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INSOMNI VE HIPERSOMNI BOZUKLUGU OLAN VE OLMAYAN
BIREYLERIN DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE,
DiISSOSIYASYON, COCUKLUK CAGI TRAVMALARI VE

RUMINASYON DEGISKENLERI ACISINDAN iNCELENMESI

OZET

Amag: Bu arastirmada insomni ve hipersomni alt boyutlarinin Dikkat Eksikligi
ve Hiperaktivite Bozuklugu, Dissosiyasyon, Cocukluk Cagi Travma ve Ruminasyon ile
iligkisinin incelenmesi, bahsi gegen uyku bozukluklarinin ¢ok boyutlu ele alinmasi,
epidemiyolojik ve etiyolojik ¢ercevede degerlendirilmesi, izole semptomlarin ve devre
dis1 birakilan normal varyantlarin arastirilmasi ve insomni ve hipersomni psikiyatrik

hastaliklar1 sagaltimi i¢in bir tedavi plan1 sunulmasi amaglanmaktadir.

Gerec¢ ve Yontem: Arastirmada Sosyodemografik Veri Formu, Cocukluk Cagi
Travmalar1 Olgegi (CCTO), Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Olgegi
(ASRS), Dissosiyatif Yasantilar Olcegi (DYO) ve Ruminatif Diisiince Bicimi Olgegi
(RDBO) olmak iizere bes béliimden olusan bir veri toplama araci kullanilmistir. Deney
grubu verileri 05.06.2023-12.08.2024 tarihleri arasinda T.C. Istanbul Erenkdy Ruh ve
Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’nden toplanmis olup, 18-65 yas arasi1 psikofizyolojik ve
idiyopatik insomni, narkoleptik ve idiyopatik hipersomni tanisi almig 113 katilimciy1
kapsamaktadir. Kontrol grubu verilerine ise kartopu 6rnekleme metodu ile ulagilmis olup
252 katilimcidan olugmaktadir. Deney ve kontrol gruplarini karsilastirmak amaciyla ki-
kare analizi yapilmistir. Insomni veya hipersomni bozuklugu tanis1 almis bireylerde ¢esitli

etkilerin tespiti i¢in basit dogrusal (lineer) regresyon analizi uygulanmistir.

Bulgular: Elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozuklugu tanisi almis
bireylerin dikkat eksikligi ve hiperaktivite, ruminasyon, ¢ocukluk c¢agi travmalar1 ve
dissosiyasyon puanlarinin, tani almamis bireylerin puanlarindan anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugunu giiclii bir sekilde gostermektedir. Insomni/hipersomni bozuklugu
bulunan bireylerde dikkat eksikli§i ve hiperaktivitenin dissosiyasyon, ruminasyon
gelisiminde 6nemli bir rol oynadig1 saptanmistir. Yine tanili hastalarda, cocukluk ¢agi
travmalarinin dissosiyasyon ve ruminasyon gelisiminde 6nemli bir role sahip oldugu

tespit edilmistir.

Xiv



Sonug: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite, ruminasyon, dissosiyasyon, ¢cocukluk
cagl travmalarini ele aldigimizda ve sosyodemografik sorular ¢atisindan bakildiginda
insomni ve hipersomni ile paydas olduklari, ayn1 paterni paylastiklari, pek ¢ok ortak
etiyolojik nokta barindirdiklar1 goriilmektedir. Ustelik bu 4 degiskenin birbirleriyle

siklikla komorbid oldugu neticesine ulagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk Cagi Travmalar1, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite

Bozuklugu, Dissosiyasyon, Hipersomni, insomni, Ruminasyon
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RESEARCH OF INDIVIDUALS WITH AND WITHOUT INSOMNIA
AND HYPERSOMNIA DISORDERS IN TERMS OF ATTENTION
DEFICIT AND HYPERACTIVITY, DISSOCIATION, CHILDHOOD
TRAUMAS AND RUMINATION VARIABLES

ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to examine the relationship between the sub-
dimensions of insomnia and hypersomnia and Attention Deficit and Hyperactivity
Disorder, Dissociation, Childhood Trauma and Rumination, to address the
aforementioned sleep disorders in a multidimensional manner, to evaluate them within
an epidemiological and etiological framework, to research isolated symptoms and normal
variants that are disabled, and to present a treatment plan for the treatment of insomnia

and hypersomnia psychiatric diseases.

Materials and Methods: In the study, a data collection tool consisting of five
sections was used: Sociodemographic Data Form, Childhood Trauma Scale (CTS), Adult
Attention Deficit and Hyperactivity Disorder Scale (ASRS), Dissociative Experiences
Scale (DSS) and Ruminative Thought Style Scale (RTS). The experimental group data
were collected from the Republic of Tiirkiye, Istanbul Erenkdy Psychiatric Hospital
between 05.06.2023 and 12.08.2024, and included 113 participants aged 18-65 diagnosed
with psychophysiological and idiopathic insomnia, narcoleptic and idiopathic
hypersomnia. The control group data was obtained using the snowball sampling method
and consisted of 252 participants. Chi-square analysis was performed to compare the
experimental and control groups. Simple linear regression analysis was applied to
determine various effects in individuals diagnosed with insomnia or hypersomnia

disorder.

Results: The findings strongly indicate that individuals diagnosed with
insomnia/hypersomnia disorder have significantly higher scores for attention deficit and
hyperactivity, rumination, childhood traumas, and dissociation than those without a
diagnosis. It has been determined that attention deficit and hyperactivity play an

important role in the development of dissociation and rumination in individuals with

XVi



insomnia/hypersomnia disorder. It has also been determined that childhood traumas play
an important role in the development of dissociation and rumination in diagnosed

patients.

Conclusion: When we consider attention deficit and hyperactivity, rumination,
dissociation, childhood traumas and when we look at them from the perspective of
sociodemographic questions, we see that they share the same pattern with insomnia and
hypersomnia, and that they have many common etiological points. Moreover, it has been

concluded that these 4 variables are often comorbid with each other.

Key Words: Attention Deficit and Hyperactivity, Childhood Traumas, Dissociation,

Hypersomnia, Insomnia, Rumination
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1. GIRIS VE AMAC

Uyku, geri dondiiriilebilen bir bilingsizlik durumu olmasiyla beraber, yalnizca
viicudun dinlenmesini saglayan bir hareketsizlik hali degil, tiim viicudu hayata tekrardan
hazirlayan bir aktif yenilenme donemini ifade etmektedir (1). Bu haliyle uyku, kisinin
hayat kalitesi ve iyilik halini etkileyen saghigin elzem bir degiskeni olarak kabul
edilmektedir (2). Islevsellikte bozulmanm goriildiigii ve yasam kalitesinde diismeye
rastlanan uyku sorunlar1 ya da bozukluklar1 baska bir bedensel ya da mental rahatsizligin
bir semptomu olabilecegi gibi, basli basina bir rahatsizlik olarak da karsimiza
cikmaktadir. Uyku bozukluklarindan insomni ise, uyku i¢in yeterli imkan ve firsat
olmasina ragmen siiregen bir bigimde uykuya baslamada, uykuyu devam ettirmede,
konsolide ve kaliteli uyumada zorluk ve neticede giin ici islevsellikte bozulmalarla
karakterizedir (3). Diger taraftan hipersomni, asir1 uyku gereksinimi ve fazla uyku siiresi
ile bilinen bir uyku bozuklugudur. Hipersomnide birey, gece uykusunun 7 saat veya daha
cok olmasina karsin giin igerisinde tekrar tekrar uykuya dalma, uyumak isteme veya asiri

uykusuzluk yakinmalarina sahiptir (4).

Ruminasyon, kisinin icerisinde yer aldig1 duygu durumu ve olas1 neden sonuglar1 tekrar
tekrar diisiinmesi ve sorunu ¢dzmek adina harekete gegmemesi olarak agiklanmaktadir
(5). Ruminatif kisiler kendilerini soyutlar bigimde devamli sorunlar1 iizerine kafa
yormakta ve bu sorunlarin getirdigi negatif duygu duruma odaklanarak bir ¢ikis yolu
bulmaya calistiklarini diistinmektedirler. Her ne kadar gercekte bazi ¢oziim yollarina
ulagsalar da bu irettikleri ¢oziim yollarin1 uygulamaya koymaktansa olaylarin negatif
tarafina daha ¢ok kanalize olmakta ve olumsuz yasantinin neticelerini uzun miiddet
hissetmektedirler (6). Amerika Birlesik Devletleri’nde 178 katilimci ile yiiriitiilen bir
aragtirmada, ruminasyon ve anksiyete diizeyi yliksek olan kisilerin stres ve uyku dncesi
uyarilma puanlarinin ruminatif diisiinme bigimine sahip olmayan ve diisiik anksiye diizeyi

olan bireylere oranla daha yiiksek oldugu saptanmistir (7).

Dissosiyasyonda, bilingte, hafizada, beden algisinda, kimlikte, davranista ve
motor beceri alanlarmin biitiinliigiinde ayrisma ve siirekliligin bozulmasi vardir (8).
Dissosiyasyonlarin meydana gelmesinde c¢evreden gelen ileri diizeyde stres verici
etkilerin rol oynadig1 bilinmektedir. Dissosiyatif bozukluklarin komorbiditesi en yliksek

oldugu hastalik ise kronik ve gelisimsel bir stres etkeni olarak degerlendirilebilecek



cocukluk ¢ag1 travmalaridir (9). Ote yandan, uyku bozukluklar1 ve dissosiyasyon
arasindaki iliskiye dair pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Ornegin, hem yas hem de
cinsiyetin kovaryant olarak kullanildig1 uyku kalitesi ile ilgili bir calismada katilimcilarin

dissosiyatif semptomlari incelenmis ve dissOsiyasyonun aracilik roliine vurgu yapilmistir

(10).

Cocukluk c¢ag1 (erken donem) kisiligin sekillendigi ve gelecege dair temellerin atildig:
insan yasaminin 6nemli gelisim donemlerinden biridir. Travma ise, bireyin mental ve
ruhsal hayatin1 negatif agidan etkileyen, benligin gelisimini sekteye ugratan, bozan,
durduran, zarar verici nitelikteki yagantilart ifade etmektedir (11). Kempe ve Helfer (12)
cocukluk ¢ag1 travmalarini, anne-babanin ya da bir diger birincil bakimverenin yaptigi
veyahut yapmasi gerekirken yapmadigi davranislar neticesinde ¢ocugun ruhsal
biitiinliglinlin hasara ugramasi seklinde betimlemislerdir. Cocukluk cagi travmalari
yetiskinlik erasinda anksiyete, depresyon, travma sonrast stres bozuklugu (TSSB),
dissosiyatif bozukluklar ve uyku bozukluklari i¢in miithim bir risk etmeni olarak

degerlendirilmektedir (13).

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), dikkat eksikligi, asiri
hareketlilik (hiperaktivite) ve diirtiisellik kavramlar1 kullanilarak agiklanmaktadir. Yakin
donem ¢alismalari, DEHB’ nin, ¢ocuklukta ve ergenlikte en sik rastlanan sorunlardan biri
oldugunu gostermektedir (14). Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Olan
Cocuklarda Uyku Sorunlarinin tartisildigi bir derleme incelendiginde, DEHB's1 olan pek
cok hastanin birincil uyku sikayeti bulundugu veya uykuda zorlanmasi olan ¢ogu hastanin

DEHB sikayetleriyle polikliniklere bagvurdugu raporlanmistir (15).

Bu tez ¢aligmasinda insomni (asir1 uykusuzluk) ve hipersomni (asir1 uykululuk)
alt boyutlarinin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, Dissosiyasyon, Cocukluk
Cag1 (Erken Donem) Travma ve Ruminasyon ile iligskisinin incelenmesi, bahsi gecen
uyku bozukluklarmin ¢ok boyutlu ele alinmasi, epidemiyolojik ve etiyolojik ¢ercevede
degerlendirilmesi, izole semptomlarin ve devre dis1 birakilan normal varyantlarin
arastirilmasi ve insomni ve hipersomni psikiyatrik hastaliklar1 sagaltimi i¢in bir tedavi
plan1 sunulmast amaglanmaktadir. Yiirtitiilen ¢alismanin ruh sagligi profesyonellerine ve

alanyazina katki saglamasi bir diger hedeflenenler arasindadir.



Caligmanin hipotezleri sirasiyla asagida detaylandirilmistir:

Insomni/Hipersomni Bozuklugu tamis1 almis bireylerin Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite puanlar1 tan1 almamais bireylerin puanlarindan anlamli diizeyde daha

yuksektir.

Insomni/Hipersomni Bozuklugu tanis1 almis bireylerin Ruminasyon puanlari tan

almamuis bireylerin puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Insomni/Hipersomni Bozuklugu tanis1 almis bireylerin Dissosiyasyon puanlar

tan1 almamis bireylerin puanlarindan anlamli diizeyde daha ytiksektir.

Insomni/Hipersoni Bozuklugu tanis1 almis bireylerin Cocukluk Cagi Travma

puanlari tant almamig bireylerin puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Insomni/Hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite diizeyi arttik¢a, Dissosiyasyon diizeyinde de anlamli artis olacaktir,

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Dissosiyasyonu anlamli olarak yordayacaktir.

Insomni/Hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite diizeyi arttik¢a ruminasyon diizeyinde de anlamli bir artis olacaktr,

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Ruminasyonu anlamli olarak yordayacaktir.

Insomni/Hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde Cocukluk Cagi Travmalari
puanlar1 arttikga dissosiyasyon diizeylerinde de anlamli bir artis olacaktir,

Cocukluk Cag1 Travmalar1 Dissosiyasyonu anlamli olarak yordayacaktir.

Insomni/Hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde Cocukluk Cagi Travmalart
puanlart arttikga Ruminasyon diizeylerinde de anlamli bir artis olacaktir,

Cocukluk Cag1 Travmalart Ruminasyonu anlamli olarak yordayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. UYKU NEDIR?

Uyku en genel tanimiyla, biitiin memelilerde enerjinin korunmasini saglayan, sinir
sistemindeki gelisim ve onarimda kilit rol oynayan dogal bir siirectir. Otomatik islevler,
biligsel fonksiyonlar, davranis ve hiicre i¢i yapilari kontrol altinda tutan sinir sistemi basta
olmak tizere biyolojik mekanizmanin pek ¢ok bileseni ile korelatiftir (16, 17). Gegmis
donemlerde varsayilanin aksine uyku, karmasik, cesitli ndron gruplarinin etkilendigi,
aktif ve yiiksek diizeyde diizenlenmis fonksiyona sahip bagka bir bilinglilik hali olarak
aciklanmaktadir (18). Bu anlamda uyku, insanoglunun hayatini normal ve saglikli
stirdlirebilmesi i¢in bireyin yasaminda ciddi bir 6neme ve yere sahiptir denebilir. Biitiin
canlilarin islevselliklerini devam ettirebilmeleri adina uykuya gereksinimleri vardir.
Abraham Maslow’un Ihtiyaclar Hiyerarsisi Teorisine gore, Fizyolojik Ihtiyaclar
kapsamina giren ve piramidin en alt basamaginda yer alan uyku, insan hayati i¢in en
temel, birincil gereksinimlerden biridir. Diger bir ifadeyle, uyku yasam i¢in mecburidir

(19).

Bebeklik, cocukluk, ergenlik, eriskinlik, yetiskinlik ve yashlarda uyku baskalik
gostermektedir. Bireyin gereksinim duydugu ve dinlenmis olarak uyandigi uyku siiresi
kisiden kisiye farklilik tasimaktadir. Yine de normal uyku siiresi yetiskinlerde 6-8 saat
arasi olup, toplumdaki insanlarin %85’i normal uyku siiresinde seyretmektedir (20). Uyku
ve biitiin biyolojik yapilar arasinda hem denetlenmeyi hem de diizenlenmeyi bulunduran
karsilikli etkilesimler mevcuttur. Uykunun fonksiyonlari ise su sekilde siralanmaktadir:
yorulan organlarin dinlenmesi ve diizenlenmesi, viicut 1sisinin regiilasyonu, bellek ve
O0grenme islevlerinin devam ettirilmesi, serbest radikallerinin hiicre i¢inden ¢ikarilmast,

enerji depolarin hazirlanmasi ve immiin sistemin diizenlenmesi (21, 22).

2.2. UYKU BOZUKLUKLARI

Insanlarin geceleri uyuyarak gecirmesi, giindiizleri ise aktivitesini devam

ettirmesi olarak siiregelen diizenlemeye ‘“‘sirkadyen ritim” denmektedir. Bu ritmin



bozuldugu durumlarda ise sirkadyen ritim bozukluklarindan s6z etmek miimkiindiir (23).
Uyku bozukluklarinin farkli nitelikleri oldugu belirtilmektedir. Bu nitelikler ya uykunun
miktar1 ve kalitesiyle alakali problemler (uykusuzluk, asirt uyku, uyku ritim degisikligi
vd.) veyahut uyku esnasinda yasanan anormal hadiseleri (uykuda dis gicirdatma,

uyurgezerlik, uykuda korku nobetleri, horlama vd.) igermektedir (24).

Uyku bozuklugu bagska bir fiziksel veya mental hastaligin bir semptomu seklinde
meydana gelebilecegi gibi bagli bagina bir rahatsizlik olarak da ortaya ¢ikabilmektedir.
Giliniimiize kadar uyku bozukluklar1 pek ¢ok siniflandirilmaya tabii tutulmustur. 1975
senesinde kurulan Uyku Bozukluklar1 Merkezleri Dernegi (UBMD), uyku bozukluklarini
ilk kez 1979 senesinde siniflandirmis ve dort temel grupta degerlendirmeye almigtir. 1991
senesinde tekrar ele alinan smiflandirma, ayrintili bir bigimde incelendikten sonra
Uluslararast Uyku Bozukluklart Siniflamasi (International Classification of Sleep
Disorders) ismiyle yayimlanmistir (25). Devaminda 2005 senesinde bilinen tiim uyku ve
arousal bozukluklar1 tanimlanarak, uyku bozukluklarinda yeni bir siniflamaya gidilmis
ve ICSD-2 ortaya ¢ikmistir (26). 2014 yilinda ise giincel halini igeren 3. versiyon ICSD-
3’te uyku bozukluklar1 yedi ana kategoride siniflandirilarak alanyazina kazandirilmigtir

Q7).

Mental bozukluklarin tanisal ve sayimsal el kitabi, 5. baskisinda (DSM-5) ise
uyku-uyaniklik bozukluklart su sekilde siniflandirilmaktadir (28):

*  Uykusuzluk (insomnia) bozuklugu, Asirt uykululuk (hipersomnolans) bozuklugu,

= Narkolepsi,

* Solunumla iligkili uyku bozukluklar: (uyku ile iligkili hipoventilasyon, merkezi
uyku apnesi, tikayici uyku apnesi hipopnesi),

*  Yirmi dort saatlik diizenle ilgili uyku-uyaniklik bozukluklari,

»  Parasomniler (NREM uyku evresi bozuklugu, karabasan bozuklugu, REM uyku
evresi bozuklugu),

*  Huzursuz bacaklar sendromu,

* Maddenin/ilacin yol agtig1 uyku bozuklugu

Uyku kalitesinde niteliksel ve niceliksel baglamda negatif yonlii farklilik
meydana geldiginde emosyonel degiskenlige ve dikkatte ve bellekte bozukluklara

rastlanabilmektedir. Normal ¢alisma veriminde azalmalar gozlemlendigi gibi;



kronobiyolojik degisimlerin eslik ettigi durumlarda bu semptomlarin siddetinin daha da

arttig1 bilinmektedir (29).

Uyku bozukluklariin etiyolojisine bakildiginda, kronik agrilarin genis c¢aplh
etkilerinin incelenmesi sonucu hastalarda sosyal uyumda bozukluk, anksiyete, mobilitede
diisiis, istahta azalma, depresyon ve uyku bozuklugu vb. bir¢ok fiziksel ve psikolojik
sonuglar dogurdugu tespit edilmistir (30). Ornegin, spinal kordda modiile edilen agri
sinyalleri istah ve uyku degisiklikleri gibi otonomik degisikliklerin meydana gelmesine
sebebiyet vermektedir (31). Yine kronik agr1 kaynakli limbik yapida artan uyarim
neticesinde depresyon, anksiyete ve uyku bozukluklar1 agriya komorbid sekilde
goriilmektedir (32).

Vardiyali ¢alisma sirkadiyen ritim bozukluklarinda en sik goriilen
nedenselliklerden biridir. Bugiine dek yapilan ¢alismalar uyku bozukluklari, trafik ve is
kazalar1 arasindaki anlamli korelasyonu goézler oniine sermektedir. Ancak vardiyali
calismaya dair ortaya pek triin konmamistir (33). Tirkiye’de vardiyali calisan
hemsirelerde uyku bozukluklari ile bagintili belirtilerin prevalansini tespit etmek ve is
kazalar1 ile iliskisini belirlemek amagh yiiriitiillen bir arastirmada bulgular vardiyali
calisan hemsirelerde gilindliz uykululuk haline daha sik rastlandigin1 ve uyku hali ile is

kazalarmin anlamli diizeyde iliskili oldugunu gostermektedir (34).

2.3. UYKU ARASTIRMALARININ TARTHCESI

Uykuya neden olan faktorler, insanlarin neden uyumaya ihtiya¢ duydugu,
uykudayken neler olup bittigi ve riiyalar tarih boyunca hep merak konusu olmugtur. 17.
ylzyila kadar gecen donemde ise uyku farkli kiiltiir ve etnisitelere ragmen benzer
sekillerde algilanmig, bu minvalde yorumlanmistir (35). Yasamimizin takriben 1/3’i
(3000 saat/y1l) uykuda gecmektedir (36). Yiizyillardir tartisilagelen uyku, kimilerince
“Oliimiin kardesi” olarak ifade edilirken, Shakespare Hamlet adli eserinde uykuyu

“hayatin gecici bir tatili” seklinde tanimlamistir (37).

Misir tibbina dair bilgileri gilinlimiize dek ulasabilen papiriisler sayesinde
edinebilmekteyiz. Uyku ve uyku ile ilintili bozukluklar papiriislerin hayli az bir kisminda
yer almaktadir. Ornegin, diinyanin en eski yazitlarindan olan M.O. 16.yya ait Edwin-
Smith papiriisiinde ve Eski Misir tebabeti ile ilgili bilgiler barindiran Ebers papiriisiinde

insomninin sagaltimini igeren ydntemler bulunmaktadir (38). Bu yazitlarda hashas



tohumunun agriya iyi geldigi ve insomni hastaliginin tedavisinde yarar sagladigina dair
bilgiler mevcuttur. Yine it Uzimiiniin de hashasla benzer bi¢imde insomninin

sagaltiminda kullanildig1 ve ise yaradigi kaynaklarda gegmektedir (39).

Uykuya dair hipotezler Hipokrat, Aristo, Pavlov, Freud tarafindan ortaya konmus
ve uyku ve riiyanin psikolojik ve fizyolojik temelleri incelenmistir (40). Robert
MacNish’in 1834 senesinde yayimladig1 “The Philosophy of Sleep” adl1 kitabinda uyku
“6ltim ile uyaniklik arasinda bir donem” seklinde agiklanmis ve uzun bir miiddet bu goriis
takip edilerek uykunun pasif bir siire¢ oldugu diisiincesi hakim olmustur (41). Hans
Berger’in 1928 senesinde hayata gecirdigi elektroensefalografi uygulamasi ise uyku
calismalarinda 6nemli bir yere sahiptir (42). Psikiyatrist ve riiya bilimcisi Allan Hobson
1989 senesinde yaziya doktigli “Sleep” isimli eserinde son 60 yilda uykuya dair

Ogrenilenlerin gegen 6000 yila kiyasla daha fazla oldugunun altini ¢izmistir.

Gilintimiizde, Tiirkiye ve diinya genelinde uyku bozukluklarinin saptanmasi ve
sagaltimi icin modern uyku laboratuvarlar1 kurulmus ve islerlik kazanmistir. Ornegin,
uyku apne sendromunun tespit edilmesi adina polisomnografi cihaziyla Olgiimler
yapilmas1t  gerekli oldugu kadar yeterlidir de. Uyku laboratuvarlarinin
standardizasyonunda ise Avrupa Uyku Arastirmalar1 Dernegi (AUAD) standartlar1 esas

alinmaktadir (43).

2.4. UYANIKLIK NEDIR?

Yatakta gozlerin kapali oldugu zaman alfa aktivitesi hakimdir. Polisomnografi
(PSG) dlglimlerinde 30 saniyelik bir epokta %50’den fazla alfa aktivitesi saptantyorsa bu
epok “uyanik” seklinde degerlendirilir. Gozlerin agik oldugu durumda ise mikst beta
aktivitesinden soz edilebilir. Uyaniklik halinde Elektromiyografi (EMG) yiiksek toniise
sahiptir. Elektrookiilografi’de (EOG) hizli devinimler ve gz kirpmalar goriilmektedir
(44).

2.5. UYKU-UYANIKLIK DONGUSU

Uykunun baslatilmast ve devam ettirilmesi siirecinde kortikal ve subkortikal
olmak {izere bir¢ok beyin bolgesi bu islemde aktif rol almaktadir. Borbely’in ikili siire¢
modeli, insanlardaki uyku-uyaniklik dongiisii konusuna bir agiklama getirmistir. Bu

teoriye gore, uyku-uyaniklik dongiisii, ¢evrimsel ve homeostatik faktorlerin etkisiyle



meydana gelmistir. Dongiisel faktorler, giiniin belli saatlerinde uykuya egilimin daha ¢ok

ya da daha az olmasini saglamaktadir (45).

Uyku-uyaniklik siklusu, biyolojik ritimle bagmntili olarak gergeklesmektedir ve
olusumunda 24 saat devam eden safhalarin tekrarlanmasi ile olusan sirkadyen ritim
belirtectir (46). Giindiiz-gece degisimiyle ortaya ¢ikan bu 24 saatlik dongii (sirkadyen
ritim) hipotalamusta iki kutuplu olarak yer alan suprakiyazmatik niikleuslar vasitastyla
denetlenmektedir. Ritmin varliginda rol oynayan en gii¢lii uyarici ise giines 1s181dir (47).
Isik uyaranlarinin suprakiyazmatik niikleusa tesiri retinal fotoreseptorler araciligiyla
olmaktadir. Melatonin sentezi de yine bu uyaranlara bagli gelisen bir mekanizmadir.
Melatonin, suprakiyazmatik niikleusun ritmik aktivitesiyle ilintili  sekilde
salgilanmaktadir ve karanlikta en yiiksek seviyeye ulasarak geri besleme diizenegiyle
bahsi gegcen niikleusun aktivitesini organize etmektedir. Isigin uyulan yerde
bulunmamasiyla hipotalamusta noroendokrin oOrgiitlenmeler baskalagmaktadir ve
melatonin bagta olmak tizere birtakim hormonlarin salgilanmasi ya da baskilanmasi

yoluyla uykunun baglatilmasina yardimci olunmaktadir (48).

Uyanik gecen zaman arttikca homeostatik uyku diirtiisiinde de artis
goriilmektedir. Arastirmacilar, uyanik kalinan siire uzadik¢a somnojen (endojen uyku
verici) olarak da isimlendirilen adenozin ve ¢esitli hormon ve stokinlerin, bilhassa bazal
on beyinde esik degerini asarak biriktigini bildirmektedirler. Calismalar, bu {ist sinirin
iistline ¢ikilmast durumunun homeostatik uyku ihtiyacini arttirdigi yoniinde bulgular

sunmaktadir (49).

Sirkadyen dongiilerin fiziksel, sosyal ve aydinlik-karanlik vb. c¢evresel
etmenlerden etkilendigi bilinmektir (50). Ote yandan biyolojik olaylardaki ritmik dgeleri
bireysel nitelikler baglaminda inceleyen kronobiyoloji ile korelatif olan kronotip kavrami
ise, kisilerin sirkadyen fazlarmi simgelemektedir. Bu fazlar bireyin fiziksel
fonksiyonlarinin, hormon seviyelerinin, viicut 1sisinin, kognitif yetkinliklerin, yeme ve
uyku diizenlerinin giiniin hangi saatinde aktif oldugunu ifade etmektedir (51). Insanlarin
uyku-uyaniklik dongiisii, viicut 1sisi, kortizol ve melatonin salgilama zamani gibi
biyolojik ve davraniglar ritimlerdeki bagkaliklar yoniinden farkli kronmitipler tasidigi
bilinmektedir (52).



2.6. UYKUNUN NOROFIiZYOLOJiSi

Periyot, frekans (siklik) ve evre (faz) bilesenleri ile tanimlanan ritim; evrende,
dogada ve insanoglunun bedeninde biyolojik ritimler seklinde karsilik bulmaktadir.
Saniyeden daha az siiren membran iyon kanal degisiklikleri, 24 saatlik ritimler sergileyen
uyku-uyaniklik ritimleri veya 28 giinliik ritimler gosteren menstriiel dongiiler biyolojik
ritimlere misal olarak verilebilir (53). Alanyazinda tanimlanmis, dongiilere gore farklilik
gosterebilen 4 biyolojik ritmin varligindan séz edilebilmek miimkiindiir. Bunlar; 1
glinden daha uzun zaman dilimini kapsayan dongiileri ifade eden infradiyen ritim, 24
saatlik dongii i¢in kullanilan sirkadiyen ritim, giindiiz ve giin i¢i dongiilerini gosteren
diurnal ritim ve 24 saatten daha kisa dakikalar ve saatlerle agiklanabilen dongiileri isaret
eden ultradiyen ritim olarak tanimlanmaktadir (54). Biyolojik ritimlerin zamanlamasinda
bireyler aras1 fark gézlemlenmektedir. Ritimler arasi farkin en agik ara 6nde oldugu tiir

ise sirkadyen ritim olarak karsimiza ¢ikmaktadir (55).

Uyku, organizma i¢in vazgecilmesi imkansiz bir biyolojik ritimdir. Uzun miiddet
uykusuz birakilan canlilarin 61diigii, boceklerde sik sirkadiyen ritim degisimlerinin yasam
miihletlerini kisalttig1 bildirilmistir (56). Deney hayvanlariyla yapilan ¢aligmalarda uyku
inhibisyonunun immdiin sisteminin zayiflamasina neden oldugu saptanmistir. Bahsi gecen
hayvanlarda immiin sitokin (TNF, IL-1, IL-2, INF) yapimi azalmaktadir ve kolay sepsis
ile o6lim meydana gelmektedir. Buradan yola ¢ikarak, uykunun immiin sistemi

giiclendiren bir etmen oldugundan s6z etmek miimkiindiir (57).

Otonom sinir sistemi (OSS); termoregiilasyon, solunum, kardiyovaskiiler
fonksiyon, noroendokrin sekresyon, gastrointestinal ve genitotiriner iglevler gibi visseral
fonksiyonlar1 diizenleyerek, i¢ ve dis faktorlere yanmit olusturmaktadir. Bu yoniiyle
OSS’nin, hayati fonksiyonlarin denetiminde kilit role sahip oldugundan bahsedilebilir
(58). Uyku ve OSS fizyolojik, anatomik ve ndrokimyasal yonden birbirleriyle bir
aligveris igerisindedir. Uyku bozukluklari, klinik anlamda otonomik bozukluklara direk
sebep olabildigi gibi dolayli yoldan da etki edebilmektedir. Ayni obstriiktif uyku apnesi,
konjenital santral alveoler hipoventilasyon sendromu ve tip 1 narkolepside oldugu gibi
insomni de kardiyovaskiiler ve solunum kontrolii barindiran otonomik bozukluklarla

koreledir (59).

Uykusuzluk, biyolojik temelinde tipik bi¢imde merkezi sinir sistemi veyahut

otonomik sinir sistemi uyanigma (arousal) ihtiyag duymaktadir. Ornegin, primer



insomnide sikca rastlanan uykuya baslamada gecikme elektroensefalografi (EEG) ve
elektrokardiyografi bulgularinda saptandigi tizere hiperarousaldan etkilenebilmektedir.
Yine NREM2 evresini koruyan mekanizmalardan K kompleksleri ve uyku igcikleri
otonomik sinir sistemi aktivitesi ile iliskilidir. Tiim bunlar géz 6niinde bulundurularak,
NREM2 uykusunda K-alfa ve yavas dalga uykusunda diisiik parasempatik otonom sinir
sistemi dominansi arasinda giiglii bir korelasyon bulundugu disiintilerek, primer insomni
doneminde uykuda hiperarousal durumun siirdiigii denebilir (60). Hangi sebeple gelisirse
gelissin, EEG aktivitesi, objektif uyku 6l¢timleri, hipotalamohipofiziyel eksen aktivitesi,
fizyolojik ¢iktilar ve enflamasyon belirtecleri insomnide uyku kaybi olmadigini, fakat

gece miiddetince hiperarousala dair bir bozukluk olduguna isaret etmektedir (61).

Uykuya i¢kin ilk nérofizyolojik arastirmalar, ekseriyetle merkezi sinir sisteminin
cesitli alanlarinin destriiksiyonu veya stimiilasyonu ¢ercevesinde yiiriitiilmiis, takip eden
senelerde ise tek hiicre kayitlar1 onemli hale gelmistir. Yillar gegtikge arastirmalar
elektrofizyolojik  domenden  spesifik = kimyasal maddelere  odaklanmistir.
Norotransmitterler ile spesifik noronlar arasindaki korelasyonun uyku ve uyanikligin
baslatilmasindaki rolii tartisagelmistir (62). Uyku, pek ¢ok fizyolojik olaymn es zamanl
bicimde gerceklesmesi ile meydana gelmektedir. Uyaniklik ve uyku diizenlenmesi basta
beyin sap1 olmak iizere, medulla, hipotalamus, bazal 6n beyin gibi pek ¢ok merkez ve
norotransmitterler sorumlulugundadir. Uyaniklik ve uykunun isleyisinde gorevli noronlar
orta hat beyin sapi, posterior hipotalamus, pons, dorsolateral meduller retikiiler
formasyon, mezansefalik santral tegmentum ve anterior hipotalamik-preoptik gibi
bolgelerde farkli konsantrasyonlarda bulunmaktadir (63). Diger bir ifadeyle uyku ve
uyanikligin regiilasyonunda talamus, hipotalamus, pineal bez, lokus seruleus, dorsal rafe
cekirdegi, ventrolateral preoptik ¢ekirdek, lateral hipotalamus, dorsomedyal hipotalamus,
suprakiazmatik c¢ekirdek ve pek ¢ok norotransmitterin rolii bulunmaktadir. Bu bolgeler
tiirlii noéronal baglantilar1 kullanarak birbirleriyle iletisim kurmakta ve uyku-uyaniklik
dongiistiniin siirekliligini saglamaktadirlar (64). Ventrolateral preoptik alan (VLPA) ve
Median preoptik alanin (MNPA) birbirleriyle olan iletisimini tetikleyen fenomenler ise

sirkadyen ritim ve homeostatik siire¢ olarak adlandirilmaktadir (65, 66).

Beyin sapinda, spinal kortta ve serebral kortekste bulunan Retikiiler Aktivasyon
Sistemi (Reticular Activating System-RAS) ve medullada yer alan Bulbar Senkronize

Sistem (Bulbar Synchoronizing Region-BSR) uyku-uyaniklik dongiisiinii koordineli bir
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bicimde beraber calisarak organize etmektedir. Beyindeki bu bolgelerin uyarilmasi ile
uyku (BSR), uyaniklik (RAS) siiregleri aktive olmaktadir. Bu diizenekte bilinen ve 1949
senesinde Moruzzi ve Magoun tarafindan tanimlanan RAS’in iglevi; gorme, isitme,
dokunma ve agr1 uyaranlarini alarak serebral korteksin list merkezlerinde aktive olmasi
ve bu yolla kisinin uyanik kalmasini saglamasidir (67). Birey uyumaya niyetlendiginde,
RAS’a gelen uyarilar azalmaktadir ve ortam, c¢evresel kosullar da miisaitse RAS’1n
aktivasyonu yavaslamaktadir. Boylelikle, BSR aktivitesi artarak kisinin uykuya dalmasini
saglamaktadir. BSR aktivasyonu, RAS’in tekrar uyarilmasiyla beraber kisi tekrar
uyanincaya kadar stirmektedir (68). Tiim bunlar yasanirken, uyku esnasinda ise viicut

sicakligi ve kortizol seviyesi diismekte, melatonin salgisi artmaya baslamaktadir (69).

Uyku ile ilintili norotransmitterler Serotonin, Dopamin, Asetilkolin,
Noradrenalin, Gaba-Aminobutikrik Asit (GABA) ve Adenozin olarak siralanirken,
uyaniklik ile iligkili norotransmitterler Asetilkolin, Noradrenalin ve Histamin olarak
bilinmektedir (70). Yine Glutamat, substans P, interlokin-1 ve prostaglandinler gibi
nérotransmitter ve peptidler uyku ve uyaniklikta miihim rollere sahiptir (71). Ornegin,
kedilerde serebral ventrikiile serotonin verilmesinin uykuyu indiikledigi, serotonin
sentezinin baskilanmasinin ise uzun siireli insomniye sebep oldugu saptanmistir. Fakat
sonraki arastirmalar dorsal rafe alaninin elektrikle uyarilmasi neticesinde uyanikligin
meydana geldigini, sogutulmasinin ise uyaniklik yanitin1 dogurdugunu gostermektedir

(72, 73).

Biitiin memeli hayvanlarda ve kuslarda uyku, hizli goéz hareketlerinin (REM)
oldugu ve hizli goz hareketlerinin (NREM) olmadigr iki farkli kisimdan meydana
gelmektedir. Yetiskin bir bireyde uyku ortalama 90-110 dk stirerken, 4-6 siklus halinde
tekrar etmektedir. Uyanik halden sonra NREM uykusuna, pesine de REM uykusuna
gecilmektedir (74, 75). 1968 senesinde yayimlanan Rechtschaffen’nin el kitabina gore
uyku siiresinin %75-80’nini olusturan NREM uykusu 4 evreye ayrilmaktadir (76).
Rechtschaffen ve ekibi insanlar iizerinde yapmis olduklari ¢alismalar neticesinde uyku
evrelerinin terminolojisi, metotlart ve skorlama sistemlerini olusturan bir makale
yaymlamislardir. Takriben 40 sene boyunca bu makale baz alinarak degerlendirme
yapilirken, American Academy of Sleep Medicine (AASM) bu makalede diizenlemeye
giderek yeni bir yonerge olusturmustur ve bu yonerge 2000’11 yillarin basindan beri

uzmanlarca takip edilmektedir (77).
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2.7. UYKU EVRELERI VE NiTELIiKLERIi

Uyku evrelerinde siniflandirmaya gitmek, uyku kalitesinin degerlendirilmesi ve
uyku bozuklugu tan1 ve sagaltiminda miihim bir role sahiptir. Amerikan Uyku Tibb1
Akademisine (AUTA) gore uyku evreleri NREM (hizl1 goz hareketi igermeyen), REM
(hizli g6z hareketi igeren) ve uyaniklik olmak {izere 3 ana evrede ele alinmaktadir (78).
Bu uyku evreleri elektroensefalografi (EEG), elektromiyografi (EMG), elektrookiilografi
(EOG) gibi norofizyolojik parametrelerle belirlenmektedir. NREM uyku sessiz uyku,
diger bir deyisle yavas uyku olarak da agiklanmaktadir. Sonraki uyku sathasi ise hizli goz
hareketlerinin goriildiigii REM uykusudur. Bu evre, aktif, paradoksikal ve hizli olarak da
adlandirilmaktadir (79).

2.7.1. Evre Wake: Uyanikhk

Yatakta gozlerin kapali oldugu zaman alfa aktivitesi hakimdir. Alfa ritmi 8-13 Hz
frekansinda seyretmektedir. 0.5-2 Hz’lik vertikal g6z kirpma hareketleri gézlenmektedir.
Gozlerin agik ve uyanikligin s6z konusu oldugu durumlarda Beta aktivitesi frekans1 13
Hz’den fazla olan bu dalgalar frontal ve santral bolge kaynakhidir. Ters istikametlerde
Once yavas sonra akabinde hizli faz iceren okuyan gbz hareketleri mevcuttur. Diger
taraftan hizl1 g6z hareketlerine R evresinde rastlamakla birlikte bireyde uyanikken, gozii
acikken ve kisi ¢cevreyi gozleri ile tararken de goriilmektedir. Dalgalar sert, diizensiz ve
keskin pikler tarzinda 6zellikler barindirmaktadir. Kisaca alfa ritminin belirgin olarak
goriilmedigi durumlarda yukarida bahsi gegen hususlardan biri mevcutsa uyanik olarak

etiketleme yapilabilmektedir (80).

Oksipital bolgeden alinan Polisomnografi (PSG) 6l¢timlerinde 30 saniyelik bir
epokta 9%50°den fazla alfa aktivitesi saptaniyorsa bu epok ‘“uyanik” seklinde
degerlendirilir. Gozlerin acik oldugu durumda ise mikst beta aktivitesinden s6z edilebilir.
Uyaniklik halinde Elektromiyografi (EMG) yiiksek toniise sahiptir. Elektrookiilografi’de
(EOG) hizli devinimler ve goz kirpmalar goriilmektedir (81).

2.7.2. Evre NREM1

En az 0.5sn’nin {istiinde bir defleksiyonla baslayan diizenli, eslenik (konjuge) ve
sinlizoidal yavas gbz hareketleri vardir. Diigiik amplitiid, karisik frekanslhi 4-7 Hz’lik
aktiviteler hakimdir. Santral bolgeden alinan en fazla 0.5 saniyelik V dalgalar olarak da

bilinen verteks keskin u¢lu dalgalar goriilmektedir. Bazal aktiviteden net olarak ayirdi

12



mevzu bahistir (82). Uyku baslangici olarak uyaniklik haricindeki bir uyku evresinin ilk

goriildiigii epok olarak kabul edilmektedir.

Alfa ritminin oldugu durumlarda epogun %50’sinden ¢ogu alfa ritminin yerine
diisiik genlikli karnisik frekans dalgalar almaktaysa bu durum epok NREMI1 olarak
aciklanmaktadir. Eger bireyin bir Onceki epogunda alfa ritmi yer almiyorsa, EEG
sinyalinin &nceki epoga gore yavaslama hali denetlenmektedir. Ote yandan bunlarin
higbirinin bulunmadig1 hallerde ise yukarida bahsi gecen dalgalardan (verteks keskin

dalgalar1, yavas goz hareketleri) birinin varligit NREMI etiketi i¢in yeterlidir (83).

2.7.3. Evre NREM2

Uyku, NREM2 evresinde kesin suretle baglamaktadir. Bu sathada artan ve azalan
amplitiid, 12-14 Hz frekansli aktiviteler baskindir. 0.5-2 sn siireli uyku igcikleri ile
karakterizedir. Uyku igciklerinin talamusun retikiiler niikleus jenaratérleri sebepli oldugu
distiniilmektedir ve kolinerjik néronlarin atesleme miktarinda diisiis s6z konusudur (84).
NREM2 evresinin bir diger karakteristik bulgusu da K kompleksidir. Bu, arousal
uyaranlara kars1 uyarilmis kortikal yanitlara karsilik gelmektedir. K kompleksi en az 0.5
saniyedir ve keskin bir negatif dalgay1 takip eden daha yavas bir pozitif dalgadan
meydana gelmektedir. Maksimum amplitiid frontal derivasyonlardan elde edilmektedir.
Bir uyarilmay1 (arousal) K kompleksine eslik eden bir uyarilma olarak alabilmek i¢in K
kompleksinden sonra en fazla 1 sn igerisinde ger¢eklesmis olmasi lazimdir. Yavas goz
hareketleri, uyku igcikleri ve K kompleksi akabinde ¢ok kisa siireligine ortaya ¢ikar ve

EMG’de (elektromiyelografi) kas tonusunun persistansi gézlemlenmektedir (85).

Burada dikkat edilmesi gereken husus bir epogu NREM?2 olarak kabul edebilmek
icin degerlendirilen epogun ilk yarisinda ya da bir 6nceki epogun ikinci yarisinda

uyarimin olmadig1 K kompleksi ve uyku igcikleri maddelerinden en az biri bulunmalidir.

.....

.....

ile miimkiindiir. NREM2’nin sonlanmasi ise uyanik, NREM3 veya REM (R) evresine
gecis ile olmaktadir (86).

13



2.7.4. Evre NREM3

Yavas dalgali uyku evresidir. NREM3 evresi, sabahlar1 yenilenmis, ding ve canli
hissetmemizi saglayan evre olarak da bilinmektedir. Yavas dalga aktivitesi frekans1 0.5-
2 Hz kadardir. Uykunun en derin oldugu satha bu sathadir ve uykunun %10-20’si kadarini
olusturmaktadir (87). Ritim en yavas frekansta gozlemlenmektedir ve amplitiid >75uV.
G0z hareketlerine rastlanmaz. Kalp atislari, nefes alip veris bu asamada en diisiik diizeye
inmektedir ve kaslarin gevsedigi bildirilmektedir (88). EMG’de kas tonusu
gozlemlenmekle beraber NREM1 ve NREM2’den daha azdir. EEG’nin genel oriintiisi
yiiksek voltajli es zamanli yavag dalga aktivitesi seklindedir. Kisinin bu uykudan

uyandirilmast hayli zordur (89).

NREM3 evresinde yastan bagimsiz bigimde epogun %20’sinden fazlasi yavas
dalga aktivitesi ile NREM3 olarak puanlanmaktadir. Yine NREM3’te degisken EGM
hareketleri goriiliirken, goz hareketleri tipik degildir. Uyku igciklerine ise rastlanilmasi

muhtemeldir.

2.7.5. Evre REM

REM uykusunda diger adiyla paradoksik uykuda, 0.5 saniyelik defleksiyonla
baslayan diizensiz, eslenik, keskin pikli hizl1 g6z hareketleri bulunmaktadir. REM evresi
uyku baglangicindan takriben 60-90dk sonra tespit edilmektedir. Uyku toplam siiresinin
%20-25 kadarini olusturmaktadir (90). Diisiik EMG toniisii gdzlemlenmektedir. Diger bir
ifadeyle, EMG aktivitesi diger herhangi bir evreden yiiksek degildir, cogunlukla tiim
kaydin en diisiik diizeyi goriilmektedir. Yine bu evrede santral bolgelerden alinan, en
fazla 2-6 Hz dalgali keskin uglu, iggenimsi, gogunlukla REM g6z hareketlerine eslik eden
testere disi dalgalar mevcuttur (91).

REM evresi puanlamasi EEG’nin aplitiidii diisiik, K kompleksi veyahut uyku

.....

edilmektedir. Ancak uyanik evre (W) ya da NREM3 evresine gegildigi, EMG toniisiiniin
REM evresine oranla artis gosterdigi, uyarim (arousal) olustugu ve diisiik genlikli, karigik
frekansli EEG ve yavas goz hareketlerinin izlenmesi gibi durumlardan en az biri s6z

konusu ise REM evresi sonlandirilmaktadir (92).

EEG, EMG ve EOG (elektrookiilografik) 6zellikler baz alinarak REM uykusu

tonik ve fazik olmak iizere 2 gruba ayrilmaktadir. Fakat bu gruplama sekline evrelendirme

14



tekniginde basvurulmamaktadir (93). REM uykusu esnasinda EEG’de hizli ritimler ve
teta aktivitesine siklikla rastlanmaktadir. Tonik evrede gozlemlenenler arasinda kas
atonisi, kas hipotonisi, monosinaptik ve polisinaptik reflekslerin baskilanmasi 6rnek
olarak verilebilmektedir. Fazik REM uykusunda ise tiim yoOnlere harcket eden goz
hareketleri, kan basinci ve kalp hiz1 degisiklikleri, orta kulak aktivitesi ve dil hareketleri

ve diizensiz solunum goézlenmektedir (94).

Riiyalarm %80’1 REM, %20’si ise NREM evresinde goriilmektedir. NREM’de
goriilen uykular daha reele yakinken, REM’de goriilenler daha komplikedir. Cogunlukla
REM uykusundan uyanan bireylerin yonelimleri daha iyi durumdayken, NREM
uykusundan uyanan kisiler daha konfiizedir, bu bireylerde kafa karisikligi daha c¢ok
gozlemlenmektedir (95).

2.8. GENEL ILKELER VE KAYIT YONTEMLERI

Pek cok hastalikta izlenen yol anemnez alinmasi ve muayene ile klinik
degerlendirilmenin yapilmasidir. Uyku ile ilintili durumlarda ise olgularda gerekli
incelemelerin yapilmasi Polisomnografi (PSG) ile gergeklestirilir (96). PSG, bireyin
uykudayken gece boyunca pek ¢ok fizyolojik parametresinin eszamanl kayda alinmasi,
analizinin yapilmasi ve yorumlanmasi islemini ifade eden bir terimdir. Diger bir ifadeyle,
uyku esnasinda kardiyovaskiiler, ndrofizyolojik ve respiratuvar gibi fizyolojik ve fiziksel
parametrelerin cogunlukla, tiim gece boyunca, belirli periyotlarla, senkronize bi¢cimde,
stireklilik arz ederek kaydedilmesi uygulamasidir (97). Rechtschaffen’nin (98)
editorliigiinii yiriittiigii bir ¢alismada, 12 aragtirmaci bir araya gelmis ve uyku evrelerinin
standart terminoloji, metot ve puanlama el kitabini1 ¢ikarmiglardir. Uyku evrelemesi
halihazirda halen daha bu ekibin belirledigi ilkeler dogrultusunda uygulanmakta olup,

bugiine dek kayda deger sekilde lizerinde bir degisiklige gidilmemistir.

PSG ol¢iimiinde uykunun evreleri; soluk alip vermedeki ¢aba, hava akimi, bacak
hareketi, oksijen satiirasyonu, kalp hizi ve ritmi gibi unsurlara dikkat edilerek bu
cercevede kayit altina alinmaktadir. Bu islem, elektrokardiyografi kanallarini kapsayan
bir cihaz vasitasiyla genel olarak bir uyku merkezinde, teknisyen goézetimince
yiriitiilmektedir (99). Polisomnografi cihazi kullaniminin ¢ikis noktasi hipersomninin
uyku apne sendromunda ¢ok miithim bir yakinma ve patolojik bulgu oldugunun
anlagilmasiyla uygulamaya dokiilmiistiir. Ilk baslarda analog vyiiriitiilen o6l¢iimler

sonrasinda yerini dijital sisteme birakmistir (100).
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Analizde izlenecek ilk yol, dl¢tim teknigi, sinyal kalitesi ve kalibrasyonun kontrol
edilmesidir. Isiklarin yanip-sonme zamani, kayit siiresi, baz1 6zel durumlar biyolojik
sinyallerin incelenmesi adina ipucu niteligindedir, degerlendirmenin tabanini
olusturmaktadir (101). Uyku laboratuvart merkezinde bulunan teknisyenin manuel olarak
hesaplamasi ya da gelisen teknoloji ile beraber bilgisayardan destek almasi ve klasik
PSG’ye benzer bi¢cimde kayit ve skorlama yapilmas iki tiir sistemin varligindan séz

edilmesini miimkiin kilmaktadir (102):

1.Bilgisayar destekli skorlama: Teknisyen tarafindan takip edilen monitérde epok
epok izlenerek puanlama yapilmakta ve kayit altina alinmaktadir. Isinin ehli tecriibeli bir
teknisyen igin bu siire 80-180 dk iken, bilgisayar destekli puanlamanin 50-80 dk kadar
stirdiigii bildirilmistir.

2. Otomatik Skorlama: Programlanan birtakim standart kriterlerle, teknisyen
destegi olmaksizin otomatik puanlamaya gidilmektedir. Ancak bu skorlama, icerisinde
bazi dezavantajlari bulundurmaktadir. Uyaniklik safthasindan NREM evre-1 ve REM

uykusuna gecisin taninmasinda, epileptik aktivite, arousal ve parasomnilerin ayriminda

hata yapilabilmektedir (103).

PSG uygulamasi yapilacak ortamda ses yalitimi iyi seviyede (25-50 desibel)
tutulmalidir. Isiklandirmanin az oldugu kosullarda kayit yapilabilen kapali devre video
ses ve goriintii sistemi olmalidir. Is1 ve havalandirma sistemi kontrolii diizenli bigimde
yapilmali, iceride yatan hastay1r rahatsiz etmeyecek sekilde optimal seviyeye
ayarlanmalidir. Odanin boyutu 15 m2den ufak olmamali ve odada tam karartma

saglanmalidir (104).

2.9. UYKU VE BELLEK KONSOLIDASYONU

Uykuyla ilintili en ¢ok c¢alisan konularin basinda bellek konsolidasyonu
gelmektedir. Konsolidasyon veyahut yeniden konsolidasyon, tanimi itibariyle ani
olusumunda gorev alan sinaptik etkinliklerde degisiklik olusturan ve dolayisiyla bellegi
stabilize eden, aniy1 nispeten kalic1 ya da uzun siireli kayitli duruma getiren gecici
norobiyolojik siiregleri ifade etmektedir. Konsolidasyonda ilk bellek edinimi soz
konusuyken, rekonsolidasyonda bellekte geri ¢agirma ya da daha dncesinde konsolide
edilmis bellegin tekrardan etkinlestirilmesi hali mevcuttur (105). Diger bir ifadeyle bellek

konsolidasyonu, bilgi edinimi ve sonrasinda bilgiyi animsama arasinda meydana gelen,
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yeni bilginin kazanimi, muhafazasi ve biitlinlestirme siirecine verilen addir. Bellek
konsolidasyonu en etkin bigimde uyku esnasinda gergeklesmektedir ve bu isleme uyku
bagimli bellek konsolidasyonu (SDC = Sleep dependent memory consolidation)
denmektedir (106).

2.10. INSOMNI (UYKUSUZLUK BOZUKLUGU)

Insomni, hayli yaygin goriilen bir yakinma olarak belirtilmektedir. Ayrica,
toplumda ve birinci basamak kliniklerde en sik goriilen uyku sorunu olarak karsimiza
cikmaktadir (107). Kimi zaman zorlayici bir yagam hadisesi ile beraber kisa siireli sekilde,
kimi zaman tibbi ve mental bir bozukluga eslik¢i, kimi zaman bir baska uyku
bozuklugunun bir semptomu olarak veyahut bir basina tekrarlayici ya da siiregen direncli
bir belirti kompleksi olarak ortaya ¢ikabilmektedir (108). ABD’de (Amerika Birlesik
Devletleri) numune olarak segilen 3.643 yetiskin ile yapilan ¢alismada, katilimcilarin
%352’sinin en az ayda bir sefer uykusuzluk sikayeti oldugu, %7’sinin ise neredeyse her
gece uykusuzluk ¢ektigi saptanmustir (109). Uykusuzluk bireyin hayatin1 pek ¢ok agidan
etkilemekle beraber c¢ogunlukla rahatsiz edici ruh hali, yiiksek stres, anksiyete,

muhakemede zorluk ve diisiik akademik basart ile iligkilendirmektedir (110).

Klinik uygulamalarda doktorlar karsilastiklart uykusuzlugu genelde bir semptom
olarak degerlendirip, arka plana koyabilmektedir (111). Sagaltimda sadece doktorun ilgi
alanina giren, uykusuzluga sebep olan ya da eslik eden bozukluga odaklanilabilmektedir.
Ancak hastalarin islevselligini yitirdigi taktirde miidahale etme ihtiyaci1 hissetmektedirler.
Halbuki uykusuzluk her ne kadar bir tetikleyici kaynakli baslamis ve bir semptom sinyali
vermis olsa da, sebep ortadan kalktiginda dahi kendi dogasi igerisinde sliregenlik edinmis,
bir basina direngli bir semptom kompleksi halini alabilmektedir. Buradan yola ¢ikarak,
her kosulda uykusuzlugun dikkate deger sekilde ele alinmasi ve miidahale edilmesi
gereken bir yakinma oldugunu sdylemek miimkiindiir (112). Ote yandan insomni uyku
yoksunlugu ile aym kefeye konmamali, ikisi birbirine karistirilmamalidir. insomnideki
kritik nokta uyku uyumak i¢in yeterli zaman ve uygun ortam bulunmasina karsin uykuda

bozulma meydana gelmektedir (113).
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2.10.1. Klinik Ozellikler

Uyku bozukluklarinin tanilanmasi ve siniflandirilmasinda DSM-5 ve ICD-10’dan
yararlanilmaktadir. Insomni DSM-5’te klinik bir tablo ¢ercevesinde Insomni
(Uykusuzluk) Bozuklugu bigiminde ifade edilmektedir. Insomnide kisi, uykuyu
baslatmakta diger bir ifadeyle uykuya dalmakta giicliik ¢ekmektedir. Stk uyanmanin
oldugu ya da uyanmalardan sonra yeniden uyumada sikint1 yasandig1 gozlemlenen kisaca
uykuyu siirdiirmekte giigliikle karakterize bir uyku bozuklugudur (114). Hastaya sabah
erken uyanma ve uyandiktan sonra yeniden uykuya dalamama yakinmalarindan en az biri
eslik etmektedir ve uykunun niceligi ya da niteligi ile alakali bir tatminsizlik s6z

konusudur.

Insomni tamisin1 koyabilmek adina bahsi gecen yakinmalarin en az 3 aydir,
haftada en az 3 gece seklinde ortaya ¢ikmasi gerekmektedir (115). Bahsi gegen tanilama
kriterleri DSM-5"e ait olup, ICD-10 agisindan ise Insomni Bozuklugu, uykuyu baslatma
ve stirdiirmekteki zorluk, bu durumdan dolay1 yasanan rahatsizlik olarak agiklanmaktadir.
Uykusuzluk klinik bigimde problemlere sebebiyet vererek bireyin sosyal hayatinda
bozulmalara, verimlilikte diislise, sabahlar1 yorgun kalkmaya, giindiiz vakti ¢ok uyumaya,
hafiza giigliiklerine, dikkat ve odaklanma sorunlarina yol agmaktadir (116). Biitiin
bunlara ek olarak kiside giindiiz vakti halsizlik ve yorgunluk, enerji ve motivasyon kaybi,
hata ve kaza yapmaya meyil ve duygu durum bozukluklari/irritabilite goriilmektedir
(117). Yine insomniden s6z edebilmek i¢in tiim bunlarin yaninda uyku bozuklugunun
baska bir uyku rahatsizlig1 ile acgiklanamiyor olmasi gerekmektedir. Diger taraftan,
uykusuzlugun 3 aydan kisa siirdiigii vakalarda akut insomni, 3 aydan daha uzun siirdiigii

olgularda ise kronik insomni tanis1 konmaktadir (118).

ICSD-3’te yapilan en biiylik degisimlerden biri, ICSD-2’de 11 baglik altinda ele
alman ve primer ve sekonder seklinde tanimlanan insomnilerin ¢ok daha basit
siiflandirilmig olmasidir (119, 120). Yeni siiriimde birincil ve ikincil uykusuzluk
bozuklugu spektrumundaki alt baghklart kaldirmistir ve Uluslararast Uyku
Bozukluklarmin 3. Basiminda uykusuzluk; kronik uykusuzluk bozuklugu, kisa siireli
uykusuzluk ve diger uykusuzluk bozukluklari seklinde siniflandirilmistir. Ek olarak,
giinliik hayatta rastlanan yatakta asir1 zaman gecirme ve kisa siireli uyku gibi bazi uyku

problemleri ise sinirli semptomlar ve normal farkliliklar olarak degerlendirilmistir (121).
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ICSD-2’de ise primer insomnide psikofizyolojik, idiyopatik ve paradoksal olarak

siiflandirmaya gidildigi bilinmektedir.

2.10.2. Kronik insomni Tam Kriterleri

Kronik insomni tanist i¢in alt1 ana kriterin (A-F) timii bulunmalidir (122).

A. Hastanin, hasta yakininin veya uykusunu gézlemleyen bakicinin ifadesine gore

W o k> w o=
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asagidakilerden bir veya daha fazlasinin bulunmasi,
Uykuya baglama zorlugu,

Uykuyu devam ettirme zorlugu,

Istenenden erken uyanma,

Uygun uyku saatinde yataga gitmek istememesi,

Ebeveyn veya bakici miidahalesi olmadan uykuya dalmada giicliik,

. Hastanin, hasta yakininin veya bakicinin ifadesine gore gece uyku bozukluguna

bagh giindiiz asagidakilerden bir veya daha fazlasinin bulunmasi,
Halsizlik, yorgunluk,

Dikkat, konsantrasyon veya bellek bozuklugu,

Sosyal, ailesel, mesleksel veya akademik performans bozuklugu,
Duygu-durum bozuklugu,

Gilindiiz uyku hali,

Agresiflik, diirtiisellik, hiperaktivite,

Motivasyon ve enerji kaybi,

Hata ve kaza yapma egilimi,

Uyku ile ilgili genel memnuniyetsizlik,

. Uyku uyaniklik yakinmalariin, yetersiz siire veya uygunsuz ortam sartlari (ses,

karanlik, giivenlik, konfor vb.) ile agiklanamamast,

Uyku bozuklugu ve eslik eden giindiiz semptomlariin haftada en az ii¢ kere
olmasi,

Uyku bozuklugu ve eslik eden giindiiz semptomlarinin en az {i¢ aydir devam
ediyor olmasi,

Uyku ve uyaniklik bozuklugu bagka bir uyku hastalig1 ile agiklanamamaktadir.
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2.10.3. Kisa Siireli insomni Tam Kriterleri

Kisa siireli insomni tanisi igin bes ana kriterin (A-E) tiimii bulunmalidir (123).

A.

W o >~ ww NP

0O © 0o N o a k~ w -

Hastanin, hasta yakininin veya uykusunu gozlemleyen bakicinin ifadesine gore
asagidakilerden bir veya daha fazlasinin bulunmasi,

Uykuya baslama zorlugu,

Uykuyu devam ettirme zorlugu,

Istenenden erken uyanma,

Uygun uyku saatinde yataga gitmek istememesi,

Ebeveyn veya bakict miidahalesi olmadan uykuya dalmada giicliik,

. Hastanin, hasta yakininin veya bakicinin ifadesine gore gece uyku bozukluguna

bagl giindiiz asagidakilerden bir veya daha fazlasinin bulunmasi,
Halsizlik, yorgunluk,

Dikkat, konsantrasyon veya bellek bozuklugu,

Sosyal, ailesel, mesleksel veya akademik performans bozuklugu,
Duygu-durum bozuklugu,

Giindiiz uyku hali,

Agresiflik, diirtiisellik, hiperaktivite,

Motivasyon ve enerji kaybi,

Hata ve kaza yapma egilimi,

Uyku ile ilgili genel memnuniyetsizlik,

. Uyku uyaniklik yakinmalarinin, yetersiz siire veya uygunsuz ortam sartlari (ses,

karanlik, giivenlik, konfor vb.) ile agiklanamamasi,
Uyku bozuklugu ve eslik eden giindiiz semptomlarinin {i¢ aydan kisa siiredir
devam ediyor olmasi,

Uyku ve uyaniklik bozuklugu bagka bir uyku hastalig1 ile agiklanamamaktadir.

2.10.4. insomnide Etiyoloji

Birincil ya da psikofizyolojik insomni, agirlikli olarak psikolojik veya fizyolojik

bir sorun olarak kabul edilmektedir. Gegmis donemde yiiriitiilen bazi ilk ¢alismalar her

ne kadar fizyolojik farkliliklar1 belgeleyememis olsa da, yeni arastirmalar birincil insomni

hastaligina sahip pek cok bireyin yorgun ve uykusuz hissetmelerine karsin giindiiz vakti

yapilan sekerleme testlerinde saglikli kontrol grubuna kiyasla uykuya dalma siirelerinin
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daha uzun oldugunu saptamistir. Ayrica, insomni hastalarinin metabolizma hizlarinin

hem giindiiz hem gece olacak sekilde yiikseldigi bildirilmektedir (124).

Raporlar, insomninin yasla birlikte artma egilimi gdsterdigini bildirmektedir. Ote
yandan laboratuvar bulgular1 yash erkek hastalarin uykularinda daha c¢ok bozulma
saptandigini belirtse de, insomni kadin cinsiyetinde daha yaygindir. Bosanmis, esini
kaybetmis (dul) veya esinden ayri yasayan Kkisilerin, evli kisilere nazaran daha g¢ok
uykusuzluk deneyimledikleri tespit edilmistir. Diislik sosyoekonomik seviyenin de yine
uykusuzlukla iligkili oldugu bulgulananlar arasindadir (125). Diger taraftan yapilan
calismalar, bireyler aras1 sosyal iligkilerin uyku sagligini etkileyebildigini gostermektedir.
Sagliklr aile iligkisi, partnerle uyum, yakin arkadas iliskileri, calisma ortami ve diger
cevresel iligkiler uyku kalitesi iizerinde belirleyici kabul edilmektedir. Ote yandan asir1
diizeyde otekilestirme ve ayrimciliga maruz kalan kisilerde de uyku kalitesinde diisiis
bildirilmektedir (126). Gellis ve arkadaslarimin (127) yaptiklar1t bir ¢alismada
sosyoekonomik diizey ve insomni arasindaki iliski incelenmis ve katilimcilarin egitim
seviyelerindeki artis ile dogru orantili sekilde bu iki parametrenin uykusuzluk ile anlamli
diizeyde korele oldugu bulgulanmistir. Yine stresli yasam olaylarinin, yasla bagintili uyku
homeostazin1 zayiflatma mekanizmalarinin, anksiyoz kisilik 6zelliklerinin, santral sinir
sistemi ve hiperarousal biyolojik genetik diyatezi gibi tiirlii psikolojik ve fizyolojik
etmenlerin insomninin etiyolojisinde rol oynadigi, uykusuzlugun baslamasinda ve

stirmesinde koken olusturdugu bilinmektedir (128).

Pek cok i¢ ve dig faktor kadmlarin normal uyku dongiilerini bozabilmekte ve
durum insomni ile neticelenebilmektedir. Kadin cinsiyetinde uykuyu etkileyen en yaygin
faktorler menars, hormon diizeyi, gebelik ve menopoz sonrast donemdir. Yiiriitiilen
aragtirmalarda, bilhassa menopoz sonrasi senelerde kadinlarda daha fazla insomni
prevalansi saptanmistir (129). Alkol, sigara, kafein tiikketimi ve belirli ilag kullanimlarinin

da uykusuzlukla anlamli diizeyde iliskili oldugu yine raporlananlar arasindadir (130).

Insomniye sebebiyet veren hastaliklar arasinda kardiyovaskiiler rahatsizliklardan
konjestif kalp yetmezligi ve koroner arter hastaligi, pulmoner rahatsizliklardan kronik
obstriiktif akciger hastalig1 ve astim, norolojik rahatsizliklardan inme, parkinson hastaligi,
noropati ve travmatik beyin yaralanmasi, gastrointestinal rahatsizliklardan
gastroozofageal reflii, renal rahatsizliklarindan kronik renal yetmezlik, endokrin

rahatsizliklarindan diyabet ve hipertiroidizm, romatolojik rahatsizliklardan romatoid
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kireclenmeler, osteoartritler ve fibromiyalji siralanabilmektedir (131, 132). Yine
uykusuzluk icin anjina, merkezi uyku apnesi, soluma gii¢liigii, astim ataklari, bireyin
hareket kisitliligi, uykuyu diizenleyen beyin yapilarinin deformasyona ugramasi,
zayiflayan dopaminin ndrotransmisyon tizerine direk etkisi, periyodik ekstremite hareket
bozuklugu, agri, huzursuz bacak sendromu, tikayici uyku apnesi, obeziteyle iligkili uyku
apnesi, ndropati, hiper uyandirma, mikro uyandirma, NREM uyku esnasinda yiiksek
frekansta EEG aktivitesi risk faktorii olarak belirtilmektedir (133, 134, 135). Ornegin, bir
norolojik hastalik olup kisinin uykusunu, duygu durumunu ve giinliilk yagsamini negatif
etkileyen Huzursuz Bacak Sendromu (HSB), uyku bozukluklarindan insomni ile
komorbitedir. Istanbul ili Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghigi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi Noroloji Kliniginde 41 hastayla yiiriitiilen bir
arastirmada, HSB belirtilerinin ¢ogunlukla gece ortaya cikmasia bagli olarak uyku
bozukluklarindan insomninin HSB ile sik goriilen bir bozukluk oldugu raporlanmigtir
(136). Ote yandan yapilan calismalar, hipertansiyon hastalarinda insomni oraninin

saglikli gruba oranla daha fazla oldugunu gostermektedir.

Akut uykusuzluktan kronik uykusuzluga gecis kompleks bir siire¢ oldugundan
dolay1r insomninin gelisimini anlamak adina bazi model ve kuramlar gelistirilmistir.
Bunlar; ¢ok boyutlu model, norobilissel perspektif, uykuyu bozan ve uykunun
yorumlandig: faktorlerin biitliinleyici modeli, psikobiyolojik inhibisyon modeli, biligsel
model, dikkat-amag-caba yolag1 seklinde siralanabilmektedir. Psikolojik modeller stres
yaniti, kisilige 6zgii yatkinlik, kondisyon diizenleri, hiper uyandirma, uyku hususunda
tutum ve inanglar1 igcermektedir (137, 138). Cok boyutlu insomni modeline gore,
hazirlayici, hizlandirici ve devam ettirici etmenlerin kronik insomninin gelisiminde etkisi
s0z konusudur. Hazirlayic1 etmenlerin bazi kisileri digerlerine oranla daha duyarl kildigi,
uykunun bozulmasina neden olabilecek artmis uyarilmisliga yatkinlik meydana getirdigi
ve bu hazirlayici kosullara maruz kalan bireylerin daha kolay insomni gelistirdigi
bildirilmektedir. Hazirlayici faktorlere bilissel uyarilmislik, fizyolojik artmis uyarilmishk

ve duygusal uyarilmislik 6rnek olarak verilebilmektedir (139).

Yetersiz uykunun, spor yaralanmalari, motorlu tasit ve is kazalari ile korele
oldugu bilinmektedir. Wheaton ve ark.’nin (140) yaptiklar1 bir ¢alismada geceleri 7
saatten az uyuyan Ogrencilerin daha yiiksek riskli davranis ve tutumlara sahip olduklari

(seyrek emniyet kemeri kullanimi, sarhos bir bicimde araba kullanma) saptanmustir.
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Ayrica 7 saatten az uykunun negatif yeme aliskanliklari, gidanin i¢ diizeninin zay1f olmasi

ve asir1 yeme davraniglari ile iliskili oldugu da yine tespit edilenler arasindadir (141).

2.10.5. Uykusuzluk Bozuklugunun Klinik Alt Tipleri

2.10.5.1. Psikofizyolojik insomni: Psikofizyolojik insomni, kronik insomni,
Ogrenilmis insomni, primer insomni, kosullanmig insomni ve kronik somatize gerginlik
gibi isimlerle de bilinmektedir. Kronik insomniyaklarin biiyiik bir grubu bu hastalardan
meydana gelmektedir (142). Akut bir stresére maruz kaldiktan sonra ortaya cikan
uykusuzluk sendromu kimi bireylerde gegici bir hal iken, bahsi gecen hasta grupta
uyuyamama durumu tirmanisa gecen bir gerginlik ve anksiyeteye sebep olarak kisiyi kisir

bir dongii igerisine sokmaktadir. Boylelikle sorun artarak stiregenlesmektedir (143).

Bu grupta yer alan hastalar ¢ogunlukla uyuyamayacaklarindan dolay1 anksiyete
duyan ve bu anksiyeteden otiirii uykuya dalamayan kimselerdir (144). Psikofizyolojik
insomnide birey, planlanmis zamanda ya da yatacag1 yerde ve mekanda uykuya dalmada
zorluk deneyimlemektedir. Ancak, uyku niyeti igermeyen monoton, siradan faaliyetler
esnasinda uykuya dalma bu hastalarda siklikla gézlemlenmektedir. Buradaki mesele
hastanin yatak odasi ortamin1 uyumayla degil de uyanikhik ve uyarilma ile
bagdastirmasidir (145). Diger taraftan yine uykuya dalma ve siirdiirme ile ilgili asir
zihinsel ugras kiside duruma dair anksiyete yagsatmakta ve kisinin ev disinda daha rahat

ve iyl uyuyabilmesi gibi sonuglar1 da beraberinde getirmektedir (146, 147).

Psikofizyolojik insomni hastalarina genel toplum o6rnekleminde %1-2 oraninda
rastlanirken, bu rasyo uyku merkezlerine basvuran hastalarin %12-15’ini meydana
getirmektedir. Bu hastalarda biyolojik uyarilmis belirteglerinden olan uyku latensinde
artma, uyku indeksinde disiis, uykuya dalma ve devam ettirmede zorluk, gerginlik

(tevettiir), uyaniklik sayisi ve siiresinde artis gézlemlenmektedir (148).

Bu kategorizasyonda bir hadiseye ikincil gelisen akut uykusuzluk akabinde

tetikleyici ortadan kalkmasina karsin diizelme meydana gelmemektedir.
ICSD-2’ye Gore Psikofizyolojik Insomni Tan1 Olgiitleri:

A. Hastanin belirtileri, insomni i¢in gegerli olan kriterleri karsilar.
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. En az bir ay goriiliir.

. Hastada; kosullanmis uyku giicliigii ve/veya yatakta artmig uyarilmislik ile iligkili

asagida belirtilenlerin bir veya birden fazlasi goriiliir:
Uykuyla ilgili agir1 odaklanma veya kaygi

Istenen veya planlanan uyku zamaninda uykuya dalmada zorluk ¢ekme fakat

istenmeyen zamanda rahat¢a uyuyabilme

Alistig1 yerden baska bir yerde uyuyabilme (Evden uzaktayken evde olduguna
gore daha kolay uyuma)

Israrci diislincelerden kaynaklanan zihinsel uyarilmislik veya uykuyu engelleyen

zihinsel aktivitelere engel olamama

Uykuya baslamasima izin verecek bedensel gevsemeyi ketleyen artmis

somatik/bedensel gerginlik

. Bagka bir uyku bozukluguyla, ila¢ kullanimi veya madde kullanim bozukluguyla,

tibbi veya norolojik, zihinsel bir bozuklukla daha iyi agiklanamaz (149).

2.10.5.2. idiyopatik insomni: Idiyopatik insomnide, hastalar herhangi bir

tetikleyici unsurdan s6z etmemektedir. Yakinma genellikle ¢ocukluk cagindan (erken

donemden) beri bulunmaktadir (150). Hastaligin ortaya ¢ikmasinda beyinde uykuyu

diizenleyen biyolojik siireclerin ve soyagekimin fonksiyonu bulunmaktadir. Genellikle

birinci derece aile liyelerinde benzer uykusuzluk yakinmalari goriilmektedir (151).

Idiyopatik Insomni Tan1 Olgiitleri:

Bozukluk asagidakilerin her birinin varligi ile kronik seyreder:

Erken ¢ocukluk ya da ergenlikte baglar

Tanimlanan bir hazirlayici ya da neden bulunamaz

Kalici bir iyilik donemi olmaksizin seyreder

Uyku diizensizligi diger bir uyku bozuklugu, tibbi ya da norolojik bozukluk, ruhsal
bozukluk, ilag ya da madde kullanimi ile daha iyi agiklanamaz (152).
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2.10.6. Tedavi

Insomni tedavisinde temel hedef, uykunun hem siire hem de niteligi kapsar
sekilde, uykusuzlugun giindiiz vaktine sarkan semptomlarmi da igerir haliyle
tyilestirilmesidir (153). Diger yandan, sagaltimda en miihim prensip dncelikle altta yatan
sebebi ve komorbid bir patoloji olup olmadigini arastirarak bunlara dair miidahalelerde
bulunmaktir. Primer bir sebep tespit edilememisse sagaltim mevcut uyku sorununa doniik
olmalidir (154). Primer insomnide farmakolojik yaklasimlarin yan1 sira uyaran kontrolii,
uyku kisitlamasi, uyku hijyeni, gevseme teknikleri, paradoksal niyetlenme, bilissel ve
davranigg1 terapiler gibi sagaltim metotlar1 da insomni tedavisinde basvurulan

uygulamalar arasindadir (155).

2.10.7. Uyku Hijyeni Egitimi

Uyku kalitesi, bireylerin sabahlar1 uyandiktan sonra kendisini canli, enerjik, ding
bir bigimde giine hazir hissetmesinin yani1 sira uyku latensi, uyku siiresi ve bir gecedeki
uyanma sayist gibi uykunun niceliksel, bir bakima objektif yonlerini ve uykunun
dinlendiriciligi, 6zt gibi subjektif taraflarini ifade etmektedir (156). Diger yandan, uyku
kalitesi terimi uyku tibbinda yaygin bir sekilde kullanilmaktadir ve uyku baslangicinin
gecikmesi, uykunun boéliinme diizeyi, toplam uyku siiresi, uyku verimliligi, apne ve anlik
uyarilmalar gibi uykuyu bozan hadiseleri de dahil ederek bir dizi uyku parametresine
isaret etmektedir (157). Kot uyku kalitesinin neticelerinden yorgunluk, yavaslamis
reaksiyonlar, gilindiiz islev bozuklugu ve kafein ve alkol kullaniominda artis
sayilabilmektedir (158). Ornegin fiiniversite Ogrencileri, ozellikle anne-baba
rehberligindeki azalma, kendi yatma saatini segme 6zgiirliigii, tizerlerinde hissettikleri
akademik baski ve egitimleri ya da ders dis1 faaliyetler i¢in harcadiklar1 zaman gibi
cevresel etmenler sebepli ¢ogunlukla hafta i¢inde yetersiz, hafta sonunda ise uzun miiddet
uyumaktadirlar (159). Bu kisiler diizensiz uyku programi kaynakli genel popiilasyondan
iki kat fazla oraninda Gecikmis Uyku Faz Sendromu (GUFS) ile tutarli belirtiler
gostermektedirler. Bu sendrom, is veya okul olmadig1 zamanlarda giin boyunca uzun
stireli gec saatlere dek uyuma ve neticesinde azalmis is ve akademik performans ile hafta
boyunca asirt uykululuk ile karakterizedir. Ozetle, 6grencilerin bu diizensiz uyku
programi ve Oteki yaygin kotii alisgkanliklart (alkol, kafein tiiketimi vs.) kotii uyku

hijyenine sebebiyet vermektedir (160). Hayat tarzi, ¢evresel etmenler, is ortam1 ve ilgili
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faktorler, sosyal yasam, ekonomik statii, genel saglik durumu ve stres gibi unsurlar da
uyku kalitesine etki etmektedir (161). Yetersiz veya kalitesiz uyku ile enflamatuvar ve
metabolik bozukluklar, kardiyovaskiiler risk etmenleri, artan obezite ve yetersiz beslenme

iliskili bulunmustur (162, 163).

Hauri tarafindan ilk kez 1991 yilinda kullanilan uyku hijyeni kavrami, oldukca
kapsamli uyku hijyeni kurallarinin oldugu bir listeyi ve pek cok davranigsal etmenleri
biinyesinde barindirmaktadir (164, 165). Uyku hijyeni, uykuyu kolay hale getiren
davraniglar (diizenli egzersiz, diizenli bir uyku/uyaniklik programinin takibi) ve uykuya
negatif getirisi olan davraniglardan kaginma (giindiiz uyuklamasi, tiitiin tiiketimi, aksam
vakitlerinde kafein ya da alkol alimi) seklinde agiklanabilmektedir (166). Uyku hijyeni
egitiminde, ¢cogunlukla normal uyku diizenine etkisi olan ya da engelleyen bireysel
davraniglardan kaginma ya da iyi uykuyu destekleyecek davraniglari tesvik etme gibi

adimlar hedeflenmektedir (167).

Uyku hijyeni egitimi, hangi sagaltim metodu tercih edilirse edilsin hastalara en
basta uygulanmasi gereken bir yontemdir. Uyku hijyeni tanimi yoniiyle, uyku kalitesini
artiran ilke ve uygulamalar seklinde agiklanmaktadir (168). Gece miiddetince uyku
kalitesini gelistirmek adina ihtiya¢ duyulan giinliik uygulamalar, rutinler, aliskanliklar ve
cevresel etmenlerdeki diizenlemeler uyku hijyeni biinyesinde degerlendirilmektedir.
Uyku hijyeni egitiminin uyku bozukluklarinin tedavisinde kullanilmasinin nedenlerinden

bazilart ucuz, yan etkisi olmayan ve etkin bir yonii olmasidir (169, 170).

2.10.8. insomnide Farmakolojik Sagaltimlar

Uyku sorunlariyla ilintili farmakolojik sagaltimlar diger tedavi metotlarina kiyasla
daha az calisilmistir. Hipnotik 6zelligi ile de bilinen benzodiazepinler, benzodiazepin
olmayan benzodiazepin reseptor agonistleri, antidepresanlar, histamin antagonistleri,
melatonin ve bitkisel bilesenler insomni tedavisinde kullanilan ilaglar arasinda
sayilabilmektedir. Lorazepam ve temazepam ise benzodiazepinlere ornek olarak
verilebilir (171). Benzodiazepin grubu ilaglarin uzun dénem kullanimlarinda yoksunluk
semptomlari, sedasyon, bagimlilik, tolerans, kognitif bozukluk gibi yan etkiler sebepli
sikintilar dogmaktadir. Bundan dolay1 diger benzodiazepin olmayan hipnotik ajanlar

agirlik ve sersemlik gibi yan etkileri olmasina karsin tercih edilmis, daha iyi tolere
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edildikleri tespit edilmistir. Zolpidem, zaleplon, eszopiclone bu gruba 6rnek olarak
verilebilir (172). Alanyazinda bu ajan gruplari ile ilgili arastirmalarda, hastalarin hayat

kalitesini iyilestirdigini gosteren kanitlar mevcuttur (173).

Benzodiazepinler uykuya gecis siiresini kisaltirken, totaldeki uyku siiresini
arttirmakta ve uyaniklik sayisin1 azaltmaktadir. Benzodiazepin kullanildigi vakit REM
uykusunda gecikme goriilmektedir (174). Boylelikle REM uyku siiresi kisalmakta ve
REM uykusundaki hizli gdz hareketleri ile riiyalar azalmaktadir. ila¢ alimmin durdugu
zamanlarda REM geri tepmesi meydana gelmektedir ve hastalarda birkag¢ hafta siiren
canli riiyalar ya da kabuslara rastlanabilmektedir. Yine sirkadiyen ritim bozukluklarinda
kisith bir siire kisa etki eden benzodiazepinler kullanilabilmektedir. Uzun siireli kullanim

s6z konusu oldugunda aralikli ilag tedavisine bagvurulabilir (175).

Bir endikasyonu olmasa da diisikk doz antidepresan kullanimi insomni
farmakolojik tedavisinde sik basvurulan yontemlerden biridir. Trazodon un kisa siireli
kullanimda birincil insomni ve depresyonda uyku yapisimi diizelttigi saptanmistir.
Trazodon O6rnegin atipik tetrasiklik antidepresandir, hem presinaptik hem de postsinaptik
seratonin reseptdrlerini bloke etmektedir (176). Ote yandan, diisiik doz antipsikotikler de
uyku siiresi ve uyku etkinligini arttirdigindan Otiirii insomni sagaltiminda tercih
edilmektedir. Fakat psikotik bozukluklar haricinde kullanilmasinda olasi zararlar
dogurabileceginden yalnizca uykuyu diizenleme hedefli kullanimi riskli goriillmektedir

(177).

Sagaltimda basvurulan ideal bir hipnotik ila¢ her ne kadar var olmasa da hastanin
tibbi veya psikiyatrik oykiisii, yasi, gebelik ve emzirme durumu, meslegi gibi bireysel
ozellikleri temel alinarak hipnotik bir tercihte bulunulabilir (178). Kisa siireli hipnotiklere
uykuya dalma zorlugu olan hastalarda basvurulurken, uykuyu baslatma ve siirdiirme
giicliigii cekenlerde ise orta etki siireliler tavsiye edilmektedir. Uzun etki stirelilerin
kullanim1 ise sabah erken uyanma ve gilin igerisinde anksiyetesi olanlar igin
onerilmektedir. Fakat bunlarin da birikim gosterebilecegi ve giinliik islevi, performansi
bozabilecegi unutulmamalidir. Bundan dolay1 yaglhilarda kullanilirken ayrica dikkatli

olunmalidir (179).
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2.11. HIPERSOMNILER (ASIRI UYKULULUK)

Giindiiz asir1 uykululuk hali (GAUH), normal sartlarda uyku-uyaniklik dongiisii
icerisinde islevselligi etkileyen, giin icerisinde 6nii alinamayan uyuma gereksinimi,
gilindiiz uyuklama durumu ve uyanik kalmada yasanan giicliik olarak tanimlanmaktadir
(180). Uyku bozukluklarinin ¢ogunlukla belirtisi olmasma karsin dikkatten
kagabilmektedir. Yakin zamana kadar asir1 uykululuk, giindiiz uykululugu ve hipersomni
terimleri birbiri yerine kullanilirken, 2005 senesinde Amerikan Uyku Tibb1 Akademisi
tarafindan 2.si yaymlanan Uluslararast Uyku Bozukluklari Siniflamasinda GAUH
tanimlamasina gidilmistir (181). Bu yiizden tani1 koyarken ve siniflama yaparken bu
ayrimin bilincinde olmak gerekmektedir. GAUH hafif siddette dinlenme gibi pasif
hallerde meydana gelebildigi gibi siddetli bigimde olup araba siirme, yemek yeme gibi
aktif durumlarda da goriilebilmektedir. Giindiiz asir1 uykululugun noropsikiyatrik
mekanizmasi halen tartisilir olsa da azalan oksijen satlirasyonu kaynakli oldugu

varsayllmaktadir (182).

Yorgunluk ise fiziksel ve mental enerji eksikligi ile betimlenen siibjektif bir
semptomdur. Klinik olarak degisen diizeylerde 3 bileseni bulunmaktadir. Bunlar;
harekete baglanilamamas1 (objektif bulgularin yoklugu s6z konusu oldugunda, bir bagka
ifadeyle zayiflik algisi), aktiviteyi devam ettirmede azalmis kapasite (kolay yorulma) ve
odaklanmada, hatirlamada (hafizada) ve duygusal stabilitede giicliik (zihinsel yorgunluk)
seklindedir (183). Uykulu hastanin hareketsizlik halinde uykuya ge¢mesi olasiyken,
yorgun hasta dinlenme esnasinda uyku evresine gecememektedir. Yine spor yapan
hastanin yorgunluk durumu egzersiz sonrasi kétiilesebilirken, uykululuk halinde diizelme

gozlemlenebilmektedir (184).

Alanyazinda, uykululuk, giindiiz asir1 uykululuk, hipersomni ve hipersomnolans
cogunlukla artmis uykuya dalma egilimi seklinde ifade edilmekle birlikte, hipersomni ve
hipersomnolasta teknik olarak istem dis1, uygun olmayan, aciklanmayacak derecede, daha
giiclii bir uykuya dalma temayiilii bulunmaktadir (185). Uyanikligin beklendigi sartlarda
rastlanan asir1 uykululuk hali hipersomnolans seklinde ifade edilmektedir. Hipersomni
hastalig1 ise hipersomnolans ile karakterize bir rahatsizliktir. Giindiiz asir1 uykululugunda
uyku ile ilintili solunum bozukluklari, sirkadiyen ritim bozuklugu ve noktiirnal uykuyu
bozan diger sebepler s6z konusu olabildiginden oOncelikle bu etiyolojiler dislanmali

akabinde santral hipersomniya tanist konulmalidir. Ciinkii glindiiz asir1 uykululugu
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Uluslararas1 Uyku Bozukluklart Siniflamasi 3. baskisina gdre santral sinir sisteminin
intrinsikanomalilerine bagli sekilde ortaya ¢ikan narkolepsi ve idiyopatik hipersomniya
birincil durum olarak agiklanirken, medikal ve psikiyatrik bozukluklar gibi sebepler
dogrultusunda meydana gelmesi ikincil durumlar bigiminde tanimlanmistir. Cok nadir bir

sendromu ise santral sebepli hipersomnilere bagli meydana gelmektedir.

Yapilan arastirmalar Hipersomnolensi olan hastalarda olmayanlara kiyasla daha
fazla oksijen desatiirasyonu tespit etmistir (186). Bununla birlikte hipersomni, psikiyatrik
ve norolojik bozukluklar, pulmoner ve kardiyak rahatsizliklar dahil olacak sekilde genis
bir hastalik yelpazesi ile korelidir (187). Hipersomni ile madde kullanim bozuklugunda
artis, beraber goriilen psikiyatrik hastaliklarin seyrinde kotilesme ve kisilerarasi
iligkilerde bozulma vardir. Hipersomni baska bir yoniiyle, is performansinda ve hayat
kalitesinde diismeyle bagintili olup, ciddi ekonomik neticelere sebebiyet vermektedir.
Omegin, Avustralya’da uykunun ekonomik maaliyeti takriben 4.6 dolar olarak
hesaplanmis ve bu miktarin gayri safi milli hasilanin %8’ine denk geldigi bildirilmistir
(188). Son donemlerde hipersomninin “uzun siire uykulu olma” ve “asir1 uykulu olma”
seklinde iki ayn kategoride incelenmesi gerektigine vurgu yapilmaktadir. Narkolepsi ve
idiyopatik hipersomni ise, hipersomni ile seyreden bozukluklarin en miihim ve sik

rastlanani olarak bilinmektedir (189).

Hipersomnide, bireyin dikkatinin normal ve uyanik olmasi beklenen vakitte
kontrol edilemeyen bi¢cimde uykuya gitmesi s6z konusudur. Bu durum okulda, toplantida,
seyahat halinde, direksiyon basinda kiginin basina gelebilmektedir (190). Halsizlikten
baskadir. Halsizlikte bir eylemde bulunma bir is yapma hali vardir ve uykuya gitme
durumu mevzu bahis degildir. Hipersomnide ise uykululuk kendini dereceler halinde
gostermektedir. Misal, hafif uykululuk kitap okurken ya da sakin bir sekilde otururken
gelebilmektedir. Ancak agir tipinde kisi uyanik kalmasi gereken zamanda uyku ataklarina
direnememektedir (191).

Hipersomni, ayni giin icerisinde yineleyen uyku evreleri veya aniden uykuya
dalivermeler ile karakterizedir. Kisi giinde dokuz saatin {izerinde uyur ancak uzamig ana
uyku evresinin dinlendirici olmamas1 dikkat ¢ekicidir. Hasta, aniden uyandiktan sonra
tam uyanik olmakta zorluk yasadigini bildirmektedir. Kisaca, ana uyku evresinin yedi
saat siirmesine ragmen, hasta asir1 uykululuk durumundan yakinmaktadir. Hipersomni

tanis1 koyabilmek i¢in, semptomlarin en az {i¢ aydir, en az haftada ii¢ kez ortaya ¢ikmasi

29



gerekmektedir (192). Gerald Vogel’in, 1960’11 yillarda yiiriittigli ¢alismalar, giindiiz agir1
uyku egilimi olan narkoleptik bireylerde REM uykusunun normalde olmasi gerektigi
sekliyle uykunun baglamasindan yaklasik 2 saat sonra gerceklesmedigini, tersine

uykunun baglamasindan hemen sonra meydana geldigini ortaya koymaktadir (193).

2.11.1. Hipersomnide Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Uykululuk halinin meydana gelmesinde bir dnceki uykuya dalis vakti, uyunan
uykunun siiresi ve uyku biitlinliigiiniin etkisi s6z konusudur. Diger taraftan, ¢evresel
uyaranlar da bu fizyolojik durumlara etki ederek uykululugu daha baskin bir hale
sokabilmektedirler (194). GAUH’un etiyolojisi incelendiginde, GAUH’a sebep
olabilecek nedenler arasinda uyku ile korele solunumsal bozukluklar, sirkadyen ritim
bozukluklari, santral kaynakli uyku bozukluklari, ila¢ kullanimi, medikal durumlar ve
komorbid hastaliklar sayilabilmektedir (195). GAUH, altinda yatabilecek faktorlerin
cesitliligi ve asir1 uykuluk sebepli dogabilecek potansiyel tehlikeler ve neticeleri nedenli
cokca rastlanan miithim bir saglik sorunudur (196). Hipersomni prevalansina bakildiginda
toplumun %5-20’sinin bu yakinmayla karsilastigindan s6z etmek miimkiindiir.
Tiirkiye’de ise bu oran %5,4’¢ tekabiil etmektedir (197).

Etiyolojik spektrumu genis olan hipersomnide, ila¢ kullanimi1 hastanin 6ykiistinde
sorgulanmas1 gereken Onemli bir etmendir. Toplumda kayda deger bigimde yiiksek
kullanilan ve hipersomniyi ortaya ¢ikarabilmesi ile bilinen ilaglar alfa adrenerjik
opioidler, blokerler, beta blokerler, H1 reseptor blokerleri, antidepresanlar, antiemetikler,
antikonviilzanlar, antimuskarinik ve antispasmotikler ve antipsikotikler seklinde
siralanmaktadir (198, 199). Fakat nadir kullanilan ilaglar ise poliklinik ortaminda

gormezden gelinebilmektedir.

Giindiiz asir1 uykululuk halinin toplumun genis bir kismini etkiledigi bilinmekle
beraber bu yakinmalarin hem endiistriyel hem de trafik kazalarinda rol oynadigi
belirtilmektedir. Asir1 uykululuk hali, trafik kazalarinda en ¢ok kaydedilen sebeplerden
biri olarak bilinmektedir (200). Siiriiciilerin takriben %25-50’sinin 6miirlerinde en az bir
kez direksiyon basinda uyuduklari raporlanmistir (201). Ornegin, hipersomnide, bilhassa
hipersomninin narkolepsi tipinde trafik kazalarina rastlanmaktadir. Amerika Birlesik

Devletleri’nde meydana gelen trafik kazalarinin %1-4’{iniin, Avustralya’da %6’sinin ve
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Ingiltere’de ise %16’smin siiriiciiniin uyuyakalmasi veya asir1 uykululugu sebepli oldugu

tespit edilmistir (202).

Uyku bozuklugu hastalarinin ¢alisma durumu (vardiyali, vardiyasiz)
parametrelerine bakildiginda ise, akaryakit firmasi ¢alisanlarinda giindiiz uykululugu,
uyku kalitesi ve etkileyen faktorlerin iliskisinin incelendigi bir arastirmada, yiiksek
puanin negatif duruma isaret ettigi, giindiiz asir1 uykululugu ve uyku kalitesi 61¢eklerinde
kadinlarin giindiiz uykululugu ve uyku kalitesi skorlarinin erkeklerden anlamli bi¢imde
yuksek oldugu tespit edilmistir. Yine ayni ¢alismada kronik hastaligi olanlarin kotii uyku
kalitesinin daha fazla oldugu saptanmustir. Giindiiz asirt uykululugu ve uyku kalitesi
puanlar1 arasinda ise pozitif yonlii orta seviyede anlamli iliski bulunmustur. Buradan
cikacak sonu¢ uyku kalitesi diistiikce gilindiiz asir1 uykulugun arttigi yoniindedir.
Arastirma sonuglari yas ile giindiiz asir1 uykululugu arasinda negatif yonlii diisiik diizeyde

anlamli iliski oldugunu gostermektedir (203).

2.11.2. Hipersomninin Noroanatomi ve Fizyopatolojisi

Hipersomni bozuklugunda beyin bolgelerinin ne tiir bir islev gérdiigii glinlimiizde
halen daha tartigilan konular arasinda yer almaktadir. Serotonin, dopamin, GABA (gama
aminoblitirik asit), noradrenalin, glutamat, asetilkolin, histamin, adenozin, substans P,
interlokin-1 ve prostaglandinler gibi norotransmiter ve peptidlerin  hipersomni
gelisiminde rol oynadig1 belirtilmektedir (204). Ote yandan, uyku esnasinda NREM ve
REM uykusu sirasinda beyin sapinda kolinerjik ve monoaminerjik ndronlar arasinda
karsilikli inhibisyonla ilintili ultradiyen bir salinim ortaya c¢ikmaktadir. Bir goriis
hipersomnide bu homeostatik siire¢ ve sirkadiyen kontrol sisteminin bozuldugu

yoniindedir (205).

2.11.3. Hipersomni ile Seyreden Santral Hastaliklar

ICSD-3 santral kokenli hipersomnileri sirkadiyen ritim uyku bozukluguna ya da
uykuyu bozan diger nokturnal sebeplere bagli olmayan bozukluklar bi¢ciminde ifade

etmektedir. Hipersomni ile seyreden bozukluklar baglig: altinda,

e Narkolepsi,
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e Idiyopatik hipersomni,

e Kileine-Levin sendromu,

e Tibbi bozukluga bagl hipersomni,

e Ila¢ veya madde kullanimia bagl hipersomni,
e Psikiyatrik bozuklukla iliskili hipersomni,

e Yetersiz Uyku sendromu yer almaktadir (206).

2.11.4. Asir1 Uykululuk Klinik Alt Boyutlar

2.11.4.1. Narkolepsi: Narkolepsi klinik sendromu ilk kez 1877 senesinde
Westphal tarafindan tanimlanmis, ancak narkolepsi ismini ilk kez 1880 senesinde
Gelineau vermistir. 1920 senesinden evvel bu nadir goriilen klinik sendroma dair yalnizca
birka¢ vaka raporlanmistir. Tablonun ortaya ¢ikmasinda kalitsal olarak taginan ve

nispeten hafif diizeyde penetransi bulunan tek bir baskin gen sorumlu tutulmaktadir (207).

Narkolepsi; primer hipersomni sebeplerinden en ¢ok gozlemleneni olup,
uyanikligin devaminda islev gosteren, hipokretini salgilayan néronlarin kaybi neticesinde
ortaya ¢cikmaktadir. Narkolepsinin temel belirtisi yeterli gece uykusundan sonra dahi asir1
ve ezici uyku halinin devam etmesi durumudur. Klasik klinik bulgular giindiiz asir1
uykululuk, uyku paralizisi, katapleksi, hipnagojik/hipnopompik haliisinasyonlar seklinde
listelenebilir (208). Narkolepside semptomlar hayli ¢esitlilik arz etmektedir ve hastalarin
sadece %10’u klasik 4 belirtinin hepsini tasimaktadir. Narkolepsiye herhangi bir yasta
rastlansa da, belirtiler en sik adélesan donemde goriilmekte (209) olup 40 yas tizeri ve 4
yas altinda nadirdir (210, 211). Silber ve ark.’nin (212) yiiriittiikkleri bir arastirmada
narkolepsinin yillik insidans1 1.37/100.000 olarak kayitlara ge¢mistir. Dissosiyasyon ve
epilepsi benzeri belirtilerin eslik ettigi narkolepsi olgularinin raporlanmasindan 6tiirt,

klinisyenler narkolepsinin farkli klinik goriintimleri hususunda dikkat etmelidirler (213).

Narkoleptik bireyler REM uykusuna aninda girebilmektedirler. Ustelik bozukluk
geceleri sik uyanma ile karakterizedir (214). REM uykusuna bu anlamdaki hizli girisleri
hastalarin canli riiya benzeri imajlar gérmelerine ve bunun ayirdinda olmalarina sebebiyet
vermektedir. Kimi zaman bu imajlar korkutucu haliisinasyonlar bi¢iminde de

olabilmektedir. Narkolepsinin hastalar iizerinde sosyal ve fizyolojik etkileri oldugundan
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otiri kisilerin ani uyku ataklarinin utancindan kagmak isteyip toplum igerisine
karismadigi durumlar da s6z konusudur (215). Narkolepsi hastalarinda uykunun
siirekliliginde bozulma vardir. Uykuyu baslatma ve devam ettirmede giigliik soz

konusudur. Gece totaldeki uyku siireleri saglikli bireylerden daha fazla degildir (216).

Narkolepsi hastalarinda gozlemlenen bir diger 6nemli bulgu katapleksidir.
Olgularin yarisindan fazlasinda goriilen ve narkolepsi i¢in patognomik bir bulgu olan
katapleksi, giilme, kahkaha, seving, korku, ofke gibi hizli duygu degisimleri ile
tetiklenmektedir ve bilateral ¢izgili kas tonusu bildirilmektedir. Bir baska deyisle, ani ya
da siiratle baslayan kas kuvvetsizligi vardir (217). Hastalar bu durumu ifade ederken
“birden diisiiyormus gibi olma”, “gililerken ¢enesini kontrol edemiyormus gibi olma”
biciminde betimlemektedirler. G6z kapagmin diismesi, basin diismesi veyahut yere
diisme seklinde de rastlanabilmektedir. Kisi siklikla bacak kaslarinda ortaya ¢ikan
tutulum kaynakli yere yigilmakta ya da boyun tonusunun kaybina bagli olarak basi
govdesi lizerine disebilmektedir (218). Narkolepsi, Kkatapleksi olmadan da
stirebilmektedir. Olgularin 1/3’iinde ise uykuya dalma ve uykudan uyanma esnasinda es
zamanda goriilen uyku paralizisi vardir. Ekstrimitelerde bu durum birka¢ dakika
siirmektedir ve total paralizi hali gézlemlenmektedir. Bu sirada kisiler gozlerini agma,

konusma ve kaldirma gibi istemli hareketleri yapamadiklarini bildirmektedirler (219).

Narkolepsi tanist polisomnogram ya da MSLT (Coklu Uyku Latans Testi)
Ol¢timleri ile konulmaktadir. Polisomnogram uyku miiddetince hem beyin dalgalarini
hem kas ve sinir iglevlerini devamli kayit altina almaktadir. MSLT ise hastanin gilindiiz
uyuklamalar1 esnasinda uykunun c¢esitli sathalarin1 zamansal olarak takip etmekte ve 2
saatte bir degerlendirmektedir. Tanis1 kolay gibi goziikmekle birlikte narkolepsi
hastalariin hastalik baslangic yasi ile tan1 yas1 arasinda 10 seneye varan gecikme zamani
bilinmektedir ve tan1 almadan evvel hastalarin ortalama 3 hekime bagvurduklari tespit
edilmistir (220).

Calismalar, her 2.000 kisiden 1 kiside narkolepsi rahatsizligina rastlandiginm
gostermektedir. Arastirmacilar, hastaligin genetik temelli oldugu goriisiindedirler (221).
Kesin prevalanst bilinmemekle beraber Avrupa ve Kuzey Amerika’da 5/10.000,
Japonya’da ise 16/10.000 oraninda narkolepsi vakasi raporlanmistir. Kadin erkek
cinsiyetinde belirgin bir fark bulunamamistir ancak kalitsal gecisin giiclii olduguna dair

bulgular mevcuttur.
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Ilag tedavisi haricinde, hastalara giindiizleri uyku ataklar1 geleceginden evvel 10-
15 dk siire ile uyumalan tavsiye edilmektedir. Bu sekilde, gelecek olan uyku ataginin
birka¢ saat i¢in ertelenecegi diisiinlilmektedir. Narkolepside uygulanan farmakolojik
tedavilere yasam tarzi diizenlemeleri eklenmedigi taktirde kronik bir tablo olarak
narkolepsinin dogru diizglin yOnetilemeyecegi asikardir. Planlanmis gilindiiz
sekerlemeleri pozitif katki sunabilmektedir. Fakat bunun i¢in de is ve okul hayati
zemininin bu duruma uygun olmasi gerekmektedir (222). Beslenme agisindan
bakildiginda ise, yiliksek miktar kafein alimi1 her ne kadar narkoleptik hastanin giindiiz
uykululuk haline yarar saglasa da verimli bir gece uykusu acisindan fayda
getirmediginden bu yaklasim da uygun goriilmemektedir. Yine eriskinlerin ¢ok diistik
karbonhidratli fakat yiliksek proteinli beslenmeleri glindiiz uykululuklarina olumlu ¢ikti

sunsa da temel tedavi yaklasimi olarak uygun bulunmamaktadir (223).

2.11.4.1.1. Narkolepside patogenez: Narkolepsi patogenezinin merkezinde
posterolateral hipotalamusta hipokretin iireten noronlarin kaybr goriilmektedir.
Hipokretin-1 (oreksin-A) ve hipokretin-2 (oreksin-B) preprohipokretinden ayrisarak
tiretilen, 33 ve 28 aminoasid uzunluguna sahip ve birbirlerine hayli benzeyen
noropeptidler olarak bilinmektedir (224). Hipokretin geni, ‘knock out’ edilmis
hayvanlarda narkolepsi-katapleksi kliniginin gelistiginin ortaya konmasi ve narkolepsi

patogenezi uyku fizyolojisinin aydinlatilmasinda miithim bir agsama niteligindedir (225).

Predispozan etmenlerden birisi 6. Kromozom iizerindeki HLA (Insan Lokosit
Antijeni) kompleksidir. Spesifik bicimde aciklanmamakla beraber HLA gen
varyasyonlar1 ve narkolepsi arasinda bir iligki oldugu diisiiniilmektedir (226). Yakin
donem c¢aligmalar1 narkolepsinin bilhassa hipotalamusla korele oldugunu saptamistir.
Narkolepsi hastalarinda hipotalamus kaynakli kimyasal hipokretin salgilayan beyin
hiicrelerinde %85-95 diizeyinde bir azalma goriilmektedir. Dogum esnasinda mevcut olan
hipokretin hiicrelerinin yer aldig1 hipotalamustaki skar dokusunun sonradan hasar aldig:
diisiiniilmektedir. Buradan yola cikarak HLA kompleksindeki tiirlii varyasyonlarin

hipokretine karsi otoimmiin yanit riskini arttirdigini sdylemek miimkiindiir (227).

2.11.4.1.2. Narkolepsi tan1 kriterleri:

Narkolepsi tip 1 tami Kkriterleri:
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Hastada en az {i¢ aydir giinliik olarak onlenemez uyku ihtiyac1 veya giin igi
sekerlemeleri olmali.

Asagidakilerden en az biri olmali:

1. Katapleksi ve Coklu Uyku Geciktirme testinde (MSLT) ortalama uyku latansi 8

dakikadan kisa ve iki veya daha fazla uyku baslangic1 hizli g6z hareketi (SOREM)
olmali. Polisomnografideki (PSG) SOREM, MSLT SOREM'’lerinden biri
sayilabilir.

Beyin omurilik sivist (BOS) hipokretin <110 pg/mL veya normal kisilerdeki

degerinin 1/3’linden az olmali

Narkolepsi tip 2 tani Kkriterleri:

A

Hastada en az {i¢ aydir giinliik olarak onlenemez uyku ihtiyac1 veya giin igi
sekerlemeleri olmali.

MSLT’de ortalama uyku latans1 8 dakikadan kisa ve iki veya daha fazla SOREM
olmali. PSG’deki SOREM de MSLT SOREM’lerinden biri sayilabilir.
Katapleksi olmamali.

BOS hipokretin 6l¢iimii yapilmamis veya >110 pg/mL veya normal kisilerdeki
degerinin 1/3’linden fazla olmali.

Hipersomnolans ve/veya MSLT bulgular1 yetersiz uyku, obstriiktif uyku apne,
gecikmis faz uyku bozuklugu ile veya ila¢ ve madde kullanimi1 veya yoksunlugu

ile agiklanamamali.
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2.11.4.1.3. Olgu: 35 yasinda kadin hasta, 2 ¢ocuk sahibi ve kendi ebeveynleri
ile yasamaktadir. Hasta anamnezinden ve hastanin incelenen dosyasindan anlasildigi
tizere hastanin 5 sene evvel baglayan uykusuzluk, yerinde duramama, sinirlilik ve depresif
ruh hali sikayetleri bulundugu i¢in psikiyatri yatis1 gergeklestigi, bu donemde dissosiyatif
semptomlarinin oldugu ve iki sefer intihar girisiminde bulundugu 6grenilmistir. Soy
agacinda hastaligina dair 6rnek bulunmayan hastanin kendi dykiisiinde ciddi psikososyal
yiiklenmelerin oldugu tespit edilmistir. Hastaya uygulanan Dissosiyatif Yasantilar Olgegi
(DYO) ve Yapilandirilmis Psikiyatri Gériisme Formu (SCID) degerlendirmeleri
dissosiyasyon lehinedir. Hasta ila¢ sagaltim1 aldiktan iki ay sonra ani dokunmalarda ve
giilmelerde kuvvet kaybi ile beraber giin igerisinde kars1 konulamaz 15-20 dk kadar stiren
uyku ataklart ve glindiiz uykulu gezme yakinmalar1 deneyimlemistir. Sonrasinda tekrar
psikiyatri poliklinigine bagvurmus ve epilepsi oldugu diisiiniilerek tedavisi saglanmis
fakat antiepileptik tedaviden de olumlu bir doniit alinamamistir. Akabinde hastadan
dinlenirken ya da uyku yoksunlugu sonrasi EEG ve beyin manyetik rezonans (MR)
gorilintiilemesi alinmis ve sonuglar normal cikmistir. Hasta devaminda MSLT’ye
sokulmugtur. MSLT neticesinde ortalama uyku latensinin 5 dk oldugu gézlemlenmistir
ve 4 uyku baslangicinda REM tespit edilmistir. Buradan yola ¢ikarak, hastaya narkolepsi
tanist konmus ve modafinil tedavi baslangici yapilmistir. Hasta sagaltimdan goézle
goriiniir sekilde fayda gérmiis ve hastanin dissosiyatif semptomlar1 sagaltimdan sonra
sonmiistiir. Hasta halihazirda modafinil 600 mg/giin ve fluoksetin 20 mg/giin
kullanmaktadir. Hastanin ilacin1 almadig1 durumlarda ise yogun uyku ataklar1 yasadigi

bildirilmistir (228).

2.11.4.2. Idiyopatik hipersomni: idiyopatik Hipersomnide, bazen uyku hali
tek belirti olsa da, genellikle geceleri uzun uyku siireleri, uzun sekerlemeler, dinlendirici
olmayan bir uyku hissi ve uyku sarhoslugu veya belirgin uyku eylemsizligi olarak bilinen
uyanmada biiyiik zorluklar goriilmektedir (229). Idiyopatik Hipersomni (IH) aym
zamanda biligsel fonksiyonlarda bozulma ve otonomik semptomlarla karakterize bir
rahatsizliktir (230, 231). Bu bozuklugun baslangic yas1 ergenlik ve geng eriskinlik olarak

bilinmekle birlikte, gogunlukla 25 yas 6ncesinde rastlanmaktadir.

Patofizyolojisi ile ilgili bilgiler sinirhidir (232). Etiyolojisi tam bilinmemekle ve
tartisma konusu olmakla beraber otozomal dominant kalitsal gegisli oldugu

varsayllmaktadir. Otonomik, inflamatuar ve immun islevsizligin etiyolojisinde rolii
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oldugu diisiiniilmektedir. Bozukluk kronik seyretmektedir ancak nadiren de olsa spontan
remisyon goriildiigii bildirilmektedir (233). Bir baska ifadeyle, haftalar ve aylar igerisinde
progresif bicimde yerlesmektedir ve Omiir boyu hemen hemen hi¢ degismeksizin
siirmektedir. Prevalansa dair ¢alismalar heniiz mevcut degildir. Sagaltim semptomlara
yonelik olmalidir. Uyku hijyeninin diizenlenmesini i¢eren davranissal yaklasimlar, uyku
deprivasyonu ve uyarici ilaglar sagaltima fayda getirmektedirler. Omiir boyu devam eden
bir bozukluk olmas1 kaynakli ila¢ kullaniminda yan etki ve tolerans gelisimi hususuna

ayrica dikkat edilmesi lazimdir (234).

PSG’de %85’in lizerinde uyku aktivitesi ve 6 saatten cok uyku siiresi tespit
edilmistir. MSLT’de 8 dakikadan az uyku latensi bulunmaktadir. Elektrofizyolojik
calismalarda hipersomniye sebep olacak diger bozukluklarin dislanmasi yolu ile ve ikiden
az SOREM goriildiigii kosullarda TH tanis1 konmaktadir (235).

2.11.4.2.1. Idiyopatik Hipersomni Tan1 Kriterleri:

A. Hastada en az li¢ aydir giinliik olarak Onlenemez uyku ihtiyact veya giin ici
sekerlemeleri olmali.

B. Katapleksi olmamali.

C. MSLT’de ikiden az “SOREM” veya PSG’de REM latans1 15 dakikadan kisa ise
MSLT’de hi¢ “SOREM” olmamali.

D. Asagidakilerden en az biri olmali:

1. MSLT de ortalama uyku latans1 <8 dakika.

2. Yirmi dort saatlik PSG’de veya uyku giinliigii ile beraber takilan 7 giinliik bilek
aktigrafisinde 24 saatte toplam uyku siiresi >660 dakika (tipik olarak 12-14 saat).

E. Yetersiz uyku sendromu diglanmali.

F. Hipersomnolans ve/veya MSLT bulgular1 baska bir uyku bozuklugu, tibbi veya

psikiyatrik bozukluk veya ilag ve madde kullanimi ile daha iyi agiklanamamali.

2.11.5. Hipersomnide Farmakolojik Tedavi

Hipersomni sagaltiminda farmakolojik tedavilerin uygulanmasi 6n plandadir.

Noropeptid oreksin/hipokretin, uyku/uyaniklik, istah, duygu ve odiil sistemi gibi ¢esitli
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fizyolojik siire¢lerde 6nemli bir rol oynamaktadir. Oreksin sinyallemesinin diizensizligi,
hipersomni ile 6zellikle de narkolepsi tiiriiyle iliskilendirilmistir. Kiiciik molekdllii
oreksin reseptor agonistleri bu bozukluklar i¢in umut vadeden tedavi edici ilaglar olarak
ortaya ¢ikmistir ve son on yilda bu alanda 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir (236). Diger
taraftan, yine hipersomni tedavisinde metilfenidat kullanimina bagvurulmakta olup, ila¢
bir dopamin-katekolamin geri alim inhibitoriidiir. Farkli preparatlar seklinde bilhassa
cocuklarda kullanilmaktadir. Yan etkiler arasinda istahsizlik, kilo kaybi, agiz kurulugu,
asir1 uykusuzluk, seyrek bigimde carpinti, kan basincinda artis sayilabilmektedir (237,
238).

2.12. DISSOSIiYASYON

Dissosiyasyon sozliilk anlamiyla ayrisma, kopma anlamina gelmektedir ve bag
kurma manasima gelen assosiyasyonun karsitidir. Stresorlere ya da kendi i¢ diinyamiz
kaynakli tedirgin edici uyaricilara karsi aksiyon alan ve ruhsal dengenin (homeostazis)
devam etmesini saglayan bir dizi savunma mekanizmalarindan bir tanesidir (239). Fakat
pek c¢ok savunma mekanizmasinda oldugu gibi, dissosiyasyona da agir bicimde
basvuruldugunda ya da diizenegin kullanimi siirekli bir hal aldiginda semptomlar ortaya
cikmaktadir. Giindelik hayatta bir 6l¢iiye kadar deneyimlenen dissosiyatif yasantilar agir
oldugunda ve siireklilik arz ettiginde dissosiyatif bir bozukluktan bahsetmek miimkiindiir

(240).

Diger deyisle, dissosiyatif yasantilar normal hayatta karsilastigimiz dalginlik,
unutkanlik, diis kurma ile smirl kalabildigi gibi dissosiyatif bozukluga kadar uzanan
genis bir yelpazede bulabilmektedir. Dissosiyasyonda zihinsel faaliyetlerin bilingten
ayrilmasi ve var olan biitiinliigiinii yitirmesi s6z konusudur. Burada kastedilen bir biitlin
halinde ¢alisan biling, algi, bellek ve kimligin biitiinliigiiniin bozulmas1 durumudur (241).
Bu bozulmalarin biyolojik kokenli organik olmadigi, tamamen psikolojik temele

dayandigi goriisti hakimdir.

Psikotarih arastirmalarinda kendine 6nemli bir yer edinen kimlik kavramu,
yalnizca insanogluna 6zgii bir nitelik tagimaktadir. Bireysel ve toplumsal kaynaklardan
beslenmekte ve igerisinde bulundugu mevcut kosullarda yapilanma igerisine girmektedir.

Ancak erken donem travmatik yasantilar kimligin olusumunda kesintilere neden olmakta
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ve ruh sagliginda negatif etkiler ortaya ¢gikabilmektedir (242, 243). Dissosiyatif savunma
diizeneginin bir fonksiyonu olan b6lme, bir miiddet sonra bireyin duygularini, algisini,
anilarini bolerek kisiyi travmatik yasantinin etkilerinden muhafaza etmeye ¢alismaktadir
(244). Ornegin, ¢ocukluk ¢aginda baslayan erken donem ruhsal travmalar kaynakl
konulan psikiyatrik tanilara dissosiyatif savunmalar eslik etmektedir veyahut bu kisilerde

cogunlukla dissosiyatif bozukluklar komorbid olarak bulunabilmektedir.

Yakin donemde dissosiyatif semptomlara dair ilgi giderek artmis ve ¢esitli klinik
ortamlarda, psikiyatrik hastalarda ve genel toplum ornekleminde dissosiyatif belirtiler
calisilmigtir (245). Dunn ve arkadaglarinin (246) madde bagimlilan ile yiiriittiikleri bir
arastirmada olgularin %34’ linde ¢ocukluk ¢ag1 kotiiye kullanimi tespit edilmis ve bu
olgularda Dissosiyatif Yasantilar Olgegi (DYO) skorlar1 diger olgulara kiyasla daha
yiiksek saptanmistir. Yine bir baska calismada yatarak tedavi géren 106 hastadan 69’ unun
erken donem cinsel ve fiziksel kotiiye kullanim 6lgiitlerini tasidigi ve digerlerine oranla
daha fazla dissosiyatif semptom gosterdigi bildirilmistir (247). Aragtirmamiz sorularini
da kapsar sekilde, tiim bu calismalarin, idiyopatik insomni, narkolepsi ve idiyopatik

hipersomni agisindan bir anlam ifade ettigi kanisindayiz.

2.13. COCUKLUK CAGI TRAVMALARI

Travmanin kokenine inildiginde ‘tere’ sdzciigii ile ‘travma’ sdzciigiiniin bagintili
oldugu gériilmektedir. Ote yandan travma sozciigii agik delik (open hole) manasi da
tasimaktadir. Literatiirde, bu mananin herhangi bir agikli1 yansitmasinin yaninda ruh
halinde deliksiz bir alandan delikli bir alana ge¢isi ifade ettigine deginilmektedir (248).
Buradan yola ¢ikarak travma, sézciik manasiyla beden ya da ruh biitiinliigiindeki bir

aciklik olarak agiklanmaktadir (249).

Saglikli kisilik yapis1 ve psikopatolojinin gelisiminde kilit bir role sahip olan,
erken donemde ugranan travmatik yasantilar, kisa ve uzun donem etkileri bulunan mithim
hayat olaylarini ifade etmektedir. Cocukluk ¢agi travmalar1 (CCT), 18 yas 6ncesi maruz
kalinan fiziksel, duygusal ve cinsel istismarin ve ihmalin yaninda anne-babadan ayri
kalma, anne-baba kaybi, ebeveynin bosanmasi, siddete taniklik etme, yoksulluk, agir
hastalik, goc, kazalar ve dogal afetler biciminde tanimlanabilmektedir (250). Tiirk Dil

Kurumu (TDK) sozliigi istismar sozciigilinii “birisinin iyi niyetini kotiiye kullanmak ve
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bundan faydalanmak”, ihmal sozciigiini ise “gerekli 6zeni gdstermemek” seklinde
aciklamigtir  (251). Cocugun ruhsal ve fiziksel basta olmak iizere temel
gereksinimlerinden yoksun birakilmasi da yine ihmal gergevesinde degerlendirilmektedir
(252). Bir baska ifadeyle, CCT grubunda yer alan ¢ocuklar, ebeveynleri ya da bir bagka
bakim veren yetiskin tarafindan toplumsal normlar ve profesyonellerce uygunsuz ve hasar
verici olarak kabul edilen kendilerine ydnlendirilmis eylemler ve eylemsizlikler

deneyimlemektedirler.

Yetiskinler tarafindan sergilenen bu tutum ve davraniglar cocugun gelisimine ket
vurmaktadir. Bunlarin neticesinde ¢ocuk fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan zarar gérmekte,
sagligi ve glivenligi tehlikeye atilmaktadir (253). Bu minvalde, yasantilanan istismar ve
thmal Oykiileri aslinda c¢ocugun varligina tehdit olusturmaktadir dense yanlig
olmayacaktir. Buradan yola cikarak, erken donem (cocukluk cagi) ruhsal travmalarin
beden ve ruh saglig1 biitlinliigiinii fiziki ve psikolojik agidan zarara ugrattigini ve bireyin
kimlik gelisiminde ciddi bir rol oynadigini sdylemek miimkiindiir (254). Kisinin
savunmasiz oldugu ve korunma gereksinimi bulundugu erken donemde, travmatik
hadiseler deneyimlemesinin birtakim ndrobiyolojik degisikliklere yol agtigr ve
eriskinlikte psikiyatrik bozukluklarin meydana gelme riskinde artis ile korele oldugu

caligmalarca ortaya konmustur (255).

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Siklik Calismasina gore 2005-2006 seneleri
arasinda her 58 ¢ocuktan biri istismar ya da thmal magdurudur. Bahsi gegen olgularin
%A44°1i istismara, kalan1 ise ihmale ugramistir. Raporlarda toplam vaka sayis1 2.905.800
olarak gecerken, olgular1 olusturan 2.400 ¢ocugun bu travmalar neticesinde 6ldigi
varsayllmaktadir (256). Yine ABD Cocuk Biirosunun yayinladigi 2012 raporunda
678.810 ¢ocugun istismar veya ihmalden muzdarip oldugu bildirilmistir. Bu da her 1.000
cocuktan 9.2°sini kurban listesine sokmaktadir. Tiirkiye’de T.C. Bagbakanlik Sosyal
Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu (SHCEK) ve UNICEF’in (Birlesmis Milletler
Cocuklara Yardim Fonu) paydas olarak yiiriittiigii bir ¢alismada bulgular, basvurusu
bulunan bu ¢ocuklarin %45’inin fiziksel istismar, %25’inin ihmal, %3 ’{iniin ise cinsel
istismar Oykiisii oldugunu gostermektedir.7-18 yas araliginda bulunan her iki ¢cocuktan
birinin duygusal istismara maruz kaldig1 ise arastirmadaki bir baska sonuctur. Gerek
uluslararasi gerek Tirkiye’deki ¢alisma ¢iktilar1 cocukluk ¢agi travmalarinin hayli yaygin

olduguna isaret etmektedir (257).
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2.13.1. istismar Tiirleri ve ihmal

2.13.1.1. Fiziksel istismar: Cocuklara yonelik fiziksel istismarin tarihgesi her
ne kadar insanlik tarihi kadar eski, antik ¢aga dek uzansa da konuya dair ¢aligmalarin
yapilmasi ancak yiizyillik yakin ge¢miste gerceklesmistir (258). Cocuk istismarinin en
agir tiirli olan ¢ocuk oldiirmeye tarih sahnesinde, yetistirilmeye degmedigi diisiiniilen
cocuklarin 6liime terk edilmesi, tanrilara kurban verilmesi, gayri mesru ¢ocuklarin infazi,
cinsiyete gore cocugun canini alma gibi ¢ok genis bir yelpazede rastlanmaktadir. Cocuk
Oldiirme haricinde cocuklarin nehre atilmasi, ¢esitli uzuvlarimi keserek onlar1 sakat
birakma, ¢ocuk diislirtme eylemleri de yine tarih boyunca tanik olunan fiziksel istismar
orneklerindendir (259). 1960’11 yillarin basinda Kempe ve arkadaslarinin kaleme aldiklari
“Orselenmis Cocuk Sendromu (Battered Child Syndrome)” isimli makalede ¢ocuklarin
gozle goriliir fiziksel yaralanma ve kirilmis kemiklerle hastaneye getirilmeleri ve
cocuklarin ailelerinin bu durumu “talihsiz” kaza olarak izah etmeleri ile bir¢ok vakanin

radarlarina girdiginden ve olgulari aragtirmaya bagladiklarindan bahsedilmektedir (260).

Fiziksel istismar, ¢ocugun kaza dist bir bigimde fiziksel olarak yaralanmasini
ifade etmektedir. Istismar tiirleri arasinda en sik saptanan ve anlasilmasi en rahat olan
istismar tiirii olarak bilinmektedir. Fiziksel istismar, ¢cocuga bakim vereni tarafindan
dogrudan ya da dolayli bir sekilde uygulanan fiziksel temelli, siddet igerikli eylemlerin
tiimii olarak adlandirilmaktadir. Bu eylemler sarsma, tokat, yumruk atma, tekme, 1sirma,
yakma, bogma ve zehirleme gibi davranislar igerebilmektedir (261). Fiziksel istismari
anlamada belirte¢ler; cocugun viicudunda agiklanamayan yaralar, yaniklar, morarmalar,
kemik kirilmalar1 gibi bircok bulguyu kapsayabilmektedir. Genelde bu gibi durumlar
cocuk bir saglik kurulusuna getirildigi zaman fark edilmektedir ve anne-babadan mantikl
ve tutarl bir doniit alinamamaktadir (262). Ailenin “kaza” kisvesi altinda agiklamalari
olmaktadir. Bu gibi vakalarda saglik ¢alisaninin durumun fiziksel istismar olabilecegini
g6z oniinde bulundurmasi ve buna yonelik hareket etmesi fiziksel istismar1 saptama ve
tekrarini 6nleme girisimlerinde 6nemli bir basamag: temsil etmektedir. Gozle goriinen

fiziksel bulgularin haricinde ¢ocugun bakim verene yaklagmak istememesi, anksiy6z
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davranmasi, tepkisel davraniglar sergilemesi yine istismara dair ipuglar1 verebilmektedir

(263).

2.13.1.2. Cinsel istismar: Tiirkiye’nin de taraflardan biri oldugu Birlesmis
Milletler Cocuk Haklar1 Sozlesmesinin 1. Maddesi ve Tiitk Ceza Kanunu (TCK)
6.maddesi uyarinca ¢ocuk kavrami kayitlara, heniiz 18 yasini bitirmemis bir kisi olarak
gecmistir. Amerikan Ulusal Cocuk Istismar1 ve Thmali Merkezi (NCCAN), ¢ocuk ve
yetigkin arasinda gerceklesen temas etme ve iligkinin, o yetiskin ya da bagka bir bireyin
cinsel uyarimi i¢in kullanilmasini cinsel istismar seklinde ifade etmektedir (264). Diger
bir ifadeyle, cinsel istismar, yas¢a ufak, psikososyal gelisimini tamamlamamis bir
cocugun kendisinden en az alt1 yas biiyiik biri tarafindan cinsel doyum araci olarak
kullanilma halidir (265, 266). Cinsel istismar gozle goriiniir kontrol ya da gii¢ tistiinligii
veya yas farkinin mevcudiyeti durumunda bagka bir ¢ocuk tarafindan da

gerceklesebilmektedir.

Tiirk Hukuk Sisteminde ¢ocugun cinsel dokunulmazlik hakki, ¢ocugun iradesinin
ve isteginin disinda tehdit, zorbalik, hile gibi nedenlerle ihlal edilmesi yasaklanarak
giivence altina almistir (267). 5237 sayil1 TCK 103.maddesi 1.fikras1 uyarinca ¢ocuklara
cinsel istismar sucu en basit haliyle su sekilde tanimlanmistir: 15 yasim1 tamamlamamis
veya tamamlamis olup istismarin hukuki anlam ve neticelerini kavrama yetisine sahip
olmayan c¢ocuklara yonelik her tiirlii cinsel davranis ve hareket ve 15 yasini tamamlamis
ancak 18 yasini tamamlamamis c¢ocuklara doniik hile, zorbalik, tehdit ve c¢ocugun
iradesini sarsan, etkileyen, elinden alan her tiirlii cinsel davranis ve hareket cinsel istismar

sugu kapsamindadir (268).

Cinsel istismar fiziksel temas iceren ve igermeyen olarak iki baglik altinda ele
alinabilmektedir. Bu durumda, fiziksel temasin bulundugu cinsel istismari tanimlarken
cocugun rahatsiz olacagi bigimde kalcasina, gégsiine, bacagina, karnina, cinsel organina
vb. dokunma, istismarcinin cinsel organi kullanarak stirtiinmesi, her tiirlii cinsel
penetrasyon, oral seks ve gocugun ¢ocuk pornografisi malzemesi haline getirilmesi 6rnek
olarak verilebilmektedir (269). Ote yandan, fiziksel temas icermeyen grupta ise
teshircilik, rontgencilik, cinsel igerikli sdylemler ve cinselligi kapsayan fotograf ve video

gosterimi gibi 6rnekler vardir (270, 271).
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Usta ve dig’nin. (272) yiirtittiikleri bir arastirmada, Tiirkiye’deki ¢cocuklarin cinsel
istismara ugrama orani ya da sayisinin net olmadig: belirtilmektedir. Cinsel istismara
maruz kalan ¢ocuklarin fiziksel istismara maruz kalanlara kiyasla istismara ugradiklarini
aciklamada, ifade etmede daha ¢ok gii¢liik yasadiklari, bu konuda daha az istekli olduklar1
raporlananlar arasindadir (273). Cinsel istismar siklikla gizlice, Uistii ortiilii, kapal1 kapilar
ardinda gergeklesmektedir. Cocuk iizerinde yikici etkisi ¢ok fazla olan bu istismar
tiirlinde durumun agirhig ile genellikle yasananlar1 saklama yoluna gitmektedir (274). Ote
yandan her ne kadar istismarcinin yabanci biri oldugu varsayilsa da ¢aligmalar istismara
ugrayan c¢ocuklarin %80-97’sinin istismarcisini tanidigini1 gostermektedir (275). Cocuk
tehdit edilme, santaja ugrama, istismarcinin aile tiyesi olmasi ve utanma gibi etmenlerden
otiirli de gizlemeyi tercih edebilmektedir. Bu sebeple, cinsel istismar en zor ortaya ¢ikan
istismar tiirii olarak ifade edilebilir. Istismarcilarin genelinin aile i¢i ya da cocugun yakin
tanidiklarindan olmast cinsel istismart Onlemede calisan saha elemanlarinin isini
giiclestirmektedir (276). Biligsel bozukluklari, sagirlik, korliik gibi fiziksel engelleri olan

cocuklar akranlarina nazaran cinsel istismar agisindan daha biiyiik risk altindadir (277).

2.13.1.3. Duygusal istismar: Duygusal istismar, toplumda en ¢ok rastlanan
fakat tanimlamasi en zor istismar tiplerinden biri olarak bilinmektedir. Duygusal istismar
ornegin fiziksel istismara gore tanimlamada kat be kat komplikedir. Ciinkii fiziksel
istismar tiiriinde her ne kadar elimizde somut veriler bulunsa da, bu durum duygusal
istismar tiirlinde ayirdi biraz daha zor olabilmektedir (278). Thompson ve Kaplan (279)
bu giicliige dikkat g¢ekerek duygusal istismarin tartismali ve pek cok arastirmaci
tarafindan farkli tanimlanan bir kavram olduguna deginmektedirler. Kaliforniya
Legislative Analysts Office, duygusal istismar1 bir ¢ocugun kasith bir bigimde aci
cekmesine neden olmak, ¢ocuga mental olarak aci1 ¢ektirmek ve ¢ocugun duygusal

sagligini riske etmek seklinde agiklamistir.

Anne-babasi veya bakimvereni tarafindan cocuga uygulanan, cocugu degersiz ve
sevilmeyen hissettiren her tiirlii saldiri, sozIlii tavir ve davranig duygusal istismar
kapsamina girmektedir (280). Duygusal istismara 6rnek olarak yine bagirma, kiifretme,
alay etme, sozel tehdit, asagilayici iislup, yalniz birakma, reddetme, deger ve onem
vermeme, ¢cocuk iizerinde ¢ok fazla baski kurma, lakap takma, ¢ok fazla koruma veyahut

kontrol etme ve bagkalariyla kiyaslama verilebilmektedir (281, 282). Duygusal istismarin
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etiyolojisine bakildiginda fakirligin, igsizligin ve negatif hayat kosullarinin risk faktorii
oldugu goriilmektedir (283). Duygusal istismar her ne kadar yoksul ailelerde daha fazla
gozlemlenmis olsa da duygusal istismara, maddi durumu iyi aile yapilarinda da rastlamak
miimkiindiir. Bu durum koklii, basarili ve 6rnek aile olma duygusunun hakim oldugu

ailelerde bir baski etmeni olarak meydana gelmektedir (284).

Genellikle, duygusal istismar diger istismar tiirleri ile birlikte goriilmektedir ve
cocuklar icin neticeleri en yikict olabilecek istismar tiirlerinden biri olarak karsimiza
cikmaktadir. Ayrica, yasantilanan duygusal istismarin gocugun fiziksel gelisimi tizerinde
olusan dogrudan etkisinden de s6z etmek miimkiindiir (285). Duygusal istismar, diger
istismar tiplerine nazaran merkezi bir tiir olmasiyla beraber ayirt etme hususunda da yine
belirleyici bir yonii vardir (286). Ozellikle annenin maruz biraktig1 istismar bireylerin
kendilerini ifade etme stillerini ve duygu diizenleme becerilerini direkt sekilde

etkilemektedir (287).

UNICEF Tiirkiye Aile I¢i Siddet Arastirmasina (288) gore, 7-14 yas araligindaki
kiz ¢ocuklarinin daha ¢ok ebeveynleri, 6gretmenleri ve arkadaslari tarafindan duygusal
istismara maruz kaldigi, 15-18 yas araligindaki erkek ¢ocuklarimin ise en fazla babalar
ve kendi akranlari tarafindan, yine bu yas grubundaki kiz cocuklarinin ise en ¢ok anneleri
ve 0gretmenleri tarafindan duygusal istismara maruz kaldiklar1 bildirilmistir. Raporda
duygusal istismarin ¢ocukta duygusal ve fizyolojik acidan negatif etkileri oldugu da yine

kaydedilenler arasindadir.
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2.13.1.4. Thmal: Duygusal ihmalde gocugun sevgi, ilgi, ait olma, giivende
hissetme ve baglanma gibi temel duygusal ve psikolojik gereksinimlerinin
karsilanmasinda eksiklik ya da yetersizlik s6z konusudur (289). Fiziksel ihmalde ise
beslenme, giyim, egitim, hijyen ve saglik gibi temel bakim ihtiyaglarin karsilanmamasi
durumu vardir (290). Ote yandan, devamli reddedilen, asagilanan, utandirilan, ilgisiz
birakilan ¢ocuklar fiziksel istismara ugrayan ¢ocuklarla ayn1 acty1 deneyimlemektedirler.
Bu tip otekilestirmelere maruz kalan cocuklarda ozgiiven distikligli ve giiven
problemlerine rastlanabilmektedir (291). Duygusal ihmale ugramak ¢ocuklarda giivensiz
baglanmaya yol actigindan dolayr bu durum gelecekte kurduklari iligski becerilerini de
etkilemektedir (292).

Kisinin ruhsal yapilanmasina yonelik en agir siddet tiirii varsayilan ¢cocukluk cagi
travmalarina dair caligmalarin Tiirkiye’de nicelce az oldugu, alinan sosyal, hukuki, egitsel
ve psikolojik tedbirlerin yetersiz kaldigi bilinmektedir. Bu duruma neden olan
parametrelerden biri olarak ise travmaya maruz kalan ¢ocuklarin ve onlarin ailelerinin
konuya igkin herhangi bir bildirim yapmadiklari, bir sekilde mevzunun {izerini 6rtme
yolunu sectikleri belirtilmektedir (293). Kobulsky ve arkadaslarmin (294) ergenlik
donemindeki 1050 katilimciyla yiriittiikleri boylamsal bir aragtirmada erken donemde
maruz kalinan duygusal ihmalin 18 yas ve sonrasinda disavurum sorunlariyla, ergenlik
caginda yasantilanan duygusal istismarin ise icevurum ve disavurum sorunlariyla ilintili
oldugu tespit edilmistir. Ote yandan, erken donemde ihmale ugrayan kisilerin ileriki

yaslarda pek ¢ok psikolojik bozukluga yatkin oldugu saptanmuistir.

2.14. RUMINASYON

Toplumda olduk¢a yaygin olan (295) ruminasyon kavrami ilk kez depresyon
tanisinda rastlanan bir belirti seklinde ortaya konmustur. Rippere 1977 yilinda
ruminasyonu negatif hayat hadiselerine doniik bir tepki olarak meydana gelen kalic1 ve
dongiisel bir diisinme sekli minvalinde tasvir etmistir (296). Farkli bir kaynakta ise
ruminasyon, zihnin bir diislince ya da mesele hakkinda tekrarlayan mesguliyet durumu
olarak degerlendirilmistir (297). Yine ruminasyonun bir baska tanimina bakildiginda
tekrar eden, yineleyici, gecmise konsantre, uzunca bir diisiinme hali bigiminde ifade

edildigine rastlanmaktadir (298). Kisaca ruminasyon bir diger tabirle diislinceye dalma,
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kisinin kendi i¢ diinyast, kisisel kaygilar1, duygular ve rahatsiz edici yagantilar1 hakkinda

tekrarlayan, uzun miiddetli ve devamli olumsuz diisiince siirecini anlatmaktadir (299).

Ruminasyonun, derinlemesine (reflective) ve saplantili diisiinme (brooding)
seklinde iki bileseni oldugu one siiriilmektedir (300). Derinlemesine diisiinme, kisinin
problemlerini ve ona huzursuzluk veren duygularin1 diistinmesine ve analizine karsilik
gelirken; saplantili diisiinme kiginin problemleri ya da negatif yasam olaylar1 {izerine
kaygili ve kasvetli diisiinmesi anlaminda kullanilmaktadir (301). Bu siirecte birey
sikintinin semptomlarina, bu semptomlarin olas1 kokenlerine ve neticelerine tekrarlayici
ve pasif bir bicimde odaklandigi1 bir diisiince modeli i¢indedir. Bu diisiinceler, daha
belirgin diisiincelerle beraber bir akis igerisinde yer almaktadir ve bilingli bir ugras
gerektirmeden herhangi bir durumda aniden ve kendiliginden gergeklesmektedir (302).
Ruminatif'tepki tarzina sahip bireyler pasif olarak negatif duygular1 hakkinda tekrar tekrar
diisiinme egilimindedirler. Bu kisiler ¢oziim iiretmektense “sikintidan kurtulamiyor

2 ¢

muyum” “neden iyilesemiyorum” gibi suallere cevap aramaktadirlar (303).

Cocukluk cag1 travmalari ve ruminasyon iliskisinin incelendigi bir toplum
orneklemi calismasinda, psikiyatrik hastaligi bulunanlar ¢alismada diglanmis ve arastirma
sonucuna gore degiskenlerin arasinda anlamli bir korelasyon saptanmistir (304).
Universite dgrencileri ile yiiriitiilen prospektif bir arastirmada, erkeklerde yasantilanan
cinsel istismar deneyimi ile ruminatif tepki stili arasinda herhangi bir iligki saptanmazken,
kadin cinsiyetinde anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir. Yine ayni c¢aligma
bulgularina dayanarak, daha yiiksek diizeyde erken donem cinsel istismar bildiren
kadinlarin daha yiiksek oranda ruminatif diisiinme tarzina sahip oldugu raporlanmistir.
Ayrica, erken donem duygusal istismar ile ruminatif tepki tarzi korelatif bulunmus, ancak
ruminatif reaksiyon stili ile fiziksel istismar arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmamustir.
Bunun yani sira ¢ok fazla kontrolcii bir ebeveyne sahip olmak, erken déonem duygusal
istismar, kadinlarda cinsel istismar arasinda ruminatif diisiinme tarzinin araci rolii oldugu
saptanmugtir (305). Yiiriitillen caligmalar goz oniine alindiginda, arastirmamiz bagimsiz
degiskenlerinin insomni ve hipersomniyi anlamak adina konuya 151k tuttugu

diisiincesindeyiz.
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2.15. DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE BOZUKLUGU

Tip literatiiriine bakildiginda dikkat bozuklugunun ilk gegtigi kaynak olarak 1775
senesinde Alman Hekim Melchior Adam Weikard’in Der Philosophische Arzt kitabi
ornek olarak verilebilmektedir (306). 1798 senesinde ise Iskogyal1 bir hekim olan Sir
Alexander Crichton, eserinde dikkat eksikliginin diger mental ve fiziksel bozukluklar ile
iligkisi konusunu isleyerek bu bozukluga bir kez daha dikkat ¢ekmis ve bu hastaligi
zihinsel olarak huzursuz olma hali (mental restlesness) seklinde tanimlamistir (307).
Fakat Crichton’un taniminda bozuklugun dirtiisellik ve hiperaktivite yoniine

deginilmemistir (308).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite (DEHB) ile ilgili ilk betimleme 1845 yilinda
Alman psikiyatrist Dr. Heinrich Hoffman tarafindan kaleme alinan “Shockhaired Peter”
isimli 6ykii kitabindaki “The Story of Fidgety Philip” (Huzursuz Philip’in Hikayesi) adl1
hikayede yapilmistir. Philip hareket etmeden yerinde oturamayan gocuk olarak tasvir
edilmistir. Hoffman’m bu tanimi bilimsel literatiirde kendine yer edinememistir ancak

bugiin tanisal olarak kabul goren pek ¢ok belirtiye bu dykiide rastlamak miimkiindiir

(309).

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) kavrami 1902 senesinde ilk
kez George Still tarafindan ortaya konmustur. Kendisi ¢ok fazla hareketli, odaklanma
problemi yasayan, fazla saldirgan, kurallara uymakta zorlugu bulunan, 6grenme giicligi
olan ve davranim sorunlarina sahip ¢ocuklarda “Ahlaki Kontrol Eksikligi”” oldugunu 6ne
stirmiistiir (310). Daha ¢ok organik ve sosyal nedenler iizerinde duran Still, o donemde
DEHB’yi “dikkatin siirdiiriilmesinde eksiklik ve nérolojik anormallikler” bicimde

tanimlamigtir. “Kotii ¢ocuklar”, “diirttisel delilik”, “yaramaz ¢ocuk sendromu”, “cilgin

budalalar” ve “yetersiz engellenme” gibi farkli ifadelerle de adlandirilmistir (311).

1.Diinya savasi sonrasinda goriilen salgin sebepli beyin doku iltihab1 geg¢irmis
cocuklarin DEHB semptomlarina benzer davraniglar takindiklart bildirilmistir. 1930’1u
yillarda benzer nitelikler sergileyen ¢ocuklar “organik diirtiisel” olarak aciklanmis ve
psikostimulanlarin ilk denemeleri 1937 yilinda Charles Bradley tarafindan ortaya
konmustur (312).  Viral ensafalit akabinde sergilenen davraniglarin DEHB ile
benzerligini gz oniine alarak, DEHB’ye beyinde meydana gelen bir hasarin sebep oldugu
fikri benimsenmistir (313). 1971 senesinde ise Wender adli ¢alismact DEHB’yi “minimal

beyin hasar1” seklinde tanimlamis, sonrasinda hiperkinetik hastalik tablosu, hiperkinezis

47



gibi farkli isimler alarak bugiinkii Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu basligina
ulasmustir (314).

DEHB tanimu itibariyle okul 6ncesi ¢ocuklarda baslayip eriskinlikte de siiren, asir1
hareketlilik, kisa dikkat siiresi ve diirtiisellikle karakterize bir bozukluktur. Cocuklarda
en sik rastlanan psikiyatrik bozukluklardan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir ve sagaltim
saglanmadig taktirde cocugun ruhsal ve sosyal gelisimi, egitim hayati1 bu durumdan zarar
gormektedir (315). DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
DEHB’yi dikkat eksikliginin belirgin oldugu tip, asir1 hareketlilik ve diirtiiselligin
belirgin oldugu tip ve karma tip olarak 3 alt tipte almaktadir (28).

Lauth ve Schlottke’nin (316) yiiriittiikleri bir arastirmada, DEHB’nin gelisim
evrelerine gore prevalansi okul 6ncesi donemde (4-6 yas) %3, okul ¢cagindaki talebelerde
(6-13 yas) %3-7 ve ergenlikte (14-20 yas) %6 seklindedir. Cinsiyet farkliligina
bakildiginda, erkek cinsiyetinde DEHB’nin daha sik goriildiigli saptanmistir. Buna sebep
olarak erkek c¢ocuklarnin biyolojik ve genetik altyapilar1 kaynakli disa yonelim
bozukluklarina, kiz ¢ocuklarinin ise anksiyete bozuklugu gibi ige yonelimli bozukluklara
daha egilimli olduklar1 gosterilebilir. Ek olarak, erkek ¢cocuklarinda bulunan disa yonelim
bozukluklarinin toplum tarafindan daha kolay tolere edilebiliyor olmast DEHB’nin
beraberinde tasidigi davranis problemlerini daha kalict hale getirmektedir (317). Takip
caligmalar1 uyarinca, DEHB olan ¢ocuklarin %11 kadarinda semptomlar yetiskinlikte de

stirmektedir (318).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN MODELI

Bu arasgtirma, insomni ve hipersomni bozukluklarina sahip olan ve olmayan
bireylerin dikkat eksikligi ve hiperaktivite, dissosiyasyon, cocukluk cagi travmalari ve
ruminasyon gibi degiskenler agisindan karsilastirilmasini hedeflemektedir. Arastirma, ele
alman degiskenler ve gruplar arasindaki iligkilerin incelenmesine odaklandigindan,
iligkisel tarama modeli ¢ercevesinde gergeklestirilmistir. Karasar, bu modeli, “birden
fazla degisken arasindaki potansiyel etkilesimlerin ve bu etkilesimlerin giliciiniin analizine

yonelik bir yontem” olarak tanimlamaktadir (319).

Bunun yant sira, arastirmada giivenilir ve gecerli sonuglara ulasilmasini saglamak
amaciyla bilimsel arastirma yontemlerinden deneysel yontem tercih edilmistir. Deneysel
yontem, arastirmacinin sistematik ve karsilastirilabilir uygulamalarla elde edilen verileri
analiz etmesine olanak taniyan bir yaklasim olarak ifade edilmektedir (320). Bu
kapsamda, deney ve kontrol gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar yoluyla degiskenler

arast iligkiler detayl bir sekilde degerlendirilmistir.

3.2. EVREN VE ORNEKLEM

Aragtirmanmn evreni, 2024 yili itibariyla Istanbul ilinde ikamet eden ve
psikofizyolojik insomni, idiyopatik insomni, idiyopatik hipersomni ve narkoleptik

hipersomni tanilar1 almis, 18-65 yas arasi bireylerden olusmaktadir.

Arastirmanin deney grubunu T.C. Istanbul Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Uyku Bozukluklari Tan1 ve Tedavi Merkezi’ne
basvurmus ve arastirma icin belirlenen, dahil edilme kriterlerini karsilayan 113 kisi
olusturmaktadir. Kontrol (saglikli) grubundaki 252 kisiye ise kartopu drnekleme yontemi
ile ulagilmistir. Dolayisiyla, calismanin orneklemi toplam 365 bireyden meydana

gelmektedir.

Deney grubunun se¢imine iliskin olarak, insomni tanisina sahip bireyler arasinda
yalnizca idiyopatik insomni ve psikofizyolojik insomni alt tipleri c¢alismaya dahil
edilmistir. Paradoksal insomni, ¢ocukluk cagi davranigsal insomni, uyumsal insomni,

yetersiz uyku hijyeni, psikiyatrik bozukluga bagli insomni, tibbi duruma bagli insomni,

49



ilac veya maddeye bagli insomni, ila¢ ya da maddeye bagli olmayan insomni ve
belirlenmemis (organik olmayan) veya fizyolojik (organik) insomni alt tipleri
dislanmistir. Benzer sekilde, hipersomni tanisi i¢in yalnizca narkoleptik hipersomni ve
idiyopatik hipersomni alt gruplari ¢alismaya dahil edilmistir. Narkolepsi dis1 alt gruplar
ve diger hipersomni tipleri dahil edilme kriterlerine uygun olmadigi i¢in calisma disinda
birakilmistir. Bu sekilde, deney ve kontrol gruplarinin homojenligi artirilarak sonuglarin

giivenilirligi desteklenmistir.

3.3. VERI TOPLAMA ARACLARI

Bu arastirmada, veri toplama amaciyla Sosyodemografik Bilgi Formu ile birlikte
dort farkli psikometrik Olgcek kullanilmistir. Kullanilan 6lgekler; Cocukluk Cagi
Travmalar1 Olgegi (CCTO), Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi
Bildirim Olgegi (ASRS), Dissosiyatif Yasantilar Olcegi (DYO) ve Ruminatif Diisiince
Bigimi Olgegi’dir (RDBO). Bu &lgme araglari, arastirmada ele alinan degiskenlerin

sistematik ve giivenilir bir sekilde degerlendirilmesi amaciyla tercih edilmistir.

3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Sosyodemografik Bilgi Formu, arastirmaci tarafindan olusturulmus ve
katilimcilarin gesitli 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla yapilandirilmistir. Formda,
bireylerin sosyodemografik ozellikleri, ¢alisma kosullari, gelir diizeyi, sigara, alkol,
madde ve kafein kullanim aligkanliklari, yemek yeme saat araliklari, uyku diizenleri ve
genel saglik durumlar1 gibi konular yer almistir. Ayrica, katilimecilarin mevcut tanilari,
uyku bozukluklari ile ilgili 6zellikleri, kalitsal ve kronik hastaliklarna iliskin bilgiler de

form kapsaminda degerlendirilmistir.

3.3.2. Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi (CCTO)

Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olcegi (CCTO), 28 madde ve 5 dereceli Likert tipi bir
yapiya sahip bir 6l¢me aracidir. Bernstein ve arkadaslar1 (321) tarafindan gelistirilen
Olcek, Tirkce’ye Sar ve arkadaslar (322) tarafindan uyarlanmis ve gegerlik ve giivenirlik
calismalar1 gergeklestirilmistir. Olgek, bes alt boyut igermektedir: fiziksel ihmal 1, 2, 4,
6, 26, duygusal istismar 3, 8, 14, 18, 25, duygusal ihmal 5, 7, 13, 19, 28, fiziksel istismar
9,11, 12, 15, 17 ve cinsel istismar 20, 21, 23, 24, 27 maddeleri seklindedir.
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Olgekten almabilecek toplam puanlar 25 ile 125 arasinda degismektedir. Ancak,
belirli maddelerde (2, 5, 7, 13, 19, 26, 28) ters kodlama yapilmaktadir. Puanlarin yani sira
cinsel ve fiziksel istismar i¢in 5 puan ve iistli, duygusal istismar ve fiziksel ihmal i¢in 7
puan ve {stl, duygusal ihmal i¢in 12 puan ve {sti kesim puani olarak

kullanilabilmektedir. Olgek genelinin kesim puani ise 35 puan ve istiidiir.

Bu arastirmada, CCTO’niin genel giivenilirligi icin yapilan Cronbach Alpha
analizinde katsayr 0=0,732 olarak hesaplanmistir. Olgegin alt boyutlarma iliskin
giivenilirlik katsayilar ise 0,414 ile 0,917 arasinda degismistir. George ve Mallery’ye
(323) gore 0,90 ve tizeri degerler miikkemmel kabul edilmekte olup, genel giivenilirlik bu
diizeyde degerlendirilmistir. Alt boyutlar i¢in Ozdamar’m (324) 6nerdigi 0,40 ve iizeri
giivenilirlik katsayisi referans alinarak, alt boyutlarin da giivenilir oldugu sonucuna
ulagilmistir. Bu bulgular, dlcegin hem genel hem de alt boyut diizeyinde giivenilir

sonuclar sagladigini gostermektedir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1: Cocukluk ¢agi travmalar1 6lgegi Cronbach Alpha giivenirlik bulgular

Olgekler N Madde Sayisi Cronbach Alpha

Cocukluk Cagi Travmalari 365 28 0,732
Fiziksel Thmal 365 5 0,414
Duygusal Istismar 365 5 0,844
Fiziksel Istismar 365 5 0,786
Duygusal ihmal 365 5 0,889
Cinsel Istismar 365 5 0,917

3.3.3. Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim
Olcegi (ASRS)

Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olgegi
(ASRS), Diinya Saglik Orgiitii tarafindan gelistirilmis ve Dogan ve arkadaslar1 (325)
tarafindan Tiirkge’ye uyarlanarak gegerlik ve giivenirlik calismalar1 yapilmistir. Olgek,
18 maddeden olusmakta ve maddeler, “asla” ile “cok sik™ arasinda degisen besli Likert
tipi bir formatta, 0 ile 4 arasinda puanlanmaktadir. Bu kapsamda, 6l¢ekten alinabilecek

toplam puanlar O ile 72 arasinda degigmektedir. ASRS, “dikkat eksikligi” (12 madde) ve
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“hiperaktivite/diirtiisellik” (6 madde) olmak tiizere iki alt boyut icermektedir. Alt
boyutlardan ve toplamda alinan puanin artis1, bireyin dikkat eksikligi ve hiperaktivite

bozuklugu diizeyinin arttigin1 gostermektedir.

Aragtirma kapsaminda yapilan Cronbach Alpha giivenirlik analizinde Olgegin
genel giivenilirlik katsayis1 0=0,905 olarak hesaplanmistir. Alt boyutlara iliskin
giivenirlik katsayilari ise su sekildedir: hiperaktivite/diirtiisellik alt boyutu i¢in a=0,702,
dikkat eksikligi alt boyutu i¢in 0=0,874. George ve Mallery’nin (323)
degerlendirmelerine gore, genel giivenilirlik katsayis1 miikemmel (0,90 ve {izeri), alt
boyutlara iligkin giivenilirlik ise iyi diizeyde (0,70-0,90 arasi) bulunmustur. Bu sonuglar,
Olcegin hem genel hem de alt boyutlar diizeyinde giivenilir bir 6l¢iim araci oldugunu

gostermektedir (Tablo 3.2).

Tablo 3.2: Eriskin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu 6l¢egi Cronbach Alpha

giivenirlik bulgulari

Olgekler N Madde Sayis1 Cronbach Alpha

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite 365 18 0,905
Hiperaktivite/Diirtiisellik 365 6 0,702
Dikkat Eksikligi 365 12 0,874

3.3.4. Dissosiyatif Yasantilar Olcegi (DYO)

Dissosiyatif Yagsantilar Olgegi (DYO), bireylerin cesitli dissosiyatif yasantilariin
sikligin1 degerlendirmek amaciyla Bernstein ve Putnam (326) tarafindan gelistirilmis ve
Yargi¢ ve arkadaslar (327) tarafindan Tiirkce’ye uyarlanmistir. Bu 6lcek, 28 maddeden
olusan 6z-bildirime dayali bir 6l¢iim aracidir. Katilimcilar, her bir madde i¢in sifirdan
ylize kadar 10’ar puanlik araliklarla siralanmis 11 secenekli bir diyagram {izerine isaret
koyarak, belirtilen yagantinin ne siklikta meydana geldigini (%0 ile %100 arasinda) ifade

etmektedir. Olgek skoru, 28 maddenin puanlarinin ortalamasi alinarak hesaplanmaktadir.

Arastirma kapsaminda gerceklestirilen Cronbach Alpha giivenirlik analizinde,
Olcegin genel giivenirlik katsayist 0=0,966 olarak bulunmustur. George ve Mallery’ye

(323) gore, bu deger “miikemmel” diizeyde giivenilirligi (0,90 ve iizeri) anlatmaktadir.
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Bu bulgular, 6l¢egin arastirmada kullanilan 61¢iim sonuglarinin yiiksek diizeyde tutarli ve

giivenilir oldugunu gostermektedir.

3.3.5. Ruminatif Diisiince Bicimi Olcegi (RDBO)

Ruminatif Diisiince Bic¢imi Olgegi (RDBO), bireylerin ruminatif diisiince
egilimlerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis ve Karatepe (328) tarafindan
Tiirk¢e’ye uyarlanmustir. Olgek, ruminatif diisiinceyi tekrarlayici, kontrol edilemeyen,
girici ve geri doniislii bir diisiince tarzi olarak ele alir ve bu 6zellikleri 6lgen 20 maddeden
olugmaktadir. Ancak, bu arastirmada Olcegin yalmizca 13 maddesi kullanilmistir.
Katilimcilar, 6lgek maddelerini kendilerini tanimlama diizeyine gore, “hi¢” ile “¢ok iyi”
arasinda degisen 7°1i Likert tipi bir formatta puanlamislardir. Bu dogrultuda, arastirma
kapsaminda alinabilecek toplam puanlar 13 ile 91 arasinda degismektedir. Olcekten elde
edilen toplam puanin artigi, bireylerin ruminasyon diizeyinin yiiksek oldugunu

gostermektedir.

Bu calismada yapilan Cronbach Alpha giivenirlik analizine gore, 6l¢egin genel
giivenilirlik katsayis1 a=0,943 olarak hesaplanmistir. George ve Mallery’nin (323)
degerlendirmelerine gore, bu deger “miikemmel” diizeyde giivenilirligi (0,90 ve {izeri)
ifade etmektedir. Bu sonuclar, dlgegin arastirma baglaminda kullanilabilirliginin ve

Olctim sonuglarinin tutarliliginin oldukea yiiksek oldugunu aciklamaktadir.

3.4. VERI ANALIZi

Bu arastirmada, verilerin analizi nicel yontemlerle gergeklestirilmis ve tiim
istatistiksel islemler SPSS 27 yazilimi kullanilarak yapilmistir. Analizlerde giiven araligi

%95 olarak belirlenmis ve anlamlilik diizeyi p<0,05 kriteri esas alinmustir.

Analiz siirecine baslamadan once, uygun istatistiksel yontemlerin secilebilmesi
amaciyla verilerin dagilim ozellikleri incelenmistir. George ve Mallery’nin (323)
kriterlerine uygun olarak, dl¢eklerden elde edilen puanlarin ¢arpiklik ve basiklik degerleri
degerlendirilmistir. Bu degerlerin +2,00 araliginda olmasi, verilerin normal dagilim
gosterdigine isaret etmektedir. Ilk degerlendirmelerde, toplam 370 katilimciya ait
verilerin normal dagilim kosulunu tam olarak karsilamadigi saptanmistir. Bu durumu
diizeltmek amaciyla u¢ deger analizleri yapilmis ve z skorlar1 £3,00’lin disinda kalan 5
katilimc1 ¢calismadan ¢ikarilmistir. Bu islem sonrasinda, kalan 365 katilimcinin verilerinin

cogunlukla normal dagilim sartlarini sagladigi belirlenmistir. Ancak, fiziksel istismar ve
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cinsel istismar alt boyutlarinda normal dagilim sartlarinin tam olarak saglanamadig: tespit

edilmistir (Tablo 3.3).

Tablo 3.3: Olgek puanlarina ait carpiklik ve basiklik degerleri

Carpiklik Basiklik
Puan n : X
Istatistik S.H. Istatistik S.H.
Deney Grubu
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite 113 0,342 0,227 0,018 0,451
Hiperaktivite/Diirtiisellik 113 0,472 0,227 0,099 0,451
Dikkat Eksikligi 113 0,141 0,227 -0,305 0,451
Ruminasyon 113 -0,155 0,227 -0,730 0,451
Dissosiyasyon 113 0,384 0,227 -0,469 0,451
Cocukluk Cagi Travmalari 113 0,719 0,227 0,599 0,451
Fiziksel Thmal 113 0,587 0,227 -0,025 0,451
Duygusal Istismar 113 0,830 0,227 0,404 0,451
Fiziksel Istismar 113 2,460 0,227 5,961 0,451
Duygusal ihmal 113 0,503 0,227 0,287 0,451
Cinsel Istismar 113 3,840 0,227 20,615 0,451
Kontrol Grubu
Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite 252 0,236 0,153 -0,133 0,306
Hiperaktivite/Diirtiisellik 252 0,179 0,153 -0,014 0,306
Dikkat Eksikligi 252 0,355 0,153 -0,114 0,306
Ruminasyon 252 -0,283 0,153 0,170 0,306
Dissosiyasyon 252 0,103 0,153 -0,748 0,306
Cocukluk Cag1 Travmalari 252 0,010 0,153 -0,331 0,306
Fiziksel Thmal 252 0,605 0,153 -0,444 0,306
Duygusal istismar 252 1,104 0,153 0,897 0,306
Fiziksel Istismar 252 5,085 0,153 31,660 0,306
Duygusal ihmal 252 -0,041 0,153 -0,605 0,306
Cinsel Istismar 252 10,853 0,153 139,253 0,306

Katilimcilara iliskin tanitict bulgularin analizinde, frekans analizi, aritmetik
ortalama ve standart sapma gibi betimsel istatistik yontemleri uygulanmistir. Deney ve
kontrol gruplarini karsilastirmak amaciyla ki-kare analizi kullanilmistir. insomni veya
hipersomni bozuklugu tanist almis bireyler ile tan1 almamus bireylerin dikkat eksikligi ve

hiperaktivite puanlarinin karsilastirilmasinda, normal dagilim gosteren puanlar igin
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bagimsiz gruplar t-testi, normal dagilim gdstermeyen fiziksel ve cinsel istismar puanlari

i¢in ise Mann-Whitney U testine bagvurulmustur.

Bagimsiz gruplar t-testi sonuglarinda anlamli farkliliklarin biiyiikligiini
degerlendirmek i¢in Cohen d, Mann-Whitney U testi sonuglarinda ise Cohen r etki
biiylikliigii indeksleri hesaplanmistir. Cohen d degerleri tiim analizlerde 1 ve iizeri olarak
bulunmus ve bu degerler ¢ok biiyiik farklilik olarak yorumlanmistir (329). Cohen r
degerleri ise genellikle 0,3 civarinda olup, bu durum orta diizey farklilik olarak
degerlendirilmistir (330). Ayrica, deney ve kontrol gruplarinin ¢ocukluk ¢agi travma
varliklar1 agisindan kesme puanlarma gore karsilasgtirllmasinda yine ki-kare testi

kullanilmistir.

Insomni veya hipersomni bozuklugu tanis1 alms bireylerde cesitli etkilerin tespiti
icin basit dogrusal (lineer) regresyon analizi uygulanmistir. Buna ek olarak, insomni veya
hipersomni tanisi almis bireylerde ¢ocukluk ¢agi travmalari, ruminasyon, dissosiyasyon
ile dikkat eksikligi ve hiperaktivite puanlarinin alinan taniya gore karsilastiritlmasinda
bagimsiz gruplar icin tek yonlii varyans analizi (ANOVA) yapilmistir. ANOVA
sonuglarinda anlamli farklilik tespit edilmesi durumunda, farkin hangi gruplar arasinda
oldugunu belirlemek amaciyla varyanslarin homojen oldugu durumlarda Tukey HSD,
homojen olmadigi durumlarda ise Games-Howell ¢oklu karsilagtirma testlerine (post-hoc
testler) bagvurulmustur (330). Anlamli farkliliklarin etkisini degerlendirmek igin eta kare
(n?) etki biiyiikliigli indeksleri hesaplanmistir. Eta kare (n?) degerinin 0,06 ve tizeri olmast,

bu farkin biiyiik diizeyde oldugu seklinde yorumlanmistir (330).
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4. BULGULAR

4.1. KATILIMCILARA ILiSKIN TANITICI BULGULAR

4.1.1. Sosyodemografik Ozellikler

Bu arastirma deney grubunda 113 ve kontrol grubunda 252 olmak iizere toplam

365 bireyin katilimi ile gergeklestirilmistir. Tablo 4.1°de katilimcilarin sosyodemografik

ozellikleri dagilimina iliskin bulgular gruplar arasi karsilagtirmalar ile birlikte

sunulmustur.

Tablo 4.1: Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi

Degisken Grup Deney Rony X? Sd p
n % n %
o Erkek 41 36,3 125 49,6

Cinsiyet 5,582 1 |0,018
Kadin 72 63,7 127 50,4
18-29 48 42,5 57 22,6

Yas Grubu 30-49 49 43,4 134 53,2 | 15,927 | 2 |<0,001
50-65 16 14,2 61 24,2
Ilkégretim 17 15,0 9 3,6

Egitim I:ise 32 28,3 35 13,9 41498 | 3 |<0001
Durumu Universite 57 50,4 136 54,0
Lisanstusti 7 6,2 72 28,6
Bekar 57 50,4 70 27,8

Medeni Bosanmis 10 8,8 6 2,4 32855 | 3 |<0,001
Durum Esi vefat etmis 2 1,8 1 0,4
Evli 44 38,9 175 69,4
Yok 66 58,4 93 36,9
1 ¢ocuk 10 8,8 42 16,7

Cocuk Sayis1 |2 gocuk 24 21,2 54 214 | 18455 | 4 |<0,001
3 ¢ocuk 9 8,0 43 17,1
4 ¢ocuk ve lizeri 4 3,5 20 7,9
Toplam 113 | 30,9* | 252 | 69,1*

* Satir yiizdesini gostermektedir.
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Buna gore, deney (insomni ve hipersomni bozuklugu olan bireyler) ve kontrol (bu
bozukluklara sahip olmayan bireyler) gruplarinin sosyodemografik 6zelliklerine iliskin

karsilastirmalar, gruplar arasinda anlamli farkliliklar oldugunu géstermistir.

Cinsiyet agisindan, deney grubunda kadinlarin orani (%63,7) erkeklerden (%36,3)
oldukg¢a yiiksekken, kontrol grubunda ise kadin cinsiyeti (%50,4) erkek cinsiyetinden
(%49,6) cok az bir oranda fazlalik arz etmektedir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (X?(1) = 5,582, p=0,018).

Yas gruplart acisindan bakildiginda, deney grubunda 18-29 yas araligindaki
bireylerin orani (%42,5), kontrol grubundaki ayni yas grubundakilerden (%22,6) belirgin
sekilde yiiksektir. Buna karsin, 30-49 yas ve 50-65 yas araliginda kontrol grubundaki
katilimc1 orani (%53,2 ve %24,2), deney grubundakilerden (%43,4 ve %14,2) daha
fazladir. Gruplar arasindaki bu dagilim farki anlamhidir (X?(2) = 15,927, p <0,001).

Egitim durumu degerlendirildiginde, deney grubunda lise ve ilkdgretim
mezunlarinin orani (%28,3 ve %15), kontrol grubuna gore (%13,9 ve %3,6) daha yiiksek
bulunmustur. Buna karsilik, lisansiistii egitim almis bireylerin orani kontrol grubunda
(%28,6) deney grubuna kiyasla (%6,2) oldukea yiiksektir. Universite mezunlar1 her iki
grupta da benzer oranlarda yer almaktadir (%50,4 ve %54). Dolayisiyla egitim durumu

acisindan gruplar arasindaki fark anlamhidir (X?(3) = 41,498, p <0,001).

Medeni durum degiskeni incelendiginde, deney grubunda bekar bireylerin oran
(%50,4), kontrol grubuna gore (%27,8) daha yiiksek bulunmustur. Evli bireylerin orani
ise kontrol grubunda (%69,4), deney grubuna gore (%38,9) belirgin sekilde yiiksektir.
Bosanmis ve esini kaybetmis bireylerin oranlar1 her iki grupta da oldukga diisiiktiir.
Medeni durum agisindan gruplar arasinda anlamli fark oldugu belirlenmistir (X*(3) =

32,855, p < 0,001).

Son olarak ¢ocuk sayisi agisindan, ¢ocuk sahibi olmayan bireylerin orani deney
grubunda (%58,4), kontrol grubuna gore (%36,9) daha yiiksektir. Kontrol grubunda ise 3
ve daha fazla ¢ocugu olan bireylerin orani (%17,1 ve %7,9), deney grubuna kiyasla (%8,0
ve %3,5) oldukga yiiksektir. Dolayisiyla ¢ocuk sayist agisindan gruplar arasinda anlamli
fark oldugu belirlenmistir (X?*(4) = 18,455, p <0,001).
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4.1.2. Calisma Ozellikleri ve Gelir Diizeyi

Tablo 4.2°de katilimcilarin ¢alisma 6zellikleri ve gelir diizeyleri dagilimina iliskin

bulgular gruplar aras1 karsilastirma ile birlikte sunulmustur.

Tablo 4.2: Katilimcilarin ¢alisma 6zellikleri ve gelir diizeylerine gore dagilimi

Deney Kontrol
Degisken Grup Xz | Sd p
n % n %
Caligiyor 64 56,6 185 73,4
Calistyor 10127| 1 | 0,001
musUnuz: Calismiyor 49 43,4 67 26,6
aIzlzaftada 40 saatten 33 516 84 454
Calisma Stiresi 0,724 | 1 0,395
Haftada 40 saatten 31 484 101 546
fazla
Isiniz Evet 17 26,6 34 18,4
vardiya/nobet 1,956 | 1 0,162
usulii mii? | Hayr 47 | 734 | 151 | 81,6
Diisiik 37 32,7 39 15,5
Gelir Diizeyi |Orta 73 64,6 184 73,0 118,930 2 <0,001
Yiksek 3 2,7 29 11,5

Buna gore, gruplar arasindaki karsilastirmalar incelendiginde, anlamli
farkliliklar ve benzerlikler tespit edilmistir. Calisma durumu acisindan, kontrol
grubundaki bireylerin ¢alisiyor olma orani1 (%73,4), deney grubundakilerden (%56,6)
anlaml diizeyde daha yiiksektir (X*(1) = 10,127, p = 0,001). Caligmayan bireylerin
orant ise deney grubunda (%43.,4), kontrol grubuna gore (%?26,6) daha yiiksek
bulunmustur. Ancak, caligma siiresi dikkate alindiginda, haftada 40 saatten fazla
calisan bireylerin oranlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir
(X*(1) = 0,724, p = 0,395). Haftada 40 saatten fazla calisanlarin orani kontrol
grubunda (%54,6), deney grubuna kiyasla (%48,4) bir miktar daha yiiksek olsa da bu

fark istatistiksel olarak anlaml1 degildir.

Katilimcilarin  iglerinin  vardiya veya ndbet usulii olup olmamasi
incelendiginde, deney grubunda vardiyali calisanlarin orant (%26,6), kontrol
grubundakilere (%18,4) gore bir miktar daha fazla bulunmus ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (X?(1) = 1,956, p = 0,162).
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Gelir diizeyi agisindan yapilan degerlendirmede ise deney grubunda diisiik
gelir diizeyine sahip bireylerin oran1 (%32,7), kontrol grubuna goére (%15,5) belirgin
sekilde daha yliksektir. Buna karsilik, yiiksek gelir diizeyine sahip bireylerin orani
kontrol grubunda (%11,5), deney grubuna kiyasla (%2,7) oldukg¢a fazladir. Orta gelir
diizeyine sahip bireylerin orani her iki grupta da benzer olmakla birlikte (%64,6 ve
%73,0), gelir diizeyi agisindan gruplar arasinda genel anlamda anlamli bir fark oldugu

goriilmektedir (X2(2) = 18,930, p < 0,001).

4.1.3. Sigara, Alkol, Madde ve Kafein Kullanimi

Arastirmaya katilan bireylerin sigara, alkol, madde ve kafein kullanim durumlari

Tablo 4.3’te sunulmus ve gruplar arasindaki anlamli farkliliklar incelenmistir.

Tablo 4.3: Katilimcilarin sigara, alkol, madde ve kafein kullanim 6zelliklerine gore

dagilim1
Degisk s Deney Kontrol w | s
egisken ru
s P n % n % P
Sigara Kullaniyor 41 | 363 | 57 | 226
Kullanim 7417 | 1 0,006
Durumu Kullanmiyor 72 63,7 195 77,4
Sigara Gilinde 2-3 adet 12 29,3 10 175
Kullanim Giinde 5-10 adet 13 | 31,7 | 13 | 228 [4160| 2 | 0,125
Miktar1
(Giinliik) Giinde 1-2 paket 16 39,0 34 59,6
Alkol Kullaniyor 45 39,8 29 11,5
Kullanim 38,697 1 | <0,001
Durumu Kullanmiyor 68 60,2 223 88,5
S?dece Ozel 5 111 9 31,0
giinlerde
Alkol Senede birkag kez 12 26,7 8 27,6
Kullanim 5156 | 3 0,161
Miktart Ayda birkag kez 24 53,3 10 34,5
l—!gmen hemen her 4 8.9 5 6.9
giin
Madde Kullaniyor 3 2,7 1 0,4
Kullanim 3670 | 1 0,055
Durumu Kullanmiyor 110 97,3 251 99,6
Giinde 5-6 defadan 54 478 131 52.0
Kafein az
Kullanim Giuinde 5-6 defa 24 21,2 60 238 |1,853| 2 0,396
Sikligi - _
Glinde 5-6 defadan 35 31,0 61 24,2
fazla
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Buna gore, sigara kullanim durumu agisindan, deney grubundaki bireylerin sigara
kullanma orani (%36,3), kontrol grubundakilerden (%22,6) anlamli derecede daha
yuksektir (X*(1) = 7,417, p = 0,006). Ancak sigara kullanim miktarina bakildiginda,
gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (X*(2) = 4,160, p = 0,125). Her iki

grupta da glinde 1-2 paket sigara kullanan bireylerin orani daha yiiksektir.

Alkol kullanimi agisindan, deney grubundaki bireylerin alkol tiiketme orani
(%39,8), kontrol grubuna kiyasla (%11,5) anlamli derecede daha yiiksektir (X*(1) =
38,697, p < 0,001). Alkol kullanim miktarlar1 incelendiginde, her iki grupta da alkolii
“ayda birkag kez” tiiketen bireylerin orani diger kullanim sikliklarindan daha yiiksek olsa
da, bu dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (X*(3) =

5,156, p = 0,161).

Madde kullanim durumuna iliskin degerlendirmelerde, deney grubunda madde
kullanan bireylerin orani (%2,7), kontrol grubuna gore (%0,4) daha yiiksek bulunmus,
ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmamistir (X*(1) = 3,670, p = 0,055).

Kafein tiiketim siklig1 agisindan yapilan degerlendirmede, deney ve kontrol
gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (X*(2) = 1,853, p =0,396). Her iki grupta
da “giinde 5-6 defadan az” kafein tiiketen bireylerin oran1 (%47,8 ve %52,0) diger tiiketim
sikliklarina gore daha yiiksektir.

Bu bulgular, deney grubundaki bireylerin sigara ve alkol kullanim oranlarinin
kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Buna
karsilik, sigara kullanim miktari, alkol tiiketim siklig1, madde kullanimi ve kafein tiiketim
sikligt gibi diger degiskenler agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamastir.

4.1.4. Yeme ve Uyuma Ahskanliklari ile Genel Saghk Durumu

Arastirmaya katilan bireylerin yemek yeme saat araliklari, uyuma aliskanliklar
ve genel saglik durumlar1 Tablo 4.4’te sunulmus ve gruplar arasindaki anlamli farkliliklar

incelenmistir.
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Tablo 4.4: Katilimcilarin yemek yeme, uyuma ve saglik durumu &zelliklerine gore

dagilim1
y G Deney Kontrol 2 S
Degisken ru
8 P n % n % P
Sabah 07:00-09:00
Aksam 18:00-20:00 70 | 619 1 183 | 72,6
Sabah 10:00-12:00
Aksam 18:00-20:00 | 8 | 142 ] 0 | 00
Yemek Yeme Sabah 10:00-12:00
Saat Aralig1 Aksam 21:00 ve 25 | 221 | 69 | 274 42,2611 3 | <0001
sonrasi
Sabah 07:00-09:00
Aksam 21:00 ve 2 1,8 0 0,0
sonrasi
07:00-09.00 80 70,8 | 228 | 90,5
2223" Uyanma 1414.60.13:00 20 [ 257 ] 23 | 91 |24182| 2 | <0001
14:00 ve sonrasi 4 3,5 1 0,4
21:00-22:00 10 8,8 26 10,3
SAi‘;t?m Uyuma 53 60-02:00 86 | 76,1 | 208 | 825 | 5651 | 2 | 0,059
03:00 ve sonrast 17 15,0 18 7,1
Evet 11 9,7 34 13,5
Bakim veren 1019 | 1 | 0313
misiniz Hayir 102 | 90,3 | 218 | 86,5
Var 37 32,7 31 12,3
\Iiahltsval Hastalik 21505| 1 | <0001
arhig Yok 76 | 67,3 | 221 | 87,7
: Var 45 39,8 45 17,9
Krolnlvk Hastalik 20,263| 1 | <0001
Varligi Yok 68 | 60,2 | 207 | 82,1

Yemek yeme saat aralig1 agisindan, deney grubundaki bireylerin ¢ogunlugunun
(%61,9) sabah 07:00-09:00 ve aksam 18:00-20:00 arasinda yemek yedigi, kontrol
grubundaki bireylerin ise bu diizeni daha sik takip ettigi (%72,6) belirlenmistir. Deney
grubunda sabah 10:00-12:00 ve aksam 18:00-20:00 arasinda yemek yiyen bireylerin orani
(%14,2), kontrol grubunda hi¢ goriilmemistir. Gruplar arasinda bu degisken agisindan

anlamli bir farklilik bulunmustur (X?(3) = 42,261, p <0,001).

Sabah uyanma saatleri incelendiginde, kontrol grubundaki bireylerin biiyiik
cogunlugu (%90,5) sabah 07:00-09:00 arasinda uyanirken, deney grubunda bu oran daha
diisiiktiir (%70,8). Buna karsilik, deney grubundaki bireylerin %25,7°si 11:00-13:00
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arasinda uyandigini bildirmistir, bu oran kontrol grubunda %9,1 olarak bulunmustur.
Uyanma saatleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir (X?(2) =
24,182, p < 0,001). Aksam uyuma saatleri agisindan ise deney grubundaki bireylerin
cogunlugunun (%76,1) 23:00-02:00 arasinda uyudugu, kontrol grubunda ise bu oranin
daha yiiksek oldugu (%82,5) goriilmiistiir. Ancak aksam uyuma saatleri agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (X*(2) = 5,651, p = 0,059).

Bakim verme durumu degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmamis olup (X*(1) = 1,019, p = 0,313), deney grubundaki bireylerin %9,7’si,

kontrol grubundakilerin ise %13,5°1 bakim verdigini bildirmistir.

Kalitsal hastalik varligi agisindan, deney grubunda kalitsal hastalik bildiren
bireylerin orani (%32,7), kontrol grubuna gore (%12,3) anlaml1 derecede daha yiiksektir
(X?(1) = 21,505, p < 0,001). Benzer sekilde, kronik hastalik varlig1 agisindan da deney
grubundaki bireylerin orani (%39,8), kontrol grubundakilerden (%17,9) anlamli derecede
daha yiiksektir (X*(1) =20,263, p <0,001).

4.1.5. Deney Grubundaki Katihhmcilarin Aldiklar: Tan1 ve Uyku Bozuklugu
Ozellikleri

Deney grubundaki katilimecilarin aldiklar: tanilar ve uyku bozukluklariyla ilgili

ozellikler Tablo 4.5’te 6zetlenmistir.

Verilere gore, en sik rastlanan tanilar arasinda esit oranlarda idiyopatik
hipersomni (%26,5) ve idiyopatik insomni (%26,5) yer alirken, psikofizyolojik insomni

%?25,7) ve narkoleptik hipersomni (%21,2) de dnemli bir yayginlik géstermistir.
(%25,7) p p (%21,2) yayg g $

Uyku bozuklugu baslangig siireleri incelendiginde, deney grubundaki bireylerin
%23,9’u bu sorunu en fazla 5 yildir yasadigini belirtirken, %26,5°1 ¢ocukluk doneminden
itibaren bu bozuklugun var oldugunu ifade etmistir. Ote yandan, katilimcilarin %231 bu

soruya yanit vermemistir.

Uyku bozuklugunu tetikleyen faktorler arasinda en sik bildirilen neden yakin
akraba kayb1 olup, bu oran %8,8 olarak belirlenmistir. Pandemi siireci (%8), iliski bitisi
ya da bogsanma (%5,3) ve is degisikligi (%4,4) diger onemli tetikleyiciler arasinda yer
almistir. Bununla birlikte, deney grubundaki katilimcilarin yarisindan fazlasi (%51,3)

tetikleyici faktor hakkinda bilgi vermemistir.
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Tablo 4.5: Deney grubundaki katilimcilarin aldiklart tan1 ve uyku bozuklugu ile ilgili
cesitli o6zellikleri

Degisken Grup n %
Tan Idiyopatik Hipersomni 30 26,5
Idiyopatik Insomni 30 26,5
Psikofizyolojik insomni 29 25,7
Narkoleptik Hipersomni 24 21,2
En fazla 5 yildir 27 23,9
6-10 yildir 13 11,5
Uyku 11-20 yildir 11 9,7
Bozuklugu
Baslangici 21-50 yildir 6 53
Cocuklugumdan beri 30 26,5
Cevap vermeyen 26 23,0
Yakin akraba kaybi 10 8,8
Pandemi 9 8,0
Iliski bitisi/Bosanma 6 53
Is degisikligi 5 4.4
Cesitli nedenler 4 3,5
Hastalik 4 3,5
Uyku Ailevi nedenler 3 2,7
Boz_uklu_gl_l _ Cocukluk donemindeki olumsuz durumlar 3 2,7
Tetikleyicisi Tasmnma 3 27
Yakin akrabada hastalik 3 2,7
Deprem 2 1,8
Dogum 1 0,9
Is yerinde mobbing 1 0,9
Universite siav siireci 1 0,9
Cevap vermeyen 58 51,3

Bu bulgular, deney grubundaki bireylerin uyku bozukluklarmin genellikle
idiyopatik ve psikolojik temellere dayandigini, bu bozukluklarin baslangi¢ siirelerinin
degiskenlik gosterdigini ve tetikleyici faktorlerin bireyden bireye farklilik arz ettigini

gostermektedir.
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4.1.6. Deney Grubundaki Katihmcilarin Kalitsal ve Kronik Hastaliklarina
fliskin Bulgular

Deney grubundaki katilimcilarin kalitsal hastaliklaria iliskin bulgular Tablo

4.6’da sunulmustur.

Tablo 4.6: Deney grubundaki katilimcilarin kalitsal hastaliklarina iligskin bulgular

Kalitsal Hastalik n %
Tansiyon 14 12,4
Tip 2 diyabet 12 10,7
Kalp rahatsizligi 2 1,8
Tiroit 2 1,8
Insiilin direnci 2 1,8
Bobrek kumu 1 0,9
Epilepsi 1 0,9
Duyma sorunu 1 0,9
Eklem romatizmasi 1 0,9
Goz tansiyonu 1 0,9
Hipoglisemi 1 0,9
Hipotiroidi 1 0,9
Kalict gérme problemi 1 0,9
Kanser 1 0,9
Kolesterol 1 0,9
Kalitsal hastalig1 yok 76 67,3

Buna gore, katilimcilarin biiyiik bir cogunlugu (%67,3) herhangi bir kalitsal
hastaliga sahip olmadiginm1 belirtmistir. Ancak, en sik bildirilen kalitsal hastaliklar
arasinda tansiyon (%12,4) ve tip 2 diyabet (%10,7) yer almistir. Bunun yaninda, daha az
siklikla bildirilen hastaliklar arasinda kalp rahatsizligi (%1,8), tiroit bozuklugu (%1,8) ve
insiilin direnci (%1,8) bulunmaktadir. Daha nadir goriilen kalitsal hastaliklar ise bobrek
kumu, epilepsi, duyma sorunu, eklem romatizmasi, goz tansiyonu, hipoglisemi,
hipotiroidi, kalic1 gérme problemi, kanser ve kolesterol olup, her biri %0,9 oraninda ifade

edilmistir.
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Deney grubundaki katilimeilarin kronik hastaliklarina iliskin bulgular ise Tablo

4.7°de sunulmustur.

Tablo 4.7: Deney grubundaki katilimcilarin kronik hastaliklarina iligskin bulgular

Kronik Hastalik n %

Migren 19 16,8
Astim 10 8,8
Siniizit 4 3,5
Reflii 2 1,8
Wegener graniilomatozu 2 1,8
Boyun fitig1 2 1,8
Romatizma 2 1,8
Alerjik rinit 1 0,9
Ulser 1 0,9
Interstisyel akciger hastalig1 1 0,9
Colyak 1 0,9
Fibromiyalji 1 0,9
Trigeminal nevralji 1 0,9
Hipotiroidi 1 0,9
Kansizlik 1 0,9
Alerji 1 0,9
Bronsit 1 0,9
Depresyon 1 0,9
Patolojik aglama-giilme 1 0,9
Regl diizensizligi 1 0,9
Tansiyon 1 0,9
Varis 1 0,9
Kronik hastalig1 yok 68 60,2

Buna gore, katilimcilarin %60,2’si herhangi bir kronik hastaliga sahip olmadigim
belirtmistir. Ancak, gruptaki bireylerin %16,8’1 migren rahatsizligina sahip oldugunu

ifade etmis ve bu hastalik en yaygin kronik rahatsizlik olarak dikkat cekmistir.
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Migreni takiben, astim (%38,8) ve siniizit (%3,5) diger sik bildirilen kronik
rahatsizliklar arasinda yer almistir. Daha az siklikla bildirilen hastaliklar arasinda reflii,
Wegener graniilomatozu, boyun fitig1 ve romatizma gibi durumlar (%1,8) bulunmaktadir.
Bunun disinda alerjik rinit, ilser, interstisyel akciger hastaligi, ¢Olyak, fibromiyalji,
trigeminal nevralji, hipotiroidi, kansizlik, alerji, bronsit, depresyon, patolojik aglama-
giilme, regl diizensizligi, tansiyon ve varis gibi ¢esitli kronik rahatsizliklar da her biri

9%0,9 oraninda ifade edilmistir.

4.2. HIPOTEZLERE YONELIK BULGULAR

4.2.1. insomni/Hipersomni Bozuklugu Tamis1 Almis ve Almamis Bireylerin

Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Puanlarimin Karsilastirilmasi

Hipotez 1: “Insomni/hipersomni bozuklugu tanisi almis bireylerin dikkat eksikligi
ve hiperaktivite puanlar: tani almamis bireylerin puanlarindan anlamh diizeyde daha
yiiksektir.” hipotezini test etmek amaciyla bagimsiz gruplar t-Testi uygulanmistir. Elde

edilen sonuclar Tablo 4.8’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.8: Deney ve kontrol gruplarmin dikkat eksikligi ve hiperaktivite puanlarinin

karsilastirilmasi
Puan Grup n X S Fark | S.H. t Sd p d
Dikkat Eksikligi Deney 113 | 36,52 | 8,86

i 2462 | 086 |28,750|124,735|<0,001| 4,42
P Kontrol | 252 | 11,90 | 3.13

Hiperaktivite Deney 113 | 12,49 | 3,84

/Diirtiisellik

7,68 | 0,38 |20,378|131,896|<0,001| 3,00
Kontrol 252 | 4,81 1,69

Deney 113 | 24,04 | 6,29
Dikkat Eksikligi 16,94 | 0,61 |27,777|125,901{<0,001| 4,24
Kontrol 252 | 7,10 2,32

Tablo 4.8’de goriildiigii iizere, deney grubunun dikkat eksikligi ve hiperaktivite
toplam puan ortalamasi (x=36,52+8,86), kontrol grubunun puan ortalamasina

(x=11,9043,13) kuyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
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(t(124,735)=28,750; p<0,001). Benzer sekilde, hiperaktivite/diirtiisellik alt boyutu puan
ortalamasi deney grubunda (x=12,49+3,84) kontrol grubuna (x=4,81+1,69) gore anlaml1
diizeyde yiiksek bulunmustur (t(131,896)=20,378; p<0,001). Dikkat eksikligi alt
boyutunda da deney grubunun puan ortalamasi (x=24,04+6,29), kontrol grubunun puan
ortalamasina (x=7,1042,32) kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek tespit edilmistir
(t(125,901)=27,777; p<0,001).

Cohen d etki biiytikliigii degerlerine gore, dikkat eksikligi ve hiperaktivite toplam
puan1 (d=4,42), hiperaktivite/diirtiisellik (d=3,00) ve dikkat eksikligi (d=4,24) alt
boyutlar1 arasindaki farklar ¢ok biiylik diizeyde bulunmustur. Elde edilen bulgular,
insomni/hipersomni bozuklugu tanis1 almis bireylerin dikkat eksikligi ve hiperaktivite
puanlarinin, tan1 almamais bireylerin puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksek oldugunu

giiclii bir sekilde gostermektedir. Bu nedenle, Hipotez 1 kabul edilmistir.

4.2.2. insomni/Hipersomni Bozuklugu Tanis1 Almis ve Almamis Bireylerin

Ruminasyon Puanlarimin Karsilastirilmasi

Hipotez 2: “Insomni/hipersomni bozuklugu tanisi almis bireylerin ruminasyon
puanlart tani almamig bireylerin puanlarindan anlaml diizeyde daha yiiksektir.”
hipotezini test etmek amaciyla bagimsiz gruplar t-Testi uygulanmistir. Tablo 4.9°da

deney ve kontrol gruplarinin ruminasyon puanlarina iliskin bulgular sunulmaktadir.

Tablo 4.9: Deney ve kontrol gruplarinin ruminasyon puanlarinin karsilastiriimasi

Puan Grup n X S Fark | S.H. t Sd p d

Deney 113 | 69,35 | 10,13
Ruminasyon 35,66 | 1,03 (34,464/153,310|<0,001| 4,61
Kontrol 252 | 3369 | 6,39

Tablo 4.9’da goriildiigii iizere, deney grubunun ruminasyon puan ortalamasi
(x=42,76+7,34), kontrol grubunun puan ortalamasina (x=27,35+5,28) kiyasla istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur (t(140,876)=16,481; p<0,001).

Cohen d etki biiyiikliigii degerine gore, ruminasyon puanlar1 arasindaki fark
(d=2,49) ¢ok biiyiik bir etkiye isaret etmektedir. Bu bulgular, insomni/hipersomni

bozuklugu tanisi almis bireylerin ruminasyon diizeylerinin, tan1 almamis bireylerin
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ruminasyon diizeylerinden anlamli derecede yiiksek oldugunu giiclii bir sekilde

gostermektedir. Bu nedenle, Hipotez 2 kabul edilmistir.

4.2.3. insomni/Hipersomni Bozuklugu Tamsi Almis ve Almams Bireylerin

Dissosiyasyon Puanlarmin Karsilastirilmasi

Hipotez 3: “Insomni/hipersomni bozuklugu tanisi almis bireylerin dissosiyasyon
puanlart tani almamis bireylerin puanlarindan anlaml diizeyde daha yiiksektir.”
hipotezini test etmek amaciyla bagimsiz gruplar t-Testi uygulanmistir. Tablo 4.10°da

deney ve kontrol gruplarinin dissosiyasyon puanlarina iliskin bulgular sunulmaktadir.

Tablo 4.10: Deney ve kontrol gruplarinin dissosiyasyon puanlarinin karsilastiriimasi

Puan Grup n X S Fark | S.H. t Sd p d

Deney 113 |1133,98| 402,24
Dissosiyasyon 977,79| 38,20 |25,598|116,277(<0,001| 4,18
Kontrol 252 | 156,19 | 82,79

Tablo 4.10’da Ozetlenen bulgular, deney grubunun dissosiyasyon puan
ortalamasinin  (Xx=1133,98+402,24), kontrol = grubunun puan  ortalamasina
(x=156,19+£82,79) kiyasla anlamli derecede yiikksek oldugunu gostermektedir
(t(116,277)=25,598; p<0,001).

Cohen d degeri (d=4,18), dissosiyasyon puanlari arasindaki farkin ¢ok biiyiik bir
etki biiylkliigline sahip oldugunu gostermektedir. Bu bulgu, insomni/hipersomni
bozuklugu tanis1 almis bireylerin dissosiyasyon diizeylerinin, tanit almamis bireylerin
diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugunu giiclii bir sekilde

ortaya koymaktadir. Sonug olarak, Hipotez 3 kabul edilmistir.
4.2.4. insomni/Hipersomni Bozuklugu Tanis1 Almis ve Almamis Bireylerin
Cocukluk Cagi Travma Puanlarimin Karsilastirilmasi

Hipotez 4: “Insomni/hipersomni bozuklugu tamist almis bireylerin cocukluk ¢ag
travma puanlari tani almamig bireylerin puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir.”

hipotezini test etmek amaciyla normal dagilim sartin1 saglayan toplam puan ve ii¢ alt
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boyutta bagimsiz gruplar t-Testi uygulanmistir. Tablo 4.11°de puanlara iliskin bulgular

sunulmaktadir.

Tablo 4.11: Deney ve kontrol gruplarmin c¢ocukluk ¢agi travma puanlarinin

karsilagtirilmasi (normal dagilim gosterenler)

Puan Grup n x S Fark | S.H. t Sd p d
- Deney 113 | 47,94 9,18

(T;f:jiz‘il;fagl 14,69 | 0,90 |16,358|130,465(<0,001| 2,43
Kontrol 252 | 33,25 3,90
Deney 113 | 8,94 1,93

Fiziksel Thmal 1,96 | 0,21 | 9,437 |183,563|<0,001| 1,15
Kontrol 252 | 6,98 1,60
Duvausal Deney 113 | 11,09 4,17

it'yg 4,66 | 0,40 [11,509(127,170({<0,001| 1,74
stsmar Kontrol 252 | 6,43 | 1,61
Deney 113 | 15,87 3,16

Duygusal ihmal 6,41 | 0,33 |19,179|174,529(<0,001| 2,39
Kontrol 252 | 9,46 2,44

Tablo 4.11°de sunulan sonuglara gore, deney grubunun cocukluk c¢agi travma
puan ortalamasi (X=47,94+9,18), kontrol grubunun puan ortalamasindan (x=33,25+3,90)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir (t(130,465)=16,358; p<0,001).

Alt boyutlar incelendiginde ise, fiziksel ihmal puan ortalamasi deney grubunda
(x=8,94+1,93) kontrol grubuna (x=6,98+1,60) gore anlamli sekilde daha yiiksektir
(t(183,563)=9,437; p<0,001). Duygusal istismar alt boyutunda deney grubu puan
ortalamasi (x=11,09+4,17) kontrol grubunun puan ortalamasini (X=6,43+1,61) anlaml
bir farkla ge¢cmistir (t(127,170)=11,509; p<0,001). Duygusal ihmal alt boyutunda da
deney grubunun puan ortalamasi (x=15,87+3,16), kontrol grubunun puan ortalamasina
(x=9,46+2,44) gore istatistiksel olarak anlamli  sekilde daha yiiksektir
(t(174,529)=19,179; p<0,001).

Farklarin biiyiikliikklerini ifade eden Cohen d etki biiyiikliigli sonuglar
incelendiginde, ¢ocukluk ¢agi travma toplam puani i¢in d=2,43, fiziksel ihmal i¢in
d=1,15, duygusal istismar i¢in d=1,74 ve duygusal ihmal i¢in d=2,39 degerleri

hesaplanmistir. Bu degerler, deney ve kontrol gruplar arasindaki farklarin biiytik etki
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biiytlikliigiine sahip oldugunu gostermektedir. Bulgular, insomni/hipersomni bozuklugu
tanist almig bireylerin ¢ocukluk cagi travma diizeylerinin tanit almamis bireylerden

anlaml sekilde daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir.

Ayrica normal dagilim sartin1 saglamayan fiziksel istismar ve cinsel istismar alt
boyutlarinda Mann-Whitney U Testi yapilmistir. Tablo 4.12’de bu puanlara iligkin

bulgular sunulmaktadir.

Tablo 4.12: Deney ve kontrol gruplarinin ¢ocukluk ¢agi travma puanlarinin

karsilagtirilmasi (normal dagilim gostermeyenler)

Puan Grup n Sira Ort. | Siralar Top. U Z p r
Fiziksel |Deney | 113 | 212,33 23993,50
Istismar | kontrol | 252 169,85 42801,50
Cinsel Deney | 113 | 205,62 23235,50
Istismar | kontrol | 252 172,86 43559,50

10923,500 | -5,370 | <0,001 | 0,28

11681,500 | -5,059 | <0,001 | 0,26

Tablo 4.12°de gortildiigii iizere, normal dagilim gdstermeyen veriler igin yapilan
Mann-Whitney U testi sonuglari, deney grubunun fiziksel istismar sira ortalamasinin
(212,33), kontrol grubuna (169,85) kiyasla anlamli diizeyde daha yiliksek oldugunu
gostermektedir (U=10923,500; Z=-5,370; p<0,001; r=0,28). Benzer sekilde, cinsel
istismar sira ortalamasit da deney grubunda (205,62) kontrol grubuna (172,86) gore
anlaml bir farklilik géstermistir (U=11681,500; Z=-5,059; p<0,001; r=0,26).Cohen r etki
bliytikliigli indeksi degerleri (r=0,28 ve 0,26) bu farklarin orta diizeyde olduguna isaret

etmektedir.

Ayrica Tablo 4.13’te sunulan sonuglar, deney ve kontrol gruplarinda ¢ocukluk

¢ag1 travmalarinin varligin1 kesme puanlarina gore karsilastirmaktadir.

Tablo 4.13: Deney ve kontrol gruplarinda ¢ocukluk ¢ag1 travma varliginin

karsilastirilmasi (kesme puanlarina gore)

Deney Kontrol

n % n %

X? Sd p

Cocukluk Cagi1 Travmalar1 Varligt 102 90,3 68 27,0 |[125,557 1 0,000
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Fiziksel ihmal Varligi 105 92,9 138 54,8 | 51,049 1 <0,001
Duygusal [stismar Varligt 100 88,5 95 37,7 80,903 1 0,000
Fiziksel Istismar Varligt 113 100,0 252 100,0
Cinsel Istismar Varligi 113 100,0 252 100,0
Duygusal Thmal Varlig: 100 88,5 52 20,6 (147,838 1 0,000

Buna gore, ¢ocukluk ¢agi travmalarimin varligi agisindan, deney grubunda travma
varhigt %90,3 (n=102), kontrol grubunda ise %27 (n=68) olarak tespit edilmistir. Ki-kare
testi sonucunda, gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu bulunmustur (X?(1)=125,557;
p<0,001). Fiziksel ihmal varlig1 konusunda, deney grubunda %92,9 (n=105) oraninda
fiziksel thmal vakasi goriiliirken, kontrol grubunda bu oran %54,8 (n=138) olarak
belirlenmistir. Bu fark da istatistiksel olarak anlamlidir (x?(1)=51,049; p<0,001).
Duygusal istismar varligi agisindan deney grubunda %88,5 (n=100), kontrol grubunda ise
%37,7 (n=95) oraninda duygusal istismar oranlar1 bulunmustur. Bu fark da anlamli

diizeyde yiiksektir (x*(1)=80,903; p<0,001).

Fiziksel istismar ve cinsel istismar varliklar1 her iki grupta da %100 olarak tespit
edilmistir, dolayisiyla bu veriler arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir. Duygusal
thmal varlig1 agisindan ise deney grubunda %88,5 (n=100) oraninda duygusal ihmal
bulunurken, kontrol grubunda bu oran %20,6 (n=52) olarak tespit edilmistir. Bu fark
anlamlidir (x*(1)=147,838; p<0,001).

Elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozuklugu tanist almis bireylerin
cocukluk ¢agi travmalarina daha yiiksek oranlarda maruz kaldigin1 gostermektedir. Sonug

olarak, Hipotez 4 kabul edilmistir.

4.2.5. insomni/Hipersomni Bozuklugu Bulunan Bireylerde Dikkat Eksikligi

ve Hiperaktivitenin Dissosiyasyon Uzerindeki Etkisi

Hipotez 5: “Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde dikkat eksikligi ve

hiperaktivite diizeyi arttik¢a, dissosiyasyon diizeyinde de anlamli artis olacaktir, dikkat
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eksikligi ve hiperaktivite dissosiyasyonu anlamli olarak yordayacaktir.” hipotezini test
etmek amaciyla basit dogrusal (lineer) regresyon analizi yapilmis ve elde edilen bulgular

Tablo 4.14°te verilmistir.

Tablo 4.14: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde dikkat eksikligi ve

hiperaktivitenin dissosiyasyon iizerindeki etkisi

3 3 Std. Olmayan Std.
Ba%rl.rnh Bagl.msm Katsayilar Katsayilar t D
Degisken Degigkenler b SH. B
(Sabit) 603,184 | 153,437 3,931 | <0,001
Dissosiyasyon — Ty
Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite 14,534 4,084 0,320 3,559 | <0,001

* F(1-111)=12,665; p<0,001; R?=0,102; Durbin-Watson=1,487; Maks. Cook’s=0,100.

Tablo 4.14’teki regresyon analizi sonuglari incelendiginde, oncelikle modelde
herhangi bir u¢ deger olup olmadig1 Cook’s aralig1 degeri ile kontrol edilmistir. Bunu i¢in
Cook’s aralig1, degerinin 1’1 agmamas1 beklenmektedir. Field (330) tarafindan belirtilen
bu kriter dogrultusunda yapilan incelemede en biiylik Cook’s aralig1 degeri 0,100 olarak
bulunmustur. Bu deger, modelde u¢ degerlerin olmadigini simgelemektedir. Ayrica,
Durbin-Watson testi kullanilarak, gozlemlere ait hata terimleri arasinda ardisik
bagimliligin (otokorelasyon) olup olmadigi kontrol edilmistir. Field (330) bu degerin 1-3
arasinda olmasi gerekliligine vurgu yapmaktadir. Buna gére, Durbin-Watson degeri 1,487
olarak tespit edilmis ve bu deger, modelde otokorelasyon sorunu olmadigini

acgiklamaktadir.

Elde edilen sonuglar, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ve dikkat
eksikligi ile hiperaktivitenin dissosiyasyon lizerinde anlamli bir etkisi oldugunu ifade
etmektedir (F(1-111)=12,665; p<0,001). Modelin agikladig1 varyans oran1 (R?) ise %10,2
olarak hesaplanmistir. Bu bulgu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun

dissosiyasyon diizeyindeki varyansin %10,2’sini agikladigini gostermektedir.

Ayrica, bagimsiz degisken olan dikkat eksikligi ve hiperaktivite puanlarinin

dissosiyasyon puanlar1 iizerindeki etkisi pozitif ve anlamli bulunmustur (b=14,534;
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=0,320; t=3,559; p<0,001). Bu bulgu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite puanlarindaki her
bir birimlik artigin dissosiyasyon puanlarinda 14,534 birimlik bir artisa yol agtigin1 ortaya
koymaktadir. Bu iliski Sekil 4.1°de de gosterilmistir.

Grup: Deney
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Sekil 4.1: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde dikkat eksikligi ve

hiperaktivite ile dissosiyasyon arasindaki iligki

Sonu¢ olarak elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozuklugu bulunan
bireylerde dikkat eksikligi ve hiperaktivitenin dissosiyasyon gelisiminde 6nemli bir rol

oynadigini gostermistir. Hipotez 5 kabul edilmistir.
4.2.6. insomni/Hipersomni Bozuklugu Bulunan Bireylerde Dikkat Eksikligi
ve Hiperaktivitenin Ruminasyon Uzerindeki Etkisi

Hipotez 6: “Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde dikkat eksikligi ve
hiperaktivite diizeyi arttikga ruminasyon diizeyinde de anlaml bir artis olacaktir, dikkat

eksikligi ve hiperaktivite ruminasyonu anlaml olarak yordayacaktir.” hipotezini test
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etmek amaciyla basit dogrusal (lineer) regresyon analizi yapilmis ve elde edilen bulgular

Tablo 4.15te verilmistir.

Tablo 4.15: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde dikkat eksikligi ve

hiperaktivitenin ruminasyon tizerindeki etkisi

5 } Std. Olmayan Std.
Bagl_mh Bagl'msm Katsayilar Katsayilar t p
Degisken Degiskenler b SH. B
(Sabit) 54,422 3,811 14,281 | <0,001
Ruminasyon -
pikat ERSLEINE | 0,400 | 0,101 0357 | 4031 | <0,001
iperaktivite

* F(1-111)=16,247; p<0,001; R?=0,128; Durbin-Watson=1,767; Maks. Cook’s=0,115.

Tablo 4.15’teki regresyon analizi sonuglar1 incelendiginde, oncelikle modelde
herhangi bir u¢ deger olup olmadig1 Cook’s aralig1 degeri ile kontrol edilmistir. En biiytik
Cook’s araligi degeri 0,115 olarak tespit edilmis ve u¢ deger olmadigi sonucuna
ulagiimistir. Ayrica, modelde otokorelasyon (hata terimleri arasinda ardisik bagimlilik)
olup olmadigin kontrol etmek amaciyla incelenen Durbin-Watson degeri 1,767 olarak

bulunmus ve bu deger, modelde otokorelasyon sorunu olmadigini ortaya koymustur.

Elde edilen sonuglar, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ve dikkat
eksikligi ile hiperaktivitenin ruminasyon iizerindeki etkisinin anlamli bulundugunu ifade
etmektedir (F(1-111)=16,247; p<0,001). Regresyon modelinin agikladig1 varyans orani
(R*) %12,8 olarak hesaplanmistir. Bu bulgu, dikkat eksikligi ve hiperaktivitenin

ruminasyon diizeyindeki varyansin %12,8’ini agikladigin1 gdstermektedir.

Ayrica, dikkat eksikligi ve hiperaktivite puanlarinin ruminasyon tlizerindeki etkisi
pozitif ve anlamli bulunmustur (b=0,409; p=0,357; t=4,031; p<0,001). Bu sonug, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite puanlarindaki her bir birimlik artisin ruminasyon puaninda
0,409 birimlik bir artisga yol ac¢tifini ortaya koymaktadir. Bu iliski Sekil 4.2°de

gorsellestirilmistir.
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Grup: Deney
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Sekil 4.2: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde dikkat eksikligi ve

hiperaktivite ile ruminasyon arasindaki iliski

Sonu¢ olarak elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozuklugu bulunan
bireylerde dikkat eksikligi ve hiperaktivitenin ruminasyon diizeyinin artisinda énemli bir

role sahip oldugunu gostermistir. Hipotez 6 kabul edilmistir.

4.2.7. insomni/Hipersomni Bozuklugu Bulunan Bireylerde Cocukluk Cag

Travmalarinin Dissosiyasyon Uzerindeki Etkisi

Hipotez 7: “Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde cocukluk ¢ag
travmalart puanlart arttik¢a dissosiyasyon diizeylerinde de anlamli bir artis olacaktir,
cocukluk ¢agi travmalart dissosiyasyonu anlamli olarak yordayacaktir.” hipotezini test
etmek amaciyla basit dogrusal (lineer) regresyon analizi yapilmis ve elde edilen bulgular

Tablo 4.16°da verilmistir.
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Tablo 4.16: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde cocukluk ¢ag1

travmalarinin dissosiyasyon tizerindeki etkisi

3 3 Std. Olmayan Std.
Ba%rl.rnh Bagl'msm Katsayilar Katsayilar t p
Degisken Degiskenler b SH. B
(Sabit) 453,811 | 192,004 2,364 | 0,020
Dissosiyasyon -
Cocukluk GCag 14189 | 3,934 0,324 3,606 | <0,001
Travmalari

* F(1-111)=13,005; p<0,001; R?=0,105; Durbin-Watson=1,450; Maks. Cook’s=0,173.

Tablo 4.16°daki regresyon analizi sonuglar1 incelendiginde, modelde herhangi bir
u¢ deger olup olmadigr Cook’s aralig1 degeri ile kontrol edilmistir. En biiyiik Cook’s
araligi degeri 0,173 olarak bulunmus ve bu deger, modelde u¢ degerlerin olmadigini
gdstermistir. Ayrica, Durbin-Watson testi ile gdzlemlere ait hata terimleri arasinda ardisik
bagimlilik (otokorelasyon) olup olmadigi degerlendirilmistir. Durbin-Watson degeri
1,450 olarak tespit edilmis ve bu deger, modelde otokorelasyon sorunu olmadigini ortaya

koymustur.

Elde edilen sonuglar, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ve ¢ocukluk
cagl travmalarinin dissosiyasyon {izerindeki etkisinin anlamli  bulundugunu
gostermektedir (F(1-111)=13,005; p<0,001). Regresyon modelinin ag¢ikladigi varyans
orant (R?*) %10,5 olarak hesaplanmistir. Bu bulgu, cocukluk cagi travmalarinin

dissosiyasyon diizeyindeki varyansin %10,5’ini acikladigin1 anlatmaktadir.

Ayrica, bagimsiz degisken olan g¢ocukluk c¢agi travmalarinin dissosiyasyon
tizerindeki etkisi pozitif ve anlamli bulunmustur (b=14,189; $=0,324; t=3,606; p<0,001).
Bu sonug, ¢ocukluk ¢agi travmalar1 puanlarindaki her bir birimlik artisin dissosiyasyon
puanlarinda 14,189 birimlik bir artisa neden oldugunu ortaya koymaktadir. Bu iliski Sekil

4.3’te gorsellestirilmistir.

Sonu¢ olarak elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozuklugu bulunan
bireylerde cocukluk ¢agi travmalarinin dissosiyasyon gelisiminde dnemli bir role sahip

oldugunu gostermistir. Hipotez 7 kabul edilmistir.
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Sekil 4.3: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan g¢ocukluk ¢agi travmalar ile

dissosiyasyon arasindaki iligki

4.2.8. insomni/Hipersomni Bozuklugu Bulunan Bireylerde Cocukluk Cag

Travmalarinin Ruminasyon Uzerindeki Etkisi

Hipotez 8: “Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde ¢ocukluk ¢ag
travmalart puanlart arttikca ruminasyon diizeylerinde de anlamli bir artis olacaktir,
cocukluk ¢agr travmalart ruminasyonu anlamli olarak yordayacaktir.” hipotezini test
etmek amaciyla basit dogrusal (lineer) regresyon analizi yapilmis ve elde edilen bulgular

Tablo 4.17°de verilmistir.
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Tablo 4.17: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde cocukluk ¢ag1

travmalarinin ruminasyon tizerindeki etkisi

] ] Std. Olmayan Std.
Ba%n.rnh Bagl'msm Katsayilar Katsayilar t P
Degisken Degiskenler b S.H. B
(Sabit) 56,114 4,950 11,336 | <0,001
Ruminasyon <
Cocukluk Cagi 0.276 0,101 0,250 2,723 | 0,008
Travmalari

* F(1-111)=7,414; p=0,008; R?>=0,063; Durbin-Watson=1,759; Maks. Cook’s=0,113.

Tablo 4.17°deki regresyon analizi sonuglarina gore, modelde u¢ deger olup
olmadig1 Cook’s araligi degeriyle kontrol edilmistir. En biiyiik Cook’s araligi degeri
0,113 olarak bulunmus ve modelde u¢ degerlerin olmadigi belirlenmistir. Ayrica, hata
terimleri arasinda ardisik bagimlilik (otokorelasyon) olup olmadigini kontrol etmek
amaciyla hesaplanan Durbin-Watson degeri 1,759 olarak tespit edilmistir. Bu deger,

modelde otokorelasyon olmadigini gostermektedir.

Elde edilen sonuglar, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ve ¢ocukluk
cagl travmalarinin ruminasyon iizerindeki etkisinin anlamli bulundugunu ortaya
koymaktadir (F(1-111)=7,414; p=0,008). Regresyon modelinin agikladig1 varyans orani
(R?) %6,3 olarak hesaplanmistir. Bu bulgu, ¢ocukluk ¢agi travmalarinin ruminasyon

diizeyindeki varyansin %6,3’linli agikladigin1 gostermektedir.

Ayrica, cocukluk cagi travmalart ile ruminasyon arasindaki iliski pozitif ve
anlamli bulunmustur (b=0,276; $=0,250; t=2,723; p=0,008). Bu sonug, ¢cocukluk c¢ag1
travmalar1 puanlarindaki her bir birimlik artigin ruminasyon puaninda 0,276 birimlik bir

artisa neden oldugunu gostermektedir. Bu iliski Sekil 4.4’te gorsellestirilmistir.

Sonug¢ olarak elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozuklugu bulunan
bireylerde ¢ocukluk ¢agi travmalariin ruminasyon iizerinde anlamli bir etkisi oldugunu

gostermistir. Hipotez 8 kabul edilmistir.

78



Grup: Deney
80,00
. 8 . ®
e 9 R* Linear = 0,063
80,00
® @
° . 8 .
] el oo
c 7ooo0
% g ) )
£ ° °
£ @ °
@ 6000
ee
50,00 ®
ee
40,00
30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00
Gocukluk Cagdi Travmalan

Sekil 4.4: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan cocukluk cagi travmalari ile

ruminasyon arasindaki iligki

4.3. DIKKAT EKSIKLiGi VE HIPERAKTIVITE iLE COCUKLUK CAGI
TRAVMALARININ DIiSSOSiYASYON VE RUMINASYON UZERINDEKI
ETKILERININ KONTROL GRUBUNDA TESPITi

4.3.1. Insomni/Hipersomni Bozuklugu Bulunmayan Bireylerde Dikkat

Eksikligi ve Hiperaktivitenin Dissosiyasyon Uzerindeki Etkisi

Insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan bireylerde dikkat eksikligi ve
hiperaktivitenin dissosiyasyon iizerindeki etkisini gérebilmek i¢in basit dogrusal (lineer)

regresyon analizi yapilmis ve elde edilen bulgular Tablo 4.18’de verilmistir.

Tablo 4.18’deki regresyon analizi sonuglar1 incelendiginde, oncelikle modelde
herhangi bir u¢ deger olup olmadig1 Cook’s aralig1 degeri ile kontrol edilmistir. En biiytik
Cook’s araligr degeri 0,037 olarak tespit edilmis ve uc¢ deger olmadigi sonucuna
ulasilmistir. Ayrica, modelde otokorelasyon (hata terimleri arasinda ardisik bagimlilik)
olup olmadigin1 kontrol etmek amaciyla incelenen Durbin-Watson degeri 1,865 olarak

bulunmus ve bu deger, modelde otokorelasyon sorunu olmadigini ortaya koymustur.
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Tablo 4.18: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan bireylerde dikkat eksikligi ve

hiperaktivitenin dissosiyasyon tizerindeki etkisi

3 3 Std. Olmayan Std.
Ba%rl.rnh Bagl'msm Katsayilar Katsayilar t D
Degisken Degiskenler b SH. B
(Sabit) 32,397 | 18,920 1,712 0,088
Dissosiyasyon —
Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite 10,399 1,537 0,393 6,765 | <0,001

* F(1-250)=45,764; p<0,001; R?=0,151; Durbin-Watson=1,865; Maks. Cook’s=0,037.

Elde edilen sonuglar, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ve dikkat
eksikligi ile hiperaktivitenin dissosiyasyon iizerinde anlamli bir etkisi bulundugunu
gostermistir (F(1-250)=45,764; p<0,001). Modelin acgikladigi varyans orani (R?) ise
%15,1 olarak hesaplanmistir. Bu bulgu, insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan
bireylerde; dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugunun dissosiyasyon diizeyindeki

varyansin %15,1’sini agikladigin1 gostermektedir.

Ayrica, bagimsiz degisken olan dikkat eksikligi ve hiperaktivite puanlarinin
dissosiyasyon puanlar1 tizerindeki etkisi pozitif ve anlamli bulunmustur (b=10,399;
=0,393; t=6,765; p<0,001). Bu bulgu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite puanlarindaki her
bir birimlik artigin dissosiyasyon puanlarinda 10,399 birimlik bir artisa yol agtigini ortaya
koymaktadir. Bu iliski Sekil 4.5’te de gosterilmistir.

Sonug olarak elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan
bireylerde dikkat eksikligi ve hiperaktivitenin dissosiyasyon gelisiminde 6nemli bir rol

oynadigini gostermistir.
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Sekil 4.5: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan bireylerde dikkat eksikligi ve

hiperaktivite ile dissosiyasyon arasindaki iligki

4.3.2. Insomni/Hipersomni Bozuklugu Bulunmayan Bireylerde Dikkat

Eksikligi ve Hiperaktivitenin Ruminasyon Uzerindeki Etkisi

Insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan bireylerde dikkat eksikligi ve
hiperaktivitenin ruminasyon iizerindeki etkisini gérebilmek i¢in basit dogrusal (lineer)

regresyon analizi yapilmis ve elde edilen bulgular Tablo 4.19°da verilmistir.

Tablo 4.19: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan bireylerde dikkat eksikligi ve

hiperaktivitenin ruminasyon iizerindeki etkisi

5 5 Std. Olmayan Std.
Bagl.mh Bagl'rnsm Katsayilar Katsayilar t P
Degisken Degigkenler b SH. B
(Sabit) 21,506 | 1,374 15,654 | <0,001
Ruminasyon - —
Dikkat Eksikligive | 4 554 | 0115 | 08502 | 9170 | <0,001
Hiperaktivite

* F(1-250)=84,087; p<0,001; R?=0,252; Durbin-Watson=2,038; Maks. Cook’s=0,040.
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Tablo 4.19°daki regresyon analizi bulgulari incelendiginde, modelde ug¢ degerlerin
varligi, Cook’s aralig1 degeri ile degerlendirilmistir. Bu degerlerin en yiiksek olan1 0,040
olarak belirlenmis ve u¢ degerlerin olmadigi sonucuna varilmistir. Ayrica, modelde
otokorelasyonun (hata terimleri arasindaki ardisik bagimlilik) olup olmadigi, Durbin-
Watson testi ile kontrol edilmistir ve bu testin sonucu 2,038 olarak bulunmustur. Boylece

modelde otokorelasyon probleminin olmadigi dogrulanmastir.

Elde edilen veriler, modelin istatistiksel agidan anlamli bulundugunu ve dikkat
eksikligi ile hiperaktivitenin ruminasyon {izerinde anlamli bir etkiye sahip oldugunu
gostermektedir (F(1-250)=84,087; p<0,001). Regresyon modelinin agiklanan varyansi
(R?) %25,2 olarak hesaplanmistir. Bu da dikkat eksikligi ve hiperaktivitenin ruminasyon
diizeyindeki varyansin %25,2'sini agikladigini ortaya koymaktadir.

Bunun yani sira, dikkat eksikligi ve hiperaktivite puanlarinin ruminasyon
tizerindeki etkisi pozitif yonde ve anlamli bulunmustur (b=1,024; p=0,502; t=9,170;
p<0,001). Bu bulgu, insomni/hipersomni bozuklugu olmayan bireylerde, dikkat eksikligi
ve hiperaktivite puanlarinda her bir birimlik artigin ruminasyon puanlarinda 1,024

birimlik bir artisa yol actigin1 géstermektedir. Bu iliski, Sekil 4.6’da gosterilmistir.

Grup: Kontrol
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Sekil 4.6: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan bireylerde dikkat eksikligi ve

hiperaktivite ile ruminasyon arasindaki iliski
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Sonuglar, insomni/hipersomni bozuklugu olmayan bireylerde dikkat eksikligi ve
hiperaktivitenin, ruminasyon seviyelerinin yiikselmesinde belirleyici bir faktor oldugunu

gostermektedir.

4.3.3. insomni/Hipersomni Bozuklugu Bulunmayan Bireylerde Cocukluk

Cag1 Travmalarinin Dissosiyasyon Uzerindeki Etkisi

Insomni/hipersomni  bozuklugu bulunmayan bireylerde g¢ocukluk ¢ag1
travmalarinin dissosiyasyon tizerindeki etkisini gorebilmek i¢in basit dogrusal (lineer)

regresyon analizi yapilmis ve elde edilen bulgular Tablo 4.20°de verilmistir.

Tablo 4.20: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan bireylerde cocukluk c¢ag1

travmalarinin dissosiyasyon iizerindeki etkisi

3 3 Std. Olmayan Std.
Ba%{mh Bagl-msm Katsayilar Katsayilar t D
Degisken Degiskenler b SH. B
(Sabit) -208,098 | 38,513 -5,403 | <0,001
Dissosiyasyon o
Gocukluk Gagy 10,956 | 1150 | 0516 | 9523 | <0,001
Travmalari

* F(1-250)=90,694; p<0,001; R?=0,266; Durbin-Watson=1,893; Maks. Cook’s=0,054.

Tablo 4.20°de yer alan regresyon analizi bulgulari incelendiginde, modelde olas1
ug degerlerin varligi Cook’s araligi degeri ile degerlendirilmistir. Bu baglamda, en yiiksek
Cook’s araligi degeri 0,054 olarak hesaplanmis ve bu deger, modelde ug¢ degerlerin
bulunmadigini ortaya koymustur. Ayrica, gozlemler arasindaki hata terimlerinin ardigik
bagimliligini (otokorelasyon) degerlendirmek amaciyla Durbin-Watson testi uygulanmis
ve elde edilen deger 1,893 olarak belirlenmistir. Bu sonug, modelde herhangi bir

otokorelasyon sorununun bulunmadigini1 gostermektedir.

Elde edilen bulgular, modelin istatistiksel olarak anlamli bulundugunu ve
cocukluk ¢ag1 travmalarimin dissosiyasyon iizerindeki etkisinin anlamli bir diizeyde
oldugunu ortaya koymaktadir (F(1-250)=90,694; p<0,001). Regresyon modelinin
aciklanan varyans orant (R?) 9%26,6 olarak hesaplanmistir. Bu, cocukluk c¢agi
travmalarinin dissosiyasyon diizeyindeki varyansin %?26,6’sin1 acikladigi anlamina

gelmektedir.
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Ayrica, bagimsiz degisken olarak incelenen c¢ocukluk c¢agi travmalarinin
dissosiyasyon lizerindeki etkisi pozitif ve anlamli bulunmustur (b=10,956; p=0,516;
t=9,523; p<0,001). Bu bulgu, insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan bireylerde
cocukluk ¢ag1 travmalar1 puanindaki her bir birimlik artisin dissosiyasyon puanlarinda

10,956 birimlik bir artisga yol agtigin1 gostermektedir. Bu iligki, Sekil 4.7’de

gorsellestirilmistir.
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Sekil 4.7: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan ¢ocukluk cagi travmalari ile

dissosiyasyon arasindaki iligki

Sonug olarak, elde edilen veriler, insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan
bireylerde ¢ocukluk ¢agi travmalarinin dissosiyasyon gelisiminde onemli bir etken

oldugunu ortaya koymaktadir.
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4.3.4. insomni/Hipersomni Bozuklugu Bulunmayan Bireylerde Cocukluk

Cag Travmalarinin Ruminasyon Uzerindeki Etkisi

Insomni/hipersomni  bozuklugu bulunmayan bireylerde cocukluk ¢ag
travmalarinin ruminasyon tizerindeki etkisini gorebilmek i¢in basit dogrusal (lineer)

regresyon analizi yapilmis ve elde edilen bulgular Tablo 4.21°de verilmistir.

Tablo 4.21: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan bireylerde ¢ocukluk ¢agi

travmalarinin ruminasyon tizerindeki etkisi

5 3 Std. Olmayan Std.
Bagl.mh Bagvr,l.msm Katsayilar Katsayilar t D
Degisken Degiskenler b SH. B
(Sabit) 7,358 3,038 2,422 | 0,016
Ruminasyon -
Gocukluk Cagr 0792 | 0,001 0,483 8,728 | <0,001
Travmalar1

* F(1-250)=76,178; p<0,001; R?=0,234; Durbin-Watson=2,016; Maks. Cook’s=0,051.

Tablo 4.21°deki regresyon analizi bulgulari incelendiginde, modelde ug degerlerin
varligi Cook’s araligi degeriyle degerlendirilmistir. En yiiksek Cook’s arali§i degeri
0,051 olarak bulunmustur. Bu, modelde herhangi bir u¢ degerin bulunmadigim
gostermektedir. Ayrica, hata terimleri arasinda ardisik bagimliligin (otokorelasyon)
varligi, Durbin-Watson testi ile kontrol edilmistir ve elde edilen 2,016’11k deger, modelde

otokorelasyon sorununun olmadigini ortaya koymaktadir.

Analiz sonuglari, modelin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ve ¢ocukluk ¢ag1
travmalarinin ruminasyon {iizerinde anlamli diizeyde bir etkisinin bulundugunu
gostermektedir (F(1-250)=76,178; p<0,001). Regresyon modelinin agiklanan varyans
orani (R?) %23,4 olarak hesaplanmistir. Bu da ¢ocukluk ¢agi travmalarinin ruminasyon

diizeyindeki varyansin %23,4’iinii acikladigini ifade etmektedir.

Bunun yani sira, insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan bireylerde,
cocukluk ¢ag1 travmalar1 ile ruminasyon arasindaki iliski pozitif yonde ve anlaml
bulunmustur (b=0,792; $=0,483; t=8,728; p<0,001). Bu bulgu, ¢ocukluk c¢ag1 travmalari
puanlarindaki her bir birimlik artigin, ruminasyon puanlarinda 0,792 birimlik bir artisa

yol agtigin1 ortaya koymaktadir. Bu iliski, Sekil 4.8’de gosterilmistir.
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Sekil 4.8: Insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan ¢ocukluk ¢agi travmalar ile

ruminasyon arasindaki iligki

Sonug olarak elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozuklugu bulunmayan
bireylerde ¢ocukluk ¢agi travmalarinin ruminasyon iizerinde anlamli bir etkisi oldugunu

gostermistir.

4.4. INSOMNI/HIPERSOMNIi BOZUKLUGU BULUNAN BiREYLERDE
ALINAN TANIYA GORE KARSILASTIRMALAR

Aragtirmada ayrica insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde ¢cocukluk
cagl travmalari, ruminasyon, dissosiyasyon ile dikkat eksikligi ve hiperaktivite
puanlarinin alinan taniya gore karsilagtirilmasi yoluna gidilerek detayli degerlendirmeler
yapilmistir. Bu yolda bagimsiz gruplar i¢in tek yonlii varyans analizi (ANOVA) yapilmis
ve elde edilen bulgular Tablo 4.22°de verilmistir.

Tablo 4.22°de goriildiigii lizere, ¢ocukluk ¢agi travmalar1 puanlarinin alinan
taniya gore karsilastirilmasi sonucunda gruplar arasinda anlaml farkliliklar saptanmigtir
(F(3, 112)=18,257, p<0,001). Eta-kare degeri (n>=0,33), bu farkin “biiyiik” diizeyde
oldugunu gostermektedir. Yapilan Tukey HSD ¢oklu karsilastirma (post-hoc) testi
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sonucunda, idiyopatik hipersomni (x=50,03+9,70), idiyopatik insomni (x=52,10+6,61) ve
narkoleptik hipersomni (x=50,88+7,51) tanisi alan bireylerin, psikofizyolojik insomni
tanis1 alan bireylerden (x=39,03+5,95) anlamli derecede daha yiiksek cocukluk c¢agi

travmalar1 puan ortalamalarina sahip olduklar1 goriilmiistiir.

Tablo 4.22: insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde cocukluk ¢ag1 travmalars,
ruminasyon, dissosiyasyon ile dikkat eksikligi ve hiperaktivite puanlarinin alinan taniya

gore karsilastirilmasi

Puan Tan1*| n x s | Vary.| K.Top. Sd | K. Ort. F p Fark | n?

(1) | 30 | 50,03 | 9,70 | GA 3157,3 3 1052,4 |18,257|<0,001|a,b,c>d|0,33

Cocukluk| (2)° [ 30| 52,10 | 6,61 | Gi | 62833 |109| 576
Cagt
Travm. | (3)° | 24 | 50,88 | 7,51 | Top. | 9440,6 | 112

)" | 29 | 39,03 | 5,95

(1) | 30| 69,23 |11,22| GA 115,7 3 38,6 |0,369|0,775 - -

(2 |30 70,33 |10,06| Gi 11386,1 | 109 | 1045

Rumi-
nasyon | 3) | 24 | 7017 | 8,84 | Top. | 115018 |112
) | 29| 67,79 |10,35
(1)* | 30 |1136,67(499,57| GA | 5058336,2 | 3 |1686112,1/14,069|<0,001la,b,c>d|0,28
Dissosi. | @ | 30[1198,00[333,67| Gl | 130629718 | 109 | 1198438 c>ab
Yasyon 1 3y | 24 1432,92[203,16 Top. | 18121307,9 | 112
@) | 29 | 822,76 [242,54
(1) | 30379 [1026] GA | 3541 | 3 | 1180 |1526/0212| - | -
) |30|3577 | 825 | Gi | 84321 |[109| 774
DEHB

(3) | 24| 38,67 | 7,45 | Top. 8786,2 112

@) |29 34,10 | 8,72

* 1: Idiyopatik Hipersomni, 2: Idiyopatik Insomni, 3: Narkoleptik Hipersomni, 4: Psikofizyolojik
Insomni

Dissosiyasyon puanlarinin tanilara gore karsilastirilmasi da gruplar arasinda

anlaml farklar oldugunu ortaya koymustur (F(3, 112)=14,069, p<0,001). Eta-kare degeri
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(n?=0,28), bu farkin “biiyiik” diizeyde oldugunu gostermektedir. Varyanslarin homojen
olmamasi nedeniyle tercih edilen Games-Howell ¢oklu karsilagtirma (post-hoc) testi
sonucunda, idiyopatik insomni  (x=1193,00+333,67), idiyopatik hipersomni
(x=1136,67+499,57) ve narkoleptik hipersomni (x=1432,92+203,16) gruplarinin
dissosiyasyon puanlarinin, psikofizyolojik insomni grubundan (x=822,76+242,54)
anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlenmistir (a, b, ¢ > d, p<0,001). Ayrica,
narkoleptik hipersomni grubunun dissosiyasyon puanlarimin, idiyopatik hipersomni ve
idiyopatik insomni gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmaistir (c
>a, b, p<0,001). Bu bulgular, psikofizyolojik insomni tanisi alan bireylerin dissosiyasyon
diizeylerinin diger tiim tan1 gruplarina gore en diisiik oldugunu, narkoleptik hipersomni
tanist alan bireylerin ise en yiiksek diizeye sahip oldugunu gostermektedir. Diger iki

grubun ise bunlarin arasinda oldugu sdylenebilir.

Ote yandan, ruminasyon puanlarmin alman tamiya gore karsilastirilmasi
sonucunda gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (F(3, 112)=0,369,
p=0,775). Gruplarin puan ortalamalar1 olduk¢a yakin olup, idiyopatik hipersomni
(x=69,23+11,22), idiyopatik insomni (x=70,33+10,06), narkoleptik hipersomni
(x=70,1748,84) ve psikofizyolojik insomni (X=67,79+£10,35) gruplar1 arasinda herhangi

bir belirgin farklilik goriilmemistir.

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite (DEHB) puanlarinin alinan taniya gore
karsilastirilmast da anlamli bir farklilik gdstermemistir (F(3, 112)=1,526, p=0,212).
Gruplarin puan ortalamalar sirasiyla idiyopatik hipersomni (Xx=37,90+10,26), idiyopatik
insomni (x=35,7748,25), narkoleptik hipersomni (x=38,67+7,45) ve psikofizyolojik
insomni (x=34,10+8,72) olarak yakin degerlere sahiptir.

Bu bulgular, alinan taninin ¢ocukluk ¢agi travmalari ve dissosiyasyon puanlarinda
onemli farkliliklar olusturdugunu, ancak ruminasyon ve DEHB ac¢isindan anlamli bir fark

olusturmadigini gostermektedir.

4.5. DIKKAT EKSIKLIGi VE HIPERAKTIVITE, RUMINASYON,
DiISSOSiYASYON VE COCUKLUK CAGI TRAVMALARI PUANLARININ
CESITLi DEGISKENLERE GORE KARSILASTIRILMASI

Bu boliimde, dikkat eksikligi ve hiperaktivite, ruminasyon, dissosiyasyon ve

cocukluk ¢ag1 travmalarina iligkin puanlarin katilimecilarin sosyodemografik ve tanitici
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ozelliklerine gore farklilasip farklilasmadigi analiz edilmistir. Ilgili degiskenlerin bu
psikolojik siiregler iizerindeki anlamli etkilerinin belirlenmesi amaciyla bagimsiz gruplar
t-testi ve tek yonlii varyans analizi (ANOVA) uygulanmistir. Yalnizca anlamli ¢ikanlar

raporlanmis, bundan dolay1 baslik ¢esitli degiskenler seklinde ifade edilmistir.

4.5.1. Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Puanlarmin Cesitli Degiskenlere

Gore Karsilastirilmasi

Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu diizeyini anlamli bigimde etkileyen
degiskenlere iligkin bulgular Tablo 4.23’te sunulmustur.

Tablo 4.23: Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu diizeyine anlamli olarak etki

eden degiskenler
) Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Degisken Grup
x s Fit p n?/d
18-29°2 24,07 14,53
Yas Grubu 30-49° 18,44 11,56 11,100 2&8%1 0,06
50-65° 15,92 10,79
[kogretim? 27,27 15,68
Lise® 24,01 14,23
Egitim Durumu ~ |— 11,135 | <9001 1 08
Universite® 18,98 12,28 a,b>c,d
Lisansiistii® 14,51 8,08
: Kullaniyor 22,16 12,67
Sigara Kullanim Y 2423 0,016 0,27
Durumu Kullanmtyor 18,56 12,57
Kullaniyor 26,80 12,92
Alkol Kullanim Y 5,764 <0,001 0.75
Durumu Kullanmiyor 17,68 11,95
; Var 24,20 13,94
Kromvk Hastalik 3,795 <0,001 0,50
Varligi Yok 18,00 11,87
Var 25,62 14,11
Kahtsval Hastalik 4,055 <0,001 0,61
Varligi Yok 18,13 11,92

Tablo 4.23’te sunulan analiz sonuglarina gore, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu (DEHB) puanlari, yas gruplar arasinda anlaml farklilik géstermektedir (F =
11,100, p < 0,001). Eta-kare degeri (> = 0,06) farkin “orta” diizeyde oldugunu isaret
etmektedir. Yapilan ¢oklu karsilagtirma (post-hoc) analizine gore, 18-29 yas grubundaki
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bireylerin (x = 24,07 £ 14,53), 30-49 yas grubundaki bireylere (X = 18,44 £ 11,56) ve 50-
65 yas grubundaki bireylere (X = 15,92 £+ 10,79) kiyasla anlaml1 derecede daha yiiksek
DEHB puan ortalamasina sahip oldugu belirlenmistir (a > b, ¢). Bu sonug, yas
degiskeninin DEHB diizeyini anlamli sekilde etkileyen bir faktor oldugunu

anlatmaktadir.

Egitim durumuna gére DEHB puanlar incelendiginde, gruplar arasinda anlaml
bir farklilik oldugu saptanmustir (F= 11,135, p <0,001). Eta-kare degeri (n?> = 0,08) farkin
“orta” diizeyde oldugunu gostermektedir. Yapilan c¢oklu karsilagtirmalar, ilkogretim
mezunlarinin (X = 27,27 £ 15,68) ve lise mezunlarmin (X = 24,01 + 14,23), iiniversite
mezunlarina (X = 18,98 + 12,28) ve lisansiistii egitim almig bireylere (X = 14,51 + §8,08)
kiyasla anlaml diizeyde daha yiiksek DEHB puan ortalamalarina sahip oldugunu ortaya
koymustur (a, b > ¢, d). Bu bulgu, egitim seviyesinin DEHB diizeyi iizerinde anlamli bir

etkisinin oldugunu gostermektedir.

Sigara kullanim durumu agisindan degerlendirildiginde, sigara kullanan bireyler
ile kullanmayan bireyler arasinda DEHB diizeyleri agisindan anlamli bir farklilik oldugu
belirlenmistir (t = 2,423, p = 0,016). Cohen d degeri (d = 0,27) farkin “kii¢iik” diizeyde
oldugunu gostermektedir. Ortalama puanlara bakildiginda, sigara kullanan bireylerin (X
=22,16 £12,67), kullanmayan bireylere (X = 18,56 + 12,57) kiyasla daha yiiksek DEHB
puanina sahip oldugu gorilmiistir. Bu sonug, sigara kullanimimmin DEHB diizeyini

anlamli sekilde etkileyen bir faktor oldugunu gostermektedir.

Alkol kullanim durumuna gore de DEHB diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik
oldugu saptanmistir (t = 5,764, p < 0,001). Cohen d degeri (d = 0,75) farkin “orta” ancak
bliyiik diizeye oldukca yakin diizeyde oldugunu gostermektedir. Alkol kullanan bireylerin
(x = 26,80 + 12,92), alkol kullanmayan bireylere (x = 17,68 + 11,95) kiyasla anlaml
diizeyde daha yiiksek DEHB puan ortalamalaria sahip oldugu belirlenmistir. Bu bulgu,
alkol kullaniminin DEHB diizeyini anlamli sekilde etkileyen bir faktér oldugunu ortaya
koymaktadir.

Kronik hastalik varlig1 agisindan da DEHB diizeyleri arasinda anlaml bir farklilik
oldugu tespit edilmistir (t = 3,795, p < 0,001). Cohen d degeri (d = 0,50) farkin “orta”
diizeyde oldugunu gostermektedir. Kronik hastaligi bulunan bireylerin (X = 24,20 +
13,94), kronik hastali§i bulunmayan bireylere (X = 18,00 = 11,87) kiyasla anlaml
derecede daha yiiksek DEHB puanlarina sahip oldugu goriilmiistiir. Bu sonug, kronik
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hastalik varliginin DEHB diizeyini anlamli sekilde etkileyen bir faktor oldugunu

gostermektedir.

Son olarak, kalitsal hastalik varlig1 agisindan yapilan analizler sonucunda, DEHB
diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik oldugu belirlenmistir (t = 4,055, p <0,001). Cohen
d degeri (d =0,61) farkin “orta” diizeyde oldugunu gdostermektedir. Kalitsal hastaligi olan
bireylerin (x = 25,62 + 14,11), kalitsal hastalig1 olmayan bireylere (X = 18,13 + 11,92)
kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek DEHB puanlarina sahip oldugu saptanmistir. Bu
bulgu, kalitsal hastalik varliginin DEHB diizeyini anlaml sekilde etkileyen bir faktor

oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak, yas, egitim seviyesi, sigara ve alkol kullanimi, kronik hastalik ve
kalitsal hastalik varliginin DEHB diizeyi iizerinde anlamli etkileri oldugu belirlenmistir.
Ozellikle geng yas grubunda, daha diisiik egitim seviyesine sahip bireylerde ve saglik
acisindan risk faktorleri tasiyan gruplarda DEHB diizeylerinin daha yiiksek oldugu

gOrilmiistir.

4.5.2. Ruminasyon Puanlarinin Cesitli Degiskenlere Gore Karsilastirilmasi

Ruminasyon diizeyini anlamli bi¢imde etkileyen degiskenlere iliskin bulgular

Tablo 4.24’°te sunulmustur.

Yas grubuna gore ruminasyon puanlari incelendiginde, gruplar arasinda anlamli
bir farklilik oldugu saptanmistir (F = 13,660, p <0,001). Eta-kare degeri (n* = 0,07) farkin
“orta” diizeyde oldugunu gostermektedir. Yapilan ¢oklu karsilagtirmalar, 18-29 yas
grubundaki bireylerin (x = 51,73 + 19,68), 30-49 yas (X = 43,33 £ 16,57) ve 50-65 yas (X
= 38,51 £ 17,10) gruplarina kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek ruminasyon puan
ortalamalarina sahip oldugunu ortaya koymustur (a > b, ¢). Bu bulgu, yas degiskeninin

ruminasyon diizeyi lizerinde anlamli bir etkisinin oldugu anlamina gelmektedir.

Cinsiyet degiskenine gore yapilan analizde, kadmlarmm (X = 47,09 + 18,80)
erkeklere (x = 41,91 + 17,16) kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek ruminasyon puan
ortalamalarina sahip oldugu belirlenmistir (t = -2,725, p = 0,007). Ancak Cohen d degeri
(d = 0,29), farkin “kiiciik” diizeyde oldugunu gostermektedir. Bu sonug, cinsiyetin

ruminasyon diizeyi lizerinde anlaml bir etkisi oldugunu ortaya koymaktadir.
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Tablo 4.24: Ruminasyon diizeyine anlamli olarak etki eden degiskenler

) Ruminasyon
Degigsken |Grup
x s Fit p n2/d
18-2972 51,73 19,68
- <0,001
Yas Grubu | 30-49 43,33 16,57 13,660 a>b ¢ 0,07
50-65¢ 3851 | 17,10 '
o Erkek 41,91 17,16
Cinsiyet -2,725 | 0,007 |0,29
Kadin 47,09 18,80
[kogretim? 57,31 18,82
5iti LiseP 51,37 20,36
Egiim =57 12,359 | <9091 1509
Durumu | Universite® 43,63 17,68 a,b>c,d
Lisansiistii® 37,65 13,14
i Bekar/Bosanmis/Esi vefat etmi 51,38 19,69
Mexg e DTS 9 > 5,698 | <0,001 | 0,64
Durum Evli 40,30 15,74
Yok? 49,43 18,84
1 ¢ocuk® 40,58 16,24
Cocuk c <0,001
Sayist 2 cocuk 42 82 18,04 5,198 a>b.d 0,05
3 ¢ocuk 39,69 14,44
4 cocuk ve lizeri® 39,75 19,94
_ Diisiik® 53,21 | 20,90
Gelir o 4349 | 16,94 | 14,843 | <0001 150
Diizeyi a>b,c
Yiksek® 34,56 13,41
Sigara Kullaniyor 49,22 18,72
Kullanim 2,881 0,004 [0,34
Durumu Kullanmiyor 43,08 17,80
Alkol Kullaniyor 55,07 18,77
Kullanim 5,693 | <0,001 | 0,74
Durumu Kullanmiyor 42,10 17,15
Kronik Var 41,81 17,19
Hastalik 4,273 | <0,001 | 0,59
Varligi Yok 44,54 18,16
Kalitsal Var 49,37 19,50
Hastalik 4576 | <0,001 | 0,61
Varhgn | YOK 52,54 | 21,00

Egitim durumuna gdre ruminasyon puanlari karsilastirildiginda, gruplar arasinda
anlamli bir farklilik oldugu goériilmiistiir (F = 12,359, p < 0,001). Eta-kare degeri (n? =
0,09), farkin “orta” diizeyde oldugunu gostermektedir. Coklu karsilastirma sonuglari,
ilkogretim mezunlarimin (X = 57,31 + 18,82) ve lise mezunlarinin (X = 51,37 + 20,36),

tiniversite (X = 43,63 + 17,68) ve lisansiistii egitim almis bireylere (X = 37,65 £+ 13,14)
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kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek ruminasyon puan ortalamalarina sahip oldugunu
ifade etmektedir (a, b > ¢, d). Bu bulgu, egitim seviyesinin ruminasyon diizeyi tizerinde

anlamli bir etkisinin olduguna isaret etmektedir.

Medeni duruma gore yapilan analizlerde, bekar, bosanmis veya esi vefat etmis
bireylerin (x = 51,38 + 19,69), evli bireylere (x = 40,30 + 15,74) kiyasla anlamli diizeyde
daha yiiksek ruminasyon puan ortalamalarina sahip oldugu belirlenmistir (t = 5,698, p <
0,001). Cohen d degeri (d = 0,64), farkin “orta” diizeyde oldugunu gostermektedir. Bu
sonug, medeni durumun ruminasyon diizeyi tizerinde anlamli bir etkisi oldugunu ortaya

koymaktadir.

Cocuk sayisina gore ruminasyon puanlari incelendiginde, gruplar arasinda
anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (F = 5,198, p < 0,001). Eta-kare degeri (n? =
0,05), farkin “kiigiik” diizeyde oldugunu gostermektedir. Coklu karsilastirma sonuglari,
cocugu olmayan bireylerin (x = 49,43 + 18,84), bir ve {i¢ gocuga sahip bireylere kiyasla
anlamli diizeyde daha yiiksek ruminasyon puan ortalamalarima sahip oldugunu
aciklamaktadir (a > b,d). Bu bulgu, cocuk sayisinin ruminasyon diizeyi iizerinde anlaml

bir etkisinin oldugunu ifade etmektedir.

Gelir diizeyi degiskenine gore yapilan analizlerde, diisiik gelir grubundaki
bireylerin (x = 53,21 =20,90), orta gelir (X = 43,49 + 16,94) ve yiiksek gelir (X = 34,56 +
13,41) gruplarina kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek ruminasyon puan ortalamalarina
sahip oldugu belirlenmistir (F = 14,843, p < 0,001). Eta-kare degeri (n?> = 0,08), farkin
“orta” diizeyde oldugunu gostermektedir. Coklu karsilastirma sonuglari, diisiik gelir
diizeyine sahip bireylerin ruminasyon diizeyinin geliri daha yiiksek olanlardan anlamli
sekilde daha yiiksek olduguna isaret etmektedir (a > b, c). Bu sonug, gelir diizeyinin

ruminasyon diizeyi lizerinde anlamli bir etkisi oldugunu ortaya koymaktadir.

Sigara kullanim durumuna gore ruminasyon puanlart karsilastirildiginda ise,
sigara kullanan bireylerin (x = 49,22 + 18,72), sigara kullanmayan bireylere (X = 43,08 +
17,80) kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek ruminasyon puan ortalamalarina sahip
oldugu belirlenmistir (t = 2,881, p = 0,004). Cohen d degeri (d = 0,34), farkin “kii¢iik”
diizeyde oldugunu ifade etmektedir. Bu bulgu, sigara kullanim durumunun ruminasyon

diizeyi iizerinde anlamli bir etkisinin oldugunu goéstermektedir.

Alkol kullanim durumuna gore yapilan analizlerde, alkol kullanan bireylerin (X =

55,07 + 18,77), alkol kullanmayan bireylere (x = 42,10 + 17,15) kiyasla anlaml diizeyde
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daha yiiksek ruminasyon puan ortalamalarina sahip oldugu belirlenmistir (t = 5,693, p <
0,001). Cohen d degeri (d = 0,74), farkin “orta” diizeyde oldugunu gostermektedir. Bu
sonug, alkol kullanim durumunun ruminasyon diizeyi iizerinde anlamli bir etkisi

oldugunu ortaya koymaktadir.

Ayrica kronik hastalik varligina gore yapilan analizlerde, kronik hastaligi olan
bireylerin (x =41,81 £ 17,19), kronik hastalig1 bulunmayan bireylere (X = 44,54 + 18,16)
kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik ruminasyon puan ortalamalarina sahip oldugu
belirlenmistir (t = 4,273, p < 0,001). Cohen d degeri (d = 0,59), farkin “orta” diizeyde
oldugunu gostermektedir. Bu bulgu, kronik hastalik varliginin ruminasyon diizeyi

tizerinde anlaml1 bir etkisinin oldugunu aciklamaktadir.

Son olarak, kalitsal hastalik varligina goére ruminasyon puanlar
karsilastirildiginda, kalitsal hastalig1 olan bireylerin (X = 49,37 + 19,50), kalitsal hastalig1
bulunmayan bireylere (x = 52,54 + 21,00) kiyasla anlamli diizeyde daha diisiik
ruminasyon puan ortalamalarina sahip oldugu belirlenmistir (t= 4,576, p <0,001). Cohen
d degeri (d = 0,61), farkin “orta” diizeyde oldugunu géstermektedir. Bu sonug, kalitsal
hastalik varliginin ruminasyon diizeyi iizerinde anlamli bir etkisi oldugunu ortaya

koymaktadir.

Sonug olarak, ruminasyon diizeyinin yas, cinsiyet, egitim seviyesi, medeni durum,
cocuk sayisi, gelir diizeyi, sigara ve alkol kullanimi ile kronik ve kalitsal hastalik varligi
olmak {iizere demografik ve saglikla iligkili faktdrlerden anlamli sekilde etkilendigi
belirlenmistir. Geng yas grubunda, kadinlarda, diisiik egitim seviyesine sahip bireylerde,
bekar, bosanmis ya da esi vefat etmis bireylerde, ¢ocuk sahibi olmayanlarda, diisiik gelir
diizeyinde ve sigara ile alkol kullanan kisiler ile kronik ya da kalitsal hastalig1 olmayan

bireylerde ruminasyon diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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4.5.3. Dissosiyasyon Puanlarinin Cesitli Degiskenlere Gore Karsilastirilmasi

Dissosiyasyon diizeyini anlamli bigimde etkileyen degiskenlere iliskin bulgular

Tablo 4.25°te sunulmustur.

Tablo 4.25: Dissosiyasyon diizeyine anlamli olarak etki eden degiskenler

Dissosiyasyon

Degigsken |Grup

% s Fit P n?/d
18-29° 640,95 | 562,64
Yas Grubu |30-49° 42197 | 49039 | 11,654 jﬁgocl 0,06
50-65¢ 298,44 | 397,83 '
o Erkek 395,06 | 462,46
Cinsiyet -2,230 | 0,026 |0,23
Kadin 512,16 | 540,77
flkdgretim? 908,85 | 644,83
5iti LiseP 670,45 | 622,38
Egitim | =27 18,394 | <9001 1443
Durumu | Universite® 415,80 | 464,76 a,b>c,d
Lisansiistii® 236,71 | 239,60
i |Bekar/B /Esi vefat etmi 665,55 | 588,06
Medeni e-ar osanmig/Es1 vefat etmig 6.207 | <0,001 | 0.72
Durum Evli 321,14 | 394,33
Yok? 592,01 | 561,02
1 ¢ocuk® 330,58 | 389,39
Cocuk c <0,001
Sayisi 2 cocuk 409,74 | 465,40 | 5,413 a>b.d 0,06
3 ¢ocuk 316,73 | 425,67
4 ¢ocuk ve iizeri® 322,92 497,55
Sigara Kullaniyor 590,00 | 554,05
Kullanim 2,830 | 0,005 |0,36
Durumu Kullanmiyor 410,79 484,16
Alkol Kullantyor 742,16 | 546,45
Kullanim 5,124 | <0,001 | 0,73
Durumu Kullanmiyor 386,87 474,11
Aksam 21:00-22:00 395,28 | 464,80 0026
Uyuma  |23.00-02:00 44085 | 502,98 | 3699 | L |0,02
Saati 03:00 ve sonrasi 676,00 564,96 ’
Kronik Var 625,33 | 563,39
Hastalik 3,345 | 0,001 | 0,44
Varlig Yok 404,44 | 479,02
Kalitsal Var 657,21 | 525,80
Hastalik 3,618 | <0,001 | 0,49
Varlig Yok 41350 | 495,32
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Yas grubuna gore dissosiyasyon diizeyleri incelendiginde, gruplar arasinda
anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (F = 11,654, p <0,001). Eta-kare degeri (n? = 0,006),
farkin “orta” diizeyde oldugunu gostermektedir. Coklu karsilastirma sonuglarina gore,
18-29 yas grubundaki bireylerin (X = 640,95 + 562,64), 30-49 yas (X = 421,97 + 490,39)
ve 50-65 yas (X = 298,44 + 397,83) gruplarina kiyasla anlamli diizeyde daha ytiksek
dissosiyasyon puanlarina sahip oldugu bulunmustur (a > b, ¢). Bu bulgu, yas degiskeninin

dissosiyasyon diizeyi lizerinde anlamli bir etkisinin oldugunu ortaya koymaktadir.

Cinsiyet degiskenine gore yapilan analizde, kadmnlarin (X = 512,16 + 540,77)
erkeklere (x = 395,06 + 462,46) kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek dissosiyasyon
puanlarina sahip oldugu belirlenmistir (t = -2,230, p = 0,026). Cohen d degeri (d = 0,23),
farkin “kiigiik” diizeyde oldugunu goéstermektedir. Bu sonug, cinsiyetin dissosiyasyon

diizeyini anlamli olarak etkileyen bir faktér oldugunu ortaya koymaktadir.

Egitim durumuna gore dissosiyasyon puanlari karsilastirildiginda da gruplar
arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmustir (F = 18,394, p <0,001). Eta-kare degeri (1?
= 0,13), farkin orta ancak biiyiik diizeye yakin bir diizeyde oldugunu goéstermektedir.
Coklu karsilagtirmalar, ilkogretim mezunlarimin (X = 908,85 + 644,83) ve lise
mezunlarinin (X = 670,45 + 622,38), iniversite (X = 415,80 + 464,76) ve lisansiistii egitim
almis bireylere (x = 236,71 + 239,60) kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek dissosiyasyon
puanlarina sahip oldugunu bildirmektedir (a, b > ¢, d). Bu sonug, egitim durumunun

dissosiyasyon diizeyini anlamli olarak etkileyen bir faktor oldugunu ortaya koymaktadir.

Medeni duruma gore yapilan analizlerde, bekar, bosanmis veya esi vefat etmis
bireylerin (X = 665,55 + 588,06), evli bireylere (X = 321,14 + 394,33) kiyasla anlamli
diizeyde daha yiiksek dissosiyasyon puanlarina sahip oldugu belirlenmistir (t = 6,207, p
< 0,001). Cohen d degeri (d = 0,72), farkin “orta” diizeyde ancak biiyiik diizeye oldukca
yakin oldugunu gostermektedir. Bu sonug¢, medeni durumun dissosiyasyon diizeyini

anlaml olarak etkileyen bir faktor oldugunu ortaya koymaktadir.

Cocuk sayisina gore dissosiyasyon puanlari incelendiginde, gruplar arasinda
anlaml bir farklilik oldugu saptanmistir (F = 5,413, p < 0,001). Eta-kare degeri (n* =
0,06), farkin “orta” diizeyde oldugunu gostermektedir. Coklu karsilastirma sonuglari,
cocuk sahibi olmayan bireylerin (X = 592,01 + 561,02), bir ve ti¢ ¢ocuga sahip bireylere

kiyasla anlamh diizeyde daha yiiksek dissosiyasyon puanlarmma sahip oldugunu
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belirtmektedir (a > b, d). Bu sonug, cocuk sayisinin dissosiyasyon diizeyini anlamli olarak

etkileyen bir faktor oldugunu ortaya koymaktadir.

Sigara kullanim durumuna gore yapilan analizlerde, sigara kullanan bireylerin (X
=590,00 £ 554,05), sigara kullanmayan bireylere (X = 410,79 + 484,16) kiyasla anlamli
diizeyde daha yiiksek dissosiyasyon puanlarina sahip oldugu belirlenmistir (t = 2,830, p
= 0,005). Cohen d degeri (d = 0,36), farkin “kiigiik” diizeyde oldugunu gostermektedir.
Bu sonug, sigara kullaniminin dissosiyasyon diizeyini anlamli olarak etkileyen bir faktor

oldugunu ortaya koymaktadir.

Alkol kullanim durumuna gore yapilan analizlerde, alkol kullanan bireylerin (X =
742,16 £ 546,45), alkol kullanmayan bireylere (X = 386,87 + 474,11) kiyasla anlaml
diizeyde daha yiiksek dissosiyasyon puanlarina sahip oldugu tespit edilmistir (t = 5,124,
p<0,001). Cohen d degeri (d = 0,73), farkin “orta” diizeyde ancak biiyiik diizeye oldukca
yakin oldugunu gostermektedir. Bu sonug, alkol kullaniminin dissosiyasyon diizeyini

anlamli olarak etkileyen bir faktér oldugunu ortaya koymaktadir.

Aksam uyuma saatine gore dissosiyasyon puanlart incelendiginde, gruplar
arasinda anlaml bir fark oldugu saptanmustir (F = 3,699, p = 0,026). Eta-kare degeri (n*
=0,02), farkin “kiiciik” diizeyde oldugunu gostermektedir. Coklu karsilastirma sonuglari,
gece 03:00 ve sonrasinda uyuyan bireylerin (X = 676,00 + 564,96), daha 6nce uyuyan
bireylere kiyasla anlaml1 diizeyde daha yiiksek dissosiyasyon puanlarina sahip oldugunu
ortaya koymustur (¢ > a, b). Bu sonug, aksam uyuma saatinin dissosiyasyon diizeyini

anlamli olarak etkileyen bir faktor oldugunu ifade etmektedir.

Kronik hastalik varligina gore yapilan analizlerde, kronik hastalig1 olan bireylerin
(X = 625,33 £ 563,39), kronik hastaligi bulunmayan bireylere (X = 404,44 + 479,02)
kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek dissosiyasyon puanlarma sahip oldugu
belirlenmistir (t = 3,345, p = 0,001). Cohen d degeri (d = 0,44), farkin “kii¢lik” diizeyde
ancak orta diizeye yakin oldugunu gostermektedir. Bu sonug, kronik hastalik varliginin

dissosiyasyon diizeyini anlamli olarak etkileyen bir faktor oldugunu ortaya koymaktadir.

Kalitsal hastalik varligina gore dissosiyasyon puanlari karsilastirildiginda, kalitsal
hastalig1 olan bireylerin (X = 657,21 £ 525,80), kalitsal hastalig1 bulunmayan bireylere (X
=413,50 + 495,32) kiyasla anlaml1 diizeyde daha yiiksek dissosiyasyon puanlarina sahip
oldugu belirlenmistir (t = 3,618, p < 0,001). Cohen d degeri (d = 0,49), farkin “kii¢iik”
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ancak orta diizey sinirinda oldugunu gostermektedir. Bu sonug, kalitsal hastalik varliginin

dissosiyasyon diizeyini anlamli olarak etkileyen bir faktor oldugunu ortaya koymaktadir.

Sonug olarak, dissosiyasyon diizeyinin yas, cinsiyet, egitim seviyesi, medeni
durum, cocuk sayisi, sigara ve alkol kullanimi, uyku aligkanliklari, kronik ve kalitsal
hastalik varligr faktorlerinden anlamli sekilde etkilendigi saptanmistir. Geng yas
grubunda, kadinlarda, diisiik egitim seviyesine sahip bireylerde, bekar veya bosanmig
kisilerde, ¢ocuk sahibi olmayan kisilerde, sigara ve alkol kullananlarda, ge¢ saatlerde
uyuyan bireylerde ve kronik ya da kalitsal hastaligi olanlarda dissosiyasyon diizeylerinin

anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

4.5.4. Cocukluk Cag1 Travmalar1 Puanlarmin Cesitli Degiskenlere Gore

Karsilastirilmasi

Cocukluk cagi travmalar1 diizeyini anlamli bicimde etkileyen degiskenlere iliskin

bulgular Tablo 4.26’da sunulmustur.

Buna gore, yas degiskenine gore c¢ocukluk c¢agi travmalart diizeyleri
incelendiginde, gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (F = 11,736, p <
0,001). Eta-kare degeri (n? = 0,06), bu farkin “orta” diizeyde oldugunu gostermektedir.
Coklu karsilastirma sonuglarina gore, 18-29 yas grubundaki bireylerin (X = 41,14 +
10,34), 30-49 yas (X = 36,99 £ 8,00) ve 50-65 yas (X = 35,16 + 8,49) gruplarina kiyasla
anlaml diizeyde daha yiiksek c¢ocukluk ¢agi travmalar1 puanlarina sahip oldugu

bulunmustur (a > b, c).

Cinsiyet degiskenine gore yapilan analizde, kadinlarin (X = 39,17 £ 9,68)
erkeklere (x = 36,15 £ 8,06) kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek ¢ocukluk cagi
travmalar1 puanlarina sahip oldugu tespit edilmistir (t=-3,253, p=0,001). Cohen d degeri
(d = 0,34), farkin “kii¢liik” diizeyde oldugunu gostermektedir.

Egitim seviyesi ile gocukluk ¢agi travmalar1 arasindaki iliski incelendiginde,
gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir (F = 16,779, p < 0,001). Eta-kare
degeri (n? = 0,06) farkin “orta” diizeyde oldugunu gdstermektedir. Coklu karsilastirma
sonuclarina gore, ilkogretim diizeyindeki bireylerin (X = 45,58 + 10,78), lise (x =41,57 £
10,77), tiniversite (X = 36,90 + 8,58) ve lisansiistii (X = 34,24 + 4,67) mezunlarina kiyasla
anlaml diizeyde daha yiiksek cocukluk c¢agi travmalari puanina sahip oldugu

bulunmustur (a > b, c, d).
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Tablo 4.26: Cocukluk ¢agi travmalar1 diizeyine anlamli olarak etki eden degiskenler

) Cocukluk Cag1 Travmalari
Degigsken |Grup
% s Flt P n?/d
18-29? 41,14 10,34
b <0,001
Yas Grubu |30-49 36,99 800 | 11,736 | "~ |0,06
50-65¢ 35,16 8,49 '
o Erkek 36,15 8,06
Cinsiyet -3253 | 0,001 |0,34
Kadin 39,17 9,68
flkdgretim? 45,58 10,78
5iti LiseP 41,57 10,77
Egiim =57 16,779 | <9091 15 06
Durumu | Universite® 36,90 8,58 a>b,c,d
Lisansiistii® 34,24 4,67
i Bekar/Bosanmis/Esi vefat etmi 40,28 10,23
Medeni i s i i 4144 | <0001 | 0,47
Durum Evli 36,14 7,85
Yok? 39,43 9,26
b
Cocuk 1 rouk 35,58 8,22 0,009
Sayisi 2 cocuk® 38,17 10,09 | 3,454 | ac> |0,04
3 gocuk® 3588 | 6,24 b,d.e
4 cocuk ve lizeri® 34,71 9,68
_ Diisiik? 41,58 10,93
Gelir o 37,37 843 | 13,640 | <0001 |47
Diizeyi a>b,c
Yiiksek® 32,28 5,21
Sigara Kullaniyor 40,40 10,88
Kullanim 2,944 | 0,004 |0,40
Durumu Kullanmiyor 36,84 8,15
Alkol Kullaniyor 42,97 11,53
Kullanim 4581 | <0,001 |0,74
Durumu Kullanmiyor 36,48 7,86
Kronik Var 41,26 12,09
Hastalik 3,390 | <0,001 | 0,52
Varllgl Yok 36,67 7,55
Kalitsal Var 41,24 10,86
Hastalik 3,007 | 0,003 |0,47
Varligi Yok 37,01 8,46

Medeni duruma gore yapilan analizde, bekar, bosanmis veya esi vefat etmis
bireylerin (X = 40,28 £ 10,23) ¢ocukluk ¢agi travmalar1 diizeylerinin evli bireylere (x =
36,14 + 7,85) kiyasla anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (F = 4,144, p <
0,001, d = 0,47). Fark kiiciik diizeyde ancak orta diizeye oldukca yakin olarak

degerlendirilmistir.
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Cocuk sahibi olma durumunun ¢ocukluk ¢ag: travmalari diizeyine etkisi anlaml
bulunmustur (F = 3,454, p = 0,009). Eta-kare degeri (n?> = 0,04), farkin “kii¢iik” diizeyde
oldugunu gostermektedir. Coklu karsilastirma sonuclarina gore, cocuk sahibi olmayan
bireylerin (X = 39,43 + 9,26) ve iki ¢ocugu olan bireylerin (X = 38,17 + 10,09), bir (X =
35,58 + 8,22), li¢ (X = 35,88 &+ 6,24) ve dort veya daha fazla cocugu olan bireylerden (X =
34,71 £ 9,68) anlamli diizeyde daha yiiksek c¢ocukluk ¢agi travmalart puanina sahip

oldugu saptanmistir (a, ¢ > b, d, ).

Gelir seviyesi ile ¢ocukluk c¢agi travmalar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu
belirlenmistir (F = 13,640, p < 0,001, n*=0,07). Eta-kare degeri (n> = 0,07), farkin “orta”
diizeyde oldugunu gostermektedir. Coklu karsilastirma sonuglaria gore, diisik gelir
diizeyine sahip bireylerin (X = 41,58 £ 10,93), orta (X = 37,37 + 8,43) ve yliksek gelir
seviyesine sahip bireylere (x = 32,28 + 5,21) kiyasla daha yiiksek ¢ocukluk c¢agi

travmalar1 puanina sahip oldugu tespit edilmistir (a > b, c).

Sigara kullanan bireylerin (x = 40,40 + 10,88), sigara kullanmayan bireylere (X =
36,84 £ §8,15) kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek ¢ocukluk ¢agi travmalar1 puanina
sahip oldugu belirlenmistir (t =2,944, p = 0,004, d = 0,40). Cohen d degeri farkin “kii¢iik”

diizeyde oldugunu gostermektedir.

Alkol kullanan bireylerin (x = 42,97 £ 11,53) ¢ocukluk c¢ag1 travmalari
puanlarinin, alkol kullanmayan bireylere (X = 36,48 + 7,86) kiyasla anlaml1 diizeyde daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (t =4,581, p <0,001, d =0,74). Cohen d degeri farkin “orta”

diizeyde oldugunu gostermektedir.

Kronik hastaligi olan bireylerin (X = 41,26 + 12,09) cocukluk cagi travmalari
diizeylerinin, kronik hastaligr bulunmayan bireylere (X = 36,67 = 7,55) kiyasla anlaml
diizeyde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (t = 3,390, p < 0,001, d = 0,52). Cohen d

degeri farkin “orta” diizeyde oldugunu gostermektedir.

Son olarak, kalitsal hastalig1 olan bireylerin (X = 41,24 + 10,86) cocukluk ¢agi
travmalar1 puanlarinin, kalitsal hastaligi olmayan bireylere (X = 37,01 + 8,46) kiyasla
anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir (t = 3,007, p= 0,003, d = 0,47). Cohen
d degeri farkin “kiiciik” diizeyde ancak orta diizeye oldukca yakin oldugunu

gostermektedir.
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Sonug olarak, cocukluk ¢agi travmalari diizeyinin yas, cinsiyet, egitim seviyesi,
medeni durum, ¢ocuk sayisi, gelir diizeyi, sigara ve alkol kullanimi ile kronik ve kalitsal
hastalik varlig1 faktorlerinden anlamli sekilde etkilendigi belirlenmistir. Geng yas
grubunda, kadinlarda, diisiik egitim seviyesine sahip bireylerde, bekar veya bosanmis
kisilerde, ¢ocugu hi¢ olmayan ya da bir ¢ocugu olanlarda, diisiik gelir diizeyinde, sigara
ve alkol kullanan bireylerde ve kronik veya kalitsal hastaligi olan bireylerde ¢ocukluk

cag1 travmalari diizeylerinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Bu tez c¢alismasinin amaci, insomni ve hipersomni tanist almis bireylerde
dissosiyasyon, ¢ocukluk c¢agi travma, ruminasyon ve dikkat eksikligi ve hiperaktivite
iliskisini incelemektir. Arastirma 6rneklemi insomni ve hipersomni tanisi almis hasta ve
bu tanilar1 almamis saglikli yetiskin bireylerden olusmaktadir ve calisma, ilgili

degiskenlerle beraber istatiksel analizi kapsamaktadir.

Elde edilen bulgulardan yola ¢ikarak ¢alismanin hipotezi igerisinde yer alan,
Insomni/hipersomni bozuklugu tanis1 almis bireylerin dikkat eksikligi ve hiperaktivite
diizeylerinin anlamli olarak daha yiiksek ¢ikacagina dair (H1) hipotez desteklenmistir.
Insomni ve hipersomni tanis1 almis bireylerin ruminasyon diizeylerinin anlamli olarak
daha yiiksek olacagi (H2) hipotezi desteklenmistir. Insomni ve hipersomni tanis1 almis
bireylerin dissosiyasyon diizeylerinin anlamli olarak daha yiiksek bulunacagi (H3)
hipotezi desteklenmistir. Insomni/hipersomni bozuklugu tanisi almis bireylerin cocukluk
¢ag1 travmalaria daha yiiksek oranlarda maruz kaldiklar1 (H4) hipotezi desteklenmistir.
Yine insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde dikkat eksikligi ve
hiperaktivitenin dissosiyasyon gelisiminde 6nemli bir rol oynadigi, diger bir ifadeyle
dikkat eksikligi ve hiperaktivitenin dissosiyasyonu anlamli olarak yordadig: (HS) hipotezi
desteklenmistir. Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde dikkat eksikligi ve
hiperaktivitenin ruminasyon diizeyinin artisinda mithim bir etken oldugu, baska bir
deyisle dikkat eksikligi ve hiperaktivitenin ruminasyonu anlamli olarak yordadig: (H6)
desteklenmistir. Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde gocukluk ¢agi
travmalar1 puanlar1 arttikca dissosiyasyon diizeylerinde de anlamli bir artis olacagi,
cocukluk c¢agi travmalarinin dissosiyasyonu anlamli olarak yordadigi (H7) hipotezi
desteklenmistir. Insomni/hipersomni bozuklugu bulunan bireylerde g¢ocukluk ¢ag1
travmalarinin ruminasyon lizerinde anlamli bir etkisi oldugu, ¢ocukluk ¢agi travmalarinin

ruminasyonu anlamli olarak yordadigi (H8) hipotezi desteklenmistir.
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5.1. INSOMNi VE HIPERSOMNI TANISI ALMIS BIiREYLERDE
DiSSOSIYASYON, COCUKLUK CAGI TRAVMALARI, RUMINASYON,
DIKKAT EKSIKLIGIi VE HIPERAKTIVITENIN SOSYODEMOGRAFIK
OZELLIKLER ILE ILiSKiSI

Bu boliimde insomni ve hipersomni uyku bozukluklart dissosiyasyon, ¢ocukluk
cag1 travmalari, ruminasyon ve dikkat eksikligi ve hiperaktivite; yas, cinsiyet, egitim
seviyesi, medeni hal, ¢cocuk sayisi, ¢alisma durumu ve kosullar, gelir diizeyi, sigara,
alkol, madde ve kafein kullanim aligkanliklari, yemek yeme saat araliklari, uyku
diizenleri, bakim veren olup olmadigi, mevcut taniya dair nitelikler ve kalitsal ve kronik
hastaliklar eksenli genel saglik durumlart gibi sosyodemografik degiskenler agisindan

tartisilmastir.

Calisma grubu cinsiyet dagilimma bakildiginda, kadin cinsiyetinin erkek
cinsiyetini domine ettigi goriilmektedir. Sayisal veriler kadinlarin oran1 %63,7, erkeklerin
orani ise %36,3 olacak bicimde sunulmustur. Eldeki oranlara dayanarak cinsiyetler arasi
dagilim istatiksel olarak anlamlidir demek yerinde olacaktir. Yapilan calismalar
kadinlarin erkeklere oranla daha yiiksek siklikta ve siddette uyku problemi deneyimliyor
oldugunu belirtmektedir (331). Epidemiyolojik arastirmalar, uyku bozukluklari ve
giindiiz yorgunlugu prevelansinin kadin cinsiyetinde daha sik olduguna dikkat
cekmektedir (332). Hayatin her alaninda igsel ve dissal pek ¢ok strese maruz kalan
kadinlar; menstriiasyon, gebelik ve menopoz gibi hormonal ve fizyolojik degiskenleri de
kapsar sekilde yasamlarinin bagka evrelerinde farkli uyku bozukluklar1 agisindan artmis
risk altindadirlar (333). Bilhassa, hormanal degisimleri takiben uyku kalitesinde nitel ve
nicel yonlii bozulmalar meydana gelmektedir (334). Uykudaki bu kotiiye gidis insomni
gibi uyku bozukluklarini beraberinde getirmektedir. Asirt uykusuzluk (insomni) ve
sosyodemografik degisken etmenlerini inceleyen pek ¢ok arastirma (335, 336, 337, 338)
kadin cinsiyetine sahip olmay risk faktorii olarak ele almaktadir. Ote yandan delta dalgas:
uykusunun kadinlarda erkeklere oranla daha fazla gorildigi gozlemlenmistir (339). Bu
durum asir1 uykusuzlugun kadinlarda goriilme sikligini agiklayan etiyolojik faktorlerden
biri olarak degerlendirilebilir. Giilhane Askeri Tip Akademisi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1
Ana Bilim Dali Uyku Arastirma Merkezine basvuran psikofizyolojik ve paradoksal
insomni hastalariyla yiiriitiilen bir arastirmada kadinlarda erkeklere oranla her iki

yakinmanin da daha fazla oldugu bildirilmistir (340). Fransa’da genel toplum
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ornekleminde insomni bozuklugunun sosyodemografik degiskenlerle iliskisine bakilmis
ve asir1 uykusuzlugun kadinlarda daha yaygin oldugu saptanmistir (341). Giindiiz asir1
uykululugu (hipersomni) epidemiyolojik arastirmalarindan ise, kadin cinsiyeti
predominansinin erkek cinsiyetine kiyasla 2 kati olacak sekilde goriildiigii bilgisine
ulagilmaktadir (342). Buna sebep olarak kadinlarda melatonin seviyesi ve amplitiidiiniin
yiiksek olmas: verilebilir. Ustelik bu melatonin hormonu ve amplitiid degerinin gece
03:00-08:00 saatleri arasinda yiikseldigi gdzlemlenmistir (343). Bu agidan bakildiginda
arastirmamiz sosyodemografik sorularindan biri olan saat kagta uyumak {izere yataga
gecersiniz sorusuna 03:00 ve sonrasi cevabini verenler ayristirict olacaktir denebilir.
Cinsiyet ve gilindiiz asir1 uykululugu diizeyi korelasyonunun iiniversite Ogrencileri
evreninde incelendigi arastirmalarda (344, 345) kadinlarin erkeklere oranla daha ¢ok
hipersomni semptomlar1 gosterdikleri bulunmustur. Buna gore kadin cinsiyeti ve
hipersomni arasinda anlamli bir iligki vardir. Calismamiz bulgulart literatiirle uyumludur.

Cinsiyetin, insomni ve hipersomni i¢in belirleyici bir etmen oldugu sdylenebilir.

Arastirmamizda, insomni ve hipersomni tanisi almis bireylerde genc¢ eriskin
katilime1 varhigr belirgin sekilde daha fazladir. Ote yandan, kontrol grubunu olusturan
bireyler ise orta yas agirliklidir denebilir. Deney grubu ¢iktilar1 ele alinirken grup
dyelerinin iki farkli tanitya (insomni-hipersomni) sahip hastalardan olustugu kismi
unutulmamalidir. Ciinkii insomni gelistirme riskinin yasla beraber arttig1 bilinirken (346),
bu durum hipersomni i¢in tam tersi durumdadir (347). Ek olarak, geng yas hipersomni
icin bagimsiz bir dngoriicii iken (348), ileri yasin insomni i¢in bir risk faktori (349)
oldugu belirtilmektedir. Ote yandan, deney grubundaki geng eriskin yas araligindaki
yogunlugu bu bireylerin uyku bozukluklari merkezine basvurmalarindaki bilingli

farkindalik diizeyleri ile agiklayabiliriz.

Calismamizda, insomni ve hipersomni tanisi almis katilimeilarin ¢ogunlugunu
ilkogretim ve lise mezunlar1 olustururken, kontrol grubundakiler biiyiik oranda lisansiistii
mezunudur. Diisiik egitim seviyesi, uyku bozukluklar1 ve 6zelinde insomni i¢in bir risk
faktoriiyken (350), aragtirmalar yiiksek egitim diizeyi ile kaliteli uyku arasinda pozitif
yonlii bir iliskiye dikkat ¢ekmektedirler (351, 352). Arastirmacilar, diisiik egitim
seviyesine sahip olan bireylerin insomni ve bunla iligkili semptomlara daha ¢ok sahip
oldugunu, bu yilizden egitim seviyesinin belirleyici bir rolii oldugunu belirtmektedir (353,

354). Urdiin’de yasayan miiltecilerde insomninin yaygmhg ve ongériiciilerinin
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ol¢iildiigli bir arastirmada, diisiik egitim diizeyine sahip olan katilimcilarin insomni
puanlarinin daha yiiksek c¢iktig1 saptanmistir. Egitim seviyesi diisiik olan grupta asir
uykusuzluk yakinmasi daha fazladir (355). Cin’de yiiriitiilen kesitsel bir ¢alismada ise,
Cinli hamile kadinlarda uykusuzlugun goriilme sikligi, iliskili faktorler ve bunlarin yagam
kalitesi lizerindeki etkisi arastirilmig, diislik egitim diizeyine sahip olan kadinlarin diger
egitim seviyesine sahip olan kadinlara kiyasla daha fazla insomni belirtileri gosterdikleri
tespit edilmistir (356). Asir1 uykusuzluk ve diisiik egitim seviyesi arasindaki pozitif yonli
iliskiye dair pek ¢ok calisma mevcuttur (357, 358). Yine Cin’de farkli bolgelerde yasayan
toplam 3600 katilimer ile yiiriitiilen bir arastirmada, daha diisiik egitim diizeyine sahip
kisilerin giindiiz asir1 uykululuk 6lgek puanlarinin egitim diizeyi daha ileri bireylere
oranla daha yiiksek oldugu bulunmustur (359). Marra ve arkadaslarinin (360) Epworth
Uykululuk Olgegi Anketi kullanarak uyku yorgunlugunun 6z degerlendirmesi ve egitim
seviyesinin iligkisini inceledikleri bir arastirmada ise, katilimecilar ayn1 hastalik siddetine
sahip olsalar dahi egitim seviyesi diisiik olan bireylerin daha yiiksek bir uyku hali belirtisi
algist yasadiklar1 saptanmistir. Bu arastirma sonuglari, bizim ¢alismamiz bulgulariyla

ortlismektedir.

Arastirmamiz insomni ve hipersomni tanisi almis katilimcilari, ekseriyetle bekar
bireylerden meydana gelirken, kontrol grubu i¢in bu durum tam tersidir. Japonya’da
yaglar1 30-59 aras1 degisen insomni ile iligkili semptomlar gosteren 35.288 kisiyle yapilan
bir calismada, bosanmis ve bekar erkeklerin ve bekar kadinlarin diger aile iiyeleriyle
birlikte yasayan evli ¢iftlere kiyasla daha yiiksek diizeyde insomni ile iligkili semptomlara
sahip oldugu saptanmistir (361). Yine Japonya’da giinliik is¢ilerde medeni durum ile ¢ok
faktorlii uyku yapisinin (evre, kalite, nicelik) iligkisini inceleyen bir arastirma yiiriitiilmis
ve evli olmamanin sagliksiz uyku baglaminda her iki cinsiyet agisindan risk faktorii
oldugu saptanmistir. Cok degiskenli analiz sonuglar ise, bekarligin kotii uyku evresi,
kalitesi ve niceligiyle kayda deger 6l¢iide korele oldugunu gdstermektedir. Ote yandan,
cinsiyetler arasi fark erkeklerde uykunun niceliginde bozulmanin daha fazla oldugu
yoniindeyken, kadinlarda ise kotii uyku evresi lehinedir (362). Toplum tabanli bir kohort
caligmasinda ise, medeni duruma gore hipersomni yayginligina bekarlarda daha fazla
rastlandig1 seklindedir (363). Karayolu soforleri ile yiiriitiilen bir arastirmada ise,
narkolepsi ve hipersomni semptomlar1 sergileyen bireylerde bekarlik bir risk faktorii

olarak degerlendirilmistir (364). Bu sonuglar, ¢alismamizla paralellik gostermektedir.
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Boylelikle, evliligin insomni ya da hipersomni patolojisi gelistirmede koruyucu ya da

yatistirict etkisinden s6z etmek miimkiindiir.

Insomni ve hipersomni tanis1 almis bireylerde ¢ocuk sahibi olmayan kisilerin
orani saglikli kontrol grubuna kiyasla daha yiiksektir. Bunun en temel sebeplerinden biri
olarak her iki grupta da yer alan, goz ardi edilemeyecek bekar oranmnin yiizdeligi
gosterilebilir. Ote yandan, datalar kontrol grubundaki 3 ve iizeri ¢ocuk sahibi olan
katilimcilarin lehinedir. Cin’de yarim milyon Cinli yetiskinle, cocuk sayis1 ve kadinlarda
ve erkeklerde ileri yasta asir1 uykusuzlugun yaygimlhigi iizerine bir kesitsel caligma
yiriitiilmiis ve cocuk sayisinin kadinlarda ve daha diisiik oranda olacak sekilde erkeklerde
insomninin goriilme sikligmin azalmasiyla iliskili oldugu saptanmistir. Mevcut
calismada, ¢ocuk sayisinin kadinlarda daha iyi ruh hali ve iyi olusla korele oldugu
bulunmustur (365). Gebe kadinlarda yasam kalitesi ve insomni arasindaki iliskinin
incelendigi bir ¢alismada ise, asir1 uykusuzlugun ¢ocuk sayisi ile negatif yonli anlaml
bir iligkisi oldugu saptanmistir. 1 ya da 2 ¢ocuk sahibi olan kadinlarin, hi¢ ¢ocuk sahibi
olmayan kadinlara oranla asirt uykusuzluk olgek puanlarmin daha disiik oldugu
gbzlemlenmistir. Ayrica, ¢ocuk sahibi olan ev kadinlarinin hi¢ ¢cocuk sahibi olmayan is
kadinlarina gore daha yiiksek yasam kalitesine sahip oldugu bildirilmistir (366). Yakin
donem c¢alismalar1 da bunlar1 destekler niteliktedir (367). Bu sonuglar, diizenli bir hayatin
getirisi olarak yorumlanabilir. Ancak ¢alismalarin yiiriitiildiigii Cin, Iran gibi iilkelerdeki
sosyokiiltiirel etkilerin, politik dinamigin pay1 da yadsmamaz bir gercektir. Ote yandan,
cocuk sayis1 ve insomni arasinda pozitif yonlii iliski olduguna igkin bir diger deyisle
arastirma bulgularimizin tam tersi yonde ¢alismalar da mevcuttur (368, 369). Tabi burada
cocuk sayist kadar g¢ocuklarin ka¢ yasinda olduklari da onemlidir. Kritik nokta
ebeveynlerin ya da bakimveren kimselerin gece kalkip kalkmadigi, uykularinin béliiniip
boliinmedigi sorunsalidir. Bunun i¢in niifus temelli genis bir ¢alismaya ihtiyac vardir.
Harici, c¢ocuk sayisi degiskeninin bakildigi herhangi bir hipersomni ¢alismasina

rastlanmamuistir.

Arastirmamizda kontrol grubundaki c¢alisma orani1 deney grubuna nazaran daha
yiiksektir ve istatiksel olarak anlamlidir. Bir baska ifadeyle, ¢aligmayan bireylerin orani
deney grubunda daha fazla bulunmustur. Japonya’da yapilan bir ¢alismada, issiz
bireylerin is sahibi bireylere oranla daha fazla asir1 uykusuzlukla ilintili semptomlara

sahip oldugu, tstelik bu farkin belirgin oldugu tespit edilmistir (361). 1997-2009 yillar
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arasinda tutulan Danimarka Ulusal Hasta Kaydi raporlar incelendiginde ise, hipersomnisi
olan hastalarin istthdam oranlarinin daha diisiik oldugu ve gene is sahibi kisilerin kontrol
deneklerine gore daha diisiik gelir grubunda yer aldig1 goriilmektedir (370).  Ancak
arastirmamizda calisma kosullar1 (40 saatten az ya da fazla) ve ¢alisma cinsi (vardiyali-
vardiyasiz) acisindan gruplarasi anlamli bir farka rastlanmamustir. Her ne kadar kontrol
grubu iiyeleri deney grubuna oranla daha ¢ok 40 saatten fazla ¢alisiyor olsa da ya da deney
grubu katilimcilar kontrole kiyasla daha fazla vardiyali-ndbetli iste yer aliyor olsa da
gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli degildir. Calismalar gece vardiyasi ya da
doniistimlii vardiyada ¢alisanlarin asir1 uykusuzluk (insomni) ve asir1 uykululuk
(hipersomni) belirtileri gosterdiklerini bildirmektedir (371, 372). Bu dogrultuda,

arastirmamiz literatiir ile paralellik gostermektedir.

Tanil1 grupta diisiik gelir diizeyine sahip bireylerin oran1 (%32,7) kontrol grubuna
kiyasla (15,5) anlamli derecede yiiksektir. Ote yandan kontrol grubuna baktigimizda
yiiksek gelire sahip kisilerin orant katilimcilar yilizdesini domine etmektedir.
Arastirmalar, diisiik ve orta gelirli lilkelerdeki uyku ortamalarinin, uyku sagligini olumlu
veya olumsuz yonde etkileyebilecek sekillerde yiiksek gelirli lilkelerdekilerden farklilik
gosterdigini ortaya koymaktadir. Samoa'daki yetiskinlerde gilindiiz asir1 uykululuk
bozuklugunun incelendigi bir arastirmada, Samoali yetiskinlerin yiiksek gelirli
iilkelerdeki bireylere kiyasla, giindiiz asir1 uykululuklarinin anlamli olarak daha yiiksek
oldugu saptanmustir (373). Ornegin, Yeni Zelanda'da saglikli bireyler iizerinde yapilan
biiyiik bir toplum temelli ¢aligmada, ¢ogunlugu Avrupa kokenli (%81) bireylerin yalnizca
%38,8'nin asirt giindiiz uykululuguna sahip oldugu bulunmustur (374). Buradan yola
cikarak, gelismis ve yiiksek gelir diizeyine sahip iilkelerin giindiiz asir1 uykululuk
oranlarinin gelismemis ve diisiik gelir diizeyine sahip lilke vatandaslarina nazaran daha
diisiik oldugu ¢ikarimina varilabilir. Diger taraftan yiiksek hane gelirinin asir1 uykusuzluk
icin koruyucu faktor olduguna dair ilgili ¢alismalar mevcuttur (375, 376). Bu ¢alismalar,

arastirmamiz bulgularimi destekler niteliktedir.

Caligmamizda, insomni ve hipersomni tanis1 almis bireylerde sigara kullanim
orani kontrole kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksektir. 12.445 katilimci ve 6 kohort
caligmay1 igeren bir sistematik incelemede insomni ve sigara tiiketimi arasindaki iliskiye
bakilmis ve nicel sonuglar neticesinde diizenli sigara igmenin insomni ile korele oldugu

saptanmistir. Ayrica, sigara igmenin asirt uykusuzluk vakalarmi O6nemli Olgiide
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artirabilecegi c¢ikarimi edinilmistir. Ote yandan biitiinlesik uzunlamasma gdzlemsel
kanitlar ve kesitsel calismalar sigara igmenin uykusuzlugun onemli bir risk faktorii
olduguna isaret etmektedir (377, 378). Cin’de ev hanimlariyla ile yapilan bir ¢alismada,
insomnide aktif sigara igmek kadar pasif igicilik durumu da ele alinmis ve sigara icmeyen
kadinlarda pasif igicilik durumu ile uykusuzluk arasinda pozitif yonli bir iligki
bulunmustur (379). Narkolepsi ve idiyopatik hipersomnide sigara, alkol, uyusturucu
kullanimi, kétiiye kullanimi ve bagimliligi olgen bir vaka kontrol ¢alismasinda
narkoleptik hipersomni hastalarinin tiitiin ve tiitin mamdiilleri tiiketim orani diger
hipersomni tiirleri ve Kontrol grubuna kiyasla yiiksek tespit edilmistir (380). Ancak
arastirmamiz bulgular1 sigara kullanim miktart ile bu iki uyku bozuklugu arasinda
istatiksel olarak anlamli bir korelasyon olmadigini gostermektedir. Her iki grupta da
sigara kullanim miktar1 giinde 1-2 paket olacak bi¢cimde kayitlara gegmistir. Bu durum
Tiirkiye’nin tiitlin ve tiitin mamiillerinin ¢ok tiiketildigi bir iilke olmasi gercegi ile
aciklanabilmektedir (381). Uyku bozuklugu ve sigara tiiketimi iligkisini degerlendiren
arastirmalar ise, hem erkekler hem de kadinlar arasinda sigara igmenin uykuya dalmada
zorluk ve uyanmada zorlukla iligkili oldugunu ortaya koymaktadir. Asir1 giindiiz
uykululugu ise yalmzca kadinlarda sigara i¢meyle iliskili bulunmustur. Kisaca sigara
igmek uykuya dalmada gii¢liikk ve uykunun boliinmesine isaret eden bir dizi semptomla
iliskilidir denebilir. Etiyolojik c¢alismalar arastirmacilari, sigara icenlerde uyku
bozuklugunun daha sik goriilme nedenini nikotinin uyarici etkisi ve gece yoksunlugu
olarak gormektedirler (382). Alkol kullanimi1 yoniinden degerlendirildiginde ise, deney
grubunda alkol kullanimi kontrole kiyasla anlamli derecede daha yiiksektir. Alkol
bagimlilig1 olan bireylerde uyku ile bagintili yakinmalara siklikla rastlanmaktadir (383,
384). Diger taraftan alkol aliminin ne zaman oldugu, bir diger ifadeyle alkoliin yatmadan
once tiiketip tiiketilmedigi hususu da insomni arastirmalarinda belirleyici rolii olan bir
faktor olarak dne ¢ikmaktadir. Ornegin, yatmadan &nce alkol tiiketiminin alkoliin uyku
mimarisi tizerindeki etkisinin yavas dalga uykusunun, evre 2 uykusunun ve REM
latensinin yiizdesini artirmak ve REM yiizde oranmi azaltmak oldugu seklinde
bulunmustur (385). Arnerdt ve arkadaslarinin (386) yogun icki tiiketen saglikli
yetigkinlerle yiiriittiikleri genis Orneklemli yakin dénem caligmalar1 plasebo ile
karsilastirildiginda > 1 g/Kg dozunda alkoliin uykuya gegis siiresi ve uyku verimliligini
azalttigin1 ve uyku baslangicindan sonra uyanik kalma siiresini artirdigini gostermektedir.

Caligmaya gore, gecenin 1. yarisinda, alkoliin plaseboya kiyasla Toplam Uyku Siiresini

108



(TUS) ve uyku verimliligini (UV) arttirdig1 ve uyanmalarin sayisini ve siiresini azalttigt
saptanmistir. Ancak, gecenin 2. yarisinda, TUS ve yatakta gecirilen zamanin uykuyla
gecirilen zaman yiizdesi baglaminda azaldig1 ve uyanmalarin sayisinin ve siiresinin arttigi
bildirilmistir. idiyopatik hipersomni ve narkolepsi c¢alismalar1 ise alkolden kaginmay1
ataklarin sikligin1 ve siddetini azaltmaya yardimci bir unsur olarak gorerek, sagaltim
planindaki 6nemine deginmislerdir (387). Gruplar arasi alkol tiiketim miktari ise istatiksel
olarak anlamli degildir. Her ne kadar madde kullanimina iligkin oranlar deney grubunda
daha yiiksek ¢ikmis olsa da, bu fark istatistiksel olarak anlamli bir seviyede degildir.
Hipersomninin madde kullanimzryla iliskisinin incelendigi bir ¢alismada, asir1 uyusturucu
kullanim1 (kodein, kokain ve esrar), madde bagimliligi veya kétiiye kullanimi olan
hastalarin oranm1 tiim alt gruplarda diisiik olarak saptanmis, hipersomni bozuklugu
kategorileri arasinda veya kontrollerle karsilagtirildiginda anlamli  bir farka
rastlanmamistir (388). Bu sonuglar, calismamizi destekler niteliktedir. Ancak madde
kullanim1 ve insomni ve hipersomni arasindaki iligkiye dair tam tersi kanitlar da
mevcuttur. Ornegin, 1 sene boyunca yiiksek miktar kokain kullanimi olan katilimcilarla
gerceklestirilen bir arastirmada, her tiirden uyku bozuklugu ve madde kullanim1 arasinda
pozitif yonlii anlaml bir iligki oldugu saptanmistir (389). Kafein alimi agisindan ise
gruplar arasi farka rastlanmamustir. Her iki grupta da katilimcilar giinliik 5-6 bardak ve
alt1 miktarinda kafein almaktadir. Bu sonu¢ degerlendirildiginde, tanili grupta yer alan

hipersomni hastalarinin varligi géz ardi edilmemelidir.

Bulgular kontrol ve deney grubu olmak {izere her iki grubun katilimcilarinin
07:00-09:00 ve aksam 18:00-20:00 aras1 yemek yeme rutinine sahip oldugunu ancak bu
rutini kontrol grubunun daha sik takip ettigini gdstermektedir. Diger taraftan, giiniin ilk
oglinii olan kahvaltiy1, sagliksiz beslenme saati olarak ele alinan sabah 10:00-12:00
zaman aralifinda yemek yeme aligkanlig1 haline getiren grup deney grubuyken, bu
sagliksiz beslenme bi¢cimine kontrol grubunda hi¢ rastlanmamistir. Bu durum, istatiksel
acidan gruplar arasi farktan s6z etmemize neden olmaktadir. Ko6tli yeme aliskanliklari ve
asir1 uykusuzluk arasindaki iligkiyi inceleyen kesitsel bir ¢alismada, daha az sebze ve
meyve tiikketimi ile kahvaltiy1 atlamak ya da ge¢ saatte yapmak kadinlarda daha ytiksek
diizeyde olmak tizere, her iki cinsiyette de artmis insomni riski ile iligkilendirilmistir
(390). Giindiiz asir1 uykululugun goriildiigii 20 yas hasta vaka izlem ¢alismasi anemnezi
ise hastanin diizenli bir yeme aligkanlig1 olmadigin1 gostermektedir (391). Uyku diizeni

incelendiginde ise, kontrol grubu iiyelerinin biiylik ¢cogunlugunun 07:00-09:00 saatleri
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arasinda sabah erkenden kalktig1, giine erken basladigi saptanmistir. Deney grubunda ise
bu oran daha diisiiktiir. Ayrica, deney grubu katilimcilarinin kayda deger oranda 11:00-
13:00 saatleri arasinda giine basladigi, kontrol grubunda bu oranin ¢ok daha diisiik oldugu
yine tespit edilenler arasindadir. Bu minvalde gruplar arasi anlamli bir farktan s6z etmek
yerinde olacaktir. Uykunun 6nemli biyolojik fonksiyonlari, uyku sorunlarinin etiyolojisi,
uyku kalitesini artirmaya yardime1 olabilecek uyku hijyeni ve yasam tarzi miidahaleleri
asir1 uykusuzluk ve asir1 uykululuk igin iyilestirici ¢alisma sahalaridir (392). Insomni ve
hipersomni tedavi c¢aligmalari, davranis ve uyku aliskanhiklarimin degistirilmesi
vasitasiyla uygun uyku hijyeninin saglanmasmi sagaltimda Oncelik olarak
degerlendirmektedirler. Uykuyu iyilestirmeye yonelik Oneriler arasinda tutarli bir
uyku/uyaniklik programi siirdiirmek, diizenli bir yatma vakti rutini olusturmak yer
almaktadir. Yine kafein, alkol, agir ve ge¢ saatlerde yemek yeme rutini boliinmiis kalitesiz
uykuyla iligkilidir. Bahsi gegcen uyku hijyeni uygulamalar ile kaliteli ve uzun siireli
uykunun temeli atilmaya ¢alisilmaktadir (393). 18-65 yas aras1 2050 Brezilyal: yetiskinle
yiriitiilen bir arastirmada, uykuyu tesvik eden ve uykuyu bozucu uygulamalar
(sekerlemeler, egzersiz saati, yatmadan onceki rutin, kafein ve alkol tiikketimi, sigara
kullanimi, 151kl ekranli elektronik cihaz maruziyeti vb.) ile uyku kalitesi arasindaki
iligkiyi incelemis ve yataga gitmeden Onceki yanlis ve diizensiz aligkanlarin kisa uyku
stiresi ve uzun uyku latansi ile korele oldugu sonucuna ulagilmistir (394). Bahsi gecenlere
dayanarak, calismamiz saglikli grup katilimcilarinin daha diizenli bir uyku sistemini takip

etmeleri sasirtict degildir. Aragtirmamiz sonuglari, literatiir ile uyumludur.

Bir diger madde, insomni ve hipersomni hastalarinin kronik ve genetik hastaliga
sahip olma oranlarinin kontrol grubuna nazaran daha yiiksek ¢ikmis olmasidir ve bu fark
istatiksel olarak anlamlidir. Raporlar, kalitsal hastaliklardan tansiyon, seker, kalp
rahatsizliklari ve tiroide daha ¢ok rastlandigini gdsterirken, migren, astim, siniizit ve refli
ise kronik hastaliklarda basi cekmektedir. 2024 yilinda Hindistan'daki Yagh Yetiskinlerde
Kronik Hastaliklar ve Uykusuzluk Semptomlari Arasindaki iligkiyi inceleyen bir
aragtirma yuriitiilmiis ve hipertansiyon, ndrolojik veya psikiyatrik bozukluklar, diyabet,
fel¢ ve kemik ve eklem hastaliklari, kronik kalp ve akciger hastaliklar1 her iki cinsiyette
de asir1 uykusuzluga yakalanma olasiliginin daha yiiksek olmasiyla iligkili bulunmustur
(395). Ote yandan, narkolepsi ve idiyopatik hipersomni bozuklugu sagaltim ¢alismalar

kronik hastaliklarin tedavisini de hastanin iyilesme siireci takvimine dahil etmektedirler
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(396). Tiim bu gostergeler, insomni ve hipersomni hastalarinda kronik hastaliklarin ¢ok

yaygin oldugunu ifade etmektedir. Bu sonugclar, arastirmamizi destekler niteliktedir.

Insomni ve hipersomni hastalarinin uyku bozuklugu baslangic yili ve
tetikleyicileri arastirilmis olup, deney grubundaki idiyopatik insomni ve idiyopatik
hipersomniye sahip bireyler genellikle cocukluklarindan beri uyu(ya)madiklarini
bildirmislerdir. Verilen yanitlar, hastaligin dogasiyla ortiismektedir. Uyku bozuklugu
tetikleyicilerinin soruldugu boliimde ise katilimcilar ¢ogunlukla bir yakinin kaybi
(6liimti), pandemi, bosanma, is degisikligi gibi hadiselerden bahsetmislerdir. Aydin ve
Ozcan (397) tarafindan pandemi déneminde 210 saghk calisani ile yiiriitillen bir
arastirmada vardiyali ¢alisanlarda asir1 uykusuzluk ve ruminasyon diizeyinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir. COVID-19 siiphesi ve tanist ile iiniversite hastanesine bagvuran 851
katilimer ile yiiriitiilen bir arastirmada, koronaviriis ile iliskili kisitlamalarin narkoleptik
ve idiyopatik hipersomni tizerindeki etkisi aragtirilmis, katilimcilarin yataga gitme ve
uyanma siirelerinde gecikmeler yasandigi gozlemlenmistir. Bu gecikmelerin ek sik
rastlandig1 grup ise idiyopatik hipersomni grubu seklinde saptanmistir (398). Sogiitlii ve
ark. (399) tarafindan yapilan bir ¢alisma, COVID-19 pandemisinden fiziksel ve ruhsal
olarak ciddi sekilde etkilenen saglik calisanlarinin anksiyete, 6tke, uyku ve duygu
diizenlemesi iizerindeki pandeminin etkisini arastirmis ve s6z konusu saglik
calisanlarinda yiiksek diizeyde insomni belirtilerine rastlanmistir. Yasanan kayiplar, ani
degisimler, stres ise yine asir1 uykusuzluk ve asir1 uykululuk ile iligkilendirilenler
arasindadir. Bunlara dair pek ¢ok calisma bulunmaktadir (400, 401). Literatiir kaynaklari

arastirmamiz katilimci yanitlar ile ortiismektedir.

5.2. INSOMNi VE HIPERSOMNI TANISI ALMIS BIREYLERDE
DiISSOSiYASYON, COCUKLUK CAGI TRAVMALARI, RUMINASYON VE
DIKKAT EKSIKLIGI VE HIPERAKTIVITENIN KLIiNiK OZELLIKLERLE
ILiSKiSiI

Asirtuykusuzluk ve asir1 uykululuk etiyopatogenezi ¢coklu iligkiler gostermektedir
ve aktif bir aragtirma odagidir. Yiirlitmiis oldugum tez ¢alismasinda, insomni ve
hipersomni tanist almis bireylerin dissosiyasyon, ¢cocukluk ¢agi travmalari, ruminasyon

ve dikkat eksikligi ve hiperaktivite puanlari anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir. Bu
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boliimde, tanili grup ile bahsi gegen bagimsiz degiskenlerin klinik 6zellikler ¢ergeveli

iligkisi tartigilacaktir.

Tez calismasinda degerlendirme ve analizler katilimcilarin aldiklar tanilar baz
alinarak 2 ana, 2 alt grup olmak iizere toplamda 4 grup iizerinden gidilerek yapilmstir.
Insomni, psikofizyolojik ve idiyopatik insomni alt gruplarinda incelenirken, hipersomni
narkoleptik ve idiyopatik olmak tiizere iki ayri alt grupta arastirilmis, birbirleriyle
karsilastirilarak ilerlenilmistir. Ornegin, deney grubundaki dissosiyasyon puanlari
idiyopatik insomni, idiyopatik hipersomni ve narkoleptik hipersomni olacak sekilde
psikofizyolojik insomniye kiyasla anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
Dissosiyasyon ve peritravmatik stresin aract roliiniin incelendigi bir arastirmada,
peritravmatik stres skorlar1 daha yiiksek katilimeilarin daha fazla dissosiyatif yasantilar
deneyimledikleri saptanmistir (402). Peritravmatik dissosiyasyon ise bir dizi CCT ve
yetiskin donem travma sonrast stres bozuklugu (TSSB) calismalart ile iligkilendirilmistir
(403, 404, 405). Ornegin, cocuk istismarinin yasi ne kadar kiiciik ise dissosiyasyon diizeyi
de o 6lciide siddetlidir (406). Ote yandan, narkoleptik hipersomni tanisi alan bireylerin
dissosiyasyon skorlar1 idiyopatik hipersomni ve idiyopatik insomniye oranla anlamli
olarak daha yiiksek saptanmistir. Bu narkolepsinin uyku ataklari ile karakterize (407)
dogasi ile agiklanabilmektedir. Uyku felci, katapleksi ve hipnogojik haliisinasyonlarin
narkoleptik hipersomni hastaliginin uzantisinda ortaya ¢ikan diger bozukluklar (408)
oldugu diisiiniiliince dissosiyasyon puanlarinin diger gruplara kiyasla daha yiiksek
bulunmasi 6ngoriilebilir bir durumdur. Ayni sekilde, idiyopatik hipersomni, narkoleptik
hipersomni ve idiyopatik insomniye sahip kisilerin ¢ocukluk ¢ag1 travmalari puanlari
psikofizyolojik insomniye sahip kisilere kiyasla anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
18-30 yas aras1 780 iiniversite 6grencisi ile yiiriitiilen bir aragtirmada, erken donem ruhsal
travmalar ile insomni basta olmak iizere diger uyku bozukluklar1 arasinda korelasyon
oldugu bulunmustur. CCTO puanlari arttik¢a, uyku yakinma siddeti puanlarinda da artis
goriilmektedir (409). Uyku kalitesi ve erken donem ruhsal travmalarin korelasyonunun
incelendigi bir arastirmada ise, CCT ile uyku bozukluklar1 arasinda anlamli yonde bir
iligki saptanmistir (410). Buradan yola ¢ikarak, ¢cocuklugundan beri uyuyamayan ya da
asir1 uyuyan idiyopatiklerin ya da tablo seyri agir narkoleptiklerin uyarici ve tetikleyici
ile asir1 uykusuzluk deneyimleyen psikofizyolojik insomni hastalarina kiyasla CCT

puanlarinin anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmasi olagandir. Arastirma sonuglarimiz
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literatiir ile de paralellik gostermektedir. Ancak, degiskenlerden ruminasyon ve DEHB

icin gruplararasi farktan s6z edemeyiz.

Bagimsiz degiskenlerden DEHB, ruminasyon, CCT ve dissosiyasyonun
birbirlerini yordayip yordamadigina dair analizler insomni ve hipersomnisi bulunan
bireyler ve insomni ve hipersomnisi bulunmayan bireylerde yapilmis olup her ne kadar
6l¢ek puanlarindaki birimlik artig degiskenlik gosterse de her iki grupta da (deney ve
kontrol) sonuglar pozitif yonlii anlamli ¢tkmistir. Ornegin, katilime1 envanter puanlarinda
dikkat eksikligi ve hiperaktivite diizeyi arttikc¢a, dissosiyasyon diizeyinde de anlamli artis
goriilmektedir. Bir diger ifadeyle dikkat eksikligi ve hiperaktivite dissosiyasyonu anlamli
olarak yordamaktadir. Buna dayanarak DEHB’nin, dissosiyasyonun gelisiminde rolii
oldugunu sdylemek miimkiindiir. Yiksek diizey dissosiyasyon semptomlarina sahip
hastalarda dikkat eksikligi ve hiperaktivite ve erken déonem ruhsal travmalardan cinsel
istismarin komorbid olarak goriildiigii raporlananlar arasindadir (411). Dissosiyatif ve
dissosiyatif olmayan ergenlerle yiiriitiilen bir arastirmada ise, DEHB dissosiyasyon
patolojisi gelisiminde bir risk faktorii olarak ele alinmistir (412). Gelinen noktada,

arastirmamiz sonugclari literatiirii destekler niteliktedir.

Bir bagka analiz sonucu ise, bireylerin 6l¢ek puanlarinda dikkat eksikligi ve
hiperaktivite diizeyi arttik¢a, ruminasyon diizeyinde de anlamli bir artis oldugunu
gostermektedir. Bir diger deyisle, dikkat eksikligi ve hiperaktivite ruminasyonu anlamh
olarak yordamaktadir. Buradan yola ¢ikarak, DEHB’nin ruminasyon tizerindeki pozitif
yonlii etkisinden bahsedilebilir. DEHB tanist almis ancak ila¢ kullanmayan 159 hasta ile
yapilan bir calismada, DEHB ile asir1 zihin dalginligi ve ruminasyon arasinda pozitif
yonlii anlamli bir iliski saptanmistir. Hatta DEHB’li kisilerin tedavisinde ruminasyonla
basa ¢ikma becerisinin tedavi planina eklenmesi 6nerisinde bulunulmustur (413). 432
saglikli geng yetiskinin katildig1 bir aragtirmada ise, ruminasyonun DEHB semptomlarini
alevlendirdigi tespit edilmistir (414). Calismamiz sonuglari, literatiir ile paralellik

gostermektedir.

Calismamizda, ¢ocukluk ¢agi travma puanlari arttik¢a dissosiyasyon diizeylerinde
de anlamli bir artig oldugu belirlenmistir. Ozetle, cocukluk cag1 travmalari dissosiyasyonu
anlaml olarak yordamaktadir seklinde agiklanabilir. Dolayisiyla CCT’ nin dissosiyasyon
patolojisindeki rolii belirgin bir sekilde ortaya konmustur. Klinik 6érneklem caligsmalari,

patolojik seviyede dissosiyasyon goOsteren hastalarin, daha sik travma ge¢misi
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bildirdiklerini gdstermektedir (415). Uyku bozukluklarindan parasomni ve iliskili
rahatsizliklarin  arastirildigi  bir c¢alismada, katilimcilardan CCT bildiren grubun
dissosiyasyon skorlarinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmustir (416). Bu
arastirmalarin, uyku bozukluklarindan insomni ve hipersomninin sagaltiminda
dissosiyasyon ve CCT oOnemine dikkat ¢ekerek ampirik bir temele parantez actig
sOylenebilir. Ekmekg¢i Ertek ve arkadaslarinin (417) temel saglik hizmetine bagvuran
bireylerle yiiriittiikleri bir bagka ¢alismada ise erken donem ruhsal travma deneyimleyen
kisilerin daha dissosiye oldugu, aralarinda pozitif yonlii bir iligki bulundugu ¢ikarimina

varilmigtir. Bulgular aragtirmamizi destekler niteliktedir.

Yine arastirmamiz sonuglari, CCT ve ruminasyon arasinda pozitif yonli ve
anlamli bir iligki oldugunu gostermektedir. Cocukluk c¢agi travma puanlan arttikca,
ruminasyon diizeyinde de bir artig vardir. Kisaca, CCT ruminasyonu yordamaktadir. Bu
nedenle, ¢cocukluk cagi travmalarinin ruminasyon tiizerindeki etkisinden soz edilebilir.
Gelir seviyesi diisiik gebe kadinlarla yiiriitiilen bir arastirmada erken donem ruhsal travma
ile ruminasyon arasinda pozitif yonlii bir iliski tespit edilmistir (418). Yine toplum
orneklemi ¢alismalari CCT ile ruminasyon arasindaki iligskiyi desteklemektedir (419).
Ayrica, erken donem ruhsal travma ve dissosiyasyon arasindaki iliskiyi inceleyen pek ¢cok

calisma ruminasyonun araci roliine isaret etmektedir (420, 421, 422).

Pillali ve arkadaslarinin (423) senesinde yapmis olduklari bir arastirmada
katilimcilarin uyku siiresi, kalitesi ve ruminasyon seviyesi bir hafta miiddetince aktigrafi
cihaz1 ve 0Ozbildirim formuyla takip edilmistir. Veriler, uykuya ge¢cmeden Onceki
ruminasyon diizeyi ile uyku siiresi ve kalitesi arasinda pozitif yonde istatiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu yoniindedir. Tekrarlayici diisiinme stillerinden ruminasyonun
uyku kalitesi ile korelasyonu olduguna dair pek ¢ok calisma mevcuttur. Bu ¢alismalar,
ruminatif diisiinme bi¢iminin uyku kalitesini negatif sekilde etkiledigini gostermektedir
(424, 425). Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti’nde egitim gérmekte olan 18 yas ve tizeri
368 tiniversite 6grencisiyle yiirlitiilen bir arastirmada, uykululuk durumu ve ruminasyon
arasindaki iligki incelenmis ve uykululuk diizeyi arttik¢a ruminasyon puanlarinda da artis
goriildiigii saptanmistir. Uykululuk seviyesi ve ruminatif diisiinme bigimi arasinda pozitif
yonlii bir iliski oldugu sonucuna varilmistir (426). Insomni ve gelisiminde altinda yatan
ortak mekanizmalarin tanimlandig1 ve sentezlendigi bir ¢alismada ergenlik donemindeki

davranigsal uyku miidahalelerinin tasarimi i¢in bir sistematik derleme yazilmistir. Tedavi
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planinda ise ruminatif diisiinme bi¢imini iyilestirici adimlar atilmasinin 6nemine vurgu
yapilmistir (427). Destekleyici kanit niteliginde sunmus oldugumuz arastirma sonuglari,

bizim bulgularimizla uyumludur.

Dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu (DEHB) olan bireylerde tiim uyku
bozukluklarini da igerir sekilde siklikla agir1 uykusuzluk, glindiiz uykululuk hali ve/veya
sitkadiyen ritim bozukluklar1 goriilmektedir. Oyleki DSM-III’te 1970-1990 yillari
arasinda huzursuz uyku (restless sleep) DEHB’yi teshis etmek i¢in kullanilan bir belirti
olma oOzelligi tasimaktadir. DEHB’li bireylere yonelik miidahalelerde uykuyu
degerlendirmek amagh yiiriitiilen deneysel bir calismada, DEHB’li genglerin klinik ve tip
merkezlerine asir1 uykusuzluk ve asirt uykululuk yakinmalari ile bagvurduklari
bildirilmistir (428). Yine bir bagka ¢alisma, insomni ve hipersomninin niifus genelinde
arttig1 bir gelisimsel asamada, DEHB'li bireylerin akranlarina gére kotii uyku kalitesine
ve artan hipersomniye sahip olma olasiliginin daha yiiksek oldugunu gostermektedir
(429). Arastirmacilar, DEHB’li ergenlerin kontrol grubu saglikli ergenlere kiyasla hem
hafta ici hem hafta sonu olacak bigimde yetersiz uyuduklarini, tim geceyi ayakta
gecirdiklerini ya da tersi sekilde giindiiz asir1 uykululuk hallerinin bulundugunu
belirtmektedir (430). Calismamiz bulgulari, baska arastirma sonuclariyla da tutarlilik

gostermektedir.

Fenomolojik kavramsallagtirmayla ifade edecek olursak dissosiyasyon
uyaranlardan bir baska bakis a¢isiyla yasam diinyasindan bir kopusa karsilik gelmektedir.
Cocuk ve ergen psikiyatrisi poliklinigine garip sesler duyma, gecici bayginliklar,
goriintiiler gérme, viicut kisimlarinda degisiklikler ve kendilerine disaridan bakma gibi
dissosiyatif semptomlarla bagvuran ergenlerle yiiriitiillen bir arastirmada, dissosiyatif
semptomlar ve uyku bozukluklar1 arasindaki iliski incelenmis ve Ergenlik Donemi
Dissosiyatif Deneyimler Olgegi puanlari yiiksek ¢ikan ergenlerin uyku bozukluklarina
yakalanma risklerinin saglikli gruba oranla daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir
(431). Ek olarak, uyaniklik sirasindaki dissosiyatif deneyimlerin insomni ile iliskili
oldugunu gdosteren ¢alismalar da mevcuttur (432). 32’si narkoleptik, 29’u idiyopatik
olmak iizere toplam 61 hipersomnili katilimcilarin (bu kisiler "hipersomnolans
uzmanlar1" olarak kabul edilir) uykulu ara¢ kullanmadan 6nce deneyimledikleri
prodromal semptomlar1 ve uyanikligi korumak i¢in kullandiklar1 karsi stratejileri anlamak

adina bir aragtirma ytirlitiilmiis ve 56 kisiden olusan saglikli kontrol grubuna kiyasla daha
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cok dissosiyatif semptom tagidiklari belirlenmistir (433). Alanyazin ¢aligmalari,

arastirmamiz sonuglarini destekler niteliktedir.

Cocukluk caginda travmatik strese maruz kalmanin uyku bozuklugu riskini
arttirdig1 bilinmektedir. On ¢alismalar, ¢ocukluk ¢agi travmasi ile uyku arasindaki
iligkinin travmanin kronikligine bagli olabilecegini diigiindiirmektedir. Albe ve Wai’nin
(434) yapmis olduklart bir ¢aligmada, farkli travma kronikligine sahip g¢ocukluk cagi
travmast magdurlarinda uyku kalitesi, uykuyla iligkili deneyimler ve dissosiyasyon
incelenmistir. 914 ¢evrimigi katilimciyla gerceklestirilen arastirmada, bireyler cocukluk
cag1 travmasi olmayan, kisa siireli ¢ocukluk ¢agi travmasi olan ve kronik ¢ocukluk ¢agi
travmasi bulunanlar olacak sekilde 3 gruba ayrilmislardir. Kronik ¢ocukluk ¢agi travmasi
magdurlarinin, kisa donemli ¢ocukluk cagi travmasit magdurlarina ve ¢ocukluk c¢agi
travmasi Oykiisii olmayan bireylere kiyasla daha diisiik uyku kalitesine sahip oldugu
saptanmigtir. Ote yandan, bu arastirma neticesinde dissosiyasyon ile uyku arasindaki
iligkinin travmanin kronikligine bagli olabilecegi goriisii savunulmustur. Kisaca, bu
bulgular 15181nda akut ve kronik travmatik stresin uyku lizerindeki farkli etkilerinden sz
etmek miimkiindiir. Cocukluk ¢ag1 travmalar1 ve hipersomni arasindaki iligkiyi arastiran,
496 kisinin katilim sagladigi bir yakin donem kesitsel ¢alisma, duygusal istismarin
hipersomniyi pozitif yonde predikt ettigini gostermektedir. Bu c¢alisma, cocukluk
doneminde duygusal istismara ugramanin yetiskinlikte hipersomni ile iliskili olduguna
dair temel kanit sunmaktadir (435). Bizim arastirmamiz verileri ise, duygusal istismar
varlig1 agisindan deney grubunda %88,5 (n=100), kontrol grubunda ise %37,7 (n=95)
oraninda duygusal istismar oranlarini ortaya koymaktadir. Bu fark istatiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksektir. Aragtirmamiz bulgulari, literatiir ile paralellik gostermektedir.
Cinli Zhuang ergenleri ile yiiriitiilen bir aragtirmada ise, ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
insomniye etki eden birincil unsur oldugu saptanmistir. Bir diger ifadeyle, cocukluk ¢agi
travmasi ile uykusuzluk arasinda anlamli bir doz-tepki iligkisi bulunmustur. Bu iliski,
Mmaruziyetin tliriine ve birikimine bagli olarak degismektedir (436). Buradan yola ¢ikarak,
mevcut arastirmalari, ¢ocukluk ¢agi travmasi ile yetiskinlikte kotli uyku kalitesi

arasindaki baglantiy1r dogruladigin1 gérmekteyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu boliimde arastirmanin sonuglart biitiinliik ¢ercevesinde degerlendirilmis,

calismaya dair kisithiliklarin belirtilmesi akabinde 6nerilere yer verilmistir.

Insomni (asir1 uykusuzluk) ve hipersomni (asir1 uykusuzluk) tanis1 almis ve
almamis yetiskin bireylerde dissosiyasyon, ¢ocukluk ¢agi travmalari, ruminasyon ve
dikkat eksikligi ve hiperaktivite iliskisini degerlendirmek amaciyla gerceklestirilen bu
calisma, 60°1 (30 psikofizyolojik, 30 idiyopatik) insomni tanis1 almis, 53’1 (30 idiyopatik,
23 narkoleptik) hipersomni tanis1 almis, 252°si insomni veya hipersomni tanis1 almamais

olmak iizere toplamda 365 kadin ve erkek bireylerin katilimiyla gergeklesmistir.

Insomni/hipersomni bozuklugu tamis1 almis bireylerde dikkat eksikligi ve
hiperaktivite, ruminasyon, dissosiyasyon ve ¢ocukluk ¢agi travmalar1 diizeyleri kontrol
grubuna kiyasla anlamli olarak daha yiiksek c¢ikmistir. Bulgular, arastirmamiz
hipotezlerini dogrular niteliktedir. Yine bu 4 bagimsiz degiskeni ele aldigimizda ve
sosyodemografik sorular c¢atisindan bakildiginda bahsi gecen degiskenlerin (DEHB,
dissosiyasyon, ruminasyon, CCT) insomni ve hipersomni ile paydas olduklari, ayni
paterni paylastiklari, pek ¢ok ortak etiyolojik nokta barmdirdiklari goriilmektedir. Ustelik
bu 4 degiskenin birbirleriyle siklikla komorbid oldugunun da altin1 ¢izmek, bu hususa
vurgu yapmak isteriz. Mevcut sonuglara dayanarak, insomni ve hipersomni yakinmasi ile
uyku bozuklugu merkezine bagvuran hastalara sagaltim plani olustururken aragtirmamiz
dinamiklerinden yararlanilacagi, ilgili degiskenlerin hastaligin prognozunda aktif rol

oynayacagi diigiiniilmektedir.

Arastirmamiz kisithliklar: degerlendirildiginde, verilerin tek bir il ve merkezden
toplanmis olmasi1 ve saglikli kontrol grubundaki 6ngoriilemez kirletici faktorler sinirlilik
olarak sayilabilir. Bu kapsamda g¢alisma datalarmin tek bir ruh sagligi kurulusundan
toplandig1 g6z Oniine almarak katilimc1 sayisinin ¢ogaltilip, uygulama sahasinin
genisletilmesi insomni ve hipersomni ile bagintili oldugu diisiiniilen ya da arastirilmak
istenen farkli sosyodemografik degiskenlerin eklenmesi 6nerilebilir. Ote yandan kesitsel
bir ¢aligma kimliginden ¢ikartilmasi ve yliriitmiis oldugum arastirma iizerinden prospektif

bir ¢aligma olarak devam edilmesi tavsiye edilmektedir.
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Yukarida sozii edilen tiim kisitliliklara ragmen, ¢calismanin biitiinciil yaklasimi da
g6z Onilinde bulundurularak, alanyazinda 6zgiin bir nitelige sahip oldugunu sdylemek
miimkiindiir. Nitel aragtirmanin ve veri kaynaklarinin yani sira nicel, kontrollii bir calisma
olmasi, tez ¢alismasiin ikincil amaci olan literatiirle uyumlu sonuglara ilaveten temeli
saglam ve detaylandirilmis yeni veriler ve sonuglar elde etmesi ¢alismanin giiciinii arttiran
bir etken olmaktadir. Ayrica, aragtirma boyunca kullanilan referanslarin giincel kaynaklar
olmasma Ozen gosterilmistir. Ruh sagligi alaninda hizmet veren, Ogrenim goren,
okutmanlik yapan meslektaslarimiz i¢in bilime dair ortaya koyulacak projeler adina
kaynak niteligi tasimasi hedeflenmektedir. Diger taraftan, hastalarin biiyiikk bir
boliimiiniin ruh sagligi ve hastaliklari hastanesi uyku poliklinigine bagvurmasi hasabiyle

bu komorbiditelerin klinisyenlerce bilinmesi ve taninmasi kritik dneme sahiptir.
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EKLER

Ek-1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Psikiyatrik bir tanimiz var mi: Evet( ) Hayir ( )

D 1 111/

Cinsiyetiniz: Kadmn ( ) Erkek ( )

Egitim Durumunuz: Okuryazarim ()  Ilkogretim () Lise ( ) Universite ( ) Lisansiistii ( )
Medeni Durumunuz: Evli( ) Bekar () Bosanmus () Esi vefat etmis ()

Cocuk Saymniz: 0( ) 1( ) 2( ) 3¢( ) 4 ve lizeri ( )

Calisiyor musunuz? Evet ( ) Hayir ( )

Cevabiniz evet ise hangi siklikta: ~ Haftada 40 saattenaz () Haftada 40 saatten fazla ( )
Isiniz vardiya-nobet usulii mii: Evet ( )  Hayr ()

Gelir Seviyeniz: Diisiik ( ) Orta ( ) Yiiksek ( )

Sigara Kullammmi: Evet  ( ) Hayir ( )

Cevabiniz evet ise hangi siklikta: Gilinde 1-2 paket () Giinde 5-10adet( ) Giinde 2-3adet( )
Alkol Kullanimu: Evet ( ) Hayir ( )

Cevabiniz evet ise hangi siklikta: Hemen Hemen Her giin( ) Aydabikagckez( )

Senede bi kagkez( )  Sadece 6zel glinlerde ()

Madde Kullanimi: Evet ( ) Hayir ( )

Kafein( kahve, cay, gazh icecekler) Kullamm Sikhgi: Liitfen, Bardak cinsinden cevap veriniz!

Glnde 5-6 tizeri () Giinde 5-6 () Gilinde 5-6 alt1 ()

Yemek yeme saat araliimz: Sabah: 07:00-09:00  Aksam: 18:00-20:00 ( )

Sabah: 10:00-12:00 Aksam: 21:00 ve sonrast ()

Sabah uyanma-kalkis saatiniz: 07:00-09:00 ( ) 11:00-13:00 ( ) 14:00 ve sonrast ()
Gece uyuma-yatig saatiniz: 21:00-22:00 ( ) 23:00-02:00 () 03:00 ve sonrast ()

vb.)

Bakimveren misiniz? (6rn: 2 yas alt1 cocugu olup gece beslenmesi igin kalkma, hasta-yasli bakimi)
Evet () Hayir ()

Kalitsal bir hastaligimz var m1? (6rn.geker,tansiyon) Evet () Hayir ()

Cevabiniz evet ise belirtiniz:

Kronik bir hastali@imiz var m1? (6rn: migren) Evet () Hayir ()

Cevabiniz evet ise belirtiniz:
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Ek-2. Cocukluk Cagi Travmalari Olcegi (CCTO)

Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan Once) basiniza gelmis olabilecek bazi
olaylar hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan secerek isaretleyiniz. Sorulardan bazilari
kisisel yasaminizla ilgilidir; Litfen elinizdengeldigince ger¢ege uygun yanit veriniz.

Higbir Nadiren |Kimi Sik olarak |Cok sik
Cocuklugumda ya da ilk gengligimde... Zaman Zaman

1.Evde yeterli yemek olmadigindan agkalirdim.

2. Benim bakimimi ve giivenligimi iistlenen
birinin oldugunu biliyordum.

3. Ailemdekiler bana ‘salak”,
“beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi
sifatlarla seslenirlerdi.

4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak
kadar siklikla sarhosolur ya da uyusturucu
alirlardi.

5. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum
duygusunu hissetmemeyardimei olan biri
vardi.

6. Yirtik, sokiik ya da kirli giysiler igerisinde
dolasmak zorunda kalirdim.

7. Sevildigimi hissediyordum.

8. Anne ve babamin benim dogmug olmami
istemediklerini diistiniiyordum.

9. Ailemden birisi bana 6yle kétiivurmustu ki
doktora ya da hastaneye gitmem gerekmisti.

10. Ailemde bagka tiirlii olmasini istedigim
bir sey yoktu.

11. Ailemdekiler bana o kadar siddetle
vuruyorlard: Ki viicudumdamorarti ya da
styriklar oluyordu.

12. Kay1s, sopa, kordon ya da bagkasert bir
cisimle vurularak cezalandiriliyordum.

13. Ailemdekiler birbirlerine ilgi
gosterirlerdi.

14. Ailemdekiler bana kirici ya da
saldirganca sozler soylerlerdi.

15. Viicutca kotiiye kullanilmis olduguma
(doviilme, itilip kakilmavb.) inantyorum
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16. Cocuklugum miitkemmeldi.

17. Bana o kadar kotii vuruluyor ya da
doviilityordum ki 6gretmen, komsu ya da bir
doktorun bunu fark ettigi oluyordu.

18. Ailemde birisi benden nefret ederdi.

19. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine
yakin hissederlerdi.

20. Birisi bana cinsel amagla dokundu ya
da kendisine dokunmamu istedi.

21. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim
takdirde beni yaralamaklaya da benim
hakkimda yalanlar séylemekle tehdit eden
birisi vardi.

22. Benim ailem diinyanin en iyisiydi.

23. Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da
cinsel seylere bakmaya zorladi.

24. Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

25. Duygusal bakimdan kotiiye
kullanilmig olduguma (hakaret, agagilama
vb.) inaniyorum.

26. Thtiyacim oldugunda beni doktora
gotiirecek birisi vardi.

27. Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmis
olduguma inantyorum.

28. Ailem benim igin bir gii¢ vedestek
kaynagi idi.

139




Ek-3. Eriskin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu Kendi Bildirim Olcegi
(ASRYS)

Asagidaki SON 6 AYDAKI davranislarinizi en uygun sekilde tanimlayan

saylyl

isaretleyiniz.
i & Asla | Nadiren | Bazen | Sik Gok Sik
A Bolumu o | 1 2 | 3| a
Uzerinde czlistiginiz bir isin/projenin son ayrintilari toparlayip projeyi
" tamamlamakta sorun yasar misiniz?
Organizasyon gerektiren bir is yapmaniz zorunlu oldugunda islerinizi siraya
= koymakta re siklikla zorluk yasarsiniz?
3. Yukamlaluklerinizi ve randevularinizi hatirlamakta ne siklikla sorun yasarsiniz?
a. Cok fazla dusinmeyi konsantrasyonu gerektiren bir is gerekiyorsa ne siklikla
baglamaktan kaginir ya da geciktirirsiniz?
5 Uzun bir stre oturmaniz gerektiginde, ne siklikla huzursuzlasir kirdaniz ya da el ve
= ayaklarinizi kipirdatirsiniz?
6 Ne siklikla kendinizi asir1 aktif ve sanki motor takilmis gibi bir seyler yapmak
" zorunda hissedersiniz?
i ae an Asla | Nadiren | Bazen | SIk Gok Sik
B Bolumu o | 1 2 3| a
7 Sikici veya zor bir proje Uzerinde ¢alismaniz gerektiginde, ne siklikla dikkatsizce
= hatalar yaparsiniz?
8 Monoton veya tekrarlayic bir is yaparken ne siklikla dikkatinizi surdirmekte gugluk
= cekersiniz?
° Dogrudan sizinle konusuyor bile olsalar, insanlarin size séylediklerinde

= yogunlasmakta ve dinlemekte ne siklikla gugltuk yasarsiniz?

10.

Evde veya iste esyalari bulmakta ya da nereye koydugunuzu hatirlamakta ne siklikla
gucluk yasarsiniz?

11.

Etrafindaki hareketlilik ve guraltu ne siklikla dikkatinizi dagitir?

12.

Orada oturmaniz beklendiginde, bir toplanti veya benzer durumda ne siklikla
yerinizden kalkarsiniz?

13.

Ne siklikla kendinizi huzursuz, kipir kipir hissedersiniz?

14.

Kendinize zit bos zamaniniz oldugunda ne siklikla gevsemekte ve rahatlamakta
gugluk ¢ekersiniz?

15,

Sosyal ortamlarda bulundugunuzda, ne siklikla kendinizi cok konusurken
yakalarsiniz?

16

Bir sohbet ya da gérismede, ne siklikla karginizdaki kisi camlesini bitirmeden onun
cUmlesini bitirdiginizi fark edersiniz?

17.

Siraya girmek gerektiginde, ne siklikla siranizin gelmesini beklemekte gtclak
cekersiniz?

18.

Baska bir isle mesgul olduklarinda diger insanlar araya girip engeller misiniz?
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Ek-4. Dissosiyatif Yasantilar (")lg:egi (DYO)

Bu test giinliik hayatinizda basinizdan ge¢mis olabilecek yasantilar1 konu alan 28 sorudan meydana
gelmektedir. Sizde bu yasantilarin ne siklikta oldugunu anlamak istiyoruz. Yanit verirken, alkol ya da
ila¢g etkisi altinda meydana gelen yasantilar1 degerlendirmeye katmaymiz. Liitfen her soruda,
anlatilan durumun sizdekine ne 6l¢iide uydugunu 100 iizerinden degerlendiriniz ve uygun olan
rakami daire icine aliniz.

1.Baz insanlar, yolculuk yaparken yol boyunca ya da yolun bir béliimiinde neler oldugunu
hatirlamadiklarini birden fark ederler.

%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90

%100

2. Bazi insanlar zaman zaman, birisini dinlerken, soylenenlerin bir kismini ya da tamamini
duymamis olduklarini birden fark ederler.

%0 %10 % 20 % 30 %40 %°50 %60 %70 % 80 %90

%100

3. Bazi insanlar kimi zaman, kendilerini nasil geldiklerini bilmedikleri bir yerde bulurlar.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90
%100

4. Bazi insanlar zaman zaman kendilerini, giydiklerini hatirlamadiklari elbiseler icinde
bulurlar.

%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90
%100

5. Bazi insanlar zaman zaman esyalari arasinda, satin aldiklarin1 hatirlamadiklari yeni
seyler bulurlar.

%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90
%100

6. Bazi insanlar, zaman zaman, yanlarina gelerek baska bir isimle hitabeden ya da dnceden
tanistiklarinda i1srar eden, tanimadiklari kisilerle karsilasirlar.

%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90

%100

7. Bazi insanlar, zaman zaman, kendilerinin yan1 basinda duruyor ya da kendilerini bir sey
yaparken seyrediyor ve sanki kendi kendilerine karsidan bakiyormus gibi bir his duyarlar.
%0 %10 % 20 % 30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90

%100

8. Baz1 insanlara, arkadaslarim1 ya da aile bireylerini, zaman zaman tanimadiklarinin
soylendigi olur.

%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90

%100

9. Bazi insanlar, yasamlarindaki kimi 6nemli olaylar1 ( 6rnegin nikah ya da mezuniyet téreni
) hi¢ hatirlamadiklarini fark ederler.

%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90

%100

10. Baz1 insanlar zaman zaman, yalan séylemediklerini bildikleri bir konuda, baskalar
tarafindan, yalan s6ylemis olmakla su¢lanirlar.

%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90

%100

11. Bazi insanlar kimi zaman, aynaya baktiklarinda kendilerini taniyamazlar.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

141



12. Bazi insanlar kimi zaman, diger insanlarin, esyalarin ve ¢evrelerindeki diinyanin gercek
olmadigi hissini duyarlar.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

13. Bazi insanlar, kimi zaman viicutlarinin kendilerine ait olmadigi hissini duyarlar.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

14. Bazi insanlar, zaman zaman ge¢misteki bir olay1 o kadar canli hatirlarlar ki, sanki o olay:
yeniden yasiyor gibi olurlar.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

15. Bazi insanlar kimi zaman, oldugunu hatirladiklari seylerin, gercekte mi yoksa riiyada m1
oldugundan emin olamazlar.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

16. Baz1 insanlar zaman zaman, bildikleri bir yerde olduklar1 halde oray: yabanci bulur ve
taniyamazlar.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

17. Baz1 insanlar, televizyon ya da film seyrederken, kimi zaman kendilerini éykiiye o kadar
kaptirirlar Ki cevrelerinde olan bitenin farkina varamazlar.

%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100
18. Baz1 insanlar kimi zaman kendilerini, kafalarinda kurduklar: bir fantazi ya da hayale o
kadar kaptirirlar ki, sanki bunlar gercekten baslarindan geciyormus gibi hissederler.

%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

19. Bazi insanlar, agr1 hissini duymamay1 zaman zaman basarabildiklerini fark ederler.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

20. Baz1 insanlar kimi zaman, bosluga bakip hicbir sey diisiinmeden ve zamanin gectigini
anlamaksizin oturduklarini fark ederler.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

21. Baz1 insanlar, yalmz olduklarinda, zaman zaman sesli olarak kendi kendilerine
konustuklarini fark ederler.
%0 %10 % 20 % 30 %40 %°50 %60 %70 % 80 %90 %100

22. Baz1 insanlar kimi zaman iki ayr1 durumda o kadar degisik davrandiklarim gériirler ki,
kendilerini neredeyse iki farkl1 insanmis gibi hissettikleri olur.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

23. Bazi insanlar, normalde giicliik ¢cektikleri bir seyi ( 6rnegin spor tiirleri, is, sosyal ortamlar
vb. ) belirli durumlarda son derece kolay ve akic1 bicimde yapabildiklerini fark ederler.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

24. Bazi insanlar, zaman zaman, bir seyi yaptiklarin1 m1 yoksa yapmay1 sadece akilarindan
gecirmis mi olduklarimi (6rnegin bir mektubu postaya attigini m1 yoksa sadece atmayi
diisiindiigiinii mii) hatirlayamazlar.

%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

25. Baz1 insanlar kimi zaman, yaptiklarim1 hatirlamadiklar1 seyleri yapmis olduklarim
gosteren kanitlar bulurlar.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

26. Bazi insanlar, zaman zaman egyalari arasinda, kendilerinin yapmis olmasi gereken, fakat

yaptiklarin1 hatirlamadiklari yazilar, ¢izimler ve notlar bulurlar.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

142



27. Bazi insanlar, zaman zaman Kafalarinin igersinde, belli seyleri yapmalarini isteyen ya da
yaptiklar seyler iizerine yorumda bulunan sesler duyarlar.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100

28. Baz1 insanlar, zaman zaman, diinyaya bir sis perdesi arkasindan bakiyormus gibi

hissederler, dyle ki insanlar ve esyalar ¢cok uzakta ve belirsiz gériiniirler.
%0 %10 % 20 %30 %40 %50 %60 %70 % 80 %90 %100
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Ek-5. Ruminatif Diisiinme Bicimi Ol¢egi (RDBO)

Asagidaki her bir madde i¢in, ifadelerin sizi ne kadar tarif ettigini ciimlelerinbagindaki bosluga
yaziniz.
1234567 (Hig) (cok iyi )

1.Zihnimin siirekli bazi seyleri tekrar tekrargézden

gecirdigini fark ederim.

2. Bir sorunum oldugunda bu durum uzun siirezihnimi

kemirir.

3. Giin boyu baz1 diisiincelerin tekrar tekrarzihnime

uststiigiint fark ederim.

4. Bazi seyleri siirekli diisiinmekten kendimi alamam.

5.Birileriyle  karsilasma  Oncesinde  olabilecek  biitiin

senaryolar1 ve konugmalar1 zihnimde canlandiririm.

6. Onceden yasadigim hosuma giden olaylarihayalimde

tekrar canlandirmaya yatkinimdir.

7. Kendimi, giin i¢erisinde “Keske yapsaydim”dedigim

seyleri hayal ederken bulurum.

8. Kotii gectigini diisiindiigiim bir gériisme sonrasinda, “keske
sOyle davransaydim” dedigim farkli senaryolar hayal ederim.

9. Karmagik bir problemi ¢6zmeye calisirken¢éziime

ulagmak yerine problemin basina déndigiimii fark ederim.

10. Yaklasan 6nemli bir olay varsa, bu durumu okadar ¢cok

distintiirim Ki sonunda sinirli ve mutsuz bir hale gelirim.

11. Istenmeyen diisiinceleri zihnimden bir tiirliiatamam.

12. Bir problem hakkinda saatlerce diisiinsem desorunu agik¢a

anlamak i¢in biraz daha zamana ihtiya¢ duyarim.

13. Hakkinda ne kadar diisiiniirsem diisiineyim,baz1
sorunlarlailgili net bir ¢6ziime ulagmam benim i¢in ¢ok
zordur.
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Ek-6. Etik Kurul Onay Belgesi

Evrak Tarih ve Sayisi: 13.11.2023-22859 |||IIIII|IIIII

SRE P KR M DK

T.C.
SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI

HAMIDIYE BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Toplanti Tarihi r 03.11.2023
Toplant Sayisi o 2023719
Karar Sayisi 19,23

Kurulumuza degerlendirilmek iizere sunulan Prof. Dr. Engin Emrem BESTEPE'nin
sorumlu, Ars. Gor. Seyyide Sifa GOKTASn yardimer arastirmact oldugu 23/589 kayit numaral
“fnsomni ve Hipersomni Bezukiugu Olan ve Olmayan Bireylerin Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite, Dissosivasyon, Cocokfvk Cagr Travemalarnn ve Ruminasyon Degiskenleri
Agisindan Fncelenmesi™ bashikh proje énerisi kurulumuzun 03.11.2023 tarihli toplantisinda
degerlendirilmis ve etik agidan uygun bulunmustur.

Doc. Dr. Yasemin AYDIN KARTAL Dog. Dr. Muzaffer AKDOGAN
Baskan Baskan Yardimcisi
Prof. Dr. Abubekir ELTAS Dog. Dr. Papatya KELES
Etik Kurul Uyesi Etik Kurul Uyesi
Dog. Dr. Selda RIZALAR Doc. Dr. Eray Metin GULER
Etik Kurul Uyesi Etik Kurul Uyesi
Dog. Dr. Erhan ALABAY Dog. Dr. Bahar Bagak KIZILTAN
Etik Kurul Uyesi ELIACTE
. ~ Etik Kurul Uyesi
Dog. Dr. Gamze TEMLZ Dr. Ogr. Uyesi Tugge OZYAZICIT
Etik Kurul Uyesi Etik Kurul Uyesi
Dr. Oar. Uyesi Siikran OZDATLI KURTULUS Dr. Ogr. Uyesi Banu BAYRAM
Etik Kurul Uyesi Etik Kurul Uyesi
Dr. Ogr. Uyesi Esra CIKLER Dr. Ogr. Uyesi Hasan DEMIRCI
Ogretim Uyesi Ogretim Uyesi
07.11.2023 Memur Feyzanur SEZGIN

Evraki Dogrulamak igin : https:/fwww. turkiye.gov.tr/sbu-ebys?eD=BSFK1PB0MN5&e5=22859
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Ek-7. Bilgilendirilmis Onam Formu

Degerli katilimet,

Sizi, Saglik Bilimleri Universitesi Klinik Psikoloji Doktora Programi dgrencisi Seyyide Sifa
GOKTAS tarafindan, Prof. Dr. Engin Emrem BESTEPE danismanhiginda yiiriitiilen “Insomni ve
Hipersomni Bozuklugu Olan ve Olmayan Bireylerin Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite,
Dissosiyasyon, Cocukluk Cag1 Travmalar1 ve Ruminasyon Degiskenleri Acisindan incelenmesi”
isimli arastirmaya davet ediyoruz. Arastirma, insomni ve hipersomni hastasi bireylerde cesitli
degiskenleri incelemeyi amaglamaktadir. Arastirmanin yaklagik 300 kiginin katilimiyla
yiiriitilmesi ve yaklasik 15 dakika siirmesi beklenmektedir. Bu ¢alismaya katilmak tamamen
goniilliillik esasina dayanmaktadir. Toplanan veriler sadece bilimsel amaglarla kullanilacak,
kimliginizi ortaya ¢ikarabilecek kayitlar gizli kalacak, elde edilen kisisel bilgiler ve uygulanacak

testlere verdiginiz cevaplar arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi sakli tutulacaktir.

Aragtirma siireci boyunca sizden beklenen, yonergelere dikkatli bir sekilde uymak ve 6lcekler
tizerinde yer alan sorular1 diiriist sekilde cevaplamaktir. Hi¢bir sorumluluk altindan kalmadan
sorularin bir kismina cevap vermeme, arastirmaya katilmay1 reddetme veya arastirmadan gekilme
hakkina sahipsiniz. Bu formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz anlamina

gelmektedir.
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