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OZET

UNIPOLAR DEPRESYON TANISI ALAN HASTALARDA KRONOTIP
OZELLIKLERININ MiZAG VE OzKIYIM ILE OLAN ILiSKISININ
DEGERLENDIRILMESI:
KESITSEL BIR GALISMA

GIRiS VE AMAC: Depresyon, toplumda yaygin gériilen; yasam Kalitesi,
islevsellik ve sosyal iligkiler dahil olmak Uzere birgok alanda olumsuz etki
olusturan ruhsal bir hastaliktir. Onemli derecede yeti yitimine sebep olmasinin
yaninda; 6zkiyim ile de sonlanabilmektedir. Bu nedenle, depresyon ve 6zkiyim
iligkisini incelemek Uzere bircok bilimsel arastirma yapilmaktadir. Sirkadiyen
ritim ve kronobiyoloji, bu arastirma alanlarindan biridir. Yapilan bazi
arastirmalarda aksamcil kronotip tercihinin, depresyon siddeti ve 6zkiyim riskini
artirdigr saptanmistir. Bununla birlikte ayni kronotipe sahip bireyler, benzer
miza¢ Ozellikleri gostermektedirler. Bu ¢alismada unipolar depresyon
hastalarinda kronotip tercihlerinin belirlenmesi, kronotip ile miza¢g ve 6zkiyim

iliskisinin degerlendiriimesi amacglanmistir.

YONTEM: Unipolar depresyon tanisi almis, herhangi psikofarmakolojik ajan
kullanmayan, eslik eden alkol-madde kullanimi, bipolar, psikoz, demans ek
tanisi olmayan 88 hasta calismaya alinmistir. Calisma grubuna, Kklinisyen
tarafindan sosyodemografik veri formu, klinik degerlendirme &lcekleri (intihar
Olasihg Olgegi-I0O0, Pittsburgh Uyku Kalitesi  indeksi-PUKI, Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi-HDDO, Hamilton Anksiyete Degerlendirme
Olcegi-HADO, Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego
Autoquestionaire mizag 0l¢edi-TEMPS-A) uygulanmigs ve DSM-5 ybénelimli

tanisal gérisme kilavuzu ile klinik degerlendirme yapilmigtir.

BULGULAR: Katilimcilarin %78,4’G kadin, %21,6's1 erkektir. Evli olan
katilimcilar %46, bekar olanlar %47,1, esinden ayriimis ya da esi vefat edenler
ise %6,9’luk dilimi olugturmaktadir. Aktif bir iste calisanlarin orani %33,7, aktif

bir iste calismayanlarin orani %41,5, emeklilerin orani %7,9, ev hanimlarin
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orani ise %16,9 olarak saptandi. Ge¢mis psikiyatrik hastalik dykusi olan
katilimcilarin sayisi 39 bulundu. Bunlarin %92,3’Unln depresif bozukluk,
%7,7’sinin ise anksiyete bozuklugu tanisi aldigi saptandi. Gegmiste Ozkiyim
girisimi olanlarin orani %24,1, ailesinde 6zkiyim girisim oykusu olanlarin orani
ise %14,9 olarak saptandi. Katilimcilarin %50’sinde hafif, %50’sinde ise orta
siddette depresyon saptandi. Orta siddet depresyon grubunda OO puani, hafif

siddet depresyon grubundan daha yuUksekti ve istatiksel olarak anlamli idi.

Katihmcilarin %58’i ara tip, %30.7’si aksamclil tip, %11,4’0 sabahgll tip
olarak saptandi. Kronotip tercihi ile depresyon siddeti, anksiyete duzeyi, intihar
olasiligl, uyku kalitesi ve mizag Ozellikleri arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
saptanmadi. Yuksek dizeyde anksiyete saptananlarin orani % 37,5, hafif
dizeyde anksiyete saptananlarin orani ise %50,0 bulundu. YlUksek dlzey
anksiyete grubunda depresyon siddeti, hafif dizey anksiyete grubundan daha
yuksek bulundu. Katilimcilarin %90,8’inde uyku kalitesinde bozulma oldugu
saptandi. Uyku kalitesi bozuk olan grubun IOO puanlari, uyku kalitesi bozuk
olmayan gruptan daha ytksek bulundu. Katilimcilarda en sik saptanan mizag
Ozelligi depresif miza¢ (%25) bulundu. Hipertimik miza¢ 06zelligi ise higbir
katiimcida saptanmadi. Cinsiyetler arasinda miza¢ 06zellikleri agisindan

istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Enter modeli ile kurulan Multiple Regresyon analizlerinde; depresyon
siddetini, intihar olasih@ini etkileyen risk faktori saptanmadi. Kronotip tercihini

etkileyen sayisal degisken saptanmadi.

TARTISMA VE SONUC: Bu calismada UDB hastalarinda kronotip tercihlerinin

mizag ve 6zkiyim ile olan iligkisi incelenmistir.

Katiimcilarin =~ ¢ogunlugunu  kadinlar  olusturmaktaydi. Kadinlarin
erkeklere gore daha kolay yardim arayisinda bulunmalari, depresif bozuklugun
kadinlarda daha sik gorulmesi; klinik orneklemlerde kadin katilimci sayisinin

daha yiiksek olmasina neden olmaktadir. Orneklemimizde en sik gegiriimis
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psikiyatrik hastaligin depresyon oldugu saptanmistir. Depresyon hastalarinin
0zgecmisinde en sik gegirilmis olan ruhsal hastalik depresyondur. Depresyon
siddetine bagl olarak intihar olasiligi riski artmaktadir. Depresif, anksiydz ve
irritabl 6zellikli miza¢ gruplarinda depresyon siddeti daha yuksek saptanmistir.
Ayrica ayni gruplarda OO puanlari da daha yiiksek saptanmistir. Mizag
Ozellikleri  depresyona vyatkinlik olusturabildigi gibi depresyon siddetini ve
O0zkiyim riskini de artirabilmektedir. Uyku kalitesi bozuk olan grupta intihar
olasihgi yuksek saptanmigtir. Uyku duzenindeki bozulma 6zkiyim riskini dolayl

veya dogrudan etkilemektedir.

Kronotip tercihleri ile depresyon siddeti arasinda anlaml iligki
saptanmadi. Aksamcil tip 0zelligin depresyon Kklinigini etkiledigine dair
bulgularin oldugu caligsmalarda, depresyon siddetini belirlemede 6zbildirim
Olcekleri kullaniimistir. Arastirmamizda ise depresyon siddeti, arastirmaci
tarafindan uygulanan klinik élcek ile belirlenmigtir. Gelecekteki calismalar ile
kronotipler arasinda depresyonun siddetinde mi yoksa depresif belirtileri
yorumlama ve algilama bicimlerinde mi farklilik oldugu ayirt edilebilir. Ayrica
aksamcil 6zelligin intihar olasiligi Uzerinde fark olusturmadigr saptandi. Bu
durumda ek tanilarin goérilmedigi saf depresyon Ornekleminde; aksamcll

Ozelligin 6zkiyim riskini artirmadidi soylenebilir.

Aragtirmamizda intihar olasihigini etkileyen herhangi bir degisken
saptanmadi. Ek tanilarin goérilmedidi ve orta siddet depresyon grubunda
depresyon siddeti, miza¢ 6zellikleri, uyku kalitesi ve kronotip tercihi 6zkiyim
davranisi icin risk olusturmamaktadir. Bu grup hastalarda 6zkiyim riskinin
degerlendiriimesinde; klinisyenin gézlemi ve hastalarin bireysel &zellikleri ile
gecmis hastalik @ykdlerinin; mizag ve kronotip 6zellikleri ile uyku kalitesinden

daha guglu veriler saglayacagi goérusundeyiz.
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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) .



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



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

Xi



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 GIRIS VE AMAC

Depresyon, en az iki hafta slren ¢dkkin duygudurum ve daha énce
severek yapilan birgok etkinlikten zevk almayi engelleyen ruhsal bir hastaliktir.
Bati toplumunda depresyon yayginligi %5-17'dir (1a). Ulkemizde genel
toplumdaki depresyon yayginhigini %4 olarak bildiriimektedir (2). Depresyon
Onemli sekilde yeti yitimine neden olan ve 6zkiyimla sonlanabilen bir hastaliktir.
Depresyon hastalarinda 6zkiyim oranlari %15’e kadar cikabilmektedir (3).
Turkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2015 yili verilerine gére (ilkemizde kaba
dzkiyim hizi; 4.11/100.000'dir (4). Ozkiyim sonucu hayatini kaybedenlerin
gecgmis tibbi kayitlari incelediginde ise bu kisilerin %60-70’inin daha &6nce

depresyon tanisi aldiklar gérulmustar (1b).

insan ve diger birgcok canlinin bedeninde islevlerin zamanlamasini yapan
dogal bir zamanlayici bulunmaktadir. Bu dogal zamanlayici sisteme 'biyolojik
saat' ve 24 saatlik ritme ise 'sirkadiyen ritim' denmektedir (5). Sirkadiyen ritmin
ana kumanda merkezi anterior hipotalamusta bulunan suprakiazmatik
nikleustur (SKN). Sirkadiyen ritim uyku-uyaniklik déngusu, vicut 1sisi ve bazi
hormonlarin (blyime hormonu, kortizol ve melatonin ) salgilanma zamani gibi
fizyolojik strecleri belli bir ritim halinde galismasini saglar. Degisen kosullar
altinda ritmik fonksiyonlari koruyarak organizmanin dis ¢evreye uyumunu
saglar. Hem endojen hem de gevresel (zeitgeber) bazi uyaranlar ritim
dlzenleyici etki gdstermektedir (6). En 6nemli ritim dizenleyici uyaran ise
Isiktir. Diger duzenleyiciler; sosyal yasam ve fiziksel aktivitelerdir. Sirkadiyen
Ozellik gosteren ritimler arasinda bireysel farklhilhklar gorulmektedir. Bu
farklilklara goére kisiler 'sabahgil', ‘ara’ ve 'aksamcil' olmak Uzere ug¢ farkli
kronotipe ayrilmaktadir (6,7). Sabahcil tipler erken yatip erken kalkarlar ve
zihinsel kapasitelerindeki en iyi duzeye 6gleden once ulagirlar. Aksamcll tiplerin
ise genellikle uyku aligkanliklar duzensiz olup, ge¢ yatip ge¢ kalkar ve zihinsel
kapasiteleri uyandiktan yaklasik 12 saat sonra en iyi dizeye ulagir (5). Kortizol
ve melatonin gibi hormonlarin saliniminda, kronotipler arasi yaklasik 2 saatlik
faz farki olmaktadir (6).



Fizyolojik sUreglerdeki gibi kronotipler arasinda psikolojik farkliliklar da
tanimlanir (8). Aksamclil tip olanlarin duygudurum bozukluklarina daha yatkin
oldugu goérulmastir (9). Sabahgil Ozelliklere sahip depresif hastalarin klinik
belirtileri; aksamcil 6zellik gosterenlere gore daha hafif siddette olmaktadir.
Ayrica sabahcll tip bireyler; depresyon tedavisine daha iyi yanit vermektedirler.
Bunula birlikte sabahcil 6zelliklere sahip olmanin depresyona kargi koruyucu bir
faktor oldugu belirtiimektedir (6). Aksamclil tip bireylerde sabahglil tip bireylere
gOre; depresyon Kklinigi daha siddetlidir ve intihar dusinceleri daha siktir
(6,10,11). Uyku aligkanliklari nedeniyle gUnlik hayata uyum saglamakta
zorlanan aksamcll tiplerde sosyal jetlag sikga goériimektedir. Sosyal jetlag ve
uyku kalitesindeki bozulma ile depresyon siddeti ve intihar riskinin iligkili
olabilecegi 6ne surllmektedir (12). Ayrica aksamclil tiplerde gorilen dartisel
davranig ozelliklerinin de ozkiyim riski Uzerinde etkili oldugu dusunulmektedir
(11). Depresif hastalarda kronotip ve ge¢misteki intihar disincelerinin iligkisini
arastiran bir galismada, yenilgi ve sikismis hissetme 0&lgceklerinde aksamcil
tiplerin daha yiiksek puan aldigi gérilmistir (9). Ozkiyim kuramcilarindan
Baumeister, bireylerin kendilerini umutsuz ve sikismis hissettikleri anlarda
icinde bulunduklari  durumdan kurtulmak icin  Oozkiyim girisimlerinde
bulunduklarini ileri sirmektedir (13). Alkol-madde kullanim bozuklugu, yeme
bozuklugu, uyku bozukluklari gibi diger bircok psikiyatrik hastaliga, aksamcil tip
bireylerde daha sik rastlandigi belirtiimektedir (8).

Geleneksel egitim sisteminde aksamcil tip bireylerin akademik
performanslari ve okul motivasyonlari, sabahgil bireylerden daha dusik
olmaktadir. Fakat uzaktan egitim sayesinde akademik basari ve motivasyon
arasindaki bu fark kapanabilmektedir (14). Cunkld uzaktan egitim sayesinde
bireyler, kendi kronotip 0Ozelliklerine uygun saatlerde c¢alisma imkani
bulmaktadir (14). Bu durumda akla kronotip 6zellikleri dikkate alinarak yapilan
tedavi secimlerinin, hastalarin tedavi uyumunu artirabilecegi gelmektedir.
Tedavi uyumunun guclenmesi ile tedaviye daha iyi yanit alinabilir. MUmk(n olan

en kisa zamanda tedaviye yanitin saglanmasi hastalarin bireysel, sosyal ve



ekonomik kayiplarini en aza indirecektir. Boylece 6zkiyim riskini artiran birgok

sebep engellenebilir.

Bu calismada Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi ile
Canakkale Devlet Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari ayaktan tedavi
birimlerine basvuran Unipolar depresyon hastalarinda kronotip tercihlerinin
belirlenmesi, kronotip ile miza¢g ve Ozkiyim iligskisinin degerlendirilmesi

amaclanmistir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Depresyon

Depresyon; Gzantlll, zaman zaman hem 0zUntdld, hem bunaltili bir
duygudurumdur. Depresyon nedeniyle biligsel ve fizyolojik iglevlerde yavaslama
gOraldr. Bunlara ek olarak degersizlik, sucluluk, glg¢suzllk, isteksizlik ve
umutsuzluk duygu ve daslncelerinin oldugu c¢ok bilesenli bir ruhsal hastaliktir
(3). Amerikan Psikiyatri Birligi’nin yayinladigi Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitabr’'nin 5. baskisinda depresyon bozukluklari ana basligi altinda
depresyon alt tipleri tanimlanmigtir (15). Dunya nufusunun yaklagik %21‘ini
etkileyen yaygin bir psikiyatrik hastaliktir. En sik tani konulan depresyon tipi ise
majér depresyondur (MDB) (16).

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi 5. baskisina (DSM-5)

g6re major depresyon tani kriterleri asagida belirtilmistir (15).

A. Ayni iki haftalilk donem suresince, asagidaki belirtilerden en az besi (ya da
daha fazlasi) mevcuttur ve onceki islevsellik duzeyinde azalma mevcuttur. Bu
belirtilerden en az biri ¢dkkin duygudurum, ilgi-istek kaybi ya da zevk

alamamadir.
(1) Hemen her giin, yaklasik giin boyu siren depresif duygudurum.

(2) Neredeyse her gun, tim etkinliklere karsi ya da bu etkinliklerin coguna karsi
ilgisizlik ya da artik bu etkinliklerden zevk alamiyor olmak.

(3) istahta azalma ya da artis olmasi buna bagli olarak belirgin kilo kaybi ya da

alimi.
(4) Uyku inhtiyacinda artis ya da uykusuzluk hissi.
(5) Psikomotor devinimde artma ya da azalma.

(6) Yorgunluk, bitkinlik ve enerjide azalma.



(7) Degersizlik distnceleri, yogun sugluluk duygular.

(8) Dikkati sirdurmede zorlanma ve konsantrasyon guglugu.

(9) Tekrarh 6lum dusunceleri, 6zkiyim dusunceleri ve/veya planlari.
B. Bu belirtiler, kisinin iglevselliginde belirgin dususe yol acgar.

C. Bu belirtiler madde kullanimi ya da genel tibbi durum rahatsizligi sonucu

gelismemigtir.

Ozellikle major depresyon olmak lzere duygudurum bozuklular giin
gectikce gorilme sikhgr artan ruhsal hastaliklardir. Kisilerin hayat kalitesini,
sosyal iligkilerini, Uretkenligini ve beden saghgini olumsuz bigcimde
etkilemektedir. Suregenlesme 06zelligiyle birlikte, dogru tedavi edilmedigi
takdirde toplumsal kayiplara neden olmaktadir (17). Arastirma sonuglarina
bakildiginda, yakin gelecekte kalp ve damar hastaliklardan sonra yeti yitimine
en sik sebep olan ikinci hastalik olarak majér depresyon tahmin edilmektedir
(18). Majér depresyonun yasam boyu yayginligi genel toplumda %5-17°dir (1).
Cinsiyet dagilimina bakildiginda kadinlarda daha sik goértulmektedir. Yasam
boyu yayginligi kadinlar igin %Z20-26, erkekler igcin %8-12'dir (3). Majér
depresyonun, birinci basamak saglik kuruluslarindaki insidansi %10, yatakli

saglik kuruluglarinda ise %15'ir (19).

2.1.1 Major Depresyon Alt Tipleri

Depresyon, Klinik gérimlerine gére DSM-5te sekiz alt tipe ayrilmistir

(15). Bunlar:

2.1.1.1 Psikotik Ozellikler Gosteren



Major depresif ddbneme sanrilar ve/veya varsanilar eslik eder. Bu 6zelligi
gOsteren depresyon hastalarinin ailelerinde bipolar tip 1 bozuklugu daha yaygin

gOrulmektedir. Kendi iginde iki alt grubu vardir;

Duygudurumla uyumlu psikotik ézellikler gbésteren: Sanri ve varsanilarin igerigi

sugluluk, hastalik, 6lum, nihilizm vb. gibi depresif duygudurum ile uyumludur.

Duvqudurumla uyumlu psikotik 6zellikler géstermeyen: Sanri ve varsanilarin

icerigi, degersizlik, sucluluk, hastalik, 6lim, nihilizm vb gibi depresyon

konularini kapsamaz.

2.1.1.2 Melankolik Ozellik Gosteren

Bltin ya da neredeyse bitin etkinliklerden zevk alamama; cevresel
etkiler ile belirtilerin dizelmemesi, sabahlari erken uyanama 6zellikle ¢okkin
duygudurumun sabahlari daha siddetli olmasiyla karakterizedir. Tedaviye yanit
dusuktdr ve 6zkiyim riski ylksektir.

2.1.1.3 Atipik Ozellikler Gésteren

Kisiyi mutlu hissettirebilecek dis uyaranlar ile ¢okkin duygudurum gibi
belirtilerin hafiflemesi temel 6zelligidir. istahta artis, kilo alimi, uyku miktarinda
artig, kursun paralizisi gorulebilir. Ayrica kisiler, reddedilmeye karsi asiri duyarl

davranabilir.

2.1.1.4 Bunaltih Cokkunluk

Kiside bunalti, gerginlik hissi, olagan disi huzursuzluk, kaygilari
nedeniyle odaklanmakta giclik cekme gériimektedir. Ayrica neredeyse surekli
ko6t bir sey olacagi ve 6zdenetimini yitireceginden korkma gértlmektedir.

2.1.1.5 Karma Ozellikler Gosteren

Depresyon ddneminin neredeyse her gunidnde, gundn buydk bir

kesiminde; tagkin duygudurum, benlik saygisinda abartili artig, daha konuskan



olma, fikir ugusmasi, amaca yonelik etkinlikte artig, kot sonuglar dogurabilecek
etkinliklere katihmin artmasi ve uyku gereksiniminde azalma gibi mani/hipomani

belirtilerinden en az tGgl goruldr.

2.1.1.6 Katatoni Ozellikleri Gosteren

Ddnemin buyuk bir kesiminde katatonik belirtiler goruldr.

2.1.1.7 Dogum Zamani Baslayan (Peripartum)

Depresif belirtiler gebelik ya da dogumdan sonraki dort haftallk dénemde

ortaya ¢ikmistir.
2.1.1.8 Mevsimsel Oriintii Gosteren

Depresyon donemlerinin baglangici ile yilin belirli bir zamani arasinda
dizenli zamansal iliski mevcuttur. Yilin belirli zamanlarinda tam duzelme
g6raltr. Depresif donemler son iki yilda ayni mevsimde ortaya ¢ikar ve bu

mevsim disindaki zamanlarda depresif donem gorilmez.

2.2 Major Depresyon Etyolojisi

Majér depresyon, eski ¢aglardan beri bilinen ve buna ragmen halen
etyolojisi aydinlatilmaya c¢aligilan bir hastaliktir. Buginkd veriler depresyonun
olus nedeni henuz tamamen aciklamaya yeterli degildir. Bu alanda caligan

arastirmacilar, gelecek zamanlara isik tutan bulgular saptamaktadir (20).

Yapilan bircok laboratuvar ve klinik arastirmalarin  sonucunda,
depresyonun tek bir nedenden ziyade bircok farkh etken ve sireglerin bir
araya gelmesi ile olustugu goértlmustar (20). Bu etken ve slreclerin daha iyi
anlasilabilmesi igin patolojiye yonelik genetik-epigenetik, psikobiyolojik,
ndrokimyasal ve fizyolojik temeller Uzerinde farkli modeller gelistiriimistir. Elde
edilen arastirma verileri dogrultusunda ginimuzde en ¢ok kabul géren modeller

nérotransmitter, hipotalamopititer ve adrenal (HPA) aks anormallikleri, kronik



stres ve artmis inflamasyonel yanit, néroplastisite bozukluklaridir. Tim bu
mekanizmalar birbirleriyle karsilikli etkilesim halindedir. Ayrica birgok ¢evresel
etmenin gerek noral gelisimi olumsuz etkilemesi gerekse patolojik stregleri aktif

hale getirmesi sonucu depresyona yatkinlik olusmaktadir (21).

2.2.1 Depresyon Etyolojisinde Monoamin Hipotezi

Tuberkuloz tedavisi igin iproniazidin verilen hastalarin sevingli ve enerjik
durumlari arastirmacilarin dikkatini gekmesi Uzerine bu alanda c¢alisiimis ve
Zeller tarafindan bu durumun monoaminoksidaz (MAO) inhibisyonu sonucu
oldugu kesfedilmistir. Monoaminoksidaz inhbitérleri ardindan trisiklik
antidepresanlar  (TSA) bulunmustur. Monoamin hipotezi depresyonun
patofizyolojisini tam olarak agiklayamasa da diger antidepresanlarin kesfine 1sik
tutmustur (22).

Monoaminoksizdaz inhibitorlerinin etki mekanizmasinin anlasiimasiyla
serotonerjik , noradrenerjik ve dopaminerjik olmak tzere ndrotransmitter iglev
bozukluklarinin, depresyon patofizyolojisinde etkili oldugu bilinmektedir (17).
Gorlulen bu ndérotransmitter islev bozukluklari ya beyindeki degisimlerin
neticesinde olugsmakta ve depresyonu baslatmakta ya da depresyonun bizzat
kendisi bu degisimlere neden olmaktadir. Ortak goéris ilk olarak
norotransmitterler arasi dengenin bozulduguna yéneliktir (17). Bu alanda birgok
arastirma yapilmis ve halen yapilmaya devam edilmektedir. Genel olarak elde
edilen veriler; santral sinir sisteminde noradrenalin (NA), serotonin (5-HT) ya da
dopamin (DA) nérotransmisyonda azalma ve/veya monoamin reseptor

duyarlligi ve yogunlugundaki degisimlerdir (23).

Serotoninin depresyondaki yeri olduk¢ga Onemlidir. Depresyondaki
hastalarin segici serotonin geri alim inhibitérlerinden (SSRI) fayda gérmesi ve
tedavi sonrasi 5HT reseptér fonksiyonun artmasi, serotonin hipotezini

destekleyen bulgulardir (17).



Depresyon hastalarinda izlenen NA metobolizmasindaki dusus ve locus
cereleusta (LC) NA tasiyici yogunlugundaki azalma, noradrenerjik sistem
depresyon iligskisine Ornek verilebilir. Ayrica merkezi sinir sisteminde (MSS)
noradrenerjik yolaklarin agiri etkinligi anksiyete ve panik ndbete yol agarken,
etkinligindeki azalma depresif belirtilere yol agmaktadir. Bu duruma neden
olarak  noradrenerjik  sistemin  bilissel fonksiyon ve  duygudurum
dizenlenmesindeki roli gosterilebilir (17). Depresyon tedavisinde kullanilan
venlafaksin ve reboksetinin sinaptik aralikta NA geri alimini inhibe ederek

antidepresan etki gosterdigi kabul edilir (24).

Siddetli psikomotor yavaglama olan depresyon hastalarinda dopamin
aktivitesinde azalma gorUlmustur. Ayrica deney hayvanlari depresyon
modellerinde mezolimbik DA aktivitesinin bozuldugu ve antidepresan tedavi ile
DA transmisyonunun arttigi gordlmustir (17). Ayrica transkranyal magnetik
uyari sonrasi akut donemde gorulen hipokampus, sitriatum ve nukleus
akkumbenste dopaminerjik aktivite artisi; DA depresyon patofizyolojisindeki
rolint desteklemektedir (24) .

Monoaminler birbiriyle etkilesim halindedir. Cesitli beyin bdlgelerinde
birbirlerinin  salinimlarint  ve  aktivasyonlarini  etkilemektedir. Depresyon
gelisiminde tek basina etken olduklarini séylemek bu iliskiden 6tlra zordur (17).
Nitekim arastirmalarda farkli antidepresan ilag gruplariyla tedavi edilen ve yanit
alinan hastalarda 5-HT, DA, NA seviyesinde ortak artiglar goraimustir (25).

Glutamat beyindeki en yaygin bulunan uyarici noérotransmitterdir.
Ogrenme ve bellekte rol alir. Birgok hayvan deneyinde stres sonrasi artan
glutamaterjik aktivasyonun, eksitoksik etki géstererek néron kaybina yol actigi
gorulmastir. Bununla birlikte MSS’deki gama-aminobutirik asit miktarindaki
azalma (GABA) ve anormal asetilkolin (Ach) dizeyi sonucu glutamerjik
uyarimdaki artisin noron hasarina neden oldugu guncel c¢alismalarda
belirtiimektedir (17). Deney hayvanlarina verilen yarigmali N-metil D-aspartat

(NMDA) antagonistlerinin antidepresan benzeri etki olusturdugu goérulmustir



(26). Tedaviye direncli bazi MDB hastalari NMDA reseptdr antagonisti olan
ketaminden fayda gérmektedir (17).

2.2.2 Depresyon Etyolojisinde Hipotalamopitiiiter ve Adrenal Aks ve

Proinflamatuar Sitokinlerin Roli

Major depresyon patogenezinde sitokinlerin etkinligi farkli bulgularla
desteklenmektedir. Bu bulgulara érnek olarak; bazi MD hastalarinda ek tibbi
hastalik olmamasina ragmen proinflamatuar sitokinlerin yiuksek saptanmasi,
O0lum ardi caligmalarda inflamatuar yanitin aktivitesinde artis saptanmasi,
Ozellikle antidepresan tedavi sonrasi inflamatuar yanitta azalma goérulmesi
verilebilir (27). Ayrica infeksiyon gibi inflamatuar yanitin baglamasiyla ortaya
cikan isteksizlik, halsizlik, uyku ihtiyacinda artma gibi depresyona benzer
belirtiler érnek goésterilebilir. Depresif hastalarda sitokinler, HPA aksi gibi farkli
yolaklari etkileyerek dolayli yoldan etki gostermektedir (27).

Stres ile karsilagsan organizmada santral ve periferik sinir dizenekleri
aktive olur. Aktive olan sinir dizenekleri; HPA aksini, limbik sistem ve sempatik
sistemi etkin hale getirir. Organizmada, stres sonrasi meydana gelen bu

etkinlikler sayesinde strese yanit verilir ve yeni duruma uyum saglanir (28).

Sempatik sinir sistemi aktivasyonu sonucu NA salinir. Noradrenalin, HPA
aksinda uyarici etkiye sahiptir ve Kkortikotropin salgilatici hormon (CRH)
salinimini  artinr.  Kortikotropin  salgilatici  hormon etkisiyle hipofizden
aderenokortikotropin hormon (ACTH) salinimi olur ve ACTH etkisiyle adrenal
bezlerden glukokortikoid (kortizol) salinimi gergeklesir (28). Glukokortikoidler
santral sinir sisteminde glukokortikoid reseptdrlerine (GR) baglanir ve bdylece
HPA dizenegininde negatif feedback saglanir (17,29). Fakat kronik streste
aksin negatif feedback mekanizmasi bozulur ve bdylece HPA aksi
hiperaktivasyonu gorular. Asin HPA aksi aktivitesi sonucu plazma Kkortizol
dizeyi uzun slre yuksek olur. Kortizol 6zellikle hipokampuste kan akimini
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azaltir ve noéroplasititeyi olumsuz etkiler. Uzun suren kortizol yUksekligi sonucu
hipokampal hacimde kug¢ulme meydana gelmektedir. Hipokampus ogrenme ve
bellek iglevlerinin duzenlendigi noéroanatomik bdlgeler igindedir ve MD
hastalarinda hipofonksiyonu goruntileme caligmalari ile gosterilmistir (17,29).
Ayrica stresle birlikte artan proinflamatuar sitokinler de GR’de duyarsizlasmaya
sebep olarak HPA negatif feedback dizeneginin calismasini engeller (27).
Erken donemdeki stresler, gelecekteki stres yanitini artirmaktadir ve kigilerde
psikopatoloji yatkinhigi olusturmaktadir (28). Bununla ilgili olarak erken dénem
travmatik yasantilari olan kisilerde yasam boyu depresyon gérilme riskinde
artis olmaktadir. Ayrica, kronik strese maruz birakilan denek hayvanlarinin
uzun dbénem takiplerinde depresif belirtilere benzer davranis degisimleri
gorulmagtir. HPA aksinin uzun slre aktivasyonu depresyona yatkinlik
olusturmaktadir (21). Bununla birlikte depresyon hastalarinda artmis HPA
aktivasyonu ve plazma kortizol dizeyi ile GR’de duyarsizlagsma goériimektedir.
Majoér depresif hastalarin beyin omurilik sivilarinda CRH diizeylerinin ylksek
oldugu bilinmektedir (24).

2.2.3 Depresyon Etyolojisinde Hormonlarin ve Beyin Kaynaklh Norotrofik
Faktorinin Rolu

Tiroid hastaliklarinda birgok psikiyatrik belirtiye rastlanmaktadir.
Hipotiroidizmi olan kisilerde; yorgunluk, bellek bozukluklari, sinirlilik, libido
azalmasi ve Ozkiyim egilimi gorulebilmektedir (17). Hipotiroidili hastalarin
yaklasik yarisinda depresif belirtiler izlenir. Subklinik hipotiroidinin depresyon
tedavisinde dirence yol agcmasi ve gugclendirmede tiroid preperatlarinin tedaviye
eklenmesi, tiroid ve depresyon iligkisine drnek gosterilebilir. Depresyonda en sik
saptanan tiroid hormon bozukluklari; dolasimda tiroksin (T4) dizeyi artisi,
tirotropin salgilatici hormona (TRH) bozulmus tiroid uyarici hormon (TSH)
yanitidir (17). Noktlrnal TSH tepe noktasinda azalma olabilmektedir. Tiroid
hormonlari dizenindeki bozuklugun, antidepresan ilag tedavisine yanitin
azalmasina ve depresyonun yineleme riskinde artisa neden olabilecegdi
bildirilmektedir (17).
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Depresyonda uykuda salinan bliyime hormonu (BH) miktarinda azalma
olmaktadir (19). Beyin kaynakli norotrofik faktor (BDNF) santral sinir sistemi
hdcrelerinin gelisimi, canliigi ve islevlerinin surdirimua igin gerekli temel
blylme faktéridir ve depresyon etiyolojisinde rol oynadigi laboratuvar
arastirmalari ile desteklenmektedir (32,33). Kontrol gruplari ile yapilan
kargilastirmali galismalarda depresyon hastalarinin parietal lobo BDNF dizeyleri
daha dusuk bulunmustur. Ayrica depresyon modeli olusturulan deney
hayvanlarinin santral sinir sistemi BDNF/proBDNF oranlarinda azalma
g6zlenmigtir (32,33). Aydemir ve ark. (34) yaptiklari ¢alismada, 12 hafta
boyunca antidepresan verdikleri hastalarin serum BDNF dlzeylerinde artis

saptamiglardir.

2.2.4 Depresyon Etyolojisinde Néroanatomik Yapilarin Roli

Son yillarda cesitli yapisal beyin goruntileme teknikleri kullanilarak
yapillan c¢alismalarda, depresyondaki hastalarin on singulat, dorsolateral
prefrontal korteks, orbitofrontal korteks ve hipokampus gibi frontal ve limbik
beyin bolgelerinde islevsel ve yapisal bozulmalar saptanmistir (3). Depresyon
hastalarinin sol hipokampal hacimlerinde azalma saptanmigtir (35). Yapilan
manyetik rezonans (MR) goéruntlleme g¢alismalarinda, ¢ocukluk ¢agi travma
OykuslU olan depresyon hastalarinda sol hipokampus ve orbitofrontal korteks
(OFK) hacmi ile gri madde kalinliginda azalma oldugu goésterilmistir (36).
Elektrokonvulsif tedavi (EKT) uygulanan hastalarin belirtilerindeki duzelme ile
hipokampal hacimlerindeki artisin iliskisi, morfolojik degisimlerin etyolojideki

rolinl destekleyen diger bulgulardandir (37).

Yukarida depresyon etyolojisinde rol aldigini belirtigimiz nérotransmitter
sistemleri, HPA, hormonlar ve yapisal degisimlere ugrayan beyin bdlgeleri ayni
zamanda uyku-uyanikhk déngusu gibi; sirkadiyen ritimlerin dizenlenmesiyle de
iligkilidir (38,39). Depresyon ve kronik stres sonucu insanlarda uyku-uyaniklik
doéngusinin bozuldugu bilinmektedir (38,39). Ayrica uzun slre strese maruz

birakilan sigcanlarin  depresyon benzeri davraniglariyla birlikte uyku
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homeostazlarindaki bozulma; sirkadiyen ritimlerin ve duygudurumun ortak
patofizyolojik sureclere sahip olabilecegini akla getirmistir (38,39). Bundan &tar0
depresyon ve sirkadiyen ritim-uyku iligskisini anlamaya yonelik birgok arastirma

yapilmaktadir.

2.3. Uyku

Uyku dongusel olarak; bilincin, biyolojik iglevlerin ve istemli kas
eylemlerinin azaldi§i olagan psikofizyolojik bir slregtir. Insan yagsaminin
neredeyse Ucte birini kaplamaktadir (40). Uykunun tim hayvan tdrlerinde
evrensel bir davranig, oldugu calismalarla gdésterilmistir (1). Uyku; anabolik
sureglerin, bagisiklik sisteminin ve beden isisinin duzenlenmesinde etkilidir
(41). Ayrica 6grenme ve bellek gibi biligsel islevlerin saglkl sekilde islemesi igin
uyku gereklidir (41). Uyku, zihnin ve bedenin saglikh sekilde cgalismasi igin

gereken istirahati ve yenilenmeyi saglar (41).

2.4. Uykunun Norobiyolojisi

2.4.1 Uyku ve Uyaniklik Dongiistli

Uykunun baglatiimasi ve surdiUrilmesi karmasik bir organizasyonla
olmaktadir. Bu organizasyonda ndranatomik bolgeler, norotransmitterler, bazi
hormonlar ve sirkadiyen sistem rol almaktadir. Tim bu yapilar birbiriyle karsilikh
iletisim halindedir (42).

Uyanikhidi saglayan en temel noral yapi asendan retikller aktive edici
sistemdir (ARAS). Cesitli noral devre ve nukleuslar biraraya gelerek ARAS'I
olusturmaktadir (43). Histamin (H), NA, 5-HT, DA, asetilkolin projeksiyonlari
ARAS’a katilarak c¢ikan yollaklar ile kortikal ve subkortikal beyin bdlgelerini
glutamerjik sistem Uzerinden aktive eder bdylece uyaniklik surdurilur (43—46).
Uyaniklikta 6nemli bir yere sahip olan mediator ise oreksindir (hipokretin).

Oreksin lateral ve posterior hipotalamusta Uretilir, H ve NA yolaklarini aktive
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eder. Ayrica serebral kortekste Ach salinimini dogrudan arttirarak kortikal
uyanikligi destekler (43-46).

Uykunun baslatiimasi ve devam ettiriimesi kortikal ve subkortikal beyin
bblgeleri tarafindan dizenlenir (43). Uyaniklik suresince adenozin trifosfat
(ATP) tuketilir ve MSS’de adenozin birikimi meydana gelir. Adenozin bir
néromodulatérdir ve anterior hipotalamusta bulunan ventrolateral preoptik
cekirdegi (VLPO) uyarir (43). Uyari sonrasi VLPO’dan, GABA ve galanin
salinimi olur. Gabaerjik ve galaninerjik uyari sonucu ARAS ve diger uyanikligi

saglayan yolaklar inhibe olur. Bdylece uyku donemi baglar (43).

Uyku-uyaniklik  déngusunin  dizenlenmesinde  bahsettigimiz  bu
mekanizmalarin yaninda homeostatik (proces S) ve sirkadiyen slrecler (proces
C) ile melatonin de rol almaktadir (43) . Borbely, uyku gereksinimini aciklamak
icin iki surecli modeli olusturmustur. Bu modele gére; Proces S; organizmanin
uyanik kaldigi streyi temsil eder ve uyaniklik stresince yogunlugu artar. Proces
C ise organizmaya ait sirkadiyen ritmi temsil eder (47,48). Uyanikhk durumunda
her iki strecin yogunlugunda artis olur ancak proces S’teki artis daha fazladir,
aralarindaki farka bagli olarak uyku basinci olusur (47,48). Geceye dogru uyku
basinci tepe dedere ulastiginda yogun uyku ihtiyaci hissedilir (uyku bastirmasi).
Proces S’in amaci, uyanik kalinan sureyi kargilayacak miktarda uyku
olusturmaktir (47,48). Bundan o6turl uyku suresince yogunlugu azalir. Proces
C’nin amaci ise organizmanin uyku uyaniklik dongusuyle birlikte diger ritmik
islevlerinin dizenli yapilmasini saglamaktir (47,48). Isigin sirkadiyen ritmi
etkiledigini belirtmistik. Isik azaldiginda SCN pineal bezi uyararak melatonin
salgisini baglatir. Melatonin de vucut isisindaki azalma gibi uykuya girig
hazirliklarini baglatir. Guniun ilk 1giklariyla birlikte gece boyu devam eden
melatonin salgisi durur, proces C organizmay! yeni gline hazirlar, uyku

basincinin en duguk oldugu noktada kisi uyanir (47,48).

14



2.4.2 Uykunun Evreleri

Memelilerde dogal uyku REM (rapid eye movement) ve NREM (non-
rapid eye movement) seklinde iki bolimden olugsur. Her bir uyku evresi kendine
6zgl elektroensefalografi (EEG), elektrookllografi (EOG) ve elektromiyografi
(EMG) aktivitesi ile skorlanir. Her bir evreye ait 6zgll elektriksel aktiviteler
oldugu gibi 6zgll olmayan —6zellikle frekans— aktiviteler de olabilir (49). Uyku
dizeni ve sulresi, yasa ve genetik Ozelliklere gore degisebilmektedir (42).
Yenidoganlarda uyku REM evresi ile baglar ve daha kisa donguller halinde
devam eder. Erigkinlige dogru yavas dalga uyku yogunlugunda artis gdzlenir
(42).

Olagan bir uyku NREM dénemi ile baslar ve sirasiyla NREM N1, N2, N3
evreleri goraltr. Uykunun baslangicindan yaklasik 80-90 dakika sonra, ilk REM
doénemi baslar ve bu sureye REM latansi denir (43). Uykunun baslangicindan
bu ilk REM uykusunun sonuna kadar gecen sure, bir uyku siklusudur. Her bir
siklusun siresi 90-110 dakika arasinda degisir ve gece boyunca 4-6 kez
tekrarlanir. ilk REM dénemi genellikle daha kisadir. Gecenin ilk yarisinda
NREM, ikinci yarisinda ise REM uykusu baskindir (43).

NREM uykusu evre 1'de EEG aktivitesi dusuk voltajli ve karisik
aktivitelerden olusur. Uyku derinlestikge aktivite yavaslar. REM uyku EEG
aktivitesi ile uyaniklik aktivitesi birbirine benzer. Beyin sapindaki mezopontin
cekirdekler NREM ve REM ddngusinun kontrolinde rol alirlar. Kolinerjik sistem
REM uykusunda 6zellikle 6nbeyinde oldukc¢a aktiftir (43,49).

NREM uykusunun 1.ve 2. dénemleri ylizeyel uyku, 3. dénemi ise yavas
dalga uykusu (derin uyku) olarak bilinir. NREM uykusu 1. ve 2. déneminin iglevi
halen tam olarak bilinmemektedir (32,34). Yavas dalga uykusu (NREM evre 3
uykusu) ise kiside bedensel ve zihinsel dinlenme ve tazelenmeyi saglar. Bu
dénemde kisiyi uyandirmak zordur (32,34). Erigkinlerde hiicre yenilenmesi ve
onarimi ile g¢ocuklarda buylime hormonun salgisi Ozellikle NREM evre 3
uykusunda artis gostermektedir (32,34). Organizmanin; biyime, gelisme ve

onarim igin 6zellikle yavas dalga uykusuna ihtiyaci mevcuttur. Bundan 6tiri
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homeostatik denge; uykudaki herhangi bir aksamada ilk olarak yavas dalga
uykusunu telafi etmeye gahgir (32,34).

REM uykusu 5-30 dakika sirer ve toplam uyku slresinin bes veya dortte
birini olusturur. Depresyondaki Kisilerde veya yaslilarda REM latansinda
kisalma gortlebilir (40,50). REM doneminde hizli goz hareketleri, solunum ve
kalp atiminda hizli ve dizensiz ritim, ¢izgili kaslarda ise atoni goraltr (40,50).
REM uyku ddéneminde serotonerjik ve dopaminerjik aktivitede azalma ve
kolinerjik aktivitede ise artis olmaktadir (40,50). Kolinerjik agonistler REM
uykusunu artirir. REM uykusu, néronlarda membran stabilizasyonu saglar.
Ozellikle ortiik bellek olmak lizere bellek ve 6Jrenme iglemlerinin saglikli bir
sekilde gergeklestiriimesini saglar (40,50). Hayvan deneylerinde, yeni gorevler
ogretilen hayvanlarin o geceki REM uykularinda artis dikkat ¢ekmis, insanlarda
da benzer bulgular gézlenmigstir (41). Hipokampus, emosyonel hatiralari REM

doéneminde islemledikien sonra neokortekse verilerini gonderir (51) .

2.5 Uyku Bozukluklari ve Depresyon iligkisi

Uyku bozukluklari ve 6znel uyku yakinmalari major depresyon
hastalarinda sikga gorulmektedir. Depresyon hastalarinin en sik basvuru
nedenlerinden biri uyku sorunlaridir (52). Geoffroy ve ark (2018)'nin belirttigine
g6re Hickie ve ark (2011) MD hastalarinda goérilen en karakteristik uyku
sorunlarini su sekilde bildirmislerdir; uykuya dalma gug¢ligl, sabahlar her
zamana gére erken uyanma, uykunun dinlendirici olmamasi ve gun icerisindeki
uykululuk halidir (53). Arastirmalar, MD hastalarinda insomni sikliginin %90,
hipersomni sikhginin %30 oraninda oldugunu bildirmektedir. Ayrica hipersomni
sikhginin mevsimsel 6zellikli depresyonda arttigi belirtiimektedir (54). Soehner
ve arkadaslari (55), depresyon hastalar ile yaptiklari c¢aligmada, Ozkiyim
girisimi ve son bir yil icindeki madde kullanim riski ile hipersomni arasinda iligki
bulmustur. Depresyona eslik eden uyku bozukluklari; hastalik siddetinin
artmasina ve tedaviye yanitin azalmasina neden olmaktadir (54). Ayrica
depresyon sagaltimina ragmen uyku bozukluklarinin devam edebildigi ve buna

bagli olarak depresif epizodun yineleme riskinin arttigi gérulmustur (56). Karsi
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pencereden bakildiginda; uyku bozukluklarinda enerjide azalma, keyifsizlik,
odaklanma gugclugu, mesleki ve sosyal islevsellikte bozulma gibi depresyona
benzer bir tablo goOrilmektedir. Breslau ve ark.1 uyku sorunlari olan geng
erigkinleri uyku sorunu olmayan kontrol grubuyla karsilastirmis ve ruhsal
hastalik prevelanslarini incelemiglerdir. Bu ¢caligmadan elde edilen verilere gore
MD prevelansi; insomni grubunda %31.1, hipersomni grubunda %25.3, insomni
ve hipersomni grubunda %54.3, uyku sorunu olmayan grupta ise %2.7 olarak

saptanmigtir (57).

Depresif bozukluklarda, NREM uykusunda ve REM latansinda azalma,
REM yogdunlugunda ise artis olmaktadir. Bazi hastalarin tarifledigi; kabus ve
canli riyalar REM uyku yogunlugundaki artis ile iligkilidir ve sagaltim sonrasi da
devam edebilmektedir (58). Giles ve ark (59), unipolar depresyon hastalari ile 1.
derece yakinlarinda, REM latansinda kisalma ve REM yogdunlugunda artis gibi
benzer polisomnografik kayitlarin oldugunu bildirmistir. Ayrica ayni ¢alismada
REM latansi kisa olanlarin akrabalarinda yasam boyu MD riskinin 1.8 kat daha
yiksek oldugu bildirilmistir. Majér depresyon hastalarinda sik rastlanan REM
latansindaki kisalma, lokus seruleustaki noronlarin hasari sonucu gelisen
noradrenerjik aktivitedeki azalma ile iligkili bulunmustur (60). Depresif
bozukluklarda gérulen uyku ile ilgili klinik belirti ve biyolojik gbstergeler tabloda
gOsterilmigtir (Tablo 2.1 ).

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

gbstergeler Uyku Bozukluklari Tani ve Tedavi Kilavuzu (54)’'ndan alinmistir.

Klinik belirtiler:

insomni

Sabahlari erken uyanma

Hipersomni, korkulu rOyalar, uyku kalitesinde azalma
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Biyolojik géstergeler:

Yavas dalga uykusunda azalma

Uyku latansinda artis

REM latansinda azalma, REM yodunlugunda artis

NREM evre 1 uykusunda artis

2.6 Kronobiyoloji

Canlilarin fizyolojik aktiviteleri, belirli bir dizen iginde; es zamanlarda
ve/veya belirli bir sira halinde ritmik olarak gerceklesir. Organizmadaki bu
ritimlere biyolojik ritim denmektedir (6,61). Hayvanlarin beslenmesi, uyumasi,
ciftlesmesi ve go¢ etmesi ile bitkilerdeki fotosentez vb gibi iglevler biyolojik
ritimlere érnek verilebilir. Biyolojik ritim olusum periyotlari; saniye, dakika, bir
tam gun, ay ve yillara yayilabilir (6,61). Memelilerde, 24 saatlik zaman dilimi (bir
tam gin) icinde gerceklesen fizyolojik, psikolojik, biyolojik eylemleri
dizenleyerek periyodik olarak devam etmesini saglayan zamanlayiciya
biyolojik saat (sirkadiyen ritim) denir (6,61). Kronobiyoloji ise bu ritimleri;
molekiler dizeyden davraniglar gibi klinik gérintimlerine kadar bir ¢ok agidan

inceleyen bilim dahdir (6).

Kronobiyoloji alaninda ilk dikkat ¢ekici gelismeler 20. yy ortalarina dogru
olmustur. Jurgen Aschoff (1913-1998), ritim belirleyiciler Uzerinde yaptigi
calismalari sonucunda “zeitgeber” terimini literatire kazandirmistir. Zeitgeber;
biyolojik saate, zamanla ilgili ipucu saglayan ¢evresel uyaranlardir (1Sik, ses,
sosyal aktiviteler gibi) (6). Franz Halberg ise kronobiyoloji laboratuvari kurmus
ve gunlik ritim anlamina gelen “circadian” terimini kullanmigtir. Gunther
Hildebrandt kronobiyoloji'nin diger tibbi durumlarla iligkisi Uzerinde durmustur
(6). Melankoli’deki uyku diizensizlikleri ve belirtilerin uyku-uyaniklik déngtsu ile
iliskilerine 1600-1700’lG yillarda dikkat cekilmistir. Geiger kis aylarinda ortaya

¢tkan depresyon belirtilerini vurgulayarak, bugunkd terminolojide kullandigimiz
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mevsimsel 6zellikli depresyona atifta bulunmustur (6). Kronobiyolojinin fark
edilmesiyle birlikte psikiyatrik bozukluklar ve biyolojik ritim dizensizlikleri bazi
arastirmacilar tarafindan birlikte incelenmeye baslanarak iligki kurulmaya

calisiimigtir (6).

2.6.1 Biyolojik Ritimler

Herhangi bir ritimden bahsetmek igin o ritmin sikhgini, periyodunu ve
evresini tanimlayabilmek gerekir. Ritmin tek bir dongusu igin gegen slre
periyodunu, belli zaman dilimindeki dongu sayisi sikhgini, ritmin baglangi¢ ve
bitisi ise evreyi ifade eder. Déngl surelerine goére temel olarak 4 adet ana

biyolojik ritim mevcuttur (6). Bunlar:

1) Sirkadyen ritim; yaklasik olarak 24 saatlik sirede meydana gelen ritimlerdir.
Epifizden melatonin salgilanmasi, vucut sicakhdinin ayarlanmasi, uyku-

uyanikhk ve plazma kortizol seviyelerindeki degisimler 6rnek verilebilir (6).

2) Diurnal ritim; genellikle gin icinde (gundiz-gece, sabah-aksam) degisen

durumlari belirtmek igin kullanihr (6).

3) Ultradiyen ritim; 24 saatten daha kisa sdren dongulleri ifade eder. 90
dakikalik déngulerde yer alan REM uykusu, kalp atimi, solunum fonksiyonlari

6rnek verilebilir (6).

4) Infradiyen ritim; menstriel donem gibi 24 saatten uzun déngler igin kullanilir

(6).

Uyku-uyaniklik, beslenme, vicut isisi gibi birgcok yasamsal faaliyet
sirkadiyen ritmin icindedir (8,62). Ayrica saglikli kisilerde hormonlarin kan ve
doku konsantrasyonlari ve reseptor etkinlikleri 24 saat boyunca sirkadiyen ritme
gore belirgin degismeler gdsterir. Oyle ki ndrotransmiter konsantrasyonlari 24
saatlik déngtide %100 e kadar degisebilmektedir. Bundan 6tir0 ilaglarin etkinlik
ve guvenli doz araldi, ilacin uygulanma zamanina bagl olarak da degisim

gOstermektedir (6,63). Bireylerin, uyanikhk durumlari, yakin bellek ve biligsel
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fonksiyonlarinin EEG ve EOG kayitlar sirkadyen ritimden etkilenmekte ve farkli
frekanslar gérilmektedir (64,65). Bazal vucut isisindaki artigla birlikte biligsel
iglevlerin etkinligi de artar ve hemen hemen es zamanda pik yapar. Uyku
zamanina yakin bazal vicut 1sisinda dusme ve dolagsim sisteminde
vazodilatasyon gérGlir. Saglikh  bir sirkadiyen sistemin en guglu
gbstergelerinden biri vicut isisidir ve pik degerine erken ya da ge¢ ulasmasi

sirkadyen dizensizligin 6nemli belirteclerindendir (64,65).

2.6.2 Sirkadiyen Ritmin Dizenlenmesi

insanda; retina, retinohipotalamik yol, pineal bez ve suprakiazmatik
ndkleus sirkadiyen ritmin néranatomik yapilaridir. Ana kontrol merkezi anterior
hipotalamusta yer alan suprakiazmatik nukleus’'tur ve bu merkeze sirkadiyen ya
da biyolojik saat de denmektedir (6,61). Disaridan ve igerden gelen pek cok
ritim verici tarafindan SKN uyariimaktadir. En etkin ¢evresel ritim verici
(zeitgeber) 1siktir. Sosyal ve sportif faaliyetler, yatis-kalkis zamanlari, beslenme
saatleri sirkadyen ritmin dldzenlenmesinde etkili olan diger sosyal ritim
dlzenleyicileridir (6,61). Sirkadiyen ritmin dogdal déngusi 24 saatten daha
uzundur bundan 6t0ri bir ginlik dénglyl yakalayabilmesi igin ¢evresel ritim

vericiler gereklidir (61).

Suprakiazmatik nlkleus, U¢ ana afferent baglantiya sahiptir bunlar;
retinohipotalamik, median serotinerjik, genikulo-hipotalamik ve néropeptid Y
(NPY) talamikointergenikulat yoldur (66). Isik, retinadaki fotoreseptorler ile
algilanir ve retinohipotalamik yol ile SKN’ye iletilir bdylece sirkadiyen ritim

islevlerinin duzenlenmesini saglar (67).

Suprakiazmatik nikleusa ait efferent yolaklarin birgogu hipotalamusa
uzanmaktadir. En iyi bilinen yolak pineal beze giden multisinaptik
projeksiyondur. Isigin etkisiyle, guindiz SKN’den giden GABAerjik uyarilar
paraventrikiler nikleus (PVN) tonik aktivitesini inhibe eder. Karanlikta inhibitér
uyarinin kalkmasiyla, PVN glutamerjik ileti ile pineal bezi uyarir ve melatonin
salinimi gergeklesir (68). Melatonin sirkadiyen salinim Ozelligi gostermektedir;
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plazma dizeyi gece yuUkselir, gindiz ise en duisluk degerde seyreder. Ayrica
melatonin  hormonu, GABAerjik yolaklar Uzerinden SKN'yi inhibe ederek
uykunun basglamasina ve surdartlmesine yardimci olur (6).

Uyaniklikta SKN’den median serotonerjik yol Uzerinden raphe
nukleusuna gelen girdiler, davraniglarin dizenlenmesinde etkilidir (69).
Cevresel ritim vericiler diginda serotinerjik afferenter ile 1giktan bagimsiz olarak
SKN’ye uyari gelmektedir (66). Ozetlemek gerekirse sirkadiyen ritmin
dizenlenmesinde ve surdurilmesinde en onemli gevresel uyaran igiktir. Ayrica
serotoninerjik aktivite ve melatonin ise sirkadiyen sistemin endojen kimyasal

diuzenleyicileri olarak rol almaktadir (69).

2.6.3 Kronotip

Bireyler arasinda, uyku-uyaniklik ritmi basta olmak U(zere gunlik
yasamlarinda biyolojik, psikolojik, fizyolojik ve davranigsal agidan bireysel
farklihklar gorulmektedir. Bu farkliliklara gore bireyler sabahgil (morningness:M)
tip, ara tip ve aksamcil (eveningness: E) tip olmak Gzere Gg¢ farkli kronotipe
ayrilir (70). Kronotip farkhliginda gevresel, yapisal ve genetik 6zelliklerin rol
aldigi disunulmektedir (8). Korczak ve ark (2008)'nin belirttigine gére Adan ve
ark clock genlerdeki polimorfizmler sonucu sabahgil ve aksamcil tercihin
degisebildigini bildirmistir (71). Ayrica kisilerin, perinatal ve dogum sonrasi
dénemlerin  fotoperiyod sireleri de kronotip O6zelliklerinde  belirleyici
olabilmektedir. Sonbahar ve kis mevsiminde doganlar daha ¢ok sabahgll tip,
ilkbahar ve yaz mevsiminde doganlar ise daha ¢ok aksamcil tipte olmaktadir
(72). Sabahgil ve aksamcil tip kisilerin vlicut 1silari ve diger sirkadiyen ritim

zamanlari arasinda yaklasik 65 dakikalik bir zaman farki vardir (73).

Sosyal aktivite, fiziksel performans vb gibi islerdeki zaman segiminin
bireysel degisiklikler 1900’1U yillarda klinik olarak gézlemlenmistir. Ancak ilk defa
Kleitman tarafindan 1939‘da kisilerin sirkadiyen ritimleri "sabahcil tip", “aksamcil
tip” ve “ara tip” seklinde siniflandiriimistir. Ara tipin, diger koronotip yapilarindan

dikkat cekici farkhliklari olmadigi vurgulanmistir (70).

Kronotip yasa bagli olarak degisebilmektedir. Yenidogan ve c¢ocukluk
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déneminde sabahgll tip, ergenlik ve geng erigkinlik dbnemlerinde ise aksamcil
tip daha sik gorulmektedir (8). Aksamcil tip en yaygin olarak 15-25 yas
araliginda gorulmekle birlikte ilerleyen zamanda sabahgil kronotip agirlik
kazanmaktadir (74,75).

Cinsiyet ve kronotip iligkisinin incelendigi ¢alismalarda birbiriyle ¢elisen
sonuglar elde edilmistir. Literatirde kadinlarda sabahgil kronotipin daha sik
goruldugu (76) sdylenmekle birlikte bu farkhliklarin istatiksel olarak anlaml
olmadigi da ifade edilmektedir (77,78). Amerika Birlesik Devletleri ve
Almanya’da yapilan farkli ¢aligmalar ile cinsiyete gdére anlamh farkliligin
yaklasik 15-25 yas aralidinda oldugu —erkeklerde aksamcil kronotip daha sik—
ve yas ilerledikge bu farkhligin ortadan kalktigi gosterilmistir (74,75).

ikiz caligmalarinda, gen ve cevre iligkisinin kronotip tercihinde etkili
oldugu gosterilmigtir (79,80). Sabahgil kronotip ile; PERIOD3 (PER3) geninin
homozigot uzun aleli ve PERIOD1 (PER1) T2434C gen polimorfizmi, aksamcll

kronotip ile CLOCK 5-UTR geni iliskili bulunmustur (81,82).

En yaygin goérilen kronotip ara tip (intermediate-neither) , en nadir
gOrilen kronotip ise aksamcil tiptir. Paine ve ark. erigskin grup (30-49 yas)
uzerinde yaptiklari epidemiyolojik calismada; sabahcil tip oranini %50-60,
aksamcil tip oranini %2-3 olarak bulmuslardir (83). Sabahgil ve aksamcil
kronotipin belilenmesinde 6zbildirim dlgekleri kullaniimaktadir. Bu anlamda en
sik kullanilan dlgek; Horne ve Ostberg tarafindan gelistirilen Morningness-
Eveningness Questionnaires’tir (MEQ) (84). Bircok Ulkede gecerlilik ve
glvenilirligi yapilan testin Tarkge guvenilirlik galismasi Pindik ve ark tarafindan
yapiimigtir. Dortla likert tipi 19 sorudan olusmaktadir.

Buraya kadar kronobiyolojinin; tarihgesi, cinsiyete ve yasa gore dagilimi,
genetik 6zelliklerine degindik. Kronotip tercihlerinin daha iyi anlasilabilmesi igin

ayri ayri fenotip 6zellikleri ve farkliliklarina deginilecektir.
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2.6.4 Sabahgil ve Aksamcil Kronotip Ozellikleri ve Farkhliklari

Kronotipler arasinda bircok acidan farkliliklar mevcuttur. Sabahcil tipler,
siklikla gine erken baglamay! ve gece de erken yatmayi tercih eder. Enerji
diuzeyleri, kognitif ve fiziksel performanslari sabahlari daha yUksektir. Aksamcil
tiplerde ise bu durumun tersi gecerlidir. Bu ytzden okul ve galisma hayati gibi
erken kalkmanin mecburi oldugu durumlarda yeterli uyku uyuyamazlar. Buna
bagli olarak iste ve okulda uykusuzluk gekebilirler (8). Tatil zamanlarinda daha
fazla uyuyarak, biriken uyku ihtiyaclarini gidermeye calisirlar. Bu ugraslari
sonucu uyku duzenlerinde karmasa meydana gelir. Uyku duzensizligine bagh
olarak; yorgunluk, isteksizlik, uyum guglugu gorulebilir. Sabahgil tipler, cevresel
uyaranlara (zeitgeber) kolay uyum sagladiklari igin; is, sosyal ve akademik
alanda daha iyi performans sergiler (8). Cesitli fiziksel ve zihinsel performans
testleri ile yapilan kargilastirmali ¢calismalarda, sabahgil tiplerin sabah ve 6dle,
aksamocil tiplerin ise aksam saatlerinde daha iyi performans sergiledikleri tespit
edilmigtir (73,85).

Kronotipler arasinda, uyku-uyanikhk gibi sirkadiyen ritme ait diger
fizyolojik iglevlerin de zamanlama farklihklari mevcuttur (85,86). Sabahgil
tiplerin, bazal beden 1sisi 121 dk, kortizolun sabah fazi 55 dk, uyaniklik
(alertness) durumlari 171 dk, fiziksel ve bilissel performanslari 1-6 saat (85),
melatonin salinimlari ise yaklagsik 120 dk daha erken olmaktadir (6). Saglikh
gondlldler ile yapilan c¢alismada, aksamcil kisilerin saat 09.00'daki kan
melatonin dizeylerinin yiksek oldugu gorulmugtur. Kronotiplerin hormon pik ve
bazal degerleri farkli zamanlarda olmaktadir (87). Ayrica adrenalin salinimi ve
deri iletkenlikleri de farklidir (88).

Performans dizeyleriyle paralel olarak gin sonuna dogru; sabahgll
tiplerde olumsuz duygulanim artarken, aksamcil tiplerde ise olumlu duygulanim
artar (89). Birgok durumda, aksamcil kronotip Ozellikleri bir dezavantaj gibi
g6zikse de; aksamcil tiplerin vardiyali c¢alisma dUzenine kolay uyum

sagladiklar bilinmektedir. Uzun slre vardiyali galisma sonucu sabahgil tiplerde
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uyum bozuklugu goérulebilmektedir (62). Aksamcil tipler diuzensiz beslenme
aliskanhgina sahiptir ve genellikle kalorisi yuksek gidalari tercih eder. Aksamcil
tiplerde daha sik gorulen bulumik yeme davraniginin sosyal jetlag belirtilerinden
biri oldugu ifade edilmektedir (62,90).

Mecacci ve Rocchetti aksamcil ve sabahcil tiplerin farkll kigilik ve
davranis Ozellikleri oldugunu bildirmigtir. Aksamcil tip bireyler stresle basg
etmekte zorlanmaktadirlar (91). DUzensiz ve uygunsuz beslenme, dizensiz
uyku aligkanliklari gibi nedenlerden o6turt  kardiyovaskller hastaliklara
yatkindirlar. Aksamcil tiplerde psikolojik ve psikosomatik hastaliklar daha sik

gorulmektedir (91).

Sirkadiyen ritim ve  glndelik yasam arasinda karsilikli etkilesim
bulunmaktadir. Sirkadiyen ritmin, ¢evreye uyum saglayabilmesi i¢cin zamansal
ipucu veren disg uyarilar (zeitgeber) gereklidir (6). Glndelik yasamda ise
duygudurum, davraniglar ve performans sirkadiyen ritimden etkilenmektedir
(67). Cocuklar Uzerinden inceleyecek olursak; sabahgil 6zellik gbsteren
cocuklarin, okul saatlerine uygun olarak uyanmakta ve yatmakta
zorlanmadiklar géralmustur. Boylece okula daha istekli giderek, okul i¢indeki
enerji ve motivasyonlarini daha yuksek tutabilmektedirler. Tum bunlar
sayesinde okula kolay uyum saglar nadiren davranis sorunlari gelistirirler.
Yuksek uyum gugleri derslerine de olumlu katki saglar (92). Sosyal hayata iyi
uyum saglamalari, daha az davranisg sorunlari gelistirmeleri ve akademik
basarilari sayesinde sabahgll tipteki cocuklar, ebeveynleri ile daha az gatisma
yagar. Aksine aksamcil ¢ocuklar igin durum daha zordur ya da etkenler daha
zorlayicidir. CUnkl sabahlari uyanmakta ve okul igin hazirlanmakta epeyce
zorlanir. Henliz okula gitmeden yogun bir baslangi¢c yapan bu cocuklarin
derslerine olan ilgisi azalir, davranis ve uyum problemleri gelisir. Zorlanmalar ve

uyum sorunlari neticesinde ebeveynleri ile daha sik ¢atisma yasarlar (92).

Fizyolojik surecler ile birlikte kronotipler arasinda psikolojik farkliliklar da

gorulebilmektedir. Yapilan bir¢ok arastirmada sabahgil ve aksamcil tipler
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arasinda duygudurum farkhliklari saptanmistir. Aksamcil tip olanlarin
duygudurum bozukluklarina daha yatkin oldugu goérulmuagstir (9). Sabahgil
tiplerin ise depresif bozukluk belirtileri aksamcil tiplere gore daha hafif siddette
olup, tedavi yanitlari daha iyidir. Sabahgcil tip olmak, depresyona karsi koruyucu
bir etmen olarak gérliimektedir (6,10). Aksamcil tip olanlarin ise depresyon
siddet puanlarinin daha yuksek oldugu ve beraberinde intihar dusuncelerini
daha yogun yasadiklari saptanmigtir (6,10,11). Uyku aliskanliklari nedeniyle
gunluk hayata uyum saglamakta zorlanan aksamcil tiplerde sosyal jetlag sik¢a
gbrilmektedir. Sosyal jetlag ve uyku kalitesindeki bozulma ile depresyon siddeti
ve intihar riskinin iligkili olabilecedi 6ne surilmektedir (12). Ayrica aksamcil
tiplerde gorulen duartusel davranis 6zelliklerinin de 6zkiyim riski Uzerinde etkili
oldugu dusundlmektedir (11). Depresif hastalarla yapilan ve kronotip ile
gecmisteki intihar dusuncelerinin iligkisini arastiran bir galismada, yenilgi ve
sikismis hissetme Olceklerinde; aksamcil tipte olanlar, sabahgil tipte olanlara
gére daha yiiksek puanlar almistir (9). Ozkiyim kuramcilarindan Baumeister,
bireylerin kendilerini umutsuz ve sikismis hissettikleri anlarda icinde
bulunduklari durumdan kurtulmak i¢in 6zkiyim girisimlerinde bulunduklarini ileri
surer (13). Aksamcill tip ile alkol-madde kullanim bozuklugu, yeme bozuklulari,
uyku bozukluklari gibi diger birgcok psikiyatrik hastalik ile iligkilisini gosteren

calismalar vardir (8).

2.7 Sirkadiyen Ritim ve Depresyon iliskisi

Organizmanin fiziksel ve ruhsal saghigi icin; endojen ritimlerin dis gevre
ile uyumlu olmasi gerekmektedir ve bunu saglayan ana yapi SKN’dir (93,94).
Calhismalarda, SKN haricinde karaciger, kalp ve akciger gibi periferik organlarin
da zamanlayiciya (osilator) sahip olduklari gdsterilmistir. SKN, dis uyaranlar
olmadan da endojen zeitgeberler yardimiyla biyolojik ritmi dizenleyebilir ancak
bu ritim insanlar igin 24 saatten daha uzundur (93,94). Depresyon ve uyku
bozukluklarinin iligkileri bircok nedensel bagin kurulmasina yol agmistir (95). Bu
iliskide 6ne surulen fikirlerden biri de; sirkadiyen ritimdeki bozulmaya bagli

olarak depresif belirtilerin ve uyku bozuklugunun es zamanli gelismesidir (96).
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Ornegin; depresyon hastalarinda gérilen REM/NREM ultradiyen ritimdeki
degisimin, uyku-uyaniklik dongusunu duzenleyen noronal yolaklardaki
aksamaya bagl oldugu dusunulmektedir (94). Uyaniklik doneminde proces S’te
yeterli artisin olmamasi, proces C etkinliginin éne kaymasi endojen SKN
periyodunun kisa ve olagandisi calistiginin gostergesidir (6). Depresyonda
gorilen erken uyanma, uykuya dalma ve sitrdirmedeki glclik, Proces S ve C
dengesindeki bozulma ile de iligkililendiriimektedir (6,40). Birgok depresyon
hastasinda belirtiler diurnal 6zellik (sabah daha siddetli, aksama dogru azalma
seklinde) gdstermektedir (97). Ayrica duygudurum bozukluklarinin tekrarlayici

Ozellikte olmalari déngusel 6zelliklerinin oldugunu goéstermektedir (98).

Sirkadiyen dénglinin normalden daha erken olmasina faz ilerlemesi
daha geg olmasina ise faz gecikmesi denmektedir (99). Ozellikle tek uclu ve iki
uclu depresif bozukluk dénemlerinde faz ilerlemesi olugmaktadir (100). Bu
duruma kanit olarak depresyon hastalarindaki; sabah erken uyanma, REM
latansinda kisalma, sabah ACTH ve kortizol pikinin erken olmasi, vicut

sicakliginin erken pik yapmasi gdsterilebilir (6,101).

Souetre ve arkadaslarinin, depresyon ve kontrol gruplarini
kargilastirdiklari ¢galismada; depresif grupta gece TSH degerinin dusuk, vicut
sicakhginin ise yiksek oldugu gorulmustir. Ayni galismada vucut sicakligindaki
degisimin sagaltim sonrasinda dahi devam ettigi saptanmistir (102). Bazi MD
hastalarinda kortizolin diurnal ritmindeki bozulmaya bagli olarak; sabah pik
degerinde ve ortalama kan duzeyinde artig gorulmektedir (103). Depresyondaki
hastalarin yaklagik yarisinda deksametazon supresyon testine kortizol yaniti
alinmaz (3). Depresif hastalarin 6fkeli duygudurumu ve uyku bozukluklari
yuksek kortizol duzeyi ile de iligkililendiriimektedir (98). Depresif epizod
esnasinda bireylerde, sirkadiyen ritmin ana dizenleyici hormonu olan melatonin
gece tepe degerinde, 24 saatlik ortalama kan dlizeyinde ve amplititiinde
azalma goérulmektedir (102).
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Yasa bagdli hipotalamusta olusan kalsiyum birikimi; SKN islevini bozar ve
melatonin salgisinin azalmasina yol acgar. Ayrica ileri yaslardaki gorme
keskinliginin azalmasi, 1s1din yeteri kadar algilanamamasina ve boylece
sirkadiyen ritimde bozulmaya neden olabilmektedir. Yasa bagh gelisen bu
degisiklikler, depresyona yatkinlik olusturabilmektedir (104).

Mevsimsel 6zellikli depresif bozukluk hastalarinda sirkadiyen ritim faz
gecikmesi gorulmekte ve hastaligin patogenezinde rol aldigi belirtiimektedir
(105). Kis déneminde mevsimsel dzellikli depresif bozukluk hastalarinin giindiz
melatonin dlzeyleri beklenen dizeyden daha yiksek bulunmustur. Melatoninin
SKN Uzerindeki inhibitor etkisi gunduzleri de devam ettigi icin ritim
dizensizligine sebebiyet vermektedir ve bundan 6turu yatkinligi olan bireylerde
depresyon gelismektedir (96). Sabahlari ge¢ uyanma ve hipersomni
belirtilerinin, gecikmig faz ile iligkili oldugu varsayiimaktadir (94). Mevsimsel
Ozellikli depresyonu olan kisilerin hastalik donemlerinde, uyku-uyaniklk saatleri

rutin diizenlerinden kabaca 3-6 saat daha ge¢ olmaktadir (40) .

Duygu durum dizenleyici ve antidepresan ilaglar; tedavi siresince
sirkadiyen ritimde de dizenleyici etkiye sahiptir (98). Ayrica kronobiyolojik
muadahalelerin  depresyon sagaltiminda etkili olmasi; sirkadiyen ritim ve

depresyon iliskisini desteklemektedir (98).

Suprakiazmatik nikleusta bulunan clock (saat) genler sirkadiyen ritmin
molekuler saatleridir. Sirkadiyen clock genleri mutasyona ugratilan siganlarda,
uykuda azalma, ventral tegmental alan (VTA) dopaminerjik etkinliginde ve
psikomotor aktivitede artma gibi mani benzeri davraniglar gézlenmigtir (106). Bir
baska hayvan modelinde ise FBXL3 clock genleri mutasyona ugratilan
siganlarin depresif ve anksiyete benzeri davraniglar sergiledigi goérulmustir
(107).

Psikoterapinin sirkadiyen ritim Gzerindeki etkisini incelemek Uzere

farmakoterapileri devam eden bipolar ve unipolar depresyon (UDB)
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hastalarindan gruplar olusturulmustur. Unipolar depresif hasta grubuna biligsel
davranisci terapi, BDB hasta grubuna ise psikoegitim verilmistir. izlemde, her iki
grubun biyolojik ritimlerindeki dizelmeyle birlikte depresif semptomlarinda da

gerileme gorulmustar (108).

2.8 Affektif Mizac

Huy (mizag), karakter ve kisilik ,farkli olusumlari ifade eden kavramlardir.
Mizag; yapisal ve biyolojik 6zellik gosterir. Kalitimla gegen ve yasam boyu
neredeyse hi¢ degisim gostermeyen cekirdek duygu, disince ve davranis
kaliplarindan olusur. Karakter; aile fertlerinin yaklagimlari, yetistiriime sekli ve
bireysel tecribeler dogrultusunda gelisen, égrenilen tutumlardir. Bir devinime
sahip olmasindan oturt zamanla degisebilen 6zellikleri ifade etmektedir. Kisilik
ise; miza¢ ve karakterin bilesimi ile olusan bireysel digsa vurumdur (109,110).

GUndmuzde mizag, bireyin afektif ydoninl belirtmek Gzere kullanilir .

Hipokrat déneminden itibaren bireylerin farkh mizaglara sahip oldugu
bilinmektedir. Hipokrat'in humoral teorisi farkli huy o6zelliklerini tanimlamigtir
(109). Krapelin’e gbére bireylerde dort ana mizac 0Ozelligi baskindir (affective
temperament, depresif, siklotimik, irritabl, hipertimik). Baskin mizag
6zelliklerinin, duygudurum bozukluklarina yatkinhk olusturdugunu soylemistir
(111,112). Akiskal ve arkadaslari ise afektif mizaglarin, duygudurum
bozukluklarinin gekirdek ozellikleri oldugunu belirtmis ve Krapelin‘in tanimladigi

4 ana mizaca ‘Anksiy6z’ mizaci eklemistir (111,112).

2.8.1 Akiskal’e Gore Affektif Mizac Tipleri (113)

Distimik Mizag:

1) Erken baslangi¢ (<21 yas) gosterir.

2) Herhangi bir duruma ikincil olmayan aralikli, hafif depresyon gérulebilir.

3) Siklikla anhedoni ve anerji gézlemlenir.
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4) Uyku sdreleri (>9 saat/giin) uzundur.
5) Schneiderian depresif kisilik 6zellikleri yer alir:
« Umitsiz, kétimser, nesesiz veya eglenmeyen.
* Sessiz, pasif ve kararsiz.
» Supheci, elestiren veya sikayet eden.
* Derin derin dusuinen ve endiselenen.
* Vicdanli, kendi kendini disipline eden.
» Kendine kargi elestirel ve cezalandiricidir.

*Basarisizligi, yetersizligi ve olumsuz olaylar Uzerinde gereginden fazla

durur.

Hipertimik Mizag:
1) Erken baslangi¢ (<21 yas) gésterir.

2) Nadiren araya giren 6timiyle birlikte aralikh esik alti hipomanik &6zellikler

gOralebilir.
3) Uyku sUresi genel olarak 6 saatin altindadir.
4) Yadsima (inkar) ¢ok fazla kullanilr.
5) Schneiderian hipomanik kisilik 6zellikleri mevcuttur:
« irritabl, neseli, agiri iyimser veya coskulu
« Saf, 6zglveni yliksek, éviingen, abartili, gosterisli

» Azimli, tedbirsiz ve bitmez tikenmez bir dirtlyle kosusturan
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* Asiri konugkan

« Sicakkanli, insancil veya disa dénik

* Sik sik baskalarinin isine karisan

« Asiri yenilik arayigl, riskli cinsel iligkiler
[rritabl Mizag:
1) Erken baslangi¢ (<21 yas) gosterir.

2) Kisilerde gogunlukla karamsarlik s6z konusudur (irritabl ve gabuk kizan

olma).

3) Derin dusuncelidir.

4) Asin elesgtiren ve sikayet eden kisilerdir.

5) Aksi sakalar yaparlar.

6) istenmedigi yer ve zamanlarda bulunarak gevresinde rahatsizlik olusturabilir.
7) Disfori, yerinde duramama gézlenebilir.

8) Durtusel kisilik 6zellikleri mevcuttur.

9) Antisosyal kisilik bozuklugu, dikkat eksikligi, hiperaktivite bozuklugu veya

ndbet bozuklugu élgitlerini karsilamaz.
Anksiyéz (Endigeli) Mizag

1) Erken ve sinsi baglangi¢, kronik veya aralikh olarak kaygi duyma egilimi s6z

konusudur.
2) Kayguyla iligkili biligsel igerik mevcuttur.
¢ Olagan konular hakkinda énlenemez endise goruldr.

e Sebepsiz glvensizlik hissi mevcuttur.

30



o Bir felaket, engel bir durum olacakmis hissine sahiptir.
o Tetikte bekler ve surekli gerginlik hisseder.
3) Otonom sinir sistemi aktiftir.
e Gerginlik
e Gastrointestinal sikayetler
4) Davranigsal belirtileri su sekildedir:
° Urkek, huzursuz, yerinde duramayan ve irritabl.
Siklotimik Mizag:
1) Erken baslangi¢ (<21 yas) gdsterir.
2) Nadiren 6timinin oldugu, sik ve kisa dénguler s6z konusudur.

3) Bir fazdan digerine 6znel ve davranigsal gériinumler arasinda ani gegislerin

oldugu iki dénemli hastalik.

4) Oznel gorinimleri su sekildedir:
* Letarji ya da canlilik.
« Kétumserlik ya da iyimserlik.
« Zihinsel konflizyon ya da yaratici diislince.
 Degigen benlik saygisi.

5) Davranigsal gérinimleri su sekildedir:
» Azalmis s6zel disa vurum ya da ¢ok konusma.
 Hipersomni ya da uyku ihtiyacinin azalmasi.

* Nedensiz sekilde aglama ya da asiri sakacilik.
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« ice doniik ya da digerleri ile yogun iletisim hali.
« Uretkenlikte belirgin degiskenlik.

Calismalarda, baskin afektif miza¢ 6zelliklerinin  mindér ve major
duygudurum bozukluklarinin esik alti  (subsendromal) belirtileri oldugu
gOsterilmigtir. Her bes kisiden birinde, baskin miza¢ 06zelliklerinin oldugu
dusunulmektedir (109). Kadinlarda depresif, siklotimik ve anksiy6z , erkeklerde
ise hipertimik ve irritabl miza¢ daha yaygindir. Molekuler genetik calismalarda
depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy0z mizacin serotonerjik; hipertimik mizacin

ise dopaminerjik dizenlenme ile iligkili bulunmustur (109).

2.9 Mizac ve Kronotip iligkisi

Kore’de saglikh erigkinler ile yapilan arastirmada; aksamcil tip bireylerin
daha c¢ok depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydz mizag 6zelliklerine sahip
oldugu saptanmistir (114).

Karakter envanterleri ile yapilan degerlendirmede, aksamclil tipler; yenilik
arayisindan yuksek puan, zarardan kaginma ve kendini yonetme dusuk puan,
sabahglil tipler ise yenilik arayisindan dusik puan, sebat etmede ise yUksek
puan almistir (115,116). Ddartisel davranig bigimi, aksamcil tip bireylerde
sabahgll tiplere gore daha sik gértulmektedir (117,118).

2.10 Ozkiyim
2.10.1 Ozkiyimin Tanimi ve Psikolojik Kuramlar

Ozkiyimin (intihar) sézliikteki anlami; bir kimsenin toplumsal ve ruhsal
nedenlerin etkisiyle kendi hayatina son vermesi ve hayatini tehlikeye dusurecek
asirl davranis ya da eylemde bulunmasidir (119). intihar, Arapga kdkenli olan

‘nahr'dan turemistir. Nahr sézcugu Arapca’da bir canlinin bogazini kesmek
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anlamina gelmektedir ve Ozkiyim anlamini tam olarak kargilamamaktadir.
Ozkiyim; kisinin icinde bulundugu psikososyal durumlarin icinde, kalitsal ve
biyolojik streclerin de vyatkinlik olusturabildigi bir se¢im sonucu hayatini

yitirmesidir.

Ozkiyimin ne oldugu, farkli alanlardaki bircok kuramci tarafindan
aciklanmaya calisiimistir. Ziyalar‘a gére; 6zkiyim bireyin kendisine uyguladigi
siddetli bir saldirganlik halidir. Herperiz’e goére; Ozkiyim davranigi basg
edilemeyen gerilimden kurtulma ¢abasidir. Bu gerilimi kisinin 6tekilere olan 6fke
ve saldirgan durtileri dogurmustur. Kisi bu 6tekilerden biri ile 6zdesim
kurdugunda saldirgan eylemleri kendine yéneltmektedir (120). Freud 6zkiyimin
temelinde saldirgan catismalarin oldugunu savunur. Sevgi nesnesi Yyitimi
sonrasi gelisen saldirgan durtuler ve 6fke benlige yonelir ve bunun sonucunda

kisi kendini yok etmeye calisir (121).

Ozkiyim davranisi, agir ruhsal ve bedensel rahatsizliklari olan hastalarda
goruldugu gibi herhangi bir hastaligi olmayan ancak i¢inde bulundugu yasam
kosullarina kargi caresiz hisseden veya sadece O6zkiyimi tercih eden kisilere

kadar genis bir yelpazede gértlmektedir (3).
2.10.2 Ozkiyim Epidemiyoloji

Ulkelere gére, ézkiyima bagh 6lim oranlari her 100.000 kiside 3-45
araliginda degismektedir (122). Dinya Saghk Orgiitii 2014 verilerine goére bir
yilda 800000 kisi dzkiyim nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Ozkiyim, 15-29

yas araligindaki genclerde 2. en sik 6lim nedenidir (123).

Ulkemizde dlimle sonuglanan intihar sayisi 2015 yili iginde %1.3 artis
go6stermistir. Ozkiyim girisiminde bulunanlarin  %72,7’sini erkekler, %27,3’Unl
ise kadinlar olusturmaktadir. Ulkemizde 2015 yilinda intihar edenlerin
%34,3'Unl 15-29 yas arasindakiler olusturmaktadir. intihar eden erkeklerin
%33,3'Un0n, kadinlarin ise %46'sinin 30 yasindan kiglk oldugu goérulmustar

(4).
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2.10.3 Ozkiyim Risk Etkenleri

Ozkiyim girisimlerine; psikolojik etkenler, ruhsal hastaliklar, aile igi
catismalar, sosyal dayanisma azhgi, ekonomik sorunlar, gé¢ gibi farkli durumlar
neden olmaktadir (3). Tek bir nedenle agiklamak mumkin degildir. Ayrica
ozkiyim girisiminde kalitim da 6nemlidir. Yapilan arastirmada ailesinde 6zkiyim
Oykusu olan bireylerin intihar olasiigi puanlarinin daha yuksek oldugu
gorulmastur (124). Ruhsal hastaliklar digindaki 6zkiyim risk etkenlerine kisaca

tek tek deginecek olursak;

Cinsiyet ve yas: Tamamlanmis 6zkiyim erkeklerde, 6zkiyimi girisimi ise
kadinlarda daha sik gorilmektedir (125). Her iki cinsiyette ‘yalnizlik’ ve
‘umutsuzluk’ 6zkiyimla iligkili iken erkelerde dusuk egitim seviyesi 6zkiyim
riskini artirmaktadir (126). Yasla ilgili ise 6zkiyim en sik 15-44 yas araligindaki
bireylerde gorulmektedir. Yagllarda tamamlanmis 0Ozkiyim orani geng

populasyona gbre daha yuksektir (127).

Medeni durum ve aile yapisi: Bekar, yalniz yasayan veya esinden ayrilan

bireylerde 6zkiyim riski artmaktadir (127).

Tibbi hastalik: Agir iglevsellik kaybina yol acan kaza veya hastalik
durumlarinda 6zkiyim riski artmaktadir. Var olan tibbi hastaliga bagli olarak

depresyon gelisiminde ise bu risk artmaktadir (127).

Ozkiyim girisim ykdisii: Ozkiyim riskini 6n géren en gigli etkenlerden

biri de 6zge¢miginde 6zkiyim girisiminin olmasidir (127).

Olumsuz yasam olaylari: Ozkiyim girisiminde bulunanlarda, son bir
yildaki baski yaratan yasam olaylari yogun olmaktadir. Ozellikle kisiler arasi
iliskilerde bozulma ve aile igi anlasmazliklar 6zkiyim girisimi igin risk
olusturmaktadir (128).

Ailesel ve genetik risk faktérleri; Ozkiyim girisiminde bulunan ve bir
psikiyatrik bozuklugu olan kigilerin 1. derece yakinlarinda risk dért kata kadar
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artmaktadir (127). Ailede 6zkiyim girisiminde bulunan olmasi riski artirmaktadir
(120).

2.10.4 Ozkiyim ve Ruhsal Hastaliklar

Ozkiyim girisimi bulunan kisilerde; siklikla depresyon olmak (izere %30-
65 oraninda bir duygudurum bozukluguna rastlanmaktadir. izlem galismasinda
duygudurum hastalarinin %15’inin hayatlarina 6zkiyim ile son verdikleri ve
bunun genel populasyondaki 6Ozkiyim girisiminden 30 kat fazla oldugu
gOrulmustir. Duygudurum bozukluklari diginda; alkol ve madde bagimliligi,
psikotik bozukluklar, anksiyete bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu ve
kisilik bozukluklarinda da ne yazik ki 6zkiyim girisimi sikga gorulmektedir. Es
tani psikiyatrik hastaliklarda risk artmaktadir (120).

Alkol bagimlihginda yasam boyu intihar girisimi %11-15 arasinda
degismektedir. Alkol bagimhlarinda intihar hizi, alkol kullanim bozuklugu

olmayan bireylerin intihar hizinin 10 katidir (120).

Sizofreni hastalarinin  yaklasik %10-15’i  6zkiyim sonucu hayatini
kaybetmektedir ve hastalik baslangic donemi, 6zkiyim girisimi agisindan en
riskli donemdir (120). Ozkiyim girisiminde bulunan sizofreni hastalarinin biytik
bir kismi bekardir. Bircogu daha once de Ozkiyim girisiminde bulunmustur
(127).

Anksiyete bozukluklari da o6zkiyim icin yuksek risk olusturmaktadir.
Yatakh servislerde tedavi gOren anksiyete bozuklugu hastalarinda 6zkiyim
girisim orani %20°dir (120). Eslik eden depresif epizod varliginda risk
artmaktadir (127)

Ozkiyim girisiminde bulunanlarin yaklasik %55’inde, 6limle sonuglanan
Ozkiyimlarin ise  %9-28'inde kigilik bozuklugu oldugu tahmin edilmektedir
(120). Borderline kigilik bozuklularinda 6ézkiyim sonucu 6lum orani %8-10 olarak
belirtimektedir. Toplum ortalamasinin yaklasik 50 kati oldugu bildiriimektedir
(129) .
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2.11 Ozkiyim ve Kronotip iligkisi

Genel halk saghgr sorunu olan 6zkiyimi anlamaya ve dnlemeye ydnelik
bircok arastirma yapilmaktadir. Elde edilen veriler 6zkiyim girisim sikhginin
belirli zamanlarda arttigini ve azaldigini géstermektedir. Ozkiyim girigsimlerinin
en sik goruldugu donem ilkbahar mevsimi iken; sonbaharda azalma
gOstermektedir. Bir gunlik zaman diliminde ise 06gleden sonraki saatler daha
riskli kabul edilmektedir (111).

Ozkiyim davraniginda mevsimsel ve sirkadiyen 6zelliklerin goriilmesiyle
kronobiyoloji alaninda merak uyandirmis ve kronotipler ile iligkisine bakilmistir.
Aksamcil tip bireylerde, sabahgil bireylere gore o0zkiyim riski daha yuksek
saptanmistir (132). Aksamcll tiplerde gorulen ve 6zkiyim riskini artiran sebepler:
dusuk uyku kalitesi, durtusel davranis sekli, dusuk uyum kapasitesi , depresyon,
uyku bozukluklari, alkol ve madde bagimhlik bozukluklarina olan yatkinhklardir
(130,133). Saglikh ergenlerin katildigi bir calismada; aksamcil tiplerde, alkol ve
madde kotuye kullanimi ve durtusel davranig sorunlarinin daha sik oldugu ve

buna bagh olarak 6zkiyim riskinin arttigi géralmustar (134).

Kronotipler arasinda sadece Ozkiyim dusunce veya girisim sikhiginda
degil tercih edilen ydntemler arasinda da belirgin farklihklar mevcuttur. Aksamcil

tipler daha olumcul 6zkiyim yéntemlerini tercih etmektedir (11).
Bu aragtirmanin amaci unipolar depresyon tanisi alan hastalarda;
1) Kronotip tercihi ve depresyon siddeti iligkisini incelemek.
2) Aksamocil 6zelligin ve 6zkiyim davranigi arasindaki iligkiyi incelemek.

3) Depresif hastalarda, kronotip tercihleri ve uyku kalitesi iligkisini

degerlendirmek.
4) Kronotip ve mizag ozellikleri arasindaki iligkiyi incelemek.

Calismanin ana hipotezi:
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» Kronotip ile iligkili olarak depresyon gsiddeti degismekte ve

aksamcil ozellik; 6zkiyim davranisi igin risk olugturmaktadir.
Calismanin yardimci hipotezleri
» Aksamcil 6zellik depresyon igin risk faktorudur.
» Ayni kronotip tercihlerinde benzer mizag 6zellikleri gorulur.

» Aksamcil 6zellik uyku kalitesini olumsuz etkiler.
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3 YONTEM VE GERECLER
3.1 Etik izin

Calismamiz Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Rektorligu  Tip
Fakultesi Dekanhdi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 07.06.2017 tarih ve 11-

02 sayih etik kurul karari ile onaylanmigtir.
3.2 Orneklem Secimi

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dali ve Canakkale Devlet Hastanesi Psikiyatri poliklinigine 15.06.2017-
15.10.2017 tarihleri arasinda 2379 basvurunun 1293 tanesi DSM-V tani
kriterlerine gbre Unipolar Depresyon tanisi almistir ve bu hastalar arasindan,
18-65 yas arasi katilmaya gonulli olan kisiler psikiyatri polikliniklerinde
muayenesini yapan hekimler tarafindan arastirmaciya yoénlendirilmistir ve

caligsma kriterlerine uygun olan 88 kisi arastirmaya dahil edilmigtir.
3.3 Arastirmaya Alm Olgiitleri

Calismaya katilmak i¢in gonulla olmak.

DSM-V tani kriterlerine goére depresyon tanisi almak.

18-65 yas arasi olmak.

Estani alkol-madde kotuye kullanim ve bagimhhgr 6ykiasu olmamasi.
Psikotik bozukluk 6éykist olmamasi.

Son 1 aydir psikotrop ilag almiyor olmak.

iki uclu mizag bozuklugu dykiisii olmamasi.

Vardiyali bir iste ¢calismiyor olmak.

Uyku kalitesini etkileyen bagka bir farmakolojik ajan kullanmiyor olmak.

3.4 Arastirmadan Diglanma Olgiitleri

. Sizofreni, bipolar depresyon, biligsel bozukluk, mental retardasyon tanilarindan

herhangi birinin olmasi.

. Ruhsal durumunu ve uyku duzenini etkileyen tibbi hastahdi olan (nérolojik
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hastalik, MS, Hungtinton, Demans, SVH, SLE, tiroid fonksiyon bozuklugu,
kronik bébrek yetmezligi, karaciger yetmezligi, onkolojik rahatsizliklar, KOAH,
uyku apne sendromu, dekompanse kalp yetmezligi vs) olmasi.

Gebelik olmasi.

Son 1 aydir dizenli olarak psikotrop ajan kullaniyor olmak.

Alkol-madde kullanim bozuklugu es tanisi olmasi.

Olcekleri doldurmasina engel teskil edecek herhangi bir tibbi durumunun

olmasi.
3.5 Uygulama ve Veri Toplama Araglari
3.5.1 Uygulama

Katihmcilara aragtirmanin yontemi hakkinda bilgi verilip onam formu
imzalatildiktan sonra sirasiyla sosyodemografik form, DSM-V ydnelimli goérisme
kilavuzu, Hamilton depresyon ve anksiyete oOlcekleri arastirmaci tarafindan
uygulanmistir. Ozbildirime dayali olan 6lgekler hakkinda bilgilendirme yapilarak
sonrasinda katilimcilardan intihar olasihgi Olgegi, sabahgil-aksamcil dlcedi,
TEMPS-A mizac envanteri ve Pittsburgh uyku kalitesi indeksini doldurmalari
istenmigtir. TUm bu uygulamalar igin polikliniklerde her hastaya yaklagik 50-70

dakika zaman ayriimistir.
3.5.2 Veri Toplama Araglari

1) Intihar Olasihgi Olgegi (I00); Cull ve Gill (1990) tarafindan intihar
girisimi riski tagiyan ergen ve yetigkinleri tanimak icin gelistirilen intihar olasiligi
Olcegi 36 maddeden olusmaktadir; “higbir zaman ya da nadiren”, “bazen”, “sik
sik” ve “cogu zaman ya da her zaman” gibi 4’lu likert tipi Olgek Uzerinden
cevaplanmaktadir. Maddeleri kizginlik, umutsuzluk ve benlik kavrami Gzerine
odaklanarak intihar ile ilgili iyi geligtiriimis teorik agiklamalara dayandiriimistir.
0O dort alt dlgege sahiptir: intihar disiincesi, umutsuzluk, diismanlik ve
olumsuz kendilik degerlendirmesi. Olgek toplam puani her soru igin 1 ile 4
arasinda degiserek derecelendiriimis bir puanlama anahtari kullanilarak

hesaplanmigtir. Buna gore Olgekten alinacak toplam puan 36 ile 144 arasinda
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degismektedir (135) (Ek1).

2) Sabahgil-Aksamcil Olgegi (SAO) ;1976 yilinda Horne ve Ostberg
tarafindan gelistiriimis olan anket formu insanlarin biyolojik saat tipi
siniflamasini yapmaktadir. Anket 19 sorudan olusan likert tipi bir Olcektir.
Anketten alinan puan arttikga sabahgilliga yaklasilir. Sorulardan elde edilen
puanlara gbére 70-86 puan araliginda “kesinlikle sabahcil tip”, 59-69 puan
araliginda “sabahglil tipe yakin”, 42-58 puan araliginda “ara tip”, 31-41 puan
araliginda “aksamcil tipe yakin”, 16-30 puan araliginda “kesinlikle aksamcil tip”

olmak uzere 5 farkli kronotip siniflamasi yapilmaktadir (70) (Ek2).

3) Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO); M. Hamilton ve
onun gozetiminde yapilandiriimis hale donustiren B. Williams tarafindan
geligtiriimigtir. Klinisyen tarafindan depresif belirtileri olan kisilere uygulanir.
Hastada depresyon diuzeyini ve siddet degisimini Olger. tedavi sirasinda izlemi
kolaylastirir. tani koydurmaz. 17 soru igcerir ve her soru 0-4 arasinda
puanlanmistir. Kesme puani 7, en yiiksek puani 51°dir. Ulkemiz icin gegerlilik ve

guvenirligi yapilmigtir (136) .

4) Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego
Autoquestionaire Miza¢ (TEMPS-A) Olgegi: Baskin duygulanim mizacini
degerlendirmek igin dizenlenmistir. Orijinal dlcekler erkekler igin 109, kadinlar
icin 110 maddedir. Turkgeye uyarlanmig sekli depresif, hipertimik, sinirli,
siklotimik ve endiseli mizaglari belirlemek igin 99 maddeden olusur . Her alt
tipten alinan puan, o alt tip icin hesaplanmis olan kesme noktasinin Gzerinde
ise, kisinin o mizaci baskin olarak tagidigi varsayilir. Birden fazla miza¢ kesme
puani gegcildiginde, birden fazla baskin miza¢ varligindan bahsedilir. Turkge

cevirinin test - tekrar test guvenilirligi yapiimistir (137).

5) Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI): Buysse ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen dlgcegin Tiurkge gegerlik ve guvenirlik galismasi Agargin
ve arkadaslan tarafindan yapilmistir. PUKI, gecmis bir aylik sirede uyku
kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, 19 maddelik bir 6zbildirim &lgegidir .
Testin her maddesi esit olarak 0-3 arasinda puanlanir. Olgek subjektif uyku

40



kalitesi, uyku latensi, uyku suresi, alisiimis uyku etkinligi, uyku bozukluklari,
uyku ilaci kullanimi ve gundiz iglevsellik kaybini degerlendiren 7 alt dlgekten
olusur. Alt dlgeklerinin toplanmasi ile 0- 21 arasinda degisen toplam PUKI puani
elde edilir. Toplam PUKI puaninin besten biyiik olmasi %89,6 duyarlilik ve
%86,5 6zgunlik ile bireyin uyku kalitesinin yetersiz olduguna isaret etmekte ve
yukarida belirtilen en az iki alanda ciddi ya da t¢ alanda orta derecede bozulma
oldugunu gostermektedir (138).

6) Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO): Hamilton M.
(1959) kisilerde anksiyete dizeyini ve belirti dagilimini belirlemek ve siddet
degisimin olgmek igin son 72 saati degerlendiren 14 sorudan olugan d6lgme
aracidir. Hem ruhsal hem bedensel belirtileri sorgular. Her maddenin puani 0-4
arasinda, Olgegin toplam puani ise 0-56 arasinda degismektedir. Turkiye'de
kesme puani hesaplanmamistir. Yalnizca karsilastirmali galismalarda kullanimi

anlam tasir (136).

7) Sosyodemografik Veri Form: Arastirmacilar tarafindan geligtirilen
formda kisilerin yas, cinsiyet, egitim , mesleki, medeni, simdiki ve yasam boyu
psikiyatrik hastaligin kisa dykusu, alkol ve madde kullanimi, fiziksel hastahgi,

aile psikiyatrik hastaligin kisa 6éykusu ve intihar girisimleri sorgulanmaktadir .

8) DSM-V Yénelimli Tanisal Gériisme Kilavuzu :DSM-5 Ydnelimli Tanisal
Gorusme, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabr'nin, beginci
baskisina gore tani koymak igin goérisme yapmaya yol gdstermek Uzere
tasarlanmistir. Kilavuzda, tanisal gorismenin yapisi, tanisal gorigsme sirasinda
nasil bag kurulacagi, 30 dakikalik bir tanisal gorismenin taslagl ve boyutsal
taninin yani sira DSM-5’te tanimlanan her bir ruhsal bozukluk igin soru érnekleri

vardir. Ayrica, psikiyatride ayirici tani agamalari anlatiimaktadir .

3.6 istatistiksel Analiz

Veriler SPSS Paket Program 20.0 surumu ile analiz edildi. Tanimlayici

verilerin sunumunda sayl, yluzde, ortalama, standart sapma, ortanca, minimum,
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maksimum kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile
degerlendirildi. Normal dagiima uyan degiskenlerin karsilastirimasinda iki
Ortalama Arasinda Farkin  Onemlilik Testi, uymayan degiskenlerin
kargilastiriimasinda Mann Whitney U Testi ve Kruskal Wallis Analizi kullanildi.
Kategoriksel verilerin karsilastirlmasinda Ki-Kare Testi kullanildi. Hamilton
Depresyon Olgegdi, Hamilton Anksiyete Olgegi , Sabahcil Aksamcil Olgegi ve
Intihar Olasihgi Olgegi puanini etkileyen faktorlerin belirlenmesinde Enter
Modeli ile kurulan Multiple Regresyon Analizi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik
icin p<0,05 kabul edildi.
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4 BULGULAR

4.1 Galigma Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya 88 (n) MDB hastasi alinmistir. Katilimcilarin %78,4’G (n:69)
kadin, %21,6's1 (n:19) erkektir. Yas ortalamasi 33.3+13,3, aylik gelir ortalamasi
ise 3570,2+4315,8 Turk Lirasi (TL)'dir. Grubun %23,9'u (n:21) ilkdgretim, %33’
(n:29) lise, %43,19 (n:38) Universite mezunudur. Evli olan katihmcilar %46
(n:40), bekar olanlar %47,1 (n:41), esinden ayriimis ya da esi vefat edenler ise
%6,9'luk (n:6) dilimi olusturmaktadir. Katilimcilarin %50,6’s1 (n:44) en az 1
cocuk sahibidir. Cekirdek aile ile yasayanlar %72,7 (n: 64), yalniz yasayanlar
%20,5 (n: 18), genis aile ile yasayanlar ise %6,8 (n:6) oranindadir. Calisma
grubunda aktif bir iste calisanlarin orani %33,7 (n:30), aktif bir iste
¢alismayanlarin orani %41,5 (n:37) , emeklilerin orani %7,9 (n:7), ev hanimlarin
orani ise %16,9 (n:15) olarak saptandi (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Calisma grubunun sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler n (%)
Cinsiyet
Kadin 69 (78,4)
Erkek 19 (21,6)
Egitim durumu
iIkdgretim 21 (23,9)
Lise 29 (33,0)
Universite 38 (43,1)
Medeni durum
Evli 40 (46,0)
Bekar 41 (47,1)
Bosanmig/esi 6imus 6 (6,9)
Cocuk sahibi olma durumu
Var 44 (50,6)
Yok 43 (49,4)
Kiminle yagadigi
Yalniz 18 (20,5)
Cekirdek aile 64 (72,7)
Genis aile 6 (6,8)
Calisma durumu*
Calisiyor 30 (33,7)
Cahgmiyor 37 (41,5)
Emekli 7 (7,9)
Ev hanimi 15 (16,9)
ortalamatss
Yas 33,3+13,3
Gelir durumu 3570,2+4315,8

%: sutun yuzdesi, %*: toplam cevap sayisi Uzerinden hesaplanmigtir.

44




4.2 Galisma Grubunun Klinik Ozellikleri

Calisma grubunun klinik ozellikleri siklik Uzerinden degerlendirilmistir.
Klinik 6zellikler arasinda kategorize edilen degiskenler ; gegmisteki psikiyatrik
hastalik oykusu, tanisi ve varsa kullandigi ilag grubu, herhangi bir yatakl
psikiyatri béliminde tedavi goérme oykisu, 6zkiyim girisiminde bulunma
Oykusu, aile 6ykusul, alkol (birim/gun,hafta,ay,yil)-madde ve sigara kullanim

Oykusu, bedensel hastalik oykusudur.

Gecmiste bir psikiyatrik hastalik 6ykusi olan katilimci sayisi 39 idi. Bu 39
Kisinin %7,7’ sinin (n:3) anksiyete bozuklugu, %92,3’ Unun (n:36) ise depresif
bozukluk tanisi aldigi saptandi. Daha 6nce psikiyatrik tedavi baslanan 28
katilimcinin %85,7’ sinin (n:24) serotonin geri alim inhibitéri (ssri) kullandigi
ogrenildi. Daha 6nce yatakl psikiyatri servisinde tedavi goren katilimcilarin
orani %1,1 (n:1) idi. Gecmiste 6zkiyim girisimi olanlarin orani %24,1 (n:21),
ailesinde 6zkiyim girisim oykusu olanlarin orani ise %14,9 (n:13) ve ailesinde
psikiyatrik hastaligi olanlarin orani ise %48,9 (n:43) saptandi (Tablo 3.2). Sigara
icenlerin orani %46,6 (n:41), alkol kullanim bozuklugu tani Kkriterlerini
karsilamayacak sekilde alkol kullananlarin orani %40,2 (n:35), yasam boyu
alkol kullanimi olmayanlarin orani %59,8 (n:52), yasam boyu madde deneyimi
olmus ancak kullanim bozuklugu tanisini karsilamayacak sekilde kullananlarin
orani ise %4,5 (n:4) olarak saptandi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Calisma grubunun klinik 6zellikleri

Degiskenler n (%)
Gecgmiste psikiyatrik hastalik 6ykiisii*

Yok 49 (55,7)
Var 39 (44,3)
Anksiyete bozuklugu 3 (7,7)
Depresyon 36 (92,3)
Hastanede yatis Oykiisi

Var 1 (1)
Yok 87 (98,9)
Gecmis psikiyatrik ilag *

yok 36 (40,9)
var 52 (59,
Kullanilan ilaglar*

SSRI 29 (65,9)
SNRI 8 (18,2)
Benzodiazepin 4 (9,1)
NASSA 3 (6,8)
Gegmis 6zkiyim dykusii

Yok 66 (75,9)
Var 21 (24,
Ailede psikiyatrik hastalik éykusu

Yok 45 (51,1)
Var 43 (48,9)
Ailede 6zkiyim oykisii

Yok 74 (85,1)
Var 13 (14,9)

%*: Belirtilen tim cevaplar tGzerinden hesaplanmistir.
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Tablo 4.2. Calisma grubunun klinik 6zellikleri devami

Degiskenler n (%)
Sigara kullanim durumu

Yok 47 (53,4)
Var 41 (46,6)
Alkol kullanim durumu

Yok 52 (59,8)
Var 35 (40,2)
Alkol kullanim miktan

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/giin 1(3,6)

1 std/yil 3(10,7)
Madde kullanim durumu

Yok 84 (95,5)
Var 4 (4,5)

%: sUtun ylzdesi

4.3 Galisma Grubunda Uygulanan Klinik Olceklerin Degerlendirilmesi

4.3.1 Hamilton Anksiyete ve Hamilton Depresyon Degerlendirme
Olceklerinin Degerlendirilmesi

Katiimcilarin Hamilton anksiyete dlgeklerinin (HADO) ortalama degerleri
hesaplandi ve aldiklari toplam punlari kesme degerlerine gore
derecelendirilerek; anksiyete olmayan (0-5 puan), hafif dizey (minér) anksiyete
(6-14 puan) ve ylksek dizey (majér) anksiyete (15 Ustl puan) gruplar
olusturuldu. Buna gére HADO ortalama degeri 13,0+7,3, yiksek diizey
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anksiyete orani %37,5 (n:33), hafif diizey anksiyete orani %50,0 (n:44) olarak
saptandi (Tablo 4.3, sekil 4.1). Hamilton depresyon degerlendirme &lgegdi
(HDDO) ortalama degerleri hesaplandi ve toplam puanlarina gére 8-15 puan
hafif, 16-28 puan orta, 29 ve Uzeri agir seklinde depresyon siddeti belirlendi.
Buna gére HDO ortalama degeri 16,0+4,5, katilimcilarin %50’ sinde (n:44) hafif,
%50’ sinde (n:44) ise orta siddette depresyon saptandi (Tablo 4.3, sekil 4.2).

Herhangi bir katihmcida agir siddette depresyon saptanmadi.

4.3.2 Sabahgil Aksamcil Olgeginin Degerlendirilmesi

Katiimcilarin sabahgil aksamcil 6lgek (SAQ) puan ortalamasi 47,6+10,8
olarak hesaplandi. Katihmcilar Olgekten aldiklari toplam puanlara gore;
aksamcll tip (16-41 puan), ara tip (42-58 puan) ve sabahglil tip (59-86 puan)
seklinde kronotip gruplarina ayrildilar. Katilimcilarin %58'’i (n:51) ara tip, %30.7°
si (n:27) aksamclil tip, %11,4’4 (n:10) sabahcll tip olarak saptandi (Tablo 4.3,
sekil 4.3).

Tablo 4.3 Calisma grubunun klinik dl¢eklerden aldiklari puanlarin ortalamalari

Degiskenler Ortalamazss Ortanca (min-maks)
Hamilton anksiyete 6lgegi | 13,0+7,3 12,0 (0,0-35,0)
Hamilton depresyon 16,0+4,5 15,5 (8,0-27,0)
degerlendirme dlgegi

Sabahgil aksamcil dlgegi | 47,6+10,8 48,5 (22,0-70,0)
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= anksiyete yok = minor anksiyete = major anksiyete

Sekil 4.1. Calisma grubunun HADQ’ye gére gruplarinin dagihmi

m hafif depresyon = orta depresyon

Sekil 4.2. Calisma grubunun HDDO'ye gére gruplarinin dagilimi




—_—

m aksamal m=aratip = sabahgil

Sekil 4.3. Calisma grubunun SAQ’ye gére gruplarinin dagilimi

4.3.3 Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksinin Degerlendirilmesi

Katihmcilarin uyku kalitesi, bir 6zbildirim &lgedi olan Pittsburgh uyku
kalitesi indeksi (PUKI) ile degerlendirilmistir. Son bir aylik uyku durumunun
degerlendirildigi o6lgegin kesme puani 5'tir. Buna gore 5 puan ve ustu degerler,
son bir ayllk donemde uyku kalitesinin bozuldugunu gosterir. Katilimcilarin
PUKI toplam puan ortalamalari 9,7+3,9 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.4).
Katilimcilarin %90,8’inde (n:79) uyku kalitesinde bozulma (5 puan ve Uzeri)

oldugu saptanmistir (Sekil 4.4).




Tablo 4.4 Calisma grubunun Pittsburgh uyku indeksinden aldiklari toplam puan
ve alt kategori puan ortalamalari

Degiskenler Ortalamaztss Ortanca (min-maks)
Toplam 9,7£3,9 10,0 (3,0-20,0)
Oznel 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 siresi 1,3+1,2 1,0 (0,0-3,0)

Uyku bozuklugu 1,7+0,6 2,0 (1,0-3,0)

Uyku ilaci kullanimi 0,2+0,6 0,0 (0,0-3,0)

b

m5'inalt = 5ve lzeri

Sekil 4.4 Calisma grubunun PUKI’ye gére gruplarinin dagihmi

4.3.4 TEMPS-A Mizag Olgeginin (Temperament Evaluation Of Memphis,
Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire) Degerlendirilmesi

Katihmcilarin mizag Ozelliklerini belirlemede TEMPS-A mizag Olgegi
kullaniimistir. Katilimcilar iginde depresif miza¢ orani %25 (n:22) ve ortalama
degeri 9,3+3,8, siklotimik miza¢ orani %8 (n:7) ve ortalama degeri 11,844,3,
anksiy6z miza¢c orani %19,3 (n:17) ortalama degeri 11,945,6, irritabl mizag
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orani %12,5 (n:11) ve ortalama degeri ise 7,1+4,3 olarak bulundu (Tablo 4.6,
sekil 4-5,6,8,9). Hipertimik mizagta ve ayrica birden fazla baskin mizag
Ozelligine sahip herhangi birey saptanmadi (Sekil 4.7).

Tablo 4.5 Calisma grubunun TEMPS-A mizag o6lgeginden aldiklari puanlarin
ortalamalari

TEMPS-A Ortalamatss 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) 8,614,3 9,0 (0,0-17,0)

irritabl (58-75) 7,1+43 7,0 (0,0-16,0)
Anksiydz (76-99) 11,945,6 12,0 (1,0-24,0)

m depresif degil = depresif

Sekil 4.5 Calisma grubunun TEMPS-A mizag dlgegine gére depresif mizacin
dagihmi
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m siklotimik degil = siklotimik

Sekil 4.6 Calisma grubunun TEMPS-A mizag 6lgegine gore siklotimik mizacin

dagihmi

m hipertimik degil

Sekil 4.7 Calisma grubunun TEMPS-A mizag 6lgegine goére hipertimik mizacin

dagihmi




m anksiyozdegil m anksiyoz

Sekil 4.8 Calisma grubunun TEMPS-A mizag o6lgegdine gore anksiydz mizacin

dagilimi

—

mirritabl degil = imritabl

Sekil 4.9 Calisma grubunun TEMPS-A miza¢ dlgegine gore irritabl mizacin

dagihmi




4.3.5 intihar Olasihgi Olgeginin (i00) Degerlendirilmesi

Katiimcilarin OO ortalama puani 78,9+12,3, ortanca degeri ise 78,5
(46,0-110,0) olarak hesaplandi. Alt 6lceklerdeki ortalama ve ortanca degerler
ise sirasiyla; dusmanhk 13,7£3,5 ve 13,5 (7,0-24,0), umutsuzluk 29,3+6,2 ve
28,0 (15,0-46,0), intihar dusuncesi 14,2+5,1 ve 14,0 (8,0-29,0), olumsuz kendilik
21,9449 ve 22,0 (11,0-44,0) olarak hesaplandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 Calisma grubunun intihar olasihigi dlgedi toplam ve alt grup puan

ortalamalari

intihar olasihig: élgegi Ortalamatss Ortanca (min-maks)
Toplam 78,9112,3 78,5 (46,0-110,0)
Dusmanlik 13,7£3,5 13,5 (7,0-24,0)
Umutsuzluk 29,316,2 28,0 (15,0-46,0)
intihar distincesi 14,245,1 14,0 (8,0-29,0)
Olumsuzluk kendilik 21,9+4,9 22,0 (11,0-44,0)

4.4 Cinsiyete Gore Sosyodemografik Bulgular

Kadinlarin %24,6’s1 (n:17), erkeklerin %21,1’i (n:4) ilkdgretim, kadinlarin
%36,2’si (n:25), erkeklerin %21,1’i (n:4) lise, kadinlarin %39,1’i (n:27) erkeklerin
ise % 57,9'u (n:11) Universite mezunudur. Gruplar arasinda yapilan Ki-Kare
testinde anlamh farkhlik saptanmamistir (p:0,306). Gruplarin medeni
durumlarina bakildidinda; kadinlarin %48,5’i (n:33) evli, %45,6’si (n:31) bekar,
esinden ayriimig ya da esi vefat edenler ise %5,9 (n:4) olarak saptandi.
Erkeklerin %36,8'i (n:7) evli, %52,6’s1 (n:10) bekar, %10,5’inin ise esi vefat
etmis ya da ayrilmistir. Yapilan Ki-Kare testinde anlaml farklilik saptanmamistir
(p:0,596). Kadinlarin %50’si (n:34), erkeklerin ise %52,6’si (n:10) c¢ocuk
sahibidir, gruplar arasinda yapilan Ki-Kare testinde anlamli farklihk saptanmadi
(p:1,000). Cekirdek ailede yasama orani; kadinlarda %73,9 (n:51) erkeklerde
%68,4 (n:13), yalniz yasama orani; kadinlarda %18,8 (n:13), erkeklerde %26,3
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(n:5), genis ailede yasama orani ise kadinlarda %7,2 (n:5), erkeklerde %5,3
olarak saptandi (n:1). Gruplar arasinda yapilan Ki-Kare testinde anlamli farkhlik
saptanmadi (p:0,765). Meslek durumlarina bakildiginda; kadinlarin %29,0’u
(n:20) aktif bir gorevde tam zamanh galisirken, %63,8'i (n:44) herhangi bir iste
calismamaktadir ve %7,2’si (n:5) emekli olmustur. Erkeklerin %52,6’s1 (n:10)
aktif bir gorevde tam zamanl caligirken, %42,1'i (n:8) herhangi bir iste
calismamaktadir ve %5,3’'U (n:1) emekli olarak yasamini surdirmektedir.
Gruplar arasinda yapilan Ki-Kare testinde anlamli farklilik saptanmadi (p:0,168)
(Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Cinsiyete gore sosyodemografik verilerin kargilastiriimasi

Kadin Erkek

n (%) n (%) P
Egitim durumu 0,306
ikégretim 17 (24,6) 4(21,1)
Lise 25 (36,2) 4(21,1)
Universite 27 (39,1) 11 (57,9)
Medeni durum 0,596
Evli 33 (48,5) 7 (36,8)
Bekar 31 (45,6) 10 (52,6)
Bosanmis/esi 6imus 4 (5,9) 2(10,5)
Cocuk sahibi olma 1,000
durumu
Var 34 (50,0) 10 (52,6)
Yok 34 (50,0) 9 (47,4)
Kiminle yagadigi? 0,765
Yalniz 13 (18,8) 5 (26,3)
Gekirdek aile 51 (73,9) 13 (68,4)
Genis aile 5(7,2) 1(5,3)
Calisma durumu 0,168
Calisiyor 20 (29,0) 10 (52,6)
Calismiyor 44 (63,8) 8 (42,1)
Emekli 5(7,2) 1(5,3)

%: sutun yizdesi, p: Ki-Kare Testi
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4.5 Cinsiyete Gére Klinik Olgek Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

Uygulanan klinik dlcekler agisindan degerlendirildiginde; HADO ortalama
puan degeri kadinlarda 13,8+7,7, erkeklerde 10,3+5,0, HDDO ortalama puan
degeri kadinlarda 16,2+4,3, erkeklerde 15,4+4,9, SAO ortalama puan degeri
kadinlarda 46,9+10,9 iken erkeklerde 50,2+10,1 olarak saptandi (Tablo 3.8).
Gruplar arasinda yapilan Mann Whitney U testi sonucunda istatiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmadi HADO (p:0,101), HDDO (p:0,425) ve SAQO (p:0,247)
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8 Cinsiyete gore klinik dlgek puan ortalamalarinin karsilastiriimasi

Degiskenler Kadin (n=69) Erkek (n=19)
ort.tss ort.tss p

Hamilton anksiyete 13,817,7 10,345,0 0,101
Olceqi

Hamilton depresyon 16,2+4,3 15,4149 0,425
Olceqi

Sabahcil aksamcill 46,9+10,9 50,2+10,1 0,247
Olceqi

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi

4.5.1 Cinsiyete gore PUKI puan ortalamalarinin karsilastiriimasi

Kadin ve erkeklerin PUKI toplam puan ortalamalari sirasiyla 9,8+3,9 ve
9,6+3,9 olarak hesaplanmistir ve yapilan Mann Whitney U testinde anlaml
farklihk saptanmamigtir (p: 0,902). Uyku kalitesi indeksi alt grup puan
ortalamalari incelemesine goére; O6znel uyku Kkalitesi kadinlarda 1,4+0,9
erkeklerde 1,5+£0,9 olarak bulunmus ve Mann Whitney U testinde anlaml

farklihk saptanmamigtir (p: 0,643). Uyku latensi puan ortalamasi kadinlarda
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2,1+1,1, erkeklerde 1,8%£1,0 olup yapilan Mann Whitney U testinde anlaml
farkhlik saptanmamistir (p: 0,251). Uyku slresi ortalamasi kadin ve erkeklerde
1,3+1,2 seklinde esit bulunmus ve yapilan Mann Whitney U testinde anlamli
farkhlik saptanmamistir (p: 0,953). Uyku bozuklugu ortalamasi kadinlarda
1,61£0,6, erkeklerde 1,7+0,6 olup gruplar arasinda yapilan Mann-Whitney U
testinde istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmamistir (p:0,422). Uyku ilaci
kullanimi ortalama degerleri kadinlarda 0,2+0,6 iken erkeklerde 0,2+0,7 olarak
bulunmustur. Gruplar arasinda yapilan Mann Whitney U testinde anlaml
farkhlik saptanmamistir (p: 0,550). Alisilmis uyku etkinligi ortalama puanlari
kadinlarda 1,3%£1,1, erkeklerde 1,2+1,2, glndiz islev bozuklugu ortalama
degerleri kadinlarda 1,4+0,9, erkeklerde ise 1,5+0,9 olarak bulunmustur ancak
gruplar arasinda yapilan Mann-Whitney U testinde her iki alt Olgek igin
istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmamistir (p:0,550), (p:0,643) (Tablo
4.9).

Tablo 4.9 Cinsiyete gére PUKI puan ortalamalarinin karsilastiriimasi

Pittsburgh Kadin (n=68) Erkek (n=19)
ort.tss ort.tss P

Toplam 9,843,9 9,613,9 0,902
Oznel 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 siresi 1,3+1,2 1,3+1,2 0,953
Uyku bozuklugu 1,6£0,6 1,7£0,6 0,422
Uyku ilaci kullanimi 0,2+0,6 0,2+0,7 0,897
Alisiimis uyku etkinligi | 1,3£1,1 1,2+1,2 0,550
Gunduz islev 1,4+0,9 1,5+0,9 0,643
bozuklugu

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi
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4.5.2 Cinsiyete Gore TEMPS-A Puan Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

Kadin ve erkeklerin TEMPS-A mizag Olgedi alt kategorilerinin ortalama
puan ve p degerleri sirasiyla; depresif mizag ort: 9,5+3,8 - 8,7£3,9 ve p: 0,378,
siklotimik miza¢ ort: 11,8+4,5 - 11,943,6 ve p: 0,980, hipertimik mizag¢ ort:
8,4+4,2 - 9,2+4,3 ve p: 0,515, irritabl mizag ort: 7,1+4,2 - 7,1+4,7 ve p: 0,895,
anksiydz mizag ort: 12,5+£5,5 - 9,945,8 ve p: 0,151 olarak saptanmistir. Gruplar
arasinda yapilan Mann-Whitney U testinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamigstir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 Cinsiyete gére TEMPS-A puan ortalamalarinin karsilastiriimasi

TEMPS-A Kadin (n=69) Erkek (n=19)
ort.xtss ort.zss P
Depresif (1-18) 9,5%3,8 8,7%3,9 0,378
Siklotimik (19-37) 11,845 11,923,6 0,980
Hipertimik (38-57) 8,4+4.2 9,243 0,515
irritabl (58-75) 7142 71247 0,895
Anksiydz (76-99) 12,5%5,5 9,9%5,8 0,151

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi

4.5.3 Cinsiyete Gore intihar Olasihgi Olgegi Puan Ortalamalarinin

Karsgilagtiriimasi

Cinsiyete gore karsilastiriima yapildiginda i00O toplam puan ortalama
degeri kadinlarda 78,8+12,3, erkeklerde ise 79,6+12,6 saptanmigtir ve yapilan
Mann-Whitney U testinde istatistiksel olarak anlamh farklihk saptanmamistir
(p:0,951). Intihar olasih@: dlgegi alt kategorileri ortalama puanlari incelenmistir.
Buna goére dismanlik ortalama puan degerleri kadinlarda 13,9+3,6 , erkeklerde
ise 13,3%£3,1 olarak saptanms ve gruplar arasinda yapilan Mann-Whitney U
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testinde istatistiksel olarak anlamh farkhlik saptanmamistir (p:0,457).
Umutsuzluk alt dlgcegi ortalama degeri kadinlarda 28,816,0, erkeklerde 31,116,7
olup gruplar arasinda yapilan Mann-Whitney U testinde istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmamistir (p:0,211). intihar diislincesi alt dlgeginde kadin
ve erkeklerin ortalama puan degeri 14,24+5,2 bulunmug ve gruplar arasinda
yapilan Mann-Whitney U testinde istatistiksel olarak anlamh farklilik
saptanmamistir (p:0,976). Olumsuz kendilik alt dl¢cegindeki ortalama degerler
ise kadinlarda 22,115,3, erkeklerde 21,1+3,6 olarak saptanmis ve gruplar
arasinda yapilan Mann-Whitney U testinde istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptanmamistir (p:0,259) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11 Cinsiyete gore intihar olasiligi 0l¢gegi puan ortalamalarinin

karsilastiriimasi

intihar olasilig Kadin (n=69) Erkek (n=19)
olcegi
ort.xss ort.xss p

Toplam 78,8+12,3 79,6+12,6 0,951
Dasmanlik 13,913,6 13,343,1 0,457
Umutsuzluk 28,846,0 31,116,7 0,211
intihar diisiincesi 14,2452 14,2452 0,976
Olumsuzluk kendilik 22,1453 21,1£3,6 0,259

ss: standart sapma, p: Mann Whitney U Testi

4.6 Sosyodemografik Veri ve Klinik Olgeklere Gére Depresyon Siddetinin
Karsilastiriimasi

Hamilton depresyon degerlendirme oOlgegi kesme puanlarina goére

kadinlarin %44,9’'unda hafif, %55,1’inde ise orta siddette depresyon goérulirken;
erkeklerin  %68,4’Unde hafif, %31,6'sinda ise orta giddette depresyon
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gorulmastir. Gruplar arasinda yapilan Ki-Kare testinde istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmamistir (p:0,120) (Tablo 4.12).

Hamilton anksiyete Olgegine gore gruplar arasinda depresyon siddeti
acisindan istatistiksel olarak anlamli farkllik vardir (p=0,014) ve bu fark ylUksek
dizey anksiyete grubundan kaynaklanmaktadir. Hamilton anksiyete oOlgcegine
gOre yuksek dizey anksiyete olan grubunun %69,7’sinde depresyon siddeti orta
derece iken; hafif dizey anksiyete grubun %36,4’iinde, anksiyete olmayan
grubun ise %45,5’inde depresyon siddeti orta saptanmistir (Tablo 4.12).

Miza¢c envanteri (TEMPS-A) alt gruplarina goére degerlendirildiginde;
depresif mizagta olmayanlarin %57,6’sinda depresyon siddeti hafif, %42,4’Unde
ise depresyon siddeti orta olarak saptanmistir. Bununla birlikte depresif mizacta
olanlarin %27,3’Unde depresyon siddeti hafif, %72,7’sinde ise depresyon siddeti
orta olarak saptanmistir. Gruplar arasinda yapilan Ki-Kare testine gére bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,027) (Tablo 4.13). Anksiyoz
mizagta olmayanlarin %56,3'U hafif dereceli depresyon, %43,7’si orta dereceli
depresyon grubunda iken; anksiyd6z mizagta olanlarin %23,5’i hafif dereceli
depresyon grubunda, %76,5’i orta dereceli depresyon grubundaydi ve bu fark
yapilan Ki-Kare testine gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,031)
(Tablo 4.12).

Orta dereceli depresyon grubu IOO puani ortalamasi (82,5+12,9), hafif
dereceli depresyon grubu puan ortalamasindan (75,5+10,6) daha ylksek
saptanmistir ve bu fark gruplar arasi yapilan Ki-Kare testine goére istatiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,007) (Tablo 4.12, Sekil 4.10).
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Tablo 4.12 Sosyodemografik degisken ve klinik dlceklere gbre depresyon
siddetinin karsilastiriimasi
HDDO-Hafif siddette | HDDO-Orta siddette
depresyon (n=44) depresyon (n=44)
n (%) n (%) P
Cinsiyet 0,120
Kadin 31 (44,9) 38 (55,1)
Erkek 13 (68,4) 6 (31,6)
Egitim durumu 0,430
iIkogretim 9 (42,9) 12 (57,1)
Lise 13 (44,8) 16 (55,2)
Universite 22 (57,9) 16 (42,1)
Medeni durum 0,200
Evli 21 (52,5) 19 (47,5)
Bekar 22 (53,7) 19 (46,3)
Bosanmis/esi 6lmus 1(16,7) 5 (83,3)
Cocuk sahibi olma durumu 0,591
Var 23 (52,3) 21 (47,7)
Yok 20 (46,5 23 (53,5)
Kiminle yagadigi? 0,227
Yalniz 12 (66,7) 6 (33,3)
Gekirdek aile 30 (46,9) 34 (53,1)
Genis aile 2 (33,3) 4 (66,7)
Calisma durumu 0,656
Calisiyor 17 (56,7) 13 (43,3)
Caligmiyor 24 (46,2) 28 (53,8)
Emekli 3 (50,0) 3 (50,0)
HADO 0,014
Anksiyet yok 6 (54,5) 5 (45,5)
Hafif anksiyete 28 (63,6) 16 (36,4)
Yiksek anksiyete 10 (30,3) 23 (69,7)
PUKI 0,157
5'in alti 6 (75,0) 2 (25,0)
5 ve lzefi 37 (46,8) 42 (53,2)
TEMPS-A depresif miza¢ 0,027
Depresif degil 38 (57,6) 28 (42,4)
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Tablo 4.12 (devam)

Depresif 6 (27,3) 16 (72,7)
TEMPS-A siklotimik mizac 0,110
Siklotimik degil 43 (53,1) 38 (46,9)
Siklotimik 1 (14,3) 6 (85,7)
TEMPS-A irritabl miza¢ 1,000
irritabl degil 39 (50,6) 38 (49,4)
irritabl 5 (45,5) 6 (54,5)
TEMPS-A anksiy6z mizac 0,031
Anksiydz degil 40 (56,3) 31 (43,7)
Anksiy6z 4 (23,5) 13 (76,5)
ort.tss ort.tss
io0 75,5+10,6 82,5+12,9 0,007*

%: satir ylizdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
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Olgegdi puanlarinin
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4.7 Sosyodemografik Degiskenler ve Klinik Olgeklere Gére Kronotip

Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Cinsiyete gore kronotip dagihmina bakildiginda; kadinlarin %31,9'u
(n:22) aksamcll tip, %58’i (n:40) ara tip, %10,1’i ise (n:7) sabahgil kronotip
Ozelligi gostermektdir. Erkeklerin i %26,3’'0 (n:5) aksamcll tip, % 57,9’u (n:11)
ara tip, % 15,8'i (n:3) sabahcil kronotip 6zelligi gostermektedir. Yapilan Ki-Kare
testinde, cinsiyetler arasinda kronotip Ozellikleri agisidan anlamli farklilik
saptanmamigtir (p:0,763). Katilimcilarin egitim durumlari ve kronotip 6zellikleri
incelemesinde; ilkdgretim mezunlarinin % 4,8’i (n:1), lise mezunlarinin %37,9’u
(n:11) ve JUniversite mezunlarinin  %39,5’i (n:15) aksamcil tip kronotip
grubundadir. Ilkdégretim mezunlarinda aksamcil kronotip gérilme sikligi diger
gruplara gére daha az saptanmis olup gruplar arasi yapilan Ki-Kare testinde

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,007) (Tablo 4.13).

Anksiyete olamayan grubun %36,4’U (n:4) aksamcll tip, %45,5’i (n:5) ara
tip, %18,2’si (n:2) sabahcil tiptir. Mindr anksiyete grubunun %29,5'i (n:13)
aksamcll tip, %56,8’i (n:25) ara tip, %13,6’s1 (n:6) ise sabahgll tip 6zelligindedir.
Major anksiyete grubunun %30,3’G (n:10) aksamcil tip, %63,6’s1 (n:21) ara tip,
%6,1’i (n:2) ise sabahgll tip kronotip yapisinda saptanmis olup gruplar arasi

yapilan Ki-Kare testinde anlamli farklilik bulunmamigtir (p: 0,701) (Tablo 4.13).

Depresyon siddeti hafif olan grubunun % 34,1°i (n:15) aksamcil tip;
%47,7’si (n:21) ara tip, % 18,2’si (n:8) sabahgll tip , depresyon siddeti orta olan
grubun %27,3’'0 (n:12) aksamcil tip, %68,2’si (n:30) ara tip ve %4,5'i ise
sabahgll tiptir. Depresyon siddeti ve kronotip gruplari arasinda yapilan Ki-Kare
testinde anlamli farklilik bulunmamistir (p: 0,063) (Tablo 4.13).

Pittsburgh uyku kalitesi indeksinden 5’in altinda puan alanlarin %62,5’i
aksamcil iken 5 ve Uzerinde puan alanlarin %63,3'U ara tiptir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,017) (Tablo 14). Bununla birlikte aksamcil tip

olanlarin PUKI puani ortalamasi 9,0+4,3 ortancasi 9,5 (min:3,0; maks:17,0); ara
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tipin ortalamasi 9,9+3,4 ortancasi 10,0 (min:4,0; maks:20,0); sabahgil tip
olanlarin ortalamasi 10,815,1 ortancasi 10,5 (min:3,0; maks:18,0) puandir.
Sabahgil aksamcil 6lgegine goére gruplar arasinda PUKI puani agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Sekil 4.11).

Mizag 6zellikleri incelendiginde; depresif mizagtaki katilimcilarin %18,2’si
(n:4) aksamclil tip, % 68,2’si (n:15) ara tip, % 13,6’s1 (n:3) sabahgil kronotip
Ozelligi gostermektedir ve gruplar arasinda yapilan Ki-Kare testinde anlamli
farkhlik saptanmamistir (p: 0,315). Anksiyoz miza¢ 06zelliklerine sahip
katilimcilarin %35,3’G (n:6) aksamcil tip, %58,8'i (n:10), %5,9'u ise sabahgcil
kronotiptir ve gruplar arasinda yapilan Ki-Kare testinde anlamh farklilik
saptanmamistir (p: 0,672). Siklotimik miza¢ o6zelliklerine sahip katilimcilarin
%57,1'i (n:4) aksamcll tip, %42,9’u (n:3) ara tip olarak saptanmis olup bu
bireylerde sabahgil kronotipe rastlanmamigtir. Gruplar arasinda yapilan Ki-Kare
testinde anlamli farkhilik saptanmamuistir (p: 0,183). Irritabl mizag 6zelliklerine
sahip katiimcilarin %27,3’0 (n:3) aksamcil tip, %63,6's1 (n:7) ara tip, %9,1’i
(n:1) ise sabahcil tiptir ve gruplar arasinda yapilan Ki-Kare testinde anlamli
farklihk saptanmamistir (p: 0,672) (Tablo 4.13).

intihar olasiigl 6lcegdi ortalama puan degerleri; aksamcil tip grupta
77,2410,9, ara tip grupta 80,2+13,3 ve sabahglil tip grupta ise 77,5+10,3 olarak
bulunmus ve gruplar arasinda yapilan Kruskal Wallis testinde anlamli farklilik
saptanmamistir (p: 0,686) (Tablo 4.13, sekil 4.12).
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Tablo 4.13 Sosyodemografik degiskenler ve Klinik olgeklere goére kronotip

durumunun karsilastiriimasi

Aksamcil Ara tip (n=51) Sabahgil
(n=27) (n=10)
n (%) n (%) n (%) P
Cinsiyet 0,763
Kadin 22 (31,9) 40 (58,0) 7 (10,1)
Erkek 5 (26,3) 11 (57,9) 3(15,8)
Egitim durumu 0,007
ikdgretim 1(4,8) 15 (71,4) 5 (23,8)
Lise 11 (37,9) 17 (58,6) 1(3,4)
Universite 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) 24,9
Bosanmig/esi 6lmis 1(16,7) 4 (66,7) 1(16,7)
Cocuk sahibi olma 0,218
durumu
Var 16 (36,4) 25 (56,8) 3(6,8)
Yok 10 (23,3) 26 (60,5) 7 (16,3)
Kiminle yasadigi 0,308
Yalniz 7 (38,9) 7 (38,9) 4 (22,2)
Gekirdek aile 19 (29,7) 40 (62,5) 5(7,8)
Genis aile 1(16,7) 4 (66,7) 1(16,7)
Calisma durumu 0,270
Galisiyor 8 (26,7) 17 (56,7) 5(16,7)
Calismiyor 17 (32,7) 32 (61,5) 3 (5,8)
Emekli 2 (33,3) 2 (33,3) 2 (33,3)
HADO
Anksiyet yok 4 (36,4) 5 (45,5) 2(18,2) 0,701
Hafif anksiyete 13 (29,5) 25 (56,8) 6 (13,6)
Siddetli 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)
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Tablo 4.13 (devam)

Uyku kalitesine gore 0,017
5’in alti 5 (62,5) 1(12,5) 2 (25,0)
5 ve Uzeri 21 (26,6) 50 (63,3) 8 (10,1
TEMPS-A depresif miza¢ 0,315
Depresif degil 23 (34,8) 36 (54,5) 7 (10,6)
Depresif 4 (18,2) 15 (68,2 3(13,6)
TEMPS-A siklotimik mizac 0,183
Siklotimik degil 23 (28,4) 48 (59,3) 10 (12,3)
Siklotimik 4 (57,1) 3 (42,9) 0 (0,0)
TEMPS-A irritabl mizag 0,915
irritabl degil 24 (31,2) 44 (57,1) 9(11,7)
irritabl 3 (27,3) 7 (63,6) 1(9,1)
TEMPS-A anksiy6z miza¢ 0,672
Anksiydz degil 21 (29,6) 41 (57,7) 9(12,7)
Anksiy6z 6 (35,3) 10 (58,8) 1(5,9)

ort.iss ort.iss ort.iss
intihar olasihgi 6lcegi 77,2£10,9 80,2+£13,3 77,5£10,3 0,686*

ss: standart sapma, %: satir ylzdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: Kruskal Wallis Testi
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Sekil 4.12. Sabahcil aksamcil olcegine gére gruplarin I0OO puaninin

karsilastiriimasi

p: Kruskal Wallis Testi

4.8 Sosyodemografik Degiskenler ve Klinik Olgeklere Goére Anksiyete

Durumunun Karsilastiriimasi

Kadinlarin %46,4’inde (n:32) ve erkeklerin %63,2’sinde (n:12) hafif
dizey, kadinlarin %42’sinde (n:29) ve erkeklerin %21,1’inde (n:4) yluksek dizey
anksiyete saptanmis olup kadinlarin %11,6’sinda (n:8), erkeklerin ise
%15,8’'inde (n:3) anksiyete saptanmamistir. Gruplar arasi yapilan Ki-Kare
testinde anlamli farkhlik saptanmamistir (p:0,225). Hafif dizey anksiyete orani
ilkdgretim, lise ve Universite mezunlarinda sirasiyla; % 42,9 (n:9), %37,9 (n:11),

%63,2 (n:24) olarak bulunmustur. Yuksek diuzey anksiyete orani ilkdgretim, lise
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ve universite mezunlarinda sirasiyla %38,1 (n:8), %55,2 (n:16), %23,7 (n:9)
olarak bulunmus olup gruplar arasinda yapilan Ki-Kare testinde anlaml farklilik

saptanmamisgtir (p:0,084).

Yalniz veya birlikte yagsama durumuna gore gruplar arasinda anksiyete
agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmistir (p=0,004) (Tablo 4.14).
Yalniz yasayanlarin %66,7’si ve c¢ekirdek ailede yasayanlarin %50,0’si hafif
dizey anksiyeteye sahip iken, genis ailede yasayanlarin %100°'U yUksek dizey
anksiyeteye sahiptir (Tablo 4.14).

Pittsburgh uyku kalitesi indeksinden 5 ve Uzeri puan alanlarin
%49,4’Uinde (n:39) hafif diizey, %39,2’sinde (n:31) ise ylksek dizey, PUKI 5’in
altinda puan alanlarin %50’sinde (n:4) hafif dizey, %25’'inde (n:2) ise ylksek
dlzey anksiyete saptanmistir. Fakat gruplar arasinda yapilan Ki-Kare testinde

anlamli farkhhk saptanmamistir (p:0,525) (Tablo 4.14).

Depresif mizaca sahip olan grubun %45,5'inde (n:10) hafif dizey,
%40,9unda ise (n:9) ylksek dizey anksiyete saptanmistir. Ayrica depresif
mizagta olmayan grubun %51,5’'inde (n:34) hafif dizey, % 36,4’Unde (n:24) ise
ylksek dlzey anksiyete saptanmis olup; gruplar arasinda yapilan Ki-Kare
testinde anlamli farkhlik bulunmamigtir (p:0,886). Siklotimik mizaca sahip
grubun 542 9’unda (n:3) hafif dlizey, %40,9’'unda (n:9) ylksek dlizey anksiyete
saptanirken; siklotimik mizaca sahip olmayan grubun %50,6’sinda (n:41) hafif,
%37’sinde (n:30) ise yUksek dlzey anksiyete saptanmistir. Gruplar arasinda
yapilan Ki-Kare testinde anlamli farkliik saptanmamistir (p:0,925). irritabl
mizaca sahip grubun %45,5’inde (n:5) hafif diizey, %36,4’inde (n:4) ylksek
diizey anksiyete saptanmistir. irritabl mizaca sahip olmayan grubun ise
%50,6’sinda (n:41) hafif duzey, %37,7’sinde (n:29) yuksek duzey anksiyete
saptanmigtir. Gruplar arasinda yapilan Ki-Kare testinde anlamli farklilik
saptanmamistir (p:0,840). Anksiyéz mizaca sahip olan grubun %52,9’'unda (n:9)
hafif diizey, %41,2’sinde (n:7) ise ylUksek diizey anksiyete saptanmistir. Ayrica

anksiy6z mizagta olmayan grubun %49,3'Unde (n:35) hafif dizey, %36,6’sinda
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(n:26) ise ylksek dizey anksiyete saptanmistir. Gruplar arasinda yapilan Ki-
Kare testinde anlaml farklilik saptanmamistir (p:0,610) (Tablo 4.14).

Anksiyete olmayan grubun IOO puani ortalamasi 74,7+15,3 ortancasi
68,0 (min: 58,0; maks: 110,0) puan, hafif dizey anksiyete olan grubun
ortalamasi 77,2+11,8 ortancasi 76,5 (min: 46,0; maks: 110,0) puan ve yUksek
dizey anksiyete olan grubun ortalamasi 82,8+11,1 ortancasi 80,0 (min: 63,0;
maks: 109,0) puandi (Tablo 15). Anksiyete durumuna goére gruplar arasinda
OO puani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,028). Yilksek
dlzey anksiyete grubunun puan ortalamasi anksiyete olmayan ve hafif dizey
anksiyete olan gruptan daha yUksekti. Fakat Benferroni dizeltmeli Mann

Whitney U testine gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Sekil 4.13).

Tablo 4.14 Sosyodemografik degdiskenler ve klinik Olceklere gobre anksiyete

durumunun karsilastiriimasi

Anksiyete yok Hafif diizey Yiiksek diizey
(n=11) anksiyete anksiyete
(n=44) (n=33)

n (%) n (%) n (%) p
Cinsiyet 0,225
Kadin 8 (11,6) 32 (46,4) 29 (42,0)
Erkek 3 (15,8) 12 (63,2) 4(21,1)
Egitim durumu 0,084
ikogretim 4 (19,0) 9 (42,9) 8 (38,1)
Lise 2 (6,9) 11 (37,9) 16 (55,2)
Universite 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)
Bosanmis/esi 6lmus 0 (0,0) 3 (50,0) 3 (50,0)
Cocuk sahibi olma 0,936
durumu
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 yagadigi 0,004
Yalniz 3(16,7) 12 (66,7) 3(16,7)
Gekirdek aile 8 (12,5) 32 (50,0) 24 (37,5)
Genis aile 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (100,0)
Calisma durumu 0,222
Calisiyor 3(10,0) 15 (50,0) 12 (40,0)
Calismiyor 5(9,6) 27 (51,9) 20 (38,5)
Emekli 3 (50,0) 2 (33,3) 1(16,7)
Uyku kalitesine gére 0,525
5’in alti 2 (25,0) 4 (50,0) 2 (25,0)
5 ve Uzeri 9(11,4 39 (49,4) 31 (39,2)
TEMPS-A depresyona 0,886
gore
Depresif degil 8(12,1) 34 (51,5) 24 (36,4)
Depresif 3(13,6) 10 (45,5 9 (40,9)
TEMPS-A siklotimige 0,925
gore
Siklotimik degil 10 (12,3) 41 (50,6) 30 (37,0)
Siklotimik 1 (14,3) 3 (42,9) 3(42,9)
TEMPS-A irritabla gore 0,840
irritabl degil 9 (11,7) 39 (50,6) 29 (37,7)
irritabl 2(18,2) 5 (45,5) 4 (36,4)
TEMPS-A anksiy6ze 0,610
gore
Anksiy6z degil 10 (14,1) 35 (49,3) 26 (36,6)
Anksiy6z 1(5,9) 9 (52,9) 7(41,2)
ort.tss ort.tss ort.tss
intihar olasihg élgegi 74,7153 77,2+11,8 82,8+11,1 0,028*

ss: standart sapma, %: satir yuzdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: Kruskal Wallis Testi
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Sekil 4.13 Anksiyete durumuna gére gruplarin 100 puanlarinin karsilastiriimasi

4.9 Sosyodemografik Degiskenlere ve Klinik Olgeklere Goére Uyku

Kalitesinin Karsilagtiriimasi

Kadinlarin %8,8’i (n:6), erkeklerin %10,5'i (n:2) PUKI toplam puanlari
Olcegin kesme degerinin (5) altina idi. Kadinlarin %91,2’si (n:62) ve erkeklerin
%89,5'inde (n:17) uyku kalitesinde bozukluk (5 ve Uzeri) saptandi, cinsiyete
gore uyku kalitesi karsilastirildiginda anlamh farkhlik saptanmadi (p:1,000)
(Tablo 4.15).

Depresif mizag grubunun %4,5’inin (n:1) PUKI puanlar 5’in altinda,
%95,5'inin ise 5'in Ustiinde idi. Depresif mizaca sahip olmayan grubun PUKI
puanlari; %10,8inde (n:7) 5in altinda, %89,2’sinde (n:58) 5’in Ustlinde
hesaplanmigtir. Depresif miza¢ ve depresif mizagta olmayan gruplar arasinda
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yapilan Ki-Kare testinde anlamh farklihk saptanmadi (p:0,673). Uyku kalitesi
indeksinden 5’in altinda puan alanlar; siklotimik miza¢ grubunda %14,3 (n:1),
siklotimik olmayan grupta ise %8,8 (n:7) olarak saptanmistir. Uyku kalitesi
indeksinden 5’in Ustinde puan alanlar siklotimik miza¢ grubunda %85,7 (n:6),
siklotimik olmayan grupta ise %91,2 (n:73) olarak saptanmistir ve gruplar
arasinda yapilan Ki-Kare testinde anlamh farkhlik saptanmamistir (p:0,504).
Uyku kalitesi indeksinden 5’in altinda puan alanlar irritabl miza¢ grubunda %9,1
(n:1), irritabl olmayan grupta %9,2 (n:7), 5'in Ustinde puan alanlar ise irritabl
miza¢ grubunda %90,9 (n:10), irritabl mizagta olmayan grupta %90,8 (n:69)
olarak saptanmistir. Gruplar arasinda yapilan Ki-Kare testinde anlamli farkhlik
saptanmamistir (p:1,000). Uyku kalitesi indeksinden 5’in altinda puan alanlar
anksiydz mizac¢ grubunda %6,2 (n:1), anksiyd6z mizagta olmayan grupta %9,9
(n:7), 5’in Ustiinde puan alanlar ise anksiydéz miza¢ grubunda %93,8 (n:15),
anksiy6z mizagta olmayan grupta %90,1 (n:64) olarak saptanmistir. Gruplar
arasinda yapilan Ki-Kare testinde anlamli farkliik saptanmamistir (p:1,000)
(Tablo 4.15).

Pittsburgh uyku kalitesi indeksinden 5'in altinda puan alan grubun iO0O
puan ortalamasi 68,5+6,5 ortancasi 67,0 (min: 62,0; maks: 80,0) puan; 5’in
dstiinde puan alan grubun ortalamasi 79,9+12,3 ortancasi 79,0 (min: 46,0;
maks: 110,0) olarak saptanmigtir (Tablo 16). Pittsburgh uyku kalitesi indeksine
gére gruplar arasinda [OO acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p=0,004) (Sekil 4.14).

Tablo 4.15 Sosyodemografik degiskenlere ve klinik dlgeklere goére uyku

durumunun karsilastiriimasi

5’in alt1 (n=8) 5 ve Uzeri (n=79)

n (%) n (%) P
Cinsiyet 1,000
Kadin 6 (8,8) 62 (91,2)
Erkek 2(10,5) 17 (89,5)
Egitim durumu 0,143

74



ikdgretim 1 (4,8) 20 (95,2)
Lise 1(3,4) 28 (96,6)
Universite 6 (16,2) 31 (83,8)
Medeni durum 0,543
Evli (10,3) 35 (89,7)
Bekar ,8) 37 (90,2)
Bosanmig/esi 6lmis , 6 (100,0)
Cocuk sahibi olma durumu 1,000
Var 9,1 40 (90,9
Yok (9,3) 39 (90,7
Kiminle yagsadigi 0,442
Yalniz 1(5,9) 16 (94,1)
Cekirdek aile 7 (10,9) 57 (89,1)
Genis aile 0 (0,0) 6 (100,0)
Calisma durumu 0,441
Calisiyor 4 (13,3) 26 (86,7)
Calismiyor 3 (5,9) 48 (94,1)
Emekii 1(16,7) 5(83,3)
TEMPS-A depresyona gore 0,673
Depresif degil 7 (10,8) 58 (89,2)
Depresif 1(4,5) 21 (95,5
TEMPS-A siklotimige gére 0,504
Siklotimik degil 7 (8,8) 73 (91,2)
Siklotimik 1(14,3) 6 (85,7)
TEMPS-A irritabla gére 1,000
irritabl degil 7(9,2) 69 (90,8)
irritabl 1 (9,1 10 (90,9)
TEMPS-A anksiy6ze gore 1,000
Anksiydz degil 7 (9,9) 64 (90,1)
Anksiydz 1(6,2) 15 (93,8)
ort.xtss ort.xss
intihar olasihgi dlgegi 68,516,5 79,9+12,3 0,004*

ss: standart sapma, %: satir yuzdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: Mann Whitney U Testi
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Sekil 4.14 PUKI puanina gére gruplarin intihar olasihg Olcegdi puanlarinin
kargilastiriimasi. p*: Mann Whitney U Testi

4.10 Sosyodemografik Degiskenler ve Klinik Olceklere Gore TEMPS-A

Miza¢ Envanterinin Karsilagtiriimasi
4.10.1 TEMPS-A Depresif Ozellikli Miza¢c Grubunun Karsilastirnimasi

Depresif Ozellikli miza¢g sikhdi kadin ve erkeklerde sirasiyla % 26,1
(n:18), %21,1 (n:4) olarak bulunmustur ve gruplar arasinda yapilan Ki-Kare
testinde istatiksel olarak anlaml fark bulunmamistir (p:0,771). Egitim durumu ile
depresif 6zellikli miza¢ arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir

(p=0,018) ve bu fark ilkogretim duzeyinde egitime sahip olan gruptan
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kaynaklanmaktadir. ilkdgretim dizeyinde egitime sahip olanlarin %47,6'si
depresif miza¢ grubunda iken; lise diuzeyinde egitime sahip olanlarin %13,8’i,
universite dizeyinde egitime sahip olanlarin ise %21,1'i depresif mizag
grubunda idi (Tablo 4.16).

Depresif 6zellikli mizagta olmayan grubun 10O puan ortalamasi
77,5+12,4 ortancasi 76,5 (min: 46,0; maks: 110,0) puan; depresif 6zellikli mizag
grubunun ortalamasi 83,5+10,9 ortancasi 80,0 (min: 64,0; maks: 110,0) puan
olarak saptanmigtir. Yapilan Mann Whitney U testinde; depresif mizac¢ alt
grubunda 100 puani agisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmistir
(p=0,035) (Tablo 4.16) (Sekil 4.15).

Tablo 4.16 Sosyodemografik degiskenler ve klinik dlgeklere gére TEMPS-A

depresif 6zellikli mizag grubunun karsilastiriimasi

Depresif mizac degil | Depresif miza¢ (n=22)

(n=66)

n (%) n (%) P
Cinsiyet 0,771
Kadin 51 (73,9) 18 (26,1)
Erkek 15 (78,9) 4 (21,1)
Egitim durumu 0,018
Ikogretim 11 (52,4) 10 (47,6)
Lise 25 (86,2) 4 (13,8)
Universite 30 (78,9) 8 (21,1)
Medeni durum 0,191
Evli 29 (72,5) 11 (27,5)
Bekar 34 (82,9) 7 (17,1)
Bosanmis/esi 6lmus 3 (50,0) 3 (50,0)
Cocuk 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 yagadigi 0,081
Yalniz 14 (77,8) 4 (22,2)
Gekirdek aile 50 (78,1) 14 (21,9)
Genis aile 2 (33,3) 4 (66,7)
Calisma durumu 0,694
Calisiyor 24 (80,0) 6 (20,0)
Calismiyor 38 (73,1) 14 (26,9)
Emekli 4 (66,7) 2 (33,3)
ort.xss ort.xss
intihar olasihig dlgegi 77,5£12.4 83,5+£10,9 0,035*

ss: standart sapma, %: satir ylizdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: Mann Whitney U Testi
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Sekil 4.15 TEMPS-A depresif mizag puanina gére gruplarin I0O puanlarinin karsilastiriimasi p:
Mann Whitney U Testi
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4.10.2 TEMPS-A Siklotimik Ozellikli Mizag Grubunun Karsilastirnimasi

Siklotimik 6zellikli mizag sikligi kadinlarda %10,1 (n:7) iken erkeklerde
siklotimik 6zellikli mizaca rastlanmamistir. Kadinlarin % 89,9'u (n:62), erkeklerin
ise tamami siklotimik mizaca sahip degildi. Yapilan Ki-Kare testinde; cinsiyet ile
siklotimik 6zellikli mizag¢ arasinda istatiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamigtir
(p:0,338). Medeni durum ile siklotimik 6zellikli miza¢ grubu arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi (p=0,008) ve bu fark bogsanmis ya da esi 6lmus
olan gruptan kaynaklanmaktadir. Evli grubun %2,5’i, bekar grubun %7,3'U
siklotimik miza¢ grubunda iken, bosanmis ya da esi 6lmis grubun %50,0’si
siklotimik miza¢ grubundadir (Tablo 4.17).

Siklotimik 6zellikli mizaca sahip olmayan grubun IOO puani ortalamasi;
78,2+11,9 ortancasi 78,0 (min: 46,0; maks: 110,0) puan, siklotimik &zellikli
miza¢ grubunun ortalamasi 87,9+14,4 ortancasi 95,0 (min: 64,0; maks: 103,0)
olarak bulunmustur. Miza¢ envanteri siklotimi alt 6lcegine gore gruplar arasinda
00 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p:0,075) (Tablo
4.17).

Tablo 4.17 Sosyodemografik dediskenlere ve klinik dlceklere gore TEMPS-A

siklotimik 6zellikli miza¢ grubunun karsilastiriimasi

Siklotimik degil Siklotimik mizag¢

(n=81) (n=7)

n (%) n (%) p
Cinsiyet 0,338
Kadin 62 (89,9) 7 (10,1)
Erkek 19 (100,0) 0 (0,0)
Egitim durumu 0,705
iIkdgretim 19 (90,5) 2 (9,5)
Lise 26 (89,7) 3(10,3)
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Tablo 4.17 (devam)

Universite 6 (94,7) 2 (5,3)
Medeni durum 0,008
Evli 39 (97.,5) 1(2,5)
Bekar 38 (92,7) 3(7,3)
Bosanmig/esi 6lmuas 3 (50,0) 3 (50,0)
Cocuk sahibi olma 1,000
durumu
Var 40 (90,9) 4 (9,1)
Yok 40 (93,3) 3(7,0)
Kiminle yasadigi 0,725
Yalniz 17 (94,4) 1 (5,6)
Gekirdek aile 59 (92,2) 5(7,8)
Genis aile 5 (83,3) 1(16,7)
Calisma durumu 0,560
Calisiyor 27 (90,0) 3(10,0)
Cahgmiyor 48 (92,3) 4 (7,7)
Emekli 6 (100,0) 0 (0,0)
ort.tss ort.tss
intihar olasihg: dlgegi | 78,2+11,9 87,9114 .4 0,075

ss: standart sapma, %: satir ylizdesi, p: Ki-Kare Testi

4.10.3 TEMPS-A irritabl Ozellikli Miza¢ Grubunun Karsilastiriimasi

irritabl mizac sikhgi kadin ve erkeklerde sirasiyla % 11,6 (n:8), %15,8
(n:3) olarak bulunmus olup gruplar arasinda yapilan Ki-Kare testinde istatiksel
olarak anlaml fark bulunmamistir (p:0,697) (Tablo 4.18).

Yalniz yasama durumu ile irritabl miza¢ arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p=0,023) ve bu fark cekirdek aile grubundan

kaynaklanmaktadir. Yalniz yasayanlar ile genis aile olarak yasayanlarda irritabl
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Ozellikli mizaca rastlanmamakla birlikte cekirdek ailede yasayanlarin %17,2’si

irritabl 6zellikli mizaca sahiptir (Tablo 4.18).

irritabl mizag grubunda olanlarin 10O puan ortalamasi, irritabl mizagta
olmayanlarin ortalamasindan daha yuksektir ve bu fark yapilan Mann Whitney
U testine gore istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,008) (Tablo 4.18) (Sekil 4.16).

Tablo 4.18 Sosyodemografik degiskenlere ve klinik Olceklere gore TEMPS-A

irritabl 6zellikli mizag grubunun karsilagtiriimasi

irritabl 6zellikli irritabl mizac

degil (n=77) (n=11)

n (%) n (%) P
Cinsiyet 0,697
Kadin 61 (88,4) 8 (11,6)
Erkek 16 (84,2) 3(15,8)
Egitim durumu 0,068
IIkdgretim 19 (90,5) 2 (9,5)
Lise 22 (75,9) 7 (24,1)
Universite 36 (94,7) 2 (5,3)
Medeni durum 0,047
Evli 5(87.,5) 5(12,5)
Bekar 38 (92,7) 3(7,3)
Bosanmig/esi 6lmus 3 (50,0) 3 (50,0)
Cocuk sahibi olma 0,967
durumu
Var 39 (88,6) 5(11,4)
Yok 37 (86,0) 6 (14,0)
Kiminle yasadigi 0,023
Yalniz 18 (100,0) 0 (0,0)
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Tablo 4.18 (devam)

Gekirdek aile 53 (82,8) 11 (17,2)
Genis aile 6 (100,0) 0 (0,0)
Calisma durumu 0,927
Calisiyor 26 (86,7) 4 (13,3)
Calismiyor 46 (88,5) 6 (11,5)
Emekii 5 (83,3) 1(16,7)
ort.xss ort.tss
intihar olasilig: dlgegi | 77,6+11,8 88,5+12,3 0,008

ss: standart sapma, %: satir yuzdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: Mann Whitney U Testi
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Sekil 4.16 TEMPS-A irritabl miza¢ puanina gére gruplarin i0O puanlarinin kargilastiriimasi
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4.10.4 TEMPS-A Anksiy6z Ozellikli Mizag Grubunun Karsilastiriimasi

Anksiy6z Ozellikli miza¢ sikligi kadin ve erkeklerde sirasiyla % 21,7
(n:15), %10,5 (n:2) olarak bulunmus olup gruplar arasinda yapilan Ki-Kare
testinde istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p:0,344) (Tablo 4.20).

Anksiydz 6zellikli mizagta olmayan grubun 10O ortalamasi 76,7+11,6
ortancasi 76,0 (min: 46,0; maks: 110,0) puan; anksiy6z Ozellikli miza¢ grubunun
OO ortalamasi 88,5+10,5 ortancasi 87,0 (min: 76,0; maks: 110,0) olarak
bulunmustur. Anksiyéz mizacta olan ve olmayan gruplar arasinda i0O puani
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,0001), (Tablo 4.19),
(Sekil 4.17) .

Tablo 4.19 Sosyodemografik dediskenlere ve klinik 6lceklere gére TEMPS-A

anksiy0z 6zellikli miza¢ grubunun karsilastiriimasi

Anksiyoz degil (n=71) | Anksiy6z (n=17)

n (%) n (%) P
Cinsiyet 0,344
Kadin 54 (78,3) 15 (21,7)
Erkek 17 (89,5) 2(10,5)
Egitim durumu 0,431
ikdgretim 16 (76,2) 5(23,8)
Lise 22 (75,9) 7 (24,1)
Universite 33 (86,8) 5(13,2)
Medeni durum 0,217
Evli 33 (82,5) 7(17,5)
Bekar 34 (82,9) 7(17,1)
Bosanmis/esi 6imus 3 (50,0) 3 (50,0)
Cocuk sahibi olma durumu 1,000
Var 36 (81,8) 8(18,2)
Yok 35 (81,4) 8(18,6)
Kiminle yagadigi 0,211
Yalniz 15 (83,3) 3 (16,7)
Cekirdek aile 53 (82,8) 11 (17,2)
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Tablo 4.19 (devam)

Genis aile 3 (50,0) 3 (50,0)
Galisma durumu 0,205
Calisiyor 25 (83,3) 5(16,7)
CGalismiyor 40 (76,9) 12 (23,1)
Emekli 6 (100,0) 0 (0,0)
ort.xss ort.tss
intihar olasihg 6lgegi 76,7+11,6 88,5+10,5 0,0001*
ss: standart sapma, %: satir yuzdesi, p: Ki-Kare Testi, p*: Mann Whitney U Testi
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Sekil 4.17 TEMPS-A anksiyéz miza¢ puanina gore gruplarin i0O puanlarinin

karsilastiriimasi p: Mann Whitney U Testi
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4.11 Depresyon Siddetini Etkileyen Risk Faktorleri

Katihmcilarin depresyon siddetini etkileyebilecek risk faktérleri; Enter

Modeli ile kurulan Multiple Regresyon analizi

Uzerinden ele alinmigtir.

Regresyon modeline sayisal degiskenler olarak; kronotip yapisi (SAO),
anksiyete siddeti (HADO), intihar olasiligi (I00), uyku kalitesi (PUKI), baskin

mizag Ozelligi alinmistir. Enter Modeli ile kurulan Multiple Regresyon analizinde

depresyon siddetini (HDDO toplam puani) etkileyen istatistiksel olarak anlamli

bir degisken saptanmamistir (Tablo 4.20).

Tablo 4.20 Katilimcilarin depresyon siddetini

etkileyebilecek risk faktérlerinin

incelenmesi
Beta P* B %95 GA
Constant 0,0001 21,417 11,429 31,406
Sabahgil aksamcil 6lgegi | -0,013 0,908 -0,007 -0,125 0,111
HADO 0,067 0,551 0,052 -0,120 0,223
intihar olasihg: 6lgegi 0,232 0,078 0,107 -0,012 0,226
PUKI 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 anksiy6z 0,249 0,088 0,251 -0,038 0,540

p: Multiple Regresyon Enter Modeli, Beta: Kismi regresyon katsayisi, GA: Glven araligi

85




4.12 Kronotip Tercihini Etkileyen Degiskenler

Katilimcilarin kronotip tercihini etkileyebilecek faktorler Enter Modeli ile
kurulan Multiple Regresyon analizi Uzerinden ele alinmistir. Regresyon
modeline sayisal degiskenler olarak; anksiyete siddeti (HADO), intihar olasilig:
(I00), uyku kalitesi (PUKI), baskin mizag dzelligi alinmistir. Enter Modeli ile
kurulan Multiple Regresyon Analizinde Sabahgil Aksamcil Olgegi puanini

etkileyen istatistiksel olarak anlamli bir degisken saptanmamistir (Tablo 4.21).

Tablo 4.21 Kronotip tercihlerini etkileyen faktdrlerin incelenmesi

Beta P* B %95 GA
Constant 0,0001 40,135 | 20,754 59,515
HADO -0,004 0,972 -0,006 |-0,338 0,326
intihar olasihgi dlgegi | -0,013 0,908 -0,026 -0,463 0,412
PUKI 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 anksiyoz -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: Kismi regresyon katsayisi GA: Guven araligi
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4.13 Anksiyete Durumunu Etkileyen Risk Faktorleri

Katilimcilarin anksiyete durumunu etkileyebilecek risk faktérleri; Enter
Modeli ile kurulan Multiple Regresyon analizi uzerinden ele alinmigtir.
Regresyon modeline sayisal degiskenler olarak; intihar olasiigi riski (I00),
uyku kalitesi (PUKI), baskin mizag 6zelligi ve kronotip tercihi (SAO) alinmistir.
Enter Modeli ile kurulan Multiple Regresyon Analizinde Hamilton Anksiyete
Olgegi puanini etkilen istatistiksel olarak anlamli bir degisken saptanmamistir
(Tablo 4.22).

Tablo 4.22 Hamilton anksiyete degerlendirme olgedi puanini etkileyen

faktorlerin incelenmesi

Beta P* B %95 GA
Constant 0,543 -4,490 -19,106 10,126
intihar olasihg: élgegi 0,069 0,551 0,090 -0,209 0,388
PUKI 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 anksiy6z 0,173 0,246 0,226 -0,159 0,611
Sabahgil aksamcil 6lgegi | -0,004 0,972 -0,003 -0,158 0,152

p: Multiple Regresyon Enter Modeli, Beta: Kismi regresyon katsayisi GA: Guven araligi
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4.14 intihar Olasihgini Etkileyen Risk Faktorleri

Katilimcilarin intihar olasiligini etkileyebilecek risk faktorleri; Enter Modeli
ile kurulan Multiple Regresyon analizi Gzerinden ele alinmigtir. Regresyon
modeline sayisal degiskenler olarak; uyku kalitesi (PUKI), baskin mizag 6zelligi
alinmigtir. Enter Modeli ile kurulan Multiple Regresyon Analizinde intihar
olasihdini etkileyen istatistiksel olarak anlamli bir degigsken saptanmamistir
(Tablo 4.23).

Tablo 4.23 intihar olasiigini etkileyen faktorlerin incelenmesi

Beta P* B %95 GA
Constant 0,0001 49,552 32,174 | 66,929
PUKI 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 anksiy6z 0,164 0,193 0,359 -0,185 0,902
HDDO 0,171 0,078 0,371 -0,043 0,786
HADO 0,169 0,077 0,282 -0,032 | 0,597
Sabahgil aksamcil olgegi | -0,093 0,339 -0,105 -0,323 0,113

p: Multiple Regresyon Enter Modeli, Beta: Kismi regresyon katsayisi GA: Guven araligi
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5 TARTISMA

Bu arastirmada unipolar depresyonda kronotip Ozelliklerinin mizag ve
O0zkiyim ile olan iligkisinin incelemesi amaclanmigtir. Arastirma sonuglarimiz bu
iliskinin farkli yonlerine vurgu yapmaktadir. Depresyon, ataklarla giden ve
suregenlesebilen bir hastaliktir. Ayrica kalitimsal, yapisal ve gevresel bircok
etken ile ortaya ciktigi iyi bilinmektedir (3). Ozkiyim ise ruhsal hastalik
sonucunda ortaya ¢ikan yasami tehdit eden 6nemli bir klinik durumdur (139).
Unipolar depresyonda 6zkiyim riskini birgok etken 6ngérur (140). Mizag, genetik
ve cevresel faktérler ise bunlardan sadece birkacidir. Kronotip 6zellikleri, hem
unipolar depresyonun Kklinik o6zelliklerine olan etkisi hem de o6zkiyim riski

agisindan giderek artan ilginin uyandigi bir alan olmustur.

Saglikh veya klinik 6rneklemde kronotip, 6zkiyim, miza¢ ve ruhsal
hastaliklar arasindaki iligkinin arastirildiyi calismalarda farkli sonuclar elde
edilmektedir. Bazi ¢alismalarda; aksamcil 6zelligin ruhsal hastaliklara yatkinhk
olusturdugu (10,133) ve o6zkiyim riskini artirdigi gézlenmistir (132,141). Yavuz
ve ark.’nin (133) yaptigi calismada ise aksamcil 6zelligin tek basina 6zkiyim
riskini artirmadigi gosterilmistir. Arastirma sonuglari unipolar depresyonda
demografik 6zellikler, klinik 6zellikler, miza¢ 6zelikleri ve kronotip Ozelliklerinin

iligkisinin incelendigi belirli bir siralama iginde sunulacaktir.
5.1 Majér Depresif Bozukluk ve Sosyodemografik Ozellikler

Katiimcilarin yaklagik %80’i kadinlardan olusmaktadir. Ulkemizde tedavi
birimlerine kadinlarin daha kolay ulasabilmeleri ve 6rneklemimizin ayaktan
basvuran hastalardan olusmasi bu orani agiklar. Benzer gekilde yapilan klinik
arastirmalarda da kadin sayisinin daha fazla oldugu goriulmektedir (142,143).
Ayrica kadinlarin, erkeklere gore daha ¢ok yardim arayisi iginde olmalari ve
depresyonun kadinlarda daha yaygin gortlmesiyle iligkili olabilir. Nitekim Kalkan
ve Odaci‘nin (144) g¢alismalarinda, kadinlarin yardim arayisina daha olumlu
baktiklarini saptamiglardir. Ayni ¢alismada ayrica kadinsilik rolu ile psikolojik
yardim alma tutumu arasinda pozitif yonlu iligki oldugu saptanmistir (144).
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Egitim durumuna bakildiginda katilimcilarin daha ¢ok Universite mezunu
oldugu gozlenmigtir. Egitim duzeyi yuksek Kisilerin gogunlukla il merkezinde
ikamet etmesi ve gelir dizeyleri, 2. ve 3. basamak saglik kuruluglarina
basvurmalarini kolaylastirabilir. Evrim ve arkadaslarinin (143) ¢ok merkezli
yUrGttikleri calismada da benzer olarak yuksek egitim dizeyi ve il merkezinde
yasayan katihmcilar ¢ogunluktadir. Ayrica depresyona karsi tutumun
deg@erlendirildigi bir c¢alismada; kirsal kesimde yasayanlarda depresyon

kavraminin yeterince anlasilmadigi gozlenmistir (145).

Diger sosyodemografik degiskenlere bakildiginda; evli ya da bekar
olanlar, aktif bir iste g¢alisanlar ya da galismayanlar ile ¢gocuk sahibi olan ve
olmayan gruplarin oranlari birbirine benzerlik gdstermektedir. Aile durumuna
bakildiginda ise g¢ekirdek ailede yasayan katiimcilar ¢cogunluktadir. Gileg¢ ve
ark. (146)’nin arastirmalarinda da benzer olarak ¢ekirdek ailede yasayanlarin
cogunlukta oldugu gorulmuastur. Ayni ¢calismada c¢ekirdek ailede yasayanlarin,
genis ailede yasayanlara gbre daha fazla oranda kendi i¢ sikintilarini, ruhsal
hastalik nedeni olarak gordukleri belirlenmigtir (146). Genis ailede yasayanlarin
ise psikiyatri disi bélimlere daha sik basvurdugu goriimustur (146). Bu durum
cekirdek aile yapisindaki bireylerin kendilerine daha fazla zaman ayirabilmeleri

ve bdylece i¢sel sureglerine olan farkindaliklarinin artmasiyla iligkili olabilir.
5.2 Calisma Grubunun Klinik Ozellikleri

Orneklemimizdeki hastalarda, gegciriimis psikiyatrik hastalik; en sik
depresyon, ikinci olarak anksiyete bozukluklari olarak bildirilmigtir. Bilimsel
yazinda depresyon hastalarinda 6zgec¢miste en sik gecirilmis olan ruhsal
hastaliklarin, birinci sirada depresyon, sirasiyla anksiyete ve somatoform
bozukluklar oldugu bildiriimektedir (147). Bu durumda arastirma sonuglarimiz
bilimsel yazinda bildirilen siralamayla benzerlik gdstermektedir. Dolayisiyla
depresif hasta grubundan olusan érneklem icin dogal bir sonugtur. Ulkemizde
Annaglr ve ark (148) ile Aslan ve ark’ (149) nin yaptiklari calismada depresyon
hastalarinin yagsam boyu ek hastalik oranlari sirasiyla %73.3 (148) ve %60.2

(149) olarak saptanmistir ve bulgularimiz ile yakin oranlardir.
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Orneklemdeki hastalarin %98,9'u daha 6nce herhangi bir yatakl
psikiyatri biriminde tedavi gérmedigi belirlendi. Bu durum es tanilarin olmadigi,
ayaktan basvuran kisilerin hastallk donemlerinin giddetli olmamasi ile
iliskilendirilebilir. Bununla birlikte arastirmamizda 6rneklem segiminde oldukga
kati digslama olcutlerini kullanmaya calismamiz eslik eden ruhsal ve fiziksel
patolojileri diglayarak olabildigince saf bir unipolar depresyon &rnekleminde
calismak istememiz nedeniyle olmustur. Bunun sebebi; olabildigince kronotip ve
iligkili klinik 6zelliklerin ve mizag¢ yapisinin 6zkiyima olan etkisini daha dolaysiz
bir sekilde incelemeye calismaktir. Karistirici faktorleri diglamak bilimsel
yazinda yapilmis olan diger ¢alismalara olan onemli bir Ustinlagudur. Dislama
kriterlerinde bulunan tum bu hastaliklardan herhangi birinin varliginda bir

digerinin gorulme olasiligi artmaktadir.

Gecmiste en sik kullanilan psikofarmakolojik ila¢ grubunun SSRI (%24,1)
oldugu gozlenmigtir. Ruhsal sikayet veya belirtiler ile yapilan basvurularda
temel ve ileri basamak saglik hizmetlerinde siklikla serotonin grubu
antidepresan ilaglarin yazilmasiyla iligkili oldugu dustnulmasttr. Katiimcilarin
%24,1’inde gecmiste en az bir kez 6zkiyim girisimi oldugu tespit edilmigtir.
Bilindigi Uzere MD 6zkiyim i¢in onemli bir risk etmenidir ve MD hastalarinda
%15 gibi yUksek oranda 6zkiyim gorilebilmektedir (3). Bizim sonuglarimiz ise
%15’in Ustindedir ve bu durum ailede psikiyatrik hastalik dykisu (%48,9) ve
O0zkiyim girigsimi (%14,9) olmasiyla iligkilendirilebilir. Ayrica Aslan ve ark’t MD
hastalari ile yaptiklari galismada yasam boyu 6zkiyim girigim oranini %31.3

olarak saptamiglardir (149) ve bu deger bizim sonuglarimiz ile benzerdir .

5.3 Hamilton Depresyon Degerlendirme ve Hamilton Anksiyete
Olgeklerinin Degerlendirilmesi

Calismamizdaki MD hastalarinin %50’sinde hafif diger %50’sinde ise orta
siddette depresyon saptanmistir. Herhangi bir hastada agir siddette depresyon
gorulmemistir. Bu durumun nedeni; ayaktan takip edilen, I. ve Il. eksende
hastaligi bulunmayan érneklem ile galismamizdir. Bilindigi Gzere depresyondaki
hastalarin anksiyete bozukluklari, psikotik bozukluklar, alkol ve madde kullanim
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bozukluklari gibi I. eksen, kisilik bozukluklari gibi Il. eksen tanilari hastalik

siddetini artirmaktadir.

Calismamizda cinsiyete gore depresyon sgsiddetinde anlamh fark
saptanmamigtir. Bozkurt (2004) ve Erdozkan (2005) universite ogrencileri ile
yaptiklari ¢aligmalarda BDE ortalama puani ve cinsiyet arasinda anlamli iligki
olmadigini géstermislerdir (150,151). Ancak Akdemir ve ark. (152)' HDDO
gegcerlilik ve guvenilirik calismasinda kadinlarin HDDO ve BDE ortalama
puanlarinin daha yuksek oldugunu gézlemlemislerdir. Ayni ¢alismada, her iki
Olcekteki bazi alt madde ortalama puanlarinin kadinlarda anlaml olarak daha
yluksek oldugunu saptamiglardir (152). Bizim arastirmamizda da kadinlarin
HDDO ortalama puanlari daha yiiksek saptanmistir ancak istatiksel olarak

anlamli bulunmamistir. Bu durum erkek sayisinin az olmasi ile iligkili olabilir.

Egitim, medeni durum, aile durumu ve is durumu gibi demografik veriler
ile depresyon siddeti arasinda anlamli istatiksel veri elde edilmemistir. Benzer
olarak Akdemir ve ark (152)’'nin galismalarinda HDDO puanlarinin demografik
verilerden etkilenmedigi gorulmastir. Bu durum alt gruplardaki orneklem
sayisinin  yeterli olmamasiyla iligkili olabilir. Daha genig orneklemli

arastirmalarda farkl bulgular elde edilebilir.

YUksek diizey anksiyete grubunun depresyon siddetinin daha yuksek
oldugu go6zlenmigtir. Depresyonda anksiyete duzeyinin yuksek olmasi;

hastaligin seyrini, siddetini ve tedaviye yanitini etkileyebilmektedir.

Depresif, anksiydz ve irritabl mizacli bireylerin HDDO puanlari daha
yuksek saptanmistir. Miza¢ ve duygudurum bozukluklarinin iligkili oldugu birgok
arastirmada gosterilmistir (149,153). Akiskal ve ark. (111) affektif mizaglarin
duygudurum bozuklularinin temeli oldugunu ileri siirmistir. Ulkemizde yapilan
bir galismada, MD grubunda anksiy6z ve depresif miza¢ goriime sikligi diger
gruplardan yiksek bulunmustur (153). Anksiydz ve depresif miza¢ 6zellikleri
depresyona yatkinlik olusturabildigi gibi hastalik siddetini de artirabilecegi
sdylenebilir.
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Orta siddet depresyon hasta grubunun IOO puanlari daha yiiksek
saptanmigtir. Depresyon siddeti ozkiyim riskini etkilemektedir. Yapilan
calismalarda depresyon siddetindeki artisin 6zkiyim riskini artirdigi goézlenmistir.
Depresyon siddeti ve 6zkiyim iliskisinde depresyon hastalarinda gozlemlenen
umutsuzlugun etkili olabilecegi belirtiimektedir (154). Bununla birlikte Ak ve ark.
(155) depresyon siddeti ile 6zkiyim arasinda iliskinin olmadigini, umutsuzlugun
Ozkiyim riskini artirdigini  belirtmislerdir. Umutsuzluk, hastalik siddetini
etkileyebilir. Ozkiyim riskinin depresyon siddeti ile artabilecegdi, yogun
umutsuzluk goérilen hastalarda bu riskin daha ciddi boyutlarda olabilecedi

sdylenebilir.

Kadinlarda HADO puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu gdzlendi.
Fakat istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi. Anksiyete bozukluklarinin
kadinlarda daha yaygin oldugu bilinmektedir (156). Ayrica kadinlarda anksiyete
duyarliligi daha yulksektir (150). Bizim c¢alismamizda cinsiyetler arasinda

farklihgin saptanmamasi erkek sayisinin yetersiz olmasiyla iligkili olabilir.

Demografik 6zelliklerin HADO puanlarini etkilemedigi gdzlenmistir. Alt

gruplardaki orneklem sayisinin yetersiz olmasiyla iligkilendirilebilir.

Genis ailede yasayanlarin anksiyete puanlarinin daha yuksek oldugu
g6zlenmigtir. Glle¢ ve ark. (146)1 psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalarin
farkh 6zelliklerini incelemislerdir. Bu c¢alismada genis ailede yasayanlarin
yatarak tedavi beklentilerinin ¢ekirdek ve yalniz yasayanlara gore daha yuksek
oldugu saptanmigtir (146). Genis ailede yasamanin olumlu sonuglari gibi kigiler
arasi iliskilerden kaynaklanan olumsuz sonuclari da olabilir. is yiikii yogunlugu,
bireylerin birbirine ayirdiklar kaliteli zamanin az olmasi gibi sebepler anksiyete
diuzeyini artirabilir. Cozimlenmemis ic meseleler kisilerde gerginlik veya endige

uyandirabilir.
5.4 Uyku Kalitesi indeksinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin %90’ inda uyku kalitesinde bozukluk saptanmigtir. Uyku
sorunlari depresyonun ¢ekirdek belirtileri arasindadir. Bu sebeple MD
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ornekleminde yUksek oranlarda saptanmasi beklenen bir durumdur. Depresyon
ve uyku bozukluklari iligkisinde oksidatif stres ylklu ve immunolojik yolaklarin
etkili oldugu belirtiimektedir. Cho ve arkadaslari (157) daha 6nce depresyon
atag! gecirmemis, depresyon atagi gecirmis ve iyilesmis, halen depresif atakta
olan 3 farkli grubu uyku bozukluklari ve oksidatif stres yukl acgisindan
kiyaslamistir. Halen depresyonda olan grubun PUKI puanlari diger gruplardan
anlaml olarak daha yiksek saptanmistir. Ayrica uyku bozuklugu ve oksidatif

stres ile depresyon arasinda iliski bulunmustur (157).

Kadin ve erkeklerin PUKIi ortalama degerleri arasinda anlamh fark
saptanmamistir. Bilimsel yazinda, insomni ve uyku bozukluklarinin kadinlarda
daha yaygin oldugu belirtiimektedir (158). Bununla birlikte Glkemizde Universite
dgrencileri ile yapilan bir calismada cinsiyet ve PUKI puanlari arasinda anlamli
farklihk saptanmamistir (159). Bu sonug bizim ¢alismamizla benzerdir. Ancak
calismamizda erkek sayisinin az olmasi genelleme yapmamizi engellemektedir.

Genelleme yapilmasi icin daha buyuk érneklemler ile galisiimasi gerekmektedir.

Uyku kalitesi bozuk olan grubun I0O puani, diger gruptan daha yiksek
saptanmigtir. Birgok arastirmaci, uyku bozukluklarinin 6zkiyim riskini artirdigini
bildirmektedir (160-163). Soehner ve arkadaslari (55) depresif hastalarda,
hipersomni nedeniyle 6zkiyim riskinde artis oldugunu saptamiglardir. Calisma
sonuglarimiz intihar olasiliginin uyku kalitesinde olusabilecek sorunlarla iligkili
oldugunu gostermektedir. Bilimsel yazinda belirtilen sonuglarla benzerlik

gbstermektedir.
5.5 TEMPS-A Miza¢ Envanterinin Degerlendirilmesi

Katilimcilarda en sik depresif (%25) miza¢ ozellikleri saptanmistir. Diger
miza¢ Ozellikleri sikhik sirasina gore, anksiy6z (%19,3), irritabl (%12,5) ve
siklotimik (%8) seklindeydi. Orneklemimiz iginde hipertimik mizagh birey
saptanmamistir. Vahip ve arkadaslari (164) saglkl 6rneklem ile yaptiklari
miza¢ calismasinda depresif mizag sikligini %3,1 olarak bulmustur. Depresif
hasta gruplari ile yapilan galismalarda ise depresif mizag yayginhdi toplum

Orneklemlerinden daha yuksek saptanmistir (149,165). Akdeniz ve arkadaglar
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(165), UDB, IUMB ve kontrol grubuyla yaptiklari galismada, depresif ve
anksiy6z mizag 6zelliklerinin UDB grubunda, siklotimik miza¢ &zelliklerinin ise
UDB ve IUMB gruplarinda daha sik oldugunu gdézlemlemistir. Ayrica ayni
calismada hipertimik mizag Ozellikleri sadece IUMB grubunda gdézlenmistir
(165). Benzer sonu¢ Aslan ve Demir (149)’in UDB hasta grubuyla yaptiklari
calismada da gorulmektedir. Depresif hasta grubunda hipertimik mizag
Ozellikleri saptanmamigtir. Kesebir ve arkadaslari (166) UDB hasta grubunda
miza¢ ve ruhsal dayaniklilik iligkisini aragtirmigtir. Anksiydz ve irritabl mizag
Ozellikleri ile ruhsal dayaniklilik arasinda negatif iliski saptamistir. Yazarlar
Ozellikle depresif ve anksiy6z mizag¢ 6zelliklerinin birlikteligine ve depresyon
etiyolojisindeki énemine dikkat cekmektedir. Molekller genetik galismalarda,
depresif ve anksiyoz mizacin, serotonin tasiyici genin s aleli ile iligkili oldugu
gbsterilmigtir (109,167). Ayni genin depresyonda da etkinlik géstermesi mizag
ve depresyon iligkisini kuvvetlendirmektedir (109,167). Calismamizda
saptadigimiz mizag Ozellikleri sonuglarimiz bilimsel yazin ile benzemektedir.
Orneklemimizde hipertimik mizaca sahip bireyin olmamasi ise IUMB 6ykisii

olan hastalarin galismaya dahil edilmemesi ile agiklanabilir.

Cinsiyetler arasinda baskin mizag¢ o6zellikleri acisindan anlamh fark
saptanmamistir. Universite dgrencileri ile yapilan ve TEMPS-A kullanilan
¢alismada; hipertimik mizacin erkeklerde, anksiydz mizacin ise kadinlarda daha
yaygin oldugu, depresif, irritabl ve siklotimik mizaglar agisindan ise cinsiyetler
arasinda fark olmadigi saptanmistir (164). Bulgularimizin literatdr ile benzerlik
g6stermemesini ise 6rneklemdeki erkek hasta sayisinin az olmasiyla
aciklayabiliriz. Ote yandan kadin hastalarda mizag &zelliklerinin yayginhigini

tanimlamasi agisindan degerli bir bulgu oldugunu distnmekteyiz.

Depresif, anksiyéz ve irritabl mizag gruplarinda, iOO puanlari daha
yuksek saptanmistir. Arastirmalarda; depresif, anksiy6z, irritabl ve siklotimik
mizacin 6zkiyim igin yordayici oldugunu gosterilmistir (168,169). Karam ve
arkadaslar yaptiklari ulusal c¢alismada; anksiyoz mizacin tek basina ya da
ruhsal hastalik varlidinda, depresif ve irritabl mizacin ise ruhsal hastalik
varliginda 6zkiyim riskini artirdigini saptamistir (170). Arastirmamizda bu mizag
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gruplarinin depresyon siddeti daha yUksek saptanmigstir. Bu sonuglar ile birlikte
arastirma sonuglarimizi yorumladigimizda; miza¢ 6zelliklerinin  depresyon
siddetini etkilemesi dolayli olarak 6zkiyim riskinde artisa neden olabilir. intihar
olasihginin miza¢ Ozeliklerden ise depresyon siddetiyle iliskili oldugunu

sdyleyebiliriz.
5.6 intihar Olasiigi Olgeginin Degerlendirilmesi

Tugcu (124), galismasinda MD hasta grubu ile kontrol grubunun 100
puanlarini sosyodemografik degiskenlerle karsilastirmigtir. Ailesinde 6zkiyim
dykisi olan MD grubu iOO ortalamasi 80,38, ailesinde &zkiyim girisimi
bulunmayan MD grubu IOO ortalamasini ise 77,49 olarak saptamistir. Ayrica
ayni ¢calismada kontrol grubu iIOO ortalama degerlerini ailede 6zkiyim dykisiine
goOre ayri hesaplamis ve aile dykusu olanlarda 70,67, olmayanlarda ise 52,28
olarak saptamistir. Depresyon ve aile 6ykiisi olanlarda iOO puanlari daha
yiksek cikmaktadir (124). Calisma grubumuzdaki iOO ortalama degeri 78,9
olarak saptanmistir. Bu deger Tugcu’nun galismasinda saptanan degerlere

oldukga yakindir.

Cinsiyetler arasinda I00 puanlari agisindan anlaml fark saptanmamistir.
Bilimsel yazinda 6zkiyim girisiminin kadinlarda daha yUksek, tamamlanmig
Ozkiyimlarin ise erkeklerde daha fazla goérildugu belirtiimektedir (125).
Ulkemizde lise ve Universite 6grencileri ile yapilan ve kadin katihmcilarin
cogunlukta oldugu calismada her iki grubun erkeklerinde iOO puanlarinin daha
yuksek oldugu saptanmistir (171). Bununla birlikte Elbozan ve arkadaslarinin
(172) erkek katilimcilarin g¢ogunlukta oldugu yatarak tedavi géren MD
hastalariyla yaptiklari ¢alismada ise intihar disince ve girisimlerinin cinsiyete
gore degismedigi gosterilmigtir. Toplum veya Kklinik 6rneklemle yapilan
calismalarda intihar duslnceleri ile cinsiyetler arasinda farkli sonuglar
cikabilmektedir. Oyle ki bilimsel yazinda, intihar diisiincelerinin kadinlarda daha
fazla (173), erkeklerde daha fazla (174) saptandidi ve her iki cinsiyet arasinda
fark saptanmadigi (175) bildirilmigtir. Sonuclarimiz bilimsel yazinda belirtilen
bulgulardan farkhdir. Caligsmalarin yontemleri, uygulanan klinik dlgekler,
orneklem genisligi ve cinsiyete gore dagiimi bu sonuglari etkileyebilir.
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Arastirmamizda cinsiyeteler arasinda intihar olasiligi acisindan fark
saptanmamigtir.  Orneklemimizdeki kadin sayisinin  fazla olmasi ile
aciklayabiliriz. Bununla birlikte her iki cinsiyet grubunda depresyon ve mizag

acisindan da fark saptanmamasi sonugclarimizi desteklemektedir.
5.7 Sabahgil — Aksamcil Olgeginin Degerlendirilmesi

Kronotip 6zelliklerine gbre katiimcilarin en sik olarak ara tipte (%58)
oldugu gozlenmistir. Bilimsel yazini inceledigimizde gerek toplum gerekse klinik
orneklemlerde de en sik saptanan kronotip 0zelliginin ara tip oldugunu
gbrmekteyiz (70,78,83,133). Calismamizda, aksamclil tipleri (%30,7) sabahgil
tiplerden (%11,4) daha fazla saptadik. Bilimsel yazinda bu konuyla ilgili farkli
sonuglarin oldugunu goérmekteyiz. Yapilan bazi arastirmalarda sabahgcil tip
bireyler (70,133), bazilarinda ise aksamcil tip bireyler gogunlukta saptanmigtir.
(14,78). Paine ve arkadaslari (83) arastirmalarinda aksamcil tip bireylerin gen¢
erigkinlerde (30-34 yas) daha yaygin oldugunu saptamistir. Bununla birlikte
geng eriskinlerde sabahgil tip bireylerin daha fazla saptandigi arastirmalar da
mevcuttur (70,133). Bu durum kronotip tercihinin sadece yasa bagl olarak
degil, sosyokultirel ve cografi O6zelliklere goére de dedisebilecegini
dusundurebilir. Masal ve arkadaslari (76), 9-21 yas arahdindaki 6grencilerle
yaptiklari galismada Ulkemizin batisina gidildikge aksamcil kronotip sikliginda
artis oldugunu belirtmigtir. Cografi konum ve sosyokulturel etkenler kronotip
Ozelliklerini etkileyebilmektedir (76). Arastirmamizda aksamcil tip bireylerin
sabahglil tiplere gbére daha fazla olmasini; katihmcilarin Ulkemizin batisinda

yasamasi ve yas ortalamasinin 33,3 olmasi ile agiklayabiliriz.

Calismamizda, cinsiyete ve kronotip arasinda anlamh iligki
g6zlenmemigtir. Cinsiyet ve kronotip iliskisinin incelendigi ¢calismalarda birbiriyle
celisen sonugclar elde edilmistir. Bazi arastirmalar sabahgil kronotipin kadinlarda
daha yaygin oldugunu vurgulamaktadir (76). Ancak cinsiyet ve kronotip
tercihleri arasindaki iligkinin istatiksel olarak anlamli olmadigi, yas araligina
gbére degisebilecegi ifade edilmektedir (77,78). Orneklemimizin ¢odunlugu
kadinlardan olusmaktadir buna bagh olarak cinsiyete gére genelleyebilecegdimiz

verilere ulagsmak mumkun degildir.
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Calismamizda yuksek egitim duzeyli grupta aksamcil kronotipin daha
yaygin oldugunu saptadik. Bilimsel yazin gézden gegcirildiginde ise sabahgll
tiplerin akademik basarilarinin daha yuksek oldugu belirtiimektedir. Sabahgil tip
bireylerin uyku aligkanliklari, geleneksel egitim saatleriyle daha uyumludur ve
akademik basari agisindan avantaj saglamaktadir (160). Ayrica sabahgil tipler,
aksamcil tiplere gore egitim hayatlarinda daha yuksek basari elde etme
egiliminde olmaktadir (176). Horzum ve arkadaslar (14), sabahgil ozellikteki
ogrencilerin akademik motivasyonlarini, aksamcil 6zellikteki 6grencilerden daha
yuksek saptamistir. Uzaktan egitim sisteminde ise kronotipler arasinda farklilik
saptanmamisgtir (14,177). Bu durum uzaktan egitimin sundugu esneklik
sayesinde, Dbireylerin  kronotip  yapilarina gére ¢alisma  saatlerini
olusturabilmelerine bagh olabilir. Egitim durumu ve kronotip iligkisinin
degerlendirildigi calisma orneklemleri o6grencilerden olusturulmustur. EQgitim
durumlari ayni olan gruplarin basari durumlari ve kronotip yapilari
kiyaslanmigtir. Bizim c¢alisma Orneklemimiz ise egitim durumu agisindan
heterojen yapidadir. Sonuglarimizin buna bagh olarak bilimsel yazindan farkl

oldugunu soyleyebiliriz .

Paine ve arkadaslar (83) kronotip ve sosyoekonomik durum iligkisini
incelemek Uzere 2500 kisilik 6rneklem ile calismislardir. Herhangi bir iste
¢calismayan grupta sabahgil kronotipin daha az goéruldigu saptanmistir. Ayni
calismada vardiyali bir iste g¢alisanlarin daha c¢ok aksamcil tipte oldugu
saptanmistir (83). Calismamizda medeni durum, aile ve ¢galisma durumuna gore
kronotip tercihlerinin etkilenmedigi saptanmistir. Bu durumun nedeni olarak alt

Orneklemlerdeki kisi sayilarinin az olmasini sdyleyebiliriz.

Calismamizda PUKI 5 ve (izerinde puan alanlarin ¢ogunlukla ara tipte
oldugu goézlenmigtir. Bilimsel yazinda sabahgil tiplerde insomnia, gun igindeki
uykusuzluk gibi uyku sorunlarinin daha az goéruldigu (81), aksamcil tiplerin ise
daha dusuk uyku kalitesine sahip olduklari bildirilmistir (133). Calismamizda
kronotipler arasinda PUKI puanlari acgisindan anlamli farklilik saptanmamustir.
Bu durum, katimcilarin uyku kalitesindeki bozulmanin kronotip 6zelliginden ¢ok

depresyon klinigiyle ilgili oldugunu digundurmektedir.
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Kronotip ile miza¢ Ozellikleri arasinda anlamli 6zellik saptamadik.
Bilimsel yazinda; depresif, anksiydz, irritabl ve siklotimik mizacin aksamcil
tiplerde, hipertimik mizacin ise sabahgil tiplerde daha yaygin oldugu
belirtiimektedir (114). Biz bu calismada miza¢ 6zelliklerini sirasiyla; depresif
(%25), anksiy6z (%19,3), irritabl (%12,5) ve siklotimik (%8) olarak saptadik.
Ayrica orneklemimizde hipertimik mizag 6zelligi yoktu. Bilimsel yazinda belirtilen
aksamclil ve sabahgil tipte miza¢ agisindan farklilik yaratan hipertimik mizacin
varhgidir. Depresif ve anksiyoz miza¢ hem aksamcil hem de sabahgil kronotipte
en yaygin gorulen mizag Ozelligi olarak bulunmustur. Bunun nedenini
orneklemimizin demografik ve klinik 6zelliklerinin genel populasyona daha yakin
olmasiyla aciklayabiliriz. Ayrica hipertimik miza¢ 6zelliklerinin bu 6érneklemde
olmamasi miza¢ agisindan aksamcil ve sabahgil kronotipte benzer mizag

Ozelliklerinin saptanmasina neden olmus olabilir.

Aragtirmalarda, aksamcil kronotipin depresyon Kklinigini etkiledigini ve
hastalik siddetini artirdigi belirtimektedir (10,133). Ancak bizim ¢alismamizda
aksamclil tip Ozelliklerinin depresyon siddeti Uzerine etkisi saptanmamistir.
Calismamizda depresyon siddetini belirlemede kullanilan HDDO; arastirmaci
tarafindan uygulanan bir élgektir. Aksamcil kronotip ve depresyon siddetinde
iliski saptanan arastirmalarda ise Beck Depresyon Envanteri (BDE)
uygulanmistir  (10,133). Oz bildirim 6lgekleri ile degerlendirme yapilan
arastirmalar ile klinisyenin uyguladigi olgekler ile yapilan arastirma sonuglari
arasinda bulunan bu farklihk yéntemsel olarak klinisyenin uyguladigi dl¢eklerin
kullaniimasi gerektigini gostermektedir. Bununla ilgili olarak saghkli populasyon
ile yapilan iki farkh galismada; aksamcll tiplerin subjektif depresif yakinmalarinin
daha sik oldugu saptanmistir (108,178). Calismamizdaki aksamclil tip bireylerin
HDDO puanlarinda anlamli yiikseklik saptanmamistir. Aksamcil bireylerin
depresif belirtileri daha siddetli hissettikleri ancak objektif 6lcimlere bu

farklihgin her zaman yansimadigdi sdylenebilir.

Epidemiyolojik ¢calismalardan elde edilen verilere gore 6zkiyim davranigi
mevsimsel ve sirkadiyen &6zellikler tagimaktadir. Ayrica aksamcil tip bireylerde
O0zkiyim dusince ve davraniglarinin daha sik oldugu belirtiimektedir
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(130,132,141). Ancak yaptigimiz tanimlayici istatistiklerde, kronotip tercihi ve
OO puanlari arasinda anlamli iligki saptamadik. Bununla birlikte 6zkiyim ve
aksamclil kronotipin iligkili oldugunu bildiren ¢alismalarda nedensellik kurulurken
yas, cinsiyet, es tani, egitim dizeyi vb gibi etmenlerin dislandigini fakat
depresyon siddeti ile uyku duzensizliklerinin digslanmadigini gormekteyiz
(130,132,141). Bilindigi Uzere MD hastalarinda 6zkiyim riski; hastalik siddeti ve
uyku bozukluklarina bagli olarak artmaktadir. Calismamizda aksamcll
kronotipin depresyon siddeti ve uyku bozuklugu ile iligkili bulunmamasi
beraberinde 6zkiyim riskinde artisa neden olmamasi birbiri ile uyumlu
sonuglardir. Selvi ve ekibinin arastirma verileri ile bulgularimiz benzerlik
gostermektedir. Selvi ve ark.’nin g¢alismalarinda depresyon siddeti
diglandiginda aksamcil kronotip ve 6zkiyim riski arasinda anlamli iliski olmadigi
saptanmistir (133). Yine genc¢ erigkinlerle yapilan bagka bir calismada da
ozkiyim dusunce ve davraniglarinin, aksamcil yapidan bagimsiz olarak
depresyon siddetiyle iliskili oldugu saptanmigtir (9). Calismamizda 6zkiyim risk
faktorlerini; uyku kalitesi, mizac 6zellikleri, depresyon siddeti, anksiyete duzeyi
ve kronotip tercihlerini ele alarak inceledik. Yaptigimiz Multiple Regresyon
analizlerinde 100 puanini etkileyen istatistiksel olarak anlaml bir degisken
saptamadik. Depresyon sgsiddeti ile ozkiyim iligkisinin ¢calismamizda
g6zlenmemesi; herhangi bir katilimcida agir siddetli depresyon olmamasi ile
iligkili olabilir. Ayrica tanimlayici istatistiklerde; uyku kalitesindeki bozukluk,
mizag Ozellikleri (depresif, anksiydz, irritabl), depresyon ve anksiyete siddetleri
ile I0O puanlarinda anlamli iliski saptadik. Bu durumda, kisilik bozukluklarinin
ve diger psikiyatrik hastaliklarin goérulmedigi ve orta siddete kadar depresyonu
olan bireylerdeki 6zkiyim riskinin, sadece depresyon siddeti ile iligkili oldugunu

dusundurmektedir.

Calismamizdaki kisitliliklari, hasta sayisinin az olmasi, cinsiyet ve alt
gruplarin sayilarinin az olmasi ve bdlgesel bir ¢alisma olmasidir. Bélgesel
calismalarda cevresel etkenler baskin olabilmektedir. Depresyon, o6zkiyim
girisimi ve kronotip tercihleri arasindaki iligkinin daha iyi saptanabilmesi igin
farkh bolgeleri iceren ve orneklem grubunun daha buylk oldugu calismalara

ihtiyac vardir.
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6 SONUC

Yapilan g¢alismada, UDB ornekleminde kadin hastalarin gogunlukta
oldugu (%80) gorulmustar. Kadinlarin daha kolay yardim arayisinda
bulunmalari, depresif bozukluk gibi ruhsal hastaliklarin kadinlarda daha fazla
go6rilmesi klinik 6rneklemdeki cinsiyet dagihmini etkilemektedir. Calisma
grubunda en sik gecirilmis psikiyatrik hastaligin depresif bozukluk oldugu
saptanmigtir. Depresyon hastalarinda, gegcirilmis ruhsal hastaliklarin ilk
sirasinda depresyon yer almaktadir. Orta derece depresyon gorilen grubun
intihar olasihd1 puanlari hafif derece depresyon grubundan daha ylksek
saptanmigstir. Depresif hastalarda, hastaligin siddeti 6zkiyim olasiliginda artisa

neden olabilmektedir.

Arastirmamizda, katihmcilarin %90’inda uyku kalitesinde bozukluk
saptanmigtir.  Depresyon hastalarinin  birgogunda uyku  bozukluklari
goriilmektedir. Ayrica uyku kalitesinde bozukluk olan grubun iOO puanlari daha
yuksek saptanmistir. Bu durumda, uyku kalitesinde bozulma ile &zkiyim

olasihginin iligkili oldugu soylenebilir.

Katilimcilarda en sik depresif (%25) ve ikinci olarak da anksiy6z (%19,3)
mizag Ozellikleri saptanmigtir. Buna ilaveten depresif, anksiyéz ve irritabl mizag
Ozellikleri gdsteren katihmcilarda, depresyon siddeti daha yiuksek saptanmistir.

Mizag 6zellikleri depresyon klinigini etkilemektedir.

Kronotip 6zelliklerini inceledigimizde, cinsiyetler arasinda farklihk
saptamadik. Kronotip ozellikleri ile depresyon siddeti, mizag 6zellikleri, intihar

olasiligi arasinda iliski saptamadik .

Calismamizda Ozkiyim risk faktorleri; uyku kalitesi, mizagc 6zellikleri,
depresyon siddeti, anksiyete dlzeyi ve kronotip tercihleri ele alinarak
degerlendirilmistir. Yapilan Multiple Regresyon analizlerinde 10O puanini
etkileyen istatistiksel olarak anlamli bir degisken saptanmamistir. Ek ruhsal

hastaliklarin goérilmedigi orta siddet depresif hasta grubunda, depresyon
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siddeti, mizag ozellikleri, uyku kalitesi ve kronotip tercihi 6zkiyim davranigi igin
risk olusturmamaktadir. Bu grup hastalarda 6zkiyim riskini degerlendirmede,
klinisyenin gozlemi, hastalarin ayri ayri bireysel Ozellik ve Ooykulerinin
belirlenmesi; mizag, kronotip tercihleri ve uyku kalitesinden daha énemli veriler

saglayabilir.

102



Kaynaklar

—

10.

11.

SADOCK, B., ALCOTT, V., SADOCK P., RUIZ. KAPLAN&SADOCK Psikiyatri
Davranis Bilimleri. 11th ed. .Bozkurt A., cev editor. istanbul: Glines Tip Kitabevi;
2011. a)348-360, b)763.

ULUSAHIN A. (2003). Depresyona Genel Yaklasim Vol. X. Hacettepe University
Faculty of Health Sciences. p. 79-88.

OZTURK, O., ULUSAHIN, A. (2016), Ruh Saghgi ve Bozukluklari. 14th ed.
ANKARA; 261-340 .

TURKIYE ISTATISTIK KURUMU, Intihar Istatistikleri, 2015. 2016. Erisim:
(http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=21516) Erisim Tarihi:
19.12.2017

DINCER DOGUTEPE, E (2010). Biyolojik saat ve kayginin temel biligsel islevler
(izerindeki etkileri. Yikseklisans Tezi Ulusal Tez Merkezi. Hacettepe Univ.
Psikoloji Bolumu/Deneysel Psikoloji Bilim Dali.

SELVi, Y., BESIROGLU, L., AYDIN,A. (2011). Kronobiyoloji ve duygudurum
bozukluklar - Chronobiology and Mood Disorders. Psychiatry Interpers Biol
Process. 3(3):368—-86.

AKINCI, E., ORHAN, FO. (2016). Sirkadiyen ritim uyku bozukluklar Circadian
rhythm sleep disorders. Psikiyatr Glincel Yaklasimlar-Current Approaches
Psychiatry. 8(2):178-89.

Adan, A., Archer, SN., Hidalgo, MP., Di Milia, L., Natale, V., Randler, C. (2012).
Circadian typology: A comprehensive review. Chronobiology International.
29:1153-1175

LESTER, D. (2015). Morningness—eveningness, current depression, and past
suicidality. Psychol Rep. 116(2):331-336.

MULLER, MJ., OLSCHINSKI, C., KUNDERMANN, B., CABANEL, N. (2016).
Patterns of self-reported depressive symptoms in relation to morningness-
eveningness in inpatients with a depressive disorder. Psychiatry Res. 239:163—
8.

SELVI, Y., AYDIN, A., ATLI, A., BOYSAN, M., SELViI, F., BESIROGLU, L.

(2011). Chronotype differences in suicidal behavior and impulsivity among



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

suicide attempters. Chronobiol Int . 28(2):170-5.

LEE, S-J., PARK, C-S., KiM, B-J., LEE, C-S., CHA, B., LEE, YJ., et al. (2017).
Association between morningness and resilience in Korean college students.
Chronobiol Int. 33(10):1391-9.

Baumeister, R. (1990). Suicide as escape from self. Psychol Rewiev. 97(1):90—
113.

HORZUM, MB., ONDER, I., BESOLUK, S. (2014). Chronotype and academic
achievement among online learning students. Learn Individ Differ. 30:106—11.
Amerikan Psikiyatri Birligi, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal
Elkitabi,Besinci Baski (DSM-5), Tani Olgitleri Bagvuru Elkitabi’'ndan (2013). gev.
KOROGLU, E. Ankara: Hekimler Yayin Birligi. 93-94 p.

SCHECHTER, LE., RING, RH., BEYER, CE., HUGHES, A., KHAWAJA, X.,
MALBERG, JE., et al. (2005). Innovative approaches for the development of
antidepressant drugs : current and future strategies. J Am Soc Exp Neurother.
2(October):590-611.

CELIK H, F., HOCAOGLU C. (2016). “ Major depresif bozukluk ” tanimi ,
etyolojisi ve epidemiyolojisi: bir gozden gegirme “ Major depressive disorder ”
definition , etiology and epidemiology : Contemp Med. 6(1):51-66.

MCINTYRE RS, FILTEAU MJ, MARTIN L, PATRY S, CARVALHO A, CHA DS,
et al. (2014). Treatment-resistant depression: Definitions, review of the
evidence, and algorithmic approach , Journal of Affective Disorders. 156: 1-7.
KARAMUSTAFALIOGLU, O., YUMRUKGCAL, H. (2011) Depresyon ve anksiyete
bozukluklari. SEEAH Tip Biilteni. 45(2):65-74.

ALBAYRAK O., CEYLAN, ME. (2004). Depresyon etiyolojisinde nérobiyolojik
etkenler. Diglinen Adam. 17(1):27-33.

DEAN, J., KESHAVAN, M. (2017) The neurobiology of depression: An integrated
view. Asian J Psychiatr 27(2017):101-11.

UCEL UI.(2016) Depresyon etiyolojisi ve sitokinlerin rolii. Diizce Universitesi
Saglik Bilim Enstitiisii Derg. 6(1):41-5.

DEVANE, CL., GROTHE, DR., SMITH, SL. (2002). Pharmacology of
antidepressants: Focus on nefazodone Journal of Clinical Psychiatry. 63:10—7.
SLATTERY, DA., HUDSON, AL., NUTT, DJ. (2004) Invited review: The evolution
of antidepressant mechanisms. Fundam Clin Pharmacol. 18(1):1-21.

BOURIN, M., DAVID, DJP., JOLLIET, P., GARDIER, A. (2002). Mechanism of



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

action of antidepressants and therapeutic perspectives. Therapie 57(4):385-96.
UZBAY, T. (2004). Anksiyete ve Depresyonun Norobiyolojisi. Klin Psikiyatr Derg.
4:3-11.

SOZERIVARMA, G. (2014). Neuroinflammatory hypothesis in major depressive
disorder. Psikiyatr Guncel Yaklasimlar - Curr Approaches Psychiatry. 6(1):1.
CORUMLU P,E., ULUPINAR, E. (2016). Prenatal stres maruziyetinin
norobiyolojik etkileri. Osmangazi tip dergisi, 6zel sayi. 38(1):89-98.

KOTAN, Z., SARANDOL, A., EKER, SS., AKKAYA, C. (2009) Depresyon,
néroplastisite ve nérotrofik faktérler. Psikiyatr Giincel Yaklagimlar. 1(1):22-35.
PECHTEL, P., PiZZAGALLI, DA. (2011) Effects of early life stress on cognitive
and affective function: An integrated review of human literature.
Psychopharmacology. Springer-Verlag; 214: 55-70.

WILLNER, P. (2005). Chronic mild stress (CMS) revisited: Consistency and
behavioural- neurobiological concordance in the effects of CMS.
Neuropsychobiology. 52:90-110.

YANG, B., REN, Q., ZHANG, JC., CHEN, QX., HASHIMOTO, K. (2017). Altered
expression of BDNF, BDNF pro-peptide and their precursor proBDNF in brain
and liver tissues from psychiatric disorders: Rethinking the brain-liver axis.
Transl Psychiatry. 7(5):e1128.

QIAO, H., AN, S-C., XU, C., MA, X-M. (2017) Role of proBDNF and BDNF in
dendritic spine plasticity and depressive-like behaviors induced by an animal
model of depression. Brain Res 1663:29-37.

AYDEMIR, O., DEVECI, A., TANELI, F. (2005). The effect of chronic
antidepressant treatment on serum brain-derived neurotrophic factor levels in
depressed patients: A preliminary study. Prog Neuro-Psychopharmacology Biol
Psychiatry. 29(2):261-5.

BREMNER, JD., NARAYAN, M., ANDERSON, ER., STAIB, LH., MILLER, HL.,
CHARNEY, DS. (2000). Hippocampal volume reduction in major depression. Am
J Psychiatry. 157(1):115-8.

SALEH, A, POTTER, GG., MCQUOID, DR., BOYD, B., TURNER, R,
MACFALL, JR., et al. (2017). Effects of early life stress on depression, cognitive
performance and brain morphology. Psychol Med. 47(1):171-81.

JOSHI, SH., ESPINOZA, RT., PIRNIA, T., SHi, J., WANG, Y., AYERS, B., et al.
(2016). Structural Plasticity of the Hippocampus and Amygdala Induced by



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Electroconvulsive Therapy in Major Depression. Biol Psychiatry .79(4):282-92.

OLINI, N., ROTHFUCHS, I., AZZINNARI, D., PRYCE, CR., KURTH, S., HUBER,
R. (2017). Chronic social stress leads to altered sleep homeostasis in mice.
Behav Brain Res . 327:167-73.

RYE, DB. (1997). Contributions of the pedunculopontine region to normal and
altered REM sleep. Sleep. 20: 757-88.

YILMAZ, H., BiLiCI M., OZBAY YENEL, S., ORAL, E., YETKIN, S., AKINCI E.,
ORHAN, FO.,CALIYURT, O., DEMIRCI, K., DEMIRCI, S., DANACIE, A., AYDIN,
0., BALIKCI, K., TUNCEL K, O., VAHIP, S. UYKU BOZUKLUKLARI Tani ve
Tedavi Kilavuzu. (2016) Vol |. ANKARA: Tiirk Psikiyatri Dernegi; BOLUM 3-11b
-19-172 p.

KARAKAS, S., IRKEC, C., ISERI, E., KARAKAS, H.M., YUKSEL, N., ARIKAN,
0., UZBAY i.T. MO. (2011). Kognitif Nérobilimler. Nobel Tip Kitabevi: 289-300
p.

CARSKADON, MA., DEMENT, WC. (2011). Chapter 2 — Normal Human Sleep:
An Overview. In: Principles and practice of sleep medicine 5th ed. St. Louis p.
16-26.

UNIVERSITY OF WiSCONSIN-MADISON. (2006). Sleep. In: Neuroscience
Resource Page. p. 1003-28.

CIARLEGLIO, CM., RESUEHR, HES., MCMAHON, DG. (2011). Neuroscience
forefront review Interactions of the serotonin and circadian systems: nature and
nurture 1n rhythms and blues. NSC. 197:8-16.

GLASS JD, DINARDO LA, EHLEN JC.(2000). Dorsal raphe nuclear stimulation
of SCN serotonin release and circadian phase-resetting. Brain Res . 859(2):224—
32.

PARKER, JA., BLOOM, SR. (2012) . Hypothalamic neuropeptides and the
regulation of appetite. Neuropharmacology. Pergamon. 63: 18-30.

KAYNAK, H., ARDIC, S. (2010). Uyku Fizyolojisi Ve Hastaliklari. ANKARA:
Nobel Tip Kitabevi. p.

ACHERMANN, P., BORBELY, AA. (2017) Sleep Homeostasis and Models of
Sleep Regulation. In: Principles and Practice of Sleep Medicine 6th ed. Elsevier;
Chapter 36

BENINGTON, JH., FRANK, MG. (2003). Cellular and molecular connections
between sleep and synaptic plasticity. Prog Neurobiol. 69(2):71-101.



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

SAHIN, L., ASCIOGLU, M. (2013). Uyku ve uykunun diizenlenmesi . J Heal Sci
. 22(1):93-8.

HUTCHISON IC, RATHORE S. (2015). The role of REM sleep theta activity in
emotional memory. Frontiers in Psychology. Frontiers Media SA. 6: p. 1439.
MURPHY MJ, PETERSON MJ. (2015). Sleep disturbances in depression. Sleep
Medicine Clinics. 10: 17-23.

Geoffroy PA, Hoertel N, Etain B, Bellivier F, Delorme R, Limosin F, et al.
Insomnia and hypersomnia in major depressive episode: Prevalence,
sociodemographic characteristics and psychiatric comorbidity in a population-
based study. J Affect Disord. 2017;226:132—41.

TUNCEL K, O., VAHIP, S. (2016). Uyku Bozuklulari Tani ve Tedavi Kilavuzu. 1.
Baski Akinci Erhan, Orhan F Ozlem DMM, editor. Ankara: Tirk Psikiyatri
Dernegi; 161-172 p.

SOEHNER AM, KAPLAN KA, HARVEY AG. (2014). Prevalence and clinical
correlates of co-occurring insomnia and hypersomnia symptoms in depression.
J Affect Disord. 167:93-7.

PERLIS M., GIELESA D., BUYSSEB J, D., TUB X., KUPFERB J,D. (1997) Self-
reported sleep disturbance as a prodromal symptom in recurrent depression. J
Affect Disord. 1;42(2-3):209-12.

BRESLAU, N., ROTH T., ROSENTHAL, L., ANDRESKI, P. (1996) Sleep
disturbance and psychiatric disorders: A longitudinal epidemiological study of
young adults. Biol Psychiatry. 39(6):411-8.

MEDINA AB, LECHUGA DYA, ESCANDON 0OS, MOCTEZUMA JV. (2014).
Update of sleep alterations in depression. Sleep Science. 7: 165-9.

GILES DE, KUPFER DJ, RUSH AJ, ROFFWARG HP. (1998). Controlled
comparison of electrophysiological sleep in families of probands with unipolar
depression. Am J Psychiatry. 155(2):192-9.

MODELL, S., LAUER, CJ. (2007). Rapid eye movement (REM) sleep: an
endophenotype for depression. Curr Psychiatry Rep. 9(6):480-5.

BARON GLAZER, K., REID, KJ. (2014). Circadian Misalignment and Health.
International Review of Psychiatry. 26 (2): 139-154.

TANKOVA 1, ADAN A, BUELA-CASAL G. (1994). Circadian typology and
individual differences. A review. Pers Individ Dif . 16(5):671-84.

Eldebiran A, Sen O .,Toros H. (2003). Biyolojik ritim. Ill. Atmosfer BILIMLERI



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

Sempozyumu

KRAUCHI K, CAJOCHEN C, WERTH E, WIRZ-JUSTICE A. (1999). Warm feet
promote the rapid onset of sleep. Nature 401(6748):36-7.

CAJOCHEN C, KHALSA SB, WYATT JK, CZEISLER CA, DIJK DJ. (1999). EEG
and ocular correlates of circadian melatonin phase and human performance
decrements during sleep loss. Am J Physiol . 277(3):R640-9.

MORIN, LP. (2013). Neuroanatomy of the extended circadian rhythm system.
Exp Neurol. 243:4-20.

BELLINGHAM, J., FOSTER, RG. (2002). Opsins and mammalian
photoentrainment. Cell Tissue Res. 309(1):57-71.

SADOCK BJ, SADOCK VA, RUIZ P, KAPLAN HI. (2009). Kaplan & Sadock’s
Comprehensive Textbook Of Psychiatry 8th. Philadelphia . Ali Bozkurt A. ¢ev
editor.: Gunes Tip Kitabevi; 161-169 p.

MOORE RY, SPEH JC. (2004). Serotonin innervation of the primate
suprachiasmatic nucleus. Brain Res 1010(1-2):169-73.

PUNDUK, Z., GUR, H.,,ERCAN, I. (2005). Sabahgcil aksamcil anketi tiirkge
uyarlamasinda guvenilirlik galismasi. Tirk Psikiyatr Derg. 16(1):40-5.
KORCZAK AL, MARTYNHAK BJ, PEDRAZZOLI M, BRITO AF, LOUZADA FM.
(2008). Influence of chronotype and social zeitgebers on sleep/wake patterns.
Braz J Med Biol Res . 41(41):914-9.

NATALE V, ADAN A. (1999). Season of birth modulates morningness-
eveningness preference in humans. Neurosci Lett . 274(2):139-41.

KURT C. (2010). Kronobiyoloji ve fiziksel performans. 2(2):103-8.

FISCHER D, LOMBARDI DA, MARUCCI-WELLMAN H, ROENNEBERG T.
(2017). Chronotypes in the US — Influence of age and sex. Tosini G, editor. PLoS
One 12(6):e0178782.

RANDLER C, FABL C, KALB N. (2017). From Lark to Owl: developmental
changes in morningness-eveningness from new-borns to early adulthood. Sci
Rep . 7:45874.

MASAL E, RANDLER C, BESOLUK S, ONDER i, HORZUM MB, VOLLMER C.
(2015). Effects of longitude, latitude and social factors on chronotype in Turkish
students. Pers Individ Dif. 86:73-81.

ANDERSEN ML, MORENO C, RITA L, BITTENCOURT A, AMELIA A, PAULO
BS, et al. (2011). Sleep Science. Sleep Sci. 4(2):39-80.



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

BAHAMMAM AS, ALMISTEHI W, ALMESTEHI W, ALBATLI A, ALSHAYA S.
(2011). Distribution of chronotypes in a large sample of young adult Saudis. Ann
Saudi Med . 31(2):183-6.

BARCLAY NL, ELEY TC, PARSONS MJ, WILLIS TA, GREGORY || AM. (2013).
Monozygotic twin differences in non-shared environmental factors associated
with chronotype. J Biol Rhythms . 28(1):51-61.

GREGORY AM, BARCLAY NL, ROWE R, O’LEARY R, BREAMD. et al. (2016).
Of biological rhythms genetics of diurnal preference and sleep quality
Longitudinal Stability of Genetic and Environmental Influences on the
Association between Diurnal Preference and Sleep Quality in Young Adult Twins
and Siblings. J Biol Rhythms. 31(4):375-86.

LAZAR AS, SLAK A, CHI-YAN LO J, SANTHI N, VON SCHANTZ M, ARCHER
SN, et al. (2012). Chronobiology international sleep, diurnal preference, health,
and psychological well-being: a prospective single- allelic-variation study
Chronobiol Int . 29(2):131-46.

GOEL N. (2017). Genetic markers of sleep and sleepiness. Sleep Med Clin .
12(3):289-99.

PAINE S-J, GANDER PH, TRAVIER N. (2006). The epidemiology of
morningness/eveningness: Influence of age, gender, ethnicity, and
socioeconomic factors in adults (30-49 Years). J Biol Rhythms . 21(1):68-76.
HORNE JA, OSTBERG O. (1976). A self-assessment questionnaire to
determine morningness- eveningness in human circadian rhythms. J Chronobiol.
4:97-110.

KERKHOF A. (1985). Inter-individual differences in the human circadian
system: a review. Biological Psychology. 20:83—112.

BAEHR E.K., REVELLE W. ECJ. (2000). Individual differences in the phase and
amplitude of the human circadian temperature rhythm: with an emphasis on
morningness + eveningness. J. of Sleep Res. 9:117-27

MORERA-FUMERO AL, ABREU-GONZALEZ P, HENRY-BENITEZ M, DIAZ-
MESA E, YELMO-CRUZ S, GRACIA-MARCO R. (2013). Chronotype as
modulator of morning serum melatonin levels. Actas Esp Psiquiatr
414141(333):149-53149.

WILSON GD. (1990). Personality, time of day and arousal. Pers Individ Dif.
1;11(2):153-68.



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

JANKOWSKI KS. The role of temperament in the relationship between
morningness-eveningness and mood. Chronobiol Int. 31(1):114-22.

NATALE V, BALLARDINI D, SCHUMANN R, MENCARELLIi C, MAGELLI V.
(2008). Morningness—eveningness preference and eating disorders. Pers Individ
Dif . 45(6):549-53.

MECACCI L, ROCCHETTIB G. (1998). Morning and evening types: stress-
related personality aspects. Pers Individ Dif. 25:537-42.

ADEM A.(2008) Depresyonu olan hastalarda sirkadiyen tercihler ve 6zkiyima
yatkinlik arasindaki iliski. Doktora Tezi. Van Yuzincuyil Univ. Tip Fak.
CZEISLER CA, DUFFY JF, SHANAHAN TL, BROWN EN, MITCHELL JF,
RIMMER DW, et al. (1999). Stability , Precision , and Near — 24-Hour Period of
the Human Circadian Pacemaker. Science . 284:2177-82.

PANDI-PERUMAL SR, MOSCOVITCH A, SRINIVASAN V, SPENCE DW,
CARDINALI DP, BROWN GM. (2009). Bidirectional communication between
sleep and circadian rhythms and its implications for depression: Lessons from
agomelatine. Prog Neurobiol. 88(4):264—71.

SALVATORE P, INDIC P, MURRAY G, BALDESSARINI RJ. (2012). Biological
rhythms and mood disorders. Dialogues Clin Neurosci 14(4):369-79.
MCCLUNG CA. (2007). Circadian genes, rhythms and the biology of mood
disorders. Pharmacol Ther .114(2):222-32.

KRONFELD-SCHOR N, EINAT H. (2012). Circadian rhythms and depression:
Human psychopathology and animal models. Neuropharmacology. 62(1):101—
14.

CHELLAPPA SL, SCHRODER C, CAJOCHEN C.(2009). Chronobiology,
excessive daytime sleepiness and depression: Is there a link?n. Sleep Med
.10(5):505-14.

OZDEMIR Z, AK O, CEM YUCEER H, AKGOR D, AYSUN D, ASPARUK
DANISMAN C, et al. Drakula Hormon: MELATONIN. Erisim
adresi:(http://tip.baskent.edu.tr/kw/upload/600/dosyalar/cg/sempozyum/ogrsmp
zsnm16/16.P7.pdf)

Erisim tarihi: 08.10.2017

WEHR T, WIRZ-JUSTICE* A. (1982). Circadian rhythm mechanisms in affective
lliness and in antidepressant drug action. Pharmacopsychiatry .15(1):31-9.
KARAMUSTAFALIOGLU O, BARAN E. (2012). Agomelatin ve Etki



102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

Mekanizmasi. Journal of Mood Disorders .2: 6—13.

SOUETRE E, SALVATI E, BELUGOU JL, PRINGUEY D, CANDITO M, KREBS
B, et al. (1989). Circadian rhythms in depression and recovery: Evidence for
blunted amplitude as the main chronobiological abnormality. Psychiatry Res.
28(3):263-78.

HERBERT J. (2013). Cortisol and depression: three questions for psychiatry.
Psychol Med . 43(3):449-69.

COOKE JR, ANCOLI-ISRAEL S. (2006). Sleep and its disorders in older adults
Psychiatric Clinics of North America. 29: 1077-93.

LEWY AJ, SACK RL, SINGER CM, WHATE DM, HOBAN TM. (1988). Winter
depression and the phase-shift hypothesis for bright light’s therapeutic effects:
history, theory, and experimental evidence. J Biol Rhythms. 29;3(2):121-34.
ROYBAL K, THEOBOLD D, GRAHAM A, DINIERI JA, RUSSO SJ, KRISHNAN
V, (2007).et al. Mania-like behavior induced by disruption of CLOCK. Proc Natl
Acad Sci 104(15):6406—11.

KEERS R, PEDROSO |, BREEN G, AITCHISON KJ, NOLAN PM, CICHON 8,
et al. (2012). Reduced anxiety and depression-like behaviours in the circadian
period mutant mouse afterhours. Yamazaki S, editor. PLoS One . 7(6):€38263.
CHROBAK AA, TERESZKO A, DEMBINSKA-KRAJEWSKA D, ARCISZEWSKA
A, SIWEK M, DUDEK D, et al. (2017). Morningness—eveningness and affective
temperaments assessed by the Temperament Evaluation of Memphis, Pisa and
San Diego-Autoquestionnaire (TEMPS-A). Chronobiol Int. 34(1):57-65.
RIHMER Z, AKISKAL KK, RIHMER A, AKISKAL HS. (2010). Affektif mizaglar
konusundaki gincel ara s tirmalar.;12-8.

AKISKAL HS, HIRSCHFELD RM, YEREVANIAN BI. (1983). The relationship of
personality to affective disorders (a critical review). Arch Gen Psychiatry
.40:801-10.

AKISKAL HS, MALLYA G. (1987). Criteria for the “soft” bipolar spectrum:
Treatment implications. Psychopharmacol Bull . 23(1):68—73.

AKISKAL HS. (1998). Toward a definition of generalized anxiety disorder as an
anxious temperament type. Acta Psychiatr Scand. 98(s393):66—73.

SAYIN A, ASLAN S. Duygudurum bozukluklari ile huy , karakter ve kisilik iligkisi.
Tlrk Psikiyatr Derg. 16(4):276-83.

PARK C IL, AN SK, KiM HW, KOH MJ, NAMKOONG K, KANG JI, et al. (2015).



115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.
124.

125.

126.

127.

128.

Relationships between chronotypes and affective temperaments in healthy
young adults. J Affect Disord . 175:256-9.

ROBERT CLONINGER C, THOMAS RP. A (1993).Psychobiological model of
temperament and character. differences. 73(4):983—1007.

ANA ADAN, JUDIT LACHICA HC& VN. (2010). Circadian typology and
temperament and character personality dimensions. Chronobiol Int. 27:181-93.
ADAN A, NATALE V, CACI H, PRAT G. Chronobiology International relationship
between circadian typology and functional and dysfunctional impulsivity
relationship between circadian typology and functional and dysfunctional
impulsivity. Chronobiol Int. 2010;273:606—19.

MURO A, GOMA-I-FREIXANET M, ADAN A, CLADELLAS R. Chronobiology
International circadian typology, age, and the alternative five- factor personality
model in an adult women sample Chronobiol Int. 288:690—6.

Tark Dil Kurumu. 2012. Erigim adresi:(
http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_bilimsanat&arama=kelime&guid=
TDK.GTS.59d736ec1daf83.58641920)

ERKUT RAGIP, KUGUKER H, BULUT NS. (2012) intiharin kisa tarihgesinden
sebep ve yontemlerine genel bir bakis. Cumhur Med J . 34(1):128-37.

ODAG C. (2008). intihar. 3. baski. iZMIR: Odag Psikanaliz ve Psikoterapi Egitim
Hizmetleri; p:131

SAYAR KEMAL BF. (2004). intihar girisiminde bulunan ergenlerde intihar niyeti
ve dlumculligun belirleyicileri. Yeni Symp 42:28-36.

ORGANIZATION WH. (2014) Preventing suicide: A global imperative. 2014.
TUGCU H. (2003) Cesitli faktorlere gore intihar olgusu calismasi. Kriz Derg.
14(2):17-21.

FENNIG S, GEVA K, ZALZMAN G, WEITZMAN A, FENNIG S, APTER A.
(2005). Effect of gender on suicide attempters versus nonattempters in an
adolescent inpatient unit. Compr Psychiatry. 46(2):90-7.

BAT D. (2008) Intihar olasiligi ve cinsiyet iletisim becerileri , yagsami stirdiirme
nedenleri, yalnizlik ve umutsuzluk agisindan bir inceleme. 23(62):65-75.
KOROGLU E., GULEC C. (2007). Psikiyatri Temel Kitabi 1l. Baski. ANKARA:
Hekimler Yayin Birligi; p: 556-562.

POLAT, S., CELIKHELVACI FG., KOROGLU, A., ASLAN, M., HOCAOGLU, C.

(2016). Bir EQitim hastanesine intihar girisimi ile basvuran olgularin



129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

degerlendiriimesi. Kocatepe Tip Derg. 17:18-23.

ATKINS EL, WILTSEY MT, HEY AL, SCHENKER NM. (2013). The link between
borderline personality disorder and homicidal behavior. Am J Forensic Psychol.
31(2):21-35.

CHAN JWY, LAM SP, Li SX, YU MWM, CHAN NY, ZHANG J, et al. (2014).
Eveningness and insomnia: independent risk factors of nonremission in major
depressive disorder. Sleep . 37(5):911-7.

BENARD, V., GEOFFRQY, PA., BELLIVIER, F. (2015). Saisons rythmes
circadiens, sommeil et vulnérabilité aux conduites suicidaires. Encephale .
41(4):S29-37.

GASPAR-BARBA E, CALATI R, CRUZ-FUENTES CS, ONTIVEROS-URIBE
MP, NATALE V, DE RONCHI D, et al. (2009) Depressive symptomatology is
influenced by chronotypes. J Affect Disord. 119(1-3):100-6.

SELVi Y, AYDIN A, BOYSAN M, ATLI A, AGARGUN MY, BESIROGLU L.
(2010). Associations between chronotype, sleep quality, suicidality, and
depressive symptoms in patients with major depression and healthy controls.
Chronobiol Int. 27(9—-10):1813-28.

GAU SSF, SHANG CY, MERIKANGAS KR, CHiU YN, SOONG WT, CHENG
ATA. (2007). Association between morningness-eveningness and
behavioral/emotional problems among adolescents. In: Journal of Biological
Rhythms. 22: 268-74.

ATLI Z, ESKIN M, DEREBOY C. (2009). intihar olasiligi élgeginin (I00) klinik
orneklemde gegerlik ve guvenirligi. Klin Psikiyatr. 12:111-24.

KOROGLU, E., AYDEMIR O. (2009). Psikiyatride Kullanilan Klinik Olgekler. 4th
ed. ANKARA: Hekimler Yayin Birligi; p:135, 211.

FISTIKCI N, HACIOGLU M, EREK S, TABO A, ERTEN E, GULER AS, et al.
(2013). Differences in affective temperaments in anxiety disorders: comparison
of panic disorder and obsessive compulsive disorder. Noro Psikiyatr Ars.
50(4):337-43.

AYDIN, A., SELVI, Y., OZDEMIR, PG. (2013) . The effect of alexithymia on
somatization and sleep quality in patients with depression. Néropsikiyatri Arsivi.
50:65-69

SEVIK A, OZCAN H, UYSAL E. (2012). intihar girisimlerinin incelenmesi: Risk
faktorleri ve takip. Klin Psikiyatri. 15:218-25.



140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149

150.

151.

152.

PALLIS DJ BARRACLOUGH B. (1975). Depression followed by suicide: a
comparison of depressed suicides with living depressives. Psychol Med
Cambridge Univ Press. 5(1):55-61.

BAHK YC, HAN E, LEE SH. (2014). Biological rhythm differences and suicidal
ideation in patients with major depressive disorder. J Affect Disord. 168:294—7.

TASKIN EO, GURLEK YUKSEL E, DEVECI A, OZMEN E. (2009). Psikiyatri
poliklinigine basvuran hastalarin depresyona yonelik tutumlari. Anadolu Psikiyatr
Derg. 10(2):100-8.

OZKORUMAK E, GULEGC H, KOSE S, BORCKARDT J, SAYAR K. (2006).
Depresyon hastalarinda tip disi yardim arama davranisi: aleksitimi bir etken
olabilir mi? Klin Psikiyatr. 9:161-9.

KLKAN, M., ODACI, H. (2003). Cinsiyet ve cinsiyet rolinin psikolojik yardim
almaya iligkin tutumlarla iligkisi. Tdrk Psikolojik Danisma ve Rehb Merk.
3(23):57-64.

SEN S, F., TASKIN EO., OZMEN, E., AYDEMIR, O., DEMET, MM. (2003) The
public attitudes towards depression in a rural area in Turkey. Anadolu Psikiyatr
Derg. 4(2003):133—43.

GULEC, G., YENILMEZ, C., AY, F. (2011) Bir anadolu sehrinde psikiyatri
klinigine basvuran hastalarin hastalik aciklama ve ¢are arama davranislari. Klin
Psikiyatr. 14:131-42.

EROGLU MZ, ANNAGUR BB, ICBAY E. (2012) The evaluation of generalized
anxiety disorder in older adults. Gaziantep Med J. 18(3):143-7.

ANNAGUR, BB., TAMAM, L. (2010). Major depresyon hastalarinda diger
psikiyatrik bozukluklar. Anadolu Tibbi Arastirnalar Derg. 4(2):111-7.

.ALAN, S., DEMIRY, E. (2008). Yineleyici ve tek ddnem major depresif bozuklugu

olan hastalarin kisilik ve affektif mizag 6zellikleri. Klin Psikiyatr. 11:61-71.
BOZKURT N. (2004). Bir grup universite dgrencisinin depresyon ve kaygi
dizeyleri ile gesitli degiskenler arasindaki iliskiler . Egitim ve Bilim. 29(133):52—
9.

EROZKAN A. (2005).Universite &grencilerinde kisilerarasi duyarlihik ve
depresyon dizeylerinin bazi degiskenler lzerinden incelenmesi. Sosyla Bilim
Enstittisd. 14:129-55.

AKDEMIR, A., ORSEL D, S., DAG, i., TURKCAPAR, MH., ISCAN, N., OZBAY,

H. (1996) Hamilton depresyon derecelendirme &lgeginin gegcerliligi-guvenilirligi



153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

ve klinikte kullanimi. Psikiyati Psikol Derg. 4(4):251-9.

IBILOGLU O, A., CAYKOYLU A. (2011). Bipolar-1, Bipolar-Il ve Majér Depresif
Bozuklukta Ayrigsan sosyodemografik, klinik ve miza¢ ézellikleri. Tirk Psikiyatr
Derg. 22(3):159-65.

WANG Y, JIANG N, CHEUNG EFC, SUN H, CHAN RCK. (2015). Role of
depression severity and impulsivity in the relationship between hopelessness
and suicidal ideation in patients with major depressive disorder. Journal of
Affective Disorders. 183: 83-9.

ALI BOZKURT, K.N. OZMENLER MA.(2006). Depresyon hastalarinda belirti
siddeti ve umutsuzlugun intihar davranigi Gzer indeki etkisi. Kriz Derg. 14(3):1-
7.

KESKIN A, UNLUOGLU i, BILGE U, YENILMEZ C. (2013). Ruhsal bozukluklarin
yayginhgi, cinsiyetlere gore dagilimi ve psikiyatrik destek alma ile iligkisi. Néro
Psikiyatr Arsivi. 50(4):344-51.

CHO HJ, SAVITZ J, DANTZER R, TEAGUE TK, DREVETS WC, IRWIN MR.
(2017). Sleep disturbance and kynurenine metabolism in depression. J
Psychosom Res. 99:1-7.

ROTH T, COULOUVRAT C, HAJAK G, LAKOMA MD, SAMPSON NA, SHAHLY
V, et al. (2011). Prevalence and perceived health associated with insomnia
based on DSM-IV-TR; international statistical classification of diseases and
related health problems, tenth revision; and research diagnostic
criteria/international classification of sleep disorders. Biol Psychiatry. 69(6):592—
600.

AYSAN E, KARAKOSE S, ZAYBAK A, ISMAILOGLU EG. (2014). Sleep quality
among undregraduate students and influencing factors. Deuhyo Ed. 7(3):193—
8.

BOSCHLOO A, OUWEHAND C, DEKKER S, LEE N, DE GROOT R,
KRABBENDAM L, et al. (2012). The relation between breakfast skipping and
school performance in adolescents. Mind, Brain, Educ. 6(2):81-8.

QIAN Y, SUN L, ZHOU C, GE D, ZHANG L. (2017). The association between
suicidal ideation and sleep quality in elderly individuals: A cross-sectional study
in Shandong, China. Psychiatry Res. 256:453—7.

BECKER SP, DVORSKY MR, HOLDAWAY AS, LUEBBE AM. (2017) Sleep

problems and suicidal behaviors in college students. J Psychiatr . 99:122-8.



163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

GELAYE B, ADDAE G, NEWAY B, LARRABURE-TORREALVA GT, QiU C,
STONERL, et al. (2016). Poor sleep quality, antepartum depression and suicidal
ideation among pregnant women. J Affect Disord. 209:195-200.

VAHIP S, KESEBIR S, ALKAN M, YAZICi O, AKISKAL KK, AKISKAL HS.
(2005). Affective temperaments in clinically-well subjects in Turkey: Initial
psychometric data on the TEMPS-A. J Affect Disord. 85(1-2):113-25.

ADENIZ, F., KESEBIR, S., VAHIP, S., GONUL, AS. (2004). Duygudurum
bozukluklari ile mizag arasinda iliski var mi? Tirk Psikiyatr Derg. 15(3):183-90.
KESEBIR S, GUNDOGAR D, KUCUKSUBASI Y, TATLIDIL YAYLACI E. (2013).
The relation between affective temperament and resilience in depression: A
controlled study. J Affect Disord. 148(2-3):352-6.

GOIS C, AKISKAL H, AKISKAL K, FIGUEIRA ML. (2012). The relationship
between temperament, diabetes and depression. J Affect Disord.
142(SUPPL.):S67-71.

EKSIOGLU, S., GULEC, H., SIMSEK, G., SEMiz, UB. (2015) Intihar girisimi
bulunan duygudurum bozuklugu tanili hastalarda mizag 6zellikleri. Tirk Psikiyatr
Derg. 26(2):99-106.

POMPILI M, BALDESSARINI RJ, INAMMORATI M, VAZQUEZ GH, RIHMER Z,
GONDA X, et al. (2018). Temperaments in psychotic and major affective
disorders. J Affect Disord. 225:195-200.

KARAM EG, ITANI L, FAYYAD J, HANTOUCHE E, KARAM A, MNEIMNEH Z,
et al. Temperament and suicide: A national study. J Affect Disord. 184:123-8.
CEYHUN AG, CEYHUN B. (2003). Lise ve universite 6grencilerinde intihar
olasihginin degerlendirilmesi. Klin Psikiyatr Derg. 6:217-24.

ELBOZAN, B., KAYA, B., YALVAGC, D., EMUL, MH., KAYA, M., UNAL, S. (2003).
Bir Gniversite psikiyatri klini § inde yatarak tedavi géren depresyon hastalarinin
bazi sosyodemografik ve Kklinik O6zellikler yéninden incelenmesi. Anadolu
Psikiyatr Derg. 4:167-17.

MOLINA JA, DUARTE R. (2006). Risk determinants of suicide attempts among
adolescents. Am J Econ Sociol. 65(2):407-34.

HARRISS L, HAWTON K, ZAHL D. (2005). Value of measuring suicidal intent in
the assessment of people attending hospital following self-poisoning or self-
injury. Br J Psychiatry. 186:60—-6.

KJOLER M, HELWEG-LARSEN M. (2000). Suicidal ideation and suicide



176.

177.

178.

attempts among adult Danes. Scand J Public Heal. 28(1):54—61.

RANDLER C, FRECH D. (2009). Young people’s time-of-day preferences affect
their school performance. J Youth Stud. 12(6):653-67.

JOVANOVSKI D, BASSILI JN. (2007) The relationship between morningness-
eveningness preference and online learning. Biol Rhythm Res. 38(5):355-65.
KONTTINEN H, KRONHOLM E, PARTONEN T, KANERVA N, MANNISTO S,
HAUKKALA A. (2014). Morningness—eveningness, depressive symptoms, and
emotional eating: A population-based study. Chronobiol Int. 13;31(4):554—63.



8 EKLER

Ek 1

Ek1 Intihar Olasihis Olgedi

Asafnda  kigilerin  gesithi  duygu ve davransglanm  anlatmak  igin
kullanabilecekleri bazi cimleler verilmistir. Litfen surayla her bir climleyi okuyun ve
istenen, her climlenin sad tarafindaki segeneklerden size uygun olanin altindaki “D"

harfini daire igine alarak isaretiemenizdir.
| Wighic | Baren | Cogw | Her
. raman zaman | zaman
11| Ofkelendidim zaman climi gogen het peyt D D D D
| firlaunm.
2| Birgok insann benimle igtenlikie D D D D
| ilgilendiklenni hissederim,
C 3 | Ani ve kontrolaiz (durtisel) davrands fim D D D D
| hovedenm
(4| Bakalnyla paylasanayacagim badar hots D ] D D
| | seyler dininbrim.
'S | Cok fazla sorumluluk yuklendigimi D D D D
: dUyBalrtim.
|6 Yapahileceim daa birgok yararhi sy D D D D
|| olduguns hissederim.
|7 | Baykalanim cezalandirmak igin intihar ctmeyl D D D D
| diyintrim.
|8 | Bagkalanna kary: dilymancs duygular D D D D
'9 | Insanlandan koptugume hissederim. D D D D
110 | Insantann basa ben oldugum igin deger D D D D
| verdiblening havsedenm.
UIE | Eger olirsem birgok insamn (eiliecefant D D D D
hissederim.
12 | Oylesine yalnuzlik hissederim ki buna D D D [
L :
|13 | Baskalannin bana dugmanca duygular D [ D D
besledikierini hissedenm
|14 | Ejer hayata yeniden baglayubilsem, D D D D
yaparmimda bur gok deigihlik yapacafinm
hissederim.
1S | Pek gok gext iyl yopamadifum diglintirtimn. D D D D
L) D D D D

Begendidion bir iy bulmak ve séndlrmekic
guglogem vardsr.
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Intihar Olasiig Olgegi

|
17 | G caman B¢ limsenin ben
ademeynepn dupenanem

TIN Bomm g nler yobunds pdivor pite piranie

19 | lnsanlann beaden gok faghs seyler
 bekiedibictin hoasederim

| 2 Daoadefom ve yaptipm yict ki keodm
- cesalandwmam perebtifm hissederim

21 | Dinyssen yagama deer odmadepou
| hussederim

231 Geleoede Upik gok tewr b yelolde plas
yopenum.

n immu«n
- arkadagam olmaduhes diimerum

31 Eer Sty chayden imaanlann daha rabet
cdocepa, e

|28 |ummuu-n
‘  clacals brwadenm

i"mmw;&*
hovedenmhraedendim

' 17 | Esite duypanal agudan yakas oddupuey
hrscderimMuscdordim.

S O 9 ©

o 9 9 ¢ 9| ©

ofelole| of o | of of of o o of ¢ ole| of|#

of ole| ofelorel of o o o of o o of | of sfs| o}

o 99| 9990
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Ek 2

INSAN SIRKADIYEN RITMINDE SABAHGIL- AKSAMCIL TIPLERI BELIRLEMEDE
KENDI KENDIN|I DEGERLENDIRME FORMU

(Horne and Ostberg 1976)

Uyulmas: gereken kurailar:

1. Her soruyu cevaplamadan dnce dikkath okuyunuz.

2, BUtOn sorulan cevaplayine.

3. Sorulan numara swasina gore cevaplayiniz.

4. Her soru dijereninden bagimsiz olarak cevaplandinimalidir.

Geri donlp cevaplannizi kontrol etmeyiniz,

5. BitOn sorulann bir cavap secenedi vardir. Hers soru igin dUgindigunlz sadace
bir kutucufu isaretieyiniz, Bazs sorutanin cevap segenekien yering bir cetvell vardir,
Lutfen sizin igin uygun arahig igaretieyiniz.

6. Her sorunun altinda birakilan bosluga yorumiannizs yazabilirsiniz.

Sorulardaki her secenek puaniandinimigtic,

1. Kendinizi "en iyi” hissattiginiz ritmi gbz onlne alarak, gununuzy plantamak igin tamamen
ozgur olsaydimz sabah saat kagta kalkardinz ?

|

, | ,1% l I’IL
5 6 7 8 a 10 1 12

3 2 1

2. Kendinizi “en iyi™ hissottiginiz ritmi goz dnune alarak, gecenizi planlamada tamamen 02glr
olsaydmiz, saat kagta yatmaya giderdiniz ?

!lllLl lll’l.ll_il’lll |‘ll‘
8 9 10 " 12 1 2 3
Akgam ' Gece yans: J
|
L 5 2 3 2 1

3. Sabah bell bir saatte kalkmak zorunda Kesinlikle gereklidedl “
ocisanz uyanmak igin calar saat Az derecede gerekli olobilir '3
$1zin igin ne kadar gerekidi 7 Oldukga gerekiicir E 2
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Normal kogullar altinda sabahian
vyanmak s2in igin ne kadar kolayde 7

Sabah kalktignizda & birkag sant
Ginde kendinizi ne kadar uyank

6 Sabah kalkutiktan sonra ¥ bir saat
onde statune nasdde ?

Kesniide kolay cegicr
Cok holay degics
Oldukga kolayde

Son derece kolaydr

Tamamen uyanik hissetmem
Cok az uyanik hissedenm
Olauksa uyanik hissedenm
Cok uyanik hissedenm

Gok kSiaGr
Oldukca kdtiar
Oldukga hyider
Cok iysdir

Gok yorgun
Oldukga yorgun
Oldukca iyt
Cok iyl

Nadiren voys kesinliaie gog cedicr
B saatten 8z geciumeyle

1-2 saat geckmeyle

2 saatten daha fazia geckmeyle

Iyt dizeyde clabilr

Idare eder dizeyde olabilr
Yapmak 20¢ olabil

Cok zortansnm

10. Akgamian uykuya Miyacruz olscak kadar kendinizl yorgun hisseitigniz sast kagtr 7

i1

lI L’ Jll

1 |

|
CLLT]

| ]
P R
CELLY LEVES LRk

10 1

l||llJl!l
12 1 2
Goam\

3 2

3
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11, Asgin beyin yorguniuguna neden olan ve
2 saat sdrecedini Dildiginiz bir test igin
perdormansinizin en-Ust dizeyde olmasini
serbestsiniz ve “en iyi” hissettiginiz
test zamanindan hangisinl segerdiniz?

12. Gece saat 11.00'da yataja gitseydintz.
hangi yorgunluk dizeyinde clurdunuz ?

13. Baz: nedenierden dolay! aligmig oldugunuz
Saatten birkag saat daha ge¢ yataga gittiniz,
fakat sabah belirfi bir saatie kalkma
zorunklufunuz yok. Agagidaki olaytardan
hangisi sizin igin uygundur ?

14. Bir gecenin sabahinda saat 4.00-6.00
arasinda nobete kalmak zorunda kaldingz.
O giin iginde yapacak bir geyiniz yok,
agadidakilerden hangisi izin igin en uygundur 7

15. Ik saat agir fiziksel caligma yapmak
zorundasinz. Gununuzu plantamada tamamen
ozgursdniz. Sadece “en lyi” hissettiginiz
Zzaman goz Snine alarak, agadidaki
zamanlardan hangisini segerdinz ?
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Sabah saat 8.00-10.00 aras1 ... 6
Sabah saat 11.00-0glen 1.00 arast ... 4
Akgam saat 3.00-5,00 aras: — 2
Akgam saat 7.00-9.00arass ... L JO
Kesinlikle yorgun odmazdim ... o
Biraz yorgun olurdum 2
Oldukga yorgun olurdum ... 3
Her zaman uyand§im saatte uyaninm B
ve tekraruyumam e piy
Her zaman uyandigim saatte uyaninm BE
ve sonra biraz gekerleme yapanm ... |
Her zaman uyandiim saatte uyaninm ]2
ve tokrar uykuya devam ederim ... ul
Hor zaman yyandigim saalte uyanmam i &
ve uykuya devam ecenm ..l =
Nobet bitene kadar hi¢ uyumam D
........ 1
Nobet oncesi biraz kestiniim sonra Dz
wuum e
NObet Sncesi uyurdum ve sonta hafif Da
kestinrgim L
NObet Sncesi tamamen Uyurdum ... [ s
Sabah 53at 8.00-10.00 arast ...
Sabah saat 10.00- 83len 1.00 arast ...
Akgam saat 3.00-500 arast ... |
Aksam saat 7.00-9.00 arasr ...



16. Agrr bir fiziksel aktivite yapmaya karar verdinzi, lyl dozeyde olabilir ...

Bir arkadagmniz kendisi i¢in en iyl zamanin Isare eder dizeyde olabilir ...
odlen 10.00-11.00 saatien arasi okiugunu ve Yapmak zorolabiir 0 ...
haftada 2 defa 1 saat uygulamanizi Bneriyor. Cok zorlanenm

Hig birgey dusunmeksizin kendinizi “en iy""
hissettiginiz ritmi goz 6nune alarak fiziksel
Ktiviteyi ne kadar iyl yapableceginizi
ddstnlyorsunuz ?

17, Calisma saatierinizi istedijiniz gibi segebildiginizi varsayarak (aralaria birlikte), iginizin liging
oldugunu ve karglidini da aldifmizi S0giniin. Araliksz olarak glinin hangl 5 saatlik periyodunu
secerdiniz 7

N O 4 Y o T D S S ] B

12 1 23456 789 10 11 1212 34586 789 10 11 12
Gece yans ' Oglen Gece yarns:
3 | 2 | 1

et g il

18. Kendinizi "en iyi" hissettiginiz zaman dilimi ganin hangi saatine denk gelmektedir ?

O 1 115 R 51 5 S OO D 9 L YO P
12 1 23456 789 10 11 1212 3456 7889 10 11 12

Gece yarisi Oglen Gece yansi
1 s 4 | 3 7 2 1
18. Cesgitli sakillerde "sabahgil® ve “aksmacs” Kesinlikie “sabahgl tip® epremse
insan tiplannin oldufuna dair duyumiar aldiniz. Daha cok sabahgaltip .
Bu tiplerden hangisinin size uygun olduunu Daha gok akgamedltp L
clsundrsiniz ? Kesinliide "akgameil tip™
Toplam puan
Kesinlikle Sabahcil Tip 70-86
Sabahqi! Tipa Yakin 59-69
Ara Tip 42.58
Aksamcil Tipe yakin 314
Kosinlikie Akgamcd tip 16-30
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Ek 3 Etik Kurul Onayi
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Yiiriticiligink yaprmus oldufunuz “Unipolar Depresyon Tanisi Alan Hastalarda Kronotip
Ozelliklerinin Mizag ve Ozkivim ile Olan iligkisinin Degerlendirilmesi: Kesitsel Bir Caligma”
baglikh 2011-KAEK-27/2017-E.60049 nolu projeniz ile ilgili olarak Klinik Aragtirmalar Erik
Kurulunun almig oldufu 07/06/2017 tarih ve 11-02 nola karan agafbdadir.

Bilgilerinize rica ederim.
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Karar No  :2017-11
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Ars. GOr. Dr. Neslihan KILICin sunumunun dinlenmesinin ve raportorin hazirladif
degierlendirilmenin okunmas: sonrasinda yapilan oylameda "ETIK KURUL ONAYINI ALIR."

' # =7 b
Prof. Dr. Omiirk OZDEMIR
Bagkan

ol SOAD sarwals ol tromik imura keuna poees a belee eloktromk imra de amuaksnmoyts

Bilgh iginFaize OTURAN
Sciseser

129



