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İNSOMNİ VE HİPERSOMNİ BOZUKLUĞU OLAN VE OLMAYAN 

BİREYLERİN DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE, 

DİSSOSİYASYON, ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI VE 

RUMİNASYON DEĞİŞKENLERİ AÇISINDAN İNCELENMESİ 

ÖZET 

Amaç: Bu araştırmada insomni ve hipersomni alt boyutlarının Dikkat Eksikliği 

ve Hiperaktivite Bozukluğu, Dissosiyasyon, Çocukluk Çağı Travma ve Ruminasyon ile 

ilişkisinin incelenmesi, bahsi geçen uyku bozukluklarının çok boyutlu ele alınması, 

epidemiyolojik ve etiyolojik çerçevede değerlendirilmesi, izole semptomların ve devre 

dışı bırakılan normal varyantların araştırılması ve insomni ve hipersomni psikiyatrik 

hastalıkları sağaltımı için bir tedavi planı sunulması amaçlanmaktadır. 

Gereç ve Yöntem: Araştırmada Sosyodemografik Veri Formu, Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ), Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Ölçeği 

(ASRS), Dissosiyatif Yaşantılar Ölçeği (DYÖ) ve Ruminatif Düşünce Biçimi Ölçeği 

(RDBÖ) olmak üzere beş bölümden oluşan bir veri toplama aracı kullanılmıştır. Deney 

grubu verileri 05.06.2023-12.08.2024 tarihleri arasında T.C. İstanbul Erenköy Ruh ve 

Sinir Hastalıkları Hastanesi’nden toplanmış olup, 18-65 yaş arası psikofizyolojik ve 

idiyopatik insomni, narkoleptik ve idiyopatik hipersomni tanısı almış 113 katılımcıyı 

kapsamaktadır. Kontrol grubu verilerine ise kartopu örnekleme metodu ile ulaşılmış olup 

252 katılımcıdan oluşmaktadır. Deney ve kontrol gruplarını karşılaştırmak amacıyla ki-

kare analizi yapılmıştır. İnsomni veya hipersomni bozukluğu tanısı almış bireylerde çeşitli 

etkilerin tespiti için basit doğrusal (lineer) regresyon analizi uygulanmıştır. 

Bulgular: Elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozukluğu tanısı almış 

bireylerin dikkat eksikliği ve hiperaktivite, ruminasyon, çocukluk çağı travmaları ve 

dissosiyasyon puanlarının, tanı almamış bireylerin puanlarından anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğunu güçlü bir şekilde göstermektedir. İnsomni/hipersomni bozukluğu 

bulunan bireylerde dikkat eksikliği ve hiperaktivitenin dissosiyasyon, ruminasyon 

gelişiminde önemli bir rol oynadığı saptanmıştır. Yine tanılı hastalarda, çocukluk çağı 

travmalarının dissosiyasyon ve ruminasyon gelişiminde önemli bir role sahip olduğu 

tespit edilmiştir. 
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Sonuç: Dikkat eksikliği ve hiperaktivite, ruminasyon, dissosiyasyon, çocukluk 

çağı travmalarını ele aldığımızda ve sosyodemografik sorular çatısından bakıldığında 

insomni ve hipersomni ile paydaş oldukları, aynı paterni paylaştıkları, pek çok ortak 

etiyolojik nokta barındırdıkları görülmektedir. Üstelik bu 4 değişkenin birbirleriyle 

sıklıkla komorbid olduğu neticesine ulaşılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Çocukluk Çağı Travmaları, Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu, Dissosiyasyon, Hipersomni, İnsomni, 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 Türkiye, Istanbul Erenköy 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 
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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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Uyku, geri döndürülebilen bir bilinçsizlik durumu olmasıyla beraber, yalnızca 

vücudun dinlenmesini sağlayan bir hareketsizlik hali değil, tüm vücudu hayata tekrardan 

hazırlayan bir aktif yenilenme dönemini ifade etmektedir (1). Bu haliyle uyku, kişinin 

hayat kalitesi ve iyilik halini etkileyen sağlığın elzem bir değişkeni olarak kabul 

edilmektedir (2). İşlevsellikte bozulmanın görüldüğü ve yaşam kalitesinde düşmeye 

rastlanan uyku sorunları ya da bozuklukları başka bir bedensel ya da mental rahatsızlığın 

bir semptomu olabileceği gibi, başlı başına bir rahatsızlık olarak da karşımıza 

çıkmaktadır. Uyku bozukluklarından insomni ise, uyku için yeterli imkan ve fırsat 

olmasına rağmen süreğen bir biçimde uykuya başlamada, uykuyu devam ettirmede, 

konsolide ve kaliteli uyumada zorluk ve neticede gün içi işlevsellikte bozulmalarla 

karakterizedir (3). Diğer taraftan hipersomni, aşırı uyku gereksinimi ve fazla uyku süresi 

ile bilinen bir uyku bozukluğudur. Hipersomnide birey, gece uykusunun 7 saat veya daha 

çok olmasına karşın gün içerisinde tekrar tekrar uykuya dalma, uyumak isteme veya aşırı 

uykusuzluk yakınmalarına sahiptir (4). 

Ruminasyon, kişinin içerisinde yer aldığı duygu durumu ve olası neden sonuçları tekrar 

tekrar düşünmesi ve sorunu çözmek adına harekete geçmemesi olarak açıklanmaktadır 

(5). Ruminatif kişiler kendilerini soyutlar biçimde devamlı sorunları üzerine kafa 

yormakta ve bu sorunların getirdiği negatif duygu duruma odaklanarak bir çıkış yolu 

bulmaya çalıştıklarını düşünmektedirler. Her ne kadar gerçekte bazı çözüm yollarına 

ulaşsalar da bu ürettikleri çözüm yollarını uygulamaya koymaktansa olayların negatif 

tarafına daha çok kanalize olmakta ve olumsuz yaşantının neticelerini uzun müddet 

hissetmektedirler (6). Amerika Birleşik Devletleri’nde 178 katılımcı ile yürütülen bir 

araştırmada, ruminasyon ve anksiyete düzeyi yüksek olan kişilerin stres ve uyku öncesi 

uyarılma puanlarının ruminatif düşünme biçimine sahip olmayan ve düşük anksiye düzeyi 

olan bireylere oranla daha yüksek olduğu saptanmıştır (7). 

Dissosiyasyonda, bilinçte, hafızada, beden algısında, kimlikte, davranışta ve 

motor beceri alanlarının bütünlüğünde ayrışma ve sürekliliğin bozulması vardır (8). 

Dissosiyasyonların meydana gelmesinde çevreden gelen ileri düzeyde stres verici 

etkilerin rol oynadığı bilinmektedir. Dissosiyatif bozuklukların komorbiditesi en yüksek 

olduğu hastalık ise kronik ve gelişimsel bir stres etkeni olarak değerlendirilebilecek 
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çocukluk çağı travmalarıdır (9). Öte yandan, uyku bozuklukları ve dissosiyasyon 

arasındaki ilişkiye dair pek çok çalışma bulunmaktadır. Örneğin, hem yaş hem de 

cinsiyetin kovaryant olarak kullanıldığı uyku kalitesi ile ilgili bir çalışmada katılımcıların 

dissosiyatif semptomları incelenmiş ve dissosiyasyonun aracılık rolüne vurgu yapılmıştır 

(10). 

Çocukluk çağı (erken dönem) kişiliğin şekillendiği ve geleceğe dair temellerin atıldığı 

insan yaşamının önemli gelişim dönemlerinden biridir. Travma ise, bireyin mental ve 

ruhsal hayatını negatif açıdan etkileyen, benliğin gelişimini sekteye uğratan, bozan, 

durduran, zarar verici nitelikteki yaşantıları ifade etmektedir (11). Kempe ve Helfer (12) 

çocukluk çağı travmalarını, anne-babanın ya da bir diğer birincil bakımverenin yaptığı 

veyahut yapması gerekirken yapmadığı davranışlar neticesinde çocuğun ruhsal 

bütünlüğünün hasara uğraması şeklinde betimlemişlerdir. Çocukluk çağı travmaları 

yetişkinlik erasında anksiyete, depresyon, travma sonrası stres bozukluğu (TSSB), 

dissosiyatif bozukluklar ve uyku bozuklukları için mühim bir risk etmeni olarak 

değerlendirilmektedir (13). 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB), dikkat eksikliği, aşırı 

hareketlilik (hiperaktivite) ve dürtüsellik kavramları kullanılarak açıklanmaktadır. Yakın 

dönem çalışmaları, DEHB’ nin, çocuklukta ve ergenlikte en sık rastlanan sorunlardan biri 

olduğunu göstermektedir (14). Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Olan 

Çocuklarda Uyku Sorunlarının tartışıldığı bir derleme incelendiğinde, DEHB'si olan pek 

çok hastanın birincil uyku şikâyeti bulunduğu veya uykuda zorlanması olan çoğu hastanın 

DEHB şikâyetleriyle polikliniklere başvurduğu raporlanmıştır (15). 

Bu tez çalışmasında insomni (aşırı uykusuzluk) ve hipersomni (aşırı uykululuk) 

alt boyutlarının Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, Dissosiyasyon, Çocukluk 

Çağı (Erken Dönem) Travma ve Ruminasyon ile ilişkisinin incelenmesi, bahsi geçen 

uyku bozukluklarının çok boyutlu ele alınması, epidemiyolojik ve etiyolojik çerçevede 

değerlendirilmesi, izole semptomların ve devre dışı bırakılan normal varyantların 

araştırılması ve insomni ve hipersomni psikiyatrik hastalıkları sağaltımı için bir tedavi 

planı sunulması amaçlanmaktadır. Yürütülen çalışmanın ruh sağlığı profesyonellerine ve 

alanyazına katkı sağlaması bir diğer hedeflenenler arasındadır. 
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Çalışmanın hipotezleri sırasıyla aşağıda detaylandırılmıştır: 

1. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu tanısı almış bireylerin Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite puanları tanı almamış bireylerin puanlarından anlamlı düzeyde daha 

yüksektir. 

2. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu tanısı almış bireylerin Ruminasyon puanları tanı 

almamış bireylerin puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir. 

3. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu tanısı almış bireylerin Dissosiyasyon puanları 

tanı almamış bireylerin puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir. 

4. İnsomni/Hipersoni Bozukluğu tanısı almış bireylerin Çocukluk Çağı Travma 

puanları tanı almamış bireylerin puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir. 

5. İnsomni/Hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite düzeyi arttıkça, Dissosiyasyon düzeyinde de anlamlı artış olacaktır, 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Dissosiyasyonu anlamlı olarak yordayacaktır. 

6. İnsomni/Hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite düzeyi arttıkça ruminasyon düzeyinde de anlamlı bir artış olacaktır, 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Ruminasyonu anlamlı olarak yordayacaktır. 

7. İnsomni/Hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde Çocukluk Çağı Travmaları 

puanları arttıkça dissosiyasyon düzeylerinde de anlamlı bir artış olacaktır, 

Çocukluk Çağı Travmaları Dissosiyasyonu anlamlı olarak yordayacaktır. 

8. İnsomni/Hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde Çocukluk Çağı Travmaları 

puanları arttıkça Ruminasyon düzeylerinde de anlamlı bir artış olacaktır, 

Çocukluk Çağı Travmaları Ruminasyonu anlamlı olarak yordayacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 2.1. UYKU NEDİR? 

Uyku en genel tanımıyla, bütün memelilerde enerjinin korunmasını sağlayan, sinir 

sistemindeki gelişim ve onarımda kilit rol oynayan doğal bir süreçtir. Otomatik işlevler, 

bilişsel fonksiyonlar, davranış ve hücre içi yapıları kontrol altında tutan sinir sistemi başta 

olmak üzere biyolojik mekanizmanın pek çok bileşeni ile korelatiftir (16, 17). Geçmiş 

dönemlerde varsayılanın aksine uyku, karmaşık, çeşitli nöron gruplarının etkilendiği, 

aktif ve yüksek düzeyde düzenlenmiş fonksiyona sahip başka bir bilinçlilik hali olarak 

açıklanmaktadır (18). Bu anlamda uyku, insanoğlunun hayatını normal ve sağlıklı 

sürdürebilmesi için bireyin yaşamında ciddi bir öneme ve yere sahiptir denebilir. Bütün 

canlıların işlevselliklerini devam ettirebilmeleri adına uykuya gereksinimleri vardır. 

Abraham Maslow’un İhtiyaçlar Hiyerarşisi Teorisine göre, Fizyolojik İhtiyaçlar 

kapsamına giren ve piramidin en alt basamağında yer alan uyku, insan hayatı için en 

temel, birincil gereksinimlerden biridir. Diğer bir ifadeyle, uyku yaşam için mecburidir 

(19). 

Bebeklik, çocukluk, ergenlik, erişkinlik, yetişkinlik ve yaşlılarda uyku başkalık 

göstermektedir. Bireyin gereksinim duyduğu ve dinlenmiş olarak uyandığı uyku süresi 

kişiden kişiye farklılık taşımaktadır. Yine de normal uyku süresi yetişkinlerde 6-8 saat 

arası olup, toplumdaki insanların %85’i normal uyku süresinde seyretmektedir (20). Uyku 

ve bütün biyolojik yapılar arasında hem denetlenmeyi hem de düzenlenmeyi bulunduran 

karşılıklı etkileşimler mevcuttur. Uykunun fonksiyonları ise şu şekilde sıralanmaktadır: 

yorulan organların dinlenmesi ve düzenlenmesi, vücut ısısının regülasyonu, bellek ve 

öğrenme işlevlerinin devam ettirilmesi, serbest radikallerinin hücre içinden çıkarılması, 

enerji depolarının hazırlanması ve immün sistemin düzenlenmesi (21, 22). 

 

2.2. UYKU BOZUKLUKLARI 

İnsanların geceleri uyuyarak geçirmesi, gündüzleri ise aktivitesini devam 

ettirmesi olarak süregelen düzenlemeye “sirkadyen ritim” denmektedir. Bu ritmin 
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bozulduğu durumlarda ise sirkadyen ritim bozukluklarından söz etmek mümkündür (23). 

Uyku bozukluklarının farklı nitelikleri olduğu belirtilmektedir. Bu nitelikler ya uykunun 

miktarı ve kalitesiyle alakalı problemler (uykusuzluk, aşırı uyku, uyku ritim değişikliği 

vd.) veyahut uyku esnasında yaşanan anormal hadiseleri (uykuda diş gıcırdatma, 

uyurgezerlik, uykuda korku nöbetleri, horlama vd.) içermektedir (24). 

Uyku bozukluğu başka bir fiziksel veya mental hastalığın bir semptomu şeklinde 

meydana gelebileceği gibi başlı başına bir rahatsızlık olarak da ortaya çıkabilmektedir. 

Günümüze kadar uyku bozuklukları pek çok sınıflandırılmaya tabii tutulmuştur. 1975 

senesinde kurulan Uyku Bozuklukları Merkezleri Derneği (UBMD), uyku bozukluklarını 

ilk kez 1979 senesinde sınıflandırmış ve dört temel grupta değerlendirmeye almıştır. 1991 

senesinde tekrar ele alınan sınıflandırma, ayrıntılı bir biçimde incelendikten sonra 

Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflaması (International Classification of Sleep 

Disorders) ismiyle yayımlanmıştır (25). Devamında 2005 senesinde bilinen tüm uyku ve 

arousal bozuklukları tanımlanarak, uyku bozukluklarında yeni bir sınıfIamaya gidilmiş 

ve ICSD-2 ortaya çıkmıştır (26). 2014 yılında ise güncel halini içeren 3. versiyon ICSD-

3’te uyku bozuklukları yedi ana kategoride sınıflandırılarak alanyazına kazandırılmıştır 

(27).  

Mental bozuklukların tanısal ve sayımsal el kitabı, 5. baskısında (DSM-5) ise 

uyku-uyanıklık bozuklukları şu şekilde sınıflandırılmaktadır (28): 

▪ Uykusuzluk (insomnia) bozukluğu, Aşırı uykululuk (hipersomnolans) bozukluğu,  

▪ Narkolepsi,  

▪ Solunumla ilişkili uyku bozuklukları (uyku ile ilişkili hipoventilasyon, merkezi 

uyku apnesi, tıkayıcı uyku apnesi hipopnesi), 

▪  Yirmi dört saatlik düzenle ilgili uyku-uyanıklık bozuklukları, 

▪  Parasomniler (NREM uyku evresi bozukluğu, karabasan bozukluğu, REM uyku 

evresi bozukluğu),  

▪  Huzursuz bacaklar sendromu,  

▪ Maddenin/ilacın yol açtığı uyku bozukluğu 

Uyku kalitesinde niteliksel ve niceliksel bağlamda negatif yönlü farklılık 

meydana geldiğinde emosyonel değişkenliğe ve dikkatte ve bellekte bozukluklara 

rastlanabilmektedir. Normal çalışma veriminde azalmalar gözlemlendiği gibi; 



6 
 

kronobiyolojik değişimlerin eşlik ettiği durumlarda bu semptomların şiddetinin daha da 

arttığı bilinmektedir (29). 

Uyku bozukluklarının etiyolojisine bakıldığında, kronik ağrıların geniş çaplı 

etkilerinin incelenmesi sonucu hastalarda sosyal uyumda bozukluk, anksiyete, mobilitede 

düşüş, iştahta azalma, depresyon ve uyku bozukluğu vb. birçok fiziksel ve psikolojik 

sonuçlar doğurduğu tespit edilmiştir (30). Örneğin, spinal kordda modüle edilen ağrı 

sinyalleri iştah ve uyku değişiklikleri gibi otonomik değişikliklerin meydana gelmesine 

sebebiyet vermektedir (31). Yine kronik ağrı kaynaklı limbik yapıda artan uyarım 

neticesinde depresyon, anksiyete ve uyku bozuklukları ağrıya komorbid şekilde 

görülmektedir (32).   

Vardiyalı çalışma sirkadiyen ritim bozukluklarında en sık görülen 

nedenselliklerden biridir. Bugüne dek yapılan çalışmalar uyku bozuklukları, trafik ve iş 

kazaları arasındaki anlamlı korelasyonu gözler önüne sermektedir. Ancak vardiyalı 

çalışmaya dair ortaya pek ürün konmamıştır (33). Türkiye’de vardiyalı çalışan 

hemşirelerde uyku bozuklukları ile bağıntılı belirtilerin prevalansını tespit etmek ve iş 

kazaları ile ilişkisini belirlemek amaçlı yürütülen bir araştırmada bulgular vardiyalı 

çalışan hemşirelerde gündüz uykululuk haline daha sık rastlandığını ve uyku hali ile iş 

kazalarının anlamlı düzeyde ilişkili olduğunu göstermektedir (34). 

2.3. UYKU ARAŞTIRMALARININ TARİHÇESİ 

Uykuya neden olan faktörler, insanların neden uyumaya ihtiyaç duyduğu, 

uykudayken neler olup bittiği ve rüyalar tarih boyunca hep merak konusu olmuştur. 17. 

yüzyıla kadar geçen dönemde ise uyku farklı kültür ve etnisitelere rağmen benzer 

şekillerde algılanmış, bu minvalde yorumlanmıştır (35). Yaşamımızın takriben 1/3’ü 

(3000 saat/yıl) uykuda geçmektedir (36). Yüzyıllardır tartışılagelen uyku, kimilerince 

“ölümün kardeşi” olarak ifade edilirken, Shakespare Hamlet adlı eserinde uykuyu 

“hayatın geçici bir tatili” şeklinde tanımlamıştır (37). 

Mısır tıbbına dair bilgileri günümüze dek ulaşabilen papirüsler sayesinde 

edinebilmekteyiz. Uyku ve uyku ile ilintili bozukluklar papirüslerin hayli az bir kısmında 

yer almaktadır. Örneğin, dünyanın en eski yazıtlarından olan M.Ö. 16.yya ait Edwin-

Smith papirüsünde ve Eski Mısır tebabeti ile ilgili bilgiler barındıran Ebers papirüsünde 

insomninin sağaltımını içeren yöntemler bulunmaktadır (38). Bu yazıtlarda haşhaş 
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tohumunun ağrıya iyi geldiği ve insomni hastalığının tedavisinde yarar sağladığına dair 

bilgiler mevcuttur. Yine it üzümünün de haşhaşla benzer biçimde insomninin 

sağaltımında kullanıldığı ve işe yaradığı kaynaklarda geçmektedir (39). 

Uykuya dair hipotezler Hipokrat, Aristo, Pavlov, Freud tarafından ortaya konmuş 

ve uyku ve rüyanın psikolojik ve fizyolojik temelleri incelenmiştir (40).  Robert 

MacNish’in 1834 senesinde yayımladığı “The Philosophy of Sleep” adlı kitabında uyku 

“ölüm ile uyanıklık arasında bir dönem” şeklinde açıklanmış ve uzun bir müddet bu görüş 

takip edilerek uykunun pasif bir süreç olduğu düşüncesi hakim olmuştur (41). Hans 

Berger’in 1928 senesinde hayata geçirdiği elektroensefalografi uygulaması ise uyku 

çalışmalarında önemli bir yere sahiptir (42). Psikiyatrist ve rüya bilimcisi Allan Hobson 

1989 senesinde yazıya döktüğü “Sleep” isimli eserinde son 60 yılda uykuya dair 

öğrenilenlerin geçen 6000 yıla kıyasla daha fazla olduğunun altını çizmiştir.  

Günümüzde, Türkiye ve dünya genelinde uyku bozukluklarının saptanması ve 

sağaltımı için modern uyku laboratuvarları kurulmuş ve işlerlik kazanmıştır. Örneğin, 

uyku apne sendromunun tespit edilmesi adına polisomnografi cihazıyla ölçümler 

yapılması gerekli olduğu kadar yeterlidir de. Uyku laboratuvarlarının 

standardizasyonunda ise Avrupa Uyku Araştırmaları Derneği (AUAD) standartları esas 

alınmaktadır (43).  

2.4. UYANIKLIK NEDİR? 

Yatakta gözlerin kapalı olduğu zaman alfa aktivitesi hakimdir. Polisomnografi 

(PSG) ölçümlerinde 30 saniyelik bir epokta %50’den fazla alfa aktivitesi saptanıyorsa bu 

epok “uyanık” şeklinde değerlendirilir. Gözlerin açık olduğu durumda ise mikst beta 

aktivitesinden söz edilebilir. Uyanıklık halinde Elektromiyografi (EMG) yüksek tonüse 

sahiptir. Elektrookülografi’de (EOG) hızlı devinimler ve göz kırpmalar görülmektedir 

(44). 

2.5. UYKU-UYANIKLIK DÖNGÜSÜ 

Uykunun başlatılması ve devam ettirilmesi sürecinde kortikal ve subkortikal 

olmak üzere birçok beyin bölgesi bu işlemde aktif rol almaktadır. Borbely’in ikili süreç 

modeli, insanlardaki uyku-uyanıklık döngüsü konusuna bir açıklama getirmiştir. Bu 

teoriye göre, uyku-uyanıklık döngüsü, çevrimsel ve homeostatik faktörlerin etkisiyle 
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meydana gelmiştir. Döngüsel faktörler, günün belli saatlerinde uykuya eğilimin daha çok 

ya da daha az olmasını sağlamaktadır (45). 

Uyku-uyanıklık siklusu, biyolojik ritimle bağıntılı olarak gerçekleşmektedir ve 

oluşumunda 24 saat devam eden safhaların tekrarlanması ile oluşan sirkadyen ritim 

belirteçtir (46). Gündüz-gece değişimiyle ortaya çıkan bu 24 saatlik döngü (sirkadyen 

ritim) hipotalamusta iki kutuplu olarak yer alan suprakiyazmatik nükleuslar vasıtasıyla 

denetlenmektedir. Ritmin varlığında rol oynayan en güçlü uyarıcı ise güneş ışığıdır (47). 

Işık uyaranlarının suprakiyazmatik nükleusa tesiri retinal fotoreseptörler aracılığıyla 

olmaktadır. Melatonin sentezi de yine bu uyaranlara bağlı gelişen bir mekanizmadır. 

Melatonin, suprakiyazmatik nükleusun ritmik aktivitesiyle ilintili şekilde 

salgılanmaktadır ve karanlıkta en yüksek seviyeye ulaşarak geri besleme düzeneğiyle 

bahsi geçen nükleusun aktivitesini organize etmektedir. Işığın uyulan yerde 

bulunmamasıyla hipotalamusta nöroendokrin örgütlenmeler başkalaşmaktadır ve 

melatonin başta olmak üzere birtakım hormonların salgılanması ya da baskılanması 

yoluyla uykunun başlatılmasına yardımcı olunmaktadır (48). 

Uyanık geçen zaman arttıkça homeostatik uyku dürtüsünde de artış 

görülmektedir. Araştırmacılar, uyanık kalınan süre uzadıkça somnojen (endojen uyku 

verici) olarak da isimlendirilen adenozin ve çeşitli hormon ve stokinlerin, bilhassa bazal 

ön beyinde eşik değerini aşarak biriktiğini bildirmektedirler. Çalışmalar, bu üst sınırın 

üstüne çıkılması durumunun homeostatik uyku ihtiyacını arttırdığı yönünde bulgular 

sunmaktadır (49).  

Sirkadyen döngülerin fiziksel, sosyal ve aydınlık-karanlık vb. çevresel 

etmenlerden etkilendiği bilinmektir (50). Öte yandan biyolojik olaylardaki ritmik öğeleri 

bireysel nitelikler bağlamında inceleyen kronobiyoloji ile korelatif olan kronotip kavramı 

ise, kişilerin sirkadyen fazlarını simgelemektedir. Bu fazlar bireyin fiziksel 

fonksiyonlarının, hormon seviyelerinin, vücut ısısının, kognitif yetkinliklerin, yeme ve 

uyku düzenlerinin günün hangi saatinde aktif olduğunu ifade etmektedir (51). İnsanların 

uyku-uyanıklık döngüsü, vücut ısısı, kortizol ve melatonin salgılama zamanı gibi 

biyolojik ve davranışlar ritimlerdeki başkalıklar yönünden farklı kronitipler taşıdığı 

bilinmektedir (52). 
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2.6. UYKUNUN NÖROFİZYOLOJİSİ  

Periyot, frekans (sıklık) ve evre (faz) bileşenleri ile tanımlanan ritim; evrende, 

doğada ve insanoğlunun bedeninde biyolojik ritimler şeklinde karşılık bulmaktadır. 

Saniyeden daha az süren membran iyon kanal değişiklikleri, 24 saatlik ritimler sergileyen 

uyku-uyanıklık ritimleri veya 28 günlük ritimler gösteren menstrüel döngüler biyolojik 

ritimlere misal olarak verilebilir (53). Alanyazında tanımlanmış, döngülere göre farklılık 

gösterebilen 4 biyolojik ritmin varlığından söz edilebilmek mümkündür. Bunlar; 1 

günden daha uzun zaman dilimini kapsayan döngüleri ifade eden infradiyen ritim, 24 

saatlik döngü için kullanılan sirkadiyen ritim, gündüz ve gün içi döngülerini gösteren 

diurnal ritim ve 24 saatten daha kısa dakikalar ve saatlerle açıklanabilen döngüleri işaret 

eden ultradiyen ritim olarak tanımlanmaktadır (54). Biyolojik ritimlerin zamanlamasında 

bireyler arası fark gözlemlenmektedir. Ritimler arası farkın en açık ara önde olduğu tür 

ise sirkadyen ritim olarak karşımıza çıkmaktadır (55). 

Uyku, organizma için vazgeçilmesi imkansız bir biyolojik ritimdir. Uzun müddet 

uykusuz bırakılan canlıların öldüğü, böceklerde sık sirkadiyen ritim değişimlerinin yaşam 

mühletlerini kısalttığı bildirilmiştir (56). Deney hayvanlarıyla yapılan çalışmalarda uyku 

inhibisyonunun immün sisteminin zayıflamasına neden olduğu saptanmıştır. Bahsi geçen 

hayvanlarda immün sitokin (TNF, IL-1, IL-2, INF) yapımı azalmaktadır ve kolay sepsis 

ile ölüm meydana gelmektedir. Buradan yola çıkarak, uykunun immün sistemi 

güçlendiren bir etmen olduğundan söz etmek mümkündür (57). 

Otonom sinir sistemi (OSS); termoregülasyon, solunum, kardiyovasküler 

fonksiyon, nöroendokrin sekresyon, gastrointestinal ve genitoüriner işlevler gibi visseral 

fonksiyonları düzenleyerek, iç ve dış faktörlere yanıt oluşturmaktadır. Bu yönüyle 

OSS’nin, hayati fonksiyonların denetiminde kilit role sahip olduğundan bahsedilebilir 

(58).  Uyku ve OSS fizyolojik, anatomik ve nörokimyasal yönden birbirleriyle bir 

alışveriş içerisindedir. Uyku bozuklukları, klinik anlamda otonomik bozukluklara direk 

sebep olabildiği gibi dolaylı yoldan da etki edebilmektedir. Aynı obstrüktif uyku apnesi, 

konjenital santral alveoler hipoventilasyon sendromu ve tip 1 narkolepside olduğu gibi 

insomni de kardiyovasküler ve solunum kontrolü barındıran otonomik bozukluklarla 

koreledir (59).  

Uykusuzluk, biyolojik temelinde tipik biçimde merkezi sinir sistemi veyahut 

otonomik sinir sistemi uyanışına (arousal) ihtiyaç duymaktadır. Örneğin, primer 
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insomnide sıkça rastlanan uykuya başlamada gecikme elektroensefalografi (EEG) ve 

elektrokardiyografi bulgularında saptandığı üzere hiperarousaldan etkilenebilmektedir. 

Yine NREM2 evresini koruyan mekanizmalardan K kompleksleri ve uyku iğcikleri 

otonomik sinir sistemi aktivitesi ile ilişkilidir. Tüm bunlar göz önünde bulundurularak, 

NREM2 uykusunda K-alfa ve yavaş dalga uykusunda düşük parasempatik otonom sinir 

sistemi dominansı arasında güçlü bir korelasyon bulunduğu düşünülerek, primer insomni 

döneminde uykuda hiperarousal durumun sürdüğü denebilir (60). Hangi sebeple gelişirse 

gelişsin, EEG aktivitesi, objektif uyku ölçümleri, hipotalamohipofiziyel eksen aktivitesi, 

fizyolojik çıktılar ve enflamasyon belirteçleri insomnide uyku kaybı olmadığını, fakat 

gece müddetince hiperarousala dair bir bozukluk olduğuna işaret etmektedir (61). 

Uykuya içkin ilk nörofizyolojik araştırmalar, ekseriyetle merkezi sinir sisteminin 

çeşitli alanlarının destrüksiyonu veya stimülasyonu çerçevesinde yürütülmüş, takip eden 

senelerde ise tek hücre kayıtları önemli hale gelmiştir. Yıllar geçtikçe araştırmalar 

elektrofizyolojik domenden spesifik kimyasal maddelere odaklanmıştır. 

Nörotransmitterler ile spesifik nöronlar arasındaki korelasyonun uyku ve uyanıklığın 

başlatılmasındaki rolü tartışagelmiştir (62). Uyku, pek çok fizyolojik olayın eş zamanlı 

biçimde gerçekleşmesi ile meydana gelmektedir. Uyanıklık ve uyku düzenlenmesi başta 

beyin sapı olmak üzere, medulla, hipotalamus, bazal ön beyin gibi pek çok merkez ve 

nörotransmitterler sorumluluğundadır. Uyanıklık ve uykunun işleyişinde görevli nöronlar 

orta hat beyin sapı, posterior hipotalamus, pons, dorsolateral meduller retiküler 

formasyon, mezansefalik santral tegmentum ve anterior hipotalamik-preoptik gibi 

bölgelerde farklı konsantrasyonlarda bulunmaktadır (63). Diğer bir ifadeyle uyku ve 

uyanıklığın regülasyonunda talamus, hipotalamus, pineal bez, lokus seruleus, dorsal rafe 

çekirdeği, ventrolateral preoptik çekirdek, lateral hipotalamus, dorsomedyal hipotalamus, 

suprakiazmatik çekirdek ve pek çok nörotransmitterin rolü bulunmaktadır. Bu bölgeler 

türlü nöronal bağlantıları kullanarak birbirleriyle iletişim kurmakta ve uyku-uyanıklık 

döngüsünün sürekliliğini sağlamaktadırlar (64). Ventrolateral preoptik alan (VLPA) ve 

Median preoptik alanın (MNPA) birbirleriyle olan iletişimini tetikleyen fenomenler ise 

sirkadyen ritim ve homeostatik süreç olarak adlandırılmaktadır (65, 66). 

Beyin sapında, spinal kortta ve serebral kortekste bulunan Retiküler Aktivasyon 

Sistemi (Reticular Activating System-RAS) ve medullada yer alan Bulbar Senkronize 

Sistem (Bulbar Synchoronizing Region-BSR) uyku-uyanıklık döngüsünü koordineli bir 
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biçimde beraber çalışarak organize etmektedir. Beyindeki bu bölgelerin uyarılması ile 

uyku (BSR), uyanıklık (RAS) süreçleri aktive olmaktadır. Bu düzenekte bilinen ve 1949 

senesinde Moruzzi ve Magoun tarafından tanımlanan RAS’ın işlevi; görme, işitme, 

dokunma ve ağrı uyaranlarını alarak serebral korteksin üst merkezlerinde aktive olması 

ve bu yolla kişinin uyanık kalmasını sağlamasıdır (67). Birey uyumaya niyetlendiğinde, 

RAS’a gelen uyarılar azalmaktadır ve ortam, çevresel koşullar da müsaitse RAS’ın 

aktivasyonu yavaşlamaktadır. Böylelikle, BSR aktivitesi artarak kişinin uykuya dalmasını 

sağlamaktadır. BSR aktivasyonu, RAS’ın tekrar uyarılmasıyla beraber kişi tekrar 

uyanıncaya kadar sürmektedir (68). Tüm bunlar yaşanırken, uyku esnasında ise vücut 

sıcaklığı ve kortizol seviyesi düşmekte, melatonin salgısı artmaya başlamaktadır (69). 

Uyku ile ilintili nörotransmitterler Serotonin, Dopamin, Asetilkolin, 

Noradrenalin, Gaba-Aminobutikrik Asit (GABA) ve Adenozin olarak sıralanırken, 

uyanıklık ile ilişkili nörotransmitterler Asetilkolin, Noradrenalin ve Histamin olarak 

bilinmektedir (70). Yine Glutamat, substans P, interlökin-1 ve prostaglandinler gibi 

nörotransmitter ve peptidler uyku ve uyanıklıkta mühim rollere sahiptir (71). Örneğin, 

kedilerde serebral ventriküle serotonin verilmesinin uykuyu indüklediği, serotonin 

sentezinin baskılanmasının ise uzun süreli insomniye sebep olduğu saptanmıştır. Fakat 

sonraki araştırmalar dorsal rafe alanının elektrikle uyarılması neticesinde uyanıklığın 

meydana geldiğini, soğutulmasının ise uyanıklık yanıtını doğurduğunu göstermektedir 

(72, 73). 

Bütün memeli hayvanlarda ve kuşlarda uyku, hızlı göz hareketlerinin (REM) 

olduğu ve hızlı göz hareketlerinin (NREM) olmadığı iki farklı kısımdan meydana 

gelmektedir. Yetişkin bir bireyde uyku ortalama 90-110 dk sürerken, 4-6 siklus halinde 

tekrar etmektedir. Uyanık halden sonra NREM uykusuna, peşine de REM uykusuna 

geçilmektedir (74, 75). 1968 senesinde yayımlanan Rechtschaffen’nin el kitabına göre 

uyku süresinin %75-80’nini oluşturan NREM uykusu 4 evreye ayrılmaktadır (76). 

Rechtschaffen ve ekibi insanlar üzerinde yapmış oldukları çalışmalar neticesinde uyku 

evrelerinin terminolojisi, metotları ve skorlama sistemlerini oluşturan bir makale 

yayınlamışlardır. Takriben 40 sene boyunca bu makale baz alınarak değerlendirme 

yapılırken, American Academy of Sleep Medicine (AASM) bu makalede düzenlemeye 

giderek yeni bir yönerge oluşturmuştur ve bu yönerge 2000’li yılların başından beri 

uzmanlarca takip edilmektedir (77). 
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2.7. UYKU EVRELERİ VE NİTELİKLERİ 

Uyku evrelerinde sınıflandırmaya gitmek, uyku kalitesinin değerlendirilmesi ve 

uyku bozukluğu tanı ve sağaltımında mühim bir role sahiptir. Amerikan Uyku Tıbbı 

Akademisine (AUTA) göre uyku evreleri NREM (hızlı göz hareketi içermeyen), REM 

(hızlı göz hareketi içeren) ve uyanıklık olmak üzere 3 ana evrede ele alınmaktadır (78). 

Bu uyku evreleri elektroensefalografi (EEG), elektromiyografi (EMG), elektrookülografi 

(EOG) gibi nörofizyolojik parametrelerle belirlenmektedir. NREM uyku sessiz uyku, 

diğer bir deyişle yavaş uyku olarak da açıklanmaktadır. Sonraki uyku safhası ise hızlı göz 

hareketlerinin görüldüğü REM uykusudur. Bu evre, aktif, paradoksikal ve hızlı olarak da 

adlandırılmaktadır (79).  

2.7.1. Evre Wake: Uyanıklık 

Yatakta gözlerin kapalı olduğu zaman alfa aktivitesi hakimdir. Alfa ritmi 8-13 Hz 

frekansında seyretmektedir. 0.5-2 Hz’lik vertikal göz kırpma hareketleri gözlenmektedir. 

Gözlerin açık ve uyanıklığın söz konusu olduğu durumlarda Beta aktivitesi frekansı 13 

Hz’den fazla olan bu dalgalar frontal ve santral bölge kaynaklıdır. Ters istikametlerde 

önce yavaş sonra akabinde hızlı faz içeren okuyan göz hareketleri mevcuttur. Diğer 

taraftan hızlı göz hareketlerine R evresinde rastlamakla birlikte bireyde uyanıkken, gözü 

açıkken ve kişi çevreyi gözleri ile tararken de görülmektedir. Dalgalar sert, düzensiz ve 

keskin pikler tarzında özellikler barındırmaktadır. Kısaca alfa ritminin belirgin olarak 

görülmediği durumlarda yukarıda bahsi geçen hususlardan biri mevcutsa uyanık olarak 

etiketleme yapılabilmektedir (80). 

Oksipital bölgeden alınan Polisomnografi (PSG) ölçümlerinde 30 saniyelik bir 

epokta %50’den fazla alfa aktivitesi saptanıyorsa bu epok “uyanık” şeklinde 

değerlendirilir. Gözlerin açık olduğu durumda ise mikst beta aktivitesinden söz edilebilir. 

Uyanıklık halinde Elektromiyografi (EMG) yüksek tonüse sahiptir. Elektrookülografi’de 

(EOG) hızlı devinimler ve göz kırpmalar görülmektedir (81). 

2.7.2. Evre NREM1 

En az 0.5sn’nin üstünde bir defleksiyonla başlayan düzenli, eşlenik (konjuge) ve 

sinüzoidal yavaş göz hareketleri vardır. Düşük amplitüd, karışık frekanslı 4-7 Hz’lik 

aktiviteler hakimdir. Santral bölgeden alınan en fazla 0.5 saniyelik V dalgaları olarak da 

bilinen verteks keskin uçlu dalgalar görülmektedir. Bazal aktiviteden net olarak ayırdı 
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mevzu bahistir (82). Uyku başlangıcı olarak uyanıklık haricindeki bir uyku evresinin ilk 

görüldüğü epok olarak kabul edilmektedir.  

Alfa ritminin olduğu durumlarda epoğun %50’sinden çoğu alfa ritminin yerine 

düşük genlikli karışık frekans dalgalar almaktaysa bu durum epok NREM1 olarak 

açıklanmaktadır. Eğer bireyin bir önceki epoğunda alfa ritmi yer almıyorsa, EEG 

sinyalinin önceki epoğa göre yavaşlama hali denetlenmektedir. Öte yandan bunların 

hiçbirinin bulunmadığı hallerde ise yukarıda bahsi geçen dalgalardan (verteks keskin 

dalgaları, yavaş göz hareketleri) birinin varlığı NREM1 etiketi için yeterlidir (83). 

2.7.3. Evre NREM2 

Uyku, NREM2 evresinde kesin suretle başlamaktadır. Bu safhada artan ve azalan 

amplitüd, 12-14 Hz frekanslı aktiviteler baskındır.  0.5-2 sn süreli uyku iğcikleri ile 

karakterizedir. Uyku iğciklerinin talamusun retiküler nükleus jenaratörleri sebepli olduğu 

düşünülmektedir ve kolinerjik nöronların ateşleme miktarında düşüş söz konusudur (84). 

NREM2 evresinin bir diğer karakteristik bulgusu da K kompleksidir. Bu, arousal 

uyaranlara karşı uyarılmış kortikal yanıtlara karşılık gelmektedir. K kompleksi en az 0.5 

saniyedir ve keskin bir negatif dalgayı takip eden daha yavaş bir pozitif dalgadan 

meydana gelmektedir. Maksimum amplitüd frontal derivasyonlardan elde edilmektedir. 

Bir uyarılmayı (arousal) K kompleksine eşlik eden bir uyarılma olarak alabilmek için K 

kompleksinden sonra en fazla 1 sn içerisinde gerçekleşmiş olması lazımdır. Yavaş göz 

hareketleri, uyku iğcikleri ve K kompleksi akabinde çok kısa süreliğine ortaya çıkar ve 

EMG’de (elektromiyelografi) kas tonusunun persistansı gözlemlenmektedir (85). 

Burada dikkat edilmesi gereken husus bir epoğu NREM2 olarak kabul edebilmek 

için değerlendirilen epoğun ilk yarısında ya da bir önceki epoğun ikinci yarısında 

uyarımın olmadığı K kompleksi ve uyku iğcikleri maddelerinden en az biri bulunmalıdır. 

Ancak eğer K kompleksi veya uyku iğciği yok fakat uyarımla ilintili K kompleksi 

içeriyorsa NREM1 etiketlemesi sürmektedir. NREM2’nin devam etmesi ise uyarımsız K 

kompleksi veya uyku iğciğinden önce düşük genlikli ve karışık frekanslı EEG aktivitesi 

ile mümkündür.  NREM2’nin sonlanması ise uyanık, NREM3 veya REM (R) evresine 

geçiş ile olmaktadır (86).  
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2.7.4. Evre NREM3 

Yavaş dalgalı uyku evresidir. NREM3 evresi, sabahları yenilenmiş, dinç ve canlı 

hissetmemizi sağlayan evre olarak da bilinmektedir.  Yavaş dalga aktivitesi frekansı 0.5-

2 Hz kadardır. Uykunun en derin olduğu safha bu safhadır ve uykunun %10-20’si kadarını 

oluşturmaktadır (87). Ritim en yavaş frekansta gözlemlenmektedir ve amplitüd >75µV. 

Göz hareketlerine rastlanmaz. Kalp atışları, nefes alıp veriş bu aşamada en düşük düzeye 

inmektedir ve kasların gevşediği bildirilmektedir (88). EMG’de kas tonusu 

gözlemlenmekle beraber NREM1 ve NREM2’den daha azdır. EEG’nin genel örüntüsü 

yüksek voltajlı eş zamanlı yavaş dalga aktivitesi şeklindedir. Kişinin bu uykudan 

uyandırılması hayli zordur (89). 

NREM3 evresinde yaştan bağımsız biçimde epoğun %20’sinden fazlası yavaş 

dalga aktivitesi ile NREM3 olarak puanlanmaktadır. Yine NREM3’te değişken EGM 

hareketleri görülürken, göz hareketleri tipik değildir. Uyku iğciklerine ise rastlanılması 

muhtemeldir.  

2.7.5. Evre REM 

REM uykusunda diğer adıyla paradoksik uykuda, 0.5 saniyelik defleksiyonla 

başlayan düzensiz, eşlenik, keskin pikli hızlı göz hareketleri bulunmaktadır. REM evresi 

uyku başlangıcından takriben 60-90dk sonra tespit edilmektedir. Uyku toplam süresinin 

%20-25 kadarını oluşturmaktadır (90). Düşük EMG tonüsü gözlemlenmektedir. Diğer bir 

ifadeyle, EMG aktivitesi diğer herhangi bir evreden yüksek değildir, çoğunlukla tüm 

kaydın en düşük düzeyi görülmektedir. Yine bu evrede santral bölgelerden alınan, en 

fazla 2-6 Hz dalgalı keskin uçlu, üçgenimsi, çoğunlukla REM göz hareketlerine eşlik eden 

testere dişi dalgalar mevcuttur (91).  

REM evresi puanlaması EEG’nin aplitüdü düşük, K kompleksi veyahut uyku 

iğciği olmadan karışık frekanslı aktivite ve düşük EMG tonüsü mevzu bahisse devam 

edilmektedir. Ancak uyanık evre (W) ya da NREM3 evresine geçildiği, EMG tonüsünün 

REM evresine oranla artış gösterdiği, uyarım (arousal) oluştuğu ve düşük genlikli, karışık 

frekanslı EEG ve yavaş göz hareketlerinin izlenmesi gibi durumlardan en az biri söz 

konusu ise REM evresi sonlandırılmaktadır (92).  

EEG, EMG ve EOG (elektrookülografik) özellikler baz alınarak REM uykusu 

tonik ve fazik olmak üzere 2 gruba ayrılmaktadır. Fakat bu gruplama şekline evrelendirme 
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tekniğinde başvurulmamaktadır (93). REM uykusu esnasında EEG’de hızlı ritimler ve 

teta aktivitesine sıklıkla rastlanmaktadır. Tonik evrede gözlemlenenler arasında kas 

atonisi, kas hipotonisi, monosinaptik ve polisinaptik reflekslerin baskılanması örnek 

olarak verilebilmektedir. Fazik REM uykusunda ise tüm yönlere hareket eden göz 

hareketleri, kan basıncı ve kalp hızı değişiklikleri, orta kulak aktivitesi ve dil hareketleri 

ve düzensiz solunum gözlenmektedir (94).  

Rüyaların %80’i REM, %20’si ise NREM evresinde görülmektedir. NREM’de 

görülen uykular daha reele yakınken, REM’de görülenler daha komplikedir. Çoğunlukla 

REM uykusundan uyanan bireylerin yönelimleri daha iyi durumdayken, NREM 

uykusundan uyanan kişiler daha konfüzedir, bu bireylerde kafa karışıklığı daha çok 

gözlemlenmektedir (95). 

2.8. GENEL İLKELER VE KAYIT YÖNTEMLERİ 

Pek çok hastalıkta izlenen yol anemnez alınması ve muayene ile klinik 

değerlendirilmenin yapılmasıdır. Uyku ile ilintili durumlarda ise olgularda gerekli 

incelemelerin yapılması Polisomnografi (PSG) ile gerçekleştirilir (96). PSG, bireyin 

uykudayken gece boyunca pek çok fizyolojik parametresinin eşzamanlı kayda alınması, 

analizinin yapılması ve yorumlanması işlemini ifade eden bir terimdir. Diğer bir ifadeyle, 

uyku esnasında kardiyovasküler, nörofizyolojik ve respiratuvar gibi fizyolojik ve fiziksel 

parametrelerin çoğunlukla, tüm gece boyunca, belirli periyotlarla, senkronize biçimde, 

süreklilik arz ederek kaydedilmesi uygulamasıdır (97). Rechtschaffen’nın (98) 

editörlüğünü yürüttüğü bir çalışmada, 12 araştırmacı bir araya gelmiş ve uyku evrelerinin 

standart terminoloji, metot ve puanlama el kitabını çıkarmışlardır. Uyku evrelemesi 

halihazırda halen daha bu ekibin belirlediği ilkeler doğrultusunda uygulanmakta olup, 

bugüne dek kayda değer şekilde üzerinde bir değişikliğe gidilmemiştir.  

PSG ölçümünde uykunun evreleri; soluk alıp vermedeki çaba, hava akımı, bacak 

hareketi, oksijen satürasyonu, kalp hızı ve ritmi gibi unsurlara dikkat edilerek bu 

çerçevede kayıt altına alınmaktadır. Bu işlem, elektrokardiyografi kanallarını kapsayan 

bir cihaz vasıtasıyla genel olarak bir uyku merkezinde, teknisyen gözetimince 

yürütülmektedir (99).  Polisomnografi cihazı kullanımının çıkış noktası hipersomninin 

uyku apne sendromunda çok mühim bir yakınma ve patolojik bulgu olduğunun 

anlaşılmasıyla uygulamaya dökülmüştür. İlk başlarda analog yürütülen ölçümler 

sonrasında yerini dijital sisteme bırakmıştır (100). 
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Analizde izlenecek ilk yol, ölçüm tekniği, sinyal kalitesi ve kalibrasyonun kontrol 

edilmesidir.  Işıkların yanıp-sönme zamanı, kayıt süresi, bazı özel durumlar biyolojik 

sinyallerin incelenmesi adına ipucu niteliğindedir, değerlendirmenin tabanını 

oluşturmaktadır (101). Uyku laboratuvarı merkezinde bulunan teknisyenin manuel olarak 

hesaplaması ya da gelişen teknoloji ile beraber bilgisayardan destek alması ve klasik 

PSG’ye benzer biçimde kayıt ve skorlama yapılması iki tür sistemin varlığından söz 

edilmesini mümkün kılmaktadır (102):  

1.Bilgisayar destekli skorlama: Teknisyen tarafından takip edilen monitörde epok 

epok izlenerek puanlama yapılmakta ve kayıt altına alınmaktadır. İşinin ehli tecrübeli bir 

teknisyen için bu süre 80-180 dk iken, bilgisayar destekli puanlamanın 50-80 dk kadar 

sürdüğü bildirilmiştir. 

2. Otomatik Skorlama: Programlanan birtakım standart kriterlerle, teknisyen 

desteği olmaksızın otomatik puanlamaya gidilmektedir. Ancak bu skorlama, içerisinde 

bazı dezavantajları bulundurmaktadır. Uyanıklık safhasından NREM evre-1 ve REM 

uykusuna geçişin tanınmasında, epileptik aktivite, arousal ve parasomnilerin ayrımında 

hata yapılabilmektedir (103).  

PSG uygulaması yapılacak ortamda ses yalıtımı iyi seviyede (25-50 desibel) 

tutulmalıdır. Işıklandırmanın az olduğu koşullarda kayıt yapılabilen kapalı devre video 

ses ve görüntü sistemi olmalıdır. Isı ve havalandırma sistemi kontrolü düzenli biçimde 

yapılmalı, içeride yatan hastayı rahatsız etmeyecek şekilde optimal seviyeye 

ayarlanmalıdır. Odanın boyutu 15 m2den ufak olmamalı ve odada tam karartma 

sağlanmalıdır (104). 

2.9. UYKU VE BELLEK KONSOLİDASYONU 

Uykuyla ilintili en çok çalışan konuların başında bellek konsolidasyonu 

gelmektedir. Konsolidasyon veyahut yeniden konsolidasyon, tanımı itibariyle anı 

oluşumunda görev alan sinaptik etkinliklerde değişiklik oluşturan ve dolayısıyla belleği 

stabilize eden, anıyı nispeten kalıcı ya da uzun süreli kayıtlı duruma getiren geçici 

nörobiyolojik süreçleri ifade etmektedir. Konsolidasyonda ilk bellek edinimi söz 

konusuyken, rekonsolidasyonda bellekte geri çağırma ya da daha öncesinde konsolide 

edilmiş belleğin tekrardan etkinleştirilmesi hali mevcuttur (105). Diğer bir ifadeyle bellek 

konsolidasyonu, bilgi edinimi ve sonrasında bilgiyi anımsama arasında meydana gelen, 
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yeni bilginin kazanımı, muhafazası ve bütünleştirme sürecine verilen addır. Bellek 

konsolidasyonu en etkin biçimde uyku esnasında gerçekleşmektedir ve bu işleme uyku 

bağımlı bellek konsolidasyonu (SDC = Sleep dependent memory consolidation) 

denmektedir (106). 

 

2.10. İNSOMNİ (UYKUSUZLUK BOZUKLUĞU) 

İnsomni, hayli yaygın görülen bir yakınma olarak belirtilmektedir. Ayrıca, 

toplumda ve birinci basamak kliniklerde en sık görülen uyku sorunu olarak karşımıza 

çıkmaktadır (107). Kimi zaman zorlayıcı bir yaşam hadisesi ile beraber kısa süreli şekilde, 

kimi zaman tıbbi ve mental bir bozukluğa eşlikçi, kimi zaman bir başka uyku 

bozukluğunun bir semptomu olarak veyahut bir başına tekrarlayıcı ya da süreğen dirençli 

bir belirti kompleksi olarak ortaya çıkabilmektedir (108). ABD’de (Amerika Birleşik 

Devletleri) numune olarak seçilen 3.643 yetişkin ile yapılan çalışmada, katılımcıların 

%52’sinin en az ayda bir sefer uykusuzluk şikayeti olduğu, %7’sinin ise neredeyse her 

gece uykusuzluk çektiği saptanmıştır (109). Uykusuzluk bireyin hayatını pek çok açıdan 

etkilemekle beraber çoğunlukla rahatsız edici ruh hali, yüksek stres, anksiyete, 

muhakemede zorluk ve düşük akademik başarı ile ilişkilendirmektedir (110). 

Klinik uygulamalarda doktorlar karşılaştıkları uykusuzluğu genelde bir semptom 

olarak değerlendirip, arka plana koyabilmektedir (111). Sağaltımda sadece doktorun ilgi 

alanına giren, uykusuzluğa sebep olan ya da eşlik eden bozukluğa odaklanılabilmektedir. 

Ancak hastaların işlevselliğini yitirdiği taktirde müdahale etme ihtiyacı hissetmektedirler. 

Halbuki uykusuzluk her ne kadar bir tetikleyici kaynaklı başlamış ve bir semptom sinyali 

vermiş olsa da, sebep ortadan kalktığında dahi kendi doğası içerisinde süreğenlik edinmiş, 

bir başına dirençli bir semptom kompleksi halini alabilmektedir. Buradan yola çıkarak, 

her koşulda uykusuzluğun dikkate değer şekilde ele alınması ve müdahale edilmesi 

gereken bir yakınma olduğunu söylemek mümkündür (112). Öte yandan insomni uyku 

yoksunluğu ile aynı kefeye konmamalı, ikisi birbirine karıştırılmamalıdır. İnsomnideki 

kritik nokta uyku uyumak için yeterli zaman ve uygun ortam bulunmasına karşın uykuda 

bozulma meydana gelmektedir (113).  
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2.10.1. Klinik Özellikler 

Uyku bozukluklarının tanılanması ve sınıflandırılmasında DSM-5 ve ICD-10’dan 

yararlanılmaktadır. İnsomni DSM-5’te klinik bir tablo çerçevesinde İnsomni 

(Uykusuzluk) Bozukluğu biçiminde ifade edilmektedir. İnsomnide kişi, uykuyu 

başlatmakta diğer bir ifadeyle uykuya dalmakta güçlük çekmektedir. Sık uyanmanın 

olduğu ya da uyanmalardan sonra yeniden uyumada sıkıntı yaşandığı gözlemlenen kısaca 

uykuyu sürdürmekte güçlükle karakterize bir uyku bozukluğudur (114). Hastaya sabah 

erken uyanma ve uyandıktan sonra yeniden uykuya dalamama yakınmalarından en az biri 

eşlik etmektedir ve uykunun niceliği ya da niteliği ile alakalı bir tatminsizlik söz 

konusudur.  

İnsomni tanısını koyabilmek adına bahsi geçen yakınmaların en az 3 aydır, 

haftada en az 3 gece şeklinde ortaya çıkması gerekmektedir (115). Bahsi geçen tanılama 

kriterleri DSM-5’e ait olup, ICD-10 açısından ise İnsomni Bozukluğu, uykuyu başlatma 

ve sürdürmekteki zorluk, bu durumdan dolayı yaşanan rahatsızlık olarak açıklanmaktadır. 

Uykusuzluk klinik biçimde problemlere sebebiyet vererek bireyin sosyal hayatında 

bozulmalara, verimlilikte düşüşe, sabahları yorgun kalkmaya, gündüz vakti çok uyumaya, 

hafıza güçlüklerine, dikkat ve odaklanma sorunlarına yol açmaktadır (116). Bütün 

bunlara ek olarak kişide gündüz vakti halsizlik ve yorgunluk, enerji ve motivasyon kaybı, 

hata ve kaza yapmaya meyil ve duygu durum bozuklukları/irritabilite görülmektedir 

(117). Yine insomniden söz edebilmek için tüm bunların yanında uyku bozukluğunun 

başka bir uyku rahatsızlığı ile açıklanamıyor olması gerekmektedir. Diğer taraftan, 

uykusuzluğun 3 aydan kısa sürdüğü vakalarda akut insomni, 3 aydan daha uzun sürdüğü 

olgularda ise kronik insomni tanısı konmaktadır (118). 

ICSD-3’te yapılan en büyük değişimlerden biri, ICSD-2’de 11 başlık altında ele 

alınan ve primer ve sekonder şeklinde tanımlanan insomnilerin çok daha basit 

sınıflandırılmış olmasıdır (119, 120). Yeni sürümde birincil ve ikincil uykusuzluk 

bozukluğu spektrumundaki alt başlıkları kaldırmıştır ve Uluslararası Uyku 

Bozukluklarının 3. Basımında uykusuzluk; kronik uykusuzluk bozukluğu, kısa süreli 

uykusuzluk ve diğer uykusuzluk bozuklukları şeklinde sınıflandırılmıştır. Ek olarak, 

günlük hayatta rastlanan yatakta aşırı zaman geçirme ve kısa süreli uyku gibi bazı uyku 

problemleri ise sınırlı semptomlar ve normal farklılıklar olarak değerlendirilmiştir (121). 
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ICSD-2’de ise primer insomnide psikofizyolojik, idiyopatik ve paradoksal olarak 

sınıflandırmaya gidildiği bilinmektedir.   

2.10.2. Kronik İnsomni Tanı Kriterleri 

Kronik insomni tanısı için altı ana kriterin (A-F) tümü bulunmalıdır (122). 

A. Hastanın, hasta yakınının veya uykusunu gözlemleyen bakıcının ifadesine göre 

aşağıdakilerden bir veya daha fazlasının bulunması,  

1. Uykuya başlama zorluğu,  

2. Uykuyu devam ettirme zorluğu, 

3. İstenenden erken uyanma,  

4. Uygun uyku saatinde yatağa gitmek istememesi,  

5. Ebeveyn veya bakıcı müdahalesi olmadan uykuya dalmada güçlük,  

B. Hastanın, hasta yakınının veya bakıcının ifadesine göre gece uyku bozukluğuna 

bağlı gündüz aşağıdakilerden bir veya daha fazlasının bulunması, 

1. Halsizlik, yorgunluk,  

2. Dikkat, konsantrasyon veya bellek bozukluğu,  

3. Sosyal, ailesel, mesleksel veya akademik performans bozukluğu, 

4. Duygu-durum bozukluğu,  

5. Gündüz uyku hali,  

6. Agresiflik, dürtüsellik, hiperaktivite,  

7. Motivasyon ve enerji kaybı,  

8. Hata ve kaza yapma eğilimi,  

9. Uyku ile ilgili genel memnuniyetsizlik,  

C. Uyku uyanıklık yakınmalarının, yetersiz süre veya uygunsuz ortam şartları (ses, 

karanlık, güvenlik, konfor vb.) ile açıklanamaması,  

D. Uyku bozukluğu ve eşlik eden gündüz semptomlarının haftada en az üç kere 

olması,  

E. Uyku bozukluğu ve eşlik eden gündüz semptomlarının en az üç aydır devam 

ediyor olması, 

F. Uyku ve uyanıklık bozukluğu başka bir uyku hastalığı ile açıklanamamaktadır. 
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2.10.3. Kısa Süreli İnsomni Tanı Kriterleri 

Kısa süreli insomni tanısı için beş ana kriterin (A-E) tümü bulunmalıdır (123).  

A. Hastanın, hasta yakınının veya uykusunu gözlemleyen bakıcının ifadesine göre 

aşağıdakilerden bir veya daha fazlasının bulunması,  

1. Uykuya başlama zorluğu, 

2. Uykuyu devam ettirme zorluğu, 

3. İstenenden erken uyanma,  

4. Uygun uyku saatinde yatağa gitmek istememesi,  

5. Ebeveyn veya bakıcı müdahalesi olmadan uykuya dalmada güçlük,  

B. Hastanın, hasta yakınının veya bakıcının ifadesine göre gece uyku bozukluğuna 

bağlı gündüz aşağıdakilerden bir veya daha fazlasının bulunması, 

1. Halsizlik, yorgunluk, 

2. Dikkat, konsantrasyon veya bellek bozukluğu, 

3. Sosyal, ailesel, mesleksel veya akademik performans bozukluğu,  

4. Duygu-durum bozukluğu,  

5. Gündüz uyku hali,  

6. Agresiflik, dürtüsellik, hiperaktivite,  

7. Motivasyon ve enerji kaybı, 

8. Hata ve kaza yapma eğilimi, 

9. Uyku ile ilgili genel memnuniyetsizlik,  

C. Uyku uyanıklık yakınmalarının, yetersiz süre veya uygunsuz ortam şartları (ses, 

karanlık, güvenlik, konfor vb.) ile açıklanamaması,  

D. Uyku bozukluğu ve eşlik eden gündüz semptomlarının üç aydan kısa süredir 

devam ediyor olması, 

E. Uyku ve uyanıklık bozukluğu başka bir uyku hastalığı ile açıklanamamaktadır. 

 

2.10.4. İnsomnide Etiyoloji 

Birincil ya da psikofizyolojik insomni, ağırlıklı olarak psikolojik veya fizyolojik 

bir sorun olarak kabul edilmektedir. Geçmiş dönemde yürütülen bazı ilk çalışmalar her 

ne kadar fizyolojik farklılıkları belgeleyememiş olsa da, yeni araştırmalar birincil insomni 

hastalığına sahip pek çok bireyin yorgun ve uykusuz hissetmelerine karşın gündüz vakti 

yapılan şekerleme testlerinde sağlıklı kontrol grubuna kıyasla uykuya dalma sürelerinin 
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daha uzun olduğunu saptamıştır. Ayrıca, insomni hastalarının metabolizma hızlarının 

hem gündüz hem gece olacak şekilde yükseldiği bildirilmektedir (124).  

Raporlar, insomninin yaşla birlikte artma eğilimi gösterdiğini bildirmektedir. Öte 

yandan laboratuvar bulguları yaşlı erkek hastaların uykularında daha çok bozulma 

saptandığını belirtse de, insomni kadın cinsiyetinde daha yaygındır.  Boşanmış, eşini 

kaybetmiş (dul) veya eşinden ayrı yaşayan kişilerin, evli kişilere nazaran daha çok 

uykusuzluk deneyimledikleri tespit edilmiştir. Düşük sosyoekonomik seviyenin de yine 

uykusuzlukla ilişkili olduğu bulgulananlar arasındadır (125). Diğer taraftan yapılan 

çalışmalar, bireyler arası sosyal ilişkilerin uyku sağlığını etkileyebildiğini göstermektedir. 

Sağlıklı aile ilişkisi, partnerle uyum, yakın arkadaş ilişkileri, çalışma ortamı ve diğer 

çevresel ilişkiler uyku kalitesi üzerinde belirleyici kabul edilmektedir. Öte yandan aşırı 

düzeyde ötekileştirme ve ayrımcılığa maruz kalan kişilerde de uyku kalitesinde düşüş 

bildirilmektedir (126). Gellis ve arkadaşlarının (127) yaptıkları bir çalışmada 

sosyoekonomik düzey ve insomni arasındaki ilişki incelenmiş ve katılımcıların eğitim 

seviyelerindeki artış ile doğru orantılı şekilde bu iki parametrenin uykusuzluk ile anlamlı 

düzeyde korele olduğu bulgulanmıştır. Yine stresli yaşam olaylarının, yaşla bağıntılı uyku 

homeostazını zayıflatma mekanizmalarının, anksiyöz kişilik özelliklerinin, santral sinir 

sistemi ve hiperarousal biyolojik genetik diyatezi gibi türlü psikolojik ve fizyolojik 

etmenlerin insomninin etiyolojisinde rol oynadığı, uykusuzluğun başlamasında ve 

sürmesinde köken oluşturduğu bilinmektedir (128). 

Pek çok iç ve dış faktör kadınların normal uyku döngülerini bozabilmekte ve 

durum insomni ile neticelenebilmektedir. Kadın cinsiyetinde uykuyu etkileyen en yaygın 

faktörler menarş, hormon düzeyi, gebelik ve menopoz sonrası dönemdir. Yürütülen 

araştırmalarda, bilhassa menopoz sonrası senelerde kadınlarda daha fazla insomni 

prevalansı saptanmıştır (129). Alkol, sigara, kafein tüketimi ve belirli ilaç kullanımlarının 

da uykusuzlukla anlamlı düzeyde ilişkili olduğu yine raporlananlar arasındadır (130). 

İnsomniye sebebiyet veren hastalıklar arasında kardiyovasküler rahatsızlıklardan 

konjestif kalp yetmezliği ve koroner arter hastalığı, pulmoner rahatsızlıklardan kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı ve astım, nörolojik rahatsızlıklardan inme, parkinson hastalığı, 

nöropati ve travmatik beyin yaralanması, gastrointestinal rahatsızlıklardan 

gastroözofageal reflü, renal rahatsızlıklarından kronik renal yetmezlik, endokrin 

rahatsızlıklarından diyabet ve hipertiroidizm, romatolojik rahatsızlıklardan romatoid 
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kireçlenmeler, osteoartritler ve fibromiyalji sıralanabilmektedir (131, 132). Yine 

uykusuzluk için anjina, merkezi uyku apnesi, soluma güçlüğü, astım atakları, bireyin 

hareket kısıtlılığı, uykuyu düzenleyen beyin yapılarının deformasyona uğraması, 

zayıflayan dopaminin nörotransmisyon üzerine direk etkisi, periyodik ekstremite hareket 

bozukluğu, ağrı, huzursuz bacak sendromu, tıkayıcı uyku apnesi, obeziteyle ilişkili uyku 

apnesi, nöropati, hiper uyandırma, mikro uyandırma, NREM uyku esnasında yüksek 

frekansta EEG aktivitesi risk faktörü olarak belirtilmektedir (133, 134, 135). Örneğin, bir 

nörolojik hastalık olup kişinin uykusunu, duygu durumunu ve günlük yaşamını negatif 

etkileyen Huzursuz Bacak Sendromu (HSB), uyku bozukluklarından insomni ile 

komorbitedir. İstanbul ili Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sağlığı ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji Kliniğinde 41 hastayla yürütülen bir 

araştırmada, HSB belirtilerinin çoğunlukla gece ortaya çıkmasına bağlı olarak uyku 

bozukluklarından insomninin HSB ile sık görülen bir bozukluk olduğu raporlanmıştır 

(136). Öte yandan yapılan çalışmalar, hipertansiyon hastalarında insomni oranının 

sağlıklı gruba oranla daha fazla olduğunu göstermektedir.  

Akut uykusuzluktan kronik uykusuzluğa geçiş kompleks bir süreç olduğundan 

dolayı insomninin gelişimini anlamak adına bazı model ve kuramlar geliştirilmiştir. 

Bunlar; çok boyutlu model, nörobilişsel perspektif, uykuyu bozan ve uykunun 

yorumlandığı faktörlerin bütünleyici modeli, psikobiyolojik inhibisyon modeli, bilişsel 

model, dikkat-amaç-çaba yolağı şeklinde sıralanabilmektedir. Psikolojik modeller stres 

yanıtı, kişiliğe özgü yatkınlık, kondisyon düzenleri, hiper uyandırma, uyku hususunda 

tutum ve inançları içermektedir (137, 138). Çok boyutlu insomni modeline göre, 

hazırlayıcı, hızlandırıcı ve devam ettirici etmenlerin kronik insomninin gelişiminde etkisi 

söz konusudur. Hazırlayıcı etmenlerin bazı kişileri diğerlerine oranla daha duyarlı kıldığı, 

uykunun bozulmasına neden olabilecek artmış uyarılmışlığa yatkınlık meydana getirdiği 

ve bu hazırlayıcı koşullara maruz kalan bireylerin daha kolay insomni geliştirdiği 

bildirilmektedir. Hazırlayıcı faktörlere bilişsel uyarılmışlık, fizyolojik artmış uyarılmışlık 

ve duygusal uyarılmışlık örnek olarak verilebilmektedir (139).  

Yetersiz uykunun, spor yaralanmaları, motorlu taşıt ve iş kazaları ile korele 

olduğu bilinmektedir.  Wheaton ve ark.’nın (140) yaptıkları bir çalışmada geceleri 7 

saatten az uyuyan öğrencilerin daha yüksek riskli davranış ve tutumlara sahip oldukları 

(seyrek emniyet kemeri kullanımı, sarhoş bir biçimde araba kullanma) saptanmıştır. 
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Ayrıca 7 saatten az uykunun negatif yeme alışkanlıkları, gıdanın iç düzeninin zayıf olması 

ve aşırı yeme davranışları ile ilişkili olduğu da yine tespit edilenler arasındadır (141). 

 

2.10.5. Uykusuzluk Bozukluğunun Klinik Alt Tipleri 

 

2.10.5.1. Psikofizyolojik insomni: Psikofizyolojik insomni, kronik insomni, 

öğrenilmiş insomni, primer insomni, koşullanmış insomni ve kronik somatize gerginlik 

gibi isimlerle de bilinmektedir. Kronik insomniyakların büyük bir grubu bu hastalardan 

meydana gelmektedir (142). Akut bir stresöre maruz kaldıktan sonra ortaya çıkan 

uykusuzluk sendromu kimi bireylerde geçici bir hal iken, bahsi geçen hasta grupta 

uyuyamama durumu tırmanışa geçen bir gerginlik ve anksiyeteye sebep olarak kişiyi kısır 

bir döngü içerisine sokmaktadır. Böylelikle sorun artarak süreğenleşmektedir (143).  

Bu grupta yer alan hastalar çoğunlukla uyuyamayacaklarından dolayı anksiyete 

duyan ve bu anksiyeteden ötürü uykuya dalamayan kimselerdir (144). Psikofizyolojik 

insomnide birey, planlanmış zamanda ya da yatacağı yerde ve mekanda uykuya dalmada 

zorluk deneyimlemektedir. Ancak, uyku niyeti içermeyen monoton, sıradan faaliyetler 

esnasında uykuya dalma bu hastalarda sıklıkla gözlemlenmektedir. Buradaki mesele 

hastanın yatak odası ortamını uyumayla değil de uyanıklık ve uyarılma ile 

bağdaştırmasıdır (145). Diğer taraftan yine uykuya dalma ve sürdürme ile ilgili aşırı 

zihinsel uğraş kişide duruma dair anksiyete yaşatmakta ve kişinin ev dışında daha rahat 

ve iyi uyuyabilmesi gibi sonuçları da beraberinde getirmektedir (146, 147).  

Psikofizyolojik insomni hastalarına genel toplum örnekleminde %1-2 oranında 

rastlanırken, bu rasyo uyku merkezlerine başvuran hastaların %12-15’ini meydana 

getirmektedir. Bu hastalarda biyolojik uyarılmış belirteçlerinden olan uyku latensinde 

artma, uyku indeksinde düşüş, uykuya dalma ve devam ettirmede zorluk, gerginlik 

(tevettür), uyanıklık sayısı ve süresinde artış gözlemlenmektedir (148).  

 Bu kategorizasyonda bir hadiseye ikincil gelişen akut uykusuzluk akabinde 

tetikleyici ortadan kalkmasına karşın düzelme meydana gelmemektedir.  

ICSD-2’ye Göre Psikofizyolojik İnsomni Tanı Ölçütleri: 

A. Hastanın belirtileri, insomni için geçerli olan kriterleri karşılar. 
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B. En az bir ay görülür.  

C. Hastada; koşullanmış uyku güçlüğü ve/veya yatakta artmış uyarılmışlık ile ilişkili 

aşağıda belirtilenlerin bir veya birden fazlası görülür:  

i. Uykuyla ilgili aşırı odaklanma veya kaygı 

ii. İstenen veya planlanan uyku zamanında uykuya dalmada zorluk çekme fakat 

istenmeyen zamanda rahatça uyuyabilme  

iii. Alıştığı yerden başka bir yerde uyuyabilme (Evden uzaktayken evde olduğuna 

göre daha kolay uyuma)  

iv. Israrcı düşüncelerden kaynaklanan zihinsel uyarılmışlık veya uykuyu engelleyen 

zihinsel aktivitelere engel olamama 

v. Uykuya başlamasına izin verecek bedensel gevşemeyi ketleyen artmış 

somatik/bedensel gerginlik  

D. Başka bir uyku bozukluğuyla, ilaç kullanımı veya madde kullanım bozukluğuyla, 

tıbbi veya nörolojik, zihinsel bir bozuklukla daha iyi açıklanamaz (149). 

 

2.10.5.2. İdiyopatik insomni: İdiyopatik insomnide, hastalar herhangi bir 

tetikleyici unsurdan söz etmemektedir. Yakınma genellikle çocukluk çağından (erken 

dönemden) beri bulunmaktadır (150). Hastalığın ortaya çıkmasında beyinde uykuyu 

düzenleyen biyolojik süreçlerin ve soyaçekimin fonksiyonu bulunmaktadır. Genellikle 

birinci derece aile üyelerinde benzer uykusuzluk yakınmaları görülmektedir (151). 

İdiyopatik İnsomni Tanı Ölçütleri:  

Bozukluk aşağıdakilerin her birinin varlığı ile kronik seyreder: 

◼ Erken çocukluk ya da ergenlikte başlar  

◼  Tanımlanan bir hazırlayıcı ya da neden bulunamaz  

◼ Kalıcı bir iyilik dönemi olmaksızın seyreder  

◼  Uyku düzensizliği diğer bir uyku bozukluğu, tıbbi ya da nörolojik bozukluk, ruhsal 

bozukluk, ilaç ya da madde kullanımı ile daha iyi açıklanamaz (152). 
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2.10.6. Tedavi 

İnsomni tedavisinde temel hedef, uykunun hem süre hem de niteliği kapsar 

şekilde, uykusuzluğun gündüz vaktine sarkan semptomlarını da içerir haliyle 

iyileştirilmesidir (153). Diğer yandan, sağaltımda en mühim prensip öncelikle altta yatan 

sebebi ve komorbid bir patoloji olup olmadığını araştırarak bunlara dair müdahalelerde 

bulunmaktır. Primer bir sebep tespit edilememişse sağaltım mevcut uyku sorununa dönük 

olmalıdır (154). Primer insomnide farmakolojik yaklaşımların yanı sıra uyaran kontrolü, 

uyku kısıtlaması, uyku hijyeni, gevşeme teknikleri, paradoksal niyetlenme, bilişsel ve 

davranışçı terapiler gibi sağaltım metotları da insomni tedavisinde başvurulan 

uygulamalar arasındadır (155). 

 

2.10.7. Uyku Hijyeni Eğitimi 

Uyku kalitesi, bireylerin sabahları uyandıktan sonra kendisini canlı, enerjik, dinç 

bir biçimde güne hazır hissetmesinin yanı sıra uyku latensi, uyku süresi ve bir gecedeki 

uyanma sayısı gibi uykunun niceliksel, bir bakıma objektif yönlerini ve uykunun 

dinlendiriciliği, özü gibi subjektif taraflarını ifade etmektedir (156). Diğer yandan, uyku 

kalitesi terimi uyku tıbbında yaygın bir şekilde kullanılmaktadır ve uyku başlangıcının 

gecikmesi, uykunun bölünme düzeyi, toplam uyku süresi, uyku verimliliği, apne ve anlık 

uyarılmalar gibi uykuyu bozan hadiseleri de dahil ederek bir dizi uyku parametresine 

işaret etmektedir (157). Kötü uyku kalitesinin neticelerinden yorgunluk, yavaşlamış 

reaksiyonlar, gündüz işlev bozukluğu ve kafein ve alkol kullanımında artış 

sayılabilmektedir (158). Örneğin üniversite öğrencileri, özellikle anne-baba 

rehberliğindeki azalma, kendi yatma saatini seçme özgürlüğü, üzerlerinde hissettikleri 

akademik baskı ve eğitimleri ya da ders dışı faaliyetler için harcadıkları zaman gibi 

çevresel etmenler sebepli çoğunlukla hafta içinde yetersiz, hafta sonunda ise uzun müddet 

uyumaktadırlar (159). Bu kişiler düzensiz uyku programı kaynaklı genel popülasyondan 

iki kat fazla oranında Gecikmiş Uyku Faz Sendromu (GUFS) ile tutarlı belirtiler 

göstermektedirler. Bu sendrom, iş veya okul olmadığı zamanlarda gün boyunca uzun 

süreli geç saatlere dek uyuma ve neticesinde azalmış iş ve akademik performans ile hafta 

boyunca aşırı uykululuk ile karakterizedir. Özetle, öğrencilerin bu düzensiz uyku 

programı ve öteki yaygın kötü alışkanlıkları (alkol, kafein tüketimi vs.) kötü uyku 

hijyenine sebebiyet vermektedir (160). Hayat tarzı, çevresel etmenler, iş ortamı ve ilgili 
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faktörler, sosyal yaşam, ekonomik statü, genel sağlık durumu ve stres gibi unsurlar da 

uyku kalitesine etki etmektedir (161). Yetersiz veya kalitesiz uyku ile enflamatuvar ve 

metabolik bozukluklar, kardiyovasküler risk etmenleri, artan obezite ve yetersiz beslenme 

ilişkili bulunmuştur (162, 163).  

Hauri tarafından ilk kez 1991 yılında kullanılan uyku hijyeni kavramı, oldukça 

kapsamlı uyku hijyeni kurallarının olduğu bir listeyi ve pek çok davranışsal etmenleri 

bünyesinde barındırmaktadır (164, 165). Uyku hijyeni, uykuyu kolay hale getiren 

davranışlar (düzenli egzersiz, düzenli bir uyku/uyanıklık programının takibi) ve uykuya 

negatif getirisi olan davranışlardan kaçınma (gündüz uyuklaması, tütün tüketimi, akşam 

vakitlerinde kafein ya da alkol alımı) şeklinde açıklanabilmektedir (166).  Uyku hijyeni 

eğitiminde, çoğunlukla normal uyku düzenine etkisi olan ya da engelleyen bireysel 

davranışlardan kaçınma ya da iyi uykuyu destekleyecek davranışları teşvik etme gibi 

adımlar hedeflenmektedir (167). 

Uyku hijyeni eğitimi, hangi sağaltım metodu tercih edilirse edilsin hastalara en 

başta uygulanması gereken bir yöntemdir. Uyku hijyeni tanımı yönüyle, uyku kalitesini 

artıran ilke ve uygulamalar şeklinde açıklanmaktadır (168). Gece müddetince uyku 

kalitesini geliştirmek adına ihtiyaç duyulan günlük uygulamalar, rutinler, alışkanlıklar ve 

çevresel etmenlerdeki düzenlemeler uyku hijyeni bünyesinde değerlendirilmektedir. 

Uyku hijyeni eğitiminin uyku bozukluklarının tedavisinde kullanılmasının nedenlerinden 

bazıları ucuz, yan etkisi olmayan ve etkin bir yönü olmasıdır (169, 170). 

 

2.10.8. İnsomnide Farmakolojik Sağaltımlar 

Uyku sorunlarıyla ilintili farmakolojik sağaltımlar diğer tedavi metotlarına kıyasla 

daha az çalışılmıştır. Hipnotik özelliği ile de bilinen benzodiazepinler, benzodiazepin 

olmayan benzodiazepin reseptör agonistleri, antidepresanlar, histamin antagonistleri, 

melatonin ve bitkisel bileşenler insomni tedavisinde kullanılan ilaçlar arasında 

sayılabilmektedir. Lorazepam ve temazepam ise benzodiazepinlere örnek olarak 

verilebilir (171). Benzodiazepin grubu ilaçların uzun dönem kullanımlarında yoksunluk 

semptomları, sedasyon, bağımlılık, tolerans, kognitif bozukluk gibi yan etkiler sebepli 

sıkıntılar doğmaktadır. Bundan dolayı diğer benzodiazepin olmayan hipnotik ajanlar 

ağırlık ve sersemlik gibi yan etkileri olmasına karşın tercih edilmiş, daha iyi tolere 
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edildikleri tespit edilmiştir. Zolpidem, zaleplon, eszopiclone bu gruba örnek olarak 

verilebilir (172). Alanyazında bu ajan grupları ile ilgili araştırmalarda, hastaların hayat 

kalitesini iyileştirdiğini gösteren kanıtlar mevcuttur (173). 

Benzodiazepinler uykuya geçiş süresini kısaltırken, totaldeki uyku süresini 

arttırmakta ve uyanıklık sayısını azaltmaktadır. Benzodiazepin kullanıldığı vakit REM 

uykusunda gecikme görülmektedir (174). Böylelikle REM uyku süresi kısalmakta ve 

REM uykusundaki hızlı göz hareketleri ile rüyalar azalmaktadır. İlaç alımının durduğu 

zamanlarda REM geri tepmesi meydana gelmektedir ve hastalarda birkaç hafta süren 

canlı rüyalar ya da kabuslara rastlanabilmektedir. Yine sirkadiyen ritim bozukluklarında 

kısıtlı bir süre kısa etki eden benzodiazepinler kullanılabilmektedir. Uzun süreli kullanım 

söz konusu olduğunda aralıklı ilaç tedavisine başvurulabilir (175). 

Bir endikasyonu olmasa da düşük doz antidepresan kullanımı insomni 

farmakolojik tedavisinde sık başvurulan yöntemlerden biridir. Trazodon’un kısa süreli 

kullanımda birincil insomni ve depresyonda uyku yapısını düzelttiği saptanmıştır. 

Trazodon örneğin atipik tetrasiklik antidepresandır, hem presinaptik hem de postsinaptik 

seratonin reseptörlerini bloke etmektedir (176). Öte yandan, düşük doz antipsikotikler de 

uyku süresi ve uyku etkinliğini arttırdığından ötürü insomni sağaltımında tercih 

edilmektedir. Fakat psikotik bozukluklar haricinde kullanılmasında olası zararlar 

doğurabileceğinden yalnızca uykuyu düzenleme hedefli kullanımı riskli görülmektedir 

(177). 

Sağaltımda başvurulan ideal bir hipnotik ilaç her ne kadar var olmasa da hastanın 

tıbbi veya psikiyatrik öyküsü, yaşı, gebelik ve emzirme durumu, mesleği gibi bireysel 

özellikleri temel alınarak hipnotik bir tercihte bulunulabilir (178). Kısa süreli hipnotiklere 

uykuya dalma zorluğu olan hastalarda başvurulurken, uykuyu başlatma ve sürdürme 

güçlüğü çekenlerde ise orta etki süreliler tavsiye edilmektedir. Uzun etki sürelilerin 

kullanımı ise sabah erken uyanma ve gün içerisinde anksiyetesi olanlar için 

önerilmektedir. Fakat bunların da birikim gösterebileceği ve günlük işlevi, performansı 

bozabileceği unutulmamalıdır. Bundan dolayı yaşlılarda kullanılırken ayrıca dikkatli 

olunmalıdır (179). 
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2.11. HİPERSOMNİLER (AŞIRI UYKULULUK) 

Gündüz aşırı uykululuk hali (GAUH), normal şartlarda uyku-uyanıklık döngüsü 

içerisinde işlevselliği etkileyen, gün içerisinde önü alınamayan uyuma gereksinimi, 

gündüz uyuklama durumu ve uyanık kalmada yaşanan güçlük olarak tanımlanmaktadır 

(180). Uyku bozukluklarının çoğunlukla belirtisi olmasına karşın dikkatten 

kaçabilmektedir. Yakın zamana kadar aşırı uykululuk, gündüz uykululuğu ve hipersomni 

terimleri birbiri yerine kullanılırken, 2005 senesinde Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi 

tarafından 2.si yayınlanan Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflamasında GAUH 

tanımlamasına gidilmiştir (181). Bu yüzden tanı koyarken ve sınıflama yaparken bu 

ayrımın bilincinde olmak gerekmektedir. GAUH hafif şiddette dinlenme gibi pasif 

hallerde meydana gelebildiği gibi şiddetli biçimde olup araba sürme, yemek yeme gibi 

aktif durumlarda da görülebilmektedir. Gündüz aşırı uykululuğun nöropsikiyatrik 

mekanizması halen tartışılır olsa da azalan oksijen satürasyonu kaynaklı olduğu 

varsayılmaktadır (182). 

Yorgunluk ise fiziksel ve mental enerji eksikliği ile betimlenen sübjektif bir 

semptomdur. Klinik olarak değişen düzeylerde 3 bileşeni bulunmaktadır. Bunlar; 

harekete başlanılamaması (objektif bulguların yokluğu söz konusu olduğunda, bir başka 

ifadeyle zayıflık algısı), aktiviteyi devam ettirmede azalmış kapasite (kolay yorulma) ve 

odaklanmada, hatırlamada (hafızada) ve duygusal stabilitede güçlük (zihinsel yorgunluk) 

şeklindedir (183). Uykulu hastanın hareketsizlik halinde uykuya geçmesi olasıyken, 

yorgun hasta dinlenme esnasında uyku evresine geçememektedir. Yine spor yapan 

hastanın yorgunluk durumu egzersiz sonrası kötüleşebilirken, uykululuk halinde düzelme 

gözlemlenebilmektedir (184). 

Alanyazında, uykululuk, gündüz aşırı uykululuk, hipersomni ve hipersomnolans 

çoğunlukla artmış uykuya dalma eğilimi şeklinde ifade edilmekle birlikte, hipersomni ve 

hipersomnolasta teknik olarak istem dışı, uygun olmayan, açıklanmayacak derecede, daha 

güçlü bir uykuya dalma temayülü bulunmaktadır (185). Uyanıklığın beklendiği şartlarda 

rastlanan aşırı uykululuk hali hipersomnolans şeklinde ifade edilmektedir. Hipersomni 

hastalığı ise hipersomnolans ile karakterize bir rahatsızlıktır. Gündüz aşırı uykululuğunda 

uyku ile ilintili solunum bozuklukları, sirkadiyen ritim bozukluğu ve noktürnal uykuyu 

bozan diğer sebepler söz konusu olabildiğinden öncelikle bu etiyolojiler dışlanmalı 

akabinde santral hipersomniya tanısı konulmalıdır. Çünkü gündüz aşırı uykululuğu 
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Uluslararası Uyku Bozuklukları Sınıflaması 3. baskısına göre santral sinir sisteminin 

intrinsikanomalilerine bağlı şekilde ortaya çıkan narkolepsi ve idiyopatik hipersomniya 

birincil durum olarak açıklanırken, medikal ve psikiyatrik bozukluklar gibi sebepler 

doğrultusunda meydana gelmesi ikincil durumlar biçiminde tanımlanmıştır. Çok nadir bir 

sendromu ise santral sebepli hipersomnilere bağlı meydana gelmektedir.  

Yapılan araştırmalar Hipersomnolensi olan hastalarda olmayanlara kıyasla daha 

fazla oksijen desatürasyonu tespit etmiştir (186). Bununla birlikte hipersomni, psikiyatrik 

ve nörolojik bozukluklar, pulmoner ve kardiyak rahatsızlıklar dahil olacak şekilde geniş 

bir hastalık yelpazesi ile korelidir (187). Hipersomni ile madde kullanım bozukluğunda 

artış, beraber görülen psikiyatrik hastalıkların seyrinde kötüleşme ve kişilerarası 

ilişkilerde bozulma vardır. Hipersomni başka bir yönüyle, iş performansında ve hayat 

kalitesinde düşmeyle bağıntılı olup, ciddi ekonomik neticelere sebebiyet vermektedir. 

Örneğin, Avustralya’da uykunun ekonomik maaliyeti takriben 4.6 dolar olarak 

hesaplanmış ve bu miktarın gayri safi milli hasılanın %8’ine denk geldiği bildirilmiştir 

(188). Son dönemlerde hipersomninin “uzun süre uykulu olma” ve “aşırı uykulu olma” 

şeklinde iki ayrı kategoride incelenmesi gerektiğine vurgu yapılmaktadır. Narkolepsi ve 

idiyopatik hipersomni ise, hipersomni ile seyreden bozuklukların en mühim ve sık 

rastlananı olarak bilinmektedir (189). 

Hipersomnide, bireyin dikkatinin normal ve uyanık olması beklenen vakitte 

kontrol edilemeyen biçimde uykuya gitmesi söz konusudur. Bu durum okulda, toplantıda, 

seyahat halinde, direksiyon başında kişinin başına gelebilmektedir (190). Halsizlikten 

başkadır. Halsizlikte bir eylemde bulunma bir iş yapma hali vardır ve uykuya gitme 

durumu mevzu bahis değildir. Hipersomnide ise uykululuk kendini dereceler halinde 

göstermektedir. Misal, hafif uykululuk kitap okurken ya da sakin bir şekilde otururken 

gelebilmektedir. Ancak ağır tipinde kişi uyanık kalması gereken zamanda uyku ataklarına 

direnememektedir (191). 

Hipersomni, aynı gün içerisinde yineleyen uyku evreleri veya aniden uykuya 

dalıvermeler ile karakterizedir. Kişi günde dokuz saatin üzerinde uyur ancak uzamış ana 

uyku evresinin dinlendirici olmaması dikkat çekicidir. Hasta, aniden uyandıktan sonra 

tam uyanık olmakta zorluk yaşadığını bildirmektedir. Kısaca, ana uyku evresinin yedi 

saat sürmesine rağmen, hasta aşırı uykululuk durumundan yakınmaktadır. Hipersomni 

tanısı koyabilmek için, semptomların en az üç aydır, en az haftada üç kez ortaya çıkması 
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gerekmektedir (192). Gerald Vogel’in, 1960’lı yıllarda yürüttüğü çalışmalar, gündüz aşırı 

uyku eğilimi olan narkoleptik bireylerde REM uykusunun normalde olması gerektiği 

şekliyle uykunun başlamasından yaklaşık 2 saat sonra gerçekleşmediğini, tersine 

uykunun başlamasından hemen sonra meydana geldiğini ortaya koymaktadır (193). 

 

2.11.1. Hipersomnide Etiyoloji ve Epidemiyoloji 

Uykululuk halinin meydana gelmesinde bir önceki uykuya dalış vakti, uyunan 

uykunun süresi ve uyku bütünlüğünün etkisi söz konusudur. Diğer taraftan, çevresel 

uyaranlar da bu fizyolojik durumlara etki ederek uykululuğu daha baskın bir hale 

sokabilmektedirler (194). GAUH’un etiyolojisi incelendiğinde, GAUH’a sebep 

olabilecek nedenler arasında uyku ile korele solunumsal bozukluklar, sirkadyen ritim 

bozuklukları, santral kaynaklı uyku bozuklukları, ilaç kullanımı, medikal durumlar ve 

komorbid hastalıklar sayılabilmektedir (195). GAUH, altında yatabilecek faktörlerin 

çeşitliliği ve aşırı uykuluk sebepli doğabilecek potansiyel tehlikeler ve neticeleri nedenli 

çokça rastlanan mühim bir sağlık sorunudur (196). Hipersomni prevalansına bakıldığında 

toplumun %5-20’sinin bu yakınmayla karşılaştığından söz etmek mümkündür. 

Türkiye’de ise bu oran %5,4’e tekabül etmektedir (197).  

Etiyolojik spektrumu geniş olan hipersomnide, ilaç kullanımı hastanın öyküsünde 

sorgulanması gereken önemli bir etmendir. Toplumda kayda değer biçimde yüksek 

kullanılan ve hipersomniyi ortaya çıkarabilmesi ile bilinen ilaçlar alfa adrenerjik 

opioidler, blokerler, beta blokerler, H1 reseptör blokerleri, antidepresanlar, antiemetikler, 

antikonvülzanlar, antimuskarinik ve antispasmotikler ve antipsikotikler şeklinde 

sıralanmaktadır (198, 199). Fakat nadir kullanılan ilaçlar ise poliklinik ortamında 

görmezden gelinebilmektedir.  

Gündüz aşırı uykululuk halinin toplumun geniş bir kısmını etkilediği bilinmekle 

beraber bu yakınmaların hem endüstriyel hem de trafik kazalarında rol oynadığı 

belirtilmektedir. Aşırı uykululuk hali, trafik kazalarında en çok kaydedilen sebeplerden 

biri olarak bilinmektedir (200). Sürücülerin takriben %25-50’sinin ömürlerinde en az bir 

kez direksiyon başında uyudukları raporlanmıştır (201). Örneğin, hipersomnide, bilhassa 

hipersomninin narkolepsi tipinde trafik kazalarına rastlanmaktadır. Amerika Birleşik 

Devletleri’nde meydana gelen trafik kazalarının %1-4’ünün, Avustralya’da %6’sının ve 
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İngiltere’de ise %16’sının sürücünün uyuyakalması veya aşırı uykululuğu sebepli olduğu 

tespit edilmiştir (202).  

Uyku bozukluğu hastalarının çalışma durumu (vardiyalı, vardiyasız) 

parametrelerine bakıldığında ise, akaryakıt firması çalışanlarında gündüz uykululuğu, 

uyku kalitesi ve etkileyen faktörlerin ilişkisinin incelendiği bir araştırmada, yüksek 

puanın negatif duruma işaret ettiği, gündüz aşırı uykululuğu ve uyku kalitesi ölçeklerinde 

kadınların gündüz uykululuğu ve uyku kalitesi skorlarının erkeklerden anlamlı biçimde 

yüksek olduğu tespit edilmiştir. Yine aynı çalışmada kronik hastalığı olanların kötü uyku 

kalitesinin daha fazla olduğu saptanmıştır. Gündüz aşırı uykululuğu ve uyku kalitesi 

puanları arasında ise pozitif yönlü orta seviyede anlamlı ilişki bulunmuştur. Buradan 

çıkacak sonuç uyku kalitesi düştükçe gündüz aşırı uykuluğun arttığı yönündedir. 

Araştırma sonuçları yaş ile gündüz aşırı uykululuğu arasında negatif yönlü düşük düzeyde 

anlamlı ilişki olduğunu göstermektedir (203). 

 

2.11.2. Hipersomninin Nöroanatomi ve Fizyopatolojisi 

Hipersomni bozukluğunda beyin bölgelerinin ne tür bir işlev gördüğü günümüzde 

halen daha tartışılan konular arasında yer almaktadır. Serotonin, dopamin, GABA (gama 

aminobütirik asit), noradrenalin, glutamat, asetilkolin, histamin, adenozin, substans P, 

interlökin-1 ve prostaglandinler gibi nörotransmiter ve peptidlerin hipersomni 

gelişiminde rol oynadığı belirtilmektedir (204). Öte yandan, uyku esnasında NREM ve 

REM uykusu sırasında beyin sapında kolinerjik ve monoaminerjik nöronlar arasında 

karşılıklı inhibisyonla ilintili ultradiyen bir salınım ortaya çıkmaktadır. Bir görüş 

hipersomnide bu homeostatik süreç ve sirkadiyen kontrol sisteminin bozulduğu 

yönündedir (205). 

 

2.11.3. Hipersomni ile Seyreden Santral Hastalıklar 

ICSD-3 santral kökenli hipersomnileri sirkadiyen ritim uyku bozukluğuna ya da 

uykuyu bozan diğer nokturnal sebeplere bağlı olmayan bozukluklar biçiminde ifade 

etmektedir.  Hipersomni ile seyreden bozukluklar başlığı altında, 

• Narkolepsi, 
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• İdiyopatik hipersomni,  

• Kleine-Levin sendromu,  

• Tıbbi bozukluğa bağlı hipersomni,  

• İlaç veya madde kullanımına bağlı hipersomni,  

• Psikiyatrik bozuklukla ilişkili hipersomni,  

•  Yetersiz Uyku sendromu yer almaktadır (206).   

 

2.11.4. Aşırı Uykululuk Klinik Alt Boyutları 

 

2.11.4.1. Narkolepsi: Narkolepsi klinik sendromu ilk kez 1877 senesinde 

Westphal tarafından tanımlanmış, ancak narkolepsi ismini ilk kez 1880 senesinde 

Gelineau vermiştir. 1920 senesinden evvel bu nadir görülen klinik sendroma dair yalnızca 

birkaç vaka raporlanmıştır.  Tablonun ortaya çıkmasında kalıtsal olarak taşınan ve 

nispeten hafif düzeyde penetransı bulunan tek bir baskın gen sorumlu tutulmaktadır (207). 

Narkolepsi; primer hipersomni sebeplerinden en çok gözlemleneni olup, 

uyanıklığın devamında işlev gösteren, hipokretini salgılayan nöronların kaybı neticesinde 

ortaya çıkmaktadır. Narkolepsinin temel belirtisi yeterli gece uykusundan sonra dahi aşırı 

ve ezici uyku halinin devam etmesi durumudur. Klasik klinik bulgular gündüz aşırı 

uykululuk, uyku paralizisi, katapleksi, hipnagojik/hipnopompik halüsinasyonlar şeklinde 

listelenebilir (208). Narkolepside semptomlar hayli çeşitlilik arz etmektedir ve hastaların 

sadece %10’u klasik 4 belirtinin hepsini taşımaktadır. Narkolepsiye herhangi bir yaşta 

rastlansa da, belirtiler en sık adölesan dönemde görülmekte (209) olup 40 yaş üzeri ve 4 

yaş altında nadirdir (210, 211). Silber ve ark.’nın (212) yürüttükleri bir araştırmada 

narkolepsinin yıllık insidansı 1.37/100.000 olarak kayıtlara geçmiştir. Dissosiyasyon ve 

epilepsi benzeri belirtilerin eşlik ettiği narkolepsi olgularının raporlanmasından ötürü, 

klinisyenler narkolepsinin farklı klinik görünümleri hususunda dikkat etmelidirler (213). 

Narkoleptik bireyler REM uykusuna anında girebilmektedirler. Üstelik bozukluk 

geceleri sık uyanma ile karakterizedir (214). REM uykusuna bu anlamdaki hızlı girişleri 

hastaların canlı rüya benzeri imajlar görmelerine ve bunun ayırdında olmalarına sebebiyet 

vermektedir. Kimi zaman bu imajlar korkutucu halüsinasyonlar biçiminde de 

olabilmektedir. Narkolepsinin hastalar üzerinde sosyal ve fizyolojik etkileri olduğundan 
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ötürü kişilerin ani uyku ataklarının utancından kaçmak isteyip toplum içerisine 

karışmadığı durumlar da söz konusudur (215). Narkolepsi hastalarında uykunun 

sürekliliğinde bozulma vardır. Uykuyu başlatma ve devam ettirmede güçlük söz 

konusudur. Gece totaldeki uyku süreleri sağlıklı bireylerden daha fazla değildir (216).  

Narkolepsi hastalarında gözlemlenen bir diğer önemli bulgu katapleksidir. 

Olguların yarısından fazlasında görülen ve narkolepsi için patognomik bir bulgu olan 

katapleksi, gülme, kahkaha, sevinç, korku, öfke gibi hızlı duygu değişimleri ile 

tetiklenmektedir ve bilateral çizgili kas tonusu bildirilmektedir. Bir başka deyişle, ani ya 

da süratle başlayan kas kuvvetsizliği vardır (217).  Hastalar bu durumu ifade ederken 

“birden düşüyormuş gibi olma”, “gülerken çenesini kontrol edemiyormuş gibi olma” 

biçiminde betimlemektedirler. Göz kapağının düşmesi, başın düşmesi veyahut yere 

düşme şeklinde de rastlanabilmektedir. Kişi sıklıkla bacak kaslarında ortaya çıkan 

tutulum kaynaklı yere yığılmakta ya da boyun tonusunun kaybına bağlı olarak başı 

gövdesi üzerine düşebilmektedir (218). Narkolepsi, katapleksi olmadan da 

sürebilmektedir. Olguların 1/3’ünde ise uykuya dalma ve uykudan uyanma esnasında eş 

zamanda görülen uyku paralizisi vardır. Ekstrimitelerde bu durum birkaç dakika 

sürmektedir ve total paralizi hali gözlemlenmektedir.  Bu sırada kişiler gözlerini açma, 

konuşma ve kaldırma gibi istemli hareketleri yapamadıklarını bildirmektedirler (219). 

Narkolepsi tanısı polisomnogram ya da MSLT (Çoklu Uyku Latans Testi) 

ölçümleri ile konulmaktadır. Polisomnogram uyku müddetince hem beyin dalgalarını 

hem kas ve sinir işlevlerini devamlı kayıt altına almaktadır. MSLT ise hastanın gündüz 

uyuklamaları esnasında uykunun çeşitli safhalarını zamansal olarak takip etmekte ve 2 

saatte bir değerlendirmektedir. Tanısı kolay gibi gözükmekle birlikte narkolepsi 

hastalarının hastalık başlangıç yaşı ile tanı yaşı arasında 10 seneye varan gecikme zamanı 

bilinmektedir ve tanı almadan evvel hastaların ortalama 3 hekime başvurdukları tespit 

edilmiştir (220). 

Çalışmalar, her 2.000 kişiden 1 kişide narkolepsi rahatsızlığına rastlandığını 

göstermektedir. Araştırmacılar, hastalığın genetik temelli olduğu görüşündedirler (221). 

Kesin prevalansı bilinmemekle beraber Avrupa ve Kuzey Amerika’da 5/10.000, 

Japonya’da ise 16/10.000 oranında narkolepsi vakası raporlanmıştır. Kadın erkek 

cinsiyetinde belirgin bir fark bulunamamıştır ancak kalıtsal geçişin güçlü olduğuna dair 

bulgular mevcuttur.  
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İlaç tedavisi haricinde, hastalara gündüzleri uyku atakları geleceğinden evvel 10-

15 dk süre ile uyumaları tavsiye edilmektedir. Bu şekilde, gelecek olan uyku atağının 

birkaç saat için erteleneceği düşünülmektedir. Narkolepside uygulanan farmakolojik 

tedavilere yaşam tarzı düzenlemeleri eklenmediği taktirde kronik bir tablo olarak 

narkolepsinin doğru düzgün yönetilemeyeceği aşikardır. Planlanmış gündüz 

şekerlemeleri pozitif katkı sunabilmektedir. Fakat bunun için de iş ve okul hayatı 

zemininin bu duruma uygun olması gerekmektedir (222). Beslenme açısından 

bakıldığında ise, yüksek miktar kafein alımı her ne kadar narkoleptik hastanın gündüz 

uykululuk haline yarar sağlasa da verimli bir gece uykusu açısından fayda 

getirmediğinden bu yaklaşım da uygun görülmemektedir. Yine erişkinlerin çok düşük 

karbonhidratlı fakat yüksek proteinli beslenmeleri gündüz uykululuklarına olumlu çıktı 

sunsa da temel tedavi yaklaşımı olarak uygun bulunmamaktadır (223). 

2.11.4.1.1. Narkolepside patogenez: Narkolepsi patogenezinin merkezinde 

posterolateral hipotalamusta hipokretin üreten nöronların kaybı görülmektedir. 

Hipokretin-1 (oreksin-A) ve hipokretin-2 (oreksin-B) preprohipokretinden ayrışarak 

üretilen, 33 ve 28 aminoasid uzunluğuna sahip ve birbirlerine hayli benzeyen 

nöropeptidler olarak bilinmektedir (224). Hipokretin geni, ‘knock out’ edilmiş 

hayvanlarda narkolepsi-katapleksi kliniğinin geliştiğinin ortaya konması ve narkolepsi 

patogenezi uyku fizyolojisinin aydınlatılmasında mühim bir aşama niteliğindedir (225).  

Predispozan etmenlerden birisi 6. Kromozom üzerindeki HLA (İnsan Lökosit 

Antijeni) kompleksidir. Spesifik biçimde açıklanmamakla beraber HLA gen 

varyasyonları ve narkolepsi arasında bir ilişki olduğu düşünülmektedir (226). Yakın 

dönem çalışmaları narkolepsinin bilhassa hipotalamusla korele olduğunu saptamıştır. 

Narkolepsi hastalarında hipotalamus kaynaklı kimyasal hipokretin salgılayan beyin 

hücrelerinde %85-95 düzeyinde bir azalma görülmektedir. Doğum esnasında mevcut olan 

hipokretin hücrelerinin yer aldığı hipotalamustaki skar dokusunun sonradan hasar aldığı 

düşünülmektedir. Buradan yola çıkarak HLA kompleksindeki türlü varyasyonların 

hipokretine karşı otoimmün yanıt riskini arttırdığını söylemek mümkündür (227). 

 

2.11.4.1.2. Narkolepsi tanı kriterleri: 

Narkolepsi tip 1 tanı kriterleri: 
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A. Hastada en az üç aydır günlük olarak önlenemez uyku ihtiyacı veya gün içi 

şekerlemeleri olmalı.  

B. Aşağıdakilerden en az biri olmalı: 

1. Katapleksi ve Çoklu Uyku Geciktirme testinde (MSLT) ortalama uyku latansı 8 

dakikadan kısa ve iki veya daha fazla uyku başlangıcı hızlı göz hareketi (SOREM) 

olmalı. Polisomnografideki (PSG) SOREM, MSLT SOREM’lerinden biri 

sayılabilir. 

2. Beyin omurilik sıvısı (BOS) hipokretin <110 pg/mL veya normal kişilerdeki 

değerinin 1/3’ünden az olmalı 

 

 

Narkolepsi tip 2 tanı kriterleri:  

A. Hastada en az üç aydır günlük olarak önlenemez uyku ihtiyacı veya gün içi 

şekerlemeleri olmalı. 

B. MSLT’de ortalama uyku latansı 8 dakikadan kısa ve iki veya daha fazla SOREM 

olmalı. PSG’deki SOREM de MSLT SOREM’lerinden biri sayılabilir.  

C.  Katapleksi olmamalı. 

D. BOS hipokretin ölçümü yapılmamış veya >110 pg/mL veya normal kişilerdeki 

değerinin 1/3’ünden fazla olmalı. 

E. Hipersomnolans ve/veya MSLT bulguları yetersiz uyku, obstrüktif uyku apne, 

gecikmiş faz uyku bozukluğu ile veya ilaç ve madde kullanımı veya yoksunluğu 

ile açıklanamamalı. 
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2.11.4.1.3. Olgu: 35 yaşında kadın hasta, 2 çocuk sahibi ve kendi ebeveynleri 

ile yaşamaktadır. Hasta anamnezinden ve hastanın incelenen dosyasından anlaşıldığı 

üzere hastanın 5 sene evvel başlayan uykusuzluk, yerinde duramama, sinirlilik ve depresif 

ruh hali şikayetleri bulunduğu için psikiyatri yatışı gerçekleştiği, bu dönemde dissosiyatif 

semptomlarının olduğu ve iki sefer intihar girişiminde bulunduğu öğrenilmiştir. Soy 

ağacında hastalığına dair örnek bulunmayan hastanın kendi öyküsünde ciddi psikososyal 

yüklenmelerin olduğu tespit edilmiştir. Hastaya uygulanan Dissosiyatif Yaşantılar Ölçeği 

(DYÖ) ve Yapılandırılmış Psikiyatri Görüşme Formu (SCID) değerlendirmeleri 

dissosiyasyon lehinedir. Hasta ilaç sağaltımı aldıktan iki ay sonra ani dokunmalarda ve 

gülmelerde kuvvet kaybı ile beraber gün içerisinde karşı konulamaz 15-20 dk kadar süren 

uyku atakları ve gündüz uykulu gezme yakınmaları deneyimlemiştir. Sonrasında tekrar 

psikiyatri polikliniğine başvurmuş ve epilepsi olduğu düşünülerek tedavisi sağlanmış 

fakat antiepileptik tedaviden de olumlu bir dönüt alınamamıştır. Akabinde hastadan 

dinlenirken ya da uyku yoksunluğu sonrası EEG ve beyin manyetik rezonans (MR) 

görüntülemesi alınmış ve sonuçlar normal çıkmıştır. Hasta devamında MSLT’ye 

sokulmuştur. MSLT neticesinde ortalama uyku latensinin 5 dk  olduğu gözlemlenmiştir 

ve 4 uyku başlangıcında REM tespit edilmiştir. Buradan yola çıkarak, hastaya narkolepsi 

tanısı konmuş ve modafinil tedavi başlangıcı yapılmıştır. Hasta sağaltımdan gözle 

görünür şekilde fayda görmüş ve hastanın dissosiyatif semptomları sağaltımdan sonra 

sönmüştür. Hasta halihazırda modafinil 600 mg/gün ve fluoksetin 20 mg/gün 

kullanmaktadır. Hastanın ilacını almadığı durumlarda ise yoğun uyku atakları yaşadığı 

bildirilmiştir (228). 

2.11.4.2. İdiyopatik hipersomni: İdiyopatik Hipersomnide, bazen uyku hali 

tek belirti olsa da, genellikle geceleri uzun uyku süreleri, uzun şekerlemeler, dinlendirici 

olmayan bir uyku hissi ve uyku sarhoşluğu veya belirgin uyku eylemsizliği olarak bilinen 

uyanmada büyük zorluklar görülmektedir (229). İdiyopatik Hipersomni (İH) aynı 

zamanda bilişsel fonksiyonlarda bozulma ve otonomik semptomlarla karakterize bir 

rahatsızlıktır (230, 231). Bu bozukluğun başlangıç yaşı ergenlik ve genç erişkinlik olarak 

bilinmekle birlikte, çoğunlukla 25 yaş öncesinde rastlanmaktadır. 

Patofizyolojisi ile ilgili bilgiler sınırlıdır (232). Etiyolojisi tam bilinmemekle ve 

tartışma konusu olmakla beraber otozomal dominant kalıtsal geçişli olduğu 

varsayılmaktadır. Otonomik, inflamatuar ve immun işlevsizliğin etiyolojisinde rolü 
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olduğu düşünülmektedir. Bozukluk kronik seyretmektedir ancak nadiren de olsa spontan 

remisyon görüldüğü bildirilmektedir (233). Bir başka ifadeyle, haftalar ve aylar içerisinde 

progresif biçimde yerleşmektedir ve ömür boyu hemen hemen hiç değişmeksizin 

sürmektedir. Prevalansa dair çalışmalar henüz mevcut değildir. Sağaltım semptomlara 

yönelik olmalıdır. Uyku hijyeninin düzenlenmesini içeren davranışsal yaklaşımlar, uyku 

deprivasyonu ve uyarıcı ilaçlar sağaltıma fayda getirmektedirler. Ömür boyu devam eden 

bir bozukluk olması kaynaklı ilaç kullanımında yan etki ve tolerans gelişimi hususuna 

ayrıca dikkat edilmesi lazımdır (234). 

PSG’de %85’in üzerinde uyku aktivitesi ve 6 saatten çok uyku süresi tespit 

edilmiştir. MSLT’de 8 dakikadan az uyku latensi bulunmaktadır. Elektrofizyolojik 

çalışmalarda hipersomniye sebep olacak diğer bozuklukların dışlanması yolu ile ve ikiden 

az SOREM görüldüğü koşullarda İH tanısı konmaktadır (235). 

 

 

2.11.4.2.1. İdiyopatik Hipersomni Tanı Kriterleri: 

A. Hastada en az üç aydır günlük olarak önlenemez uyku ihtiyacı veya gün içi 

şekerlemeleri olmalı.  

B. Katapleksi olmamalı.  

C. MSLT’de ikiden az “SOREM” veya PSG’de REM latansı 15 dakikadan kısa ise 

MSLT’de hiç “SOREM” olmamalı.  

D. Aşağıdakilerden en az biri olmalı:  

1. MSLT’de ortalama uyku latansı ≤8 dakika.  

2. Yirmi dört saatlik PSG’de veya uyku günlüğü ile beraber takılan 7 günlük bilek 

aktigrafisinde 24 saatte toplam uyku süresi ≥660 dakika (tipik olarak 12-14 saat). 

 E. Yetersiz uyku sendromu dışlanmalı. 

 F. Hipersomnolans ve/veya MSLT bulguları başka bir uyku bozukluğu, tıbbi veya 

psikiyatrik bozukluk veya ilaç ve madde kullanımı ile daha iyi açıklanamamalı. 

 

2.11.5. Hipersomnide Farmakolojik Tedavi 

Hipersomni sağaltımında farmakolojik tedavilerin uygulanması ön plandadır. 

Nöropeptid oreksin/hipokretin, uyku/uyanıklık, iştah, duygu ve ödül sistemi gibi çeşitli 
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fizyolojik süreçlerde önemli bir rol oynamaktadır. Oreksin sinyallemesinin düzensizliği, 

hipersomni ile özellikle de narkolepsi türüyle ilişkilendirilmiştir. Küçük moleküllü 

oreksin reseptör agonistleri bu bozukluklar için umut vadeden tedavi edici ilaçlar olarak 

ortaya çıkmıştır ve son on yılda bu alanda önemli ilerlemeler kaydedilmiştir (236). Diğer 

taraftan, yine hipersomni tedavisinde metilfenidat kullanımına başvurulmakta olup, ilaç 

bir dopamin-katekolamin geri alım inhibitörüdür. Farklı preparatlar şeklinde bilhassa 

çocuklarda kullanılmaktadır. Yan etkiler arasında iştahsızlık, kilo kaybı, ağız kuruluğu, 

aşırı uykusuzluk, seyrek biçimde çarpıntı, kan basıncında artış sayılabilmektedir (237, 

238). 

 

2.12. DİSSOSİYASYON 

Dissosiyasyon sözlük anlamıyla ayrışma, kopma anlamına gelmektedir ve bağ 

kurma manasına gelen assosiyasyonun karşıtıdır. Stresörlere ya da kendi iç dünyamız 

kaynaklı tedirgin edici uyarıcılara karşı aksiyon alan ve ruhsal dengenin (homeostazis) 

devam etmesini sağlayan bir dizi savunma mekanizmalarından bir tanesidir (239).  Fakat 

pek çok savunma mekanizmasında olduğu gibi, dissosiyasyona da ağır biçimde 

başvurulduğunda ya da düzeneğin kullanımı sürekli bir hal aldığında semptomlar ortaya 

çıkmaktadır. Gündelik hayatta bir ölçüye kadar deneyimlenen dissosiyatif yaşantılar ağır 

olduğunda ve süreklilik arz ettiğinde dissosiyatif bir bozukluktan bahsetmek mümkündür 

(240).  

Diğer deyişle, dissosiyatif yaşantılar normal hayatta karşılaştığımız dalgınlık, 

unutkanlık, düş kurma ile sınırlı kalabildiği gibi dissosiyatif bozukluğa kadar uzanan 

geniş bir yelpazede bulabilmektedir. Dissosiyasyonda zihinsel faaliyetlerin bilinçten 

ayrılması ve var olan bütünlüğünü yitirmesi söz konusudur. Burada kastedilen bir bütün 

halinde çalışan bilinç, algı, bellek ve kimliğin bütünlüğünün bozulması durumudur (241). 

Bu bozulmaların biyolojik kökenli organik olmadığı, tamamen psikolojik temele 

dayandığı görüşü hakimdir.  

Psikotarih araştırmalarında kendine önemli bir yer edinen kimlik kavramı, 

yalnızca insanoğluna özgü bir nitelik taşımaktadır. Bireysel ve toplumsal kaynaklardan 

beslenmekte ve içerisinde bulunduğu mevcut koşullarda yapılanma içerisine girmektedir. 

Ancak erken dönem travmatik yaşantılar kimliğin oluşumunda kesintilere neden olmakta 
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ve ruh sağlığında negatif etkiler ortaya çıkabilmektedir (242, 243). Dissosiyatif savunma 

düzeneğinin bir fonksiyonu olan bölme, bir müddet sonra bireyin duygularını, algısını, 

anılarını bölerek kişiyi travmatik yaşantının etkilerinden muhafaza etmeye çalışmaktadır 

(244).  Örneğin, çocukluk çağında başlayan erken dönem ruhsal travmalar kaynaklı 

konulan psikiyatrik tanılara dissosiyatif savunmalar eşlik etmektedir veyahut bu kişilerde 

çoğunlukla dissosiyatif bozukluklar komorbid olarak bulunabilmektedir.  

Yakın dönemde dissosiyatif semptomlara dair ilgi giderek artmış ve çeşitli klinik 

ortamlarda, psikiyatrik hastalarda ve genel toplum örnekleminde dissosiyatif belirtiler 

çalışılmıştır (245).  Dunn ve arkadaşlarının (246) madde bağımlıları ile yürüttükleri bir 

araştırmada olguların %34’ünde çocukluk çağı kötüye kullanımı tespit edilmiş ve bu 

olgularda Dissosiyatif Yaşantılar Ölçeği (DYÖ) skorları diğer olgulara kıyasla daha 

yüksek saptanmıştır. Yine bir başka çalışmada yatarak tedavi gören 106 hastadan 69’unun 

erken dönem cinsel ve fiziksel kötüye kullanım ölçütlerini taşıdığı ve diğerlerine oranla 

daha fazla dissosiyatif semptom gösterdiği bildirilmiştir (247). Araştırmamız sorularını 

da kapsar şekilde, tüm bu çalışmaların, idiyopatik insomni, narkolepsi ve idiyopatik 

hipersomni açısından bir anlam ifade ettiği kanısındayız.  

 

2.13. ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI 

Travmanın kökenine inildiğinde ‘tere’ sözcüğü ile ‘travma’ sözcüğünün bağıntılı 

olduğu görülmektedir. Öte yandan travma sözcüğü açık delik (open hole) manası da 

taşımaktadır. Literatürde, bu mananın herhangi bir açıklığı yansıtmasının yanında ruh 

halinde deliksiz bir alandan delikli bir alana geçişi ifade ettiğine değinilmektedir (248). 

Buradan yola çıkarak travma, sözcük manasıyla beden ya da ruh bütünlüğündeki bir 

açıklık olarak açıklanmaktadır (249). 

 Sağlıklı kişilik yapısı ve psikopatolojinin gelişiminde kilit bir role sahip olan, 

erken dönemde uğranan travmatik yaşantılar, kısa ve uzun dönem etkileri bulunan mühim 

hayat olaylarını ifade etmektedir. Çocukluk çağı travmaları (ÇÇT), 18 yaş öncesi maruz 

kalınan fiziksel, duygusal ve cinsel istismarın ve ihmalin yanında anne-babadan ayrı 

kalma, anne-baba kaybı, ebeveynin boşanması, şiddete tanıklık etme, yoksulluk, ağır 

hastalık, göç, kazalar ve doğal afetler biçiminde tanımlanabilmektedir (250). Türk Dil 

Kurumu (TDK) sözlüğü istismar sözcüğünü “birisinin iyi niyetini kötüye kullanmak ve 
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bundan faydalanmak”, ihmal sözcüğünü ise “gerekli özeni göstermemek” şeklinde 

açıklamıştır (251). Çocuğun ruhsal ve fiziksel başta olmak üzere temel 

gereksinimlerinden yoksun bırakılması da yine ihmal çerçevesinde değerlendirilmektedir 

(252). Bir başka ifadeyle, ÇÇT grubunda yer alan çocuklar, ebeveynleri ya da bir başka 

bakım veren yetişkin tarafından toplumsal normlar ve profesyonellerce uygunsuz ve hasar 

verici olarak kabul edilen kendilerine yönlendirilmiş eylemler ve eylemsizlikler 

deneyimlemektedirler.  

Yetişkinler tarafından sergilenen bu tutum ve davranışlar çocuğun gelişimine ket 

vurmaktadır. Bunların neticesinde çocuk fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan zarar görmekte, 

sağlığı ve güvenliği tehlikeye atılmaktadır (253). Bu minvalde, yaşantılanan istismar ve 

ihmal öyküleri aslında çocuğun varlığına tehdit oluşturmaktadır dense yanlış 

olmayacaktır. Buradan yola çıkarak, erken dönem (çocukluk çağı) ruhsal travmaların 

beden ve ruh sağlığı bütünlüğünü fiziki ve psikolojik açıdan zarara uğrattığını ve bireyin 

kimlik gelişiminde ciddi bir rol oynadığını söylemek mümkündür (254). Kişinin 

savunmasız olduğu ve korunma gereksinimi bulunduğu erken dönemde, travmatik 

hadiseler deneyimlemesinin birtakım nörobiyolojik değişikliklere yol açtığı ve 

erişkinlikte psikiyatrik bozuklukların meydana gelme riskinde artış ile korele olduğu 

çalışmalarca ortaya konmuştur (255).  

Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Sıklık Çalışmasına göre 2005-2006 seneleri 

arasında her 58 çocuktan biri istismar ya da ihmal mağdurudur. Bahsi geçen olguların 

%44’ü istismara, kalanı ise ihmale uğramıştır. Raporlarda toplam vaka sayısı 2.905.800 

olarak geçerken, olguları oluşturan 2.400 çocuğun bu travmalar neticesinde öldüğü 

varsayılmaktadır (256). Yine ABD Çocuk Bürosunun yayınladığı 2012 raporunda 

678.810 çocuğun istismar veya ihmalden muzdarip olduğu bildirilmiştir. Bu da her 1.000 

çocuktan 9.2’sini kurban listesine sokmaktadır. Türkiye’de T.C. Başbakanlık Sosyal 

Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu (SHÇEK) ve UNICEF’in (Birleşmiş Milletler 

Çocuklara Yardım Fonu) paydaş olarak yürüttüğü bir çalışmada bulgular, başvurusu 

bulunan bu çocukların %45’inin fiziksel istismar, %25’inin ihmal, %3’ünün ise cinsel 

istismar öyküsü olduğunu göstermektedir.7-18 yaş aralığında bulunan her iki çocuktan 

birinin duygusal istismara maruz kaldığı ise araştırmadaki bir başka sonuçtur. Gerek 

uluslararası gerek Türkiye’deki çalışma çıktıları çocukluk çağı travmalarının hayli yaygın 

olduğuna işaret etmektedir (257). 
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2.13.1. İstismar Türleri ve İhmal 

 

2.13.1.1. Fiziksel istismar: Çocuklara yönelik fiziksel istismarın tarihçesi her 

ne kadar insanlık tarihi kadar eski, antik çağa dek uzansa da konuya dair çalışmaların 

yapılması ancak yüzyıllık yakın geçmişte gerçekleşmiştir (258). Çocuk istismarının en 

ağır türü olan çocuk öldürmeye tarih sahnesinde, yetiştirilmeye değmediği düşünülen 

çocukların ölüme terk edilmesi, tanrılara kurban verilmesi, gayri meşru çocukların infazı, 

cinsiyete göre çocuğun canını alma gibi çok geniş bir yelpazede rastlanmaktadır. Çocuk 

öldürme haricinde çocukların nehre atılması, çeşitli uzuvlarını keserek onları sakat 

bırakma, çocuk düşürtme eylemleri de yine tarih boyunca tanık olunan fiziksel istismar 

örneklerindendir (259). 1960’lı yılların başında Kempe ve arkadaşlarının kaleme aldıkları 

“Örselenmiş Çocuk Sendromu (Battered Child Syndrome)” isimli makalede çocukların 

gözle görülür fiziksel yaralanma ve kırılmış kemiklerle hastaneye getirilmeleri ve 

çocukların ailelerinin bu durumu “talihsiz” kaza olarak izah etmeleri ile birçok vakanın 

radarlarına girdiğinden ve olguları araştırmaya başladıklarından bahsedilmektedir (260).  

Fiziksel istismar, çocuğun kaza dışı bir biçimde fiziksel olarak yaralanmasını 

ifade etmektedir. İstismar türleri arasında en sık saptanan ve anlaşılması en rahat olan 

istismar türü olarak bilinmektedir. Fiziksel istismar, çocuğa bakım vereni tarafından 

doğrudan ya da dolaylı bir şekilde uygulanan fiziksel temelli, şiddet içerikli eylemlerin 

tümü olarak adlandırılmaktadır. Bu eylemler sarsma, tokat, yumruk atma, tekme, ısırma, 

yakma, boğma ve zehirleme gibi davranışları içerebilmektedir (261). Fiziksel istismarı 

anlamada belirteçler; çocuğun vücudunda açıklanamayan yaralar, yanıklar, morarmalar, 

kemik kırılmaları gibi birçok bulguyu kapsayabilmektedir. Genelde bu gibi durumlar 

çocuk bir sağlık kuruluşuna getirildiği zaman fark edilmektedir ve anne-babadan mantıklı 

ve tutarlı bir dönüt alınamamaktadır (262). Ailenin “kaza” kisvesi altında açıklamaları 

olmaktadır. Bu gibi vakalarda sağlık çalışanının durumun fiziksel istismar olabileceğini 

göz önünde bulundurması ve buna yönelik hareket etmesi fiziksel istismarı saptama ve 

tekrarını önleme girişimlerinde önemli bir basamağı temsil etmektedir. Gözle görünen 

fiziksel bulguların haricinde çocuğun bakım verene yaklaşmak istememesi, anksiyöz 



42 
 

davranması, tepkisel davranışlar sergilemesi yine istismara dair ipuçları verebilmektedir 

(263).  

 

2.13.1.2. Cinsel istismar: Türkiye’nin de taraflardan biri olduğu Birleşmiş 

Milletler Çocuk Hakları Sözleşmesinin 1. Maddesi ve Türk Ceza Kanunu (TCK) 

6.maddesi uyarınca çocuk kavramı kayıtlara, henüz 18 yaşını bitirmemiş bir kişi olarak 

geçmiştir. Amerikan Ulusal Çocuk İstismarı ve İhmali Merkezi (NCCAN), çocuk ve 

yetişkin arasında gerçekleşen temas etme ve ilişkinin, o yetişkin ya da başka bir bireyin 

cinsel uyarımı için kullanılmasını cinsel istismar şeklinde ifade etmektedir (264). Diğer 

bir ifadeyle, cinsel istismar, yaşça ufak, psikososyal gelişimini tamamlamamış bir 

çocuğun kendisinden en az altı yaş büyük biri tarafından cinsel doyum aracı olarak 

kullanılma halidir (265, 266). Cinsel istismar gözle görünür kontrol ya da güç üstünlüğü 

veya yaş farkının mevcudiyeti durumunda başka bir çocuk tarafından da 

gerçekleşebilmektedir.  

Türk Hukuk Sisteminde çocuğun cinsel dokunulmazlık hakkı, çocuğun iradesinin 

ve isteğinin dışında tehdit, zorbalık, hile gibi nedenlerle ihlal edilmesi yasaklanarak 

güvence altına almıştır (267). 5237 sayılı TCK 103.maddesi 1.fıkrası uyarınca çocuklara 

cinsel istismar suçu en basit haliyle şu şekilde tanımlanmıştır: 15 yaşını tamamlamamış 

veya tamamlamış olup istismarın hukuki anlam ve neticelerini kavrama yetisine sahip 

olmayan çocuklara yönelik her türlü cinsel davranış ve hareket  ve 15 yaşını tamamlamış 

ancak 18 yaşını tamamlamamış çocuklara dönük hile, zorbalık, tehdit ve çocuğun 

iradesini sarsan, etkileyen, elinden alan her türlü cinsel davranış ve hareket cinsel istismar 

suçu kapsamındadır (268). 

Cinsel istismar fiziksel temas içeren ve içermeyen olarak iki başlık altında ele 

alınabilmektedir. Bu durumda, fiziksel temasın bulunduğu cinsel istismarı tanımlarken 

çocuğun rahatsız olacağı biçimde kalçasına, göğsüne, bacağına, karnına, cinsel organına 

vb. dokunma, istismarcının cinsel organı kullanarak sürtünmesi, her türlü cinsel 

penetrasyon, oral seks ve çocuğun çocuk pornografisi malzemesi haline getirilmesi örnek 

olarak verilebilmektedir (269). Öte yandan, fiziksel temas içermeyen grupta ise 

teşhircilik, röntgencilik, cinsel içerikli söylemler ve cinselliği kapsayan fotoğraf ve video 

gösterimi gibi örnekler vardır (270, 271). 
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Usta ve diğ’nin. (272) yürüttükleri bir araştırmada, Türkiye’deki çocukların cinsel 

istismara uğrama oranı ya da sayısının net olmadığı belirtilmektedir. Cinsel istismara 

maruz kalan çocukların fiziksel istismara maruz kalanlara kıyasla istismara uğradıklarını 

açıklamada, ifade etmede daha çok güçlük yaşadıkları, bu konuda daha az istekli oldukları 

raporlananlar arasındadır (273). Cinsel istismar sıklıkla gizlice, üstü örtülü, kapalı kapılar 

ardında gerçekleşmektedir. Çocuk üzerinde yıkıcı etkisi çok fazla olan bu istismar 

türünde durumun ağırlığı ile genellikle yaşananları saklama yoluna gitmektedir (274). Öte 

yandan her ne kadar istismarcının yabancı biri olduğu varsayılsa da çalışmalar istismara 

uğrayan çocukların %80-97’sinin istismarcısını tanıdığını göstermektedir (275). Çocuk 

tehdit edilme, şantaja uğrama, istismarcının aile üyesi olması ve utanma gibi etmenlerden 

ötürü de gizlemeyi tercih edebilmektedir. Bu sebeple, cinsel istismar en zor ortaya çıkan 

istismar türü olarak ifade edilebilir. İstismarcıların genelinin aile içi ya da çocuğun yakın 

tanıdıklarından olması cinsel istismarı önlemede çalışan saha elemanlarının işini 

güçleştirmektedir (276). Bilişsel bozuklukları, sağırlık, körlük gibi fiziksel engelleri olan 

çocuklar akranlarına nazaran cinsel istismar açısından daha büyük risk altındadır (277).  

 

2.13.1.3. Duygusal istismar: Duygusal istismar, toplumda en çok rastlanan 

fakat tanımlaması en zor istismar tiplerinden biri olarak bilinmektedir. Duygusal istismar 

örneğin fiziksel istismara göre tanımlamada kat be kat komplikedir. Çünkü fiziksel 

istismar türünde her ne kadar elimizde somut veriler bulunsa da, bu durum duygusal 

istismar türünde ayırdı biraz daha zor olabilmektedir (278). Thompson ve Kaplan (279) 

bu güçlüğe dikkat çekerek duygusal istismarın tartışmalı ve pek çok araştırmacı 

tarafından farklı tanımlanan bir kavram olduğuna değinmektedirler. Kaliforniya 

Legislative Analysts Office, duygusal istismarı bir çocuğun kasıtlı bir biçimde acı 

çekmesine neden olmak, çocuğa mental olarak acı çektirmek ve çocuğun duygusal 

sağlığını riske etmek şeklinde açıklamıştır.  

Anne-babası veya bakımvereni tarafından çocuğa uygulanan, çocuğu değersiz ve 

sevilmeyen hissettiren her türlü saldırı, sözlü tavır ve davranış duygusal istismar 

kapsamına girmektedir (280). Duygusal istismara örnek olarak yine bağırma, küfretme, 

alay etme, sözel tehdit, aşağılayıcı üslup, yalnız bırakma, reddetme, değer ve önem 

vermeme, çocuk üzerinde çok fazla baskı kurma, lakap takma, çok fazla koruma veyahut 

kontrol etme ve başkalarıyla kıyaslama verilebilmektedir (281, 282). Duygusal istismarın 
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etiyolojisine bakıldığında fakirliğin, işsizliğin ve negatif hayat koşullarının risk faktörü 

olduğu görülmektedir (283). Duygusal istismar her ne kadar yoksul ailelerde daha fazla 

gözlemlenmiş olsa da duygusal istismara, maddi durumu iyi aile yapılarında da rastlamak 

mümkündür. Bu durum köklü, başarılı ve örnek aile olma duygusunun hakim olduğu 

ailelerde bir baskı etmeni olarak meydana gelmektedir (284). 

Genellikle, duygusal istismar diğer istismar türleri ile birlikte görülmektedir ve 

çocuklar için neticeleri en yıkıcı olabilecek istismar türlerinden biri olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Ayrıca, yaşantılanan duygusal istismarın çocuğun fiziksel gelişimi üzerinde 

oluşan doğrudan etkisinden de söz etmek mümkündür (285). Duygusal istismar, diğer 

istismar tiplerine nazaran merkezi bir tür olmasıyla beraber ayırt etme hususunda da yine 

belirleyici bir yönü vardır (286). Özellikle annenin maruz bıraktığı istismar bireylerin 

kendilerini ifade etme stillerini ve duygu düzenleme becerilerini direkt şekilde 

etkilemektedir (287). 

UNICEF Türkiye Aile İçi Şiddet Araştırmasına (288) göre, 7-14 yaş aralığındaki 

kız çocuklarının daha çok ebeveynleri, öğretmenleri ve arkadaşları tarafından duygusal 

istismara maruz kaldığı, 15-18 yaş aralığındaki erkek çocuklarının ise en fazla babaları 

ve kendi akranları tarafından, yine bu yaş grubundaki kız çocuklarının ise en çok anneleri 

ve öğretmenleri tarafından duygusal istismara maruz kaldıkları bildirilmiştir. Raporda 

duygusal istismarın çocukta duygusal ve fizyolojik açıdan negatif etkileri olduğu da yine 

kaydedilenler arasındadır. 
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2.13.1.4. İhmal: Duygusal ihmalde çocuğun sevgi, ilgi, ait olma, güvende 

hissetme ve bağlanma gibi temel duygusal ve psikolojik gereksinimlerinin 

karşılanmasında eksiklik ya da yetersizlik söz konusudur (289). Fiziksel ihmalde ise 

beslenme, giyim, eğitim, hijyen ve sağlık gibi temel bakım ihtiyaçların karşılanmaması 

durumu vardır (290).  Öte yandan, devamlı reddedilen, aşağılanan, utandırılan, ilgisiz 

bırakılan çocuklar fiziksel istismara uğrayan çocuklarla aynı acıyı deneyimlemektedirler. 

Bu tip ötekileştirmelere maruz kalan çocuklarda özgüven düşüklüğü ve güven 

problemlerine rastlanabilmektedir (291). Duygusal ihmale uğramak çocuklarda güvensiz 

bağlanmaya yol açtığından dolayı bu durum gelecekte kurdukları ilişki becerilerini de 

etkilemektedir (292). 

Kişinin ruhsal yapılanmasına yönelik en ağır şiddet türü varsayılan çocukluk çağı 

travmalarına dair çalışmaların Türkiye’de nicelce az olduğu, alınan sosyal, hukuki, eğitsel 

ve psikolojik tedbirlerin yetersiz kaldığı bilinmektedir. Bu duruma neden olan 

parametrelerden biri olarak ise travmaya maruz kalan çocukların ve onların ailelerinin 

konuya içkin herhangi bir bildirim yapmadıkları, bir şekilde mevzunun üzerini örtme 

yolunu seçtikleri belirtilmektedir (293). Kobulsky ve arkadaşlarının (294) ergenlik 

dönemindeki 1050 katılımcıyla yürüttükleri boylamsal bir araştırmada erken dönemde 

maruz kalınan duygusal ihmalin 18 yaş ve sonrasında dışavurum sorunlarıyla, ergenlik 

çağında yaşantılanan duygusal istismarın ise içevurum ve dışavurum sorunlarıyla ilintili 

olduğu tespit edilmiştir. Öte yandan, erken dönemde ihmale uğrayan kişilerin ileriki 

yaşlarda pek çok psikolojik bozukluğa yatkın olduğu saptanmıştır. 

 

2.14. RUMİNASYON 

Toplumda oldukça yaygın olan (295) ruminasyon kavramı ilk kez depresyon 

tanısında rastlanan bir belirti şeklinde ortaya konmuştur. Rippere 1977 yılında 

ruminasyonu negatif hayat hadiselerine dönük bir tepki olarak meydana gelen kalıcı ve 

döngüsel bir düşünme şekli minvalinde tasvir etmiştir (296). Farklı bir kaynakta ise 

ruminasyon, zihnin bir düşünce ya da mesele hakkında tekrarlayan meşguliyet durumu 

olarak değerlendirilmiştir (297). Yine ruminasyonun bir başka tanımına bakıldığında 

tekrar eden, yineleyici, geçmişe konsantre, uzunca bir düşünme hali biçiminde ifade 

edildiğine rastlanmaktadır (298). Kısaca ruminasyon bir diğer tabirle düşünceye dalma, 
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kişinin kendi iç dünyası, kişisel kaygıları, duyguları ve rahatsız edici yaşantıları hakkında 

tekrarlayan, uzun müddetli ve devamlı olumsuz düşünce sürecini anlatmaktadır (299). 

Ruminasyonun, derinlemesine (reflective) ve saplantılı düşünme (brooding) 

şeklinde iki bileşeni olduğu öne sürülmektedir (300). Derinlemesine düşünme, kişinin 

problemlerini ve ona huzursuzluk veren duygularını düşünmesine ve analizine karşılık 

gelirken; saplantılı düşünme kişinin problemleri ya da negatif yaşam olayları üzerine 

kaygılı ve kasvetli düşünmesi anlamında kullanılmaktadır (301). Bu süreçte birey 

sıkıntının semptomlarına, bu semptomların olası kökenlerine ve neticelerine tekrarlayıcı 

ve pasif bir biçimde odaklandığı bir düşünce modeli içindedir. Bu düşünceler, daha 

belirgin düşüncelerle beraber bir akış içerisinde yer almaktadır ve bilinçli bir uğraş 

gerektirmeden herhangi bir durumda aniden ve kendiliğinden gerçekleşmektedir (302). 

Ruminatif tepki tarzına sahip bireyler pasif olarak negatif duyguları hakkında tekrar tekrar 

düşünme eğilimindedirler. Bu kişiler çözüm üretmektense “sıkıntıdan kurtulamıyor 

muyum” “neden iyileşemiyorum” gibi suallere cevap aramaktadırlar (303).  

Çocukluk çağı travmaları ve ruminasyon ilişkisinin incelendiği bir toplum 

örneklemi çalışmasında, psikiyatrik hastalığı bulunanlar çalışmada dışlanmış ve araştırma 

sonucuna göre değişkenlerin arasında anlamlı bir korelasyon saptanmıştır (304). 

Üniversite öğrencileri ile yürütülen prospektif bir araştırmada, erkeklerde yaşantılanan 

cinsel istismar deneyimi ile ruminatif tepki stili arasında herhangi bir ilişki saptanmazken, 

kadın cinsiyetinde anlamlı bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. Yine aynı çalışma 

bulgularına dayanarak, daha yüksek düzeyde erken dönem cinsel istismar bildiren 

kadınların daha yüksek oranda ruminatif düşünme tarzına sahip olduğu raporlanmıştır. 

Ayrıca, erken dönem duygusal istismar ile ruminatif tepki tarzı korelatif bulunmuş, ancak 

ruminatif reaksiyon stili ile fiziksel istismar arasında anlamlı bir ilişkiye rastlanmamıştır. 

Bunun yanı sıra çok fazla kontrolcü bir ebeveyne sahip olmak, erken dönem duygusal 

istismar, kadınlarda cinsel istismar arasında ruminatif düşünme tarzının aracı rolü olduğu 

saptanmıştır (305). Yürütülen çalışmalar göz önüne alındığında, araştırmamız bağımsız 

değişkenlerinin insomni ve hipersomniyi anlamak adına konuya ışık tuttuğu 

düşüncesindeyiz. 
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2.15. DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU 

Tıp literatürüne bakıldığında dikkat bozukluğunun ilk geçtiği kaynak olarak 1775 

senesinde Alman Hekim Melchior Adam Weikard’ın Der Philosophische Arzt kitabı 

örnek olarak verilebilmektedir (306). 1798 senesinde ise İskoçyalı bir hekim olan Sir 

Alexander Crichton, eserinde dikkat eksikliğinin diğer mental ve fiziksel bozukluklar ile 

ilişkisi konusunu işleyerek bu bozukluğa bir kez daha dikkat çekmiş ve bu hastalığı 

zihinsel olarak huzursuz olma hali (mental restlesness) şeklinde tanımlamıştır (307). 

Fakat Crichton’un tanımında bozukluğun dürtüsellik ve hiperaktivite yönüne 

değinilmemiştir (308). 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite (DEHB) ile ilgili ilk betimleme 1845 yılında 

Alman psikiyatrist Dr. Heinrich Hoffman tarafından kaleme alınan “Shockhaired Peter” 

isimli öykü kitabındaki “The Story of Fidgety Philip” (Huzursuz Philip’in Hikayesi) adlı 

hikayede yapılmıştır. Philip hareket etmeden yerinde oturamayan çocuk olarak tasvir 

edilmiştir. Hoffman’ın bu tanımı bilimsel literatürde kendine yer edinememiştir ancak 

bugün tanısal olarak kabul gören pek çok belirtiye bu öyküde rastlamak mümkündür 

(309).  

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) kavramı 1902 senesinde ilk 

kez George Still tarafından ortaya konmuştur. Kendisi çok fazla hareketli, odaklanma 

problemi yaşayan, fazla saldırgan, kurallara uymakta zorluğu bulunan, öğrenme güçlüğü 

olan ve davranım sorunlarına sahip çocuklarda “Ahlaki Kontrol Eksikliği” olduğunu öne 

sürmüştür (310). Daha çok organik ve sosyal nedenler üzerinde duran Still, o dönemde 

DEHB’yi “dikkatin sürdürülmesinde eksiklik ve nörolojik anormallikler” biçimde 

tanımlamıştır. “Kötü çocuklar”, “dürtüsel delilik”, “yaramaz çocuk sendromu”, “çılgın 

budalalar” ve “yetersiz engellenme” gibi farklı ifadelerle de adlandırılmıştır (311).   

1.Dünya savaşı sonrasında görülen salgın sebepli beyin doku iltihabı geçirmiş 

çocukların DEHB semptomlarına benzer davranışlar takındıkları bildirilmiştir. 1930’lu 

yıllarda benzer nitelikler sergileyen çocuklar “organik dürtüsel” olarak açıklanmış ve 

psikostimulanların ilk denemeleri 1937 yılında Charles Bradley tarafından ortaya 

konmuştur (312).  Viral ensafalit akabinde sergilenen davranışların DEHB ile 

benzerliğini göz önüne alarak, DEHB’ye beyinde meydana gelen bir hasarın sebep olduğu 

fikri benimsenmiştir (313). 1971 senesinde ise Wender adlı çalışmacı DEHB’yi “minimal 

beyin hasarı” şeklinde tanımlamış, sonrasında hiperkinetik hastalık tablosu, hiperkinezis 
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gibi farklı isimler alarak bugünkü Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu başlığına 

ulaşmıştır (314). 

DEHB tanımı itibariyle okul öncesi çocuklarda başlayıp erişkinlikte de süren, aşırı 

hareketlilik, kısa dikkat süresi ve dürtüsellikle karakterize bir bozukluktur. Çocuklarda 

en sık rastlanan psikiyatrik bozukluklardan biri olarak karşımıza çıkmaktadır ve sağaltım 

sağlanmadığı taktirde çocuğun ruhsal ve sosyal gelişimi, eğitim hayatı bu durumdan zarar 

görmektedir (315). DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 

DEHB’yi dikkat eksikliğinin belirgin olduğu tip, aşırı hareketlilik ve dürtüselliğin 

belirgin olduğu tip ve karma tip olarak 3 alt tipte almaktadır (28). 

Lauth ve Schlottke’nin (316) yürüttükleri bir araştırmada, DEHB’nin gelişim 

evrelerine göre prevalansı okul öncesi dönemde (4-6 yaş) %3, okul çağındaki talebelerde 

(6-13 yaş) %3-7 ve ergenlikte (14-20 yaş) %6 şeklindedir. Cinsiyet farklılığına 

bakıldığında, erkek cinsiyetinde DEHB’nin daha sık görüldüğü saptanmıştır. Buna sebep 

olarak erkek çocuklarının biyolojik ve genetik altyapıları kaynaklı dışa yönelim 

bozukluklarına, kız çocuklarının ise anksiyete bozukluğu gibi içe yönelimli bozukluklara 

daha eğilimli oldukları gösterilebilir. Ek olarak, erkek çocuklarında bulunan dışa yönelim 

bozukluklarının toplum tarafından daha kolay tolere edilebiliyor olması DEHB’nin 

beraberinde taşıdığı davranış problemlerini daha kalıcı hale getirmektedir (317).  Takip 

çalışmaları uyarınca, DEHB olan çocukların %11 kadarında semptomlar yetişkinlikte de 

sürmektedir (318). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ARAŞTIRMANIN MODELİ 

Bu araştırma, insomni ve hipersomni bozukluklarına sahip olan ve olmayan 

bireylerin dikkat eksikliği ve hiperaktivite, dissosiyasyon, çocukluk çağı travmaları ve 

ruminasyon gibi değişkenler açısından karşılaştırılmasını hedeflemektedir. Araştırma, ele 

alınan değişkenler ve gruplar arasındaki ilişkilerin incelenmesine odaklandığından, 

ilişkisel tarama modeli çerçevesinde gerçekleştirilmiştir. Karasar, bu modeli, “birden 

fazla değişken arasındaki potansiyel etkileşimlerin ve bu etkileşimlerin gücünün analizine 

yönelik bir yöntem” olarak tanımlamaktadır (319). 

Bunun yanı sıra, araştırmada güvenilir ve geçerli sonuçlara ulaşılmasını sağlamak 

amacıyla bilimsel araştırma yöntemlerinden deneysel yöntem tercih edilmiştir. Deneysel 

yöntem, araştırmacının sistematik ve karşılaştırılabilir uygulamalarla elde edilen verileri 

analiz etmesine olanak tanıyan bir yaklaşım olarak ifade edilmektedir (320). Bu 

kapsamda, deney ve kontrol grupları arasında yapılan karşılaştırmalar yoluyla değişkenler 

arası ilişkiler detaylı bir şekilde değerlendirilmiştir. 

3.2. EVREN VE ÖRNEKLEM 

Araştırmanın evreni, 2024 yılı itibarıyla İstanbul ilinde ikamet eden ve 

psikofizyolojik insomni, idiyopatik insomni, idiyopatik hipersomni ve narkoleptik 

hipersomni tanıları almış, 18-65 yaş arası bireylerden oluşmaktadır. 

Araştırmanın deney grubunu T.C. İstanbul Erenköy Ruh ve Sinir Hastalıkları 

Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi Uyku Bozuklukları Tanı ve Tedavi Merkezi’ne 

başvurmuş ve araştırma için belirlenen, dahil edilme kriterlerini karşılayan 113 kişi 

oluşturmaktadır. Kontrol (sağlıklı) grubundaki 252 kişiye ise kartopu örnekleme yöntemi 

ile ulaşılmıştır. Dolayısıyla, çalışmanın örneklemi toplam 365 bireyden meydana 

gelmektedir.  

Deney grubunun seçimine ilişkin olarak, insomni tanısına sahip bireyler arasında 

yalnızca idiyopatik insomni ve psikofizyolojik insomni alt tipleri çalışmaya dahil 

edilmiştir. Paradoksal insomni, çocukluk çağı davranışsal insomni, uyumsal insomni, 

yetersiz uyku hijyeni, psikiyatrik bozukluğa bağlı insomni, tıbbi duruma bağlı insomni, 
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ilaç veya maddeye bağlı insomni, ilaç ya da maddeye bağlı olmayan insomni ve 

belirlenmemiş (organik olmayan) veya fizyolojik (organik) insomni alt tipleri 

dışlanmıştır. Benzer şekilde, hipersomni tanısı için yalnızca narkoleptik hipersomni ve 

idiyopatik hipersomni alt grupları çalışmaya dahil edilmiştir. Narkolepsi dışı alt gruplar 

ve diğer hipersomni tipleri dahil edilme kriterlerine uygun olmadığı için çalışma dışında 

bırakılmıştır. Bu şekilde, deney ve kontrol gruplarının homojenliği artırılarak sonuçların 

güvenilirliği desteklenmiştir. 

3.3. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI 

Bu araştırmada, veri toplama amacıyla Sosyodemografik Bilgi Formu ile birlikte 

dört farklı psikometrik ölçek kullanılmıştır. Kullanılan ölçekler; Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ), Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi 

Bildirim Ölçeği (ASRS), Dissosiyatif Yaşantılar Ölçeği (DYÖ) ve Ruminatif Düşünce 

Biçimi Ölçeği’dir (RDBÖ). Bu ölçme araçları, araştırmada ele alınan değişkenlerin 

sistematik ve güvenilir bir şekilde değerlendirilmesi amacıyla tercih edilmiştir. 

3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

Sosyodemografik Bilgi Formu, araştırmacı tarafından oluşturulmuş ve 

katılımcıların çeşitli özelliklerini değerlendirmek amacıyla yapılandırılmıştır. Formda, 

bireylerin sosyodemografik özellikleri, çalışma koşulları, gelir düzeyi, sigara, alkol, 

madde ve kafein kullanım alışkanlıkları, yemek yeme saat aralıkları, uyku düzenleri ve 

genel sağlık durumları gibi konular yer almıştır. Ayrıca, katılımcıların mevcut tanıları, 

uyku bozuklukları ile ilgili özellikleri, kalıtsal ve kronik hastalıklarına ilişkin bilgiler de 

form kapsamında değerlendirilmiştir. 

3.3.2. Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ) 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ), 28 madde ve 5 dereceli Likert tipi bir 

yapıya sahip bir ölçme aracıdır. Bernstein ve arkadaşları (321) tarafından geliştirilen 

ölçek, Türkçe’ye Şar ve arkadaşları (322) tarafından uyarlanmış ve geçerlik ve güvenirlik 

çalışmaları gerçekleştirilmiştir. Ölçek, beş alt boyut içermektedir: 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 şeklindedir.  
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Ölçekten alınabilecek toplam puanlar 25 ile 125 arasında değişmektedir. Ancak, 

belirli maddelerde (2, 5, 7, 13, 19, 26, 28) ters kodlama yapılmaktadır. Puanların yanı sıra 

cinsel ve fiziksel istismar için 5 puan ve üstü, duygusal istismar ve fiziksel ihmal için 7 

puan ve üstü, duygusal ihmal için 12 puan ve üstü kesim puanı olarak 

kullanılabilmektedir. Ölçek genelinin kesim puanı ise 35 puan ve üstüdür. 

Bu araştırmada, ÇÇTÖ’nün genel güvenilirliği için yapılan Cronbach Alpha 

analizinde katsayı α=0,732 olarak hesaplanmıştır. Ölçeğin alt boyutlarına ilişkin 

güvenilirlik katsayıları ise 0,414 ile 0,917 arasında değişmiştir. George ve Mallery’ye 

(323) göre 0,90 ve üzeri değerler mükemmel kabul edilmekte olup, genel güvenilirlik bu 

düzeyde değerlendirilmiştir. Alt boyutlar için Özdamar’ın (324) önerdiği 0,40 ve üzeri 

güvenilirlik katsayısı referans alınarak, alt boyutların da güvenilir olduğu sonucuna 

ulaşılmıştır. Bu bulgular, ölçeğin hem genel hem de alt boyut düzeyinde güvenilir 

sonuçlar sağladığını göstermektedir (Tablo 3.1). 

 

Tablo 3.1: Çocukluk çağı travmaları ölçeği Cronbach Alpha güvenirlik bulguları 

Ölçekler N Madde Sayısı Cronbach Alpha 

Çocukluk Çağı Travmaları 365 28 0,732 

Fiziksel İhmal 365 5 0,414 

Duygusal İstismar 365 5 0,844 

Fiziksel İstismar 365 5 0,786 

Duygusal İhmal 365 5 0,889 

Cinsel İstismar 365 5 0,917 

 

3.3.3. Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim 

Ölçeği (ASRS) 

Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim Ölçeği 

(ASRS), Dünya Sağlık Örgütü tarafından geliştirilmiş ve Doğan ve arkadaşları (325) 

tarafından Türkçe’ye uyarlanarak geçerlik ve güvenirlik çalışmaları yapılmıştır. Ölçek, 

18 maddeden oluşmakta ve maddeler, “asla” ile “çok sık” arasında değişen beşli Likert 

tipi bir formatta, 0 ile 4 arasında puanlanmaktadır. Bu kapsamda, ölçekten alınabilecek 

toplam puanlar 0 ile 72 arasında değişmektedir. ASRS, “dikkat eksikliği” (12 madde) ve 
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“hiperaktivite/dürtüsellik” (6 madde) olmak üzere iki alt boyut içermektedir. Alt 

boyutlardan ve toplamda alınan puanın artışı, bireyin dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu düzeyinin arttığını göstermektedir. 

Araştırma kapsamında yapılan Cronbach Alpha güvenirlik analizinde ölçeğin 

genel güvenilirlik katsayısı α=0,905 olarak hesaplanmıştır. Alt boyutlara ilişkin 

güvenirlik katsayıları ise şu şekildedir: hiperaktivite/dürtüsellik alt boyutu için α=0,702, 

dikkat eksikliği alt boyutu için α=0,874. George ve Mallery’nin (323) 

değerlendirmelerine göre, genel güvenilirlik katsayısı mükemmel (0,90 ve üzeri), alt 

boyutlara ilişkin güvenilirlik ise iyi düzeyde (0,70-0,90 arası) bulunmuştur. Bu sonuçlar, 

ölçeğin hem genel hem de alt boyutlar düzeyinde güvenilir bir ölçüm aracı olduğunu 

göstermektedir (Tablo 3.2). 

 

Tablo 3.2: Erişkin dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu ölçeği Cronbach Alpha 

güvenirlik bulguları 

Ölçekler N Madde Sayısı Cronbach Alpha 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 365 18 0,905 

Hiperaktivite/Dürtüsellik 365 6 0,702 

Dikkat Eksikliği 365 12 0,874 

 

3.3.4. Dissosiyatif Yaşantılar Ölçeği (DYÖ) 

Dissosiyatif Yaşantılar Ölçeği (DYÖ), bireylerin çeşitli dissosiyatif yaşantılarının 

sıklığını değerlendirmek amacıyla Bernstein ve Putnam (326) tarafından geliştirilmiş ve 

Yargıç ve arkadaşları (327) tarafından Türkçe’ye uyarlanmıştır. Bu ölçek, 28 maddeden 

oluşan öz-bildirime dayalı bir ölçüm aracıdır. Katılımcılar, her bir madde için sıfırdan 

yüze kadar 10’ar puanlık aralıklarla sıralanmış 11 seçenekli bir diyagram üzerine işaret 

koyarak, belirtilen yaşantının ne sıklıkta meydana geldiğini (%0 ile %100 arasında) ifade 

etmektedir. Ölçek skoru, 28 maddenin puanlarının ortalaması alınarak hesaplanmaktadır. 

Araştırma kapsamında gerçekleştirilen Cronbach Alpha güvenirlik analizinde, 

ölçeğin genel güvenirlik katsayısı α=0,966 olarak bulunmuştur. George ve Mallery’ye 

(323) göre, bu değer “mükemmel” düzeyde güvenilirliği (0,90 ve üzeri) anlatmaktadır. 
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Bu bulgular, ölçeğin araştırmada kullanılan ölçüm sonuçlarının yüksek düzeyde tutarlı ve 

güvenilir olduğunu göstermektedir. 

3.3.5. Ruminatif Düşünce Biçimi Ölçeği (RDBÖ) 

Ruminatif Düşünce Biçimi Ölçeği (RDBÖ), bireylerin ruminatif düşünce 

eğilimlerini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş ve Karatepe (328) tarafından 

Türkçe’ye uyarlanmıştır. Ölçek, ruminatif düşünceyi tekrarlayıcı, kontrol edilemeyen, 

girici ve geri dönüşlü bir düşünce tarzı olarak ele alır ve bu özellikleri ölçen 20 maddeden 

oluşmaktadır. Ancak, bu araştırmada ölçeğin yalnızca 13 maddesi kullanılmıştır. 

Katılımcılar, ölçek maddelerini kendilerini tanımlama düzeyine göre, “hiç” ile “çok iyi” 

arasında değişen 7’li Likert tipi bir formatta puanlamışlardır. Bu doğrultuda, araştırma 

kapsamında alınabilecek toplam puanlar 13 ile 91 arasında değişmektedir. Ölçekten elde 

edilen toplam puanın artışı, bireylerin ruminasyon düzeyinin yüksek olduğunu 

göstermektedir.  

Bu çalışmada yapılan Cronbach Alpha güvenirlik analizine göre, ölçeğin genel 

güvenilirlik katsayısı α=0,943 olarak hesaplanmıştır. George ve Mallery’nin (323) 

değerlendirmelerine göre, bu değer “mükemmel” düzeyde güvenilirliği (0,90 ve üzeri) 

ifade etmektedir. Bu sonuçlar, ölçeğin araştırma bağlamında kullanılabilirliğinin ve 

ölçüm sonuçlarının tutarlılığının oldukça yüksek olduğunu açıklamaktadır. 

3.4. VERİ ANALİZİ 

Bu araştırmada, verilerin analizi nicel yöntemlerle gerçekleştirilmiş ve tüm 

istatistiksel işlemler SPSS 27 yazılımı kullanılarak yapılmıştır. Analizlerde güven aralığı 

%95 olarak belirlenmiş ve anlamlılık düzeyi p<0,05 kriteri esas alınmıştır.  

Analiz sürecine başlamadan önce, uygun istatistiksel yöntemlerin seçilebilmesi 

amacıyla verilerin dağılım özellikleri incelenmiştir. George ve Mallery’nin (323) 

kriterlerine uygun olarak, ölçeklerden elde edilen puanların çarpıklık ve basıklık değerleri 

değerlendirilmiştir. Bu değerlerin ±2,00 aralığında olması, verilerin normal dağılım 

gösterdiğine işaret etmektedir. İlk değerlendirmelerde, toplam 370 katılımcıya ait 

verilerin normal dağılım koşulunu tam olarak karşılamadığı saptanmıştır. Bu durumu 

düzeltmek amacıyla uç değer analizleri yapılmış ve z skorları ±3,00’ün dışında kalan 5 

katılımcı çalışmadan çıkarılmıştır. Bu işlem sonrasında, kalan 365 katılımcının verilerinin 

çoğunlukla normal dağılım şartlarını sağladığı belirlenmiştir. Ancak, fiziksel istismar ve 
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cinsel istismar alt boyutlarında normal dağılım şartlarının tam olarak sağlanamadığı tespit 

edilmiştir (Tablo 3.3). 

 

Tablo 3.3: Ölçek puanlarına ait çarpıklık ve basıklık değerleri 

Puan n 
Çarpıklık Basıklık 

İstatistik S.H. İstatistik S.H. 

Deney Grubu      

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 113 0,342 0,227 0,018 0,451 

Hiperaktivite/Dürtüsellik 113 0,472 0,227 0,099 0,451 

Dikkat Eksikliği 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 

Çocukluk Çağı Travmaları 113 0,719 0,227 0,599 0,451 

Fiziksel İhmal 113 0,587 0,227 -0,025 0,451 

Duygusal İstismar 113 0,830 0,227 0,404 0,451 

Fiziksel İstismar 113 2,460 0,227 5,961 0,451 

Duygusal İhmal 113 0,503 0,227 0,287 0,451 

Cinsel İstismar 113 3,840 0,227 20,615 0,451 

Kontrol Grubu      

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 252 0,236 0,153 -0,133 0,306 

Hiperaktivite/Dürtüsellik 252 0,179 0,153 -0,014 0,306 

Dikkat Eksikliği 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 

Çocukluk Çağı Travmaları 252 0,010 0,153 -0,331 0,306 

Fiziksel İhmal 252 0,605 0,153 -0,444 0,306 

Duygusal İstismar 252 1,104 0,153 0,897 0,306 

Fiziksel İstismar 252 5,085 0,153 31,660 0,306 

Duygusal İhmal 252 -0,041 0,153 -0,605 0,306 

Cinsel İstismar 252 10,853 0,153 139,253 0,306 

 

Katılımcılara ilişkin tanıtıcı bulguların analizinde, frekans analizi, aritmetik 

ortalama ve standart sapma gibi betimsel istatistik yöntemleri uygulanmıştır. Deney ve 

kontrol gruplarını karşılaştırmak amacıyla ki-kare analizi kullanılmıştır. İnsomni veya 

hipersomni bozukluğu tanısı almış bireyler ile tanı almamış bireylerin dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite puanlarının karşılaştırılmasında, normal dağılım gösteren puanlar için 
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bağımsız gruplar t-testi, normal dağılım göstermeyen fiziksel ve cinsel istismar puanları 

için ise Mann-Whitney U testine başvurulmuştur. 

Bağımsız gruplar t-testi sonuçlarında anlamlı farklılıkların büyüklüğünü 

değerlendirmek için Cohen d, Mann-Whitney U testi sonuçlarında ise Cohen r etki 

büyüklüğü indeksleri hesaplanmıştır. Cohen d değerleri tüm analizlerde 1 ve üzeri olarak 

bulunmuş ve bu değerler çok büyük farklılık olarak yorumlanmıştır (329). Cohen r 

değerleri ise genellikle 0,3 civarında olup, bu durum orta düzey farklılık olarak 

değerlendirilmiştir (330). Ayrıca, deney ve kontrol gruplarının çocukluk çağı travma 

varlıkları açısından kesme puanlarına göre karşılaştırılmasında yine ki-kare testi 

kullanılmıştır. 

İnsomni veya hipersomni bozukluğu tanısı almış bireylerde çeşitli etkilerin tespiti 

için basit doğrusal (lineer) regresyon analizi uygulanmıştır. Buna ek olarak, insomni veya 

hipersomni tanısı almış bireylerde çocukluk çağı travmaları, ruminasyon, dissosiyasyon 

ile dikkat eksikliği ve hiperaktivite puanlarının alınan tanıya göre karşılaştırılmasında 

bağımsız gruplar için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) yapılmıştır. ANOVA 

sonuçlarında anlamlı farklılık tespit edilmesi durumunda, farkın hangi gruplar arasında 

olduğunu belirlemek amacıyla varyansların homojen olduğu durumlarda Tukey HSD, 

homojen olmadığı durumlarda ise Games-Howell çoklu karşılaştırma testlerine (post-hoc 

testler) başvurulmuştur (330). Anlamlı farklılıkların etkisini değerlendirmek için eta kare 

(ƞ²) etki büyüklüğü indeksleri hesaplanmıştır. Eta kare (ƞ²) değerinin 0,06 ve üzeri olması, 

bu farkın büyük düzeyde olduğu şeklinde yorumlanmıştır (330). 
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4. BULGULAR 

 

4.1. KATILIMCILARA İLİŞKİN TANITICI BULGULAR 

 

4.1.1. Sosyodemografik Özellikler 

Bu araştırma deney grubunda 113 ve kontrol grubunda 252 olmak üzere toplam 

365 bireyin katılımı ile gerçekleştirilmiştir. Tablo 4.1’de katılımcıların sosyodemografik 

özellikleri dağılımına ilişkin bulgular gruplar arası karşılaştırmalar ile birlikte 

sunulmuştur. 

 

Tablo 4.1: Katılımcıların sosyodemografik özelliklere göre dağılımı 

Değişken Grup 
Deney Kontrol 

X2 Sd p 
n % n % 

Cinsiyet 
Erkek 41 36,3 125 49,6 

5,582 1 0,018 
Kadın 72 63,7 127 50,4 

Yaş Grubu 

18-29 48 42,5 57 22,6 

15,927 2 <0,001 30-49 49 43,4 134 53,2 

50-65 16 14,2 61 24,2 

Eğitim 

Durumu 

İlköğretim 17 15,0 9 3,6 

41,498 3 <0,001 
Lise 32 28,3 35 13,9 

Üniversite 57 50,4 136 54,0 

Lisansüstü 7 6,2 72 28,6 

Medeni 

Durum 

Bekar 57 50,4 70 27,8 

32,855 3 <0,001 
Boşanmış 10 8,8 6 2,4 

Eşi vefat etmiş 2 1,8 1 0,4 

Evli 44 38,9 175 69,4 

Çocuk Sayısı 

Yok 66 58,4 93 36,9 

18,455 4 <0,001 

1 çocuk 10 8,8 42 16,7 

2 çocuk 24 21,2 54 21,4 

3 çocuk 9 8,0 43 17,1 

4 çocuk ve üzeri 4 3,5 20 7,9 

Toplam 113 30,9* 252 69,1*  

* Satır yüzdesini göstermektedir. 
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Buna göre, deney (insomni ve hipersomni bozukluğu olan bireyler) ve kontrol (bu 

bozukluklara sahip olmayan bireyler) gruplarının sosyodemografik özelliklerine ilişkin 

karşılaştırmalar, gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğunu göstermiştir.  

Cinsiyet açısından, deney grubunda kadınların oranı (%63,7) erkeklerden (%36,3) 

oldukça yüksekken, kontrol grubunda ise kadın cinsiyeti (%50,4) erkek cinsiyetinden 

(%49,6) çok az bir oranda fazlalık arz etmektedir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (X²(1) = 5,582, p = 0,018).  

Yaş grupları açısından bakıldığında, deney grubunda 18-29 yaş aralığındaki 

bireylerin oranı (%42,5), kontrol grubundaki aynı yaş grubundakilerden (%22,6) belirgin 

şekilde yüksektir. Buna karşın, 30-49 yaş ve 50-65 yaş aralığında kontrol grubundaki 

katılımcı oranı (%53,2 ve %24,2), deney grubundakilerden (%43,4 ve %14,2) daha 

fazladır. Gruplar arasındaki bu dağılım farkı anlamlıdır (X²(2) = 15,927, p < 0,001). 

Eğitim durumu değerlendirildiğinde, deney grubunda lise ve ilköğretim 

mezunlarının oranı (%28,3 ve %15), kontrol grubuna göre (%13,9 ve %3,6) daha yüksek 

bulunmuştur. Buna karşılık, lisansüstü eğitim almış bireylerin oranı kontrol grubunda 

(%28,6) deney grubuna kıyasla (%6,2) oldukça yüksektir. Üniversite mezunları her iki 

grupta da benzer oranlarda yer almaktadır (%50,4 ve %54). Dolayısıyla eğitim durumu 

açısından gruplar arasındaki fark anlamlıdır (X²(3) = 41,498, p < 0,001).  

Medeni durum değişkeni incelendiğinde, deney grubunda bekar bireylerin oranı 

(%50,4), kontrol grubuna göre (%27,8) daha yüksek bulunmuştur. Evli bireylerin oranı 

ise kontrol grubunda (%69,4), deney grubuna göre (%38,9) belirgin şekilde yüksektir. 

Boşanmış ve eşini kaybetmiş bireylerin oranları her iki grupta da oldukça düşüktür. 

Medeni durum açısından gruplar arasında anlamlı fark olduğu belirlenmiştir (X²(3) = 

32,855, p < 0,001). 

Son olarak çocuk sayısı açısından, çocuk sahibi olmayan bireylerin oranı deney 

grubunda (%58,4), kontrol grubuna göre (%36,9) daha yüksektir. Kontrol grubunda ise 3 

ve daha fazla çocuğu olan bireylerin oranı (%17,1 ve %7,9), deney grubuna kıyasla (%8,0 

ve %3,5) oldukça yüksektir. Dolayısıyla çocuk sayısı açısından gruplar arasında anlamlı 

fark olduğu belirlenmiştir (X²(4) = 18,455, p < 0,001). 
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4.1.2. Çalışma Özellikleri ve Gelir Düzeyi 

Tablo 4.2’de katılımcıların çalışma özellikleri ve gelir düzeyleri dağılımına ilişkin 

bulgular gruplar arası karşılaştırma ile birlikte sunulmuştur. 

 

Tablo 4.2: Katılımcıların çalışma özellikleri ve gelir düzeylerine göre dağılımı 

Değişken Grup 
Deney Kontrol 

X2 Sd p 
n % n % 

Çalışıyor 

musunuz? 

Çalışıyor 64 56,6 185 73,4 
10,127 1 0,001 

Çalışmıyor 49 43,4 67 26,6 

Çalışma Süresi 

Haftada 40 saatten 

az 
33 51,6 84 45,4 

0,724 1 0,395 
Haftada 40 saatten 

fazla 
31 48,4 101 54,6 

İşiniz 

vardiya/nöbet 

usulü mü? 

Evet 17 26,6 34 18,4 
1,956 1 0,162 

Hayır 47 73,4 151 81,6 

Gelir Düzeyi 

Düşük 37 32,7 39 15,5 

18,930 2 <0,001 Orta 73 64,6 184 73,0 

Yüksek 3 2,7 29 11,5 

 

Buna göre, gruplar arasındaki karşılaştırmalar incelendiğinde, anlamlı 

farklılıklar ve benzerlikler tespit edilmiştir. Çalışma durumu açısından, kontrol 

grubundaki bireylerin çalışıyor olma oranı (%73,4), deney grubundakilerden (%56,6) 

anlamlı düzeyde daha yüksektir (X²(1) = 10,127, p = 0,001). Çalışmayan bireylerin 

oranı ise deney grubunda (%43,4), kontrol grubuna göre (%26,6) daha yüksek 

bulunmuştur. Ancak, çalışma süresi dikkate alındığında, haftada 40 saatten fazla 

çalışan bireylerin oranları arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(X²(1) = 0,724, p = 0,395). Haftada 40 saatten fazla çalışanların oranı kontrol 

grubunda (%54,6), deney grubuna kıyasla (%48,4) bir miktar daha yüksek olsa da bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

Katılımcıların işlerinin vardiya veya nöbet usulü olup olmaması 

incelendiğinde, deney grubunda vardiyalı çalışanların oranı (%26,6), kontrol 

grubundakilere (%18,4) göre bir miktar daha fazla bulunmuş ancak bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (X²(1) = 1,956, p = 0,162). 
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Gelir düzeyi açısından yapılan değerlendirmede ise deney grubunda düşük 

gelir düzeyine sahip bireylerin oranı (%32,7), kontrol grubuna göre (%15,5) belirgin 

şekilde daha yüksektir. Buna karşılık, yüksek gelir düzeyine sahip bireylerin oranı 

kontrol grubunda (%11,5), deney grubuna kıyasla (%2,7) oldukça fazladır. Orta gelir 

düzeyine sahip bireylerin oranı her iki grupta da benzer olmakla birlikte (%64,6 ve 

%73,0), gelir düzeyi açısından gruplar arasında genel anlamda anlamlı bir fark olduğu 

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

4.1.3. Sigara, Alkol, Madde ve Kafein Kullanımı 

Araştırmaya katılan bireylerin sigara, alkol, madde ve kafein kullanım durumları 

Tablo 4.3’te sunulmuş ve gruplar arasındaki anlamlı farklılıklar incelenmiştir. 

 

Tablo 4.3: Katılımcıların sigara, alkol, madde ve kafein kullanım özelliklerine göre 

dağılımı 

Değişken Grup 
Deney Kontrol 

X2 Sd p 
n % n % 

Sigara 

Kullanım 

Durumu 

Kullanıyor 41 36,3 57 22,6 
7,417 1 0,006 

Kullanmıyor 72 63,7 195 77,4 

Sigara 

Kullanım 

Miktarı 

(Günlük) 

Günde 2-3 adet 12 29,3 10 17,5 

4,160 2 0,125 Günde 5-10 adet 13 31,7 13 22,8 

Günde 1-2 paket 16 39,0 34 59,6 

Alkol 

Kullanım 

Durumu 

Kullanıyor 45 39,8 29 11,5 
38,697 1 <0,001 

Kullanmıyor 68 60,2 223 88,5 

Alkol 

Kullanım 

Miktarı 

Sadece özel 

günlerde 
5 11,1 9 31,0 

5,156 3 0,161 
Senede birkaç kez 12 26,7 8 27,6 

Ayda birkaç kez 24 53,3 10 34,5 

Hemen hemen her 

gün 
4 8,9 2 6,9 

Madde 

Kullanım 

Durumu 

Kullanıyor 3 2,7 1 0,4 
3,670 1 0,055 

Kullanmıyor 110 97,3 251 99,6 

Kafein 

Kullanım 

Sıklığı 

Günde  5-6 defadan 

az 
54 47,8 131 52,0 

1,853 2 0,396 Günde  5-6 defa 24 21,2 60 23,8 

Günde  5-6 defadan 

fazla 
35 31,0 61 24,2 
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Buna göre, sigara kullanım durumu açısından, deney grubundaki bireylerin sigara 

kullanma oranı (%36,3), kontrol grubundakilerden (%22,6) anlamlı derecede daha 

yüksektir (X²(1) = 7,417, p = 0,006). Ancak sigara kullanım miktarına bakıldığında, 

gruplar arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (X²(2) = 4,160, p = 0,125). Her iki 

grupta da günde 1-2 paket sigara kullanan bireylerin oranı daha yüksektir. 

Alkol kullanımı açısından, deney grubundaki bireylerin alkol tüketme oranı 

(%39,8), kontrol grubuna kıyasla (%11,5) anlamlı derecede daha yüksektir (X²(1) = 

38,697, p < 0,001). Alkol kullanım miktarları incelendiğinde, her iki grupta da alkolü 

“ayda birkaç kez” tüketen bireylerin oranı diğer kullanım sıklıklarından daha yüksek olsa 

da, bu dağılımlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (X²(3) = 

5,156, p = 0,161). 

Madde kullanım durumuna ilişkin değerlendirmelerde, deney grubunda madde 

kullanan bireylerin oranı (%2,7), kontrol grubuna göre (%0,4) daha yüksek bulunmuş, 

ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmamıştır (X²(1) = 3,670, p = 0,055). 

Kafein tüketim sıklığı açısından yapılan değerlendirmede, deney ve kontrol 

grupları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (X²(2) = 1,853, p = 0,396). Her iki grupta 

da “günde 5-6 defadan az” kafein tüketen bireylerin oranı (%47,8 ve %52,0) diğer tüketim 

sıklıklarına göre daha yüksektir. 

Bu bulgular, deney grubundaki bireylerin sigara ve alkol kullanım oranlarının 

kontrol grubuna göre anlamlı şekilde daha yüksek olduğunu ortaya koymaktadır. Buna 

karşılık, sigara kullanım miktarı, alkol tüketim sıklığı, madde kullanımı ve kafein tüketim 

sıklığı gibi diğer değişkenler açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır.  

4.1.4. Yeme ve Uyuma Alışkanlıkları ile Genel Sağlık Durumu 

Araştırmaya katılan bireylerin yemek yeme saat aralıkları, uyuma alışkanlıkları 

ve genel sağlık durumları Tablo 4.4’te sunulmuş ve gruplar arasındaki anlamlı farklılıklar 

incelenmiştir. 
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Tablo 4.4: Katılımcıların yemek yeme, uyuma ve sağlık durumu özelliklerine göre 

dağılımı 

Değişken Grup 
Deney Kontrol 

X2 Sd p 
n % n % 

Yemek Yeme 

Saat Aralığı 

Sabah 07:00-09:00 

Akşam 18:00-20:00 
70 61,9 183 72,6 

42,261 3 <0,001 

Sabah 10:00-12:00 

Akşam 18:00-20:00 
16 14,2 0 0,0 

Sabah 10:00-12:00 

Akşam 21:00 ve 

sonrası 

25 22,1 69 27,4 

Sabah 07:00-09:00 

Akşam 21:00 ve 

sonrası 

2 1,8 0 0,0 

Sabah Uyanma 

Saati 

07:00-09.00 80 70,8 228 90,5 

24,182 2 <0,001 11:00-13:00 29 25,7 23 9,1 

14:00 ve sonrası 4 3,5 1 0,4 

Akşam Uyuma 

Saati 

21:00-22:00 10 8,8 26 10,3 

5,651 2 0,059 23.00-02:00 86 76,1 208 82,5 

03:00 ve sonrası 17 15,0 18 7,1 

Bakım veren 

misiniz? 

Evet 11 9,7 34 13,5 
1,019 1 0,313 

Hayır 102 90,3 218 86,5 

Kalıtsal Hastalık 

Varlığı 

Var 37 32,7 31 12,3 
21,505 1 <0,001 

Yok 76 67,3 221 87,7 

Kronik Hastalık 

Varlığı 

Var 45 39,8 45 17,9 
20,263 1 <0,001 

Yok 68 60,2 207 82,1 

 

Yemek yeme saat aralığı açısından, deney grubundaki bireylerin çoğunluğunun 

(%61,9) sabah 07:00-09:00 ve akşam 18:00-20:00 arasında yemek yediği, kontrol 

grubundaki bireylerin ise bu düzeni daha sık takip ettiği (%72,6) belirlenmiştir. Deney 

grubunda sabah 10:00-12:00 ve akşam 18:00-20:00 arasında yemek yiyen bireylerin oranı 

(%14,2), kontrol grubunda hiç görülmemiştir. Gruplar arasında bu değişken açısından 

anlamlı bir farklılık bulunmuştur (X²(3) = 42,261, p < 0,001). 

Sabah uyanma saatleri incelendiğinde, kontrol grubundaki bireylerin büyük 

çoğunluğu (%90,5) sabah 07:00-09:00 arasında uyanırken, deney grubunda bu oran daha 

düşüktür (%70,8). Buna karşılık, deney grubundaki bireylerin %25,7’si 11:00-13:00 
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arasında uyandığını bildirmiştir, bu oran kontrol grubunda %9,1 olarak bulunmuştur. 

Uyanma saatleri açısından gruplar arasında anlamlı bir fark tespit edilmiştir (X²(2) = 

24,182, p < 0,001). Akşam uyuma saatleri açısından ise deney grubundaki bireylerin 

çoğunluğunun (%76,1) 23:00-02:00 arasında uyuduğu, kontrol grubunda ise bu oranın 

daha yüksek olduğu (%82,5) görülmüştür. Ancak akşam uyuma saatleri açısından gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (X²(2) = 5,651, p = 0,059). 

Bakım verme durumu değerlendirildiğinde, gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamış olup (X²(1) = 1,019, p = 0,313), deney grubundaki bireylerin %9,7’si, 

kontrol grubundakilerin ise %13,5’i bakım verdiğini bildirmiştir.  

Kalıtsal hastalık varlığı açısından, deney grubunda kalıtsal hastalık bildiren 

bireylerin oranı (%32,7), kontrol grubuna göre (%12,3) anlamlı derecede daha yüksektir 

(X²(1) = 21,505, p < 0,001). Benzer şekilde, kronik hastalık varlığı açısından da deney 

grubundaki bireylerin oranı (%39,8), kontrol grubundakilerden (%17,9) anlamlı derecede 

daha yüksektir (X²(1) = 20,263, p < 0,001). 

4.1.5. Deney Grubundaki Katılımcıların Aldıkları Tanı ve Uyku Bozukluğu 

Özellikleri 

Deney grubundaki katılımcıların aldıkları tanılar ve uyku bozukluklarıyla ilgili 

özellikler Tablo 4.5’te özetlenmiştir.  

Verilere göre, en sık rastlanan tanılar arasında eşit oranlarda idiyopatik 

hipersomni (%26,5) ve idiyopatik insomni (%26,5) yer alırken, psikofizyolojik insomni 

(%25,7) ve narkoleptik hipersomni (%21,2) de önemli bir yaygınlık göstermiştir. 

Uyku bozukluğu başlangıç süreleri incelendiğinde, deney grubundaki bireylerin 

%23,9’u bu sorunu en fazla 5 yıldır yaşadığını belirtirken, %26,5’i çocukluk döneminden 

itibaren bu bozukluğun var olduğunu ifade etmiştir. Öte yandan, katılımcıların %23’ü bu 

soruya yanıt vermemiştir. 

Uyku bozukluğunu tetikleyen faktörler arasında en sık bildirilen neden yakın 

akraba kaybı olup, bu oran %8,8 olarak belirlenmiştir. Pandemi süreci (%8), ilişki bitişi 

ya da boşanma (%5,3) ve iş değişikliği (%4,4) diğer önemli tetikleyiciler arasında yer 

almıştır. Bununla birlikte, deney grubundaki katılımcıların yarısından fazlası (%51,3) 

tetikleyici faktör hakkında bilgi vermemiştir. 
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Tablo 4.5: Deney grubundaki katılımcıların aldıkları tanı ve uyku bozukluğu ile ilgili 

çeşitli özellikleri 

Değişken Grup n % 

Tanı İdiyopatik Hipersomni 30 26,5 

İdiyopatik İnsomni 30 26,5 

Psikofizyolojik İnsomni 29 25,7 

Narkoleptik Hipersomni 24 21,2 

Uyku 

Bozukluğu 

Başlangıcı 

En fazla 5 yıldır 27 23,9 

6-10 yıldır 13 11,5 

11-20 yıldır 11 9,7 

21-50 yıldır 6 5,3 

Çocukluğumdan beri 30 26,5 

Cevap vermeyen 26 23,0 

Uyku 

Bozukluğu 

Tetikleyicisi 

Yakın akraba kaybı 10 8,8 

Pandemi 9 8,0 

İlişki bitişi/Boşanma 6 5,3 

İş değişikliği 5 4,4 

Çeşitli nedenler 4 3,5 

Hastalık 4 3,5 

Ailevi nedenler 3 2,7 

Çocukluk dönemindeki olumsuz durumlar 3 2,7 

Taşınma 3 2,7 

Yakın akrabada hastalık 3 2,7 

Deprem 2 1,8 

Doğum 1 0,9 

İş yerinde mobbing 1 0,9 

Üniversite sınav süreci 1 0,9 

Cevap vermeyen 58 51,3 

 

Bu bulgular, deney grubundaki bireylerin uyku bozukluklarının genellikle 

idiyopatik ve psikolojik temellere dayandığını, bu bozuklukların başlangıç sürelerinin 

değişkenlik gösterdiğini ve tetikleyici faktörlerin bireyden bireye farklılık arz ettiğini 

göstermektedir.  



64 
 

4.1.6. Deney Grubundaki Katılımcıların Kalıtsal ve Kronik Hastalıklarına 

İlişkin Bulgular 

Deney grubundaki katılımcıların kalıtsal hastalıklarına ilişkin bulgular Tablo 

4.6’da sunulmuştur.  

 

Tablo 4.6: Deney grubundaki katılımcıların kalıtsal hastalıklarına ilişkin bulgular 

Kalıtsal Hastalık n % 

Tansiyon 14 12,4 

Tip 2 diyabet 12 10,7 

Kalp rahatsızlığı 2 1,8 

Tiroit 2 1,8 

İnsülin direnci 2 1,8 

Böbrek kumu 1 0,9 

Epilepsi 1 0,9 

Duyma sorunu 1 0,9 

Eklem romatizması 1 0,9 

Göz tansiyonu 1 0,9 

Hipoglisemi 1 0,9 

Hipotiroidi 1 0,9 

Kalıcı görme problemi 1 0,9 

Kanser 1 0,9 

Kolesterol 1 0,9 

Kalıtsal hastalığı yok 76 67,3 

 

Buna göre, katılımcıların büyük bir çoğunluğu (%67,3) herhangi bir kalıtsal 

hastalığa sahip olmadığını belirtmiştir. Ancak, en sık bildirilen kalıtsal hastalıklar 

arasında tansiyon (%12,4) ve tip 2 diyabet (%10,7) yer almıştır. Bunun yanında, daha az 

sıklıkla bildirilen hastalıklar arasında kalp rahatsızlığı (%1,8), tiroit bozukluğu (%1,8) ve 

insülin direnci (%1,8) bulunmaktadır. Daha nadir görülen kalıtsal hastalıklar ise böbrek 

kumu, epilepsi, duyma sorunu, eklem romatizması, göz tansiyonu, hipoglisemi, 

hipotiroidi, kalıcı görme problemi, kanser ve kolesterol olup, her biri %0,9 oranında ifade 

edilmiştir. 
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Deney grubundaki katılımcıların kronik hastalıklarına ilişkin bulgular ise Tablo 

4.7’de sunulmuştur.  

 

Tablo 4.7: Deney grubundaki katılımcıların kronik hastalıklarına ilişkin bulgular 

Kronik Hastalık n % 

Migren 19 16,8 

Astım 10 8,8 

Sinüzit 4 3,5 

Reflü 2 1,8 

Wegener granülomatozu 2 1,8 

Boyun fıtığı 2 1,8 

Romatizma 2 1,8 

Alerjik rinit 1 0,9 

Ülser 1 0,9 

İnterstisyel akciğer hastalığı 1 0,9 

Çölyak 1 0,9 

Fibromiyalji 1 0,9 

Trigeminal nevralji 1 0,9 

Hipotiroidi 1 0,9 

Kansızlık 1 0,9 

Alerji 1 0,9 

Bronşit 1 0,9 

Depresyon 1 0,9 

Patolojik ağlama-gülme 1 0,9 

Regl düzensizliği 1 0,9 

Tansiyon 1 0,9 

Varis 1 0,9 

Kronik hastalığı yok 68 60,2 

Buna göre, katılımcıların %60,2’si herhangi bir kronik hastalığa sahip olmadığını 

belirtmiştir. Ancak, gruptaki bireylerin %16,8’i migren rahatsızlığına sahip olduğunu 

ifade etmiş ve bu hastalık en yaygın kronik rahatsızlık olarak dikkat çekmiştir. 
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Migreni takiben, astım (%8,8) ve sinüzit (%3,5) diğer sık bildirilen kronik 

rahatsızlıklar arasında yer almıştır. Daha az sıklıkla bildirilen hastalıklar arasında reflü, 

Wegener granülomatozu, boyun fıtığı ve romatizma gibi durumlar (%1,8) bulunmaktadır. 

Bunun dışında alerjik rinit, ülser, interstisyel akciğer hastalığı, çölyak, fibromiyalji, 

trigeminal nevralji, hipotiroidi, kansızlık, alerji, bronşit, depresyon, patolojik ağlama-

gülme, regl düzensizliği, tansiyon ve varis gibi çeşitli kronik rahatsızlıklar da her biri 

%0,9 oranında ifade edilmiştir. 

 

4.2. HİPOTEZLERE YÖNELİK BULGULAR 

 

4.2.1. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu Tanısı Almış ve Almamış Bireylerin 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Puanlarının Karşılaştırılması 

Hipotez 1: “İnsomni/hipersomni bozukluğu tanısı almış bireylerin dikkat eksikliği 

ve hiperaktivite puanları tanı almamış bireylerin puanlarından anlamlı düzeyde daha 

yüksektir.” hipotezini test etmek amacıyla bağımsız gruplar t-Testi uygulanmıştır. Elde 

edilen sonuçlar Tablo 4.8’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 4.8: Deney ve kontrol gruplarının dikkat eksikliği ve hiperaktivite puanlarının 

karşılaştırılması 

Puan Grup n 𝑥̅ s Fark S.H. t Sd p d 

Dikkat Eksikliği  

ve Hiperaktivite 

Deney 113 36,52 8,86 

24,62 0,86 28,750 124,735 <0,001 4,42 

Kontrol 252 11,90 3,13 

Hiperaktivite 

/Dürtüsellik 

Deney 113 12,49 3,84 

7,68 0,38 20,378 131,896 <0,001 3,00 

Kontrol 252 4,81 1,69 

Dikkat Eksikliği 

Deney 113 24,04 6,29 

16,94 0,61 27,777 125,901 <0,001 4,24 

Kontrol 252 7,10 2,32 

Tablo 4.8’de görüldüğü üzere, deney grubunun dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

toplam puan ortalaması (x̅=36,52±8,86), kontrol grubunun puan ortalamasına 

(x̅=11,90±3,13) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur 
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(t(124,735)=28,750; p<0,001). Benzer şekilde, hiperaktivite/dürtüsellik alt boyutu puan 

ortalaması deney grubunda (x̅=12,49±3,84) kontrol grubuna (x̅=4,81±1,69) göre anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (t(131,896)=20,378; p<0,001). Dikkat eksikliği alt 

boyutunda da deney grubunun puan ortalaması (x̅=24,04±6,29), kontrol grubunun puan 

ortalamasına (x̅=7,10±2,32) kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek tespit edilmiştir 

(t(125,901)=27,777; p<0,001). 

Cohen d etki büyüklüğü değerlerine göre, dikkat eksikliği ve hiperaktivite toplam 

puanı (d=4,42), hiperaktivite/dürtüsellik (d=3,00) ve dikkat eksikliği (d=4,24) alt 

boyutları arasındaki farklar çok büyük düzeyde bulunmuştur. Elde edilen bulgular, 

insomni/hipersomni bozukluğu tanısı almış bireylerin dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

puanlarının, tanı almamış bireylerin puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksek olduğunu 

güçlü bir şekilde göstermektedir. Bu nedenle, Hipotez 1 kabul edilmiştir. 

4.2.2. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu Tanısı Almış ve Almamış Bireylerin 

Ruminasyon Puanlarının Karşılaştırılması 

Hipotez 2: “İnsomni/hipersomni bozukluğu tanısı almış bireylerin ruminasyon 

puanları tanı almamış bireylerin puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir.” 

hipotezini test etmek amacıyla bağımsız gruplar t-Testi uygulanmıştır. Tablo 4.9’da 

deney ve kontrol gruplarının ruminasyon puanlarına ilişkin bulgular sunulmaktadır. 

 

Tablo 4.9: Deney ve kontrol gruplarının ruminasyon puanlarının karşılaştırılması 

Puan Grup n 𝑥̅ s Fark S.H. t Sd p d 

Ruminasyon 

Deney 113 69,35 10,13 

35,66 1,03 34,464 153,310 <0,001 4,61 

Kontrol 252 33,69 6,39 

 

Tablo 4.9’da görüldüğü üzere, deney grubunun ruminasyon puan ortalaması 

(x̅=42,76±7,34), kontrol grubunun puan ortalamasına (x̅=27,35±5,28) kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur (t(140,876)=16,481; p<0,001).  

Cohen d etki büyüklüğü değerine göre, ruminasyon puanları arasındaki fark 

(d=2,49) çok büyük bir etkiye işaret etmektedir. Bu bulgular, insomni/hipersomni 

bozukluğu tanısı almış bireylerin ruminasyon düzeylerinin, tanı almamış bireylerin 
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ruminasyon düzeylerinden anlamlı derecede yüksek olduğunu güçlü bir şekilde 

göstermektedir. Bu nedenle, Hipotez 2 kabul edilmiştir. 

4.2.3. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu Tanısı Almış ve Almamış Bireylerin 

Dissosiyasyon Puanlarının Karşılaştırılması 

Hipotez 3: “İnsomni/hipersomni bozukluğu tanısı almış bireylerin dissosiyasyon 

puanları tanı almamış bireylerin puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir.” 

hipotezini test etmek amacıyla bağımsız gruplar t-Testi uygulanmıştır. Tablo 4.10’da 

deney ve kontrol gruplarının dissosiyasyon puanlarına ilişkin bulgular sunulmaktadır. 

 

Tablo 4.10: Deney ve kontrol gruplarının dissosiyasyon puanlarının karşılaştırılması 

Puan Grup n 𝑥̅ s Fark S.H. t Sd p d 

Dissosiyasyon 

Deney 113 1133,98 402,24 

977,79 38,20 25,598 116,277 <0,001 4,18 

Kontrol 252 156,19 82,79 

 

Tablo 4.10’da özetlenen bulgular, deney grubunun dissosiyasyon puan 

ortalamasının (x̅=1133,98±402,24), kontrol grubunun puan ortalamasına 

(x̅=156,19±82,79) kıyasla anlamlı derecede yüksek olduğunu göstermektedir 

(t(116,277)=25,598; p<0,001). 

Cohen d değeri (d=4,18), dissosiyasyon puanları arasındaki farkın çok büyük bir 

etki büyüklüğüne sahip olduğunu göstermektedir. Bu bulgu, insomni/hipersomni 

bozukluğu tanısı almış bireylerin dissosiyasyon düzeylerinin, tanı almamış bireylerin 

düzeylerinden istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğunu güçlü bir şekilde 

ortaya koymaktadır. Sonuç olarak, Hipotez 3 kabul edilmiştir. 

4.2.4. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu Tanısı Almış ve Almamış Bireylerin 

Çocukluk Çağı Travma Puanlarının Karşılaştırılması 

Hipotez 4: “İnsomni/hipersomni bozukluğu tanısı almış bireylerin çocukluk çağı 

travma puanları tanı almamış bireylerin puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir.” 

hipotezini test etmek amacıyla normal dağılım şartını sağlayan toplam puan ve üç alt 
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boyutta bağımsız gruplar t-Testi uygulanmıştır. Tablo 4.11’de puanlara ilişkin bulgular 

sunulmaktadır. 

 

Tablo 4.11: Deney ve kontrol gruplarının çocukluk çağı travma puanlarının 

karşılaştırılması (normal dağılım gösterenler) 

Puan Grup n 𝑥̅ s Fark S.H. t Sd p d 

Çocukluk Çağı 

Travmaları 

Deney 113 47,94 9,18 

14,69 0,90 16,358 130,465 <0,001 2,43 

Kontrol 252 33,25 3,90 

Fiziksel İhmal 

Deney 113 8,94 1,93 

1,96 0,21 9,437 183,563 <0,001 1,15 

Kontrol 252 6,98 1,60 

Duygusal  

İstismar 

Deney 113 11,09 4,17 

4,66 0,40 11,509 127,170 <0,001 1,74 

Kontrol 252 6,43 1,61 

Duygusal İhmal 

Deney 113 15,87 3,16 

6,41 0,33 19,179 174,529 <0,001 2,39 

Kontrol 252 9,46 2,44 

 

Tablo 4.11’de sunulan sonuçlara göre, deney grubunun çocukluk çağı travma 

puan ortalaması (x̅=47,94±9,18), kontrol grubunun puan ortalamasından (x̅=33,25±3,90) 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksektir (t(130,465)=16,358; p<0,001).  

Alt boyutlar incelendiğinde ise, fiziksel ihmal puan ortalaması deney grubunda 

(x̅=8,94±1,93) kontrol grubuna (x̅=6,98±1,60) göre anlamlı şekilde daha yüksektir 

(t(183,563)=9,437; p<0,001). Duygusal istismar alt boyutunda deney grubu puan 

ortalaması (x̅=11,09±4,17) kontrol grubunun puan ortalamasını (x̅=6,43±1,61) anlamlı 

bir farkla geçmiştir (t(127,170)=11,509; p<0,001). Duygusal ihmal alt boyutunda da 

deney grubunun puan ortalaması (x̅=15,87±3,16), kontrol grubunun puan ortalamasına 

(x̅=9,46±2,44) göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksektir 

(t(174,529)=19,179; p<0,001). 

Farkların büyüklüklerini ifade eden Cohen d etki büyüklüğü sonuçları 

incelendiğinde, çocukluk çağı travma toplam puanı için d=2,43, fiziksel ihmal için 

d=1,15, duygusal istismar için d=1,74 ve duygusal ihmal için d=2,39 değerleri 

hesaplanmıştır. Bu değerler, deney ve kontrol grupları arasındaki farkların büyük etki 
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büyüklüğüne sahip olduğunu göstermektedir. Bulgular, insomni/hipersomni bozukluğu 

tanısı almış bireylerin çocukluk çağı travma düzeylerinin tanı almamış bireylerden 

anlamlı şekilde daha yüksek olduğunu ortaya koymaktadır. 

Ayrıca normal dağılım şartını sağlamayan fiziksel istismar ve cinsel istismar alt 

boyutlarında Mann-Whitney U Testi yapılmıştır. Tablo 4.12’de bu puanlara ilişkin 

bulgular sunulmaktadır. 

 

Tablo 4.12: Deney ve kontrol gruplarının çocukluk çağı travma puanlarının 

karşılaştırılması (normal dağılım göstermeyenler) 

Puan Grup n Sıra Ort. Sıralar Top. U Z p r 

Fiziksel 

İstismar 

Deney 113 212,33 23993,50 
10923,500 -5,370 <0,001 0,28 

Kontrol 252 169,85 42801,50 

Cinsel 

İstismar 

Deney 113 205,62 23235,50 
11681,500 -5,059 <0,001 0,26 

Kontrol 252 172,86 43559,50 

 

Tablo 4.12’de görüldüğü üzere, normal dağılım göstermeyen veriler için yapılan 

Mann-Whitney U testi sonuçları, deney grubunun fiziksel istismar sıra ortalamasının 

(212,33), kontrol grubuna (169,85) kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek olduğunu 

göstermektedir (U=10923,500; Z=-5,370; p<0,001; r=0,28). Benzer şekilde, cinsel 

istismar sıra ortalaması da deney grubunda (205,62) kontrol grubuna (172,86) göre 

anlamlı bir farklılık göstermiştir (U=11681,500; Z=-5,059; p<0,001; r=0,26).Cohen r etki 

büyüklüğü indeksi değerleri (r=0,28 ve 0,26) bu farkların orta düzeyde olduğuna işaret 

etmektedir.  

Ayrıca Tablo 4.13’te sunulan sonuçlar, deney ve kontrol gruplarında çocukluk 

çağı travmalarının varlığını kesme puanlarına göre karşılaştırmaktadır. 

Tablo 4.13: Deney ve kontrol gruplarında çocukluk çağı travma varlığının 

karşılaştırılması (kesme puanlarına göre) 

 
Deney Kontrol 

X2 Sd p 
n % n % 

Çocukluk Çağı Travmaları Varlığı 102 90,3 68 27,0 125,557 1 0,000 
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Fiziksel İhmal Varlığı 105 92,9 138 54,8 51,049 1 <0,001 

Duygusal İstismar Varlığı 100 88,5 95 37,7 80,903 1 0,000 

Fiziksel İstismar Varlığı 113 100,0 252 100,0 - - - 

Cinsel İstismar Varlığı 113 100,0 252 100,0 - - - 

Duygusal İhmal Varlığı 100 88,5 52 20,6 147,838 1 0,000 

 

 

Buna göre, çocukluk çağı travmalarının varlığı açısından, deney grubunda travma 

varlığı %90,3 (n=102), kontrol grubunda ise %27 (n=68) olarak tespit edilmiştir. Ki-kare 

testi sonucunda, gruplar arasındaki farkın anlamlı olduğu bulunmuştur (X²(1)=125,557; 

p<0,001). Fiziksel ihmal varlığı konusunda, deney grubunda %92,9 (n=105) oranında 

fiziksel ihmal vakası görülürken, kontrol grubunda bu oran %54,8 (n=138) olarak 

belirlenmiştir. Bu fark da istatistiksel olarak anlamlıdır (x²(1)=51,049; p<0,001). 

Duygusal istismar varlığı açısından deney grubunda %88,5 (n=100), kontrol grubunda ise 

%37,7 (n=95) oranında duygusal istismar oranları bulunmuştur. Bu fark da anlamlı 

düzeyde yüksektir (x²(1)=80,903; p<0,001). 

Fiziksel istismar ve cinsel istismar varlıkları her iki grupta da %100 olarak tespit 

edilmiştir, dolayısıyla bu veriler arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Duygusal 

ihmal varlığı açısından ise deney grubunda %88,5 (n=100) oranında duygusal ihmal 

bulunurken, kontrol grubunda bu oran %20,6 (n=52) olarak tespit edilmiştir. Bu fark 

anlamlıdır (x²(1)=147,838; p<0,001). 

Elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozukluğu tanısı almış bireylerin 

çocukluk çağı travmalarına daha yüksek oranlarda maruz kaldığını göstermektedir. Sonuç 

olarak, Hipotez 4 kabul edilmiştir. 

 

 

 

4.2.5. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu Bulunan Bireylerde Dikkat Eksikliği 

ve Hiperaktivitenin Dissosiyasyon Üzerindeki Etkisi 

Hipotez 5: “İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite düzeyi arttıkça, dissosiyasyon düzeyinde de anlamlı artış olacaktır, dikkat 
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eksikliği ve hiperaktivite dissosiyasyonu anlamlı olarak yordayacaktır.” hipotezini test 

etmek amacıyla basit doğrusal (lineer) regresyon analizi yapılmış ve elde edilen bulgular 

Tablo 4.14’te verilmiştir. 

 

 

Tablo 4.14: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivitenin dissosiyasyon üzerindeki etkisi 

Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişkenler 

Std. Olmayan 

Katsayılar 

Std. 

Katsayılar t p 

b S.H. β 

Dissosiyasyon 

(Sabit) 603,184 153,437  3,931 <0,001 

Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite 
14,534 4,084 0,320 3,559 <0,001 

* F(1-111)=12,665; p<0,001; R2=0,102; Durbin-Watson=1,487; Maks. Cook’s=0,100. 

 

Tablo 4.14’teki regresyon analizi sonuçları incelendiğinde, öncelikle modelde 

herhangi bir uç değer olup olmadığı Cook’s aralığı değeri ile kontrol edilmiştir. Bunu için 

Cook’s aralığı, değerinin 1’i aşmaması beklenmektedir. Field (330) tarafından belirtilen 

bu kriter doğrultusunda yapılan incelemede en büyük Cook’s aralığı değeri 0,100 olarak 

bulunmuştur. Bu değer, modelde uç değerlerin olmadığını simgelemektedir. Ayrıca, 

Durbin-Watson testi kullanılarak, gözlemlere ait hata terimleri arasında ardışık 

bağımlılığın (otokorelasyon) olup olmadığı kontrol edilmiştir. Field (330) bu değerin 1-3 

arasında olması gerekliliğine vurgu yapmaktadır. Buna göre, Durbin-Watson değeri 1,487 

olarak tespit edilmiş ve bu değer, modelde otokorelasyon sorunu olmadığını 

açıklamaktadır.  

Elde edilen sonuçlar, modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu ve dikkat 

eksikliği ile hiperaktivitenin dissosiyasyon üzerinde anlamlı bir etkisi olduğunu ifade 

etmektedir (F(1-111)=12,665; p<0,001). Modelin açıkladığı varyans oranı (R²) ise %10,2 

olarak hesaplanmıştır. Bu bulgu, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğunun 

dissosiyasyon düzeyindeki varyansın %10,2’sini açıkladığını göstermektedir.  

Ayrıca, bağımsız değişken olan dikkat eksikliği ve hiperaktivite puanlarının 

dissosiyasyon puanları üzerindeki etkisi pozitif ve anlamlı bulunmuştur (b=14,534; 
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β=0,320; t=3,559; p<0,001). Bu bulgu, dikkat eksikliği ve hiperaktivite puanlarındaki her 

bir birimlik artışın dissosiyasyon puanlarında 14,534 birimlik bir artışa yol açtığını ortaya 

koymaktadır. Bu ilişki Şekil 4.1’de de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 4.1: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite ile dissosiyasyon arasındaki ilişki  

 

 

Sonuç olarak elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozukluğu bulunan 

bireylerde dikkat eksikliği ve hiperaktivitenin dissosiyasyon gelişiminde önemli bir rol 

oynadığını göstermiştir. Hipotez 5 kabul edilmiştir. 

4.2.6. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu Bulunan Bireylerde Dikkat Eksikliği 

ve Hiperaktivitenin Ruminasyon Üzerindeki Etkisi 

Hipotez 6: “İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite düzeyi arttıkça ruminasyon düzeyinde de anlamlı bir artış olacaktır, dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite ruminasyonu anlamlı olarak yordayacaktır.” hipotezini test 
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etmek amacıyla basit doğrusal (lineer) regresyon analizi yapılmış ve elde edilen bulgular 

Tablo 4.15’te verilmiştir. 

 

Tablo 4.15: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivitenin ruminasyon üzerindeki etkisi 

Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişkenler 

Std. Olmayan 

Katsayılar 

Std. 

Katsayılar t p 

b S.H. β 

Ruminasyon 

(Sabit) 54,422 3,811  14,281 <0,001 

Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite 
0,409 0,101 0,357 4,031 <0,001 

* F(1-111)=16,247; p<0,001; R2=0,128; Durbin-Watson=1,767; Maks. Cook’s=0,115. 

 

Tablo 4.15’teki regresyon analizi sonuçları incelendiğinde, öncelikle modelde 

herhangi bir uç değer olup olmadığı Cook’s aralığı değeri ile kontrol edilmiştir. En büyük 

Cook’s aralığı değeri 0,115 olarak tespit edilmiş ve uç değer olmadığı sonucuna 

ulaşılmıştır. Ayrıca, modelde otokorelasyon (hata terimleri arasında ardışık bağımlılık) 

olup olmadığını kontrol etmek amacıyla incelenen Durbin-Watson değeri 1,767 olarak 

bulunmuş ve bu değer, modelde otokorelasyon sorunu olmadığını ortaya koymuştur. 

Elde edilen sonuçlar, modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu ve dikkat 

eksikliği ile hiperaktivitenin ruminasyon üzerindeki etkisinin anlamlı bulunduğunu ifade 

etmektedir (F(1-111)=16,247; p<0,001). Regresyon modelinin açıkladığı varyans oranı 

(R²) %12,8 olarak hesaplanmıştır. Bu bulgu, dikkat eksikliği ve hiperaktivitenin 

ruminasyon düzeyindeki varyansın %12,8’ini açıkladığını göstermektedir. 

Ayrıca, dikkat eksikliği ve hiperaktivite puanlarının ruminasyon üzerindeki etkisi 

pozitif ve anlamlı bulunmuştur (b=0,409; β=0,357; t=4,031; p<0,001). Bu sonuç, dikkat 

eksikliği ve hiperaktivite puanlarındaki her bir birimlik artışın ruminasyon puanında 

0,409 birimlik bir artışa yol açtığını ortaya koymaktadır. Bu ilişki Şekil 4.2’de 

görselleştirilmiştir. 
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Şekil 4.2: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite ile ruminasyon arasındaki ilişki 

 

Sonuç olarak elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozukluğu bulunan 

bireylerde dikkat eksikliği ve hiperaktivitenin ruminasyon düzeyinin artışında önemli bir 

role sahip olduğunu göstermiştir. Hipotez 6 kabul edilmiştir. 

4.2.7. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu Bulunan Bireylerde Çocukluk Çağı 

Travmalarının Dissosiyasyon Üzerindeki Etkisi 

Hipotez 7: “İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde çocukluk çağı 

travmaları puanları arttıkça dissosiyasyon düzeylerinde de anlamlı bir artış olacaktır, 

çocukluk çağı travmaları dissosiyasyonu anlamlı olarak yordayacaktır.” hipotezini test 

etmek amacıyla basit doğrusal (lineer) regresyon analizi yapılmış ve elde edilen bulgular 

Tablo 4.16’da verilmiştir. 
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Tablo 4.16: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde çocukluk çağı 

travmalarının dissosiyasyon üzerindeki etkisi 

Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişkenler 

Std. Olmayan 

Katsayılar 

Std. 

Katsayılar t p 

b S.H. β 

Dissosiyasyon 

(Sabit) 453,811 192,004  2,364 0,020 

Çocukluk Çağı 

Travmaları 
14,189 3,934 0,324 3,606 <0,001 

* F(1-111)=13,005; p<0,001; R2=0,105; Durbin-Watson=1,450; Maks. Cook’s=0,173. 

 

Tablo 4.16’daki regresyon analizi sonuçları incelendiğinde, modelde herhangi bir 

uç değer olup olmadığı Cook’s aralığı değeri ile kontrol edilmiştir. En büyük Cook’s 

aralığı değeri 0,173 olarak bulunmuş ve bu değer, modelde uç değerlerin olmadığını 

göstermiştir. Ayrıca, Durbin-Watson testi ile gözlemlere ait hata terimleri arasında ardışık 

bağımlılık (otokorelasyon) olup olmadığı değerlendirilmiştir. Durbin-Watson değeri 

1,450 olarak tespit edilmiş ve bu değer, modelde otokorelasyon sorunu olmadığını ortaya 

koymuştur. 

Elde edilen sonuçlar, modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu ve çocukluk 

çağı travmalarının dissosiyasyon üzerindeki etkisinin anlamlı bulunduğunu 

göstermektedir (F(1-111)=13,005; p<0,001). Regresyon modelinin açıkladığı varyans 

oranı (R²) %10,5 olarak hesaplanmıştır. Bu bulgu, çocukluk çağı travmalarının 

dissosiyasyon düzeyindeki varyansın %10,5’ini açıkladığını anlatmaktadır.  

Ayrıca, bağımsız değişken olan çocukluk çağı travmalarının dissosiyasyon 

üzerindeki etkisi pozitif ve anlamlı bulunmuştur (b=14,189; β=0,324; t=3,606; p<0,001). 

Bu sonuç, çocukluk çağı travmaları puanlarındaki her bir birimlik artışın dissosiyasyon 

puanlarında 14,189 birimlik bir artışa neden olduğunu ortaya koymaktadır. Bu ilişki Şekil 

4.3’te görselleştirilmiştir. 

Sonuç olarak elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozukluğu bulunan 

bireylerde çocukluk çağı travmalarının dissosiyasyon gelişiminde önemli bir role sahip 

olduğunu göstermiştir. Hipotez 7 kabul edilmiştir. 
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Şekil 4.3: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan çocukluk çağı travmaları ile 

dissosiyasyon arasındaki ilişki 

 

4.2.8. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu Bulunan Bireylerde Çocukluk Çağı 

Travmalarının Ruminasyon Üzerindeki Etkisi 

Hipotez 8: “İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde çocukluk çağı 

travmaları puanları arttıkça ruminasyon düzeylerinde de anlamlı bir artış olacaktır, 

çocukluk çağı travmaları ruminasyonu anlamlı olarak yordayacaktır.” hipotezini test 

etmek amacıyla basit doğrusal (lineer) regresyon analizi yapılmış ve elde edilen bulgular 

Tablo 4.17’de verilmiştir. 
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Tablo 4.17: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde çocukluk çağı 

travmalarının ruminasyon üzerindeki etkisi 

Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişkenler 

Std. Olmayan 

Katsayılar 

Std. 

Katsayılar t p 

b S.H. β 

Ruminasyon 

(Sabit) 56,114 4,950  11,336 <0,001 

Çocukluk Çağı 

Travmaları 
0,276 0,101 0,250 2,723 0,008 

* F(1-111)=7,414; p=0,008; R2=0,063; Durbin-Watson=1,759; Maks. Cook’s=0,113. 

 

Tablo 4.17’deki regresyon analizi sonuçlarına göre, modelde uç değer olup 

olmadığı Cook’s aralığı değeriyle kontrol edilmiştir. En büyük Cook’s aralığı değeri 

0,113 olarak bulunmuş ve modelde uç değerlerin olmadığı belirlenmiştir. Ayrıca, hata 

terimleri arasında ardışık bağımlılık (otokorelasyon) olup olmadığını kontrol etmek 

amacıyla hesaplanan Durbin-Watson değeri 1,759 olarak tespit edilmiştir. Bu değer, 

modelde otokorelasyon olmadığını göstermektedir. 

Elde edilen sonuçlar, modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu ve çocukluk 

çağı travmalarının ruminasyon üzerindeki etkisinin anlamlı bulunduğunu ortaya 

koymaktadır (F(1-111)=7,414; p=0,008). Regresyon modelinin açıkladığı varyans oranı 

(R²) %6,3 olarak hesaplanmıştır. Bu bulgu, çocukluk çağı travmalarının ruminasyon 

düzeyindeki varyansın %6,3’ünü açıkladığını göstermektedir. 

Ayrıca, çocukluk çağı travmaları ile ruminasyon arasındaki ilişki pozitif ve 

anlamlı bulunmuştur (b=0,276; β=0,250; t=2,723; p=0,008). Bu sonuç, çocukluk çağı 

travmaları puanlarındaki her bir birimlik artışın ruminasyon puanında 0,276 birimlik bir 

artışa neden olduğunu göstermektedir. Bu ilişki Şekil 4.4’te görselleştirilmiştir. 

Sonuç olarak elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozukluğu bulunan 

bireylerde çocukluk çağı travmalarının ruminasyon üzerinde anlamlı bir etkisi olduğunu 

göstermiştir. Hipotez 8 kabul edilmiştir. 
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Şekil 4.4: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan çocukluk çağı travmaları ile 

ruminasyon arasındaki ilişki 

 

4.3. DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE İLE ÇOCUKLUK ÇAĞI 

TRAVMALARININ DİSSOSİYASYON VE RUMİNASYON ÜZERİNDEKİ 

ETKİLERİNİN KONTROL GRUBUNDA TESPİTİ 

 

4.3.1. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu Bulunmayan Bireylerde Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivitenin Dissosiyasyon Üzerindeki Etkisi 

İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivitenin dissosiyasyon üzerindeki etkisini görebilmek için basit doğrusal (lineer) 

regresyon analizi yapılmış ve elde edilen bulgular Tablo 4.18’de verilmiştir. 

Tablo 4.18’deki regresyon analizi sonuçları incelendiğinde, öncelikle modelde 

herhangi bir uç değer olup olmadığı Cook’s aralığı değeri ile kontrol edilmiştir. En büyük 

Cook’s aralığı değeri 0,037 olarak tespit edilmiş ve uç değer olmadığı sonucuna 

ulaşılmıştır. Ayrıca, modelde otokorelasyon (hata terimleri arasında ardışık bağımlılık) 

olup olmadığını kontrol etmek amacıyla incelenen Durbin-Watson değeri 1,865 olarak 

bulunmuş ve bu değer, modelde otokorelasyon sorunu olmadığını ortaya koymuştur. 



80 
 

Tablo 4.18: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivitenin dissosiyasyon üzerindeki etkisi 

Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişkenler 

Std. Olmayan 

Katsayılar 

Std. 

Katsayılar t p 

b S.H. β 

Dissosiyasyon 

(Sabit) 32,397 18,920  1,712 0,088 

Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite 
10,399 1,537 0,393 6,765 <0,001 

* F(1-250)=45,764; p<0,001; R2=0,151; Durbin-Watson=1,865; Maks. Cook’s=0,037. 

 

Elde edilen sonuçlar, modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu ve dikkat 

eksikliği ile hiperaktivitenin dissosiyasyon üzerinde anlamlı bir etkisi bulunduğunu 

göstermiştir (F(1-250)=45,764; p<0,001). Modelin açıkladığı varyans oranı (R²) ise 

%15,1 olarak hesaplanmıştır. Bu bulgu, insomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan 

bireylerde; dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğunun dissosiyasyon düzeyindeki 

varyansın %15,1’sini açıkladığını göstermektedir.  

Ayrıca, bağımsız değişken olan dikkat eksikliği ve hiperaktivite puanlarının 

dissosiyasyon puanları üzerindeki etkisi pozitif ve anlamlı bulunmuştur (b=10,399; 

β=0,393; t=6,765; p<0,001). Bu bulgu, dikkat eksikliği ve hiperaktivite puanlarındaki her 

bir birimlik artışın dissosiyasyon puanlarında 10,399 birimlik bir artışa yol açtığını ortaya 

koymaktadır. Bu ilişki Şekil 4.5’te de gösterilmiştir. 

Sonuç olarak elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan 

bireylerde dikkat eksikliği ve hiperaktivitenin dissosiyasyon gelişiminde önemli bir rol 

oynadığını göstermiştir. 
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Şekil 4.5: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite ile dissosiyasyon arasındaki ilişki 

 

4.3.2. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu Bulunmayan Bireylerde Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivitenin Ruminasyon Üzerindeki Etkisi 

İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivitenin ruminasyon üzerindeki etkisini görebilmek için basit doğrusal (lineer) 

regresyon analizi yapılmış ve elde edilen bulgular Tablo 4.19’da verilmiştir. 

 

Tablo 4.19: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivitenin ruminasyon üzerindeki etkisi 

Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişkenler 

Std. Olmayan 

Katsayılar 

Std. 

Katsayılar t p 

b S.H. β 

Ruminasyon 

(Sabit) 21,506 1,374  15,654 <0,001 

Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite 
1,024 0,112 0,502 9,170 <0,001 

* F(1-250)=84,087; p<0,001; R2=0,252; Durbin-Watson=2,038; Maks. Cook’s=0,040. 
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Tablo 4.19’daki regresyon analizi bulguları incelendiğinde, modelde uç değerlerin 

varlığı, Cook’s aralığı değeri ile değerlendirilmiştir. Bu değerlerin en yüksek olanı 0,040 

olarak belirlenmiş ve uç değerlerin olmadığı sonucuna varılmıştır. Ayrıca, modelde 

otokorelasyonun (hata terimleri arasındaki ardışık bağımlılık) olup olmadığı, Durbin-

Watson testi ile kontrol edilmiştir ve bu testin sonucu 2,038 olarak bulunmuştur. Böylece 

modelde otokorelasyon probleminin olmadığı doğrulanmıştır. 

Elde edilen veriler, modelin istatistiksel açıdan anlamlı bulunduğunu ve dikkat 

eksikliği ile hiperaktivitenin ruminasyon üzerinde anlamlı bir etkiye sahip olduğunu 

göstermektedir (F(1-250)=84,087; p<0,001). Regresyon modelinin açıklanan varyansı 

(R²) %25,2 olarak hesaplanmıştır. Bu da dikkat eksikliği ve hiperaktivitenin ruminasyon 

düzeyindeki varyansın %25,2'sini açıkladığını ortaya koymaktadır. 

Bunun yanı sıra, dikkat eksikliği ve hiperaktivite puanlarının ruminasyon 

üzerindeki etkisi pozitif yönde ve anlamlı bulunmuştur (b=1,024; β=0,502; t=9,170; 

p<0,001). Bu bulgu, insomni/hipersomni bozukluğu olmayan bireylerde, dikkat eksikliği 

ve hiperaktivite puanlarında her bir birimlik artışın ruminasyon puanlarında 1,024 

birimlik bir artışa yol açtığını göstermektedir. Bu ilişki, Şekil 4.6’da gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 4.6: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite ile ruminasyon arasındaki ilişki 



83 
 

Sonuçlar, insomni/hipersomni bozukluğu olmayan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivitenin, ruminasyon seviyelerinin yükselmesinde belirleyici bir faktör olduğunu 

göstermektedir. 

4.3.3. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu Bulunmayan Bireylerde Çocukluk 

Çağı Travmalarının Dissosiyasyon Üzerindeki Etkisi 

İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan bireylerde çocukluk çağı 

travmalarının dissosiyasyon üzerindeki etkisini görebilmek için basit doğrusal (lineer) 

regresyon analizi yapılmış ve elde edilen bulgular Tablo 4.20’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.20: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan bireylerde çocukluk çağı 

travmalarının dissosiyasyon üzerindeki etkisi 

Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişkenler 

Std. Olmayan 

Katsayılar 

Std. 

Katsayılar t p 

b S.H. β 

Dissosiyasyon 

(Sabit) -208,098 38,513  -5,403 <0,001 

Çocukluk Çağı 

Travmaları 
10,956 1,150 0,516 9,523 <0,001 

* F(1-250)=90,694; p<0,001; R2=0,266; Durbin-Watson=1,893; Maks. Cook’s=0,054. 

 

Tablo 4.20’de yer alan regresyon analizi bulguları incelendiğinde, modelde olası 

uç değerlerin varlığı Cook’s aralığı değeri ile değerlendirilmiştir. Bu bağlamda, en yüksek 

Cook’s aralığı değeri 0,054 olarak hesaplanmış ve bu değer, modelde uç değerlerin 

bulunmadığını ortaya koymuştur. Ayrıca, gözlemler arasındaki hata terimlerinin ardışık 

bağımlılığını (otokorelasyon) değerlendirmek amacıyla Durbin-Watson testi uygulanmış 

ve elde edilen değer 1,893 olarak belirlenmiştir. Bu sonuç, modelde herhangi bir 

otokorelasyon sorununun bulunmadığını göstermektedir. 

Elde edilen bulgular, modelin istatistiksel olarak anlamlı bulunduğunu ve 

çocukluk çağı travmalarının dissosiyasyon üzerindeki etkisinin anlamlı bir düzeyde 

olduğunu ortaya koymaktadır (F(1-250)=90,694; p<0,001). Regresyon modelinin 

açıklanan varyans oranı (R²) %26,6 olarak hesaplanmıştır. Bu, çocukluk çağı 

travmalarının dissosiyasyon düzeyindeki varyansın %26,6’sını açıkladığı anlamına 

gelmektedir. 
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Ayrıca, bağımsız değişken olarak incelenen çocukluk çağı travmalarının 

dissosiyasyon üzerindeki etkisi pozitif ve anlamlı bulunmuştur (b=10,956; β=0,516; 

t=9,523; p<0,001). Bu bulgu, insomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan bireylerde 

çocukluk çağı travmaları puanındaki her bir birimlik artışın dissosiyasyon puanlarında 

10,956 birimlik bir artışa yol açtığını göstermektedir. Bu ilişki, Şekil 4.7’de 

görselleştirilmiştir. 

 

 

Şekil 4.7: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan çocukluk çağı travmaları ile 

dissosiyasyon arasındaki ilişki 

 

Sonuç olarak, elde edilen veriler, insomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan 

bireylerde çocukluk çağı travmalarının dissosiyasyon gelişiminde önemli bir etken 

olduğunu ortaya koymaktadır. 
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4.3.4. İnsomni/Hipersomni Bozukluğu Bulunmayan Bireylerde Çocukluk 

Çağı Travmalarının Ruminasyon Üzerindeki Etkisi 

İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan bireylerde çocukluk çağı 

travmalarının ruminasyon üzerindeki etkisini görebilmek için basit doğrusal (lineer) 

regresyon analizi yapılmış ve elde edilen bulgular Tablo 4.21’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.21: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan bireylerde çocukluk çağı 

travmalarının ruminasyon üzerindeki etkisi 

Bağımlı 

Değişken 

Bağımsız 

Değişkenler 

Std. Olmayan 

Katsayılar 

Std. 

Katsayılar t p 

b S.H. β 

Ruminasyon 

(Sabit) 7,358 3,038  2,422 0,016 

Çocukluk Çağı 

Travmaları 
0,792 0,091 0,483 8,728 <0,001 

* F(1-250)=76,178; p<0,001; R2=0,234; Durbin-Watson=2,016; Maks. Cook’s=0,051. 

 

Tablo 4.21’deki regresyon analizi bulguları incelendiğinde, modelde uç değerlerin 

varlığı Cook’s aralığı değeriyle değerlendirilmiştir. En yüksek Cook’s aralığı değeri 

0,051 olarak bulunmuştur. Bu, modelde herhangi bir uç değerin bulunmadığını 

göstermektedir. Ayrıca, hata terimleri arasında ardışık bağımlılığın (otokorelasyon) 

varlığı, Durbin-Watson testi ile kontrol edilmiştir ve elde edilen 2,016’lık değer, modelde 

otokorelasyon sorununun olmadığını ortaya koymaktadır. 

Analiz sonuçları, modelin istatistiksel olarak anlamlı olduğunu ve çocukluk çağı 

travmalarının ruminasyon üzerinde anlamlı düzeyde bir etkisinin bulunduğunu 

göstermektedir (F(1-250)=76,178; p<0,001). Regresyon modelinin açıklanan varyans 

oranı (R²) %23,4 olarak hesaplanmıştır. Bu da çocukluk çağı travmalarının ruminasyon 

düzeyindeki varyansın %23,4’ünü açıkladığını ifade etmektedir. 

Bunun yanı sıra, insomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan bireylerde, 

çocukluk çağı travmaları ile ruminasyon arasındaki ilişki pozitif yönde ve anlamlı 

bulunmuştur (b=0,792; β=0,483; t=8,728; p<0,001). Bu bulgu, çocukluk çağı travmaları 

puanlarındaki her bir birimlik artışın, ruminasyon puanlarında 0,792 birimlik bir artışa 

yol açtığını ortaya koymaktadır. Bu ilişki, Şekil 4.8’de gösterilmiştir. 
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Şekil 4.8: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan çocukluk çağı travmaları ile 

ruminasyon arasındaki ilişki 

 

Sonuç olarak elde edilen bulgular, insomni/hipersomni bozukluğu bulunmayan 

bireylerde çocukluk çağı travmalarının ruminasyon üzerinde anlamlı bir etkisi olduğunu 

göstermiştir.  

 

4.4. İNSOMNİ/HİPERSOMNİ BOZUKLUĞU BULUNAN BİREYLERDE 

ALINAN TANIYA GÖRE KARŞILAŞTIRMALAR 

Araştırmada ayrıca insomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde çocukluk 

çağı travmaları, ruminasyon, dissosiyasyon ile dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

puanlarının alınan tanıya göre karşılaştırılması yoluna gidilerek detaylı değerlendirmeler 

yapılmıştır. Bu yolda bağımsız gruplar için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) yapılmış 

ve elde edilen bulgular Tablo 4.22’de verilmiştir.  

Tablo 4.22’de görüldüğü üzere, çocukluk çağı travmaları puanlarının alınan 

tanıya göre karşılaştırılması sonucunda gruplar arasında anlamlı farklılıklar saptanmıştır 

(F(3, 112)=18,257, p<0,001). Eta-kare değeri (ƞ²=0,33), bu farkın “büyük” düzeyde 

olduğunu göstermektedir. Yapılan Tukey HSD çoklu karşılaştırma (post-hoc) testi 
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sonucunda, idiyopatik hipersomni (x̅=50,03±9,70), idiyopatik insomni (x̅=52,10±6,61) ve 

narkoleptik hipersomni (x̅=50,88±7,51) tanısı alan bireylerin, psikofizyolojik insomni 

tanısı alan bireylerden (x̅=39,03±5,95) anlamlı derecede daha yüksek çocukluk çağı 

travmaları puan ortalamalarına sahip oldukları görülmüştür. 

 

Tablo 4.22: İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde çocukluk çağı travmaları, 

ruminasyon, dissosiyasyon ile dikkat eksikliği ve hiperaktivite puanlarının alınan tanıya 

göre karşılaştırılması 

Puan Tanı* n 𝑥̅ s Vary. K. Top. Sd K. Ort. F p Fark ƞ2 

Çocukluk 

Çağı 

Travm. 

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

(2)b 30 52,10 6,61 Gİ 6283,3 109 57,6     

(3)c 24 50,88 7,51 Top. 9440,6 112      

(4)d 29 39,03 5,95         

Rumi-

nasyon 

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

(2) 30 70,33 10,06 Gİ 11386,1 109 104,5     

(3) 24 70,17 8,84 Top. 11501,8 112      

(4) 29 67,79 10,35         

Dissosi-

yasyon 

(1)a 30 1136,67 499,57 GA 5058336,2 3 1686112,1 14,069 <0,001 a,b,c>d 0,28 

(2)b 30 1193,00 333,67 Gİ 13062971,8 109 119843,8   c>a,b  

(3)c 24 1432,92 203,16 Top. 18121307,9 112      

(4)d 29 822,76 242,54         

DEHB 

(1) 30 37,90 10,26 GA 354,1 3 118,0 1,526 0,212 - - 

(2) 30 35,77 8,25 Gİ 8432,1 109 77,4     

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

(4) 29 34,10 8,72         

* 1: İdiyopatik Hipersomni, 2: İdiyopatik İnsomni, 3: Narkoleptik Hipersomni, 4: Psikofizyolojik 

İnsomni 

 

Dissosiyasyon puanlarının tanılara göre karşılaştırılması da gruplar arasında 

anlamlı farklar olduğunu ortaya koymuştur (F(3, 112)=14,069, p<0,001). Eta-kare değeri 
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(ƞ²=0,28), bu farkın “büyük” düzeyde olduğunu göstermektedir. Varyansların homojen 

olmaması nedeniyle tercih edilen Games-Howell çoklu karşılaştırma (post-hoc) testi 

sonucunda, idiyopatik insomni (x̅=1193,00±333,67), idiyopatik hipersomni 

(x̅=1136,67±499,57) ve narkoleptik hipersomni (x̅=1432,92±203,16) gruplarının 

dissosiyasyon puanlarının, psikofizyolojik insomni grubundan (x̅=822,76±242,54) 

anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlenmiştir (a, b, c > d, p<0,001). Ayrıca, 

narkoleptik hipersomni grubunun dissosiyasyon puanlarının, idiyopatik hipersomni ve 

idiyopatik insomni gruplarına göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu saptanmıştır (c 

> a, b, p<0,001). Bu bulgular, psikofizyolojik insomni tanısı alan bireylerin dissosiyasyon 

düzeylerinin diğer tüm tanı gruplarına göre en düşük olduğunu, narkoleptik hipersomni 

tanısı alan bireylerin ise en yüksek düzeye sahip olduğunu göstermektedir. Diğer iki 

grubun ise bunların arasında olduğu söylenebilir. 

Öte yandan, ruminasyon puanlarının alınan tanıya göre karşılaştırılması 

sonucunda gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (F(3, 112)=0,369, 

p=0,775). Grupların puan ortalamaları oldukça yakın olup, idiyopatik hipersomni 

(x̅=69,23±11,22), idiyopatik insomni (x̅=70,33±10,06), narkoleptik hipersomni 

(x̅=70,17±8,84) ve psikofizyolojik insomni (x̅=67,79±10,35) grupları arasında herhangi 

bir belirgin farklılık görülmemiştir. 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite (DEHB) puanlarının alınan tanıya göre 

karşılaştırılması da anlamlı bir farklılık göstermemiştir (F(3, 112)=1,526, p=0,212). 

Grupların puan ortalamaları sırasıyla idiyopatik hipersomni (x̅=37,90±10,26), idiyopatik 

insomni (x̅=35,77±8,25), narkoleptik hipersomni (x̅=38,67±7,45) ve psikofizyolojik 

insomni (x̅=34,10±8,72) olarak yakın değerlere sahiptir. 

Bu bulgular, alınan tanının çocukluk çağı travmaları ve dissosiyasyon puanlarında 

önemli farklılıklar oluşturduğunu, ancak ruminasyon ve DEHB açısından anlamlı bir fark 

oluşturmadığını göstermektedir. 

4.5. DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE, RUMİNASYON, 

DİSSOSİYASYON VE ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI PUANLARININ 

ÇEŞİTLİ DEĞİŞKENLERE GÖRE KARŞILAŞTIRILMASI 

Bu bölümde, dikkat eksikliği ve hiperaktivite, ruminasyon, dissosiyasyon ve 

çocukluk çağı travmalarına ilişkin puanların katılımcıların sosyodemografik ve tanıtıcı 
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özelliklerine göre farklılaşıp farklılaşmadığı analiz edilmiştir. İlgili değişkenlerin bu 

psikolojik süreçler üzerindeki anlamlı etkilerinin belirlenmesi amacıyla bağımsız gruplar 

t-testi ve tek yönlü varyans analizi (ANOVA) uygulanmıştır. Yalnızca anlamlı çıkanlar 

raporlanmış, bundan dolayı başlık çeşitli değişkenler şeklinde ifade edilmiştir.  

4.5.1. Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Puanlarının Çeşitli Değişkenlere 

Göre Karşılaştırılması 

Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu düzeyini anlamlı biçimde etkileyen 

değişkenlere ilişkin bulgular Tablo 4.23’te sunulmuştur. 

 

Tablo 4.23: Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu düzeyine anlamlı olarak etki 

eden değişkenler 

Değişken Grup 
Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

𝑥̅ s F/t p ƞ2/d 

Yaş Grubu 

18-29a 24,07 14,53 

11,100 
<0,001 

a>b,c 
0,06 30-49b 18,44 11,56 

50-65c 15,92 10,79 

Eğitim Durumu 

İlköğretima 27,27 15,68 

11,135 
<0,001 

a,b>c,d 
0,08 

Liseb 24,01 14,23 

Üniversitec 18,98 12,28 

Lisansüstüd 14,51 8,08 

Sigara Kullanım 

Durumu 

Kullanıyor 22,16 12,67 
2,423 0,016 0,27 

Kullanmıyor 18,56 12,57 

Alkol Kullanım 

Durumu 

Kullanıyor 26,80 12,92 
5,764 <0,001 0,75 

Kullanmıyor 17,68 11,95 

Kronik Hastalık 

Varlığı 

Var 24,20 13,94 
3,795 <0,001 0,50 

Yok 18,00 11,87 

Kalıtsal Hastalık 

Varlığı 

Var 25,62 14,11 
4,055 <0,001 0,61 

Yok 18,13 11,92 

Tablo 4.23’te sunulan analiz sonuçlarına göre, dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

bozukluğu (DEHB) puanları, yaş grupları arasında anlamlı farklılık göstermektedir (F = 

11,100, p < 0,001). Eta-kare değeri (η² = 0,06) farkın “orta” düzeyde olduğunu işaret 

etmektedir. Yapılan çoklu karşılaştırma (post-hoc) analizine göre, 18-29 yaş grubundaki 
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bireylerin (x̅ = 24,07 ± 14,53), 30-49 yaş grubundaki bireylere (x̅ = 18,44 ± 11,56) ve 50-

65 yaş grubundaki bireylere (x̅ = 15,92 ± 10,79) kıyasla anlamlı derecede daha yüksek 

DEHB puan ortalamasına sahip olduğu belirlenmiştir (a > b, c). Bu sonuç, yaş 

değişkeninin DEHB düzeyini anlamlı şekilde etkileyen bir faktör olduğunu 

anlatmaktadır. 

Eğitim durumuna göre DEHB puanları incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı 

bir farklılık olduğu saptanmıştır (F = 11,135, p < 0,001). Eta-kare değeri (η² = 0,08) farkın 

“orta” düzeyde olduğunu göstermektedir. Yapılan çoklu karşılaştırmalar, ilköğretim 

mezunlarının (x̅ = 27,27 ± 15,68) ve lise mezunlarının (x̅ = 24,01 ± 14,23), üniversite 

mezunlarına (x̅ = 18,98 ± 12,28) ve lisansüstü eğitim almış bireylere (x̅ = 14,51 ± 8,08) 

kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek DEHB puan ortalamalarına sahip olduğunu ortaya 

koymuştur (a, b > c, d). Bu bulgu, eğitim seviyesinin DEHB düzeyi üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olduğunu göstermektedir. 

Sigara kullanım durumu açısından değerlendirildiğinde, sigara kullanan bireyler 

ile kullanmayan bireyler arasında DEHB düzeyleri açısından anlamlı bir farklılık olduğu 

belirlenmiştir (t = 2,423, p = 0,016). Cohen d değeri (d = 0,27) farkın “küçük” düzeyde 

olduğunu göstermektedir. Ortalama puanlara bakıldığında, sigara kullanan bireylerin (x̅ 

= 22,16 ± 12,67), kullanmayan bireylere (x̅ = 18,56 ± 12,57) kıyasla daha yüksek DEHB 

puanına sahip olduğu görülmüştür. Bu sonuç, sigara kullanımının DEHB düzeyini 

anlamlı şekilde etkileyen bir faktör olduğunu göstermektedir. 

Alkol kullanım durumuna göre de DEHB düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık 

olduğu saptanmıştır (t = 5,764, p < 0,001). Cohen d değeri (d = 0,75) farkın “orta” ancak 

büyük düzeye oldukça yakın düzeyde olduğunu göstermektedir. Alkol kullanan bireylerin 

(x̅ = 26,80 ± 12,92), alkol kullanmayan bireylere (x̅ = 17,68 ± 11,95) kıyasla anlamlı 

düzeyde daha yüksek DEHB puan ortalamalarına sahip olduğu belirlenmiştir. Bu bulgu, 

alkol kullanımının DEHB düzeyini anlamlı şekilde etkileyen bir faktör olduğunu ortaya 

koymaktadır. 

Kronik hastalık varlığı açısından da DEHB düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık 

olduğu tespit edilmiştir (t = 3,795, p < 0,001). Cohen d değeri (d = 0,50) farkın “orta” 

düzeyde olduğunu göstermektedir. Kronik hastalığı bulunan bireylerin (x̅ = 24,20 ± 

13,94), kronik hastalığı bulunmayan bireylere (x̅ = 18,00 ± 11,87) kıyasla anlamlı 

derecede daha yüksek DEHB puanlarına sahip olduğu görülmüştür. Bu sonuç, kronik 
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hastalık varlığının DEHB düzeyini anlamlı şekilde etkileyen bir faktör olduğunu 

göstermektedir. 

Son olarak, kalıtsal hastalık varlığı açısından yapılan analizler sonucunda, DEHB 

düzeyleri arasında anlamlı bir farklılık olduğu belirlenmiştir (t = 4,055, p < 0,001). Cohen 

d değeri (d = 0,61) farkın “orta” düzeyde olduğunu göstermektedir. Kalıtsal hastalığı olan 

bireylerin (x̅ = 25,62 ± 14,11), kalıtsal hastalığı olmayan bireylere (x̅ = 18,13 ± 11,92) 

kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek DEHB puanlarına sahip olduğu saptanmıştır. Bu 

bulgu, kalıtsal hastalık varlığının DEHB düzeyini anlamlı şekilde etkileyen bir faktör 

olduğunu göstermektedir. 

Sonuç olarak, yaş, eğitim seviyesi, sigara ve alkol kullanımı, kronik hastalık ve 

kalıtsal hastalık varlığının DEHB düzeyi üzerinde anlamlı etkileri olduğu belirlenmiştir. 

Özellikle genç yaş grubunda, daha düşük eğitim seviyesine sahip bireylerde ve sağlık 

açısından risk faktörleri taşıyan gruplarda DEHB düzeylerinin daha yüksek olduğu 

görülmüştür. 

4.5.2. Ruminasyon Puanlarının Çeşitli Değişkenlere Göre Karşılaştırılması 

Ruminasyon düzeyini anlamlı biçimde etkileyen değişkenlere ilişkin bulgular 

Tablo 4.24’te sunulmuştur. 

Yaş grubuna göre ruminasyon puanları incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı 

bir farklılık olduğu saptanmıştır (F = 13,660, p < 0,001). Eta-kare değeri (η² = 0,07) farkın 

“orta” düzeyde olduğunu göstermektedir. Yapılan çoklu karşılaştırmalar, 18-29 yaş 

grubundaki bireylerin (x̅ = 51,73 ± 19,68), 30-49 yaş (x̅ = 43,33 ± 16,57) ve 50-65 yaş (x̅ 

= 38,51 ± 17,10) gruplarına kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek ruminasyon puan 

ortalamalarına sahip olduğunu ortaya koymuştur (a > b, c). Bu bulgu, yaş değişkeninin 

ruminasyon düzeyi üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğu anlamına gelmektedir.  

Cinsiyet değişkenine göre yapılan analizde, kadınların (x̅ = 47,09 ± 18,80) 

erkeklere (x̅ = 41,91 ± 17,16) kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek ruminasyon puan 

ortalamalarına sahip olduğu belirlenmiştir (t = -2,725, p = 0,007). Ancak Cohen d değeri 

(d = 0,29), farkın “küçük” düzeyde olduğunu göstermektedir. Bu sonuç, cinsiyetin 

ruminasyon düzeyi üzerinde anlamlı bir etkisi olduğunu ortaya koymaktadır. 
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Tablo 4.24: Ruminasyon düzeyine anlamlı olarak etki eden değişkenler 

Değişken Grup 
Ruminasyon 

𝑥̅ s F/t p ƞ2/d 

Yaş Grubu 

18-29a 51,73 19,68 

13,660 
<0,001 

a>b,c 
0,07 30-49b 43,33 16,57 

50-65c 38,51 17,10 

Cinsiyet 
Erkek 41,91 17,16 

-2,725 0,007 0,29 
Kadın 47,09 18,80 

Eğitim 

Durumu 

İlköğretima 57,31 18,82 

12,359 
<0,001 

a,b>c,d 
0,09 

Liseb 51,37 20,36 

Üniversitec 43,63 17,68 

Lisansüstüd 37,65 13,14 

Medeni 

Durum 

Bekar/Boşanmış/Eşi vefat etmiş 51,38 19,69 
5,698 <0,001 0,64 

Evli 40,30 15,74 

Çocuk 

Sayısı 

Yoka 49,43 18,84 

5,198 
<0,001 

a>b,d 
0,05 

1 çocukb 40,58 16,24 

2 çocukc 42,82 18,04 

3 çocukd 39,69 14,44 

4 çocuk ve üzerie 39,75 19,94 

Gelir 

Düzeyi 

Düşüka 53,21 20,90 

14,843 
<0,001 

a>b,c 
0,08 Ortab 43,49 16,94 

Yüksekc 34,56 13,41 

Sigara 

Kullanım 

Durumu 

Kullanıyor 49,22 18,72 
2,881 0,004 0,34 

Kullanmıyor 43,08 17,80 

Alkol 

Kullanım 

Durumu 

Kullanıyor 55,07 18,77 
5,693 <0,001 0,74 

Kullanmıyor 42,10 17,15 

Kronik 

Hastalık 

Varlığı 

Var 41,81 17,19 
4,273 <0,001 0,59 

Yok 44,54 18,16 

Kalıtsal 

Hastalık 

Varlığı 

Var 49,37 19,50 
4,576 <0,001 0,61 

Yok 52,54 21,00 

 

Eğitim durumuna göre ruminasyon puanları karşılaştırıldığında, gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür (F = 12,359, p < 0,001). Eta-kare değeri (η² = 

0,09), farkın “orta” düzeyde olduğunu göstermektedir. Çoklu karşılaştırma sonuçları, 

ilköğretim mezunlarının (x̅ = 57,31 ± 18,82) ve lise mezunlarının (x̅ = 51,37 ± 20,36), 

üniversite (x̅ = 43,63 ± 17,68) ve lisansüstü eğitim almış bireylere (x̅ = 37,65 ± 13,14) 
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kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek ruminasyon puan ortalamalarına sahip olduğunu 

ifade etmektedir (a, b > c, d). Bu bulgu, eğitim seviyesinin ruminasyon düzeyi üzerinde 

anlamlı bir etkisinin olduğuna işaret etmektedir. 

Medeni duruma göre yapılan analizlerde, bekar, boşanmış veya eşi vefat etmiş 

bireylerin (x̅ = 51,38 ± 19,69), evli bireylere (x̅ = 40,30 ± 15,74) kıyasla anlamlı düzeyde 

daha yüksek ruminasyon puan ortalamalarına sahip olduğu belirlenmiştir (t = 5,698, p < 

0,001). Cohen d değeri (d = 0,64), farkın “orta” düzeyde olduğunu göstermektedir. Bu 

sonuç, medeni durumun ruminasyon düzeyi üzerinde anlamlı bir etkisi olduğunu ortaya 

koymaktadır. 

Çocuk sayısına göre ruminasyon puanları incelendiğinde, gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır (F = 5,198, p < 0,001). Eta-kare değeri (η² = 

0,05), farkın “küçük” düzeyde olduğunu göstermektedir. Çoklu karşılaştırma sonuçları, 

çocuğu olmayan bireylerin (x̅ = 49,43 ± 18,84), bir ve üç çocuğa sahip bireylere kıyasla 

anlamlı düzeyde daha yüksek ruminasyon puan ortalamalarına sahip olduğunu 

açıklamaktadır (a > b,d). Bu bulgu, çocuk sayısının ruminasyon düzeyi üzerinde anlamlı 

bir etkisinin olduğunu ifade etmektedir. 

Gelir düzeyi değişkenine göre yapılan analizlerde, düşük gelir grubundaki 

bireylerin (x̅ = 53,21 ± 20,90), orta gelir (x̅ = 43,49 ± 16,94) ve yüksek gelir (x̅ = 34,56 ± 

13,41) gruplarına kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek ruminasyon puan ortalamalarına 

sahip olduğu belirlenmiştir (F = 14,843, p < 0,001). Eta-kare değeri (η² = 0,08), farkın 

“orta” düzeyde olduğunu göstermektedir. Çoklu karşılaştırma sonuçları, düşük gelir 

düzeyine sahip bireylerin ruminasyon düzeyinin geliri daha yüksek olanlardan anlamlı 

şekilde daha yüksek olduğuna işaret etmektedir (a > b, c). Bu sonuç, gelir düzeyinin 

ruminasyon düzeyi üzerinde anlamlı bir etkisi olduğunu ortaya koymaktadır. 

Sigara kullanım durumuna göre ruminasyon puanları karşılaştırıldığında ise, 

sigara kullanan bireylerin (x̅ = 49,22 ± 18,72), sigara kullanmayan bireylere (x̅ = 43,08 ± 

17,80) kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek ruminasyon puan ortalamalarına sahip 

olduğu belirlenmiştir (t = 2,881, p = 0,004). Cohen d değeri (d = 0,34), farkın “küçük” 

düzeyde olduğunu ifade etmektedir. Bu bulgu, sigara kullanım durumunun ruminasyon 

düzeyi üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğunu göstermektedir. 

Alkol kullanım durumuna göre yapılan analizlerde, alkol kullanan bireylerin (x̅ = 

55,07 ± 18,77), alkol kullanmayan bireylere (x̅ = 42,10 ± 17,15) kıyasla anlamlı düzeyde 
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daha yüksek ruminasyon puan ortalamalarına sahip olduğu belirlenmiştir (t = 5,693, p < 

0,001). Cohen d değeri (d = 0,74), farkın “orta” düzeyde olduğunu göstermektedir. Bu 

sonuç, alkol kullanım durumunun ruminasyon düzeyi üzerinde anlamlı bir etkisi 

olduğunu ortaya koymaktadır. 

Ayrıca kronik hastalık varlığına göre yapılan analizlerde, kronik hastalığı olan 

bireylerin (x̅ = 41,81 ± 17,19), kronik hastalığı bulunmayan bireylere (x̅ = 44,54 ± 18,16) 

kıyasla anlamlı düzeyde daha düşük ruminasyon puan ortalamalarına sahip olduğu 

belirlenmiştir (t = 4,273, p < 0,001). Cohen d değeri (d = 0,59), farkın “orta” düzeyde 

olduğunu göstermektedir. Bu bulgu, kronik hastalık varlığının ruminasyon düzeyi 

üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğunu açıklamaktadır. 

Son olarak, kalıtsal hastalık varlığına göre ruminasyon puanları 

karşılaştırıldığında, kalıtsal hastalığı olan bireylerin (x̅ = 49,37 ± 19,50), kalıtsal hastalığı 

bulunmayan bireylere (x̅ = 52,54 ± 21,00) kıyasla anlamlı düzeyde daha düşük 

ruminasyon puan ortalamalarına sahip olduğu belirlenmiştir (t = 4,576, p < 0,001). Cohen 

d değeri (d = 0,61), farkın “orta” düzeyde olduğunu göstermektedir. Bu sonuç, kalıtsal 

hastalık varlığının ruminasyon düzeyi üzerinde anlamlı bir etkisi olduğunu ortaya 

koymaktadır. 

Sonuç olarak, ruminasyon düzeyinin yaş, cinsiyet, eğitim seviyesi, medeni durum, 

çocuk sayısı, gelir düzeyi, sigara ve alkol kullanımı ile kronik ve kalıtsal hastalık varlığı 

olmak üzere demografik ve sağlıkla ilişkili faktörlerden anlamlı şekilde etkilendiği 

belirlenmiştir. Genç yaş grubunda, kadınlarda, düşük eğitim seviyesine sahip bireylerde, 

bekar, boşanmış ya da eşi vefat etmiş bireylerde, çocuk sahibi olmayanlarda, düşük gelir 

düzeyinde ve sigara ile alkol kullanan kişiler ile kronik ya da kalıtsal hastalığı olmayan 

bireylerde ruminasyon düzeylerinin daha yüksek olduğu görülmüştür. 
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4.5.3. Dissosiyasyon Puanlarının Çeşitli Değişkenlere Göre Karşılaştırılması 

Dissosiyasyon düzeyini anlamlı biçimde etkileyen değişkenlere ilişkin bulgular 

Tablo 4.25’te sunulmuştur. 

 

Tablo 4.25: Dissosiyasyon düzeyine anlamlı olarak etki eden değişkenler 

Değişken Grup 
Dissosiyasyon 

𝑥̅ s F/t p ƞ2/d 

Yaş Grubu 

18-29a 640,95 562,64 

11,654 
<0,001 

a>b,c 
0,06 30-49b 421,97 490,39 

50-65c 298,44 397,83 

Cinsiyet 
Erkek 395,06 462,46 

-2,230 0,026 0,23 
Kadın 512,16 540,77 

Eğitim 

Durumu 

İlköğretima 908,85 644,83 

18,394 
<0,001 

a,b>c,d 
0,13 

Liseb 670,45 622,38 

Üniversitec 415,80 464,76 

Lisansüstüd 236,71 239,60 

Medeni 

Durum 

Bekar/Boşanmış/Eşi vefat etmiş 665,55 588,06 
6,207 <0,001 0,72 

Evli 321,14 394,33 

Çocuk 

Sayısı 

Yoka 592,01 561,02 

5,413 
<0,001 

a>b,d 
0,06 

1 çocukb 330,58 389,39 

2 çocukc 409,74 465,40 

3 çocukd 316,73 425,67 

4 çocuk ve üzerie 322,92 497,55 

Sigara 

Kullanım 

Durumu 

Kullanıyor 590,00 554,05 
2,830 0,005 0,36 

Kullanmıyor 410,79 484,16 

Alkol 

Kullanım 

Durumu 

Kullanıyor 742,16 546,45 
5,124 <0,001 0,73 

Kullanmıyor 386,87 474,11 

Akşam 

Uyuma 

Saati 

21:00-22:00 395,28 464,80 

3,699 
0,026 

c>a,b 
0,02 23.00-02:00 440,85 502,98 

03:00 ve sonrası 676,00 564,96 

Kronik 

Hastalık 

Varlığı 

Var 625,33 563,39 
3,345 0,001 0,44 

Yok 404,44 479,02 

Kalıtsal 

Hastalık 

Varlığı 

Var 657,21 525,80 
3,618 <0,001 0,49 

Yok 413,50 495,32 
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Yaş grubuna göre dissosiyasyon düzeyleri incelendiğinde, gruplar arasında 

anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir (F = 11,654, p < 0,001). Eta-kare değeri (η² = 0,06), 

farkın “orta” düzeyde olduğunu göstermektedir. Çoklu karşılaştırma sonuçlarına göre, 

18-29 yaş grubundaki bireylerin (x̅ = 640,95 ± 562,64), 30-49 yaş (x̅ = 421,97 ± 490,39) 

ve 50-65 yaş (x̅ = 298,44 ± 397,83) gruplarına kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek 

dissosiyasyon puanlarına sahip olduğu bulunmuştur (a > b, c). Bu bulgu, yaş değişkeninin 

dissosiyasyon düzeyi üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğunu ortaya koymaktadır. 

Cinsiyet değişkenine göre yapılan analizde, kadınların (x̅ = 512,16 ± 540,77) 

erkeklere (x̅ = 395,06 ± 462,46) kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek dissosiyasyon 

puanlarına sahip olduğu belirlenmiştir (t = -2,230, p = 0,026). Cohen d değeri (d = 0,23), 

farkın “küçük” düzeyde olduğunu göstermektedir. Bu sonuç, cinsiyetin dissosiyasyon 

düzeyini anlamlı olarak etkileyen bir faktör olduğunu ortaya koymaktadır. 

Eğitim durumuna göre dissosiyasyon puanları karşılaştırıldığında da gruplar 

arasında anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (F = 18,394, p < 0,001). Eta-kare değeri (η² 

= 0,13), farkın orta ancak büyük düzeye yakın bir düzeyde olduğunu göstermektedir. 

Çoklu karşılaştırmalar, ilköğretim mezunlarının (x̅ = 908,85 ± 644,83) ve lise 

mezunlarının (x̅ = 670,45 ± 622,38), üniversite (x̅ = 415,80 ± 464,76) ve lisansüstü eğitim 

almış bireylere (x̅ = 236,71 ± 239,60) kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek dissosiyasyon 

puanlarına sahip olduğunu bildirmektedir (a, b > c, d). Bu sonuç, eğitim durumunun 

dissosiyasyon düzeyini anlamlı olarak etkileyen bir faktör olduğunu ortaya koymaktadır. 

Medeni duruma göre yapılan analizlerde, bekar, boşanmış veya eşi vefat etmiş 

bireylerin (x̅ = 665,55 ± 588,06), evli bireylere (x̅ = 321,14 ± 394,33) kıyasla anlamlı 

düzeyde daha yüksek dissosiyasyon puanlarına sahip olduğu belirlenmiştir (t = 6,207, p 

< 0,001). Cohen d değeri (d = 0,72), farkın “orta” düzeyde ancak büyük düzeye oldukça 

yakın olduğunu göstermektedir. Bu sonuç, medeni durumun dissosiyasyon düzeyini 

anlamlı olarak etkileyen bir faktör olduğunu ortaya koymaktadır. 

Çocuk sayısına göre dissosiyasyon puanları incelendiğinde, gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır (F = 5,413, p < 0,001). Eta-kare değeri (η² = 

0,06), farkın “orta” düzeyde olduğunu göstermektedir. Çoklu karşılaştırma sonuçları, 

çocuk sahibi olmayan bireylerin (x̅ = 592,01 ± 561,02), bir ve üç çocuğa sahip bireylere 

kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek dissosiyasyon puanlarına sahip olduğunu 
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belirtmektedir (a > b, d). Bu sonuç, çocuk sayısının dissosiyasyon düzeyini anlamlı olarak 

etkileyen bir faktör olduğunu ortaya koymaktadır. 

Sigara kullanım durumuna göre yapılan analizlerde, sigara kullanan bireylerin (x̅ 

= 590,00 ± 554,05), sigara kullanmayan bireylere (x̅ = 410,79 ± 484,16) kıyasla anlamlı 

düzeyde daha yüksek dissosiyasyon puanlarına sahip olduğu belirlenmiştir (t = 2,830, p 

= 0,005). Cohen d değeri (d = 0,36), farkın “küçük” düzeyde olduğunu göstermektedir. 

Bu sonuç, sigara kullanımının dissosiyasyon düzeyini anlamlı olarak etkileyen bir faktör 

olduğunu ortaya koymaktadır. 

Alkol kullanım durumuna göre yapılan analizlerde, alkol kullanan bireylerin (x̅ = 

742,16 ± 546,45), alkol kullanmayan bireylere (x̅ = 386,87 ± 474,11) kıyasla anlamlı 

düzeyde daha yüksek dissosiyasyon puanlarına sahip olduğu tespit edilmiştir (t = 5,124, 

p < 0,001). Cohen d değeri (d = 0,73), farkın “orta” düzeyde ancak büyük düzeye oldukça 

yakın olduğunu göstermektedir. Bu sonuç, alkol kullanımının dissosiyasyon düzeyini 

anlamlı olarak etkileyen bir faktör olduğunu ortaya koymaktadır. 

Akşam uyuma saatine göre dissosiyasyon puanları incelendiğinde, gruplar 

arasında anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (F = 3,699, p = 0,026). Eta-kare değeri (η² 

= 0,02), farkın “küçük” düzeyde olduğunu göstermektedir. Çoklu karşılaştırma sonuçları, 

gece 03:00 ve sonrasında uyuyan bireylerin (x̅ = 676,00 ± 564,96), daha önce uyuyan 

bireylere kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek dissosiyasyon puanlarına sahip olduğunu 

ortaya koymuştur (c > a, b). Bu sonuç, akşam uyuma saatinin dissosiyasyon düzeyini 

anlamlı olarak etkileyen bir faktör olduğunu ifade etmektedir. 

Kronik hastalık varlığına göre yapılan analizlerde, kronik hastalığı olan bireylerin 

(x̅ = 625,33 ± 563,39), kronik hastalığı bulunmayan bireylere (x̅ = 404,44 ± 479,02) 

kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek dissosiyasyon puanlarına sahip olduğu 

belirlenmiştir (t = 3,345, p = 0,001). Cohen d değeri (d = 0,44), farkın “küçük” düzeyde 

ancak orta düzeye yakın olduğunu göstermektedir. Bu sonuç, kronik hastalık varlığının 

dissosiyasyon düzeyini anlamlı olarak etkileyen bir faktör olduğunu ortaya koymaktadır. 

Kalıtsal hastalık varlığına göre dissosiyasyon puanları karşılaştırıldığında, kalıtsal 

hastalığı olan bireylerin (x̅ = 657,21 ± 525,80), kalıtsal hastalığı bulunmayan bireylere (x̅ 

= 413,50 ± 495,32) kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek dissosiyasyon puanlarına sahip 

olduğu belirlenmiştir (t = 3,618, p < 0,001). Cohen d değeri (d = 0,49), farkın “küçük” 
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ancak orta düzey sınırında olduğunu göstermektedir. Bu sonuç, kalıtsal hastalık varlığının 

dissosiyasyon düzeyini anlamlı olarak etkileyen bir faktör olduğunu ortaya koymaktadır. 

Sonuç olarak, dissosiyasyon düzeyinin yaş, cinsiyet, eğitim seviyesi, medeni 

durum, çocuk sayısı, sigara ve alkol kullanımı, uyku alışkanlıkları, kronik ve kalıtsal 

hastalık varlığı faktörlerinden anlamlı şekilde etkilendiği saptanmıştır. Genç yaş 

grubunda, kadınlarda, düşük eğitim seviyesine sahip bireylerde, bekar veya boşanmış 

kişilerde, çocuk sahibi olmayan kişilerde, sigara ve alkol kullananlarda, geç saatlerde 

uyuyan bireylerde ve kronik ya da kalıtsal hastalığı olanlarda dissosiyasyon düzeylerinin 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmüştür. 

4.5.4. Çocukluk Çağı Travmaları Puanlarının Çeşitli Değişkenlere Göre 

Karşılaştırılması 

Çocukluk çağı travmaları düzeyini anlamlı biçimde etkileyen değişkenlere ilişkin 

bulgular Tablo 4.26’da sunulmuştur. 

Buna göre, yaş değişkenine göre çocukluk çağı travmaları düzeyleri 

incelendiğinde, gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu belirlenmiştir (F = 11,736, p < 

0,001). Eta-kare değeri (η² = 0,06), bu farkın “orta” düzeyde olduğunu göstermektedir. 

Çoklu karşılaştırma sonuçlarına göre, 18-29 yaş grubundaki bireylerin (x̅ = 41,14 ± 

10,34), 30-49 yaş (x̅ = 36,99 ± 8,00) ve 50-65 yaş (x̅ = 35,16 ± 8,49) gruplarına kıyasla 

anlamlı düzeyde daha yüksek çocukluk çağı travmaları puanlarına sahip olduğu 

bulunmuştur (a > b, c). 

Cinsiyet değişkenine göre yapılan analizde, kadınların (x̅ = 39,17 ± 9,68) 

erkeklere (x̅ = 36,15 ± 8,06) kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek çocukluk çağı 

travmaları puanlarına sahip olduğu tespit edilmiştir (t = -3,253, p = 0,001). Cohen d değeri 

(d = 0,34), farkın “küçük” düzeyde olduğunu göstermektedir. 

Eğitim seviyesi ile çocukluk çağı travmaları arasındaki ilişki incelendiğinde, 

gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (F = 16,779, p < 0,001). Eta-kare 

değeri (η² = 0,06) farkın “orta” düzeyde olduğunu göstermektedir. Çoklu karşılaştırma 

sonuçlarına göre, ilköğretim düzeyindeki bireylerin (x̅ = 45,58 ± 10,78), lise (x̅ = 41,57 ± 

10,77), üniversite (x̅ = 36,90 ± 8,58) ve lisansüstü (x̅ = 34,24 ± 4,67) mezunlarına kıyasla 

anlamlı düzeyde daha yüksek çocukluk çağı travmaları puanına sahip olduğu 

bulunmuştur (a > b, c, d). 
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Tablo 4.26: Çocukluk çağı travmaları düzeyine anlamlı olarak etki eden değişkenler 

Değişken Grup 
Çocukluk Çağı Travmaları 

𝑥̅ s F/t p ƞ2/d 

Yaş Grubu 

18-29a 41,14 10,34 

11,736 
<0,001 

a>b,c 
0,06 30-49b 36,99 8,00 

50-65c 35,16 8,49 

Cinsiyet 
Erkek 36,15 8,06 

-3253 0,001 0,34 
Kadın 39,17 9,68 

Eğitim 

Durumu 

İlköğretima 45,58 10,78 

16,779 
<0,001 

a>b,c,d 
0,06 

Liseb 41,57 10,77 

Üniversitec 36,90 8,58 

Lisansüstüd 34,24 4,67 

Medeni 

Durum 

Bekar/Boşanmış/Eşi vefat etmiş 40,28 10,23 
4,144 <0,001 0,47 

Evli 36,14 7,85 

Çocuk 

Sayısı 

Yoka 39,43 9,26 

3,454 

0,009 

a,c> 

b,d,e 

0,04 

1 çocukb 35,58 8,22 

2 çocukc 38,17 10,09 

3 çocukd 35,88 6,24 

4 çocuk ve üzerie 34,71 9,68 

Gelir 

Düzeyi 

Düşüka 41,58 10,93 

13,640 
<0,001 

a>b,c 
0,07 Ortab 37,37 8,43 

Yüksekc 32,28 5,21 

Sigara 

Kullanım 

Durumu 

Kullanıyor 40,40 10,88 
2,944 0,004 0,40 

Kullanmıyor 36,84 8,15 

Alkol 

Kullanım 

Durumu 

Kullanıyor 42,97 11,53 
4,581 <0,001 0,74 

Kullanmıyor 36,48 7,86 

Kronik 

Hastalık 

Varlığı 

Var 41,26 12,09 
3,390 <0,001 0,52 

Yok 36,67 7,55 

Kalıtsal 

Hastalık 

Varlığı 

Var 41,24 10,86 
3,007 0,003 0,47 

Yok 37,01 8,46 

 

Medeni duruma göre yapılan analizde, bekar, boşanmış veya eşi vefat etmiş 

bireylerin (x̅ = 40,28 ± 10,23) çocukluk çağı travmaları düzeylerinin evli bireylere (x̅ = 

36,14 ± 7,85) kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir (F = 4,144, p < 

0,001, d = 0,47). Fark küçük düzeyde ancak orta düzeye oldukça yakın olarak 

değerlendirilmiştir. 
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Çocuk sahibi olma durumunun çocukluk çağı travmaları düzeyine etkisi anlamlı 

bulunmuştur (F = 3,454, p = 0,009). Eta-kare değeri (η² = 0,04), farkın “küçük” düzeyde 

olduğunu göstermektedir. Çoklu karşılaştırma sonuçlarına göre, çocuk sahibi olmayan 

bireylerin (x̅ = 39,43 ± 9,26) ve iki çocuğu olan bireylerin (x̅ = 38,17 ± 10,09), bir (x̅ = 

35,58 ± 8,22), üç (x̅ = 35,88 ± 6,24) ve dört veya daha fazla çocuğu olan bireylerden (x̅ = 

34,71 ± 9,68) anlamlı düzeyde daha yüksek çocukluk çağı travmaları puanına sahip 

olduğu saptanmıştır (a, c > b, d, e). 

Gelir seviyesi ile çocukluk çağı travmaları arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir (F = 13,640, p < 0,001, η² = 0,07). Eta-kare değeri (η² = 0,07), farkın “orta” 

düzeyde olduğunu göstermektedir.  Çoklu karşılaştırma sonuçlarına göre, düşük gelir 

düzeyine sahip bireylerin (x̅ = 41,58 ± 10,93), orta (x̅ = 37,37 ± 8,43) ve yüksek gelir 

seviyesine sahip bireylere (x̅ = 32,28 ± 5,21) kıyasla daha yüksek çocukluk çağı 

travmaları puanına sahip olduğu tespit edilmiştir (a > b, c). 

Sigara kullanan bireylerin (x̅ = 40,40 ± 10,88), sigara kullanmayan bireylere (x̅ = 

36,84 ± 8,15) kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksek çocukluk çağı travmaları puanına 

sahip olduğu belirlenmiştir (t = 2,944, p = 0,004, d = 0,40). Cohen d değeri farkın “küçük” 

düzeyde olduğunu göstermektedir. 

Alkol kullanan bireylerin (x̅ = 42,97 ± 11,53) çocukluk çağı travmaları 

puanlarının, alkol kullanmayan bireylere (x̅ = 36,48 ± 7,86) kıyasla anlamlı düzeyde daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir (t = 4,581, p < 0,001, d = 0,74). Cohen d değeri farkın “orta” 

düzeyde olduğunu göstermektedir. 

Kronik hastalığı olan bireylerin (x̅ = 41,26 ± 12,09) çocukluk çağı travmaları 

düzeylerinin, kronik hastalığı bulunmayan bireylere (x̅ = 36,67 ± 7,55) kıyasla anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (t = 3,390, p < 0,001, d = 0,52). Cohen d 

değeri farkın “orta” düzeyde olduğunu göstermektedir. 

Son olarak, kalıtsal hastalığı olan bireylerin (x̅ = 41,24 ± 10,86) çocukluk çağı 

travmaları puanlarının, kalıtsal hastalığı olmayan bireylere (x̅ = 37,01 ± 8,46) kıyasla 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu belirlenmiştir (t = 3,007, p = 0,003, d = 0,47). Cohen 

d değeri farkın “küçük” düzeyde ancak orta düzeye oldukça yakın olduğunu 

göstermektedir. 
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Sonuç olarak, çocukluk çağı travmaları düzeyinin yaş, cinsiyet, eğitim seviyesi, 

medeni durum, çocuk sayısı, gelir düzeyi, sigara ve alkol kullanımı ile kronik ve kalıtsal 

hastalık varlığı faktörlerinden anlamlı şekilde etkilendiği belirlenmiştir. Genç yaş 

grubunda, kadınlarda, düşük eğitim seviyesine sahip bireylerde, bekar veya boşanmış 

kişilerde, çocuğu hiç olmayan ya da bir çocuğu olanlarda, düşük gelir düzeyinde, sigara 

ve alkol kullanan bireylerde ve kronik veya kalıtsal hastalığı olan bireylerde çocukluk 

çağı travmaları düzeylerinin anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmüştür. 
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5. TARTIŞMA 

Bu tez çalışmasının amacı, insomni ve hipersomni tanısı almış bireylerde 

dissosiyasyon, çocukluk çağı travma, ruminasyon ve dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

ilişkisini incelemektir. Araştırma örneklemi insomni ve hipersomni tanısı almış hasta ve 

bu tanıları almamış sağlıklı yetişkin bireylerden oluşmaktadır ve çalışma, ilgili 

değişkenlerle beraber istatiksel analizi kapsamaktadır. 

Elde edilen bulgulardan yola çıkarak çalışmanın hipotezi içerisinde yer alan, 

İnsomni/hipersomni bozukluğu tanısı almış bireylerin dikkat eksikliği ve hiperaktivite 

düzeylerinin anlamlı olarak daha yüksek çıkacağına dair (H1) hipotez desteklenmiştir. 

İnsomni ve hipersomni tanısı almış bireylerin ruminasyon düzeylerinin anlamlı olarak 

daha yüksek olacağı (H2) hipotezi desteklenmiştir. İnsomni ve hipersomni tanısı almış 

bireylerin dissosiyasyon düzeylerinin anlamlı olarak daha yüksek bulunacağı (H3) 

hipotezi desteklenmiştir. İnsomni/hipersomni bozukluğu tanısı almış bireylerin çocukluk 

çağı travmalarına daha yüksek oranlarda maruz kaldıkları (H4) hipotezi desteklenmiştir. 

Yine insomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivitenin dissosiyasyon gelişiminde önemli bir rol oynadığı, diğer bir ifadeyle 

dikkat eksikliği ve hiperaktivitenin dissosiyasyonu anlamlı olarak yordadığı (H5) hipotezi 

desteklenmiştir. İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivitenin ruminasyon düzeyinin artışında mühim bir etken olduğu, başka bir 

deyişle dikkat eksikliği ve hiperaktivitenin ruminasyonu anlamlı olarak yordadığı (H6) 

desteklenmiştir. İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde çocukluk çağı 

travmaları puanları arttıkça dissosiyasyon düzeylerinde de anlamlı bir artış olacağı, 

çocukluk çağı travmalarının dissosiyasyonu anlamlı olarak yordadığı (H7) hipotezi 

desteklenmiştir. İnsomni/hipersomni bozukluğu bulunan bireylerde çocukluk çağı 

travmalarının ruminasyon üzerinde anlamlı bir etkisi olduğu, çocukluk çağı travmalarının 

ruminasyonu anlamlı olarak yordadığı (H8) hipotezi desteklenmiştir. 

 

 



103 
 

5.1. İNSOMNİ VE HİPERSOMNİ TANISI ALMIŞ BİREYLERDE 

DİSSOSİYASYON, ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI, RUMİNASYON, 

DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTENİN SOSYODEMOGRAFİK 

ÖZELLİKLER İLE İLİŞKİSİ 

Bu bölümde insomni ve hipersomni uyku bozuklukları dissosiyasyon, çocukluk 

çağı travmaları, ruminasyon ve dikkat eksikliği ve hiperaktivite; yaş, cinsiyet, eğitim 

seviyesi, medeni hal, çocuk sayısı, çalışma durumu ve koşulları, gelir düzeyi, sigara, 

alkol, madde ve kafein kullanım alışkanlıkları, yemek yeme saat aralıkları, uyku 

düzenleri, bakım veren olup olmadığı, mevcut tanıya dair nitelikler ve kalıtsal ve kronik 

hastalıklar eksenli genel sağlık durumları gibi sosyodemografik değişkenler açısından 

tartışılmıştır.  

Çalışma grubu cinsiyet dağılımına bakıldığında, kadın cinsiyetinin erkek 

cinsiyetini domine ettiği görülmektedir. Sayısal veriler kadınların oranı %63,7, erkeklerin 

oranı ise %36,3 olacak biçimde sunulmuştur. Eldeki oranlara dayanarak cinsiyetler arası 

dağılım istatiksel olarak anlamlıdır demek yerinde olacaktır. Yapılan çalışmalar 

kadınların erkeklere oranla daha yüksek sıklıkta ve şiddette uyku problemi deneyimliyor 

olduğunu belirtmektedir (331). Epidemiyolojik araştırmalar, uyku bozuklukları ve 

gündüz yorgunluğu prevelansının kadın cinsiyetinde daha sık olduğuna dikkat 

çekmektedir (332). Hayatın her alanında içsel ve dışsal pek çok strese maruz kalan 

kadınlar; menstrüasyon, gebelik ve menopoz gibi hormonal ve fizyolojik değişkenleri de 

kapsar şekilde yaşamlarının başka evrelerinde farklı uyku bozuklukları açısından artmış 

risk altındadırlar (333). Bilhassa, hormanal değişimleri takiben uyku kalitesinde nitel ve 

nicel yönlü bozulmalar meydana gelmektedir (334). Uykudaki bu kötüye gidiş insomni 

gibi uyku bozukluklarını beraberinde getirmektedir. Aşırı uykusuzluk (insomni) ve 

sosyodemografik değişken etmenlerini inceleyen pek çok araştırma (335, 336, 337, 338) 

kadın cinsiyetine sahip olmayı risk faktörü olarak ele almaktadır. Öte yandan delta dalgası 

uykusunun kadınlarda erkeklere oranla daha fazla görüldüğü gözlemlenmiştir (339). Bu 

durum aşırı uykusuzluğun kadınlarda görülme sıklığını açıklayan etiyolojik faktörlerden 

biri olarak değerlendirilebilir. Gülhane Askeri Tıp Akademisi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Ana Bilim Dalı Uyku Araştırma Merkezine başvuran psikofizyolojik ve paradoksal 

insomni hastalarıyla yürütülen bir araştırmada kadınlarda erkeklere oranla her iki 

yakınmanın da daha fazla olduğu bildirilmiştir (340). Fransa’da genel toplum 
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örnekleminde insomni bozukluğunun sosyodemografik değişkenlerle ilişkisine bakılmış 

ve aşırı uykusuzluğun kadınlarda daha yaygın olduğu saptanmıştır (341). Gündüz aşırı 

uykululuğu (hipersomni) epidemiyolojik araştırmalarından ise, kadın cinsiyeti 

predominansının erkek cinsiyetine kıyasla 2 katı olacak şekilde görüldüğü bilgisine 

ulaşılmaktadır (342). Buna sebep olarak kadınlarda melatonin seviyesi ve amplitüdünün 

yüksek olması verilebilir. Üstelik bu melatonin hormonu ve amplitüd değerinin gece 

03:00-08:00 saatleri arasında yükseldiği gözlemlenmiştir (343). Bu açıdan bakıldığında 

araştırmamız sosyodemografik sorularından biri olan saat kaçta uyumak üzere yatağa 

geçersiniz sorusuna 03:00 ve sonrası cevabını verenler ayrıştırıcı olacaktır denebilir. 

Cinsiyet ve gündüz aşırı uykululuğu düzeyi korelasyonunun üniversite öğrencileri 

evreninde incelendiği araştırmalarda (344, 345) kadınların erkeklere oranla daha çok 

hipersomni semptomları gösterdikleri bulunmuştur. Buna göre kadın cinsiyeti ve 

hipersomni arasında anlamlı bir ilişki vardır.  Çalışmamız bulguları literatürle uyumludur. 

Cinsiyetin, insomni ve hipersomni için belirleyici bir etmen olduğu söylenebilir.  

Araştırmamızda, insomni ve hipersomni tanısı almış bireylerde genç erişkin 

katılımcı varlığı belirgin şekilde daha fazladır. Öte yandan, kontrol grubunu oluşturan 

bireyler ise orta yaş ağırlıklıdır denebilir. Deney grubu çıktıları ele alınırken grup 

üyelerinin iki farklı tanıya (insomni-hipersomni) sahip hastalardan oluştuğu kısmı 

unutulmamalıdır. Çünkü insomni geliştirme riskinin yaşla beraber arttığı bilinirken (346), 

bu durum hipersomni için tam tersi durumdadır (347). Ek olarak, genç yaş hipersomni 

için bağımsız bir öngörücü iken (348), ileri yaşın insomni için bir risk faktörü (349) 

olduğu belirtilmektedir. Öte yandan, deney grubundaki genç erişkin yaş aralığındaki 

yoğunluğu bu bireylerin uyku bozuklukları merkezine başvurmalarındaki bilinçli 

farkındalık düzeyleri ile açıklayabiliriz. 

Çalışmamızda, insomni ve hipersomni tanısı almış katılımcıların çoğunluğunu 

ilköğretim ve lise mezunları oluştururken, kontrol grubundakiler büyük oranda lisansüstü 

mezunudur. Düşük eğitim seviyesi, uyku bozuklukları ve özelinde insomni için bir risk 

faktörüyken (350), araştırmalar yüksek eğitim düzeyi ile kaliteli uyku arasında pozitif 

yönlü bir ilişkiye dikkat çekmektedirler (351, 352). Araştırmacılar, düşük eğitim 

seviyesine sahip olan bireylerin insomni ve bunla ilişkili semptomlara daha çok sahip 

olduğunu, bu yüzden eğitim seviyesinin belirleyici bir rolü olduğunu belirtmektedir (353, 

354). Ürdün’de yaşayan mültecilerde insomninin yaygınlığı ve öngörücülerinin 
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ölçüldüğü bir araştırmada, düşük eğitim düzeyine sahip olan katılımcıların insomni 

puanlarının daha yüksek çıktığı saptanmıştır. Eğitim seviyesi düşük olan grupta aşırı 

uykusuzluk yakınması daha fazladır (355). Çin’de yürütülen kesitsel bir çalışmada ise, 

Çinli hamile kadınlarda uykusuzluğun görülme sıklığı, ilişkili faktörler ve bunların yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisi araştırılmış, düşük eğitim düzeyine sahip olan kadınların diğer 

eğitim seviyesine sahip olan kadınlara kıyasla daha fazla insomni belirtileri gösterdikleri 

tespit edilmiştir (356). Aşırı uykusuzluk ve düşük eğitim seviyesi arasındaki pozitif yönlü 

ilişkiye dair pek çok çalışma mevcuttur (357, 358). Yine Çin’de farklı bölgelerde yaşayan 

toplam 3600 katılımcı ile yürütülen bir araştırmada, daha düşük eğitim düzeyine sahip 

kişilerin gündüz aşırı uykululuk ölçek puanlarının eğitim düzeyi daha ileri bireylere 

oranla daha yüksek olduğu bulunmuştur (359). Marra ve arkadaşlarının (360) Epworth 

Uykululuk Ölçeği Anketi kullanarak uyku yorgunluğunun öz değerlendirmesi ve eğitim 

seviyesinin ilişkisini inceledikleri bir araştırmada ise, katılımcılar aynı hastalık şiddetine 

sahip olsalar dahi eğitim seviyesi düşük olan bireylerin daha yüksek bir uyku hali belirtisi 

algısı yaşadıkları saptanmıştır. Bu araştırma sonuçları, bizim çalışmamız bulgularıyla 

örtüşmektedir. 

Araştırmamız insomni ve hipersomni tanısı almış katılımcıları, ekseriyetle bekar 

bireylerden meydana gelirken, kontrol grubu için bu durum tam tersidir. Japonya’da 

yaşları 30-59 arası değişen insomni ile ilişkili semptomlar gösteren 35.288 kişiyle yapılan 

bir çalışmada, boşanmış ve bekar erkeklerin ve bekar kadınların diğer aile üyeleriyle 

birlikte yaşayan evli çiftlere kıyasla daha yüksek düzeyde insomni ile ilişkili semptomlara 

sahip olduğu saptanmıştır (361). Yine Japonya’da günlük işçilerde medeni durum ile çok 

faktörlü uyku yapısının (evre, kalite, nicelik) ilişkisini inceleyen bir araştırma yürütülmüş 

ve evli olmamanın sağlıksız uyku bağlamında her iki cinsiyet açısından risk faktörü 

olduğu saptanmıştır. Çok değişkenli analiz sonuçları ise, bekarlığın kötü uyku evresi, 

kalitesi ve niceliğiyle kayda değer ölçüde korele olduğunu göstermektedir. Öte yandan, 

cinsiyetler arası fark erkeklerde uykunun niceliğinde bozulmanın daha fazla olduğu 

yönündeyken, kadınlarda ise kötü uyku evresi lehinedir (362).  Toplum tabanlı bir kohort 

çalışmasında ise, medeni duruma göre hipersomni yaygınlığına bekarlarda daha fazla 

rastlandığı şeklindedir (363). Karayolu şoförleri ile yürütülen bir araştırmada ise, 

narkolepsi ve hipersomni semptomları sergileyen bireylerde bekarlık bir risk faktörü 

olarak değerlendirilmiştir (364). Bu sonuçlar, çalışmamızla paralellik göstermektedir. 
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Böylelikle, evliliğin insomni ya da hipersomni patolojisi geliştirmede koruyucu ya da 

yatıştırıcı etkisinden söz etmek mümkündür.  

İnsomni ve hipersomni tanısı almış bireylerde çocuk sahibi olmayan kişilerin 

oranı sağlıklı kontrol grubuna kıyasla daha yüksektir. Bunun en temel sebeplerinden biri 

olarak her iki grupta da yer alan, göz ardı edilemeyecek bekar oranının yüzdeliği 

gösterilebilir. Öte yandan, datalar kontrol grubundaki 3 ve üzeri çocuk sahibi olan 

katılımcıların lehinedir. Çin’de yarım milyon Çinli yetişkinle, çocuk sayısı ve kadınlarda 

ve erkeklerde ileri yaşta aşırı uykusuzluğun yaygınlığı üzerine bir kesitsel çalışma 

yürütülmüş ve çocuk sayısının kadınlarda ve daha düşük oranda olacak şekilde erkeklerde 

insomninin görülme sıklığının azalmasıyla ilişkili olduğu saptanmıştır. Mevcut 

çalışmada, çocuk sayısının kadınlarda daha iyi ruh hali ve iyi oluşla korele olduğu 

bulunmuştur (365). Gebe kadınlarda yaşam kalitesi ve insomni arasındaki ilişkinin 

incelendiği bir çalışmada ise, aşırı uykusuzluğun çocuk sayısı ile negatif yönlü anlamlı 

bir ilişkisi olduğu saptanmıştır. 1 ya da 2 çocuk sahibi olan kadınların, hiç çocuk sahibi 

olmayan kadınlara oranla aşırı uykusuzluk ölçek puanlarının daha düşük olduğu 

gözlemlenmiştir. Ayrıca, çocuk sahibi olan ev kadınlarının hiç çocuk sahibi olmayan iş 

kadınlarına göre daha yüksek yaşam kalitesine sahip olduğu bildirilmiştir (366). Yakın 

dönem çalışmaları da bunları destekler niteliktedir (367). Bu sonuçlar, düzenli bir hayatın 

getirisi olarak yorumlanabilir. Ancak çalışmaların yürütüldüğü Çin, İran gibi ülkelerdeki 

sosyokültürel etkilerin, politik dinamiğin payı da yadsınamaz bir gerçektir. Öte yandan, 

çocuk sayısı ve insomni arasında pozitif yönlü ilişki olduğuna içkin bir diğer deyişle 

araştırma bulgularımızın tam tersi yönde çalışmalar da mevcuttur (368, 369).  Tabi burada 

çocuk sayısı kadar çocukların kaç yaşında oldukları da önemlidir. Kritik nokta 

ebeveynlerin ya da bakımveren kimselerin gece kalkıp kalkmadığı, uykularının bölünüp 

bölünmediği sorunsalıdır. Bunun için nüfus temelli geniş bir çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Harici, çocuk sayısı değişkeninin bakıldığı herhangi bir hipersomni çalışmasına 

rastlanmamıştır.  

Araştırmamızda kontrol grubundaki çalışma oranı deney grubuna nazaran daha 

yüksektir ve istatiksel olarak anlamlıdır. Bir başka ifadeyle, çalışmayan bireylerin oranı 

deney grubunda daha fazla bulunmuştur.  Japonya’da yapılan bir çalışmada, işsiz 

bireylerin iş sahibi bireylere oranla daha fazla aşırı uykusuzlukla ilintili semptomlara 

sahip olduğu, üstelik bu farkın belirgin olduğu tespit edilmiştir (361). 1997-2009 yılları 
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arasında tutulan Danimarka Ulusal Hasta Kaydı raporları incelendiğinde ise, hipersomnisi 

olan hastaların istihdam oranlarının daha düşük olduğu ve gene iş sahibi kişilerin kontrol 

deneklerine göre daha düşük gelir grubunda yer aldığı görülmektedir (370).   Ancak 

araştırmamızda çalışma koşulları (40 saatten az ya da fazla) ve çalışma cinsi (vardiyalı-

vardiyasız) açısından gruplarası anlamlı bir farka rastlanmamıştır. Her ne kadar kontrol 

grubu üyeleri deney grubuna oranla daha çok 40 saatten fazla çalışıyor olsa da ya da deney 

grubu katılımcıları kontrole kıyasla daha fazla vardiyalı-nöbetli işte yer alıyor olsa da 

gruplar arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı değildir. Çalışmalar gece vardiyası ya da 

dönüşümlü vardiyada çalışanların aşırı uykusuzluk (insomni) ve aşırı uykululuk 

(hipersomni) belirtileri gösterdiklerini bildirmektedir (371, 372).  Bu doğrultuda, 

araştırmamız literatür ile paralellik göstermektedir.  

Tanılı grupta düşük gelir düzeyine sahip bireylerin oranı (%32,7) kontrol grubuna 

kıyasla (15,5) anlamlı derecede yüksektir. Öte yandan kontrol grubuna baktığımızda 

yüksek gelire sahip kişilerin oranı katılımcılar yüzdesini domine etmektedir. 

Araştırmalar, düşük ve orta gelirli ülkelerdeki uyku ortamalarının, uyku sağlığını olumlu 

veya olumsuz yönde etkileyebilecek şekillerde yüksek gelirli ülkelerdekilerden farklılık 

gösterdiğini ortaya koymaktadır. Samoa'daki yetişkinlerde gündüz aşırı uykululuk 

bozukluğunun incelendiği bir araştırmada, Samoalı yetişkinlerin yüksek gelirli 

ülkelerdeki bireylere kıyasla, gündüz aşırı uykululuklarının anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu saptanmıştır (373). Örneğin, Yeni Zelanda'da sağlıklı bireyler üzerinde yapılan 

büyük bir toplum temelli çalışmada, çoğunluğu Avrupa kökenli (%81) bireylerin yalnızca 

%8,8'inin aşırı gündüz uykululuğuna sahip olduğu bulunmuştur (374). Buradan yola 

çıkarak, gelişmiş ve yüksek gelir düzeyine sahip ülkelerin gündüz aşırı uykululuk 

oranlarının gelişmemiş ve düşük gelir düzeyine sahip ülke vatandaşlarına nazaran daha 

düşük olduğu çıkarımına varılabilir. Diğer taraftan yüksek hane gelirinin aşırı uykusuzluk 

için koruyucu faktör olduğuna dair ilgili çalışmalar mevcuttur (375, 376). Bu çalışmalar, 

araştırmamız bulgularını destekler niteliktedir.  

Çalışmamızda, insomni ve hipersomni tanısı almış bireylerde sigara kullanım 

oranı kontrole kıyasla anlamlı düzeyde daha yüksektir. 12.445 katılımcı ve 6 kohort 

çalışmayı içeren bir sistematik incelemede insomni ve sigara tüketimi arasındaki ilişkiye 

bakılmış ve nicel sonuçlar neticesinde düzenli sigara içmenin insomni ile korele olduğu 

saptanmıştır. Ayrıca, sigara içmenin aşırı uykusuzluk vakalarını önemli ölçüde 
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artırabileceği çıkarımı edinilmiştir. Öte yandan bütünleşik uzunlamasına gözlemsel 

kanıtlar ve kesitsel çalışmalar sigara içmenin uykusuzluğun önemli bir risk faktörü 

olduğuna işaret etmektedir (377, 378). Çin’de ev hanımlarıyla ile yapılan bir çalışmada, 

insomnide aktif sigara içmek kadar pasif içicilik durumu da ele alınmış ve sigara içmeyen 

kadınlarda pasif içicilik durumu ile uykusuzluk arasında pozitif yönlü bir ilişki 

bulunmuştur (379). Narkolepsi ve idiyopatik hipersomnide sigara, alkol, uyuşturucu 

kullanımı, kötüye kullanımı ve bağımlılığı ölçen bir vaka kontrol çalışmasında 

narkoleptik hipersomni hastalarının tütün ve tütün mamülleri tüketim oranı diğer 

hipersomni türleri ve kontrol grubuna kıyasla yüksek tespit edilmiştir (380). Ancak 

araştırmamız bulguları sigara kullanım miktarı ile bu iki uyku bozukluğu arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir korelasyon olmadığını göstermektedir. Her iki grupta da 

sigara kullanım miktarı günde 1-2 paket olacak biçimde kayıtlara geçmiştir. Bu durum 

Türkiye’nin tütün ve tütün mamüllerinin çok tüketildiği bir ülke olması gerçeği ile 

açıklanabilmektedir (381). Uyku bozukluğu ve sigara tüketimi ilişkisini değerlendiren 

araştırmalar ise, hem erkekler hem de kadınlar arasında sigara içmenin uykuya dalmada 

zorluk ve uyanmada zorlukla ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır. Aşırı gündüz 

uykululuğu ise yalnızca kadınlarda sigara içmeyle ilişkili bulunmuştur. Kısaca sigara 

içmek uykuya dalmada güçlük ve uykunun bölünmesine işaret eden bir dizi semptomla 

ilişkilidir denebilir. Etiyolojik çalışmalar araştırmacıları, sigara içenlerde uyku 

bozukluğunun daha sık görülme nedenini nikotinin uyarıcı etkisi ve gece yoksunluğu 

olarak görmektedirler (382). Alkol kullanımı yönünden değerlendirildiğinde ise, deney 

grubunda alkol kullanımı kontrole kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir. Alkol 

bağımlılığı olan bireylerde uyku ile bağıntılı yakınmalara sıklıkla rastlanmaktadır (383, 

384). Diğer taraftan alkol alımının ne zaman olduğu, bir diğer ifadeyle alkolün yatmadan 

önce tüketip tüketilmediği hususu da insomni araştırmalarında belirleyici rolü olan bir 

faktör olarak öne çıkmaktadır. Örneğin, yatmadan önce alkol tüketiminin alkolün uyku 

mimarisi üzerindeki etkisinin yavaş dalga uykusunun, evre 2 uykusunun ve REM 

latensinin yüzdesini artırmak ve REM yüzde oranını azaltmak olduğu şeklinde 

bulunmuştur (385).  Arnerdt ve arkadaşlarının (386) yoğun içki tüketen sağlıklı 

yetişkinlerle yürüttükleri geniş örneklemli yakın dönem çalışmaları plasebo ile 

karşılaştırıldığında  > 1 g/Kg dozunda alkolün uykuya geçiş süresi ve uyku verimliliğini 

azalttığını ve uyku başlangıcından sonra uyanık kalma süresini artırdığını göstermektedir. 

Çalışmaya göre, gecenin 1. yarısında, alkolün plaseboya kıyasla Toplam Uyku Süresini 
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(TUS) ve uyku verimliliğini (UV) arttırdığı ve uyanmaların sayısını ve süresini azalttığı 

saptanmıştır. Ancak, gecenin 2. yarısında, TUS ve yatakta geçirilen zamanın uykuyla 

geçirilen zaman yüzdesi bağlamında azaldığı ve uyanmaların sayısının ve süresinin arttığı 

bildirilmiştir. İdiyopatik hipersomni ve narkolepsi çalışmaları ise alkolden kaçınmayı 

atakların sıklığını ve şiddetini azaltmaya yardımcı bir unsur olarak görerek, sağaltım 

planındaki önemine değinmişlerdir (387). Gruplar arası alkol tüketim miktarı ise istatiksel 

olarak anlamlı değildir. Her ne kadar madde kullanımına ilişkin oranlar deney grubunda 

daha yüksek çıkmış olsa da, bu fark istatistiksel olarak anlamlı bir seviyede değildir. 

Hipersomninin madde kullanımıyla ilişkisinin incelendiği bir çalışmada, aşırı uyuşturucu 

kullanımı (kodein, kokain ve esrar), madde bağımlılığı veya kötüye kullanımı olan 

hastaların oranı tüm alt gruplarda düşük olarak saptanmış, hipersomni bozukluğu 

kategorileri arasında veya kontrollerle karşılaştırıldığında anlamlı bir farka 

rastlanmamıştır (388).  Bu sonuçlar, çalışmamızı destekler niteliktedir. Ancak madde 

kullanımı ve insomni ve hipersomni arasındaki ilişkiye dair tam tersi kanıtlar da 

mevcuttur. Örneğin, 1 sene boyunca yüksek miktar kokain kullanımı olan katılımcılarla 

gerçekleştirilen bir araştırmada, her türden uyku bozukluğu ve madde kullanımı arasında 

pozitif yönlü anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır (389). Kafein alımı açısından ise 

gruplar arası farka rastlanmamıştır. Her iki grupta da katılımcılar günlük 5-6 bardak ve 

altı miktarında kafein almaktadır. Bu sonuç değerlendirildiğinde, tanılı grupta yer alan 

hipersomni hastalarının varlığı göz ardı edilmemelidir.  

Bulgular kontrol ve deney grubu olmak üzere her iki grubun katılımcılarının 

07:00-09:00 ve akşam 18:00-20:00 arası yemek yeme rutinine sahip olduğunu ancak bu 

rutini kontrol grubunun daha sık takip ettiğini göstermektedir. Diğer taraftan, günün ilk 

öğünü olan kahvaltıyı, sağlıksız beslenme saati olarak ele alınan sabah 10:00-12:00 

zaman aralığında yemek yeme alışkanlığı haline getiren grup deney grubuyken, bu 

sağlıksız beslenme biçimine kontrol grubunda hiç rastlanmamıştır. Bu durum, istatiksel 

açıdan gruplar arası farktan söz etmemize neden olmaktadır. Kötü yeme alışkanlıkları ve 

aşırı uykusuzluk arasındaki ilişkiyi inceleyen kesitsel bir çalışmada, daha az sebze ve 

meyve tüketimi ile kahvaltıyı atlamak ya da geç saatte yapmak kadınlarda daha yüksek 

düzeyde olmak üzere, her iki cinsiyette de artmış insomni riski ile ilişkilendirilmiştir 

(390). Gündüz aşırı uykululuğun görüldüğü 20 yaş hasta vaka izlem çalışması anemnezi 

ise hastanın düzenli bir yeme alışkanlığı olmadığını göstermektedir (391). Uyku düzeni 

incelendiğinde ise, kontrol grubu üyelerinin büyük çoğunluğunun 07:00-09:00 saatleri 
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arasında sabah erkenden kalktığı, güne erken başladığı saptanmıştır. Deney grubunda ise 

bu oran daha düşüktür. Ayrıca, deney grubu katılımcılarının kayda değer oranda 11:00-

13:00 saatleri arasında güne başladığı, kontrol grubunda bu oranın çok daha düşük olduğu 

yine tespit edilenler arasındadır. Bu minvalde gruplar arası anlamlı bir farktan söz etmek 

yerinde olacaktır. Uykunun önemli biyolojik fonksiyonları, uyku sorunlarının etiyolojisi, 

uyku kalitesini artırmaya yardımcı olabilecek uyku hijyeni ve yaşam tarzı müdahaleleri 

aşırı uykusuzluk ve aşırı uykululuk için iyileştirici çalışma sahalarıdır (392). İnsomni ve 

hipersomni tedavi çalışmaları, davranış ve uyku alışkanlıklarının değiştirilmesi 

vasıtasıyla uygun uyku hijyeninin sağlanmasını sağaltımda öncelik olarak 

değerlendirmektedirler. Uykuyu iyileştirmeye yönelik öneriler arasında tutarlı bir 

uyku/uyanıklık programı sürdürmek, düzenli bir yatma vakti rutini oluşturmak yer 

almaktadır. Yine kafein, alkol, ağır ve geç saatlerde yemek yeme rutini bölünmüş kalitesiz 

uykuyla ilişkilidir. Bahsi geçen uyku hijyeni uygulamaları ile kaliteli ve uzun süreli 

uykunun temeli atılmaya çalışılmaktadır (393). 18-65 yaş arası 2050 Brezilyalı yetişkinle 

yürütülen bir araştırmada, uykuyu teşvik eden ve uykuyu bozucu uygulamalar 

(şekerlemeler, egzersiz saati, yatmadan önceki rutin, kafein ve alkol tüketimi, sigara 

kullanımı, ışıklı ekranlı elektronik cihaz maruziyeti vb.) ile uyku kalitesi arasındaki 

ilişkiyi incelemiş ve yatağa gitmeden önceki yanlış ve düzensiz alışkanların kısa uyku 

süresi ve uzun uyku latansı ile korele olduğu sonucuna ulaşılmıştır (394). Bahsi geçenlere 

dayanarak, çalışmamız sağlıklı grup katılımcılarının daha düzenli bir uyku sistemini takip 

etmeleri şaşırtıcı değildir. Araştırmamız sonuçları, literatür ile uyumludur. 

Bir diğer madde, insomni ve hipersomni hastalarının kronik ve genetik hastalığa 

sahip olma oranlarının kontrol grubuna nazaran daha yüksek çıkmış olmasıdır ve bu fark 

istatiksel olarak anlamlıdır. Raporlar, kalıtsal hastalıklardan tansiyon, şeker, kalp 

rahatsızlıkları ve tiroide daha çok rastlandığını gösterirken, migren, astım, sinüzit ve reflü 

ise kronik hastalıklarda başı çekmektedir. 2024 yılında Hindistan'daki Yaşlı Yetişkinlerde 

Kronik Hastalıklar ve Uykusuzluk Semptomları Arasındaki ilişkiyi inceleyen bir 

araştırma yürütülmüş ve hipertansiyon, nörolojik veya psikiyatrik bozukluklar, diyabet, 

felç ve kemik ve eklem hastalıkları, kronik kalp ve akciğer hastalıkları her iki cinsiyette 

de aşırı uykusuzluğa yakalanma olasılığının daha yüksek olmasıyla ilişkili bulunmuştur 

(395). Öte yandan, narkolepsi ve idiyopatik hipersomni bozukluğu sağaltım çalışmaları 

kronik hastalıkların tedavisini de hastanın iyileşme süreci takvimine dahil etmektedirler 
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(396). Tüm bu göstergeler, insomni ve hipersomni hastalarında kronik hastalıkların çok 

yaygın olduğunu ifade etmektedir. Bu sonuçlar, araştırmamızı destekler niteliktedir. 

İnsomni ve hipersomni hastalarının uyku bozukluğu başlangıç yılı ve 

tetikleyicileri araştırılmış olup, deney grubundaki idiyopatik insomni ve idiyopatik 

hipersomniye sahip bireyler genellikle çocukluklarından beri uyu(ya)madıklarını 

bildirmişlerdir. Verilen yanıtlar, hastalığın doğasıyla örtüşmektedir. Uyku bozukluğu 

tetikleyicilerinin sorulduğu bölümde ise katılımcılar çoğunlukla bir yakının kaybı 

(ölümü), pandemi, boşanma, iş değişikliği gibi hadiselerden bahsetmişlerdir. Aydın ve 

Özcan (397) tarafından pandemi döneminde 210 sağlık çalışanı ile yürütülen bir 

araştırmada vardiyalı çalışanlarda aşırı uykusuzluk ve ruminasyon düzeyinin daha yüksek 

olduğu saptanmıştır. COVID-19 şüphesi ve tanısı ile üniversite hastanesine başvuran 851 

katılımcı ile yürütülen bir araştırmada, koronavirüs ile ilişkili kısıtlamaların narkoleptik 

ve idiyopatik hipersomni üzerindeki etkisi araştırılmış, katılımcıların yatağa gitme ve 

uyanma sürelerinde gecikmeler yaşandığı gözlemlenmiştir. Bu gecikmelerin ek sık 

rastlandığı grup ise idiyopatik hipersomni grubu şeklinde saptanmıştır (398). Söğütlü ve 

ark. (399) tarafından yapılan bir çalışma, COVID-19 pandemisinden fiziksel ve ruhsal 

olarak ciddi şekilde etkilenen sağlık çalışanlarının anksiyete, öfke, uyku ve duygu 

düzenlemesi üzerindeki pandeminin etkisini araştırmış ve söz konusu sağlık 

çalışanlarında yüksek düzeyde insomni belirtilerine rastlanmıştır. Yaşanan kayıplar, ani 

değişimler, stres ise yine aşırı uykusuzluk ve aşırı uykululuk ile ilişkilendirilenler 

arasındadır. Bunlara dair pek çok çalışma bulunmaktadır (400, 401).  Literatür kaynakları 

araştırmamız katılımcı yanıtları ile örtüşmektedir. 

 

5.2. İNSOMNİ VE HİPERSOMNİ TANISI ALMIŞ BİREYLERDE 

DİSSOSİYASYON, ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI, RUMİNASYON VE 

DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTENİN KLİNİK ÖZELLİKLERLE 

İLİŞKİSİ 

Aşırı uykusuzluk ve aşırı uykululuk etiyopatogenezi çoklu ilişkiler göstermektedir 

ve aktif bir araştırma odağıdır. Yürütmüş olduğum tez çalışmasında, insomni ve 

hipersomni tanısı almış bireylerin dissosiyasyon, çocukluk çağı travmaları, ruminasyon 

ve dikkat eksikliği ve hiperaktivite puanları anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. Bu 
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bölümde, tanılı grup ile bahsi geçen bağımsız değişkenlerin klinik özellikler çerçeveli 

ilişkisi tartışılacaktır.  

Tez çalışmasında değerlendirme ve analizler katılımcıların aldıkları tanılar baz 

alınarak 2 ana, 2 alt grup olmak üzere toplamda 4 grup üzerinden gidilerek yapılmıştır. 

İnsomni, psikofizyolojik ve idiyopatik insomni alt gruplarında incelenirken, hipersomni 

narkoleptik ve idiyopatik olmak üzere iki ayrı alt grupta araştırılmış, birbirleriyle 

karşılaştırılarak ilerlenilmiştir. Örneğin, deney grubundaki dissosiyasyon puanları 

idiyopatik insomni, idiyopatik hipersomni ve narkoleptik hipersomni olacak şekilde 

psikofizyolojik insomniye kıyasla anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

Dissosiyasyon ve peritravmatik stresin aracı rolünün incelendiği bir araştırmada, 

peritravmatik stres skorları daha yüksek katılımcıların daha fazla dissosiyatif yaşantılar 

deneyimledikleri saptanmıştır (402). Peritravmatik dissosiyasyon ise bir dizi ÇÇT ve 

yetişkin dönem travma sonrası stres bozukluğu (TSSB) çalışmaları ile ilişkilendirilmiştir 

(403, 404, 405). Örneğin, çocuk istismarının yaşı ne kadar küçük ise dissosiyasyon düzeyi 

de o ölçüde şiddetlidir (406). Öte yandan, narkoleptik hipersomni tanısı alan bireylerin 

dissosiyasyon skorları idiyopatik hipersomni ve idiyopatik insomniye oranla anlamlı 

olarak daha yüksek saptanmıştır. Bu narkolepsinin uyku atakları ile karakterize (407) 

doğası ile açıklanabilmektedir. Uyku felci, katapleksi ve hipnogojik halüsinasyonların 

narkoleptik hipersomni hastalığının uzantısında ortaya çıkan diğer bozukluklar (408) 

olduğu düşünülünce dissosiyasyon puanlarının diğer gruplara kıyasla daha yüksek 

bulunması öngörülebilir bir durumdur. Aynı şekilde, idiyopatik hipersomni, narkoleptik 

hipersomni ve idiyopatik insomniye sahip kişilerin çocukluk çağı travmaları puanları 

psikofizyolojik insomniye sahip kişilere kıyasla anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

18-30 yaş arası 780 üniversite öğrencisi ile yürütülen bir araştırmada, erken dönem ruhsal 

travmalar ile insomni başta olmak üzere diğer uyku bozuklukları arasında korelasyon 

olduğu bulunmuştur. ÇÇTÖ puanları arttıkça, uyku yakınma şiddeti puanlarında da artış 

görülmektedir (409). Uyku kalitesi ve erken dönem ruhsal travmaların korelasyonunun 

incelendiği bir araştırmada ise, ÇÇT ile uyku bozuklukları arasında anlamlı yönde bir 

ilişki saptanmıştır (410). Buradan yola çıkarak, çocukluğundan beri uyuyamayan ya da 

aşırı uyuyan idiyopatiklerin ya da tablo seyri ağır narkoleptiklerin uyarıcı ve tetikleyici 

ile aşırı uykusuzluk deneyimleyen psikofizyolojik insomni hastalarına kıyasla ÇÇT 

puanlarının anlamlı olarak daha yüksek çıkması olağandır. Araştırma sonuçlarımız 
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literatür ile de paralellik göstermektedir. Ancak, değişkenlerden ruminasyon ve DEHB 

için gruplararası farktan söz edemeyiz. 

Bağımsız değişkenlerden DEHB, ruminasyon, ÇÇT ve dissosiyasyonun 

birbirlerini yordayıp yordamadığına dair analizler insomni ve hipersomnisi bulunan 

bireyler ve insomni ve hipersomnisi bulunmayan bireylerde yapılmış olup her ne kadar 

ölçek puanlarındaki birimlik artış değişkenlik gösterse de her iki grupta da (deney ve 

kontrol) sonuçlar pozitif yönlü anlamlı çıkmıştır. Örneğin, katılımcı envanter puanlarında 

dikkat eksikliği ve hiperaktivite düzeyi arttıkça, dissosiyasyon düzeyinde de anlamlı artış 

görülmektedir. Bir diğer ifadeyle dikkat eksikliği ve hiperaktivite dissosiyasyonu anlamlı 

olarak yordamaktadır. Buna dayanarak DEHB’nin, dissosiyasyonun gelişiminde rolü 

olduğunu söylemek mümkündür. Yüksek düzey dissosiyasyon semptomlarına sahip 

hastalarda dikkat eksikliği ve hiperaktivite ve erken dönem ruhsal travmalardan cinsel 

istismarın komorbid olarak görüldüğü raporlananlar arasındadır (411). Dissosiyatif ve 

dissosiyatif olmayan ergenlerle yürütülen bir araştırmada ise, DEHB dissosiyasyon 

patolojisi gelişiminde bir risk faktörü olarak ele alınmıştır (412). Gelinen noktada, 

araştırmamız sonuçları literatürü destekler niteliktedir. 

Bir başka analiz sonucu ise, bireylerin ölçek puanlarında dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite düzeyi arttıkça, ruminasyon düzeyinde de anlamlı bir artış olduğunu 

göstermektedir. Bir diğer deyişle, dikkat eksikliği ve hiperaktivite ruminasyonu anlamlı 

olarak yordamaktadır. Buradan yola çıkarak, DEHB’nin ruminasyon üzerindeki pozitif 

yönlü etkisinden bahsedilebilir. DEHB tanısı almış ancak ilaç kullanmayan 159 hasta ile 

yapılan bir çalışmada, DEHB ile aşırı zihin dalgınlığı ve ruminasyon arasında pozitif 

yönlü anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Hatta DEHB’li kişilerin tedavisinde ruminasyonla 

başa çıkma becerisinin tedavi planına eklenmesi önerisinde bulunulmuştur (413). 432 

sağlıklı genç yetişkinin katıldığı bir araştırmada ise, ruminasyonun DEHB semptomlarını 

alevlendirdiği tespit edilmiştir (414). Çalışmamız sonuçları, literatür ile paralellik 

göstermektedir.  

Çalışmamızda, çocukluk çağı travma puanları arttıkça dissosiyasyon düzeylerinde 

de anlamlı bir artış olduğu belirlenmiştir. Özetle, çocukluk çağı travmaları dissosiyasyonu 

anlamlı olarak yordamaktadır şeklinde açıklanabilir. Dolayısıyla ÇÇT’nin dissosiyasyon 

patolojisindeki rolü belirgin bir şekilde ortaya konmuştur. Klinik örneklem çalışmaları, 

patolojik seviyede dissosiyasyon gösteren hastaların, daha sık travma geçmişi 
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bildirdiklerini göstermektedir (415). Uyku bozukluklarından parasomni ve ilişkili 

rahatsızlıkların araştırıldığı bir çalışmada, katılımcılardan ÇÇT bildiren grubun 

dissosiyasyon skorlarının anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptanmıştır (416). Bu 

araştırmaların, uyku bozukluklarından insomni ve hipersomninin sağaltımında 

dissosiyasyon ve ÇÇT önemine dikkat çekerek ampirik bir temele parantez açtığı 

söylenebilir. Ekmekçi Ertek ve arkadaşlarının (417) temel sağlık hizmetine başvuran 

bireylerle yürüttükleri bir başka çalışmada ise erken dönem ruhsal travma deneyimleyen 

kişilerin daha dissosiye olduğu, aralarında pozitif yönlü bir ilişki bulunduğu çıkarımına 

varılmıştır. Bulgular araştırmamızı destekler niteliktedir. 

Yine araştırmamız sonuçları, ÇÇT ve ruminasyon arasında pozitif yönlü ve 

anlamlı bir ilişki olduğunu göstermektedir. Çocukluk çağı travma puanları arttıkça, 

ruminasyon düzeyinde de bir artış vardır. Kısaca, ÇÇT ruminasyonu yordamaktadır. Bu 

nedenle, çocukluk çağı travmalarının ruminasyon üzerindeki etkisinden söz edilebilir. 

Gelir seviyesi düşük gebe kadınlarla yürütülen bir araştırmada erken dönem ruhsal travma 

ile ruminasyon arasında pozitif yönlü bir ilişki tespit edilmiştir (418). Yine toplum 

örneklemi çalışmaları ÇÇT ile ruminasyon arasındaki ilişkiyi desteklemektedir (419).  

Ayrıca, erken dönem ruhsal travma ve dissosiyasyon arasındaki ilişkiyi inceleyen pek çok 

çalışma ruminasyonun aracı rolüne işaret etmektedir (420, 421, 422).  

Pillali ve arkadaşlarının (423) senesinde yapmış oldukları bir araştırmada 

katılımcıların uyku süresi, kalitesi ve ruminasyon seviyesi bir hafta müddetince aktigrafi 

cihazı ve özbildirim formuyla takip edilmiştir. Veriler, uykuya geçmeden önceki 

ruminasyon düzeyi ile uyku süresi ve kalitesi arasında pozitif yönde istatiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olduğu yönündedir. Tekrarlayıcı düşünme stillerinden ruminasyonun 

uyku kalitesi ile korelasyonu olduğuna dair pek çok çalışma mevcuttur. Bu çalışmalar, 

ruminatif düşünme biçiminin uyku kalitesini negatif şekilde etkilediğini göstermektedir 

(424, 425). Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti’nde eğitim görmekte olan 18 yaş ve üzeri 

368 üniversite öğrencisiyle yürütülen bir araştırmada, uykululuk durumu ve ruminasyon 

arasındaki ilişki incelenmiş ve uykululuk düzeyi arttıkça ruminasyon puanlarında da artış 

görüldüğü saptanmıştır. Uykululuk seviyesi ve ruminatif düşünme biçimi arasında pozitif 

yönlü bir ilişki olduğu sonucuna varılmıştır (426). İnsomni ve gelişiminde altında yatan 

ortak mekanizmaların tanımlandığı ve sentezlendiği bir çalışmada ergenlik dönemindeki 

davranışsal uyku müdahalelerinin tasarımı için bir sistematik derleme yazılmıştır. Tedavi 
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planında ise ruminatif düşünme biçimini iyileştirici adımlar atılmasının önemine vurgu 

yapılmıştır (427). Destekleyici kanıt niteliğinde sunmuş olduğumuz araştırma sonuçları, 

bizim bulgularımızla uyumludur.  

Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu (DEHB) olan bireylerde tüm uyku 

bozukluklarını da içerir şekilde sıklıkla aşırı uykusuzluk, gündüz uykululuk hali ve/veya 

sirkadiyen ritim bozuklukları görülmektedir. Öyleki DSM-III’te 1970-1990 yılları 

arasında huzursuz uyku (restless sleep) DEHB’yi teşhis etmek için kullanılan bir belirti 

olma özelliği taşımaktadır. DEHB’li bireylere yönelik müdahalelerde uykuyu 

değerlendirmek amaçlı yürütülen deneysel bir çalışmada, DEHB’li gençlerin klinik ve tıp 

merkezlerine aşırı uykusuzluk ve aşırı uykululuk yakınmaları ile başvurdukları 

bildirilmiştir (428). Yine bir başka çalışma, insomni ve hipersomninin nüfus genelinde 

arttığı bir gelişimsel aşamada, DEHB'li bireylerin akranlarına göre kötü uyku kalitesine 

ve artan hipersomniye sahip olma olasılığının daha yüksek olduğunu göstermektedir 

(429). Araştırmacılar, DEHB’li ergenlerin kontrol grubu sağlıklı ergenlere kıyasla hem 

hafta içi hem hafta sonu olacak biçimde yetersiz uyuduklarını, tüm geceyi ayakta 

geçirdiklerini ya da tersi şekilde gündüz aşırı uykululuk hallerinin bulunduğunu 

belirtmektedir (430). Çalışmamız bulguları, başka araştırma sonuçlarıyla da tutarlılık 

göstermektedir. 

Fenomolojik kavramsallaştırmayla ifade edecek olursak dissosiyasyon 

uyaranlardan bir başka bakış açısıyla yaşam dünyasından bir kopuşa karşılık gelmektedir. 

Çocuk ve ergen psikiyatrisi polikliniğine garip sesler duyma, geçici baygınlıklar, 

görüntüler görme, vücut kısımlarında değişiklikler ve kendilerine dışarıdan bakma gibi 

dissosiyatif semptomlarla başvuran ergenlerle yürütülen bir araştırmada, dissosiyatif 

semptomlar ve uyku bozuklukları arasındaki ilişki incelenmiş ve Ergenlik Dönemi 

Dissosiyatif Deneyimler Ölçeği puanları yüksek çıkan ergenlerin uyku bozukluklarına 

yakalanma risklerinin sağlıklı gruba oranla daha yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır 

(431). Ek olarak, uyanıklık sırasındaki dissosiyatif deneyimlerin insomni ile ilişkili 

olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur (432). 32’si narkoleptik, 29’u idiyopatik 

olmak üzere toplam 61 hipersomnili katılımcıların (bu kişiler "hipersomnolans 

uzmanları" olarak kabul edilir) uykulu araç kullanmadan önce deneyimledikleri 

prodromal semptomları ve uyanıklığı korumak için kullandıkları karşı stratejileri anlamak 

adına bir araştırma yürütülmüş ve 56 kişiden oluşan sağlıklı kontrol grubuna kıyasla daha 
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çok dissosiyatif semptom taşıdıkları belirlenmiştir (433). Alanyazın çalışmaları, 

araştırmamız sonuçlarını destekler niteliktedir. 

Çocukluk çağında travmatik strese maruz kalmanın uyku bozukluğu riskini 

arttırdığı bilinmektedir. Ön çalışmalar, çocukluk çağı travması ile uyku arasındaki 

ilişkinin travmanın kronikliğine bağlı olabileceğini düşündürmektedir. Albe ve Wai’nin 

(434) yapmış oldukları bir çalışmada, farklı travma kronikliğine sahip çocukluk çağı 

travması mağdurlarında uyku kalitesi, uykuyla ilişkili deneyimler ve dissosiyasyon 

incelenmiştir. 914 çevrimiçi katılımcıyla gerçekleştirilen araştırmada, bireyler çocukluk 

çağı travması olmayan, kısa süreli çocukluk çağı travması olan ve kronik çocukluk çağı 

travması bulunanlar olacak şekilde 3 gruba ayrılmışlardır. Kronik çocukluk çağı travması 

mağdurlarının, kısa dönemli çocukluk çağı travması mağdurlarına ve çocukluk çağı 

travması öyküsü olmayan bireylere kıyasla daha düşük uyku kalitesine sahip olduğu 

saptanmıştır. Öte yandan, bu araştırma neticesinde dissosiyasyon ile uyku arasındaki 

ilişkinin travmanın kronikliğine bağlı olabileceği görüşü savunulmuştur. Kısaca, bu 

bulgular ışığında akut ve kronik travmatik stresin uyku üzerindeki farklı etkilerinden söz 

etmek mümkündür. Çocukluk çağı travmaları ve hipersomni arasındaki ilişkiyi araştıran, 

496 kişinin katılım sağladığı bir yakın dönem kesitsel çalışma, duygusal istismarın 

hipersomniyi pozitif yönde predikt ettiğini göstermektedir. Bu çalışma, çocukluk 

döneminde duygusal istismara uğramanın yetişkinlikte hipersomni ile ilişkili olduğuna 

dair temel kanıt sunmaktadır (435). Bizim araştırmamız verileri ise, duygusal istismar 

varlığı açısından deney grubunda %88,5 (n=100), kontrol grubunda ise %37,7 (n=95) 

oranında duygusal istismar oranlarını ortaya koymaktadır. Bu fark istatiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksektir. Araştırmamız bulguları, literatür ile paralellik göstermektedir. 

Çinli Zhuang ergenleri ile yürütülen bir araştırmada ise, çocukluk çağı travmalarının 

insomniye etki eden birincil unsur olduğu saptanmıştır. Bir diğer ifadeyle, çocukluk çağı 

travması ile uykusuzluk arasında anlamlı bir doz-tepki ilişkisi bulunmuştur. Bu ilişki, 

maruziyetin türüne ve birikimine bağlı olarak değişmektedir (436). Buradan yola çıkarak, 

mevcut araştırmaları, çocukluk çağı travması ile yetişkinlikte kötü uyku kalitesi 

arasındaki bağlantıyı doğruladığını görmekteyiz.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu bölümde araştırmanın sonuçları bütünlük çerçevesinde değerlendirilmiş, 

çalışmaya dair kısıtlılıkların belirtilmesi akabinde önerilere yer verilmiştir. 

İnsomni (aşırı uykusuzluk) ve hipersomni (aşırı uykusuzluk) tanısı almış ve 

almamış yetişkin bireylerde dissosiyasyon, çocukluk çağı travmaları, ruminasyon ve 

dikkat eksikliği ve hiperaktivite ilişkisini değerlendirmek amacıyla gerçekleştirilen bu 

çalışma, 60’ı (30 psikofizyolojik, 30 idiyopatik) insomni tanısı almış, 53’ü (30 idiyopatik, 

23 narkoleptik)  hipersomni tanısı almış, 252’si insomni veya hipersomni tanısı almamış 

olmak üzere toplamda 365 kadın ve erkek bireylerin katılımıyla gerçekleşmiştir. 

İnsomni/hipersomni bozukluğu tanısı almış bireylerde dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite, ruminasyon, dissosiyasyon ve çocukluk çağı travmaları düzeyleri kontrol 

grubuna kıyasla anlamlı olarak daha yüksek çıkmıştır. Bulgular, araştırmamız 

hipotezlerini doğrular niteliktedir. Yine bu 4 bağımsız değişkeni ele aldığımızda ve 

sosyodemografik sorular çatısından bakıldığında bahsi geçen değişkenlerin (DEHB, 

dissosiyasyon, ruminasyon, ÇÇT) insomni ve hipersomni ile paydaş oldukları, aynı 

paterni paylaştıkları, pek çok ortak etiyolojik nokta barındırdıkları görülmektedir. Üstelik 

bu 4 değişkenin birbirleriyle sıklıkla komorbid olduğunun da altını çizmek, bu hususa 

vurgu yapmak isteriz. Mevcut sonuçlara dayanarak, insomni ve hipersomni yakınması ile 

uyku bozukluğu merkezine başvuran hastalara sağaltım planı oluştururken araştırmamız 

dinamiklerinden yararlanılacağı, ilgili değişkenlerin hastalığın prognozunda aktif rol 

oynayacağı düşünülmektedir.  

Araştırmamız kısıtlılıkları değerlendirildiğinde, verilerin tek bir il ve merkezden 

toplanmış olması ve sağlıklı kontrol grubundaki öngörülemez kirletici faktörler sınırlılık 

olarak sayılabilir. Bu kapsamda çalışma datalarının tek bir ruh sağlığı kuruluşundan 

toplandığı göz önüne alınarak katılımcı sayısının çoğaltılıp, uygulama sahasının 

genişletilmesi insomni ve hipersomni ile bağıntılı olduğu düşünülen ya da araştırılmak 

istenen farklı sosyodemografik değişkenlerin eklenmesi önerilebilir. Öte yandan kesitsel 

bir çalışma kimliğinden çıkartılması ve yürütmüş olduğum araştırma üzerinden prospektif 

bir çalışma olarak devam edilmesi tavsiye edilmektedir. 
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Yukarıda sözü edilen tüm kısıtlılıklara rağmen, çalışmanın bütüncül yaklaşımı da 

göz önünde bulundurularak, alanyazında özgün bir niteliğe sahip olduğunu söylemek 

mümkündür. Nitel araştırmanın ve veri kaynaklarının yanı sıra nicel, kontrollü bir çalışma 

olması, tez çalışmasının ikincil amacı olan literatürle uyumlu sonuçlara ilaveten temeli 

sağlam ve detaylandırılmış yeni veriler ve sonuçlar elde etmesi çalışmanın gücünü arttıran 

bir etken olmaktadır. Ayrıca, araştırma boyunca kullanılan referansların güncel kaynaklar 

olmasına özen gösterilmiştir. Ruh sağlığı alanında hizmet veren, öğrenim gören, 

okutmanlık yapan meslektaşlarımız için bilime dair ortaya koyulacak projeler adına 

kaynak niteliği taşıması hedeflenmektedir. Diğer taraftan, hastaların büyük bir 

bölümünün ruh sağlığı ve hastalıkları hastanesi uyku polikliniğine başvurması hasabiyle 

bu komorbiditelerin klinisyenlerce bilinmesi ve tanınması kritik öneme sahiptir. 

.  
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EKLER 

 

Ek-1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

Psikiyatrik bir tanınız var mı:   Evet (       )         Hayır (         ) 

Yaşınız:…………………………………………………………………………….. 

Cinsiyetiniz:   Kadın (      )           Erkek  (        ) 

Eğitim Durumunuz: Okuryazarım (     )     İlköğretim (    )    Lise (     )    Üniversite (    )   Lisansüstü (   ) 

Medeni Durumunuz:  Evli (     )        Bekar   (      )            Boşanmış  (      )             Eşi vefat etmiş  (       ) 

Çocuk Sayınız:        0 (     )         1 (       )          2 (        )        3 (       )         4 ve üzeri (         )  

Çalışıyor musunuz?   Evet (       )         Hayır (         ) 

Cevabınız evet ise hangi sıklıkta:      Haftada 40 saatten az (      )       Haftada 40 saatten fazla (       ) 

İşiniz vardiya-nöbet usulü mü:  Evet     (        )        Hayır  (        ) 

Gelir Seviyeniz:       Düşük (         )              Orta (          )                  Yüksek (         ) 

Sigara Kullanımı: Evet     (        )        Hayır  (        ) 

Cevabınız evet ise hangi sıklıkta:  Günde 1-2 paket (      )    Günde  5-10 adet (     )    Günde 2-3 adet (    ) 

Alkol Kullanımı:        Evet (       )         Hayır (         ) 

Cevabınız evet ise hangi sıklıkta:    Hemen Hemen Her gün(     )     Ayda bi kaç kez (     )    

Senede bi kaç kez (       )      Sadece özel günlerde    (      ) 

Madde Kullanımı:  Evet     (        )        Hayır  (        ) 

Kafein( kahve, çay, gazlı içecekler) Kullanım Sıklığı: Lütfen, Bardak cinsinden cevap veriniz! 

Günde 5-6 üzeri (       )        Günde  5-6   (       )             Günde 5-6 altı (       ) 

Yemek yeme saat aralığınız:  Sabah: 07:00-09:00       Akşam: 18:00-20:00   (      ) 

Sabah: 10:00-12:00         Akşam: 21:00 ve sonrası   (       ) 

Sabah uyanma-kalkış saatiniz:   07:00-09:00   (       )          11:00-13:00   (       )    14:00 ve sonrası (     ) 

Gece uyuma-yatış saatiniz:    21:00-22:00     (      )        23:00-02:00     (      )         03:00 ve sonrası  (     ) 

Uyku Bozukluğu başlangıç yılı:………………………………………………………… 

Uyku Bozukluğu hangi olayla başladı, tetikleyiciyi belirtiniz: (örn:afet, doğum, ölüm, iş değişikliği 

vb.) 

………………………………………………………………………………………………………………

……………. 

Bakımveren misiniz? (örn: 2 yaş altı çocuğu olup gece beslenmesi için kalkma, hasta-yaşlı bakımı) 

Evet   (      )              Hayır (       ) 

Kalıtsal bir hastalığınız var mı? (örn.şeker,tansiyon) Evet   (      )              Hayır (       ) 

Cevabınız evet ise belirtiniz: 

………………………………………………………………………………………….. 

Kronik bir hastalığınız var mı? (örn: migren)  Evet   (      )              Hayır (       ) 

Cevabınız evet ise belirtiniz: 

………………………………………………………………………………………….. 
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Ek-2. Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ) 

Bu sorular çocukluğunuzda ve ilk gençliğinizde (20 yaşından önce) başınıza gelmiş olabilecek bazı 

olaylar hakkındadır. Her bir soru için sizin durumunuza uyanı seçerek işaretleyiniz. Sorulardan bazıları 

kişisel yaşamınızla ilgilidir; lütfen elinizden geldiğince gerçeğe uygun yanıt veriniz. 

Çocukluğumda ya da ilk   gençliğimde… 

Hiçbir 

Zaman 

Nadiren Kimi 

zaman 

Sık olarak Çok sık 

1.Evde yeterli yemek olmadığından aç kalırdım. 

     

2. Benim bakımımı ve güvenliğimi üstlenen 

birinin olduğunu biliyordum. 

     

3. Ailemdekiler bana “salak”, 

“beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi 

sıfatlarla seslenirlerdi. 

     

4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak 

kadar sıklıkla sarhoş olur ya da uyuşturucu 

alırlardı. 

     

5. Ailemde önemli ve özel biri olduğum 

duygusunu hissetmeme yardımcı olan biri 

vardı. 

     

6. Yırtık, sökük ya da kirli giysiler içerisinde 

dolaşmak zorunda kalırdım. 

     

7. Sevildiğimi hissediyordum. 

     

8. Anne ve babamın benim doğmuş olmamı 

istemediklerini düşünüyordum. 

     

9. Ailemden birisi bana öyle kötü vurmuştu ki 

doktora ya da hastaneye gitmem gerekmişti. 

     

10. Ailemde başka türlü olmasını istediğim 

bir şey yoktu. 

     

11. Ailemdekiler bana o kadar şiddetle 

vuruyorlardı ki vücudumda morartı ya da 

sıyrıklar oluyordu. 

     

12. Kayış, sopa, kordon ya da başka sert bir 

cisimle vurularak cezalandırılıyordum. 

     

13. Ailemdekiler birbirlerine         ilgi 

gösterirlerdi. 

     

14. Ailemdekiler bana kırıcı ya da 

saldırganca sözler söylerlerdi.  

     

15. Vücutça kötüye kullanılmış olduğuma 

(dövülme, itilip kakılma vb.) inanıyorum 
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16. Çocukluğum mükemmeldi. 

     

17. Bana o kadar kötü vuruluyor ya da 

dövülüyordum ki öğretmen, komşu ya da bir 

doktorun bunu fark ettiği oluyordu. 

     

18. Ailemde birisi benden nefret ederdi. 

     

19. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine 

yakın hissederlerdi. 

     

20. Birisi bana cinsel amaçla dokundu  ya 

da kendisine dokunmamı istedi. 

     

21. Kendisi ile cinsel temas kurmadığım 

takdirde beni yaralamakla ya da benim 

hakkımda yalanlar söylemekle tehdit eden 

birisi vardı. 

     

22. Benim ailem dünyanın en iyisiydi. 

     

23. Birisi beni cinsel şeyler yapmaya ya da 

cinsel şeylere bakmaya zorladı. 

     

24. Birisi bana cinsel tacizde bulundu. 

     

25. Duygusal bakımdan kötüye 

kullanılmış olduğuma (hakaret, aşağılama 

vb.) inanıyorum. 

     

26. İhtiyacım olduğunda beni doktora 

götürecek birisi vardı. 

     

27. Cinsel bakımdan kötüye kullanılmış 

olduğuma inanıyorum. 

     

28. Ailem benim için bir güç ve   destek 

kaynağı idi. 
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Ek-3. Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu Kendi Bildirim Ölçeği 

(ASRS) 

Aşağıdaki SON 6 AYDAKİ davranışlarınızı en uygun şekilde tanımlayan                                 sayıyı 
işaretleyiniz.
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Ek-4. Dissosiyatif Yaşantılar Ölçeği (DYÖ) 

Bu test günlük hayatınızda başınızdan geçmiş olabilecek yaşantıları konu alan 28 sorudan meydana 
gelmektedir. Sizde bu yaşantıların ne sıklıkta olduğunu anlamak istiyoruz. Yanıt verirken, alkol ya da 
ilaç etkisi altında meydana gelen yaşantıları değerlendirmeye katmayınız. Lütfen her soruda, 
anlatılan durumun sizdekine ne ölçüde uyduğunu 100 üzerinden değerlendiriniz ve uygun olan 
rakamı daire içine alınız. 
1.Bazı insanlar, yolculuk yaparken yol boyunca ya da yolun bir bölümünde neler olduğunu 
hatırlamadıklarını birden fark ederler.  
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           
%100 
 
2. Bazı insanlar zaman zaman, birisini dinlerken, söylenenlerin bir kısmını ya da tamamını 
duymamış olduklarını birden fark ederler.  
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           
%100 
 
3. Bazı insanlar kimi zaman, kendilerini nasıl geldiklerini bilmedikleri bir yerde bulurlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           
%100 
 
4. Bazı insanlar zaman zaman kendilerini, giydiklerini hatırlamadıkları elbiseler içinde 
bulurlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           
%100 
 
5. Bazı insanlar zaman zaman eşyaları arasında, satın aldıklarını hatırlamadıkları yeni 
şeyler bulurlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           
%100 
 
6. Bazı insanlar, zaman zaman, yanlarına gelerek başka bir isimle hitabeden ya da önceden 
tanıştıklarında ısrar eden, tanımadıkları kişilerle karşılaşırlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           
%100 
 
7. Bazı insanlar, zaman zaman, kendilerinin yanı başında duruyor ya da kendilerini bir şey 
yaparken seyrediyor ve sanki kendi kendilerine karşıdan bakıyormuş gibi bir his duyarlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           
%100 
 
8. Bazı insanlara, arkadaşlarını ya da aile bireylerini, zaman zaman tanımadıklarının 
söylendiği olur. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           
%100 
9. Bazı insanlar, yaşamlarındaki kimi önemli olayları ( örneğin nikah ya da mezuniyet töreni 
) hiç hatırlamadıklarını fark ederler. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           
%100 
 
10. Bazı insanlar zaman zaman, yalan söylemediklerini bildikleri bir konuda, başkaları 
tarafından, yalan söylemiş olmakla suçlanırlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           
%100 
 
11. Bazı insanlar kimi zaman, aynaya baktıklarında kendilerini tanıyamazlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
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12. Bazı insanlar kimi zaman, diğer insanların, eşyaların ve çevrelerindeki dünyanın gerçek 
olmadığı hissini duyarlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
13. Bazı insanlar, kimi zaman vücutlarının kendilerine ait olmadığı hissini duyarlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
14. Bazı insanlar, zaman zaman geçmişteki bir olayı o kadar canlı hatırlarlar ki, sanki o olayı 
yeniden yaşıyor gibi olurlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
15. Bazı insanlar kimi zaman, olduğunu hatırladıkları şeylerin, gerçekte mi yoksa rüyada mı 
olduğundan emin olamazlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
16. Bazı insanlar zaman zaman, bildikleri bir yerde oldukları halde orayı yabancı bulur ve 
tanıyamazlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
17. Bazı insanlar, televizyon ya da film seyrederken, kimi zaman kendilerini öyküye o kadar 
kaptırırlar ki çevrelerinde olan bitenin farkına varamazlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
18. Bazı insanlar kimi zaman kendilerini, kafalarında kurdukları bir fantazi ya da hayale o 
kadar kaptırırlar ki, sanki bunlar gerçekten başlarından geçiyormuş gibi hissederler. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
19. Bazı insanlar, ağrı hissini duymamayı zaman zaman başarabildiklerini fark ederler. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
20. Bazı insanlar kimi zaman, boşluğa bakıp hiçbir şey düşünmeden ve zamanın geçtiğini 
anlamaksızın oturduklarını fark ederler. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
21. Bazı insanlar, yalnız olduklarında, zaman zaman sesli olarak kendi kendilerine 
konuştuklarını fark ederler. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
22. Bazı insanlar kimi zaman iki ayrı durumda o kadar değişik davrandıklarını görürler ki, 
kendilerini neredeyse iki farklı insanmış gibi hissettikleri olur. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
23. Bazı insanlar, normalde güçlük çektikleri bir şeyi ( örneğin spor türleri, iş, sosyal ortamlar 
vb. ) belirli durumlarda son derece kolay ve akıcı biçimde yapabildiklerini fark ederler. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
24. Bazı insanlar, zaman zaman, bir şeyi yaptıklarını mı yoksa yapmayı sadece akılarından 
geçirmiş mi olduklarını (örneğin bir mektubu postaya attığını mı yoksa sadece atmayı 
düşündüğünü mü) hatırlayamazlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
25. Bazı insanlar kimi zaman, yaptıklarını hatırlamadıkları şeyleri yapmış olduklarını 
gösteren kanıtlar bulurlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
26. Bazı insanlar, zaman zaman eşyaları arasında, kendilerinin yapmış olması gereken, fakat 
yaptıklarını hatırlamadıkları yazılar, çizimler ve notlar bulurlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
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27. Bazı insanlar, zaman zaman kafalarının içersinde, belli şeyleri yapmalarını isteyen ya da 
yaptıkları şeyler üzerine yorumda bulunan sesler duyarlar. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
 
28. Bazı insanlar, zaman zaman, dünyaya bir sis perdesi arkasından bakıyormuş gibi 
hissederler, öyle ki insanlar ve eşyalar çok uzakta ve belirsiz görünürler. 
%0          %10          % 20         % 30        %40         %50         %60         %70          % 80         %90           %100 
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Ek-5. Ruminatif Düşünme Biçimi Ölçeği (RDBÖ) 

Aşağıdaki her bir madde için, ifadelerin sizi ne kadar tarif ettiğini cümlelerin başındaki boşluğa 

yazınız.  

1 2 3 4 5 6 7 (Hiç) (çok iyi ) 

 1 2 3 4 5 6 7 

1.Zihnimin sürekli bazı şeyleri tekrar tekrar  gözden 

geçirdiğini fark ederim. 
       

2. Bir sorunum olduğunda bu durum uzun süre   zihnimi 

kemirir. 
       

3. Gün boyu bazı düşüncelerin tekrar tekrar zihnime 

üşüştüğünü fark ederim. 
       

4. Bazı şeyleri sürekli düşünmekten kendimi alamam.        

5.Birileriyle karşılaşma öncesinde olabilecek bütün 

senaryoları ve konuşmaları zihnimde canlandırırım. 
       

6. Önceden yaşadığım hoşuma giden olayları hayalimde 

tekrar canlandırmaya yatkınımdır. 
       

7. Kendimi, gün içerisinde “Keşke yapsaydım” dediğim 

şeyleri hayal ederken bulurum. 
       

8. Kötü geçtiğini düşündüğüm bir görüşme sonrasında, “keşke 

şöyle davransaydım” dediğim farklı senaryolar hayal ederim. 
       

9. Karmaşık bir problemi çözmeye çalışırken çözüme 

ulaşmak yerine problemin başına döndüğümü fark ederim. 
       

10. Yaklaşan önemli bir olay varsa, bu durumu o kadar çok 

düşünürüm ki sonunda sinirli ve mutsuz bir hale gelirim. 
       

11. İstenmeyen düşünceleri zihnimden bir türlü atamam.        

12. Bir problem hakkında saatlerce düşünsem de sorunu açıkça 

anlamak için biraz daha zamana ihtiyaç duyarım. 
       

13. Hakkında ne kadar düşünürsem düşüneyim, bazı 

sorunlarla ilgili net bir çözüme ulaşmam benim için çok 

zordur. 
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Ek-6. Etik Kurul Onay Belgesi 
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Ek-7. Bilgilendirilmiş Onam Formu 

Değerli katılımcı, 

 

Sizi, Sağlık Bilimleri Üniversitesi Klinik Psikoloji Doktora Programı öğrencisi Seyyide Şifa 

GÖKTAŞ tarafından, Prof. Dr. Engin Emrem BEŞTEPE danışmanlığında yürütülen “İnsomni ve 

Hipersomni Bozukluğu Olan ve Olmayan Bireylerin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite, 

Dissosiyasyon, Çocukluk Çağı Travmaları ve Ruminasyon Değişkenleri Açısından İncelenmesi” 

isimli araştırmaya davet ediyoruz. Araştırma, insomni ve hipersomni hastası bireylerde çeşitli 

değişkenleri incelemeyi amaçlamaktadır. Araştırmanın yaklaşık 300 kişinin katılımıyla 

yürütülmesi ve yaklaşık 15 dakika sürmesi beklenmektedir. Bu çalışmaya katılmak tamamen 

gönüllülük esasına dayanmaktadır. Toplanan veriler sadece bilimsel amaçlarla kullanılacak, 

kimliğinizi ortaya çıkarabilecek kayıtlar gizli kalacak, elde edilen kişisel bilgiler ve uygulanacak 

testlere verdiğiniz cevaplar araştırma sonuçlarının yayımlanması halinde dahi saklı tutulacaktır. 

 

Araştırma süreci boyunca sizden beklenen, yönergelere dikkatli bir şekilde uymak ve ölçekler 

üzerinde yer alan soruları dürüst şekilde cevaplamaktır. Hiçbir sorumluluk altından kalmadan 

soruların bir kısmına cevap vermeme, araştırmaya katılmayı reddetme veya araştırmadan çekilme 

hakkına sahipsiniz. Bu formu okuyup onaylamanız, araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz anlamına 

gelmektedir.  
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