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ÖZET

Amaç: Uyku bozuklukları şizofrenide yaygın görülen bir problemdir ve 
klinik tablonun önemli bir parçasıdır. Ancak şizofreni hastalarında ya-
pılmış sınırlı sayıda polisomnografi çalışması olup özgün bir uyku yapısı 
konusunda ortak bir görüş birliği de bulunmamaktadır. Bu nedenle ça-
lışmada, tedavi almayan şizofreni hastalarında uyku yapısını araştırmak 
amaçlanmıştır. 

Yöntem: DSM-IV ölçütlerine göre şizofreni ayrışmamış tip tanısı olan 
ve hastanede yatan 13 erkek erişkin hasta ile yaş ve cinsiyet yönünden eş-
leştirilmiş, normal kontrol olguları ardışık iki gece uyku laboratuvarında 
incelenmiştir. Klinik değerlendirme için Kısa Psikiyatrik Değerlendirme 
Ölçeği (KPDÖ), Negatif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (NBDÖ) ve 
Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (PBDÖ) kullanılmıştır. Araştır-
mada ikinci gece polisomnografi verileri analiz edilmiştir. 

Bulgular: Normal kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, şizofreni hasta-
larının toplam uyku süresinde azalma, uyku etkinliğinde azalma, uyku 
latensinde artma, uyanıklık sayısında artma ve uykuya geçiş sonrası uya-
nıklık süresinde artma olduğu görülmüştür. Hastalarda uyku yapısında, 
yavaş dalga uykusunda bozulma gözlenmezken REM uykusunun azaldı-
ğı görülmüştür. REM latensi ve REM yoğunluğunu içeren REM uykusu 
ölçümlerinde iki grup arasında anlamlı fark görülmemiştir. Uyku değiş-
kenleri ile klinik semptomlar arasındaki ilişkide, yavaş dalga uykusu ile 
formal düşünce bozukluğu arasında negatif ilişki olduğu saptanmıştır. 

Sonuç: Bulgular, tedavi almayan şizofreni hastalarında REM uykusun-
daki azalmanın yanı sıra uykuya başlama ve devam ettirmede bozulma-
nın belirgin olduğunu göstermektedir. Çalışmada şizofreni hastalarında 
bulunan azalmış REM uykusu ve yavaş dalga uyku ile formal düşünce 
bozukluğu arasındaki ilişki hastalığın altta yatan fizyopatolojisi ile iliş-
kili olabilir.

Anahtar Sözcükler: Şizofreni, uyku, uyku yapısı, polisomnografi

SUMMARY
Sleep Architecture in Schizophrenia Patients

Objective: Sleep disorders are a common and important part 
of schizophrenia’s clinical Picture; however, the number of 
polysomnography-based studies of schizophrenia is limited and there 
is a lack of consensus regarding a specific sleep pattern in schizophrenia 
patients. As such, the aim of the present study was to investigate the 
sleep architecture in non-medicated schizophrenia patients. 

Method: The study included 13 adult male inpatients with 
schizophrenia, undifferentiated type, (based on DSM-IV-TR criteria) 
and an age- and sex-matched group of normal controls. The participants 
were studied during 2 consecutive nights in the sleep laboratory. The 
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), Scale for Negative Symptoms 
(SANS), and Scale for Positive Symptoms (SAPS) were used for clinical 
assessment. Polysomnographic recordings obtained on the second night 
were used for analysis. 

Results: Compared to the controls, the schizophrenic patients had 
less total sleep time, lower sleep efficiency, longer sleep latency, more 
awakenings, and increased duration of awakenings after falling asleep. 
In terms of sleep architecture, the schizophrenia patients showed no 
evidence of abnormal-slow wave sleep, but the percentage of REM sleep 
was reduced. REM sleep measures, including REM latency and density, 
did not significantly differ between the 2 groups. Based on correlation 
analysis between the sleep parameters and clinical symptoms, slow-wave 
sleep was inversely correlated with formal thought disorder. 

Conclusion: The findings indicate that in addition to decreased 
REM sleep time, disturbances in sleep initiation and maintenance 
were prominent in the non-medicated schizophrenia patients. The 
correlation between decreased decreased REM sleep and, slow-wave 
sleep, and formal thought disorder we observed in the patients might 
have been related to the underlying pathophysiology of schizophrenia. 

Key Words: Schizophrenia, sleep, sleep structure, polysomnography



2

GİRİŞ

Uyku bozuklukları şizofrenide yaygın görülen bir sorun olup, 
genellikle hastalığın alevlendiği dönemde klinik tablonun 
önemli bir parçasını oluşturur. Hastalarda klinik tablonun re-
misyona girdiği dönemde bile, uyku saatlerindeki düzensizlik 
nedeniyle uyku-uyanıklık düzeninde bozulma veya insomni 
şeklinde uyku bozukluğu devam etmektedir (Haffmans 1994). 

Uyku araştırmaları; uykunun yapısını, uyku dönemlerinde-
ki değişmeleri makro ve mikro düzeyde analiz etme olanağı 
vermektedir. Bu araştırmalar şizofrenide altta yatan patolo-
jileri ortaya koymada, uyku fizyopatolojisi yönünden, farklı 
bir bakış açısı sunmaktadır (Krystal ve ark. 2006). Bugüne 
kadar şizofreninin fizyopatolojisini anlamaya yönelik uyku 
çalışmalarında özgün bir uyku yapısı tanımlanamamıştır. En 
tutarlı polisomnografi bulguları, azalmış toplam uyku süresi 
(Tandon ve ark. 1992, Lauer ve ark. 1997, Keshavan ve ark. 
1998), uzamış uyku latensi (Jus ve ark. 1973, Kempenaers 
ve ark. 1988, Benson ve ark. 1991, 1996, Van Cauter ve ark. 
1991, Poulin ve ark. 2003, Yang ve Winkelman 2006) ve dü-
şük uyku etkinliği (Benson ve Zarcone 1993, Hudson ve ark. 
1993, Nishino ve ark. 1998, Yang ve Winkelman 2006) gibi 
uykuya dalma ve uykuyu sürdürmeyle ilgili değişmelerdir.

Özellikle erken dönem çalışmaları, halüsinasyonlarla REM 
uykusu patolojileri arasında ilişki olabileceği varsayımından 
yola çıkılarak yürütülmüştür. Ancak, bu çalışmalarda REM 
uykusu değişkenleri (özellikle REM latensi ve REM yoğun-
luğu) ile ilişkili farklı sonuçlara ulaşılmıştır. Bazı çalışmalarda 
şizofreni hastalarında REM latensinin kısa olduğu gösterilmiş 
(Jus ve ark. 1973, Benson ve ark. 1991, 1993, Tandon ve ark. 
1992, Hudson ve ark. 1993, Röschke ve ark. 1998, Poulin 
ve ark. 2003), ancak bir dizi diğer çalışma ise bu sonucu des-
teklememiştir (Gaillard ve ark. 1984, Ganguli ve ark. 1987, 
Lauer ve ark. 1997, Keshavan ve ark. 1998, Hoffmann ve ark. 
2000, Yang ve Winkelman 2006, Sekimoto ve ark. 2006). 
REM yoğunluğunu inceleyen çalışmaların büyük bölümünde 
ise şizofreni ile normal kontrol grupları arasında fark bulun-
mamıştır (Ganguli ve ark. 1987, Lauer ve ark. 1997, Keshavan 
ve ark. 1998, Poulin ve ark. 2003, Yang ve Winkelman 2006). 
Ancak bazı çalışmalarda REM yoğunluğu ile pozitif belirtiler 
arasında bir ilişki olduğu gösterilmiştir (Benson ve Zarcone 
1993, Yang ve Winkelman 2006). 

Yavaş dalga uyku (dönem 3-4 uyku) ile ilgili bulgularda 
da farklı sonuçlar alınmıştır. Yavaş dalga uykunun azaldı-
ğını gösteren çalışmalar olduğu gibi (Benson ve ark. 1991, 
1996, Benson ve Zarcone 1993, Yang ve Winkelman 2006, 
Sekimoto ve ark. 2006), değişiklik olmadığını gösteren çalış-
malar da vardır (Ganguli ve ark. 1987, Kempenaers ve ark. 
1988, Tandon ve ark. 1992, Hudson ve ark. 1993, Lauer ve 
ark. 1997, Keshavan ve ark. 1998, Poulin ve ark. 2003). Bir 
çalışmada ise şizofreni hastalarında yavaş dalga uykusunun 
arttığı bildirilmiştir (Nishino ve ark. 1998). 

Çalışmalarda görülen farklı sonuçların yöntem ve olguların 
homojen olmamasıyla ilişkili olabileceği düşünülmektedir 
(Monti ve Monti 2005). Hastaların şizofreninin farklı alt 
gruplarından oluşması, hastalık süresi, çalışma sırasında ilaç 
kullanıyor olmaları, yaş ve cinsiyet heterojenitesi karıştırıcı 
faktörler olarak düşünülebilir. Özellikle nöroleptik ilaç kulla-
nımı önemli karıştırıcı faktör olup, uyku yapısında değerlen-
dirmeyi bozan değişikliklere neden olmaktadır. 

Çalışmada bu karıştırıcı faktörler dikkate alınarak homojen 
şizofreni hastalarında uyku yapısını incelemek amaçlanmıştır. 
Bu amaçla ilaç kullanmayan, ayrışmamış şizofreni tanısı alan 
erişkin erkek hastalar çalışmaya alınmıştır. 

YÖNTEMLER

Örneklem

Çalışma, Gülhane Askeri Tıp Akademisi Psikiyatri Kliniğinde 
2002-2006 tarihleri arasında yatan şizofreni hastaları üzerin-
de yapılmıştır. 

Hasta ve normal kontrol grubu için araştırmaya alma ölçütle-
ri: ilaç kullanmama, fiziksel bir hastalığın olmaması, birincil 
uyku bozukluklarının (uyku apne sendromu, periyodik bacak 
hareketleri, huzursuz bacak sendromu, parasomni ve narko-
lepsi) bulunmaması, madde ya da alkol kötüye kullanımı ol-
maması ve çalışma öncesi en az 2 hafta öncesine kadar alkollü 
içecek alımının sona ermesi olarak belirlenmiştir. Bu çalışma-
da, kadınlarda başta insomni olmak üzere primer uyku so-
runlarının erkeklere göre daha fazla görülmesi ve kadınların 
adet öncesi ve sonrası hormon değişikliklerinin uyku yapısını 
etkilemesi nedeniyle kadın denekler çalışmaya alınmamıştır 
(Driver 2006).

Çalışmaya diğer araştırmalarla uyumlu olması ve karşılaştır-
ma yapılabilmesi amacıyla çalışma koşullarına uygun DSM-
IV (Amerikan Psikiyatri Birliği 1994) tanı ölçütlerine göre 
şizofreni ayrışmamış alt tipi tanısı alan 16 erkek hasta alın-
mıştır. On hasta çalışma öncesinde, en az iki ay süreyle ilaç 
kullanmayan ve tedaviye uyumsuzlukları nedeni ile ilaçları-
nı kesmiş, 6 hasta ise hastalıkları nedeni ile hiç tedavi alma-
mıştır.

Kontrol grubu, kendisinde ya da birinci derece akrabalarında 
psikiyatrik, nörolojik ve tıbbi bozukluğu olmayan, hasta gru-
bu ile yaş ve cinsiyet olarak eşleştirilmiş, çalışmayı kabul eden 
13 gönüllüden oluşturulmuştur. 

Bütün deneklere çalışma hakkında bilgi verilerek, deneklerden 
bilgilendirilmiş onam ve çalışma için de Gülhane Askeri Tıp 
Akademisi Etik Kurulu tarafından onay alınmıştır. Denekler 
SCID-I klinik versiyonu ile birinci eksen psikiyatrik bozuk-
lukları (First ve ark. 1997, Çorapçıoğlu ve ark. 1999) ve uyku 
bozuklukları sorgulama formu ile taranmıştır. 
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Çalışmaya alınma koşullarına uyan ve çalışmayı kabul eden 
hastalar kliniğe yatırıldıkları ilk hafta içinde uyku çalışmasına 
alınmıştır. Üç hasta ilk gece uyku çalışmasını tamamlayama-
maları nedeniyle çalışmadan çıkarılmıştır. Bu hastalardan ikisi 
kayıt başladıktan sonra elektrotların rahatsız ettiği gerekçesi 
ile çalışmayı bırakmış, biri ise elektrotları kendi sökerek labo-
ratuvarını terk etmiştir. Bu nedenle çalışmayı tamamlayan 13 
hasta değerlendirmeye alınmıştır. Araştırma grubunu oluştu-
ran 13 erkek şizofreni hastasının yaşları 19-36 yıl (ortalama: 
24.4, SS: 5.9) arasındadır. Hastalık süresi 8 ay-16 yıl arasında-
dır. Yaş ve cinsiyet yönünden eşleştirilen ve kontrol grubunu 
oluşturan 13 erkek deneğin yaşları 20-34 yıl (ortalama: 25.3, 
SS: 5.0) arasındadır. 

Değerlendirme araçları

Şizofreni hastalarında hastalığın şiddetini değerlendirmek 
amacıyla Kısa Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği (KPDÖ) 
kullanılmıştır. Overall ve Gorham (1962) tarafından geliş-
tirilmiş olan ölçekte, Türkiye’de Soykan (1989) tarafından 
görüşmeciler arası güvenirlik çalışması yapılmıştır. Ölçek uy-
gulanırken, bazı maddeleri görüşme sırasında (şimdi ve bura-
da gözlemlerine bakılarak), diğer maddeler ise son 3 gün göz 
önüne alınarak doldurulmaktadır. Ölçek, toplam 18 madde-
den oluşmaktadır ve her madde 0-6 arasında puanlanmakta-
dır. Toplam puan, maddelerden elde edilen puanların toplan-
ması ile hesaplanmaktadır.

Negatif belirti şiddeti için Negatif Belirtileri Değerlendirme 
Ölçeği (NBDÖ) kullanılmıştır. Ölçek, Andreasen (1983) ta-
rafından geliştirilmiş, Türkiye’de Erkoç ve arkadaşları (1991a) 
tarafından geçerlik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. 
Duygulanımda küntleşme, düşüncenin yoksullaşması (aloji), 
istemsizlik-ilgisizlik (avolisyon-apati), zevk alamama-toplum-
sal çekilme (anhedoni-asosyallik) ve dikkat bozukluğu olmak 
üzere beş alt ölçekte 25 belirti son bir hafta göz önüne alına-
rak değerlendirilmektedir. 

Pozitif belirti şiddetini değerlendirme amacıyla Pozitif 
Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (PBDÖ) kullanılmış-
tır. Ölçek Andreasen (1984) tarafından geliştirilmiş, 
Türkiye’de Erkoç ve arkadaşları (1991b) tarafından geçer-
lik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. Halüsinasyon, he-
zeyan, tuhaf davranış, formal düşünce bozukluğu alt ölçek-
lerinde 34 belirti son bir hafta göz önüne alınarak değer-
lendirilmektedir. 

Uyku bozuklukları sorgulama formu, genel uyku çalışmala-
rında kullanılmak üzere GATA Uyku Laboratuvarı tarafından 
hazırlanmış anket formudur. Hastaların uyku hijyeni alış-
kanlıklarını, uyku ve uyanıklık düzenini ve ayrıca insomni, 
hipersomni, parasomni grubu uyku bozukluklarını, uykuda 
solunum bozuklukları ile hareket bozukluklarını (huzursuz 
bacak sendromu, periyodik bacak hareketleri, bruksizm) ta-
rama amaçlı hazırlanmıştır. 

Ölçekler hastaların uyku laboratuvarına alındığı birinci gün 
klinik doktoru tarafından uygulanmıştır. 

Polisomnografi kaydı ve skorlama

Denekler uyku laboratuvarında iki gece 16 kanallı polig-
raf (SomnoStar Alpha Series 4; Sensormedics, Yorba Linda, 
CA, USA) ile çalışılmıştır. Birinci gece kaydı adaptasyon ge-
cesi olarak kabul edilmiş olup, birincil uyku bozuklukları-
nı (uyku apne sendromu, periyodik bacak hareketleri) in-
celeme amaçlı montaj yapılmıştır. Bu amaçla ilk gece elekt-
roensefalografi (EEG) (C3, C4, O1, O2), elektrookülografi 
(EOG), çene elektromiyografi (EMG), elektrokardiyografi 
(EKG), bacak hareketleri için her iki bacak anterior tibial 
kas elektromiyografisi ve solunum kaydı (burun termistö-
rü, karın ve göğüs solunum hareketi kemerleri, pulse oksi-
metre) yapılmıştır. İkinci gecede ise sadece EEG (C3, C4, O1, 
O2), EOG, çene EMG ve EKG ile standart uyku kaydı ya-
pılmıştır. Birinci gece kaydının adaptasyon gecesi olarak ka-
bul edilmesi nedeniyle, ikinci gece kaydından toplanan ve-
riler analiz edilmiştir.

Kayıtlar 30 saniyelik aralıklarda, görsel olarak Rechtschaffen 
ve Kales (1968) ölçütlerine göre skorlanmıştır. Verileri değer-
lendirilmesi, hastalar konusunda bilgisi olmayan uyku ala-
nında eğitimli uzmanlar tarafından yapılmıştır. Araştırmaya 
alınan uyku değişkenleri uyku devamlılığı (uyku etkinli-
ği, toplam uyku süresi, uyku periyot zamanı, uyku laten-
si, uyanıklık sayısı), uyku yapısı (uyanıklık, dönem 1, 2, 3, 
4 ve REM uykusu yüzdeleri) ve REM uykusu (REM laten-
si, REM yoğunluğu) ölçümleri olarak 3 gruba ayrılmıştır. 
Uyku etkinliği (UE), uykuda geçen sürenin yatakta geçen 
süreye oranının yüzdesi olarak hesaplanmıştır. Toplam uyku 
süresi (TUS) kayıt süresince uykuda geçen süre iken; uyku 
periyot zamanı (UPZ) deneğin uykuya girdiği zaman ile ya-
taktan kalkmadan önceki son uyanışa kadar geçen süre ola-
rak alınmıştır. Uyku latensi (UL), kaydın başlangıcından 
sonra, on dakika süreyle devam eden dönem 2, 3 veya 4 uy-
kunun gözlendiği ve dönem 2 uykusu başlangıcına kadar ge-
çen süre olarak hesaplanmıştır. Uyanıklık sayısı (US) uyku 
periyot zamanı süresince en az bir otuz saniyelik dönem sü-
ren uyanıklıkların sayısı olarak kabul edilmiştir. Dönem 1, 
2, 3, 4 ve REM uykusu yüzdesi, her bir dönem için, deneğin 
o dönemde geçirdiği sürenin uyku periyot zamanına ora-
nı ile hesaplanmıştır. REM latensi, uyku başladıktan son-
ra en az 3 dakikalık REM uykusu arasında geçen süre olup, 
bu zaman aralığında oluşan uyanıklık süresi çıkarılarak he-
saplanmaktadır. Hızlı göz hareketleri (REM) EOG kayıtla-
rında 200 milisaniye içinde en az 25 mikrovolt defleksiyon 
oluşturan horizontal göz hareketleri sayısı olarak hesaplan-
mıştır (Benson ve Zarcone 1993). REM yoğunluğu, sayılan 
hızlı göz hareketi miktarının REM uykusu süresine oranı ile 
hesaplanmaktadır. 
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İstatiksel değerlendirme

Örneklem grubunun küçük olması ve ölçümle elde edilen ve-
rilerin çoğunluğunda standart sapmaların büyük olması ne-
deni ile nonparametrik yöntemler kullanılmıştır. Bağımsız iki 
grup ortalamalarının karşılaştırılmasında Mann-Whitney U 
testi uygulanmıştır. Uyku değişkenleri ile klinik ölçümler ara-
sındaki ilişkinin araştırılmasında nonparametrik Spearman’s 
Rho Coefficients kullanılmıştır. Anlamlılık düzeyi 0.05 ve al-
tında olan değerler anlamlı olarak kabul edilmiştir.

BULGULAR

Şizofreni hastalarının ve normal kontrol grubunun ikinci 
gece polisomnografi çalışmasının sonucunda tespit edilen 
uyku değişkenleri Tablo 1’de gösterilmiştir. Şizofreni hastaları 
normal kontrol grubu ile karşılaştırıldığında uyku devamlı-
lığındaki bozulma anlamlı görülmüştür. Hastalarda toplam 
uyku zamanındaki azalma (p=0.002), uyku etkinliğinde azal-
ma (p=0.001), uyku latensinde artış (p=0.026), uyanıklık sa-
yısındaki artış (p=0.006), uyanıklık süresinde artış (p=0.001) 
anlamlı bulunmuştur. Uyku yapısı içinde dönem 1, 2, 3 ve 
4 uyku yüzdeleri arasında fark bulunmamıştır. Ancak şizof-
reni hastalarında REM uykusu yüzdesinde anlamlı azalma 
(p=0.001) olduğu görülmüştür. REM latensi ve REM yo-
ğunluğunda kontrol grubu ve şizofreni hastaları arasında fark 
bulunmamıştır.

Hiç ilaç kullanmamış (n=6) ve ilaçlarını kesmiş (n=7) olan 
hastalar uyku değişkenleri yönünden karşılaştırıldığında; 
uyku periyot zamanı (z=-2.14, p=0.035) dışında anlam-
lı fark bulunmamıştır. Hiç ilaç kullanmamış şizofreni gru-
bu kontrol grubuyla karşılaştırıldığında; uyku etkinliğin-
de azalma (z=-2.58, p=0.008), uyanıklık süresinde artma 
(z=-2.15, p=0.035) ve REM uykusu yüzdesinde azalma (z=-
2.38, p=0.014) anlamlı bulunmuştur. İlacını kesmiş olan şi-
zofreni grubu kontrol grubuyla karşılaştırıldığında ise uyku 
etkinliğinde azalma (z=-2.75, p=0.004), toplam uyku süre-
sinde azalma (z=-2.49, p=0.011), uyanıklık süresinde art-
ma (z=-2.69, p=0.004) ve REM uykusu yüzdesinde azalma 
(z=-2.83, p=0.002) anlamlı bulunmuştur. Her iki şizofreni 
grubu belirti şiddeti yönünden (KPDÖ, NBDÖ ve PBDÖ 
toplam skorları) karşılaştırıldığında istatiksel fark olmadığı 
görülmüştür (Tablo 2). 

Klinik belirtilerin şiddeti uyku değişkenleri ile karşılaştırıl-
dığında; Kısa Psikiyatrik Ölçeği toplam puanı ile dönem 2 
yüzdesi arasında pozitif ilişki (r=0.630, p=0.021), Negatif 
Belirtileri Değerlendirme Ölçeği toplam puanı ile REM la-
tensi arasında negatif ilişki (r=-0.722, p=0.005) bulunmuş-
tur. Formal düşünce bozukluğu ile yavaş dalga uykusu ara-
sında negatif ilişki saptanmıştır (r=-0.699, p=0.011). Uyku 
değişkenleri ile hastalık süresi arasında ise herhangi bir ilişki 
bulunmamıştır (Tablo 3).  

TARTIŞMA

Çalışmada, hiç tedavi almamış ve en az iki ay süreyle antip-
sikotik ilaç kullanmamış ayrışmamış tip şizofreni hastaların-
da uyku devamlığında bozulma (uyku etkinliğinde ve toplam 
uyku süresinde azalma, uykuya geçiş süresinde uzama, uya-
nıklık sayısında artma) ve REM uykusunda azalmanın anlam-
lı olduğu saptanmıştır. Yavaş dalga uykusunda (dönem 3 ve 
4 uykusu) normal kontrol grubuna göre fark olmadığı orta-
ya çıkmıştır. 

Çalışmada saptanan uyku etkinliğinde ve toplam uyku süre-
sinde azalma, uykuya geçiş süresinde uzama, uyanıklık sayı-
sında artma gibi uyku devamlığındaki bozulmanın göstergesi 
olan değişkenler şizofreni hastalarında yapılmış çoğu uyku 
çalışmasında bildirilen sonuçlarla benzerlik göstermektedir 
(Jus ve ark. 1973, Ganguli ve ark. 1987, Kempenaers ve ark. 
1988, Van Cauter ve ark. 1991, Tandon ve ark. 1992, Benson 
ve ark. 1991, 1996, Benson ve Zarcone 1993, Hudson ve ark. 
1993, Lauer ve ark. 1997, Keshavan ve ark. 1998, Nishino ve 
ark. 1998, Poulin ve ark. 2003, Yang ve Winkelman 2006). 
Uyku devamlığındaki bozulma diğer psikiyatrik ve nörolojik 
bozukluklarda da görülen değişmelerdir (Benca ve ark. 1992). 
Bu nedenle, şizofreniye özgü uyku değişiklikleri olduğu ile-
ri sürülememektedir. Ancak şizofrenide kabul edilen dopa-
minerjik sistemdeki aktivite artışı ve GABAerjik sistem gibi 
etkilenmiş diğer nörotransmitter sistemlerin uykuya başlama 
ve devam ettirmedeki bozulmada rol oynayabileceği ileri sü-
rülmektedir (Monti ve  Monti 2004).

Çalışmada, REM uykusu miktarının kontrol grubuna göre 
azaldığı ortaya çıkmıştır. Şizofrenide temel nörokimyasal 
patoloji olan artmış dopaminerjik aktivitenin REM uykusu 
üzerindeki etkisini ortaya koymaya yönelik uyku çalışmala-
rı sınırlıdır. Deneysel çalışmalarda, dopamin D2 agonistleri 
bromokriptin, pergolid ve apomorfinin uyanıklığı artırdığı ve 
REM uykusunu azalttığı gösterilmiştir (Monti ve ark. 1988, 
Stenberg ve Porka Heiskanen 1990).

Çalışmada, bir dizi çalışmada olduğu gibi şizofrenlerde REM 
latensinin normal kontrol grubundan farklı olmadığı gösteril-
miştir (Gaillard ve ark. 1984, Ganguli ve ark. 1987, Lauer ve 
ark. 1997, Keshavan ve ark. 1998, Hoffmann ve ark. 2000, 
Yang ve Winkelman 2006, Sekimoto ve ark. 2006). Bazı çalış-
malarda ise şizofreni hastalarında REM latensinin kısa olduğu 
gösterilmiştir (Jus ve ark. 1973, Benson ve ark. 1991, 1993, 
Tandon ve ark. 1992, Hudson ve ark. 1993, Röschke ve ark. 
1998, Poulin ve ark. 2003). Ancak REM latensindeki kısalma 
yapısal, nörokimyasal, nöroendokrin çalışmalarla açıklanama-
maktadır (Chouinard ve ark. 2004). Bu nedenle de, REM la-
tensindeki değişikliklerin şizofreniye özgü bir değişim olduğu 
kabul görmemektedir.  

Çalışmada diğer çoğu uyku çalışmasında olduğu gibi şizofre-
ni hastalarında REM yoğunluğu, normal kontrol grubundan 



5

farklı bulunmamıştır (Ganguli ve ark. 1987, Lauer ve ark. 
1997, Keshavan ve ark. 1998, Poulin ve ark. 2003, Yang ve 
Winkelman 2006). REM yoğunluğundaki değişmelerin uyku 
devamlılığındaki bozuklukla ilişkili olabileceği, geceden ge-
ceye farklılık gösteren uyku yapısıyla ilişkilendirilebileceği 
üzerinde durulmaktadır (Riemann ve ark. 1994). Oysa bu 
çalışmada uyku devamlığının belirgin bozulmasına rağmen 
REM yoğunluğunun kontrol grubundan farklı olmadığı gö-
rülmüştür.

Çalışmada şizofreni grubunun uyku yapısının yavaş dalga 
uykusu miktarında kontrol grubuna göre anlamlı bir deği-
şiklik bulunmamıştır. Bulgular bir kısım çalışma sonuçları 
ile uyumlu (Ganguli ve ark. 1987, Kempenaers ve ark. 1988, 
Tandon ve ark. 1992, Hudson ve ark. 1993, Lauer ve ark. 
1997, Keshavan ve ark. 1998, Poulin ve ark. 2003) olmakla 
birlikte, bazı çalışmalarda da yavaş dalga uykusunda azalma 
bildirilmiş ve şizofreni için tipik, belirleyici bir uyku deği-

şikliği olabileceği ileri sürülmüştür (Benson ve ark. 1991, 
1996, Benson ve Zarcone 1993, Yang ve Winkelman 2006, 
Sekimoto ve ark. 2006). Yavaş dalga uykusunun, kronik, de-
jeneratif hastalıklarda etkilendiği bilinmektedir. Şizofreninin 
uzun süren bir bozukluk oluşu yanında, kullanılan ilaçların, 
bu hastaların içinde bulundukları yaşantıların yansımaları da 
dikkate alındığında, yavaş dalga uykusunun etkilenebileceği 
düşünülmektedir. Bu noktadan yola çıkarak yapılan bir meta 
analiz çalışmasında da yavaş dalga uykusundaki bozulmanın 
hastalık süresi ve semptomatoloji ile ilişkili olabileceğine işa-
ret edilmektedir (Chouinard ve ark. 2004).

Tedavide kullanılan nöroleptiklerin, antikolinerjik ilaçların 
kullanım süresi ve dozu, kesildikten sonra bile uyku yapısı ve 
özellikle REM uykusu üzerindeki etkileri öngörülememekte-
dir. Nöroleptiklerin etkisi, moleküler yapı, doz ve kullanım 
süresine bağlı olarak değişebilmektedir (Neylan ve ark. 1992). 
Pozitron emisyon tomografi çalışmalarında nöroleptiklerin 

TABLO 1. Şizofreni Hastaları ve Kontrol Grubunun Uyku Verileri Ortalamaları ve Karşılaştırması. 

Şizofreni grubu
(n=13)

Kontrol grubu
(n=13)

Uyku Değişkenleri Ortalama ± SS Ortalama ± SS z p değeri

Yaş (yıl) 24.4 ± 5.9 25.3 ± 5.0 -0.61 0.599

Hastalık süresi (ay) 55.4 ± 62.6 … … …

KPDÖ 32.2 ± 6.6 … … …

NBDÖ 44.4 ± 20.9 … … …

PBDÖ 29.8 ± 18.3 … … …

Toplam uyku süresi (dakika) 324.4 ± 59.9 404.9 ± 51.7 -2.98 0.002*

Uyku periyot zamanı (dakika) 378.7 ± 48.7 400.7 ± 49.9 -1.30 0.277

Uyku etkinliği (%) 78.3 ± 16.0 95.2 ± 1.8 -3.75 0.001*

Uyanıklık sayısı 21.1 ± 8.3 12.6 ± 4.7 -2.67 0.006*

Uyanıklık süresi (dakika) 54.3 ± 51.7 9.3 ± 3.7 -3.48 0.001*

Uyku latensi (dakika) 59.1 ± 74.3 12.1 ± 9.8 -2.23 0.026*

Dönem 1 (%) 2.4 ± 1.5 2.4 ± 1.4 -0.03 0.910

Dönem 2 (%) 67.8 ± 10.6 59.6 ± 6.2 -1.80 0.072

Dönem 3 (%) 6.6 ± 2.4 6.9 ± 1.7 -0.23 0.820

Dönem 4 (%) 10.8 ± 10.4 13.2 ± 5.3 -0.90 0.392

Dönem 3-4 (%) 17.4 ± 10.4 20.3 ± 6.2 -0.81 0.424

REM uykusu (%) 12.1 ± 3.9 17.5 ± 2.5 -3.18 0.001*

REM latensi (dakika) 93.0 ± 47.7 103.5 ± 37.1 -0.89 0.392

REM yoğunluğu 5.9 ± 3.4 5.3 ± 1.8 -0.14 0.910

KPDÖ: Kısa Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği, NBDÖ; Negatif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği, PBDÖ; Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği. SS; Standart Sapma. *p ≤ 0.05
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dopamin reseptörlerinden ayrılmalarının ilaç kesiminden 
sonraki iki hafta içinde gerçekleştiği gösterilmiştir (Campbell 
ve Baldessarini 1985, Tamminga ve ark. 1988). Çalışmalarda, 
tek doz haloperidolün antidopaminerjik etkisinin 40 gün son-
ra bile sürmekte olduğu (Antelman ve ark. 1986, van Sweden 
1987), nöroleptiklerin metabolitlerinin ilaçların kesilmesin-
den sonraki birkaç ayda da etkin durumda olabileceği bildi-
rilmiştir (Campbell ve ark. 1985). Bu nedenle, şizofrenide 
yapılan çalışmalarda hastalıkla ilişkili patolojilerin yanında, 
kullanılmış olan ilaçların uzun döneme yansıyabilen etkileri 
dışlanamamaktadır.

Bu bilgiler doğrultusunda, bu çalışmada ilaç kullanmamış ve 
en az iki ay süreyle ilaçlarını kesmiş olan hastalar çalışmaya 
alınmıştır. Çalışmadaki bu iki şizofreni grubunun verileri ayrı 
ayrı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, her iki hasta gru-
bunda uyku devamlığının bozuk, REM uykusunun azalmış 

olduğu saptanmıştır (Tablo 2). İlaç etkisinin göreceli olarak 
azalmış olduğu kabul edilebilecek grupta da benzer sonuç çık-
ması, uyku devamlığındaki bozulma ve REM uykusundaki 
azalmanın şizofreni için anlamlı bulgular olduğunu destek-
lemektedir.

Klinik belirti şiddetleri ile uyku değişkenleri arasındaki iliş-
kiler incelendiğinde; negatif belirti şiddeti ile REM latensi 
arasında negatif ilişki olduğu gözlenmiştir. Bu bulgu literatür-
deki diğer bazı çalışmalarla uyumludur (Thaker ve ark. 1990, 
Taylor ve ark. 1991, Tandon ve ark. 1992). Bununla birlikte 
REM latensi bazı çalışmalarda genel belirti şiddeti ve pozitif 
belirti şiddetiyle de ilişkili bulunmuştur (Taylor ve ark. 1991, 
Tandon ve ark. 1992, Lauer ve ark. 1997). REM latensi dep-
resif belirtilerle ilişkilendirilmektedir. Ancak şizofreni klini-
ğindeki rolü açık değildir. 

TABLO 2. İlaç Kullanmamış ve İlacı kesilmiş Olan Şizofren Hasta Gruplarının Uyku Verileri Ortalamalarının Kontrol Grubuyla Karşılaştırılması.

İlaç kullanmamış
şizofreni grubu

(n=6)
A

İlacı kesilmiş
şizofreni grubu

(n=7)
B

Kontrol 
grubu
(n=7)

C

Gruplar arası
karşılaştırma

Uyku değişkenleri Ortalama ± SS Ortalama ± SS Ortalama ± SS p 

Yaş (yıl) 24.0 ± 4.4 24.8 ± 7.3 24.2 ± 4.6 …

Hastalık süresi (ay) 25.1 ± 28.1 81.4 ± 73.9 … …

KPDÖ 35.5 ± 5.6 29.4 ± 6.4 … …

NBDÖ 34.6 ± 15.9 52.8 ± 22.1 … …

PBDÖ 39.8 ± 18.1 21.3 ± 14.5 … …

Toplam uyku süresi (dakika) 350.5 ± 29.4 302.1 ± 72.1 399.9 ± 62.3 B<C

Uyku periyot zamanı (dakika) 410.8 ± 41.3 351.3 ± 37.6 388.8 ± 56.0 A>B

Uyku etkinliği (%) 83.3 ± 11.4 74.0 ± 18.9 95.0 ± 2.1 A<C, B<C

Uyanıklık sayısı 21.6 ± 5.9 20.6 ± 10.4 14.3 ± 5.0 …

Uyanıklık süresi (dakika) 60.3 ± 58.4 49.2 ± 49.5 10.3 ± 3.7 A>C, B>C

Uyku latensi (dakika) 28.2± 21.7 85.6 ± 94.3 14.2 ± 10.7 …

Dönem 1 (%) 3.1 ± 2.0 1.8 ± 0.7 2.4 ± 1.1 …

Dönem 2 (%) 70.2 ± 12.5 65.8 ± 9.3 59.8 ± 7.5 …

Dönem 3 (%) 6.1 ± 1.4 7.0 ± 3.1 6.1 ± 1.4 …

Dönem 4 (%) 8.6 ± 10.9 12.7 ± 10.6 13.3 ± 5.4 …

Dönem 3-4 (%) 14.8 ± 9.7 19.7 ± 11.2 19.7 ± 6.4 …

REM uykusu (%) 11.8 ± 4.8 12.3 ± 3.5 18.0 ± 2.5 A<C, B<C

REM latensi (dakika) 102.2 ± 52.6 85.1 ± 45.8 101.1 ± 34.4 …

REM yoğunluğu 6.1 ± 2.2 5.7 ± 4.4 5.3 ± 2.2 …

KPDÖ: Kısa Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği, NBDÖ; Negatif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği, PBDÖ; Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği. SS; Standart Sapma. *p ≤ 0.05
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Çalışmalarda negatif belirti şiddeti ile azalmış yavaş dalga uy-
kusu arasında ilişki olduğu üzerinde özellikle durulmaktadır 
(Ganguli ve ark. 1987, Tandon ve ark. 1989, Keshevan ve 
ark. 1995, Yang ve Winkelman 2006). Azalmış yavaş dalga 
uykusunun özellikle formal düşünce bozuklukları ve bilişsel 
işlev bozukluğu ile ilişkili olduğu ve bu ilişkinin de şizofreni 
hastalarında frontal korteks işlevlerindeki bozulmanın bir so-
nucu olduğu işaret edilmektedir (Yang ve Winkelman 2006). 
Çalışmada negatif belirti toplam skorları ile yavaş dalga uy-
kusu arasında bir ilişki görülmemiş olmakla beraber, formal 
düşünce bozukluğu ile yavaş dalga uykusundaki azalma ara-
sında negatif ilişki olduğu saptanmıştır. Bu bulgu şizofreni-
deki frontal korteks işlevlerindeki bozulmayı destekleyebilir. 
Frontal korteks yavaş dalga uyku aktivitesi gelişiminde önem-
li rol oynar ve yavaş dalga uykunun belleğin konsolidasyo-
nunda kritik bir rolü olduğu düşünülmektedir (Gais ve Born 
2004). Şizofrenideki uyku çalışmaları, yavaş dalga uykusun-
daki azalma ile bilişsel işlevlerdeki bozulma arasında ilişkiyi 
işaret etmekle beraber, bu alandaki çalışmalar NBDÖ, PBDÖ 
ve KPDÖ gibi ölçeklerdeki belirti kümelerinden çıkarılarak 
yorumlanmıştır. Bu nedenle daha sağlıklı sonuçlara ulaşmak 
için bilişsel işlevlere yönelik testlerle beraber yapılan uyku ça-
lışmalarına ihtiyaç vardır.  

Çalışmada negatif belirti şiddeti ve formal düşünce bozuklu-
ğu şiddeti dönem 2 uykusu artışı ile ilişkili bulunmuştur. Bu 
yavaş dalga uykusundaki azalmaya bağlı göreceli olarak artan 
dönem 2 uykusu ile ilişkilidir. Hezeyan ve halüsinasyonlar 
bazı çalışmalarda REM latensindeki kısalma (Tandon ve ark. 
1992, Lauer ve ark. 1997, Poulin ve ark. 2003) ve REM yo-
ğunluğundaki artışla (Benson ve Zarcone 1993) ilişkilendi-
rilmiştir. Ancak çalışmada hezeyan ve halüsinasyonlarla uyku 
değişkenleri arasında ilişki saptanmamıştır. 

Çalışma Türkiye’de şizofreni hastalarında yapılmış bilinen ilk 
polisomnografi araştırmasıdır. Ancak çalışmanın çeşitli kısıt-
lılıkları bulunmaktadır. Bunlardan birincisi denek sayısının 
azlığıdır. Çalışmadaki denek sayısı diğer çalışmalardaki denek 
sayısı ortalamalarına yakın olmakla beraber, denek sayısının 
artırıldığı çalışmalardan elde edilen bulgular şizofreniye ge-
nellenebilirliği sağlayacaktır. İkinci kısıtlayıcı faktör hastalık 
süresidir. Çalışmadaki deneklerin hastalık süresindeki farklı-
lık grup homojenliğini bozmaktadır. Üçüncü kısıtlayıcı faktör 
şizofreninin sadece ayrışmamış alt tipinde çalışılmış olmasıdır. 
Burada çalışma grubunun homojen olması amaçlanmıştır. 
Ancak şizofreninin farklı alt tipleri arasında uyku yapısında 
bir fark olup olmadığı konusunda yeterli veri olmamasına 

TABLO 3. Şizofreni Hastalarında Klinik belirtiler ile Uyku değişkenleri Arası İlişkiler.

Uyku değişkenleri
Hezeyan Halüsinasyon Dikkat Formal düşünce 

bozukluğu NBDÖ PBDÖ KPDÖ Hastalık süresi

r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p) r (p)

Uyanıklık sayısı 0.124

(0.702)

-0.096

(0.766)

0.252

(0.430)

-0.068

(0.835)

0.177

(0.562)

0.161

(0.600)

0.122

(0.692)

-0.330

(0.271)

Uyanıklık süresi -0.530

(0.076)

-0.103

(0.751)

0.410

(0.185)

-0.417

(0.177)

0.355

(0.234)

-0.371

(0.212)

-0.533

(0.061)

-0.205

(0.501)

Dönem 1 (UPZ, %) -0.089

(0.783)

0.112

(0.730)

0.279

(0.380)

-0.132

(0.683)

0.234

(0.442)

-0.050

(0.871)

-0.312

(0.299)

-0.354

(0.235)

Dönem 2 (UPZ, %) 0.543

(0.068)

0.062

(0.848)

-0.372

0.234

0.694*

(0.012)

-0.383

(0.197)

0.413

(0.160)

0.630*

(0.021)

0.131

(0.671)

Dönem 3 + 4 (UPZ, %) -0.225

(0.481)

-0.030

(0.926)

0.390

(0.210)

-0.699*

(0.011)

0.264

(0.383)

-0.229

(0.452)

-0.523

(0.067)

-0.164

(0.593)

REM Uykusu (UPZ, %) -0.124

(0.701)

0.120

(0.711)

0.067

(0.836)

0.159

(0.622)

0.139

(0.652)

-0.003

(0.993)

0.268

(0.375)

0.228

(0.454)

REM latensi 0.397

(0.201)

0.151

(0.640)

-0.350

(0.264)

0.497

(0.100)

-.0722*

(0.005)

0.426

(0.147)

0.102

(0.741)

0.324

(0.281)

REM yoğunluğu -0.386

(0.215)

-0.333

(0.291)

0.277

(0.383)

-0.163

(0.614)

0.176

(0.565)

-0.127

(0.680)

-0.099

(0.748)

0.022

(0.943)

KPDÖ; Kısa Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği, NBDÖ; Negatif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği, PBDÖ; Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği, UPZ; Uyku Periyot Zamanı. 
*p ≤ 0.05
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rağmen, şizofreninin diğer alt tiplerinin alınmamış olma-
sı bulguların şizofreniye genellenebilirliğini kısıtlamaktadır. 
Dördüncü kısıtlayıcı faktör çalışmaya alınma koşulu olan al-
kol ve madde kötüye kullanımı olmamasının öyküye dayalı 
olarak değerlendirilmiş olmasıdır. Bu amaçla toksikolojik in-
celeme yapılmaması sınırlayıcı bir faktör olarak sayılabilir. 

Sonuç olarak, çalışmada tedavi almayan erişkin erkek ayrış-
mamış şizofreni hastalarından oluşan örneklem grubunda, 
uykuya başlama ve uykuyu sürdürmenin bozulmuş olduğu 
gösterilmiştir. Uyku yapısında yavaş dalga uykuda değişiklik 
gözlenmezken REM uykusu miktarının azaldığı ve formal 

düşünce bozukluğu ile yavaş dalga uykusundaki azalma ara-
sındaki ilişki olduğu saptanmıştır. Şizofrenide uyku çalışma-
ları, hastalığın nörobiyolojisini anlamada bakış açısı sunmakla 
birlikte, hastalığın kendi içinde heterojenitesi nedeniyle uyku 
ile şizofreni arasındaki ilişkinin de karmaşık olduğunu göster-
mektedir. Bu nedenle şizofreni gibi heterojen, uzun süreli ve 
zaman zaman da olsa ilaç kullanımın olduğu hasta grubunda 
uyku çalışmalarında özgün bir uyku yapısı tanımlanamamak-
tadır. Ancak şizofreninin farklı alt tiplerinde, ilaç etkisinden 
arındırılmış hastalarda yapılan çalışmalar daha güvenilir nok-
talara götürebilecektir.
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