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ÖZET

Psikiyatrik bozukluklarda uyku çalýþmalarý, uykuda REM
fenomenlerinin ve delta uykusunun deðiþtiðine iþaret etmektedir.
REM fenomenlerindeki deðiþmeler daha çok nörokimyasal, delta
uykusu ise metabolik deðiþkenlerle iliþkili gibi görünmektedir.
Psikiyatrik bozukluklarda uyku örüntüsünün farklýlaþtýðý ortaya
konmuþtur. Araþtýrmalar belirgin bir uyku profili gösteren
depresyonda yoðunlaþmýþtýr. Depresif hastalarda taný ve tedavide
uyku çalýþmalarýnýn iyi bir yol gösterici olduðu kabul edilmekte-
dir. Günümüzde mikroanalizler ve diðer deðiþkenlerle birlikte
polisomnografi bulgularý, büyük geliþmeler göstermekle birlikte,
psikiyatrik tablolar arasýnda uyku çalýþmalarýnýn ayýrdedici
sonuçlar ürettiðini ileri sürmek güçtür.

Anahtar Sözcükler: Uyku, psikiyatrik bozukluklar.
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SUMMARY

Sleep Studies in Psychiatric Disorders

Sleep studies in psychiatric disorders have become one of the
major research areas in recent years. Investigations indicate that
REM and delta sleep variables show the prominent differentia-
tions in psychiatric disorders. Changes in REM variables could be
related to neurochemical changes while delta sleep changes seem
to be related to metabolic variations. Although sleep pattern of
psychiatric patients differ from healthy population, there is no
specific pattern attibutable to a spesific psychiatric disorder
except depression. At present, while there has been a consider-
able development in polysomnographic techniques along with

microanalyses, it is not easy to conclude that sleep studies are
conclusive in differentiating between psychiatric disorders yet.

Key Words: Sleep, psychiatric disorders.

GÝRÝÞ

Uyku, merkezi sinir sisteminin aktif katýlýmý ile
gerçekleþmekte, bu sýrada psikolojik ve biyolojik
aktivite deðiþmektedir. Tüm bu deðiþimlerin bir önce-
ki günle sonraki gün arasýndaki düzenlemelere
hizmet ettiði düþünülmektedir. Bu nedenle, yýllardýr
insanda biyolojik ve psikolojik yaþantýlarla uyku
arasýnda iliþki kurulmaktadýr. 

Uyku, çeþitli sistemlerin senkron bir þekilde çalýþmasý
sonucu ortaya çýkmakta, uyanýklýktan, önce birinci,
sonra da ikinci, üçüncü ve dördüncü dönemlere giril-
mekte, yaklaþýk 90 dakika sonra da REM (rapid eye
movement) dönemi baþlamaktadýr. Birinci ve ikinci
dönemler; yüzeysel uyku, üçüncü ve dördüncü
dönemler; derin (delta) uyku olarak nitelenmektedir.
REM dýþýndaki dönemler non-REM (NREM) uyku
olarak da adlandýrýlmaktadýr.

Þekil 1'deki histogramda, saðlýklý bir bireyin kýsa
sürede uykuya daldýðý, ilk saatlerde delta uykusunun
daha fazla olduðu, REM döneminin de yaklaþýk 90
dakikada ortaya çýktýðý dikkati çekmektedir.

Temel olarak NREM uykusunun biyolojik, REM uyku-
nun ise psikolojik düzenlemelere hizmet ettiði
düþünülmektedir. Özellikle ayrý ayrý gecelerde delta
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uykusu ve REM'in seçici olarak ortadan kaldýrýlmasýy-
la (deprivasyon) sonraki gün hissedilen yorgunluk,
yoðunlaþma güçlüðü, algý ve bellekte giderek belirgin-
leþen deðiþmeler, gerginlik, irritabilite gibi belirtiler
uykunun iþlevi konusunda bilgi vermektedir.
Deprivasyon çalýþmalarý, bir baþka noktayý da göster-
miþtir: Delta ya da REM deprivasyonundan sonraki
gecede, neredeyse önceki gecenin eksiðini gidermeye
çalýþýrcasýna bu uyku dönemlerinin miktarý artmak-
tadýr (rebound fenomeni).

Uyanýklýk boyunca rafe çekirdeklerinden baþlayan
serotonerjik aktivite giderek artmakta, talamus,
hipotalamus ve frontobazal bölgeye yayýlmaktadýr.
Özellikle posterior hipotalamusun ventrolateraline
ulaþan bu aktivite, bir dizi peptid yapýda hipnojen
nitelikli maddenin sentezine ve birikmesine yol
açmaktadýr. Uzun süre uyanýk býrakýlan hayvanlarýn
kanýnda ve BOS'unda enkefalin, β-endofrin, α-
melanosit, delta oluþturan peptid (DSIF), uykuyu
kolaylaþtýran madde (SPS) gibi maddeler izole
edilmiþtir. Bu maddelerin baþka hayvanda kana ya da
BOS'a verilmesiyle uykunun baþladýðý gözlenmiþtir.

Uyku/uyanýklýk düzeni ile iliþkili bir diðer belirleyici de
aydýnlýk/karanlýk deðiþmeleridir. Retinaya düþen ýþýk,
retinohipotalamik yol aracýlýðýyla suprakiazmatik
çekirdeklere ulaþmakta, böylece gündüz güneþ
ýþýðýnýn etkisiyle uyanýklýk saðlanmaktadýr. Iþýðýn kay-
bolmasýyla hipotalamusta nöroendokrin düzenlemel-
er deðiþmekte, baþta melatonin olmak üzere hormon-
lar salgýlanarak ya da baskýlanarak uyku baþlatýl-
maktadýr.

Uyku çalýþmalarý, psikiyatri uygulamasýna son 40 yýl

içinde girmiþ olup biyolojik temelli yaklaþýmlarýn biri-
ni oluþturmaktadýr. Hastalýklarýn biyolojik kökeni
araþtýrýlýrken nöroendokrin, nörokimyasal araþtýr-
malarla birlikte uyku çalýþmalarý da önemli ilerlemeler
kaydetmiþtir.

Psikiyatrik bozukluklarda en yaygýn yakýnmalardan
biri uykunun nitelik ve niceliðindeki deðiþmelerdir.
Yüzyýlýmýzýn ikinci yarýsýnda uyku çalýþmalarýndaki
ilerlemeler sonucunda psikiyatrik bozukluklarda uyku
deðiþkenleri araþtýrma konusu olmuþtur. Psikiyatrik
bozukluklarla uyku örüntüsündeki deðiþmelerin eþ
zamanlý oluþu, her iki durumun temelinde de nöro-
biyolojik patolojilerin yer aldýðýný düþündürmektedir.
Bu alanda en çok çalýþma depresyon üzerinde
yapýlmýþ, uyku örüntüsündeki deðiþmeler, depresyon
için biyolojik göstergelerden birisi olarak dikkate alýn-
mýþtýr. Tanýda tablonun aðýrlýðý uyku deðiþkenleriyle
iliþkili bulunmuþ, uyku çalýþmalarýyla tedavi modeli-
nin öngörülebileceði ileri sürülmüþtür.

Kognitif/davranýþcý tedavi sonuçlarý ile uyku deðiþken-
leri arasýnda iliþki araþtýrýldýðýnda, uyku örüntüsü
patolojileri fazla olanlarýn psikoterapötik yaklaþým-
lara yanýtýnýn iyi olmadýðý dikkati çekmiþtir. Uyku
patolojisi aðýr olanlarda biyolojik bozukluklarýn fazla
olduðu, bunlarýn biyolojik tedavilere daha iyi yanýt
verdiði sonucuna varýlmýþtýr (Thase ve ark. 1996).

DEPRESYONDA UYKU ÇALIÞMALARI

Depresif hastalarýn %80-85'i uykusuzluktan, %15-20'si
de fazla uyumaktan yakýnmaktadýr. Uykusuzluktan
yakýnanlar, uykuya dalmakta güçlük çektiklerini, gece
sýk ve uzun uyanýklýklarý olduðunu, sabah erken
uyandýklarýný ifade etmektedirler.
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Þekil 1. Saðlýklý, bir genç eriþkinin uyku histogramý (GATA Uyku Laboratuvarý arþivinden)
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Araþtýrmalarda depresyondaki nörokimyasal, nöro-
hormonal ve metabolik deðiþmelerin uyku örün-
tüsüne de yansýdýðý, bunlar arasýnda paralellik bulun-
duðu ileri sürülmektedir.

Depresyonda uyku çalýþmalarýnýn iki temel amacý
vardýr:

1. Depresyona Özgü Uyku Örüntüsünü Taným-
lamaya Yönelik Çalýþmalar:

Depresiflerde uyku örüntüsündeki deðiþmeler uyku-
nun ilk saatlerinde kendini göstermektedir. Normalde
ilk saatlerde NREM fazla, REM azken, örüntü
neredeyse tersine dönmekte ve REM öne çýkmaktadýr.
Deðiþmeler, uykuya giriþin geç olmasý (uzun uyku
latensi), kýsa REM latensi, ilk REM'in uzun ve yoðun,
ilk NREM'in kýsa oluþu þeklinde özetlenebilir.

Ergen depresyonlarýnda farklý bulgular ortaya çýksa
da çalýþmalar, genellikle eriþkinlere benzer bir uyku
örüntüsünün görüldüðü (Goetz ve ark. 1996), REM ve
uyku latensinin kýsa, daha fazla REM, daha az delta
uykusu dikkati çekmektedir (Emslie ve ark. 1994).

Þekil 2'de depresif bir hastanýn uykuya daldýktan
sonra, yaklaþýk 50 dakika içinde REM dönemine
girdiði görülmektedir.

Uyku Örüntüsünde Saptanmýþ Ortak Noktalar:

a. REM fenomenlerinde deðiþmeler: REM latensi
kýsa, ilk REM uzun, REM yoðunluðu artmýþtýr. Sanrýlý
depresyonda REM latensi kýsalýðý diðerlerinden daha
belirgindir (Reynolds ve Kupfer 1987, Kupfer ve ark.
1989). REM fenomenlerindeki deðiþmelerin, depres-
yondaki aminerjik inhibisyonla iliþkili olarak ortaya
çýkan kolinerjik dominansýn sonucunda geliþtiði
düþünülmektedir. Böylece normalde, uyuduktan yak-
laþýk 90 dakika sonra baþlamasý gereken REM, erken
ortaya çýkmakta, miktar ve yoðunluðu artmaktadýr.
Bir diðer açýklamaya göre de, depresyonda bozulan
sirkadien ritmin yansýmasý olarak uykunun iç ritmi de
bozulmakta ve REM erken baþlamaktadýr. Böylece, ilk
NREM, uykunun baþlangýcýnda ortaya çýkamamakta
ve ileriye kaymaktadýr.

b. Derin uykuda deðiþmeler: Derin uyku azalmýþ ve
uykunun ileri dönemlerine kaymýþtýr. Bunun yanýsýra
derin uykunun göstergesi olan delta dalgalarý, uyku
içinde toplam olarak da azalmýþtýr. Bu deðiþmeler
saðlýklýlarda uykunun ilk saatlerinde yer alan derin
uykunun geç saatlere kaymasýyla iliþkilendirilebilir.
Depresyonda bu deðiþmeler, sirkadien ritmin kay-
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Þekil 2. Genç eriþkin depresif bir hastanýn uyku histogramý (GATA Uyku Laboratuvarý arþivinden)
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masýyla ortaya çýkabileceði gibi metabolik deðiþmeler
sonucunda da delta dalgalarý suprese oluyor olabilir.
Bu bulgularla birlikte diðer biyolojik deðiþkenler de
dikkate alýndýðýnda depresiflerin temelde, bir
uyarýlmýþlýk içinde olduðu söylenebilir. Böylece
uykuya giriþ geciktiði gibi uykunun derinleþmesi de
güçleþmekte, hastalar, sabahlarý dinlenmeden uyan-
maktadýrlar.

c. Uyku Sürekliliðine Ait Bozukluklar:
Polisomnografik çalýþmalarda, uykuya giriþin geç,
gece sýk ve uzun uyanýklýklar, sabah erken uyanma
saptanmaktadýr. Bu bulgular, hastalarýn yakýn-
malarýyla oldukça uyumludur.

2. Tedaviyi Öngörmeye ve Ýzlemeye Yönelik Çalýþ-
malar:

Uyku çalýþmalarýnýn, depresyonda tedavi modelinin
erken dönemde belirlenmesi ve izlenmesinde yeri
vardýr. REM latensi kýsa olanlarda, ilaçlar ve EKT
öncelikli düþünülmesi gerekirken, orta olanlarda
sadece antidepresifler, normal olanlarda da psikoter-
apinin yararlý olacaðý görüþü aðýr basmaktadýr.

Tedavi yanýtýnýn öngörülebilmesine katkýsý, uyku
çalýþmalarýnýn önemini arttýrmýþtýr. Özellikle tekrar-
layan depresyonlarda tedaviye erken ve doðru baþlan-
masý, komplikasyonlarýn önüne geçecektir. Bu açýdan
yapýlan bir çalýþmada amitriptilin verilenlerde, ilk
gecelerde REM latensi uzayan, REM miktarý ve yoðun-
luðu azalan olgularýn tedaviye daha iyi cevap verdiði
ortaya çýkmýþtýr (Kupfer ve ark. 1976).

Genel olarak uyku örüntüsü patolojilerinin ön planda
olduðu olgularýn nöroendokrin düzensizlik baþta
olmak üzere diðer biyolojik patolojileri de daha fazla
taþýdýðý dikkati çekmektedir. Bu grubun psikoterapiye
yanýt vermediði, ilaç tedavisinden yararlandýðý sap-
tanmýþtýr (Thase ve ark. 1997). Tüm bu gözlemler bir-
likte ele alýndýðýnda uyku patolojilerinin, depresyon
tablosunu açýklamaktan öte merkezi sinir sistemi
patolojilerinin bir göstergesi olarak ortaya çýktýðý
düþünülebilir.

Sanrýlý depresyonda REM latensi kýsalýðý daha belir-
gindir. ECT sonrasýndaki gecede REM latensi uzayan-
lar, tedaviye kýsa REM latensi gösterenlerden daha iyi
yanýt vermektedirler (Grunhaus ve ark. 1997). Genel
olarak bir tedaviden hemen sonraki dönemde REM
latensinin uzun oluþu, hastanýn bu tedaviye iyi yanýt
vereceðinin göstergesi olarak kabul edilmektedir.

100 mg imipramin verilen, Þekil 2'de ilaçsýz dönemde-

ki hastanýn histogramýnda REM latensinin uzadýðý
(yaklaþýk 240 dakika) dikkati çekmektedir (Þekil 3).

Trisiklik antidepresiflerin verildikleri günden baþla-
yarak REM supresyonu yaptýðý, REM latensini uzattýðý
dikkati çekmektedir (Aydýn 1985, Özgen 1991, Kupfer
ve ark. 1994). Ýzleme çalýþmalarýnda, ilaçlarýn önce-
likle REM ve delta uykusu olmak üzere uyku örün-
tüsünü normalize ettikleri, bu deðiþmelerin kalýcý
olduðu ve klinik yanýtla paralellik gösterdiði
görülmektedir. REM ve delta dalgalarý açýsýndan baþat
rolün REM'de olduðu düþünülebilir. REM, kolinerjik
tonik bir aktivite olarak, depresyon gibi sýnýrlarý belir-
lenmiþ bir tabloda, nörokimyasal deðiþmelere paralel
olarak deðiþmektedir. Kolinerjik baþatlýk, kateko-
laminerjik inhibisyonla kendini gösterirken uykuda da
REM latensi kýsalarak öne çýkýyor olabilir. Antidepresif
tedavide kolinerjik/aminerjik dengenin yeniden kurul-
masýyla REM latensi ve yoðunluðu normalize oluyor
ve delta dalgalarý da yeniden ortaya çýkýyor olabilir
(Aydýn ve Özgen 1992). Tedavi içindeki bu deðiþmeler,
ilacýn etkisine baðlanabileceði gibi depresyondaki
düzelmenin sonunda da geliþiyor olabilir. Depresyon;
nörobiyolojik, metabolik, sirkadien ve ultradien ritm-
lerle de iliþkili olduðundan tablodaki düzelme ile uyku
örüntüsündeki normalizasyon belki de bu nedenle
paralelik göstermektedir. Böylece uyku örüntüsündeki
düzelme ile ilaç etkisi ve depresyondaki düzelme eþ
zamanlý olarak ortaya çýkýyor olabilir.

Depresyonda, global serebral glukoz kullanýmý, delta
uykusunda artmýþtýr. Bu artýþ, frontal bölge dýþýnda
oksipital ve temporal bölgelerde belirgin olmak üzere
tüm alanlarda dikkati çekmektedir (Ho ve ark. 1996).
Saðlýklýlarda derin uykuda düþük olan glukoz kul-
lanýmýnýn depresiflerde artýþý, bir uyarýlmýþlýk belirtisi
olarak kabul edilmektedir. Basal forebrain ile dorsal
tegmentum arasýndaki kolinerjik döngünün hiperak-
tivite kazanmasýyla kortikal uyarýlmýþlýðýn artmýþ ola-
caðý düþünülmektedir. Bu uyarýlmýþlýk sonucu delta
dalgalarýnýn ortaya çýkýþý baskýlanarak REM erken
ortaya çýkýyor ve NREM'de kortikal metabolizma artýy-
or olabilir. Artmýþ kolinerjik aktivite sonucu ile birlik-
te serotonerjik ve noradrenerjik uyarýlar da baskýlan-
makta, REM erken ortaya çýkmaktadýr. REM latensi
kýsalýðý ile depresyonun aðýrlýðý, tedavinin REM
latensini uzatmasý ile yanýtýn iyi olacaðý arasýndaki
paralellik nörokimyasal deðiþme ile tablo arasýndaki
iliþkide REM fenomenlerinin bir gösterge olarak ele
alýnabileceði sonucunu doðurmaktadýr.

Ho ve arkadaþlarý (1996) çalýþmalarýnda, frontal



bölgede kan akýmýnýn azaldýðýný saptamýþlardýr.
Frontal hipoaktivite ile psikomotor inhibisyonu açýk-
lamak olasýdýr. Serebral glukoz kullanýmý, delta dal-
galarýnýn ortaya çýktýðý senkron uyku döneminde,
oksipital ve temporal alanlarda artarken frontal
bölgede azalmakta, böylece bir yanda genel
uyarýlmýþlýk, diðer yanda da psikomotor hipoaktivite
þeklinde görülen depresyon kliniðinin biyolojik temeli
daha anlaþýlýr olmaktadýr.

Benson ve Zarcone (1993), depresif, skizofrenik ve
nonpsikiyatrik kontrollerin uyku çalýþmalarýnda
depresif ve skizofreniklerin uyku deðiþkenleri arasýn-
da anlamlý fark bulamazlarken her iki grubun da nor-
mallerden farklý olduðunu ortaya koymuþlardýr. Bu
fark, özellikle delta uykuda azalma olmak üzere uyku-
nun yüzeyelleþmesi ve uyku sürekliliðinde bozulma
þeklinde kendini göstermektedir. Delta uykusundaki
azalma ile REM latensinin kýsa olmasý her iki grubu
da kontrollerden ayýrdetmektedir.

Bu çalýþmalardan çýkarýlabilecek sonuçlardan biri;
psikiyatrik bozukluklarda uyku örüntüsü saðlýklýlar-
dan farklý olmakla birlikte aralarýnda o bozukluða
özgü bir özellik gösterilememiþ olmasýdýr.
Bozukluklarýn farklý etyopatogenezi olmakla birlikte
benzer uyku örüntüsü sergilemeleri, patolojiyi ortaya

koymakla birlikte, kullanýlan teknolojide daha ileri
adýmlar atýlmasýný gerekli kýlmaktadýr. Psikiyatrik
bozukluklarýn ortaya çýkmasýna yol açan patoloji, her
tablo için farklýlýk göstermektedir. Bu bakýþ açýsýndan
ileride teknolojinin küçük farklarý da tanýmlayacak
noktaya ulaþacaðýna inanýlmaktadýr. Dalgalarýn ve eþ
zamanlý fenomenlerin analizleri daha ileri düzeyde
tanýmlara olanak vereceði söylenebilir. 

Yukarýda özetlenen uyku örüntüsü deðiþiklikleri, diðer
psikiyatrik bozukluklarda görülebilirse de depresif-
lerde remisyon döneminde de benzer deðiþmelerin
ortaya çýkmasý, hatta, birinci derece akrabalarýnda da
benzer bulgularýn saptanmasý ilginç bir noktadýr.

Giles ve arkadaþlarý (1998), unipolar depresyon tanýsý
alanlarýn akrabalarýný, saðlýklý kontrollerle
karþýlaþtýrarak uyku çalýþmalarý yapmýþlardýr. REM
latensi kýsa olan depresiflerin akrabalarýnda REM
latensi kýsalýðý, REM latensi normal olanlara ve
saðlýklý kontrollere göre daha yüksek oranda bulun-
muþtur. REM latensi normal olan depresiflerle saðlýk-
lýlar arasýnda fark bulunmamýþtýr. REM latensi kýsa
olanlarýn akrabalarýnda yaþam boyu major depresyon
riski normal olanlara göre 1.8 kat daha yüksek bulun-
muþtur. Her iki grup depresifin akrabalarýnda uyku
sürekliliði, kendi aralarýnda farklýlýk göstermezken
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Þekil 3. Genç eriþkin depresif bir hastada 100 mg imipraminin ilk gece etkisi (GATA Uyku Laboratuvarý arþivinden)
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saðlýklý kontrollere göre orta derecede bozuktur. REM
latensi kýsa olanlarýn akrabalarýndan hasta olmayan-
larýn REM süresi diðer gruplardan fazla bulunmuþtur.
Bu bulgular ýþýðýnda, REM ve derin uyku deðiþkenleri
açýsýndan depresifler arasýnda ayýrdedici özellik
olmadýðý ortaya çýkmýþtýr. Uyku düzensizliðinin depre-
siflerde bir premorbid özellik olduðuna, belki de
bunun genetik özelliklerle iliþkilendirilebileceðine
deðinilmiþtir. REM patolojilerinin affektif bilgi
iþlemede bozukluklara yol açabileceði, mizaç dis-
regülasyonunun bu yolla oluþabileceði üzerinde
durulmaktadýr. Bu veri ve açýklamalar, depresyonun
premorbid özelliklerinin ve predispozisyonun anlaþýl-
masýna önemli katkýda bulunmaktadýr. Hastalýk
öncesinde, tablo oluþmadan önce varolan minimal
patolojilerin uyku üzerinde etkili olduðu, belki de gele-
cek hastalýðýn habercisi olabileceðini düþündürmekte-
dir.

Seçici serotonin gerialým engelleyicileri (SSRI) verile-
rek remisyon saðlanmýþ ötimik depresiflerde, sero-
tonin azaltýldýðýnda REM latensi kýsalýrken uyku süre-
si ve REM yüzdesinin arttýðý dikkati çekmiþtir. Çalýþ-
mada, uyku deðiþkenlerinin yanýsýra depresyon
ölçülmüþ, depresyon düzeyinde deðiþiklik saptan-
mamýþtýr (Moore ve ark. 1998). Bu bulgular bir yan-
dan uyku deðiþkenleri ile depresif yaþantýlar arasýnda
doðrudan iliþki kurulamayacaðýna iþaret ederken,
kimyasal olarak uykunun deðiþtiðini göstermektedir.

MANÝDE UYKU ÇALIÞMALARI

Mani ve hipomanide uykuya giriþ güçlüðü ön planda
olup toplam uyku süresi genelikle 2-3 saat kadardýr.
Uyku dinlendirici olmaktan uzaktýr.

6 bipolar hasta, hastalýðýn farklý evrelerinde izlenmiþ
uyku çalýþmasý yapýlmýþtýr. Bu izleme çalýþmasýnda
manik dönemlerde toplam uyku süresi, REM yüzdesi
ve derin uykuda azalma, depresif dönemde, kýsa REM
latensi, yüksek REM yoðunluðu ve yüzdesi, derin
uykuda azalma saptanmýþtýr (Hartmann 1968).

Hudson ve arkadaþlarý (1988), manik hastalarda diðer
çalýþmalarda olduðu gibi uyku süresini az, sýk uyanýk-
lýklar, kýsa REM latensi ve düþük REM yoðunluðu bul-
muþlardýr. Bu çalýþmada, tablonun þiddeti ile uyku
deðiþkenleri arasýnda pozitif iliþki dikkati çekmiþtir.
Mani ile depresyon arasýndaki belirgin fark, manide
toplam uyku süresi ve REM azalmýþken depresyonda
kýsa REM latensi, REM yoðunluðu artýþý gibi tipik
deðiþmeler ortaya çýkmaktadýr.

Skizofreni, mani ve depresyon grubunda polisomno-

grafik deðiþkenlerde belirgin fark bulunmamaktadýr
(Hudson ve ark. 1993). Bu hastalýklar, semptom pro-
fili ve etyopatogenez açýsýndan farklý olmasýna karþýn
polisomnografik bulgularýn örtüþmesi metodolojik
sorunlardan kaynaklanýyor olabilir.

SKÝZOFRENÝDE UYKU ÇALIÞMALARI

Skizofrenide uyku bozukluklarý, baþat semptomlar-
dan biridir. Uykusuzluktan uyku ritminin deðiþmesine
kadar olan spektrumda farklý formlarda kendini
göstermektedir. Yýllardýr üzerinde durulan bir nokta
da halusinasyon ve sanrýlarýn rüya benzeri yaþantýlar
oluþuyla ilgili açýklamalardýr. Gündüzleri rüya benzeri
yaþantýlar içindeki hastalarda gece-gündüz ritminin
deðiþtiði, bu nedenle gece REM'in azaldýðý þeklinde
spekülasyonlar yapýlmýþtýr. Bu bakýþ açýsýný
destekleyen bir bulgu ise skizofrenide REM deprivas-
yonu sonrasýnda REM reboundu görülmemesidir.
Rebound olmamasý, gece ya da gündüz, skizofrenlerin
REM uykusu gereksinimlerini karþýladýklarýný
düþündürmektedir. Araþtýrmalar böyle bir iliþkiyi
gösterecek noktada olmamakla birlikte skizofrenideki
irrasyonel, kondanse otistik yaþantýlar ile REM
rüyalarýnýn yapýsý yakýn bir benzerlik göstermektedir.
Bulgular ve gözlemler, realite dýþý yaþantýlar ile
REM'in birbiri yerine geçebilen, benzer olaylar olduðu
þeklindeki spekülasyonlarý destekler yöndedir.

Skizofrenide uyku çalýþmalarý, kýsa REM latensi,
yoðun REM, azalmýþ delta uykusu ve uyku sürekliliði
bozukluðu ile karakterizedir.

Özellikle relaps öncesinde sýklýkla görülen uykuya
dalma güçlüðünün prodromal belirtilerden birisi ola-
bileceði düþünülmektedir.

Akut dönemde uykuya giriþ ve uykunun sürekliliðinde
bozulmalar þeklinde uyku sorunlarý görülürken, kro-
nik olgularda uyku ritminin deðiþmesine daha sýk
rastlanmaktadýr. Özellikle kronik olgulardaki uyku
düzensizliði kullanýlan ilaçlar ve ortaya çýkan metabo-
lik deðiþmelere baðlanmakla birlikte, giderek gece ile
gündüz ritmindeki karýþma ön plana çýkmaktadýr.

Lauer ve arkadaþlarý (1997), 22 ilaç kullanmamýþ
paranoid skizofrenik olguda çalýþmýþlar, genel olarak
uykuya giriþ ve uykunun sürekliliðine iliþkin patoloji-
ler olsa da uyku süresi, uyku indeksi, REM latensi ve
REM yoðunluðunda deðiþiklik bulmamýþlar, uyku
patolojilerinin, tablonun aðýrlýðýna paralel olduðuna
dikkati çekmiþlerdir.

Ganguli ve arkadaþlarý (1987), ilaç kullanmamýþ ski-
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zofrenlerde uyku sürekliliðinde bozulma ve delta
uykusundaki azalma ile negatif semptomlar arasýnda
iliþki saptamýþlardýr. Negatif semptomlarýn yoðunluðu
ile delta uykusundaki azalma paralellik göstermekte-
dir. Kronik olgularda, delta uykusu ile semptomlar
arasýndaki iliþkilere deðinen araþtýrýcýlar, kronik ve
uzun yýllar ilaç kullanmýþ olanlarýn delta uykusunda-
ki azalmayý uzun süreli ilaç kullanýmýna ve metabolik
deðiþmelere baðlamýþlardýr. Ýlaç kullanmamýþ hasta-
larda da delta uykusunun azalmasý biyolojik ve
psikolojik yýkýmýn bir göstergesi olmasý açýsýndan
önem taþýmaktadýr.

Hudson ve arkadaþlarý (1993), skizofreniklerde uyku
sürekliliðinin ve REM deðiþkenlerinin saðlýklýlardan
anlamlý þekilde farklý olduðunu bulmuþlardýr. Bu
çalýþmada skizofrenlerin, manik ve depresiflerden
uyku örüntüsü açýsýndan fark göstermediði ortaya
çýkmýþtýr.

Çalýþmalarda, denekler arasý büyük deðiþkenlikler
dikkati çekmektedir. Muhtemelen bu nedenle bulgular
anlamlýlýk göstermemektedir. Özellikle skizofreni gibi
etyopatogenezi ve kliniði büyük farklar gösteren bir
hastalýkta ampirik araþtýrma sonuçlarýnýn bir alana
toplanmasý ve anlamlýlýklara ulaþýlmasý oldukça
güçtür.

Çalýþmalardaki farklýlýklar, hastalarýn yaþýndaki fark-
tan, ilaç kullanýp kullanmamýþ olmalarýndan, bir süre
ilaca ara verilse bile ilacýn kesilmesinden sonra da
sürebilen etkilerinin dikkate alýnmamasýndan kay-
naklanmaktadýr. Yine de skizofreni grubu, remisyon
ve relaps dönemlerinde saðlýklýlardan genel olarak
farklý bir uyku örüntüsü sergilemektedir. Bunlara
karþýn, ilaç kullanmamýþ olgularda da bulunan
normalden sapmalarýn skizofreniye özgü olmasa da
normallerden farklý olmasý anlamlýdýr.

ANKSÝYETE BOZUKLUKLARINDA UYKU
ÇALIÞMALARI

Yaygýn anksiyete bozukluðunda yeterince uyku çalýþ-
masý yapýlmamýþtýr. Araþtýrmalar da farklý sonuçlara
ulaþmaktadýr. Yaygýn anksiyete bozukluðu ile
depresyon sýklýkla birlikte görüldükleri için bazý çalýþ-
malarda depresiflerin uyku örüntüsüyle benzerlikler
dikkati çekmiþse de sonraki çalýþmalar bunu doðrula-
mamýþtýr.

Hastalarýn yakýnmalarý daha çok uykuya dalma
güçlüðü þeklinde olup o sýrada sorunlarýný düþündük-
leri, çözümler aradýklarý yönündedir. Bu hastalar,

sabahlarý dinlenemeden kalktýklarýný ifade ederler.
Uyku çalýþmalarýndaki bulgular da hastalarýn yakýn-
malarýna paralel olarak uykunun yüzeyelleþtiðini
göstermektedir.

Yaygýn anksiyete bozukluðunda, uykuya dalmada
gecikme, delta dalgalarýnda azalma, REM yoðun-
luðunda azalma, 1. dönem uykuda artma, özellikle
delta uykusu sýrasýnda olmak üzere elektrodermal
aktivitede artýþ dikkati çekmektedir. Bu deðiþmeler,
anksiyete düzeyiyle paralellik göstermektedir (Fuller
ve ark. 1997). Bulgular, hastalarýn ifade ettikleri
huzursuzluk ve sýkýntý hissine paralel olarak uykuda
da bir uyarýlmýþlýk içinde olduklarýna, uykularýnýn
yüzeyelleþtiðine iþaret etmektedir. 

Özet olarak, anksiyete bozukluklarýnda saðlýklý birey-
lerin uyku örüntüsünden farklý olmakla birlikte tablo-
da spesifik bulgu saptanmadýðý söylenebilir.

PANÝK BOZUKLUÐU

Panik bozukluðu olan hastalarýn yarýsýndan fazlasýn-
da uyku sorunu olduðu bilinmektedir. Bunlarýn en az
yarýsý, uyku sýrasýnda soluk alamayarak uyanma þek-
linde yakýnmalar göstermektedir (Scupi ve ark. 1992).
Uykuda panik ataklarýn genellikle 2. dönem sonu ya
da 3. dönem baþlarýnda ortaya çýktýðý dikkati çekmek-
tedir. Hastalarýn büyük bir bölümünün uykusuzluk
yakýnmasý da uykuda ortaya çýkabilecek panik atak-
larý karþýsýndaki kaçýnma davranýþý olarak kabul
edilmektedir. Uyumayarak gelebilecek panik atak-
larýndan korunmaya çalýþmaktadýrlar.

Panik bozukluðunda uykuda hareketlerde artýþ yaygýn
olarak saptanan bir bulgudur. Genel uyarýlmýþlýðýn
artýþýna baðlý olarak uykuda hareketlerin arttýðý
düþünülmektedir. Bu nedenle uyku derinleþmemekte
ve dinlendirici olmamaktadýr.

ANOREKSÝA NERVOSA VE BULÝMÝA

Anorektikler, depresiflere göre daha fazla uyanýklýk
gösterirken normallere göre hem daha fazla uyanýklýk
hem de daha az REM uykusu içinde olmuþlardýr
(Delvenne ve ark. 1992). Bu bulgular, anoreksia ve
bulimia için spesifik olmamakla birlikte saðlýklýlardan
farklý ama depresiflerle benzer nitelikte bir uyku örün-
tüsüne sahip olduklarýný göstermektedir.

POSTTRAVMATÝK STRESS BOZUKLUÐUNDA
UYKU ÇALIÞMALARI

Posttravmatik stress bozukluðu olan hastalar, din-
lendirici olmayan uyku, rahatsýzlýk verici rüyalar,
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insomnia (uykuya giriþte ve sürdürmede güçlük, irk-
ilme, panikle uyanmalar þeklinde), kabuslar, saldýr-
gan davranýþlar, uykuda konuþma, yürüme ve uyku
paralizisinden yakýnmaktadýrlar.

Uykuya baþlamada güçlük, anksiyeteye baðlý sýk
uyanýklýklar, uyku sýrasýnda travmatik yaþantýya ben-
zer kabuslar dikkati çekmektedir. REM uykusu
davranýþ bozukluklarý, bir diðer ciddi uyku sorunudur.
Özellikle kabus, karabasan gibi yaþantýlar, hastalarda
uykudan kaçýnma þeklinde davranýþ deðiþikliklerine
yol açabilmektedir.

PTSB'nda anksiyeteye baðlý uyanýklýklar genellikle
NREM dönemlerinde ve uykunun ilk saatlerinde
ortaya çýkmaktadýr.

Uyku çalýþmasýnda, uyku indeksi düþüklüðü, sýk ve
kýsa uyanýklýklar, sýk periyodik hareketler, hareketlerin
%34.6'sýnda eþlik eden kýsa süreli uyanýklýklar sap-
tanmýþtýr. Hastalarýn %83'ü gece uyandýklarýnda, irk-
ilme ve korku (rüya ile iliþkili olmayan), %17'si
tehditkar rüyalar tanýmlamýþlardýr. Uyanýklýklarýn
%50'si REM'den hemen önce ortaya çýkmýþ, REM'de
fazik aktiviteler artmýþtýr (Mellman, Kulick-Bell ve ark.
1995).

Mellman, Kumar ve arkadaþlarý (1995), uyku ve 24
saatlik idrarda MHPG ölçümü yaptýklarý çalýþmada, 24
saatlik idrarda gece/gündüz MHPG daðýlýmýnýn farklý
olmadýðýný saptamýþlardýr. Gece MHPG'si ile gündüz
arasýnda fark olmamasýnýn, uykuda sýk hareketlerle
iliþkili olabileceðini ve gece katekolaminlerin fazla sal-
gýlanmasýnýn genel olarak uykuyu sürdürmeye iliþkin
sorunlarla iliþkili olabileceðini ileri sürmüþlerdir.

KÝÞÝLÝK BOZUKLUKLARINDA UYKU ÇALIÞMALARI

Borderline kiþilik bozukluðunda uykunun baþlama ve
sürdürülmesine iliþkin sorunlar saptanmýþtýr. Bazý
olgularda REM latensi kýsalýðý olsa da süreklilik
göstermemektedir.

ALZHEÝMER HASTALIÐINDA UYKU ÇALIÞMALARI

Yaþlýlarda demans ve depresyon yaþantýlarý ve belirti-
lerinin benzerliði üzerinde yýllardýr durulmaktadýr.
Duygu alanýnda ve biliþsel iþlevlerdeki deðiþmelerin
deðerlendirilmesi oldukça güçtür. Üstelik bu tablolar
birbirine karýþabileceði gibi birinin diðerine eþlik
etmesi de olasýdýr. Bu nedenlerle yaþlýlarda depresyon-
demans ayrýmý için geçerli ve güvenilir ayýrýcý taný
yöntemlerine gereksinim vardýr. Genel olarak
depresyonda REM erken ve yoðun bir þekilde ortaya
çýkmakla birlikte toplam uyku içindeki miktarý

deðiþmemektedir. Demansta ise REM azalmaktadýr.
Bu gözlemler ýþýðýnda, polisomnografinin demans-
depresyon ayrýmýnda kullanýlabilecek güvenilir bir
teknik olduðu düþünülmektedir.

Hafif Alzheimer Hastalýðý bulgularý olan 39 hastanýn
uyku sýrasýnda EEG dalgalarý analiz edildiðinde, tonik
REM uykusu sýrasýnda EEG'de dalgalarýn yavaþla-
maya doðru deðiþtiði, beta dalgalarý azalýrken teta ve
deltalarýn arttýðý dikkati çekmiþtir. Yaþ, cinsiyet gibi
faktörler yönünden eþleþtirilmiþ saðlýklý kontrollerin
de yer aldýðý bu çalýþmada dalga analizinin Alzheimer
Hastalýðý bulunanlarý %92, saðlýklý kontrolleri de %95
doðrulukla ayýrdettiði ortaya konmuþtur (Prinz ve ark.
1992). Bu çalýþmada olgularýn hafif düzeyde hastalýk
belirtileri taþýdýðý dikkate alýndýðýnda uyku çalýþ-
masýyla hastalýðýn %92 doðrulukta öngörülebilmesi,
oldukça yüksek yordayýcý deðer olduðu söylenebilir.

SONUÇ

Benca ve arkadaþlarý (1992), psikiyatrik bozukluklar-
da uyku çalýþmalarýný ele alan bir meta analiz çalýþ-
masý yapmýþlardýr. O güne kadar yapýlan araþtýr-
malarýn analizi sonunda, psikiyatrik bozukluklarda
delta uykusunun, uyku süresi ve etkinliðinin azalmýþ,
uyku latensinin uzamýþ, baþta affektif bozukluklar
olmak üzere bir çok tabloda REM latensinin kýsalmýþ,
REM yoðunluðunun artmýþ, toplam REM miktarýnýn
normal ya da artmýþ olduðuna dikkati çekmiþlerdir.
Bu sonuçlar, genel olarak psikiyatrik bozukluklarda
uyku örüntüsünde farklýlýk olduðunu, bu farkýn REM
ve delta uykusu gibi uykunun temel öðelerinde ortaya
çýktýðýna dikkati çekmektedir.

Uyku araþtýrmalarý geliþtikçe psikiyatrik bozukluklar-
da uyku örüntüsü deðiþiklikleri araþtýrma konusu
olmuþ ve yýllar içinde de uyku latensi, REM latensi ve
yoðunluðu, delta uykusuna yönelik araþtýrmalarda da
saðlýklýlara göre farklar dikkati çekmiþtir. Ýlk sonuçlar,
bozukluklarla uyku deðiþkenleri arasýnda iliþkinin
varlýðýný ortaya koyunca tek tek tablolar
araþtýrýlmýþtýr. Zaman içinde gelinen noktada, bu
deðiþkenlerin, psikiyatrik bozukluklarda, saðlýklýlar-
dan farklý olmakla birlikte, bozukluða spesifik özellik-
ler göstermekten uzak olduðu ortaya çýkmýþtýr. Ancak,
psikiyatrik bozukluklarda uyku örüntüsü tablolarý
kendi içinde ayýrdedecek kadar güçlü olmasa da taný-
da ve tedavide yeri vardýr. Bu da henüz teknolojik
geliþmenin ayýrdedici özelliklerin ortaya konmasýna
götürecek yetkinlikte olmadýðýný göstermektedir.
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