik boyunca
pineal bez bol miktarda melatonin iiretir. Parlak 151k pineal bezden melatonin salinimini

durdurur ve giin boyunca serum melatonini en diisiik seviyelerindedir (Reiter 2003).

Cevresel 151kla ilgili bilgi, optik sinirde yer alan retinal ganglion hiicre aksonlar
yoluyla anterior hipotalamusa iletilir. Retinadan gelen bu aksonlar merkezi sirkadyen
pacemaker veya biyolojik saat gibi davranan SCN’de sonlanir. Bu dongiiler aydinlik
karanlik bilgisini pineal beze tasir ve bu yolla melatonin sentezinin aktivitesi belirlenir
(Reiter 2003). Melatonin, SCN seviyesinde etki ederek hem onun aktivitesini diizenler
hem de sirkadyen ritmi etkiler. Bdylece bir kronobiyotik gibi davranmis olur. Belirli
zamanlarda disardan melatonin verilmesi sirkadyen ritimde kaymalara, yeni bir
aydmlik-karanlik dongiisiiniin olusmasina, SCN’nin merkezi sirkadyen pacemaker

aktivitesinde degisikliklere sebep olur. Ogleden sonra veya aksam melatonin verilmesi
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faz ilerlemesine (uykunun aksam erken saatlere alinmasina), sabah veya 0gle
vakitlerinde verilmesi faz gecikmesine (uykunun sabah gec saatlere kadar siirmesine)
yol acar (Claustrat ve ark. 1997). Faz gecikmesi; uykuya dalmakta zorluk ve istenilen
saatte uyanmada giicliik ile sonu¢lanan bir biyolojik ritim bozuklugudur. Faz ilerlemesi
ise; Icsel saatin ne gelmesi ya da ritmin normal zamandan erken olusmasidir. Ilerlemis
faza sahip bireyler tipik olarak alisilmis olunan yatma zamanlarindan daha erken

saatlerde uykuya ge¢cmektedirler.

Melatonin hipnotik bir etkiye sahiptir. Ancak genel kabul melatoninin bu
ozelliginin direk bir etki seklinde olmadigidir. Melatoninin uykuya sebep olmasindaki
temel mekanizma sirkadyen saat lizerine olan etkisi ile iliskilidir (uyku kapisindan girisi
saglar). Aym zamanda viicut 1sisinda hafif bir diismeye sebep olarak uykuyu
kolaylastirir (Kennaway ve Wright 2002). Yatma zamanindan yaklagik 30 dakika once
melatonin preparatt alinmasi uyku latensini kisaltir ve uyku siiresinde artisa sebep olur.
Melatonin; uykusuzluk sikayeti olan yash hastalarda uyku siiresini artirmak amaciyla,
huzursuz bacak sendromu olan bireylerde, REM uykusu davranis bozuklugu olanlarda,
gecikmis uyku fazi sendromu olanlarda, uykusuzluk yakinmasi olan manik hastalarda
ve fibromyaljili hastalarda c¢esitli etkinlik seviyelerinde basarili bir sekilde
kullanilmaktadir (Cardinali ve ark. 2002).

2.4.5. Sirkadyen Tercihle Baglantih Karakterolojik Ozellikler

2.4.5.1. Sabahhilik ve aksamlilik tercihleri

Biyolojik ve davranigsal ritimlerin zamanlamasi agisindan bireyler arasinda
farkliliklar vardir. En gii¢lii farkliliklardan birisi sirkadyen tipolojidir ve sabah tipi, ara
tip ve aksam tipi olmak tizere ii¢ kategoride incelenir. Kronobiyoloji ve kronopsikoloji
alanindaki sistematik arastirmalar bu ii¢ grup arasindaki farkliliklart tanimlamaya

devam etmektedir (Kerkhof 1985).

Diurnal diizenli isleyis ve performansla ilgili bireysel farkliliklara iligkin
deneysel caligmalar birinci ve ikinci diinya savasi ve endiistriyel alanda gece calisan
bireylerde gece galigmamn pratik sonuglarmin gézlemlenmesiyle baglamistir. Ik uyku

tiplendirmesi 1931 yilinda Wuth tarafindan yapilmis olup aksamlar1 yorulan, cabuk
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uykuya dalan, maksimum uyku derinligine cabuk ulasan ve dinlenmis olarak kalkan tip
ile aksamlart daha uyanik olan, uykuya kolayca dalamayan, maksimum uyku derinligine
ancak sabaha dogru ulasan, daha yorgun uyanan tip olarak iki tip tanimlanmistir.
1970’lerden bu yana olan caligmalar ise daha cok Horne ve Ostberg’in 1976’larda
gelistirmis oldugu sabah ve aksam saatlerindeki performans dénemleri ve uyanikliktaki
bireysel farkliliklar1 degerlendiren “morningness-eveningness” (sabahlilik-aksamlilik)
Olcegi ile yapilmaktadir. Pek ¢ok arastirmada en yaygin olarak ara tiplerin bulundugu
bildirilmistir (Gianotti ve ark. 2002). Sabahlilik ve aksamlilik tipleri oranlandiginda ise
%75’e %25 gibi bir oran ortaya ¢ikmaktadir (Horne ve Ostberg 1976).

Sabahlilik ve aksamlilik tipleri spontan uyku uyaniklik ritimleri ve subjektif
uyaniklilik durumundaki bireysel farkliliklar1 ifade eder. Bireyler ya sabahlilik, ya
aksamlilik ya da ara tip olarak simiflandirilir ki, bu sonuncusu en yaygin gruptur (Lacost
ve Wetterberg 1993). Sabahlilik ve aksamlilik tip belirlenmesi 6z bildirim 6lgekleri ile
yapilabilmektedir. Sabahlilik-aksamlilik tiplerini degerlendirmede ¢ok yaygin olarak
kullanilan bu 6lcek, Horne ve Ostberg tarafindan gelistirilen Morningness-Eveningness
Questionnaires’tir (MEQ) (Horne ve Ostberg 1976). Bu o6lcegin disinda 1979 yilinda
Folkard ve arkadaglari, 1980 yilinda da Torsvall ve Akerstedt tarafindan iki alternatif
Olcek daha gelistirmistir (Folkard ve ark. 1979). Smith ve arkadaglan bu ii¢ 6lcegi
psikometrik olarak bagimsiz ve genis bir drneklemde degerlendirmisler ve Horne ve
Ostberg tarafindan gelistirilmis olan 6l¢egin olduk¢a homojen maddelerden olustugunu,
istatistiki olarak daha tutarli ve uygulamasinin daha kolay oldugunu belirtmislerdir
(Smith ve ark. 1989). Sabahlilik ve aksamlilik tiplerini tanimlamak ancak birbirleriyle

karsilagtirarak ve birbirlerinden ayiran 6zelliklerini siralayarak miimkiin olacaktir.

2.4.5.2. Sabahlilik-aksamlilik tipi 6zellikleri-farklhihiklar:

Sabahlilik ve aksamlilik tipleri arasinda pek c¢ok yonden farkliliklar vardir.
Sabahlilik tipleri daha erken kalkarlar, gece daha erken yatarlar ve uyku siireleri
aksamlilik tiplerine gore daha az degiskenlik gosterir (Lacoste ve Wetterberg 1993).
Sabahlilik tipleri aktivitelerine sabahin erken saatlerinde baglamaya egilimli iken
aksamlilik tipleri aktivitelerine baslama zamanimi geciktirirler (Lima ve ark. 2002).
Sabahlilik tipi olanlar ilerlemis faza sahiptirler, kalkmak i¢in erken saatleri tercih

ederler, alistiklar1 uyku saatlerinde uyanik kalmakta zorlanirlar. Aksamlilik tipleri ise
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daha gec¢ saatlerde yatarlar ve sabahlari kalkmak onlar icin ¢ok daha zor olur.
Sabahlilik tip o©zellikleri ¢evresel etkenlere (1sik-karanhik siklusu) ve c¢evresel
uyaricilarla (Zeitgeber) aksamlilik tipine nazaran daha uyumlu olarak hareket eder

(Natale ve Adan 1999).

Sabahlilik tipleri uyku uyamiklik saatlerinde Ozellikle de hafta sonu yataktan
kalkis saatlerinde daha az esnek davranirlar. Giin boyunca daha az sekerleme yaparlar,
daha c¢ok dinlenmis hissi ile kalkarlar. Mizag¢ olarak da aksamlilik tiplerine gore daha
pozitif bir mizaca sahiptirler. Giinliik ¢alisma periyodu esnasinda sabahlilik tiplerinde
pozitif miza¢ giderek azalirken, aksamlilik tiplerinde ise giderek artar (Horne ve
Ostberg 1976). Cesitli testler kullanilarak yapilan performans testlerinde de sabahlilik
tiplerinin sabah, aksamlilik tiplerinin ise aksam saatlerinde daha iyi performans
gosterdikleri tespit edilmistir (Anderson ve ark. 1991). Gece vardiyal sistemde ¢alisma
acisindan da sabahlilik aksamlilik tipleri arasinda farkliliklar vardir. Sabahlilik tipleri bu
sistem ¢alismada, aksamlilik tiplerine gore daha yorgun goriiniirler (Tankova ve ark.
1994). Aksamlilik tipleri yemek saatlerinde daha diizensizdirler, daha fazla alkol ve
kahve tiiketirler ve sabahlilik tiplerine gore daha cok sigara icme aligkanligina

sahiptirler (Adan 1994).

Sabahlilik ve aksamlilik tipleri endojen sirkadyen fazlar agisindan da farklidirlar.
Uyaniklik, viicut sicakligi, kalp hizi, kan basincit ve hormon sekresyonu gibi pek ¢ok
fizyolojik degiskenler yoniiyle de farkliliklar oldugu gosterilmistir (Baehr ve ark. 2000).
Tipler arasinda adrenalin salinimi, deri iletkenligi, (Wilson 1990) tiikriikk kortizol
seviyeleri (Bailey ve Heitkemper 1991) gibi fizyolojik ol¢iimler arasinda da farkliliklar
olduguna dair yayinlar da vardir. Sabahlilik tipleri daha fazla adrenalin salgilarken
sabahlar1 daha genis isitsel ve gorsel uyarilmis potansiyel gosterirler. Ek olarak
sabahlilik tiplerinin oral 1s1 6l¢iimlerinde aksamlilik tiplerine gore 1s1 derecelerinin iki

saat daha erken pik yaptig1 belirlenmistir (Horne ve Ostberg 1976).

Sabahlilik ve aksamlilik tipleri kisilik oOzellikleri agisindan da farkhliklar
gosterirler. Mecacci ve Rocchetti (1998) sabahlilik ve aksamlilik tipi bireyler arasindaki
kisilik ve davranis Ozelliklerini arastirdiklart bir ¢alismada, aksamlilik tipi bireylerin
ozellikle de erkeklerin sosyal ve gevresel stresorle bas etmede zorluk ¢ektiklerini, stresli

ve kardiyovaskiiler hastaliklar1 i¢in risk olusturabilecek bir yasam stiline sahip
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olduklari bildirmislerdir. Yine aksamlilik tiplerinin sabahlilik tiplerine gére daha cok
anksiyete, depresyon, norotik, psikotik ve psikosomatik hastaliklarla iliskili belirtiler
bildirdiklerini tespit etmislerdir (Mecacci ve Rocchetti 1998). Sirkadyen tipolojideki
bireysel farkliliklar ozellikle calisma sartlar1 ile yakindan ilgilidir. Eger bireyin
sirkadyen tipi giinliikk aktivite takvimi ile uyumsuzsa psikolojik ve psikosomatik
bozulmalar ortaya cikabilir (Costa ve ark. 1989). Sabahlilik ve aksamlilik tipi arasindaki

farkliliklar tablo 1’de sunulmustur.

Giinliik riitinler de sirkadyen ritim ile yakindan iliskili oldugundan, sabahlilik ve
aksamlilik tipleri arasinda aile iligkileri agisindan belirgin farkliliklar ortaya ¢ikacaktir.
Soyle ki; sabahlilik tipi cocuklar sabah kimsenin zorlamasi olmaksizin kalkarlar,
kendilerine giivenirler, enerjik, mutlu ve actirlar. Sabah rutinlerine siki bir sekilde
uyarlar. Aksam da erkenden yorulurlar, istekli bir sekilde erken saatlerde yataklarina
giderler. Bu yiizden sabahlilik tipi ¢ocuklar aileleri ile daha az catisma yasarlar. Tersine
aksamlilik tipi ¢ocuklar; giicliikle yataklarindan kaldirilir, giyinmesi, kahvalti yapmasi
ve hazirlanarak evden ayrilmasi i¢in yapilan 1srarl ricalar ya reddederler ya da uykulu
ve isteksiz bir bicimde Kabul ederler. Kendilerini kotii hisseden bu bireylerle iletisime
girmekte giicliik gekilir. Bu yiizden aileleri ile sik ¢atisma yasarlar (Horne ve Ostberg

1976).
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Tablo 1: Sabahlihik-aksamhlik tipi arasindaki genel farklar

Sabahlilik tipi

Aksamlilik tipi

Uyuma ve uyanma vakitleri

Uyku siireleri

Uyku kalitesi (subjektif)

Uyku latensi

Giinliik aktivite zamam

Mizag degisiklikleri

Giinliik riitinlere uyum

Aligskanliklar

Calisma sistemi

Psikiyatrik belirtiler

Erken
kalkarlar
daha

yatar ve erken

Gece uzun siireli
uyurlar
Daha az sikayette
bulunurlar

Dinlenmis olarak kalkarlar
Kisa uyku latensi

Sabahi tercih ederler

Giin i¢inde pozitif mizag
giderek azalir

Riitinlere uyumludurlar
Daha az alkol, kahve ve
sigara aligkanliklar vardir
Gece vardiyali  sisteme
uyum saglayamazlar

Daha

az psikiyatrik

sikayetleri vardir

Gec yatar ve gec kalkarlar

Daha kisa siire uyurlar

Daha fazla sikayetleri vardir

Sabah yorgunlugu vardir

Uzun uyku latensi
Aktivitelerini geciktirirler
Giin icinde pozitif mizag
giderek artar

Uyumsuzluk gosterirler
Alkol, kahve ve sigara
tilketimleri daha fazladir
Gece vardiyali sisteme daha
rahat uyum saglarlar

Daha anksiyozdiirler, stresle

bas etmekte zorluk cekerler.

2.5. SIRKADIYEN RiTiM VE DEPRESYON

Ruhsal hastaliklarm bir ¢ogu sirkadyen ritim anormallikleri ile iligkilidir. Buna

yonelik deliller SCN’deki sirkadyen saat gen cekirdeginin ve molekiiler saatin kesfi ile

artmigtir. Ornegin; sirkadyen saat gen ¢ekirdeginde mutasyonu olan farelerde azalmis

uyku ve hiperaktivite davramiglarnt gozlenmistir (Roybal ve ark. 2007). Bipolar

depresyon, mevsimsel affektif bozukluk, anksiyete ile iliskili rahatsizliklar ve bilhassa

unipolar depresyon, sirkadyen ritim anormallikleri ile yakindan iliskilidir (Caliyurt

1998).
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2.5.1. Sirkadyen ritim ve depresyon

Sirkadyen ritmin dongiisii, calisma sekli ve ritimlerin degiskenliginin
depresyonda bozulmasi, spesifik bir ritim degiskenligi olarak sonug¢lanmaz. Ritim
degisikliklerinin amplitiidiinde azalma-artma, faz gecikmesi, fazin 6ne kaymas1 gibi
degisiklikler de olur. En tutarhilarindan biri, normal bireylere gore depresyon
hastalarinda faz ilerlemesi olmakta ve ritim one kaymaktadir. Boylece depresif bireyler
sabahleyin erken bir saatte kalkmakta ve tekrar uykuya dalamamaktadir. Yine bu
hastalarda zamaninda olmas1 gereken ritimlerde bir ilerleme séz konusudur. Ornegin;
depresif bireylerde TSH nin en yiiksek oldugu zamanin saglikli kontrollere gore 43

dakika ilerlemis oldugu bulunmustur (Turek 2008).

Depresyon hastalart karisik bir grup olusturmaktadir. Bazi hastalar, 6zellikle de
kis depresyonlu olanlar ve sabah ge¢ saatlere kadar uyuyanlar faz gecikmesinden
yakinabilirler. Teorik olarak faz gecikmesi olanlar antidepresanlardan fayda

gormeyebilir hatta antidepresanlarla daha kotii hale gelebilirler (Kripke 1989).

Depresyon hastalarinin sabah erken uyanmalari, ditirnal degisiklik gostermeleri,
REM latansinda azalma, noroendokrin degisiklikler, biyolojik ritimler ile iligkisini
gostermektedir. Depresyonda siklikla bozulan uyku uyamiklik siklusu ve uyku

bozukluklari hastalarin %90’dan fazlasinda mevcuttur (Turek 2008).

Sirkadyen ritim bozuklugunun depresyona yol agmasinda ileri siiriilen hipotezler
vardir; Sirkadyen sistem i¢inde noral veya molekiiler bir bozukluk, norobiyolojik islev
bozukluguna yol acabilir bu da depresyonla sonuglanabilir. Veya uyku uyaniklik
siklusundaki sirkadyen bozulma, uykusuzluk veya diger uyku bozukluklarina yol

acmasi da depresyonla sonuclanabilir (Turek 2008).

Sirkadyen saat gen cekirdeginin yakin donemde tespiti ile buna yoOnelik
delillerde artmistir. Saglikli bireylerde viicut sicakligi, kortizol, melatonin sekresyonu,
TSH, serotonin salinmasi gibi biyolojik ve fizyolojik degiskenler sirkadyen ritme uygun
calisirlar. Depresif hastalarda bu degiskenlerin zamanlamasi, fazi ve amplitiidiinde

bozukluklar saptanmaistir.
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Depresif donemde TSH konsantrasyonu ve gece boyunca viicut sicakligl
degiskenligi ters iliskilidir. Gece viicut sicakliginda artig, gece TSH saliniminda azalma
mevcuttur. Calismalarda bunlarla miza¢ arasi iligskinin de anlamli oldugu bulunmus,
tedavi sonrasinda ritmin diger alanlarinda diizelme olmasina ragmen gece minimal
viicut sicakligi kontrollerden yiiksek kalmistir. TSH sirkadyen ritim amplitiidiiniin
sagliklilara gore Onemli derecede diisiik oldugu, gece peak’inin diisiikk oldugu, peak
zamaninin kontrollere gore 43 dakika ilerlemis oldugu bulunmustur (Souetre ve ark.

1989).

Saglikli bireylerde kortizoliin sirkadyen seyri, gece boyunca ve sabah erken
saatlerde artmis, giindiiz saatlerinde azalmis olarak seyreder. Major depresyonda 24
saatlik ortalama konsantrasyonda 6nemli artig, kortizol sirkadyen ritminde degisiklik
(Steiger ve ark. 1989) mevcuttur. Tedaviden sonra bile kontrol grubuna gore kortizol

seyrindeki bu ylikseklik devam etmektedir (Bhagvagar 2003).

Depresyonlu ¢ogu hasta, asir1 kortizol sekresyonu ile nitelenen hipotalamik-
pitiiiter-adrenal aks diizensizligi gosterirler. Onlar aym1 zamanda deksametazon ile
yapilan uyariya yanit olarak eksik bir kortizol baskilanmas1 gosterirler (Asnis ve ark.
1987). Deksametazon baskilama testine (dexamethasone suppression test, DST) yanit
olarak kortizol sekresyonlari azalmayan depresyonlu hastalarin, kisa REM latansi
sergileyen insanlarla aymi olup olmadig sorusu yoneltilmistir. ki grup (DST ile
baskilanmayanlar ve kisa REM latansi olanlar) 6zdes olmamasina ragmen, iki parametre
iligkili olma egilimindedir (Kerkhofs ve ark. 1986, Thase ve ark. 1989). Deksametazona
anormal bir yanit gostermelerine ilaveten depresyonlu kisiler, asir1 miktarda giinliik
kortizol salgilama egilimindedirler ve kortizolii asir1 salgilayanlar da azalmis REM
latansina sahip olma egilimindedirler (Asnis ve ark. 1983). Kortizol aym zamanda
anormal bir salgilanma sekli gosterebilir. Depresyonlu tiim gruplarda olmasa da
bazilarinda en diisiik kortizol seviyesinin daha erken olmasi ve kortizol seviyesinde

daha erken yiikselme gozlenmistir (Halbreich ve ark. 1985).

Agir uyku diizensizligi ya da uyku yoksunlugunun endokrin sistem {iizerine
belirgin klinik yansimalari vardir. Ornegin uyku apnesi hastalarinda Growth hormon ve
prolaktin salgilanmasi azalmakta, bir gece sonrasinda HPA aktivasyonunda artmaya yol

acmaktadir.
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Melatonin sirkadyen ritm diizenlenmesinde birincil bir hormondur. Depresif
hastalarda plazma melatonin gece salgilanmasinda onemli azalma tespit edilmistir. Bir
klinik caligmada; depresif hastalar, iyilesmis olanlar ve kontrol grubu karsilastirilmis ve
gece sekresyonda azalma, 24 saatlik ortalama konsantrasyonda azalma ve melatonin

amplitiidiinde kisalma bulunmustur (Souetre ve ark. 1989).

Yashilarda depresyon prevalansin artisi ile ilgili olarak 6ne siiriilen hipotezde;
suprakiazmatik niikleus harabiyeti, melatonin salgilanmasinda azalma ve goz hasar
sonrasinda 1518a maruziyetin azalmasi gibi digsal durum, sirkadyen ritm diizensizligini
artirmasi ve bunlarinda depresyonu artirmasi ile iliskili olabilecegi One siiriilmiistiir

(Cooke 2006).

2.5.2. Mevsimsel affektif bozukluk (MAB) ve sirkadyen ritim iliskisi

Depresyonda sirkadyen etkiyi anlamak i¢in ¢ogunlukla depresyonla ortaya ¢ikan
ve kis aylarinda dongiilerle seyreden mevsimsel affektif bozuklugu inceyebiliriz.
MAB’nin en belirgin patofizyolojisi sirkadyen ritimler ve fotoperiyodisite (giinliik 151k
karanlik siklusu) ile ilgilidir. Prevalans1 yine bu fotoperiyodisite ile paralellik gosterir.
Kisin giiniin ilk 1s1klarinda gecikme sonucu sirkadyen ritimde faz gecikmesi olusabilir.
Neticede bu durum parlak 151k tedavisi ve melatoninin disaridan temin edilmesiyle

giderilmeye calisilmakta ve fayda da saglanmaktadir.

Patofizyolojisi ile ilgili olarak; melatoninin gece salgilanmasinin zamanlamasi
ve siiresinde mevsimsel degisiklik (Srinivasan ve ark. 2006) veya norotransmiterlerden
ozellikle serotoninin saliniminda sirkadyen ve mevsimsel degisiklikte diizensizlik 6ne
striilmektedir. MAB’li hastalarin bazilarinda depresyonda oldugu gibi sirkadyen saat

genlerinde anormallikler bulunmustur.

2.5.3. Depresyonda uyku uyanmiklik dongiisiiniin sirkadyen rolii

Sirkadyen saat diizenlemesi sadece uyku uyaniklik diizenlemesi degil ayni
zamanda uyku karakteristikleri ile de ilgilidir. icsel sirkadyen saatle diizenlenen en

onemli ritimlerden biri olan 24 saatlik uyku uyaniklik siklusu depresyonda bozulmustur.
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Bozulan bu siklusla beraber insomnia veya diger uyku bozukluklar1 depresif bireylerin
9%90’1ndan fazlasinda mevcuttur. Bu bozuklugun mizaca da etkisi vardir. Mizacin
diizenlenmesinde saat genlerinin etkisinin degerlendirldigi bir gbzden gecirme yazisinda
(McClung 2007); mizac diizenleyicileri ve antidepresanlarin sadece ndrotransmiterler
degil aym zamanda sirkadyen saat gen fonksiyonunda diizenleme yaparak mizacta

iyilesme sagladiklarini belirtmistir.

Uyku uyaniklik dongiisiinde orta derecede bir degisiklik mizaci etkilemektedir.
Depresyonda endojen sirkadyen ritimlerde bozulma sabahlar1 daha kotii olan ve giiniin
ilerleyen saatlerinde kismen diizelen miza¢ (diurnal mizac) degisikligine yol agar ve bu
da melankolik 6zellikleri olan ciddi depresyonla iliskilidir. Uyku uyaniklik dongiisii
sirkadyen ritmin en giicliilerinden biridir. Sabah erken kalkma, sabah daha kotii
hissetme depresyonda sirkadyen boyutun en onemli delilidir. Sirkadyen ritimde faz
kaymalar1 veya uyku uyaniklik dongiisiinde bozulma diiirnal degisiklik yaparak

rahatsizlik olusturabilir. (Gordon ve ark. 1986).

Sabahlan kotii olup aksama dogru kismen diizelen mizac degisikligi depresif
hastalarin %20 sinde mevcuttur ve ciddi depresyonla iligkilidir. Diurnal mizag¢ 6zelligi
gosteren depresif hastalarla diurnal 6zellik gostermeyen depresif hastalarin
karsilagtirlldigr bir calismada; bu oOzelligi gosteren grupta depresyonun cekirdek

belirtileri daha siddetli bulunmustur (Morris ve ark. 2007).

Sabahlar1 daha kotii olupta giiniin ilerleyen saatlerinde kismen iyilesme goriilen
mizag¢ degisikligi analizinde, pozitif miza¢ ve negatif miza¢ seklinde mizacin iki etmen
modeli kullanilmistir. Pozitif mizac1 olanlar, giin ilerledikce gittikce artan bir iyilesme
gosterirken negatif mizact olanlar kotiilesme gostermiglerdir. Miza¢g bozuklugunun
diurnal o6zellik gostermesi ile uyku yoksunluguna cevap arasinda pozitif dogrusal bir
iligki vardir (Haug 1992). Pozitif diurnal degiskenlik gosteren (aksamlar1 daha iyi olan)
hastalar negatif diurnal degiskenlik gosterenlere (aksamlar1 daha kotii olan) ve diurnal
degiskenligi olmayanlara gore uyku yoksunluguna daha iyi cevap verirler (Reinink ve

ark. 1990).
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2.5.4. Uyku deprivasyonu ve depresyon

Depresyon ¢ogunlukla uykunun kisalmasiyla birliktelik gosterdigine gore, uyku
ve depresyon arasinda paradoksal bir baglanti vardir. Bu baglantiy1 destekleyen en
tutarli bulgu, unipolar depresyonu olupta diurnal degiskenlik goOsteren hastalarda
olmaktadir. Daha ©nce uygulanan uyku yoksunlugu calismalarinin degerlendirildigi
1700 hastay1 kapsayan bir metaanaliz ¢alismasinda (Wu ve Bunney. 1990) tiim depresif
hastalarin %59’u total uyku yoksunlugu sonrasinda gegici bir iyilesme gostermistir.
Uyku yoksunlugunun hizli etki gostermesine ve etkisinin kuvvetli olmasina ragmen
major depresyonun tedavisinde yaygin olarak kullanilmamaktadir. Klinik kullaniminin
sinirli olmas1 pek ¢ok sebeplere baglanabilir. Bunlardan bir tanesi de etkisinin gecici

olmasidir.

Kisalmis REM latensi, depresif hastalarda normallerden daha erken ve uyku
sirasinda bir faz kaymasit yasandigimi gosteriyor olabilir. Bu teori tek bir uyku
yoksunlugu tedavisinde elde edilen etkinligin faz ilerletme tedavisi yontemiyle
giiclendirilmesinin gosterilmesi ile de desteklenmistir (Berger Ve ark. 1997). Ancak
biitiin bunlara ragmen uyku yoksunlugunun nasil antidepresan etki gosterdigi heniiz net
olarak ¢oziillememistir (Rechtschaffen 1998, Giedke ve Schwarzler 2002). Bu konu ile
ilgili ilk sistematik ¢alismalar1 yapan Pflug ve Tolle; uyku yoksunluguna cevap veren
endojen tabiath depresif hastalarda sirkadyen sistemde bir bozukluk oldugu ve uyku

yoksunlugunun bunu diizelttigini 6ne siirmiislerdir (Pflug ve Tolle 1971).

2.6. OZKIYIM

Kisinin istemli olarak yasamina son vermesi olarak tanimlanan 6zkiyim, hemen
her iilkede 6liim nedenleri arasinda yer alan evrensel bir sorundur. Ozkiyim davranisi,
bireyin 0z benligine yonelmis bir saldirganlik olup istemli olarak yasamina son vermesi
durumudur. Bu eylem, sadece ruhsal bir siire¢ olmayip aym zamanda ekonomik,
kiiltiirel, toplumsal yonleri olan bir durumdur (sayil 1. 1995). Ozkiyim davranisi, son
yirmi yilda tiim diinyada ciddi bir sorun olarak tanimlanmaktadir (Welch. 2001). Eylem
Olimle sonuglansin ya da sonuglanmasin, kullanilan yontem o6liimciil olsun ya da
olmasin istemli olarak oliimii hedefleyen her tiirlii girisim 6zkiyim davranist olarak

nitelendirilmistir.
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Ozkiyimdan 6liim oranlar iilkeler arasinda her 100.000 kiside 3-45 arasinda
degismekte ve tiim diinyada yaralanma nedenleri i¢inde ikinci sirada yer almaktadir
(Sayar ve ark. 2004). Diinya Saghk Orgiitii verilerine gére 6zkiyim o6liim orani
toplumda yiiz binde 15.1 olarak belirlenmistir. (Shields ve ark. 2005). Ozkiyimlar
nedeniyle yilda yaklasik bir milyon kisi yasaminmi kaybetmektedir ve 6zkiyim hizi son
45 yilda %60 oraninda artmistir. Diger taraftan Oliimle sonuclanan her bir 6zkiyim
olgusuna karsilik en az 30 6zkiyim girisimi ile karsilasilmaktadir (Sayil 2002). Ozkiyim
hiz1 diisiik iilkeler arasinda olmamiza ragmen son yillarda iilkemizde 6zkiyim oraninin
artign  ve Ozkiyim Olim oranlarmin 100 000’de 3.0-4.3 arasinda degistigi
belirtilmektedir (Aycan 2000).

Siralamasi iilkelere gore degismekle birlikte, ilk iic sirada yer alan 6zkiyim
yontemleri i. ilaglar veya koroziv etkili maddeleri alarak kendini zehirleme ii. as1 ve iii.

kendini atesli silahla vurmadir (Sayil 2002).

Yapilan aragtirmalarda 6zkiyimlarin iskemik kalp hastaliklari, trafik kazalar1 ve
tiiberkiiloz gibi, kamuoyu giindeminde ¢ok yer alan durumlardan daha ¢ok ekonomik ve
sosyal kayba yol actign saptanmustir. Ozkiyim girisimleri bekarlarda, toplumun en
varlikli ve en yoksul kesimlerinde, issizlerde daha fazladir. Ozkiyim girisimlerinin
temel nedenleri arasinda bedensel (%25.0-%75.0) ve ruhsal (%90.0’dan fazlasi)
bozukluklar, aile i¢i gecimsizlikler ve gecim zorlugu gibi ekonomik ve sosyal sorunlar

yer almaktadir (Oral 1997).

2.6.1.0zkiyim Davramsinda Klinik

Ozkiyim davramisina yatkinlikta cok cesitli risk etmenleri yer almaktadir. Tablo

2’de 6zkiyim girisiminde risk etmenleri sunulmustur.
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Tablo 2: Ozkiymm girisiminde risk etmenleri

Primer tam Major depresif donem, bipolar bozukluk, distimi, sizofreni,
psikoz

Demografik Erkek, ileri yas, beyaz irk

ozellikler

Ozgegmis Impulsivite, ozkiyim girisim oykiisii, cinsel-fiziksel kotiiye

kullanim hikayesi, ailede girisim Oykiisii, ciddi niyet

Kisilik Borderline, narsistik, antisosyal kisilik bozukluklar1

bozukluklar

Komorbiditeler Madde bagimliligi, panik bozukluk, davranis bozuklugu, uyku
bozuklugu, bagka bir tibbi hastaligr olmak

Sosyal etmenler Bekar, dul, bosanmis olmak, yalniz yasamak, issiz, parasiz,
mahkum, miilteci, diisiik sosyoekonomik diizey, ateist olmak

Yasam olaylari Kayiplar, suclar gibi kotii yasam olaylari, yasamak igin az
neden, sosyal alanda yeni yitimler

Digerleri Umutsuzluk-caresizlik duygulari, benlige cok agir gelen stresor

etmenler, Oldiiriicii araclara yakin olma, Esyalarin1 dagitma

Tiirkiye’de 6zkiyim girisimlerinin en sik goriildiigi yas grubu 15-24 ve 25-34
yaslaridir ve bu yaslar tamamlanmis 6zkiyimlardaki yas gruplan ile aymidir (Kocal ve
ark. 1994). Ozkiyim girisimi ve tamamlanmis 6zkiyim oranlari, cinsiyetler arasinda
farkliliklar gostermektedir. Erkekler daha yiiksek tamamlanmis 6zkiyim oranlarina
sahipken, kadinlar daha ¢ok 6zkiyim girisiminde bulunmaktadir (Schmidtke ve ark.
1996). Ulkemizde ise 15 yas iizerinde 6zkiyim girisimi oranlari, erkeklerde yiiz binde
31.9, kadinlarda yiiz binde 85.6, tamamlanmis 6zkiyim oranlar ise erkeklerde yiiz binde

9.9, kadinlarda yiiz binde 5.6 olarak bildirilmistir (Sayil ve Ozgiiven 2002).

Ozkiyim girisiminin kararlihgna iliskin olarak ozkiyim girisiminin sekli ve
haber verme davranisinin olup olmadigindan yola ¢ikarak, psikiyatrik taninin belki de
en Onemli yordayici, bagka bir deyisle en onemli risk etmeni oldugu ileri siiriilebilir.

Ozkiyim girisiminde bulunanlarin %90’Ina major bir psikiyatrik tan1 konmaktadir (Roy
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1995). Ozkiyim ile iliskili psikolojik otopsi ¢alismalarinda, psikiyatrik tanilar agisindan
cok degerli bilgiler elde edilmekte olup, 6zkiyim kurbanlarimin %90’ 6zkiyim
sirasinda bir psikiyatrik bozukluga sahip oldugu bulunmustur (Shaffer ve ark.1996,
Hirschfeld ve ark. 1997). Hastanede yatarak tedavi gbren bireylerin yasam boyu
ozkiyimdan 6liim yiizdeleri, bipolar bozukluk icin %?20, unipolar depresyon i¢in %15,
sizofreni i¢in %10, alkol kullanim bozukluklar i¢in %18, borderline ve antisosyal
kisilik bozukluklar iginse %5-10 arasinda oldugu saptanmistir (Marttunen ve ark.
1991). Ruhsal bir hastaligi bulunan 6zkiyim olgularinin yaklasik %80’inde depresyon
belirlenmistir. Major depresyon 6zkiyimda en sik rastlanilan psikiyatrik bozukluktur.
Depresyonu olan olgularda ise 6zkiyimdan o6liim riski yaklasik olarak %15 olarak
saptanmustir (Mann 2002). Oykiide dzkiyim girisiminin varligi, 6zkiyim girisimi icin

olasi1 risk etmeni olarak saptanmistir.

Kisilik bozukluklari, 6zkiyim girisimi ve tamamlanmis 6zkiyimlarda yaygin
olarak bulunmustur (%31-77). Ozkiyim girisiminde bulunan bireylerin kisilik
ozelliklerini irdeleyen c¢alismalarda bireylerin olgunlasmamis, ben merkezcil, bagimlilik
gereksinimleri fazla ve diirtii kontrolleri zayif olma o6zellikleri dikkat cekici
bulunmustur (Tidemalm ve ark. 2005). Ayrica psikiyatrik hastaliklarla beraber kisilik
bozuklugunun olmasinin 6zkiyim riskini belirgin artirdig1 bildirilmistir (Holmstrand ve

ark. 2006).

Temel saglik hizmetlerinde ruhsal bozukluklarin gorillme oraninin %?20-30
arasinda degistigi ve bunun biiyilk kismim depresif bozukluklarm olusturdugu
bilinmektedir. Ulkemizde saglik ocagi kayitlarma gore depresyon en sik karsilasilan
ikinci hastalik olup %]11.6 oraninda izlenmektedir (Rezaki 1995). Genellikle
taninmadigi, yanlhs tanindigi, dogru taninsa bile uygun olmayan sekilde tedavi edildigi
bildirilmistir (Stokes 1995). Ulkemizde depresif bozuklugu olanlarin %28’ine tam
konmakta, bu tan1 konanlarin %29’una sedatifler, %19’una antidepresanlar
verilmektedir (Ustiin 1995). Depresif bozukluk tedavi edilmediginde 6zkiyim riski artar
(Murphy 1986). Depresif bozukluk, ¢ogunlukla 6zkiyim diisiincesi ile birlikte seyreder.
Agir depresif bozuklukta 6zkiyim riski genel popiilasyona gore 80 kat fazladir. Depresif
bozuklugu olan olgularin %11-17°si eninde sonunda 6zkiyimdan dolayr 6lmektedir

(Sayil 1998).
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2.6.2. Ozkiyim uyku iliskisi

Uyku problemleri ortaya c¢ikardiklari rahatsizliktan tiikenmislige, giin boyunca
kotii islevsellige ve kazalara neden olabilirler (Brunello ve ark. 2000). Uyku problemleri
ile ozkiyim riski arasinda artmis bir iliski bulunmustur (Agargiin ve ark. 1997).
Depresyonda endojen sirkadyen ritimlerde bozulma diurnal miza¢ degisikligine yol
acar. Bu da melankolik 6zellik olarak daha ciddi depresyonla iligkilidir. Sabah erken
kalkma, sabah daha kotii hissetme sirkadyen boyutun en Onemli delilidir. STAR-D
(Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression) ¢alismasinda (Morris ve ark.
2007) diurnal ozellik gosteren hastalarin oraninin %22 oldugu ve bunlarin anlaml
derecede daha ciddi depresif belirtiler gosterdigi belirtilmistir (Mendlewicz 2008).
Depresyonun ciddiyetiyle paralel olarak artmis 6zkiyim diisiincesi ve davranigsindan
bahsedilebilir. Depresyonu olan hastalarda 6zkiyim davranisi olanlarla olmayanlarin,
uyku ozellikleri yoniinden karsilastirildiklar bir ¢calismada; 6zkiyim davranisi olanlarin
uyku latansinin uzun, uyku kalitesinin diisiik, dinlendirici uyku olan delta dalgasinin
azalmig oldugu bulunmustur (Sabo E. 2007). Sirkadyen tipler agisindan
degerlendrildiginde, aksamlilik tiplerinin daha c¢ok uyku sikayetleri belirttikleri
bilinmektedir (Horne ve Ostberg 1976). Bununla birlikte depresif sikayetler ve 6zkiyim
diisiincelerinin de bulunabilecegi akla gelebilir. Nitekim yapilan bir caligmada,
aksamlilik tipinin diger tiplerden daha cok giindiiz uykululugu, dikkat problemleri,
dikkatsizlikten dolay1 kazalar, akademik performansta diisiiklilkk, emosyonel problemler

ve davranmig problemleri gostermislerdir (Gianotti 2007).
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3. YONTEM ve GEREC

3. 1. 1. Orneklem

Bu calismada Yiiziincii Y11 Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’ne
basvurmus, major depresif bozukluk DSM-IV tan dl¢iitlerini karsilayan ve son bir aylik
donemde tedavi almayan biitiin hastalar incelemeye alinmistir. Tibbi ¢alismalarda tam
gruplariin yani sira kontrol grubunun kullanilmasi ¢alisma sonuglariin epidemiyolojik
Onemini artirmaktadir. Bu c¢alismada i) uyku kalitesi ve Ozkiyim diisiinceleri
bakimindan depresyon hastalarn ve kontrol grubu arasindaki farklarin belirlenmesi ve ii)
depresyon diizeyleri, uyku kalitesi ve 6zkiyim egilimi bakimidan gruplar ve uyku

tipleri arasindaki etkilesimi degerlendirebilmek icin kontrol grubu da kullanilmistir.

Calismaya katilacak hastalarin calismaya kabul edilme oOlgiitleri asagidaki

sekilde tanimlanmaistir;

1. Calismada yer almak konusunda goniillii olmak
Major depresif bozukluk i¢in DSM-IV tam 6lciitlerini kargilamak
17 yasindan biiyiik ve 65 yasindan kiiciik olmak
Madde koétiiye kullanimi veya bagimliligt hikayesi olmamak
Iki uclu mizac bozuklugu hikayesi olamamak
Siirekli tedaviyi gerektiren bir tibbi hastalig1 olmamak

Son bir aylik dénemde psikotrop ila¢ tedavisi almiyor olmak

® XN kv

Vardiyali bir iste calismiyor olmak

Kontrol grubu i¢in kabul edilme 6lciitleri asagidaki sekilde tanimlanmustir;
1. Calismada yer almak konusunda goniillii olmak
2. Major depresif bozukluk icin DSM-IV tam 6lgiitlerini halihazirda karsilamamis
olmak
17 yasindan biiyiik ve 65 yasindan kiiciik olmak
Madde koétiiye kullanimi veya bagimliligi hikayesi olmamak
Iki uclu mizag bozuklugu hikayesi olmamak
Siirekli tedaviyi gerektiren bir tibbi hastalig1 olmamak

Son bir aylik donemde psikotrop ila¢ tedavisi almiyor olmak

N -

Vardiyal bir iste calismiyor olmak
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3. 1. 2. Veri Toplama Araclar

Sosyodemografik Veri Formu (SVF) (Ek 1): Literatiir bilgileri gozden
gecirilerek olusturulmus bir form olup hastalarin isim, cinsiyet, yas, egitim ve medeni
durumlari, meslek, simdiki ve gecmis hastalik oykiisii, ge¢mis 6zkiyim girisim Oykiisii,
ruhsal hastaliklar a¢isindan aile dykiisii ve iletisim bilgilerine yonelik verileri toplamak

amaciyla hazirlanmstir.

Beck Depresyon Envanteri (BDE) (Ek 2) : Denekte depresyon yoniinden riski
belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini 6l¢mek i¢in kullanilir.
Beck (1961) tarafindan gelistirilmistir. Dortlii Likert tipi bir kendini degerlendirme
olcegidir. Saglikli ve psikiyatrik hasta gruplarina uygulanabilir. Toplam 21 soru ciimlesi
icermektedir. Her madde 0-3 arasinda puanlanir ve toplam puan bunlarin toplanmasi ile
elde edilir. Toplam puan 0-63 arasinda degisir. Olcegin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik
makalesinde kesme puaninin 17 olarak kabul edildigi belirtilmistir. Calisma Hisli

(1989) tarafindan yapilmistir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) (Ek 3): 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 ilact
kullanimi 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. Bu 6lcegin Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirlik calismast Agargiin ve arkadaslart (1996) tarafindan

yapilmistir.

Sabahhilik-aksamhhik odlcegi (MEQ) (Ek 4): MEQ 1976 yilinda Horne ve
Ostberg tarafindan gelistirilmistir. Olgek, Kkisileri yasam bigimi, uyku-uyaniklik
diizenleri ve gosterdikleri performanslarin zamani bakimindan “sabah tipi”, ‘“aksam

tipi” ve “ara tip” seklinde siniflandirmaktadir. MEQ 19 sorudan olusan bir 6z bildirim
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olgegidir. Olgcek sorularma cevaplar temel olarak bir cetvel iizerinde isaretlenmistir.
Cetvel lizerinde isaretlenen ya da likert tipi sorulara alinan cevaplar toplanir. Elde edilen
toplam puana gore ‘sabah’, aksam’ ya da ‘ara tip’ tiplemesi yapilir. Toplam puan 59-86
arasinda ise “Sabah tipi*; 16-31 ise "Aksam tipi~ ve 32-58 arasinda ise ‘Ara tip’ olarak
degerlendirilir. Olcegin Tiirkiye’de gecerlik ve giivenirlik calismasi Agargiin ve

arkadaglar1 (2003) tarafindan yapilmistir.

M.LN.I 5. 0. 0 intihar Egilimi Alt Olcegi (MiEAO) (Ek 5): M.I.N.I Shechan
ve Lecrubier (1998) tarafindan gelistirilen DSM-IV ve ICD-10’daki Eksen-1 psikiyatrik
rahatsizliklar i¢in diizenlenmis yapilandirilmis bir goriigme aracidir. Klinisyen
tarafindan uygulanmaktadir. Her bir psikiyatrik bozukluk icin yapilandirilmis tarama
sorular1 sorulmakta, evet cevabi alinmasi halinde ayrintili degerlendirmeye
gecilmektedir. Calismamizda yalmizca Ozkiyim egiliminin (suicidality) siddetini
degerlendiren alt 6lgegi kullanilmistir. Alt 6l¢ek toplam olarak 6 sorudan olugsmaktadir.
Sorulara evet yanitinin verilmesi durumunda belli bir puan alinmakta, daha sonra biitiin
bu puanlar toplanarak alt dlgegin toplam puani elde edilmektedir. Sorularin timii ayni
degerde degildir. Bir ile bes arasindaki toplam puanlar diisiik, alt1 ile sekiz arasindakiler
orta, on ve iizerindekiler de yiiksek 6zkiyim riski anlamina gelmektedir. MIEAO’niin

Tiirkceye cevirisi Engeler (2004) tarafindan yapilmistir.

intihar Diisiincesi Olcegi (iDO) (Ek 6): Linechan ve Nielsen (1981) tarafindan
kontrol edilemeyen 6fke, kendine ve bagkalarina zarar verme istegi, umutsuzluk, 6liim
diisiincesi ve istegi, kendine saygida azalma, sucluluk duygusu, yavas diisinme ve
yavas konugma gibi 6zkiyim riskini arttiran parametreleri iceren 17 sorudan olusan bir
olcek gelistirilmistir. Olgekte, 6zkiyim diisiincesi siddetinin ol¢iilmesi amaclanmustir.
Hayir cevabi O ve evet cevabi 1 olarak puanlanmaktadir. Toplam puan 0-17 arasinda
degismekte olup yiiksek puanlar belirgin 6zkiyim diisiincesi varligina isaret etmektedir.

Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi Dilbaz ve arkadaslari tarafindan (1995) yapilmistir.

3. 2. Yontem

YYU Tip Fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine basvuran 80 vaka iizerinde
yapilmistir. DSM IV tami Olciitlerine gore iinipolar depresyon tanisi alan hastalar

bilgilendirilmis olur formu ile goniillillik esasina gore calismaya dahil edilmistir.
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Calismaya baglangicta 96 hasta alinmistir. Calismaya alinan hastalardan 11’1 halen
antidepresan tedavi aldiklarim1 sOylemeleri nedeniyle calismadan cikarilmistir.
Hastalardan 3’iiniin yakinlar1 tarafindan madde kullanim hikayelerinin olduklar
bildirilmesi iizerine ¢aligmadan c¢ikarilmistir. Ayrica 2 hasta da siirekli tedavi gerektiren
tibbi bir hastaligin olmasi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarilmistir. Saglikli 80 kisiden olusan,
demografik olarak eslestirilmis kontrol grubu da olusturulmustur. Hem hasta gruba hem
de saglikli gruba aym olcekler verilmis ve nasil dolduracaklari anlatilmistir. Demografik
veri formu ile beraber 6z bildirim olarak uygulanan Sabahlilik-Aksamlilik Olcegi
(MEQ), Pitsburg Uyku Kalitesi Indeksi Olcegi (PUKI), intihar Diisiincesi Olcegi (IDO),
Beck Depresyon Envanteri (BDE) olcekleri deneklerin kendileri tarafindan
doldurulmustur. MINI Intihar Egilimi Alt Olcegi (MIEAO) ise bizzat ¢alismay: yiiriiten

klinisyen tarafindan doldurtulmustur.

3.2.1. istatistiksel Analizler

[statistiksel degerlendirme SPSS 15,0 for Windows programu ile yapilmustir.
Grup ic¢i karsilagtirmalar Bonferonni Coklu Karsilastirma testiyle yapilmistir (p<0.05).
Beck Depresyon Envanteri, Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi, MINI intihar egilimi alt
olcegi ve Intihar Diisiinceleri Olgegi’nden alinan puanlar uyku tipine gore kontrol ve
hasta gruplar arasinda 2 x 3 faktoryel desenli ANOVA analiziyle degerlendirilmistir
(p<0.05). Gruplar aras1 karsilastirmalar Bonferronni Coklu karsilagtirma testiyle

yapilmistir (P<0.05).

Hasta ve kontrol grubu arasinda yapilan sirkadyen ritim tercihine gore farkliligin
olup olmadiginin degerlendirilmesi ki kare testiyle yapilmistir (p=0.150). Hasta ve
Kontrol Grublar1 Arasinda BDE, PUKI, MINI ve IDO C)lgeklerinden Alinan Puanlarin
Karsilagtirilmast student t testi ile yapilmistir (P<0.001). Tiim grublarda sirkadyen
tercihlere gére BDE, PUKI, MINI Intihar egilimi alt 6l¢egi ve IDO olgeklerinden alinan
puanlar varyans analizleri ile degerlendirilmisti. BDE, PUKIi, MINI ve IDO
Olgeklerinden Alman Puanlarin sirkadyen tercihlerle karsilastirmalari Post Hoc

Bonferonni ikili karsilastirma analizleriyle yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma 80 kontrol ve 80 hasta grubu ile tamamlanmigtir. Hasta grubun 28’i

(%35) erkek ve 52’°si (%65) bayan, kontrol grubun ise 36’s1 (%45) erkek ve 44’1 (%55)

bayandir.

Tablo 6.1. Demografik Ozelliklere iliskin Tammlayic istatistikler

Kontrol Hasta
(n=80) (n=80)
n % n %
Cinsiyet erkek 36 45 28 35 x(1)=1.667
bayan 44 55 52 65 p>0.05
Gelir a 24 30 20 25
durumu x(2) =0.690
orta 40 50 45 56.25 p>0.05
yiiksek 16 20 15 18.75
Medeni evli
durum 44 55 43 53.75 A2) = 2.026
bekar 36 45 35 43.75 p>0.05
dul 0 0 2 2.5
X SS X SS
Yas 1(158)=-0.043
30.60 9.23 30.66 9.02 p>0.05

Kontrol ve hasta grubu arasinda cinsiyet, yas farki, gelir durumu ve medeni hal

bakimindan istatistik olarak anlamli bir fark bulunmamuistir.
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Tablo 6.2. Hasta ve

Karsilastirilmasi

Kontrol Gruplarinda Sirkadyen Tercih Oranlarimn

Aksamhlik Ara tip Sabahlhihk

n % n Y% n %0
GRUP Kontrol 10 125 42 525 28 35
Hasta 11 137 52 65 17 21.2
Toplam 21 131 94 58.7 45 28.1

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda sirkadyen ritim tercihine gore anlaml farklilik

bulunamamustir (x*(2) = 3.80; p=0.150).

Tablo 6.3. Hasta ve Kontrol Grublar1 Arasinda BDE, PUKi, MINI ve iDO

(")lgeklerinden Alman Puanlarmm Karsilastirilmasi

Hasta Kontrol
(n=80) (n=80)
BDE 30.7 £9.97 6.35+6.12 t=-18.66
sd= 158
p< 0.001
PUKI 10.28 +4.17 4.37 +3.31 t=-9.92
sd= 158
p< 0.001
MINI 2.16 £ 1.65 0.31 £0.66 t=-9.26
sd= 158
p< 0.001
1110) 10.2 +3.36 2.65+2.41 t=-16.31
sd= 158
p< 0.001

Yapilan student t testi sonrasinda hasta grubun BDE puanlan (t= -18.66; p <
0.001), PUKI puanlar1 (t= -9.92; p< 0.001), MINI intihar egilimi alt 6l¢egi puanlar ( t=
-9.26 p< 0.001) ve IDO puanlan (t= -16.31; p< 0.00I) kontrol grubundan anlaml

olarak yiiksek bulunmustur.
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Tablo 6.4. Tiim 6rneklem grubunda sirkadyen tercihlere gore BDE, PUKI, MINI

ve IDO Puanlar: Acisindan Varyans Analizinin Karsilastirilmasi

Sabahhilik Ara Tip Aksamhhk
(n=45) (n=94) (n=21)
BDE 11.29 +1.68 14.69 +1.51 16.32 +3.56 F=9.29
p< 0.001
PUKI 3.77 £ 0.56 4.79 +0.49 3.18 +0.69 F=17.73
p< 0.001
MINI 0.48 +0.92 1.41 £ 1.59 2.04 £2.01 F=9.49
p< 0.001
ipoO 4+3.71 7.12 +4.81 8.47 +4.85 F=9.69
p< 0.001

Tiim grublarda sirkadyen tercihlere gére BDE, PUKI, MINI intihar egilimi alt
olgegi ve IDO olceklerinden alinan puanlarmn varyans analizleri karsilastirildiginda her

bir degisken i¢in anlaml farklilik oldugu saptanmustir.

Yapilan Post Hoc Bonferonni ikili karsilastirma analizleri sonucunda BDE puani
icin aksamlilik tipinin BDE puanlari sabahlilik tipinden anlamli olarak yiiksek
bulunurken (P= 0.001) ara tip ile anlamli fark bulunamamistir (P= 0.886). Ara tipin
BDE puani ise sabahlilik tipinden anlaml1 olarak yiiksek bulunmustur (P= 0.01). PUKI
icin aksamlilik tipin puanlar sabahlilik tipinden anlaml olarak yiiksek bulunurken (P=
0.001) ara tip ile arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (P= 0.83). PUKI i¢in ara
tipin puanlar sabahlilik tipinden anlamli olarak yiiksek bulunmustur (P=0.001). MINI
Intihar egilimi alt 6lgegi icin aksamlilik tipin puanlari sabahlilik tipinden anlamli olarak
yiiksek bulunurken (P= 0.001) ara tiple anlaml farklilik bulunamamistir (P=0.23). Yine
MINI intihar egilimi alt 6l¢egi i¢in ara tipin puanlari sabahlilik tipinden anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (P= 0.02). IDO icin aksamlilik tipin puanlari sabahlilik tipinden
anlamli olarak yiiksek bulunurken (P= 0.001) ara tiple anlamli farklilik bulunamamaistir
(P= 0.66). IDO igin ara tipin puanlar1 sabahlilik tipinden anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (P= 0.01).
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Tablo 6.5. BDE, PUKI, MINI ve iDO Puanlarmnin Sirkadyen Tiplere Gore Kontrol

ve Hasta Gruplarna iliskin iki Yonlii Varyans Analizi.

SIRKADYEN TiP
Aksamhhk Aratip  Sabahhhk . Grup
(n=21) (n=94) (n=45)  Crup Sirkadyen  ~ x
Tip Sirkadyen
Tip
F F F

GRUP  Ort+SS Ort+SS Ort+SS  (1,154) (2,154) (2,154)

BDE* Kontrol 10.30+9.50 6.88+5.26 4.14+5.14

A A A
(n=80) 263573 15344 3391
Hasta  37.18+8.54 32.0840.07 22.65:8.92 p<0.01  p<0.01 p<0,05
(n250) B C D

PUKI Kontol 7.10:1.97 4901320 2.61£2.99
(n=80) 58.653:  19.739; 1.852:
Hasta 11734237 11194397 659:3.69 p<0.0]  p<0.0l  p=0,160
(n=80)

MINI Kontrol 0.70:1.06  0.3820.70 _ 0.070.26
(n=80) 66.086:  9.943: 2.919
Hasta  327+¢1.90 225:1.58 1.18:1.19 p<0.0]  p<0.0l  p=0,057
(n=80)

DO  Kontrol 4.20:2.62  2.88:2.55 1.75:1.76
(n=80) 195.345:  13.639: 1.776:
Hasta  12.36£2.46 1056319 7.71s3.06 p<0.01  p<0.0l  p=0,173
(n=80)

Istatistik olarak 6nemli farklar biiyiik harflerle gosterilmistir (p<0.05). Ayni satirdaki benzer harfler
iki siitun arasinda anlamliligin olmadigim farkli harfler ise iki siitun arsinda anlamli farkliligin
oldugunu gostermektedir.

>X<Grup ve sirkadyen ritim etkilesimin birlikte 6nemli ¢ikti§1 durumlarda grup i¢i karsilastirmalar kendi
arasinda Bonferonni ¢oklu kargilagtirma testi kullanilarak yapilmistir (p<0.05).

Beck Depresyon Envanteri (BDE), Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI),
MINI Intihar egilimi alt 6l¢egi ve Intihar Diisiinceleri Olgegi (IDO) toplam puanlarinin
hem gruplar arasinda hemde Sirkadyen tercihler acgisindan (sabahlilik, ara, aksamlilik)
yapilan karsilastirmali analizlerde anlamli farklilik olmasi nedeniyle grup ve Sirkadyen
etkilesimi birlikte degerlendirmek amaciyla 2x3 faktoryel desenli iki yonli varyans

analizi yapilmstir.
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Grup ve sirkadyen tercih etkilesimine iliskin yapilan varyans analizi sonucunda
yalmzca BDE puanlari igin anlamli fark bulunurken (P< 0.05) PUKI, MINI ve IDO igin
anlamli fark bulunamamistir (P> 0.05). BDE puanlar1 i¢in yapilan Bonferonni Post Hoc
analizler sonrasinda kontrol grubunun sabahlilik, ara ve aksamlilik tipleri arasinda
anlamli fark bulunamamigtir. Hasta grubunda ise aksamlilik tipinin BDE puanlart hem
ara tipten hemde sabahlilik tipinden anlamli olarak yiiksek bulunmustur (P< 0.05). Ara
tipin BDE puanlar1 da sabahlilik tipinden anlamli olarak yiiksek bulunmustur (P< 0.05).

Tablo 6.6. Kontrol ve Hasta Gruplarinda Sirkadyen Tercih Puanlar ile intihar

Diisiince ve Egilimi Puanlar1 Arasindaki iliski

MEQ . MINI
BDE Toplam Toplam IDO Toplam Toplam
BDE Toplam
1 406 670 ** 546 *
MEQ Toplam - 462 % 1 -,318 ** -, 307 **
ipoO Toplam
679 * - 425 * ! 713
MINI Toplam ’590 sk _’394 k% ,630 ok 1

** P<0.01 Kontrol grubuna iliskin korelasyonlar koyu rakamlarla tablonun iist kosesinde
verilmistir. Hasta grubuna iliskin korelasyonlar acik renkte tablonun alt kdsesinde verilmistir.

Her iki gruptaki depresyon puanlarinin sirkadyen ozellikler ve intihar dlgekleri
arasindaki korelasyonlarin etkisini dislayacak sekilde kismi baginti analizi yapilmistir.
Bu analizler neticesinde; kontrol grubunda MEQ toplam puam ile IDO arasinda (r=
-0.06, P>0.05) ve MINI toplam puani arasinda (r= - 0.11, p>0.05) anlaml iligki
olmadig1 goriilmiistiir. Ayn1 sekilde hasta grupta depresyon puanlar etkisi dislandiginda
MEQ toplam puan ile IDO arasinda (r= -0.17, P>0.05) ve MINI toplam puam arasinda
(r=- 0.16, P>0.05) anlaml iligkinin olmadig1 bulunmustur.
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S. TARTISMA

Yaptigimiz bu caligmada major depresyon tan dlgiitlerini karsilayan 80 hasta ve
yas, cinsiyet ve medeni durum acgisindan eslestirilmis 80 saglikli bireyin sabahlilik-
aksamlilik sirkadyen tercihlerinin 6zkiyimla iliskisinin degerlendirilmesi amaclanmistir.
Depresyon ile 6zkiyim, uyku bozukluklari, sirkadyen ritim Ozellikleri arasindaki
iligkiler cesitli caligmalarda arastirnlmistir. Bununla birlikte depresyonda, sabahlilik-
aksamlilik ve 6zkiyim arasindaki iliskileri degerlendiren bir caligsma literatiirde mevcut
degildir. Calismamizda depresyon hastalarinin sirkadyen tiplerindeki farkliligin 6zkiyim
riskinde bir artisa neden olup olmadiklar arastirnlmis ayrica bu hastalarda sirkadyen
tiplerin uyku bozukluklarina, 6zkiyim ve depresyona etkileri literatiir bilgileri gbzden

gecirilerek degerlendirilmistir.

Calismamizda yapilan iki yonlii varyans analizlerinde sirkadyen tiplere gore
aksamlilik grubundaki depresyon hastalarinda diger sirkadyen tiplere gore depresyon
diizeyi en yiiksek olarak bulunmustur. Saglikli kisilerde yapilan caligmalarda aksamlilik
tiplerinin sabahlilik tiplerinden sosyal, ailevi ve mesleki islevsellik yoniiyle daha kotii
performans sergiledikleri belirtilmektedir. Dikkat problemleri, agresif davranislar ve sug
davraniglar yoniiyle de aksamlilik tipinin diger iki tipten daha yiiksek oranlarda sikinti
yasadiklar ifade edilmektedir (Susan ve ark. 2007). Bu belirtilerin her birisinin kisiler
arast iligskilerde ve dolayisiyla depresif belirtileri artirmada birer etmen oldugu
degerlendirilebilir. Yine saglikli bireylerde yapilan ¢alismalarda aksamlilik tiplerinin
daha fazla depresif belirtiler gosterdikleri bulunmustur. Depresif hastalarda aksamlilik
tipinin de bu tabloya eklenmesiyle belirtilerin daha da siddetlenebilecegi diisiiniilebilir.
Bu durum yaptigimiz ¢alismayla birlikte degerlendirildiginde; aksamlilik tercihinin
depresyonun baglamasinda bir etkisinin olmadig1 ancak depresif belirtilerin siddetini
artiran bir durum oldugu sonucuna ulasilmistir. Bununla birlikte ¢alismamizda kontrol
grubunda sirkadyen tercihin depresyon diizeyine katkis1 tiim Orneklem hesaba
katildiginda anlamli bulunurken, iki yonlii varyans analizlerinde kontrol grubunda
sirkadyen tercihin depresyon diizeylerine etkisi bulunamamistir. Bunun nedeni
yukaridaki c¢alismalarda klinik ©rneklemi igine almaksizin genel populasyonda
yapilmasi ile iliskili olabilir. Depresyon yaygin bir hastalik olmasi nedeniyle alinan

orneklem icinde bulunmasi ihtimal depresif hastalarin degerlerinin bu analizleri
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etkiledigi yorumu yapilabilir. Yani bir klinik tan1 olarak depresyon var oldugunda bu

anlamlilik 6n plana ¢ikmaktadir.

Sirkadyen tercihler acisindan degerlendirildiginde aksamlilik grubunda bulunan
depresyon hastalarinda uyku kalitesi sabahlilik grubuna gore daha kotiidiir. Sabahlilik
tipi olanlar ilerlemis faza sahiptirler, kalkmak icin erken saatleri tercih ederler,
alistiklar uyku saatlerinde uyanik kalmakta zorlanirlar. Aksamlilik tipleri ise daha gec
saatlerde yatarlar ve sabahlar kalkmak onlar i¢cin ¢cok daha zor olur. Sabahlilik tip
ozellikleri cevresel etkenlere (1sik-karanlik siklusu) aksamlilik tipine nazaran daha
uyumludur (Natale ve Adan 1999). Giinliik yasam aktivitesi ile aksamlilik tiplerinin
sirkadyen degiskenligi oOrtiismeyecek ve bir uyumsuzluk meydana gelecek bu da uyku
kalitesinin daha ¢ok diismesine neden olacaktir. Nitekim caligmamiz; tiim Grneklem
hesaba katildiginda sabahlilik tipinin uyku kalitesinin diger iki gruba gore daha iyi
oldugunu ortaya koymustur. Aksamlilik tipin uyku kalitesi diger iki tipten daha diisiik
bulunmustur. Aksamlilik tiplerinde; uzamis uyku latensi, azalmis dinlendirici uyku olan
yavag dalga uykusu ve azalmis uyku etkinligi bildirilmistir (Chelminski ve ark. 1999).
Depresyon hastalarinda da uykunun bu 6zelliklerinde bozukluklarin olmasi bozuklugun
siddetini artiracak ve uyku kalitesini diisiirecektir. Dolayisiyla hem sosyal uyum hem de
uyku uyumu agisindan sabahlilik tipinin iyi bir kronotip, aksamlilik tipinin ise daha kotii
bir kronotip oldugu soylenebilir. Bununla birlikte calismamizda depresyon ve sirkadyen
tercih birlikte degerlendirildiginde aksamlilik tipinin hem kontrol hem de hasta grubu
icin uyku kalitesinin daha bozuk olmasina bir katkisinin olmadigi bulunmustur. Bu da
depresyon olmasi durumunda depresif durumun uyku kalitesini belirledigini, sirkadyen

tercihin bu duruma ayrica bir katkisinin olmadigimi diistindiirmektedir.

Depresyon ozkiyim ile yakindan iliskili oldugu bilinen bir hastaliktir.
Yaptigimiz calismada Depresyon hastalarinin intihar egilimi puanlar1 kontrol grubuna
gore Onemli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur. Bu normalde de beklenen bir
durumdur. Yine ¢alismamiz depresyon hastalarinda sirkadyen tipler arasinda yapilan
karsilagtirmalarda aksamlilik tipinin intihar diisiinceleri 6l¢egi puanlarmin diger iki
gruba gore daha yiiksek diizeylerde oldugunu ortaya koymustur. Dolayisiyla depresif
bireylerin sirkadyen tercihleri a¢isindan degerlendirildiginde aksamlilik tiplerin 6zkiyim
egilimi, diisiincesi ve davranigi yoniiyle bir risk olusturdugunu diisiinebiliriz. Ancak bu

riski belirleyen asil etmenin depresyonun bizzat kendisinin igerisinde barindirdigi
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ozellikler oldugunu belirtmek gerekmektedir. Nitekim yaptigimiz kismi baginti
analizinde depresyonun etkisi dislandiginda sirkadyen tercihle 6zkiyim egilimi
arasindaki iliski anlamli olmamaktadir. Her ne kadar saglikli addlesanlarda yapilmis
olan bir ¢alismada (Susan ve ark. 2007) aksamlilik tipinin diger iki tipten daha yiiksek
oranlarda 6zkiyim egiliminin oldugu bulunmus olsa da yaptigimiz calismada hem
saglikli grupta hem de hasta grupta sirkadyen tercihi aksamlilik olanlarin 6zkiyim
diisiince ve egilimleri yiiksek ¢ikmamistir. Yani depresif hastalarda 6zkiyim diisiincesi
ve davranisimi sirkadyen tercih degil depresyonun bizzat kendisinin belirledigi sonucu

ortaya ¢cikmistir.

Calismamizda major depresyonun baglamasinda sirkadyen ritmin dogrudan etkili
olmadig1 ancak depresyon hastalarinda sirkadyen ritim 6zelliginin aksamlik olmasi
depresyon siddetini artiran bir durum oldugu tespiti yapilmistir. Depresyon siddetinin
artisinda ve depresyonun agirlagsmasinda 6zkiyim diisiincesi ve davranist psikiyatrik
aciller agisindan mutlaka incelenmesi ve Onlenmesi gereken ©Onemli konulardan
birisidir. Grup ve sirkadyen ritim etkilesimi anlamli c¢ikmasa da tiim Orneklemde
sirkadyen tercihlere gore yapilan karsilagtirmalar degerlendirildiginde 6zkiyim diistince
ve egilimi en yiiksek aksamlilik tercihinde bulunanlarda oldugu goriilmiistiir. Bu
durumda 6zkiyim davraniginda aksamlilik tercihinin depresyonla birlikteligi riskin artist
anlamina gelebilir. Ancak yine belirtmek gerekirse yaptigimiz kismi bagint1 analizi goz
oniinde bulunduruldugunda bu riskin artisinda sirkadyen tercihin aksamlilik olmasindan

bagimsiz bir sekilde depresyonun bizzat kendisi rol oynamaktadar.

Ozkiyim girisiminin heterojen dogas1 nedeniyle dzkiyim girisimlerini tamamen
onlemek miimkiin olmayabilir. Ancak girisimlerin hem sayis1 hemde Oliimle
sonuclanmalar1  azaltilabili. Bu  durum sadece ruh saghi@  hekimlerini
ilgilendirmemektedir. Ulkemize yonelik yapilmasi gerekenler degerlendirildiginde;
birinci ve ikinci basamakta etkin islev gorecek ruh saghigi politikalarinin olusturulmasi,
aile bireylerinin 6zkiyim riski konusunda bilgilendirilmesi, bolgesel sosyal destek
sistemlerinin harekete gecirilmesi seklinde alinabilecek genel Onlemler fayda
saglayabilir. Ayrica 6zkiyim araclarimin 6zellikle ilaglarin, ategli silahlarin giic elde
edilebilir hale getirilmesi, tek recete ile satin alinabilecek ila¢ miktarinin toksik dozu
gecmemesine Ozen gosterilmesi gibi Onlemlerle de ©6zkiyim nedeniyle oliimlerin

azaltilabilecegi diistiniilebilir. Palyatif 6nlemler yerine halk sagligi politikalarinin
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gozden gegirilerek ruhsal hastaliklar i¢in ¢are arama davranislarinin artirilmasi, saglik
hizmetlerine ve tedavi araclarina ulasmanm daha kolay hale getirilmesi, insanlarin
egitilmesi, basin-yayin organlarinda 6zkiyim girisimlerinin adeta naklen canli yayin
yapar gibi sergilenmesinin onlenmesi, ilk yardim sistemlerinin gelistirilmesi, 24 saat

ulasilmasina imkan veren kriz merkezlerinin yayginlastirilmasi gerektigi kanisindayiz.

Yukarda belirtilen genel Onlemlerle birlikte; depresyon hastalarinda 6zkiyim
diisiincesi veya davranisi mutlaka sorgulanmali, uyku kaliteleri degerlendirilmelidir.
Yine sirkadyen tercihi aksamlilik olan saglikli kisilerde ve depresyon hastalarinda
emosyonel, davramigsal problemler, madde kullanimi, su¢ davranmiglart ve 6zkiyim
yonilyle dikkatli olunmali daha detayli degerlendirmeler yapilmalidir. Ozkiyimin
onlenmesinde 6zellikle depresif hastalarda daha pratik onlemler ortaya koyulmasi igin
caba sarfedilmelidir. Hasta veya saglikli olmasi farketmeden sirkadyen tercihine gore

kisilerin yasam kosullarini belirlemesi tavsiyesinde bulunulmalidir.
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6. SONUC

Depresyon hastalarinda, sabahlilik aksamlilik sirkadyen tercihinin 6zkiyimla

iligkisinin arastirildigi1 bu ¢alismada asagidaki sonuclar elde edilmistir.

1.

Major depresyon hastaligr olanlar normal topluma gore; uyku kaliteleri daha
diisiik, o6zkiyim egilimleri ve 6zkiyim diisiinceleri bakimindan cok daha
yiiksek risk tasgimaktadir. Bu durum normalde beklenen bir sonugtur.

Major depresyonun baslamasinda sirkadyen ritim dogrudan etkili
olmamaktadir ancak depresyon hastalarinda sirkadyen ritim 6zelliginin
aksamlilik olmasi1 depresyon siddetini artiran bir durumdur.

Depresyon hastalarinda aksamlilik tipinin depresyon puanlari hem ara tipten
hemde sabahlilik tipinden anlamli olarak yiiksektir.

Tiim gruplar ele alindiginda toplam puanlar agisindan sabahlilik tipinin
depresyon, uyku kalitesi, O6zkiyim egilimleri ve o6zkiyim diisiinceleri
bakimindan ara tip ve aksamlilik tipine gore daha iyi durumda oldugu
goriilmektedir.

Depresyon puanlar etkisi diglandiginda sirkadyen tercihle 6zkiyim arasinda

anlaml bir iligki bulunamamustir.
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8. EKLER

EKk 1. Sosyodemografik veri formu

Ad1 Soyadi: Tarih:
Cinsiyeti:

Meslegi: Isi

Dogum yeri ve tarihi:

Egitim:

Medeni hali:

Gelir durumu:

Depresyon tanisi: (zamani, kullandig: ilaglar)

Gecmiste psikiyatrik tan1 ve kullandig ilaglar:

Madde kullanimai:

Stresli yasam olaylari:
SIMDIKI EPiZODDA INTIHAR TESEBBUSU:
GECMISTE INTIHAR GIRISIMI:
Sayist:
Sekli: (Asi, yiiksekten atlama, delici kesici alet, atesli silah, ilag, zehir, digerleri)
Niteligi: (Suisid, parasuisid, self mutilasyon)

Sebebi: (reaktif, endojen)

AILE OYKUSU:
Intihar girisimi:
Depresyon tanist:
Aile ici etkilegim:
Kardesler:
Anne baba:

Digerleri:
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EK 2. Beck Depresyon Envanteri (BDE):

Yonerge: Asagida, kisilerin ruh durumlarim ifade ederken kullandiklari bazi ciimleler verilmistir. Her madde, bir gesit ruh
durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz.
Son bir hafta i¢indeki (su an déhil) kendi ruh durumunuzu géz 6niinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi isaretleyiniz.

1. 0) Kendimi tizgtin hissetmiyorum.

1) Kendimi iizgiin hissediyorum.

2) Her zaman i¢in iizgiinim 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 igin gelecek olmadigi gibi
diizelmeyecek.

bu durum

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 gorityorum.

4. 0) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
1) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
2) Artik hicbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.
3) Beni doyuran hicbir sey yok. Her sey ¢ok can sikici.

5. 0) Kendimi su¢lu hissetmiyorum.
1) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
2) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.
3) Kendimi her an i¢in su¢lu hissediyorum.

6. 0) Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.
1) Sanki, bazi seyler icin cezalandirilabilirmigim gibi
duygular icindeyim.
2) Cezalandirilacakmigim gibi duygular yagiyorum.
3) Bazi seyler i¢in cezalandirtliyorum.

7. 0) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.
1) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.
2) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.
3) Kendimden nefret ediyorum.

8. 0) Kendimi diger insanlardan daha koti durumda
gormiiyorum.
1) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
2) Kendimi hatalarim i¢in her zaman sucluyorum.
3) Her kotii olayda kendimi su¢luyorum.

9. 0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1) Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diistinityorum ama bdyle bir
seyi yapamam.

2) Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

3) Eger firsatin1 bulursam kendimi 6lduriirtim.

10. 0) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.
1) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.
2) Simdilerde her an agliyorum.
3) Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde
aglayamiyorum.

istesem de

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 i¢in tedirgin ve sinirliyim.

12. 0) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
1) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
2) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.
3) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi.
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13. 0) Eskisine gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

1) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok
erteliyorum.

2) Eskisine gore, karar vermekte oldukca giicliik
¢ekiyorum.

3) Artik hi¢ karar veremiyorum.

14. 0) Eskisinden daha kotii bir dig goriiniisiim oldugunu
sanmiyorum.

1) Sanki yaslanmig ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi
dusiiniiyor ve tiziiliyorum.

2) Dig goriintisimde artik degistirilmesi miimkiin
olmayan ve beni c¢irkinlestiren degisiklikler oldugunu
hissediyorum.

3) Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum.

15. 0) Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.

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

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

3) Hig ¢alisjamiyorum.

16. 0) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

1) Simdilerde eskisi kadar kolay ve
uyuyamiyorum.

2) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar
uyumakta gii¢liik cekiyorum.

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

rahat

tekrar

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 hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

18. 0) Istahim eskisinden pek farkli degil.
1) istahum 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 buguk kilodan fazla kaybettim.

20. 0) Saghigim beni pek endiselendirmiyor.

1) Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik
gibi sikintilarim var.

2) Agrn, siz1 gibi bu sikintilannm beni epey
endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisinmek zor geliyor.

3) Bu tiir sikintilar beni oylesine endigelendiriyor 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 hig ilgim kalmadi.



Ek 3. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) :

Yonerge: Asagidaki sorular gegen ay ki mutat alisgkanliklarinizla ilgilidir Liitfen tiim sorulan cevaplandiriniz.

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

a) 30 dakika i¢inde uykuya dalamadimz.

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

b) Gece yarisi 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 tizere 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) Asirt derecede iistidiiniiz.
0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

2) Asirt 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) Agrt 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 Kkalitenizi nasil
degerlendirebilirsiniz?

0. Cok iyi

1. Oldukea iyi

2. Oldukea kotii

3. Cok kotii

biitliniiyle

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

0. Gegen ay boyunca hi¢

1. Haftada birden az

2. Haftada bir veya iki kez

3. Haftada ii¢ veya daha fazla

8) Gegen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir
aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyamk kalmak igin
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. Hi¢ problem olugturmadi

1. Yalmzca ¢ok az bir problem olusturdu

2. Bir dereceye kadar problem olugturdu

3. Cok bityiik bir problem olugturdu

10) Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?

- Bir yatak partneriniz veya oda arkadasi yok

- Diger odada bir yatak partneriniz veya oda arkadas1 var
- Partner ayn1 odada fakat ayni1 yatakta degil

- Partner ayni yatakta

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

a) Giiriiltiili 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 sigrama

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 huzursuzluklarmiz, litfen belirtiniz.



Ek 4. Sabahlhilik-aksamlilik 6l¢cegi (MEQ) :

Yonerge: insanlar yasam bigimleri, uyku-uyaniklik diizenleri ve gosterdikleri performanslarin zamam bakimindan “sabah tipi' “ara
tip” ve "aksam tipi" seklinde siniflandirilabilirler. Asagida bununla ilgili sorular bulunmaktadir. Liitfen her bir soruyu
cevaplandirmadan 6nce dikkatli bir sekilde okuyun. Tiim sorular1 cevaplandirin. Her bir soru i¢in cevabiniz digerlerinden bagimsiz
olmahdir; geri donmeyin ve cevaplarimizi kontrol etmeyin. Her bir soru i¢in bir tek cevap secin. Bazi sorularda cevap olarak bir cetvel
bulunmaktadir. Size dogru gelen secenegi cetvel iizerinde ya da uygun sayiy1 dikkate alarak isaretleyin.

SORULAR:

L.Eger giindiiz planlariniz1 bagkalarindan bagimsiz olarak tek basiniza yapabilmis olsaydiniz saat ka¢ civarinda yataktan kalkmak
sizin i¢in en uygunu olurdu?

05 6:30 745 9:45 11:00  12:00
<-5-><4—><..... 3. >S<—2—><—1—>

2.Eger aksam planlariniz1 bagkalarindan bagimsiz olarak tek baginiza yapabilmis olsaydiniz saat kag civarinda yatmak sizin igin en
uygunu olurdu?

20 21:00 22:15 24:30 1:45  03:00
<-5-><4—><.... R >S<2—><—1—>

3.Sabahlart belli bir saatte kalkmak zorunda oldugunuzda saat kurup zil sesiyle uyanmaya ne derecede kendinizi bagiml
hissedersiniz?

Hig bagimli hissetmem ()>4
Cok az bagimli hissederim ()>3
Oldukga bagiml hissederim ()>2
Cok bagimli hissederim ()>1

4.Cevresel sartlar tam olarak uygun olsa sabahlar1 yataktan kalkmak size ne denli kolay gelir?

Asla kolay gelmez O> 1
Cok kolay gelmez > 2
Oldukga kolay gelir (> 3
Cok kolay gelir (> 4

5. Sabahlar1 kalktiktan sonraki ilk bir saat i¢inde kendinizi ne denli canli ve uyanik hissedersiniz?

Asla canli hissetmem ()>1
Hafif canli hissederim ()>2
Oldukga canli hissederim ()>3
Cok canli hissederim ()>4

6.Sabahlar1 kalktiktan sonraki ilk bir saat suresince istahiniz nasildir?

Cok kotii , O>1
Oldukea kotii ()>2
Oldukga iyi ()>3
Cok iyi ()>4

7.Sabahlar1 kalktiktan sonraki ilk bir saat icinde kendinizi ne denli yorgun hissedersiniz?

Cok yorgun > 1
Oldukga yorgun > 2
Oldukg¢a dinlenmis ()> 3
Cok dinlenmis ()> 4

8.Ertesi giine ait bir randevu ya da isiniz olmadiginda her zamanki yatma vaktinize gore erken ya da ge¢ mi yatarsimz?
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Asla ge¢ yatmam ()> 4
1 saatten daha az gec yatarim (> 3
saat daha gec yatarim > 2
2 saatten daha fazla gecikirim (O)> 1

9.Biraz fiziksel egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir arkadasiniz da bunu haftada iki kez ve birer saat yapmanizin uygun
oldugunu belirterek bunun icin en iyi zamanin sabah 7-8 arasi oldugunu sdyledi. En iyi performansi elde etmeyi hedef alarak
bunun ne diizeyde gergeklesebilecegini diistiniirsiiniiz?

Iyi bir sekilde gerceklesecegini diisiiniiriim ()>4
Orta derecede basarili olurum ()>3
Giig¢ olacaktir ()>2
Cok gii¢ olacaktir ()>1

10.Uyku ihtiyacinizin artmasina bagli olarak giin i¢inde saat kag¢ sularinda kendinizi yorulmus hissedersiniz?

8 9:00 10:15 12:45 14.00  15:00
<...h..><..4.....><... R IS ><...... 2., ><...... 1....>

11.Bir giine ait planlarinizi tara olarak kendinizin ayarladiginiz1 dusunun. Size, iki saat siirecek ve sonunda zihinsel olarak
yorgun diistirecek bir basari testi uygulanacak olsa en iyi performansi gosterebilmeniz i¢in bu testin hangi saat diliminde
uygulanmasi sizce uygun olur?

Sabah 8:00-10:00 ()>4
Sabah 11:00-13:00 ()->3
Ogleden sonra 15:00-17:00 ()>2
Aksam 19:00-21:00 ()>1

12.Gece saat 23.00de yattiginiz1 diisiiniin. Yataga yattiginizda kendinizi ne diizeyde yorgun hissedersiniz?

Hic¢ yorgun hissetmem ()>0
Cok az yorgun hissederim ()>2
Oldukga yorgun ()>3
Cok fazla yorgun ()->5

13.Bir takim nedenlerden o6tiirii her zamankinden 3-4 saat daha erken yattigim ancak ertesi sabah belli bir saatte kalkmaniz
gerekmedigini diisiiniin. Asagidakilerden hangisi yatis ve kalkis zamaninizi en iyi tanimlar?

Her zamanki vakitte uyanirim ve tekrar uyumam ()>4
Her zamanki vakitte uyanirim ama daha sonra hafif¢ce uyuklarim ()>3
Her zamanki vakitte uyanirim ama tekrar uykuya dalarim ()>2
Her zamankinden ge¢ uyanirim ()>1

14.Sabah 4-6 aras1 nobet tuttugunuzu ve uyanik durmak zorunda oldugunuzu diisiintin. Ertesi giine ait bir randevunuz da yok.
Boyle bir durumda asagidakilerden hangisini yaparsiniz?

Nobet bitene kadar yatmam ()->1

Nobetten once hafif bir sekerleme yapar ve ndbetten sonra uyurum NI
Nobetten 6nce uyur ndbetten sonra da biraz kestiririm ()>3
Nobetten 6nce iyice uyur ve uykumu almig olurum ()>4

15. iki saat siireyle bedensel olarak siki bir sekilde ¢alismak zorunda oldugunuzu diisiintin. Giinliik ¢calisma
planiniz1 ayarlamakta da tamamiyla serbest olsaniz agagidaki zaman dilimlerinden hangisi sizin i¢in en iyi ¢caligma
zamanidir?

Sabah 8:00-10:00 ()>4
Sabah 11:00-6gleden sonra 13:00 ()>3
Ogleden sonra 15:00-17:00 ()>2
Aksam 19:00-21:00 ()->1
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16. Siki bir fiziksel egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir arkadasiniz da bunu haftada iki kez ve birer saat
yapmanizin uygun oldugunu belirterek bunun icin en iyi zamanin gece 22-23 aras1 oldugunu soyledi. En
iyi performansi elde etmeyi hedef alarak bunun ne diizeyde gerceklesebilecegini diisiiniirsiiniiz?

iyi bir sekilde gerceklesecegini diisiiniiriim (
Orta derecede basarili olurum (
Gii¢ olacaktir (
Cok gii¢ olacaktir (

V VvVvyVv
RO I QS

—

17 caligma saatlerinizi kendinizin belirlediginizi diisiiniin. Giinde 5 saat (yemek aras1 dahil) calistiginizi;
iginizin ilging bir is oldugu severek caligtiginizi ve elde ettiginiz basartya gore de iicret aldiginizi farz
edin. Boyle bir durumda 5 calisma saati olarak hangi saatleri secerdiniz?

24 123456789 10 11 12 13 14 15 16 17 16 192021222324
Gece yarisi Ogleden sonra Gecede yaris1

<o 1...... > <....5..><... 4......... ><3 e L ><in 2 i D<o,

18.Giin i¢inde kendinizi en iyi hissettiginiz zaman dilimi hangisidir?
241234567891011 12 13 14 15 16 17 16 1921212223 24
Gece yarist Ogleden sonra Gecede yarisi

<o 1...... > <.....5....><..... 4......... ><3 e L ><in 2 i D<o,

19.1nsanlar yasam bi¢imleri, uyku-uyaniklik diizenleri ve gosterdikleri performanslarin
zamani bakimindan

sabah tip1 ve aksam tipi seklinde siiflandirilabilirler. Asagidakilerden hangisi bu
bakimdan sizi en iyi

sekilde tanimlar?

Kesinlikle sabah tipi ()>6
Aksam tipinden daha ziyade sabah tipi ()>4
Sabah tipinden daha ziyade aksam tipi ()>2
Kesinlikle aksam tipi ()>0

Tesekkiirler

75



Ek 5. M.LLN.I 5. 0. 0 intihar Egilimi Alt Olcegi MIiEAO) :

Gecen ay icinde hi¢

1. “olsem daha iyi olurdu” diye diisiindiiniiz mii?
EVET ( ) HAYIR ( )

2. Kendinize zarar vermeyi istediginiz oldu mu?
EVET ( ) HAYIR ()

3. intihar konusunda diisiindiintiz mii?
EVET ( ) HAYIR ()

4. Intihar icin plan yaptimz mi?
EVET ( ) HAYIR ( )

5. Intihara kalkistimz mi?
EVET ( ) HAYIR ( )

Hayatimzda;

6. Hic intihar tesebbiisiinde bulundunuz mu?

EVET ( ) HAYIR ( )
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Ek 6. intihar Diisiincesi Olcegi (iDO) :

INTIHAR DUSUNCESI OLCEGI (iDO)

Asagida intihara ait distinceleri belirten bazi ctimleler verilmistir. Size uygun olanlar

icin "Dogru", uygun olmayanlar icin ise "Yanhs" sGitununun altindaki kutuyu ( X ) isaretleyiniz.

Dogru Yanhs
1. Kontrol edemeyecegim kadar 6fkelenirim. ..........cooeveeniiiiiiiiiiininiinnennenne. () ()
2. Bazen baskalarini incitme istegi duyuyorum............cooceiiiiiii v, () ()
3. Incinmem veya yaralanmam umurumda degil. ..............coeevirrrrriiereeenannn. () ()
4. Kendim icin birseyleri daha iyi yapacagim konusunda umudumu
RESEDIITIML. .. ettt e e ea e () ()
5. Gelecegim bana karanlik gOrTUNTLYOT. «..ceuveuniiniiniiiiiieeieieeeeieeieiieeieenaeens () ()
6. llerisi icin yalnizca hos olmayan seyler diiSUNTYOrUM...........vvvvvvevnrnnnnnnn. () ()
7. Istedigim hicbir seyi elde edemiyorumL............ccovvvruriiieeeeeeies ceeeeeeeeeiiiinnn. () ()
8. Hicbir sey istedigim gibi degil.......cc.ovuviiiiiiiiiii () ()
9. Olimu hak etmis oldugumu dUSTUNTLYOTUML. . .uuuvueereerirareereranenenennnennnnnnns () ()
10. Intihar girisiminde bulunacak olsam, éncesinde en az ti¢ saat bunu
AUSTUNUIAUITL. ¢t ettt et e et et e ea e e e eneennees () ()
11. Gecen yil icinde baskalarina hayatima son verebilecegimden
[sF=1 1< 1 51 o s D PPN () ()
12. Zaman zaman kendimi 6ldtirme konusunda kars: konulmaz bir istek
16 LB} 722Y o1 s DURO T PP UP TP PTPPUPPRPTN () ()
13. Sik sik hayatima son verme fikri aklima geliyor...........c..ccoeee evvinneenen.n. () ()
14. Islerin k6t gitmesi konusunda kendimi sugluyorum. ............ccccoeeeeennnn. () ()
15. Kotti birseyler yapmisim gibi geliyor......c.ovuuiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiereieeeenee () ()
16. Her zamankinden daha yavas dUsUNUYOrUML......cc.veuuienierneineinrennennenneennes () ()
17. Her zamankinden daha yavas KONUSUYOIrUML.........oeeuiuniiniinniineineineennennns () ()
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