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ÖZET 
 

UNİPOLAR DEPRESYON TANISI ALAN HASTALARDA KRONOTİP 
ÖZELLİKLERİNİN MİZAÇ VE ÖZKIYIM İLE OLAN İLİŞKİSİNİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ: 
KESİTSEL BİR ÇALIŞMA 

 
GİRİŞ VE AMAÇ:  Depresyon, toplumda yaygın görülen; yaşam kalitesi, 

işlevsellik ve sosyal ilişkiler dahil olmak üzere birçok alanda olumsuz etki 

oluşturan ruhsal bir hastalıktır. Önemli derecede yeti yitimine sebep olmasının 

yanında; özkıyım ile de sonlanabilmektedir. Bu nedenle, depresyon ve özkıyım 

ilişkisini incelemek üzere birçok bilimsel araştırma yapılmaktadır. Sirkadiyen 

ritim ve kronobiyoloji, bu araştırma alanlarından biridir. Yapılan bazı 

araştırmalarda akşamcıl kronotip tercihinin, depresyon şiddeti ve özkıyım riskini 

artırdığı saptanmıştır. Bununla birlikte aynı kronotipe sahip bireyler, benzer 

mizaç özellikleri göstermektedirler. Bu çalışmada unipolar depresyon 

hastalarında kronotip tercihlerinin belirlenmesi, kronotip ile mizaç ve özkıyım 

ilişkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  

 

YÖNTEM: Unipolar depresyon tanısı almış, herhangi psikofarmakolojik ajan 

kullanmayan, eşlik eden alkol-madde kullanımı, bipolar, psikoz, demans  ek 

tanısı olmayan 88 hasta çalışmaya alınmıştır. Çalışma grubuna, klinisyen 

tarafından sosyodemografik veri formu, klinik değerlendirme ölçekleri (İntihar 

Olasılığı Ölçeği-İOÖ, Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi-PUKİ, Hamilton 

Depresyon Derecelendirme Ölçeği-HDDÖ, Hamilton Anksiyete Değerlendirme 

Ölçeği-HADÖ, Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego 

Autoquestionaire mizaç ölçeği-TEMPS-A) uygulanmış ve DSM-5 yönelimli 

tanısal görüşme kılavuzu ile klinik değerlendirme yapılmıştır.  

 

BULGULAR: Katılımcıların %78,4’ü kadın, %21,6‘sı erkektir. Evli olan 

katılımcılar %46, bekar olanlar %47,1, eşinden ayrılmış ya da eşi vefat edenler 

ise %6,9’luk dilimi oluşturmaktadır. Aktif bir işte  çalışanların  oranı %33,7, aktif 

bir işte çalışmayanların oranı %41,5, emeklilerin oranı %7,9, ev hanımların 
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oranı ise %16,9 olarak saptandı. Geçmiş psikiyatrik hastalık öyküsü olan 

katılımcıların sayısı 39 bulundu. Bunların %92,3’ünün depresif bozukluk, 

%7,7’sinin ise anksiyete bozukluğu tanısı aldığı saptandı. Geçmişte özkıyım 

girişimi olanların  oranı %24,1, ailesinde özkıyım girişim öyküsü olanların oranı 

ise %14,9 olarak saptandı. Katılımcıların %50’sinde hafif, %50’sinde ise orta 

şiddette depresyon saptandı. Orta şiddet depresyon grubunda  İOÖ puanı, hafif 

şiddet depresyon grubundan  daha yüksekti ve istatiksel olarak anlamlı idi. 

 

Katılımcıların %58’i  ara tip, %30.7’si akşamcıl tip, %11,4’ü sabahçıl tip 

olarak saptandı. Kronotip tercihi ile depresyon şiddeti, anksiyete düzeyi, intihar 

olasılığı, uyku kalitesi ve mizaç özellikleri arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı. Yüksek düzeyde anksiyete saptananların oranı % 37,5, hafif 

düzeyde anksiyete saptananların oranı ise %50,0  bulundu. Yüksek düzey 

anksiyete grubunda depresyon şiddeti, hafif düzey anksiyete grubundan daha 

yüksek bulundu. Katılımcıların %90,8’inde uyku kalitesinde bozulma olduğu 

saptandı. Uyku kalitesi bozuk olan grubun İOÖ puanları, uyku kalitesi bozuk 

olmayan gruptan daha yüksek bulundu. Katılımcılarda en sık saptanan mizaç 

özelliği depresif mizaç (%25) bulundu. Hipertimik mizaç özelliği ise hiçbir 

katılımcıda saptanmadı. Cinsiyetler arasında mizaç özellikleri açısından 

istatiksel olarak anlamlı fark saptanmadı.  

 

Enter modeli ile kurulan Multiple Regresyon analizlerinde; depresyon 

şiddetini, intihar olasılığını etkileyen risk faktörü saptanmadı. Kronotip tercihini 

etkileyen sayısal değişken saptanmadı.  

 

TARTIŞMA VE SONUÇ: Bu çalışmada UDB hastalarında kronotip tercihlerinin 

mizaç ve özkıyım ile olan ilişkisi incelenmiştir. 

 

Katılımcıların çoğunluğunu kadınlar oluşturmaktaydı. Kadınların 

erkeklere göre daha kolay yardım arayışında bulunmaları, depresif bozukluğun 

kadınlarda daha sık görülmesi; klinik örneklemlerde kadın katılımcı sayısının 

daha yüksek olmasına neden olmaktadır. Örneklemimizde en sık geçirilmiş 
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psikiyatrik hastalığın depresyon olduğu saptanmıştır. Depresyon hastalarının 

özgeçmişinde en sık geçirilmiş olan ruhsal hastalık depresyondur. Depresyon 

şiddetine bağlı olarak intihar olasılığı riski artmaktadır. Depresif, anksiyöz ve 

irritabl özellikli mizaç gruplarında depresyon şiddeti daha yüksek saptanmıştır. 

Ayrıca aynı gruplarda İOÖ puanları da daha yüksek saptanmıştır. Mizaç 

özellikleri  depresyona yatkınlık oluşturabildiği gibi depresyon şiddetini ve 

özkıyım riskini de artırabilmektedir. Uyku kalitesi bozuk olan grupta intihar 

olasılığı yüksek saptanmıştır. Uyku düzenindeki bozulma özkıyım riskini dolaylı 

veya doğrudan etkilemektedir.  

 

Kronotip tercihleri ile depresyon şiddeti arasında anlamlı ilişki 

saptanmadı. Akşamcıl tip özelliğin depresyon kliniğini etkilediğine dair 

bulguların olduğu çalışmalarda, depresyon şiddetini belirlemede özbildirim 

ölçekleri kullanılmıştır. Araştırmamızda ise depresyon şiddeti, araştırmacı 

tarafından uygulanan klinik ölçek ile belirlenmiştir. Gelecekteki çalışmalar ile 

kronotipler arasında depresyonun şiddetinde mi yoksa depresif belirtileri 

yorumlama ve algılama biçimlerinde mi farklılık olduğu ayırt edilebilir. Ayrıca 

akşamcıl özelliğin intihar olasılığı üzerinde fark oluşturmadığı saptandı. Bu 

durumda ek tanıların görülmediği saf depresyon örnekleminde; akşamcıl 

özelliğin özkıyım riskini artırmadığı söylenebilir.  

 

Araştırmamızda intihar olasılığını etkileyen herhangi bir değişken 

saptanmadı. Ek tanıların görülmediği ve orta şiddet depresyon grubunda 

depresyon şiddeti, mizaç özellikleri, uyku kalitesi ve kronotip tercihi özkıyım 

davranışı için risk oluşturmamaktadır. Bu grup hastalarda özkıyım riskinin 

değerlendirilmesinde; klinisyenin gözlemi ve hastaların bireysel özellikleri ile 

geçmiş hastalık  öykülerinin; mizaç ve kronotip özellikleri ile uyku kalitesinden 

daha güçlü veriler sağlayacağı görüşündeyiz.  
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                                          SUMMARY 

 
EVALUATION OF THE RELATION OF CHRONOTYPE CHARACTERISTICS 

WITH TEMPERAMENT AND SELF-DESTRUCTION IN PATIENTS HAVING 

THE DIAGNOSIS OF UNIPOLAR DEPRESSION:  

A CROSS-SECTIONAL STUDY  

 

 

INTRODUCTION AND AIM OF THIS STUDY 

 Introduction and purpose: Depression is a mental illness  that is 

common in society and has negative  effects on many areas such as quality of 

life, functionality and social relationships.  Beside causing several disabilities, it 

may also end with self-destruction. Therefore, there are many researches about 

the relation of depression and self-destruction. Circadian rhythm and 

chronobiology are one of these research areas. In some researches, it has 

been seen that evening chronotype preference increases severity of depression 

and the risk of self-destruction. Also individuals with same chronotypes show 

similar temperament traits. In this study, it is aimed to determine the 

choronotype preferences in unipolar depression patients and to evaluate 

temperament and self-destruction relation with chronotype.   

 

MATERIALS AND METHODS 

Sample: The subjects of the study were: 88 patients diagnosed with 

Unipolar Depressive Disorder. All were medication free for at least 4 weeks. 

The patient sample had no history of bipolar disorder, psychotic disorder, 

alcohol and substance abuse/dependence or dementia. 

 

Method: Subjects were interviewed with the Structured Clinical Interview 

for DMS-5 and HAM-D, HAM-A by resarcher. Patients were also administered 

the Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ), the Pittsburgh Sleep 

Quality Index (PSQI), the Suicide Probability Scale(SPS) and the Temperament 

Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire (TEMPS-A) .  
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Results: In the sample, %78.4 were female and %21.6 were male. 

Married %46, single %47, divorced or partner die % were %6.9. The patient  

was economically active %33,7, was not economically active %41,5  the rate of 

pensions were %7.9 and the rate of housewives were %16,9.  The number of 

participants who have history of past psychiatric disease was 39. Of those 

participants %92,3 had a depressive disorder and %7,7 had an anxiety 

disorder. 

The rate of previous suicide attempts was %24,1, the rate of suicide 

attempt history in family was %14,9. In the sample, %50 patient had moderate 

depression and %50 patients had mild depression. The group of moderate 

depression SPS score was higher than mild depression group and it is 

statistically significant. 

 

According to MEQ scores patients were classified into three groups: 

neither %58, evening type %30,7 and morning type %11,4. No statistically 

significant relationship was found between depression severity, anxiety level, 

suicide probability, sleep quality and temperament characteristics with 

chronotype preference. The frequency of severe anxiety was %37.5 and the 

frequency of mild anxiety was %50.0. The severity of depression in the severe 

anxiety group was statistically higher than mild anxiety group. The %90.8 of the 

patient had poor sleep quality. The SPS scores found higher in the poor sleep 

quality group than others and it is statistically significant. The most frequently 

detected temperament was depressive temperament (%25) and hyperthymic 

temperament wasn’t detected. There were no relationship between sex and 

temperament.  

 

In the Multiple Regression analyzes established with the Enter model; 

there were no risk factors affecting depression severity and suicide probability. 

And there was no numerical variable affecting chronotype choice.  

 

Discussion and Conclusion: In this study, the relationship between 

chronotype preferences, temperament and self-destruction in patients with 
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unipolar depression was analysed. The majority of the participants were 

women. Women are more likely to seek help than men and depressive disorder 

is more common in women; causing the number of female participants to be 

higher in clinical samples. 

 It is observed that depression is the most common psychiatric disorder in our 

patient sample. Depression is the most common psychiatric disorder in the 

background of depression patients. 

 

Suicide possibility rate increases due to the severity of depression. 

Depression severity is found higher in depressive, anxious and irritated mood 

groups.  SPS scores are found also higher in the same group. 

 

           Temperament characteristics may predispose depression and increase 

the severity of depression and the risk of suicide. Suicide probability is found  

high in the group with poor sleep quality. Deterioration in the sleep pattern 

indirectly or directly affects the risk of suicide. 

 

We did not find any significant relationship between severity of 

depression and chronotype preferences. In studies which there are findings that 

eveningness affects depression clinic, self-report measures were used to 

determine the severity of depression. In our study, severity of the depression is 

determined/scored? with clinical measures applied by the researcher. Future 

studies may  distinguish if the difference is between severity of the depression 

or the way patients interpret and perceive depressive symptoms among 

chronotypes. We also found that evening chronotype did not make any 

difference in the probability of suicide. In this case, it can be said that in the 

sample of pure depression without comorbidity, the characteristics of evening 

types do not increase the risk of suicide.  

 

We have not detected any variables that affect the probability of suicide. 

In  moderate depression group without additional diagnoses, the severity of 

depression, temperament traits, quality of sleep and the chronotype 
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preferences are not risk factors for suicidal behavior. When evaluating the risk 

of suicide in this group of patients,  observation of the clinician and 

determination of the individual characteristics and stories of the patients may 

provide more powerful data than temperament, chronotype preferences and 

sleep quality. 
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1 GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Depresyon, en az iki hafta süren çökkün duygudurum ve daha önce 

severek yapılan birçok etkinlikten zevk almayı engelleyen ruhsal bir hastalıktır. 

Batı toplumunda depresyon yaygınlığı %5-17'dir (1a). Ülkemizde genel 

toplumdaki depresyon yaygınlığını %4 olarak bildirilmektedir (2). Depresyon 

önemli şekilde yeti yitimine neden olan ve özkıyımla sonlanabilen bir hastalıktır. 

Depresyon hastalarında özkıyım oranları %15’e kadar çıkabilmektedir (3). 

Türkiye İstatistik Kurumu (TUİK) 2015 yılı verilerine göre ülkemizde kaba 

özkıyım hızı; 4.11/100.000’dir (4). Özkıyım sonucu hayatını kaybedenlerin 

geçmiş tıbbi kayıtları incelediğinde ise bu kişilerin %60-70’inin daha önce 

depresyon tanısı aldıkları görülmüştür (1b). 

 

İnsan ve diğer birçok canlının bedeninde işlevlerin zamanlamasını yapan 

doğal bir zamanlayıcı bulunmaktadır. Bu doğal zamanlayıcı sisteme 'biyolojik 

saat' ve 24 saatlik ritme ise 'sirkadiyen ritim' denmektedir (5). Sirkadiyen ritmin 

ana kumanda merkezi anterior hipotalamusta bulunan suprakiazmatik 

nükleustur (SKN). Sirkadiyen ritim uyku-uyanıklık döngüsü, vücut ısısı ve bazı 

hormonların (büyüme hormonu, kortizol ve melatonin ) salgılanma zamanı  gibi 

fizyolojik süreçleri belli bir ritim halinde çalışmasını sağlar. Değişen koşullar 

altında ritmik fonksiyonları koruyarak organizmanın dış çevreye uyumunu 

sağlar. Hem endojen hem de çevresel (zeitgeber) bazı uyaranlar ritim 

düzenleyici etki göstermektedir (6). En önemli ritim düzenleyici uyaran ise 

ışıktır. Diğer düzenleyiciler; sosyal yaşam ve fiziksel aktivitelerdir. Sirkadiyen 

özellik gösteren ritimler arasında bireysel farklılıklar görülmektedir. Bu 

farklılıklara göre kişiler 'sabahçıl', ‘ara’ ve 'akşamcıl' olmak üzere üç farklı 

kronotipe ayrılmaktadır (6,7). Sabahçıl tipler erken yatıp erken kalkarlar ve 

zihinsel kapasitelerindeki en iyi düzeye öğleden önce ulaşırlar. Akşamcıl tiplerin 

ise genellikle uyku alışkanlıkları düzensiz olup, geç yatıp geç kalkar ve zihinsel 

kapasiteleri uyandıktan yaklaşık 12 saat sonra en iyi düzeye ulaşır (5). Kortizol 

ve melatonin gibi hormonların salınımında, kronotipler arası yaklaşık 2 saatlik 

faz farkı olmaktadır (6).  
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Fizyolojik süreçlerdeki gibi kronotipler arasında psikolojik farklılıklar da 

tanımlanır (8). Akşamcıl tip olanların duygudurum bozukluklarına daha yatkın 

olduğu görülmüştür (9). Sabahçıl özelliklere sahip depresif hastaların klinik 

belirtileri; akşamcıl özellik gösterenlere göre daha hafif şiddette olmaktadır. 

Ayrıca sabahçıl tip bireyler; depresyon  tedavisine  daha iyi yanıt vermektedirler. 

Bunula birlikte sabahçıl özelliklere sahip olmanın depresyona karşı koruyucu bir 

faktör olduğu belirtilmektedir (6). Akşamcıl tip bireylerde sabahçıl tip bireylere 

göre; depresyon kliniği daha şiddetlidir ve intihar düşünceleri daha sıktır 

(6,10,11). Uyku alışkanlıkları nedeniyle günlük hayata uyum sağlamakta 

zorlanan akşamcıl tiplerde sosyal jetlag sıkça görülmektedir. Sosyal jetlag ve 

uyku kalitesindeki bozulma ile depresyon şiddeti ve intihar riskinin ilişkili 

olabileceği öne sürülmektedir (12). Ayrıca akşamcıl tiplerde görülen dürtüsel 

davranış özelliklerinin de özkıyım riski üzerinde etkili olduğu düşünülmektedir 

(11). Depresif hastalarda kronotip ve geçmişteki intihar düşüncelerinin ilişkisini 

araştıran bir çalışmada, yenilgi ve sıkışmış hissetme ölçeklerinde akşamcıl 

tiplerin daha yüksek  puan aldığı görülmüştür (9). Özkıyım kuramcılarından 

Baumeister, bireylerin kendilerini umutsuz ve sıkışmış hissettikleri anlarda 

içinde bulundukları durumdan kurtulmak için özkıyım girişimlerinde 

bulunduklarını ileri sürmektedir (13). Alkol-madde kullanım bozukluğu, yeme 

bozukluğu, uyku bozuklukları gibi diğer birçok  psikiyatrik hastalığa, akşamcıl tip 

bireylerde daha sık rastlandığı belirtilmektedir (8). 

 

Geleneksel eğitim sisteminde akşamcıl tip bireylerin akademik 

performansları ve okul motivasyonları, sabahçıl bireylerden daha düşük 

olmaktadır. Fakat uzaktan eğitim sayesinde akademik başarı ve motivasyon 

arasındaki bu fark kapanabilmektedir (14). Çünkü uzaktan eğitim sayesinde 

bireyler, kendi kronotip özelliklerine uygun saatlerde çalışma imkanı 

bulmaktadır (14). Bu durumda akla kronotip özellikleri dikkate alınarak yapılan 

tedavi seçimlerinin, hastaların tedavi uyumunu artırabileceği gelmektedir. 

Tedavi uyumunun güçlenmesi ile tedaviye daha iyi yanıt alınabilir. Mümkün olan 

en kısa zamanda tedaviye yanıtın sağlanması hastaların bireysel, sosyal ve 
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ekonomik kayıplarını en aza indirecektir. Böylece özkıyım riskini artıran birçok 

sebep engellenebilir.  

   

Bu çalışmada Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi ile 

Çanakkale Devlet Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları ayaktan tedavi 

birimlerine başvuran Unipolar depresyon hastalarında kronotip tercihlerinin 

belirlenmesi, kronotip ile mizaç ve özkıyım ilişkisinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır.  
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2 GENEL BİLGİLER 

 

2.1  Depresyon  

 

Depresyon; üzüntülü, zaman zaman hem üzüntülü, hem bunaltılı bir 

duygudurumdur. Depresyon nedeniyle bilişsel ve fizyolojik işlevlerde yavaşlama 

görülür. Bunlara ek olarak değersizlik, suçluluk, güçsüzlük, isteksizlik ve 

umutsuzluk duygu ve düşüncelerinin olduğu çok bileşenli bir ruhsal hastalıktır 

(3). Amerikan Psikiyatri Birliği’nin yayınladığı Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 

Sayımsal El Kitabı’nın 5. baskısında depresyon bozuklukları ana başlığı altında 

depresyon alt tipleri tanımlanmıştır (15). Dünya nüfusunun yaklaşık %21‘ini 

etkileyen yaygın bir psikiyatrik hastalıktır. En sık tanı konulan depresyon tipi ise 

majör depresyondur (MDB) (16).  

 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı 5. baskısına (DSM-5) 

göre majör depresyon tanı kriterleri aşağıda belirtilmiştir (15). 

A. Aynı iki haftalık dönem süresince, aşağıdaki belirtilerden en az beşi (ya da 

daha fazlası) mevcuttur ve önceki işlevsellik düzeyinde azalma mevcuttur. Bu 

belirtilerden en az biri çökkün duygudurum, ilgi-istek kaybı ya da zevk 

alamamadır.  

(1) Hemen her gün, yaklaşık gün boyu süren depresif duygudurum.  

(2) Neredeyse her gün, tüm etkinliklere karşı ya da bu etkinliklerin çogࡅ una karşı 

ilgisizlik ya da artık bu etkinliklerden zevk alamıyor olmak. 

(3) İştahta azalma ya da artış olması buna bağlı olarak belirgin kilo kaybı ya da 

alımı.  

(4) Uyku ihtiyacında artış ya da uykusuzluk hissi.  

(5) Psikomotor devinimde artma ya da azalma. 

(6) Yorgunluk, bitkinlik ve enerjide azalma.  
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(7) Değersizlik düşünceleri, yoğun suçluluk duygular. 

(8) Dikkati sürdürmede zorlanma ve  konsantrasyon güçlüğü. 

(9) Tekrarlı ölüm düşünceleri, özkıyım düşünceleri ve/veya planları. 

B. Bu belirtiler, kişinin işlevselliğinde belirgin düşüşe yol açar. 

C. Bu belirtiler madde kullanımı ya da genel tıbbi durum rahatsızlığı sonucu 

gelişmemiştir. 

 

Özellikle majör depresyon olmak üzere duygudurum bozukluları gün 

geçtikçe görülme sıklığı artan ruhsal hastalıklardır. Kişilerin hayat kalitesini, 

sosyal ilişkilerini, üretkenliğini ve beden sağlığını olumsuz biçimde 

etkilemektedir. Süreğenleşme özelliğiyle birlikte, doğru tedavi edilmediği 

takdirde toplumsal kayıplara neden olmaktadır (17). Araştırma sonuçlarına 

bakıldığında, yakın gelecekte kalp ve damar  hastalıklardan sonra yeti yitimine 

en sık sebep olan ikinci hastalık olarak majör depresyon tahmin edilmektedir 

(18). Majör depresyonun yaşam boyu yaygınlığı genel toplumda %5-17’dir (1). 

Cinsiyet dağılımına bakıldığında kadınlarda daha sık görülmektedir. Yaşam 

boyu yaygınlığı kadınlar için %20-26, erkekler için %8-12’dir (3). Majör 

depresyonun, birinci basamak sağlık kuruluşlarındaki insidansı %10, yataklı 

sağlık kuruluşlarında ise %15‘tir (19). 

 

2.1.1 Majör Depresyon Alt Tipleri  

Depresyon, klinik görümlerine göre DSM-5’te sekiz alt tipe ayrılmıştır 

(15). Bunlar: 

2.1.1.1 Psikotik Özellikler Gösteren  
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Majör depresif döneme sanrılar ve/veya varsanılar eşlik eder. Bu özelliği 

gösteren depresyon hastalarının ailelerinde bipolar tip 1 bozukluğu daha yaygın 

görülmektedir. Kendi içinde iki alt grubu vardır; 

Duygudurumla uyumlu psikotik özellikler gösteren: Sanrı ve varsanıların içeriği 

suçluluk, hastalık, ölüm, nihilizm vb. gibi depresif duygudurum ile  uyumludur. 

Duygudurumla uyumlu psikotik özellikler göstermeyen: Sanrı ve varsanıların 

içeriği, değersizlik, suçluluk, hastalık, ölüm, nihilizm vb gibi depresyon 

konularını kapsamaz.  

2.1.1.2 Melankolik Özellik Gösteren  

Bütün ya da neredeyse bütün etkinliklerden zevk alamama; çevresel 

etkiler ile belirtilerin düzelmemesi, sabahları erken uyanama özellikle çökkün 

duygudurumun  sabahları daha şiddetli olmasıyla karakterizedir. Tedaviye  yanıt 

düşüktür ve özkıyım riski yüksektir. 

2.1.1.3 Atipik Özellikler Gösteren  

Kişiyi mutlu hissettirebilecek dış uyaranlar ile çökkün duygudurum gibi 

belirtilerin hafiflemesi temel özelliğidir. İştahta artış, kilo alımı, uyku miktarında 

artış, kurşun paralizisi görülebilir. Ayrıca kişiler, reddedilmeye karşı aşırı duyarlı 

davranabilir. 

2.1.1.4 Bunaltılı Çökkünlük 

Kişide bunaltı, gerginlik hissi, olağan dışı huzursuzluk, kaygıları 

nedeniyle  odaklanmakta güçlük çekme görülmektedir. Ayrıca neredeyse sürekli 

kötü bir şey olacağı ve özdenetimini yitireceğinden  korkma görülmektedir. 

2.1.1.5 Karma Özellikler Gösteren  

Depresyon döneminin neredeyse her gününde, günün büyük bir 

kesiminde; taşkın duygudurum, benlik saygısında abartılı artış, daha konuşkan 
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olma, fikir uçuşması, amaca yönelik etkinlikte artış, kötü sonuçlar doğurabilecek 

etkinliklere katılımın artması ve uyku gereksiniminde azalma gibi mani/hipomani 

belirtilerinden en az üçü görülür. 

2.1.1.6 Katatoni Özellikleri Gösteren 

Dönemin büyük bir kesiminde katatonik belirtiler görülür. 

2.1.1.7 Doğum Zamanı Başlayan (Peripartum) 

Depresif belirtiler gebelik ya da doğumdan sonraki dört haftalık  dönemde 

ortaya çıkmıştır. 

2.1.1.8 Mevsimsel Örüntü Gösteren 

Depresyon dönemlerinin başlangıcı ile yılın belirli bir zamanı arasında 

düzenli zamansal ilişki mevcuttur. Yılın belirli zamanlarında tam düzelme 

görülür. Depresif dönemler son iki yılda aynı mevsimde ortaya çıkar ve bu 

mevsim dışındaki zamanlarda depresif dönem görülmez.  

 

2.2 Majör Depresyon Etyolojisi 

Majör  depresyon, eski çağlardan beri bilinen ve buna rağmen halen 

etyolojisi aydınlatılmaya çalışılan bir hastalıktır. Bugünkü veriler depresyonun 

oluş nedeni henüz tamamen açıklamaya yeterli değildir. Bu alanda çalışan 

araştırmacılar, gelecek zamanlara ışık tutan bulgular saptamaktadır (20).  

Yapılan birçok laboratuvar ve klinik araştırmaların sonucunda, 

depresyonun  tek bir nedenden ziyade  birçok farklı etken ve süreçlerin bir 

araya gelmesi ile oluştuğu görülmüştür (20). Bu etken ve süreçlerin daha iyi 

anlaşılabilmesi için patolojiye yönelik genetik-epigenetik, psikobiyolojik, 

nörokimyasal ve fizyolojik temeller üzerinde farklı modeller geliştirilmiştir. Elde 

edilen araştırma verileri doğrultusunda günümüzde en çok kabul gören modeller  

nörotransmitter, hipotalamopitüter ve adrenal (HPA)  aks anormallikleri, kronik 
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stres ve artmış inflamasyonel yanıt, nöroplastisite bozukluklarıdır. Tüm bu 

mekanizmalar birbirleriyle karşılıklı etkileşim halindedir. Ayrıca birçok çevresel 

etmenin gerek nöral gelişimi olumsuz etkilemesi gerekse patolojik süreçleri  aktif 

hale getirmesi sonucu depresyona yatkınlık oluşmaktadır (21).  

 

2.2.1 Depresyon Etyolojisinde Monoamin Hipotezi 

Tüberküloz tedavisi için iproniazidin verilen hastaların sevinçli ve enerjik 

durumları araştırmacıların dikkatini çekmesi üzerine bu alanda çalışılmış ve 

Zeller tarafından bu durumun monoaminoksidaz (MAO) inhibisyonu sonucu 

olduğu keşfedilmiştir. Monoaminoksidaz inhbitörleri ardından trisiklik 

antidepresanlar (TSA) bulunmuştur. Monoamin hipotezi depresyonun 

patofizyolojisini tam olarak açıklayamasa da diğer antidepresanların keşfine ışık 

tutmuştur (22).   

Monoaminoksizdaz inhibitörlerinin etki mekanizmasının anlaşılmasıyla 

serotonerjik , noradrenerjik ve dopaminerjik  olmak üzere nörotransmitter işlev 

bozukluklarının, depresyon patofizyolojisinde  etkili olduğu  bilinmektedir (17). 

Görülen bu nörotransmitter işlev bozuklukları ya beyindeki değişimlerin 

neticesinde oluşmakta ve depresyonu başlatmakta  ya da depresyonun bizzat 

kendisi bu değişimlere neden olmaktadır. Ortak görüş ilk olarak 

nörotransmitterler arası dengenin bozulduğuna yöneliktir (17). Bu alanda birçok 

araştırma yapılmış ve halen yapılmaya devam edilmektedir. Genel olarak  elde 

edilen veriler; santral sinir sisteminde noradrenalin (NA), serotonin (5-HT) ya da 

dopamin (DA) nörotransmisyonda azalma ve/veya monoamin reseptör 

duyarlılığı ve yoğunluğundaki değişimlerdir (23).  

Serotoninin depresyondaki yeri oldukça önemlidir. Depresyondaki 

hastaların seçici serotonin geri alım inhibitörlerinden (SSRI) fayda görmesi ve 

tedavi sonrası 5HT reseptör fonksiyonun artması, serotonin hipotezini 

destekleyen bulgulardır (17).  
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Depresyon hastalarında izlenen  NA metobolizmasındaki düşüş ve locus 

cereleusta (LC) NA taşıyıcı yogࡅ unlugࡅ undaki azalma, noradrenerjik sistem 

depresyon ilişkisine örnek verilebilir. Ayrıca merkezi sinir sisteminde (MSS) 

noradrenerjik yolakların aşırı etkinliği anksiyete ve panik nöbete yol açarken, 

etkinligࡅ indeki azalma depresif belirtilere yol açmaktadır.  Bu duruma neden 

olarak noradrenerjik sistemin bilişsel fonksiyon ve duygudurum 

düzenlenmesindeki rolü gösterilebilir (17). Depresyon tedavisinde kullanılan 

venlafaksin ve reboksetinin sinaptik aralıkta NA geri alımını inhibe ederek 

antidepresan etki gösterdiği kabul edilir (24). 

Şiddetli psikomotor yavaşlama olan depresyon hastalarında dopamin 

aktivitesinde azalma görülmüştür. Ayrıca deney hayvanları depresyon 

modellerinde mezolimbik DA aktivitesinin bozulduğu ve antidepresan tedavi ile 

DA transmisyonunun arttığı görülmüştür (17). Ayrıca transkranyal magnetik 

uyarı sonrası akut dönemde görülen hipokampus, sitriatum ve nukleus 

akkumbenste dopaminerjik aktivite artışı; DA depresyon patofizyolojisindeki 

rolünü desteklemektedir (24) .  

Monoaminler birbiriyle etkileşim halindedir. Çeşitli beyin bölgelerinde 

birbirlerinin salınımlarını ve aktivasyonlarını etkilemektedir. Depresyon 

gelişiminde tek başına etken olduklarını söylemek bu ilişkiden ötürü zordur (17). 

Nitekim araştırmalarda farklı antidepresan ilaç gruplarıyla tedavi edilen ve yanıt 

alınan hastalarda 5-HT, DA, NA seviyesinde ortak artışlar görülmüştür (25).  

Glutamat beyindeki en yaygın bulunan uyarıcı nörotransmitterdir. 

Ögࡅ renme ve bellekte rol alır. Birçok hayvan deneyinde stres sonrası artan 

glutamaterjik aktivasyonun, eksitoksik etki göstererek noࡇ ron kaybına yol açtığı 

görülmüştür. Bununla birlikte MSS’deki gama-aminobütirik asit miktarındaki 

azalma (GABA) ve anormal asetilkolin (Ach) düzeyi sonucu glutamerjik 

uyarımdaki artışın nöron hasarına neden olduğu güncel çalışmalarda 

belirtilmektedir (17). Deney hayvanlarına verilen yarışmalı N-metil D-aspartat 

(NMDA) antagonistlerinin antidepresan benzeri etki oluşturduğu görülmüştür 
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(26). Tedaviye dirençli bazı MDB hastaları NMDA reseptoࡇ r antagonisti olan 

ketaminden fayda görmektedir (17).  

 

2.2.2 Depresyon Etyolojisinde Hipotalamopitüiter ve Adrenal Aks ve 

Proinflamatuar Sitokinlerin Rolü 

  Majör depresyon patogenezinde sitokinlerin etkinliği farklı bulgularla 

desteklenmektedir. Bu bulgulara örnek olarak; bazı MD hastalarında ek tıbbi 

hastalık olmamasına rağmen proinflamatuar sitokinlerin yüksek saptanması, 

ölüm ardı çalışmalarda inflamatuar yanıtın aktivitesinde artış saptanması, 

özellikle antidepresan tedavi sonrası inflamatuar yanıtta azalma görülmesi 

verilebilir (27). Ayrıca infeksiyon gibi inflamatuar yanıtın başlamasıyla ortaya 

çıkan isteksizlik, halsizlik, uyku ihtiyacında artma gibi depresyona benzer 

belirtiler örnek gösterilebilir. Depresif hastalarda sitokinler, HPA aksı gibi farklı 

yolakları etkileyerek dolaylı yoldan etki göstermektedir (27).  

 

Stres ile karşılaşan organizmada santral ve periferik sinir düzenekleri 

aktive olur. Aktive olan sinir düzenekleri; HPA aksını, limbik sistem ve sempatik 

sistemi etkin hale getirir. Organizmada, stres sonrası meydana gelen bu 

etkinlikler sayesinde strese yanıt verilir ve yeni duruma uyum sağlanır (28).  

 

Sempatik sinir sistemi aktivasyonu sonucu NA salınır. Noradrenalin, HPA 

aksında uyarıcı etkiye sahiptir ve kortikotropin salgılatıcı hormon (CRH) 

salınımını artırır. Kortikotropin salgılatıcı hormon etkisiyle hipofizden 

aderenokortikotropin hormon (ACTH) salınımı olur ve ACTH etkisiyle adrenal 

bezlerden glukokortikoid (kortizol) salınımı gerçekleşir (28). Glukokortikoidler 

santral sinir sisteminde glukokortikoid reseptörlerine (GR) bağlanır ve böylece 

HPA düzeneğininde negatif feedback sağlanır (17,29). Fakat kronik streste  

aksın negatif feedback mekanizması bozulur ve böylece HPA aksı 

hiperaktivasyonu görülür. Aşırı HPA aksı aktivitesi sonucu plazma kortizol 

düzeyi uzun süre yüksek olur. Kortizol özellikle hipokampüste kan akımını 
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azaltır ve nöroplasititeyi olumsuz etkiler. Uzun süren kortizol yüksekliği sonucu 

hipokampal hacimde küçülme meydana gelmektedir. Hipokampüs öğrenme ve 

bellek işlevlerinin düzenlendiği nöroanatomik bölgeler içindedir ve MD 

hastalarında hipofonksiyonu görüntüleme çalışmaları ile gösterilmiştir (17,29). 

Ayrıca stresle birlikte artan proinflamatuar sitokinler de GR’de duyarsızlaşmaya 

sebep olarak HPA negatif feedback düzeneğinin çalışmasını engeller (27). 

Erken dönemdeki stresler, gelecekteki stres yanıtını artırmaktadır ve kişilerde 

psikopatoloji yatkınlığı oluşturmaktadır (28). Bununla ilgili olarak erken dönem 

travmatik yaşantıları olan kişilerde yaşam boyu depresyon görülme riskinde 

artış olmaktadır. Ayrıca, kronik strese maruz bırakılan denek hayvanlarının  

uzun dönem takiplerinde depresif belirtilere benzer davranış değişimleri 

görülmüştür. HPA aksının uzun süre aktivasyonu depresyona yatkınlık 

oluşturmaktadır (21). Bununla birlikte depresyon hastalarında artmış HPA 

aktivasyonu ve plazma kortizol düzeyi ile GR’de duyarsızlaşma görülmektedir. 

Majör depresif hastaların beyin omurilik sıvılarında CRH düzeylerinin yüksek 

olduğu bilinmektedir (24).  

 

2.2.3 Depresyon Etyolojisinde Hormonların ve Beyin Kaynaklı Nörotrofik 
Faktörünün Rolü 

Tiroid hastalıklarında birçok psikiyatrik belirtiye rastlanmaktadır. 

Hipotiroidizmi olan kişilerde; yorgunluk, bellek bozuklukları, sinirlilik, libido 

azalması ve özkıyım eğilimi görülebilmektedir (17). Hipotiroidili hastaların 

yaklaşık yarısında depresif belirtiler izlenir. Subklinik hipotiroidinin depresyon 

tedavisinde dirence yol açması ve güçlendirmede tiroid preperatlarının tedaviye 

eklenmesi, tiroid ve depresyon ilişkisine örnek gösterilebilir. Depresyonda en sık 

saptanan tiroid hormon bozuklukları; dolaşımda tiroksin (T4) düzeyi artışı, 

tirotropin salgılatıcı hormona (TRH) bozulmuş tiroid uyarıcı hormon (TSH) 

yanıtıdır (17). Noktürnal TSH tepe noktasında azalma olabilmektedir. Tiroid 

hormonları düzenindeki bozukluğun, antidepresan ilaç tedavisine yanıtın 

azalmasına ve depresyonun yineleme riskinde artışa neden olabileceği 

bildirilmektedir (17).  



12 

 

Depresyonda uykuda salınan büyüme hormonu (BH) miktarında azalma 

olmaktadır (19). Beyin kaynaklı nörotrofik faktör (BDNF) santral sinir sistemi 

hücrelerinin gelişimi, canlılığı ve işlevlerinin sürdürümü için gerekli temel 

büyüme faktörüdür ve depresyon etiyolojisinde rol oynadığı laboratuvar 

araştırmaları ile desteklenmektedir (32,33). Kontrol grupları ile yapılan 

karşılaştırmalı çalışmalarda depresyon hastalarının parietal lob BDNF düzeyleri 

daha düşük bulunmuştur. Ayrıca depresyon modeli oluşturulan deney 

hayvanlarının santral sinir sistemi BDNF/proBDNF oranlarında azalma 

gözlenmiştir (32,33). Aydemir ve ark. (34)’ı yaptıkları çalışmada, 12 hafta 

boyunca antidepresan verdikleri hastaların serum BDNF düzeylerinde artış 

saptamışlardır.  

 

2.2.4 Depresyon Etyolojisinde Nöroanatomik Yapıların Rolü 

Son yıllarda çeşitli yapısal beyin görüntüleme teknikleri kullanılarak 

yapılan çalışmalarda, depresyondaki hastaların ön singulat, dorsolateral 

prefrontal korteks, orbitofrontal korteks ve hipokampus gibi frontal ve limbik  

beyin bölgelerinde işlevsel ve yapısal bozulmalar saptanmıştır (3). Depresyon 

hastalarının sol hipokampal hacimlerinde azalma saptanmıştır (35). Yapılan 

manyetik rezonans (MR) görüntüleme çalışmalarında, çocukluk çağı travma 

öyküsü olan depresyon hastalarında sol hipokampus ve orbitofrontal korteks 

(OFK) hacmi ile gri madde kalınlığında azalma olduğu gösterilmiştir (36). 

Elektrokonvulsif tedavi (EKT) uygulanan hastaların belirtilerindeki düzelme ile 

hipokampal hacimlerindeki artışın ilişkisi, morfolojik değişimlerin etyolojideki 

rolünü destekleyen diğer bulgulardandır (37).  

Yukarıda depresyon etyolojisinde  rol aldığını belirtiğimiz nörotransmitter 

sistemleri, HPA, hormonlar ve yapısal değişimlere uğrayan beyin bölgeleri aynı 

zamanda uyku-uyanıklık döngüsü gibi; sirkadiyen ritimlerin düzenlenmesiyle de 

ilişkilidir (38,39). Depresyon ve kronik stres sonucu insanlarda uyku-uyanıklık 

döngüsünün bozulduğu bilinmektedir (38,39). Ayrıca uzun süre strese maruz 

bırakılan sıçanların depresyon benzeri davranışlarıyla birlikte uyku 
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homeostazlarındaki bozulma; sirkadiyen ritimlerin ve duygudurumun ortak 

patofizyolojik süreçlere sahip olabileceğini akla getirmiştir (38,39). Bundan ötürü 

depresyon ve sirkadiyen ritim-uyku ilişkisini anlamaya yönelik birçok araştırma 

yapılmaktadır. 

2.3. Uyku 

Uyku döngüsel olarak; bilincin, biyolojik işlevlerin ve istemli kas 

eylemlerinin azaldığı olağan psikofizyolojik bir süreçtir. İnsan yaşamının 

neredeyse üçte birini kaplamaktadır (40). Uykunun tüm hayvan türlerinde 

evrensel bir davranış ̧ olduğu çalışmalarla gösterilmiştir (1). Uyku; anabolik 

süreçlerin, bağışıklık sisteminin ve beden ısısının düzenlenmesinde etkilidir 

(41). Ayrıca öğrenme ve bellek gibi bilişsel işlevlerin sağlıklı şekilde işlemesi için 

uyku gereklidir (41). Uyku, zihnin ve bedenin sağlıklı şekilde çalışması için 

gereken istirahati  ve yenilenmeyi sağlar (41). 

 

2.4. Uykunun Nörobiyolojisi 

2.4.1 Uyku ve Uyanıklık Döngüsü 

Uykunun başlatılması ve sürdürülmesi karmaşık bir organizasyonla 

olmaktadır. Bu organizasyonda nöranatomik bölgeler, nörotransmitterler, bazı 

hormonlar ve sirkadiyen sistem rol almaktadır. Tüm bu yapılar birbiriyle karşılıklı 

iletişim halindedir (42).  

Uyanıklığı sağlayan en temel nöral yapı asendan retiküler aktive edici 

sistemdir (ARAS). Çeşitli nöral devre ve nükleuslar biraraya gelerek ARAS’ı 

oluşturmaktadır (43). Histamin (H), NA, 5-HT, DA, asetilkolin  projeksiyonları 

ARAS’a katılarak çıkan yollaklar ile kortikal ve subkortikal beyin bölgelerini 

glutamerjik sistem üzerinden aktive eder  böylece uyanıklık sürdürülür (43–46). 

Uyanıklıkta önemli bir yere sahip olan mediatör ise oreksindir (hipokretin). 

Oreksin lateral ve posterior hipotalamusta üretilir, H ve NA yolaklarını aktive 
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eder. Ayrıca serebral kortekste Ach salınımını doğrudan arttırarak kortikal 

uyanıklığı destekler (43–46).  

Uykunun başlatılması ve devam ettirilmesi kortikal ve subkortikal beyin 

bölgeleri tarafından düzenlenir (43). Uyanıklık süresince adenozin trifosfat 

(ATP) tüketilir ve MSS’de adenozin birikimi meydana gelir. Adenozin bir 

nöromodülatördür ve anterior hipotalamusta bulunan ventrolateral preoptik 

çekirdeği (VLPO) uyarır (43). Uyarı sonrası VLPO’dan, GABA ve galanin 

salınımı olur. Gabaerjik ve galaninerjik uyarı sonucu ARAS ve diğer uyanıklığı 

sağlayan yolaklar inhibe olur. Böylece uyku dönemi başlar (43). 

Uyku-uyanıklık döngüsünün düzenlenmesinde bahsettiğimiz bu 

mekanizmaların yanında homeostatik (proces S) ve sirkadiyen süreçler (proces 

C) ile melatonin de rol almaktadır (43) . Borbely, uyku gereksinimini açıklamak 

için iki süreçli modeli oluşturmuştur. Bu modele göre; Proces S; organizmanın 

uyanık kaldığı süreyi temsil eder ve uyanıklık süresince yoğunluğu artar. Proces 

C ise organizmaya ait sirkadiyen ritmi temsil eder (47,48). Uyanıklık durumunda 

her iki sürecin yoğunluğunda artış olur ancak proces S’teki artış daha fazladır, 

aralarındaki farka bağlı olarak uyku basıncı oluşur (47,48). Geceye doğru uyku 

basıncı tepe değere ulaştığında yoğun uyku ihtiyacı hissedilir (uyku bastırması). 

Proces S’in amacı, uyanık kalınan süreyi karşılayacak miktarda uyku 

oluşturmaktır (47,48). Bundan ötürü uyku süresince yoğunluğu azalır. Proces 

C’nin amacı ise organizmanın uyku uyanıklık döngüsüyle birlikte diğer ritmik 

işlevlerinin düzenli yapılmasını sağlamaktır (47,48). Işığın sirkadiyen ritmi 

etkilediğini belirtmiştik. Işık azaldığında SCN pineal bezi uyararak melatonin 

salgısını başlatır. Melatonin de vücut ısısındaki azalma gibi uykuya giriş 

hazırlıklarını başlatır. Günün ilk ışıklarıyla birlikte gece boyu devam eden 

melatonin salgısı durur, proces C organizmayı yeni güne hazırlar, uyku 

basıncının en düşük olduğu noktada kişi uyanır (47,48).  
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2.4.2 Uykunun Evreleri 

Memelilerde doğal uyku REM (rapid eye movement) ve NREM (non-

rapid eye movement) şeklinde iki bölümden oluşur. Her bir uyku evresi kendine 

özgü elektroensefalografi (EEG), elektrookülografi (EOG) ve elektromiyografi 

(EMG) aktivitesi ile skorlanır. Her bir evreye ait özgül elektriksel aktiviteler 

olduğu gibi özgül olmayan –özellikle frekans– aktiviteler de olabilir (49). Uyku 

düzeni ve süresi, yaşa ve genetik özelliklere göre değişebilmektedir (42). 

Yenidoğanlarda uyku REM evresi ile başlar ve daha kısa döngüler halinde 

devam eder. Erişkinliğe doğru yavaş dalga uyku yoğunluğunda artış gözlenir 

(42). 

Olağan bir uyku NREM dönemi ile başlar ve sırasıyla NREM N1, N2, N3  

evreleri görülür. Uykunun başlangıcından yaklaşık 80-90 dakika sonra, ilk REM 

doࡇ nemi başlar ve bu süreye REM latansı denir (43). Uykunun başlangıcından 

bu ilk REM uykusunun sonuna kadar geçen suࡇ re, bir uyku siklusudur. Her bir 

siklusun süresi 90–110 dakika arasında değişir ve gece boyunca 4-6 kez 

tekrarlanır. Iࡆ lk REM doࡇ nemi genellikle daha kısadır. Gecenin ilk yarısında 

NREM, ikinci yarısında ise REM uykusu baskındır (43). 

NREM uykusu evre 1’de EEG aktivitesi düşük voltajlı ve karışık 

aktivitelerden oluşur. Uyku derinleştikçe aktivite yavaşlar. REM uyku EEG 

aktivitesi ile uyanıklık aktivitesi birbirine benzer. Beyin sapındaki mezopontin 

çekirdekler NREM ve REM doࡇ nguࡇ suࡇ nuࡇ n kontroluࡇ nde rol alırlar. Kolinerjik sistem 

REM uykusunda özellikle önbeyinde  oldukça aktiftir (43,49).  

NREM uykusunun 1.ve 2. doࡇ nemleri yuࡇ zeyel uyku, 3. doࡇ nemi ise yavaş 

dalga uykusu (derin uyku) olarak bilinir. NREM uykusu 1. ve 2. doࡇ neminin işlevi 

halen tam olarak bilinmemektedir (32,34). Yavaş dalga uykusu (NREM evre 3 

uykusu) ise kişide bedensel ve zihinsel dinlenme ve tazelenmeyi sağlar. Bu 

doࡇ nemde kişiyi uyandırmak zordur (32,34). Erişkinlerde huࡇ cre yenilenmesi ve 

onarımı ile çocuklarda büyüme hormonun salgısı özellikle NREM evre 3 

uykusunda artış göstermektedir (32,34). Organizmanın; büyüme, gelişme ve 

onarım için özellikle yavaş dalga uykusuna ihtiyacı mevcuttur. Bundan ötürü 
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homeostatik denge; uykudaki herhangi bir aksamada ilk olarak yavaş dalga 

uykusunu telafi etmeye çalışır (32,34).  

REM uykusu 5-30 dakika sürer ve toplam uyku süresinin beş veya dörtte 

birini oluşturur. Depresyondaki kişilerde veya yaşlılarda REM latansında 

kısalma goࡇ ruࡇ lebilir (40,50). REM döneminde hızlı göz hareketleri, solunum ve 

kalp atımında hızlı ve düzensiz ritim, çizgili kaslarda ise atoni görülür (40,50). 

REM uyku döneminde serotonerjik ve dopaminerjik aktivitede azalma ve 

kolinerjik aktivitede ise artış olmaktadır (40,50). Kolinerjik agonistler REM 

uykusunu artırır. REM uykusu, noࡇ ronlarda membran stabilizasyonu sagࡅ lar. 

Özellikle örtük bellek olmak üzere bellek ve öğrenme işlemlerinin sağlıklı bir 

şekilde gerçekleştirilmesini sağlar  (40,50). Hayvan deneylerinde, yeni görevler 

öğretilen hayvanların o geceki REM uykularında  artış dikkat çekmiş, insanlarda 

da benzer bulgular gözlenmiştir (41). Hipokampüs, emosyonel hatıraları REM 

döneminde işlemledikten sonra  neokortekse verilerini gönderir (51) .  

2.5 Uyku Bozuklukları ve Depresyon İlişkisi 

Uyku bozuklukları ve öznel uyku yakınmaları majör depresyon 

hastalarında sıkça görülmektedir. Depresyon hastalarının en sık başvuru 

nedenlerinden biri uyku sorunlarıdır (52). Geoffroy ve ark (2018)’nın belirttiğine 

göre Hickie ve ark (2011) MD hastalarında görülen en karakteristik uyku 

sorunlarını şu şekilde bildirmişlerdir; uykuya dalma güçlüğü, sabahları her 

zamana göre  erken uyanma, uykunun dinlendirici olmaması ve gün içerisindeki 

uykululuk halidir (53). Araştırmalar, MD hastalarında insomni sıklığının %90, 

hipersomni sıklığının %30 oranında olduğunu bildirmektedir. Ayrıca hipersomni 

sıklığının mevsimsel özellikli depresyonda arttığı belirtilmektedir (54). Soehner 

ve arkadaşları (55), depresyon hastaları ile yaptıkları çalışmada, özkıyım 

girişimi ve  son bir yıl içindeki madde kullanım riski ile hipersomni arasında ilişki 

bulmuştur. Depresyona eşlik eden uyku bozuklukları; hastalık şiddetinin 

artmasına ve tedaviye yanıtın azalmasına neden olmaktadır (54). Ayrıca 

depresyon sağaltımına rağmen uyku bozukluklarının devam edebildiği ve buna 

bağlı olarak depresif epizodun yineleme riskinin arttığı görülmüştür (56). Karşı 
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pencereden bakıldığında; uyku bozukluklarında enerjide azalma, keyifsizlik, 

odaklanma güçlüğü, mesleki ve sosyal işlevsellikte bozulma gibi depresyona 

benzer bir tablo görülmektedir. Breslau ve ark.’ı uyku sorunları olan genç 

erişkinleri uyku sorunu olmayan kontrol grubuyla karşılaştırmış ve ruhsal 

hastalık prevelanslarını incelemişlerdir. Bu çalışmadan elde edilen verilere göre 

MD prevelansı; insomni grubunda %31.1, hipersomni grubunda %25.3, insomni 

ve hipersomni grubunda %54.3, uyku sorunu olmayan grupta ise %2.7 olarak 

saptanmıştır (57).  

Depresif bozukluklarda, NREM uykusunda ve REM latansında azalma, 

REM yoğunluğunda ise artış olmaktadır. Bazı hastaların tariflediği; kabus ve 

canlı rüyalar REM uyku yoğunluğundaki artış ile ilişkilidir ve sağaltım sonrası da 

devam edebilmektedir (58). Giles ve ark (59), unipolar depresyon hastaları ile 1. 

derece yakınlarında, REM latansında kısalma ve REM yoğunluğunda artış gibi 

benzer polisomnografik kayıtların olduğunu bildirmiştir. Ayrıca aynı çalışmada 

REM latansı kısa olanların akrabalarında yaşam boyu MD riskinin 1.8 kat daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir. Majör depresyon hastalarında sık rastlanan REM 

latansındaki kısalma, lokus seruleustaki nöronların hasarı sonucu gelişen 

noradrenerjik aktivitedeki azalma ile ilişkili bulunmuştur (60). Depresif 

bozukluklarda görülen uyku ile ilgili klinik belirti ve biyolojik göstergeler tabloda 

gösterilmiştir (Tablo 2.1 ). 

Tablo 2.1 Depresif bozukluklarda görülen uyku ile ilgili klinik belirti ve biyolojik 

göstergeler Uyku Bozuklukları Tanı ve Tedavi Kılavuzu (54)’ndan alınmıştır. 

 

• Klinik belirtiler: 

• İnsomni 

• Sabahları erken uyanma 

• Hipersomni, korkulu rüyalar, uyku kalitesinde azalma 



18 

 

2.6 Kronobiyoloji 

Canlıların fizyolojik aktiviteleri, belirli bir düzen içinde; eş zamanlarda 

ve/veya belirli bir sıra halinde ritmik olarak gerçekleşir. Organizmadaki bu 

ritimlere biyolojik ritim denmektedir (6,61). Hayvanların beslenmesi, uyuması, 

çiftleşmesi ve goࡇ ç etmesi ile bitkilerdeki  fotosentez vb gibi işlevler biyolojik 

ritimlere oࡇ rnek verilebilir. Biyolojik ritim oluşum periyotları; saniye, dakika, bir 

tam gün, ay ve yıllara yayılabilir (6,61). Memelilerde, 24 saatlik zaman dilimi (bir 

tam gün) içinde gerçekleşen fizyolojik, psikolojik, biyolojik eylemleri 

düzenleyerek periyodik olarak devam etmesini sağlayan zamanlayıcıya  

biyolojik saat (sirkadiyen ritim) denir (6,61). Kronobiyoloji ise bu ritimleri; 

molekuࡇ ler düzeyden  davranışlar gibi klinik goࡇ ruࡇ nuࡇ mlerine kadar bir çok açıdan 

inceleyen bilim dalıdır (6). 

Kronobiyoloji alanında ilk dikkat çekici gelişmeler 20. yy ortalarına doğru 

olmuştur. Juࡇ rgen Aschoff (1913–1998), ritim belirleyiciler üzerinde yaptığı 

çalışmaları sonucunda “zeitgeber” terimini literatuࡇ re kazandırmıştır. Zeitgeber; 

biyolojik saate, zamanla ilgili ipucu sağlayan  çevresel uyaranlardır (ışık, ses, 

sosyal aktiviteler gibi) (6). Franz Halberg ise kronobiyoloji laboratuvarı kurmuş 

ve guࡇ nluࡇ k ritim anlamına gelen “circadian” terimini kullanmıştır. Gunther 

Hildebrandt kronobiyoloji’nin diğer tıbbi durumlarla ilişkisi üzerinde durmuştur 

(6). Melankoli’deki uyku düzensizlikleri ve belirtilerin uyku-uyanıklık doࡇ nguࡇ suࡇ  ile 

ilişkilerine 1600-1700’lü yıllarda dikkat çekilmiştir. Geiger kış aylarında ortaya 

çıkan depresyon belirtilerini vurgulayarak, bugunkü terminolojide kullandığımız 

Biyolojik göstergeler: 

• Yavaş dalga uykusunda azalma 

• Uyku latansında artış 

• REM latansında azalma, REM yoğunluğunda artış 

NREM evre 1 uykusunda artış 
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mevsimsel oࡇ zellikli depresyona atıfta bulunmuştur (6). Kronobiyolojinin fark 

edilmesiyle birlikte psikiyatrik bozukluklar ve biyolojik ritim düzensizlikleri bazı 

araştırmacılar tarafından birlikte incelenmeye başlanarak ilişki kurulmaya 

çalışılmıştır (6). 

 

2.6.1 Biyolojik Ritimler 

Herhangi bir ritimden bahsetmek için o ritmin sıklığını, periyodunu ve 

evresini tanımlayabilmek gerekir. Ritmin tek bir döngüsü için geçen süre 

periyodunu, belli zaman dilimindeki döngü sayısı sıklığını, ritmin başlangıç ve 

bitişi ise evreyi ifade eder. Doࡇ nguࡇ  suࡇ relerine goࡇ re temel olarak 4 adet ana 

biyolojik ritim mevcuttur (6). Bunlar: 

1) Sirkadyen ritim; yaklaşık olarak 24 saatlik sürede meydana gelen ritimlerdir. 

Epifizden melatonin salgılanması, vücut sıcaklıgࡅ ının ayarlanması, uyku-

uyanıklık ve plazma kortizol seviyelerindeki degࡅ işimler örnek verilebilir (6). 

2) Diurnal ritim; genellikle gün içinde (gündüz-gece, sabah-akşam) değişen 

durumları belirtmek için kullanılır (6).   

3) Ultradiyen ritim; 24 saatten daha kısa süren döngüleri ifade eder. 90 

dakikalık döngülerde yer alan REM uykusu, kalp atımı, solunum fonksiyonları 

örnek verilebilir (6).   

4) Iռnfradiyen ritim; menstrüel dönem gibi 24 saatten uzun döngüler için kullanılır 

(6). 

Uyku-uyanıklık, beslenme, vücut ısısı gibi birçok yaşamsal faaliyet 

sirkadiyen ritmin içindedir (8,62). Ayrıca sağlıklı kişilerde hormonların kan ve 

doku konsantrasyonları ve reseptör etkinlikleri 24 saat boyunca sirkadiyen ritme 

göre belirgin degࡅ işmeler gösterir. Öyle ki nörotransmiter konsantrasyonları 24 

saatlik döngüde %100 e kadar değişebilmektedir. Bundan ötürü ilaçların etkinlik 

ve güvenli doz aralığı, ilacın uygulanma zamanına bagࡅ lı olarak da değişim 

göstermektedir (6,63). Bireylerin, uyanıklık durumları, yakın bellek ve bilişsel 
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fonksiyonlarının EEG ve EOG kayıtları sirkadyen ritimden etkilenmekte ve farklı 

frekanslar görülmektedir (64,65). Bazal vücut ısısındaki artışla birlikte bilişsel 

işlevlerin etkinliği de artar ve hemen hemen eş zamanda pik yapar. Uyku 

zamanına yakın bazal vücut ısısında düşme ve dolaşım sisteminde 

vazodilatasyon görülür. Sağlıklı bir sirkadiyen sistemin en güçlü 

göstergelerinden biri vücut ısısıdır ve pik değerine erken ya da geç ulaşması 

sirkadyen düzensizligࡅ in önemli belirteçlerindendir (64,65). 

 

2.6.2 Sirkadiyen Ritmin Düzenlenmesi 

 

Iࡆ nsanda; retina, retinohipotalamik yol, pineal bez ve suprakiazmatik 

nükleus sirkadiyen ritmin nöranatomik yapılarıdır. Ana kontrol merkezi anterior 

hipotalamusta yer alan suprakiazmatik nükleus’tur ve bu merkeze sirkadiyen ya 

da biyolojik saat de denmektedir (6,61). Dışarıdan ve içerden gelen  pek çok 

ritim verici tarafından SKN uyarılmaktadır. En etkin çevresel ritim verici 

(zeitgeber) ışıktır. Sosyal ve sportif faaliyetler, yatış-kalkış zamanları, beslenme 

saatleri sirkadyen ritmin düzenlenmesinde etkili olan digࡅ er sosyal ritim 

düzenleyicileridir (6,61). Sirkadiyen ritmin doğal döngüsü 24 saatten daha 

uzundur bundan ötürü bir günlük döngüyü yakalayabilmesi için çevresel ritim 

vericiler gereklidir (61). 

Suprakiazmatik nükleus, üç ana afferent bağlantıya sahiptir bunlar; 

retinohipotalamik,  median serotinerjik, genikulo-hipotalamik ve nöropeptid Y 

(NPY) talamikointergenikulat yoldur (66). Işık, retinadaki fotoreseptörler ile 

algılanır ve retinohipotalamik yol ile SKN’ye iletilir böylece sirkadiyen ritim 

işlevlerinin düzenlenmesini sağlar (67).  

Suprakiazmatik nükleusa ait efferent yolakların birçoğu hipotalamusa 

uzanmaktadır. En iyi bilinen yolak pineal beze giden multisinaptik 

projeksiyondur. Işığın etkisiyle, gündüz SKN’den giden GABAerjik uyarılar 

paraventriküler nükleus (PVN) tonik aktivitesini inhibe eder. Karanlıkta inhibitör 

uyarının kalkmasıyla, PVN glutamerjik ileti  ile pineal bezi uyarır ve melatonin 

salınımı gerçekleşir (68). Melatonin sirkadiyen salınım özelliği göstermektedir; 
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plazma düzeyi gece yükselir, gündüz ise en düşük değerde seyreder. Ayrıca 

melatonin hormonu, GABAerjik yolaklar üzerinden SKN’yi inhibe ederek 

uykunun başlamasına ve sürdürülmesine yardımcı olur (6).  

Uyanıklıkta SKN’den median serotonerjik  yol üzerinden raphe 

nükleusuna gelen girdiler, davranışların düzenlenmesinde etkilidir (69).  

Çevresel ritim vericiler dışında serotinerjik afferenter ile ışıktan bağımsız olarak 

SKN’ye uyarı gelmektedir (66). Özetlemek gerekirse sirkadiyen ritmin 

düzenlenmesinde ve sürdürülmesinde en önemli çevresel uyaran ışıktır. Ayrıca 

serotoninerjik aktivite ve  melatonin ise sirkadiyen sistemin endojen kimyasal 

düzenleyicileri olarak rol almaktadır (69). 

2.6.3 Kronotip 

Bireyler arasında, uyku-uyanıklık ritmi başta olmak üzere günlük 

yaşamlarında biyolojik, psikolojik, fizyolojik ve davranışsal açıdan bireysel 

farklılıklar görülmektedir. Bu farklılıklara göre bireyler sabahçıl (morningness:M) 

tip, ara tip ve akşamcıl (eveningness: E) tip olmak üzere üç farklı kronotipe 

ayrılır (70). Kronotip farklılığında çevresel, yapısal ve genetik özelliklerin rol 

aldığı düşünülmektedir (8). Korczak ve ark (2008)’nın belirttiğine göre Adan ve 

ark clock genlerdeki polimorfizmler sonucu sabahçıl ve akşamcıl tercihin 

değişebildiğini bildirmiştir (71). Ayrıca kişilerin, perinatal  ve doğum sonrası 

dönemlerin fotoperiyod süreleri de kronotip özelliklerinde belirleyici 

olabilmektedir. Sonbahar ve kış mevsiminde doğanlar daha çok sabahçıl tip, 

ilkbahar ve yaz mevsiminde doğanlar ise daha çok akşamcıl tipte olmaktadır 

(72). Sabahçıl ve akşamcıl tip kişilerin vücut ısıları ve diğer sirkadiyen ritim 

zamanları arasında yaklaşık 65 dakikalık bir zaman farkı vardır (73).  

Sosyal aktivite, fiziksel performans vb gibi işlerdeki zaman seçiminin 

bireysel değişiklikler 1900’lü yıllarda klinik olarak gözlemlenmiştir. Ancak ilk defa 

Kleitman tarafından 1939‘da kişilerin sirkadiyen ritimleri "sabahçıl tip", “akşamcıl 

tip” ve “ara tip” şeklinde sınıflandırılmıştır. Ara tipin, diğer koronotip yapılarından 

dikkat çekici farklılıkları olmadıgࡅ ı vurgulanmıştır (70).  

  Kronotip yaşa bağlı olarak değişebilmektedir. Yenidoğan ve çocukluk 
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döneminde sabahçıl tip,  ergenlik ve genç erişkinlik dönemlerinde ise akşamcıl 

tip daha sık görülmektedir (8). Akşamcıl tip en yaygın olarak 15-25 yaş 

aralığında görülmekle birlikte ilerleyen zamanda sabahçıl kronotip ağırlık 

kazanmaktadır (74,75).  

Cinsiyet ve kronotip ilişkisinin incelendiği çalışmalarda birbiriyle çelişen 

sonuçlar elde edilmiştir. Literatürde kadınlarda sabahçıl kronotipin daha sık 

görüldüğü (76) söylenmekle birlikte bu farklılıkların istatiksel olarak anlamlı 

olmadığı da ifade edilmektedir (77,78). Amerika Birleşik Devletleri ve 

Almanya’da yapılan farklı çalışmalar ile cinsiyete göre anlamlı farklılığın 

yaklaşık 15-25 yaş aralığında olduğu –erkeklerde akşamcıl kronotip daha sık– 

ve yaş ilerledikçe bu farklılığın ortadan kalktığı gösterilmiştir (74,75). 

İkiz çalışmalarında, gen ve çevre ilişkisinin kronotip tercihinde etkili 

olduğu gösterilmiştir (79,80). Sabahçıl kronotip ile; PERIOD3 (PER3) geninin 

homozigot uzun aleli ve PERIOD1 (PER1) T2434C gen polimorfizmi, akşamcıl 

kronotip ile CLOCK 5
ı
-UTR geni ilişkili bulunmuştur (81,82).  

En yaygın görülen kronotip ara tip (intermediate-neither) , en nadir 

görülen kronotip ise akşamcıl tiptir. Paine ve ark. erişkin grup (30-49 yaş) 

üzerinde yaptıkları epidemiyolojik çalışmada; sabahçıl tip oranını %50-60, 

akşamcıl tip oranını %2-3 olarak bulmuşlardır (83). Sabahçıl ve akşamcıl 

kronotipin belirlenmesinde özbildirim ölçekleri kullanılmaktadır. Bu anlamda en 

sık kullanılan ölçek; Horne ve Östberg tarafından geliştirilen Morningness-

Eveningness Questionnaires’tir (MEQ) (84). Birçok ülkede geçerlilik ve 

güvenilirliği yapılan testin Türkçe güvenilirlik çalışması Pündük ve ark tarafından 

yapılmıştır. Dörtlü likert tipi 19 sorudan oluşmaktadır.  

Buraya kadar kronobiyolojinin; tarihçesi, cinsiyete ve yaşa göre dağılımı, 

genetik özelliklerine değindik. Kronotip tercihlerinin daha iyi anlaşılabilmesi için 

ayrı ayrı fenotip özellikleri ve farklılıklarına değinilecektir. 
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2.6.4 Sabahçıl ve Akşamcıl Kronotip  Özellikleri ve  Farklılıkları  
        

Kronotipler arasında birçok açıdan farklılıklar mevcuttur. Sabahçıl tipler, 

sıklıkla güne erken başlamayı ve gece de erken yatmayı tercih eder. Enerji 

düzeyleri, kognitif ve fiziksel performansları sabahları daha yüksektir. Akşamcıl 

tiplerde ise bu durumun tersi geçerlidir. Bu yüzden okul ve çalışma hayatı gibi 

erken kalkmanın mecburi olduğu durumlarda yeterli uyku uyuyamazlar. Buna 

bağlı olarak işte  ve okulda uykusuzluk çekebilirler (8). Tatil zamanlarında daha 

fazla uyuyarak, biriken uyku ihtiyaçlarını gidermeye çalışırlar. Bu uğraşları 

sonucu uyku düzenlerinde karmaşa meydana gelir. Uyku düzensizliğine bağlı 

olarak; yorgunluk, isteksizlik, uyum güçlüğü görülebilir. Sabahçıl tipler, çevresel 

uyaranlara (zeitgeber) kolay uyum sağladıkları için; iş, sosyal ve akademik 

alanda daha iyi performans sergiler (8). Çeşitli fiziksel ve zihinsel performans 

testleri ile yapılan karşılaştırmalı çalışmalarda, sabahçıl tiplerin sabah ve öğle, 

akşamcıl tiplerin ise akşam saatlerinde daha iyi performans sergiledikleri tespit 

edilmiştir (73,85). 

 

Kronotipler arasında, uyku-uyanıklık gibi sirkadiyen ritme ait diğer 

fizyolojik işlevlerin de zamanlama farklılıkları mevcuttur (85,86). Sabahçıl 

tiplerin, bazal beden ısısı 121 dk, kortizolün sabah fazı 55 dk, uyanıklık 

(alertness) durumları 171 dk, fiziksel ve bilişsel performansları 1-6 saat (85), 

melatonin salınımları ise yaklaşık 120 dk daha erken olmaktadır (6). Sağlıklı 

gönüllüler ile yapılan çalışmada, akşamcıl kişilerin saat 09.00’daki kan 

melatonin düzeylerinin yüksek olduğu görülmüştür. Kronotiplerin hormon pik ve 

bazal değerleri farklı zamanlarda olmaktadır (87). Ayrıca adrenalin salınımı ve 

deri iletkenlikleri de farklıdır (88).  

 

Performans düzeyleriyle paralel olarak gün sonuna doğru; sabahçıl 

tiplerde olumsuz duygulanım artarken, akşamcıl tiplerde ise olumlu duygulanım 

artar (89). Birçok durumda, akşamcıl kronotip özellikleri bir dezavantaj gibi 

gözükse de; akşamcıl tiplerin vardiyalı çalışma düzenine kolay uyum 

sağladıkları bilinmektedir. Uzun süre vardiyalı çalışma sonucu sabahçıl tiplerde 
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uyum bozukluğu görülebilmektedir (62). Akşamcıl tipler düzensiz beslenme 

alışkanlığına sahiptir ve genellikle kalorisi yüksek gıdaları tercih eder. Akşamcıl 

tiplerde daha sık görülen bulumik yeme davranışının sosyal jetlag belirtilerinden 

biri olduğu ifade edilmektedir (62,90).  

 

Mecacci ve Rocchetti akşamcıl ve sabahçıl tiplerin farklı kişilik ve 

davranış özellikleri olduğunu bildirmiştir. Akşamcıl tip bireyler stresle baş 

etmekte zorlanmaktadırlar (91). Düzensiz ve uygunsuz beslenme, düzensiz 

uyku alışkanlıkları gibi nedenlerden ötürü kardiyovasküler hastalıklara 

yatkındırlar. Akşamcıl tiplerde psikolojik ve psikosomatik hastalıklar daha sık 

görülmektedir (91).   

 

Sirkadiyen ritim ve  gündelik yaşam arasında karşılıklı etkileşim 

bulunmaktadır. Sirkadiyen ritmin, çevreye uyum sağlayabilmesi için zamansal 

ipucu veren dış uyarılar (zeitgeber) gereklidir (6). Gündelik yaşamda ise 

duygudurum, davranışlar ve performans sirkadiyen ritimden etkilenmektedir 

(67). Çocuklar üzerinden inceleyecek olursak; sabahçıl özellik gösteren 

çocukların, okul saatlerine uygun olarak uyanmakta ve yatmakta 

zorlanmadıkları görülmüştür. Böylece okula daha istekli giderek, okul içindeki 

enerji ve motivasyonlarını daha yüksek tutabilmektedirler. Tüm bunlar 

sayesinde okula kolay uyum sağlar nadiren davranış sorunları geliştirirler. 

Yüksek uyum güçleri derslerine de olumlu katkı sağlar (92). Sosyal hayata iyi 

uyum sağlamaları, daha az davranış sorunları geliştirmeleri ve akademik 

başarıları sayesinde sabahçıl tipteki çocuklar, ebeveynleri ile daha az çatışma 

yaşar. Aksine akşamcıl çocuklar için durum daha zordur ya da etkenler daha 

zorlayıcıdır. Çünkü sabahları uyanmakta ve okul için hazırlanmakta epeyce 

zorlanır. Henüz  okula gitmeden yoğun bir başlangıç yapan bu çocukların 

derslerine olan ilgisi azalır, davranış ve uyum problemleri gelişir. Zorlanmalar ve 

uyum sorunları neticesinde ebeveynleri ile daha sık çatışma yaşarlar (92). 

 

Fizyolojik süreçler ile birlikte kronotipler arasında psikolojik farklılıklar da 

görülebilmektedir. Yapılan birçok araştırmada sabahçıl ve akşamcıl tipler 
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arasında duygudurum farklılıkları saptanmıştır. Akşamcıl tip olanların 

duygudurum bozukluklarına daha yatkın olduğu görülmüştür (9). Sabahçıl 

tiplerin ise depresif bozukluk belirtileri akşamcıl tiplere göre daha hafif şiddette 

olup, tedavi yanıtları daha iyidir. Sabahçıl tip olmak, depresyona karşı koruyucu 

bir etmen olarak görülmektedir (6,10). Akşamcıl tip olanların ise depresyon 

şiddet puanlarının daha yüksek olduğu ve beraberinde intihar düşüncelerini 

daha yoğun yaşadıkları saptanmıştır (6,10,11). Uyku alışkanlıkları nedeniyle 

günlük hayata uyum sağlamakta zorlanan akşamcıl tiplerde  sosyal jetlag sıkça 

görülmektedir. Sosyal jetlag ve uyku kalitesindeki bozulma ile depresyon şiddeti  

ve intihar riskinin ilişkili olabileceği öne sürülmektedir (12). Ayrıca akşamcıl 

tiplerde görülen dürtüsel davranış özelliklerinin de özkıyım riski üzerinde etkili 

olduğu düşünülmektedir (11). Depresif hastalarla yapılan ve kronotip ile 

geçmişteki intihar düşüncelerinin ilişkisini araştıran bir çalışmada, yenilgi ve 

sıkışmış hissetme ölçeklerinde; akşamcıl tipte olanlar, sabahçıl tipte olanlara 

göre daha yüksek puanlar almıştır (9). Özkıyım kuramcılarından Baumeister, 

bireylerin kendilerini umutsuz ve sıkışmış hissettikleri anlarda içinde 

bulundukları durumdan kurtulmak için özkıyım girişimlerinde bulunduklarını ileri 

sürer (13). Akşamcıl tip ile alkol-madde kullanım bozukluğu, yeme bozukluları, 

uyku bozuklukları gibi diğer birçok  psikiyatrik hastalık ile ilişkilisini gösteren 

çalışmalar vardır (8). 

 

2.7 Sirkadiyen Ritim ve Depresyon İlişkisi  
 

Organizmanın fiziksel ve ruhsal sağlığı için; endojen ritimlerin dış çevre 

ile uyumlu olması gerekmektedir ve bunu sağlayan ana yapı SKN’dir (93,94). 

Çalışmalarda, SKN haricinde karaciğer, kalp ve akciğer gibi periferik organların 

da zamanlayıcıya (osilatör) sahip oldukları gösterilmiştir. SKN, dış uyaranlar 

olmadan da endojen zeitgeberler yardımıyla biyolojik ritmi düzenleyebilir ancak 

bu ritim insanlar için 24 saatten daha uzundur (93,94). Depresyon ve uyku 

bozukluklarının ilişkileri birçok nedensel bağın kurulmasına yol açmıştır (95). Bu 

ilişkide öne sürülen fikirlerden biri de; sirkadiyen ritimdeki bozulmaya bağlı 

olarak depresif belirtilerin ve uyku bozukluğunun eş zamanlı gelişmesidir (96). 
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Örneğin; depresyon hastalarında görülen REM/NREM ultradiyen ritimdeki 

değişimin, uyku-uyanıklık döngüsünü düzenleyen nöronal yolaklardaki 

aksamaya bağlı olduğu düşünülmektedir (94). Uyanıklık döneminde proces S’te 

yeterli artışın olmaması, proces C etkinliğinin öne kayması endojen SKN 

periyodunun kısa ve olağandışı çalıştığının göstergesidir (6). Depresyonda 

görülen erken uyanma, uykuya dalma ve sürdürmedeki güçlük, Proces S ve C 

dengesindeki bozulma ile de ilişkililendirilmektedir (6,40). Birçok depresyon 

hastasında belirtiler diurnal özellik (sabah daha şiddetli, akşama doğru azalma 

şeklinde) göstermektedir (97). Ayrıca duygudurum bozukluklarının tekrarlayıcı 

özellikte olmaları döngüsel özelliklerinin olduğunu göstermektedir (98).  

 

Sirkadiyen döngünün normalden daha erken olmasına faz ilerlemesi 

daha geç olmasına ise faz gecikmesi denmektedir (99). Özellikle tek uçlu ve iki 

uçlu depresif bozukluk dönemlerinde faz ilerlemesi oluşmaktadır (100). Bu 

duruma kanıt olarak depresyon hastalarındaki; sabah erken uyanma, REM 

latansında kısalma, sabah ACTH ve kortizol pikinin erken olması, vücut 

sıcaklığının erken pik yapması gösterilebilir (6,101). 

 

Souetre ve arkadaşlarının, depresyon ve kontrol gruplarını 

karşılaştırdıkları çalışmada; depresif grupta gece TSH değerinin düşük, vücut 

sıcaklığının ise yüksek olduğu görülmüştür. Aynı çalışmada vücut sıcaklığındaki 

değişimin sağaltım sonrasında dahi devam ettiği saptanmıştır (102). Bazı MD 

hastalarında kortizolün diurnal ritmindeki bozulmaya bağlı olarak; sabah pik 

değerinde ve ortalama kan düzeyinde artış görülmektedir (103). Depresyondaki 

hastaların yaklaşık yarısında deksametazon supresyon testine kortizol yanıtı 

alınmaz (3). Depresif hastaların öfkeli duygudurumu ve uyku bozuklukları  

yüksek kortizol düzeyi ile de ilişkililendirilmektedir (98). Depresif epizod 

esnasında bireylerde, sirkadiyen ritmin ana düzenleyici hormonu olan melatonin 

gece tepe değerinde, 24 saatlik ortalama kan düzeyinde ve amplitütünde 

azalma görülmektedir (102).  
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Yaşa bağlı hipotalamusta oluşan kalsiyum birikimi; SKN işlevini bozar ve 

melatonin salgısının azalmasına yol açar. Ayrıca ileri yaşlardaki görme 

keskinliğinin azalması, ışığın yeteri kadar algılanamamasına ve böylece 

sirkadiyen ritimde bozulmaya neden olabilmektedir. Yaşa bağlı gelişen bu 

değişiklikler, depresyona yatkınlık oluşturabilmektedir (104).  

 

Mevsimsel özellikli depresif bozukluk hastalarında sirkadiyen ritim faz 

gecikmesi görülmekte ve hastalığın patogenezinde rol aldığı belirtilmektedir 

(105). Kış döneminde mevsimsel özellikli depresif bozukluk hastalarının gündüz 

melatonin düzeyleri beklenen düzeyden daha yüksek bulunmuştur. Melatoninin 

SKN üzerindeki inhibitör etkisi gündüzleri de devam ettiği için ritim 

düzensizliğine sebebiyet vermektedir ve bundan ötürü yatkınlığı olan bireylerde 

depresyon gelişmektedir (96). Sabahları geç uyanma ve hipersomni 

belirtilerinin, gecikmiş faz ile ilişkili olduğu varsayılmaktadır (94). Mevsimsel 

özellikli depresyonu olan kişilerin hastalık dönemlerinde, uyku-uyanıklık saatleri 

rutin düzenlerinden kabaca 3-6 saat daha geç olmaktadır (40) .  

 

Duygu durum düzenleyici ve antidepresan ilaçlar; tedavi süresince 

sirkadiyen ritimde de düzenleyici etkiye sahiptir (98). Ayrıca kronobiyolojik  

müdahalelerin depresyon sağaltımında etkili olması; sirkadiyen ritim ve 

depresyon ilişkisini desteklemektedir (98).  

 

Suprakiazmatik nükleusta bulunan clock (saat) genler sirkadiyen ritmin 

moleküler saatleridir. Sirkadiyen  clock genleri mutasyona uğratılan sıçanlarda, 

uykuda azalma, ventral tegmental alan (VTA) dopaminerjik etkinliğinde ve 

psikomotor aktivitede artma gibi mani benzeri davranışlar gözlenmiştir (106). Bir 

başka hayvan modelinde ise FBXL3 clock genleri mutasyona uğratılan  

sıçanların depresif ve anksiyete benzeri davranışlar sergilediği görülmüştür 

(107). 

 

Psikoterapinin sirkadiyen ritim üzerindeki etkisini incelemek üzere 

farmakoterapileri devam eden bipolar ve unipolar depresyon (UDB) 
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hastalarından gruplar oluşturulmuştur. Unipolar depresif hasta grubuna bilişsel 

davranışçı terapi, BDB hasta grubuna ise psikoeğitim verilmiştir. İzlemde, her iki 

grubun biyolojik ritimlerindeki düzelmeyle birlikte depresif semptomlarında da 

gerileme görülmüştür (108). 

 

2.8 Affektif Mizaç 

Huy (mizaç), karakter ve kişilik ,farklı oluşumları ifade eden kavramlardır. 

Mizaç; yapısal ve biyolojik özellik gösterir. Kalıtımla geçen ve yaşam boyu 

neredeyse hiç değişim göstermeyen çekirdek duygu, düşünce ve davranış 

kalıplarından oluşur. Karakter; aile fertlerinin yaklaşımları, yetiştirilme şekli ve 

bireysel tecrübeler doğrultusunda gelişen, ögࡅ renilen tutumlardır. Bir devinime 

sahip olmasından ötürü zamanla degࡅ işebilen özellikleri ifade etmektedir. Kişilik 

ise; mizaç ve karakterin bileşimi ile oluşan bireysel dışa vurumdur (109,110). 

Günümüzde mizaç, bireyin afektif yönünü belirtmek üzere kullanılır .  

Hipokrat döneminden itibaren bireylerin farklı mizaçlara sahip olduğu 

bilinmektedir. Hipokrat‘ın humoral teorisi farklı huy özelliklerini tanımlamıştır 

(109). Krapelin’e göre bireylerde dört ana mizaç özelliği baskındır (affective 

temperament, depresif, siklotimik, irritabl, hipertimik). Baskın mizaç 

özelliklerinin, duygudurum bozukluklarına yatkınlık oluşturduğunu söylemiştir 

(111,112). Akiskal ve arkadaşları ise afektif mizaçların, duygudurum 

bozukluklarının çekirdek özellikleri olduğunu belirtmiş ve Krapelin‘in tanımladığı 

4 ana mizaca ‘Anksiyöz’ mizacı eklemiştir (111,112).  

2.8.1 Akiskal’e Göre Affektif Mizaç Tipleri (113) 

Distimik Mizaç: 

1) Erken başlangıç (<21 yaş) goࡇ sterir. 

2) Herhangi bir duruma  ikincil olmayan aralıklı, hafif depresyon görülebilir. 

3) Sıklıkla anhedoni ve anerji gözlemlenir. 



29 

4) Uyku süreleri (>9 saat/guࡇ n) uzundur. 

5) Schneiderian depresif kişilik oࡇ zellikleri yer alır: 

• Uࡇ mitsiz, koࡇ tuࡇ mser, neşesiz veya egࡅ lenmeyen.  

• Sessiz, pasif ve kararsız. 

• Şuࡇ pheci, eleştiren veya şikâyet eden. 

• Derin derin duࡇ şuࡇ nen ve endişelenen. 

• Vicdanlı, kendi kendini disipline eden. 

• Kendine karşı eleştirel ve cezalandırıcıdır.  

•Başarısızlığı, yetersizliği ve olumsuz olaylar üzerinde gereğinden fazla 

durur. 

 

Hipertimik Mizaç:  

1) Erken başlangıç (<21 yaş) gösterir.  

2) Nadiren araya giren oࡇ timiyle birlikte aralıklı eşik altı hipomanik oࡇ zellikler 

görülebilir. 

3) Uyku süresi genel olarak 6 saatin altındadır. 

4) Yadsıma (inkâr) çok fazla kullanılır. 

5) Schneiderian hipomanik kişilik oࡇ zellikleri mevcuttur: 

• Iࡆ rritabl, neşeli, aşırı iyimser veya coşkulu 

• Saf, özgüveni yüksek, oࡇ vuࡇ ngen, abartılı, goࡇ sterişli 

• Azimli, tedbirsiz ve bitmez tuࡇ kenmez bir duࡇ rtuࡇ yle koşuşturan  
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• Aşırı konuşkan 

• Sıcakkanlı, insancıl veya dışa doࡇ nuࡇ k 

• Sık sık başkalarının işine karışan 

• Aşırı yenilik arayışı, riskli cinsel ilişkiler 

Iռrritabl Mizaç: 

1) Erken başlangıç (<21 yaş) goࡇ sterir. 

2) Kişilerde çogࡅ unlukla karamsarlık soࡇ z konusudur (irritabl ve çabuk kızan 

olma). 

3) Derin duࡇ şuࡇ ncelidir. 

4) Aşırı eleştiren ve şikâyet eden kişilerdir. 

5) Aksi şakalar yaparlar. 

6) Iࡆ stenmediği yer ve zamanlarda bulunarak çevresinde rahatsızlık oluşturabilir. 

7) Disfori, yerinde duramama goࡇ zlenebilir. 

8) Duࡇ rtuࡇ sel kişilik oࡇ zellikleri mevcuttur. 

9) Antisosyal kişilik bozuklugࡅ u, dikkat eksikligࡅ i, hiperaktivite bozuklugࡅ u veya 

noࡇ bet bozuklugࡅ u oࡇ lçuࡇ tlerini karşılamaz. 

Anksiyoս z (Endişeli) Mizaç 

1) Erken ve sinsi başlangıç,  kronik veya aralıklı olarak kaygı duyma egࡅ ilimi soࡇ z 

konusudur. 

2) Kaygıyla ilişkili bilişsel içerik mevcuttur.  

• Olağan konular hakkında oࡇ nlenemez endişe görülür.  

• Sebepsiz guࡇ vensizlik hissi mevcuttur. 
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• Bir felaket, engel bir durum olacakmış hissine sahiptir. 

• Tetikte bekler ve sürekli gerginlik hisseder. 

3) Otonom sinir sistemi aktiftir. 

• Gerginlik 

• Gastrointestinal şikayetler 

4) Davranışsal belirtileri şu şekildedir: 

• Ürkek, huzursuz, yerinde duramayan ve irritabl. 

Siklotimik Mizaç: 

1) Erken başlangıç (<21 yaş) goࡇ sterir. 

2) Nadiren oࡇ timinin oldugࡅ u, sık ve kısa doࡇ nguࡇ ler soࡇ z konusudur. 

3) Bir fazdan digࡅ erine oࡇ znel ve davranışsal goࡇ ruࡇ nuࡇ mler arasında ani geçişlerin 

oldugࡅ u iki doࡇ nemli hastalık. 

4) Oࡇ znel goࡇ ruࡇ nuࡇ mleri şu şekildedir: 

• Letarji ya da canlılık. 

• Koࡇ tuࡇ mserlik ya da iyimserlik. 

• Zihinsel konfuࡇ zyon ya da yaratıcı duࡇ şuࡇ nce. 

• Değişen benlik saygısı. 

5) Davranışsal goࡇ ruࡇ nuࡇ mleri şu şekildedir: 

• Azalmış soࡇ zel dışa vurum ya da çok konuşma. 

• Hipersomni ya da uyku ihtiyacının azalması. 

• Nedensiz şekilde ağlama ya da aşırı şakacılık. 
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• İçe dönük ya da diğerleri ile yoğun iletişim hali. 

 • Uࡇ retkenlikte belirgin degࡅ işkenlik. 

Çalışmalarda, baskın afektif mizaç özelliklerinin minör ve majör 

duygudurum bozukluklarının eşik altı (subsendromal) belirtileri oldugࡅ u 

gösterilmiştir. Her beş kişiden birinde, baskın mizaç özelliklerinin olduğu 

düşünülmektedir (109). Kadınlarda depresif, siklotimik ve anksiyöz , erkeklerde 

ise  hipertimik ve irritabl mizaç daha yaygındır. Moleküler genetik çalışmalarda 

depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizacın serotonerjik; hipertimik mizacın 

ise dopaminerjik düzenlenme ile ilişkili bulunmuştur (109).  

 

2.9 Mizaç ve Kronotip İlişkisi 

Kore’de sağlıklı erişkinler ile yapılan araştırmada; akşamcıl tip bireylerin 

daha çok depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizaç özelliklerine sahip 

olduğu saptanmıştır (114). 

 Karakter envanterleri ile yapılan değerlendirmede, akşamcıl tipler; yenilik 

arayışından yüksek puan, zarardan kaçınma ve kendini yönetme düşük puan, 

sabahçıl tipler ise yenilik arayışından düşük puan, sebat etmede ise yüksek 

puan almıştır (115,116). Dürtüsel davranış biçimi, akşamcıl tip bireylerde 

sabahçıl tiplere göre  daha sık görülmektedir (117,118). 

 

2.10 Özkıyım 

2.10.1 Özkıyımın Tanımı ve Psikolojik  Kuramlar 

Özkıyımın (intihar) sözlükteki anlamı; bir kimsenin toplumsal ve ruhsal 

nedenlerin etkisiyle kendi hayatına son vermesi ve hayatını tehlikeye düşürecek 

aşırı davranış ya da eylemde bulunmasıdır (119). İntihar, Arapça kökenli olan 

‘nahr’dan türemiştir. Nahr sözcüğü Arapça’da bir canlının bogࡅ azını kesmek 
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anlamına gelmektedir ve özkıyım anlamını tam olarak karşılamamaktadır. 

Özkıyım; kişinin içinde bulunduğu psikososyal durumların içinde, kalıtsal ve 

biyolojik süreçlerin de yatkınlık oluşturabildiği bir seçim sonucu hayatını 

yitirmesidir.  

Özkıyımın ne olduğu, farklı alanlardaki birçok kuramcı tarafından 

açıklanmaya çalışılmıştır. Ziyalar‘a goࡇ re; özkıyım bireyin kendisine uyguladığı 

şiddetli bir saldırganlık halidir. Herpertz‘e goࡇ re; özkıyım davranışı baş 

edilemeyen gerilimden kurtulma çabasıdır. Bu gerilimi kişinin ötekilere olan öfke 

ve saldırgan dürtüleri doğurmuştur. Kişi bu ötekilerden biri ile oࡇ zdeşim 

kurduğunda saldırgan eylemleri kendine yoࡇ neltmektedir (120). Freud özkıyımın 

temelinde saldırgan çatışmaların olduğunu savunur. Sevgi nesnesi yitimi 

sonrası gelişen saldırgan dürtüler ve öfke benliğe yönelir ve bunun sonucunda 

kişi kendini yok etmeye çalışır (121).  

Özkıyım davranışı, ağır ruhsal ve bedensel rahatsızlıkları olan hastalarda 

görüldüğü gibi herhangi bir hastalığı olmayan ancak içinde bulunduğu yaşam 

koşullarına karşı çaresiz hisseden veya sadece özkıyımı tercih eden kişilere 

kadar geniş bir yelpazede görülmektedir (3).  

2.10.2 Özkıyım Epidemiyoloji 

Ülkelere göre, özkıyıma bağlı ölüm oranları her 100.000 kişide 3-45 

aralığında değişmektedir (122). Dünya Sağlık Örgütü 2014 verilerine göre bir 

yılda 800000 kişi özkıyım nedeniyle hayatını kaybetmektedir. Özkıyım, 15-29 

yaş aralığındaki gençlerde 2. en sık ölüm nedenidir (123). 

Ülkemizde ölümle sonuçlanan intihar sayısı 2015 yılı içinde %1.3 artış 

göstermiştir. Özkıyım girişiminde bulunanların  %72,7’sini erkekler, %27,3’ünü 

ise kadınlar oluşturmaktadır. Ülkemizde 2015 yılında intihar edenlerin 

%34,3’ünü 15-29 yaş arasındakiler oluşturmaktadır. İntihar eden erkeklerin 

%33,3'ünün, kadınların ise %46'sının 30 yaşından küçük olduğu görülmüştür 

(4). 
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2.10.3 Özkıyım Risk Etkenleri 

 Özkıyım girişimlerine; psikolojik etkenler, ruhsal hastalıklar, aile içi 

çatışmalar, sosyal dayanışma azlığı, ekonomik sorunlar, goࡇ ç gibi farklı durumlar 

neden olmaktadır (3). Tek bir nedenle açıklamak mümkün değildir. Ayrıca 

özkıyım girişiminde kalıtım da önemlidir. Yapılan araştırmada ailesinde özkıyım 

öyküsü olan bireylerin intihar olasılığı puanlarının daha yüksek olduğu 

görülmüştür (124). Ruhsal hastalıklar dışındaki özkıyım risk etkenlerine kısaca 

tek tek değinecek olursak; 

  

Cinsiyet ve yaş: Tamamlanmış özkıyım erkeklerde, özkıyımı girişimi ise 

kadınlarda daha sık görülmektedir (125). Her iki cinsiyette ‘yalnızlık’ ve 

‘umutsuzluk’ özkıyımla ilişkili iken erkelerde düşük eğitim seviyesi özkıyım 

riskini artırmaktadır (126). Yaşla ilgili ise özkıyım en sık 15-44 yaş aralığındaki 

bireylerde görülmektedir. Yaşlılarda tamamlanmış özkıyım oranı genç 

popülasyona göre daha yüksektir (127). 

 

Medeni durum ve aile yapısı: Bekar, yalnız yaşayan veya eşinden ayrılan 

bireylerde özkıyım riski artmaktadır (127).  

 

Tibbi hastalık: Ağır işlevsellik kaybına yol açan kaza veya hastalık 

durumlarında özkıyım riski artmaktadır. Var olan tıbbi hastalığa bağlı olarak 

depresyon gelişiminde ise bu risk artmaktadır (127).  

 

Özkıyım  girişim öyküsü: Özkıyım riskini ön gören en güçlü etkenlerden 

biri de  özgeçmişinde özkıyım girişiminin olmasıdır (127).  

Olumsuz yaşam olayları: Özkıyım girişiminde bulunanlarda, son bir 

yıldaki baskı yaratan yaşam olayları yoğun olmaktadır. Özellikle kişiler arası 

ilişkilerde bozulma ve aile içi anlaşmazlıklar özkıyım girişimi için risk 

oluşturmaktadır (128). 

Ailesel ve genetik risk faktörleri; Özkıyım girişiminde bulunan ve bir 

psikiyatrik bozukluğu olan kişilerin 1. derece yakınlarında risk dört kata kadar 
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artmaktadır (127). Ailede özkıyım girişiminde bulunan olması riski artırmaktadır 

(120). 

2.10.4 Özkıyım ve Ruhsal Hastalıklar 

Özkıyım girişimi bulunan kişilerde; sıklıkla depresyon olmak üzere %30-

65 oranında  bir duygudurum bozukluğuna rastlanmaktadır. İzlem  çalışmasında 

duygudurum hastalarının %15’inin hayatlarına özkıyım ile son verdikleri ve 

bunun genel popülasyondaki özkıyım girişiminden 30 kat fazla olduğu 

görülmüştür. Duygudurum bozuklukları dışında; alkol ve madde bağımlılığı, 

psikotik bozukluklar, anksiyete bozukluğu, travma sonrası stres bozukluğu ve 

kişilik bozukluklarında da ne yazık ki özkıyım girişimi sıkça görülmektedir. Eş 

tanı psikiyatrik hastalıklarda risk artmaktadır (120).  

Alkol bağımlılığında yaşam boyu intihar girişimi %11-15 arasında 

değişmektedir. Alkol bağımlılarında intihar hızı, alkol kullanım bozukluğu 

olmayan  bireylerin intihar hızının  10 katıdır (120).  

Şizofreni hastalarının yaklaşık %10-15’i özkıyım sonucu hayatını 

kaybetmektedir ve hastalık başlangıç dönemi, özkıyım girişimi açısından en 

riskli dönemdir (120). Özkıyım girişiminde bulunan şizofreni hastalarının büyük 

bir kısmı bekardır. Birçoğu daha önce de özkıyım girişiminde bulunmuştur 

(127). 

Anksiyete bozuklukları da özkıyım için yüksek risk oluşturmaktadır. 

Yataklı servislerde tedavi gören anksiyete bozukluğu hastalarında özkıyım 

girişim oranı %20’dir (120). Eşlik eden depresif epizod varlığında risk 

artmaktadır (127) 

Özkıyım girişiminde bulunanların yaklaşık %55’inde, ölümle sonuçlanan 

özkıyımların  ise  %9-28’inde kişilik bozukluğu olduğu tahmin edilmektedir 

(120). Borderline kişilik bozuklularında özkıyım sonucu ölüm oranı %8-10 olarak 

belirtilmektedir. Toplum ortalamasının yaklaşık 50 katı olduğu bildirilmektedir 

(129) . 
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2.11 Özkıyım ve Kronotip İlişkisi 

Genel halk sağlığı sorunu olan özkıyımı anlamaya ve önlemeye yönelik 

birçok araştırma yapılmaktadır. Elde edilen veriler özkıyım girişim sıklığının 

belirli zamanlarda arttığını ve azaldığını göstermektedir. Özkıyım girişimlerinin 

en sık görüldüğü dönem ilkbahar mevsimi iken; sonbaharda azalma 

göstermektedir. Bir günlük zaman diliminde ise  öğleden sonraki saatler daha 

riskli kabul edilmektedir (111).  

Özkıyım davranışında mevsimsel ve sirkadiyen özelliklerin görülmesiyle 

kronobiyoloji alanında merak uyandırmış ve kronotipler ile ilişkisine bakılmıştır. 

Akşamcıl tip bireylerde, sabahçıl bireylere göre özkıyım riski daha yüksek 

saptanmıştır (132). Akşamcıl tiplerde görülen ve özkıyım riskini artıran sebepler: 

düşük uyku kalitesi, dürtüsel davranış şekli, düşük uyum kapasitesi , depresyon, 

uyku bozuklukları, alkol ve madde bağımlılık bozukluklarına olan yatkınlıklarıdır 

(130,133). Sağlıklı ergenlerin katıldığı bir çalışmada; akşamcıl tiplerde, alkol ve 

madde kötüye kullanımı ve dürtüsel davranış sorunlarının  daha sık olduğu ve 

buna bağlı olarak özkıyım riskinin arttığı görülmüştür (134).  

Kronotipler arasında sadece özkıyım düşünce veya girişim sıklığında 

değil tercih edilen yöntemler arasında da belirgin farklılıklar mevcuttur. Akşamcıl 

tipler daha ölümcül özkıyım yöntemlerini tercih etmektedir (11).  

Bu araştırmanın amacı unipolar depresyon tanısı alan hastalarda; 

1) Kronotip tercihi ve depresyon şiddeti ilişkisini incelemek. 

2) Akşamcıl özelliğin ve özkıyım davranışı arasındaki ilişkiyi incelemek. 

3) Depresif hastalarda, kronotip tercihleri ve uyku kalitesi ilişkisini 

değerlendirmek. 

4) Kronotip ve mizaç özellikleri arasındaki ilişkiyi incelemek. 

Çalışmanın ana hipotezi: 
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➢ Kronotip ile ilişkili olarak depresyon şiddeti değişmekte ve 

akşamcıl özellik; özkıyım davranışı için risk oluşturmaktadır. 

Çalışmanın yardımcı hipotezleri 

➢ Akşamcıl özellik depresyon için risk faktörüdür. 

➢ Aynı kronotip tercihlerinde benzer mizaç özellikleri görülür. 

➢ Akşamcıl özellik uyku kalitesini olumsuz etkiler. 
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3 YÖNTEM VE GEREÇLER 

3.1 Etik İzin 

Çalışmamız Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Rektörlüğü Tıp 

Fakültesi Dekanlığı Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 07.06.2017 tarih ve 11-

02 sayılı etik kurul kararı ile onaylanmıştır.  

3.2 Örneklem Seçimi 

Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim 

Dalı ve Çanakkale Devlet Hastanesi Psikiyatri polikliniğine 15.06.2017-

15.10.2017 tarihleri arasında 2379 başvurunun 1293 tanesi DSM-V tanı 

kriterlerine göre Unipolar Depresyon tanısı almıştır ve bu hastalar arasından, 

18-65 yaş arası katılmaya gönüllü olan kişiler psikiyatri polikliniklerinde 

muayenesini yapan hekimler tarafından araştırmacıya yönlendirilmiştir ve 

çalışma kriterlerine uygun olan 88 kişi araştırmaya dahil edilmiştir.  

3.3 Araştırmaya Alım Ölçütleri 

1. Çalışmaya katılmak için gönüllü olmak. 

2. DSM-V tanı kriterlerine göre depresyon tanısı  almak. 

3. 18-65 yaş arası olmak. 

4. Eştanı alkol-madde kötüye kullanım ve bağımlılığı öyküsü olmaması. 

5. Psikotik bozukluk öyküsü olmaması. 

6. Son 1 aydır psikotrop ilaç almıyor olmak. 

7. İki uçlu mizaç bozukluğu öyküsü olmaması. 

8. Vardiyalı bir işte çalışmıyor olmak. 

9. Uyku kalitesini etkileyen başka bir farmakolojik ajan kullanmıyor olmak. 

3.4 Araştırmadan Dışlanma Ölçütleri 
 

1. Şizofreni, bipolar depresyon, bilişsel bozukluk, mental retardasyon tanılarından 

herhangi birinin olması. 

2. Ruhsal durumunu ve uyku düzenini etkileyen tıbbi hastalığı olan (nörolojik 
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hastalık, MS, Hungtinton, Demans, SVH, SLE, tiroid fonksiyon bozukluğu, 

kronik böbrek yetmezliği, karaciğer yetmezliği, onkolojik rahatsızlıklar, KOAH, 

uyku apne sendromu, dekompanse kalp yetmezliği  vs) olması. 

3. Gebelik olması. 

4. Son 1 aydır düzenli olarak psikotrop ajan kullanıyor olmak. 

5. Alkol-madde kullanım bozukluğu eş tanısı olması. 

6. Ölçekleri doldurmasına engel teşkil edecek herhangi bir tıbbi durumunun 

olması. 

3.5 Uygulama ve Veri Toplama Araçları 

3.5.1 Uygulama 

Katılımcılara araştırmanın yöntemi hakkında bilgi verilip onam formu 

imzalatıldıktan sonra sırasıyla sosyodemografik form, DSM-V yönelimli görüşme 

kılavuzu, Hamilton depresyon ve anksiyete ölçekleri araştırmacı tarafından 

uygulanmıştır. Özbildirime dayalı olan ölçekler hakkında bilgilendirme yapılarak  

sonrasında katılımcılardan intihar olasılığı ölçeği, sabahçıl-akşamcıl ölçeği, 

TEMPS-A mizaç envanteri ve Pittsburgh uyku kalitesi indeksini doldurmaları 

istenmiştir. Tüm bu uygulamalar için polikliniklerde her hastaya yaklaşık 50-70 

dakika  zaman ayrılmıştır. 

3.5.2 Veri Toplama Araçları 

1) İntihar Olasılığı Ölçeği (İOÖ); Cull ve Gill (1990) tarafından intihar 

girişimi riski taşıyan ergen ve yetişkinleri tanımak için geliştirilen intihar olasılığı 

ölçeği 36 maddeden oluşmaktadır; “hiçbir zaman ya da nadiren”, “bazen”, “sık 

sık” ve “çoğu zaman ya da her zaman” gibi 4’lü likert tipi ölçek üzerinden 

cevaplanmaktadır. Maddeleri kızgınlık, umutsuzluk ve benlik kavramı üzerine 

odaklanarak intihar ile ilgili iyi geliştirilmiş teorik açıklamalara dayandırılmıştır. 

İOÖ dört alt ölçeğe sahiptir: intihar düşüncesi, umutsuzluk, düşmanlık ve 

olumsuz kendilik değerlendirmesi. Ölçek toplam puanı her soru için 1 ile 4 

arasında değişerek derecelendirilmiş bir puanlama anahtarı kullanılarak 

hesaplanmıştır. Buna göre ölçekten alınacak toplam puan 36 ile 144 arasında 
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değişmektedir (135) (Ek1). 

2) Sabahçıl-Akşamcıl Ölçeği (SAÖ) ;1976 yılında Horne ve Östberg 

tarafından geliştirilmiş olan anket formu insanların biyolojik saat tipi 

sınıflamasını yapmaktadır. Anket 19 sorudan oluşan likert tipi bir ölçektir. 

Anketten alınan puan arttıkça sabahçıllığa yaklaşılır. Sorulardan elde edilen 

puanlara göre 70-86 puan aralığında “kesinlikle sabahçıl tip”, 59-69 puan 

aralığında “sabahçıl tipe yakın”, 42-58 puan aralığında “ara tip”, 31-41 puan 

aralığında “akşamcıl tipe yakın”, 16-30 puan aralığında “kesinlikle akşamcıl tip” 

olmak üzere 5 farklı kronotip sınıflaması yapılmaktadır (70) (Ek2).  

3) Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ); M. Hamilton ve 

onun gözetiminde yapılandırılmış hale dönüştüren B. Williams tarafından 

geliştirilmiştir. Klinisyen tarafından depresif belirtileri olan kişilere uygulanır. 

Hastada depresyon düzeyini ve şiddet değişimini ölçer. tedavi sırasında izlemi 

kolaylaştırır. tanı koydurmaz. 17 soru içerir ve her soru 0-4 arasında 

puanlanmıştır. Kesme puanı 7, en yüksek puanı 51’dir. Ülkemiz için geçerlilik ve 

guࡇ venirligࡅ i yapılmıştır (136) . 

4) Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego 

Autoquestionaire Mizaç (TEMPS-A) Oս lçegջ i: Baskın duygulanım mizacını 

değerlendirmek için düzenlenmiştir. Orijinal oࡇ lçekler erkekler için 109, kadınlar 

için 110 maddedir. Tuࡇ rkçeye uyarlanmış şekli depresif, hipertimik, sinirli, 

siklotimik ve endişeli mizaçları belirlemek için 99 maddeden oluşur . Her alt 

tipten alınan puan, o alt tip için hesaplanmış olan kesme noktasının uࡇ zerinde 

ise, kişinin o mizacı baskın olarak taşıdıgࡅ ı varsayılır. Birden fazla mizaç kesme 

puanı geçildigࡅ inde, birden fazla baskın mizaç varlıgࡅ ından bahsedilir. Tuࡇ rkçe 

çevirinin test - tekrar test guࡇ venilirligࡅ i yapılmıştır (137). 

5) Pittsburgh Uyku Kalitesi Iռndeksi (PUKİ): Buysse ve arkadaşları  

tarafından geliştirilen oࡇ lçegࡅ in Türkçe geçerlik ve guࡇ venirlik çalışması Agࡅ arguࡇ n 

ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. PUKİ, geçmiş bir aylık suࡇ rede uyku 

kalitesini ve bozuklugࡅ unu degࡅ erlendiren, 19 maddelik bir oࡇ zbildirim oࡇ lçegࡅ idir . 

Testin her maddesi eşit olarak 0-3 arasında puanlanır. Ölçek subjektif uyku 
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kalitesi, uyku latensi, uyku suࡇ resi, alışılmış uyku etkinligࡅ i, uyku bozuklukları, 

uyku ilacı kullanımı ve guࡇ nduࡇ z işlevsellik kaybını değerlendiren 7 alt oࡇ lçekten 

oluşur. Alt oࡇ lçeklerinin toplanması ile 0- 21 arasında değişen toplam PUKİ puanı 

elde edilir. Toplam PUKİ puanının beşten buࡇ yuࡇ k olması %89,6 duyarlılık ve 

%86,5 oࡇ zguࡇ nluࡇ k ile bireyin uyku kalitesinin yetersiz oldugࡅ una işaret etmekte ve 

yukarıda belirtilen en az iki alanda ciddi ya da uࡇ ç alanda orta derecede bozulma 

oldugࡅ unu goࡇ stermektedir (138). 

6) Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HADÖ): Hamilton M. 

(1959)  kişilerde anksiyete düzeyini ve belirti dağılımını belirlemek ve şiddet 

değişimin ölçmek için son 72 saati değerlendiren 14 sorudan oluşan ölçme 

aracıdır. Hem ruhsal hem bedensel belirtileri sorgular. Her maddenin puanı 0-4 

arasında, ölçeğin toplam puanı ise 0-56 arasında değişmektedir. Türkiye’de 

kesme puanı hesaplanmamıştır. Yalnızca karşılaştırmalı çalışmalarda kullanımı 

anlam taşır (136). 

7) Sosyodemografik Veri Form: Araştırmacılar tarafından geliştirilen 

formda kişilerin yaş, cinsiyet, eğitim , mesleki, medeni, şimdiki ve yaşam boyu 

psikiyatrik hastalığın kısa öyküsü, alkol ve madde kullanımı, fiziksel hastalığı, 

aile psikiyatrik hastalığın kısa öyküsü ve intihar girişimleri sorgulanmaktadır . 

8) DSM-V Yönelimli Tanısal Görüşme Kılavuzu :DSM-5 Yönelimli Tanısal 

Görüşme, Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı’nın, beşinci 

baskısına göre tanı koymak için görüşme yapmaya yol göstermek üzere 

tasarlanmıştır. Kılavuzda, tanısal görüşmenin yapısı, tanısal görüşme sırasında 

nasıl bağ kurulacağı, 30 dakikalık bir tanısal görüşmenin taslağı ve boyutsal 

tanının yanı sıra DSM-5’te tanımlanan her bir ruhsal bozukluk için soru örnekleri 

vardır. Ayrıca, psikiyatride ayırıcı tanı aşamaları anlatılmaktadır .  

 

3.6 İstatistiksel Analiz 

Veriler SPSS Paket Program 20.0 sürümü ile analiz edildi. Tanımlayıcı 

verilerin sunumunda sayı, yüzde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, 
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maksimum kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk Testi ile 

değerlendirildi. Normal dağılıma uyan değişkenlerin karşılaştırılmasında İki 

Ortalama Arasında Farkın Önemlilik Testi, uymayan değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U Testi ve Kruskal Wallis Analizi kullanıldı. 

Kategoriksel verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare Testi kullanıldı. Hamilton 

Depresyon Ölçeği, Hamilton Anksiyete Ölçeği , Sabahçıl Akşamcıl Ölçeği ve 

İntihar Olasılığı Ölçeği puanını etkileyen faktörlerin belirlenmesinde Enter 

Modeli ile kurulan Multiple Regresyon Analizi kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık 

için p<0,05 kabul edildi. 
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4 BULGULAR 

 

4.1 Çalışma Grubunun Sosyodemografik Özellikleri 
 

Çalışmaya 88 (n) MDB hastası alınmıştır. Katılımcıların %78,4’ü (n:69) 

kadın, %21,6‘sı (n:19) erkektir. Yaş ortalaması 33.3±13,3, aylık gelir ortalaması 

ise 3570,2±4315,8 Türk Lirası (TL)’dır. Grubun %23,9’u (n:21) ilköğretim, %33’ü 

(n:29) lise, %43,1‘i (n:38) üniversite mezunudur. Evli olan katılımcılar %46 

(n:40), bekar olanlar %47,1 (n:41), eşinden ayrılmış ya da eşi vefat edenler ise 

%6,9’luk (n:6) dilimi oluşturmaktadır. Katılımcıların %50,6’sı (n:44) en az 1 

çocuk sahibidir. Çekirdek aile ile yaşayanlar %72,7 (n: 64), yalnız yaşayanlar 

%20,5 (n: 18), geniş aile ile yaşayanlar ise %6,8 (n:6) oranındadır. Çalışma 

grubunda aktif bir işte çalışanların oranı %33,7 (n:30), aktif bir işte 

çalışmayanların oranı %41,5 (n:37) , emeklilerin oranı %7,9 (n:7), ev hanımların 

oranı ise %16,9 (n:15) olarak saptandı (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Çalışma grubunun sosyodemografik özellikleri 

 

Değişkenler n (%) 

Cinsiyet  

Kadın  69 (78,4) 

Erkek 19 (21,6) 

Eğitim durumu  

İlköğretim  21 (23,9) 

Lise  29 (33,0) 

Üniversite 38 (43,1) 

Medeni durum  

Evli 40 (46,0) 

Bekar 41 (47,1) 

Boşanmış/eşi ölmüş 6 (6,9) 

Çocuk sahibi olma durumu  

Var  44 (50,6) 

Yok  43 (49,4) 

Kiminle yaşadığı  

Yalnız  18 (20,5) 

Çekirdek aile 64 (72,7) 

Geniş aile 6 (6,8) 

Çalışma durumu*  

Çalışıyor 30 (33,7) 

Çalışmıyor 37  (41,5) 

Emekli 7  (7,9) 

Ev hanımı 15 (16,9) 

 ortalama±ss 

Yaş 33,3±13,3 

Gelir durumu  3570,2±4315,8 

 

%: sütun yüzdesi, %*: toplam cevap sayısı üzerinden hesaplanmıştır. 
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4.2 Çalışma Grubunun Klinik Özellikleri 
 

Çalışma grubunun klinik özellikleri sıklık üzerinden değerlendirilmiştir. 

Klinik özellikler arasında kategorize edilen değişkenler ; geçmişteki psikiyatrik 

hastalık öyküsü, tanısı ve varsa kullandığı ilaç grubu, herhangi bir yataklı 

psikiyatri bölümünde tedavi görme öyküsü, özkıyım girişiminde bulunma 

öyküsü, aile öyküsü, alkol (birim/gün,hafta,ay,yıl)-madde ve sigara kullanım 

öyküsü,  bedensel hastalık öyküsüdür.  

 

Geçmişte bir psikiyatrik hastalık öyküsü olan katılımcı sayısı 39 idi. Bu 39 

kişinin %7,7’ sinin (n:3) anksiyete bozukluğu, %92,3’ ünün (n:36) ise depresif 

bozukluk tanısı aldığı saptandı. Daha önce psikiyatrik tedavi başlanan  28 

katılımcının %85,7’ sinin (n:24) serotonin geri alım inhibitörü (ssrı) kullandığı 

öğrenildi. Daha önce yataklı psikiyatri servisinde tedavi gören katılımcıların 

oranı %1,1 (n:1) idi. Geçmişte özkıyım girişimi olanların oranı %24,1 (n:21), 

ailesinde özkıyım girişim öyküsü olanların oranı ise %14,9 (n:13) ve ailesinde 

psikiyatrik hastalığı olanların oranı ise %48,9 (n:43) saptandı (Tablo 3.2). Sigara 

içenlerin oranı %46,6 (n:41), alkol kullanım bozukluğu tanı kriterlerini 

karşılamayacak şekilde alkol kullananların oranı %40,2 (n:35), yaşam boyu 

alkol kullanımı olmayanların oranı %59,8 (n:52), yaşam boyu madde deneyimi 

olmuş ancak kullanım bozukluğu tanısını karşılamayacak şekilde kullananların 

oranı ise %4,5 (n:4) olarak saptandı (Tablo 4.2).   
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Tablo 4.2. Çalışma grubunun klinik özellikleri 

 

Değişkenler  n (%) 

Geçmişte psikiyatrik hastalık öyküsü*  

Yok 49  (55,7) 

Var 39 (44,3) 

Anksiyete bozukluğu 3   (7,7) 

Depresyon  36 (92,3) 

Hastanede yatış öyküsü  

Var  1   (1,1)  

Yok  87 (98,9) 

Geçmiş psikiyatrik ilaç *  

yok 36 (40,9) 

var 52 (59,1) 

Kullanılan ilaçlar*  

SSRI 29 (65,9) 

SNRI 8  (18,2) 

Benzodiazepin  4  (9,1) 

NASSA 3  (6,8)  

Geçmiş özkıyım öyküsü  

Yok  66 (75,9) 

Var  21 (24,1)  

Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü  

Yok  45 (51,1) 

Var  43 (48,9) 

Ailede özkıyım öyküsü  

Yok  74 (85,1) 

Var  13 (14,9) 

 

%*: Belirtilen tüm cevaplar üzerinden hesaplanmıştır. 
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Tablo 4.2. Çalışma grubunun klinik özellikleri devamı 

 

Değişkenler n (%) 

Sigara kullanım durumu   

Yok  47 (53,4) 

Var  41 (46,6)  

Alkol kullanım durumu   

Yok  52 (59,8) 

Var  35 (40,2) 

Alkol kullanım miktarı   

1 std/hf 5 (17,9) 

2 std/hf 1 (3,6) 

3 std/hf 3 (10,7) 

4 std/hf 1 (3,6) 

1 std/ay 10 (35,6) 

2 std/ay 3 (10,7) 

3 std/ay 1 (3,6) 

3 std/gün 1 (3,6) 

1 std/yıl 3 (10,7) 

Madde kullanım durumu  

Yok  84 (95,5) 

Var  4 (4,5) 

 

%: sütun yüzdesi 

 

 

4.3 Çalışma Grubunda Uygulanan Klinik Ölçeklerin Değerlendirilmesi 
 

4.3.1 Hamilton Anksiyete ve Hamilton Depresyon Değerlendirme 
Ölçeklerinin Değerlendirilmesi 
 

Katılımcıların Hamilton anksiyete ölçeklerinin (HADÖ) ortalama değerleri 

hesaplandı ve aldıkları toplam punları kesme değerlerine göre 

derecelendirilerek; anksiyete olmayan (0-5 puan), hafif düzey (minör) anksiyete 

(6-14 puan) ve yüksek düzey (majör) anksiyete (15 üstü puan) grupları 

oluşturuldu. Buna göre HADÖ ortalama değeri 13,0±7,3, yüksek düzey 
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anksiyete oranı %37,5 (n:33), hafif düzey anksiyete oranı %50,0 (n:44) olarak 

saptandı (Tablo 4.3, şekil 4.1). Hamilton depresyon değerlendirme ölçeği 

(HDDÖ) ortalama değerleri hesaplandı ve toplam puanlarına göre 8-15 puan 

hafif, 16-28 puan orta, 29 ve üzeri ağır şeklinde depresyon şiddeti belirlendi. 

Buna göre HDÖ ortalama değeri 16,0±4,5, katılımcıların %50’ sinde (n:44) hafif, 

%50’ sinde (n:44) ise orta şiddette depresyon saptandı (Tablo 4.3, şekil 4.2). 

Herhangi bir katılımcıda ağır şiddette depresyon saptanmadı.  

 

4.3.2 Sabahçıl  Akşamcıl Ölçeğinin Değerlendirilmesi 
 

Katılımcıların sabahçıl akşamcıl ölçek (SAÖ) puan ortalaması 47,6±10,8 

olarak hesaplandı. Katılımcılar ölçekten aldıkları toplam puanlara göre; 

akşamcıl tip (16-41 puan), ara tip (42-58 puan) ve sabahçıl tip (59-86 puan) 

şeklinde  kronotip gruplarına ayrıldılar. Katılımcıların %58’i (n:51) ara tip, %30.7’ 

si (n:27) akşamcıl tip, %11,4’ü (n:10) sabahçıl tip olarak saptandı (Tablo 4.3, 

şekil 4.3).  

 

Tablo 4.3 Çalışma grubunun klinik ölçeklerden aldıkları puanların ortalamaları 

 

Değişkenler  Ortalama±ss Ortanca (min-maks) 

Hamilton anksiyete ölçeği 13,0±7,3 12,0 (0,0-35,0) 

Hamilton depresyon 

değerlendirme ölçeği 

16,0±4,5 15,5 (8,0-27,0) 

Sabahçıl akşamcıl ölçeği  47,6±10,8 48,5 (22,0-70,0) 

 

 

 



49 

 

 

 

Şekil 4.1. Çalışma grubunun HADÖ’ye göre gruplarının dağılımı 

 

 

 

 

Şekil 4.2. Çalışma grubunun HDDÖ’ye göre gruplarının dağılımı 
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Şekil 4.3. Çalışma grubunun SAÖ’ye göre gruplarının dağılımı 

 

  

4.3.3 Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksinin Değerlendirilmesi 
 

Katılımcıların uyku kalitesi, bir özbildirim ölçeği olan Pittsburgh uyku 

kalitesi indeksi (PUKİ) ile değerlendirilmiştir. Son bir aylık uyku durumunun 

değerlendirildiği ölçeğin kesme puanı 5’tir. Buna göre 5 puan ve üstü değerler, 

son bir aylık dönemde uyku kalitesinin bozulduğunu gösterir. Katılımcıların 

PUKİ toplam puan ortalamaları 9,7±3,9 olarak hesaplanmıştır (Tablo 4.4). 

Katılımcıların %90,8’inde (n:79) uyku kalitesinde bozulma (5 puan ve üzeri) 

olduğu saptanmıştır (Şekil 4.4).  
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Tablo 4.4 Çalışma grubunun Pittsburgh uyku indeksinden aldıkları toplam puan 

ve alt kategori puan ortalamaları 

 

Değişkenler  Ortalama±ss Ortanca (min-maks) 

Toplam  9,7±3,9 10,0 (3,0-20,0) 

Öznel uyku kalitesi 1,4±0,9 1,0 (0,0-3,0) 

Uyku latensi  2,0±1,0 2,0 (0,0-3,0) 

Uyku süresi 1,3±1,2 1,0 (0,0-3,0) 

Uyku bozukluğu 1,7±0,6 2,0 (1,0-3,0) 

Uyku ilacı kullanımı 0,2±0,6 0,0 (0,0-3,0) 

 

 

 

Şekil 4.4 Çalışma grubunun PUKİ’ye göre gruplarının dağılımı 

 

 

4.3.4 TEMPS-A Mizaç Ölçeğinin (Temperament Evaluation Of Memphis, 
Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire) Değerlendirilmesi 
 

Katılımcıların mizaç özelliklerini belirlemede TEMPS-A mizaç ölçeği 

kullanılmıştır. Katılımcılar içinde depresif mizaç oranı %25 (n:22) ve ortalama 

değeri 9,3±3,8, siklotimik mizaç oranı %8 (n:7) ve ortalama değeri 11,8±4,3, 

anksiyöz mizaç oranı %19,3 (n:17) ortalama değeri 11,9±5,6, irritabl mizaç 
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oranı %12,5 (n:11) ve ortalama değeri ise 7,1±4,3  olarak bulundu (Tablo 4.6, 

şekil 4-5,6,8,9). Hipertimik mizaçta ve ayrıca birden fazla baskın mizaç 

özelliğine sahip herhangi birey saptanmadı (Şekil 4.7).  

 

Tablo 4.5 Çalışma grubunun TEMPS-A mizaç ölçeğinden aldıkları puanların 

ortalamaları 

 

TEMPS-A Ortalama±ss Ortanca (min-maks) 

Depresif (1-18) 9,3±3,8 10,0 (1,0-16,0) 

Siklotimik (19-37) 11,8±4,3 13,0 (2,0-19,0) 

Hipertimik (38-57) 8,6±4,3 9,0 (0,0-17,0) 

İrritabl (58-75) 7,1±4,3 7,0 (0,0-16,0) 

Anksiyöz (76-99) 11,9±5,6 12,0 (1,0-24,0) 

 

 

 

 

 

Şekil 4.5 Çalışma grubunun TEMPS-A mizaç ölçeğine göre depresif mizacın 

dağılımı 
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Şekil 4.6 Çalışma grubunun TEMPS-A mizaç ölçeğine göre siklotimik mizacın 

dağılımı 

 

 

 

 

Şekil 4.7 Çalışma grubunun TEMPS-A mizaç ölçeğine göre hipertimik mizacın 

dağılımı 
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Şekil 4.9 Çalışma grubunun TEMPS-A mizaç ölçeğine göre irritabl mizacın 

dağılımı 

 

 

 

 

Şekil 4.8 Çalışma grubunun TEMPS-A mizaç ölçeğine göre anksiyöz mizacın 

dağılımı 



55 

4.3.5 İntihar Olasılığı Ölçeğinin (İOÖ) Değerlendirilmesi 

Katılımcıların İOÖ ortalama puanı 78,9±12,3, ortanca değeri ise 78,5 

(46,0-110,0) olarak hesaplandı. Alt ölçeklerdeki ortalama ve ortanca değerler 

ise sırasıyla; düşmanlık 13,7±3,5 ve 13,5 (7,0-24,0), umutsuzluk 29,3±6,2 ve 

28,0 (15,0-46,0), intihar düşüncesi 14,2±5,1 ve 14,0 (8,0-29,0), olumsuz kendilik 

21,9±4,9 ve 22,0 (11,0-44,0) olarak hesaplandı (Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6 Çalışma grubunun intihar olasılığı ölçeği toplam ve alt grup puan 

ortalamaları 

 

İntihar olasılığı ölçeği Ortalama±ss Ortanca (min-maks) 

Toplam  78,9±12,3 78,5 (46,0-110,0) 

Düşmanlık  13,7±3,5 13,5 (7,0-24,0) 

Umutsuzluk  29,3±6,2 28,0 (15,0-46,0) 

İntihar düşüncesi  14,2±5,1 14,0 (8,0-29,0) 

Olumsuzluk kendilik 21,9±4,9 22,0 (11,0-44,0) 

 

 

4.4 Cinsiyete Göre Sosyodemografik Bulgular 

 

Kadınların %24,6’sı (n:17), erkeklerin %21,1’i (n:4) ilköğretim, kadınların 

%36,2’si (n:25), erkeklerin %21,1’i (n:4) lise, kadınların %39,1’i (n:27) erkeklerin 

ise % 57,9’u (n:11) üniversite mezunudur. Gruplar arasında yapılan Kİ-Kare 

testinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p:0,306). Grupların medeni 

durumlarına bakıldığında; kadınların %48,5’i (n:33) evli, %45,6’si (n:31) bekar, 

eşinden ayrılmış ya da eşi vefat edenler ise %5,9 (n:4) olarak saptandı. 

Erkeklerin %36,8’i (n:7) evli, %52,6’sı (n:10) bekar, %10,5’inin ise eşi vefat 

etmiş ya da ayrılmıştır. Yapılan Ki-Kare testinde anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p:0,596). Kadınların %50’si (n:34), erkeklerin ise %52,6’sı (n:10) çocuk 

sahibidir, gruplar arasında yapılan Ki-Kare testinde anlamlı farklılık saptanmadı 

(p:1,000). Çekirdek ailede yaşama oranı; kadınlarda %73,9 (n:51) erkeklerde 

%68,4 (n:13), yalnız yaşama oranı; kadınlarda %18,8 (n:13), erkeklerde %26,3 
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(n:5), geniş ailede yaşama oranı ise kadınlarda %7,2 (n:5), erkeklerde %5,3 

olarak saptandı (n:1). Gruplar arasında yapılan Ki-Kare testinde anlamlı farklılık 

saptanmadı (p:0,765). Meslek durumlarına bakıldığında; kadınların %29,0’u 

(n:20) aktif bir görevde tam zamanlı çalışırken, %63,8’i (n:44) herhangi bir işte 

çalışmamaktadır ve %7,2’si (n:5) emekli olmuştur. Erkeklerin %52,6’sı (n:10) 

aktif bir görevde tam zamanlı çalışırken, %42,1’i (n:8) herhangi bir işte 

çalışmamaktadır ve %5,3’ü (n:1) emekli olarak yaşamını sürdürmektedir. 

Gruplar arasında yapılan Ki-Kare testinde anlamlı farklılık saptanmadı (p:0,168) 

(Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7 Cinsiyete göre sosyodemografik verilerin karşılaştırılması 

 

 Kadın Erkek  

 n (%) n (%) p 

Eğitim durumu   0,306 

İlköğretim  17 (24,6) 4 (21,1)  

Lise  25 (36,2) 4 (21,1)  

Üniversite 27 (39,1) 11 (57,9)  

Medeni durum   0,596 

Evli 33 (48,5) 7 (36,8)  

Bekar 31 (45,6) 10 (52,6)  

Boşanmış/eşi ölmüş 4 (5,9) 2 (10,5)  

Çocuk sahibi olma 

durumu 

  1,000 

Var  34 (50,0) 10 (52,6)  

Yok  34 (50,0) 9 (47,4)  

Kiminle yaşadığı?   0,765 

Yalnız  13 (18,8) 5 (26,3)  

Çekirdek aile 51 (73,9) 13 (68,4)  

Geniş aile 5 (7,2) 1 (5,3)  

Çalışma durumu   0,168 

Çalışıyor 20 (29,0) 10 (52,6)  

Çalışmıyor 44 (63,8) 8 (42,1)  

Emekli 5 (7,2) 1 (5,3)  

 

%: sütun yüzdesi, p: Ki-Kare Testi 



57 

4.5 Cinsiyete Göre Klinik Ölçek Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 
 

Uygulanan klinik ölçekler açısından değerlendirildiğinde; HADÖ ortalama 

puan değeri kadınlarda 13,8±7,7, erkeklerde 10,3±5,0, HDDÖ ortalama puan 

değeri kadınlarda 16,2±4,3, erkeklerde 15,4±4,9, SAÖ ortalama puan değeri 

kadınlarda 46,9±10,9 iken erkeklerde 50,2±10,1 olarak saptandı (Tablo 3.8). 

Gruplar arasında yapılan Mann Whitney U testi sonucunda istatiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı HADÖ (p:0,101), HDDÖ (p:0,425) ve SAÖ (p:0,247) 

(Tablo 4.8).  

 

Tablo 4.8 Cinsiyete göre klinik ölçek puan ortalamalarının karşılaştırılması 

 

Değişkenler  Kadın (n=69) Erkek (n=19)  

 ort.±ss ort.±ss p 

Hamilton anksiyete 

ölçeği 

13,8±7,7 10,3±5,0 0,101 

Hamilton depresyon 

ölçeği 

16,2±4,3 15,4±4,9 0,425 

Sabahçıl akşamcıl 

ölçeği  

46,9±10,9 50,2±10,1 0,247 

 

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi  

 

 

4.5.1 Cinsiyete göre PUKİ puan ortalamalarının karşılaştırılması 
 

Kadın ve erkeklerin PUKİ toplam puan ortalamaları sırasıyla 9,8±3,9 ve 

9,6±3,9 olarak hesaplanmıştır ve yapılan Mann Whitney U testinde anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p: 0,902). Uyku kalitesi indeksi alt grup puan 

ortalamaları incelemesine göre; öznel uyku kalitesi kadınlarda 1,4±0,9 

erkeklerde 1,5±0,9 olarak bulunmuş ve Mann Whitney U testinde anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p: 0,643). Uyku latensi puan ortalaması kadınlarda 
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2,1±1,1, erkeklerde 1,8±1,0 olup yapılan Mann Whitney U testinde anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p: 0,251). Uyku süresi ortalaması kadın ve erkeklerde 

1,3±1,2 şeklinde eşit bulunmuş ve yapılan Mann Whitney U testinde anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p: 0,953). Uyku bozukluğu ortalaması kadınlarda 

1,6±0,6, erkeklerde 1,7±0,6 olup gruplar arasında yapılan Mann-Whitney U 

testinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p:0,422). Uyku ilacı 

kullanımı ortalama değerleri kadınlarda 0,2±0,6 iken erkeklerde 0,2±0,7 olarak 

bulunmuştur. Gruplar arasında yapılan Mann Whitney U testinde anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p: 0,550). Alışılmış uyku etkinliği ortalama puanları 

kadınlarda 1,3±1,1, erkeklerde 1,2±1,2, gündüz işlev bozukluğu ortalama 

değerleri kadınlarda 1,4±0,9, erkeklerde ise 1,5±0,9 olarak bulunmuştur ancak 

gruplar arasında yapılan Mann-Whitney U testinde her iki alt ölçek için 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p:0,550), (p:0,643) (Tablo 

4.9).  

 

Tablo 4.9 Cinsiyete göre PUKİ puan ortalamalarının karşılaştırılması 

 

Pittsburgh  Kadın (n=68) Erkek (n=19)  

 ort.±ss ort.±ss p 

Toplam  9,8±3,9 9,6±3,9 0,902 

Öznel uyku kalitesi 1,4±0,9 1,5±0,9 0,643 

Uyku latensi  2,1±1,1 1,8±1,0 0,251 

Uyku süresi 1,3±1,2 1,3±1,2 0,953 

Uyku bozukluğu 1,6±0,6 1,7±0,6 0,422 

Uyku ilacı kullanımı 0,2±0,6 0,2±0,7 0,897 

Alışılmış uyku etkinliği  1,3±1,1 1,2±1,2 0,550 

Gündüz işlev 

bozukluğu 

1,4±0,9 1,5±0,9 0,643 

 

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi  
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4.5.2 Cinsiyete Göre TEMPS-A Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 
 

Kadın ve erkeklerin TEMPS-A mizaç ölçeği alt kategorilerinin ortalama 

puan ve p değerleri sırasıyla; depresif mizaç ort: 9,5±3,8 - 8,7±3,9 ve p: 0,378, 

siklotimik mizaç ort: 11,8±4,5 - 11,9±3,6 ve p: 0,980, hipertimik mizaç ort: 

8,4±4,2 - 9,2±4,3 ve p: 0,515, irritabl mizaç ort: 7,1±4,2 - 7,1±4,7 ve p: 0,895, 

anksiyöz mizaç ort: 12,5±5,5 - 9,9±5,8 ve p: 0,151 olarak saptanmıştır. Gruplar 

arasında yapılan Mann-Whitney U testinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10 Cinsiyete göre TEMPS-A puan ortalamalarının karşılaştırılması 

 

TEMPS-A Kadın (n=69) Erkek (n=19)  

 ort.±ss ort.±ss p 

Depresif (1-18) 9,5±3,8 8,7±3,9 0,378 

Siklotimik (19-37) 11,8±4,5 11,9±3,6 0,980 

Hipertimik (38-57) 8,4±4,2 9,2±4,3 0,515 

İrritabl (58-75) 7,1±4,2 7,1±4,7 0,895 

Anksiyöz (76-99) 12,5±5,5 9,9±5,8 0,151 

 

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi  

 

 

4.5.3 Cinsiyete Göre İntihar Olasılığı Ölçeği Puan Ortalamalarının 
Karşılaştırılması 
 

Cinsiyete göre karşılaştırılma yapıldığında İOÖ toplam puan ortalama 

değeri kadınlarda 78,8±12,3, erkeklerde ise 79,6±12,6 saptanmıştır ve yapılan 

Mann-Whitney U testinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p:0,951). İntihar olasılığı ölçeği alt kategorileri ortalama puanları incelenmiştir. 

Buna göre düşmanlık ortalama puan değerleri kadınlarda 13,9±3,6 , erkeklerde 

ise 13,3±3,1 olarak saptanmş ve gruplar arasında yapılan Mann-Whitney U 
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testinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p:0,457). 

Umutsuzluk alt ölçeği ortalama değeri kadınlarda 28,8±6,0, erkeklerde 31,1±6,7 

olup gruplar arasında yapılan Mann-Whitney U testinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p:0,211). İntihar düşüncesi alt ölçeğinde kadın 

ve erkeklerin  ortalama puan değeri 14,2±5,2 bulunmuş  ve gruplar arasında 

yapılan Mann-Whitney U testinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p:0,976). Olumsuz kendilik alt ölçeğindeki ortalama değerler 

ise kadınlarda 22,1±5,3, erkeklerde 21,1±3,6 olarak saptanmış ve gruplar 

arasında yapılan Mann-Whitney U testinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p:0,259) (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11 Cinsiyete göre intihar olasılığı ölçeği puan ortalamalarının 

karşılaştırılması 

 

İntihar olasılığı 
ölçeği 

Kadın (n=69) Erkek (n=19)  

 ort.±ss ort.±ss p 

Toplam  78,8±12,3 79,6±12,6 0,951 

Düşmanlık  13,9±3,6 13,3±3,1 0,457 

Umutsuzluk  28,8±6,0 31,1±6,7 0,211 

İntihar düşüncesi  14,2±5,2 14,2±5,2 0,976 

Olumsuzluk kendilik 22,1±5,3 21,1±3,6 0,259 

 

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi  

 

4.6 Sosyodemografik Veri ve Klinik Ölçeklere Göre Depresyon Şiddetinin 
Karşılaştırılması 
 

Hamilton depresyon değerlendirme ölçeği kesme puanlarına göre 

kadınların %44,9’unda hafif, %55,1’inde ise orta şiddette depresyon görülürken; 

erkeklerin %68,4’ünde hafif, %31,6’sında ise orta şiddette depresyon 
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görülmüştür. Gruplar arasında yapılan Ki-Kare testinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p:0,120) (Tablo 4.12). 

 

Hamilton anksiyete ölçeğine göre gruplar arasında depresyon şiddeti 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p=0,014) ve bu fark yüksek 

düzey anksiyete grubundan kaynaklanmaktadır. Hamilton anksiyete ölçeğine 

göre yüksek düzey anksiyete olan grubunun %69,7’sinde depresyon şiddeti orta 

derece iken; hafif düzey anksiyete grubun %36,4’ünde, anksiyete olmayan 

grubun  ise %45,5’inde  depresyon şiddeti orta saptanmıştır  (Tablo 4.12).  

 

Mizaç envanteri (TEMPS-A) alt gruplarına göre değerlendirildiğinde; 

depresif mizaçta olmayanların %57,6’sında depresyon şiddeti hafif, %42,4’ünde 

ise depresyon şiddeti orta olarak saptanmıştır. Bununla birlikte depresif mizaçta 

olanların %27,3’ünde depresyon şiddeti hafif, %72,7’sinde ise depresyon şiddeti 

orta olarak saptanmıştır. Gruplar arasında yapılan Ki-Kare testine göre bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,027) (Tablo 4.13). Anksiyöz 

mizaçta olmayanların %56,3’ü hafif dereceli depresyon, %43,7’si orta dereceli 

depresyon grubunda iken; anksiyöz mizaçta olanların %23,5’i hafif dereceli 

depresyon grubunda, %76,5’i orta dereceli depresyon grubundaydı ve bu fark 

yapılan Ki-Kare testine göre  istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,031) 

(Tablo 4.12). 

 

Orta dereceli depresyon grubu İOÖ puanı ortalaması (82,5±12,9), hafif 

dereceli depresyon grubu puan ortalamasından (75,5±10,6) daha yüksek 

saptanmıştır ve bu fark gruplar arası yapılan Ki-Kare testine göre istatiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,007) (Tablo 4.12, Şekil 4.10). 
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Tablo 4.12 Sosyodemografik değişken ve klinik ölçeklere göre depresyon 

şiddetinin karşılaştırılması 
 

 HDDÖ-Hafif şiddette 

depresyon (n=44) 

HDDÖ-Orta şiddette 

depresyon (n=44) 

 

 n (%) n (%) p 

Cinsiyet    0,120 

Kadın  31 (44,9) 38 (55,1)  

Erkek  13 (68,4) 6 (31,6)  

Eğitim durumu   0,430 

İlköğretim  9 (42,9) 12 (57,1)  

Lise  13 (44,8) 16 (55,2)  

Üniversite 22 (57,9) 16 (42,1)  

Medeni durum   0,200 

Evli 21 (52,5) 19 (47,5)  

Bekar 22 (53,7) 19 (46,3)  

Boşanmış/eşi ölmüş 1 (16,7) 5 (83,3)  

Çocuk sahibi olma durumu   0,591 

Var  23 (52,3) 21 (47,7)  

Yok  20 (46,5) 23 (53,5)  

Kiminle yaşadığı?   0,227 

Yalnız  12 (66,7) 6 (33,3)  

Çekirdek aile 30 (46,9) 34 (53,1)  

Geniş aile 2 (33,3) 4 (66,7)  

Çalışma durumu   0,656 

Çalışıyor 17 (56,7) 13 (43,3)  

Çalışmıyor 24 (46,2) 28 (53,8)  

Emekli 3 (50,0) 3 (50,0)  

HADÖ   0,014 

Anksiyet yok 6 (54,5) 5 (45,5)  

Hafif anksiyete 28 (63,6) 16 (36,4)  

Yüksek anksiyete 10 (30,3) 23 (69,7)  

 PUKİ   0,157 

5’in altı 6 (75,0) 2 (25,0)  

5 ve üzeri 37 (46,8) 42 (53,2)  

TEMPS-A depresif mizaç   0,027 

Depresif değil 38 (57,6) 28 (42,4)  
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Tablo 4.12 (devam) 

Depresif  6 (27,3) 16 (72,7)  

TEMPS-A siklotimik mizaç   0,110 

Siklotimik değil 43 (53,1) 38 (46,9)  

Siklotimik  1 (14,3) 6 (85,7)  

TEMPS-A irritabl mizaç    1,000 

İrritabl değil  39 (50,6) 38 (49,4)  

İrritabl  5 (45,5) 6 (54,5)  

TEMPS-A anksiyöz mizaç   0,031 

Anksiyöz değil 40 (56,3) 31 (43,7)  

Anksiyöz 4 (23,5) 13 (76,5)  

 ort.±ss ort.±ss  

İOÖ 75,5±10,6 82,5±12,9 0,007* 

%: satır yüzdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: İki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik Testi 

 

 

Şekil 4.10 Depresyon durumuna göre grupların İntihar Olasılığı Ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması 
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4.7 Sosyodemografik Değişkenler ve Klinik Ölçeklere Göre Kronotip 
Özelliklerinin Karşılaştırılması 
 

Cinsiyete göre kronotip dağılımına bakıldığında; kadınların %31,9’u 

(n:22) akşamcıl tip, %58’i (n:40) ara tip, %10,1’i ise (n:7) sabahçıl kronotip 

özelliği göstermektdir. Erkeklerin i %26,3’ü (n:5) akşamcıl tip, % 57,9’u (n:11) 

ara tip, % 15,8’i (n:3) sabahçıl kronotip özelliği göstermektedir. Yapılan Ki-Kare 

testinde, cinsiyetler arasında kronotip özellikleri açısıdan anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p:0,763). Katılımcıların eğitim durumları ve kronotip özellikleri 

incelemesinde; ilköğretim mezunlarının % 4,8’i (n:1), lise mezunlarının %37,9’u 

(n:11) ve üniversite mezunlarının %39,5’i (n:15) akşamcıl tip kronotip 

grubundadır. İlköğretim mezunlarında akşamcıl kronotip görülme sıklığı diğer 

gruplara göre daha az saptanmış olup gruplar arası yapılan Ki-Kare testinde 

istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,007) (Tablo 4.13).  

 

Anksiyete olamayan grubun %36,4’ü (n:4) akşamcıl tip, %45,5’i (n:5) ara 

tip, %18,2’si (n:2) sabahçıl tiptir. Minör anksiyete grubunun %29,5’i (n:13) 

akşamcıl tip, %56,8’i (n:25) ara tip, %13,6’sı (n:6) ise sabahçıl tip özelliğindedir. 

Major anksiyete grubunun %30,3’ü (n:10) akşamcıl tip, %63,6’sı (n:21) ara tip, 

%6,1’i (n:2) ise sabahçıl tip kronotip yapısında saptanmış olup gruplar arası 

yapılan Ki-Kare testinde anlamlı farklılık bulunmamıştır (p: 0,701) (Tablo 4.13).  

 

Depresyon şiddeti hafif olan grubunun % 34,1’i (n:15) akşamcıl tip; 

%47,7’si (n:21) ara tip, % 18,2’si (n:8) sabahçıl tip , depresyon şiddeti orta olan 

grubun %27,3’ü (n:12) akşamcıl tip, %68,2’si (n:30) ara tip ve %4,5’i ise 

sabahçıl tiptir. Depresyon şiddeti ve kronotip grupları arasında yapılan Ki-Kare 

testinde anlamlı farklılık bulunmamıştır (p: 0,063) (Tablo 4.13).   

 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksinden 5’in altında puan alanların %62,5’i 

akşamcıl iken 5 ve üzerinde puan alanların %63,3’ü ara tiptir ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,017) (Tablo 14). Bununla birlikte akşamcıl tip 

olanların PUKİ puanı ortalaması 9,0±4,3 ortancası 9,5 (min:3,0; maks:17,0); ara 
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tipin ortalaması 9,9±3,4 ortancası 10,0 (min:4,0; maks:20,0); sabahçıl tip 

olanların ortalaması 10,8±5,1 ortancası 10,5 (min:3,0; maks:18,0) puandır. 

Sabahçıl akşamcıl ölçeğine göre gruplar arasında PUKİ puanı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Şekil 4.11).  

 

Mizaç özellikleri incelendiğinde; depresif mizaçtaki katılımcıların %18,2’si 

(n:4) akşamcıl tip, % 68,2’si (n:15) ara tip, % 13,6’sı (n:3) sabahçıl kronotip 

özelliği göstermektedir ve gruplar arasında yapılan Ki-Kare testinde anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p: 0,315). Anksiyöz mizaç özelliklerine sahip 

katılımcıların %35,3’ü (n:6) akşamcıl tip, %58,8’i (n:10), %5,9’u ise sabahçıl 

kronotiptir ve gruplar arasında yapılan Ki-Kare testinde anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p: 0,672). Siklotimik mizaç özelliklerine sahip katılımcıların 

%57,1’i (n:4) akşamcıl tip, %42,9’u (n:3) ara tip olarak saptanmış olup bu 

bireylerde sabahçıl kronotipe rastlanmamıştır. Gruplar arasında yapılan Ki-Kare 

testinde  anlamlı farklılık saptanmamıştır (p: 0,183). İrritabl mizaç özelliklerine 

sahip katılımcıların %27,3’ü (n:3) akşamcıl tip, %63,6’sı (n:7) ara tip, %9,1’i 

(n:1) ise sabahçıl tiptir ve gruplar arasında yapılan Ki-Kare testinde  anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p: 0,672) (Tablo 4.13).  

 

İntihar olasılığı ölçeği ortalama puan değerleri;  akşamcıl tip grupta  

77,2±10,9, ara tip grupta 80,2±13,3 ve  sabahçıl tip grupta ise 77,5±10,3 olarak 

bulunmuş ve gruplar arasında yapılan Kruskal Wallis testinde anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p: 0,686) (Tablo 4.13, şekil 4.12). 
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Tablo 4.13 Sosyodemografik değişkenler ve klinik ölçeklere göre kronotip 

durumunun karşılaştırılması 

 

 Akşamcıl  
(n=27) 

Ara tip (n=51) Sabahçıl 
(n=10) 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Cinsiyet    0,763 

Kadın  22 (31,9) 40 (58,0) 7 (10,1)  

Erkek  5 (26,3) 11 (57,9) 3 (15,8)  

Eğitim durumu    0,007 

İlköğretim  1 (4,8) 15 (71,4) 5 (23,8)  

Lise  11 (37,9) 17 (58,6) 1 (3,4)  

Üniversite 15 (39,5) 19 (50,0) 4 (10,5)  

Medeni durum    0,359 

Evli 11 (27,5) 22 (55,0) 7 (17,5)  

Bekar 15 (36,6) 24 (58,5) 2 (4,9)  

Boşanmış/eşi ölmüş 1 (16,7) 4 (66,7) 1 (16,7)  

Çocuk sahibi olma 

durumu 

   0,218 

Var  16 (36,4) 25 (56,8) 3 (6,8)  

Yok  10 (23,3) 26 (60,5) 7 (16,3)  

Kiminle yaşadığı    0,308 

Yalnız  7 (38,9) 7 (38,9) 4 (22,2)  

Çekirdek aile 19 (29,7) 40 (62,5) 5 (7,8)  

Geniş aile 1 (16,7) 4 (66,7) 1 (16,7)  

Çalışma durumu    0,270 

Çalışıyor 8 (26,7) 17 (56,7) 5 (16,7)  

Çalışmıyor 17 (32,7) 32 (61,5) 3 (5,8)  

Emekli 2 (33,3) 2 (33,3) 2 (33,3)  

HADÖ     

Anksiyet yok 4 (36,4) 5 (45,5) 2 (18,2) 0,701 

Hafif anksiyete 13 (29,5) 25 (56,8) 6 (13,6)  

Şiddetli anksiyete 10 (30,3) 21 (63,6) 2 (6,1)  

Depresyon durumu    0,063 

Hafif depresyon 15 (34,1) 21 (47,7) 8 (18,2)  

Orta depresyon 12 (27,3) 30 (68,2) 2 (4,5)  

 



67 

Tablo 4.13 (devam) 

 

Uyku kalitesine göre    0,017 

5’in altı 5 (62,5) 1 (12,5) 2 (25,0)  

5 ve üzeri 21 (26,6) 50 (63,3) 8 (10,1)  

TEMPS-A depresif mizaç    0,315 

Depresif değil 23 (34,8) 36 (54,5) 7 (10,6)  

Depresif  4 (18,2) 15 (68,2) 3 (13,6)  

TEMPS-A siklotimik mizaç     0,183 

Siklotimik değil 23 (28,4) 48 (59,3) 10 (12,3)  

Siklotimik  4 (57,1) 3 (42,9) 0 (0,0)  

TEMPS-A irritabl mizaç     0,915 

İrritabl değil  24 (31,2) 44 (57,1) 9 (11,7)  

İrritabl  3 (27,3) 7 (63,6) 1 (9,1)  

TEMPS-A anksiyöz mizaç    0,672 

Anksiyöz değil 21 (29,6) 41 (57,7) 9 (12,7)  

Anksiyöz 6 (35,3) 10 (58,8) 1 (5,9)  

 ort.±ss ort.±ss ort.±ss  

İntihar olasılığı ölçeği  77,2±10,9 80,2±13,3 77,5±10,3 0,686* 

 

ss: standart sapma, %: satır yüzdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: Kruskal Wallis Testi 
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Şekil 4.11 Sabahçıl akşamcıl ölçeğine göre grupların PUKİ puanının 

karşılaştırılması 

 

p: Kruskal Wallis Testi 
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Şekil 4.12. Sabahçıl akşamcıl ölçeğine göre grupların İOÖ puanının 

karşılaştırılması 

 

p: Kruskal Wallis Testi 

 

4.8 Sosyodemografik Değişkenler ve Klinik Ölçeklere Göre Anksiyete 
Durumunun Karşılaştırılması 
 

Kadınların %46,4’ünde (n:32) ve erkeklerin %63,2’sinde (n:12) hafif 

düzey, kadınların %42’sinde (n:29) ve erkeklerin %21,1’inde (n:4) yüksek düzey 

anksiyete saptanmış olup kadınların %11,6’sında (n:8), erkeklerin ise 

%15,8’inde (n:3) anksiyete saptanmamıştır. Gruplar arası yapılan Ki-Kare 

testinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p:0,225). Hafif düzey anksiyete oranı 

ilköğretim, lise ve üniversite mezunlarında sırasıyla; % 42,9 (n:9), %37,9 (n:11), 

%63,2 (n:24) olarak bulunmuştur. Yüksek düzey anksiyete oranı ilköğretim, lise 
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ve üniversite mezunlarında sırasıyla %38,1 (n:8), %55,2 (n:16), %23,7 (n:9) 

olarak bulunmuş olup gruplar arasında yapılan Ki-Kare testinde anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p:0,084).  

 

Yalnız veya birlikte yaşama durumuna göre gruplar arasında anksiyete 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,004) (Tablo 4.14). 

Yalnız yaşayanların %66,7’si ve çekirdek ailede yaşayanların %50,0’si hafif 

düzey anksiyeteye sahip iken, geniş ailede yaşayanların %100’ü yüksek düzey 

anksiyeteye sahiptir (Tablo 4.14). 

 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksinden 5 ve üzeri puan alanların 

%49,4’ünde (n:39) hafif düzey, %39,2’sinde (n:31) ise yüksek düzey, PUKİ 5’in 

altında puan alanların %50’sinde (n:4) hafif düzey, %25’inde (n:2) ise yüksek 

düzey anksiyete saptanmıştır. Fakat gruplar arasında yapılan Ki-Kare testinde 

anlamlı farklılık saptanmamıştır (p:0,525) (Tablo 4.14).  

 

Depresif mizaca sahip olan grubun %45,5’inde (n:10) hafif düzey, 

%40,9’unda ise (n:9) yüksek düzey anksiyete saptanmıştır. Ayrıca depresif 

mizaçta olmayan grubun %51,5’inde (n:34) hafif düzey, % 36,4’ünde (n:24) ise 

yüksek düzey anksiyete saptanmış olup; gruplar arasında yapılan Ki-Kare 

testinde anlamlı farklılık bulunmamıştır (p:0,886). Siklotimik mizaca sahip 

grubun 542,9’unda (n:3) hafif düzey, %40,9’unda (n:9) yüksek düzey anksiyete 

saptanırken; siklotimik mizaca sahip olmayan grubun %50,6’sında (n:41) hafif, 

%37’sinde (n:30) ise yüksek düzey anksiyete saptanmıştır. Gruplar arasında 

yapılan Ki-Kare testinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p:0,925). İrritabl 

mizaca sahip grubun %45,5’inde (n:5) hafif düzey, %36,4’ünde (n:4) yüksek 

düzey anksiyete saptanmıştır. İrritabl mizaca sahip olmayan grubun ise 

%50,6’sında (n:41) hafif düzey, %37,7’sinde (n:29) yüksek düzey anksiyete 

saptanmıştır. Gruplar arasında yapılan Ki-Kare testinde anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p:0,840). Anksiyöz mizaca sahip olan grubun %52,9’unda (n:9) 

hafif düzey, %41,2’sinde (n:7) ise yüksek düzey anksiyete saptanmıştır. Ayrıca 

anksiyöz mizaçta olmayan grubun %49,3’ünde (n:35) hafif düzey, %36,6’sında 
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(n:26) ise yüksek düzey anksiyete saptanmıştır. Gruplar arasında yapılan Ki-

Kare testinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p:0,610) (Tablo 4.14).   

 

Anksiyete olmayan grubun İOÖ puanı ortalaması 74,7±15,3 ortancası 

68,0 (min: 58,0; maks: 110,0) puan, hafif düzey anksiyete olan grubun 

ortalaması 77,2±11,8 ortancası 76,5 (min: 46,0; maks: 110,0) puan ve yüksek 

düzey anksiyete olan grubun ortalaması 82,8±11,1 ortancası 80,0 (min: 63,0; 

maks: 109,0) puandı (Tablo 15). Anksiyete durumuna göre gruplar arasında 

İOÖ puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p=0,028). Yüksek 

düzey anksiyete grubunun puan ortalaması anksiyete olmayan ve hafif düzey 

anksiyete olan gruptan daha yüksekti. Fakat Benferroni düzeltmeli Mann 

Whitney U testine göre istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Şekil 4.13). 

 

Tablo 4.14 Sosyodemografik değişkenler ve klinik ölçeklere göre anksiyete 

durumunun karşılaştırılması 

 

 Anksiyete yok 

(n=11) 

Hafif düzey 

anksiyete 

(n=44) 

Yüksek düzey 

anksiyete 

(n=33) 

 

 n (%) n (%) n (%) p 

Cinsiyet    0,225 

Kadın  8 (11,6) 32 (46,4) 29 (42,0)  

Erkek  3 (15,8) 12 (63,2) 4 (21,1)  

Eğitim durumu    0,084 

İlköğretim  4 (19,0) 9 (42,9) 8 (38,1)  

Lise  2 (6,9) 11 (37,9) 16 (55,2)  

Üniversite 5 (13,2) 24 (63,2) 9 (23,7)  

Medeni durum    0,797 

Evli 5 (12,5) 20 (50,0) 15 (37,5)  

Bekar 5 (12,2) 21 (51,2) 15 (36,6)  

Boşanmış/eşi ölmüş 0 (0,0) 3 (50,0) 3 (50,0)  

Çocuk sahibi olma 

durumu 

   0,936 

Var  6 (13,6) 21 (47,7) 17 (38,6)  

Yok  5 (11,6) 22 (51,2) 16 (37,2)  
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Tablo 4.14 (devam) 

 

Kiminle yaşadığı    0,004 

Yalnız  3 (16,7) 12 (66,7) 3 (16,7)  

Çekirdek aile 8 (12,5) 32 (50,0) 24 (37,5)  

Geniş aile 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (100,0)  

Çalışma durumu    0,222 

Çalışıyor 3 (10,0) 15 (50,0) 12 (40,0)  

Çalışmıyor 5 (9,6) 27 (51,9) 20 (38,5)  

Emekli 3 (50,0) 2 (33,3) 1 (16,7)  

Uyku kalitesine göre    0,525 

5’in altı 2 (25,0) 4 (50,0) 2 (25,0)  

5 ve üzeri 9 (11,4) 39 (49,4) 31 (39,2)  

TEMPS-A depresyona 

göre 

   0,886 

Depresif değil 8 (12,1) 34 (51,5) 24 (36,4)  

Depresif  3 (13,6) 10 (45,5) 9 (40,9)  

TEMPS-A siklotimiğe 
göre  

   0,925 

Siklotimik değil 10 (12,3) 41 (50,6) 30 (37,0)  

Siklotimik  1 (14,3) 3 (42,9) 3 (42,9)  

TEMPS-A irritabla göre     0,840 

İrritabl değil  9 (11,7) 39 (50,6) 29 (37,7)  

İrritabl  2 (18,2) 5 (45,5) 4 (36,4)  

TEMPS-A anksiyöze 

göre 

   0,610 

Anksiyöz değil 10 (14,1) 35 (49,3) 26 (36,6)  

Anksiyöz 1 (5,9) 9 (52,9) 7 (41,2)  

 ort.±ss ort.±ss ort.±ss  

İntihar olasılığı ölçeği  74,7±15,3 77,2±11,8 82,8±11,1 0,028* 

 

ss: standart sapma, %: satır yüzdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: Kruskal Wallis Testi 
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Şekil 4.13 Anksiyete durumuna göre grupların İOÖ puanlarının karşılaştırılması 

 

 

4.9 Sosyodemografik Değişkenlere ve Klinik Ölçeklere Göre Uyku 
Kalitesinin  Karşılaştırılması 
 

Kadınların %8,8’i (n:6), erkeklerin %10,5’i (n:2) PUKİ toplam puanları 

ölçeğin kesme değerinin (5) altına idi. Kadınların %91,2’si (n:62) ve erkeklerin 

%89,5’inde (n:17) uyku kalitesinde bozukluk (5 ve üzeri) saptandı, cinsiyete 

göre uyku kalitesi karşılaştırıldığında anlamlı farklılık saptanmadı (p:1,000) 

(Tablo 4.15).  

Depresif mizaç grubunun %4,5’inin (n:1) PUKİ puanları 5’in altında, 

%95,5’inin ise 5’in üstünde idi. Depresif mizaca sahip olmayan grubun PUKİ 

puanları; %10,8’inde (n:7) 5’in altında, %89,2’sinde (n:58) 5’in üstünde 

hesaplanmıştır. Depresif mizaç ve depresif mizaçta olmayan gruplar arasında 
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yapılan Ki-Kare testinde anlamlı farklılık saptanmadı (p:0,673). Uyku kalitesi 

indeksinden 5’in altında puan alanlar; siklotimik mizaç grubunda %14,3 (n:1), 

siklotimik olmayan grupta ise %8,8 (n:7) olarak saptanmıştır. Uyku kalitesi 

indeksinden 5’in üstünde puan alanlar siklotimik mizaç grubunda %85,7 (n:6), 

siklotimik olmayan grupta ise %91,2 (n:73) olarak saptanmıştır ve gruplar 

arasında yapılan Ki-Kare testinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p:0,504). 

Uyku kalitesi indeksinden 5’in altında puan alanlar irritabl mizaç grubunda %9,1 

(n:1), irritabl olmayan grupta %9,2 (n:7), 5’in üstünde puan alanlar ise irritabl 

mizaç grubunda %90,9 (n:10), irritabl mizaçta olmayan grupta %90,8 (n:69) 

olarak saptanmıştır. Gruplar arasında yapılan Ki-Kare testinde anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p:1,000). Uyku kalitesi indeksinden 5’in altında puan alanlar 

anksiyöz mizaç grubunda %6,2 (n:1), anksiyöz mizaçta olmayan grupta %9,9 

(n:7), 5’in üstünde puan alanlar ise  anksiyöz mizaç grubunda %93,8 (n:15), 

anksiyöz mizaçta olmayan grupta %90,1 (n:64) olarak saptanmıştır. Gruplar 

arasında yapılan Ki-Kare testinde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p:1,000) 

(Tablo 4.15).  

 

Pittsburgh uyku kalitesi indeksinden 5’in altında puan alan grubun İOÖ 

puan ortalaması 68,5±6,5 ortancası 67,0 (min: 62,0; maks: 80,0) puan; 5’in 

üstünde puan alan grubun ortalaması 79,9±12,3 ortancası 79,0 (min: 46,0; 

maks: 110,0) olarak saptanmıştır (Tablo 16). Pittsburgh uyku kalitesi indeksine 

göre gruplar arasında İOÖ açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır (p=0,004) (Şekil 4.14). 

 

Tablo 4.15 Sosyodemografik değişkenlere ve klinik ölçeklere göre uyku 

durumunun karşılaştırılması 

 

 5’in altı (n=8) 5 ve üzeri (n=79)  

 n (%) n (%) p 

Cinsiyet   1,000 

Kadın  6 (8,8) 62 (91,2)  

Erkek  2 (10,5) 17 (89,5)  

Eğitim durumu   0,143 
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İlköğretim  1 (4,8) 20 (95,2)  

Lise  1 (3,4) 28 (96,6)  

Üniversite 6 (16,2) 31 (83,8)  

Medeni durum   0,543 

Evli 4 (10,3) 35 (89,7)  

Bekar 4 (9,8) 37 (90,2)  

Boşanmış/eşi ölmüş 0 (0,0) 6 (100,0)  

Çocuk sahibi olma durumu   1,000 

Var  4 (9,1) 40 (90,9)  

Yok  4 (9,3) 39 (90,7)  

Kiminle yaşadığı   0,442 

Yalnız  1 (5,9) 16 (94,1)  

Çekirdek aile 7 (10,9) 57 (89,1)  

Geniş aile 0 (0,0) 6 (100,0)  

Çalışma durumu   0,441 

Çalışıyor 4 (13,3) 26 (86,7)  

Çalışmıyor 3 (5,9) 48 (94,1)  

Emekli 1 (16,7) 5 (83,3)  

TEMPS-A depresyona göre   0,673 

Depresif değil 7 (10,8) 58 (89,2)  

Depresif  1 (4,5) 21 (95,5)  

TEMPS-A siklotimiğe göre   0,504 

Siklotimik değil 7 (8,8) 73 (91,2)  

Siklotimik  1 (14,3) 6 (85,7)  

TEMPS-A irritabla göre    1,000 

İrritabl değil  7 (9,2) 69 (90,8)  

İrritabl  1 (9,1) 10 (90,9)  

TEMPS-A anksiyöze göre   1,000 

Anksiyöz değil 7 (9,9) 64 (90,1)  

Anksiyöz 1 (6,2) 15 (93,8)  

 ort.±ss ort.±ss  

İntihar olasılığı ölçeği  68,5±6,5 79,9±12,3 0,004* 

 

ss: standart sapma, %: satır yüzdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: Mann Whitney U Testi 
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Şekil 4.14 PUKİ puanına göre grupların İntihar olasılığı Ölçeği puanlarının 

karşılaştırılması. p*: Mann Whitney U Testi 

 

 

4.10 Sosyodemografik Değişkenler ve Klinik Ölçeklere Göre TEMPS-A 

Mizaç Envanterinin Karşılaştırılması  
 

4.10.1 TEMPS-A Depresif Özellikli Mizaç Grubunun Karşılaştırılması 
 

Depresif özellikli mizaç sıklığı kadın ve erkeklerde sırasıyla % 26,1 

(n:18), %21,1 (n:4) olarak bulunmuştur ve gruplar arasında yapılan Ki-Kare 

testinde istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p:0,771). Eğitim durumu ile 

depresif özellikli mizaç arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır 

(p=0,018) ve bu fark ilköğretim düzeyinde eğitime sahip olan gruptan 
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kaynaklanmaktadır. İlköğretim düzeyinde eğitime sahip olanların %47,6’sı 

depresif mizaç grubunda iken; lise düzeyinde eğitime sahip olanların %13,8’i, 

üniversite düzeyinde eğitime sahip olanların ise %21,1’i depresif mizaç 

grubunda idi (Tablo 4.16). 

 

  Depresif özellikli mizaçta olmayan grubun İOÖ puan ortalaması 

77,5±12,4 ortancası 76,5 (min: 46,0; maks: 110,0) puan; depresif özellikli mizaç 

grubunun ortalaması 83,5±10,9 ortancası 80,0 (min: 64,0; maks: 110,0) puan 

olarak saptanmıştır. Yapılan Mann Whitney U testinde; depresif mizaç alt 

grubunda İOÖ puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,035) (Tablo 4.16) (Şekil 4.15). 

 

Tablo 4.16 Sosyodemografik değişkenler ve klinik ölçeklere göre TEMPS-A 

depresif özellikli mizaç grubunun karşılaştırılması 

 

 Depresif mizaç değil 
(n=66) 

Depresif mizaç (n=22)  

 n (%) n (%) p 

Cinsiyet   0,771 

Kadın  51 (73,9) 18 (26,1)  

Erkek  15 (78,9) 4 (21,1)  

Eğitim durumu   0,018 

İlköğretim  11 (52,4) 10 (47,6)  

Lise  25 (86,2) 4 (13,8)  

Üniversite 30 (78,9) 8 (21,1)  

Medeni durum   0,191 

Evli 29 (72,5) 11 (27,5)  

Bekar 34 (82,9) 7 (17,1)  

Boşanmış/eşi ölmüş 3 (50,0) 3 (50,0)  

Çocuk sahibi olma durumu   0,195 

Var  36 (81,8) 8 (18,2)  

Yok  29 (67,4) 14 (32,6)  
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Tablo 4.16 (devam) 

 

Kiminle yaşadığı   0,081 

Yalnız  14 (77,8) 4 (22,2)  

Çekirdek aile 50 (78,1) 14 (21,9)  

Geniş aile 2 (33,3) 4 (66,7)  

Çalışma durumu   0,694 

Çalışıyor 24 (80,0) 6 (20,0)  

Çalışmıyor 38 (73,1) 14 (26,9)  

Emekli 4 (66,7) 2 (33,3)  

 ort.±ss ort.±ss  

İntihar olasılığı ölçeği  77,5±12,4 83,5±10,9 0,035* 

 

ss: standart sapma, %: satır yüzdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: Mann Whitney U Testi 

 

Şekil 4.15 TEMPS-A depresif mizaç puanına göre grupların İOÖ puanlarının karşılaştırılması p: 

Mann Whitney U Testi 
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4.10.2 TEMPS-A Siklotimik Özellikli Mizaç Grubunun Karşılaştırılması 
 

Siklotimik özellikli mizaç sıklığı kadınlarda %10,1 (n:7) iken erkeklerde 

siklotimik özellikli mizaca rastlanmamıştır. Kadınların % 89,9’u (n:62), erkeklerin 

ise tamamı siklotimik mizaca sahip değildi. Yapılan Ki-Kare testinde; cinsiyet ile 

siklotimik özellikli mizaç arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

(p:0,338). Medeni durum ile siklotimik özellikli mizaç grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı (p=0,008) ve bu fark boşanmış ya da eşi ölmüş 

olan gruptan kaynaklanmaktadır. Evli grubun %2,5’i, bekâr grubun %7,3’ü 

siklotimik mizaç grubunda iken, boşanmış ya da eşi ölmüş grubun %50,0’si 

siklotimik mizaç  grubundadır (Tablo 4.17). 

 Siklotimik özellikli mizaca sahip olmayan grubun İOÖ puanı ortalaması; 

78,2±11,9 ortancası 78,0 (min: 46,0; maks: 110,0) puan, siklotimik özellikli 

mizaç grubunun ortalaması 87,9±14,4 ortancası 95,0 (min: 64,0; maks: 103,0) 

olarak bulunmuştur. Mizaç envanteri siklotimi alt ölçeğine göre gruplar arasında 

İOÖ açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p:0,075) (Tablo 

4.17). 

 

Tablo 4.17 Sosyodemografik değişkenlere ve klinik ölçeklere göre TEMPS-A 

siklotimik özellikli mizaç grubunun karşılaştırılması 

 

 Siklotimik değil 
(n=81) 

Siklotimik mizaç 

(n=7) 

 

 n (%) n (%) p 

Cinsiyet   0,338 

Kadın  62 (89,9) 7 (10,1)  

Erkek  19 (100,0) 0 (0,0)  

Eğitim durumu   0,705 

İlköğretim  19 (90,5) 2 (9,5)  

Lise  26 (89,7) 3 (10,3)  
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Tablo 4.17 (devam) 

 

Üniversite 6 (94,7) 2 (5,3)  

Medeni durum   0,008 

Evli 39 (97,5) 1 (2,5)  

Bekar 38 (92,7) 3 (7,3)  

Boşanmış/eşi ölmüş 3 (50,0) 3 (50,0)  

Çocuk sahibi olma 

durumu 

  1,000 

Var  40 (90,9) 4 (9,1)  

Yok  40 (93,3) 3 (7,0)  

Kiminle yaşadığı   0,725 

Yalnız  17 (94,4) 1 (5,6)  

Çekirdek aile 59 (92,2) 5 (7,8)  

Geniş aile 5 (83,3) 1 (16,7)  

Çalışma durumu   0,560 

Çalışıyor 27 (90,0) 3 (10,0)  

Çalışmıyor 48 (92,3) 4 (7,7)  

Emekli 6 (100,0) 0 (0,0)  

 ort.±ss ort.±ss  

İntihar olasılığı ölçeği  78,2±11,9 87,9±14,4 0,075 

 

ss: standart sapma, %: satır yüzdesi, p: Ki-Kare Testi 

 

4.10.3 TEMPS-A İrritabl Özellikli Mizaç Grubunun Karşılaştırılması 
 

İrritabl mizaç sıklığı kadın ve erkeklerde sırasıyla % 11,6 (n:8), %15,8 

(n:3) olarak bulunmuş olup gruplar arasında yapılan Ki-Kare testinde istatiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p:0,697) (Tablo 4.18). 

Yalnız yaşama durumu ile irritabl mizaç arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır (p=0,023) ve bu fark çekirdek aile grubundan 

kaynaklanmaktadır. Yalnız yaşayanlar ile geniş aile olarak yaşayanlarda irritabl 
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özellikli mizaca rastlanmamakla birlikte çekirdek ailede yaşayanların %17,2’si 

irritabl özellikli mizaca sahiptir (Tablo 4.18).  

 

İrritabl mizaç grubunda olanların İOÖ puan ortalaması, irritabl mizaçta 

olmayanların ortalamasından daha yüksektir ve bu fark yapılan Mann Whitney 

U testine göre istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,008) (Tablo 4.18) (Şekil 4.16). 

 

Tablo 4.18 Sosyodemografik değişkenlere ve klinik ölçeklere göre TEMPS-A 

İrritabl özellikli mizaç grubunun karşılaştırılması 

 

 İrritabl özellikli 

değil (n=77) 
İrritabl mizaç 

(n=11) 

 

 n (%) n (%) p 

Cinsiyet   0,697 

Kadın  61 (88,4) 8 (11,6)  

Erkek  16 (84,2) 3 (15,8)  

Eğitim durumu   0,068 

İlköğretim  19 (90,5) 2 (9,5)  

Lise  22 (75,9) 7 (24,1)  

Üniversite 36 (94,7) 2 (5,3)  

Medeni durum   0,047 

Evli 5 (87,5) 5 (12,5)  

Bekar 38 (92,7) 3 (7,3)  

Boşanmış/eşi ölmüş 3 (50,0) 3 (50,0)  

Çocuk sahibi olma 

durumu 

  0,967 

Var  39 (88,6) 5 (11,4)  

Yok  37 (86,0) 6 (14,0)  

Kiminle yaşadığı   0,023 

Yalnız  18 (100,0) 0 (0,0)  
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Tablo 4.18 (devam) 

 

Çekirdek aile 53 (82,8) 11 (17,2)  

Geniş aile 6 (100,0) 0 (0,0)  

Çalışma durumu   0,927 

Çalışıyor 26 (86,7) 4 (13,3)  

Çalışmıyor 46 (88,5) 6 (11,5)  

Emekli 5 (83,3) 1 (16,7)  

 ort.±ss ort.±ss  

İntihar olasılığı ölçeği  77,6±11,8 88,5±12,3 0,008 

 

ss: standart sapma, %: satır yüzdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: Mann Whitney U Testi 

 

 

Şekil 4.16 TEMPS-A irritabl mizaç puanına göre grupların İOÖ puanlarının karşılaştırılması 
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4.10.4 TEMPS-A Anksiyöz Özellikli Mizaç Grubunun Karşılaştırılması 
 

Anksiyöz özellikli mizaç sıklığı kadın ve erkeklerde sırasıyla % 21,7 

(n:15), %10,5 (n:2) olarak bulunmuş olup gruplar arasında yapılan Ki-Kare 

testinde istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p:0,344) (Tablo 4.20). 

 

Anksiyöz özellikli mizaçta olmayan grubun İOÖ ortalaması 76,7±11,6 

ortancası 76,0 (min: 46,0; maks: 110,0) puan; anksiyöz özellikli mizaç grubunun 

İOÖ ortalaması 88,5±10,5 ortancası 87,0 (min: 76,0; maks: 110,0) olarak 

bulunmuştur. Anksiyöz mizaçta olan ve olmayan gruplar arasında İOÖ puanı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (p=0,0001), (Tablo 4.19), 

(Şekil 4.17) . 

 

Tablo 4.19 Sosyodemografik değişkenlere ve klinik ölçeklere göre TEMPS-A 

anksiyöz özellikli mizaç grubunun karşılaştırılması 

 

 Anksiyöz değil (n=71) Anksiyöz (n=17)  

 n (%) n (%) p 

Cinsiyet   0,344 

Kadın  54 (78,3) 15 (21,7)  

Erkek  17 (89,5) 2 (10,5)  

Eğitim durumu   0,431 

İlköğretim  16 (76,2) 5 (23,8)  

Lise  22 (75,9) 7 (24,1)  

Üniversite 33 (86,8) 5 (13,2)  

Medeni durum   0,217 

Evli 33 (82,5) 7 (17,5)  

Bekar 34 (82,9) 7 (17,1)  

Boşanmış/eşi ölmüş 3 (50,0) 3 (50,0)  

Çocuk sahibi olma durumu   1,000 

Var  36 (81,8) 8 (18,2)  

Yok  35 (81,4) 8 (18,6)  

Kiminle yaşadığı   0,211 

Yalnız  15 (83,3) 3 (16,7)  

Çekirdek aile 53 (82,8) 11 (17,2)  
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Tablo 4.19 (devam) 

 

Geniş aile 3 (50,0) 3 (50,0)  

Çalışma durumu   0,205 

Çalışıyor 25 (83,3) 5 (16,7)  

Çalışmıyor 40 (76,9) 12 (23,1)  

Emekli 6 (100,0) 0 (0,0)  

 ort.±ss ort.±ss  

İntihar olasılığı ölçeği  76,7±11,6 88,5±10,5 0,0001* 

 

ss: standart sapma, %: satır yüzdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: Mann Whitney U Testi 

 

 

 

Şekil 4.17 TEMPS-A anksiyöz mizaç puanına göre grupların İOÖ puanlarının 

karşılaştırılması p: Mann Whitney U Testi 
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4.11  Depresyon Şiddetini Etkileyen Risk Faktörleri 

Katılımcıların depresyon şiddetini etkileyebilecek risk faktörleri; Enter 

Modeli ile kurulan Multiple Regresyon analizi üzerinden ele alınmıştır. 

Regresyon modeline sayısal değişkenler olarak; kronotip yapısı (SAÖ), 

anksiyete şiddeti (HADÖ), intihar olasılığı (İOÖ), uyku kalitesi (PUKİ), baskın 

mizaç özelliği  alınmıştır. Enter Modeli ile kurulan Multiple Regresyon analizinde 

depresyon şiddetini (HDDÖ toplam puanı) etkileyen istatistiksel olarak anlamlı 

bir değişken saptanmamıştır (Tablo 4.20).  

 

Tablo 4.20 Katılımcıların depresyon şiddetini etkileyebilecek risk faktörlerinin 

incelenmesi 

 Beta P* B %95 GA  

Constant  0,0001 21,417 11,429 31,406 

Sabahçıl akşamcıl ölçeği -0,013 0,908 -0,007 -0,125 0,111 

HADÖ 0,067 0,551 0,052 -0,120 0,223 

İntihar olasılığı ölçeği 0,232 0,078 0,107 -0,012 0,226 

PUKİ 0,036 0,757 0,052 -0,280 0,383 

TEMPS-A depresif 0,035 0,807 0,052 -0,372 0,476 

TEMPS-A siklotimik -0,105 0,422 -0,138 -0,479 0,203 

TEMPS-A hipertimik -0,046 0,701 -0,062 -0,382 0,258 

TEMPS-A irritabl -0,031 0,830 -0,041 -0,423 0,340 

TEMPS-A anksiyöz 0,249 0,088 0,251 -0,038 0,540 

 

p: Multiple Regresyon Enter Modeli, Beta: Kısmi regresyon katsayısı, GA: Güven aralığı 
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4.12 Kronotip Tercihini Etkileyen Değişkenler 

Katılımcıların kronotip tercihini etkileyebilecek faktörler Enter Modeli ile 

kurulan Multiple Regresyon analizi üzerinden ele alınmıştır. Regresyon 

modeline sayısal değişkenler olarak; anksiyete şiddeti (HADÖ), intihar olasılığı 

(İOÖ), uyku kalitesi (PUKİ), baskın mizaç özelliği alınmıştır. Enter Modeli ile 

kurulan Multiple Regresyon Analizinde Sabahçıl Akşamcıl Ölçeği puanını 

etkileyen istatistiksel olarak anlamlı bir değişken saptanmamıştır (Tablo 4.21).  

 

 

Tablo 4.21 Kronotip tercihlerini etkileyen faktörlerin incelenmesi  

 Beta P* B %95 GA  

Constant   0,0001 40,135 20,754 59,515 

HADÖ -0,004 0,972 -0,006 -0,338 0,326 

İntihar olasılığı ölçeği -0,013 0,908 -0,026 -0,463 0,412 

PUKİ  0,150 0,195 0,415 -0,217 1,048 

TEMPS-A depresif 0,444 0,002 1,262 0,497 2,028 

TEMPS-A siklotimik -0,032 0,808 -0,081 -0,740 0,579 

TEMPS-A hipertimik 0,261 0,030 0,663 0,065 1,261 

TEMPS-A anksiyöz -0,036 0,808 -0,070 -0,637 0,498 

TEMPS-A irritabl -0,134 0,360 -0,339 -1,071 0,394 

 

p: Multiple Regresyon Enter Modeli, Beta: Kısmi regresyon katsayısı GA: Güven aralığı 
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4.13 Anksiyete Durumunu Etkileyen Risk Faktörleri 

Katılımcıların anksiyete durumunu etkileyebilecek risk faktörleri; Enter 

Modeli ile kurulan Multiple Regresyon analizi üzerinden ele alınmıştır. 

Regresyon modeline sayısal değişkenler olarak; intihar olasılığı riski (İOÖ), 

uyku kalitesi (PUKİ), baskın mizaç özelliği ve kronotip tercihi (SAÖ)  alınmıştır. 

Enter Modeli ile kurulan Multiple Regresyon Analizinde Hamilton Anksiyete 

Ölçeği puanını etkilen istatistiksel olarak anlamlı bir değişken saptanmamıştır 

(Tablo 4.22).  

 

Tablo 4.22 Hamilton anksiyete değerlendirme ölçeği puanını etkileyen 

faktörlerin incelenmesi  

 

 Beta P* B %95 GA  

Constant   0,543 -4,490 -19,106 10,126 

İntihar olasılığı ölçeği 0,069 0,551 0,090 -0,209 0,388 

PUKİ 0,013 0,910 0,025 -0,413 0,463 

TEMPS-A depresif 0,022 0,881 0,042 -0,517 0,601 

TEMPS-A siklotimik 0,121 0,359 0,208 -0,241 0,657 

TEMPS-A hipertimik 0,100 0,416 0,173 -0,248 0,593 

TEMPS-A irritabl -0,300 0,040 -0,514 -1,004 -0,024 

TEMPS-A anksiyöz 0,173 0,246 0,226 -0,159 0,611 

Sabahçıl aksamcıl ölçeği -0,004 0,972 -0,003 -0,158 0,152 

 

p: Multiple Regresyon Enter Modeli, Beta: Kısmi regresyon katsayısı GA: Güven aralığı  
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4.14 İntihar Olasılığını Etkileyen Risk Faktörleri  

Katılımcıların intihar olasılığını etkileyebilecek risk faktörleri; Enter Modeli 

ile kurulan Multiple Regresyon analizi üzerinden ele alınmıştır. Regresyon 

modeline sayısal değişkenler olarak; uyku kalitesi (PUKİ), baskın mizaç özelliği  

alınmıştır. Enter Modeli ile kurulan Multiple Regresyon Analizinde intihar 

olasılığını etkileyen istatistiksel olarak anlamlı bir değişken saptanmamıştır 

(Tablo 4.23).  

 

Tablo 4.23 İntihar olasılığını etkileyen faktörlerin incelenmesi  

 

 Beta P* B %95 GA  

Constant   0,0001 49,552 32,174 66,929 

PUKİ 0,074 0,454 0,233 -0,383 0,849 

TEMPS-A depresif 0,142 0,247 0,458 -0,325 1,242 

TEMPS-A hipertimik -0,003 0,976 -0,009 -0,605 0,587 

TEMPS-A siklotimik 0,158 0,157 0,451 -0,178 1,081 

TEMPS-A irritabl 0,143 0,250 0,411 -0,295 1,117 

TEMPS-A anksiyöz 0,164 0,193 0,359 -0,185 0,902 

HDDÖ 0,171 0,078 0,371 -0,043 0,786 

HADÖ 0,169 0,077 0,282 -0,032 0,597 

Sabahçıl akşamcıl ölçeği -0,093 0,339 -0,105 -0,323 0,113 

 

p: Multiple Regresyon Enter Modeli, Beta: Kısmi regresyon katsayısı GA: Güven aralığı 
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5 TARTIŞMA 

Bu araştırmada unipolar depresyonda kronotip özelliklerinin mizaç ve 

özkıyım ile olan ilişkisinin incelemesi amaçlanmıştır. Araştırma sonuçlarımız bu 

ilişkinin farklı yönlerine vurgu yapmaktadır. Depresyon, ataklarla giden ve 

süreğenleşebilen bir hastalıktır. Ayrıca kalıtımsal, yapısal ve çevresel birçok 

etken ile ortaya çıktığı iyi bilinmektedir (3). Özkıyım ise ruhsal hastalık 

sonucunda ortaya çıkan yaşamı tehdit eden önemli bir klinik durumdur (139). 

Unipolar depresyonda özkıyım riskini birçok etken öngörür (140). Mizaç, genetik 

ve çevresel faktörler ise bunlardan sadece birkaçıdır. Kronotip özellikleri, hem 

unipolar depresyonun klinik özelliklerine olan etkisi hem de özkıyım riski 

açısından giderek artan ilginin uyandığı bir alan olmuştur. 

Sağlıklı veya klinik örneklemde kronotip, özkıyım, mizaç ve ruhsal 

hastalıklar arasındaki ilişkinin araştırıldığı çalışmalarda farklı sonuçlar elde 

edilmektedir. Bazı çalışmalarda; akşamcıl özelliğin ruhsal hastalıklara yatkınlık 

oluşturduğu (10,133) ve özkıyım riskini artırdığı gözlenmiştir (132,141). Yavuz 

ve ark.’nın (133) yaptığı çalışmada ise akşamcıl özelliğin tek başına özkıyım 

riskini artırmadığı gösterilmiştir. Araştırma sonuçları unipolar depresyonda 

demografik özellikler, klinik özellikler, mizaç özelikleri ve kronotip özelliklerinin 

ilişkisinin incelendiği belirli bir sıralama içinde sunulacaktır. 

5.1 Majör Depresif Bozukluk ve Sosyodemografik Özellikler 

Katılımcıların yaklaşık %80’i kadınlardan oluşmaktadır. Ülkemizde tedavi 

birimlerine kadınların daha kolay ulaşabilmeleri ve örneklemimizin ayaktan 

başvuran hastalardan oluşması bu oranı açıklar. Benzer şekilde yapılan klinik 

araştırmalarda da kadın sayısının daha fazla olduğu görülmektedir (142,143). 

Ayrıca kadınların, erkeklere göre daha çok yardım arayışı içinde olmaları ve 

depresyonun kadınlarda daha yaygın görülmesiyle ilişkili olabilir. Nitekim Kalkan 

ve Odacı‘nın (144) çalışmalarında, kadınların yardım arayışına daha olumlu 

baktıklarını saptamışlardır. Aynı çalışmada ayrıca kadınsılık rolü ile psikolojik 

yardım alma tutumu arasında pozitif yönlü ilişki olduğu saptanmıştır (144).  
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Eğitim durumuna bakıldığında katılımcıların daha çok üniversite mezunu 

olduğu gözlenmiştir. Eğitim düzeyi yüksek kişilerin çoğunlukla il merkezinde 

ikamet etmesi ve gelir düzeyleri, 2. ve 3. basamak sağlık kuruluşlarına 

başvurmalarını kolaylaştırabilir. Evrim ve arkadaşlarının (143) çok merkezli 

yürüttükleri çalışmada da benzer olarak yüksek eğitim düzeyi ve il merkezinde 

yaşayan katılımcılar çoğunluktadır. Ayrıca depresyona karşı tutumun 

değerlendirildiği bir çalışmada; kırsal kesimde yaşayanlarda depresyon 

kavramının yeterince anlaşılmadığı gözlenmiştir (145).  

Diğer sosyodemografik değişkenlere bakıldığında; evli ya da bekar 

olanlar, aktif bir işte çalışanlar ya da çalışmayanlar ile çocuk sahibi olan ve 

olmayan grupların oranları birbirine benzerlik göstermektedir. Aile durumuna 

bakıldığında ise çekirdek ailede yaşayan katılımcılar çoğunluktadır. Güleç ve 

ark. (146)’nın araştırmalarında da benzer olarak çekirdek ailede yaşayanların 

çoğunlukta olduğu görülmüştür. Aynı çalışmada çekirdek ailede yaşayanların, 

geniş ailede yaşayanlara göre daha fazla oranda kendi iç sıkıntılarını, ruhsal 

hastalık nedeni olarak gördükleri belirlenmiştir (146). Geniş ailede yaşayanların 

ise psikiyatri dışı bölümlere daha sık başvurduğu görülmüştür (146). Bu durum 

çekirdek aile yapısındaki bireylerin kendilerine daha fazla zaman ayırabilmeleri 

ve böylece içsel süreçlerine olan farkındalıklarının artmasıyla ilişkili olabilir.  

5.2 Çalışma Grubunun Klinik Özellikleri  

Örneklemimizdeki hastalarda, geçirilmiş psikiyatrik hastalık; en sık 

depresyon, ikinci olarak anksiyete bozuklukları olarak bildirilmiştir. Bilimsel 

yazında depresyon hastalarında özgeçmişte en sık geçirilmiş olan ruhsal 

hastalıkların, birinci sırada depresyon, sırasıyla anksiyete ve somatoform 

bozukluklar olduğu bildirilmektedir (147). Bu durumda araştırma sonuçlarımız 

bilimsel yazında bildirilen sıralamayla benzerlik göstermektedir. Dolayısıyla 

depresif hasta grubundan oluşan örneklem için doğal bir sonuçtur. Ülkemizde 

Annagür ve ark (148) ile Aslan ve ark’ (149) nın yaptıkları çalışmada depresyon 

hastalarının yaşam boyu ek hastalık oranları sırasıyla %73.3 (148) ve %60.2 

(149) olarak saptanmıştır ve bulgularımız ile yakın oranlardır.  
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 Örneklemdeki hastaların %98,9’u daha önce herhangi bir yataklı 

psikiyatri biriminde tedavi görmediği belirlendi. Bu durum eş tanıların olmadığı, 

ayaktan başvuran kişilerin hastalık dönemlerinin şiddetli olmaması ile 

ilişkilendirilebilir. Bununla birlikte araştırmamızda örneklem seçiminde oldukça 

katı dışlama ölçütlerini kullanmaya çalışmamız eşlik eden ruhsal ve fiziksel 

patolojileri dışlayarak olabildiğince saf bir unipolar depresyon örnekleminde 

çalışmak istememiz nedeniyle olmuştur. Bunun sebebi; olabildiğince kronotip ve 

ilişkili klinik özelliklerin ve mizaç yapısının özkıyıma olan etkisini daha dolaysız 

bir şekilde incelemeye çalışmaktır. Karıştırıcı faktörleri dışlamak bilimsel 

yazında yapılmış olan diğer çalışmalara olan önemli bir üstünlüğüdür. Dışlama 

kriterlerinde bulunan tüm bu hastalıklardan herhangi birinin varlığında bir 

diğerinin görülme olasılığı artmaktadır.  

Geçmişte en sık kullanılan psikofarmakolojik ilaç grubunun SSRI (%24,1) 

olduğu gözlenmiştir. Ruhsal şikayet veya belirtiler ile yapılan başvurularda 

temel ve ileri basamak sağlık hizmetlerinde sıklıkla serotonin grubu 

antidepresan ilaçların yazılmasıyla ilişkili olduğu düşünülmüştür. Katılımcıların 

%24,1’inde geçmişte en az bir kez özkıyım girişimi olduğu tespit edilmiştir. 

Bilindiği üzere MD özkıyım için önemli bir risk etmenidir ve MD hastalarında 

%15 gibi yüksek oranda özkıyım görülebilmektedir (3). Bizim sonuçlarımız ise 

%15’in üstündedir ve bu durum ailede psikiyatrik hastalık öyküsü (%48,9) ve 

özkıyım girişimi (%14,9) olmasıyla ilişkilendirilebilir. Ayrıca Aslan ve ark’ı MD 

hastaları ile yaptıkları çalışmada yaşam boyu özkıyım girişim oranını %31.3 

olarak saptamışlardır (149) ve bu değer bizim sonuçlarımız ile benzerdir . 

5.3 Hamilton Depresyon Değerlendirme ve Hamilton Anksiyete 

Ölçeklerinin Değerlendirilmesi  

Çalışmamızdaki MD hastalarının %50’sinde hafif diğer %50’sinde ise orta 

şiddette depresyon saptanmıştır. Herhangi bir hastada ağır şiddette depresyon 

görülmemiştir. Bu durumun nedeni; ayaktan takip edilen, I. ve II. eksende 

hastalığı bulunmayan örneklem ile çalışmamızdır. Bilindiği üzere depresyondaki 

hastaların anksiyete bozuklukları, psikotik bozukluklar, alkol ve madde kullanım 
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bozuklukları gibi I. eksen, kişilik bozuklukları gibi II. eksen tanıları hastalık 

şiddetini artırmaktadır. 

Çalışmamızda cinsiyete göre depresyon şiddetinde anlamlı fark 

saptanmamıştır. Bozkurt (2004) ve Erözkan (2005) üniversite öğrencileri ile 

yaptıkları çalışmalarda BDE ortalama puanı ve cinsiyet arasında anlamlı ilişki 

olmadığını göstermişlerdir (150,151). Ancak Akdemir ve ark. (152)’ı HDDÖ 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında kadınların HDDÖ ve BDE ortalama 

puanlarının daha yüksek olduğunu gözlemlemişlerdir. Aynı çalışmada, her iki 

ölçekteki bazı alt madde ortalama puanlarının kadınlarda anlamlı olarak daha 

yüksek olduğunu saptamışlardır (152). Bizim araştırmamızda da kadınların 

HDDÖ ortalama puanları daha yüksek saptanmıştır ancak istatiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Bu durum erkek sayısının az olması ile ilişkili olabilir. 

Eğitim, medeni durum, aile durumu ve iş durumu gibi demografik veriler 

ile depresyon şiddeti arasında anlamlı istatiksel veri elde edilmemiştir. Benzer 

olarak Akdemir ve ark (152)’nın çalışmalarında HDDÖ puanlarının demografik 

verilerden etkilenmediği görülmüştür. Bu durum alt gruplardaki örneklem 

sayısının yeterli olmamasıyla ilişkili olabilir. Daha geniş örneklemli 

araştırmalarda  farklı bulgular elde edilebilir. 

Yüksek düzey anksiyete grubunun depresyon şiddetinin daha yüksek 

olduğu gözlenmiştir. Depresyonda anksiyete düzeyinin yüksek olması; 

hastalığın seyrini, şiddetini ve tedaviye yanıtını etkileyebilmektedir. 

Depresif, anksiyöz ve irritabl mizaçlı bireylerin HDDÖ puanları daha 

yüksek saptanmıştır. Mizaç ve duygudurum bozukluklarının ilişkili olduğu birçok 

araştırmada gösterilmiştir (149,153). Akiskal ve ark. (111) affektif mizaçların 

duygudurum bozuklularının temeli olduğunu ileri sürmüştür. Ülkemizde yapılan 

bir çalışmada, MD grubunda anksiyöz ve depresif mizaç görülme sıklığı diğer 

gruplardan yüksek bulunmuştur (153). Anksiyöz ve depresif mizaç özellikleri 

depresyona yatkınlık oluşturabildiği gibi hastalık şiddetini de artırabileceği 

söylenebilir. 
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Orta şiddet depresyon hasta grubunun İOÖ puanları daha yüksek 

saptanmıştır. Depresyon şiddeti özkıyım riskini etkilemektedir. Yapılan 

çalışmalarda depresyon şiddetindeki artışın özkıyım riskini artırdığı gözlenmiştir. 

Depresyon şiddeti ve özkıyım ilişkisinde depresyon hastalarında gözlemlenen 

umutsuzluğun etkili olabileceği belirtilmektedir (154). Bununla birlikte Ak ve ark. 

(155) depresyon şiddeti ile özkıyım arasında ilişkinin olmadığını, umutsuzluğun 

özkıyım riskini artırdığını belirtmişlerdir. Umutsuzluk, hastalık şiddetini 

etkileyebilir. Özkıyım riskinin depresyon şiddeti ile artabileceği, yoğun 

umutsuzluk görülen hastalarda bu riskin daha ciddi boyutlarda olabileceği 

söylenebilir.  

Kadınlarda HADÖ puan ortalamasının daha yüksek olduğu gözlendi. 

Fakat istatiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmedi. Anksiyete bozukluklarının 

kadınlarda daha yaygın olduğu bilinmektedir (156). Ayrıca kadınlarda anksiyete 

duyarlılığı daha yüksektir (150). Bizim çalışmamızda cinsiyetler arasında 

farklılığın saptanmaması erkek sayısının yetersiz olmasıyla ilişkili olabilir. 

Demografik özelliklerin HADÖ puanlarını etkilemediği gözlenmiştir. Alt 

gruplardaki örneklem sayısının yetersiz olmasıyla ilişkilendirilebilir. 

Geniş ailede yaşayanların anksiyete puanlarının daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir. Güleç ve ark. (146)’ı psikiyatri polikliniğine başvuran hastaların 

farklı özelliklerini incelemişlerdir. Bu çalışmada geniş ailede yaşayanların 

yatarak tedavi beklentilerinin çekirdek ve yalnız yaşayanlara göre daha yüksek 

olduğu saptanmıştır (146). Geniş ailede yaşamanın olumlu sonuçları gibi kişiler 

arası ilişkilerden kaynaklanan olumsuz sonuçları da olabilir. İş yükü yoğunluğu, 

bireylerin birbirine ayırdıkları kaliteli zamanın az olması gibi sebepler anksiyete 

düzeyini artırabilir. Çözümlenmemiş iç meseleler kişilerde gerginlik veya endişe 

uyandırabilir. 

5.4 Uyku Kalitesi İndeksinin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların %90’ında uyku kalitesinde bozukluk saptanmıştır. Uyku 

sorunları depresyonun çekirdek belirtileri arasındadır. Bu sebeple MD 
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örnekleminde yüksek oranlarda saptanması beklenen bir durumdur. Depresyon 

ve uyku bozuklukları ilişkisinde oksidatif stres yükü ve immünolojik yolakların 

etkili olduğu belirtilmektedir. Cho ve arkadaşları (157) daha önce depresyon 

atağı geçirmemiş, depresyon atağı geçirmiş ve iyileşmiş, halen depresif atakta 

olan 3 farklı grubu uyku bozuklukları ve oksidatif stres yükü açısından 

kıyaslamıştır. Halen depresyonda olan grubun PUKİ puanları diğer gruplardan 

anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır. Ayrıca uyku bozukluğu ve oksidatif 

stres ile depresyon arasında ilişki bulunmuştur (157). 

Kadın ve erkeklerin PUKİ ortalama değerleri arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır. Bilimsel yazında, insomni ve uyku bozukluklarının kadınlarda 

daha yaygın olduğu belirtilmektedir (158). Bununla birlikte ülkemizde üniversite 

öğrencileri ile yapılan bir çalışmada cinsiyet ve PUKİ puanları arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (159). Bu sonuç bizim çalışmamızla benzerdir. Ancak 

çalışmamızda erkek sayısının az olması genelleme yapmamızı engellemektedir. 

Genelleme yapılması için daha büyük örneklemler ile çalışılması gerekmektedir. 

Uyku kalitesi bozuk olan grubun İOÖ puanı, diğer gruptan daha yüksek 

saptanmıştır. Birçok araştırmacı, uyku bozukluklarının özkıyım riskini artırdığını 

bildirmektedir (160–163). Soehner ve arkadaşları (55) depresif hastalarda, 

hipersomni nedeniyle özkıyım riskinde artış olduğunu saptamışlardır. Çalışma 

sonuçlarımız intihar olasılığının uyku kalitesinde oluşabilecek sorunlarla ilişkili 

olduğunu göstermektedir. Bilimsel yazında belirtilen sonuçlarla benzerlik 

göstermektedir. 

5.5 TEMPS-A Mizaç Envanterinin Değerlendirilmesi 

 Katılımcılarda en sık  depresif (%25) mizaç özellikleri saptanmıştır. Diğer 

mizaç özellikleri sıklık sırasına göre, anksiyöz (%19,3), irritabl (%12,5) ve 

siklotimik (%8) şeklindeydi. Örneklemimiz içinde hipertimik mizaçlı birey 

saptanmamıştır. Vahip ve arkadaşları (164) sağlıklı örneklem ile yaptıkları 

mizaç çalışmasında depresif mizaç sıklığını %3,1 olarak bulmuştur. Depresif 

hasta grupları ile yapılan çalışmalarda ise depresif mizaç yaygınlığı toplum 

örneklemlerinden daha yüksek saptanmıştır (149,165). Akdeniz ve arkadaşları 
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(165), UDB, İUMB ve kontrol grubuyla yaptıkları çalışmada, depresif ve 

anksiyöz mizaç özelliklerinin UDB grubunda, siklotimik mizaç özelliklerinin ise  

UDB ve İUMB gruplarında daha sık olduğunu gözlemlemiştir. Ayrıca aynı 

çalışmada hipertimik mizaç özellikleri sadece İUMB grubunda gözlenmiştir 

(165). Benzer sonuç Aslan ve Demir (149)’in UDB hasta grubuyla yaptıkları 

çalışmada da görülmektedir. Depresif hasta grubunda hipertimik mizaç 

özellikleri saptanmamıştır. Kesebir ve arkadaşları (166) UDB hasta grubunda 

mizaç ve ruhsal dayanıklılık ilişkisini araştırmıştır. Anksiyöz ve irritabl mizaç 

özellikleri ile ruhsal dayanıklılık arasında negatif ilişki saptamıştır. Yazarlar 

özellikle depresif ve anksiyöz mizaç özelliklerinin birlikteliğine ve depresyon 

etiyolojisindeki önemine dikkat çekmektedir. Moleküler genetik çalışmalarda, 

depresif ve anksiyöz mizacın, serotonin taşıyıcı genin s aleli ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (109,167). Aynı genin depresyonda da etkinlik göstermesi mizaç 

ve depresyon ilişkisini kuvvetlendirmektedir (109,167). Çalışmamızda 

saptadığımız mizaç özellikleri sonuçlarımız bilimsel yazın ile benzemektedir. 

Örneklemimizde hipertimik mizaca sahip bireyin olmaması ise İUMB öyküsü 

olan hastaların çalışmaya dahil edilmemesi ile açıklanabilir.  

 Cinsiyetler arasında baskın mizaç özellikleri açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır. Üniversite öğrencileri ile yapılan ve TEMPS-A kullanılan 

çalışmada; hipertimik mizacın erkeklerde, anksiyöz mizacın ise kadınlarda daha 

yaygın olduğu, depresif, irritabl ve siklotimik mizaçlar açısından ise  cinsiyetler 

arasında fark olmadığı saptanmıştır (164). Bulgularımızın literatür ile benzerlik 

göstermemesini ise örneklemdeki erkek hasta sayısının az olmasıyla 

açıklayabiliriz. Öte yandan kadın hastalarda mizaç özelliklerinin yaygınlığını 

tanımlaması açısından değerli bir bulgu olduğunu düşünmekteyiz. 

 Depresif, anksiyöz ve irritabl mizaç gruplarında, İOÖ puanları daha 

yüksek saptanmıştır. Araştırmalarda; depresif, anksiyöz, irritabl ve siklotimik 

mizacın özkıyım için yordayıcı olduğunu gösterilmiştir (168,169). Karam ve 

arkadaşları yaptıkları ulusal çalışmada; anksiyöz mizacın tek başına ya da 

ruhsal hastalık varlığında, depresif ve irritabl mizacın ise ruhsal hastalık 

varlığında özkıyım riskini artırdığını saptamıştır (170). Araştırmamızda bu mizaç 
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gruplarının depresyon şiddeti daha yüksek saptanmıştır. Bu sonuçlar ile birlikte 

araştırma sonuçlarımızı yorumladığımızda; mizaç özelliklerinin depresyon 

şiddetini etkilemesi dolaylı olarak özkıyım riskinde artışa neden olabilir. İntihar 

olasılığının mizaç özeliklerden ise depresyon şiddetiyle ilişkili olduğunu 

söyleyebiliriz.  

5.6 İntihar Olasılığı Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

Tuğcu (124), çalışmasında MD hasta grubu ile kontrol grubunun İOÖ 

puanlarını sosyodemografik değişkenlerle karşılaştırmıştır. Ailesinde özkıyım 

öyküsü olan MD grubu İOÖ ortalaması 80,38, ailesinde özkıyım girişimi 

bulunmayan MD grubu İOÖ ortalamasını ise 77,49 olarak saptamıştır. Ayrıca 

aynı çalışmada kontrol grubu İOÖ ortalama değerlerini ailede özkıyım öyküsüne 

göre ayrı hesaplamış ve aile öyküsü olanlarda 70,67, olmayanlarda ise 52,28 

olarak saptamıştır. Depresyon ve aile öyküsü  olanlarda İOÖ puanları daha 

yüksek çıkmaktadır (124). Çalışma grubumuzdaki İOÖ ortalama değeri 78,9 

olarak saptanmıştır. Bu değer Tuğcu’nun çalışmasında saptanan değerlere 

oldukça yakındır.  

Cinsiyetler arasında İOÖ puanları açısından anlamlı fark saptanmamıştır. 

Bilimsel yazında özkıyım girişiminin kadınlarda daha yüksek, tamamlanmış 

özkıyımların ise erkeklerde daha fazla görüldüğü belirtilmektedir (125). 

Ülkemizde lise ve üniversite öğrencileri ile yapılan ve kadın katılımcıların 

çoğunlukta olduğu çalışmada her iki grubun erkeklerinde İOÖ puanlarının daha 

yüksek olduğu saptanmıştır (171). Bununla birlikte Elbozan ve arkadaşlarının 

(172) erkek katılımcıların çoğunlukta olduğu yatarak tedavi gören MD 

hastalarıyla yaptıkları çalışmada ise intihar düşünce ve girişimlerinin cinsiyete 

göre değişmediği gösterilmiştir. Toplum veya klinik örneklemle yapılan 

çalışmalarda intihar düşünceleri ile cinsiyetler arasında farklı sonuçlar 

çıkabilmektedir. Öyle ki bilimsel yazında, intihar düşüncelerinin kadınlarda daha 

fazla (173), erkeklerde daha fazla (174) saptandığı ve her iki cinsiyet arasında 

fark saptanmadığı (175) bildirilmiştir. Sonuçlarımız bilimsel yazında belirtilen 

bulgulardan farklıdır. Çalışmaların yöntemleri, uygulanan klinik ölçekler, 

örneklem genişliği ve cinsiyete göre dağılımı bu sonuçları etkileyebilir. 



97 

Araştırmamızda cinsiyeteler arasında intihar olasılığı açısından fark 

saptanmamıştır. Örneklemimizdeki kadın sayısının fazla olması ile 

açıklayabiliriz. Bununla birlikte her iki cinsiyet grubunda depresyon ve mizaç 

açısından da fark saptanmaması sonuçlarımızı desteklemektedir.  

5.7 Sabahçıl – Akşamcıl Ölçeğinin Değerlendirilmesi 

 Kronotip özelliklerine göre katılımcıların en sık olarak ara tipte (%58) 

olduğu gözlenmiştir. Bilimsel yazını incelediğimizde gerek toplum gerekse klinik 

örneklemlerde de en sık saptanan kronotip özelliğinin ara tip olduğunu 

görmekteyiz (70,78,83,133). Çalışmamızda, akşamcıl tipleri (%30,7) sabahçıl 

tiplerden (%11,4) daha fazla  saptadık. Bilimsel yazında bu konuyla ilgili farklı 

sonuçların olduğunu görmekteyiz. Yapılan bazı araştırmalarda sabahçıl tip 

bireyler (70,133), bazılarında ise akşamcıl tip bireyler çoğunlukta saptanmıştır. 

(14,78). Paine ve arkadaşları (83) araştırmalarında akşamcıl tip bireylerin genç 

erişkinlerde (30-34 yaş) daha yaygın olduğunu saptamıştır. Bununla birlikte 

genç erişkinlerde sabahçıl tip bireylerin daha fazla saptandığı araştırmalar da 

mevcuttur (70,133). Bu durum kronotip tercihinin sadece yaşa bağlı olarak 

değil, sosyokültürel ve coğrafi özelliklere göre de değişebileceğini 

düşündürebilir. Masal ve arkadaşları (76), 9-21 yaş aralığındaki öğrencilerle 

yaptıkları çalışmada ülkemizin batısına gidildikçe akşamcıl kronotip sıklığında 

artış olduğunu belirtmiştir. Coğrafi konum ve sosyokültürel etkenler kronotip 

özelliklerini etkileyebilmektedir (76). Araştırmamızda akşamcıl tip bireylerin 

sabahçıl tiplere göre daha fazla olmasını; katılımcıların ülkemizin batısında  

yaşaması ve yaş ortalamasının 33,3 olması ile açıklayabiliriz.  

Çalışmamızda, cinsiyete ve kronotip arasında anlamlı ilişki 

gözlenmemiştir. Cinsiyet ve kronotip ilişkisinin incelendiği çalışmalarda birbiriyle 

çelişen sonuçlar elde edilmiştir. Bazı araştırmalar sabahçıl kronotipin kadınlarda 

daha yaygın olduğunu vurgulamaktadır (76). Ancak cinsiyet ve kronotip 

tercihleri arasındaki ilişkinin istatiksel olarak anlamlı olmadığı, yaş aralığına 

göre değişebileceği ifade edilmektedir (77,78). Örneklemimizin çoğunluğu 

kadınlardan oluşmaktadır buna bağlı olarak cinsiyete göre genelleyebileceğimiz 

verilere ulaşmak mümkün değildir.  



98 

Çalışmamızda yüksek eğitim düzeyli grupta akşamcıl kronotipin daha 

yaygın olduğunu saptadık. Bilimsel yazın gözden geçirildiğinde ise sabahçıl 

tiplerin akademik başarılarının daha yüksek olduğu belirtilmektedir. Sabahçıl tip 

bireylerin uyku alışkanlıkları, geleneksel eğitim saatleriyle daha uyumludur ve 

akademik başarı açısından avantaj sağlamaktadır (160). Ayrıca sabahçıl tipler, 

akşamcıl tiplere göre eğitim hayatlarında daha yüksek başarı elde etme 

eğiliminde olmaktadır (176). Horzum ve arkadaşları (14), sabahçıl özellikteki 

öğrencilerin akademik motivasyonlarını, akşamcıl özellikteki öğrencilerden daha 

yüksek saptamıştır. Uzaktan eğitim sisteminde ise kronotipler arasında farklılık 

saptanmamıştır (14,177). Bu durum uzaktan eğitimin sunduğu esneklik 

sayesinde, bireylerin kronotip yapılarına göre çalışma saatlerini 

oluşturabilmelerine bağlı olabilir. Eğitim durumu ve kronotip ilişkisinin 

değerlendirildiği çalışma örneklemleri öğrencilerden oluşturulmuştur. Eğitim 

durumları aynı olan grupların başarı durumları ve kronotip yapıları 

kıyaslanmıştır. Bizim çalışma örneklemimiz ise eğitim durumu açısından 

heterojen yapıdadır. Sonuçlarımızın buna bağlı olarak bilimsel yazından farklı 

olduğunu söyleyebiliriz .  

 Paine ve arkadaşları (83) kronotip ve sosyoekonomik durum ilişkisini 

incelemek üzere 2500 kişilik örneklem ile çalışmışlardır. Herhangi bir işte 

çalışmayan grupta sabahçıl kronotipin daha az görüldüğü saptanmıştır. Aynı 

çalışmada vardiyalı bir işte çalışanların daha çok akşamcıl tipte olduğu 

saptanmıştır (83). Çalışmamızda medeni durum, aile ve çalışma durumuna göre 

kronotip tercihlerinin etkilenmediği saptanmıştır. Bu durumun nedeni olarak alt 

örneklemlerdeki kişi sayılarının az olmasını söyleyebiliriz. 

Çalışmamızda PUKİ 5 ve üzerinde puan alanların çoğunlukla ara tipte 

olduğu gözlenmiştir. Bilimsel yazında sabahçıl tiplerde insomnia, gün içindeki 

uykusuzluk gibi uyku sorunlarının daha az görüldüğü (81), akşamcıl tiplerin ise 

daha düşük uyku kalitesine sahip oldukları bildirilmiştir (133). Çalışmamızda 

kronotipler arasında PUKİ puanları açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Bu durum, katılımcıların uyku kalitesindeki bozulmanın kronotip özelliğinden çok 

depresyon kliniğiyle ilgili olduğunu düşündürmektedir. 
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Kronotip ile mizaç özellikleri arasında anlamlı özellik saptamadık. 

Bilimsel yazında; depresif, anksiyöz, irritabl ve siklotimik mizacın akşamcıl 

tiplerde, hipertimik mizacın ise sabahçıl tiplerde daha yaygın olduğu 

belirtilmektedir (114). Biz bu çalışmada mizaç özelliklerini sırasıyla; depresif  

(%25), anksiyöz (%19,3), irritabl (%12,5) ve siklotimik (%8) olarak saptadık. 

Ayrıca örneklemimizde hipertimik mizaç özelliği yoktu. Bilimsel yazında belirtilen 

akşamcıl ve sabahçıl tipte mizaç açısından farklılık yaratan hipertimik mizacın 

varlığıdır. Depresif ve anksiyöz mizaç hem akşamcıl hem de sabahçıl kronotipte 

en yaygın görülen mizaç özelliği olarak bulunmuştur. Bunun nedenini 

örneklemimizin demografik ve klinik özelliklerinin genel popülasyona daha yakın 

olmasıyla açıklayabiliriz. Ayrıca hipertimik mizaç özelliklerinin bu örneklemde 

olmaması mizaç açısından akşamcıl ve sabahçıl kronotipte benzer mizaç 

özelliklerinin saptanmasına neden olmuş olabilir.  

Araştırmalarda, akşamcıl kronotipin depresyon kliniğini etkilediğini ve 

hastalık şiddetini artırdığı belirtilmektedir (10,133). Ancak bizim çalışmamızda 

akşamcıl tip özelliklerinin depresyon şiddeti üzerine etkisi saptanmamıştır. 

Çalışmamızda depresyon şiddetini belirlemede kullanılan HDDÖ; araştırmacı 

tarafından uygulanan bir ölçektir. Akşamcıl kronotip ve depresyon şiddetinde 

ilişki saptanan araştırmalarda ise Beck Depresyon Envanteri (BDE) 

uygulanmıştır (10,133). Öz bildirim ölçekleri ile değerlendirme yapılan 

araştırmalar ile klinisyenin uyguladığı ölçekler ile yapılan araştırma sonuçları 

arasında bulunan bu farklılık yöntemsel olarak klinisyenin uyguladığı ölçeklerin 

kullanılması gerektiğini göstermektedir. Bununla ilgili olarak sağlıklı popülasyon 

ile yapılan iki farklı çalışmada; akşamcıl tiplerin sübjektif depresif yakınmalarının 

daha sık olduğu saptanmıştır (108,178). Çalışmamızdaki akşamcıl tip bireylerin 

HDDÖ puanlarında anlamlı yükseklik saptanmamıştır. Akşamcıl bireylerin 

depresif belirtileri daha şiddetli hissettikleri ancak objektif ölçümlere bu 

farklılığın her zaman yansımadığı söylenebilir. 

Epidemiyolojik çalışmalardan elde edilen verilere göre özkıyım davranışı 

mevsimsel ve sirkadiyen özellikler taşımaktadır. Ayrıca akşamcıl tip bireylerde 

özkıyım düşünce ve davranışlarının daha sık olduğu belirtilmektedir 
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(130,132,141). Ancak yaptığımız tanımlayıcı istatistiklerde, kronotip tercihi ve 

İOÖ puanları arasında anlamlı ilişki saptamadık. Bununla birlikte özkıyım ve 

akşamcıl kronotipin ilişkili olduğunu bildiren çalışmalarda nedensellik kurulurken  

yaş, cinsiyet, eş tanı, eğitim düzeyi vb gibi etmenlerin dışlandığını fakat 

depresyon şiddeti ile uyku düzensizliklerinin dışlanmadığını görmekteyiz 

(130,132,141). Bilindiği üzere MD hastalarında özkıyım riski; hastalık şiddeti ve 

uyku bozukluklarına bağlı olarak artmaktadır. Çalışmamızda akşamcıl 

kronotipin depresyon şiddeti ve uyku bozukluğu ile ilişkili bulunmaması 

beraberinde özkıyım riskinde artışa neden olmaması birbiri ile uyumlu 

sonuçlardır. Selvi ve ekibinin araştırma verileri ile bulgularımız benzerlik 

göstermektedir. Selvi ve ark.’nın çalışmalarında depresyon şiddeti 

dışlandığında akşamcıl kronotip ve özkıyım riski arasında anlamlı ilişki olmadığı 

saptanmıştır (133). Yine genç erişkinlerle yapılan başka bir çalışmada da 

özkıyım düşünce ve davranışlarının, akşamcıl yapıdan bağımsız olarak 

depresyon şiddetiyle ilişkili olduğu saptanmıştır (9). Çalışmamızda özkıyım risk 

faktörlerini; uyku kalitesi, mizaç özellikleri, depresyon şiddeti, anksiyete düzeyi 

ve kronotip tercihlerini ele alarak inceledik. Yaptığımız Multiple Regresyon 

analizlerinde İOÖ puanını etkileyen istatistiksel olarak anlamlı bir değişken 

saptamadık. Depresyon şiddeti ile özkıyım ilişkisinin çalışmamızda 

gözlenmemesi; herhangi bir katılımcıda ağır şiddetli depresyon olmaması ile 

ilişkili olabilir. Ayrıca tanımlayıcı istatistiklerde; uyku kalitesindeki bozukluk, 

mizaç özellikleri (depresif, anksiyöz, irritabl), depresyon ve anksiyete şiddetleri 

ile İOÖ puanlarında anlamlı ilişki saptadık. Bu durumda, kişilik bozukluklarının 

ve diğer psikiyatrik hastalıkların görülmediği ve orta şiddete kadar depresyonu 

olan bireylerdeki özkıyım riskinin, sadece depresyon şiddeti ile ilişkili olduğunu 

düşündürmektedir.  

Çalışmamızdaki kısıtlılıkları, hasta sayısının az olması, cinsiyet ve alt 

grupların sayılarının az olması ve bölgesel bir çalışma olmasıdır. Bölgesel 

çalışmalarda çevresel etkenler baskın olabilmektedir. Depresyon, özkıyım 

girişimi ve kronotip tercihleri arasındaki ilişkinin daha iyi saptanabilmesi için 

farklı bölgeleri içeren ve örneklem grubunun daha büyük olduğu çalışmalara 

ihtiyaç vardır.  
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6 SONUÇ 

Yapılan çalışmada, UDB örnekleminde kadın hastaların çoğunlukta 

olduğu (%80) görülmüştür. Kadınların daha kolay yardım arayışında 

bulunmaları, depresif bozukluk gibi ruhsal hastalıkların  kadınlarda daha fazla 

görülmesi klinik örneklemdeki cinsiyet dağılımını etkilemektedir. Çalışma 

grubunda en sık geçirilmiş psikiyatrik hastalığın depresif bozukluk olduğu 

saptanmıştır. Depresyon hastalarında, geçirilmiş ruhsal hastalıkların ilk 

sırasında depresyon yer almaktadır. Orta derece depresyon görülen grubun 

intihar olasılığı puanları hafif derece depresyon grubundan daha yüksek 

saptanmıştır. Depresif hastalarda, hastalığın şiddeti özkıyım olasılığında artışa 

neden olabilmektedir.  

 

Araştırmamızda, katılımcıların %90’ında uyku kalitesinde bozukluk 

saptanmıştır. Depresyon hastalarının birçoğunda uyku bozuklukları 

görülmektedir. Ayrıca uyku kalitesinde bozukluk olan grubun İOÖ puanları daha 

yüksek saptanmıştır. Bu durumda, uyku kalitesinde bozulma ile özkıyım 

olasılığının ilişkili olduğu söylenebilir.  

 

Katılımcılarda en sık depresif (%25) ve ikinci olarak da  anksiyöz (%19,3) 

mizaç özellikleri saptanmıştır. Buna ilaveten depresif, anksiyöz ve irritabl mizaç 

özellikleri gösteren katılımcılarda, depresyon şiddeti daha yüksek saptanmıştır. 

Mizaç özellikleri depresyon kliniğini etkilemektedir. 

 

Kronotip özelliklerini incelediğimizde, cinsiyetler arasında farklılık 

saptamadık. Kronotip özellikleri ile depresyon şiddeti, mizaç özellikleri, intihar 

olasılığı arasında ilişki saptamadık . 

 

Çalışmamızda özkıyım risk faktörleri; uyku kalitesi, mizaç özellikleri, 

depresyon şiddeti, anksiyete düzeyi ve kronotip tercihleri ele alınarak 

değerlendirilmiştir. Yapılan Multiple Regresyon analizlerinde İOÖ puanını 

etkileyen istatistiksel olarak anlamlı bir değişken saptanmamıştır. Ek ruhsal 

hastalıkların görülmediği orta şiddet depresif hasta grubunda, depresyon 
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şiddeti, mizaç özellikleri, uyku kalitesi ve kronotip tercihi özkıyım davranışı için 

risk oluşturmamaktadır. Bu grup hastalarda özkıyım riskini değerlendirmede, 

klinisyenin gözlemi, hastaların ayrı ayrı bireysel özellik ve öykülerinin 

belirlenmesi; mizaç, kronotip tercihleri ve uyku kalitesinden daha önemli veriler 

sağlayabilir.   
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