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1.GIRIS

Insanlarin%>50’si yasamlarinin bir doneminde uykusuzluk ¢ekmektedirler.
Bu insanlarin yarisinin sorunlarinin ciddi boyutta oldugunu ifade etmeleri,
insomninin 6nemli ve oldukc¢a yaygin oldugunun bir gostergesi olarak kabul
edilebilir. En yaygin uyku sorunu olan uykusuzluk, 6zellikle kadinlar ve yaslilar

etkilemektedir (1, 2).

Uyku bozukluklar1 yasami tehdit eden kazalar, is verimliliginde ciddi
kayiplar ve psikososyal islevlerde 6nemli bozukluklara neden olabilen ve sikligi
acisindan bliylik 6nemi olan halk saglig1 sorunlaridir. Bu nedenle toplumda uyku
bozukluklarinin  degerlendirilmesi, bu bozukluga sahip olan bireylerin

bilinglendirilmesi ve tedavi almaya yonlendirilmesi biiyiik nem tasir (3, 4, 5).

Uykusuzluk sikayetini kronik olarak yasayan 6nemli bir alt grup da birincil
insomni hastalaridir. Rutin pratikte insomni hastalarmin biiyiikk ¢ogunlugu
farmakoterapi ile tedavi edilmektedir. Ancak BDT’ nin aksine bu yaklagim kanita
dayali degildir (6, 7, 8). Uyku problemlerinin kisa ve orta vadede
farmakoterapiyle ¢oziilebildigine dair yeterli veri bulunmamaktadir. Uykuyla
iligkili inanglar, agir1 uyarilmiglik hali ve uyku bozucu davranislarin tiimii kronik
insomninin etiyolojisini ve siirmesini destekleyen faktorler olarak kabul edilmekte
ve BDT’nin bu alanlar iizerinde ¢alisarak uyku bozukluguna daha kalict ¢oziimler

bulabilecegi diistiniilmektedir (9, 10, 11).

1.1. Arastirmanin Hipotezleri

1) Birincil insomni olgularina uygulanan BDT ydntemleri ile hastalarin

uykusuzluga bakiglarinda degisiklikler olusturulabilir, uyku kaliteleri arttirilabilir.



1) Birincil insomni hastalarinda zamanla hastaliga anksiyete ve depresyon

belirtileri eklenir.

2) Birincil insomni hastalarinda, miikemmeliyetci, kaygili kisilik yapisi
(felaketlestirme egilimi, somatik belirtileri sik takip etme vb.) on plandadir.
Ayrica insomninin etiyolojisinde onemli yeri oldugu diisiiniilen biligsel aktivite

artis1 uyumadan Once yogunlagmaktadir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu c¢alismada Dbirincil insomni olgularinin  klinik  6zelliklerinin
tanimlanmasi, altta yatan hazirlayict ve siirdiiriicii psikolojik siireclerinin ortaya
konulmasi ve bunlar igerisinden izleme alinan olgularin BDT siirecinde
uykusuzluga bakislarinda, uykusuzlukla iliskili islevsiz inang¢ ve tutumlarinda
degisiklik olup olmadiginin degerlendirilmesi amaglanmistir. Ayrica BDT alan ve
almayan takipli insomni olgularinin uykusuzluk siddetinin, uyku kalitelerinin ve

uykuyla iligkili inanglarinin kiyaslanmasi amaglanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Uykunun Tamimi

Uykunun ve kaynaginin ne oldugu, uyku siireglerinin nasil kaynaklar1 ve
temelleri oldugu tarih boyunca hep ilgi ¢ekmistir. Uyku dinlenme ve bir
yenilenme siireci olarak goriilmiistiir. Bilimsel kaynaklar da bu gorisi
desteklemektedir. Literatiirde uykuyla ilgili birgok tanim yer almaktadir;
Hartmann (1973) uykuyu diizenli olarak tekrarlayan, c¢esitli derecedeki
uyaranlarla tekrar uyaniklik durumuna kolayca gegilebilen fizyolojik hareketsizlik
durumu olarak tanimlarken Turpin (1986) sadece kismi fizyolojik hareketsizlik
durumunu igeren bir periyod olarak degil, farkli fizyolojik gelismelerin oldugu
karmasik bir siire¢ olarak tanimlamigtir. Fordham (1988) ise farkli ve tekrarlayan
evrelerden olusan, dig uyaranlara cevabin azaldigi, yeterli miktarda uyaran oldugu
zaman biling durumuna geri doniilebilen bilingsizlik durumu olarak agiklamistir.
Webb’ e (1971) gore de uyku, EEG ve diger fizyolojik parametrelerde evresel
degisikliklerin goriildiigi fiziksel hareketsizlik durumudur (12). Roper, Logan ve
Thirney i¢in uyku; kisinin etrafinda olanlara cevap veremedigi, tekrarlayan bir
cevapsizlik ve tembellik durumudur. Biling gegici olarak kaybolur ancak kisi

yeterli bir uyaran ile uyandirilabilir (13).

Glniimiizde uyku; Bireyin duyusal ya da bagka wuyaranlarla,
uyandirilabilecegi tekrarlayan donemlerden olusan bir bilingsizlik durumu (14-20)
ya da organizmanin cevre ile iletisiminin degisik siddette ve uyaranlarla geri
dondiiriilebilir bi¢imde gegici, kismi ve periyodik olarak kesilmesi durumu olarak
tanimlanmaktadir (12, 14, 19, 21-30). Uyku; diizenli, tekrarlayan ve kolayca geri

donebilen, uyaniklilikla karsilastirildiginda dis uyaranlara yanit esiginin



yukseldigi ve goreceli hareketsizlikle belirli bir durum olarak da tanimlanmistir

(31, 32).

Uyku, merkezi sinir sisteminin aktif katilimi ile gergeklesmekte, bu sirada
psikolojik ve biyolojik aktivite degismektedir. Tiim bu degisimlerin bir dnceki
giinle sonraki giin arasindaki diizenlemelere hizmet ettigi diisiiniilmektedir. Bu
nedenle, yillardir insanda biyolojik ve psikolojik yasantilarla uyku arasinda iligki

kurulmaktadir (22).

Uyku, bireylerin yasam kalitesini ve sagligmi 6nemli ol¢iide etkileyen
fizyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlari olan bir kavramdir (15, 23, 24). Insan
yasaminda temel ve vazgecilmez etkinliklerden biri olup, yeme, i¢me, nefes alma,
bosaltim kadar 6nemli bir fizyolojik gereksinimdir. Bu nedenle bireyin yasam
kalitesini ve iyilik durumunu etkileyen saghigin 6nemli bir degiskeni olarak

goriilmektedir (33).

2.2. Uykunun Islevi

Uykunun genel anlamda viicudu dinlendirme ve ertesi giine hazirlama
islevinin yaninda; enerji tasarrufu, biiytime, hiicrelerin yenilenmesi, organizmanin
onarimi, tire has Ozelliklerin Ogrenilmesini saglayan genetik hafizanin
programlanmasi, yeni bilgilerin 6grenilerek kalici hale getirilmesi, bazi canlilarda
ortama uyum saglanmasi ve tehlikelerden korunma islevleri bulunmaktadir.
Doganin bir uyarisi olan yorgunluk, uykunun gerekli oldugunu belirttigi igin

viicudun koruyucu mekanizmasi olarak goriilmektedir (14, 34, 35).

Uyku deprivasyonun fiziksel ve psikolojik yorgunluga, deprivasyonun

siirmesi halinde ise bunu takip eden bir takim bilissel bozulmalara yol agtig1



goriilmiistiir. Deprivasyonun ilk sonuc¢larinin  yorgunluk olmasi, uykunun
dinlendirici bir yonii oldugunu gostermektedir. Uykusuzlukta bilis ve duygulanim
bozulmaktadir. REM (hizl1 goz hareketleri) uykusunun segici deprivasyonu basta
duygu ve bellek alanlarinda olmak {izere psikolojik diizensizlige yol agmaktadir.
NREM (non-REM) uykusunun somatik ve visseral dokularin, REM uykusunun
ise beyin dokularmmin yenilenmesinde rol aldigi, bagka bir deyisle NREM
uykusuyla fiziksel, REM uykusuyla ise mental iyilik saglandigi diisiniilmektedir.
Enerjinin korunmasi teorisine gore canlilarda giin i¢inde harcanan enerji bir

yenilenme donemi, yani uyku ile dengelenmelidir (36).

Uyku-uyaniklik siklusunun diizenlenmesinin arka planinda homeostazis ve
sirkadiyen ritim gibi 6nemli sistemler vardir. Bu sistemlerin uyku diizenlemesine
katkis1 oldugu kadar uykunun da bunlarin diizenlenmesine katkida bulundugu
diistiniilmektedir. NREM sirasinda sistemin tiimiiyle dis diinyaya kapali olmadigi,
cevredeki degisimlerin algilanarak diizenlemelerin yapildigi, REM doneminde ise

¢evreden bagimsiz bir sekilde i¢ diizenlemelerin yapildig: diistiniilmektedir (36).

Uykuda fiziksel olarak bobreklerden fosfat atilimi, biiyiime hormonu ve
adrenal hormonlarin salinimi, vitamin kullanimi, deri onarimi, epitelyum hiicre
cogalmasi ve protein sentezi gerceklesir. Ozellikle bebeklerin biiyiimesi, eriskinde
yaralarin kapanmasi, organizmanin onarimi biiylime hormonunun salgilanmasiyla
NREM 1III ve IV. evrelerinde olur. Uyku sirasinda bazal metabolizmanin
yavaglamasi ile de viicudun enerjisi korunur (12,14, 23, 24, 31, 32, 33). Dolasim
sistemi uykuda daha iyi ¢alisir. Uyku sirasinda biyolojik islevlerin yavaslamasi ile
kalp daha ¢ok kanla dolar ve her vurusta daha fazla kani1 dolasima verir. Uyku

sirasinda kalp atim hizi dakikada 60 ya da altina diiser. Kalp yavaslayarak dinlenir



ve kan, giinliik yipranmanin onarimi i¢in gereken maddeleri dokulara tasir (12, 33,

37).

Uyku yalnizca beyin istirahati olarak degerlendirilemez; REM uykusu
ogrenme, bellek, ruhsal denge ve sosyal uyum ig¢in Onemlidir. Giin igindeki
olaylar gozden gecirilir ve Onemli bilgiler depolanir. Giinliik problemler
¢Oziimlenir. Stres ve yeni bazi deneyimler yasamak REM uykusuna olan
gereksinimi arttirir. Birey yeterli REM uykusu uyumazsa, giin i¢inde gergin ve

anksiyeteli olur (12, 15, 23, 30, 31, 33, 38-41).

Hayvan caligsmalarinda, yeni gorevler Ogretilen hayvanlarin o geceki
uykularinda REM doneminin arttig1 bildirilmistir. Yeni bir sey 6gretilip, REM
yoksunlugu yaratildiktan sonra ertesi giin, 6grenilmis gorevlerle ilgili bilginin
saklanamadig1 ortaya ¢ikmistir(42) . Ogrenme siirecinde, REM doneminin bellek

saglamlastirmasinda belirgin rol oynadigi ortaya konulmustur (43, 44, 45) .

Yapilan ¢aligmalar sonucunda uykunun uyaranlara tiimiiyle kapali bir
sistem olmadig1 ancak dis uyaranlara verilen yanitlarda bir azalma oldugu,
boylece kortikal girdilerin azaldigi, bu azalmanin da uyku igin gerekli oldugu
anlagilmistir (44). Saglikli bireyler uykuya ge¢meden onceki donemde, uykuda

veya gece ortaya ¢ikan kisa siireli uyanikliklardaki bilgileri hatirlamazlar (46).

2.3. Uyku-Uyanikhigin Temel Mekanizmalari

Uykuyu baglatan yapi ile uyanikligin devamini saglayan yapinin, 20-25 yil
Oncesine kadar beyin sapinda yer aldigi disiiniilmekteydi. Buna gore, RAS
(retikiiler aktive edici sistem) gelen dis ve i¢ uyarilar bu yapiy1 aktive etmekte,

korteks desenkronize olarak uyanikligi saglamaktaydi. Uykunun bu sistemin



aktivitesinin azalmasi ile ortaya ciktig1 kabul edilmekteydi (47, 48). Uyku
norofizyolojisi konusundaki en Onemli saptamalardan biri Moruzzi’nin klasik
deneyleri sonucunda, uykunun basitce RAS’ 1n giin boyu yorularak inaktif hale
gecmesi sonucu gelisen pasif bir olay olmadiginin belirlenmesidir. Bu deneyler

sonucunda, giinlimiizde de kabul goren ‘aktif uyku teorisi’ ortaya atilmistir (49).

Dogal uyku siklusunda, beyin sapinin kontrol ettigi iki 6zel alan vardir. Bu
alanlar; beyin sapinda, spinal kordda ve serebral kortekste yer alan RAS ve
medullada yer alan BSR’ dir (bulbar senkronize edici sistem)(19, 20,23, 24, 31,
38, 50). Uyku igin bu iki sistem birlikte ¢alisir. Beyin merkezleri aralikli olarak
baskilanir ve aktive olur. RAS goérme, isitme, dokunma ve agr1 uyaranlarini alir.
Bu uyaranlar serebral korteksin iist merkezlerinde aktive olur ve RAS uyarilir, bu
durum uyaniklik boyunca devam eder. Uykunun gelmesiyle birlikte BSR
aktivitesinde artma goriiliir. Kisi uyuma girisiminde bulundugunda, RAS’ a gelen
uyarilar azalir eger ¢evresel kosullar da uygunsa RAS’ 1n aktivasyonu azalir. BSR
uyarilarinin artmasi, uykuya dalmaya neden olur. Bu durum kisi uyanincaya kadar
devam eder, RAS’ 1n tekrar uyarilmasiyla birlikte kisi uyanir. Uyku esnasinda
beden sicakligi ve kortizol diizeyi diiser, melatonin salgis1 artmaya baslar (15, 20,

23,24, 31, 38, 50-52).

2.4. Sirkadiyen Ritim ve Homeostatik Etki

Uykunun diizenlenmesindeki temel dig faktorler sirkadiyen ritim ile
homeostatik belirleyicilerdir (44). Insanlarda uyku-uyamklik déngiisii Borbely’
nin ikili siire¢ modeli ile agiklanmistir. Buna gore uyku-uyaniklik dongiisii,
sirkadiyen ritim ve homeostatik etkenler yoluyla ortaya ¢ikmaktadir (53). Bu

modele gore, uyanik kalinan siire ile dogru orantili olarak artan homeostatik



etkinin en fazla oldugu, sirkadiyen osilasyonun azalmaya basladigi aksam
saatlerinde uyku baglamaktadir. Uyku ile homeostatik etkinin yogunlugunun
azalmasi ve sirkadiyen osilasyonun artmasi ile de sabah saatlerinde uyku sona

ererek yerini uyanikliga birakmaktadir (54).

Bir¢ok ortak biyolojik degisken, 24 saatlik siklusta periyodik olarak
goriiliir. Bu 24 saatlik gece-gilindiiz ya da uyku-uyaniklik donemi sirkadiyen ritim
olarak adlandirilir ve insanin biyolojik saatinin bir béliimiini olusturur (23, 33,
38, 52, 55-57). Her insanin uyku dongiisii onun biyolojik saati ile uyum igindedir.
Insanlar alisik olduklar1 saatlerde daha kolay uyurlar ve kalkma saatleri
aligkanliklarina bagli olarak degisir. Bireyin bu durumu sirkadiyen ritmiyle
uyumludur(24, 31, 32). Biyolojik saat, insanin belli bir donemde uykuya
dalmasina, bagka bir donemde ise uyanmasina neden olur(23). Baska bir deyisle
sirkadiyen ritim gliniin belli donemlerinde uykuya egilimin daha fazla ya da daha
az olmasmi saglar (53). Viicut 1sis1 ve uyku gibi bircok fizyolojik etkinlik ile
liziinti, nese gibi bircok psikolojik etkinlik sirkadiyen ritim tarafindan
diizenlenmektedir(57). Sirkadiyen ritim bazi insanlarin performansinin sabah
erken saatlerde, bazilarinin da aksam saatlerinde ya da gece en iist diizeyde

olmasini agiklar(38).

Sirkadiyen ritim igsel bir diizenleme olmakla birlikte disaridan alinan
aydinlik ve karanlik mesajlariyla iliskilidir. En 6nemli diizenleyicileri 1s1 ve
1siktir. Diizenleme retinanin algiladigi 1518 retinohipotalamik yol araciligiyla
hipotalamusta iki tarafli yer alan suprakiazmatik c¢ekirdeklere ulasmasiyla
saglanmakta, bdylece giindiiz giines 1s181nin etkisiyle uyaniklik saglanmakta, bir

yandan ndroendokrin sistem, diger yandan da norotransmitterlerin katildigi



diizenlemelerle sirkadiyen ritim belirlenmektedir (5, 22, 44, 53). Isi8in
kaybolmasiyla hipotalamusta noroendokrin diizenlemeler degismekte, basta
melatonin olmak iizere hormonlar salgilanarak ya da diger hormonlar

baskilanarak uyku baslatilmaktadir (22).

Bazi yasam sekilleri de sirkadiyen ritim {lizerinde etkilidir (23). Uzun siire
uykusuz kalmanin insan yagami iizerinde olumsuz etkileri vardir. Gece, vardiyali
ya da diizensiz saatlerde calismak uyku kalitesini ve siiresini azaltir (58, 59).
Vardiyali ¢aligmada karsilagilan saglik problemlerinin nedeni ¢alisma saatleriyle
biyolojik saatin uyumsuz olusudur (60). Yavas doniisiimli vardiyanin veya uzun
siire ayn1 vardiyada caligmanin, doniisim degisikliklerine uyumu ve gece

vardiyasindaki biyolojik ritim biitiinliigiinii kolaylastirdig: diistiniilmektedir (61).

Uyku agisindan homeostatik diizenleme, uyanik kalnan siire ile iliskili
olarak artan uyku gereksinimidir (62). Uyaniklikta tiiketilen enerji ve organlardaki
degismelerin uykuda yeniden diizeltildigi diisiiniilmektedir. Aksam saatlerinde
diizenleme gereksinimi artmakta, sirkadiyen ritimdeki degismelerle uyku
kolaylikla baglamaktadir. I¢ faktérler, sinir sisteminin yapisi ve bu yapidaki isleyis
olarak ele alinabilir. Hormonal ve kimyasal degismelere eslik eden
elektrofizyolojik diizenlemelerle uyku baglamakta ve stirmektedir (44, 63).
Uyanik kalman siire arttikca endojen uyku verici (somnojen) olarak bilinen
adenozin, ¢esitli sitokinler ve hormonlar, 6zellikle bazal 6n beyinde esik degerinin

iistiinde birikerek homeostatik uyku gereksinimini arttirmaktadir (64).

On hipotalamustan gelen dongiisel girdiler (sirkadiyen déngii) ve endojen
kimyasal wuyarilar aracilifiyla gelen homeostatik bilgi dogrultusunda

hipotalamusta yer alan ventrolateral preoptik ¢ekirdek uykuyu baslatir. Uyanikligi



lateral hipotalamustan gelen oreksinerjik (agirlik kontroliinde rol oynayan
noropeptit ), beyin sapindan gelen kolinerjik, noradrenerjik, serotonerjik, posterior
hipotalamustan gelen histaminerjik uyarilar saglamakta, bunlarin azalmasi ise
uykuyu baslatmaktadir. Beyin sapindaki mezopontin c¢ekirdekler ise uyku

sirasindaki NREM, REM dongiisiinii kontrol etmektedir (53, 65).

Gilinitimiizde, hem REM uykusu, hem de serotoninle ilgili calismalar yeni
teoriler ortaya ¢ikarmistir (66, 67). Uyanikliktan NREM uykusuna gegis, Rostral
Rafe c¢ekirdeklerinin aktivasyonu ile salgilanan serotonin; NREM uykusundan
REM uykusuna ge¢is Locus Ceruleus'un aktivasyonu ile salgilanan noradrenalin;
REM uykusundan NREM uykusuna gecis ise Formatio Reticularis' in aktivasyonu
ile salgilanan asetilkolin ile baslatilmaktadir. Serotonin, beyinde daha cok Rafe
¢ekirdeklerinde bulunur. Beyin sapinda yerlesmis olan bu ¢ekirdeklerin uzantilari,
talamus, hipotalamus ve frontobazal bdlgeye olmaktadir. Rafe g¢ekirdeklerinin
serotonerjik aktivitesi uykudan ziyade uyaniklikta fazladir. Uyaniklikta
serotonerjik aktivite giderek artar ve talamus, hipotalamus, frontobazal bolgelere
yayilarak uykunun baslamasina yol agan bazi maddelerin sentezine neden olur

(68).

REM uykusunda ise lokus ceruleus ve asetil kolin énemlidir (66, 69). Hizli
gz hareketlerinden bu bolge sorumludur. REM uykusu kolinerjik sistemin
aktivasyonu, adrenerjik sistemin ise inhibisyonu ile olmaktadir (70). PET
caligmalari, NREM sirasinda beyinde enerji metabolizmasinda REM ve

uyanikliga gore yaygin bir azalma oldugunu gostermistir (71).
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Uyaniklik sirasinda oldugu gibi REM sirasinda da 6n beyin RAS
tarafindan uyarilmakta ancak uyanikliktan farkli olarak noradrenerjik, serotonerjik

uyarilar azalirken kolinerjik uyarilar baskin duruma gelmektedir (65).

Sonug olarak, memelilerde uyku, belirli araliklarla tekrar eden REM ve
NREM uykusu olmak {izere iki evreden olugsmaktadir. Bu evreler EEG ile 6l¢iilen
beyin elektrik aktivitesi, goz hareketleri ve kas tonusundaki degisiklikler
degerlendirilerek belirlenmistir.  Uyku donemleri asetilkolin, norepinefrin,
serotonin ve histaminin farkli saliverilmeleri ile yonlendirilmektedir. Uyaniklik
sirasinda tiim bu néromodiilatorler yiiksek seviyede salinirken, REM sirasinda
serotonin ve norepinefrin salinmasi en aza iner ve tek basina asetilkolin salinimi
baskindir. NREM sirasinda ise tiim bu néromodiilatorler goreceli olarak daha

diisiik seviyede salinmaktadir (53, 72).

2.5. Uykuyla ilgili Genel Bilgiler

Insan &mriiniin yaklasik iigte biri uykuda geger (27, 73). Uyku i¢in en
diisiik sinir ise 5 saattir (14, 74). Yapilan ¢alismalarda Tirkiye’de toplumun %75
gibi bliylik bir cogunlugunun 7-8 saat siireyle uyuma aligkanligina sahip oldugu

bildirilmektedir (34).

Insanlarin gereksinim duydugu uyku; yasi, cinsiyeti, fiziksel durumu,
yaptig1 is, aktivite, beslenme ve saglik durumu, cevresel kosullar ve bireysel
ozelliklerine gore farkliliklar gosterir (15, 23, 74).Yenidoganda uyku ritimi 8-10
donemden olusan polifazik karakter gosterir. Total uyku siiresi 16-20 saat olup
bunun %57’si gece uykusudur. Yenidoganin uyku periyodu 40 dakikadan
olusmaktadir. REM uykusu % 60-80 oraninda olup sonraki yaslarda %20-25’¢

diiser (23).Siit cocuklugunda gece uykulari ortalama 8-10 saattir. Bu siirenin

11



%30’unu REM uykusu olusturur. 1 yasin sonuna dogru uyku siiresi giinde 14
saattir. Oyun ¢ocuklugunda 3 yasina kadar glindiiz uykular1 da devam eder. Total
uyku siiresi glinde 12 saattir ve bu uykunun %20’si REM uykusudur. Okul ¢ag1
cocugunda saglik ve aktivite durumuna gore uyku ihtiyaci bireysellesir ve
ortalama uyku siireleri 11-12 saattir. Adolesanlar genellikle gecede 8,5-9,5 saat
uyurlar. Uykularinin yaklasik %20’sini REM uykusu olusturur. Addlesanin yasam
bicimindeki degisiklikler ve fiziksel aktivitelerdeki artis, uyku icin ayrilan
zamanin kisitlanmasia ve dolayisiyla glindiiz uykusuzlugu yasanmasina neden
olmaktadir. Bu durum okul basarisinda diisme, kazalara yatkinlik, duygu ve
davranis degisikliklerine de yol agabilmektedir. Adolesanlar kolayca uyanmaya
yatkindir. Ozellikle gen¢ kizlar sik uyku béliinmesi ve tekrar uykuya dalma

zorlugu yasar (31, 40).

Kisisel aligkanliklar, hamilelik, giinliikk aktiviteler, fiziksel ve emosyonel
saglik durumu gibi faktorlere bagli olarak geng yetiskinler, uyku gereksinimlerine
gore uyku saatlerini ayarlar (23). Yetiskinlerde ortalama uyku siiresi 6-8 saattir.
Tiim uykunun ortalama %?20-25’1 REM uykusudur (23, 75). 45 yasindan sonra
uyku siiresi yasla birlikte azalmaya devam ederek 6,5 saate kadar iner. Yaglilik
donemindeki uykunun 6zelligi gece boyu uyanmalarla ¢ok daha sik kesilmesi ve

ylizeysel olmasidir (75).

Genel saglikla ilgili problemlere yaglilikta daha sik rastlanmasi ve bu
durumlarin uykusuzlugu ve diger uyku problemlerini arttirmasi nedeniyle; uykuda
yasla ilgili degisiklikler tanimlanmaya g¢aligilmaktadir (23).Yashilikta uykunun
derinligi ve siiresi etkilenir. Uyku dongiilerinin sayisi artar, siireleriyse kisalir.

Yatakta uyumak icin gecen siire %70-80 oraninda azalir ve uyumak i¢in daha az
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caba sarf edilir. Genellikle NREM 1. ve 2. donem uykunun orani artar, 3. donem
aynt kalir, 4. donem uykuysa yasla birlikte % 15-30 arasinda azalir ya da
tamamen kaybolur. Uyku EEG’sinde sabit bir degisiklik olarak, yavas dalga
aktivitesinde azalma olur. REM uykusunun goreceli ylizdesi yasla beraber ¢ok az
degismekle birlikte genellikle azalir. REM uykusundaki degisikliklerin yiizdesi
azdir ancak REM’ in zamana ait dagilimi “diizlesme egilimindedir”. Yani,
gecenin her iki doneminde de esit ve ayni sekilde dagilim gosterir. Ayrica 1s1k,
giiriiltii ve 1s1 degisikliklerinde daha ¢abuk uyanilir. Sirkadiyen fizyolojide temel

bir degisiklik s6z konusudur ( 23, 31, 33).

Kisilerde siirenin kisaltilmak zorunda kalindigi uyku yoksunlugu sonucu
istenilmeyen bir¢ok fizyolojik ve psikolojik belirtilerle karsilagiimaktadir. Bunun
yaninda fiziksel ¢alisma, egzersiz, hastalik, gebelik, stres ve mental aktivitenin
artmastyla iligkili olarak uyku ihtiyacinda da artma s6z konusu olmaktadir

(15,31).

Cinsiyet saglikli yaslanmada, uyku iizerinde O6nemli bir etkiye sahiptir.
Yavas dalga uykusu ve biitiin olarak uyku etkinligi erkeklerde kadinlara gére daha
fazla azalma gosterir. Bu da kadin ve erkeklerde farkli bir yaglanma siireci oldugu
diisiindiiriir. Yine noktlirnal myoklonus c¢aligmalart bu olgunun yash erkeklerde

kadinlara gore daha fazla oldugunu gostermektedir (23).

2.6. Uykuyu Etkileyen Etmenler

2.6.1. Yas

Uyku evrelerinin uzunlugu yasa gore degisiklik gostermektedir. Yasamin

erken donemlerinde zamanin ¢ogu uykuda geger. Ancak, yasin ilerlemesiyle
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birlikte uyku gereksinimi de azalir (14, 50, 74).Genelde REM siiresinde yasla
degisiklik olmazken, ¢ocuklar eriskinlere kiyasla daha fazla, yaslilar ise daha az
yavas dalga uykusu (NREM evre 3 ve 4) uyurlar. Yaghlarda uykunun REM
evresinde hizli géz hareketlerinin sayisinda azalma gelisir. Uykuya dalma siiresi
de yaglanmayla beraber artmaktadir. Yaslanmayla birlikte artan hastaliklarla da
uyku kalitesi bozulabilmektedir (12, 15, 23, 31, 32). Yaslanma siireciyle gelisen
duyu bozukluklari, solunum sorunlari, idrar giigliikkleri, kronik bir hastaligin
olmasi gibi nedenlerle uyku kalitesi bozulabilmektedir (12). Yaglilar genglere gore
uykuya dalmada daha fazla zamana gereksinim duyarken, gece daha ¢abuk ve sik
uyanirlar. Normalde yetiskinlerde ortalama 10-30 dakika olan uykuya dalma
stiresinin yaglilarda 1 saat veya daha uzun siirdiigii bilinmektedir (12, 34, 35).
Ayrica yaghilarin ¢ogunlugunun yitirdikleri gece uykusunu karsilamak igin giin
boyunca yaptiklar1 uyuklama, bir baska deyisle sekerleme sikliginin yasla beraber

artt1g1 bildirilmektedir (12).

2.6.2. Cinsiyet

Yapilan calismalar kadinlarin erkeklere gore daha fazla uyku sorunu
yasadiklarin1 gostermektedir. Kadinlarin daha fazla uyku sorunu yasamakla
birlikte erkeklerden daha fazla uyuduklar belirlenmistir (15, 24, 31, 34, 35, 76).
Genel olarak delta uykusunun kadinlarda erkeklere gore daha fazla bulundugu

bilinmektedir (54).

2.6.3. Hastalik

Hasta bireyler saglikli bireylere gore daha fazla uykuya ihtiya¢ duyarlar.
Hastalik hem fiziksel hem de psikolojik bir stres etkenidir ve uyku diizenini

etkiler. Pek cok hastalik; agri, fiziksel sikinti, anksiyete ve depresyona dolayisiyla
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uykusuzluga neden olmaktadir (15, 24, 31, 34, 35, 77). Gece mesaisi dahil,
vardiyal1 caligmalarin hem psikolojik hem de fizyolojik saglik sorunlarinin

gelisme riskini arttirdigi bilinmektedir.

Sadece fizyolojik kaynakli hastaliklar degil ruhsal hastaliklar da uykuyu
bozabilmektedir. Bipolar bozukluk, miza¢ bozukluklari, panik bozukluk,
depresyon ve demans uyku diizeninde bozulmalarla belirti veren ruhsal

hastaliklardir (15, 78).

2.6.4. Cevresel Faktorler

Isik, 1s1, koku, hava akimi, girilti, yatagin, yastigin rahatsizlig
uykusuzluga neden olabilir (14, 50, 75). Girilti uyku ile yakindan iligkilidir.
Giriiltiili ortamlarda uyku yiizeyseldir, uyku siiresi azalir. Bazi insanlar uyumak
icin sessiz bir ortam tercih ederken bazilari ise hafif bir miizik sesine gereksinim
duyabilirler (1, 34, 35, 79). Ortamin iyi havalandirilmis olmasi dinlendirici uyku
icin sarttir. Yatilan yatagin 6lgiisii, rahatligi, pozisyonu, tek ya da ¢ift kisi ile
yatmak uyku kalitesini etkileyen faktorlerdir (1, 24, 32). Kisiler genellikle kendi
evlerinde, aligkin olduklar1 ortamda daha rahat ederler ve daha kolay uyurlar. Bazi
kisiler sessiz, sakin, 1g1ksiz bir ortamda uyuyabilirken, kimileri de hafif 1s1kli
ortami tercih edebilir(15, 24, 50). Ozellikle cocuklar los 1sikta daha kolay
uyuyabilirler (1). Ortamin sicakligi da uyku acisindan o6nemlidir. Ortam
sicakliginin 240C den fazla olmasi sik uyanmaya ve REM uykusunda azalmaya,
120C den az olmasi da goriilen riiyalarin igeriginin olumsuz olmasina neden

olarak uyku kalitesini bozar (1, 24, 32, 34, 35, 52).
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2.6.5. Fiziksel Aktivite

Aktivite ve egzersiz yorgunlugu arttirarak uykuyu etkilemektedir ve
bireyin kolay uykuya dalmasina neden olmaktadir. Fiziksel aktivite hem NREM
hem de REM uykusunu arttirir. Egzersiz sirasinda salgilanan serotonin derin
dinlenmeyi sagladigi i¢in derin dinlenme evresi olan NREM 4. evreyi de diizenler.
Diizensiz yapilan egzersiz ise uykunun bozulmasina neden olabilir (12, 15, 23,
24, 31, 50, 74, 75, 80). Uyku i¢in en uygun egzersiz zamani, 0gleden sonra ve
aksamiizeridir. Hafif bir yorgunluk uyumayi kolaylastirirken, kotii ve stresli bir is

glinili sonunda yasanan asir1 yorgunluk uykuya dalmayi giiclestirir (12).

2.6.6. Emosyonel Durum

Gilnliik yasamdaki anksiyete, stres ve diger emosyonel sorunlar uyku
diizenini bozar(50, 74). Stres bireyin gergin olmasina neden olarak uykuya
dalmasini giiclestirirken, ¢abuk uyanmasina da neden olabilmektedir (34, 35).
Stres uykuyu 2 yolla etkiler: kisi gereksiniminden daha fazla uyuma egilimi

gosterir ve REM siiresi kisalir (12).

Major depresif bozukluk veya yaygin anksiyete bozuklugunda uykuya
dalmada giicliikk ve gece uyanmalar 6nemli derecede uykusuzluk sorunlarina ve
giindiiz uykululuguna neden olabilir. Korku, {iziintii, yas ya da seving gibi duygu
degisimleri bireyin gevsemesini ve rahat uyumasmi engeller. Giinliik
hayatlarindan memnun olmayan endiseli ve mutsuz bireylerin uykularinin da

doyumsuz ve huzursuz oldugu goriilmektedir (12, 15, 24).
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2.6.7. Ilaglar ve Diger Maddeler

Bir¢ok ilag, nikotin, kafein ve alkol ajitasyon, uykusuzluk ve yorgunluk
gibi yan etkilere neden olarak uyku kalitesini bozar (14,50, 74). Diiiretikler,
digoksin ve beta blokerler bireyin sik uyanmasina neden olabilir (23). Hipnotikler
derin uyku fazlarma ulasmada boliinme, giin i¢inde asir1 uyusukluk, enerji
azalmasina;  diliretikler —nokturiye; beta Dblokerler gece kabuslarina;
benzodiazepinler uyku zamaninin ve giin i¢inde uyumalarin artmasina neden
olabilirler. Narkotik analjezikler, barbitiirat ve stimiilanlar REM uykusunu
bastirir, gece uyanmaya ve giin boyu uykulu olmaya neden olur (12, 34, 35, 37,
77). Sedatifler, antidepresanlar, hipnotikler ve amfetaminler total uyku zamanini
arttirmakla beraber REM uykusunda azalmaya sebep olmaktadirlar (31, 74).
Hipnotikler uyku evrelerinin uzamasma ve ilacin kesilmesinden sonra
uykusuzluga yol acabilir. Benzodiazepin grubu ilaglar kesildikten sonra ribaunt

insomni geligebilir (12, 37).

2.6.8. Alkol ve Uyaricilar

Az veya orta miktarda alkol alinmasi baglangigta uyku verici bir etki
yaparak uykuya dalmayr kolaylastirir. Ancak zamanla uykunun bdliinmesine,
uyku evreleri arasindaki gegislerin artmasina, NREM 4 ve REM uykusunda
azalmaya neden olur. Geceleri siirekli uyanma ve uykuya dalmada gii¢liik yagama
durumlart olusturmaktadir. Bireyler fiziksel ve ruhsal olarak yeterince
dinlenemedikleri igin ertesi giin sinirlilik, yorgunluk gibi durumlardan sikayet
ederler (34, 35, 77). Bu, kismen tolerans olugmasina, gece alkol etkisi gectikten
sonra sabaha kars1 kendini gosteren alkol yoksunluguna ve kismen de dispepsi,

bas agrisy, solunum bozuklugu gibi alkoliin somatik etkilerine baglhdir.
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Detoksifiye edilmis alkoliklerde uyku bozuklugu aylarca hatta yillarca siirebilir
(81). Sigara icme, cay, kahve, kakao, ¢ikolata, kola gibi kafein igeren iceceklerin
fazla miktarda alinmasi uykuya dalmayi zorlastirir ve bireyin gece sik sik

uyanmasina neden olabilir (14, 31, 32, 34, 35, 37, 50, 74, 77, 81).

2.6.9. Diyet

Besinlerle alman L-Triptofan bir transmitter olan serotoninin ©n
maddesidir. Bundan dolay1r esansiyel aminoasitlerden yoksun diyet uykuyu
bozarken, yeterli protein iceren diyet uykuyu artirir. Oswald’ a gore de yatmadan
once alinan yiiksek protein iceren besinler (siit, yogurt, peynir, yumurta, et vb.)
triptofan  icerdikleri i¢in uykuya dalmayr kolaylastirmaktadirlar  (82).
Karbonhidratlar da serotonin diizeyini etkileyerek kiside sakinlik ve rahatliga
neden olmaktadir. Gece fazla ve agir yemek yeme ise sindirim giicliigli yaparak
uykunun bdliinmesine neden olur. Kilo verme uyku siiresinin kisalmasina, kilo
alimi ise uyku siliresinin uzamasina ve ge¢ uyanmaya neden olmaktadir (15, 23,

24,31, 34, 35).

2.6.10. Yasam Bi¢imi

Bireylerin ¢alisma sekilleri, beslenme aliskanliklari ile uyku diizeni ve
kalitesi karsilikl1 olarak birbirini etkiler. Calisma sekli 6zellikle vardiya seklinde
ise degisen uyku programina uyum saglanmasi zordur. Vardiyal ¢alismaya ya da
alisilmamis agir bir is performansiyla ¢alismaya bagli olarak olusan kesintili uyku
ve yorgunluk ile yasanan saglik problemleri arasinda yakin bir iliski vardir (12,
24). Gece vardiyasinda ¢alisan hemsirelerin uyku kalitelerinin  giindiiz
vardiyasinda g¢aliganlarin uyku kalitelerine gore daha kotii oldugu saptanmigtir

(24, 83). Universite sinavina hazirlanan adélesanlarin ders ¢aligmak igin geceleri
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gec yatmast ve gilindiizleri okula gitmek i¢in erken kalkmak zorunda olmalari
uyku yoksunluguna neden olmaktadir. Buna bagli olarak uyku 6ncesi ve sonrasi
performanslar1 diismekte bu da 6grenme giicliiglinlii beraberinde getirmektedir
(15, 24, 31). Gece ¢alisan bireylerin uyku 6ncesi ve sonrasi performanslarinin ve
uyku kalitelerinin bozuk oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (34, 35, 84).
Regestein vardiya seklinde ¢alismanin bireylerin performansina ve uyku kalitesine
olumsuz etki ettigini, % 65 oraninda kotii uyku kalitesine sahip olduklarini
bildirmistir. Ayrica gece ge¢ saatlerde yapilan sosyal aktiviteler ve geceleri

yemek yeme bireylerin uyku diizenini ve kalitesini etkiler (12).

Uyku ve obezite arasinda da bir iliski bulunmaktadir. Amerika Birlesik
Devletlerinde 68.000 hemsirenin uyku diizenlerinin 16 yil boyunca izlendigi bir
aragtirma, uykusuzlugun sismanlig1 koriikleyebilecegini ortaya koymustur. Bu
durum uyku eksikliginin metabolizmayr degistirmesinden kaynaklanabilir.
Bedende acligi koriikleyen ghrelin hormonunun diizeyleri arttik¢ca, doyma
duygusunu arttiran leptin hormonu azalmaktadir. Buna bagli olarak kilo alimi1 ya
da obezite olugabilmektedir ki obezite olusumu da uyku problemlerini beraberinde

getirmektedir (85).

2.7. Uyku Kalitesi

Genel saglik problemleri ilk olarak kendini uykuda ortaya koydugu gibi
uyku diizenindeki bozulmalar da genel saglik ve giinliik hayat {izerinde kesin ve
dogrudan etkilere yol agar (75). Uyku kalitesinin 6dnemi; yapilan ¢aligmalarda
uyku kalitesi ile ilgili yakinmalarin yaygin olmasi ve kotii uyku kalitesinin bir¢ok

tibbi hastaligin bir belirtisi olabilmesidir (86).
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Uyku kalitesi tanimlanmasi ve nesnel olarak 6lciilmesi gii¢ olan karmasik
bir fenomendir (15, 24, 83, 86). Kisinin uyandiktan sonra kendini zinde, formda
ve yeni bir giinii yasamaya hazir hissetmesi olarak tanimlanabilir (15,19, 23, 24,
30, 86). Uyku kalitesi; uyku latensi, uyku siiresi ve bir gecedeki uyanma sayisi
gibi uykunun niceliksel yonlerini ve uykunun derinligi, dinlendiriciligi gibi daha
0znel yonlerini igerir. Toplumda eriskin bireylerin %15-35’inde uykuya dalma ve
uykuyu siirdlirme giicliigli gibi uyku kalitesiyle iligkili bozukluklar bulunmaktadir

(86).

2.8. insomni

Uyku bozuklugu eskiden beri bir rahatsizligin belirtisi olarak
bilinmekteyken son 40 yilda bash basina bir rahatsizlik, bir sendrom olarak kabul
edilmektedir (87). Uyku hastaliklar1 yalnizca ve ¢ogunlukla uykuda ortaya ¢ikan
normal dist durumlari ve uykunun kendisine ait bozukluklari igerir. Uykunun
kendisine ait bozukluklar ise uykunun olmasi gerekenden az veya ¢ok olmasi,

uykunun olmasi gereken zamanda olmamasi gibi durumlardan olusur (88).

Uykuya dalma, uykuyu siirdiirme ve sonlandirmaya iligskin, dinlendirici
olmayan uyku, insomni karsilig1 kabul edilmektedir (89, 90). DSM — IV’ de bu
tanim, en az bir ay siiren ve dinlendirici olmayan uyku seklinde yapilmaktadir.
Uykunun islevi ve yapisi dikkate alindiginda insomni, kisilerin yeterli siire ve
zaman diliminde uyuyamadigi icin dinlenemedigi ve yeni bir giine hazir

olamadigi durumlar olarak tanimlanabilir (22).

Uykusuzluk toplumda sik goriilen bir sorundur. Arastirmalarin biiyiik
kisminda eriskin  niifusun  yaklasitk  1/5’inde  uykusuzluk  yakinmasi

bildirilmektedir. Arastirmalarda 6nemli yakinma olarak uykusuzluk bildirenlerin

20



orant ise %7-12 arasindadir. Genis Orneklem iizerinde yapilmis alan
calismalarinda haftada 3 kere ve iizeri 6nemli bir sorun olarak yasanan
uykusuzluk tipleri incelendiginde; uykuya dalma gii¢ligii %10, uykuyu siirdiirme
giicliigii %18, sabah erken uyanma %10,9, dinlendirici olmayan uyku 9%38.,9
oraninda bulunmustur. Belirtilerden herhangi birini haftada en az 3 kere
yasayanlarin orant %8,4’tiir. Uykusuzluk yakinmasi kadinlarda erkeklerden
yaklasik 2 kat daha fazla goriilmektedir. Kadinlarda premenstriiel donemde ve
menapoz doneminde uykusuzluk sorunlarinin daha sik yasanmasi bu orani arttiran

bir etkendir (91, 92)

Erigkin popiilasyonunda bir yillik prevalanst %20-40 civarinda olup, %10-
20 oraninda agir ve kalict bir sekilde uykusuzluktan yakinanlar bulunmaktadir

(22).

Tiirkiye’de yapilmis bir ¢alismada, genel popiilasyonun %22’sinin insomni
yakinmasi oldugu saptanmistir. Bunlarin %50’si uykuya dalma , %44’i uykuyu
stirdiirme gilicligli tanimlarken %6°s1 ise hi¢ uyumadiklarini ifade etmislerdir (93).
Insomni hastalarmin %45,9° u, genel popiilasyonun ise %10’u kronik bir sekilde
uykusuzluktan yakinmaktadir (94). Narkolepsi ile ilgili uyku sorunlarinin
yaygmligit %5 ve %12 arasinda degisirken, uyku apnesi ise tiim eriskinlerin
%25’inde goriilmektedir. Toplumlarda goriilen diger uyku sorunlari; horlama,
uyurgezerlik, uykuda konusma, kabus goérme, dis gicirdatma ve noktiirnal

entirezistir (1, 2).

Uyku bozukluklarinin simiflandirilmasi; hastaliklarin ayrilmasi, semptom,
etiyoloji, patofizyoloji ve tedavinin anlasilmasinda kolaylik saglamaktadir. Uyku

bozukluklarma yer veren sistemler arasinda Diinya Saglik Orgiitii’ niin hazirladig

21



ICD, Amerika Birlesik Devletleri’ nde hazirlanan DSM ve ICSD sayilabilir. Uyku
bozukluklar1 1979 yilinda Uyku Bozukluklar1 Merkezi Dernegi tarafindan ilk kez
siniflandirilmistir.  Uyku bozukluklar1 i¢in 6zel olarak hazirlanmis en kapsamli
tanim ve siniflandirma ICSD’ dir. Son yillarda uykuyla ilgili arastirmalarin
gelismesiyle birlikte eski smiflama 2003 yilinda AASM (Amerikan Uyku Tibbi
Akademisi) tarafindan tamamen gbézden gegirilip giincellenmis ve 2005 yilinda
ICSD-2 seklinde yayimlanmustir. ICDS-2 6ncekinden farkli olarak tek eksenli bir
sistemdir. I¢ kaynakli ve dis kaynakli terimleri kaldirilmis, ikincil uyku
bozukluklari terimi kullanilmamistir (95). Halen tiim diinyada biiylik oranda kabul
goren Uluslararast Uyku Bozukluklart Siniflandirmasit ICSD- 2’ de 85 uyku

bozuklugu 8 ana kategoride tanimlanmaktadir (96).

Uyku bozukluklar1 uykunun miktar1 ve kalitesiyle 1ilgili sorunlar
(uykusuzluk, asir1 uyku, ritim degisikligi vb.) ya da uyku sirasinda yasanan
anormal olaylar (uyurgezerlik, uykuda korku ndbeti, uykuda dis gicirdatma,

horlama vb.) olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Uvyku bozukluklar1 siniflamasi

1- Insomniler

2- Solunum iliskili uyku bozukluklar1

3- Solunumsal bozukluga bagli olmayan hipersomniler (Bir sirkadiyen
Ritim Uyku Bozuklugu, Uykuyla Iliskili Solunum Bozuklugu ya da Uykuyu

Bozan Diger Nedenlerden Kaynaklanmayan)

4- Sirkadiyen ritim uyku bozukluklari
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5- Parasomniler

6- Hareket iligkili uyku bozukluklar1

7- 1zole semptomlar, normalin varyantlar1 ve ¢dziilmemis sorunlar

8- Diger uyku bozukluklar1

Birincil uykusuzluklar kendiliginden gelisen tablolar olarak 4 ana baslik
altinda incelenmistir (ICSD-1 1997). Birincil uykusuzluklar kotii uyku hijyenine
bagli, psikofizyolojik uykusuzluk, uyku diizeyini yanlis degerlendirme, idiopatik
uykusuzluk olarak siniflandirilmistir. Bu siniflamanin klinikte ihtiyaca yeterince
cevap vermemesi ve yapilan aragtirmalarda geliskili bulgular olugmasi {izerine
AASM uluslar aras1 uyku bozukluklari siniflandirmasinin 2. baskisinda( ICSD-2)
birincil ikincil uykusuzluk ayrimi kaldirilmistir. Uykusuzluk igin genel tani

Olciitleri belirlenmis ve uykusuzluklar 11 baslik altinda siniflandirilmistir (95).

Uvykusuzluk Alt Tipleri

1) Uyum uykusuzlugu (Akut uykusuzluk)

2) Psikofizyolojik uykusuzluk

3) Paradoksal uykusuzluk

4) Idiopatik uykusuzluk

5) Ruhsal bozukluga bagl uykusuzluk

6) Kotii uyku hijyenine bagli uykusuzluk

7) Cocukluk cagi davranigsal uykusuzlugu

8) Ilag ya da madde kullanimina bagl uykusuzluk

9) Tibbi duruma bagl uykusuzluk
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10)  Madde ya da bilinen tibbi duruma bagli olmayan belirlenmemis
uykusuzluk( Organik olmayan uykusuzluk)

11) Fizyolojik (Organik ) uykusuzluk, belirlenmemis tip

2.9. Birincil insomni

Insomni, uykuya baslama veya siirdiirme bozukluklarni igerir. insomni
tanist konulabilmesi i¢in; kiside giindiiz uyanikken de uyku bozukluguna bagl
baz1 belirtilerin olmas1 ve uykusuzluk ¢eken veya az uyuyan bir kisinin giindiiz

uyanik oldugu zamandaki aktivitelerinin etkilenmesi gerekir.

DSM-IV’ e gore Birincil Insomni Tan1 Olciitleri:

A-Baglica yakinma, en az 1 ay siireyle, uykuya dalmakta ya da

stirdiirmekte giicliik olmasi ya da dinlendirici olmayan bir uyku uyumadir.

B-Uyku bozuklugu (ya da eslik eden giindiiz yorgunlugu), klinik agidan
belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki ya da onemli diger islevsellik

alanlarinda bozulmaya neden olur.

C-Uyku bozuklugu sadece Narkolepsi, Solunumla Iligkili Uyku
Bozuklugu, Sirkadiyen Ritim Uyku Bozuklugu ya da bir Parasomni sirasinda

ortaya ¢ikmamaktadir.

D-Bu bozukluk, sadece baska bir zihinsel bozukluk sirasinda ortaya
c¢itkmamaktadir (6rn. Major Depresif Bozukluk, Yaygin Anksiyete Bozuklugu,

Deliryum).
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E-Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi
icin kullanilan bir ilag) ya da genel bir tibbi durumun dogrudan fizyolojik

etkilerine bagli degildir.

DSM-IV’ te birincil insomniyi olusturan ¢ok farkli davranigsal ve biligsel
faktor oldugu i¢in, ICSD-2’ de insomni, biligsel ve davranigsal nedenleri goz

Ontine alinarak alt siniflarina ayrilmistir (97) .

2.10. ICSD-2’ye Gore insomni Alt Tipleri

2.10.1. Psikofizyolojik Insomni

Ogrenilmis uykusuzluk, kosullanma uykusuzlugu, fonksiyonel otonomik
insomni adlart da verilmektedir. Gerek ICSD’de ve gerekse de ICSD-2’de
psikofizyolojik insomni olarak adlandirilmaktadir. Bu gruptaki hastalar genelde
uyuyamayacaklari i¢in endise duyan ve bu endiseden dolay1 uykuya dalamayan
hastalardir. Bu hastalar kendi yataklar1 disinda daha iyi uyuduklarint belirtirler
(88) . Psikofizyolojik insomni hastalar1 genel popiilasyonda %1-2 oraninda
goriiliirken, uyku merkezlerine gelen hastalarin %12-15’ini olugturmaktadir (98).
Bu hastalarda uykuya dalma ve siirdiirmede giigliik, gerginlik, biyolojik
uyartlmiglik gostergelerinden olan uyku latensinde artma, uyku indeksinde

azalma, uyaniklik sayis1 ve siiresinde artma goriiliir.

ICSD-2’ve Gore Psikofizyolojik insomni Tani Olciitleri:

A-Hastanin belirtileri, insomni i¢in gegerli olan kriterleri karsilar.

B-En az bir ay goriiliir.
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C-Hastada; kosullanmis uyku gii¢liigli ve/veya yatakta artmis uyarilmislik

ile iliskili asagida belirtilenlerin bir veya birden fazlas1 goriiliir:

1-Uykuyla ilgili asir1 odaklanma veya kaygi

ii-Istenen veya planlanan uyku zamaninda uykuya dalmada zorluk ¢cekme

fakat istenmeyen zamanda rahatga uyuyabilme

iii-Alistig1 yerden bagka bir yerde uyuyabilme ( Evden uzaktayken evde

olduguna gore daha kolay uyuma)

iv-Israrci diisiincelerden kaynaklanan zihinsel uyarilmiglik veya uykuyu

engelleyen zihinsel aktivitelere engel olamama

v-Uykuya baglamasina izin verecek bedensel gevsemeyi ketleyen artmig

somatik/bedensel gerginlik

D-Baska bir uyku bozukluguyla, ilag kullanimi veya madde kullanim

bozukluguyla, tibbi veya norolojik, zihinsel bir bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Hastalar giin i¢inde kendilerini kotl hisseder ve uykusuzlukla ilgili islevsel
olmayan inanglar1 vardir. Uyku ile birlikte sartlanilan nesne; yatak odasi, yatak,
yastik vb. kiside uykusuzlugu uyarict olarak algilanir. Bu nedenle sartlanma
uykusuzlugu olarak da adlandirilir. Psikofizyolojik uykusuzluk siklikla stres ve
anksiyete bozukluklari, gecikmis uyku fazi sendromu ve hipnotik ila¢ kullanimi
ya da kesilmesiyle birlikte bulunur. Hastalar uyuma diisiincesiyle birlikte kosullu
bir uyarilma gelistirmistir. Giindiiz islevselligi ve sosyal iliskiler genellikle iyidir.
Bununla birlikte asir1 yorgunluk olabilir ve kisi uykusuzluk sorunuyla ilgili

kendisini ¢aresiz hisseder.

26



Psikofizyolojik uykusuzlugu agiklayan bir goriise gore uykuya dalma
yetenegi konusunda kisi performans anksiyetesi gelistirmektedir ve OSS
kosullanmas1 durumu pekistirmektedir. Kisi uykuya dalamiyorum diye
kaygilandik¢a OSS uyarilmasi olusmakta ve uyumak zorlagmaktadir. Uyarilmiglik

biligsel, emosyonel ve bedensel etkiler tasir. Zihinsel aktivitede hizlanma izlenir.

Yatkinlik gosteren kisiler cogunlukla gegmiste uykusuzlugu baslatan bir
donem yasadiklarini ifade ederler. Bu donemde stres etmeni ile ortaya ¢ikan
uykusuzluk yasanmigtir. Ancak halen siiren uykusuzluklari baslangictaki nedenle
iligkisizdir. Bir siire sonra baslangigtaki hazirlayict neden unutulur ancak
uykusuzluk sorunu devam eder. Tipik olarak bu olgularda iz birakan bir ani
anksiyete, kaygi ya da korkuya yol agmistir. Bu akut tablo giinlerce siirmiistiir,
kiside yol agtig1 uykusuzluk olumsuz bir etki birakmistir. Zamanla kisi yeni bir
uykusuzluk gecesi gecirmekten korkar hale gelir. Uyumak ig¢in kendisini
zorlamaya, uykuya dalamadiginda uyuma iimidiyle yatakta beklemeye baglar. Bu
uzun cabalar sonunda yatak ve uyunan mekanin kendisi sikintt duygusuyla
0zdeslesir. Uykusuzluk sonucunda genellikle uyuyamama korkusu geligir. Hasta
“bu gece de uyuyamayacagim “ demeye baslar, uyuyamayacagi endisesini
unutmaya ve uyumaya ¢abalar, bu ¢abalar1 kaygisini arttirir. Kaygi ise uykunun
gecikmesine neden olur. Uykusuz bir gece gecirdiginde kisinin bu goriisleri

pekisir, uykusuzlugu ile ilgili olumsuz inanc1 giiclenir (95).

2.10.2. Paradoksal (Subjektif) Insomni

Pseudo-insomni, objektif bulgu olmaksizin insomni, uyku hipokondriazisi
ve subjektif uyku yakinmasi adlar1 da verilmektedir. Psikofizyolojik insomni i¢in

olan adlandirmadan farkli olarak paradoksal insomni, ICSD’ de ve ICSD-2’de
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‘subjektif insomni’ veya ‘uykunun yanls algilanmasi’ olarak adlandirilmaktadir.
Paradoksal insomnide aslinda ger¢ek bir insomni yoktur. Ancak kisinin uyku
gereksinimi ile uyku beklentisi bagdasmamaktadir. Bunun sonucunda hasta
aslinda uykusu yeterli olsa bile uykusuz kaldigindan yakinir (88). Bu bozuklugun
genel popiilasyondaki yayginligi bilinmemekle birlikte, insomni grubunun %35 ‘ini

olusturmaktadir. Kadinlarda goriilme siklig1 daha fazladir (98) .

Paradoksal Insomninin ICSD-2’ye Gére Tan1 Olciitleri:

A-Hastanin semptomlari, insomni i¢in gegerli olan kriterleri karsilar.

B-En az bir ay goriiliir.

C-Asagidaki bir veya birden fazla kriteri karsilar:

i-Hasta, normal bir uyku Oriintiislinii sergilemesine ragmen birden fazla

gecedir ¢cok az ya da hi¢ uyumadigini raporlar.

ii-Takip edilen uyku giinliigii; bir veya birden fazla hafta, yasa gore
belirtilen normal degerlerin altinda ortalama uyku siiresi oldugunu gosterir,
haftanin ¢ogu gecesi hastanin hi¢ uyumadigini gosterir, takip edilen giinlerde giin

icinde uyuklamalar tipik olarak goriilmez.

iii-Nesnel verilerle, hastanin bireysel rapor ve uyku giinliigiinde belirttigi

degerlendirme arasinda uyumsuzluk vardir.

D-Asagidakilerden en az biri gozlenir:

i-Hasta, bircok gece ¢evresel uyaranlarin farkinda oldugunu raporlar.
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1i-Hasta, bircok gece bilingli diisiincelerinin ve tekrarli diisiincelerin

oldugunu belirtir.

E-Hastanin, uyku yapilarin1 bildirdikleri giin igindeki bozulmalar diger
insomni alt gruplarindaki bildirilenler kadar tutarli olmaz; giin i¢inde uyuklamalar
olmaz, dezoryantasyon, uyarilmiglik ve vijilans kaybindan kaynaklanan ciddi

kazalar olmaz.

F-Bagka bir uyku bozukluguyla, ila¢ kullanimi veya madde kullanim

bozukluguyla, tibbi veya norolojik, zihinsel bir bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Hastalarda objektif degerlendirmede bir sorun saptanmadigi halde,
subjektif olarak ya hi¢ uyumadiklar1 ya da ¢ok az uyku ile idare ettiklerine
inanirlar. Bazi hastalarin bedensel islevleri ile ilgili kaygilarinin yiiksek olusu,
takintili bigimde siirekli fizyolojik islevlerini incelemeleri bu yanlis algiya neden

olabilmektedir.

Bir¢ok kisi uyku sirasinda zihinsel aktivitenin tamamen durduguna dair
yanlig bir inanca sahiptir. Bu durumda uykuda olan seyleri unutma o&zelligi ile
uykuda zihinsel siireglerin olmayisi birbirine karigtirllmaktadir. Bu sorunu
yasayan kisiler tarafindan uykuda zihinsel aktivitenin siirmesi uyumadiginin kaniti
olarak goriilmektedir. Ote yandan bu olgular siklikla “acaba uykuda mryim?”
sorusunu sorarlar. Bu da uykunun boliinmesinin diger bir nedenidir. Ciinkii bu
soruyu her akla getirdiklerinde bir kendini gézleme siireci baslamis olur ki bu da

uykuyu bozucu etki gosterir.

Depresif 6zellikler, anksiyete belirtileri, siirekli kendi bedenini izleme ve

felaketlestirici yorumlar: sik kullanma 6zellikleri izlenir. Uyku sirasinda merkezi
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sinir sistemi asirt aktivasyonunun bu tablonun gelisiminde rol oynadigi

distintilmektedir.

Hastalar objektif uyku verileriyle kiyaslandiginda uykuya dalma, gece
uyanik kalma siirelerini ortalama 1,5 kat fazla, toplam uyku siiresini %50 daha
kisa tahmin etmektedir. Ileri déniik uyku giinliigii tutularak izlendiginde hastalarin
bildirdigi uyku siiresi kisadir ancak objektif dl¢limlerden daha kisa siire tahmin
ederler. Hi¢ uyuyamadiklarin1 sdyledikleri halde giin i¢inde hastalarin uykusuz

kalmalarina bagli beklenen olumsuz etkileri yasamadiklar1 gozlenir.

Uyku laboratuarinda izlenen PSG bulgulart normaldir. Ancak ileri
caligmalarda yapilan dijital EEG incelemelerinde uyku yogunluklarinda azalma
gozlenmistir. Bu diislis psikofizyolojik uykusuzluk ile normaller arasinda bir

degerdedir (95).

2.10.3. Akut Insomni ( Uyum Uykusuzlugu, Gegici Psikofizyolojik

Uykusuzluk)

Uykusuzluk acik olarak tanimlanan bir stresorle baglantilidir. Etkilenen
bireyler yasamlarindaki diger zorlanma donemlerinde de uykusuzluk yasarlar. 3

aydan fazla slirmez, baslangici ve sonlanis1 zorlanma etmeni ile iliskilidir (95).

2.10.4. Idiopatik Insomni

Kendiliginden baslayan, nedeni iyi bilinmeyen, biyolojik temeli daha
belirgin olan uykusuzluk tiiriidiir. Kendiliginden gelisen birincil bir durumdur.
Inatgidir ve siireklilik gosterir. Cocukluktan baslar ve altta yatan baska bir etmen
yoktur. Nedeni tam olarak bilinmemektedir. Beyinde uykuyu diizenleyen

biyolojik stirecler ve soyacekim sorumlu tutulmaktadir. Toplumda yayginlig: ile
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ilgili bilgiler smirlidir, gen¢ eriskinlerin yaklasik %]1’inde goriilmektedir.
Olumsuz ve stresli yasam olaylar ile iligski gostermemektedir. Cogunlukla birinci

derece aile bireylerinde benzer uykusuzluk yakinmalar1 vardir (95).

Idiopatik Insomni Tam Olciitleri:

Bozukluk asagidakilerin her birinin varligi ile kronik seyreder:
- Erken ¢ocukluk ya da ergenlikte baslar

- Tanimlanan bir hazirlayict ya da neden bulunamaz

- Kalict bir iyilik donemi olmaksizin seyreder

- Uyku diizensizligi diger bir uyku bozuklugu, tibbi ya da norolojik

bozukluk, ruhsal bozukluk, ila¢ ya da madde kullanimi ile daha iyi agiklanamaz.

Bu olgularda asir1 uyarilmighk hali bildirilmektedir. Giin iginde de
normallere gore uykuya daha az egilim gosterirler. Genellikle metabolik hizlar
yiiksek kisilerdir. ACTH ve kortizol salinimlari artmistir. EEG analizlerinde uyku
sirasinda artmis uyarilma hali gosterilmistir. Bu bulgu neden bu hastalarin
kendilerini yeterince uyumus olarak algilamadiklarini agiklayabilir. Goriintiileme

caligsmalari elektrofizyolojik anormallikleri desteklemektedir (95).
2.11. insomni Hastalarmmin Psikolojik Ozellikleri

Uykusuzluk i¢in tedaviye bagvuran hastalar kaygi ve depresyon
belirtilerini daha yiiksek yasamaktadir. Ozellikle uyku uyuyamama ile ilgili kaygi
en sik rastlanan bulgudur. Uykusuzluk siirekli hale geldiginde uykusuzlugun yol

acacagl sonuglarla ilgili kaygi daha on plana ge¢cmektedir. Kisilik o6zellikleri
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incelendiginde siireklilik gosteren bazi Oriintiiler gosterilmistir. Bunlar arasinda
diisiince takintilar1 ve kaygi olusturmaya egilimli kisilik 6zellikleri ile distimik

kisilik 6zellikleri sik goriilmiistiir (99).

2.12. insomni-Anksiyete Bozuklugu-Depresyon iliskisi

Uykusuzluk belirtisinin birlikte bulundugu fiziksel ve ruhsal bozukluklarin
degerlendirilmesi ve aralarinda bulunan zamansal baglantilar ayirici tanida
aragtirtlmalidir. Hangi tablonun Once ortaya c¢iktigi ve uykusuzluk belirtisinin

ortaya ¢ikisi ile baglantisinin ortaya konulmasi 6nemlidir.

Psikofizyolojik uykusuzluk ve idiopatik uykusuzluk diisiiniilen hastalarin
yaygin anksiyete bozuklugu ile ayirici tanilarinin yapilmasi 6nemlidir. Burada
sayilan birincil uykusuzluk tablolarinda kaygi uykuya dalamama merkezlidir.
YAB’ da ise uyku hakkindaki kaygi birgok kaygi belirtisinden sadece birisidir ve
genellikle 6n planda getirilmez. Hastalar her iki durumda da yorgunluk, genellikle
hastalar tarafindan unutkanlik olarak ifade edilen konsantrasyon gii¢liigii
yakinmalarin1  Oncelikli ~ getirebilir. Ancak uykusuzlukta bu yakinmalar
uykusuzlugun bir sonucu iken YAB’ da asir1 kaygilanmanin bir sonucu olarak
ortaya ¢cikmistir. Ayirici tanida diisiiniilmesi gereken diger bir 6nemli tablo olan
depresyonda ise en belirgin yakinma elem-keder ya da yapmaktan zevk aldigi
aktivitelere karsi ilgi ve istek azligidir. Buna degersizlik ve depresyonda goriilen
diger biligssel ve uyku-istahla ilgili bedensel belirtiler eslik eder. Birincil
uykusuzlugu olan hastalarda aktivite diizeyi azalmasi daha az goriiliir ve ortaya
ciktiginda bu durum uykusuzluga bagli gelisen yorgunlukla ilgilidir. Birincil
uykusuzlukta ertelemecilik ve yatakta dinlenme ikincil bir depresyonu

dogurabilir. Ancak burada her iki tablonun bir arada bulunma ihtimalinin de
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yiiksek oldugu akilda tutulmalidir (100). Ote yandan depresyon dénemlerini
izleyen uykusuzluk tablolari ile sik karsilasilmaktadir. Her iki tablo bir arada da

bulunabilir ve iki tan1 birlikte verilebilir.

2.13. Uykusuzluk i¢in Hazirlayicl Ve Siirdiiriicii Etkenler

Spielmean ve arkadaslari(1987) tarafindan gelistirilen modele gore uyku
bozuklugu gelismesi ii¢ etkene baghdir: yatkinlik, hazirlayic1 etkenler ve
stirdiiriicii etkenler. Hastalik dncesi donemde kiside dogustan gelen yapisal ve
karakteri etkileyen psikolojik etkenler vardir. Bunlar; genel metabolik hizin
yiiksek olusu, hiperaktif mizacin gostergesi olan hizli ve hareketli kisilik yapisi,

kaygili kisilik yapisi, gece uyumadan once diisiincelerin hizlanmasini igerir (101).

Hazirlayici etkenler; meslek stresi, yer degistirme, sinava girme kaygisi,
iflas korkusu, miifettis denetimi, dava a¢ilmasi, ayrilma, bosanma, yas yasama,
tibbi bir durum gelismesi seklinde ¢ok sayida neden olabilir. Siirdiiriicii etkenler;
uykuya yardim i¢in stirekli alkol almak, yatakta televizyon izlemek, uyumak igin
yatakta uzun silire beklemek, psikofizyolojik insomni hastalarinda kosullu birer
uyaran haline gelen yatak, yastik seklinde orneklendirilebilir. Akut donemde
olgularda tetikleyici bir yasam olaymnin etkisi yiiksektir. Bu tetikleyici olay altta
yatan yapisal Ozelliklerin varliginda akut uykusuzluk tablosuna yol agar.
Uykusuzluk devam ettiginde, erken donem uykusuzlukta bu etkenlerin yani sira
kisinin korkulari, giivenlik arama ve kaginma davranislari, uyku ile ilgili tutumlari
uykusuzlugun artmasina yol acar. Kronik donemde ise akut donemde rol oynayan
tetikleyici etken ortadan kalkmasina ragmen kisinin psikolojik ve davranigsal

tutumlar1 uykusuzlugun siirmesinde en biiytik etkendir (95).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem Grubu

Arastirmamiza Gazi Universite Hastanesi Psikiyatri Klinigi’ne uykusuzluk
yakinmasiyla tedavi almak amaciyla bagvuran hastalar ve DSM 1V’ e gore insomni
tanisim1 karsilayan ancak tedavi igin basvurmayan hastalar dahil edilmistir.

Calisma 2010 Aralik-2013 Ocak tarihleri arasinda siirdiiriilmiistiir.

Orneklem Grubunu Olusturma Kriterleri;

1) 18-65 yas arasi olmak

2) En az ilkokul mezunu olmak

3) Klinik olarak normal zeka diizeyinde olmak

4) Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak

5) En az 1 aydir, haftanin en az 3 giinii; uykuya dalma, uykuyu siirdiirme,
erken uyanma alanlarinda sorun yasama ya da toplam uyku siiresinin 5 saatin
altinda olmast ve bu durumun kisinin toplumsal ve mesleki islevselligini

etkilemesi.

Calismadan Diglama Kriterleri;

1) Uykusuzlugun anksiyete bozuklugu ya da depresyon tablosuna ikincil
gelismesi (primer insomni iizerine eklenen anksiyete bozuklugu ya da depresyon

tablolar1 ¢alismaya dahil edilmistir).

2) DSM 1V’e gore; sizofreni, diger psikotik bozukluklar ve bipolar affektif

bozukluk tanisi almis olmak
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3) Demans, deliryum gibi kognitif bozuklugun olmasi

4) Alkol ya da madde bagimlis1 olmak

5) Hamile olmak

6) Belirgin islev kaybina yol agan agir bir fiziksel hastaliga sahip olmak

7) Diger uyku bozukluklar1 (narkolepsi, solunumla iligkili uyku bozuklugu,
parasomni, sirkadiyen ritim bozuklugu, tedavi i¢in kullanilan bir ilacin etkisine

bagli uyku bozuklugu) tanisi almis olmak.

8) Caligsmaya alindig1 sirada intihar diigiincesi olmasi.

3.2. Yontem

Calismaya katilan baglangi¢ 6rneklemi 52 hastadan olusuyordu. Bunlarin
13’1 insomni kriterlerini karsilayan ancak tedavi talebi olmayan hastalardi ve
miidehale edilmeden izlendiler.13 hastadan 9’u ile 2. Kontrol goriismesi yapildi.
Kalan 4 hastaya ulasilamadigi i¢in 2. Gorlisme yapilamadi. Baslangig
orneklemindeki hastalarin 39°u ise tedavi talebiyle bagvuran hastalardi. Bunlarin
16’s1 terapi siirecini ve 2. kontrol goriigmelerini tamamladi. 4’1 sozel olarak
uykularinin diizeldigini ancak 2. Kontrol goriismesine gelemeyecegini belirtti.
19°u ise2. Kontrol goriismesine gelmedi. Kontrol goriismesine neden gelmedikleri
ve terapiye ne derecede diizenli devam ettikleri konusunda yeterli bilgi elde
edilemedi. Sonugta 16 hasta BDT ve gerekli goriildiigiinde insomniye ikincil
psikiyatrik hastaliklarin medikal tedavisiyle, 9 hasta ise herhangi bir miidahale

yapilmadan izlendi.
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Terapi; terapiyle ilgili genel bilgilendirme, uyku giinliigii tutma, uyku
hijyeni, gevseme egitimi, yatakta gecirilen siirenin sinirlandirilmasi, biligsel yap1
ile ilgili diisiince stilleri ve uykuyla ilgili inang¢larin arastirilmasini igeren 6
seanstan olusuyordu. Eslik eden anksiyete ve depresyon belirtileri olan ve
herhangi bir tedavi almayan hastalara essitalopram ve hastanin da talebi goz
Oniine alinarak trazodon tedavisi eklendi. Uyku ilaci baglama konusunda hastayla
ortak karar verildi. Hastalarin ¢alismaya katildiklarinda kullanmakta olduklar
antidepresan tedaviler degistirilmedi. Kullanmakta olduklar1 uyku ilaglarinin
dozlari ise yine hastayla birlikte karar verilerek bazi hastalarda azaltildi. Ortalama
1,5 aylik siire sonunda hastalar tekrar degerlendirildi. Grup terapisiyle takip edilen
hastalarin ilag tedavileri ayrica bireysel goriismede degerlendirilerek diizenlendi
ve bireysel terapide degerlendirilen noktalar grup terapisinde de ayni icerikle ele

alindi.

Farmakoterapi BDT’nin etkinligini net olarak degerlendirebilmek
acisindan kisitlilik olusturmakla birlikte BDT ile takip edilen 16 hastanin biri
haricindekiler ek ilag¢ tedavisi alarak arastirma siiresini tamamladi (bkz Tablo 1).
Bu hastalarin 7’si terapiye alindiklarinda farkli merkezde basglanan medikal
tedavilerini zaten aliyordu (paroksetin, sertralin, sitalopram, ketiapin, trazodon,
zopiklon, mirtazapin) ve medikal tedavilerinde terapi silirecinde radikal bir
degisiklik yapilmadi. Bazi hastalarin uyku ilact dozlar1 kendilerinin de talebiyle
azaltildi ve birden fazla uyku ilaci kullanan hastalarin ilaglar1 teke indirildi.
Bagvuru sirasinda psikiyatrik ilag kullanmayan 8 hastaya ise eslik eden anksiyete
ve depresyon belirtilerine yonelik standart bir SSGI (essitalopram) ve uykuya

yonelik (trazodon) ila¢ tedavisi baslandi (bkz Tablo 1).
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3.3. Kullanilan Olcekler

3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Aragtirmaya katilanlarin; ad-soyad, yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk
sayisi, 0grenim durumu, meslek, fiziksel hastalik, siirekli kullanilan ilag, sigara,
alkol, cay-kahve tiiketimi, uyunan odadaki kisi sayisi, menapoz ve adet Oncesi
donemlerin uyku bozukluguyla iliskisini belirlemeye yonelik olusturulan bir form

kullanilmistir.

3.3.2. Uyku Glinliigi

Hasta uykusuzluk siiresini ve sikligini, iligkili belirtileri kendisi kaydeder
ve bunu miimkiin oldugunca gergek¢i degerlendirmesi tedavide oOnemli bir
basamaktir. Uyku hijyeni onerileri, ilag tedavileri, uyku kisitlamasi gibi bir¢ok
yontemde uyku giinliigli kaydi tutulur ve boylece kendini degerlendirme saglanir.
Her sabah bir onceki gece yataga giris saati, uykuya dalma siiresi, gece kalkma
sayist, sabah uyanma ve yataktan kalkma saati tedavi siiresince glnliige
kaydedilir. Bu iglemeleri yaparken gece saate bakmak gerekmez, tahmini olarak
belirtilebilir. Calismamizda uyku giinligli veri degerlendirmesinden ziyade

terapinin bir parcasi olarak kullanilmistir.

3.3.3. Pittsburgh Uyku Kalitesi Ol¢egi(PUKO)

Bireyde uyku kalitesini, uyku miktarint ve wuykudaki bozulmalari
degerlendirebilmek amaciyla Buysse ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (o=
0.77) (102). Son bir ay igerisindeki uyku kalitesi ve uyku bozuklugunun tipi ve
siddeti konusunda ayrintili bilgi saglayan 6z bildirime dayali bir tarama ve

degerlendirme testidir (103). Toplam 24 sorudan olusan formda 7 bilesene ait
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skorlar elde edilir. Olgekte teste katilan kisinin yatak arkadasi tarafindan
doldurulan bes soru da bulunmaktadir. Ancak bu son bes soru puanlamada
kullanilmamaktadir. PUKO; 6znel uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku siiresi,
uyku verimliligi-yeterliligi, uyku bozulmalari, uyku ilact kullanimi ve giin
igindeki islev bozuklugunun degerlendirildigi yedi alt 6geden olusmaktadir. Her
birinin yanit1 belirti sikligina gore 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Yedi bilesene ait
puanlarmn toplami ise toplam PUKO puanini vermektedir. Puanlama; gecen ay
boyunca hi¢ olmamissa 0, haftada birden az ise 1, haftada bir veya iki kez ise 2,
haftada ii¢ veya daha fazla ise 3 olarak yapilmaktadir. Ankette sorulan uyku
kalitesi degerlendirmesi ise; ¢ok iy1 0, olduke¢a 1yi 1, oldukga kétii 2, ¢ok kotu 3
olarak puanlanmaktadir. Elde edilen toplam puan 0-21 arasinda degismekte ve
yiiksek degerler uyku kalitesinin kotli, uyku bozuklugu seviyesinin yiiksek
oldugunu gostermektedir. Toplam puanin 5 veya iizerinde olmast klinik olarak
uyku kalitesinin anlaml diizeyde kotii oldugunu gdstermektedir. PUKO skorunun
5’in tizerinde olmasi o kisinin uykusu ile ilgili en az iki alanda ciddi sikinti
cektigini ya da li¢ alandan daha fazla alanda hafif ya da orta siddette sikinti
cektigini gostermektedir. PUKO’ niin iyi ve kotii uyuyanlar1 ayirt edebilmede tani
duyarlilhig %89. 6, 6zgiinliigii %86. 5 bulunmustur (102, 103 ). PUKO anketinin
Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Agargiin ve arkadaslari tarafindan

yapilmustir (83).

3.3.4. Uykusuzluk Siddeti Indeksi (USI)

Uykusuzluk siddetini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis, gegerliligi ve
giivenilirligi yiiksek bir 6lgme aracidir(9, 105). Yedi sorudan olusan odlgek

maddeleri 0-4 arasinda puanlanir. Olgekten alinabilecek puanlar 0-28 arasinda
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degismektedir. Daha yiiksek puan daha ciddi uyku problemini ifade etmektedir. 0-
7 puan aralig1 klinik olarak onemsiz diizeyde uykusuzlugu, 8-14 puan araligi
uykusuzluk alt esigini, 15-21 orta siddette uykusuzlugu, 22-28 siddetli
uykusuzlugu ifade etmektedir. Olgegin maddelerinin &lgiim yaptign dzellikler
sirasiyla; uykuya gegiste zorluklar, uykuyu siirdiirme gigcliikleri, ¢ok erken
uyanma, uyku paterninden alinan doyum, giinliik islevsellikte ortaya ¢ikan
bozulmalar, uyku sorununun neden oldugu stres diizeyidir. Olgek bir 6z bildirim
aract olmasimin yam sira, klinisyen veya bir diger kisi (0rnegin es) tarafindan
degerlendirmede kullanilabilecek bir aragtir. Olgegin Tiirkge gegcerlilik

giivenilirlik ¢alismas1 Aslan ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (104).

3.3.5. Uykusuzlukla Ilgili Islevsiz Inanglar ve Tutumlar (DBAS)

Orijinal formu Morin tarafindan olusturulan 30 maddelik bir 6zbildirim
Olcegidir (9). Calismamizda 16 maddelik versiyonu kullanilmistir (106).
Insanlarin uykuyla ilgili inang ve tutumlarini yansitan ifadelerden olusur ve bu
ifadeler i¢in kisisel inanca karsilik gelen say1 isaretlenir (O-tamamen karsiyim, 10
— tamamen ayni fikirdeyim ). Amag hastanin uykusuzluga verdigi énemin, bu
konuyla ilgili beklentilerinin, endise ve umutsuzlugunun, uykusuzlukla ilgili
nedensel atiflarinin degerlendirilmesidir. Toplam DBAS puani her bir maddenin
toplanip 16’ya boliinmesi ile elde edilir. Puanlar yiikseldik¢e daha yogun ve sik
islevsiz inanglarin ve tutumlarin varhigina isaret eder. Skor’un 3,8’in iizerinde
olmasi kesme degeri olarak kabul edilmistir. Ayrica dlgek bazi klinisyenler
tarafindan hastanin dikkatini uykuyla ve sonuclartyla ilgili yaptigi abartili
degerlendirmelere ¢ekmek ve iglevsiz inanglarini degerlendirebilmek igin terapide

de kullanilmaktadir (107).
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Onem Temast: Uykusuz gecen gecenin etkilerini abartma egilimini

degerlendirir.5 maddeyi kapsamaktadir; 5, 7, 8, 9, 12.

Uykusuzlukla 1lgili Endise ya da Umutsuzluk: Anksiydz olma,

felaketlestirme egilimini yansitir. 6 maddeyi kapsamaktadir; 3, 4, 10, 11, 14, 16.

Beklenti Temasi: Kestirmek, yatakta fazla zaman gegirmek gibi
kompansatuar davranislarin temeli ve bunlar kargilanmadiginda anksiyetenin

artigini yansitir. 2 maddeyi kapsamaktadir; 1, 2.

Nedensel Atiflar Temas:: Insomniye neden olan belirgin bir nedenle ilgili
inanct yansitir. Uyumu bozanin, inancin dogru olup olmamasindan ¢ok inancin
katilig1 oldugu disiiniilmektedir. Kati1 inanglar acizlik duygusu, azalmis 0z
yeterlilik ve basa ¢ikma ¢abalarinin azalmasi ile sonuglanabilmektedir. 3 maddeyi

kapsamaktadir; 6, 13, 15.

3.3.6. Beck Anksiyete Olgegi

A.T. Beck ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen 21 maddelik bir olgektir.
Yanit verenler her belirtiden rahatsiz olma diizeyini belirtir. Her belirti O(hi¢ yok)
ile 3 (siddetli) arasinda 4 puan iizerinden degerlendirilir. Cevirisi Sahin, gegerlilik

ve giivenilirligi Ulusoy tarafindan yapilmistir (108).

3.3.7. Beck Depresyon Olgegi

Depresyon belirtilerinin siddetini 6lgmek amaciyla Beck ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. Toplam 21 maddeden olusan 6lgegin maddeleri 0-3
arasinda puanlanir. Olgegin Tiirkge’ ye uyarlamasi Hisli tarafindan yapilmistir

(109).
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3.3.8. Psikiyatrik Goriisme

Yar1 yapilandirilmis DSM-IV  temelli goriismeye gore 2 klinisyen

tarafindan asagidaki klinik 6zellikler degerlendirilmistir.

-Yaygin anksiyete bozuklugu

-Miikemmeliyetci kisilik 6zellikleri

-Felaketlestirme egilimi

-Saglik konularini ve bedensel duyumlari sik izleme

-Uykuya dalamadiginda gegmisi ya da gelecegi ¢ok sik diisiinme

-Kayginin ruhsal bilesenlerini sik yagsama (unutkanlik, konsantrasyon
glgliigii)

-Kayginin bedensel bilesenlerini ¢ok sik yasama (kaslarda gerginlik hissi,

agr1, bag donmesi, bulanti, ¢arpinti)

-Asirt uyarilma belirtilerini uyuyamadiginda sik yasama (ates basmasi,

carpinti, terleme, bunalma hissi)
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Tablo 1’de tedavi alan hastalarin, terapi uygulamasi ve ila¢ kullanimlarina

ait 0zellikler gosterilmistir.

Tablo 1. Tedavi Alan Kisilerin Tedaviye Ait Ozellikleri

Katihmcilar Terapi Ila¢ Kullanim
Uygulamasi

1 Bireysel Trazodon (50 mg/giin)

2 Bireysel Paroksetin (30 mg/giin), Trazodon (100 mg/giin)

3 Bireysel Ketiapin (150 mg/giin), Mirtazapin (45 mg/giin)

4 Grup Paroksetin (20 mg/giin), Zopiklon (7,5 mg/giin),
Ketiapin (50 mg/giin)

5 Bireysel -

6 Grup Essitalopram (10 mg/giin), Trazodon (50 mg/giin)

7 Grup Trazodon (100mg/giin), Ketiapin (25 mg/giin)

8 Bireysel Essitalopram (10 mg/giin), Trazodon (50 mg/giin)

9 Grup Essitalopram (10 mg/giin), Trazodon (50 mg/giin)

10 Grup Sitalopram (20 mg/giin)

11 Grup Paroksetin (20 mg/giin)

12 Bireysel Essitalopram (10 mg/giin), Trazodon (50 mg/giin)

13 Bireysel Essitalopram (10 mg/giin)

14 Bireysel Essitalopram (10 mg/giin), Trazodon (50 mg/giin)

15 Bireysel Sertralin (50 mg/giin)

16 Bireysel Sitalopram (20mg/giin), Trazodon (50 mg/giin)
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3.4. istatistiksel Analiz

Katilimcilardan elde edilen verilerin analizini yapmak icin SPSS 17.00
paket programi kullanilmistir. Verilerin analizleri i¢in nonparametrik analiz
yontemleri kullanilmigtir. Katilimcilara ait sosyodemografik bilgiler i¢in betimsel
analiz yontemleri, 6rneklem grubunu olusturan ikili gruplar arasinda elde edilen
Olciimler acgisindan fark olup olmadigini anlamak i¢in Mann-Whitney U ve
gruplara iki kez uygulanan 6l¢eklerin sonuglarini degerlendirmek i¢in de Tekrarli

Olgiim Varyans analiz yontemleri kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Bu  bolimde,calismada  yer alan  toplam 52  katilimciya
uygulananuykusuzluk siddeti, uyku kalitesi ve uykusuzlukla iligkili islevsiz
inanclarla 1ilgili oOlcek ve alt Olgcekpuanlarina ait bulgulara yer verilmistir.
Katilimcilara ait sosyodemografik oOzellikler Tablo 2’de gosterilmistir. Tablo
incelendiginde, katilimcilarin  %26,9’u erkek, %73,1’1 ise kadindir. Yas
ortalamalar1 43,46+13,16’dir. Medeni durumlarina bakildiginda, &rneklem
grubunun ¢ogunlugu (%69,2) evlidir. Katilimcilar i¢inde, en ¢ok tiniversite (%50)
mezunu kisiolup, katilimcilarin %38,5°1 ¢alisan kisilerdir. Uyku bozukluklari tipi
incelendiginde, en ¢ok psikofizyolojik insonmia (%73,1) goriilmektedir. Hastalik
siiresi ortalamastise 9,83+7,69’dur. Orneklem grubunun ¢ogunlugunda fiziksel bir
hastalik (%57,7) yoktur. Grubun %44,2’sinde ilag kullanimi vardir.
Katilimcilarin ¢ogu sigara(%67,3) ve alkol (%75) kullanmazken, en fazla ¢ay
(%87,7) tikketmektedir. Gruptaki kisiler en ¢ok,baska biriyle birlikte uyumaktadir
(%63,5). Katilimcilardan suanda menopoz doneminde olup uyku sorunu artist
olan 4 kisi ve uyku sorunu yasayan 6 kisi olup, 12 kisi bu donemderuhsal

rahatsizlik yasamaktadir.
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Tablo 2. Ornekleme Ait Sosyodemografik Ozellikler

Demografik Ozellikler N=52 %
Cinsiyet
Erkek 14 26,9
Kadin 38 73,1
Medeni Durum
Evli 36 69,2
Bekar 13 25
Ayr yasiyor /Dul/Bosanmig 3 5,7
Egitim Durumu
Ilkokul 14 26,9
Ortaokul 1 1,9
Lise 11 21,2
Universite 26 50
Meslek
Caligmayan 17 32,6
Calisan 20 38,5
Emekli 10 19,2
Ogrenci 5 9,6
Uyku Bozuklugu Tipi
Idiyopatik Insonmi 3 5,8
Psikofizyolojik insonmi 38 73,1
Paradoksal Insonmi 7 13,5
Akut Insonmi 4 7,7
Fiziksel Hastahik
Var 22 42,3
Yok 30 57,7
ilag: Kullanimi
Var 23 442
Yok 29 55,8
Sigara Kullanim
Kullanmayan 35 67,3
1 Paketten Az Kullanan 12 23,1
1 Paket ve Uzeri/ Giin 5 9,6
Alkol Kullanimi
Kullanmayan 39 75
Nadiren Kullanan 11 21,2
Haftada 1-2 Kere Kullanan 2 3,8
Cay/Kahve Tiiketimi
Cay 43 82,7
Cay ve Kahve 9 17,3
Uyku Uyunan Odadaki Kisi Sayisi
Yalniz Uyuyan 19 36,5
1 Kisi ile Uyuyan 33 63,5
Menopoz Doneminde OlupUyku Sorunu Artisi Olan
Evet 4 80
Hayir 1 20
Menstriirasyon Doneminde Ruhsal Rahatsizhik
Yasayan 12 57,14
Yagamayan 9 42,86
Menstriirasyon Déneminde Uyku Sorunu
Yasayan 6 19,36
Yagamayan 15 80,64
Ort. sd
Yas 43,46 13,16
Hastalik Siiresi (Y1) 9,83 7,69
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Tablo 3’de katilimcilarin  kisilik 6zelliklerine iliskin  bilgiler yer
almaktadir. Buna gore katilimcilarin ¢ogunlugunda kayginin ruhsal bilesenleri,
miikemmelliyet¢i kisilik o6zellikleri ve uyumadan Once gelecege yonelik

yogunlasan diisiinceler goriilmektedir.

Tablo 3. Katilimcilarin Kisilik Ozelliklerine iliskin Bilgiler

N %
Yaygin Ankisyete Bozuklugu
Var 7 13,5
Yok 45 86,5
Miikemmelliyetci Kisilik Ozellikleri
Var 30 57,7
Yok 22 42,3
Felaketlestirme Egilimi
Var 18 34,6
Yok 34 65,4
Somatik Yakinmalar
Var 20 38,5
Yok 32 61,5
Uyumadan Once Yogunlasan
Diisiinceler (Gegmisle Tlgili)
Var 28 53,8
Yok 24 46,2
Uyumadan Once Yogunlasan
Diisiinceler (Gelecege Yonelik)
Var 30 57,7
Yok 22 42,3
Kaygimin Ruhsal Bilesenleri
Var 35 67,3
Yok 17 32,7
Kayginin Bedensel Bilesenleri
Var 26 50
Yok 26 50
Uyunamadiginda  Yasanan  Asiri
Uyarilma Belirtileri
Var 27 51,9
Yok 25 48,1

Katilimcilara uygulanan Beck Anksiyete, Beck Depresyon, Uykusuzluk
Siddeti indeksi, DBAS ve Pittsburgh 6lceklerinin toplam ve alt dlgek puanlarina

ait ortalama ve standart sapmalar1 Tablo 4’de yer almaktadir.
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Tablo 4. Katilimcilara (N=52) Uygulanan Olgeklerin Toplam ve Alt Olgek
Puanlarina Ait Ortalama ve Standart Sapma Degerleri

Olgek ve Alt Olgekler Ort. sd
BeckAnksiyete 13,64 8,46
Beck Depresyon 16,42 9,77
Uykusuzluk Siddeti Indeksi 16,54 5,22
DBAS Toplam 5,78 2,36
Onem Temasi 29,67 14,06
Endise ve Umutsuzluk Temasi 36,23 15,43
Beklenti Temasi 12,36 5,15
Atif Temasi 14,40 8,82
Pittsburgh Toplam 13,44 3,4
Oznel Uyku Kalitesi 2,08 0,57
Uyku Gecikmesi 2,67 0,65
Uyku Siiresi 2,27 1,03
Uyku Verimliligi 2,35 0,88
Uyku Bozulmalar: 1,6 0,63
Uyku Ilac1 Kullanimi 1,06 1,36
Giin Icindeki Islev Bozuklugu 1,44 0,94

Katilimcilar tedavi alan ve tedavi almayan seklinde iki gruba ayrilmistir.
Tedavi alan 16 kisi ve tedavi almayan 9 kisiye 1,5 ay arayla tiim Olgekler
uygulanmustir. Tablo 5’te tedavi alan ve almayan kisilere, 6lgeklerin ilk uygulama
puanlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigini anlamak i¢in uygulanan Mann
Whitney U analizi sonuglart gosterilmistir. BeckAnksiyete (U=23,5; p<.01), Beck

Depresyon (U=28, p<.05), Uyku Bozulmalari (U=31, p<.05), Uyku Ilaci
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Kullanimi (U=40, p<.05), Uykusuzluk Siddeti indeksi (U=27,5; p<.05), DBAS
(U=15,5; p<.01), Onem Temas1 (U=32,5; p<.05), Endise veUmutsuzluk Temas1
(U=8, p<.001), Atif Temas1 (U=13, p<.01) ve Pittsburgh (U=28, p<.05) ol¢cek
puanlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Diger
Olcek ve alt 6lgek puanlar agisindan ise anlamli bir fark olmadig1 goriilmiustiir.
Tedavi alan hastalar tedavi alamayan hastalara gére daha fazla Beck Anksiyete,
Beck Depresyon, Uyku Bozulmalari, Uykusuzluk Siddeti Indeksi, Uyku ilaci
Kullanimi, DBAS, Onem Temasi, Endise ve Umutsuzluk Temasi, Atif Temas1 ve

Pittsburgh puani almustir.

Tablo 5. Tedavi Alan ve Almayanlara Gére ilk Kez Uygulanan Olgek

Puanlarina Ait Mann-Whitney U Sonuglari

Degiskenler Teilavi Alan Teilavi Almayan p
(N=16) Ortalama | (N=9) Ortalama
Beck Anksiyete 16,03 7,61 ,006
Beck Depresyon 15,75 8,11 ,013
Oznel Uyku Kalitesi 14,03 11,17 ,273
Uyku Gecikmesi 13,06 12,89 ,945
Uyku Siiresi 14,25 10,78 ,208
Uyku Verimliligi 14,63 10,11 ,113
Uyku Bozulmalan 15,56 8,44 ,011
Uyku Tlaci Kullanimi 15 9,44 ,032
) ) 13,53 12,06 ,606
Giin I¢indeki Islev Bozuklugu
UykusuzlukSiddetti indeksi 15,79 8,06 ,011
DBAS Toplam 16,53 6,72 ,001
Onem Temasi 15,47 8,61 ,025
17 5,89 ,000
Endise ve Umutsuzluk Temasi
Beklenti Temasi 14,91 9,61 ,083
Atif Temasi 16,99 6,44 ,001
PittsburghToplam 15,75 8,11 ,012
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Tablo 6°da terapi alan ve almayan hastalara uygulanan 6lgeklerin, her iki
uygulama sonuglar arasinda Tekrarli Varyans Analizi sonuglar gosterilmistir.
Tablo incelendiginde tedavi alan hastalarin, her iki Endise ve Umutsuzluk Temasi
(F=18,673; p<.01), Pittsburgh (F=15,391; p<.01), Oznel Uyku Kalitesi (F=4,623;
p<.05), Uyku Gecikmesi (F=12,739; p<.01), Uyku Verimliligi (F=9,304; p<.01)
ve Uyku Bozulmalart (F=9,000; p<.01) uygulamalar1 arasinda anlamli bir fark
oldugu saptanmistir. Bu hastalarin, Endise ve Umutsuzluk Temasi, Pittsburgh,
Oznel Uyku, Uyku Gecikmesi, Uyku Verimliligi ve Uyku Bozulmalari

puanlariin 1,5 ay sonra diistiigii gézlenmistir.

Tablo 6. Tedavi Alan Hastalara (N=16) Uygulanan Olgek Puanlarina Ait

Tekrarl Olgiim Varyans Analiz Sonuglart

Olgekler Ilk Uygulama | ikinci Uygulama
Ort.(sd) Ort.(sd) p

Beck Anksiyete 17,94 (2,36) 18,94 (3,17) ,651
Beck Depresyon 19 (2,54) 17,06 (2,72) ,209
Uykusuzluk Siddetti indeksi 17.12(1.41) 14,88 (1,53) 180
DBAS Toplam 6,43 (0,5) 6,2 (0,57) 441
Onem Temasi 32,56 (3,23) 33,44 (3,02) ,690
Endise ve Umutsuzluk Temas1 | 41,69 (2,91) 30,62 (3,,28) ,001
Beklenti Temasi 12,38 (1,32) 12,25 (1,39) ;931
Atif Temasi 16,31 (2,01) 15,5 (2,29) ,5933
Pittsburgh Toplam 13,94 (0,97) 10,75 (1) ,001
Oznel Uyku Kalitesi 2,06 (0,17) 1,62 (0,18) ,048
Uyku Gecikmesi 2,56 (0,18) 1,75 (0,23) ,003
Uyku Siiresi 2,31(0,3) 1,75 (0,36) ,057
Uyku Verimliligi 2,38(0,22) 1,5(0,33) ,008
Uyku Bozulmalar1 1,94 (0,17) 1,56 (0,16) ,009
Uyku ilaci Kullanim 1,44 (0,38) 1,31 (0,36) ,652
Giin icindeki islev Bozuklugu | 1,25 (0.21) 1,25 (0,19) 1,000
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Son olarak Tablo 7°de ise tedavi almayan hastalarin her iki uygulama
sonuglar1 arasinda Tekrarli Varyans Analizi sonuglar1 gosterilmistir. Tablo
incelendiginde tedavi almayan hastalarin tiim Olg¢eklerin her iki uygulamalari
arasinda anlamli bir fark olmadigi saptanmistir. Buna gore tedavi alamayan
hastalarin uyku kalitesi, uykuyla iliskili islevsiz inanglar, uykusuzluk siddeti,
depresyon ve anksiyete diizeylerinde iki uygulama arasindan bir degisme

olmadig belirlenmistir.

Tablo 7. Tedavi Almayan Hastalara Uygulanan Olgek Puanlarma Ait

Tekrarl Olgiim Varyans Analiz Sonuglart

Olgekler Ilk Uygulama Ikinci Uygulama
Ort.(sd) Ort.(sd) P
Beck Anksiyete 8,67 (1) 10,22(1.64) ,304
Beck Depresyon 9,67 (2,52) 9,89 (2,64) ,908
Uykusuzluk Siddetti Indeksi 11,22 (1,5) 13,56 (1,85) ,154
DBAS Toplam 2,93 (0,54) 2,86 (0,6) ,876
Onem Temasi 17,44 (4,47) 14,44 (3,52) 418
Endise ve Umutsuzluk Temas1 | 17,44 (3,06) 15,78 (2,96) AT77
Beklenti Temasi 8,11 (1,95) 6,78 (1,54) 457
Atif Temasi 4,56 (1,57) 6,78 (2,22) ,084
Pittsburgh Toplam 10,56 (0,67) 10,78 (0,83) 77
Oznel Uyku Kalitesi 1,78 (0,15) 1,78 (0,22) 1,000
Uyku Gecikmesi 2,56 (0,24) 2,56 (0,24) 1,000
Uyku Siiresi 2 (0,33) 2,11 (0,2) ,681
Uyku Verimliligi 1,78 (0,32) 1,78 (0,28) 1,000
Uyku Bozulmalari 1,22 (0,15) 1,44 (0,18) ,169
Uyku ilac1 Kullanimi 0,11 (0,11) 0,11 (0,11) -
Giin I¢indeki Islev Bozuklugu | 1,11 (0,31) 1 (0,29) ,681

50



5. TARTISMA

Bu ¢alisma ile birincil insomni hastalarinin genel klinik 6zellikleri gozden
gecirildi. Ayrica uyku kaliteleri BDT ve medikal tedavi ile kismen diizelse de
uykusuzlukla iliskili islevsiz inanglarinda istatistiksel agidan anlamli bir degisiklik

olusmadig tespit edildi.

Baglangi¢ 6rneklemindeki hastalarin sosyodemografik 6zellikleri agisindan
degerlendirme yapildiginda hastalarin biiyliik boliimiiniin kadin olmasi ve yas
ortalamasinin orta yas grubunda olmasi literatlirle uyumludur (bkz Tablo 2).
Insomninin kadin ve erkeklerdeki farkliliklarini arastiran bir meta-analizde
kadinlarda erkeklere gore daha sik goriildiigii ve ileri yaslarda belirginlestigi tespit
edilmistir (110). Ayrica bu cinsiyet farkliliginin daha ciddi insomni olgular1 ele

alindiginda daha da belirgin oldugu goriilmiistiir (111).

Baslangi¢ 6rneklemi uykusuzluk alt tipleri agisindan incelendiginde sadece
3 hastanin idiopatik insomni alt tipinde oldugu goriilmektedir ve bu hastalar
tedavi talebinde bulunmayanlar sinifindadir (bkz Tablo 2). Idiopatik insomni
kendiliginden baglayan, nedeni iyi bilinmeyen, biyolojik temeli daha belirgin olan
uykusuzluk tiiridiir. Geng erigkinlerin %1’inde goriiliir. Cogunlukla birinci derece
aile bireylerinde de benzer uykusuzluk yakinmalar1 vardir (95). Yapisal olusu,
erken yasta baglamasi gibi klinik ozellikleriyle de uyumlu olarak bu veriler
idiopatik insomni hastalarinin uyku problemleriyle daha barisik oldugunu,
durumlarin1 nazaran kabullenmis olduklarin1 diisiindiirebilir. Ancak bu alt sinifin
toplumdaki yayginlig: ile ilgili yeterli bilgi olmadigindan bu durum toplumdaki
oraninin diger alt tiplere gore diisik olmasma da baglanabilir. Ote yandan

orneklemin ¢ok biiylik bir bolimiiniin psikofizyolojik insomni oldugu
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goriilmektedir. Yasadiklar1 uykusuzlugun 6tesinde, psikofizyolojik insomni
hastalarinda diger alt tiplere gore daha belirgin olarak yasanan uykusuzlukla
iliskili yiiksek kayginin hastalarin tedaviye basvurmasinda etkili oldugu

distiniilebilir.

Baslangic Orneklemindeki hastalarin biiylik boliimii premenstriiasyon-
menstriiasyon doneminde ruhsal sikinti artist yasamalarina ragmen uyku
problemlerinde artis belirtmemistir (bkz Tablo 2). Bu veri genellikle premenstriiel
donemde uyku bozuklugunun arttigin1  bildiren literatiirle uyumlu
goriinmemektedir. Calismaya katildigi sirada menopoz doneminde olan hastalarin
biiylik boliimii ise bu donemde uyku sorunlarinda artig oldugunu ifade etmistir
(bkz Tablo 2). Menopozal dénemde ortaya ¢ikan uyku sorunlarini bildiren bir¢ok
caligma bulunmaktadir. Genellikle bu c¢alismalarda menopozal semptom siddeti
insomni ciddiyetiyle korele bulunmustur (112-115). PSG gibi objektif uyku
Ol¢iimlerinin kullanildig1 ¢aligmalar da menopozda olan kadinlarin menopozda
olmayanlara gore gece daha uzun siireli uyaniklik ve daha diigiik uyku verimliligi
yasadigin1 gostermektedir (116). Etiyolojide; vazomotor semptomlar, Ostrojen
diizeylerindeki diislis, bu donemde ortaya ¢ikan uykuyla iligkili solunum ve
hareket bozukluklari, komorbid medikal hastaliklar, bu donemde ortaya g¢ikan
duygudurum bozukluklari, birincil insomninin alevlenmesi, sirkadiyen ritim
bozukluklar1 ya da basit¢e yaslanmanin direkt olarak kendisinin yer aldigi

disiiniilmektedir (117, 118).

Eslik eden yaygin anksiyeteye yonelik degerlendirmede ( uyku disindaki
konularla ilgili stirekli kaygi hali, her an kétii bir sey olacak hissi, kolay irkilme

vs.) baglangi¢c orneklemimizdeki hastalarin kiiglik bir bolimi giin iginde uyku
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disindaki konularla ilgili olarak da asir1 kaygi hali yasadigini belirtti (bkz Tablo
3). Birincil insomni hastalarindaki genel bilissel uyarilmishigin uykuya iliskin
uyarilmishikla karsilastirildigi  bir c¢alismada, insomni hastalarinin  saglikli
kontrollere gore daha fazla genel ve uykuya iliskin uyarilmighk bildirdigi tespit
edilmistir. Ayrica uykuya iliskin biligsel uyarilma uykuya dalma ve uykuyu
stirdiirme problemleriyle yakindan iligkili bulunurken, genel biligsel uyarilmislikla
uyku problemleri arasinda bu tiir bir iligki bulunamamigtir (119). Carney ve
arkadaglar1 da genel biligsel uyarilmayla uykuya iliskin biligsel uyarilmanin
ayriminin 6nemli olabilecegini ¢linkii bu ikisinin uyku parametreleri iizerine
etkisinin farkli olabilecegini ileri slirmiistiir (120). Bizim c¢aligmamizda genel
uyartlmighgin standart bir Olgekle degil de psikiyatrik goriisme sirasinda
yoneltilen sinirli  sayidaki soruyla degerlendirilmesi bu agidan kisithilik
olusturmaktadir. Beck anksiyete Olcegi ise uykuyla iliskili-genel uyarilmishk
ayrimini yapmada yeterli spesifik bilgiyi vermemektedir. Ote yandan genel
uyarilmighik bildiren hasta sayisinin az olmasi, uyku bozukluguyla genel
uyartlmighk arasinda anlamli  bir iliski bulmayan c¢aligmayla uyumlu

goriinmektedir (119).

Birincil insomniye iliskin modeller hastaligin gelisiminde ve siirmesinde
biligsel, emosyonel ve fizyolojik uyarilmisligin etkisine vurgu yapmaktadir (10,
121-124). Bu bilgiyle uyumlu olarak baslangic Orneklemimizdeki hastalarin
biliylik bolimii uykuya dalamadiklarinda; ates basmasi, terleme, ¢arpinti gibi
fizyolojik asir1 uyarilma semptomlar1 ve uykuya dalmadan Once biligsel aktivite

artis1 yagadiklarini bildirmislerdir (bkz Tablo 3).
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Uzamis uyku yoksunlugunun normal uyuyanlarda dahi biligsel islevler
iizerinde negatif etkisi oldugu bilinmektedir (125). Aym sekilde birincil insomni
hastalarinda da bilissel fonksiyon bozukluklari gosterilmistir (126). Uykunun
bellek olusumu ve saglamlastirilmasinda 6nemli bir rol oynadigi bilinmektedir
(127). Kronik insomni hastalarinda bu alanlarda bozulmalar goriilmektedir (128).
Caligmalarda genellikle dikkat ve ¢alisma bellegi ile iliskili defisitler goriilmiistiir
(129-133). Insomni olgularinda beyindeki yapisal degisiklikleri arastiran bir
caligmada sol orbitofrontal korteks gri madde hacmi kronik insomni hastalarinda
diisiik ve subjektif insomni siddetiyle anlamli diizeyde korele bulunmustur (134).
Bir baska calismada ise kronik insomninin hastalarin bellek ve frontal lob
fonksiyonlarinda bozulmaya ayrica iki yonlii hipokampal hacim azalmasina yol
actig1 tespit edilmistir (135). Calismamamizdaki baslangi¢ 6rnekleminin biiytik
boliimii bu verilerle uyumlu olacak sekilde unutkanlik, konsantrasyon bozuklugu
gibi problemleri sik yasadiklarini bildirmislerdir (bkz Tablo 3). Ancak hem bu
sikayetlerin ndropsikolojik testlerle objektif olarak oOlgiilmemesi hem de
orneklemin 6nemli bir boliimiinde depresyon ve anksiyete skorlarinin yiiksek
olmasi, bu sikayetleri objektif olarak degerlendirmeyi ve tek basma kronik

insomniye baglamay1 giiclestirmektedir.

Psikiyatrik goriisme sirasinda standart sorularla belirlenen sonuglar
baslangi¢ orneklemindeki hastalarin yiiksek oranda ve miikemmeliyet¢i kisilik
Ozellikleri tasidiklarini gostermektedir (bkz Tablo 3). Yine somatizasyon ve
felaketlestirme egilimine yonelik sorularla yapilan degerlendirme sonuglar
literatiirle uyumlu olacak sekilde anksiydz ve nevrotik kisilik ozelliklerinin
insomni hastalarinda sik goriildiigii diisiincesini desteklemektedir (bkz Tablo 3).

Literatiirde miikemmeliyetciligin farkli boyutlarinin insomninin farkli alt
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tipleriyle iliskili oldugunu 6ne siiren veriler de bulunmaktadir (136). Calismalarda
birincil insomni hastalarinin kisilik 6zelliklerini degerlendirmek i¢in standart
Olcekler disinda dakikliklerini 6lgmek gibi baz1 yontemler de kullanilmis ve bu
sonuglar PSG sonuglari ile kiyaslanmistir. Sonugta bir belirleyici olarak dakikligin
kullanildig1 obsesif kisilik 6zelliklerinin insomni etiyolojisinde yeri olabilecegi
bildirilmistir (137). Hastalarin kisilik 6zellikleri uygulanacak BDT nin igeriginde
ele alinabilir olmasi agisindan 6nemlidir. Bunun yani sira uygulanan BDT’ye
yanitla kisilik ozellikleri (6dil bagimliligi gibi) arasinda iliski tespit edilen
yayinlar da bulunmaktadir (138, 139). Calismamizin bu yondeki kisitlilig kisilik
Ozelliklerinin standart bir Ol¢ekle degil de yapilan psikiyatrik goriisme ile ve

sadece belli yonlerden degerlendirilmis olmasidir.

Altta yatan biyolojik siire¢ tam olarak anlagilmamakla birlikte kronik
insomninin depresyon ya da anksiyete bozuklugu gelisimi i¢in risk faktorii oldugu
disiiniilmektedir. Bu konuyla iligkili olarak One siiriilen bir hipotez; insomni
hastalariin yasadiklar1 par¢cali REM uykusunun duygudurum regiilasyonu ile
iligkili bazi temel siiregleri bozmasidir (140). Insomni hastalartyla normallerin
kiyaslandigi 6 yillik izlem ¢alismasinda, kronik insomni hastalarinda depresyon
puanlarinin tek epizod insomni yasayan ya da insomni yasamayanlara gore
anlaml1 diizeyde daha hizli yiikseldigi ve intihar diislincesi agisindan da anlamli
bir yiikseklik oldugu tespit edilmistir (141). Ote yandan depresyon insomni
iligkisini arastiran HUNT c¢alismasinda iki hastalik arasindaki iliskinin ¢ift yonli
olduguna dair Onemli veriler elde edilmistir (142). Calismamizin baslangig
ornekleminde de ortalama depresyon ve anksiyete puanlari sinir degerlerde iken
hastalarin yaritya yakininda depresyon puanlart normalin {izerindedir (bkz Tablo

4).
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Kronik insomni hastalarinda BDT ve medikal tedaviyle kombine BDT nin
etkinligini arastiran bir ¢alismada; tedavi baslangicinda medikal tedavinin BDT
ile kombine edilmesi ek fayda saglarken uzun dénem sonuglar siirdiirim BDT
sirasinda medikal tedavinin kesilmesinin daha faydali oldugunu gostermistir.
Calismada en iyi sonuglar akut donemde BDT ve medikal tedaviyle takip edilip
takibi sadece BDT ile yapilan hastalarda alinmigtir (143). BDT nin etkinligini net
olarak degerlendirebilmek agisindan kisitlilik olugturmakla birlikte biz de BDT ile
takip ettigimiz hastalarin biiylik boliimiinii farmakolojik tedavi esliginde izledik.
Hastalarin bir kismu terapiye alindiklarinda farkli merkezde baglanan medikal
tedavilerini zaten aliyordu. Basvurusu sirasinda psikiyatrik ilag kullanmayan
hastalara ise eslik eden anksiyete ve depresyon belirtilerine yonelik standart bir

SSGI ve uykuya yonelik medikal tedavisi baslandi (bkz Tablo 1).

Uyku hijyeni egitimi AASM’nin standart BDT oOnerisinin iginde yer
almamakla birlikte calismamamizda hastalar bu konuda da bilgilendirildi. Ote
yandan birincil insomni ve komorbid insomni hastalarinda BDT nin etkinligi ile
uyku hijyeni egitiminin etkinligini karsilagtiran bir ¢calismada hem birincil hem de
komorbid insomni hastalarinda BDT uyku hijyenine iistiin bulunmustur. Ayrica
birincil ve komorbid insomni gruplarinda BDT ile benzer diizeylerde iyilesme

elde edilmistir (144).

Calismamizda terapi alan hastalarin 2.kontrollerinde uykusuzlukla iligkili
islevsiz inanglar1 degerlendiren DBAS skorlarinda anlamli bir diisiis tespit
edilmemistir (bkz Tablo 6). Alt oOlgeklere bakildiginda ise sadece endise-
umutsuzluk alt 6lgeginde anlamli bir diisiis oldugu goriilmektedir. Ayn1 sekilde

USI’ de terapi alan hastalarda 2. Kontrolde anlamli bir diisiis elde edilmemistir.

56



Pittsburgh uyku kalitesi Olgeginde ise 2. Kontrolde anlamli bir diisiis oldugu
goriilmektedir. Alt olgekler acisindan incelendiginde; 6znel uyku kalitesi, uyku
gecikmesi, uyku verimliligi, uyku bozulmalar1 alt Slgeklerinde anlamli diisiis
oldugu goriilmektedir. Beck anksiyete ve Beck depresyon skorlarinda ise anlamli

bir degisim goriilmemistir.

Terapi alan ve almayan gruplar arasinda baglangi¢ puanlar1 (bkz Tablo 5)
acisindan kiyaslama yapildiginda terapi almayan grubun neredeyse tiim Olgek
puanlari terapi alan gruba gore daha diisiiktiir ve 2.kontrolde sadece Pittsburgh
toplam puani terapi alan grupta terapi almayan grubun altina diismiistiir. Ancak bu
degerlendirmeyi yaparken terapi alan grupta 16, almayan grupta 9 hasta olmasi ve
terapi almayan grubun baslangi¢ puanlarinin diger gruba gore diisiikk olmasi da
gdz oOniinde bulundurulmalidir. Terapi almayan grubun insomni kriterlerini
karsilamasina ragmen tedavi talebiyle basvurmadigi disiiniiliince 06lgek
puanlarinin baslangigta diisiik olmasi beklenen bir durumdur. Terapi almayan
grubun Beck anksiyete ve USI’ de 2. Kontroliinde baslangica gore anlamli
olmayan bir ylikselme goriilmektedir (bkz Tablo 7). Diger 6lgek puanlarinda ise

2.kontrolde diisme ya da yiikselme olmamustir.

BDT’nin kronik birincil insomni i¢in uzun siireli etkinligi oldugunu
destekleyen c¢ok sayida c¢alisma bulunmaktadir. Benzer sekilde medikal ve
psikiyatrik hastaliklarla iligkili kronik insomnide de etkili oldugu verilerle
desteklenmektedir (145). BDT’nin insomnideki etkinligine yonelik 9 gozden
gecirme ve meta-analiz yayinlanmistir (146-152). AASM’ nin 85 klinik ¢calismay1
iceren raporlart hastalarin %70’inde 6 ay devam eden iyilik haliyle BDT yi

iligkilendirmektedir (149-152). Bu klinik etkinlik hafif-ciddi araliginda bir etki
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bliyiikliigiinii yansitmaktadir. Bu verilere dayanarak AASM; uyaran kontrol
terapisi, gevseme egzersizi, tersine niyetlenme terapisi ve uyku kisitlamasini da
igeren ¢ok bilesenli bir terapi yaklagiminin standart tedavi olarak kullanilmasini
onermistir (153). Cok bilesenli tedavi biligsel bilesen disindaki biitiin davranisei

miidahaleleri icermektedir.

Kronik insomniye yonelik yapilan BDT’ye yaniti degerlendirmek igin
yapilan 12 aylik bir izlem calismasinda baslangic uykusuzluk siddetinin BDT
sonuclarint olumsuz etkilemedigi tespit edilmistir (158). Aksine daha ciddi
diizeyde uyku bozuklugunun BDT sonrasi semptomlarda daha fazla diisiisle dogru
orantil oldugu, benzer sekilde anksiyete, depresyon ve diisiince hatalarmin da iyi
tedavi sonucunu 6ngordiigii bildirilmistir. Demografik faktorlerin ise anlamli
Ongoriici bir degeri olmadigr tespit edilmistir. Yine hastalarin BDT ve klasik
tedavi alacak sekilde ayrildig1 3 farkli calismada BDT’ye diisiik yanitla iliskili
demografik ya da klinik Ongoriicii tespit edilememistir (155-157). Literatiirde
insomninin kronisite ve siddetine bakilmaksizin %70 tedavi yanitt alindigi

bildiren yayinlar bulunmaktadir (158).

Orta ve ileri yas(+55) hastalarla yapilan BDT sonuglarini kiyaslayan bir
meta-analizde yas ne olursa olsun BDT ile uykuya dalma siiresi ve gece uyanma
tizerinde hafif-ciddi diizeyde bir etki biiyiikligii bildirilmistir (151). Bu verilerle
uyumlu olarak AASM daha yaslh erigkinlerde de insomni i¢in BDT yi standart bir

tedavi olarak onermektedir (153).

BDT o6ncesinde hastalarin islevsiz inang diizeyiyle terapi sonucunda elde
edilen etkinligin iligkisini arastiran bir ¢alismada, islevsiz inan¢ diizeyleri daha

yiiksek olan hastalarin terapiden daha belirgin fayda gordiigii, uykuyla iligkili
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yogun caresizlik-umutsuzluk yasayan bir alt grubun BDT icin en uygun grup
oldugu tespit edilmistir (164). Calismamizda baslangic DBAS puanlar1 nazaran
yuksek olan (>5) 11 hasta bulunmaktadir ancak terapi alan hasta sayisindaki

kisitlilik nedeniyle hastalar bu agidan istatistiksel olarak degerlendirilememistir.

Insomniye yénelik olarak yapilan BDT nitelikli grup terapisinden erken
ayrilanlarin 6zelliklerinin incelendigi bir ¢aligmada daha kisa uyku siiresi ve daha
yiiksek depresyon skorlarinin erken ayrilmayla iligkili oldugu bildirilmistir. Ancak
bu calismaya sadece birincil insomni degil tiim insomni hastalar1 dahil edilmistir
(159). Birincil insomni hastalarina yapilan bireysel ve grup BDT’yi arastiran
randomize kontrollii ¢alismalarda %0-8 gibi nispeten diisiik terapiden erken
ayrilma oranlari bildirilmistir (160-163). Calismalardaki erken ayrilma oranlarinm
belirlemedeki en Onemli problem erken ayrilma terimini tanimlamaktaki
tutarsizlikla iligkili bulunmustur (159). Bizim calismamizda terapiye devam
etmeyen ya da 2. Kontrole gelmeyen hastalarin biiylik boliimiiyle iligkili yeterli
veri olmadigi i¢in ( terapiden ayrilanlarin ka¢ seans devam ettigi ve iglerinden
terapiyi tamamlayanlarin 2. Kontrole neden gelmedigi yoniinde) bu agidan net bir

degerlendirme yapilamamustir.

Calismamizda terapiye devam eden 16 hastanin 10’unda anksiyete ya da
depresyon puanlari baglangicta yiiksekti. Bir kisminin komorbid psikiyatrik
durumlara yonelik tedavisi tarafimizca baslandi ancak medikal etkinin ortaya
¢ikmasi i¢in 6 haftalik kisitli bir silire vardi. Terapi alan grubun 2. Kontrollerinde
depresyon ve anksiyete puanlarinda anlamli  bir degisiklik olmadigi

goriilmektedir. Hastalarin USI ve DBAS puanlarinda terapi sonrast anlaml diisiis
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olmayisinda devam eden komorbid psikiyatrik durumlarin terapiye uyumu

diislirmesinin etkisi oldugu diisiiniilebilir.

Ote yandan uykusuzluk sikayeti olan hastalarin baslangic depresyon
diizeyi ile BDT nin bir tiirii olan ‘kendine yardim’ tedavisinin etkinligi arasindaki
iliskiyi inceleyen bir arastirmada bazal depresyon diizeyi ne olursa olsun terapinin
etkili oldugu bildirilmistir (165). Ancak bu calismada sadece birincil insomni
grubu degil uykusuzlugu olan tiim hastalar ¢caligmaya alinmig ve 6rneklem internet
tizerinden bagvurmustur. Literatiirde komorbid insomnisi olan depresyon
hastalarinda BDT’nin sadece uyku bozuklugunda degil eslik eden depresyon
tizerinde de anlaml1 diizelme sagladigini bildiren yayinlar da bulunmaktadir (154).
Insomniye yonelik olarak yapilan BDT’nin eslik eden anksiyete bozukluguna
etkisini degerlendiren bir gdzden gegirme ¢aligmasinda ise, komorbid anksiyete
bozuklugu olan ya da olmayan insomni hastalarinin anksiyete diizeyleri iizerinde
BDT’nin etkisi hafif diizeyde bulunmustur (166). Bu nedenle BDT sonrasi
rezidiiel anksiyete belirtileri i¢in tekrar degerlendirme yapilmasinin ve bu
degerlendirmenin standardize edilmesinin gerekliligi vurgulanmistir. Bizim
calismamizda da 2. Kontrolde hastalarin anksiyete puanlarinda anlamli bir

degisilik olmadig1 goriilmektedir.

Literatiirde farkli veriler olmakla birlikte, genel olarak calismamizdaki
tedavi alan insomni olgularmin kronisiteleri (11 yil) ve anksiyete-depresyon
puanlarinmn yiiksek olmasi nedeniyle DBAS ve USI o6l¢eklerinde anlamli diisiis
olmadig1 fikri literatiirle uyumlu goriinmemektedir. Ote yandan hasta sayisinin
arttirllmasi halinde anlam ifade etmeyen bu diisiislerin anlamli hale gelebilecegi

de disiiniilebilir. Bir bagka bakis acisiyla; hastalarin uyku kalitelerinin
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Pittsburgh’a gore tedavi siirecinde kismen artmis olmasina ragmen uykuyla iligkili
islevsiz inanglarmin degismemesi insomninin uyku bozuklugunun o&tesinde
uykuyla iligkili bir g¢esit diisiince bozuklugu oldugunu desteklemektedir.
Paradoksal insomni hastalarinda daha belirgin olan ve PSG caligmalar ile de
gosterilen bu durum, subjektif olarak bildirilenden daha uzun uyumus olma ve
giin icinde bildirilen islevselligin sujektif olarak bildirilen uyku problemiyle

uyumsuz olmasi seklinde kendini gostermektedir.

Calismamizdaki oOnemli bir baska kisithilik da tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi amaciyla sadece 6z bildirim 6lgeklerinin kullanilmis olmasidir.
Literatiirde uykuyla iliskili bilis degisikliklerinin objektif uyku diizelmesinden
ziyade subjektif uyku diizelmesiyle iliskili oldugunu bildiren yayinlar da
bulunmaktadir (167, 168). Bu nedenle daha objektif degerlendirilmelerin

yapilabilmesi i¢in PSG gibi yontemlerin kullanilmasi yol gosterici olacaktir.

Bu bulgular ¢aligmaya alinan olgularin ortalama 10 yil gibi kronik bir
uykusuzluk seyri olmasi nedeniyle biligsel alt yapilarinin degisime direngli olmasi
ile ilgili olabilir. Daha az kronik olgularla daha basarili sonuglar alinabilecegi
goriisiindeyiz. Ileri calismalarda insomni kronisitesi ile tedaviye yanit arasindaki

iligki incelenebilir.

Ayrica ¢aligmamizda 6 seanslik yapilandirilmig goriisme uygulanmigtir. 8
seanslik goriismelerle planlanmis ileri ¢aligmalarda etkinlik agisindan tekrar

degerlendirme yapilmasinin faydali olacagini diigiiniiyoruz.

BDT’nin insomni belirtileri tizerindeki diizelmeyi nasil yaptigina yonelik 2
fikir ortaya atilmistir; fonksiyonel olmayan inanglari degistirmenin bu inanglarin

destekledigi uyku bozucu aligkanliklar1 ortadan kaldirmasi ya da uykudaki
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diizelmenin islevsiz inanglar1 degistirmesi (164). Degisimdeki mekanizma her ne
olursa olsun hastalarin tiimiiniin bu tedaviye optimal yanit vermedigi
bilinmektedir (148, 169). Bunun olas1 nedenlerinin anlagilabilmesi i¢in hasta alt
gruplarmi  kiyaslama olanag1 verecek daha genis Orneklemlerle yapilmis

calismalara ihtiyag vardir.

Arastirmanin Sinirliliklart ve Karsilasilan Giigliikler

1) Toplumda birincil insomni sayisinin siirlt olmasma bagli olarak

caligmaya alinabilen toplam hasta sayisinin da sinirli olmasi.

2) Terapiyle izleme alinan grubun biiyiik boliimiinde eslik eden anksiyete
bozuklugu ya da depresyon tablosunun olmasi. Ek psikiyatrik tablolar igin
baslanan ilaglarin tam olarak etkisini gdsterebilmesi i¢in yeterli siire olmamasi(1,5

ay) ve buna bagli olarak terapiye uyumun diisiik olmasi.

3) Hastalarin uzun yillardir siiren uykusuzluklarina bagli olarak
tiikenmislik-umutsuzluk yasamalari; bu durumun terapiye uyumu diisiirmesi ve

takipte kalan hasta sayisinin buna bagli olarak az olmasi.

4) Hastalarin uykularindaki objektif degisikliklerin PSG gibi yontemlerle
degerlendirilememesi nedeniyle olgeklerle yapilan 6znel degerlendirmelere gore

sonuca varilmasi.

5) Terapinin ger¢ek etkinligini degerlendirebilmek i¢in hastalarin ilagsiz
takibinin yapilamamasi. Hastalarin bir kisminin takibe alindigi1 sirada
farmakolojik tedavilerinin zaten diizenlenmis olmasi, bir kisminda ise eslik eden

anksiyete bozuklugu ya da depresyona yonelik olarak farmakolojik tedavinin
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baslanma gerekliligi. Yine bir kistm hastada uykusuzluguna yonelik olarak

terapiye ek uyku ilact baglanmasinin tercih edilmesi.
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6. SONUC

Sonug olarak bu ¢alisma ile birincil insomni hastalarinin uyku kaliteleri
artsa da uykuyla ilgili diisiincelerinin siirdiigli ve birincil insomninin uyku
bozuklugu olmanin &tesinde uykuyla iliskili bir diisiince bozuklugu oldugu

desteklenmistir.

Sonuglar BDT’nin birincil insomni hastalarinin uyku kalitelerine ve
uykuyla iligkili islevsiz inan¢ ve tutumlara etkisi konusunda net bir cevap
vermek icin yeterli degildir. Daha genis 6rneklemler {izerinde, daha uzun siireli
izlemlerin yapildigi, PSG gibi objektif ol¢iim yontemlerinin de kullanilmasi ile

desteklenmis ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Caligma sonuglar1 birincil insomni olgularinda; mitkemmeliyetci, anksiy6z
kisilik ozelliklerinin, uyku Oncesi biligsel aktivite artisinin, uyunamadiginda
ortaya c¢ikan sempatik sistem aktivasyonunun, unutkanlik gibi Dbilissel
problemlerin sik goriildiiglini desteklemektedir. Ancak noropsikolojik testlerle ve
kisilik  oOzelliklerini arastirmaya yonelik standart Olgeklerle daha ileri
aragtirmalarin yapilmasi gerekmektedir. Belirlenen bu 6zellikleriyle birincil
insomni anksiyete bozukluklariyla birgok ortak noktaya sahiptir. Ancak énemli bir

fark olarak diisiincenin merkezinde uyku bulunmaktadir.

Kronik insomni ile depresyon ve anksiyete bozuklugu tizerinde iki yonlii
bir etkilesim oldugu diisiiniilmektedir. Orneklemimizdeki hastalarm biiyiik

boliimiinde depresyon puanlarinin yiiksek saptanmasi bu fikri desteklemektedir.

Literatiirde birincil insomni ve bu konuda BDT etkinligi ile ilgili ¢ok

sayida c¢alisma bulunmakla birlikte toplumumuzda bu konu iizerine yapilmis
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caligmalar sinirlidir. Calismamizin bu konu iizerine yapilabilecek ileri calismalara

destek saglayacagini umuyoruz.
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7. OZET

Birincil insomni Olgularinda BDT’nin Etkinligi ve Bu Olgularin

Genel Klinik Ozellikleri

Insanlarin%>50’si yasamlarinin bir doneminde uykusuzluk ¢ekmektedirler.
Uykusuzluk sikayetini kronik olarak yasayan onemli bir alt grup da birincil
insomni hastalaridir. Uykuyla iligkili inanglar, asir1 uyarilmighik hali ve uyku
bozucu davraniglarin  timi kronik insomninin etiyolojisini ve silirmesini
destekleyen faktorler olarak kabul edilmekte ve BDT’nin bu alanlar iizerinde

calisarak uyku bozukluguna daha kalic1 ¢oziimler bulabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu c¢alismada Dbirincil insomni olgularinin  klinik  &zelliklerinin
tanimlanmasi, altta yatan hazirlayict ve siirdiiriicii psikolojik siireclerinin ortaya
konulmasi ve bunlar igerisinden izleme alinan olgularin BDT siirecinde
uykusuzluga bakislarinda, uykusuzlukla iliskili islevsiz inan¢ ve tutumlarinda

degisiklik olup olmadiginin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismaya alinan 52 hastaya sosyodemografik bilgi formu, uyku gilinliigi,
USI, PUKO, DBAS, Beck depresyon, Beck anksiyete dlgekleri verilmis ve yar1
yapilandirilmis DSM-IV temelli psikiyatrik goriigmeye gore klinik ozellikleri
acisindan  degerlendirilmistir.  Baslangig  Ornekleminin  16’st  BDT  ve
farmakoterapiden olusan tedavi sonrasi, 9’u ise miidahale yapilmadan 2. Kez
degerlendirilmistir. Kalan hastalar 2. degerlendirme yapilamadig1 i¢in calismayi

tamamlayamamistir. Veriler SPSS programu ile analiz edilmistir.

Tedavi alan grupta tedavi sonrasi sadece PUKO ve DBAS endise-

umutsuzluk alt dl¢ceginde anlamli bir diisiis tespit edilirken, miidahale yapilmayan
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grupta 2. Degerlendirmede ilk degerlendirmeye gore herhangi bir 6lgekte anlamli
degisiklik olusmamistir. Klinik 6zellikler agisindan incelendiginde biiyiik
boliimiiniin artmisg biligsel ve fiziksel uyarilmis yasadiklari, anksiy6z ve

miikemmeliyet¢i kisilik 6zellikleri tagidiklari tespit edilmistir.

Sonug olarak tedavi sonrasi hastalarin uyku kaliteleri kismen artsa da
uykusuzlukla iligkili islevsiz inan¢ ve tutumlarinda degisim olugmamistir. Bu
sonu¢ insomninin uyku bozuklugu olmanin 6tesinde uykuyla iligkili bir diisiince
bozuklugu oldugu fikrini desteklemekle birlikte toplumumuzda BDT nin insomni
tizerindeki etkinligini degerlendirmek agisindan c¢ok sayida kasitliliklar

icermektedir.

Anahtar kelimeler: Insomni, BDT, Uykusuzlukla iliskili islevsiz inanglar
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8. SUMMARY

CBT Efficacy in Primary Insomnia and General Clinical

Characteristics of Primary Insomnia

Fifty percents of population suffer from insomnia a term of life. Primary
insomnia is an important subgroup that suffer from insomnia chronically.
Disfunctional beliefs and attitudes about sleep, hyperarousal known as etiologic
and maintining factors for chronic insomnia. CBT can have long lasting effects on

insomnia by focusing on this subjects.

In this study it is aimed to investigate CBT efficacy in primary insomnia
and general clinical characteristics of primary insomnia. Onset sample consist of
52 individuals. Questionnaires which examined socio-demographic data, sleep
diary, ISI, PSQI, DBAS, BDI, BAI and for general clinical characteristics
psychiatric interview based on DSM-IV were applied. 16 of 52 individuals were
followed up for 1,5 months. In this time we administered a treatment comprised of
CBT and pharmacotherapy. After treatment we applied the questionnaires second
time. On the other hand we didn’t interfere in 9 individuals and applied the
questionnaires second time too. Rest of the onset sample didn’t complete the

study. Data were analyzed by SPSS program.

After treatment 16 individuals only had a significant decrease on PSQI and
DBAS worry-helplessness subscale scores. 9 individuals didn’t indicate
significant change any of the scores. For loooking general clinical characteristics
most of the individuals had cognitive-physical hyperarousal and anxious-

perfectionist personality traits.
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In conclusion, although getting improvement on sleep quality after
treatment we didn’t get any change of disfunctional beliefs and attitudes about
sleep. The outcome suppot that insomnia is a thought distortion primarly rather
than sleep disorder. But our study have many limitations for evaluating CBT for

primary insomnia.

Key words: insomnia, CBT, Disfunctional beliefs about sleep
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Uyku hakkinda islevsiz inanglar ve tutumlar (DBAS)

Ad: Tarih:

insanlarin uyku hakkinda inang ve tutumlarmi yansitan birkag ifade agagida siralanmigtir. Liitfen her bir ifade ile
ilgili kigisel olarak ne kadar hem fikir ya da kars: goriigte oldugunuzu belirtiniz. Dogru ya da yanls yanit yoktur.
Her ifade igin kisisel inanciniza karsilik gelen sayisi daire igine aimiz. Liitfen tim maddelere sizin durumunuza
tam olarak yanit uygun olmasa da yanit veriniz.

Tamamen Tamamen
Karsiymm Ayni fikirdeyim

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Giin iginde zinde hissetmek ve iyi is gorebilmek i¢in 8 saat uyumaya gereksinimim var

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Eger 6nceki gece yeterli miktarda uyuyamanugsam ertesi giin, glin ici kestirme ile ya
da ertesi gece fazla uyuyarak tamamlama gerekir.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Kronik uykusuzlugun fiziksel sagligim iizerinde ciddi olumsuz etkileri
olusturmasindan endiseliyim.

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10

4. Uyuma yetenegimi kaybedebilecegimden endigeleniyorum.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Kétii bir uyku gecesinin ardindan ertesi giintin aktivitelerini bozulacagin biliyorum.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. Giin i¢inde dikkatli olmam ve iyi i§ gorebilmem igin koti bir uykusuz gece
gecirmektense uyku hap: almamin daha iyi olacagina inantyorum.

0 1 Z 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Giin i¢inde sinirli, ¢okkiin ya da kaygih hissediyorsam, bu biiyiik olasilikla nceki
gece iyl uyuyamamis olmamla ilgilidir.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



8. Eger gece kotii uyumussam biitiin haftamin diizenini bozacagim biliyorum.

0 1 2 3 4 5 6 1 8 9 10

9. Yeterli bir gece uykusu olmaksizin giindiiz ¢ok zor ig yapabilirim.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Iyi ya da kotii bir gece gegirip gecirmeyecegimi hig tahmin edemiyorum.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. Bozulmus bir uykunun olumsuz sonuglarin yoénetebilecek becerim gok diisiik.

0 1 32 3 4 5 6 7 8 9 10

12. yorgun hissettigimde, enerjisiz hissettigimde ya da giin i¢inde islerimi iyi
yapamadigimda bu genellikle gece iyi uyumamis olmamla ilgilidir.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. Uykusuzlugun temel olarak kimyasal bir dengesizlikle ilgili olduguna inaniyorum.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14. Uykusuzluk hissetmek yagamdan zevk alma becerimi bozuyor ve yapmak istedigim
seyleri yapmami engelliyor.

0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10

15. Ilaglar uykusuzluk i¢in muhtemelen tek ¢Oziimdiir.

o 1 2 3 4 5 6 1 8 9 10

16. K&tii bir gecenin ardindan yapmak zorunda oldugum islerden kagmiyorum ya da iptal
ediyorum (sosyal ve ailevi).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



BYIRE: o censorissumsssnsmsimpens

3)CINSIYET; ~ ERKEK KADIN

4)MEDENI HALI; EVLI BEKAR AYRI YADA BOSANMIS DUL
5)GOCUK SAYIS;.ccurrerncenne.

6)OGRENIM DURUMU;

OKURYAZAR iLKOKUL ORTAOKUL LIiSE YUKSEK OKUL YADA UNIVERSITESI
7)MESLEGI ;
EV HANIMI issiz  isci CIFTCi  MEMUR,EMEKLi OGRENCi SERBEST

8)HALEN DEVAM EDEN TANI KONULMUS HASTALIGINIZ VARMI?
EVET HAYIR

9)EVETSE NE OLDUGUNU TARIF  EDINIZ c.ovoevece e

10)SUREKLI KULLANDIGINIZ iLACINIZVAR MI? VAR YOK

T1I1)VARSA NELER ?..cocususseinssas SR TS SRS RS e

12)SIGARA ; KULLANMIYORUM 1 PAKETTEN AZ 1PAKET / GUN 1 PAKET UZERI
'13) ALKOL ; KULLANMIYORUM  NADIREN HAFTADA BiR- iKi KERE ~ HERGUN
14)CAY- KAHVE TUKETIM MIKTARI (eeuvvereeecrnnene. BARDAK )

15)UYUNAN ODADA SiZ HARIC KAC KiSi VAR ?...................
16)MENAPOZ DONEMINDE iSENIZ UYKU SORUNLARI ORTAYA GIKTI MI?
MENAPOZDA DEGILIM EVET ~ HAYIR
17)ADET ONCESI DONEMDE RUHSAL SIKINTILAR YASIYORMUSUNUZ ?
(KENDINi UZGUN, GKKUN HISSETME , CABUK SINIRLENME , DIKKAT TOPLAMA GUCLUGU)
EVET HAYIR
18) ADET ONCESi DONEMDE UYKUSUZLUK YADA FAZAAUYUMA SORUNLARI VAR MI ?

EVET HAYIR



Beck Depresyon Envanteri (BDE)

BECK DEPRESYON ENVANTERI

YONERGE: Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklari bazi ciimleler
verilmistir. Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun
derecesini belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta
icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu géz 6niinde bulundurarak, size en uygun olan
ifadeyi isaretleyiniz.
1. a) Kendimi iizgiin hissetmiyorum.

b) Kendimi iizgiin hissediyorum.

¢) Her zaman icin lizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.

d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.
2. a) Gelecekten umutsuz degilim.

b) Gelecek konusunda umutsuzum.

c) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

d) Benim icin gelecek olmadid: gibi bu durum diizelmeyecek.
3. a) Kendimi basarisiz gérmiyorum.

b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayihr.

c) Geriye déniip bakhigimda, pek ¢ok basansizliklarimin oldugunu gériiyorum.

d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz gérilyorum.
4. a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.

c) Artik hicbir seyden gercek bir zevk alamiyorum.

d) Beni doyuran hicbir sey yok. Her sey ¢cok can sikici.
5. a) Kendimi suglu hissetmiyorum.

b) Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.

c) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

d) Kendimi her an icin suclu hissediyorum.
6. a) Cezalandinhyormusum gibi duygular icinde degilim.

b) Sanki, baz seyler i¢in cezalandinlabilirmisim gibi duygular i¢indeyim.

¢) Cezalandinlacakmigim gibi duygular yasiyorum.

d) Baz seyler icin cezalandiriliyorum.




Psikiyatride Kullanilan Klinik Olgekler

7.

10.

11

12.

13.

a)
b)
c)
d)
a)
b)
c)
d)
a)
b)
c)
d)
a)
b)
c)

d)

Kendimi hayal kirikh@mna ugratmadim.

Kendimi hayal kinkh@mna ugrattim.

Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

Kendimi diger insanlardan daha kétii durumda gérmiiyorum.
Kendimi zayfliklanm ve hatalarim igin elestiriyorum.

Kendimi hatalarim i¢in her zaman sucluyorum.

Her kot olayda kendimi sucluyorum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diisiiniiyorum ama bdéyle bir seyi yapamam.
Kendimi &ldurebilmeyi ¢ok isterdim.

Eger firsatin1 bulursam kendimi 8ldiirtiriim.

Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.

Eskisine gére simdilerde daha ¢ok aghyorum.

Simdilerde her an aghyorum.

Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.
Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam.

Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.

(Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim.

Diger insanlara kars: ilgimi kaybetmedim.

Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

Diger insanlara karsi ilgimin cogunu kaybettim.

Diger insanlara kars: hig ilgim kalmadh.

Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
Eskisine gore, karar vermekte oldukca giiclik ¢ekiyorum.

Artik hi¢ karar veremiyorum.




Beck Depresyon Envanteri (BDE)

14.

15

16.

iy

18.

19.

20.

21.

a)
b)

c)

c)

Eskisinden daha kétii bir dis gériintisiim oldugunu sanmiyorum.

Sanki yaslanmis ve cekiciligimi kaybetmisim gibi diistiniiyor ve tiztiliiyorum.

Dis gériintisimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni cirkinlestiren degisiklik-
ler oldugunu hissediyorum.

Cok cirkin oldugumu distiniiyorum.

Eskisi kadar iyi cahsabiliyorum.

Bir ise baslayabilmek icin eskisine gére daha fazla ¢caba harciyorum.

Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

Hi¢ ¢alisamiyorum.

Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

Eskisine gére 1 veya 2 saat erken uyamyor ve tekrar uyumakta gugliikk ¢ekiyorum.
Eskisine gore ¢ok erken uyanyor ve tekrar uyuyamiyorum.

Eskisine gére daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

Istahim eskisinden pek farkh degil.

Istahim eskisi kadar iyi degil.

Simdilerde istahim epey kot

Artik hic istahim yok.

Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.

Son zamanlarda istemedigim halde iki bucuk kilodan fazla kaybettim.

Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

Saghgim beni pek endiselendirmiyor.

Son zamanlarda agn, siz1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.

Agn, si1z1 gibi bu sikintilanim beni epey endiselendirdigi icin baska seyleri diistiinmek zor
geliyor.

Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri diistinemiyorum.
Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.

Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.




Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi

PITTSBURG UYKU KALITESI iINDEKSI

Isim: ..o Yas: ... Tarih: ..o
Aciklamalar

Asagidaki sorular, yalmzca gecen ayki mutad uyku ahskanliklarinizla ilgilidir. Cevaplariniz gegen
ay icindeki giin ve gecelerin coguna uyan en dogru karsih@: belirtmelidir. Liitfen tiim sorular ce-
vaplandiriniz.

Gecen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?....................
Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi?..............

Gecen ay sabahlar genellikle ne zaman kalktiniz? ....................

W=

Gecen ay, geceleri kac saat gercekten uyudunuz? (Bu siire yatakta gecirdiginiz stireden fark-
I olabilir) .............

Asagidaki sorularin her biri icin uygun cevabi seciniz. Liitfen tiim sorular cevaplandirniz. Gegcen
ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar sikhkla yasadiniz?

5a. 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ti¢c veya daha fazla

5b. Gece yarist veya sabah erkenden uyandiniz.
1. Gegen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ti¢c veya daha fazla

5¢. Banyo yapmak iizere kalkmak zorunda kaldiniz.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢c veya daha fazla

5d. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢c veya daha fazla

5e. Oksiirdiiniiz veya giirtiltiilii bir sekilde horladinz.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢c veya daha fazla
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5f. Asin derecede iistidiiniiz.
1. Gegen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ti¢c veya daha fazla

5g. Asiri derecede sicaklik hissettiniz.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada iic veya daha fazla

5h. Kot riyalar gordiintiz.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ti¢c veya daha fazla

5i.  Agn duydunuz.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2 Haftada birden az 4. Haftada ti¢c veya daha fazla

Diger neden(ler). Liitfen belirtiniz:

5j.  Gecen ay bu neden(ler)den dolayi ne kadar siklikla uyku problemi yasadiniz?
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢c veya daha fazla

6. Gecen ay, uyku kalitenizi tiimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?

1. Cok iyi 2. Oldukca iyi 3. Oldukca kotii 4. Cok kotti

7. Gecgen ay, uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya recete-

siz) aldiniz?
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢c veya daha fazla

8. Gecen ay, araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar sikhk-
la uyanik kalmak icin zorlandiniz?

1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢c veya daha fazla
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10.

Gecen ay, bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
1. Hic problem olusturmadi 3. Bir dereceye kadar problem olusturdu

2. Yalnizca cok az problem olusturdu 4. Cok biiyiik bir problem olusturdu

Bir yatak partneriniz veya oda arkadasimz var mi?
1. Bir yatak partneri veya oda arkadast yok 3. Partner aym odada fakat aym yatakta degil

2. Diger odada bur yatak partneri veya 4. Partner ayni yatakta
oda arkadasi var

Eger bir oda arkadasiniz veya yatak partneriniz varsa ona gecen ay asagidaki durumlari ne kadar
siklikla yasadiginizi sorun

11.

12.

Gurdltili horlama.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada iic veya daha fazla

Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢c veya daha fazla

13. Uyurken bacaklarda segirme veya sicrama.

14

1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ti¢c veya daha fazla

Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinhk.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢c veya daha fazla

15. Uyurken olan diger huzursuzluklariniz, liitfen belirtiniz.

1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ti¢c veya daha fazla
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Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi’nin Bilesenleri

Bilesen 1: Soru 6

Bilesen 2: Soru 2 ve soru 5a
Bilesen 3: Soru 4

Bilesen 4: Soru 1, soru 3 ve soru 4
Bilesen 5: Soru b-j

Bilesen 6: Soru 7

Bilesen 7: Soru 8 ve soru 9
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Uykusuzluk Siddeti indeksi

Isim: Tarih:
1.  Liitfen su andaki (6rn., son 2 hafta icinde) uykusuzluk probleminizin/problemlerinizin SIDDETINI
degerlendiriniz.
Hic Hafif Orta Siddetli  Cok siddetli
a) Uykuya dalmakta giicliik: 0 1 2 3 4
b) Uykuyu stirdiirmekte giicliik: 0 1 2 3 4
¢) Cok erken uyanma problemi: 0 1 2 3 4
2. Son zamanlardaki uyku diizeninizden ne kadar memnunsunuz/memnuniyetsizsiniz?
Cok Hic
memnun Memnun Notr Memnun degil memnun degil
0 1 2 3 4
3. Uyku probleminizin giin icindeki islevselliginizi (6rn., giin icinde tikkenmislik, iste/giinliik ugraslarda calisma
potansiyeli, konsantrasyon, hafiza, duygu durum, vb.) ne élciide engelledigini diisiiniiyorsunuz?
Kesinlikle Biraz Oldukca Cok Cok fazla
engelleyici engelleyici engelleyici engelleyici engelleyici
degil
0 1 2 3 4
4.  Yasam kalitenizin bozulmasi anlaminda uyku probleminizin baskalar tarafindan ne kadar fark edilebildigini
diistiniiyorsunuz?
Kesinlikle fark Biraz fark Oldukca fark Cok fark Cok fazla
edilemez edilebilir edilebilir edilebilir fark 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

Puanlama/Yorumlama Yonergesi:

Yedi maddenin puanlarini toplayimz (la+1b+1c+ 2+3+4+5)

Toplam puan 0-28 arasinda degismektedir.

0-7 = Klinik olarak énemsiz diizeyde uykusuzluk
8-14 = Uykusuzluk (insomnia) alt esigi
15-21 = Klinik uykusuzluk (insomnia) (Orta diizeyde siddetli)
22-28 = Kilinik uykusuzluk (insomnia) (Siddetli)




Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.
Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

)

Hic

Hafif diizeyde
Beni pek et-
kilemedi

Orta diizeyde
Hos degildi ama kat
lanabildim

Ciddi diizeyde
Dayanmakta cok zor-
landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok koti seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giicliuk

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yluzun kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh
olmayan)

designed by Emrah SONGUR M.D.



11. OZGECMIS

Ad1 Basak
Soyadi Aktiirk
Dogum Yeri ve Tarihi Ankara 17/ 12/ 1982

Egitimi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (2006), Ankara Ayranci Lisesi (2000),

Yenimahalle Yunus Emre Ortaokulu (1996), Canakkale Gazi ilkokulu
Yabana Dili ingilizce
Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar -

Bilimsel Etkinlikleri -
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