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sendromdur (28).Narkolepsi bir sendrom olarak tanimlanmadan once

.. 19.yy dasig.taninmig. yazar narkoleptik ~ olabilecek . karakterler
tanimlamislardir.Elict'un Silas Marner'i muhtemelen kataleptik
atakliar gegiriycrdu. Poe "Premature Burial” adl: kitabinda TAsair:

letarjik Dir tur. .. timildayacak hali yok" tumceleriyle gene
narkoleptik olabilecek bir baska karakteri  tanimlamis; Mcby Dick'

de Malville .bugtin narkolepsi olarak degerlendirilebilec=k bir

sendrom tarif ebtmisgtir (46)

Narkqlepsi bir sendrom olarak 1ilk kez  1877' de Westpal
“tarafindan s ;‘Eénimlahmls; "1830‘&é ' 'Geliﬁéaﬁ >f°£§rafind§n
isimlendirilmistir. Cox ender gdrilen bir dufum olarak bilindigi
i¢in nérdlbji ile ilgilenen  g¢evreler dxslﬁda pek ilgi
uyandirmamistir, 1920-1960 ’ylllar; arasinda psikanalitik
kurahc;lar,, narkolepside psikojenik etyoloji‘uzerinde duran
'hipoteZler‘gelistirmisler,fnarkolepsinin ‘nbrotik Dbir savunma

mekahlzma51 dldu@u gérusuhﬁ savunmuslardlr (4,5,46;47). 1957 de

Yoss ve Daly, bugiin de ‘ kullan11an tani krité;lerini_ortaya
:koymuslardlr.l960 llrfillarda literaturde ilk polisomnografik
¢§11$malar kbelirmistir.‘Ilerleyen ylllarla birlikte artan ilgiye

karsin tip  cevrelerinde narkolepsi yeteri kadar bilinmemekte,pek



cok narkoleptik hasta daha dnce defalarca ayni
yakinmalarla dcktora basvurduklarin: ancak bir sonug

alamadiklarini bildirmektedir (43).

1917-1924 yillari arasinda ortaya ¢ikan pandemik ensefalit
sirasinda hastaligin akut fazinda bazi hastalarda hipersomni

gbzlenmisg ve bu hastalar daha sonra narkolepsi sendromu tanisi

ﬂm-a&m&aLagd&rmmﬁBu&pmdurumm&nseialrtlewnarkolepsim@tyalbjisi,aras¢ndam¢mﬁ

bir iliskinin varligin: dislindirmistir.Bu gézlemden hareketle
narkolepsi idiopatik ve semptomatik narkolepsi olarak iki gruba

ayrilmistir. Daha sonralari pek ¢ok yazar travma sonrasi gelisen

posttravmatik narkolepsi sendromunu tanimlamislardir (28).

Narkolepsi nadir bir hastalik degildir. Prevalansi San
Fransisko'da %0.05,Los Angeles'te %0.06, C(Cekoslovakya'da %0.02-
0.03 olarak bildirilmistir (28,34). Yalniz ABD de 120000-250000

"néfkoféﬁt&kf“*ﬁfh#Sté?“*ﬁéVcﬁtturﬁ(1));Bu bilqilefé‘g&revnarkblepsi*‘“

sendromunun karsimiza multiple sklerozdan, hungtington koresinden

ve hakkinda daha fazla bilgi sahibi oldudumuz pek ¢ok  hastaliktan

daha sik ¢ikmasi beklenebilir (34). Ulkemizde “bir prevalans
¢alismasi heniz yapllmamxstlr.‘Digér Ulkelere yakin oranlarda
‘prevalans1 olabilecegini. varsayarsak, ' konunun - yeterince

bilinmeyisinih doéru‘tanlnin konmasini engelledigi, Ulkemizdeki
narkoleptik hastalarin baska tanilarla tedavi edildi§i sonucuna
varabiliriz. |

Narkolepsi sendromunun etyolojisi heniz

bilinmemektedir. Epileptik bir fenomen , ndrotik bir savunma



mekanizmasi olabilecegi gbrusleri4 ileri surulmiistir. Yoss ve Daly
narkoleptiklerin retikiller aktive edici sistemlerinin hipoaktif
va da hipoplazik olabilecegini ileri stirmigslerdir (43). Sours ise
narkolepsinin ndrohumoral bir eksiklik sonucu ortaya ¢ikan bir
retikiller aktive edici sistem  bozuklugu oldugunu
savunmustur. Suurluluk ve motor aktivite ile ilgiii uyku uyaniklik
mekanizmasinin sinerjistik fonksiyonunda bir bozukluk oldufunu
ve bu durumun katapleksi, uyxu paralizisi ve hipnogojik
halusinasyonlara ‘ yol‘ ybggt;§1n1‘ rdUsunmustur (40). 1963 de
Rébﬁéééhaffethé.'égkéd;;lérivr Tuyké' kAéﬁaklééinlhwﬁ ve : ‘aidér
semptomlarin REM uykusunun~k§ntrol mekanizmasindaki bir bozukluktan
ileri gelebilece§i tezini ortaya atmislardir (33).Polisomnografik
galismalar ilerledikce bu hipotez gelistirilmis ve narkolepsi
sendromunun , REM uykusunun cesitli fizyolojik bilesenierinin
uyaniklik haline karismasi sonucunda ortaya ¢i1kti1gd1 seklini
almlstur. Roth ise sadece NREM uyku atakiar: olan hastalar:
oldugunu bu nedenle bozukludun yalnlzca REMkuykusuyla slnl#ll
kalmadigim belirtmektedir. Hangi kontrol sisteminin bozulup bu
semptomlari ortaya c¢ikardig: - bilinmemekle ’birlikte ,’ hajvank
calismalarinin bu | konuya 181k tutacad: dmit

edilmektedir (8,10,35).

, ‘Pek cok‘  yazar ,narkolepsi"sendromunda‘ ailevi bif gegis
tanimlamiglardir. Krabbe vé Magnussen 1942'de o zamana,kadar
yaylnlanm1$ ‘ 200—300~ vakanin 54 tanesinin 2 Ya da 3 iyesinde bu
hastaligin . géruildugi 19 aileden geldigini
beliftmislérdir‘(14).Roth 104 hastalik serisinde 2 ailenin 12

ﬁyesinin etkilendigi ailevi bir ge%is gdzlemistir(34).Kessler ve



arkadaslar: (1974) narkolepsi tanisi: konmus 50 hastanin
ailelerinde narkolepsi insidansini arastirmislar ve ailelerin %32
sinde asiri uykululuk hali, 9 hastada narkolepsi (%18), 17
hastada %34) mbnosemptomatik narkolepsi ya da idicpatik
hipersomni saptamislardir (26). linik verinin yanisira poligrafik
veri de igeren pek ¢ok aile calismalari kalitimla gegisin nasil
oldugunu-r | aclklayamamlssa da ety01031de kalltsal b1r unsurun
Tivar11g1n1 - -desteklemektedlr o Narkolep31 ve iki HLA (Human

Leucocyte Antigen) antijeni (DR2 ve DQwl) arasinda bir iliskinin

varliginin gésterilmis olmasi bu gdriisi desteklemektedir. Genetik
yatkinlidin Sneminin altini ¢izmekle birlikte ne HLA-DR2 ne de
HLA-DQwl narkolepsi sendromunun ortaya ¢ikmasi ig¢in yeterli

degildir (3,25).

Narkolepsinin ilk ortaya ¢ikti1d: donem - genellikle ikinci

dekad olmakla birlikte cocukluktan ellili yaslara kadar her yas

déneminde ortaja’cikébi1mektedir.Literaturde’3 ve 72 yaslarinda
ilk kez narkolepsi ortaya ¢ikan vakalar bildirilmistir (42,43).
~Vakalarin ya?xslnda uyku paternlnln birden degismesinin ya da
a§1r bir | psikososyal stresin ilk semptomun ortaya ¢1k1$1n1'

agrave edeb11ece§1 blldlrllml$tlr (28, 34)

Yapilan r,callsmalar vakalarin %60-80 inin erkek oldugunu
gdstermektedir. - Roth ~ kadinlarin genellikle
calismadiklarini, semptomlarin: kompanse ederek  uyum

sg@ladlklarlnl ve narkolepsi tanisi almadiklarini ileri siirmisse

.

de sonraki calismalarinda bu varsayiminin gegersiz oldudunu

vurgulamlstlr (34).



Narkolepsinin klinik tablosu "Narkoleptik Tetrad" olarak da

anilan asiri uyku hali ve/veya uyku ataklar:, katapleksi, uyku
paralizisi ve hipnogojik halusinasyonlarla sekillenir (28).

Narkolepsinin major semptomu olan uyku ataklar: gin
boyunca,yalniz yemek sonrasinda vya da oturmak gibi monoton

aktiviteler sirasinda degil,hastanin ilgisini yodunlastirdid:i bir
eylem sirasinda da (6rnedin araba sirerken) gdriilebilir.Hastalarin
% 94 tnde uyku ataklar:i fizik aktivite sirasinda ortaya ¢ikar (11).
. suresi  birkac dakikadan bir saate kadar de3isebilir.Tipik olarak
narkoleptikler atak sonrasinda kendilerini dinlenmis hissederler
ve bir sonraki ataga dek birka¢ saat uykuya refrakter bir dénem
gegirirler. Uyku ataklarinin yanisira hastalar gin boyunca sliren '
diusik bir uyaniklik dizeyi nedeniyle sersemlik halinden,is verimi

azligindan,hafiza kusurlarindan,otomatizmlerden yakinirlar (11,28).

Katapleksi, genellikle seving,8fke gibi emosyonel durumlarla

aktive olan kas tonusunda ani ve geri dénisumli tonus kaybi ya da

*ﬁza&mwsr%sekifndeﬁﬁwtanmm%aﬁabi1ir:'ﬂsiddeti'belli"birfkaS‘grubund&f<**'

tonus kaybindan biitiin wviicut kaslarinda tonas kaybina kadar
degisebilir. Bazen okuier kas zaafi da olusabilir ve hastalar
bulanik gérmeden yaklnzrlar.Kétaleptik atak bazen hafif bir diz
¢bziilmesi hissinden, bazen de yalnizca alt cehénin asagiya
sarkmasindan ibaret olabilir. Bazen yalnlzcakkohusma

kesiklesebilir ve hasta konusurken tutukluk yaklnmalarlyla hekime

bagvurabilir.Kol kaslarinda zafiyet ’oluyorsa hasta érnegin
gﬁldﬁéunde sakarlastiindan yakinabilir.Atak birka¢ saniyeden 30
dakikaya kadar siirebilir ,emosyonla,stresle,adir yemeklerle ya



da yorgunlukla aggrave olabilir 22). Atak  sirasinda hastanin
bilincf éCIktlr ancak riya benzeri yasant:ilar
nakledebilir(14,17).S1klikla uyku ataklar: ve katapleksi hastaligin
basiangicinda birlikte gériilirse de, bazen katapleksi, uyku

ataklarindan yillarca © ‘sonra ortaya ¢ikar {14 .

1T

Uyku paralizisi narkcleptik hastalarda uyanirken ya da uykuya
dalarken olusan siklikla halusinasyonlarin da eslik
fiétti@&fharékét*e&émeme,kéﬁﬁé&ﬁéma;Hatéé*dériﬁ“nefesi“aramama Coile
karakterize bir semptomdur. Hastanlh bilinci yerindedir ve
sonradan olayiarln hepsini hatirlar.Uyku paralizileri ¢ok ender
10 dakikadan fazla strerler ve genellikle spontan olarak sona
ererler (28).Uyku paralizisi hastaya dokunularak ya da onunla

‘konusularak sonlandirilabilir (44).

Hipnogojik halusinasyonlar uykuya dalma sirasinda yasanan

canli gorsel, isitsel ve bazen difer duyularla ilgili

halusinasyenlarla karakterize riya benzeri durumlardir.Sinestetik
duyumlar, vuéut bblumlerinin lokalizasyonunda déﬁisikiik, vilcuttan
‘kayrllma hisleri de az1msanmayacak' 6l¢iide bildirilmistir.
Halusinasyonlar gehellikle renkli ve ‘acayiptir. | CoZunlukla

birka¢  dakika  sirer.Narkoleptik hastalarin gerek giindiz gerek
gece uykularinin baslangic safhasi bu haluéipasycnlar nédeniyle

tatsiz hatta korkutucudur (28,34).

Narkoleptik ~ hastalarda yukarida sézii edilen semptomlarin
yanisira geée uykusu da ',slk uyanmalar ve kabuslarla
~karakterizedir. Hipnogojik halusinasyonlarin yanisira hipnopompik

halusinasyonlar da gériilebilir (34).

8



Hastalarin subjektif yaklnmélarlnl 6l¢cebilmek amaciyla baz:
testler (SSS- Stanford Sleepiness Scale, EPG-Electronic
pupiiiogram, 24-36 saat siireklli polisomnografik kay:it gibi)
gelistirilmisse de giniimiizde en gegerli ybntem olara¥x

MSLT (Multiple Sieep Latency Test) kabul edilmektedir (28).

Carskadon ve Dement’'in gelistirdigi MSLT,genellikle hastanin
uykusu bir - gece poligrafik olarak kaydedildikten sonra

uygulanir;bdylece uyku yoksunluguna yol acabilecek diger uyku

bozukluklari ekarte edilir ve  MSLT den &nceki gecenin uyku

kalitesi hakkinda bilgi sahibi olunur .MSLT hastanin belli
araliklarla 4-6 kez yirmiser dakikalik giindiz wuykularina
yatmasindan ibarettir.Bu uykular sirasinda hasta sessiz ve
karanlik bir odada poligrafik olarak monitorize edilir. Isiklarin
sénmesinden hastanin uykuya dalmasina kadar gecen siirede ,hastanin
REM uyzusuna girip girmedigi gb6zlenir. 20 dakika sonra hasta
uyumussa uyandirilir ve Dbir sonraki kayida kadar uyanik
kalir. Uyku boyuhca RLM uykusuna g1r11m15sp REM 119 baslaja uyxu_
oléraih; xabul edlllr MSLT de 1k1 kez gozlenen REM 11e baslayan

uyku episodu narkolepsi tanisini dogrular.

Narkolepsi tanisi asafidaki major semptomlardan en az birinin
bulunmasin: gerektirir;asiri glindiiz uykusu ve uykﬁ ataklar:
ve/veya REM ile baslayan uykunun objektif dokumentasyonu ile
birlikte katapleksi | ataklari. .Gunduiz asiri uyku hali ve bir
klinisyén | taraflnéan gdzlenen katapleksi ataklari narkolepsi

sendromu i¢in patognomoniktir (28).

.
. ’
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Uluslararasa uyku Dbozukluklari siniflamasina (1990) gdre

narkclepsi sendrcmunun tan: kriterleri asaZida belirtilmistir;

A.
B.

(@]

tri

Asiri uyku hali yakinmasi ya da ani kas zayi1flig:
En az U¢ ay sireyle her giin gbzlenen ,yineleyen uyku

ataklar:.

.YoGun emosyonla iliskili olarak ortaya ¢ikan ani bilateral

postural kas tonusu kayb: (katapleksi)

.Beraberindeki belirtiler;

l.Uyku paralizisi, . .

2.Hipnogojik halusinasyonlar,
3.0tomatik davranislar,

4.Bozuk gece uykusu.

.Polisomnografik kayitta asajidaki bulgulardan en az biri

gbzlenir;

1.0n dakikadan kisa uykuya dalma siresi.

2.REM uykusuna girme siiresi 20 dakikadan kisa ve
3.0rtalana uykuya dalma siresi 5 dakikadan kisa olan MSLT..

4.tki ya da daha fazla REM ile baslayan uyku episodu.

.HLA doku antijeni tayini DR2 pozitifligini goésterir.

.Semptomlar:i ag¢iklayabilecek medikal'ya da psikiyatrik

bozukluk bulunamaz.

.PeriYodik,bacak,haréketleri ya da santral tipte uyku apnesi'

sendromu hastada saptanabilir "ancak bunlar semptomlarin

birincil nedeni degildir.

Minimal kriter:B ve C veya A ve D veya E ve G

Siddet Kriteri;

Hafif;Hafif uyku hali ya da endeTr gdzlenen katapleksi(Haftada

birden az).



Orta ;0rta derecede uyku hali ya da sik olmayan
xatapleksi (Ginde bir kezden seyrek)

Agir;Siddetli uyku hali veya ¢ok si1k katapleksi(Her giun) (45).

Tedavide asiryl gundidz uykusu i¢in genellikle santral sinir
sistemi stimulanlari kullanilmaktadir. Fek ¢ok hastada 1-2 doz
amfetamin uyarici etkiyi salamaktadir. Yan etki clarak

irritabilite,tasikardi,uyku bozukluklari, bazen de tolerans ve

wrilag bagimiiligyr gdzlenebilir.Son zamanlarda .daha . hizly - etki -«

etmesi ve daha az yan etkileri nedeniyle metilfenidat
6nerilmektedir. Bir oxazolidin tirevi olup yari omri daha uzun
olan ve etkisi daha yavas baslayan ,daha az etkili olan pemolin
hastalarca daha iyi tolere edilmektedir. Katapleksi,uyku

paralizisi ve hipnqgojik halusinasyonlarin tedavisinde trisiklik

antidepresanlar kullanilmaktad:ir. Ozellikle protriptilin ve
clomipraminle olumlu sonu¢lar alinmaktadir (28). Imipiramin ve
desipramin gibi . diger trisiklikler de etkili olmakla birlikte
>étt§§inik yan‘b efkilerinin‘ 6zéiiikie érkeklefde empotansa yel

acmalari nedeniyle pek tercih edilmemektedir (21). Gece uykusunun
dUZeltilmesi hem katapleksinin hem de gindiz asir: uyku halinin
tedavisi ag¢isindan dnem taslmaktadlr, Gece uykusu
bozukluklar:, GHBS9 ile benzodiazepinlere oranla daha iyi kontrol
edilmektedir. GHB genellikle étimulanlarla birlikie
kullanllmaktédlr.Narkoleptik ﬁetradxn, biitin semptomlarinin
birlikte gdriildugu vagglarda gindiiz semptomlari i¢in stimulanlar

ve trisiklikler birlikte, gece uykusu icinse GHB ve



benzodiazepinler kullanllmaktadlftGunduz belli saatlerde vuyunacak
kisa uykular tatillerde ilag¢la déntisimly olarak hastaya
Onerilebilir. Ayrica destekleyici gruplar da tedavinin bir baska

6nemli parg¢asin: olusturur (28),.

12



UYKU APNE SENDROMU - .

Apne hava yollarindan giren hava akiminin 10 saniye ya da
daha fazlia sireyle Resilmesidir. Uyxu sirasinda sclunum
yollarindaki kaslar gevser ve solunum uyaniklik haline oranlia
guglesir .REM uykusu sirasinda da interkostal ve st sclunum
kaslar: hipotonik hale gelir. Ayrica 02 ve CO2 stimulasyonuna
verilen cevap da de@isir. Boyieca baz: hastalarda gindiz ncrmal

olan n=2fes alma eylemi gece anormallesebilir({i5,27).

Us-gealt apne .vardir; santral,obstrukbif ve mikst, Eger. nefes
almaya yﬁnelik bir ¢aba yoksa santral, hava aklminln durmasina
ragmen nefes almaya ydnelik  hareketler devan ediyorsa obstrukti

apne olarak adlandirilir. Mikst apnede ise baslangi¢ta respiratuar
bir ¢aba yoktur , ancak daha sonra gdzlenir.Hipopnede ise hava
akimi tamamen kesilmemis ancak azalmistir(28).Bircok hastada gece
boyunca en fazla tikayici: apne olmak {zere genellikle bu i¢ tip

apnenin kombinasyonu gdrilur.

«ﬂ~w~ﬂ9bstuktiﬁ»fvémgmikstfwgépne,saptananwhastalarln3¢0§uwaslrx«uyku
halinden yakinlrlarsa da orta derecedé apnesi olan"ba21k khastélar
‘ uykusuzlﬁk yéklnmalarlyla,da hekime basvurabilmektedirief(12).
Apne nedeniyle arallkll OIarak  asiri gurultulu horlama yakinmasi
olan ya da wuykusuzluktan yaklnan bir | haétada ,quu ilaglarina
paradoks‘bir yanit akla - uyku' apne fsendromunu ‘getirmélidir.’
Hbrlama, sabah a§iz kuruludu ve‘baskaﬁrlslyla kuyanma ; kendini
gﬁndﬁz bitkin hiSSetme gibi yakidmalar da siklikla hekimlere

anlati1lir(13,15).

13



Uykusuzluk yakinmalari olan -thastalarda uyku apne sendromunun
prevalans: % 0 dan %20 ye kadar degisen cranlarda

pildiriime ‘tedlr 28,

Polisomnografik dlcuimlerde  total uyku siresinin
azaldig: . uykudan uyanma saylsinin arttigi,derin uykunun ve REM
uykusunuﬁ stiresinin azaldi1§i, apne indeksinin (saat kasina disen
apne saylsl) yiks21digi .02 saturasyonunun distifi saptanir{Z3;.
Apne episodlarina bazen bradiaritmilerin ve diger kardiyak

1tw‘ler1n de esllk ettigi goaleneb llr Aglr hastalarda gecede

>500 un’ u7er1nde apne gozleneblllr ve 07 saturasyonu % 50 60 ‘lara

kadar disebilir(ii,38).

Baza uyku apne sendromlar: hipotiroidizm , akromegali,
retrognati ve mikrignotiye va da ist solunum yollarinda
bulunabilecek baska patolojilere bagl:i olarak gelisebilir. Cok
ender genetik bir komponent saptanabilir.Gene de pek ¢ok vakada
etyoloji saptanamamaktadlr‘ve muhtemelen yalnizca uyku sirasinda
ortaya ~ c¢ikan .. beyin. ~sapi - anormalliklerini

yansitmaktadir (11,18,30,31).

Siddetli = uyku apne sendromu saptanan hastalarda yukarida
sézedilen semptomlara tedirgin uyuma, sabah kalktiklarinda

konfuzyon,uykuda konusma, otomatik davranis, gece terlemeleri

yakinmalarinin yanisira k‘tekrarlayxél‘ ve afir desaturasyona ve
hemodinamik degigimlere "baglanabilecek isaretler (ylikselmis
hémoglobin,gé@ﬁs radydgrafisinde pulmoner hipertansiyon ya da.

- kor - pulmonale'beli}tileri~?Asaptanabilir (28) .Uyku apne sendromlu

.hastalarin %40 1nda hipertansiyoh mevcuttur.Kardiyak aritmiler

14



(prematiir ventrikiler kontraksiyonlar, atrial ventrikiler bloklar,

v

..

erij) de s1klixla gdzlenir. Bu Xomplikasyoniar

pot

sinus arrest

uyku apnesi tedavi edilmedikece genellikle i

Uylu apnesi yasla birlikte dramatik olarax artar.(ocuklarda da

akut (tonsillitle birlikte) ya da kronik olarak gdzlensbilir.Uyku
arastirmalari, ani cocuk 6limil sendromunda apne,periyodik nefes
aima, alvecler hipoventilasyon gibi problemler saptanabileceSini

gbstermistir (2,11,24).

e
/

Tedavi  apnenin.  tipime  ve  siddetine bagli olarak
dizenlenir.Fazla kilolarin  verilmesi, sedatif kullaniminin
bnlenmesi mevsimsel alerjilerin kontrolu gibi uyku apnesini
aggrave edebilecek faktorler tizerinde durulur. Daha sonra

3

psikolojik, medikal, cerrahi ya da mekanik tedavilerden biri

hastanin durumuna gére sec¢ilir (41).

Medikal tedavide genelliikie trisiklik antidepressanlar
kullan111r»(6). Hasta air stres altindaysa ya da stres bir
-psikiyatrik bozuklu§a - yobv: - agiyorsa: .. psikiyatrik . tedavi.
disiiniilebilir. , Relaksasyon teknikleri ve davranis tedavisi
6zellikle uykusﬁzluk yakinmalari olan hastalarda denenebilir;Ba21
hastalarda gdzlenebilecek st solunum yolu anomalileri cerrahi
tedavi  ile diizeltilebilir. CPAP (Continious Positive Airway
Pressure)- sirekli positif hava basinci aletigﬁzellikle obstruktif
tipte uyku apnesi olan hastalarda gece uykusu sirasinda

-

kullanilmak lzere segilebilir (11).

..
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CALISMANIN AMACI

Narkolepsinin etyolojisinde ve prognozunda psirc.ojix
faktérlerin rold alli yili askin bir siiredir
tartisilmaktadir. Aralitik kuramcilar katapleksi ve uyku
ataklarinin birer savunma reaksiycnu oldugunu ileri
stirmislerdir. = Bir baska grup arastirmac: narkolepsinin aslinda
organik bir bozukluk , emcsycnel probliemlerinse sekonder
manifestasyonlar oldugunu savunmnuslardir. Bugin affektif

'““bdzukfwﬁlafa?ﬁaﬁwwﬁs%kon&§¥*h&?ersomni*taﬁlsr”*alabilecék" ‘pek ¢ok ¢

hastanin ge¢miste narkolepsi tanisi almis olmas: muhtemeldir. Bu
gézle bakildidinda,bu populasyon icin analitik teorinin daha
gegerli olmas: beklenebilir. Gene de narkolepside psikolojik

sorunlarin 6nemi inkar edilemez. Arastirmalar narkoleptik her bes

hastadan 1ikisinin klinik 6lgude anlamla depresyonu
oldugunu, buniardan birinin major depresyon kriterlerine uydugunu
gSstermektedir (7).

oo Baglo-.:yagarlar narkoleptik . hastalarda atipik mental bozukluk

‘tarif etmislerdir. Sours (1963), 75 hasta51n1n 8 inde kisilik
bozuklugu,10 unda ise hospitalizasyon gerektirecek olcude
siddetli sgizoid. reakSiyon gdzlemistir. Bu hastalarin ug¢lnin
dexedrin kullandi§:,ikisine dexedrin psikozu tanis: ;kdnduéunu
bildirmistir (40).Amfetamin ve tirevleri ile tedavi sirasinda
Szellikle yilksek dozda ve uzun sire kullanildiginda amfetamin
psikozu gdriilebilmekte, tedavinin ‘ani sonlandlrilmasx da ayni

sekilde gec¢ici mental bozukluklara yol agabilmektedir(34).

Narkolepsi ve depresypn iliskisi ile ilgili daha cok
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literatur mevcuttur. R2dlich(1931) narkolepsi belirtileri ile
birlikte seyreden depresyon hecmeleri gegiren bir hasta

tanimlamigstir (32).

Cave (1931) sadece depresyon ge¢irdigl zaman narkoleptik
atakiari olan bir hasta bildirmistir (8). Daniels (1934),benzer ikl

hasta gdzlemistir(9).Heyck ve Hess (1954) 30 narkoleptik hastanin 7

sinde depresyon saptamistir (16).Klempel (1572) ag:r ir kafa
travmaszi sonras1 periodik olarak depressif ve hipomanik hecmeler
gegiren . ... ve aynl zamanda narkolepsi ve diabetes insipidus

semptomlari ortaya ¢ikan bir hasta tanimlamistir (34).

Roth ve Nevsimalova (1975),100 narkoleptik hastada depresyon
ve narkolepsinin genellikle birlikte gorildugini
bildirmislerdir. Idiopatik narkoleptik 21 hastanin 6 sinda

23.3) depresyon saptamislar,bunlarin ig¢inde (%14.3) depresyonu
P y

0\0
38
1Y

K¢
endojen olarak deJerlendirmislerdir. Polisemptomatik narkoleptik
65 hastanin 11 inde (%17.2) depresyon saptamiglar,bunlarin 8ini
+W?(%&2¥&én&ﬁ%éﬁw%N?dlarak&degérlendirmi5leﬁdif;Semptématikynarkolepsi...
'sendromu | tanisi | almis hastalarin khicbirinde depresyon

saptamamislar,narkoleptiklerde depresyon insidansinin normal
populasyona oranla anlamli 6lciide yiiksek bulundugunu

vurgulamislardir (35).

Broughton ve Ghanem (1976) ,narkoleptiklerle normal kontrolleri
karsilastirmislar ve narkoleptiklerde kmizac
degisiklikleri, depresyon, intihar fikirleri, obsesyon ve
psikoterapotik tedavi gdrmiis bulunma insidansini ‘anlamla dlcgude

-yitksek bulmuslardir (5). -,
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Roth ve Nevsimola'ya gdre ise depresyon ve hipersomni arasindaki

baglanti ¢ok daha si1k g&zlenmektedir ( 35).

Narkoleptik hastalarda nérotik ve ndrastenik
sempteomlarin, kisilik bozukluklarlnln; psikopatinin daha s1k
gbzlendigi ileri siriilmiusse de,normai populasyona oranla daha sik
goriuldugil kanitlanamam:istir (34),

Roy (1976),20 narkoleptik hastasinin hepsinin zeka
dizeylerinin normal sinirlar icinde oldugunu,hasta serisinin
~ besinde kigilik bozukludu, birinde depressif ndrcz ve birinde

sizofreniform psikoz saptadigini: bildirmistir (34).

Roth (1980), 347 hastasinin yalniz 55 (%15.8) inde psikolojik
degisiklikler buldugunu, 24 unde (%6) depresyon saptadigin:

bildirmistir {(34),

Beutler ve arkadaslari kontrol grubuyla karsilastirdiklarinda
narkoleptik hastalarda depresyon,‘ anksiyete - ve halsizlik
* skalalarinde ”’déﬁé” /,‘YUksek'"" ékdriaf'{‘ "Sépéédikié;iﬁil
biidirmislerdir.Narkoleptik hastalar‘ uyku aphe sendromlu
hastalarla/ karsllastlrlldlklarlnda sosyal ¢ekilme ve konfizyon
blceklerinde gene : ’anlamll ‘élcudé kyﬁksekk skorlar

saptamlslardlr(S).

1982 de Kales ve arkadaslari, narkoleptik ‘ hastalarda 

kdntrollere ; oranla yuksek dranda psikopatoloji~saptamlslar,S
klinik MMPI 8lceginden 7 tanesinde narkdleptiklerin ytiksek
deJerler gasterdiklerihi; bunlarin 6 tanesinin anlaml:i &lgilide

*

.
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o)

yiksek skorlu oldufunu bildirmisterdir.En yiksek U¢ skorun Sc¢,D, Hy

2

blceklerinde gdzlendigini belirtmisler ancak bu bulgular:
narkolepsiye ve sonuglarina bir reaksiyon olarak
yorumlamsisiardir. Narkoleptiklerin sosyal gevrelerindeki

bireylerin ataklarin hastanin kontrolinde olmadi§ini bilmemeleri
yluziinden, bu hastalarin gocukluklarindan beri oiumsuz
davranislara maruz kaldiklar:ni, wuzun sireli by iliski
bozukluklarinin psikiyatrik deferlendirmelerine depresyon ve
kronik anksiyeﬁe seklinde yansi1digin: ileri sirmilslerdir (19).

Krisknan 1982 de 24 narkoleptik hastanin 16 sinda DSM-111
kriterlerine gbére tanimlanmis psikiyatrik bozukluk (uyum
bozuxklugu,major depresyon,alkol bagimlilig:i, kisilik bozuklugu)
saptadidini bildirmistir.Hastalardan hig¢birisi psikotik olarak
deJerlendirilmemis,kataplektik-narkoleptik hastalarin, katapleksi
semptomu olmayanlara gdre daha fazla psikiyatrik bozukluk tanis:

aldiginy belirtmigtir (27).

,__“ _jStepagskiu,iﬁﬁvggg_;a;kaﬁasiarﬁ_‘1932,de:narkoleptiklerin, o ve .
hipersomni bozﬁkluklarlyolan hasta gruplarinin (8rnedin uyku— apne
sendromu,idiopatik hipersomni) her ikisinde de benzer sekilde
yuksek MMPI skorlar: saptamislar ve yiiksek oranda
psikopatolojinin hipersomni bozuklugu olan biitin hastalarda ortak

bir bulgu Qldugu sbnucuna varmislardir (27).

Baker ve arkadaslari (1986),narkoleptik hastalar: idiopatik

hipersomni hastalariyla karsilastirmislar ve narkoleptiklerde F
€t ', TR konfﬁzyon) , - Hs (hipokondriazis) , D (depresyon),
thf (psikopatik sapma ), Pt fpsikasteni),Sc (sizofreni) ve Ma
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(hipomani) skalalarinda daha‘§uksek skorlar saptamislardir.Hs,D
ve Ma skalalarindak: ylksek deerlerin narkoleptiklerde gbzlenen
aslri uyku hali sonucunda bozulmus uyum mekanizmalarinl
gésterebilecedini belirtmislerdir.Sc skaias;ndaki yiukselmeyi ise
bu sendromda si1k goriilen spesifik semptomlara (katapleksi,uyku
paralizisi ve hiprogojik halusinasyanlar)bailamzslardlr.Ayrléa bu
yazarlar bazi MMPI skalalarindaki ylkselmelerin gecmiste stimulan

kullanimina bagli olabilecedini ileri sirmislerdi:

oo d988ader . o Burtomwa ve.arkadaslari,hastalarin tani konmadan énce

ortalama olarak 20 yildan beri narkolepsi ile birlikte
vasadiklarini ve micadele ettilerini,bu 20 yilin adoleséns ve
geng eriskinlik doénemini kapsadigin: bildirmisler; bu nedenle
narkoleptik hastalarin psikolojik ve emosYonel sorunlarina
y6nelik calismalarin daha fazla yapilmasi gerektigini
savunmuslardir. Narkolepsi gibi, psikotik semptomlarla

karisabilecek dedisik semptomlari olan bir sendromun - neden

_ngbilecegl,yuksek_MMPl_skgrlg;lnLn - yorumlanis bigiminin &énemini . .

vurgulamiglardir. Srnek olarak MMPI da | sizofrenik semptomlarx
térayan | bazi  sorularin ayn: zamanda katapleksiyi ya da uyku
paralizisini, ‘hipnongik halusinasyonlarl da tanimlad:idin:
gdstermislerdir.Bu nedenle &zellikle Sc ve D  skalalarinin ¢ok
dikkatle yorumlan¢a31 geréktigine  dikkati cékmislerdir(?).

Kramer 1990  da' ' narkoleptiklerin MMPI skalalarindaki
bulgularin anlémllk bir ";‘sékilde - aciklanabilmesi ve
tartisilabilmesi ucuflicin,:J»: bu ,zhastalar1n4callsmalarda norma1~

kontrollerle degdil,aynt derecede gﬁnduz uykululuk hali olan bir

baska hasta grubuyla karsilastirilmasi: gerektidini belirtmis ve
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32 narkoleptik hasta ile 13 uyku apne sendromlu hastanin MMPI

bulgulariny karsilastirmis, aralar:nda anlaaml: bir farkl:ilaik

bulmamistir (23).

Bu ¢alismada 117 narkoleptik hasta ile 72 uyku apne sendromlu
hastanin MMPI bulgular: karsilastir:ilmistir.Ayrica narkoleptik
kastalar kendi aralarinda tedavi dururmlarina gdre
grupiandirilarak, tedavilerin MMPI skorlarina ne 6lgide yansi1dig:
ya da bir dedisiklik yapip yapmadigi arastirilmistir. Calisma hasta
_ sayisi ve vygriyerip B coklu@u‘a;151ndan dncekl calismalarin

genisletilmis bir uzantisini blustufmaktadlr;Callsmédé ?eﬁi | olan

taraf ilk kez psikometrik gbstergelerde semptom spesifik

deFisikliklerin arastirilmasidir.



YONTEM VE GERECQ

Bu ¢alismada Baylor Koleji Tip Fakiiltesine 1972-1990 yillar:
arasinda basvuran 117 narkoleptik hastanin demografik verileri,
semptomatolojileri, MMPI (Minesota Multiphasic Personality
Inventory) bulgularyi, semptomatoloji ve tedavi durumlarinin MMPI
‘skalalarina ‘ryansim&laFi, 72 uyku apne sendromlu ‘hasta ile

karsilastirilarak retrospektif olarak incelenmistir.

Her 1iki grupta yer alan hastalarin tanilari iki gecelik

polisomnografik kayit,ilk gecenin ardindan yapilan MSLT (Multiple

Sleep Latency Test) klinik gbrismeler ve psikometrik
deJerlendirmeler sonrasinda |, i¢ uyku bozukluklari uzmani ve
psikiyatristin,bir polisomﬁografi uzmaninin ve bir psikologun

,kat11d1§1 vaka toplantllarlnda , Uyku Bovurluklarl Merkezler1 ‘

Blrllglnln standart krlterlerlne gore konulmustur

Calismaya yaslar: 15-73 arasinda degisen ,42 kadin , 77
erkekten olusan 119 narkoleptik hasta ve 25-58 yaslari ara31ndai3

kadin , 68 erkekten olusan 72 uyku apne sendromlu hasta

alinmistir.

Démografik ve semptomlara yonelik bilgiler hastalarin
doldurdudu formlardan ve klinik . gérismelerde  alinmis olan
~-anamnezlerden '°  retrospektif olarak elde edilmistir. Zaman ic¢inde

* hasta deFerlendirme ydntemleri defisebildiginden baz: hastalarda
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bazi bilgiler elde edilememistir. .

"

Uyku apne sendromlu hastalarda en az bir gece , 30 un tzerinde

apne gdzlenmesi calismaya dahil edilmelerinde 6n kosul olarak
belirlenmistir. Bu hastalar: ginduz uykululudu ac¢isindan
narkoleptik hastalarla eslemek maciyla  MSLT de uykuya dalma
siireleri ortalama hes cdakixanin iizerinde olanlar c¢alismadan

¢rkarilmislardir.

- Her hastada en az ikl gece poiisomnografik kayit
gapiinistir BU KA1 R $ekT Tuyku - - laboratuarinda. oldugu gibi. .
standart bir sira izlemistir.Hastalar yatma saatlerinden yaklas:ik
bir saat once uyku laboratuarina gelmisler,soru envanterlerini
doldurmuslar ve elektrotlar: baglanmistir.lki santral elektrot
(C3 ve C4) kafaya bir kanall: elektroansefalogran (EEG) elde
etmek lzere, iki elextrot gdzlere gdz hareketlerini
(elektrookulogram-EOG) kaydetmek lzere,iki elektrot geneye
elektromiyelogram (EMG) kaydetmek Gzere ve iki elektrot kulaklara
‘veferans elektrodu olarak _L'Yer1e$tirilmi$tir.AYI;Ca_hava‘@k?mln?'.
gdgus hareketlerini, EKG yi, sa¥ ve sol tibial kaslar tzerindeki
EMG yi kaydetmek ﬁzere de elektrotlar balanmigtir.Gece boyunca
polisomnogram teknisyenler tarafindan saniyede 10mm lik bir hizlia

kaydedilmistir.

MSLT, giinduz uykululugunu gerek klinik,gerek deneysel ag¢idan

degerlendirmek amaciyla giinimiizde en sik kullanilan testtir.1970
lerde kStanford ikUniverSitesi Urku Arastirma Merkezi tarafindan
‘gelistirilmistir. ~ Uykulu bir insanin daha cabuk uykuya dalacadi
yaklasimi ile dizenlenmistiy ve 6zellikle narkolepsi tanisinin
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konabilmesi i¢in temel bulgulardan biri olan REM ile Dbaslayan

uykuyu saptayabilmek i¢in ¢ox  yararl: oldugu kadbul

M3LT ilk geceyl izleyven ginde,ixiser saat ara ile ddrt k==
yvirmiser daxikalik poiisomnografik kayitliar sexlinde uygulanir(l)
Bu arastirma sirasinda da bu protokol izlenmistir. Psikomatrik
géstergelere’etki edebilecek uyku fakxtorini dislamak ig¢in

ayni derecede guindiiz uykululudu olan bir kontrol grubu olusturmak

“ramaclanmistirios: Buixopedenle  ~MSLT.de  uyku-latansi ortalamasi.5 -

dakikanin Uzerinde olan uyku apne sendromlu hastalar c¢alismaya

dahil edilmemislerdir.

Hastalara doldurduklar: soru envanterlerinin yanisira Minesota
Multifazik Kisilik Envanteri (Minesota Multiphasic Personality

Inventory-MMPI) wuygulanmistir.

"MMPI 40 yi1l:i askin siredir adclesan psikopatolojisini
~deerlendirmek amaciyla kullanilmigtir ve arastirmacilarin ve
klinisyealerin bu alandaki en énemli gereclerinden

biridir.Literatirde her sene yaklasik birkag yiz adet MMPI ile
ilgili yayina rastlanmaktadir.Bu arastirma yi§ini  sonunda bir
kataloga doniigmistiir ve icinde pek c¢ok klinik | vaka ile ilgili

tanimlayici,diagnostik ve prognostik' bilgi bulunmaktadir.Cok uzun

bir test olma31; bazi normiarlnx ’ qﬁzden geg¢irmenin gerektigi
fikirléri MMPI hakkindaki baslica elestirilen noktalardir(20).
_ MMPI  normlari Marks ve Briggs tarafindan (1967/1972)

.gelistirilmistir ve yaklasik 10 yildan fazla bir siredir standart
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adolesan normlari olarak kullanilmaktadir. Gottesman, Hanson,

[y

Kroeker ve Briggs tarafindan son yillarda yeni adolesan normlari

gelistirilmistir(1987)(28).

MMPI 566 itemcen olusmus objektif bir kisilik degerlendirme
testidir.U¢ gecerlilik 6l¢edi ,on klinik &lgek ve dért adet &zel
Sleekten meydana gelmistir.Asagidaki satirlarda bu dlcekler

ayrintili bicimde agiklanmistir.

Gegerlilik o6lgekleri:
ﬁ{Yaléﬁ Sléééi besy;iﬂi;bQingéféﬁ' bahéék cdk éhdéf'ﬁyguiénéﬁh'
davranislarla ilgili itemleri kapsar. Savﬁnuculuk . yalan
sdyleme,psikoz ve kisgilik olusumu hakkinda g¢esitli faktodrlere

dayanarak bilgi verir.

F:Gegerlilik 6lgegi:Istatistik ag¢idan ender olarak sec¢ilen
cevaplari isaretleme edilimi hakkgnda bilgi verir. Yalan séyleme
simulasyon,panik ,konfuzyon,psikoz ve kisilik olusumu hakkinda

bilgi verir.

K:Gluvenilirlik 8lcegi:Yalanci pozitif ve negatif cevaplar:
arastirmak icin kullanilir.Kisinin teste kars: tutumunu gdsterir

ve kisilik olusumu hakkinda bilgi verir.

Klinik 6lcekler:
1:Hipokondriazis:Somatik yakinmalari ve viicut fonksiyonlarl
ile preckupasyonlari yan31t1r.Yorumlarken kisinin yasini  ve

saglik durdmunu?géibnunde bulundurmak gerekir.

2:Depresyon:Mood bozukluju dlarak ya da distimik Dbozuklukta
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gdzlenen depresyonu yansitir. Durumla ilgili degiskenlere

duyarlidir.

3:Histeri: Kayitsizlikla birlikte giden fiziksel
yvakinmalar,inkar, represyon ve inhibisyonlari igerer klasik
histrionik semptomlari yansitir.

4:Psikopatik sapma: KisiliGin su¢lu veya antisosyal
ydnlerinden ¢ok moral disi ve asosyal yonlerini dederliendirmek
i¢in gelistirilmistir. Anlam: bliytik 6lcide diger skalalarin
‘yapilarina  badlidir. Kisileraras:i iliskilerin kalitesi hakkinda

bilgi verir.

5:Maskulinite- feminite: Homoseksualiteyi deJerlendirmek ig¢in
gelistirilmisse de bu ama¢la cok ender kullanilir.Cinsel kimlik

hakkinda fikir verir. Kisiligin bagimlilaik, duyarlilik,
entellektiellilk, introspeksiyon yapma eJilimi gibi deGisik

yonlerini ve ilgi alanlarini yansitir,

456§Paranoya:«. - Uyaniklik, -+ duyarlilik, heézeyanl: distince,
guvensizlik,sﬁphe durumlari hakkinda bilgi verir.  Paranoid

sendromlu hastalarin deﬁerlendirilmési amaciyla gelistirilmistir.

7:Psikasteni:Anksiyete ve obsessif kompulsif efilimleri
dlemek amaciyla gelistirilmistir. Kofku;/gerilim, kisiler arasl
iligskiler,gerilim fobik durumlar,konsantrasYonkbozuklugu hakkinda

bilgi verir.

_'S?Sizofreni;Kronik_negatifksemptomlardan_Cdkk akut psikotik
durumlarda gdzlenen pozitif semptomlari yansitir. Yébancxlasma
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izolasyon gibi durumlar:i da yansitir.

9:Hipomani: Mizag yikselmesi, psikomotor hizianma, fikir
Racislari ve labil miza¢ gibi daha ¢ok klasik mani semptomlarin:
degerlendirir. Narsistik kisilik eFilimlerini de yans:itir.

10:Sosyal ¢ekilme: Utangaclik,liderlik kapasitesi,konuskanlik,

nérotik egilimler hakkinda biigl verir (20).
Bilgiler  toparlandiktan sonra her iki hasta grubunun da
cinsiyet,yas,medeni hal ve semptomatolojik 6zelliklerine gore

".dagilimlari, ayrica narkoleptik hastalarin tedavi durumlarina gdre

dagilimi Dbelirlenmistir. Daha sonra cinsiyet,yas,semptomatoloji ve

tedavi ‘durumlarinin MMPI skalalar: tizerine etkisi
arastirilmistir.Tek tek semptomlarin ve tetradin bu skalalara
etkisi ayri ayri arastirilmistir. Tedavi durumlarinin
gdstergelere etkisi arastirilirken hastalar halen tedavi
edilen,hi¢ tedavi edilmemis ve gegmiste tedavi edilmis hastalar
olarakX 3 gruba ,ayrica tedavi edilenler antidepresan ve stimulan
tedavisi uygulananlar olarak 2 " ayri’ ™ * gruba “U o ay¥ilarak |

‘deFerlendirmeye tabi tutulmustur.

Elde edilen veriler ae§erlendirilirken iki parametkik veri
arasindaki korelasyonun hesaplahma51nda Pearson‘korelasyon’k
katsayilar1, /‘ “ikiden fazla parametrik veri;grubunun
karsilastxrllmasinda~ANOVA}iki parametrik veri ortalamasxnln

karsllastirllmasznda‘da t-testi uYgulanmlstlr. Anlamlillk derecesi

p degeri ile géstéri%mistir.
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BULGULAR

Narkoleptik hasta grubunun 42 si kadin 77 si erkektir.
Hastalarin boylari 155¢m ve 215cm arasinda,kilolari 45 kg ve
155kg arasinda deJismektedir.Periodik bacak hareketleri birinci
gece 0-459 ,ikinci gece 0-424 arasinda; apne sayirlari birinci
gece 0-593,1ikinci gece 0-150 arasinda; toplam uyku sireleri birinci
_gecgi}S}j54$3§akikg{ ~ ikinci o _‘géce 179f499 | dakika ara51ndav

degismektedir. ~ MMPI  skorlarina gbz atildiginda L 6ice§ihin 0-70

arasinda, F ¢lc¢eginin - 3-104 arasinda, K Ol¢eginin 14-77
arasinda,Hs 6lcé§inin 8-103 arasinda , D 6l¢edinin 33-101
“arasinda, Hy 6lceginin 25-91 arasinda ,Mf 6lc¢eginin 0-86
arasinda,Pa 8l¢eginin 11-111 arasinda, Pt 6l¢eFinin 19~-107
arasinda , Sc 6l¢edinin 22-120 arasinda, Ma 6l¢eginin 21-93
arasinda, Si 6l¢eginin 4-80 arasinda degistigi
saptanmxstir.tncelenen dégiskenlerden her birinin  kag hastada
| gozlendigi,mininum ve maksimum degerleri,ortalamalar: ve standart =

sapmalari tablo 1 de gbsterilmistir.

Uyku'apneyéendromlu hastalarda ise yas 25-58 arasinda, Dboy
155-195cm araéxnda,a§1r11k 61-180kg  arasinda, periodik bacak
hg:eketleri birinci gece 0-214, ikinci gece 0—233;apne séylsl
birinci gece 9-900, | ikinci gece 2-323 arasinda;toplam uyku siresi
birinci ’gece~ 45-653 ~dakika,ikinci gece 5-409 dakikaka:a51nda
degismektedir. MMPI skorlarina qbz’atlldyéxnda Lyﬁlceginin 36—
66,F  Olceginin 46-90,K Slceginin 35-75 ,Hs 6lceginin 44-106,D
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i

bi¢edinin 41-104,Hy Ol¢eginin 44~-87,Pd 6l¢edinin 36-50,

[#2]
(s}

6l¢eFinin 30-838,Pa 6lg¢edinin 38—88,Pf 6l¢eginin 34-101,

>

&l¢e§inin 28-115, Ma 8lgedinin 38-86,81i 8l¢edinin 36-8
arasinda defistigi gbzlenmektedir.Uyku apne sendromlu hastalarda
bu degiskenlerin ka¢ hastada gdziendiGi,minimum ve maksimum
deferleri, ortalamalar: ve standart sapmalari tablo 2 de

gosterilmistir.

Medeni durumlarina géz at:ildiFinda narkoleptik hastalarin 81

inin  (%68.6) evli, 17 sinin (%14.4) bekar, 12 sinin (% 10.2)

‘“bosﬁhmas;afﬁf45uﬂﬁn£¢&urﬂ623§4){4”dﬁhn"(%3;4)*ayfl”yasamakta”OIdu§d~“”“

gzlenmistir.

Uyku apne sendromlu hastalarin ise 47 sinin (%66.2) evli,b 10
unun (%14.1) bosanmis,9 unun (%12.7) bekar,3 unun (%4) ayrilmis,?2

sinin (%2.8) dul oldu3u saptanmistir (tablo 3).

Narkoleptik hastalarda erkekX ve kadinlarda elde edilen MMPI

profilleri  karsilastirildig:inda erkeklerde Mf 6lcgeginde ileri

-.derecede anlamli. bir...yikseklik . (P=0.0002),. Pt 6lceginde: .  .ise. -

anlamla 6lcude bir yukseklik (p=0.041) saptanmistir (Tablo 4).

Narkoleptik hastalarda semptom spesifik degisikliklerin MMPI
skorlarindaki yansimalarini gdrebilmek amac1y1a narkoleptik grup

énce kendi arasinda karsllastlrilmlstlr.

Gilinduz uyku hali vyakinmasi olan hasta sayisi 44, olmayan
hasta saylsi  ise 58 olarak  saptanmistir. Bu iki grup
karsilastirildiginda ‘glindiz asiri uyku halinden yakinmayan

hastalarda F 6lgeFinde "marjinal bir yukseklik (p=0.071) K

-
4
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6l¢eginde marjinal bir dustklik (p=0.062), D ve Hy dlceklerinde

anlamli bir yukseklik (p=0.034 ve p=0.023) saptanmistir (Tablo 5).

Uyku - ataklar: yakinmas: olan 80 ve olmayan 22 narkoleptik
hasta karsilastirildiginda MMPI 6lc¢eklerinde anlaml: bir

farklilik bulunmamistir (Tablo 6).

Kataplieksi yakinmalar: olan 49 ve olmayan 29 hasta
karsilastirildiginda K 0lc¢eginde katapleksi semptomu
gdzlenmeyen hastalarda anlamli bir yukseklik (p=0.039); D,Fa,Si

werdleoeklerindesigevanlambs bipiduisiiklik « w{p=04+018,p=0.019,p=0.011) .

saptanmistir (Tablo7).

Hipnogojik halusinasyonlari olan 37 ve olmayan 41 hasta
karsilastirildiginda hipnogojik halusinasyonlar: olan hasta
grubunda “Hy 6lce§inde‘ anlamli bir dusiklik (p=0.047), Si
0lg¢eginde ise anlamlai bir yikseklik (p=0.019)

saptanmistir (Tablo 8).
- Uyku . ”y, para;i;is;f‘ . -olan 27 ve olmayan 351 hasta =
’,karsllastlrlldlgxnda quu paralizisi olan grupta Pt ve Si
-6lcgeklerinde anlamli bir ~yukseklik (p=0.036,p=0.003)

saptanmistir (Tablo 9).

Narkoleptik‘tetradln tum semptomlarln;h ' ( uyku ataklar:,

katapleksi, o uyku ‘paralizisi‘ ve hipnogojik halusinasyonlar)
~birlikte géruldugu 12 hasta ile birlikte gérilmedigi 66 hasta

karsilastirildi§inda , tetrad'~gbzlenen hastalarda K 6lceginde
ileri.derecede anlamii bir disuklik (p=0.006), Hy 6l¢eginde

anlamli bir disiiklik,Si 6lceginde ileri derecede anlamli bir
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yukseklik (p=0.0001) saptanmlstl} (Tablo 10).

Basvuru tarihinde tedavi altinda olanlarla tedavi gérmeyen
grup karsilastirildiginda tedavi godrenlerde Hy 6lcgegi anlamli
6lc¢ide yiksek (p=0.020), Pd olcegl anlamla 6lcide disik
(p=0.0C458), Hs dlgegi ise marjinal olarak yiksek (p=0.0838)

bulunmustur (Tablo 11).

Basvuru tarihinde tedavi alt nda olan grupla daha &dnce
tedavi gdrmis ancak basvuru tarihinde tedavi edilmeyen grup
< karsylagtizrildiFindashic bir . MMPI . 8l¢eginde . .. .anlamli . bir ...

farklilik saptanmamistir (Tablo 12).

Hi¢ tedavi gdrmemis ve basvuru tarihinde tedavi edilmeyen
ancak ge¢miste tedavi edilmis hastalar karsilastirildi§inda gene

hi¢ bir 6lcekte anlaml: bir farklilik gdzlenmemistir (Tablo 13).

Gecmiste stimulanlarla tedavi edilen ve edilmeyen hastalar
karsilastirildiginda aralarinda anlaml: bir farklilik

. bulunmamistir (Tablo 14).

Basvuru tarihinde  stimulan kullananlar ve kullanmayanlar
karsilagtirildiginda stimulanla tedavi edilenlerde Hy 6lc¢edinde
marjinal bir yikseklik (p=0.083),Pd skalasinda anlamli bir

disiiklik (p=0.046) saptanmistir (Tablo 15).

Bagsvuru tarihinde antidepresan kullanan ve kullanmayan
gruplar kars1last1r11d1§1nda da aralarinda anlamli Dbir farklilik
saptanhamlstlr'(Tablq_16). |

Gecmiste antidepresanla tedavi edilen vé ‘edilmeyen gruplar

arasinda anlamli bir farklilik buluhmamistir (Tablo 17).
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Tablo 1

NARKOLEPT1K HASTA GRUBUNDA DEGISKENLER,MINIMUM,
MAKSIMUM,ORTALAMA DEGERLER:,STANDART SAPMALARI

N Degiskenler N Min. Maks. Ortalama St.Sapma
119 Yas 119 15 73 41.2  12.2
Boy $6 155 215 172.2 10.3
Agirlik 102 45 135 79.2 14.8
PLM1 51 0 459 60.7 107.9
5%§L“2»ﬁﬁ}ffﬁﬂééﬂf»ﬁwidﬁfbyézngw5;7S:ggg_ﬁ3110;€¢u
APNI 57 0 93 11.3 19.9
APN2 21 0 150 20.0 32.0
TST1 93 151 545  382.3 77.8
TST2 39 179 499  362.9 74.7
L 100 0 70 48.2 8.6
F 100 3 104 58.7 14.3
K 100 14 77 54.2 9.9
Hs 100 8 103 61.8  14.3
D 100 33 101 62.0 14.8
Hy 100 25 91 62.3 11.2
P& 100 10 93 61.9 13.2
MEf 100 0 86 56.7  13.0
Pa 100 11 111 58.3 13.0
Pt 100 19 107 62.0 14.9
Sc © 100 22 120 67.0 18.7
 Ma 100 21 93  62.2 12.4
Si 100 4,80 53,9  11.2
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TABLO 2

UYKU APNE SENDROMLU GRUPTA DEGISKENLER,MINiMU
MAKSIMUM,ORTALAMA DEGERLER1,STANDART SAFMALARI

N Degiskenler N Min. Maks. Ortalama St.Sapma
71 Yas 71 25 51 43.3 8.3
Boy 70 155 195 175.0 B
Agirlik 70 61 180 107.0 27.2
PLMi 70 0 214 24.6 50.9
pM2 32 0 233 ats 0.6
APN1 69 9 900 306.6 223.6
APN2 32 2 323 106.1 86.6
TST1 71 45 653 356.0 80.1
TST2 32 5 409 323.5 77.3
L 67 36 66 49.5 6.4
F 67 46 90 57.2 10.0
K 67 35 75 53.4 9.3
D 67 41 104 63.2 13.8
Hy 67 44 87 64.0 9.8
Pd 67 36 90  63.4 11.1
ME 67 30 88 61.6 9.7
Pa 67 38 88 56.9 10.0
Pt 67 34 101 60.5 13.1
Sc 67 28 115 60.9 15.5
Ma Y 38 86 61.8 10.7
Si 67 36 84 54.1 11.0
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Tablo 3

GRUP : NARKOLEPSI GRUP:UYKU APNE SENDROMU

n:119 - a7l

kadin n:42 (%35.3) | kadin:3 (%4.2)

erkek n:77 (%54.7) erkek:68 (%95.8)
MEDEN1
DURUM SIKLIK YUZDE SIKLIK YUZDE
"B'o‘s‘aynmls. 12‘ R A 103 v 10" WU e 14.1
Evli 79 68.1 a1 6.2
Ayri 4 3.4 3 4.2
Bekar 17 | 14.7 9 127
Dul 4 3.4 [ 2.8

3k



Tablo &

NARKOLEPTiK HASTALARDA KADIN VE ERKEKLERDE MMPI
SKALALARININ ORTALAMA DEGERLERI,STANDART SAFMALARI

KADIN ERKEK
Standart Standart

MMPI Ortalama sapma Ortalama sapma p
o410 By93 7 48,79 0 7.88 0 o gz

F 56.69 9.74 ~ 60.51 14.68 0.12

K 54.66 7.68 54.49 9.71 0.92

Hs 59.05 13.41 63.33 14.00 0.13

D 61.77 20.34 64,38 1 15.12 0.49

Hy 61.82 8.86 63.22 11.40 0.51

Pd 61.59  11.06 62.52 13.10 0.71

ME 50.49 13.99 60.90 10.40 ~0.0002

Pa  58.59  9.71  58.67  13.22 | 0;97* |

Pt 58.46  11.47 64.37 15.34 0.04

Sc 64.44 13.23 68.84 20.42 0.19

Ma 61.00 10.81 63.70 12.06 0.26

Si 52.82 12.98 54,78 9.78 0.42
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Tablo 5

ASIRI UYXU HALZ

VAR YOK

Standart : Standart
MMPI Ortalama sapma Ortalama sapma

L 49.61  8.47 4838 .

F 56.36 14.57 61.09 11.57
K 56.45 9.90 53.12 7.95
Hs 60.39 11.37 62.69 15.53
D 59.43 13.10 66.38 19.42
Hy 60.00 9.46 64.73 10.83
Pd 61.66 9.88 62.55 13.96
Mf  56.82 13.75 57.00  12.30
TPa s7.43 0 12023 59.55 © 11.75
Pt  61.70 12.71 62.41 15.37
Se  66.14 16.91 62.93 19.00
Ma  63.00  12.41 62.41 11.09
Si 53.55 12. 54.40 10.07

42
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Tablo

UYKU
VAR

Standart
MPI Ortalama sapma
L 49.28 6.83

CFUUTYB9.19 7 - 13924
K 53.90' 8.80
Hs 61.61 14.29
D 64.15 17.89
Hy 62.88 10.10
Pd 62.63 12.51
M:E 56.21 13.14
Pa 58.76 11.47
Ptiao0 61,89 1446
Sc 67.84 18.34
Ma 1 63.46 11.48
Si 53.86 11.44

ATAKLARI
YOK
Standart
Ortalama sapma
47.59 8.32
S 5855 12081
56.95 9.31
62.00 12.54
60.59 14.74
62.00 8.50
60.45 11.69
59.50 11.82
1 8.18 13.85
2 62.90 13061
64.62 17.22
59.77 11.94
54.64 9.93

37
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o o o o

o o o
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.16
.90
.39
.73
.46
.29
.84
.76
.47
.19
.77



Tablo 7

38

KATAPLEKS!
VAR YOK
Standart Standart

MMEI Ortalama sapnma Ortalama sapma

L 48.55 6.76 49.48 7.80
F 1i.558.84. 1483 - . 59.38. . 11.

K 53.10 7.93 . 56.83 10.02

Hs 61.45 15.46 62.08 11.14

D 66.34 19.38 58.80 12.17

Hy 63.34 11.1 61.68 9.32

Pd 62.02 13.80 62 .40 9.72

Mf 57.60 14.94 55.88 8.86

Pa 60.69 13.23 55.45 8.89

. Pt --.62.58  15.95 61.38  11.16

Sc  68.03 20.93 ' 65.80 12.52
~Ma 61.37 11.02 61.68 12.37

- 8i 56.26 10.13 50.58 ’11;76

o o o o o

o o o

o

.53
B4
.04
.83
.02
.44
.87
.47
.02
.65
e

.16
.01



Table

8

HiPNOGOJtK HALUSINASYONLAR

VAR
Standart

MMPI Ortalama sapma
L 48.41 7.41
F O s7.10  12.67
K 54.94 8.70
Hs  61.04 12.13
D 60.73 14.16
Hy  60.55  8.88
P4 62.88 11.50
ME 55.37 12.49
Pa  58.06 9.71
CopETUe1.39 0 12083
S 65.84 16.95
Ma  61.67 13.15
Si 56.69 10.88

B2,

39

YCK
Standart

Ortalama sapma
49.38 €.97
60.85  13.34
54.21 9.24
62.30 15.40
65.83 19.50
64.66 11.49
61.51 13.10
58.36 13.18
59.17 13.77

77 15 ogg
68.38 19.12
63.58 10.04
51.57 .81 .

10

o]

0.50

0.15

0.68
0.65

0.04

0.58

.24

(oo

0.64
0.63
0.48
0.41
%
0.02



Tablo

9

UYKU PARALIZiISt

YOK
Standard
Ortalama sapma
49523 0 0:860 0
58.34 13.81
55.17 8.75
60.95 14.35
62.60 18.43
63.23 10.01
1.€2 11.71
57.42 12.71
5500 13022
59.89 14.66
65.49 18.76
62.42 ‘10.49
51.58 10.06

VAR
Standard

MMPI Ortalama sapma

CLon 48,35 RT3
F 60.30 11.81
K 53.49 9.32
Hs 63.00 13.07
D 64.76 15.12
Hy  61.73 11.33
Pd  63.14 13.42
ME 56.05 13.31
pa s9.76 U 8l37
Pt  66.00 12.67
Se  70.08 16.62
Ma  63.11 13.51
Si 58.32 11.65

4o

e o]

o O o

o

Lo}

.55,

.47
.36
.43
.55
.49
.55

4
4

g
.04
.21
.77

*

.003



Tablo 10
TETRAD
VAR YOK
Standart Standart

MMPI Ortalama sapma Ortalama sapma p
L 46.47 6.94 49.40 7.15 0.12
F 61.29 13.51 s8.60  13.04 “'0:44*;
K 49.00 7.52 55.67 8.83 0.005
Hs  59.35 11.75 62.16 14.27 0.45
D 66.53 15.04 62.75 17.68 0.41
Hy  57.71 9.16 63.68 10.49 0.03
P4  63.53 10.90 61.89 12.62 0.62
Mf  55.06 14.98 57.29 12.49 0.52
Pa  59.00  10.02 58.56 12.35 0.89
Pt 63.76  14.11  61.78  14.30 0.60
Sc¢  65.94 18.89 67.40 18.00 0.76
Ma  59.41 14.08 63.32 11.05 0.21
Si 59 9.89 52,12 10.35 0.001

63.
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Tablo 11

BASVURU TARIHINDE
TEDAVI GORENLER

BASVURU TARIHINDE
TEDAVI GORMEYENLER

Standart Standart
MMPI Ortalama sapma Ortalama sapma
L 48.93 7.21 49.07 7.20
F 58.26 12.04 60.56 10.48
K s4.24  7.63 5412 9.46
Hs 64.26 13.52 59.07 14.14
D 63.31 15.71 63.02 19.16
Hy 65.21 11.09 60.02 8.99
Pd 58.95 13.35 64.09 9.86
Mf 57.26 14.21 56.14 12.24
Pa 59.10 11.28 57.47 10.95
Pt 61.52 14.68 61.42 12.78
Sct -67.50 U18.74 " 66.40 '15.81
Ma  62.69 10.42 63.37 12.88
Si 55.36 10.48 53.79 10.00

42
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o
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La]

.93
35
95

.09
.94
.02
.04
.70

.97
.79
.48



Tablo 12

BASVURU TARIHINDE
TEDAVI GORENLER

GECMISTE
TEDAVI GORENLER

Standart Standart

MMFI Ortalama sapma Ortalama sapma

L 48.93 7.21 48.73 6£.69

F 58.26 12.04 53.64 20.02
oK 0 54024 7083 0 BBL2T e 8LTS

Hs  64.26 13.52 60.09 11.35

D 63.31 15.71 65.27 12.07

Hy 65.21 11.09 62.09 7.46

Pd £8.95 13.35 62.27 14.21

Mf 57.26 14.21 55.45 12.72

Pa 59.10 11.28 57.36 ©10.81

Pt £1.52 14.68 63.18 15.75

gé,ﬁi,§7,SQ_, 18.74  65.45  22.60

Ma 62.69 10.42 58.18 11.74

Si 55. 10.48 '55.08 8.41
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Tablo
EIC TEDAVI
GéRMEMiS
Standart
MMPI Ortalama sapnma
L 45.07 7.20
F 60.56 10.48
VKoo 54012000 9046
Hs 59.07 14.14
D 63.02 19.16
Hy . 60.02 8.99
Pa 64.09 9.86
Mf 56.14 12.24
Pa 57.47 10.95
Pt 61.42 12.78
co8c, . ,.,66.40 . 15.81
Ma 63.37 12.88
Si 53.79 10.01

13

s

GECMISTE TEDAVi

GORMUS
Standart
Ortalama sapma
48.73 6.69
53.64 20.02
'85.27 ' §.75
60.09 11.35
65.27 12.07
62.09 7.46
62.27 14.21
55.45 12.72
57.36 10.81
63.18 15.75
65.45 - 22.60
58.18 11.74
55.09 8.41

© © © o ©o o o o

o

o (@] Q. O

.89
.29
.72
.83
.71
.49
.62
.87
.98
.70
.87
.23
.69



Tablo 1k

47

GECMISTE STIMULAN HiC STIMULAN
KULLANMIS KULLANMAMIS
Standart Standart

MMPI Ortalama sapma QOrtalama sapma p
L 48.62 6.71 50.25 9.48 0.57
F 58.44 12.19 57.50  12.18 0.85

'x s3s2  7.12  se.00  9.89 0.
Hs 63.59 12.69 67.13  17.31 0.51
D 62.71 15.99 65.88  15.19 0.61
Hy 64.97 11.07 66.25 11.90 0.77
Pd 58.15 14.10 62.38 9.44 0.43
Mf 58.09 14.80 53.75 11.55 0.44
Pa 58.91 10.65 59.88 14.49 0.83
Pt 60.29 14.35 66.75  15.89 0.27
Cgc e6.08 176  73.50  23.50  0.32
‘Ma  62.97  11.39  61.50 4.75 0,57

Si 54.53 10.25 58.88 11.43 0.30
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BASVURU TARIHINDE

Tablo

15

STIMULAN KULLANALAR

Standart
MMPI Ortalama sapma
L 48.62 6.71
S P 58044 00 ©12.19
K 53.82 7.12
Hs 63.59 12.69
D 62.71 15.99
Hy 64.97 11.07
P4 58.15 14.10
MfE 58.09 14.80
Pa  58.91 10.65
~_‘Ptg;F¢60.29’ 14.35
Sc 66.09 17.56
Ma 62.97 11.39
54.53 10.25

Si

ke

BASVURU TARIHINDE
STIMULAN KULLANMAYANLAR

10.29

Standart
Ortalama sapma
49.25 7.50
60.08 © 10.69 e
54.41 9.4¢6
60.33 14.79
63.47 18.48
61.00 9.64
63.82 9.72
55.76 12.05
57.84 11.44
62.25 13.28
67.51 17.15
63.08 ,11'96
54.59

o [a) o O o o

o

o o o o

(@ ; I«
- W0

.30
.84
.08
.04
.43
.67
.52
.71
.97
.98



BASVURU TARIHINDE

Tablo

ANTIDEPRESAN KULLANANLAR

Standart
MMPI Ortalama sapma
L 49.62 7.54

CF °f'S56.00 10.14
K 54.4¢ 9.42
Hs 64.46 14.77
D 65.23 15.63
Hy 65.08 12.69
Pd 58.15 9.76
M£ 55.92 13.93
Pa 56.54 13.81

Pt 610150 15.54 -
Sc 65.62 $22.73
- Ma 69.84 9.88
Si 57.46 10.10

k7
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BASVURU TARIHINDE

ANTIDEPRESAN KULLANMAYANLAR

Standart
Ortalama sapma
48.89 7.14
co 04 v iilan
54.13 8.46
61.13 13.91
62.79 17.81
62.14 9.92
62.17 12.23
56.83 13.14
58.58 10.60
- 61.53 _,13_,22,
67.18 16.23
63.61 11.93
54.04 10.06

oo O



Tablo 17

GECMiISTE ANTIDEPRESAN
TEDAVI GORENLER

GECMISTE ANTIDEPRESAN
TEDAVI GORMEYENLER

Standart Standart
MMPI Ortalama sapma Ortalama sapma
L 49.62 7.54 48.62 7.17
F 56.00 10.14  59.28  12.84
X sa.46 - 9.42  sa.14  6.86
Hs  64.46 14.77 64.17 13.20
D 65.23 15.63 62.45 15.94
Hy  65.08 12.69 65.28 10.54
P4 58.15 9.76 59.31 14.82
Mf  55.92 13.92 57.86 14.54
Pa  56.54 13.81 60.24 10.01
Pt 61.15 16.54 61.69 14.08
se65.62  22.73 6834 17.04
Ma  59.85 9.88 63.97 10.57
Si  57.46 10.10 54.41 10.29

L8
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.69
.33
.91
67
.24
.39



TAETISMA

Bu ¢alismada narkolepsi ve uyku apne sendromu tanisi almis
hastalar arasinda g¢ok Dbelirgin olmayan bazi psikometrik

farkliliklar saptanmistir.Uykululuk dizeyi eslenmisg bu iki grup

&~hasténrﬁﬂMMPIs@kOfT&?T*&féﬁlﬁ&éki'genél“'V'benzerlik**hem-Stepanski'
ve arkadaslarinin hem de Kramer'in bulgulariyla uyusmaktadir.
Beutler ve arkadaslarinin daha énce narkoleptiklerde
bildirdikleri yliksek Si 06l¢ed@i bu c¢alismada gdzlenmemistir.
Ancak konfizyon o6l¢efinde marjinal bir yikseklik saptanmistir.
Uyku apne sendromlu grupta, cogunlugun erkek

"

olmasina karsin ME dlcefinde daha yiksek skorlar saptanmistir.

woMf-8lce§inin- e§itimli .- . erkeklerde ... gyuksek,,»v'¢;kabilece§i,:__

bildirilmektedir. Narkolepsi uyku apnesine oranla cok daha geng
yaslarda baslamakta ve asiri quu hali pek ¢ok Gfrenim ¢agindaki
gencin cevresi tarafindan,tembellik, motivasyon eksikligi olarak

yorumlanmakta ve bu genglere tani konana kadar yillar gectiginden

genellikle 6renimleri yarim kalmaktadir.Uyku apne sendromlu
hastalarin ise rahatsizliklari daha ge¢ yaslardak' 63renim
sonrasinda ortaya ¢ikmakta ve daha ¢ok isyerinde problemlere

neden olmaktadir.

Narkoleptik grupta daha yliksek Sc 8l¢edi saptanmistir.Bu
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yuksekligin yorumu yapirlirken MMPI da sizofreniyi sorgulayan

birgok soruaun ayn: zamanda narkolepsinin de spesifik
senptomliarinl tarif ettifini gsz Sninde bulundurmak
gerekir. PBurton, MMZ I igerik analizinde %8 test
sorusunun asiri uyku hali,kataplieksi,uyku paralizisi,hipneogojik
halusinasyonlar gibi narkolepsi semptomlar: ile Srtistigini
ortaya koymustur. Bu nedenie narkoleptik hastalarda

D,Sc,Pt, Hy ve Hs S8lg¢eklerinin dikkatle yorumlanmasin: &énermistir.

Narkolepsinin baz: semptomlarinin saptandid: ve saptanmadigd:

’Hanélér"“""étésindafi;‘” b;é1 : psikémétfi' farkliliklar dikkati
gekmektedir. Uyku paralizisi olan hastalarda Si o6l¢eginde en
yuksek skor saptanmigtir. Gene uyku paralizisi olan hastalar Pt
0l¢eginde da yiiksek skorlar elde etmislerdir. Katapleksisi ve
hipnogojik halusinasyonlar: olan hastalarda da yliksek Si
skorlari elde edilmistir. Uyku ataklari olan hastalarin MMPI
skorlarinda ise bir farkiilik gdzlenmemisztir.Kataplektik

hastalarda ise yiksek D ve Pa skorlari elde edilmistir. Bu  durum
‘sizofreni Sleedinde  ‘saptanan  yikseklige =~ benzer ~ bic¢imde
yorumlarabilir.

Genel olarak tedavi durumunun- MMPI skorlarini ¢ok fazla

etkilemedigi gdézlenmistir. Tek farklilik Pd ve Hy 8lg¢eklerinde

saptanmigtir. Basvuru tarihinde tedavi altinda olan hastalar Pd

8lceginde daha disik , | Hy dlc¢edinde ise marjinal oranda daha
yﬁksek dejerler elde etmislerdir.Bu sonu¢ tedavinin  semptomlar:
azaltici ’etkisine. baglanabilir. Alternatif bir aciklama da

tedavi gérmekté olan grubun kisilikle ilgili dzellikler nedeniyle

’
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daha s1k hekimlere basvurduéu, dolayisiyla zaten tedavi
gdrmeyenlerden farkl: bir grup olusturdudu seklinde yapilabilir.

Tedavinin psikometrik gbstergelerde bir farkliliga yol agmamas:

narkoleptik hastalarda organik terapilerin destekleyici grup
psikoterapileri gibi alternatif vaklasimlarla birlikte
yiriitilmesinin daha yararli olabilecegini axla getirmextedir.
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Narkolepsi, yasam boyu siiren ve kisinin yasamini gergekten
olumsuz ydnde etkileyen bir hastaliktir.Bu hastalikla birlikte
vasayan kisilerde uyunm sorunlar: ve cesitli psisik bulgular
bildirilmis ve genellikle bunlarin narkolepsiye dzgl

psikopatoliojiler oldudu dne sirilmistir.Cok az sayida arastirmaci
ise bu psikopatolojilerin uykululuk hali nedeniyle ya da
uygulanan testlerdeki sorularin narkolepsi semptomlarini da

tanimlamas: nedeniyle saptandigini savunmuslardir.

Bu calisma narkoleptik hastalarin kisilik profillerinde
gorilebilecek sapmalar: belirlemek ve bunlarin anlamlilik
derecesini saptamak amaciyla dizenlenmistir 117 narkoleptik

hastanin demografik verileri,semptomatolojileri, MMPI bulgular:,

'wsemptcmatalojf}eriﬁinﬁwve~ztedavi=‘dunumlarxnin,;qMMPI_wskalalarlna__v

yansimalari, 72 uyku apne sendromlu hasta ile kafs;lastlrilarak

incelenmistir.

Elde edilen sdnuclara’gézatlldlilnda narkoleptik ve uyku apne
sendromlu hastalarkH arasinda ¢ok  belirgin olmayan bazi
farklillklar saptanmlstir.Elde edileﬁ bulgular bu farkllllklardan"
bir kisminin MMPI sorularinin bazilarinin narkolepsi sempﬁomlarl
ile ortismesinden ileri geidi@i, D,Sc;Pt;ﬁ§ ve Hs skalalarinin
bu “hastalarda d{kkatle yorumlanmasi gerektigi,narkoleptiklerde

gérilen psikopatolojilerin uykululuk halinden kaynaklandid:
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tezini desteklemektedir. Narkolepsinin Dbazi semptomlarinin
saptandi1§: ve saptanmadigdi hastalar arasinda baz: farkliiiklar
mevcuttur. Baz: psikcmetrik gostergelierie samptomlar
arasinda dikrati c¢eken b%glantllar saptanmistir. Genel clarak
tedavi durumunun MMPI skorlarini fazla etkilemedigi gdzlenmistir.
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