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OzZET

MAJOR DEPRESIF BOZUKLUKTA UYKUSUZLUGU FELAKETLESTIRME
VE MiZAG OZELLIKLERI iLE iLiSKiSININ DEGERLENDIRILMESI

Amag: Major depresyon nufusun yaklagik %20’ sini etkileyen, psikolojik, biligsel,
davranigsal ve fiziksel belirtilerin bir arada goruldugu yaygin bir psikiyatrik
hastaliktir. Uykusuzluk belirtisi depresyon hastalarinda sik gorilen, tedavi
sonrasi donemde yinelemelere neden olan en sik rezidu belirtilerden biridir. Bu
calismada major depresyon tanisi almis bireylerde basvuru esnasinda uykuya
dair  degerlendirmeler yaparak  uykusuzluk  belirtisini,  uykusuzlugu
felaketlestirmeye dair bilisleri ve mizag 6zelliklerini saptamak; ruhsal yakinmasi
olmayan kontrol grubu bireylerde uyku degerlendirmesini yapmak, uykuya dair
biligleri ve mizag¢ 6zelliklerini saptamak, vaka ve kontrol gruplari arasinda bir fark

olup olmadigini arastirmak amaclanmistir.

Yontem: Calismamiz, 15.06.2022-01.03.2023 tarihleri arasinda Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ruh Saghg ve
Hastaliklar Poliklinigine ayaktan bagvurusu esnasinda major depresyon tanisi
konan 90 hasta ve hastalarla sosyodemografik 6zellikler agisindan eglestiriimig
90 saglikli kontrolun katilimiyla tamamlanmigtir. Katilimcilara sosyodemografik
veri formu, Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete Olgegi (BAO),
Uykusuzluk Siddeti indeksi (USI), Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI),
Uykusuzlugu Felaketlestirme Olgegi (UFO) ve Temperament Evaluation of
Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionnaire (TEMPS-A mizag envanteri)

uygulanmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 90 major depresyon tanili hastanin; %80’ i
kadin (n=72) ve %18’ i erkek (n=18)’ti. Hasta grubunun yas ortalamasi 32,2 +
13,6 idi. Depresyonu olan bireylerin BDO, BAO, USI, PUKI, UFO gece, UFO
glindiiz ve UFO toplam skorlari ve TEMPS-A mizag dlgegi alt bilesenlerinden
depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyoz mizag¢ skorlari kontrol grubu bireylere gore
anlaml Olgude daha yuksektir (p<0,001). Depresyon hastalarinda kontrol



grubuna gore baskin miza¢ daha sik gorulurken, depresyon grubundaki baskin
miza¢ sayilari da kontrollerden daha yuksektir (p<0.001). Depresyon
hastalarinda; UFO gece puanlari ile USI puanlari arasinda yiiksek diizeyde
pozitif ydbnde anlamli bir iliski (p<0.001, r=0,688); UFO giindiiz puanlari ile yas
arasinda orta diizeyde negatif yénde anlamli iligki (p<0.001, r=-0,357), USI ile
yiiksek derecede pozitif yonde anlamli iliski (p<0.001, r=0,542); UFO toplam
puanlari ile yas arasinda dusuk duzeyde negatif yonde anlamli iligki (p<0.001, r=-
0,354), USI ile yiksek dizeyde pozitif ydnde anlamli iliski (p<0.001, r=0,715),
TEMPS-A anksiy0z mizag skoru ile yuksek duzeyde pozitif yonde anlamli iligki
(p<0.001, r=0,504) tespit edilmistir. Yapilan ileri duzey lojistik regresyon
analizinde depresyon hastalarinda UFO gece, UFO gindiiz ve UFO toplam
puanlari tzerinde etkili olabilecek faktorlerin etkisi cok degigkenli olarak ayri ayri
degerlendirildiginde; UFO gece puani igin USI puaninin yordayici bir faktor
oldugu, UFO giindiiz puanlari igin yas ve USI puaninin yordayici oldugu, UFO
toplam puani igin ise yas, TEMPS-A anksiyéz mizag¢ skoru ve USI puanlarinin
yordayici faktorler oldugu saptanmistir.

Sonug: Major depresyon tanili bireylerde uykusuzluk yakinmasi ve bu
yakinmaya neden olabilecek uykusuzlugu felaketlestirici biligsel carpitmalar
siktir. Uykusuzluk siddetinin artmasi ve anksiy6z mizag skorlarinin yuksekligi bu
islevsiz biligler Uzerinde pozitif yonde yordayici bilesenlerken, yasin artmasi
negatif yonde yordayici bir faktor olarak tespit edilmigtir. Tedavide bu faktorler
g6z onune alinarak yapilacak biligsel yonelimli mudahalelerin hastaligin nuksunu
ve suregenlesmesini dnlemede onemli katkilar saglayabilecedi dugunulmektedir.

Anahtar kelimeler: Major depresyon, bilissel c¢arpitma, uykusuzlugu

felaketlestirme, affektif mizag



ABSTRACT

EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN INSOMNIA
CATASTROPHIZING AND AFFECTIVE TEMPERAMENT IN MAJOR
DEPRESSIVE DISORDER

Introduction: Major depression is a common psychiatric illness that affects
approximately 20% of the population and has a combination of psychological,
cognitive, behavioral and physical symptoms. Insomnia symptom is one of the
most common residual symptoms that are common in depressive patients and
cause relapses in the post-treatment period. In this study, we aimed to determine
the symptoms of insomnia, cognitions about catastrophizing insomnia, and
temperament characteristics by making assessments about sleep at the time of
admission in individuals who were diagnosed with major depression. At the same
time, we aimed to evaluate sleep in control group individuals without mental
complaints, to determine sleep cognitions and temperament characteristics, and
to investigate whether there is a difference between the case and control groups.
Method: Our study was completed with the participation of 90 outpatients
diagnosed with major depression, who applied to Canakkale Onsekiz Mart
University Faculty of Medicine, Psychiatry outpatient clinic between 15.06.2022
and 01.03.2023, and 90 healthy controls matched with the patients in terms of
sociodemographic characteristics. Sociodemographic Data Form, Beck
Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAIl), Insomnia Severity
Index (ISI), Pittsburgh Sleep Quality Index (PUQI), Insomnia Catastrophizing
Scale (ICS) and Temperament Evaluation of Memphis, Paris, Pisa, San Diego
Autoquestionnaire (TEMPS-A temperament inventory) was applied.

Results: A total of 90 patients with major depression (80% female (n=72) and
18% male (n=18)) were included in the study. The mean age of the patient group
was 32.2 £ 13.6. BDI, BAI, ISI, PUQI, ICS night, ICS daytime and ICS total scores
and depressive, cyclothymic, irritable and anxious temperament scores of the
TEMPS-A temperament scale subcomponents of individuals with depression are
significantly higher than the control group individuals (p<0.001). Dominant

temperament was observed more frequently in patients with depression



compared to the control group, and at the same time, the number of dominant
temperaments in the depression group was higher than the controls (p<0.001). A
highly positive and significant correlation (p<0.001, r=0.688) was observed
between ICS night scores and ISI scores in patients with depression. There was
a moderately negative and significant relationship between ICS daytime scores
and age (p<0.001, r=-0.357), a highly positive significant relationship with ISl
(p<0.001, r=0.542); a low level of negative significant correlation between ICS
total scores and age (p<0.001, r=-0.354), a high level of positive significant
relationship with I1SI (p<0.001, r=0.715), a high level of positive correlation with
TEMPS-A anxious temperament score and a significant positive correlation
(p<0.001, r=0.504). In the advanced logistic regression analysis, when the effects
of factors that may have an effect on the ICS night, ICS daytime and ICS total
scores in depression patients were evaluated separately as multivariate; it was
determined that the I1SI score was a predictive factor for the ICS night score, age
and ISI score were the predictors for the ICS daytime scores, and age, TEMPS-
A anxious temperament score and ISl scores were the predictors for the ICS total
score.

Conclusion: Complaining of insomnia and disastrous cognitive distortions that
may cause this complaint are common in individuals diagnosed with major
depression. Increasing severity of insomnia and high anxious temperament
scores were positively predictive factors on these dysfunctional cognitions, while
increasing age was found to be a negative predictor factor. It is thought that
cognitive-oriented interventions to be made by considering these factors in
treatment can provide important contributions in preventing the recurrence and

chronicity of the disease.

Keywords: Major depression, cognitive distortion, insomnia catastrophizing,

affective temperament
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1 GIRIS VE AMAG

Major depresyon nufusun yaklasik %20’ sini etkileyen, psikolojik, bilissel,
davranigsal ve fiziksel belirtilerin bir arada goruldugu yaygin bir psikiyatrik
hastaliktir (1). Diinya Saglik 6rgitii (DSO) 2010 verilerine gére depresyon
nedeniyle yeti yitimi ikinci sirada olup 2030 yilinda birinci siraya yukselmesi
beklenmektedir  (2). Hastaligin  tekrarlayabilme  0zelligi, @ zamanla
suregenlegebilmesi ve hastaliga bagli yeti yitimleri dugunuldugunde erken
donemde yapilacak mudahalelerle takip ve tedavi edilmesi oldukga 6nemlidir.
Depresyon hastalarinin yaklasik tgte birinde ilk basamak antidepresan tedaviye
yanit alinabildigi, bazi hastalarin tedaviden fayda gormelerine ragmen uyku
sorunlari, depresif ruh hali, moralsizlik, istah sorunlari gibi belirtilerin iyilik hali
tariflenen donemde de devam ettigi (3), hastaligin tekrarlayici dogasi dikkate
alindiginda bu kalinti belirtilerin iyilesme 6nundeki en 6nemli engel oldugu, Klinik
Olceklerde duzelme saptansa dahi islevsel duzelme saglanamadiginda hastalik
oncesi yasam kalitesinin yakalanamadigi, yeni hastalik donemlerinin bu kalinti
belirtilerin progresyonu ile gelistigi bilinmektedir (4). Bu nedenle hastalarda tum
belirtilerin tedavi edilmesi, hastallk Oncesi donemdeki ruhsal yapinin

hedeflenmesi gerekir.

Depresyon hastalarinin gogunda insomni, hipersomni ya da rayalarla ilgili
yakinmalar bulunur (5). Uykusuzluk ya da asiri uyuma hali hastaligin tani
kriterlerinden biri oldugu gibi (6) ayni zamanda en sik kalinti belirtilerdendir (7).
Atipik Ozellikler gosteren depresyon tablolarinda fazla uyuma hali gorulurken
depresyon hastalarinin genelinde uykusuzluk hali yaygindir (8). Calismalarda
insomni orani %90’ lari bulabilmektedir (9). Depresyon ile uykusuzluk arasinda
cift yonlu bir iligki mevcuttur (7,10). Uykusuzluk depresyon hastalarindaki en sik
0znel yakinmalardan biri olup uzun sureli uykusuzluk yakinmasi olan bireylerde
de depresyon gelisimi siktir. Bu nedenle uykusuzluk yakinmasi olan bireylerin
gerek farmakoterap6tik yontemlerle gerekse uyku hijyeni agisindan onerilerle ele
alinmasi gerekir. Bu yaklagimlarin yeterli olmadigi durumlarda bireylere
uykusuzluga dair etkinligi kanitlanmis diger yontemler uygulanabilir.



Depresyon hastalarinda uykusuzlugun tedavisinde uykusuzluk ile ilgili
igslevsel olmayan biligleri degerlendirmek ve bu hatali biligleri yeniden
yapilandirmak tedavinin bir pargasi olmalidir. Uykusuzlugu olan bireylerin uyku
kayiplarinin sonuglarini ve gunduz islevsellikleri Gzerindeki olumsuz etkilerini
felaketlestirmeye (katastrofize etme) daha fazla egilimli olduklari saptanmigtir
(11). Felaketlestirmedeki en 6nemli nokta gelecekteki olaylarin irrasyonel olarak
olumsuz gsekilde gercekleseceg@i yonundeki tahminlerdir (12).

Uykusuzluga felaketlegtirme baglaminda bakildiginda (11,13) uykusuzluk
yasayan bireylerin, uykusuzlugun olusturabilecegi olumsuz sonuglarin olma
olasiligini oldugundan daha yuksek gordugu, bu olasiligin Gzerinde ¢ok durup
sonuglari abarttigl ve sonugclar ile bas edemeyecegini dusindugu gorullr. Birey
psikolojik uyariimiglik hali ile uyku ile daha fazla mesgul olup uyku durumunu
daha vyakindan takip etmeye baslar. Bu fizyolojik uyarilmighk durumu
uykusuzlugu artirir. Sonug olarak uykusuzluga atfedilen islevsel olmayan biliglere
inang pekisir. Ardindan pekisen islevsel olmayan biligler uykusuzluk kisir
dongusunu tekrardan baslatir.

Yapisal ve biyolojik Ozellikler gosteren miza¢ kavrami gunumuizde
bireylerin afektif 6zelliklerine vurgu yapan, yasam boyu neredeyse hi¢ degisim
gostermeyen c¢ekirdek duygu, dusunce ve davranis kaliplarini temsil eder (14).
Kraepelin’in tanimladig1 dort ana mizaca (depresif, siklotimik, irritabl, hipertimik)
Akiskal ve ark.’ lari anksiyoz mizaci ekleyerek afektif mizacglarin, duygudurum
bozukluklarinin gekirdek oOzellikleri oldugunu belirtmislerdir (15). Yapilan
calismalarda da baskin afektif miza¢ 6zelliklerinin minér ve major duygudurum
bozukluklarinin esik alti (subsendromal) belirtileri oldugu gosterilmistir (16—-18).
Her bes kisiden birinde, baskin mizag 6zelliklerinin oldugu dusunulmektedir (14).
Baskin afektif mizaca sahip olmanin duygudurum bozukluklarinin egik alt
belirtileri oldugu dusunuldigunde, kisiye eslik eden mizag ¢ift yonlu olarak
hastaligin ve belirtilerin ele alinmasini da etkileyecektir.

Bu calisma ile oldukga yaygin gorulen bir psikiyatrik hastalik olan major
depresyonda sik gorulen bir belirti olan uykusuzluk sorununu, uykusuzluga dair

felaketlegtirici bilisleri, mizacin bu duruma etkisini arastirarak gelecekte



uygulanacak tedavilerde dikkate alinmasi gereken bu o6nemli kavramlari
vurgulayarak literatire katkida bulunmayi hedefliyoruz. Calismamizin amaci;
psikiyatri poliklinigimize bagvuran major depresyon tanisi almis hastalarda,
basvuru esnasinda uykusuzluk, uykusuzlugu felaketlestirmeye dair biligler ve
mizag Ozelliklerini saptamak; ruhsal yakinmasi olmayan kontrol grubu bireylerde
uyku degerlendirmesi yaparak uykuya dair bilisleri ve mizag Ozelliklerini
saptamak, vaka ve kontrol gruplari arasinda bir fark olup olmadigini aragtirmaktir.

Bu galigmanin hipotezleri;

1. Depresyonu olan bireylerde uykusuzluk oldukg¢a yaygin bir belirtidir ve

biligsel carpitma olarak uykusuzlugu felaketlegtirme siktir.
2. Tum depresyon hastalarinda uykusuzluk siddeti degiskendir.
3. Bu degiskenligi belirleyen 6zellikler arasinda mizag dnemli bir belirleyicidir.

4. Depresyonu olan bireylerde UFO skorlar yiiksekligi ile anksiydz mizag
ozellikleri yakindan iligkilidir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Major Depresif Bozukluk Tanimi

Depresyon, Amerikan Psikiyatri Birligi" nin yaymnladigi Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi’ nin (DSM-5) 5. baskisina gére en
az 2 hafta suren, hayattan keyif alamama, ilgi kaybi veya ¢okkin duygudurumdan
en az birinin giinuin buyuk bir bolimunde bulundugdu, sugluluk disunceleri, enerji
miktarinda azalma, konsantrasyon problemleri, uyku ve istah degisiklikleri,
psikomotor, davranis degisiklikleri, yineleyen 6lum diasuncelerinden en az dort
tanesinin eglik ettigi psikiyatrik tablodur (19).

2.2 Major Depresif Bozukluk Tani Olgiitleri

DSM-5’ te ‘Major Depresif Bozukluk’ (MDB) ‘Depresif Bozukluklar’ baslig:
altinda bulunmaktadir. MDB tani Olgutleri ile depresif bozukluk belirleyicilerine yer
verilmigtir (6).

Tani oOlgutleri A, B, C, D ve E alt basliklarindan olusur ve MDB tanisi igin
tum bu alt bagliklarda yer alan olgutlerin bulunmasi gerekmektedir.

A. Birbirini izleyen iki haftalik sturede, agsagidaki belirtilerden en az besgi
mevcuttur ve dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur. ilk iki élgiitten
(depresif duygudurum ve ilgi kaybi ya da zevk alamama) en az biri bulunmalidir.

Not: Belirgin bir sekilde baska bir tibbi duruma atfedilebilen belirtiler

dislanmalidir.

1. Hemen her gin ve neredeyse gunun tamaminda bulunan, kisi

tarafindan belirtilen ya da bagkalarinca gézlenen depresif duygudurum,

2. Hemen her gun ve neredeyse gunun tamaminda devam eden, tum
etkinliklere karsi ya da bu etkinliklerin goguna karsi ilgide belirgin azalma ya da

bunlardan zevk alamama hali,



3. Diyet yapmadigi halde anlamli derecede kilo kaybi ya da kilo alma (1 ay
icerisinde vlucut agirliginin %5’'inden daha fazla olan bir degisiklik) veya hemen

her gun olan igtahta artis ya da azalma,
4. Neredeyse her gun uykusuzluk gekme ya da asiri uyuma,

5. Neredeyse her gun bulunan psikomotor ajitasyon ya da yavaglama
(bagkalar tarafindan gozlenebilir, yalnizca 6znel olarak duyumsanan

huzursuzluk ya da yavaslama degildir),
6. Neredeyse her gun olan yorgunluk ve enerjisizlik hissi,

7. Hemen her gun olan degersizlik veya asiri ya da uygunsuz sugluluk
duygular (sanrisal diuzeyde olabilir) (yalnizca hasta olmasi nedeniyle kendini

kinama veya sugcluluk hissi ile sinirli olmayan),

8. Neredeyse her gun dusinmekte ve odaklanmakta gug¢lik cekme ya da
kararsizlik yagama (kigi tarafindan algilanir ya da otekiler tarafindan gozlemlenir),

9. Tekrarlayan 6lum dusunceleri (sadece 6lum korkusu degil), 6zel bir plan
olmaksizin tekrarlayan intihar dusunceleri ya da intihar girisimi veya intihar

amaciyla 6zel plan varhgi.

B. Bu belirtiler klinik olarak anlamli dizeyde sikinti ya da toplumsal, igle

ilgili veya diger onemli alanlarda iglevsellikte azalmaya neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da diger bir tibbi durumun fizyolojik

etkileriyle aciklanamaz.

D. Major depresif donemin meydana gelmesi sizoafektif bozukluk,
sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk ya da diger tanimlanmis ve
tanimlanmamis sizofreni spektrumu ve diger psikotik bozukluklarla daha iyi

aciklanamaz.

E. Higbir zaman mani ya da hipomani donemi gegirmemistir.



2.3 Major Depresif Bozukluk igin Belirleyiciler

Depresyon, klinik gérinumlerine goére DSM-5'te sekiz alt tipe ayrilmistir

Hastalari tanimlamak icin ilave belirti Ozellikleri (tanimlayicilar)
kullanilabilir (6).

2.3.1 Bunaltih Gokkiinluk

Mevcut major depresyon donemi boyunca ¢ogu gunde asagida yer alan

belirtilerin en az ikisinin bulunmasi ile belirlenir:

1.

Bunalma ya da gerginlik duyma,

Olagandisi bir huzursuzluk hali,

Kaygidan kaynaklanan odaklanma guglugu,
Kotu bir sey olacagina dair kaygi duyma,

Ozdenetimini yitirecek gibi hissetme (2).

Yuksek kaygi duzeyi intihar olasiliginin artmasina, hastaligin daha uzun

surmesine ve tedaviye yanit alinamama olasiliginin yukselmesine yol agmaktadir

(8).

2.3.2 Karma Ozellikler Gosteren

Mevcut major depresyon donemi (MDB igin tani Olg¢utleri tam olarak

kargilanmigtir) boyunca c¢ogu gunde asagida yer alan mani/hipomani

belirtilerinden en az dagunuin bulunmasi (bu belirtiler Ootekiler tarafindan

gozlenebilir ve kiginin olagan davraniglarindan farklidir) ile belirlenir:

1.

> W Db

Kabarmig, taskin duygudurum,
Benlik saygisinda agiri bir artis ya da grandiyozite,
Her zamankinden daha konugkan olma veya lafa tutma,

Fikir ugcugmalari ya da dusuncelerin yarigtigina dair 6znel algi,



5. Enerji miktarinda ya da amaca yonelik etkinliklerde artis,

6. Kotl sonuglara yol agabilecek etkinliklere daha ¢ok ya da asiri
katiima,

7. Uyku ihtiyacinda azalma (6).

Eslik eden karma 6zelliklerin Bipolar | ya da Bipolar Il bozukluk igin belirgin
bir risk etmeni oldugu bulunmustur. Tedaviyi planlarken ve tedaviden alinan

yaniti izlerken bu belirleyicilerin varligini belirtmek klinik agidan yararhdir (8).

2.3.3 Melankolik Ozellikler Gosteren

Mevcut major depresyon donemi igin agagida verilen A ve B dlgltlerinin

saglanmasi ile belirlenir:

A. Mevcut donemin en siddetli safhasinda asagidakilerden en az biri

vardir:

1. Butun ya da hemen hemen butun etkinliklerden zevk alamama,

2. Genellikle keyif verebilecek uyaranlara karsi tepkisiz kalma (iyi bir
sey oldugunda, bir sure i¢in olsa bile, kendini daha iyi hissetmez).

B. Asagidakilerden Ug¢u (ya da daha fazlasi):

1. Derin bir moral bozuklugu, caresizlik hissi ve/veya somurtkanlk ya
da duygusal bosluk hali olarak adlandirilabilecek farkli nitelikte bir depresyon

duygudurumu,

2. Devamli olarak sabahlari daha kotu olan depresyon,

3. Sabah erken uyanma (her zamankinden en az iki saat 6nce uyanma
gibi),

4. Belirgin duzeyde psikomotor ajitasyon ya da retardasyon,

5. Yeme isteginde anlamli duzeyde azalma ya da kilo kaybi,

6. Asiri ya da uygunsuz sugluluk duygulari (6).



Zevk alabilme yalnizca azalmis degil, tam olarak yok olmustur. Ayni kiside
degisik zamanlarda ortaya ¢ikan donemlerde, melankolik 6zelliklerin yineleme
edilimi oldukga duguktur. Yatarak tedavi goren hastalarda ayaktan tedavi
hastalarina goére, agir depresif donemi olan hastalarda agir depresif donemi

olmayan hastalara gore daha sik goralur (8).

2.3.4 Atipik Ozellikler Gésteren

Mevcut major depresyon doneminin ¢ogu gunu igin agagida verilen A, B

ve C Olgutleri baskin olarak bulundugunda bu belirleyici kullanilabilir:

A. Duygudurumda tepkisellik (olan ya da olabilecek olumlu olaylar

karsisinda duygudurum agcilir, kisi neselenir),
B. Asagidaki ozelliklerden ikisi (ya da daha fazlasi):
1. Belirgin bir kilo alimi ya da igtah artisi,
2. Cok uyuma,

3. Kursun paralizisi (kollarda veya bacaklarda kursun gibi agirlagsmislik

hissi),

4. Toplumsal ya da isle ilgili islevselligin anlamli dizeyde azalmasina
yol acan, uzun suredir devam eden, kigiler arasi iliskilerde reddedilmeye asiri

duyarhlik (duygudurum bozuklugu donemleriyle sinirli degildir).

C. Mevcut depresyon donemi igin ‘melankolik 6zellik gOsteren’ ya da
‘katatoni ile giden’ belirleyicileri i¢in tani Ol¢utleri kargilanmamistir (6).

Depresyonun, endojen, ajitasyonla giden alisilageldik gorunumlerine ters
duger (8).

2.3.5 Psikotik Ozellikler Goésteren

Mevcut depresyon donemi iginde sanri ve/veya varsani ortaya giktiysa bu
belirleyici kullanilir (6).



Duygudurumla uyumlu psikoz oOzellikleri gdsteren ve duygudurumla

uyumlu olmayan psikoz ozellikleri gosteren olmak tUzere iki alt baglkta toplanir.

2.3.6 Katatoni ile Giden

Mevcut depresyon doneminin buyuk bir boliminde katatoni mevcut ise bu

belirleyici kullanilir (6).

2.3.7 Dogum Zamani (Peripartum) Baglayan

Gebelik sirasinda ya da dogumdan sonraki dort hafta icinde ortaya gikan
duygudurum dénemleri igin bu belirleyici kullanihr (6).

Psikotik 6zellikler gosterebilir ya da gostermeyebilir. Kadinlarin %3-6 ‘sinin
gebelik sirasinda ya da dogum sonrasi haftalar ya da aylar iginde major depresif
dénem gegirecedi ongorilmektedir. ileriye déniik calismalar gebelik sirasinda
duygudurum ya da kaygi belirtilerinin yani sira ‘bebek hiznd’ nin de dogum
sonrasi major depresif donem gecirme olasiligini artirdigini gostermektedir (8).

2.3.8 Mevsimsel Oriintii Gosteren

Bu belirleyici yineleyici MDB igin uygulanabilir (6). Major depresyon
donemlerinin yilin belli zamanlarinda bagliyor ve yatisiyor olmasinin yani sira, bu
oruntiinuin en az iki yil sirmus olmasi ve bu iki yillik ddnemde mevsimsel olmayan
MDB donemi bulunmamasi ve kiginin yagsami boyunca ortaya cikan MDB

donemlerinin gogunlugunun mevsimsel oruntu gostermesi gerekmektedir (8).

2.4 Major Depresif Bozukluk Epidemiyolojisi

Depresyon, tum psikiyatrik hastaliklar icinde en sik gorulen, yuksek yeti
yitimine neden olan, yinelemelerle seyreden bir hastaliktir. Arastirmalarin
yontemlerindeki farkhliklara ragmen prevalans (yayginlik) ve insidans (siklik)
oranlari yuksektir (19).

DSO’ niin Hastaliklarin Toplam Yuki (The Global Burden of Disease)
calismasi kapsaminda 2000 yilinda g¢okkunluklere bagli yetiyitiminin tum
hastaliklar iginde ilk sirada yer aldigi; batin hastaliklara bagh yetiyitimi ile gecen



yillarin %12’ sine karsilik geldigi, ¢okkunlugun dinyada yetiyitimine yol agan

dorduncu 6nemli hastalik oldugu ortaya ¢cikmistir (20).

Turkiye’ de izmir de 4000 kisinin 1 yillik izlemi ile elde edilen verilere gore
depresif bozukluk tanisinin 12 aylik yayginhgi %8.2, depresif bozukluk tanisini
karsilamayip depresif semptomlari olanlarin orani %4.2 saptanmistir. Depresif
bozukluk kadinlarda, duguk gelir ve egitim seviyesi olanlarda, daha yuksek
oranda saptanmigtir. Depresif bozukluk tanisi olanlarin 12 ay suresinde yalnizca
ucte birinin duzenli kontrollere geldigi gérulmustur (21).

Kultarel farkhliklardan bagimsiz olarak hemen hemen tum ulkelerde
kadinlarda depresif bozukluk gorulme sikligi erkeklerden iki kat fazladir. Bu
farkhligin hormonal etkenler, toplumda kadina yuklenen sosyal sorumluluk,
ogrenilmis caresizlik gibi faktorlerden kaynaklandigi gorulmektedir. Hayat
boyunca kumulatif artis gosteren hastaligin baslangi¢ yasi 29-43 araliginda
degiskenlik gostermektedir. Bosanmis bireylerin depresif bozukluk igin daha
yuksek risk tasidigr kabul edilmektedir. Egitim seviyesi duguk, sosyoekonomik
durumu kotu olanlarda, igsizlerde ve g¢alisamayanlarda 12 aylik yayginlik daha
yuksek saptanmigtir (22).

Depresyonun psikiyatrik hastaliklara ek olarak birgok fiziksel hastalikla
iligkili oldugu; koroner arter hastaligi, inme, diyabet, miyokard enfarktusu ve bazi
kanser tiplerinin baslangicinda yordayici olup kétu prognostik belirte¢ oldugu
gosterilmistir (8). Depresif bozuklugu intihar riskini artirarak ve diger hastaliklarla
da iligkisiyle beklenen yagam omrunde kisalmaya neden oldugu gorulmektedir
(23). Depresyon, toplumda yaygin gorulmesi, yol actigi yeti yitimi ve diger
kayiplar nedeniyle 6nemli bir halk saghg: sorunudur. Depresyon hastalarina
erken ve dogru tani konulmasi, en uygun sekilde tedavinin ve hastalarin izleminin

saglanmasi oldukga 6nemlidir (19).

2.5 Major Depresif Bozukluk Etiyolojisi

Depresyonun altinda yatan mekanizmalarin anlagiimasindaki en 6nemli
zorluklardan biri hastaligin heterojen dogasidir. Etiyolojisi ve fenomenolojisi
belirgin bir ¢esgitlilik gdostermektedir. Etiyoloji; genetik, biyolojik ya da psikososyal
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tek bir nedenle agiklanamamakta, hastaligin ¢esitli faktorlerin arasindaki

etkilesimin bir sonucu oldugu dusunulmektedir (24).

2.5.1 Major Depresif Bozukluk ve Kalitimsal Etmenler

Depresyonun genetik gegisi yaklasik %40’ tir ve depresyonu olan
bireylerin birinci derece yakinlarinda depresyon riskinin 2-3 kat arttigi bildirilmistir
(25). Ancak depresyon gelisimini aciklayabilecek 06zgll bir gen
tanimlanmamaktadir (2). Cokkunlugun patofizyolojisinde rol oynadigr dusunulen
genlerle yapilan galismalarda glukokortikoid reseptor geni, monoamin oksidaz A
geni (MAO-A) , glutamaterjik genler, beyin derive norotrofik faktor (BDNF) geni
gibi birgok gen (aday genler) polimorfizmlerle baglanti gostermistir (26).

Genetik  yatkinhk, c¢evresel stresorlerin  depresyondaki etkisini
belirleyebilmekte, bireyin strese yanit bigimini, stresli olaylara maruz kalma
olasiligini ve sikhgini degistirebilmektedir. Bir dogum izlem g¢alismasinda,
cocukluk cagi olumsuz yasam olaylari ile genetik yapi arasindaki iliski incelenmis;
serotonin geni kisa allelini tagiyan bireylerde eder olumsuz gocukluk ¢agi yagsam
olaylari gergeklesmisse, serotonin geni uzun allelini tagiyan bireylere kiyasla
daha fazla ¢okkunluk ve 6zkiyim girisimi gorulmustur. Bu risk tek bagina olumsuz
yasam olaylari ya da genetik yapi ile degil, belli bir genetik yapinin gevresel
etkenlerle (cocukluk ¢cagi yasantilar) etkilesimi ile agiklanabilmektedir (27).

Depresyondaki epigenetik degisikliklerin (histon modifikasyonlari, DNA
metilasyon degisiklikleri vb.) antidepresanlarin epigenetik sureglere etkileri cok
sayida arastirmayla gosterilmigtir (28). Serotonin gen tasiy1 bolgesinde uzun
allele sahip olan bireylerde secici serotonin geri alim inhibitorlerine daha iyi yanit
alindigi, daha az yan etki goruldugu gosterilmigtir. Aday gen galigmalari disinda
genom boyu iligkilendirme yaklagimlari da antidepresan yanitini yordamaya
yonelik caligmalarda kullaniimakta ve verimli sonuglar saglamaktadir (26).
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2.5.2 Major Depresif Bozukluk ve Norobiyolojik Etmenler

Depresyonda biyokimyasal degisikliklerin oldugu yadsinamaz bir gergek
olsa da bu degisikliklerin neden mi yoksa organizamanin strese kargi tepki
surecinin getirdigi bir sonu¢ mu oldugu halen tartisilmaktadir (19).

Yapilan calismalarda pek c¢ok norotransmiter ve hormon sisteminde
depresyonla iligkilendirilen  degisiklikler — oldugu bildirilmis  olup  bu
norotransmiterler ve hormonlar arasinda serotonin, noradrenalin, dopamin,
BDNF, glutamat, gama amino bdutirik asit (GABA), asetilkolin (AcH), insulin
benzeri buyume faktora (IGF), somatostatin, damar endoteli buyume faktoru
(VEGF), leptin, galanin, arjinopressin, noropeptid-Y, oksitosin, P-maddesi,
opioidler ve endokanobinoidler yer almaktadir (19,29). Depresyonda hastalarin
basta beyin-omurilik sivisi (BOS) olmak uzere gesitli vicut sivilarinda serotonin,
noradrenalin ve dopamin metabolitlerinin azalmis bulundugu uzun zamandir
bilinmektedir. Gunumuzde en yaygin kullanilan depresyon tedavilerinde
hedeflenen molekuller olmalari nedeniyle bu G¢ monoamin depresyonun

etiyolojisinde ayrica onem tagimaktadir (19,30).

Serotonin beynin bir¢gok bolgesinde duzenleyici role sahip olan bir molekul
olup depresyonda serotoninin beyindeki ana yikim Grand olan 5-hidroksi-indol-
asetik asitin (5-HIAA) BOS’ ta dusuk olmasi, monoaminlerin yikiminda rol
oynayan MAO-A enzim duzeylerinin yukselmesi, trombositlerde ve post-mortem
beyin dokusunda serotonin-2 reseptor yogunlugunda artig, serumda serotonin
onculu L-triptofan yogunlugunun dusuk olmasi, serotonin geri alimini 6nleyen
ilaclarla duzelen hastalarda serotonin yogunlugunu dasguren bir girisim sonrasi
depresif belirtilerde alevlenme gb6zlenmesi, serotonin gen polimorfizmine gore
bazi bireylerin erken donem stresor yagsam olaylarina daha duyarli olup ilerleyen
yaslarda ¢okkunluk gelistirmeye yatkin olmalari gibi bazi bulgular depresyonda
serotonin hipotezini destekleyen verilerdir (31).

Dopamin insanda zevk alma yetisini dizenleyen ana norotransmitter olup
beyinde dopamin dusuklugu ile giden Parkinson benzeri hastaliklarda bu yetinin
etkilenmesiyle depresyon gozlenmesi siktir. Depresyon hastalarinin kraniyal
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goruntileme c¢alismalarinda ve post mortem incelemelerde dopamin
transportunun azaldiginin goézlenmesi, BOS’ ta dopamin metabolit dizeylerinin
dusik olmasi, dopamin transportunu artiran ilaglarin antidepresan etkilerinin

olmasi dopaminin depresyonda etkinligini gosteren dnemli verilerdir (31).

Noradrenalin, santral sinir sisteminde pek ¢ok bodlgede etkinlik gosteren,
asirl aktivasyonu ile anksiyete, korku, 6fke ve 6grenilmis caresizlik gelisiminde
rol oynayan ve etkinliginin azalmasi depresyon olusumunda etkili olan bir
norotransmiterdir. Depresyon hastalarinda, monoamin yikiminda rol oynayan
MAO-A etkinliginde artma, BOS’ ta ve idrarda noradrenalin yikim urinlerinde
azalma, 6zkiyim sonucu 6len depresyon hastalarinin korteksinde B-adrenerjik
reseptorlerin yogunlugunda artma bulunmasi ve noradrenalin geri alim inhibitort
olan ilaglarin depresyon hastalarinda tedavide yararli olmasi bu varsayimi
destekleyen bulgular arasindadir (31).

Hipotalamus-hipofiz-adrenal bez (HHA) ekseninde gorulen degisiklikler,
Ozellikle kortikotropin salgilatici hormon (CRH) ve Kkortizol salinimindaki
degisiklikler ¢cok sayida arastirmanin konusu olmus ve pek ¢ok calismada
depresyon hastalarinda HHA ekseninin fazla ¢alistigi, BOS’ ta CRH duzeylerinin
yuksek oldugu, frontal lobta CRF reseptor sayisinin dusuk bulundugu, kortizol
duzeylerinin anlamli dizeyde yuksek bulundugu, deksametazon supresyon testi
(DST) sonuglarinin  bozuk oldugu gosterilmigtir (19,31). Depresyonda
hipotalamus-hipofiz- tiroid bezi ekseninde (HHT) de bazi degisiklikler meydana
gelir. Tirotropin salgilattirici hormon (TRH) salinimina tiroid uyarici hormon (TSH)
yanitinda azalma, kanda TSH dizeyinde azalma ve tiroksin dizeyinde artis
saptandigi bildiriimekle birlikte depresyon ile hipotalamus-hipofiz-tiroid bezi
ekseninde gorulen degisikliklerin iligskisi tam olarak netlik kazanmamistir (32).

2.5.3 Major Depresif Bozukluk ve Toplumsal-Ruhsal Etmenler

icinde yasadigimiz topluma ait unsurlarin ve cevresele etmenlerin
duygularimizi 6nemli oranda etkileyerek kimi zaman depresyonun ortaya
clkmasina zemin hazirladigi kimi zamansa seyrinde onemli rol oynadigi

yadsinamaz bir gercektir. Bununla birlikte, her yagsam olayinin her bireyi ayni
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sekilde etkilemedigi de bilinmektedir. Biyolojik yapinin c¢evresel etkenlerle
etkilesimi bu noktada onem tagimakta ve duygulanim degisikliklerinin ve/veya
depresyonun ortaya c¢ikip ¢gikmamasi ve siddeti bakimindan da belirleyici
olmaktadir (19).

Onemli ekonomik sorunlar, aile igi stresér etmenler, is yasamindaki
catismalar, is kaybi, emeklilik, dnemli bir yakinin vefati, beden saghginin
bozulmasi, benligi orseleyen, inciten, onur kirici durumlarla kargilagsmak ve daha
bircok fiziksel ya da psikososyal etmen duygudurum bozuklugunun ortaya
¢cikmasinda ve suregenlesmesinde rol oynamaktadir (19).

Farkli kuramcilar duygudurum bozukluklarini kendi kuramlarinin bakig
acisiyla ele almakta, tedavi segene@i sunmaktadir. Psikanalitik kuram, biligsel
kuram, davranis¢i kuram bu acidan 6ne c¢ikan, ele alinacak kuramlar olarak

bahsedilecektir.

2.5.3.1 Psikanalitik Kuram

Psikanalitik kuramcilar depresyonun olusumu ile ilgili gok gesitli ve farkli
kuramsal agiklamalarda bulunmuslardir. Klasik psikanalitik gortuse gore, depresif
egilimler erken donem kayip deneyimleri ile iligkilidir. Bu kigiler memeden ¢ok
erken/aniden kesilmis veya uyum saglama kapasitelerinin ¢ok Uzerinde erken
donem hayal kirikliklari yasamis ve oral nitelikler (oral doyumu seven, duygusal
deneyimleri yiyecek ya da aclikla ilgili benzetmelerle agiklayan vb.) gosteren
bireylerdir (33).

Freud’ un ‘Yas ve Melankoli‘ eserinde yas ve ¢okkunlugun ortak ve ayrilan
yonleri ele alinmig, yasta gergek bir sevgi nesnesi yitimi ve kayip sonrasi dis
dunyanin bazi yonlerden eksilmis olarak algilanmasi sz konusuyken;
depresyonda gergek bir sevgi nesnesinin yitimi olmadan da kendiligin bir
parcasinin hasar gormus ya da yitirilmig olarak algilanabildigine vurgu yapilmistir.
Depresyonda kati olan ust benlik zemininde kisinin ambivalan duygulari (sevgi
ve nefret) i¢ ice gegcmistir. Ambivalan duygular taginan sevgi nesnesi yitirildiginde
ya da yitim duygusu gelistiginde uyarilarak kisinin kendisine kin ve nefret olarak
yoneltilir. Birey kin ve nefret kendisine yoneltilince 6z saygi duser; kisi kendini
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degdersiz, suglu gorur, yagsam anlamini yitirir. Artik 6lumu bile hak ettigini dusunen

kiside boylece ruhsal gokkunlik olugmustur (34).

Melanie Klein’a gore, cocugun engelleyen anneye yonelik yikici fantezisi
sonrasinda derin bir pismanlik gelir; gunku yok edilen nesne yalnizca kotu nesne
degil ayni zamanda derin sukran duydugu sevgi nesnesidir. Yani Klein'a gore,
hepimiz fantezide, engellemelerin ve acilarin kaynagi olarak yasantiladigimiz
nesnelere yonelen yogun yikiciiga mahkumuzdur. Depresyondaki kaygl,
sucluluk ve sonu gelmez onarma isteginin kaynagi sevilen nesnelere yonelen bu
yikiciliktir (35).

Ego psikolojisi kuramcilarindan Edward Bibring’ e gore benligin rahat,
uyumlu ve degerli olabilmesi igin her kisinin gergeklestirmeye galistigi beklentileri,
Ozsevisel erekleri vardir. Degerli, guglu ve sevilen olmak olarak sayilabilecek bu
erekler herhangi bir yasam olayi ya da durum neticesinde zedelenir,
gerceklesemeyecedi duygusu gelisirse benlik icinde bir ¢atisma dogar. Bir
yandan ¢ok guglu Ozsevisel erekler, bir yandan bunlari gergeklestirememe
duygusu ile benlik giigsiiz ve garesiz kalir. Oz saygi duger, ¢okkunliik geligir (19).

2.5.3.2 Biligssel Kuram

Bilissel kuramin oncusu Aeron T. Beck, 1960’ I yillarda depresyonun
biligsel olarak kisinin kendisi, cevresi ve gelecegiyle ilgili olumsuz yargilara sahip
olmasindan kaynaklandigini one surer. Beck’ in kuramina gore duygusal bir
bozuklugun dogasini anlamak icin kisinin olaylara verdigi tepkilere eslik eden
biligsel icerige ya da dusiunce akisina odaklanmak gerekir. Bireylerde guncel
olaylar kargisinda ‘hepsi benim hatam’, ‘sucluyum’, ‘yetersizim’ gibi kigisel
degerlendirmeler, cevre ve dunyaya kargi ‘hayatim berbat durumda’, ‘hersey ¢ok
kotl’, ‘kimse bana yardim edemez’ gibi dusunceler, gelecege dair ‘bu hig
duzelmeyecek’ seklinde inanislar s6z konusudur. Hastanin dusunce igeriginin
temelinde 6nemli bir kayip yer alir. Mutluluk veya huzuru igin gok gerekli gérdugu
birseyleri kaybetmis oldugunu algilar, her 6nemli girigsimle ilgili olumsuz sonuglar
bekler; kendini basariya ulagsabilmek icin gerekli gordugu yetilerden yoksun
olarak gorur (36).
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2.5.3.3 Davranis¢i Kuram

Depresyonu davraniggl kuramin bakis agisiyla ele almada Seligman’ in
deneylerinden cikarilan ‘6grenilmis caresizlik’ goriasunu ele almak gerekir.
Seligman tarafindan yapilan deneylerin sonucunda ortaya g¢ikan ogrenilmis
caresizlik kuraminin temelinde, canlilarin kontrol edemedikleri olaylarla
tekrarlayan sekilde karsilastiklarinda, bu canlilarda teslimiyet gelismesi ve bu
teslimiyet halinin canlilarin ilerleyen zamanlardaki davraniglarini da etkilemesi
ilkesi yer alir. Buna gore depresyon, kisinin yasamin erken donemlerinden beri
kargilagstigi acit veren durumlar karsisinda bunlardan kagamamasi ve
kurtulamamasi sonucunda edinilen 6grenilmis caresizlik nedeniyle, yasaminin
ilerleyen donemlerinde yasadigi benzer durumlar karsisinda, kisinin beklentisinin
davranigini belirlemesi ile iligkilidir (37).

2.6 insomni (Uykusuzluk)

Uykusuzluk genel olarak uykuya baglamada gugluk, yeterli sure ve uygun
ortam olmasina karsin uykunun suresinde, butunluginde ve kalitesinde
yetersizlik ve bu durumlarin gun igine yansiyan olumsuz sonuglari olarak

tanimlanmaktadir (38).

2.6.1 insomni (Uykusuzluk) Tanisal Siniflandirma

DSM-5 ve uluslararasi uyku bozukluklari siniflandirmasinin  tglncu
baskisi (ICSD-3) ile uykusuzluk bozuklugunun tani ve siniflandirmasinda énemli
degisiklikler yapilmistir. Onceki siniflandirma sistemlerinde birincil ve ikincil
uykusuzluk baglami tanimlanmis, genel tibbi duruma ya da bir psikiyatrik
bozukluga bagh olan uykusuzluklar ikincil uykusuzluk olarak adlandiriimigtir.
ikincil uykusuzluklarin eslik eden bir bozukluk olarak incelenmesi dnerilmistir. Bu
ayrim yeni sistemlerde kaldinimistir. ikincil uykusuzluk olarak tanimlanan
durumlarin zamanla bagimsiz, kendi iginde suregenlesebilen nitelikteki dogasi,
birincil neden tedavi edilebilse de uykusuzlugun devam edebilmesi, devam eden
uykusuzlugun tekrar birincil nedeni tetikleyebilmesi ya da Dbelirtilerini
siddetlendirmesi nedeniyle uykusuzluk bozuklugunun birincil ya da ikincil
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uykusuzluk yerine es zamanl var olan bir bozukluk olarak ele alinmasi,

tedavisine ayri bir dikkat gosterilmesi gerektigi dusunulmektedir (6,39).

Kronik uykusuzluk bozuklugu tani olgutleri (ISCD-3) (39):

A-F dl¢itlerini karsilamalidir.

A. Hastanin kendi bildirimi ya da bakicisinin bildiriminde asagidakilerden

bir ya da daha fazlasi olmalidir.

1.

2.

3.

4.

Uykuya baslama glgliugu,
Uykuyu slrdirme gugliuga,
istenilenden daha erken uyanma,

Uygun olan yatma zamaninda uykuya diren¢ gosterme,

5. Aile ya da bakici mudahalesi olmadan uyuma guglugu,

B. Hastanin kendi bildirimi ya da bakicisinin bildiriminde uyku guglugu ile

ilgili olarak asagidakilerden bir ya da daha fazlasi olmalidir.

1.

Yorgunluk, halsizlik,

. Dikkat veya bellek bozuklugu,

. Sosyal, mesleki, akademik performansta bozulma,

. Duygudurum bozukluklary/irritabilite,

. GUndUz uykululugu,

. Davranigsal sorunlar (hiperaktivite, impulsivite, agresyon vb.),
. Motivasyon guglugu, enerji ya da inisiyatif almada azalma,

. Hata, kaza yapmaya egilimli olma,

. Uyku ile ilgili kaygilar ya da memnuniyetsizlik,
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C. Bildirilen yakinmalar salt yetersiz imkan ya da kosullar ile agiklanamaz.
D. Uyku bozuklugu ve iligkili gtn i¢i bulgular haftada en az tug¢ kez olmalidir.

E. Uyku bozuklugu ve iligkili gun igi bulgular en az U¢ aydir mevcut

olmalidir.

F. Uyku/uyaniklik gugligu diger bir uyku bozuklugu ile daha iyi

aciklanamaz.

2.6.2 insomni (Uykusuzluk) Epidemiyolojisi

Bir belirti olarak uykusuzluk en sik gorulen uyku yakinmasi olup haftanin
birkag gunu yasanan kisa sureli uykusuzluk olarak ele alindiginda toplumda
yayginhgi %30-50 iken, kronik uykusuzluk bozuklugu tani dlgutlerini karsilayan
hastalarin genel nufustaki yayginhigi %6-10’ dur (40,41).

Uykusuzluk bozuklugunda yas ve cinsiyet onemli risk etmenleridir.
Kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla uykusuzluk bozuklugu gorulurken,
Ozellikle 45 yasindan sonra menopoz ile yayginhgi artar. Epidemiyolojik
calismalarin hemen hemen hepsinde yasla beraber bozukluk artarken, 65 yas
ustu bireylerde bir belirti olarak uykusuzluk sikligi %50’ lere ulagsmaktadir. Dusuk
gelir seviyesi, duslik egitim duzeyi, dul veya bosanmig olmak riski artiran
faktorlerdir (41).

Kronik uykusuzluk bozuklugunun ikincil olarak diger tibbi ya da psikiyatrik
bozukluklara eslik etme orani yuksektir. Psikiyatrik bozukluklara eslik eden ek
tani olarak bulunma orani %30-40 iken, diger tibbi veya nérolojik bozukluklarda
%4-11" dir (42).

Epidemiyolojik ¢alismalar uykusuzluk bozuklugu olan hastalarin %30-60’
Inin psikiyatrik hastaligi dusunddrur bulgulara sahip oldugunu, %36’ sinin
psikiyatrik bir tani aldigini gostermektedir. Major depresyon tanisi alan hastalarin
yaklagik %80’ inde, anksiyete bozuklugu tanisi alan hastalarin ise %90' a
yakininda uykusuzluk belirtileri eslik etmektedir. Ayrica tedavi edilmemis suregen
uykusuzluk psikiyatrik bozukluk gelisme oranini artirmaktadir (38). Uykusuzluk

18



belirtisi olan geng erigkinlerle yapilan bir galismada 3.5 yil sonra yeniden yapilan
degerlendirmede yeni bir depresyon gegirme riskinin dort kat arttigi gdzlenmistir
(43). 50 yas Uzeri olgularin deg@erlendirildigi bir yillik takip ¢calismasinda tedavi
edilmemis uykusuzlugun major depresyon gelisim riskini sekiz kat artirdigi
gozlenmigtir (42).

2.6.3 Major Depresif Bozukluk ve Uyku

Uyku bozukluklari duygudurum bozukluklarinin tani ol¢utleri arasinda yer
almasinin yani sira siddet siniflandirmalarinda da kullanilir. Duygudurum
bozukluklarina uyku bozuklugunun eslik etmesi klinik gidisati etkilemekte,

tedaviye yaniti zorlastirmakta, yinelemelere neden olabilmektedir (38).

MDB hastalarinin ¢ogunda insomni, hipersomni ya da rayalarla ilgili
yakinmalar bulunur. Erken uyanma ve uykuya dalamama siklikla yakinilan
belirtilerdir (5). Calismalarda depresif hastalardaki insomni orani %90  lari
bulabilmektedir (9). MDB hastalarinin yaklagsik %30’ unda hipersomni
gorulmektedir (44). Hipersomni insomniye kiyasla daha az goérulmekle birlikte
geng eriskinlikte ve mevsimsel 6zellikli depresyonda daha sik olup kétu prognoza
isaret etmektedir (45).

Kotu uyku kalitesi tedaviye kotu yanit ile (46); tedavi sonrasinda Oznel
uyku kalitesinde artis ise diisiik relaps hizi ile iligkili gérilmistir (47). idame
tedavisinde olmayan, remisyona giren hastalarda uyku kalitesinde devam eden
disiklik yineleme igin bir risk etmeni olarak kabul ediimektedir (48). insomni
yineleme dncesinde ilk bulgu olabilir (49). Ozetle uyku kalitesinde bozukluk
epizod igindeki hastalarda tedaviye kotu uyku yanit, remisyondayken ise
yineleme igin risk etkenidir.

2.6.4 Major Depresif Bozuklukta Rezidii Belirti Olarak insomni

Depresyon hastalarinin yaklagik ugte birinde ilk basamak antidepresan
tedaviye yanit alinabildigi, hastaligin yineleyici dogasi dikkate alindiginda esik
alti-rezidu  belirtilerin  iyilesme onundeki en Onemli engeller oldugu

dusunulmektedir (4). Klinik olarak remisyonda olan hastalarin %45’ i kendisini

19



duzelmisg olarak tanimlamamaktadir (50). Klinik derecelendirme Olgeklerine gore
belirlenen remisyondaki hastalarda gorilen esik alti belirtiler, uzun doénem
hastaligin yinelemesinin en onemli nedenlerindendir (51). Guncel tedavi
segeneklerinin bu belirtileri tam olarak ortadan kaldiramadigi durumlarda,
depresyon hastalarinda klinik belirtilerde duzelme saptansa dahi iglevsel
duzelme saglanamadigindan, hastalik 6ncesi hayat kalitesi yakalanamamaktadir
(52).

Reziduel semptomlarin prevalansini, relaps agisindan prediktor etkisini
degerlendiren Tayland’ ta yapilan bir ¢alismada, depresyonu olan 224 hasta
calismaya dahil edilmis, hastalarin %93.3’ Unde tedavi sonrasi rezidu belirtiler
kalmis, 3 ay sonra 114 hasta Hamilton depresyon testi (HAM-D) skorlarina gore
remisyonda gorulmuastir. Remisyondaki hastalarin %38.6" si (44 hasta) 6 ay
sonraki degerlendirmede nuks etmistir. Regresyon analizi reziduel uykusuzluk
semptomlarinin bu nuks vakalari ile 6nemli dlgude iligkili oldugunu gostermigstir
(53). Rezidu insomninin depresyonda relaps agisindan riskini degerlendiren bir
calismada Japonya’' da depresyon nedeniyle 2006-2017 yillari arasinda tedavi
alan 30.381 hastanin verileri incelendiginde; rezidu insomnisi olan 4166 hastada
tedavi sonrasi birinci yilda relaps orani %43.4 iken insomnisi olmayan 26.215
hastada bu oran %7.4 olarak tespit edilmigtir (54). Bu veriler 1g1ginda
depresyondaki hastalarda uzun donem relaps riskini dnlemek igin tum reziduel

belirtilerin ele alinip tedavi edilmesine ihtiya¢ vardir.

2.6.5 Major Depresif Bozuklukta Uyku Bozuklugunun Tedavisi

Hem farmakoterapi hem psikoterapi depresyondaki hastalarda uyku

uzerine olumlu etkileri olan tedavi segenekleridir (5).

Trisiklik ajanlar sedasyon vyaratarak, REM uykusunu baskilayarak
kullanilabilen ajanlar olmakla beraber yan etki profilleri agisindan dikkatli
olunmalidir (5).

Segcici serotonin geri alim inhibitérleri (SSGi) REM uykusunu azaltip REM
latansini uzatarak uykunun sayisal degerlendirme olgutleri GUzerine olumlu etkisi

olan ajanlardir (5).
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Trazodon REM uykusuna katki saglamamakla beraber yavas dalga
uykusunu artirarak hastalarda derin bir uyku hissi yaratan, SSGI’ lerle beraber
kullanildiginda SSGI’ lerin neden oldugu yavas dalga uyku bozuklugunu da
onleyebilen bir ilagtir (55).

Mirtazapin dusuk dozlarda sedatif etkili, uykuyu surdirme Gzerine olumlu

etkileri olan, yavas dalga uykusunu da artiran bir ajandir (5).

Uyku yoksunlugunun duygudurum bozuklugu olan hastalarin %60’ inda
yararli oldugu kabul edilmekle beraber geri donuslu etkileri nedeniyle tedavideki
etkisi kisithdir (38).

Isik terapisi sirkadiyen ritmi dizenleyerek duygudurumu duzelten, 6zellikle
mevsimsel duygudurum bozuklugu goOsteren hastalarda iyi sonuglar verdigi
dugunulen bir tedavi olmakla beraber yontemsel sorunlar nedeniyle rutin

uygulamada yaygin kullanilamayan bir tedavidir (56,57).

2.7 Uyku Bozukluklarinda Biligsel Davranis¢i Yaklagimlar

Uyku bozukluklari sagaltiminda ilag tedavilerinin yani sira gevresel
duzenlemeler ve Dbiligsel-davranis¢l yaklagimlar Uzerinde c¢alismalar
yapilmaktadir. Uyku bozukluklari arasinda psikoterapi ve psikososyal

duzenlemelerden en fazla fayda saglayan yontem uykusuzluk sorunudur (38).

Uykusuzlugun biligsel davranisgi terapisi (BDT) etkili bir tedavi yontemi
olarak kabul gérmektedir. Amerikan Ulusal Ruh Sagligi Enstitusu tarafindan 2005
yilinda gelistirilen tani ve siniflandirma sistemi ve 2008 yilinda yayimlanan
kilavuzu, insomni tedavisinde davranisgl yontemlerin kullanimini daha fazla
onermektedir. BDT, hasta bazinda uyarlanmig davranisgi yontemler ile biligsel ve
ruhsal egitim yaklagsimlarini birlestirmig, etkinligi uzun sire devam eden bir
yontemdir (38).

BDT’ nin bilesenleri:

1. Biligsel terapi,
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2. Genel uyku hijyeni,

3. Gevseme egitimi,

4. Uyaran kontrol terapisi,

5. Uyku kisitlama terapisidir (38).

Depresyon ve anksiyete bozukluklarinin tedavisinde basariyla kullanilan
BDT, uzun yillar suren galismalar sonucunda uykusuzluk yakinmasi olan bireyler
igin de 6zgul bir yapiya evrilmistir. Terapi programi 6-8 seanstan olusan ortalama
8 hafta suren bir programdir. Uykusuzluk igin etkinligi goOsterilmis gerek
davranisgi gerek bilissel tiim yéntemler kombine edilerek kullanilir. ilk basamakta
insomni sorununun ayirici tanisi ve nedene yonelik tedavi planlanir. Sonrasinda
uyku hijyeni, uyaran kontroll, uyku kisittama, problem ¢d6zme, uyku hakkinda
igslevsel olmayan inanclarin ele alinmasi, uyku hakkinda kaygi verici dusuncelerin
azaltilmasi gibi basamaklari vardir (58—60).

BDT-i (insomni BDT si) olarak kisaltilan bu yéntemde amag hastadaki
kaygl, yineleyici dusince ve iglevsiz inanglari ele alarak bunlarin uykusuzluk
yakinmasinin surmesindeki rolinu beraber degerlendirerek, bunlarin yerine daha
az kayg! uyandiran dusunce ve inanglar olugturmaktir. Arastirmalar uykusuzluk
yasayan Dbireylerin genellikle uykusuzlugun sonuglarini daha fazla
felaketlestirdigini, kendilerini uyumaya zorladiklarini, uyuyamayacaklari gunun
ertesi icin performanslarinin belirgin sekilde olumsuz etkilenecegine yonelik
yogun kaygi yasadiklarini ortaya koymustur (58) (59).

Uykusuzluk igin uygulanan biligsel davraniggi terapi sureci degerlendirme
oturumu ile baglar. Bu oturumda hastanin yasam olaylari, duygu ve dusunceleri,
davraniglart ve sonuglari konusularak uykusuzluk sorunun nasil gelistigi,
psikoterapinin hangi hedefleri ele alacagi, hangi mudahalelerin yapilacagi
konusulur. Hastaya uyku gunlugu tutmasi ogretilerek sonraki toplantida bu

gunlagun degerlendiriimesi planlanir (38).
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Degerlendirme sonrasi birinci oturumda uyku gunlugu verileri incelenerek
hastanin yataga girme zamani, uykuya dalma siresi, zihninden gecgen
dusunceler, gece boyunca uyanip uyanmadigi, sabah yataktan ¢ikma zamani,
gunduz uykululugu olup olmadigi degerlendirilir. Uyku gunligunden yola ¢ikilarak
ilk oturumda ayrica uykusuz kalinan bir gece sonrasi duygu ve dusunceleri,
yataga gecmeden uyku hakkinda zihninden gegen dusunceler BDT’ nin A-B-C-D
modeli ile olay, dusunce, duygu ve davraniglar olarak formulize edilir. Bu
formulasyon ile uykusuzlugun kesitsel ve uzunlamasina degerlendirme ile nasil
gelistigi, tetiklendigi ve surduruldugu etmenler Uzerinden degerlendirilir. Bu
oturumda otomatik dusunce kaydi Odevi verilerek hastanin uyku gunlugu
tutmasina devam etmesi saglanir. Bu sekilde devam edilen 8 seans surecinde
uyku kisitlamasi, gevseme egitimi verilir. Son seansta uykusuzlugun yinelemesi

durumunda neler yapilacagl konugularak tamamlanir (59).

2.7.1 Biligsel islemleme Tipleri (Bilissel Garpitmalar)

Bilissel yapida yer alan islevsiz inanglar bireyin duslince surecini
etkileyerek psikopatolojiye 6zgu biligsel sonuglara yol acgar. Literatirde biligsel
hata veya ¢arpitma olarak adlandirilan bu durum aslinda her insanda bir dizeye
kadar bulunan normal biligsel sureglerdir. Ancak ruhsal rahatsizliklarda ya da
kisilik bozuklugu olan bireylerde daha sik, sistematik ve uygunsuz bigimde ortaya
cikarlar. Bu tir durumlarda yagsami giderek zorlagtirarak duruma uygun olmayan
olumsuz otomatik duslnceleri ve uygunsuz bilissel iglemleri meydana getirirler.
Bu dusunceleri olusturan temel islemin Ozelliklerinin  siniflandirilip
adlandiriimasiyla gesitli bilissel islem kategorileri (bilissel hata tipleri) ortaya ¢ikar
(12).

2.7.1.1 Keyfi Cikarsama

Destekleyici kanitlar olmadigi ya da tersine kanitlar oldugu durumlarda bile
belli bir sonuca ulasmadir (12).
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2.7.1.2 Segici Soyutlama

Olaylari baglamindan kopararak detaya odaklanma, durumun daha
belirgin diger Ozelliklerini ihmal etme ve bu sinirli 6zellik zemininde butlin

yasantiyl kavramsallagtirmadir (12).

2.7.1.3 Asiri Genelleme

Sinirl sayida 6rnegi baz alarak olusturulmus bir genel kurala inanmak ve

bunu izlemektir (12).

2.7.1.4 Buyutme ve Kugilltme

Durumlarin yorumlanmasina 6znel agirliklar atfederek olumsuz olaylarin
daha buyuk agirlik tagidigini, buna kiyasla olumlu olaylarin daha az 6nem tagidigi

seklinde bir dugunce tarzidir (12).
2.7.1.5 ikili (Hep ya da Hig Bigiminde) Diisiinme

Her turlu deneyim ve yagantinin iki u¢ baglaminda degerendirilmesi, iki ug

arasinda yer alan noktalarin gérilmemesidir (12).

2.7.1.6 Kisisellestirme

Kisinin kendisiyle ilgili olmayan veya ¢ok az ilgili olan bir olay1 kendisiyle
baglantih gormesi, olayin olumsuz sonuglarindan kendini sorumlu tutmasidir
(12).

2.7.1.7 Felaketlestirme

Klguk bir kanittan yola ¢ikarak o kaniti da yeterince degerlendirmeden ve
olmasi muhtemel diger sonuglari hesaba katmaksizin durumu hep olumsuz

olarak dngormedir (12).

2.7.1.8 Olmali ifadeleri (-meli, -mali diigiince tarzi)

Kisinin kendisinin ve digerlerinin nasil davranmasi, diinyanin nasil olmasi
gerektigi konusunda kati kurallarinin oldugu, bu kurallarin gergeklesmemesi

halinde olacak kotu sonuglarin abartildigi dusunce bigimidir (12).
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2.7.1.9 Zihin Okuma

Diger insanlarin ne digundugunu bildigimize ve onlarin da bizim ne

dusundugumauzu bildiklerine veya bilmeleri gerektigine inanmaktir (12).

2.7.1.10 Duygudan Sonuca Ulagsma

Tersine kanitlar olmasina ragmen bunlari yok sayarak ya da ihmal ederek
sadece Oyle hissedildigi i¢in bir seyin dogru olduguna inanma durumudur (12).

2.7.1.11 Etiketleme

Daha uygun ve gercgegi kapsayabilecek degerlendirmeler yapmak yerine
kisinin kendisine veya digerlerine genel etiketler yapigtirmasi ve butiin durumu
bu nitelemenin 1s1ginda degerlendirmesidir (12).

2.7.2 Uyku ile ilgili islevsiz Diisiince ve Varsayimlarin Ele Alinmasi

Biligsel ¢arpitmalar, uykusuzlugun kroniklesmesine yol agan etmenlerdir.
Uykusuzluk ile ilgili bilissel ¢arpitmalar igerisinde uykusuzlugun sonuglarini ve
gunduz iglevsellik Gzerindeki olumsuz etkilerini felaketlestirme (katastrofize etme)
onemli bir yer tutar (38).

Felaketlestirme, endige ve ruminasyonla ilgili bir kavram olup hog olmayan
bir sonu¢ olasiliginin oldugu herhangi bir durumun olasi en kot sonugclari
Uzerinde fazlaca durmayi igerir (61). Felaketlestirmedeki en 6nemli nokta
gelecekteki olaylarin irrasyonel olarak olumsuz sekilde gerceklesecegdi yonundeki
tahminlerdir (62).

Uykusuzluga felaketlestirme baglaminda bakildiginda uykusuzluk
yasayan bireylerin, uykusuzlugun olusturabilecegi olumsuz sonuglarin olma
olasiligini oldugundan daha yuksek gordugu, bu olasiligin Gzerinde ¢ok durup
sonuglarini abarttigi, sonuglar ile bas edemeyecegini dusundugu, psikolojik
uyariimiglik hali ile uyku ile daha fazla mesgul oldugu, uyku durumunu daha
yakindan takip ettigi gorulur. Bu durum fizyolojik olarak uyariimigliga yol acar.
Fizyolojik uyariimishk uykusuzlugu artirir. Sonug olarak uykusuzluga atfedilen
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islevsel olmayan biliglere inang pekisir. Ardindan pekisen islevsel olmayan bilisler

uykusuzluk kisir dongusunu tekrardan baslatir (11,13).

Uykusuzlugun BDT’ sinde hastanin ihtiya¢ duydugu uyku ve uykusuz
kalmanin sonuglari hakkinda yapilan egitimlerle felaket duzeyinde yagadigi
olumsuz beklentiler ve bunlarin arkasindaki inanglar degistirilebilir. Davranisgi
yaklagimlara ek olarak uykusuzlukla ilgili iglevsel olmayan bu inanclarin ele
alinmasi tedaviden daha iyi sonuglar alinmasina katkida bulunur (38).

Bu inanglar hastanin deneyimleri ile pekistirilmis oldugu i¢in yalnizca dogru
olmadiklarinin anlatilarak agiklanmasi yeterli olmaz. Bu inanglarin davranigsal
deneyimler ile ele alinmasi gerekir. Hastaya 6zgu inanglar davranigsal 6devler ile
incelenmeli, iglevsiz inanglari olusturan dugunceler zayiflatilmalidir. Uyku ile ilgili
tespit edilen varsayimlar tespit edildikten sonra bu varsayimlar durumu
destekleyen kanitlar ile incelenir. Olgunun anlattigi kanitlarin gergekgi olup
olmadigi birlikte ele alinir. Sonrasinda bu varsayimi desteklemeyen kanitlar
siralanir, oturumun sonunda 6zgul varsayima olan inancin geldigi nokta tekrar
sorulur. Bu sekilde iglevsel olmayan inanglarin somut olarak azalmasi ve bunun

ortaya konulmasi terapideki kazanimlardan biridir (38).

2.8 Afektif Mizag

Huy (mizag), karakter ve kisilik farkli olusumlari ifade eden kavramlardir.
Mizag; yapisal ve biyolojik Ozellik gosteren, kalitimla gegen, yasam boyu
neredeyse hi¢ degisim gostermeyen cekirdek duygu, dusince ve davranig
kaliplandir. Karakter ise aile fertlerinin yaklagimlari, yetistiriime sekli ve bireysel
tecrubeler dogrultusunda gelisen, sonradan ogrenilen tutumlar olup devinime
sahip olan dogasi nedeniyle zamanla degisebilen ozellikleri ifade etmektedir.
Kisilik ise; mizag ve karakterin bilesimi ile olusan bireysel disa vurumdur (63).

GUnumuzde mizag, bireyin afektif yonunu belirtmek Gzere kullanilir.

Hipokrat doneminden itibaren bireylerin farkli mizaglara sahip oldugu
bilinmektedir. Hipokrat'in humoral teorisi farkli mizag 6zelliklerini tanimlamigtir

(63). Yaklagik 2500 yil once ilk kez mizaci kan (sanguin), balgam (flegmatik), sari

26



safra (kolerik) ve kara safradan (melankolik) olusan dort vicut sivisiyla

iligkilendirerek incelemistir (64).

Krapelin’e gore bireylerde dort ana mizag 06zelligi baskindir (depresif,
siklotimik, irritabl, hipertimik). Baskin mizag¢ 0zelliklerinin, duygudurum
bozukluklarina yatkinlik olugturdugunu soylemistir. Akiskal ve arkadaglar ise
afektif mizaclarin, duygudurum bozukluklarinin g¢ekirdek ozellikleri oldugunu
belirtmig ve Krapelin‘in tanimladigi 4 ana mizaca ‘anksiy6z’ mizaci eklemigtir (65).

2.8.1 Akiskal’e Gore Afektif Mizag Tipleri
Depresif Mizag:

Erken yasta baslangi¢ (<21), baska bir duruma ikincil olmayan aralikl ve
dusuk siddette depresyon, ¢gok uyuma aligkanhgi (gunde 9 saatten fazla), derin
derin dusinme, anhedoni ve psikomotor enerji azligina meyil (hepsi sabah
saatlerinde daha belirgin) gibi 6zelliklere ek olarak; Umitsiz, kotiumser, nesesiz,
sessiz, pasif, kararsiz, sipheci olma, asiri elestirme ve sikayet etme, derin derin
disinme ve endiselenme, vicdanli olma, kendi kendini disipline etme, kendini
elestirme, cezalandirma ve kugultme, basarisizliklar, yetersizlikler ve olumsuz
olaylar hakkinda asiri kafa yorma gibi Schneiderian depresif kisilik 6zelliklerini
igerir (65).

Siklotimik Mizag:

Erken yasta baslama (<21 yasg), nadiren Otiminin oldugu sik ve kisa
donguler, bir fazdan digerine 6znel ve davranigsal gorunumler arasinda ani
gegislerin oldugu iki dénemli gériinime sahiptirler. Oznel gérinimlerdeki ani
gegcigler, bitkin ve halsiz/canli ve o6forik olma, kotumserlik/iyimserlik, zihinsel
konfuzyon/keskinlesmis ve yaratici dusinme, dusuk oOzguven/asiri kendine
guven arasinda degisen benlik saygisi gibi gegigler iken; davranigsal
gorunumlerdeki ani gegisler ise azalmig sozel disavurum ya da ¢ok konusma,
hipersomni ya da uyku ihtiyacinin azalmasi, nedensiz aglama ya da asiri neseli
olma, ice donuk olma ya da asiri disa donukluk ve Uretkenlikte belirgin

degdiskenlik seklinde olabilir (65).
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Klinik populasyondaki ailesel-genetik, biyolojik ve tedavi yanit
calismalarinin yani sira klinik izlem arastirmalari, siklotimik bozukluk, bipolar Il
bozukluk ve bipolar | bozuklugun kendi arasinda (66); esikalti (subsendromal)
depresyon, hafif depresyon/distimi ve unipolar major depresyonun kendi
arasinda bir suregenlik oldugunu gostermistir (67).

Afektif mizag ve major duygudurum bozukluklari arasindaki iliski oldukca
karmasik olmasina ragmen, ¢alismalarda genellikle bipolar | bozuklukta hipertimi
ve siklotimik mizag¢ 6zellikleri hakimken (16); unipolar major depresyonda ise
depresif miza¢ 6ne ¢ikmistir (17). Bununla birlikte, depresif predominant olan
bipolar | hastalarinda karakteristik mizag tipi depresif miza¢ iken manik atak

sikhg@i yuksek olanlarda hipertimik miza¢ daha yaygindir (18).

Klinik galismalarin sonucu olarak farkl afektif mizag tiplerinde (siklotimik,
hipertimik, depresif, irritabl ve anksiy6z) duygudurum bozukluklarinin subklinik
bulgularinin oldugu, afektif mizaclarin siklikla bipolar bozukluk veya major
depresyonun oncusu olabildikleri, bu premorbid duygusal mizag tiplerinin ayni
zamanda polaritenin yonu ve akut duygudurum ataklarinda semptom olusumu da
dahil olmak Uzere hastaliklarin klinik evriminde 6nemli bir rol oynayarak uzun

vadeli seyri ve sonucu etkileyebildikleri kabul edilmektedir (14).
Hipertimik Miza¢

Erken yasta baglama (<21 yas), nadiren araya giren 6timiyle birlikte aralikli
esikalti hipomanik 6zellikler, az uyuma aliskanhigi (<6 saat/gun, hafta sonlari da
dahil), yadsimanin ¢ok fazla kullaniimasi gibi 6zelliklere ek olarak; irritabl, neseli,
asir1 iyimser veya cogkulu olma, saf, 6zguveni yuksek olma, abartili olma, azimli
olma, ¢ok plan yapma, tedbirsiz olma, bitmez tikenmez bir durtiyle kosusturma,
asiri konuskan ve sicakkanli olma, insancil veya diga donuk olma, asiri karigsan
ve bagkalarinin isine burnunu sokma, baskilanmama, uyaran arama veya rasgele

cinsel iligkide bulunma gibi Schneiderian hipomanik kigilik 6zelliklerini igerir (65).
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irritabl Mizag:

Erken yasta baslama (<21 yas), nadiren 6timik, gogunlukla karamsar olma
(irritabl ve gabuk kizan olma), derin dusuncelere dalmaya meyilli olma, asiri
elestirme ve gikayet etme, mizahtan yoksun sakalar yapma, istenmedigi yer ve
zamanlarda bulunarak cevresindekilere rahatsizlik verme, disforik olma ve
yerinde duramama, durtusellik, antisosyal kisilik bozukluguna sahip olma, dikkat
eksikligi, hiperaktivite bozuklugu veya ndbet bozuklugu gibi 6zellikleri igerir (65).

Anksiyoz Mizag:

Erken yasta baslama (<21 yag), davranissal inhibisyona yatkinlik, yeni
uyaranlar ve mucadele gerektiren durumlar karsisinda psikolojik tepkisellik,
anksiyete duyumlarinin zararli biyolojik ve psikolojik sonuglarin gostergesi
olabilecegine inang, gunluk degisimlere adaptasyonda zorluk, uykuya dalmakta
zorluk ve dinlendirici olmayan uyku, psikosomatik rahatsizliklara yatkinlik gibi

ozellikleri igerir (65).
2.8.2 Afektif Mizag ve Uyku iligkisi

Uyku bozukluklari ve afektif mizag tipleri arasindaki iligkiyi gosteren az
sayida calisma vardir. Akiskal ve ark.” lari 1979 yilinda yaptiklari ¢calismada
siklotimik mizagh bireylerde degisken (artan ve azalan) uyku ihtiyacini
tanimlarken (68), 2005 yilinda yaptiklari ¢alismada hipertimik mizaca sahip olan

bireyleri daha az uyuyan bireyler olarak tanimlamislardir (69).

Buna karsilik Ottoni ve ark.” larinin yaptigi calismada depresif ve siklotimik
mizaca sahip olmanin uyku latansinda uzama ve uyku esnasinda sik uyanma
durumu ile iligkisi oldugu gosterilmigtir (70). Rovai ve ark.’ lari ise irritabl mizacin
siklotimik mizacla ortastugund, irritabl mizacin uykusuzlukla iligkisinde siklotimik

mizacla benzer bir rol oynadigini 6ne surmustur (71).

2.8.3 Afektif Mizag ve Duygudurum Bozukluklari iligkisi

Yapilan galismalarda, baskin afektif mizag Ozelliklerinin minér ve major

duygudurum bozukluklarinin esik alti (subsendromal) belirtileri oldugu
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gOsterilmistir. Her bes kisiden birinde, baskin mizag¢ Ozelliklerinin oldugu
dusunulmektedir. Kadinlarda depresif, siklotimik ve anksiydz mizag¢ daha sikken,
erkeklerde ise hipertimik ve irritabl mizag daha yaygindir. Molekuler genetik
calismalarda ise depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy6z mizacin serotonerjik;
hipertimik mizacin ise dopaminerjik sistem ile iligkisi bulunmustur (14).
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3 YONTEM VE GEREGLER

3.1 Etik izin ve Orneklem

Bu calisma, Ganakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Psikiyatri  poliklinigine 15.06.2022-01.03.2023 tarihleri arasinda ayaktan
basvuran, 18-65 yas arasi, DSM-5 tani kriterlerine gére MDB tanisi alan,
calismaya onam veren 90 hasta ile 18-65 yas arasi, ruhsal yakinmasi olmayan,
calismaya katilmaya onam veren 90 saglikli bireyin dahil edildigi vaka-kontrol
calismasidir. Calismamiz Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakltesi
Dekanligi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 01.06.2022 tarih ve 10-16 sayili etik

kurul karari ile onaylanmistir.

Arastirma kapsaminda kag¢ hasta ile galisilacagini belirlemek ve bastan
arastirmanin gucune dair tahminleme yapabilmek i¢cin G*Power ile 6rneklem
tahminlemesi yapilmigtir. Bu tahminlemede iki yonli hipotez testi, H1R? degeri
‘0.2’, H2R? degeri ‘0, 0.05 hata payi, %80 gli¢, coklu dogrusal regresyon igin yedi
tahminci (predictor) degisken esas alindiginda arastirmada minimum 79 major
depresyon tanisi olan hasta ile galigiimasi gerekliligi hesaplanmistir.

3.2 Arastirmaya Alim Olciitleri
Hasta Grubunda;
Calismaya katilmak i¢in gonulla olmak,

DSM-5 tani kriterlerine gore major depresyon tanisi almak,
18-65 yas arasi olmak,

0N~

Uyku kalitesini etkileyen bagka bir farmakolojik ajan kullanmiyor olmak.

Kontrol grubunda;

1. 18-65 yas arasi olmak,
2. Aktif runsal yakinmasi olmamak,
3. Aktif psikiyatrik tedavi almamak.
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3.3 Arastirmadan Diglanma Olgiitleri

1. Herhangi bir birincil uyku bozuklugu olmasi,

2. Kronik psikiyatrik hastalik es tanisi olmasi (sizofreni, bipolar bozukluk,
bilissel bozukluk, mental retardasyon vb. tanilarindan herhangi birinin
olmasi),

3. Ruhsal durumunu ve uyku dizenini etkileyen ve son 6 ayda atak
gecirmesine ya da tedavi doz degisikligine neden olan ek tibbi hastaligi
olmasi (norolojik hastalik, multipl skleroz, Huntington koresi, demans,
serebrovaskuler hastalik, sistemik lupus eritematozus, tiroid fonksiyon
bozuklugu, kronik bobrek yetmezligi, karaciger yetmezligi, onkolojik
rahatsizliklar, kronik obstruktif akciger hastaligi, uyku apne sendromu,
dekompanse kalp yetmezligi vb.),

Gebelik olmasi,

Psikotrop ajan kullaniyor olmasi,

Alkol-madde kullanim bozuklugu es tanisi olmasi,

N o o kA

Olgekleri doldurmasina engel tegkil edecek herhangi bir tibbi durumunun

olmasi (gorme-duyma, okuma-yazma engeli).

3.4 Uygulama ve Veri Toplama Araglari

3.4.1 Uygulama

DSM-5 tani Olgutlerine gore depresyon tanisi almig hastalar ile saglikh
kontrollere, arastirmanin yontemi hakkinda bilgi verilip onam formu
imzalatildiktan sonra, sosyodemografik veri formu aragtirmaci tarafindan
uygulanmistir. Ozbildirime dayali olan dlgekler hakkinda bilgilendirme yapilarak
sonrasinda tim katilimcilardan BDO, BAO, USi, PUKI, UFO ve TEMPS-A mizag
envanterini doldurmalar istenmigtir. Her hastaya yaklagik 45-60 dakika zaman

ayrilmigtir.

3.4.2 Veri Toplama Araglari

1. Sosyodemografik Veri Formu: Arastirmacilar tarafindan gelistirilen

formda hasta ve kontrol grubunda yas, cinsiyet, meslek, egitim durumu, medeni
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durum, gocuk sayisi, yasadigi yer, beraber yasadigi kisiler, ekonomik durumunu
nasil tanimladigi, sigara-alkol-madde kullanimi olup olmadigi, ek hastalik olup
olmadigi, daha Once depresyon tanisi olup olmadigi, oldu ise gegirilen atak
sayisl, intihar girigsimi ve onceki tedavi oykusu, ailede psikiyatrik hastalik olup
olmadigi sorgulanmaktadir.

2. Beck Depresyon Olgegi (BDO): Beck ve ark.’ lari tarafindan adolesan ve
erigkin depresyonlu hastalarin psikanalitik tedavileri sonucunda bu hastalarda
sikca gorulen biligsel, somatik, duyusal ve motivasyonla iligkili belirtilere
dayanilarak depresyonun siddetini O0lgmek, tedaviye yaniti izleyebilmek ve
hastaliyi tanimlayabilmek amaciyla olusturulmustur. Olgegin Turkiye'deki
gegcerlilik-guvenilirlik galismasi Hisli ve Tegin tarafindan yapilmistir. Depresyona
0zgu semptom ve davraniglar bir dizi cumle ile tanimlanmigtir ve toplam 21
maddeden olusan likert tipi Olgektir. Her madde 0-3 arasi kademeli puan
almaktadir. Toplam deger 0-63 arasinda degisir. Alinan puanin artmasi hastanin
depresyon belirtilerinin dizeyinin arttigi anlamina gelmektedir. Turkiye’de genel
olarak 15 ve Uzeri puan depresyon olarak kabul edilmektedir. Mevcut arastirma
kapsaminda Olgegin Cronbach alfa degeri ¢alisma grubu igin 0,83 ve kontrol
grubu igin 0,82 olarak hesaplanmistir (72).

3. Beck Anksiyete Olgegi (BAO): Anksiyeteyi depresyondan ayirt
edebilecek bir dlgege duyulan ihtiyactan dolayi Beck ve ark.’ lari tarafindan 1988’
de gelistirilmistir. Bireylerin yasadidi anksiyete belirtilerinin siddetini dlger. Oznel
anksiyete ve bedensel belirtileri sorgulayan bir dlgektir. 21 maddeden olusan, 0—
3 arasi likert tipi puanlanan; hastanin kendisinin doldurdugu bir Glgektir. Puan
Araligi 0-63 'tir. Olgekte alinan toplam puanlarin yiksekligi, bireyin yasadigi
anksiyetenin siddetini goOsterir. Turkiye icin gegerlilik guvenirlik calismalari;
Ulusoy, $Sahin ve Erkmen (1998) tarafindan yapilmistir. Mevcut arastirma
kapsaminda Olgegin Cronbach alfa degeri ¢alisma grubu igin 0,91 ve kontrol

grubu igin 0,94 olarak hesaplanmigtir (73).

4. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI): Buysse ve ark.’ lari tarafindan
1989 yilinda gelistirilmis, 1996’da Agargiin ve ark.’ lari tarafindan da Tirkge
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gecerlik-guvenilirlik galismalar yapilmistir. Uyku bozuklugu olan kKigileri saglikli
kisilerden ayirt etmeye, uyku sorunlarini saptamaya, uyku niteligini belirlemeye
yarayan bir 6z bildirim degerlendirme aracidir. Olgegin igerdigi toplam 24 sorunun
19 tanesi 6z bildirim sorusudur ve kalan 5 soru ise es veya oda arkadasi
tarafindan yanitlanmak Gzere hazirlanmigtir. S6zu edilen son 5 soru yalnizca
klinik bilgi icin kullanilir ve puanlamaya katiimaz. Oz bildirim niteligindeki
sorulardan sonuncusu (19. soru) bir oda arkadasinin bulunup bulunmadigi ile
ilgilidir; ancak Olgek toplam ve bilesen puanlarinin saptanmasinda dikkate
alinmaz. Ancak uyku sorunu olan bireyin yakininin verdigi bilgileri de dikkate alir.
Olgegin puanlanan toplam 18 sorusu 7 bilesenden olusur; dznel uyku kalitesi,
uyku latansi, uyku suresi, ahgilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilaci
kullanimi ve giindiz islev bozuklugu. Olgegin toplam puaninin 5 ten buylk
olmasi kotu uyku kalitesini gosterir (74).

5. Uykusuzluk Siddeti indeksi (USI): Bastien ve ark.’ lar tarafindan 2001
yilinda geligtiriimig, Boysan ve ark.’ lari tarafindan 2010 yilinda Turkge gegerlik
ve guvenilirlik calismalari  yapilmigtir.  insomni belirtilerinin  siddetini
degerlendirebilmek amaciyla gelistirilmistir ve DSM-4’ te yer alan insomni tani
grubunda tanimlanan belirtilerle uyumlu toplam 7 madde yer almaktadir. ilk
maddede uykuya dalma gugligu, uykuyu sdrdurme gugligu ve c¢ok erken
uyanma sorgulandiktan sonra, bu sorunlarin bireyin gunlik yagsamini ve yagsam
kalitesini ne Ol¢ude etkiledigi arastiriimaktadir. &’ li likert tipinde (0-4) 6z bilidirim
Olcegdi olup odlgekten alinabilecek puanlar 0-28 arasinda degismektedir. Puanlar
arttikga uykusuzluk dizeyi 6nemsiz, alt esik, orta dizey, siddetli uykusuzluk gibi
kategorilere karsilik gelmektedir (75).

6. Uykusuzlugu Felaketlestirme Olgegi (UFO): Jansson-Fréjmark ve ark.’
lar1 tarafindan 2020 yilinda gelistiriimig, 6’ Ii likert tipinde 6z bildirim 6lgegidir.
2021 yihinda 2 farkh galisma ile Turkce gegerlik ve guvenilirligi test edilmigstir.
Orijinali 17 sorudan olugsmakta olup 17 soruluk formu Kabaday! ve ark.’ lari
tarafindan 17-29 yas arasi populasyon igin Turkge gegerli-guvenilir olup; Uygur
ve ark.” lar tarafindan duzenlenen 12 maddelik formunun Tark toplumunda 18-

65 yas aras! populasyonda gecerlik-glvenilirligi tespit edilmistir. Olgek gece ve
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glindiiz formlari olmak (izere iki farkli alt formdan olusmaktadir. Olgekte yer alan
her bir form ayri ayri toplam puan vermektedir. UFO gece formunda ylikselen
puanlar, bireylerin gece boyunca uykusuzlukla iligkili felaketlestirici
disuncelerinin artis egiliminde oldugunu gdsterir. UFO giindiiz formunda
yukselen puanlar, bireylerin gun icerisinde uykusuzlukla iligkili felaketlestirici
distncelerinin artis egiliminde oldugunu gosterir. UFO son versiyonunun toplam,
gece ve gunduz alt dlgeklerinin Cronbach alfa katsayisi sirasiyla 0.958, 0.941 ve
0.955 olarak bulunmusgtur (76).

7. TEMPS-A Mizag Olgegi (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa,
Paris and San Diego Autoquestionnaire): Olgcek Hagop Akiskal ve ark.’ lari
tarafindan gelistiriimig, Vahip ve ark.’ lari tarafindan 2005 yilinda Turkge gegerlik-
glvenilirligi yapiimistir. Olgegin Tirkge formu ‘yasamin biylk bir bélimi’ igin
mizag Ozelliklerini sorgulayan 99 sorudan olusmakta, sorulara verilen dogru-
yanlis seklindeki yanitlarin  degerlendiriimesi ile baskin mizac¢ tipi
tanimlanmaktadir. 5 g¢esit mizaca vurgu yapilir (depresif, siklotimik, hipertimik,
irritabl, anksiyoz mizag). Her 5 kisiden birinin baskin afektif miza¢ ozellikleri

oldugu caligmalarda gosterilmistir (77).

3.5 istatistiksel Analiz

Veriler SPSS Paket Program 25.0 surumu ile analiz edildi. Elde edilen verilerin
Ozetlenmesi icin tanimlayici istatistikler kullanildi. Surekli (sayisal) degigkenler,
yas, UFO gece, UFO gindiiz ve UFO toplam puanlari, BDO ve BAO puanlari,
USi ve TEMPS-A mizag 6lgedi puanlari dagilima bagli olarak ortalama + standart
sapma veya medyan, minimum ve maksimum degerlerle ifade edilirken,
kategorik degiskenler sayi ve yuzde olarak sunuldu. Sayisal degiskenlerin
normallik durumlari; Shapiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov ve Anderson-Darling
testleri ile degerlendirildi.

Gruplar arasindaki kategorik degiskenlerin farklliklari, beklenen gozlem
degerleri 5 ve Uzerinde olan 2x2 tablolar igin Pearson Ki-Kare testi, beklenen
gOzlem degerleri 5'in altinda olan tablolar igin Fisher's Exact Test ve beklenen
gOzlem degerleri 5'in altinda olan RxC tablolar i¢in Fisher Freeman Halton testi
ile analiz edildi.
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Depresyon hastalari ve saglikh kontrol grubu arasindaki bagimsiz iki grup
karsilastirmalarinda, sayisal degigkenlerin normal dagilim gosterdigi durumlarda
Independent Samples T-Test, normal dagilim gostermedigi durumlarda ise Mann
Whitney U testi kullanildi.

Depresyon siddeti gruplari arasindaki bagimsiz ikiden fazla grup
karsilastirmalarinda sayisal degiskenlerin normal dagilim gostermedigi
durumlarda Kruskall Wallis H testi uygulandi. Parametrik olmayan testlerde ise
gruplar arasindaki farkhliklar ~ Dwass-Steel-Critchlow-Fligner  testi ile
degerlendirildi.

Sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde, her bir gruptaki
degiskenlerin normal dagilim gostermedigi durumlarda Spearman's Rho
korelasyon katsayisi kullanildi. Korelasyon analizleri, yas, depresyon, anksiyete
ve mizag puanlari ile UFO gece, gundiz ve toplam puanlar arasinda

gerceklestirildi.

Bu ¢alismada UFO gunduz, gece ve toplam puanlari ile demografik, klinik ve
mizag Ozelliklerinin yordayici etkileri, dogrusal regresyon analizi ile incelendi. Bu
analizlerde, yas, BDO ve BAO puanlari, USI ve TEMPS-A mizag¢ dlgegi puanlari

arasindaki iligkiler degerlendirildi.

istatistiksel analizler Jamovi (Version 2.3.24.0) ve JASP (Version 0.17.1)
programlari kullanilarak yapildi. Istatistik analizlerde anlamlilik diizeyi 0.05 (p-
degeri) olarak dikkate alind1.
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4 BULGULAR

4.1 Sosyodemografik Ozellikler

Arastirmamiza major depresyon tanisi alan 90 hasta ile ruhsal yakinmasi
olmayan 90 saglikli birey olmak Uzere toplamda 180 katilimci dahil edilmigtir.

Hem hasta hem kontrol grubunda katilimcilarin %80’ i kadin (n=72), %20’ si
erkektir (n=18). Hasta grubunun yas ortalamasi 32,2 £ 13,6; egitim durumu olarak
%55,6’ si1 (n=50) Universite mezunu; %40’ | evli (n=36), %51,1" i bekar (n=46),
%98,9’ u (n=89) sehir merkezinde yasamaktadir. Depresyon hastalari ile cinsiyet,
yas, egitim durumu gibi sosyodemografik 6zellikler agisindan eslestirilmis saglikli
kontrol grubu bireyler ¢calismaya dahil edilmis, iki grup arasinda meslek, medeni
durum, cocuk sayisi ve yasadiklar yer acisindan anlamli bir fark tespit
edilmemigtir (p>0.05) (Tablo 4.1).

Saglikli kontrollerde, depresyon hastalarina kiyasla tek bagina yasama orani
daha yUksektir, ancak "diger" kategori depresyon hastalarinda kontrollerden daha
sik gorulmustar (p=0.017). Depresyon hastalarinda ekonomik durumunu kotu
olarak tanimlayanlarin orani saglikli kontrollerden daha fazla iken, ekonomik
durumunu "orta" olarak degerlendiren bireylerin orani kontrol grubunda daha
yuksek bulunmustur (p=0.016) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Depresyon hastalari ve saglikh kontroller arasindaki demografik degiskenlerin

karsilastiriimasi

Grup
Kontrol(n=90) Vaka (n=90) p-degeri
Demografik Bilgiler ¥
Cinsiyet ¥
Kadin 72 (80,0) 72 (80,0) 0.999%**
Erkek 18 (20,0) 18 (20,0) ’
Yas ' 34,4+ 13,4 32,2+ 13,6 0,292*
Meslek *
Calismiyor 12 (13,3) 22 (24,4)
Ogrenci 33 (36,7) 33 (36,7)
Memur 19 (21,1) 9(10,0) .
isci 17 (18,9) 10 (11,1) 0,059
Emekli 3(3,3) 5 (5,6)
Diger (esnaf, kendi isi) 6 (6,7) 11 (12,2)
Egitim Durumu *
ikégretim 21 (23,3) 21 (23,3)
Lise 19 (21,1) 19 (21,1) 0,999***
Universite 50 (55,6) 50 (55,6)
Medeni Durum *
Evli 39 (43,3) 36 (40,0)
Bekar 44 (48,9) 46 (51,1) 0,891***
Dul 7(7,8) 8 (8,9)
Cocuk Sayisi § 0,0 [0,0- 4,0] 0,0[0,0-4,0] 0,923**
Yasadig: Yer #
Sehir merkezi 88 (97,8) 89 (98,9) 0 999***
Kirsal kesim 2(2,2) 1(1,1) ’
Beraber Yasadig #
Tek basina 16 (17,8) 8(8,9)
Aile ile 62 (68,9) 56 (62,2) 0,017***
Diger (yurtta arkadaglari ile vs) 12 (13,3) 26 (28,9)
Ekonomik Durum ¥
Koti 5 (5,6) 17 (18,9)
_Orta 64 (71,1) 57 (63,3) 0,016
lyi 18 (20,0) 16 (17,8)
Cok iyi 3(3,3) 0(0,0)

*. Independent Samples T-Test.

**. Mann-Whitney U test.

*** Pearson Chi-Square/Fisher's Exact test/Fisher Freeman Halton test.
I: n (%), t1: Ortalama + Standart sapma, §: Medyan [Minimum-maksimum]

4.2 Klinik Ozelliklere iligkin Bulgular

Depresyon hastalarinda sigara igme orani, saglikh kontrollere kiyasla

onemli dlcude daha yuksek bulunmusgtur (p=0.007). Alkol ve madde kullanimi

acisindan ise gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemigtir (p>0.05).

Depresyon hastalarinda gec¢miste yasanan depresyon oykusu, gegcirilmis
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depresyon ataklari ve intihar girisimi saglikli kontrollere gore daha fazla
saptanmigtir (p<0.05). Buna karsin, ek hastaliklar ve ailedeki psikiyatrik hastalik
oykuleri acgisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamigtir (p>0.05) (Tablo
4.2).

Tablo 4.2. Depresyon hastalari ve saglikli kontrollerde yasam tarzi aliskanliklari ve klinik
Ozelliklerin karsilastiriimasi

Grup
Kontrol(n=90) Vaka (n=90) p-degeri

Yasam Tarzi ve Aligkanliklar ¥ *

Sigara, var 32 (35,6) 51 (56,7) 0,007**
Alkol, var 39 (43,3) 45 (50,0) 0,455**
Madde, var 1(1,1) 0(0,0) 0,999**
Depresyon Gegmisi ve Komorbidite Durumlar V¥ #
Ek Hastalik, var# 14 (15,6) 19 (21,1) 0,441*
Depresyon Gegmisi, var* 21 (23,3) 56 (62,2) <0,001**
Depresyon Atak Sayisi § 0,0[0,0-5,0] 1,0[0,0-10,0] <0,001*
intihar Girigimi, var* 3(3,3) 15 (16,7) 0,006**
Ailede Psikiyatrik Hastalik Oykiisii, var * 37 (41,1) 46 (51,1) 0,232**

*. Mann-Whitney U test.
** Pearson Chi-Square/Fisher's Exact test
F: n (%), §: Medyan [Minimum-maksimum]

4.3 Klinik Olgeklerin Karsilastiriimasi

Depresyon hastalarinda BDO skoru ortalamasi 27,5 [10,0- 48,0] iken
kontrol grubunun ortalamasi 7.5 [0,0- 38,0] olup depresyon grubunda kontrol
grubuna kiyasla oOnemli Olgude daha ylksek bulunmustur. Depresyon
hastalarinda orta ve siddetli depresyon daha sik gorulurken, kontrollerde ise hafif
depresyon veya depresyonun olmamasi daha yaygindir. Depresyon hastalarinda
BAO skoru ortalamasi 23 [6,0- 52,0] iken kontrol grubunun ortalamasi 4 [0,0-
43,0] olup depresyon grubunda kontrol grubuna kiyasla daha yuksek tespit
edilmistir. Orta ve siddetli anksiyete kategorileri depresyon hastalarinda daha
yayginken, hafif anksiyete kategorileri gruplar arasinda benzerdir. Kontrollerde
anksiyete "yok" kategorisi, depresyon hastalarina gore daha sik goralmustar
(p<0.001) (Tablo 4.3).

PUKI toplam skoru ortalamasi 8.5 [1,0- 20,0], PUKI alt bilesenlerinde 6znel
uyku kalitesi skoru ortalamasi 2 [0,0- 3,0], uyku latansi skoru ortalamasi 2 [0,0-
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3,0], uyku suresi skoru ortalamasi 1 [0,0- 3,0], uyku bozuklugu skoru ortalamasi
2 [0,0- 3,0], gundlz islevselligi skoru ortalamasi 1 [0,0- 3,0], ve uyku etkinligi
skoru ortalamasi 0 [0,0- 3,0] olup kontrol grubuna kiyasla énemli 6lgide daha
yuksektir (her biri igin p<0.05). Uyku ilaci kullanim puanlari ise benzerdir
(p=0.637). Hasta grubunda UFO gece puan ortalamasi 13 [0,0- 35,0], UFO
glindiiz puan ortalamasi 9 [0,0- 25,0] ve UFO toplam puan ortalamasi 24 [0,0-
55,0] olup kontrollere gore 6nemli dlgude daha yuksektir (p<0.001) (Tablo 4.3).

Hasta grubunda TEMPS-A mizag 0Olgegi bilesenlerinden depresif mizag
skoru ortalamasi 9 [1,0- 16,0], irritabl miza¢ skoru ortalamasi 7 [0,0- 17,0],
anksiy6z mizag skoru ortalamasi 14 [2,0- 23,0], siklotimik mizag skoru ortalamasi
12,5 [0,0- 19,0] olup kontrollerden 6nemli 6lgude daha yuksek bulunmustur
(p<0.05). Hipertimik mizag¢ puan ortalamasi kontrol grubunda 10 [0,0- 14,0], hasta
grubunda 7 [1,0- 18,0] olup kontrollerde daha yuksek saptanmistir (p<0.05).
Depresyon grubunda depresif, irritabl ve anksiydz miza¢ varligi kontrol
grubundan anlamh derecede daha yuksekken (her biri igin p<0.05), siklotimik
mizag gorulme sikhgr benzerdir (p=0.444). Hipertimik miza¢ her iki grupta da
gozlenmemistir. Depresyon grubunda hastalarin %26,7’ sinde (n=24) yalnizca 1
baskin mizag tespit edilirken, %14,4’ Gnde (n=13) 2 veya dafa fazla baskin mizag
tespit edilmistir. Kontrol grubunda bireylerin %4,4’ inde (n=4) yalnizca 1 baskin
mizag, %1,1’ inde (n=1) 2 veya daha fazla baskin miza¢ tespit edilmigtir.
Depresyon hastalarinda kontrol grubuna gore baskin mizag daha sik gorulurken,
depresyon grubundaki baskin mizag¢ sayilari da kontrollerden daha yuksektir
(p<0.001) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Depresyon hastalari ve saglikli kontrollerde klinik, uyku ve mizag 6zelliklerinin

karsilastiriimasi

Grup
Kontrol(n=90) Vaka (n=90) p-degeri
Depresyon ve Anksiyete Siddeti Puanlan ¥V
Beck Depresyon Olgegi Skoru § 7,5[0,0-38,00 27,5[10,0-48,0] <0,001*
Beck Depresyon Kategorisi *
Yok 56 (62,2) 0(0,0)
Hafif 21 (23,3) 12 (13,3) <0,001**
Orta 11 (12,2) 39 (43,3)
Siddetli 2(2,2) 39 (43,3)
Beck Anksiyete Olgegi Skoru $ 4,0[0,0-43,0] 23,0[6,0-52,0] <0,001*
Beck Anksiyete Kategorisi *
Yok 62 (68,9) 1(1,1)
Hafif 16 (17,8) 15 (16,7) <0,001**
Orta 7(7,8) 39 (43,3)
Siddetli 5 (5,6) 35 (38,9)
Uyku Problemleri ve Siddeti ¥ §
Uykusuzluk Siddeti indeksi Skoru 4,0[0,0-20,0] 14,0[0,0-26,0] <0,001*
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi Toplam Skor 4,0[0,0-13,0] 8,5[1,0-20,0] <0,001*
Oznel Uyku Kalitesi 1,0 [0,0- 8,0] 2,0[0,0- 3,0] <0,001*
Uyku Latansi (Uykuya Dalma Siiresi) 1,0 [0,0- 3,0] 2,0 [0,0- 3,0] <0,001*
Uyku Siiresi 0,0 [0,0- 3,0] 1,0 [0,0- 3,0] 0,007*
Uyku Etkinligi (Uyandirmayan Uyku Siresi Yizdesi) 0,0[0,0- 3,0] 0,0 [0,0- 3,0] <0,001*
Uyku Bozuklugu (Gece Uyanmalarin Sikhigi) 1,0 [0,0- 3,0] 2,0 [0,0- 3,0] <0,001*
Uyku ilaci Kullanimi 0,0[0,0-1,0] 0,0 [0,0- 3,0] 0,637*
Giindiiz islevselligi (Giindiiz Uykululuk ve Enerji Diizeyi) 0,0 [0,0- 3,0] 1,0 [0,0- 3,0] <0,001*
Uykusuzlugu Felaketlestirme Olgegi V §
UFO Gece 1,0[0,0- 35,0] 13,0[0,0-35,0] <0,001*
UFO Giindiiz 2,5[0,0-25,0] 9,0[0,0-25,0] <0,001*
UFO Toplam 4,5[0,0-60,0] 24,0[0,0-55,0] <0,001*
Mizag Ozellikleri (TEMPS-A) V *
TEMPS-A Depresif, var 3(3,3) 17 (18,9) 0,002**
TEMPS-A Siklotimik, var 2(2,2) 5 (5,6) 0,444**
TEMPS-A irritabl, var 1(1,1) 8 (8,9) 0,034**
TEMPS-A Anksiyoz, var 2(2,2) 23 (25,6) <0,001**
TEMPS-A Baskin Mizag
Yok 85 (94,4) 53 (58,9)
Yalnizca 1 mizag 4 (4,4) 24 (26,7) <0,001**
2 veya fazla baskin mizag 1(1,1) 13 (14,4)
TEMPS-A Depresif Skor § 4,0[0,0- 14,0] 9,0[1,0-16,0] <0,001*
TEMPS-A Siklotimik Skor $ 6,0[0,0- 18,0] 12,5[0,0-19,0] <0,001*
TEMPS-A Hipertimik Skor $ 10,0 [0,0- 19,0] 7,0 [1,0- 18,0] 0,004*
TEMPS-A irritabl Skor § 1,0[0,0- 13,0] 7,0[0,0-17,0] <0,001*
TEMPS-A Anksiy6z Skor $ 4,0[0,0-18,0] 14,0[2,0-23,0] <0,001*

*. Mann-Whitney U test.

** Pearson Chi-Square/Fisher's Exact test/Fisher Freeman Halton test

T: n (%), §: Medyan [Minimum-maksimum]
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4.4 Hasta Grubunda Depresyon Siddetine Gore Uyku ve Mizag¢
Ozelliklerinin Karsilagtiriimasi

Hasta grubunda depresyon siddetine gore (hafif-orta-siddetli) gruplar
arasinda PUKI alt bilesenleri karsilastiriidiginda 6znel uyku kalitesi, uyku siresi,
uyku etkinligi, uyku bozuklugu ve uyku ilaci kullanimi agisindan anlamli fark
bulunmamistir (her biri icin p>0.05). PUKI toplam puanlar, uyku latansi ve
glndiiz islevselligi puanlari, USI puanlari karsilastirildiginda siddetli depresyonu
olan hastalarda hafif depresyonu olanlara gore onemli Olgide daha yuksektir
(p<0.05) (Tablo 4.4).

Depresyon siddetine gére UFO gece puanlari kargilagtirildiginda, en
yuksek puanlarin siddetli depresyonda oldugu ve ardindan orta ve hafif siddette
depresyon gruplarinin geldigi gorulmektedir ($>O>H, her bir ikili karsilastirma icin
p<0.05). Depresyon siddetine gére UFO giindliz puanlari kargilagtirildiginda,
siddetli depresyon grubunda puanlarin hafif depresyon grubuna gore onemli
olglide yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0.015). Depresyon siddetine gére UFO
toplam puanlari kargilastirildiginda ise, siddetli ve orta duzeyde depresyonu olan
hastalarin, hafif depresyonu olanlara gore onemli 6lgiide daha yuksek puanlara

sahip oldugu gozlenmistir (sirasiyla p=0.020 ve p<0.001) (Tablo 4.4).

Depresyon siddetine gore mizag ozellikleri karsilastirildiginda; depresif,
siklotimik ve irritabl miza¢ varligi agisindan gruplar arasinda anlamh fark
bulunmamigtir (her biri igin p>0.05). Anksiydz mizag, siddetli depresyon
hastalarinda en sik gorulen mizag olup, ardindan orta ve hafif siddette depresyon
vakalari  gelmektedir (p=0.046). Baskin mizag acgisindan yapilan
kargilagstirmalarda, en az bir baskin miza¢ 06zelliginin daha c¢ok siddetli
depresyonda goruldugu ve ardindan orta ve hafif siddette depresyon gruplarinin
geldigi tespit edilmigtir. Ayni sekilde, iki veya daha fazla miza¢ 6zelligi gozlenen
depresyon siddeti gruplari sirasiyla siddetli, orta ve hafif depresyon gruplaridir
(p=0.006) (Tablo 4.4).

TEMPS-A Mizag O0lgedi depresif miza¢g puanlari, orta ve siddetli

depresyonu olan hastalarda, hafif depresyonu olanlara gére dnemli 6lgide daha
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Tablo 4.4. Depresyon siddetine gére uyku ve mizag 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Depresyon Post-Hoc Sonuglar***
Hafif (n=12) Orta (n=39) Siddetli (n=39) p-degeri H-O H-$ 0-$
Uyku Problemleri ve Siddeti ¥ §
Uykusuzluk Siddeti indeksi Skoru 9,0[0,0-16,0] 13,0[0,0-25,0] 15,0[4,0-26,0] 0,003* 0,106 0,003 0,150
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi Toplam Skor 55[1,0-14,00 8,0[1,0-17,00 10,0[4,0-20,0] 0,010* 0,257 0,013 0,127
Oznel Uyku Kalitesi 1,5[1,0-2,00 2,0[0,0-3,0] 2,0[0,0- 3,0] 0,097* - - -
Uyku Latansi (Uykuya Dalma Siresi) 1,0[0,0- 3,01 2,0[0,0-3,0] 3,0 [0,0- 3,0] 0,011* 0,172 0,018 0,143
Uyku Siiresi 0,5[0,0-3,0] 1,0[0,0-3,0] 1,0 [0,0- 3,0] 0,747* - - -
Uyku Etkinligi (Uyandirmayan Uyku Siiresi Yiizdesi) 0,0[0,0-3,0] 0,0[0,0-3,0] 0,0 [0,0- 3,0] 0,367* - - -
Uyku Bozuklugu (Gece Uyanmalarin Sikligr) 1,0[0,0- 3,00 2,0[0,0-3,0] 2,0[1,0-3,0] 0,066* - - -
Uyku ilaci Kullanimi 0,0[0,0-1,0] 0,0[0,0-0,0] 0,0 [0,0- 3,0] 0,273* - - -
Giindiiz Islevselligi (Glindiiz Uykululuk ve Enerji Diizeyi) 1,0[0,0-2,01 2,0[0,0- 3,0] 2,0[0,0- 3,0] 0,017* 0,168 0,012 0,360
Uykusuzlugu Felaketlestirme Olgegi V §
UFO Gece 2,0[0,0-13,0] 11,0[0,0-35,0] 20,0[0,0-31,00 <0,001* 0,011 <0,001 0,023
UFO Gundiiz 4,5[0,0- 15,0] 8,0[0,0-24,00 10,0[0,0-25,01 0,024* 0,179 0,015 0,447
UFO Toplam 6,0[0,0-26,0] 22,0[0,0-55,0] 32,0[0,0-53,0] <0,001* 0,020 <0,001 0,065
Mizag Ozellikleri (TEMPS-A) V *
TEMPS-A Depresif, var 0 (0,0) 6 (15,4) 11 (28,2) 0,074* - - -
TEMPS-A Siklotimik, var 0 (0,0) 2(5,1) 3(7,7) 0,999* - - -
TEMPS-A irritabl, var 0(0,0) 3(7,7) 5(12,8) 0,629 - - -
TEMPS-A Anksiy6z, var 1(8,3) 7(17,9) 15 (38,5) 0,046** - - -
TEMPS-A Baskin Mizag
Yok 11 (91,7) 27 (69,2) 15 (38,5) - - -
Yalnizca 1 Mizag 1(8,3) 7(17,9) 16 (41,0) 0,006** - - -
2 veya fazla baskin mizag 0(0,0) 5(12,8) 8 (20,5) - - -
Mizag Ozellikleri (TEMPS-A) V §
TEMPS-A Depresif Skor 6,0 [3,0-10,00 9,0[1,0-16,0] 11,0[4,0-16,0] <0,001* 0,018 <0,001 0,108
TEMPS-A Siklotimik Skor 8,0[0,0-12,00] 12,0[0,0-19,00 15,0[4,0-19,0] <0,001* 0,007 <0,001 0,050
TEMPS-A Hipertimik Skor 5,5[3,0-16,0] 6,0[2,0-18,0] 7,0[1,0-15,0] 0,942* - - -
TEMPS-A irritabl Skor 3,5[0,0-11,00 6,0[0,0-17,00 9,0[0,0-15,0] 0,010* 0,082 0,012 0,268
TEMPS-A Anksiy6z Skor 9,0[3,0-21,00 12,0[2,0-20,0] 16,0[3,0-23,01 0,004* 0,074 0,009 0,110
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*. Kruskal Wallis-H test.

**. Fisher Freeman Halton test.

*** Coklu kargilastirmalar igin Dwass-Steel-Critchlow-Fligner
T: n (%), §: Medyan [Minimum-maksimum

yuksektir (sirasiyla p=0.018 ve p<0.001). TEMPS-A siklotimik mizag puanlari en
yuksek degeri siddetli depresyon grubunda gosterirken, onu sirasiyla orta ve hafif
siddette depresyon olgulari takip etmektedir (her bir ikili kargilastirma igin
p<0.05). TEMPS-A irritabl ve anksiy0z mizag¢ puanlari ise siddetli depresyonu
olan hastalarda hafif depresyonu olanlara gore onemli Olgide daha yuksektir
(sirasiyla p=0.012 ve p=0.009). TEMPS-A hipertimik miza¢ puanlarinda ise
depresyon siddetine gore anlamli fark bulunmamistir (p=0.942) (Tablo 4.4).

4.5 Korelasyon Analizleri

Depresyon hastalarinda UFO gece puanlari ile yas arasinda orta diizeyde
negatif anlamli iligki tespit edilmistir (p=0.003, r=-0,307). Ayrica, BDO (r=0,551),
BAO (r=0,516), USi (r=0,668), PUKIi (r=0,509) , TEMPS-A siklotimik mizag
puanlari (r=0,568) , TEMPS-A anksiy6z mizag puanlari (r=0,504) ile UFO gece
puanlari arasinda yuksek derecede pozitif yonde anlamh iligkiler bulunurken;
TEMPS-A depresif mizag puanlari (r=0,337), TEMPS-A irritabl miza¢ puanlari
(r=0.387) ile UFO gece puanlari arasinda orta derecede pozitif yonde anlamli
iligkiler tespit edilmigtir  (her biri i¢cin p<0.05). Bununla birlikte, TEMPS-A
hipertimik mizag puanlarn ile UFO gece puanlari arasinda anlamli bir iligki
saptanmamigtir (p=0.661) (Tablo 4.5).

Depresyon hastalarinda UFO giindiiz puanlar ile yas arasinda orta
diizeyde negatif anlamli iligki bulunurken (p<0.001, r=-0,357), diger yandan USI
(r=0,542) ile yliksek derecede anlamli iligki; BDO siklotimik mizag puanlari
(r=0,484) ve TEMPS-A anksiy0z mizag¢ puanlari (r=0,391) ile orta duzeyde
anlamli iliski; BAO (r=0,296), PUKI (r=0,282), TEMPS-A depresif mizag¢ puanlari
(r=0,287) arasinda dusuk derecede anlamli iligkiler tespit edilmistir (her biri i¢in
p<0.05). Ancak, TEMPS-A hipertimik miza¢ puanlari ve TEMPS-A irritabl mizag
puanlari ile UFO giindiiz puanlari arasinda anlamli bir iliski bulunmamigtir
(sirasiyla p=0.280 ve p=0.164) (Tablo 4.5).

44



Depresyon hastalarinda UFO toplam puanlari ile yas arasinda orta
duzeyde negatif anlaml iligki tespit edilirken (p<0.001, r=-0,354), diger yandan
BDO (r=0,530), USIi (r=0,715) , TEMPS-A siklotimik mizag¢ puanlari (r=0,584),
TEMPS-A anksiydz mizag puanlari (r=0,504) ile UFO toplam puanlari arasinda
yiiksek derecede pozitif iliski; BAO (r=0,483), PUKI toplam skoru (r=0,476),
TEMPS-A depresif mizag puanlari (r=0,321), TEMPS-A irritabl miza¢ puanlari
(r=0,307) ile UFO toplam puanlari arasinda orta derecede pozitif yénde anlamli
iligkiler saptanmistir (her biri i¢in p<0.05). TEMPS-A hipertimik miza¢ puanlari ile
UFO toplam puanlari arasinda anlamli bir iliski gézlenmemistir (p=0.978) (Tablo
4.5).

Kontrol grubunda, UFO gece puanlari ile BDO (r=0,626), BAO (r=0,577),
USI (r=0,722) PUKI toplam skoru (r=0,712), TEMPS-A anksiydz mizag puanlari
(r=0,539), TEMPS-A siklotimik miza¢ puanlari (r=0,571) arasinda yuksek
derecede pozitif yonde anlamli iligkiler tespit edilirken; TEMPS-A depresif mizag
puanlari (r=0,356) , TEMPS-A irritabl miza¢ puanlari (r=0,497) arasinda orta
derecede pozitif yonde anlamli iligkiler tespit edilmigtir (her biri i¢cin p<0.05). Yas
ve TEMPS-A hipertimik mizag puanlari ile UFO gece puanlari arasinda anlamli
bir iligki saptanmamisgtir (sirasiyla p=0.097 ve p=0.525) (Tablo 4.5).

Kontrol grubunda UFO giindiiz puanlar ile yas (r=-0,302) ve TEMPS-A
hipertimik mizag puanlari (r=-0,204) arasinda dusuk duzeyde negatif anlamli iligki
bulunurken (sirasiyla p=0.026 ve p=0.004); BDO (r=0,584) , BAO (r=0,534), USI
(r=0,583), PUKI toplam skoru (r=0,661) ve TEMPS-A anksiyéz miza¢ puanlari
(r=0,550) ile UFO glindiiz puanlari arasinda yiksek derecede anlaml ydnde
iliski; TEMPS-A siklotimik miza¢ puanlar (r=0,414), TEMPS-A irritabl mizag¢
puanlari (r=0,332) ile UFO giindliz puanlari arasinda orta derecede anlamli
yonde iliski; TEMPS-A depresif mizag puanlari (r=0,295) ile UFO giindiiz puanlari
arasinda duguk derecede anlamli yonde iligki tespit edilmistir (her biri i¢in p<0.05)
(Tablo 4.5).

Kontrol grubunda UFO toplam puanlari ile yas arasinda dusiik diizeyde negatif
anlaml iligki saptanmistir (p=0.008, r=-0,279). Ayrica BDO (r=0,666), BAO
(r=0,613), USI (r=0,725), PUKI toplam skoru (r=0,775), TEMPS-A siklotimik
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Tablo 4.5. Depresyon hastalari ve saglikh kontrollerde UFO puanlari ile yas, klinik ve mizag 6zellikleri arasindaki korelasyon analizi sonuglar

Grup Degigkenler

UFO Gece

UFO Giindiiz

UFO Toplam

Spearman's rho p

Spearman's rho p

Spearman's rho p

Yas -0,307 0,003 -0,357 <0,001 -0,354 <0,001
Beck Depresyon Olgegi Skoru 0,551 <0,001 0,361 <0,001 0,530 <0,001
Beck Anksiyete Olgegi Skoru 0,516 <0,001 0,296 0,005 0,483 <0,001
Uykusuzluk Siddeti indeksi Skoru 0,688 <0,001 0,542 <0,001 0,715 <0,001
& Pittsburgh Uyku Kalite indeksi Toplam Skor 0,509 <0,001 0,282 0,007 0,476 <0,001
S  TEMPS-A Depresif Skor 0,337 0,001 0,287 0,006 0,321 0,002
TEMPS-A Siklotimik Skor 0,568 <0,001 0,494 <0,001 0,584 <0,001
TEMPS-A Hipertimik Skor 0,047 0,661 -0,115 0,280 -0,003 0,978
TEMPS-A irritabl Skor 0,387 <0,001 0,148 0,164 0,307 0,003
TEMPS-A Anksiy6z Skor 0,504 <0,001 0,391 <0,001 0,504 <0,001
Yas -0,176 0,097 -0,302 0,004 -0,279 0,008
Beck Depresyon Olgegi Skoru 0,626 <0,001 0,584 <0,001 0,666 <0,001
Beck Anksiyete Olgegi Skoru 0,577 <0,001 0,534 <0,001 0,613 <0,001
_ Uykusuzluk Siddeti indeksi Skoru 0,722 <0,001 0,583 <0,001 0,725 <0,001
§ Pittsburgh Uyku Kalite indeksi Toplam Skor 0,712 <0,001 0,661 <0,001 0,775 <0,001
E TEMPS-A Depresif Skor 0,356 <0,001 0,295 0,005 0,369 <0,001
TEMPS-A Siklotimik Skor 0,571 <0,001 0,414 <0,001 0,521 <0,001
TEMPS-A Hipertimik Skor -0,068 0,525 -0,234 0,026 -0,193 0,068
TEMPS-A irritabl Skor 0,497 <0,001 0,332 0,001 0,440 <0,001
TEMPS-A Anksiy6z Skor 0,539 <0,001 0,550 <0,001 0,626 <0,001

Spearman's rho korelasyon katsayisi kullanildi
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mizag¢ puani (r=0,521), TEMPS-A anksiy6z mizag¢ puanlari (r=0,626) ile UFO toplam
puanlari arasinda yuksek derecede pozitif ydonde anlamli iligkiler bulunurken; TEMPS-A
depresif mizag puanlari (r=0,369) ve TEMPS-A irritabl mizag puanlari (r=0,440) ile UFO
toplam puanlar1 arasinda orta derecede pozitif yonde anlamli iligkiler tespit edilmistir (her
biri igin p<0.05). TEMPS-A hipertimik mizag puanlari ile UFO toplam puanlari arasinda
anlamli bir iliski gozlenmemistir (p=0.068) (Tablo 4.5).

4.6 Regresyon Analizleri

UFO gece puanlari Uzerinde etkisi olabilecek faktérler tek tek incelendiginde,
yasin negatif yonde etkili oldugu, BDO, BAO, USI, PUKIi ve TEMPS-A anksiy6z, depresif,
irritabl ve siklotimik miza¢ puanlarinin ise pozitif yonde ve anlamh etkileri oldugu
goriilmektedir (her bir beta degeri icin p<0.05). Buna gore, yasta her bir birimlik artis UFO
gece puanlarinda 0.23 birimlik azalmaya; BDO puanlarinda bir birimlik artis UFO gece
puanlarinda 0.62 birimlik artigsa; BAO puanlarinda bir birimlik artis UFO gece puanlarinda
0.5 birimlik artisa; USI puanlarinda bir birimlik artis UFO gece puanlarinda 1.12 birimlik
artisa; PUKI toplam puanlarinda bir birimlik artis UFO gece puanlarinda 1.51 birimlik
artisa; TEMPS-A anksiy6z mizag puanlarinda bir birimlik artis UFO gece puanlarinda
0.94 birimlik artisa; TEMPS-A depresif mizag puanlarinda bir birimlik artis UFO gece
puanlarinda 0.9 birimlik artisa; TEMPS-A irritabl mizag puanlarinda bir birimlik artis UFO
gece puanlarinda 0.89 birimlik artisa; TEMPS-A siklotimik miza¢ puanlarinda bir birimlik
artis UFO gece puanlarinda 1.21 birimlik artiga yol agmaktadir.

UFO gece puanlari (izerinde bu faktorlerin etkisi g¢ok degiskenli olarak
degerlendirildiginde ise, sadece USI puanlari ile anlamli iligki tespit edilmistir. Buna gére,
USI puanlarinda bir birimlik artis, UFO gece puanlarinda 0.71 birimlik artisa neden
olmaktadir (%95 GA 0,40-1,02 p<0,001) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. UFO gece puanlari igin demografik, klinik ve mizag 6zelliklerinin yordayici etkilerine dair

regresyon analizi sonuglari

Cok Degiskenli

Tek Degiskenli Diizeltiimis
) Beta Katsayisi Beta Katsayisi
_Bagimh degisken: UFO Gece [%95 GA] p-degeri [%95 GA] p-degeri_
Yas -0,23 [-0,37 —-0,08] 0,004 -0,10[-0,22 — 0,03] 0,126
Beck depresyon 0,62[0,43-0,82] <0,001 0,15[-0,07-0,37] 0,179
Beck anksiyete 0,50[0,32-0,68] <0,001 0,08[-0,10-0,26] 0,413
Uykusuzluk Siddeti Skor 1,12[0,86 -1,37] <0,001 0,71[0,40-1,02] <0,001
Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi Toplam Skor 1,51[1,01-2,02] <0,001 0,31[-0,18-0,81] 0,220
TEMPS-A Anksiy6z Skor 0,94[0,59-1,29] <0,001 0,27 [-0,70-0,64] 0,164
TEMPS-A Depresif Skor 0,90[0,31-1,49] 0,004 -0,06 [-0,61 —0,49] 0,843
TEMPS-A irritabl Skor 0,89[0,42-1,37] <0,001 0,22[-0,18-0,62] 0,291
TEMPS-A Siklotimik Skor 1,21[0,82-1,60] <0,001 0,05[-0,43-0,53] 0,828

UFO: Uykusuzlugu Felaketlestirme Olcegi, GA: Giiven aralig,

UFO gilindiiz puanlari Gizerinde etkisi olabilecek faktorler tek tek incelendiginde,
yasin negatif yénde etkili oldugu, BDO, BAO, USI, PUKI toplam puani ve TEMPS-A
anksiyoz, depresif ve siklotimik miza¢ puanlarinin ise pozitif yonde ve anlamli etkileri
oldugu gorulmektedir (her bir beta degeri icin p<0.05). Buna gore, yasta her bir birimlik
artis UFO guindiiz puanlarinda 0.19 birimlik azalmaya; BDO puanlarinda bir birimlik artis
UFO glindiiz puanlarinda 0.29 birimlik artisa; BAO puanlarinda bir birimlik artig UFO
glndiiz puanlarinda 0.21 birimlik artisa; USI puanlarinda bir birimlik artis UFO giindiiz
puanlarinda 0.66 birimlik artisa; PUKI toplam puanlarinda bir birimlik artis UFO giindiiz
puanlarinda 0.63 birimlik artisa; TEMPS-A anksiy6z mizag¢ puanlarinda bir birimlik artig
UFO glindiiz puanlarinda 0.57 birimlik artisa; TEMPS-A depresif mizag puanlarinda bir
birimlik artis UFO glindiiz puanlarinda 0.54 birimlik artisa; TEMPS-A siklotimik mizag
puanlarinda bir birimlik artis UFO giindiiz puanlarinda 0.78 birimlik artisa yol agmaktadir.

UFO gilindiiz puanlari Uzerinde bu faktorlerin etkisi ¢ok degiskenli olarak
degerlendirildiginde ise yas ve USI puanlari ile anlamli iliski tespit edilmistir. Buna gére,
yasta bir birimlik artis UFO glindiiz puanlarinda 0.16 birimlik azalmaya (%95 GA -0,26—
-0,05 p=0,005), USI Olgegi puanlarinda bir birimlik artis UFO glindiiz puanlarinda 0.63
birimlik artisa neden olmaktadir (%95 GA 0,36-0,89 p<0,001) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. UFO glindiiz puanlar igin demografik, klinik ve mizag 6zelliklerinin yordayici etkilerine dair

regresyon analizi sonuglari

Tek Degiskenli
Beta Katsayisi

Cok Degiskenli
Diizeltilmis Beta
Katsayisi [%95

_Bagimh degisken: UFO Giindiiz [%95 GA] p-degeri GA] p-degeri
Yas -0,19[-0,29 - -0,08] <0,001 -0,16[-0,26 —-0,05] 0,005
Beck Depresyon Olgegi Skoru 0,29[0,13-0,45] <0,001 -0,06[-0,25-0,12] 0,492
Beck Anksiyete Olgegi Skoru 0,21[0,07-0,36] 0,005 -0,07 [-0,23 - 0,08] 0,354
Uykusuzluk Siddeti indeksi Skoru 0,66 [0,45-0,87] <0,001 0,63[0,36-0,89] <0,001
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi Toplam Skor 0,63 [0,21-1,04] 0,004 -0,17 [-0,59 - 0,25] 0,425
TEMPS-A Depresif Skor 0,54 [0,10-0,97] 0,018 0,08 [-0,38 -0,54] 0,738
TEMPS-A Siklotimik Skor 0,78[0,48-1,07] <0,001 0,16[-0,24 -0,56] 0,442
TEMPS-A Anksiy6z Skor 0,57[0,30-0,83] <0,001 0,29[-0,02-0,6] 0,073

UFO: Uykusuzlugu Felaketlestirme Olcegi, GA: Giiven aralig,

UFO toplam puanlari (izerinde etkisi olabilecek faktérler tek tek incelendiginde,
yasin negatif yonde etkili oldugu; BDO, BAO, U$i, PUKI toplam puani ve TEMPS-A
anksiy6z, depresif, irritabl ve siklotimik miza¢ puanlarinin ise pozitif yonde ve anlamli
etkileri oldugu gorulmektedir (her bir beta degeri icin p<0.05). Buna gore, yasta her bir
birimlik artis UFO toplam puanlarinda 0.19 birimlik azalmaya; BDO puanlarinda bir
birimlik artis UFO toplam puanlarinda 0.92 birimlik artisa; BAO puanlarinda bir birimlik
artis UFO toplam puanlarinda 0.71 birimlik azalmaya; USI puanlarinda bir birimlik artis
UFO toplam puanlarinda 1.78 birimlik artisa; PUKI toplam puanlarinda bir birimlik artis
UFO toplam puanlarinda 2.14 birimlik artisa; TEMPS-A anksiy6z mizag¢ puanlarinda bir
birimlik artis UFO toplam puanlarinda 1.51 birimlik artisa; TEMPS-A depresif mizag
puanlarinda bir birimlik artig UFO toplam puanlarinda 1.44 birimlik artisa; TEMPS-A
siklotimik mizag puanlarinda bir birimlik artis UFO toplam puanlarinda 1.99 birimlik artisa;
TEMPS-A irritabl miza¢ puanlarinda bir birimlik artis UFO toplam puanlarinda 1.11
birimlik artisa yol agmaktadir (Tablo 4.8).

UFO toplam puanlari Uzerinde bu faktorlerin etkisi cok degiskenli olarak
degerlendirildiginde ise, yas (%95 GA -0,44—-0,04 p=0,008), TEMPS-A anksiy0z mizag
puani (%95 GA 0,03- 1,14 p=0,041) ve USI puanlari (%95 GA 0,85- 1,78 p<0,001)
ile anlamh iligski tespit edilmistir. Buna gore, yasta bir birimlik artis UFO toplam
puanlarinda 0.26 birimlik azalmaya; USI puanlarinda bir birimlik artis UFO toplam
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puanlarinda 1.31 birimlik artisa ve TEMPS-A anksiy0z mizag puanlarinda bir birimlik artig
UFO toplam puanlarinda 0.58 birimlik artisa neden olmaktadir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. UFO toplam puanlari igin demografik, klinik ve mizag 6zelliklerinin yordayici etkilerine dair
regresyon analizi sonuglari

Cok Degiskenli

Tek Degiskenli Diizeltiimis
) Beta Katsayisi Beta
_Bagimh degisken: UFO Toplam [%95 GA] p-degeri Katsayisi[%95 GA] p-degeri
Yas -0,41[-0,64 - -0,19] <0,001 -0,26 [-0,44 —-0,07] 0,008
Beck Depresyon Olgegi Skoru 0,92[0,61-1,23] <0,001 0,10[-0,23-0,42] 0,563
Beck Anksiyete Olgegi Skoru 0,71[0,43-1,00] <0,001 0,01[-0,27 -0,27] 0,996
Uykusuzluk Siddeti indeksi Skoru 1,78 [1,40-2,17] <0,001 1,31[0,85-1,78] <0,001
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi Toplam Skor 2,14[1,33-295] <0,001 0,20[-0,54 —0,93] 0,604
TEMPS-A Depresif Skor 1,44 [0,54 —2,35] 0,002 0,09[-0,73-0,90] 0,836
TEMPS-A Siklotimik Skor 1,99[1,41-2,57] <0,001 0,28[-0,43-0,99] 0,439
TEMPS-A irritabl Skor 1,11[0,36 - 1,86] 0,005 -0,06 [-0,66 — 0,53] 0,833
TEMPS-A Anksiy6z Skor 1,51[0,97 -2,05] <0,001 0,58[0,03-1,14] 0,041

UFO: Uykusuzlugu Felaketlestirme Olcegi, GA: Giiven aralig,
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5 TARTISMA

Major depresyon; onemli bir halk sagligi sorunu olup dinya genelinde milyonlarca
insan etkileyerek yeti yitimine sebep olan, yeterli tedavi edilmediginde rezidu belirtilerle
tekrarlayan donemlere sebep olarak kimi zaman kroniklesen bir hastaliktir. Bu
calismada; rezidu belirtilerin tekrarlayan hastalik donemlerine neden olmasindan yola
clkarak en sik kalinti belirtilerden biri olan uykusuzluk sorununun, uykusuzlugun
kroniklesmesine sebep olan biligsel ¢arpitmalardan uykusuzlugu felaketlestirme biligi ve
bu felaketlestirici bilislere sebep olabilecegi dusunulen bilesenlerden affektif mizag

faktoru ile iligkisi degerlendirilmistir.

5.1 Sosyodemografik ve Klinik Verilerin Tartigiimasi

Calismamiza katilan major depresyon tanili 90 hastanin %80’ i kadin, %20’ si
erkektir. Literature baktigimizda epidemiyolojik calismalara gore yasam boyu major
depresyon prevalansi kadinlarda erkeklerden ortalama 2 kat daha fazladir (78,79) Ayrica
kadinlarin, erkeklere gore daha ¢ok yardim arayisi icinde olmalari da depresyonun
kadinlarda daha yaygin gorulmesiyle iligkili olabilir. Nitekim Kalkan ve Odaci’ nin
calismalarinda, kadinlarin yardim arayisina daha olumlu baktiklari saptanmigtir. Ayni
calismada ayrica kadinsilik rolu ile psikolojik yardim alma tutumu arasinda pozitif yonlu
iligki oldugu gorulmustur (80). Bati dunyasinda one ¢ikan erkek sosyallesme modellerinin
metanet, kendine guven ve kisitlayici duygusallik gibi geleneksel erkeksi normlara vurgu
yapmasinin da erkeklerde daha dusuk depresyon teshis oranlarini beraberinde getirdigi

dusunulmektedir (81).

Literatiire gére depresyon daha g¢ok 20-50 yas araliginda izlenir (8). ilk epizodu
ergenligin ortalarindan 40'larin ortalarina kadar uzanir, ancak neredeyse vakalarin %40’
20 yasindan Onceki ilk depresyon nobetini yasarken ,ortalama baslangi¢ yasi 20'l
yaslarin ortalarindadir (2). Calismamizda da vaka grubunun yas ortalamalari 32,2 olarak

bulunmustur.
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Katilimcilara; ekonomik durumlarini nasil tanimladiklari soruldugunda vaka grubu
bireylerin daha fazla ‘kotl’ yaniti vermeleri, kontrol grubu bireylerde ‘orta’ yanitinin daha
fazla olmasi ekonomik faktorlerin depresyon agisindan oOnemli bir risk oldugunu
gOstermektedir. Calismamizla uyumlu olarak yapilan birgok galismada, sosyoekonomik
parametrelerin depresyon etyolojisi, tedavi uyumu ve prognozunda 6nemi gosterilmigtir.
34128 katilimci ile gergeklestirilen genis gapli bir galismada duguk sosyoekonomik statu
depresyon gelisimi ile iligkili bulunmus, sosyoekonomik esgitligin saglanmasinin ruh
sagliginin iyilestiriimesindeki dnemine vurgu yapiimistir (82). Sosyoekonomik faktorlerin
prognozla iligkisini degerlendiren bir derlemede ise 9 calisma gozden gegirilmis,
igsizligin tedavide kotu prognozla iligkisi tespit edilirken yasam standartlarini belirleyen
parametrelerden biri olan ev sahibi olmanin da iyi prognozla iligkili oldugu gosterilmistir
(83) Kaya tarafindan yapilan galismada da toplumsal ve ekonomik degiskenlerin
psikiyatrik bozukluklarin en 6nemli yordayicisi oldugu; issizlik, yoksulluk, gog, stresli
yasam olaylari, travma, aile dinamikleri, cinsiyet rolleri ve kulturel 6zellikleri de kapsayan
genel ekonomik zorluklarin hem ruhsal bozukluklarin ortaya ¢ikmasi hem de sureklilik
kazanmasi agisindan en guglu degiskenler oldugu ortaya konmustur (84).

Calismamizda vaka grubunu olugturan bireylerin yaklasik %25’inin herhangi bir
iste calismadigl, %36’ sinin da ogrenci oldugu, bireysel ekonomik &6zgurluklerinin
olmadigi gorulmastlr. Yapilan birgok arastirma ruh saghginin  gelisiminde,
korunmasinda, ruhsal bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda bir dizi toplumsal belirleyicinin
onemli oldugunu géstermektedir. is, ézellikle eriskin yasam déneminde 6z-yeterlilik ve
0z sayg! gibi benligi duzenleyen islevler ile kendini gerceklestirme igin olanaklara sahip
olunabilecek toplumsal yapi arasinda énemli bir kOpru olusturmasi nedeniyle dnemli bir
belirleyicidir (85). Ayrica 1971 Universite 6grencisi ile yapilan, Universite dgrencilerinde
depresif belirtiler ve umutsuzluk duzeyleri ile iligkili etmenleri inceleyen bir calismada
derslerdeki basarisizhgin ve egitim masraflarini karsilamada c¢ekilen zorluklarin
depresyon gelisiminde etkili oldugu sonucunu ortaya koymustur (86). Ankara merkezli
baska bir calismada da Universite 6grencilerinde depresif belirtilerle ailelerin Gniversite

masraflarini kargilama gucu arasinda anlamli iligki oldugu gozlenmistir (87).
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Vaka grubundaki bireylerin diger sosyodemografik verilerinin
degerlendiriimesinde egitim durumuna bakildiginda katihmcilarin daha ¢ok Universite
mezunu oldugu, sehir merkezinde ikamet ettigi gozlenmigtir. Egitim duzeyi yuksek
kisilerin cogunlukla il merkezinde ikamet etmesi ve gelir dizeyleri, 2. ve 3. basamak
saglik kuruluglarina bagvurmalarini kolaylastirabilir. Ozkorumak ve arkadaslarinin gok
merkezli yurattukleri galismada da benzer olarak ylksek egitim duzeyi ve il merkezinde
yasayan katilimcilar g¢ogunluktadir (88). Ayrica depresyona kargi tutumun
degerlendirildigi bir ¢alismada; kirsal kesimde yasayanlarda depresyon kavraminin
yeterince anlagiimadigi gozlenmistir (89).

Calismamizda depresyon hastalarinda sigara icme orani saglikli kontrollerden
fazla bulunmustur. Depresyon ile nikotin bagimlihd1 arasindaki iliski olduk¢a karmagsik
ve ¢ok yonluduar. Sigara icmenin depresyon ve anksiyete ile iliskisini degerlendiren bir
derlemede 148 calismanin sonuglari degerlendiriimig, genel olarak, calismalarin
neredeyse yarisi baglangigtaki depresyon/anksiyetenin daha sonraki bir tir sigara icme
davranisiyla iligkili oldugu bildirilirken, Ugte birinden fazlasi sigaraya maruz kalmanin
daha sonraki depresyon/anksiyete ile iligkili olduguna dair kanitlar ortaya koymus, cift
yonlU sigara icme ve anksiyete modelini dogrudan destekleyen daha az sayida galisma
bildirilmistir (90). Alkol ve madde kullanimi agisindan fark olmamasinin sebebi diglama
kriterlerinde riskli alkol kullanimi, alkol kullanim bozuklugu ve madde kullanim bozuklugu

tanisi olan bireylerin calismaya dahil edilmemesidir.

Vaka grubunda depresyon hastalarinda ge¢miste yasanan depresyon Oykusu,
atak sayisi ve intihar girisiminin saghkl kontrollere gore fazla olmasi diger galigmalarda
da benzer sekilde gozlenmistir (87,88). intihar girisimlerinin en énemli nedenleri;
gecmiste psikiyatrik bir hastaligin bulunmasi, tekrarlayan hastalik donemleri, 6zellikle de

depresyon ve daha Once intihar girisimi olmasi olarak sayilabilir (93,94).

5.2 Klinik Degerlendirme Olgeklerinin Tartigiimasi

Calismamizda beklendigi (izere vaka grubunda BDO ve BAO skorlari saglikli
kontrollere gore yuksek bulunmustur. Saglikli kontrol grubunda ruhsal yakinmasi olup

olmadigi sorusuna “hayir’ yanitini veren ve galigmaya katilmaya gonulla olan bireylerin
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bir kisminda, anketlerin kesme puaninin Uzerinde degerlerin saptanmasi 6z bildirim
Olceklerinin tanisal Olgekler olmamasi, depresyonun oldukga sik karsilasilan bir halk
saghgi problemi olmasi ve birgok bireyin var olan depresif belirtilerin bir hastalikla iligkili
oldugunu dusunmemesinden kaynaklaniyor olabilir. Lemma ve ark.” larinin yaptigi
calismada ayaktan farkl birimlere basvuran psikiyatrik tedavi almayan 314 hasta
degerlendiriimig, hastalarin %15’ inde depresyon belirti ve bulgulari saptanmistir. Dusuk
editim seviyesi, kotl yasam kosullari, madde kullanimi ve zayif sosyal destegi olan
bireylerin depresif belirtileri tanimayip bagvurulari olmadigi goralmastur (95).

Vaka grubunda uykuya dair bilesenleri degerlendiren testlerden USI, PUKI toplam
skoru ve bu testin uyku ilact kullanimini sorgulayan 6. bileseni hari¢ diger bilesenlerin
skorlari kontrol grubuna gore daha yuksek saptanmistir. Epidemiyolojik arastirmalarda
da, depresyonu olan hastalarin %90'indan fazlasinin uyku problemlerinden muzdarip
oldugu, ¢ogunda uykusuzluk ve depresif donemlerin bir arada ortaya c¢iktigi, izole
uykusuzluk bozuklugu olan hastalarda depresyon gelisiminin daha sik oldugu
gosterilmigtir (5,42). Uyku kalitesini iyilestirmenin mental sagliga katkisi olup olmadigini
arastiran 65 calismadaki 72 mudahalenin gbzden gecirildigi bir meta-analizde uyku
kalitesi Uzerinde yapilan iyilestirmelerin depresyon, anksiyete ve ruminasyon uzerine
olumlu etkileri oldugu sonucu ortaya ¢gikmigtir (96) .Gruplar arasinda uyku ilaci kullanimi
acisindan fark olmamasinin nedeni, ¢aligmaya katilan bireylerin son bir ay icerisinde

uyku ilaci kullanmig olmasinin diglama kriteri olarak ele alinmasidir.

Bizim galismamizda bireylerde uykusuzlugu felaketlestiren biligleri sorgulayan
UFO gece alt puani, giindiiz alt puani ve toplam skoru, vaka grubunda kontrol grubundan
onemli dlgude yuksek saptanmigtir. Harvey’ in 2002’ de uykusuzlugun kisir dongusune
dair ortaya koydugu bilissel modelde olasi uyku eksiklikleri ve uyku bozuklugu gunduz
ve gece aslri tekrarlayici duginmeye sebep olmakta, bu durum kigide strese yol agarak
secici dikkatle uyku ile ilgili tehditlerin izlenmesinde artisa yol agmaktadir. Bu segici
dikkat, ayni zamanda uyku bozuklugunun ve gundiz sonuglarinin oldugundan fazla
tahmin edilmesiyle sonuglanir, bu durum uyku hakkinda tekrarlayan dugiinmeyi surdtrur
ve fizyolojik uyariimay! artirarak uykuda ve gunduz igleyisinde gergcek bozulmaya neden
olur (11). Calismamizin sonucunda da depresyonu olan hastalarin gece ve gunduz
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uykuya dair felaketlestirici biliglerinin kontrol grubundan anlamli derecede fazla
saptanmasinin Harvey’ in biligsel modeli ile uyumlu oldugu goérulmektedir. Harvey' in
biligsel modeli hem gundiz hem de gece tekrarlayici dusinmenin uyku problemlerinin
altinda yatan uyariimayi, dikkati ve algi onyargilarini besledigini ortaya koymakla
beraber, tekrarlayici dusunme zamanlamasinin uyku bozuklugu Uzerindeki rollinu
arastiran galismalar kisithdir. Wicklow ve Espie’ nin yaptigi ¢calismada 21 katilimcidan
ard arda U¢ gece boyunca spontan dusuncelerin ses bandi kayitlari ve uyku
parametrelerinin tahmin edilecegi aktigrafik verileri elde edilmigtir. 63 kaydin yaziya
dokulmus ses bantlarinin icerikleri korelasyon ve regresyon analizleri ile
degerlendirildiginde, uyku ve yetersiz uykunun beklenen sonuglari hakkinda dusinmenin
nesnel uyku gecikmesinin en guglu belirleyicileri oldugu saptanmistir (97). Bu calismada
uykusuzluk hakkindaki islevsel olmayan dusuncelerin gece boyutu ele alinmigtir. Hem
gece hem gundiuz uykuya dair bilislerin uykusuzluk Uzerindeki etkisini degerlendirmeyi
amaglayan Lancee ve ark. ‘larinin gergeklestirdigi iki agamali bir ¢calismanin birinci
asamasinda 139 bireyde uyku bozuklugunda surekli ruminasyon ve surekli endisenin
rolU arastirilmig; yas, depresyon ve anksiyete kontrol edildiginde surekli ruminasyon ve
surekli endise ile uyku bozuklugu arasinda bir iligki bulunamamigtir. 2. agsama 64 katilimci
ile gergeklestiriimig, gunduz ve gece uyku ile ilgili endisenin uyku bozuklugu Uzerindeki
etkileri daha fazla arastirilmigtir. Zamanlamaya daha ¢ok vurgu yapan bu ikinci agsamada
gece uykusuyla ilgili endigenin uykuya dalmada gugluk, gece boyunca daha uzun sure
uyanik kalma ve daha az verimli uyuma ile iligkili oldugu, gunduz uykuya dair endiselerin
bu durumlarla iligkili olmadigi, gindiz uykuya dair olan endisenin uyku kalitesiyle ters
yonde korele oldugu sonucuna varilarak geceleri olan uykuya dair endigenin tedavi
surecinde once c¢ikarilmasina vurgu yapilmigtir (98). Calismamizdan farkli olarak
gunduzleri olan uykuyla ilgili endisenin uyku kalitesi disinda diger uyku parametrelerini
etkilemiyor gorinmesi o galigmadaki bireylerin Ugte birine yakin kisminin uyku ilaci

kullaniyor olmasi nedeniyle olabilir.

TEMPS-A mizag olgedi sonuglar gruplar arasinda degerlendirildiginde baskin
afektif mizag sikligi ve bireylerdeki baskin afektif miza¢ sayisi hasta grubunda kontrol

grubundan daha fazla saptanmistir. Literatire baktigimizda, baskin afektif mizag
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Ozelliklerinin minér ve major duygudurum bozukluklarinin esik alti (subsendromal)
belirtileri oldugu gorusu 6ne surulmektedir (14). Bu durum vaka grubu bireylerde baskin
afektif miza¢ varligi ve baskin afektif miza¢ sayisinin kontrol grubundan daha fazla
olmasini agiklayabilir. Bipolar bozukluk (BPB), MDB, dikkat eksikligi/ hiperaktivite
bozuklugu (DEHB), sinir durum kigilik bozuklugu (SKB) ve saglikli kontrol (SK) grubunu
olusturan hasta yakinlarinda TEMPS-A miza¢ 6lgedi sonuglarini degerlendiren genis
caplh bir meta-analizde 26 ¢alisma g6zden gegirilmis, siklotimik ve irritabl mizag puanlari
MDB hastalarinda saglikli kontrollerden anlamh yiksek saptanmigtir (99). Calismamizda
vaka grubunda depresif, anksiyoz, ve irritabl mizag sikhglr ve mizag¢ puanlari kontrol
grubundan yuksek saptanirken, siklotimik miza¢ skorlari vaka grubunda daha yuksek
olup siklik agisindan gruplar arasinda anlamh fark saptanmamigtir. Bu durumun sebebi
calismadaki hasta sayisinin kisitli olmasindan ve siklotimik mizaca sahip az sayida hasta
saptanmasindan kaynakli olabilir. Aslan ve ark.” larinin yaptigi calismada ise
calismamizla uyumlu olarak depresif, anksiyoz ve irritabl mizag depresyon hastalarinda
en sik gozlenen ug afektif miza¢ olarak bulunmus, hipertimik miza¢ her iki grupta da
gOzlenmemis, siklotimik mizag¢ sikliklari arasinda anlamli fark saptanmamistir (100).
Akdeniz ve ark. ‘nin duygudurum bozuklugu olan hastalarla yaptigi calismada, siklotimik
mizag, hasta grubunda kontrol grubundan daha sik bulunmustur (101). Bu farkin nedeni,
o ¢alismada iki u¢lu duygulanim bozuklugu olan bireylerin de ¢alismaya dahil edilmesi,
siklotimik mizacin iki uglu duygudurum bozuklugu olan hastalarda daha sik gorulmesi
olabilir. Calismamiza depresyon doneminde olan bipolar bozukluk tanili hastalar dahil
edilmemistir. TEMPS-A 0Olgegi hipertimik miza¢c Ozellikleri agisindan yapilan
degerlendirmede her iki grupta da hipertimik mizaci olan birey saptanmamis olsa da
hipertimik miza¢ puanlar kontrol grubunda vaka grubundan anlamli derecede yuksek
saptanmigtir. Hipertimik mizacin her ne kadar bipolarite ile iligkili oldugu 6ne surulse de
(102), depresyon uzerinde koruyucu etkisi oldugu da dusunulmektedir (103). Depresif
hastalarda 6dul sisteminde noral bir hipoaktivasyon oldugu, 6dul sistemine duyarlihdin
azaldigi, azalan 6dul duyarlihginin hipertimik mizagla ters yonde iligkili oldugu ileri
surllmektedir (104). Odl sistemindeki duyarlihginin azalmasi bireyleri giinlik yagamda
depresyonun temel bilesenlerinden biri olan hayattan zevk almama kavramina

yatkinlastirabilir. Diger agidan bakildiginda da hipertimik mizacin depresyona karsi
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koruyucu yonunun norobiyolojik bir temeli oldugu duasunulebilir. Mizacin genetik arka
planini inceleyen arastirmalarda hipertimik mizacin klinik ve biyolojik olarak diger dort
mizagtan farkh oldugu (101,102); depresif, anksiyoz, siklotimik ve irritabl mizacin

hepsinin bir dereceye kadar depresif bilesenler icerdigi gosterilmistir (107).

5.3 Depresyon Siddetine Gére Vaka Grubunda Klinik Olgeklerin Tartigiimasi

Hafif-orta-siddetli depresyon gruplari arasinda depresyon siddeti arttikca USI,
PUKI toplam puanlari, uyku latansi ve giindiiz islevselliginde bozulma puanlarinin da
anlaml olgude arttig1 goérulmusttr. Calismamizin hipotezlerinden biri de tim depresyon
hastalarinda uykusuzluk siddetinin degisken oldugudur. Depresyon siddeti arttikgca
uykuya dair bilesenlerde artan bozulma gozlenmesi agir depresyonu olan hastalarda
hafif siddette depresyonu olan hastalara kiyasla uyku bozukluklarinin daha fazla olmasi,
Olcek puanlarinin giderek yukselmesi beklenen bir durumdur.

Calismamizda uykuya dair bir diger derecelendirme 6lgegi olan UFO skorlarinin
gece-gunduz alt bilesenleri ve toplam skorlarinin depresyon siddeti arttikga anlamli
duzeyde yukseldigi gorulmustir. Bu durum hastalik siddeti arttikga artan uykusuzlugun
psikolojik olarak uyarilmayi artirmasi, psikolojik uyariimighk halinin uyku ile daha fazla
mesgul olmaya sebep olarak fizyolojik uyariimayr dogurmasi, fizyolojik uyariimanin
uykusuzlugun devamina katki saglayarak uykusuzluk kisir dongusuniu devam ettirmesi

ile aciklanabilir.

Depresyon siddetine gore mizag agisindan yapilan degerlendirmede depresyon
gruplar arasinda depresif, siklotimik ve irritabl mizag varligi agisindan anlamh farklilik
yokken, anksiyoz mizacin giddetli depresyonu olan hastalarda anlamli olgide en sik
gOzlenen mizag¢ oldugu gorulmustur. Literatirde unipolar depresyon haslarinda en sik
depresif mizag gozlenmekte, 2. sirada ise anksiyoz miza¢ gelmektedir (14). Calisma
grubumuzda bu iki mizag¢ arasinda siralama degisikligi olmasinin sebebi hasta sayimizin
evreni temsil etmiyor olmasi, kisith sayida vakayi degerlendiriyor olmamiz olabilir. Miza¢
skorlari agisindan degerlendirildiginde ise hipertimik miza¢ skorlari diginda diger tim alt

mizag puanlarinda depresyon siddeti arttikga puan artigi olmasi beklenen bir sonugtur.
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Depresif, anksiyoz, siklotimik ve irritabl mizacin her birinin bir dereceye kadar depresif

bilesenler icerdigi gosterilmigtir (107).

5.4 Depresyon Hastalar ve Kontrol Grubunda UFO Puanlar Arasindaki

Korelasyonlarin Tartigiimasi

Calismamizda kullanilan uykusuzluga dair ¢arpitiimis dusunceleri gece ve gunduz
alt bilesenleri ile ayri ayri degerlendiren Uykusuzlugu Felaketlestirme Olgegi (UFO) 2020
yiinda Jansson-Fréjmark tarafindan gelistirilmig, 2021 yilinda Uygur ve ark.” lari
tarafindan gegcerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar tlkemiz icin yapilmistir. inceledigimiz
literatrde bu 6lgegi kullanan galisma sayisi kisithdir. Calismamiz bildigimiz kadariyla bu

anlamda depresyon hastalarinda bu testi uygulayan ilk caligmadir.

Depresyon hastalarinda UFO gece, UFO giindiiz ve UFO toplam puanlari ile yag
arasinda orta duzeyde negatif korelasyon saptanmistir. Yasla beraber degisen uyku
fizyolojisine bakildiginda (108,109) uyku-uyanikhk siklusu yas ile degiskenlik gosterir.
Yasin ilerlemesiile total uyku zamaninda azalma olur. Yaglilar yatak igerisinde daha fazla
zaman harcarlar fakat daha az uyurlar. Uyku etkinligi azalir. Yagla beraber REM uykusu
dramatik olarak azalir. Yavas uyku zamani da yasin ilerlemesi ile azalir ve ¢ok yasl
bireylerde yavas dalga uykusu tam olarak kaybolabilir. Yaghlarda uyanikligin sikhginin
arttigi bilinir, uyandiktan sonra yeniden uykuya dalmak gugtur. Bu durum gece boyunca
gece uyanikhginda artma ile de birliktedir. Yaslanmayla beraber uykuda olugan bir kismi
fizyolojik ancak uyku kalitesini etkileyen dedgisikliklere ragmen felaketlestirici biliglerin
azalmasinin sebebi uyku fizyolojisinin degismesi ancak durumun kroniklegsmesi ile
bireylerin bu durumu kabullenmesi ve normalize etmesi olabilir. Vitiello ve ark.’ larinin
higbir uyku sorunu bildirmeyen 150 saglikli yagl yetiskin ile yaptiklari, nesnel olarak
Olctlen uykuyu inceledikleri bir ¢calismada kadinlarin %33' U ve erkeklerin %16' sinda
nesnel olarak Ol¢llen uykuda bozulma oldugu saptanmistir (110). Yash yetigkinler
yaslandikga uykularinin daha az konsolide olmasini bekleyebilir, yaslanmayla birlikte
‘kabul edilebilir” saghk algilarinin degismesi nedeniyle bazi fark edilebilir uyku

degisikliklerini normal yaslanmanin bir pargasi olarak kabul edebilirler (111).
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Uykusuzluk ile depresyon ve anksiyete gibi ruhsal bozukluklar gift yonlu bir iliskiye
sahiptir (112). Bu durum hem vaka hem kontrol grubunda artan depresyon ve anksiyete

skorlari karsisinda uykuya dair cesitli bilesenleri 6lcen PUKI, USI ve UFO skorlarinda
artisin birlikteligini agiklayabilir. Levenson ve ark.’” larinin yaptigi ¢calismada bulgularimizi
destekler sekilde; uykusuzluk yakinmasi bildiren depresyonu olan ve olmayan gruplar
arasinda depresyonu olan grupta uykusuzluk odakli ruminasyonun daha fazla oldugu,
tedavi surecinde uykusuzluk semptomu odakli ruminasyonlar ile ayrica galigilmasina

vurgu yapilmistir (113).

Depresyon grubunda UFO gece, UFO giindiiz ve UFO toplam puanlari ile BDO,
BAO, USI, PUKI ve TEMPS-A depresif, siklotimik ve anksiyéz mizag puanlari arasinda
disik-yiksek korelasyonlar tespit edilmigtir. UFO giindiz puanlari ile TEMPS-A irritabl
mizag puanlari arasinda ve UFO giindiiz, UFO gece ve UFO toplam puanlari ile TEMPS-
A hipertimik miza¢ puanlari arasinda anlamli korelasyon bulunamamigtir. Depresyonu
olan bireylerin %80-90’ inda uyku sorunlari oldugu dusunuldigunde anksiyete ve
depresyon puanlari arttikga uyku sorunlarinin artmasi, uyku sorunlari arttikga uykuya
dair USI ve PUKI élcek puanlarinin artarak felaketlestirici bilislerin devam etmesi ile
sonuglanan kisir dongunun baglamasi iliski varligini agiklayabilir. Hipertimik mizaca
sahip bireylerin mizacin Akiskal’ in tanimindaki Uzere (69) siklikla 6 saatten az uyuyan
ve enerjik olmay! surduren, iyimser bireyler olmalari uykusuzlugu felaketlestirmeye

yatkin olmamalarini ve korelasyon saptanmamasini agiklayabilir.

Kontrol grubunda UFO gece, UFO glindiiz, UFO toplam puanlari ile yas arasinda
disik diizeyde negatif korelasyon, ayrica UFO gece puanlari ve hipertimik mizag
puanlari arasinda da dusuk duzeyde negatif korelasyon tespit edilmigtir. Saglikli
yaslanan vyetigkinlerin, uyku kalitesini iyi algilamaya egilimli olduklari gozlenmistir
(114). Bu durum yas artsa da uyku fizyolojisinde degismeye ve bazi parametrelerde

bozulmaya ragmen olumlu algilama sayesinde beklenen duzeyde yakinma olmamasini
ve katastrofize etmeme durumunu agiklayabilir. Hipertimik mizag puanlari ile UFO gece
skorlari arasinda negatif iliski olmasi iyimser yaklagim arttikca olumsuz bilissel

yaklasimlarin ve felaketlestirmenin azalmasi ile agiklanabilir.
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5.5 Regresyon Analizi Sonuglarinin Tartisiimasi

Vaka grubunda, UFO gece, UFO giindiz ve UFO toplam puanlari Gzerinde etkili
olabilecek faktorlerin etkisi cok degiskenli olarak degerlendirildiginde; UFO gece puanlari
ile sadece USI puanlari arasinda anlaml iligki, UFO giindiiz puanlari ile yas ve USi
arasinda anlamli iliski, UFO toplam puanlari ile yas, TEMPS-A anksiydz miza¢ ve USI
puanlari arasinda anlamli iligki tespit edilmigtir.

Depresyon hastalarinda uykusuzluk siddetinin UFO’ niin toplam puan ve her iki
alt bileseni icin de yordayici bir faktor oldugu gorulmustiur. Arastirmalar uykusuzluk ve
depresyonu olan hastalarin uyku hakkinda yardimci olmayan inanglari, eslik eden
depresyon olmadan uykusuzluk yasayanlara gore daha fazla bildirdigini gostermektedir
(115). Bu tur inanclar tedaviye direngli uykusuzlukla baglantili géralmustur (116-118).
Ornegin giinduiz islevselligi sirdirmek igin yaklasik sekiz saat uyunmasi gerektigini
dusunen bireylerin sekiz saatten daha az uyuduklarinda kaygilarinda artig ve buna bagl
olarak ise odaklanma ve isi surdurmede gucluk yasadiklari gozlenmigtir (119).
Depresyonda sik gorulen ruminasyon edilimi hem kotu uyku kalitesi hem de
uykusuzlugun gunduiz islevselligi Uzerine olan sonuglari hakkinda olumsuz dusinme ile
yakindan iligkilidir (115). Depresyonda uykuyu da kapsayan islevsiz biligler ve
ruminasyonlar biligsel terapiler yoluyla ele alinabilir.

Calismamizda vaka grubunda yas faktérinin UFO giindiiz ve UFO toplam
puanlari igin negatif iligkili bir yordayici faktor oldugu sonucuna varilmigtir. Yagla beraber
uyku fizyolojisinde meydana gelen degisiklikler nedeniyle (121) yaslanan bireylerin bu
fizyolojiyi kabullenmeleri ve yasla beraber uyku miktarinda ve kalitesinde olan azalmayi
normalize etmeleri , subjektif olarak daha az uyku yakinmalari bildirmeleri (110), depresif
belirtilerin somatik belirtilerin ardinda ortik kalmasi (122) bu durumu agiklayabilir.

Calismamizda bir diger yordayici olarak anksiyéz mizaca sahip olmanin UFO
toplam puanlarinda artig ile iligkili olmasi hipotezimizle de uyumlu olarak sonuglanmistir.
Uykusuzlugun biligsel modelinde kritik bir unsur olan uyku hakkinda uygunsuz endise ve
uykuyla ilgili sonuglar, uyariimaya neden olarak uykusuzlugu surdurur (11). McGowan ve

ark.” larinin yuksek endiseli 50 bireyi hem gun igcinde hem de uyku baglangicindan hemen
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once uyku ve endise acisindan degerlendirdikleri bir calismada belirli bir ginde yagsanan
endisenin o gece artan uyku bozuklugunu 6n goérdugunu gostermiglerdir (123). Japon
iscilerde afektif mizag, mesleki stres ve uykusuzlugu degerlendiren bir bagka ¢alismada
anksiy6z mizaca sahip olmak uykusuzluk ile iligkili bulunmustur (124). Klinik olmayan bir
orneklemde afektif mizag¢ ve uykusuzluk iliskisini degerlendiren bir ¢alismada regresyon
analizleri sonucunda anksiyo6z ve siklotimik mizacin uykusuzluk igin yordayici mizag

tipleri oldugu sonucuna varmislardir (125).

6 SINIRLILIKLAR

Calismamizin kisithliklar arasinda; c¢alismanin tek merkezde yapilmig, gorece
vaka sayisinin kisith olmasi, katilimcilarin bayuk bir kisminin kadin cinsiyette olmasi
sayllabilir. Calismamizda kullandi§imiz Slgeklerden olan UFQO ve alt bilesenleri puanlari
icin bir kesme degeri olmamasi nedeniyle net bir kategorik ayrim yapilamamaktadir.
Calismamizda uygulanan Olgeklerin 6z bildirim Olgekleri olmasi nedeniyle cesitli
yanlhliklar olabilecegi goz onunde bulundurulmalidir. Depresyon, uykusuzluga dair
felaketlestirici biligler ve afektif mizag tipleri arasindaki iliskinin daha iyi saptanabilmesi
icin, érneklem grubunun daha buyuk, cinsiyet dagiliminin homojen oldugu, ¢ok merkezli
calismalara ihtiyag vardir.

7 SONUG VE ONERILER

1. Calismamiza katilan depresyonu olan bireylerin %80’ inin kadin oldugu, kadinlarin
daha fazla psikososyal ve gevresel stresor etmene maruz kalarak depresyona
erkeklerden daha yatkin olduklari; ayni zamanda daha fazla yardim arayiginda
olarak tedavi alma talebinde bulunduklari goérulmuastir. Vakalarin yas
ortalamasinin 32.2 olarak saptanmasi ¢alismalarla uyumlu olarak depresyonun
geng-orta yas grubunda prezente oldugunu bir kez daha gostermisgtir.

2. Vaka grubu bireyler hastalik siddetine gore kendi iginde gruplandirildiginda da
depresyon siddeti artttkgca uyku parametrelerinin daha fazla bozuldugu,
uykusuzluga dair felaketlegtirici biliglerin arttigi goralmustuar. Bu sonuglar major
depresyon tanisi alan bireylerin hastalik siddetine gore kategorize edilerek uykuya
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dair yakinmalar agisindan detayli degerlendiriimeleri, farmakoterapdtik
mudahalelerin yeterli olmadigi durumlarda hastalik siddeti g6z onunde
bulundurularak hastalarin felaketlegtirici biligler agisindan degerlendiriimesi

gerektiginin Gnemine vurgu yapmaktadir.

. Depresyonu olan bireylerde uykusuzluk, uykusuzluga dair islevsiz bilisler ve
mizaci daha yakindan incelemeyi hedefleyen calismamizda, yapilan regresyon
analizleri sonucunda bireylerin uykusuzluk siddeti arttikca uykusuzlugu
felaketlestirici bilislerin gece ve gunduz bilesenleri ayri ayri degerlendirildiginde
her ikisinin de arttidi, uykusuzluk siddetinin uykusuzlugu felaketlestirici biligler icin
yordayici bir faktor oldugu gorulmustur. Bu durum depresyonu olan tum
hastalarda uyku sorunlari agisindan eksiksiz bir degerlendirme yapilmasi, nesnel
yontemlerle uykusuzluk siddetinin Olgiimesi ve uykusuzluk siddeti daha yuksek
olan bireylerde farmakoterapotik mudahalelere ek olarak gerektiginde biligsel

acidan da calismalar yapilmasi gerektigini ortaya koymustur.

. Depresyonu olan bireylerde yas arttikga felaketlegtirici biliglerin azaldigi, yasin
uykuya dair felaketlegtirici biligler agisindan negatif bir yordayici faktér oldugu
tespit edilmistir. Bu durum yasla beraber uykudaki dogal fizyolojik degisikliklerin
bireylerce tolere edilmesi olarak degerlendirilebilecegi gibi; daha geng ve
kendisinden daha fazla iglevsellik beklenen bireylerin uykusuzlugun sonuglarina
daha olumsuz baktiklar, uykusuzlugu daha az tolere edebildiklerini de
dusundurmektedir. Bu agidan geng bireylerde tedavi surecinde bu biligleri ayrica
ele almak, iglevsiz bilisleri tespit ederek bu bilisler Gzerine ¢calismak gerekebilir.

. Depresyonu olan bireylerde uykuya dair felaketlestirici bilislerin miza¢ 6zellikleri
ile iliskisi degerlendirildiginde anksiy6z mizag¢ puanlarinin felaketlestirici bilislerin
toplam puanlar igin yordayici bir faktor oldugu goérulmastir. Bu sonuglar
anksiyeteye vyatkin  bireylerin  uykusuzlugun sonuglarini daha fazla
felaketlestirdiklerini ortaya koymustur. Bu durum depresyon tanisi konan bireylerin
mizag Ozellikleri agisindan da ele alinmasi gerektigini, anksiyoz ozelliklere sahip
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hastalarin uykusuzlugun sonuglari hakkinda daha fazla olumsuz dusunceler
geligtirerek uykusuzluk kisir dongusinde kalabileceklerini, bu hatali biliglerin
uykusuzluk semptomunu, dolayisiyla depresyonu surdurerek iyilesmenin énunde
engel olabilecegini gostermistir. Mizag acisindan anksiyeteye yatkin bireylerle
uykusuzluk belirtisi 6zelinde katastrofize edici biligler agisindan calismalarin

yapilmasi faydali olabilir.

Ozetle galismamiz tim depresyon hastalarinda uykusuzluga dair detayli bir
degerlendirme yapmanin dnemini vurgulamistir. En sik kalinti belirtilerden biri olarak
hastalik remisyonunu engelleyen, ilerleyen donemlerde de nikse yol agan uykusuzluk
belirtisinin strdurilmesinde 6nemli rol oynayan uykuya dair iglevsiz felaketlestirici biligleri
saptamanin gerekliligini ortaya koymustur. Depresyonu olan bireylerde uykusuzluga dair
felaketlestirici biligleri yordayan uykusuzluk siddeti, yas ve anksiy6z mizag¢ kavramlarinin
tedavi surecinde nasil ele alinabilecegi hakkinda onerilerde bulunulmustur. Calismamiz
gelecekte bu alanda yapilacak daha kapsamli incelemeler icin yol gosterici olan 6nemli

bir gcaligmadir.
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EK 1: Gonullu Bilgilendirme ve Onam Formu (Vaka)

GANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

GONULLU BILGILENDIRME FORMU (VAKA)

Dokiiman: Form- Revizyon 02 Revizyon 23/01/
1 No: Tarihi: 2012

1. Gahsgmanin adu: )
Major Depresif Bozukluk Hastalarinda Uykusuzlugu Felaketlestirme ve Mizag Ozellikleri ile
lligkisinin Degerlendirilmesi

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.
Ars. Gor. Dr. Hilal SEZER SOYLU, COMU Tip Fakultesi Hastanesi Ruh Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali Tel: 0286 2635950

Dog. Dr Erhan AKINCI, COMU Tip Fakiltesi Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali Tel: 0286 2635950

Dog. Dr Hiilya ERTEKIN, COMU Tip Fakiiltesi Hastanesi Ruh Saghgi ve Hastaliklari
Anabilim Dali Tel: 0286 2635950

3. Arastirmanin amaci ve kisa ozeti:

Depresyon, genellikle derin Uzuntlld bazen bunaltinin da eglik ettigi bir
duygudurumla birlikte; isteksizligin, etkinliklerden eskisi kadar keyif alamamanin, uyku ve
istah degisikliklerinin, degersizlik ve karamsarlik dusuncelerinin bulundugu, kiside biligsel
islevlerin ve hareketlerin yavaslamasi ile belirginlesen genel bir yavaglama ve durgunluk
halinin, bazen de sikintili ve tedirgin bir gorunumadn oldugu, toplumda yaygin olarak
gorulen ve yuksek yeti yitimine yol acan bir hastaliktir. Mevcut tedavilerle bu belirti ve
bulgularin tamaminda dizelme saptanmasi hedeflenmesine ragmen ¢ogu zaman bu
hedefe ulasilamamaktadir. Bu kapsamda uykusuzluk kimi zaman bagvuru nedeni
olmakta, kimi zaman da tedavi sonrasi kalinti belirti olarak devam etmekte, 6znel iyi
olamama haline ve ilerleyen donemde nukslere sebep olabilmektedir. Calismamizin
amaci depresyon hastalarinda uykusuzluk sikhgini, uykusuzluk kisir dongusune neden
olan biligleri ve bunlarin miza¢ 6zellikleri ile iligkisini saptamak, saglikli kontrol grubu
hastalarla karsilastirma yapmaktir.

4. Bu arastirma icin neden siz segildiniz?

Major depresif bozukluk tanisi ile Canakkale Onsekiz Mart Universitesi’'nde takip
edilmeniz sebebiyle dahil edildiniz.
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5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?
Aragtirmaya katilmak, bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda
degilsiniz. istediginiz anda galismadan ayrilabilirsiniz.

6. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?
Calismaya katilmay! kabul ederseniz size anket formlari verilecektir. Anketlerin
toplam cevaplama suresi 30-60 dakikadir. Musait polikliniklerimizde formlar
doldurabilirsniz.

7. Arastirmaya katilmak size bir zarar verecek mi? Sizin igin olumsuz
yonleri/riskleri olacak mi?
Aragtirmaya katilmak size bir zarar vermeyecek, sizin i¢in olumsuz yonleri ve riskleri
olmayacaktir.

8. Arastirmaya katilmanin size olasi yararlari nelerdir? Aragstirmaya katilmak size
bir fayda/ustlinlik saglayacak mi?
Aragtirmaya katildiginiz i¢cin uygulanan anketlerin sonuglari tedavi ekibine yol
gosterecek, tedavinizin duzenlenmesinde geregi halinde kullanilacaktir.

9. Arastirma igcin masrafim olacak mi? Arastirmanin benim igin bedeli var mi?
Aragtirmaya katilmak i¢in herhangi bir masrafiniz olmayacak ve herhangi bir maddi
bedel 6demeyeceksiniz.

10. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
Elde edilen verilerinizin guvenligi aragtirma ekibi olarak tarafimizda saglanacak,
anket formlariniz kilitli bir dolapta muhafaza edilecektir.

11. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi? .
Arastirma sonuglari bilimsel ortamlarda paylasilacaktir. Istendigi takdirde arastirma
ekibine bildirilen iletisim bilgileri ile ulasilabilir ve bilgi alinabilir.

12. Arastirma sonuglarina ne olacak? _
Arastirma sonuglari bilimsel ortamlarda paylasilacaktir. Istendigi takdirde arastirma
ekibine bildirilen iletisim bilgileri ile ulagilabilir ve bilgi alinabilir.

13.Daha ayrintili bilgi i¢in, Dr. Hilal SEZER SOYLU’ya danisabilirsiniz

14. Tesekkir: Arastirmamiza katildiginiz igin tesekkur ederiz.
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BU BiLGiL_ENDiRMEv FORMU SiZDE KALACAKTIR. ARASTIRMAYA KATILMAK
ISTERSENIZ ASAGIDA YER ALAN ONAM FORMUNU IMZALAMANIZ
GEREKMEKTEDIR.

ONAM FORMU (D?)

Ara§tlrman|_n Adi: Major Depresif Bozukluk Hastalarinda Uykusuzlugu Felaketlestirme ve Mizag
Ozellikleri ile lligkisinin Degerlendiriimesi

Evet | Hayrr

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlu olarak da anlatildi mi1?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tum sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Aragtirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

arastirmadan gekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Aragtirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar size kim tarafindan aciklandi? Litfen ismini yaziniz.

imza:

Adi / Soyad:

Tarih:
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EK 2: Gonullu Bilgilendirme ve Onam Formu (Kontrol)

CANAKKALE ONSEKIZ MART UNIVERSITESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

GONULLU BILGILENDIRME FORMU (KONTROL)

Dokiiman: Form-11 | Revizyon 02 Revizyon Tarihi: | 23/01/
No: 2012

1. Caligmanin adt: )
Major Depresif Bozukluk Hastalarinda Uykusuzlugu Felaketlestirme ve Mizag Ozellikleri ile
lligkisinin Degerlendirilmesi

2. Arastirmacilarin adlari, kurumlari ve iletisim numaralari.
Ars. Gor. Dr. Hilal SEZER SOYLU, COMU Tip Fakultesi Hastanesi Ruh Saghgi ve
Hastaliklari Anabilim Dali Tel: 0286 2635950

Dog. Dr Erhan AKINCI, COMU Tip Fakiltesi Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari
Anabilim Dali Tel: 0286 2635950

Dog. Dr Hillya ERTEKIN, COMU Tip Fakiiltesi Hastanesi Ruh Saghgi ve Hastaliklar!
Anabilim Dali Tel: 0286 2635950

3. Arastirmanin amaci ve kisa ozeti:

Depresyon, genellikle derin Uzuntulid bazen bunaltinin da eglik ettigi bir
duygudurumla birlikte; isteksizligin, etkinliklerden eskisi kadar keyif alamamanin, uyku ve
istah degisikliklerinin, degersizlik ve karamsarlik dusuncelerinin bulundugu, kiside biligsel
islevlerin ve hareketlerin yavaslamasi ile belirginlesen genel bir yavaglama ve durgunluk
halinin, bazen de sikintili ve tedirgin bir gorunumadn oldugu, toplumda yaygin olarak
gorulen ve yuksek yeti yitimine yol acan bir hastaliktir. Mevcut tedavilerle bu belirti ve
bulgularin tamaminda dizelme saptanmasi hedeflenmesine ragmen ¢ogu zaman bu
hedefe ulasilamamaktadir. Bu kapsamda uykusuzluk kimi zaman bagvuru nedeni
olmakta, kimi zaman da tedavi sonrasi kalinti belirti olarak devam etmekte, 6znel iyi
olamama haline ve ilerleyen donemde nukslere sebep olabilmektedir. Calismamizin
amaci depresyon hastalarinda uykusuzluk sikhgini, uykusuzluk kisir dongusune neden
olan biligleri ve bunlarin miza¢ 6zellikleri ile iligskisini saptamak, saglikli kontrol grubu
hastalarla karsilastirma yapmaktir.

4. Bu arastirma icin neden siz segildiniz?

herhangi bir psikiyatrik hastalik taniniz olmamasi sebebiyle galismamiza dahil
edildiniz.

78



5. Arastirmaya katilmak / bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek

6

zorunda miyim?
Arastirmaya katilmak, bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda
degilsiniz. Istediginiz anda ¢alismadan ayrilabilirsiniz.

. Katilmayi kabul edersem bana ne yapilacak?

Calismaya katilmay! kabul ederseniz size anket formlari verilecektir. Anketlerin

toplam cevaplama sdresi 30-60 dakikadir. Mdusait polikliniklerimizde formlari
doldurabilirsniz.

7.

9.

Arastirmaya katilmak size bir zarar verecek mi? Sizin igin olumsuz
yonleri/riskleri olacak mi?

Aragtirmaya katilmak size bir zarar vermeyecek, sizin i¢in olumsuz yonleri ve riskleri
olmayacaktir.

Arastirmaya katilmanin size olasi yararlari nelerdir? Arastirmaya katilmak size
bir fayda/ustlinlik saglayacak mi?

Arastirmada doldurdugunuz anket sonugclari hasta gruplarinin anket sonuglari ile
karsilastirilacak, bilime katki sunacak veriler saglayacakiir.

Arastirma igcin masrafim olacak mi? Arastirmanin benim i¢in maddi bedeli var
mi?
Aragtirmaya katilmak icin herhangi bir masrafiniz olmayacak ve herhangi bir maddi
bedel 6demeyeceksiniz.

10.Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Elde edilen verilerinizin guvenligi arastirma ekibi olarak tarafimizda saglanacak,

anket formlariniz kilitli bir dolapta muhafaza edilecektir.

11. Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Arastirma sonuglari bilimsel ortamlarda paylasilacaktir. istendigi takdirde arastirma
ekibine bildirilen iletisim bilgileri ile ulasilabilir ve bilgi alinabilir.

12. Arastirma sonuglarina ne olacak?

Arastirma sonuglari bilimsel ortamlarda paylasilacaktir. istendigi takdirde arastirma

ekibine bildirilen iletigsim bilgileri ile ulagilabilir ve bilgi alinabilir.

13.Daha ayrintili bilgi i¢in, Dr. Hilal SEZER SOYLU’ya danisabilirsiniz

14.Tesekkiir:
Arastirmamiza katildiginiz i¢in tesekkur ederiz.
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BU BiLGiL_ENDiRMEv FORMU SiZDE KALACAKTIR. ARASTIRMAYA KATILMAK
ISTERSENIZ ASAGIDA YER ALAN ONAM FORMUNU IMZALAMANIZ
GEREKMEKTEDIR.

ONAM FORMU (D?)

Ara§tlrman|_n Adi: Major Depresif Bozukluk Hastalarinda Uykusuzlugu Felaketlestirme ve Mizag
Ozellikleri ile lligkisinin Degerlendiriimesi

Evet | Hayrr

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozlu olarak da anlatildi mi1?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tum sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Aragtirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gostermeksizin

arastirmadan gekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Aragtirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlar size kim tarafindan aciklandi? Litfen ismini yaziniz.

imza:

Adi / Soyad:

Tarih:
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EK 3: Sosyodemografik Veri Formu

Ad Soyad:
Cinsiyet:
Yas:
Meslek:
Egitim durumu: ( ) Okuryazar degil ( ) Okuryazar () ilkokul

( ) Ortaokul () Lise ( ) Universite/ Yuksek Lisans/ Doktora
Medeni durum: ( )EVIi ( ) Bekar

( ) Bosanmig ( ) Esi vefat etmis

Cocuk sayisi:
Yagadigi yer: ( ) Il merkezi ( )llge ( Koy
Beraber yasadidi kisiler: ( ) Tek basina () Aile ile ( ) Diger
Haneye giren toplam gelir: ( ) 5000 TL ve alti ( ) 5000-10000 TL arasi ( ) 10000
TL ve Ustu

Ekonomik durumunu nasil tanimladigi: ( ) Kétu () Orta () lyi () Cokiyi

Sigara kullanimi: () Var () Yok
Alkol kullanimi: () Var () Yok
Madde kullanimi: () Var () Yok

Ek hastaliklar:

Kullandigi ilaglar:

Daha 6nce depresyon tanisi olup olmadigi: ( ) Var () Yok
-Varsa gegirilen atak sayisi:

intihar girigimi éykus: () Var () Yok
Daha 6nce antidepresan kullanimi: () Var () Yok
Daha 6nce uyku ilaci (hipnotik) kullanimi: () Var () Yok

Ailede psikiyatrik hastalik oykusu: () Var () Yok (kimde, hangi tani
oldugu.......... )
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EK 4: Beck Depresyon Olgegi (BDO)

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ctiimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GEGEN HAFTA icinde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan cumleyi seginiz. Eger bir grupta
durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla cumle varsa her birini daire
icine alarak isaretleyiniz.

Sorular vereceginiz samimi ve durust cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi
acisindan son derece 6nemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz igin sonsuz
tesekkdarler.

1- 0. Kendimi Giztintulu ve sikintih hissetmiyorum.
Kendimi Gzuntult ve sikintili hissediyorum.
Hep Uzuntuld ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar uzuntdlu ve sikintiliyim ki arttk dayanamiyorum.

WN o

. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey dizelmeyecekmis
gibi geliyor.

WN-0O

.Kendimi basarisiz bir insan olarak gormuyorum.

. Cevremdeki birgok kisiden daha gok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gortayorum.
Kendimi tumuyle basarisiz biri olarak géruyorum.

w
1
- O

@ N

. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
Artik higcbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
Her seyden sikiliyorum.

wh=0o

. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

WN o

. Bana cezalandiriimisim gibi gelmiyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandiriimayi bekliyorum.
Cezalandirildigimi hissediyorum.

wNh=o

\l
1
o

. Kendimden memnunum.
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Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.
Kendimden nefret ediyorum.

wn =

8- 0. Bagkalarindan daha kotu oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elegtiririm.
2. Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
9- 0. Kendimi 6ldurmek gibi duglincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldurmeyi dugindigum olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi oldirmek isterdim.
3. Firsatini bulsam kendimi éldarardam.
10-0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

0

1. Zaman zaman i¢gindem aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11-0. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Cogu zaman, oldukga sinirliyim.
3. Simdi hep sinirliyim.

12-0.Bagkalari ile goriismek, konugsmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalari ile eskiden daha az konugmak, gérugsmek istiyorum.
2. Bagkalari ile konusma ve gorusme istegimin cogunu kaybettim.
3. Hig kimseyle konugmak gorigsmek istemiyorum.

13-0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gucluk cekiyorum.
3. Artik hig karar veremiyorum.

14-0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiuyorum.
1. Daha yaglanmis ve girkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorunugumun ¢ok degistigini ve cirkinlegtigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15-0. Eskisi kadar iyi caligabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek igin gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek igin kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

16-0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
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2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18- 0. igtahim her zamanki gibi.
istahim her zamanki kadar iyi degil.
istahim ¢ok azald!.
Artik hig istahim yok.

wn =

0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. ki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alti kilodan fazla kilo vermeye ¢aligiyorum.

20-0. Saghgim beni fazla endigelendirmiyor.

1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endigelendiriyor.
Saghigim beni endiselendirdigi icin baska seyleri dusinmek zorlagiyor.
Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey
dusunemiyorum.

wn

21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark
etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢gok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

84



EK 5: Beck Anksiyete Olgegi

Hastanin Soyadi, Adi: ...........cccoovieiiiieicee, Tarih:.....ooo,
Hig Hafif | O dizevde: Ciddi
diizeyde: §ama? diizeyde:
Beni pek T Dayanmakta
etkilemedi katlanabildim cok zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik,
titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotu seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya
sersemlik

7. Kalp garpintisi

8. Dengeyi kaybetme
duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. KontrolU kaybetme
korkusu

15. Nefes almada guglik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik
ya da rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. YUzun kizarmasi

21. Terleme (sicakliga
bagl olmayan)
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EK 6: Uykusuzluk Siddeti indeksi

Isim: Tarih:

1.  Lltfen su andaki (6rn., son 2 hafta icinde) uykusuzluk probleminizin/problemlerinizin SIDDETINI
degerlendiriniz.

Hig Hafif Orta Siddetli  Cok siddetli
a) Uykuya dalmakta gliglik: 0 1 2 3 4
b) Uykuyu sirdirmekte gugluk: 0 1 2 3 4
c) Cok erken uyanma problemi: 0 1 2 3 4
2. Son zamanlardaki uyku diizeninizden ne kadar memnunsunuz/memnuniyetsizsiniz?
Cok Hig
memnun Memnun Notr Memnun degil memnun degil
0 1 2 3 4

3. Uyku probleminizin gln icindeki islevselliginizi (6rn., giin icinde tukenmislik, iste/ginlik ugraslarda
calismapotansiyeli, konsantrasyon, hafiza, duygu durum, vb.) ne dlglide engelledigini

disunlyorsunuz?
Kesinlikle Biraz Oldukca Cok Cok fazla
engelleyici engelleyici engelleyici engelleyici engelleyici
degil
0 1 2 3 4

4.  Yasam kalitenizin bozulmas/ anlam/mda uyku probleminizin baskalars tarafindan ne kadar fark
edilebildiginidiigtiniiyorsunuz?

Kesinlikle fark Biraz fark Oldukca Cok fark Cok fazla
edilemez edilebilir fark edilebilir fark edilebilir
edilebilir
0 1 2 3 4
5. Son zamanlardaki uyku probleminiz sizi ne kadar endiselendiriyor/strese sokuyor?
Kesinlikle Biraz Oldukca Cok Cok fazla
endiselendirmiyor endiselendiriyor endiselendiriyor endiselendiriyor endiselendiriyor
0 1 2 3 4
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EK 7: Uykusuzlugu Felaketlestirme Olgegi

UFO (Gece): Herkesin iyi uyuyamadigi geceler olur. Bu gecelerde akliniza uykunuzun ne kadar kétl
oldugu ve bunun sonuglari hakkinda dustinceler gelebilir. Liitfen ne siklikta boéyle disiindiguniizu en iyi
aclklayan segenege isaret koyarak belirtiniz.

Uyuyamadiginiz gece boyunca asagidakileri ne | Higbir | Nadi | Ara | Siklikla | Cogu | Her
siklikta digtndrsiniz? zama | ren | sira zama | zam
n n an

1. Uyku problemim hep devam edecek 0 1 2 3 4 5

2. Uykuya dalmak igin yapabilecedim higbir sey yok 0 1 2 3 4 5

3. Bu dusinceler gece boyunca zihnimde doénup 0 1 2 3 4 5
duracak

4. Uyku problemim daha da kétlye gidecek 0 1 2 3 4 5

5. Fiziksel gorindsim olumsuz yonde etkilenecek 0 1 2 3 4 5

6. Uyuyabilmemin Uzerindeki kontrolimu 0 1 2 3 4 5
kaybedecegim

7. Uyku problemim ruh saghdimi olumsuz ybénde 0 1 2 3 4 5

etkileyecek

UFO (Gundiiz): Herkesin iyi uyuyamadigi geceler olur. Bu gecelerden sonra giin boyunca akliniza ne kadar
Lutfen ne siklikta boyle

kot uyudugunuz ve bunun sonuglari

disindiginizi en iyi agiklayan segenege isaret koyarak belirtiniz.

hakkinda dustnceler gelebilir.

Uyuyamadiginiz gecelerden sonra giin iginde | Higbir | Nadi | Ara | Siklikla | Cogu | Her
asagidakileri ne siklikta digindrsiniz? zama | ren | sira zama | zam
n n an
8. Butun gun koth hissedecegim 0 1 2 3 4 5
9. Uyku problemimin bugin ciddi sonuglari olacak 0 1 2 3 4 5
10. Gun boyunca performansim koti olacak 0 1 2 3 4 5
11. Gunlik aktivitelerim olumsuz etkilenecek 0 1 2 3 4 5
12. Islerimi idare etme becerim kétillesecek (6rn. is, 0 1 2 3 4 5

fiziksel aktivite,ev isi)
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EK 8: TEMPS-A Miza¢ Envanteri

(Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego —Autoquestionnaire):
Yasaminizin blyuk bir b6limu igin size “kesinlikle uyuyorsa” -> (D) Dogru, “tam olarak uymuyor” ya
da “yasaminizin yalnizca bazi bélimleri igin uyuyorsa” -> (Y) Yanlis

1. D Y Uzg[]n, mutsuz bir insanim.
2. Y tnsanlar bana olaylarin komik yanlarini géremedigimi soylerler.
3. D Y Hayatim boyunca gok g¢ektim.
4. D Y tslerin sonu siklikla kétlye varir diye disundrim.
5. D Y Kolay pes ederim.
6. D Y Kendimi bildim bileli basarisiz hissetmisimdir.
7. D Y Baskalarinin sorun saymadiklari konularda ben kendimi daima suglamisimdir.
8. D Y Baska insanlar kadar ¢cok enerjim oldugunu sanmiyorum.
9. D Y Degisikligi pek sevmeyen tipte bir kisiyim.
10. D Y Grup icinde konusmaktansa, bagkalarini dinlemeyi tercih ederim.
1. D Y Siklikla 6nceligi bagkalarina veririm.
12 D Y Yeni insanlarla karsilastigimda kendimi oldukca rahatsiz hissederim.
13. D Y Elestirildigimde ya da reddedildigimde duygularim ¢ok kolay zedelenir.
14. D Y Ben her zaman givenilebilecek tipte bir insanim.
15. D Y Bagkalarinin ihtiyaglarini kendiminkilerin 6niine koyarim.
16. D Y tslerin baginda olmaktansa bagkasinin altinda ¢alismay:i tercih ederim.
17. D Y Hicbir seyden emin olamayan tipte bir kisiyim.
18. D Y Cinsel arzularim her zaman az olmustur.
19. D Y Cogu zaman sebepsiz yorgunluk hissederim.
20. D Y Ruh halimde ve enerjimde ani degisiklikler olur.
21. D Y Ruh halim ve enerjim ya yukarilarda ya da asagilardadir, ender olarak ikisinin
arasindadir.
22. D Y Ortada gorunur bir neden yokken zihnim bazen ¢ok agik bazen de donuk olur.
23. D Y Birisini gercekten cok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi tamamen kaybedebilirim.
24. D Y Siklikla insanlara parlarim ve sonra sugluluk duyarim.
25. D Y Siklikla birseylere baslar ve onlari bitirmeden ilgimi kaybederim.
26. D Y Ruh halim (duygularim) sebepsiz yere sik sik degisir.
27. D Y Canlhilik ve uyusukluk arasinda surekli gider gelirim.
28. D Y Bazen yatada ¢okkiin girer, fakat sabah muthis iyi hissederek uyanirim.
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29.

30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.

46.
47.
48.
49,
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
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Bana olaylar karsisinda siklikla karamsarhiga kapildigim ve eski mutlu zamanlar
unuttugum sdylenir.

Asir kendine glven ile bir tirli kendinden emin olamama duygulari arasinda gider
gelirim.

Disa dénuklikle ice kapanma arasinda gider gelirim.

Tdm duygulari yogun olarak yasarim.

Bazen her seyi ¢ok canli, bazen yasamdan yoksun denecek kadar renksiz algilarim.
Ayni anda hem mutsuz, hem de mutlu olabilen tipte bir kisiyim.

Bagkalarinin ulasiimaz saydiklar seyler hakkinda uzun uzun hayaller kurarim.

Kolay asik olup, kolay vazgegen bir kisiyim.

Cogdunlukla havamda ya da neseli bir ruh halindeyimdir.

Yasam, sonuna kadar tadini gikardigim bir sélendir.

Fikra anlatmayi, espriler yapmayi severim, insanlar bana sakaci oldugumu soylerler.
Her seyin zamanla iyi olacagina inanan tipte bir kisiyim.

Kendime muthis gtvenirim.

Siklikla buyuk fikirler Gretirim.

Her zaman bir seylerle mesgulimdur.

Bircok isi, hem de yorulmadan yapabilirim.

Konusmaya dogustan yetenekliyim. Konusmam bagkalari i¢in ikna edici, etkileyici ve ilham

vericidir.

Riskli bile olsalar yeni projelere atlamaya bayilirim.

Bir sey yapmayi bir kez kafama koydugumda, beni hicbir sey durduramaz.
Dogru durust tanimadidim insanlarla bile son derece rahatim.

tnsanlarla birlikte olmayi ¢ok severim.

tnsanlar bana siklikla burnumu bagkalarinin igine soktugumu sdylerler.
Comertim ve baskalari igin bol para harcarim.

Bircok alanda yetenekli ve uzmanim.

Canimin istedigini yapma hakkim ve ayricaligim oldugunu hissederim.
tsin patronu, “tepedeki adam” olmayi seven tipte bir kisiyim.

Birisiyle bir konu Uzerinde anlasamadidim zaman atesli bir tartismaya girebilirim.
Cinsel isteklerim daima fazladir.

Huysuz (sinirli) bir kisiyim.
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Bir turli hognut olmayan tabiatta bir kigiyim.

Cok yakinirim.

Bagskalarini ¢ok elestiririm.

Kendimi siklikla patlamaya hazir, gergin hissederim.

Kendimi siklikla keman yay! gibi gerilmis hissederim.

Adeta hayatimi anlayamadigim, hos olmayan bir huzursuzluk yénlendiriyor.
Sik sik dylesine sinirleniyorum ki, gézim higbir sey gérmiyor.
Terslendigimde kavga edebilirim.

tnsanlar bana hi¢ yokken parladigimi soylerler.

Sinirlendigimde insanlara bagiririm.

tdneleyici sakalarim beni zor durumda birakir.

O kadar 6fkelenebilirim ki birilerine zarar verebilirim.

Esimi (ya da sevgilimi) o kadar kiskanirim ki, buna dayanamiyorum.
Kifiirbaz olarak bilinirim.

Birkag kadeh ickiyle saldirganlastigim sdylenmistir.

Cok kuskucu bir kigiyim.

Cinsel isteklerim siklikla o kadar yogundur ki gercekten rahatsizlik yaratir.
Kendimi bildim bileli endiseli biriyim.

Her zaman endiselenecek bir sey bulurum.

Baskalarinin ufak tefek saydigi giinliik seyler hakkinda endiselenir dururum.
Endiselenmenin 6nline gegemiyorum.

Bircok insan bana bu kadar endiselenmememi sdylemistir.

Zorda kaldigimda ¢ogu kez kafam durur, bloke olurum.

Gevsemeyi beceremiyorum.

Sik sik igimde huzursuz bir kipirti hissederim.

Zor durumda kaldigimda, sikildigimda siklikla ellerim titrer.

Sik stk midem bozulur.

Heyecanlandigimda ishal olabilirim.

Heyecanlandigimda siklikla bulanti hissederim.

Heyecanlandigimda tuvalete daha sik gitmek zorunda kalirim.

Birisi eve ge¢ kaldigi zaman basina bir kaza gelmis olabileceginden korkarim.
Siklikla ailemden birileri ciddi bir hastalia yakalanacak diye ¢ok korkarim.
Devamli olarak aile Uyelerinden biriyle ilgili kétl bir haber alacakmisim gibi geliyor.
Uykum dinlendirici degil.

Siklikla uykuya dalmakta giiglik gekerim.
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93. D Y Zor durumda kaldigimda, sikildigimda hemencecik basim agrir.

94, D Y Zor durumda kaldigimda, sikildigimda gégsum sikigir.

95. D Y Kendimi guivende hissetmiyorum.

96. D Y Gunlik isleyisteki kiiglik degisiklikler bile beni ¢ok zorlar.

97. D Y Araba kullanirken yanlg herhangi bir sey yapmasam bile, polis beni durduracakmiggibi

bir korku duyarim.

98. D Y Ani sesler beni kolayca irkiltir.

Yasaminizin blylk bolimi igin sizi genel olarak en iyi tanimlayan yalnizca bir sikki daire icine aliniz.

Hemen hemen her zaman Gzginim.

Tamamen enerji dolu, nese dolu bir Kisiyim.

Pek cok duygusal ¢ikis ve iniglerim vardir.

Kolay sinirlenirim, kiiclik seyler bile beni cileden cikarir.

Hemen her zaman endiseliyimdir.

> A W N PR

Sakin tabiatta bir kigiyim.
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EK 9: Pittsburgh Uyku Kalite indeksi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: / _______ / ____________

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar icin son bir ay1 g6z 6niinde bulundurun.
Liitfen tiim sorulari cevaplandirin.

1 Gecen ay geceleri genellikle ne zamanyattiniz? ________________________
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldv?________________ dakika
3 Gecgen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktimiz? ________________________
4 Gecen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gecirdiginiz sureden farkh olabilir) _________ saat
5 Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklkla yasadiniz?
Haftada Hig T'denaz 1-2kez 3'ten Cok
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz ( ([ O, (.
b Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz O, o, a, [
c Tuvalete gittiniz (13 [ o, (B
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz Qo B Q. Qs
e Asin derecede iisiidiiniiz o [ O, s
f Asin derecede sicaklik hissettiniz O, O, O, O,
g Kotii riiyalar gordiiniiz Q, O, Q, Q,
h Agn duydunuz a, O, a, Q,
i Diger nedenler Q, Q, Q, Q.
j Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz Q, [ Q, Q,
6 Gegen ay uyku kalitenizi biitiint ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cokiyi Q, Oldukcaiyi 0O, Oldukea kéti Q, Cokkotu
7 Gecen ay uyumaniza yardimci olmasi icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
U, Hic U, Haftada 1'den az U, Haftada 1 -2 kez U, Haftada 3'ten cok
8 Gegen ay araba sirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
O, Hic U, Haftada 1'den az U, Haftada 1 - 2 kez U, Haftada 3'ten cok
9 Gecen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
Q, Hi¢ problem olusturmadi Q, Bir dereceye kadar problem olusturdu
Q, Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu Q, Cok bilyiik bir problem olusturdu
10 Bir yatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
Q, Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok Q, Partneri ayni odada fakat ayni yatakta degil
Q, Diger odada bir partneri veya oda arkadasi var Q, Partner ayni yatakta
n Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlarn ne siklikta yasadiginizi sorun.
Haftada = Hi¢ 1'den az 1-2kez 3'ten cok
a Gurultilt horlama g, =} q, =)
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun aralklar g, Q q, 4,
< Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama q, Q q, a,
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk O, o, (I [ B
e Diger huzursuzluklanniz: Qo o, Q, O
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