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OZET

Panik Bozuklugun nérobiyolojik alt yapisi ve diger etyolojik faktorlerinde oldugu
gibi klinik goriiniim 6zellikleri agisindan da daha fazla veriye ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu calismada Panik Bozukluk tanis1 alan hastalarin noérobilissel 6zellikleri ve
diirtiiselligi acisindan saglikli kontrollerden fark gosterecegi hipotezini sinamayi
planladik.

Arastirmamiza DSM-IV-TR’ye gore tan1 konmus 31 Panik Bozukluk tanili hasta ile
yas, cinsiyet ve egitim durumu agisindan benzer 6zelliklere sahip 31 saglikli kontrol
dahil edilmistir. Eslik eden diger bir birinci eksen tanisi olan hastalar ve son 1 ay
icinde psikotrop ila¢ kullanan hastalar ¢aligmadan dislanmistir. Katilimeilar SCID-I
ile degerlendirilip Panik Bozukluk Siddeti Olgegi ve Barrat Diirtiisellik Olgegi
uygulanmistir. Her iki gruba Iz Siirme Testi, Kontrollii Kelime Cagirisim Testi: K,
A, S ve Kategori Akicilik Testi, Stroop Testi, Balon Analog Risk Testi, Stop Signal
Odevi, Say1 Menzili Testi, Say1 Sembolleri Testi, Isitsel Sessiz Ug Harf Testi, Rey
Isitsel Sozel Ogrenme Testi, Gorsel Kopyalama Testi, Wisconsin Kart Esleme Testi
uygulanmstir.

Bu calismada PB olan hastalarin ndrobilissel islevler agisindan saglikli kontrollere
gore anlamli fark gostermedigi tespit edilmistir. Panik bozukluk siddet 6l¢egine gore
ise panik atak siklig1 ve siddeti arttikca, beklenti anksiyetesi ve panik atakla ilgili
korku ve kacinma davraniglarinin varliginda noérobilissel testlerin  olumsuz
etkilendigini saptadik. Gruplarin norobiligsel islevler acisindan benzer bulunmasi
hastalarin baska bir ektanisi olmayist ve ila¢ kullanmiyor olmast ile iliskili
olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizin zayiflig1 olarak 6rneklem boyutunun

kiigiik olmasin1 goriiyoruz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Panik Bozukluk, Panik Bozukluk Siddeti Olgegi,
Barrat Diirtiisellik Olgegi, Balon Analog Risk Test, Norobilissel testler
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ABSTRACT

From now on more data is needed not only of etiological factors and neurobiological
basis but also about the clinical presentation of the Panic Disorder. In this study, we
aimed to investigate the hypothesis that Panic Disorder patients and healthy controls
significantly differ from each other concerning neurocognitive functions and
impulsivity.

31 Panic Disorder patients who were diagnosed according to DSM-1V-TR and 31
healthy controls matched on age, sex, educational level are included in the study.
Panic Disorder patients with a current axis-1 diagnose other than Panic Disorder and
drug use are excluded. All participants have been evaluated by means of SCID-I,
Panic Disorder Severity Scale and Barratt Impulsivity Scale. Trail Making Test,
Controlled Oral Word Association Test, Categorical Verbal Fluency Test, Stroop
Task, Balloon Analogue Risk Task, Stop Signal Task, Digit Span Test, Digit Symbol
Test, Auditory Consonant Trigrams Test, Rey Auditory Verbal Learning Test, Visual
Reproduction Test on the Wechsler Memory Scale-Revised, and Wisconsin Card
Sorting Test have been used for neurocognitive evaluation.

According to the findings of our study, there was no statistically significant
difference among the two groups in terms of neurocognitive functions.Also
according to Panic Disorder Severity Scale, when panic attack frequency and
severity, anticipation anxiety fear and avoidance related to panic attack scores
increase effects the neurocognitive tests performance negatively. The reasons that
groups were found similar in neurocognitive functions may be related to factors such
as the absence of comorbidities and not using medicines during the evaluation.The
most important limitation of the study is the small size of our sample .
KEYWORDS: Panic Disorder, Panic Disorder Severity Scale, Barratt Impulsivity
Scale, Balloon Analogue Risk Task, Neurocognitive tests
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Tablo 34: Panik Bozukluk Erkek Hastalar ve Erkek Kontrol Olgular arasinda anlamli

fark gosteren norobiligsel testler

SEKILLER

Sekil 1: Wisconsin Kart Esleme Testi-WOCST ......ccoooviiiiiiiice e
Sekil 2: Balon Analog Risk Testi-BART ........ccccviis ot
Sekil 3:Stroop TeSt-ST .. .



SEMBOLLER/KISALTMALAR

BART: Balon Analog Risk Testi

BDO: Barratt Diirtiisellik Olgegi

BDNF:Beyin Turevli Norotrofik Faktor

BOS: Beyin Omurilik Stvist

BT: Bilgisayarli Tomografi

COWAT: Kontrollii kelime akicilik testi

DA: Dopamin

DSM: Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi
MR: Manyetik Rezonans

MSS: Merkezi Sinir Sistemi

NA: Norepinefrin

PAG:Periaquaduktal gri cevher

PB: Panik Bozukluk

PET: Pozitron Emisyon Tomografisi

PFK: Prefrontal Korteks

R:Korelasyon Katsayisi

SCID-1:DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme
SMT: Say1 Menzili Testi

SSGi:Selektif Seratonin Gerialim Inhibitorii
SNRI: Seratonin Noradnelin Gerialim Inhibitorii
SST: Stop Signal Odevi

ST: Stroop Testi
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TMT: iz Siirme Testi

WCST: Wisconsin Kart Esleme Testi
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1. GIRIS VE AMAC

Panik bozukluk bir anksiyete bozuklugudur. Panik bozuklukta sinirli sayida yapilan
noropsikolojik ¢alismalarda bazi alanlarda islevsel bozulmalar bildirilmistir. Ancak
bu caligmalar heniiz Panik Bozuklugun nérobiyolojik altyapisini aydinlatamamaistir.
Bu calismada PB hastalar1 ile yas ve cinsiyet agisindan benzer olan saglikli
gondlliler; dikkat, kisa ve uzun siireli bellek, sozel akicilik, konsantrasyon ve
diirtiisellik gibi bilissel islevler acisindan karsilastirilmistir.

Aragtirmanin sorular1:

1) Panik bozuklukta dikkat, kisa ve uzun siireli bellek, sozel akicilik,
konsantrasyon ve durtisellik gibi bilissel islevlerde bozulma var midir?
Aragtirmanin hipotezleri:
1) Panik bozuklugunda saglikli kontrollere gore dikkat, kisa ve uzun siireli
bellek, sozel akicilik, konsantrasyon ve diirtiisellik gibi biligsel islevlerde

bozulma vardir.

Bu soru ve hipotez dogrultusunda bu arastirmada PB hastalarinin ve saglikli

kontrollerin biligsel islevleri karsilagtirilmistir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Panik Bozukluk

2.1.1. Klinik Ozellikler

Panik kelimesi Yunan Mitolojisinde yalniz yasayan, lizgiin oldugu zaman bir
magaraya kapanan, rahatsiz edildiginde ¢iglik atarak korkutan bir tanrinin ismi olan
“Pan”dan gelmektedir (Ceylan ve Yazan 2000). Bu bozuklugun belirtileri bir
yiizyildan daha fazla zamandan beri biliniyor olmalarina karsin, ancak son yirmi yil
icinde ayr1 bir psikiyatrik hastalikolarak tanimlanmistir. Bu bozukluk 1871°de, Da
Costa tarafindan askerlerde sik rastlanilan ve yogun bir gégiis agrisi, siddetli carpintt,
diger tibbi bir hastaligin olmadigi bazi kardiyak belirtilerle giden islevsel bir
sendrom olarak “irritabl kalp” adiyla tanimlanmistir (TUkel 2000). Agorafobili ya da
agorafobisiz panik bozuklugu nefes almada giicliik, carpinti, bag donmesi, titreme,
cildirma veya oliim korkulart gibi gesitli bedensel ve bilissel belirtilerin 6n planda
oldugu, yineleyici ve beklenmedik panik ataklariyla seyreden yaygin bir bozukluktur.
“Kendiliginden ve beklenmedik” olmalari, panik bozuklugundaki panik ataklarinin
ayirt edici niteligidir. Plan yapma, diisiinme, usa vurma gibi yetilerin bir siireligine
kaybedilmesi ve bulunulan ortamdan kagmak ya da uzaklagsmak i¢in yogun bir istek
duyulmasi goriilebilir. Klinik gériiniim oldukga degiskendir. Belirtiler otonom sinir
sistemi (Orn. ¢arpinti, terleme), solunum sistemi (6rn. nefes darligi, gogiiste sikisma
hissi) ve merkezi sinir sistemi (6rn. depersonalizasyon, bas donmesi) kaynakli
olabilir. Panik atak hizla ortaya c¢ikar, baslangicindan sonraki 2-10 dakika iginde
doruga ulasir ve siklikla 10-31 dakika kadar devam eder. ilk ataktan sonra ya da daha
sonraki ataklarda birlikte bir baska atak olacagina dair korku gelisir. Hasta gunun
buyik boluminde dikkatini belirtilere odaklar. Atagin yineleyecegine dair
diisinceler ve hiperaktivitenin eslik ettigi bir anksiyete durumu yasar (Amerikan
Psikiyatri Birligi 1994).

Bu beklenti anksiyetesinin ti¢ 6gesi vardir:

1) Bir panik atagi gecirmeyle iliskili olan huzursuz edici ve endise veren, yogun
diisiinsel ugraslar

2) Yine bir panik atagi olacak, bu da tehlike yaratacak inanci ve beklentisi

3) Siiregiden bir korku egilimi ya da korkuyla olusan bedensel duyumlardan korkma
(Amerikan Psikiyatri Birligi 1994).
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Panik ataklarinin yarattig1 tehdit ve tehlike algisi, bir dizi aktif kaginma eylemini
dogurur. Kisiler anksiyete ya da huzursuzluk yaratabilecek durumlardan, yerlerden
ya da olaylardandan uzak durma egilimindedirler. Kag¢inilan durumlarda ya da
ortamlarda bulunma zorunlulugu veya maruz kalma panik ataklar1 tetikleyebilir
(Amerikan Psikiyatri Birligi 1994). Fobik kaginmanmn ve givenlik arama
davraniglarinin anksiyeteyi gegici olarak yatistirmasina karsin, hastaligi surdiirmeye
yarayan islevi nedeniyle, bu davranislarin degistirilmesi tedavide onemlidir.
Agorafobinin panik ataklarina ikincil olarak gelistigi goriisii, agorafobiyi panik
bozuklugunun bir evresi, degiskeni ya da daha agir bir bicimi olarak
degerlendirmeye yol agmaktadir. Agorafobik kag¢inmalarin gelisimini, belirli bir
durumda panik atagin olacagi beklentisinin olmasi, hastalik siddeti ya da siiresine
gore daha iyi yordamaktadir (Lesch ve ark 2003). Panik bozuklugunun siddeti, yeti
yitimi ve estan1 oranlari, agorafobi varliginda 6nemli dl¢lide artirmaktadir (Kessler

ve ark 2006).

Yineleyici panik ataklarinin toplumdaki siklig1 %7 (%3.6- 9.9) civarindadir (Angst
1998). Epidemiyolojik Alan Calismasi (Epidemiologic Catchment Area) ve Ulusal
Estan1 Calismasi (National Comorbidity Survey) sonuglarina gore panik ataklarinin
yasam boyu yaygimligi %7 ile %9 arasinda degismektedir (Weissman ve ark 1997,
Kessler ve ark 1994). Agorafobili ve agorafobisiz panik bozuklugunun yasam boyu
yayginligi ise %1.5 ile %3.8 arasindadir. Bir calismada yasam boyu agorafobili panik
ataklar1 %0.8, agorafobisiz panik bozuklugu %3.7 ve agorafobili panik bozuklugu
%1.1 olarak saptanmustir (Kessler ve ark 2006). Diinya Saglik Orgiitiiniin 1993’te
yayimlanan calismasinda Tirkiye’de birinci basamak saglik hizmetlerinde panik
atagl yaygmlhigi %3.4, panik bozuklugu yayginligi ise %0.2 olarak verilmistir
(Sartorius ve ark 1993).

Panik bozuklugu kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir (Katerndahl ve
Realini 1993). Kadin-erkek oran1 yaklasik 2:1°dir. Agorafobi, 6zellikle de siddetli
agorafobi, kadinlarda daha sik goriilmektedir.

Panik bozuklugunun baslangic yasi1 ¢ok degisken olmakla birlikte, genellikle gec
ergenlikle otuzlu yaslarin ortalart arasindadir. Klinik 6rneklemlerde ortalama
baslangi¢ yas1 25°tir. Baslangi¢ yas1 15-25 ve 45-54 yaslarinda iki-doruklu(bimodal)
dagilim gosterir, yas ilerledikge sikligi sabit bir sekilde azalmaya baglar (Katerndahl
ve Realini 1993). ilk panik atagmin Oncesinde stres verici yasam olaylari

gozlenebilir. Ornegin, hastalarin ortalama %70’inde, énemli kisilerden ayrilma ve
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kisiler arasi catigmalar, kigisel saglik sorunlar1 gibi durumlar bildirilmistir (Faravelli
ve Pallanti 1987).

Panik bozukluk, belirtilerde azalmalar ve artmalarla giden genellikle kronik seyirli
bir durumdur. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ilk 2 y1l iginde kismi ya da tam remisyona
girer. Ancak panik bozukluguna agorafobi eslik ediyorsa daha kotii seyirli bir tablo
goralur. Sekiz yillik bir izlemde tam remisyon oranlari agorafobisiz panik
bozuklugunda %70’leri asarken, agorafobi eslik eden hastalarda remisyon
oranlar1 %35-40 diizeyinde kalmistir (Yonkers ve ark 2003). Hastaligin seyri
cinsiyete gore farklilik gosterir. Hastaligin baslangicinda kadin panik hastalarinda
daha fazla belirti gorilir. Bu durum kadinlarda daha fazla yeti yitimine ve
prognozun erkeklere gore daha kotii olmasina neden olur (Clayton ve ark 2006).

Panik bozukluguna en sik eslik eden psikiyatrik durum major depresyondur. Ulusal
Estan1 Calismast Tekrari’nda panik ataklarinda %28.2; agorafobide %48.7;
agorafobisiz panik bozuklugunda %34.7; agorafobili panik bozuklugunda %38.5

oraninda major depresyon estanist saptanmigtir (Kessler ve ark 2006).

Agorafobi Tanis1

Agorafobi DSM-IV-TR de ayr1 bir kategori olarak tanimlanmustir.

Agorafobi icin DSM-1V tam odlgiitleri

A. Beklenmedik bir bicimde ortaya ¢ikabilecek ya da durumsal olarak
yatkinlik gosteren bir panik atagmmin ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmasi
durumunda yardim saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor olabilecegi (ya da
sikinti dogurabilecegi) yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma.
Agorafobik korkular arasinda 6zel bir takim durumlar vardir ki, bunlar arasinda tek
basina evin diginda olma, kalabalik bir ortamda bulunma ya da sirada bekleme, koprii

tizerinde olma ve otobiis, tren ya da otomobille geziye ¢cikma sayilabilir.

B. Bu durumlardan kaginilir (6rn. geziler kisitlanir) ya da panik atagi ya da
panik benzeri belirtiler olacak anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu durumlara

katlanilir ya da eslik eden birinin varligia gereksinim duyulur.
C. Bu anksiyete ya da fobik kaginma, sosyal fobi (6rn. utanacak olma

korkusuyla giden toplumsal durumlarla sinirli kaginma), 6zgul fobi (6rn. asansor gibi
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tek bir durumla sinirli kaginma), obsesif-kompulsif bozukluk (6rn. bulasma ile ilgili
obsesyonu olan birinin kir ve pislikten kaginmasi), travma sonrasi stres bozuklugu
(0rn. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlardan kaginma) ya da ayrilma
anksiyetesi bozuklugu (6rn. evden ya da akrabalardan ayrilmaktan kaginma) gibi

bagka bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Panik Atagi

Panik atagi diyebilmek i¢in DSM IV TR’ye gore atak sirasinda, toplam 13 bedensel
ya da biligsel belirtiden en az dordiiniin korku duygusuna eslik etmesi gereklidir
(Amerikan Psikiyatri Birligi 1994).

Panik atag: icin DSM-1V tam olgiitleri

Asagidaki belirtilerden dordiiniin (ya da daha fazlasinin) birden basladigi ve 10
dakika iginde en yiksek diizeyine ulastigi, ayri bir yogun korku ya da huzursuzluk

déneminin olmast:

Carpinti, kalp atimlarin1 duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi
Terleme

Titreme ya da sarsilma

Nefes darlig1 ya da boguluyor gibi olma duyulari, Solugun kesilmesi
Gogiis agris1 ya da gogiiste sikinti hissi

Bulant1 ya da karin agris1

Bas donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da bayilacakmis gibi olma

Derealizasyon (gergek disilik duygulart) ya da depersonalizasyon (benliginden
ayrilmig 0lma)

Kontroliinii yitirecegi ya da ¢ildiracagt korkusu
Oltm korkusu
Paresteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlart)

Usiime, iirperme ya da ates basmalari
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DSM-1V’de ii¢ farkli panik atak bi¢imi tanimlanmistir: Durumsal yatkinlik gdsteren,
durumsal olan ve beklenmedik. Bazi kosullanmalar durumsal panik ataklarina yol
acar. Bu ataklar belirli bir tetikleyici durumla karsilasildiginda ya da karsilasma
olasiliginda yasanirlar. Bu durumda ataklarin ne zaman ve nerede olacagi dnceden
kestirilebilinir (Amerikan Psikiyatri Birligi 1994). Durumsal ataklar daha ¢ok sosyal

ve 0zgul fobilerde goriilse de, panik bozuklugu hastalarinda da karsimiza ¢ikabilir.

Panik Bozuklugu Tanis1

Panik bozukluguna 6zgiil bir psikiyatrik/fizik muayene ya da laboratuvar bulgusu
yoktur. DSM-IV’e gore, panik bozuklugu tanisi i¢in mutlaka bir “beklenmedik panik
ataginin” var olmasi gereklidir (Amerikan Psikiyatri Birligi 1994). Tan1 igin beklenti
anksiyetesi ya da ataklara ikincil davranis degisikliklerinin (kagma, kaginma,
giivenlik saglama) eslik etmesi gerekir. Agorafobinin eklenmis olup olmamasina

bagli olarak agorafobili ya da agorafobisiz panik bozuklugu seklinde tani konur.

Agorafobi olmadan panik bozuklugu icin DSM-1V tam olgiitleri
A. Asagidakilerden hem (1) hem de (2) vardir.
(1)Yineleyen, beklenmedik panik ataklari

(2)Ataklardan en az birini, 1 ay siireyle (ya da daha uzun bir siire) asagidakilerden en

az biri (ya da daha fazlasi) izler.

(a)Baska ataklarin da olacagina dair siirekli bir kaygi

(b)Atagin yol acabilecekleri ya da sonuglariyla (6rnegin, kontroliinii
kaybetme, kalp krizi ge¢irme, ¢ildirma) ilgili olarak endise duyma
(c) Ataklarla iliskili olarak belirgin bir davranis degisikligi gosterme

B. Agorafobinin olmamast

C. Panik ataklar1 bir maddenin (6rnegin, kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rnegin, hipertiroidizm) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir.

D. Panik ataklari, sosyal fobi (6rnegin, korkulan toplumsal durumlarla karsilagsma
Uzerine ortaya ¢ikan), ozgiil fobi (6rnegin, 6zgiil bir fobik durumla karsilasma)
obsesif-kompulsif bozukluk (6rnegin, bulagsma iizerine obsesyonu olan birinin kir ve

pislikle karsilagsmasi), travma sonrasi stres bozuklugu (6rnegin, agir bir stres etkenine
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eslik eden uyaranlara tepki olarak) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu (6rnegin,
evden ya da yakin akrabalarindan uzak kalmaya tepki olarak) gibi baska bir mental
bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Diinya Saglik Orgiitii’niin siniflandirma sistemine ( ICD-10) gére panik bozuklugu
ve agorafobi ayri bozukluklardir. Panik bozukluk olsa bile agorafobi ayrica
kodlanir. ICD-10’da panik bozuklugu, “Nevrotik, Stresle flgili ve Somatoform
Bozukluklar” baglig: altinda yer almigtir. Eger panik bozuklugu ile birlikte agorafobi
varsa “Fobik Anksiyete Bozukluklar1”, agorafobisiz panik bozuklugu mevcutsa
“Baska Anksiyete Bozukluklar1” alt basliklar1 altinda kodlanmasi Onerilmektedir

(Diinya Saglik Orgiitii 1992).

2.1.1.1. Komorbidite

2.1.1.1.1. Agorafobi ve Panik Bozukluk

Panik bozuklugu ve agorafobinin DSM’de biraraya getirilmesi tartismalara yol
acmistir. Bu tablolar hastalarin ¢ogunda birlikte bulunmaktadir. DSM bakis agisina
gore agorafobi, tekrarlayan, beklenmedik panik ataklara ikincildir. Tek ayri bir
bozukluk degildir, ama panik bozuklugunun daha ciddi bir varyantidir. ICD bakis
acisina gore panik ataklar birgok bozuklukta goriilebilir, agorafobiye 6zgiil degildir.
Agorafobi bircok korkulardan olusan bir sendromdur; panik ataklarini ve panik atak
olacagina dair korkuyu icermesi gerekmez (Kocabasoglu 2002). Agorafobi en fazla
bu bozuklugun ilk yili igerisinde gelismektedir. Panik bozuklugunda agorafobi
prevalansi, Epidemiyolojik Alan Calismasi (ECA) ve Ulusal Estan1 Calismasinda
(NCS) %38 olarak bildirilmistir (Kessler 1994). Panik olmadan saf agorafobi
oldukca nadir olarak goriilmektedir. Bir aile ¢alismasinda agorafobik hastalarin
birinci dereceden yakin akrabalarinda hem panik bozukluk hem de agorafobi icin risk
artig1 saptanirken, panik bozuklularin birinci derece yakinlarinda ise sadece panik
bozukluk igin risk artisi saptanmistir (Kocabasoglu 2002). Panik bozuklukta
remisyon olasilig1 daha yiiksektir. Panik ataklar1 tibbi uygulamaya agorafobiden daha
cabuk yanit verirler ve panik ataklar1 agorafobiden daha diisiik doz ilag tedavisine

yanit verirler (Mavissakalian ve Perel 1995, Keller ve ark 1994).
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2.1.1.1.2. Panik Bozukluk ve Depresyon

Panik bozuklugu, depresyonla oldukga sik birlikte olan bir anksiyete bozuklugudur.
Cesitli arastirmalarda panik bozuklugu olgularinda major depresyon (MD) gorilme
oraninin %32-53 arasinda oldugu bildirilmistir. Panik bozuklugunun ayni zamanda
veya birbirini takiben olmak {izere distimi ve tekrarlayan kisa siireli depresyonla

birlikte bulundugu da bildirilmistir (Kocabasoglu 2002).

DSM-1V olcgutlerinde vurgulanmamasina karsin, bu iki bozukluk arasindaki zaman
iligkisi onemlidir. Eger panik ataklar major depresyonun bir epizoduna sinirli ise, o
zaman birincil bozukluk major depresyondur; eger panik ataklar devamli olup sadece
birisinde depresyon epizoduyla birlikte oluyorsa, 0 zaman panik bozukluk birincil
bozukluktur. Bu ayrim tedavi ve prognoz agisindan gereklidir (Kocabasoglu 2002).
Geriye doniik c¢aligmalarda, panik bozuklugu olan hastalarin %80’inde tanidan
onceki bir yil iginde yasam stresorleri bildirilmistir ve hastalarin biiylik kismi1 bu
olaylarin panik bozuklugun baslamasi ile iliskisi olduguna inanmaktadir. Faravelli,
panik baslangicindan onceki iki aylik bir siirecte hastalarin biiyiik bir oraninda 6lim,
ciddi bir hastalik gibi énemli bir yasam olayr bulmustur (Faravelli 1985). Ayrica,
panik bozukluk belirtilerinin siddeti; kisiler aras1 ¢atigsmalar, saglik sorunlar1 ya da is
yerindeki sorunlar gibi olumsuz yasam olaylar1 ile korelelasyon gdsterir. Kronik
stresorlerin varligi panik bozuklugu koétilestirir, yakin zamanda gerceklesen bir
kayip ya da ayrilik da panik bozuklukta depresyon es bozukluk olugsmasi riskini
artirir (Lteif ve Mavissakalian 1995, 1996). Komorbid depresyon orani ECA
caligmasinda agorafobili panik bozuklugunda %32,8, agorafobisiz panik
bozuklugunda %4,7; NSC calismasinda ise, agorafobili panik bozuklugunda %54,5,
agorafobisiz panik bozuklugunda %16’dir (Weismann 1997).

2.1.1.1.3. Panik Bozukluk ve Yavgin Anksivete Bozuklugu (YAB

Barlow ve arkadaslar1 (1986) es zamanl olarak yaygin anksiyete bozuklugu tanisi
konma oranmin panik bozuklugunda %71 oldugunu ileri siirmiislerdir. Baz1 yazarlar

panik bozuklugu ve major depresyon gibi iyi tanimlanmis bozukluklarla
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komorbiditesine bakarak, yaygin anksiyete bozuklugunun aslinda bagka ruhsal
bozukluklarin 6ncii, tamamlanmamis ya da tortu sekilleri olabilecegini iddia ederler.
Sanderson ve Barlow (1990), panik bozuklugu tanisi konulmasa bile, yaygin
anksiyete bozuklugu hastalarimin %73’linlin en az bir panik atagi yasadiklarim

saptamiglardir .

Gecgmiste panik ataklari olan ve bu ataklari kendiliginden ortadan kalkan bazi
hastalarda yaygin anksiyete bozuklugu belirtileri siirebilir; yillarca YAB’dan
yakinan hastalarda daha sonra panik bozukluk gelisebilir. Panik bozuklugu olan
hastalarda ataklar arasindaki anksiyete, yaygin anksiyeteden farkli olarak, beklenti
anksiyetesidir. Sonug olarak, yaygin anksiyete bozuklugu ve panik bozuklugu zaman

icinde birbirinden bagimsiz olarak ortaya ¢ikabilir (Kocabasoglu 2002).

2.1.1.1.4. Panik Bozukluk ve Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB)

PB olan hastalarda obsesif-kompulsif belirtilerin %6-60 oraninda eslik ettigi,
yaklasik %20'sinde ek tani olarak OKB'nin goriildiigii bildirilmektedir (Torres ve ark
2004). OKB tanist alan hastalarin %39-60"inda en az bir defa panik atak goriildiigii
ve hastalarim %14-15'inde yasam boyu PB tanis1 konuldugu gézlenmistir (Karno ve
ark 1988, Austin ve ark 1990). PB olan hastalar yiiksekten atlamak, kendini otobdisiin
Oniine atmak gibi "obsesyona benzeyen korkular" gelistirebilirler.

PB ile iligkili obsesif kompulsif fenomenin siradan obsesyonlara gore daha fazla
uyaran bagimli oldugu diisiinlilmektedir. Bu ylizden PB ile iliskili durumlara
"tepkisel (reactive)" obsesyon, OKB'de goriilen obsesyonlara "kendiliginden olusan
(autogenous)" obsesyon denmesi Onerilmektedir (Lee ve Kwon 2003). Obsesif-
kompulsif sendrom PB'nin siddetli bir atag: sirasinda ortaya ¢iktiginda, bu durumun
PBmin bir pargast mi oldugu, yoksa OKB'nin bir sekli mi oldugu konusu
tartigmalidir. Bu duruma "OKB'nin panikle iliskili alt tipi" denmesi onerilmektedir
(Fontenelleve ark 2005).

2.1.1.1.5. Panik Bozukluk ve Sosyal Fobi (SF)

Bazi sosyal fobi hastalar1 sadece tipik sosyal fobik durumlarda anksiyete yasamakla

kalmazlar, “beklenmeyen” panik ataklar da yasarlar. 1986’da Breier ve grubu
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PB/Agorafobi hastalarinda, eslik eden psikiyatrik bozukluklar1 siklik sirasina gore
YAB (%80), MD (%70), OKB (%17), BF (%8) ve SF (%5) olarak belirlemislerdir.
Crino ve Andrews (1996) ise PB/Agorafobi hastalarina yasam boyu olarak en yiiksek
oranda SF (%58) eslik ettigini, bunu MD (%49), OKB (%22), YAB (%33) ve
distiminin (%14) izledigini bildirmislerdir (Kocabasoglu 2002).

2.1.1.1.6. Panik BozuKkluk ve intihar Riski

ECA c¢alismasinda intihar girisiminde bulunan hasta oranlarinin komplikasyonsuz
panik bozuklugu ve komplikasyonsuz depresyon vakalarinda sirasiyla %7 ve %7,9
olarak bulunmasi, kontrollerde ise yalnizca %1 dolayinda olmasi, her iki psikiyatrik
hastaliga da intihar davranisi riskinde artisin eslik ettigini gdstermektedir. Ancak
ECA calismasimin sonuglari elestirilen bazi noktalar1 nedeniyle yakinlarda tekrar
analiz edilmis ve sonuglar panik bozuklugunun, alkol bagimliligiyla veya

suistimaliyle birlikte olmadig: siirece, intihar riskini artirmadigint géstermistir.

2.1.1.1.7. Panik Bozukluk ve Kisilik Bozukluklari

Genelde panik bozuklugunda gozlenen kisilik bozukluklari ¢ekingen, bagimli,
obsesif kompulsif kisilik bozukluklaridir. Ayrica borderline ve paranoid kisilik
bozukluklar1 da gdzlenebilir. Panik bozuklugu ile komorbid kisilik bozuklugu varsa,

tedaviden sonra tekrar tekrar kotiilesmeler goriilebilir (Kocabagsoglu 2002).

2.1.1.1.8. Panik Bozukluk ve Tibbi Komorbidite

Tibbi hastalik ile panik bozukluk semptomlarinn iistiiste binmesinin 6rneklerinden
biri astim ve kronik obstruktrif akciger hastaliginda goriilen nefes darhigidir. KOAH’1
olan hastalarin 1/3’inden fazlasinda bir anksiyete bozuklugu vardir, bunlarin 1/4’i de
panik bozukluk olgiitlerini karsilar (Smoller ve Otto 1998, Porzelius ve ark 1992).
Birgok c¢alisma panik bozukluk ile astim birlikteligini de rapor etmektedir. Astimli
hastalarla (n=51) yapilan bir ¢alismada, %20 panik bozukluk prevalansi, %26
beklenmeyen panik atak prevalansi saptanmistir ve bu oranlar genel popiilasyon

oranlarindan daha yuksektir (Perna ve ark 1997). Ayrica, panik bozukluklu
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hastalarda solunum sistemi hastaliginin yasam boyu prevalanst %47 gibi yiiksek
oranlarda rapor edilmektedir. Tiroid hastaliklart ve panik bozuklugu birlikteligini
arastiran daha onceki ¢alismalarda panik bozuklukta %6,5 gibi yiiksek oranlarda
tiroid disfonksiyonu saptanmistir. Mevcut bilgiler, tiim panik bozukluklu hastalarin
tiroid acisindan sorgulanmasi gerektigini ve daha Once yapilmamissa yaygin
anksiyete bozuklugu ve panik bozukluk olan hastalarda serum tiroid hormon
diizeylerine bakilmasi gerektigini gostermektedir (Simon ve Fischmann 2005). Panik
bozuklukla tibbi komorbiditenin oldugu diger bir alan kardiyak semptomlardir. Bir
calismada acil servise atipik gogiis agrisi ile bagvuran hastalarin %43’iinde panik
atak veya panik bozukluk saptanmistir. Kanada’da yapilan bir ¢alismaya gore acil
servise gogiis agris1 sikayeti ile bagvuran panik bozukluk hastalarinin %98’i tani
almamaktadir (Lynch ve Galbraith 2003). Bir c¢alismada da, koroner bakim
tinitesindeki hastalarin 1/3’iinlin panik bozuklugu oldugu saptanmistir. Bir meta
analize gore panik bozukluklu hastalarda da koroner arter hastaligi i¢in yiiksek risk
faktorleri mevcuttur ve klinik duruma goére degerlendirme ve goruntiilemenin
yapilmasi gerekir (Katerndahl 2004). Uzunlamasina yapilan ¢aligmalarda; 6zellikle
fobik anksiyetesi olan erkeklerin koroner arter hastaliklar1 agisindan 3 kat, ani 6liim
agisindan 4-6 kat artmis riski oldugu bildirilmistir. Ozellikle azalmis kalp hizi
degiskenligi, aritmiler ve ani kardiyak 6lum igin risk faktorleridir. Bu konuda yapilan
caligmalarda panik bozukluk olan 25 hastada kalp hiz1 ve ritm degiskenliklerinde
anormallikler saptanmustir. Panik bozuklugun SSGI’ler ile tedavisinin de bu

degerlerde belirgin diizelmeler sagladig gosterilmistir (Simon ve Fishmann 2005).

2.1.1.1.9. Panik Bozukluk ve Alkol Bagimliligi

Alkol bagimliligi olan hastalarda panik bozuklugunun sikligi artmistir. Panik
bozuklugu olan hastalarda ve birinci dereceden akrabalarinda alkol bagimlilig1 orani
yuksektir. Ornegin, panik bozukluklu hastalarda alkol kétiiye kullanimi %14-16,
alkol bagimlilarinda panik bozukluk oran1 %2-17 olarak saptanmustir. Agorafobili

panik bozuklukta ise alkol bagimliligi oran1 %1-21dir (Kocabasoglu 2002).
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2.1.2. Panik Bozuklugunun Patogenezi

2.1.2.1. Biyolojik Etkenler
2.1.2.1.1. Genetik

2.1.2.1.1.1. Aile Cahismalari
Panik bozuklugu hastalarinin birinci derece akrabalarinda, yasam boyu panik
bozuklugu goriilme riskinin 3-17 kat artmis oldugu ve panik bozuklugunun ailesel

kiimelenme gosterdigi bildirilmistir (Hettema ve ark 2001).

2.1.2.1.1.2. ikiz Calismalari

Genetik olarak monozigot ikizlerde, dizigot ikizlere gore, her iki ikizde de panik
bozuklugu goriilme oraninin yliksek olmasina karsin, bu bulgunun desteklenmedigi
caligmalar da vardir (Smoller ve Tsuang 1999). Bir ¢alismada monozigot ikizlerin es-
hastalanma (concordance) oranlarinin (%24-73), dizigot ikizlerin es hastalanma
oranlarindan (%0-17) genellikle 2-3 kat fazla oldugu gosterilmistir (Shih ve ark
2004). Besbinden fazla ikiz tizerinde gergeklestirilen Virginya psikiyatrik ve madde
kullanim bozukluklar1 yetigkin ikiz ¢alismasinda PB’nin kalitilabilirligi 0,28 olarak
saptanmistir (Hettema ve ark 2005).

2.1.2.2. Molekiiler Genetik Calismalar

Panik bozukluguna yatkinligin kalitim ile iliskilendirilmesine karsin, kalitimin dogas1
ve sorumlu genler heniiz belirlenmemistir. Baglanti (linkage) c¢alismalarinin
sonuglar1 tek bir major lokusun panik bozuklugundan sorumlu olmadigin
diistindirse de, heniiz kesin yargiya varmak igin yeterli bulgu yoktur. iliskilendirme
(association) calismalarinda, panik bozukluguna yatkinlik yaratma olasiligi olan
bircok amin ya da peptid noral ileticiler ile bunlarin reseptorleri, tasiyicilar
(transporter) ve enzimler aragtirllmaktadir. Serotonin (5-HT) tasiyicisi, dopamin D2,
D4  reseptorleri ile tasiyicilari;  kolesistokinin (CCK)-B; GABA (gamma-
aminobutirikasit) A alelleri; adenozin Al ve A2a reseptdr genleri ve CRH-2
reseptorii geni ile yapilan galismalardan elde edilen sonuglar panik bozuklugun
etiyolojisini aydinlatacak nitelikte degildir (Lesch 2003). Diger bir calismada ise
12g24°te bulunan transmembran proteini transmembrane protein132D (TMEM132D)
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incelenmis ve riskli grupta frontal kortekste daha fazla TMEMI132D mRNA
ekpresyonuyla iligkili bulunmustur. Bununla beraber siirekli anksiyetenin fare
modellerinde benzer olarak anksiyete ile iligkili davranmislarin anterior singulat
kortekste TMEM132D mRNA ekpresyonunu ile bagintili oldugu gosterilmistir
(Erhardt ve ark 2011).

2.1.2.3. Noroanatomi

Gorman ve arkadaglarinin One siirdiigli noroanatomik hipoteze goére PB’nin

temelinde olan ti¢ farkli goriiniim beynin degisik bolgelerinden kaynaklanmaktadir.

1. Panik atagi beyin sapinda serotonerjik ve noradrenerjik ileti sistemlerini

kullanan ve solunumsal kontrolii saglayan merkezlerden,

2. Daha ¢ok “0grenilmis” dogada olan beklenti anksiyetesi limbik bolgeden,
3. Fobik kaginma da prefrontal kortikal aktivasyonundan kaynaklanmaktadir.

Bu hipoteze gore; antidepresan ilag tedavisi etkisini hastalarda beyin sap1 aktivitesini
normale dondiirerek olustururken, benzodiazepinler ve gevseme egitimiyle limbik
dongulerden koken alan beklenti anksiyetesi denetlenebilir. Duyarsizlastirma ya da
bilissel davranigg1 tedavi de korteks kokenli felaketlestirici diislinceler ve
agorafobiye etkilidir (Gorman ve ark 1989, Gorman ve ark 2000). Amigdalanin
elektriksel uyarimi hayvanlarda korku uyaranina verilen yanita benzer korku ve
anksiyete belirtileri ortaya ¢ikarmaktadir (Maren 1996).

Amigdala bolgesinin lezyonlarinda korku uyandiran uyaranlara karsi gerekli yanitlar
verilememektedir (Maren 1996). Stres, korku, anksiyete gibi olaylarin olusumunda
amigdalanin esas rolii oynayan beyin bolgesi oldugu anlagildiktan sonra Gorman ve
arkadagslar1 daha onceki goriislerini revize ederek amigdalanin PB ve anksiyete
bozukluklarinda yonetici konumunda oldugunu belirtmislerdir. Tanimladiklar1 korku
aginda amigdala merkezi bir 6nemdedir. Bu korku agi1; medial prefrontal korteks,
duyusal korteks ve talamustan amigdalaya gelen girdileri ve amigdalanin beyin
sapinda lokus seruleus ile parabrakiyal nukleus, periaquaduktal gri cevher (PAG) ve
hipotalamusa olan projeksiyonlarini igeren bir sistemdir. Tanimladiklart bu modelde
kosullu bir korku yaniti olarak kavramlastirilan panik ataklari, asir1 duyarli korku
sebekesinden kaynaklanmaktadir (Gorman ve ark 2000). Ben ve Graef, PB
norobiyolojisi agisindan farkli bir goriis ortaya koymuslardir. Insanlarda yapilan
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calismalar sonucunda orta beyin yapilarinda PAG’in PB nérobiyolojisinde 6nemli bir
yeri olabilecegini belirtmektedirler. PAG’1n elektriksel uyarimi sonucundainsanlarda
panik benzeri belirtiler gosterdigi ve tedavide panik atak icin kullanilan ilaglarin
etkin oldugu ve bunun PB i¢in uygulanan deneysel hayvan modellerinden elde edilen
verilerle uyum gosterdigini  belirtmektedirler. Yapisal beyin gorintileme
caligmalarinda PB hastalarinda orta beyin ve pons gri madde hacminde artis
saptanmigtir. Ayrica PB hastalarinda diisiik serotonin tasiyicisi ve reseptor
baglanmasi ve orta beyinde metabolizma artigina yonelik kanitlar da vardir. Biitiin
bunlara ragmen orta beyinde olusan bu degisimler panik bozukluk ic¢in 6zgul kabul
edilmemektedir. Cilinkii goriintiilleme ¢alismalarinda korku ve anksiyete sureclerinde
diger beyin yapilarinda da anormallikler gériilmektedir. Yazarlar daha biitiinlestirici
bir yaklasim olarak PAG’daki islev bozuklugunun global bir islev kaybinin bir
pargast olabilecegini ve diger iligkili bilgi aglarimi etkileyebilecegini ya da diisiik
serotonin islevi ve rostral beyin boélgelerinden gelen inhibitér efferent yolaklarin
bozulmasi gibi diger islev bozukluklarinin sonucu olabilecegini sdylemektedirler
(Ben ve Graeff 2009). Graef, patofizyolojiye yonelik yeni goriisler ortaya koymustur.
PB hastalar1 tekrarlayan panik ataklar ig¢in daha hassastirlar. Bu hassasiyeti
agiklamak icin iki nérokimyasal hipotez 6ne siiriilmiistiir. ilki orta beyinde dorsal
PAG’da lokalize inhibitor 6zellikteki serotonerjik ndronlardaki yetersizlik oldugunu
One surer. Bu bolge panik atagin ¢ogu ndrovejatatif belirtilerinin kaynagi olan rostral
venterolateral medullanin sempatomotor kontrol boélgesi ve proksimalden gelen
tehditlerle basa c¢ikilmas1 i¢in savunma reaksiyonlarimin diizenlendigi beyin
bolgesidir. Ikinci hipotez endojen opiyatlarmn normal insanlarda panik atagin
davranigsal ve fizyolojik belirtilerinde tampon gorevi gormesidir ve onlardaki
yetersizlik panik hastalarinda yiikselmis bogulma duyarliligt ve ayrilma
anksiyetesine yol acarak onlari panik ataklarina daha duyarli hale getirmektedir.

Panik ataginda fareler ile yapilan hayvan deneyleri modellerinden elde edilen bilgiler
PAG’da savunma i¢in serotoninin inhibisyonu endojen opiyatlarin aktivasyonu ile
baglantili oldugunu goéstermektedir. Bu durum patofizyolojide serotonerjik ve

opiyatrejik hipotezlerin birlestirilmesine imkan verir (Graeff 2012) .
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2.1.2.4. Norofizyoloji

2.1.2.4.1. Solunum Kurami

PB hastalar1 solunum zorlama testlerine genellikle anormal cevap goéstermektedirler.
Bu testlerde saglikli insanlara gore daha fazla panik atak yasadiklar1 bilinmektedir.
Yuksek konsantrasyonda CO2’in solunmasi anksiyeteyi artirarak hastalarda panik
ataklarmi tetiklemektedir. Solunum hizi, tidal hacim ve kan gazlarnn gibi
parametrelerde anlamli bir farklillk yoksa da PB hastalarinin solunumlarinda
diizensizlikler ve degiskenlikler oldugu bildirilmistir (Papp ve ark 1997). Klein’in
panikte bogulma alarmi kurami, PB hastalarinin yanlis bogulma alarmlar olusturan
“asirt duyarli bogulma dedektorlerine” sahip olduklarini 6ne siirmektedir. Bu
bogulma dedektorii arteriyel parsiyel CO2 basincini (pCO2) monit0rize eder ve artan
pCO2 diizeyleri asifiksinin kaginilmaz oldugunu gosterdiginde bogulma alarmini
tetikler. Normal kosullarda bu dedektorler arteryel hiperkapni olustugu durumlarda
ventilasyonu uyarirken panik bozuklugunda diisiik PCO2 diizeylerinde bile
ventilasyonu uyararbilirler (Klein 1996). Daha sonra yapilan ¢alismalar
mekanizmanin bu derece basit islemedigini ortaya koymustur. Kortiko-limbik
devrelerin de en az kemoreseptorler kadar etkili olabilecegini 6ne stirmiistiir (Evans

ve ark 2002).

2.1.2.5. Néorokimya

2.1.2.5.1. Artmus Sempatik EtKkinlik

Eski yayinlarda PB olan hastalarinin, 6zellikle de panik atagi sirasinda, kalp atim
hizlari, kan basinci, deri iletkenligi gibi parametrelerde normallerden farkli olduklari
One siiriilmiistiir (Barlow 2002). Ancak daha sonra yapilan c¢alismalarda gesitli
zorlama ve uyarim yontemleri sonrasinda otonomik sistem yanitlarinin (kalp atim
hizi, kan basinci, solunum hizi, end-tidal CO diizeyleri, deri iletkenligi, plazma
epinefrin ve norepinefrin diizeyleri) kontrollerden farksiz oldugu anlasilmistir (Roth
ve ark 1992, Stein ve Asmundson 1995). Sempatik etkinlik artis1 panik ataklarinin
bazilarinda s6z konusu olsa bile, hastaligin etiyopatogenezinden sorumlu olan bir

otonomik islev bozuklugundan s6z etmek miimkiin degildir. Temel sorun otonom
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sinir sistemi islevlerini diizenleyen korku-anksiyete ile iligkili beyin merkezlerindedir

(Monkul ve ark 2006).

2.1.2.5.2. Norepinefrin

Lokus seruleus ponsun dorsal béluminde yer alan ve SSS’ne giren noradrenerjik
noronlarin  %50’den fazlasin1 igeren bir c¢ekirdektir. Lokus seruleustan c¢ikan
noradrenerjik yolaklar hipokampus, amigdala, limbik lob, serebral korteksi de igeren
beynin genis bir alanina uzanir. Noradrenerjik sistem anksiyete, dikkat, uyarilmishik
ve vijilans gibi durumlarla iligkilidir (Liddell ve ark 2005). Noradrenerjik sistem ve
hipotalamo-pitiuter adrenal sistem organizmalarin strese karsi cevabi olusturan ve
birbiri ile etkilesimde olan iki sistemdir. Bu iki sistem birbirlerini kortikotropin
salimm etkeni (CRF) araciligi ile aktive etmektedir. Noradrenalin (NA)
hipotalamustan CRF salimimini artirirken CRF noéronlart da lokus seruleusda NA
salmmmi ateslemektedir (Dunn ve ark 2004). Bir alfa-2 resepttr antagonisti olan
yohimbin PB olan hastalarda panik ataklari tetiklemektedir (Charney ve ark 1992,
Vasa ve ark 2009). Klonidin anksiyolitik 6zellikleri olan bir alfa-2adrenerjik resepttr
agonistidir. Klonidin presinaptik otoreseptorleri uyararak lokus seruleusdaki néronal
aktiviteyi azaltir ve sonu¢ olarak sempatik ¢ikista bir azalma olur. Santral alfa-
adrenerjik reseptorlerin klonidinle uyarilmasi normalde biiylime hormonu artisiyla
sonuglanir. Ancak bu cevabin hastalarda korlestigi bildirilmistir (Charney ve ark
1992). Klonidin zorlanmasina biiylime hormonunun yanit vermemesi presinaptik
otoreseptor asir1 duyarliligi ile agiklanmaktadir. Bu bulgular santral alfa-2 reseptor
duyarliliginin degismis oldugu lehinedir. Lokus seruleusun beyinde bir tir kemo-
alarm sistemi gibi bir islevinin oldugu belirtilmektedir. CO2 inhalasyonuyla olugan
anksiyete ataklarinin da noradrenerjik mekanizma ile karsilikli etkilesim iginde
olustugu diistiniilmektedir. Bu islevsel baglanti stres ve panik ataklari iliskisinin

noral temelini olusturmaktadir (Bailey ve ark 2003).

2.1.2.5.3. Serotonin

Dorsal ve medial rapheden ¢ikan serotonerjik sistem, basta lokus seruleus, talamik
cekirdekler, amigdala, hipokampus, periaquaduktal gri cevher ve temporal lob olmak
tizere beynin bir¢ok bolgesine uzanmaktadir. Farmakoterapi g¢alismalart sinaptik
aralikta serotonin diizeyinin artmasinin tedavi edici etkisi oldugunu ortaya

koymustur. Tedavinin baglangicinda hastalardaki panik belirtilerinin siddetlenmesi
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postsinaptik serotonin reseptorlerinin asir1 duyarliligi ile agiklanir ve serotonin
eksikligi lehine bir bulgu olarak degerlendirilir (Nutt 1998). Pozitron emisyon
tomografi (PET) ile panik bozukluk hastalarinda raphe bolgesi, amigdala,
orbitofrontal ve temporal kortekste 5-HT1A reseptér baglanmasinin azaldigi
saptanmistir. Paroksetin tedavisi ile postsinaptik reseptér yogunlugu normale
donmiistiir. Ancak, raphe ve hipokampustaki 5-HT1A reseptér yogunlugundaki
azalma devam etmistir (Nash ve ark 2004). Saghkli kisilerde medulladaki
serotonerjik noronlar CO, sensorii gibi islev gorirler. P maddesi ve tirotropin-
salimim hormonu (TRH) ile birlikte solunumun kontroliinden sorumlu olan néral
sebekeyi uyardiklari ileri siirilmistiir. Orta beyindeki serotonerjik ndronlar da
kemosensitiftir. CO2 zorlamasinda olusan uyarilma gibi solunumsal olmayan
yanitlart olustururlar (Richerson 2004). Bu veriler panik hastalarinda beyin
pH’sindaki degisimden kaynaklanan solunum yanitindan, biiyiik bir olasilikla, beyin
pH hemostazinda 6nemli bir rol oynayan serotonin sisteminin diizensizlikleri
sorumlu olabilir (Monkul ve ark 2006). Serotonin reseptorleri 6zellikle de 5-HT1A
reseptorlerinin patofizyolojide rol oynadig1 sanilmaktadir. Presinaptik yerlesimli olan
5-HT1A reseptorleri somato-dentritik otoreseptorlerdir.  Serotonin, 5-HT1A
reseptoriine baglandiginda serotoninin noronal akisi azalmaktadir. Postsinaptik
yerlesimli olan 5-HT1A reseptorleri ise glutamat salinimini engelleyerek kortikal
ndronlarda inhibisyon olusturmaktadir (Stahl ve Munter 2008). Serotonin sisteminin
islevsel goriintiileme ¢alismalari, 5-HT1A reseptorlerinin roltine dikkat cekmektedir.
Maron ve arkadaslar1 (2004) ise,tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT)
caligmasinda, serotonin tastyict baglanmasinin hastalarin ortabeyin raphe, temporal
loblar ve talamus bdlgelerinde kontrollerden daha diisiik oldugunu gostermislerdir.
Remisyondaki hastalarda serotonin tasiyici baglanmasi talamus disinda normale
donmektedir. Bu bulgunun beyin serotonin eksikligini destekler ozellikte oldugu
vurgulanmigtir. Nash ve arkadaslarmin (2008) pozitron emisyon tomografi (PET)
calismasinda tedavi almamis olan PB hastalarinin sagliklilarla karsilastirildiginda
presinaptik ve post sinaptik 5-HT1A reseptér baglanmasindaki azalmanin en ¢ok
raphe olmak (zere orbitofrontal korteks, temporal korteks ve amigdalada oldugu
bulunmustur. Tedavi sonrasinda ise presinaptik baglanmanin azaldigi, ancak post
sinaptik baglanmada bir degisiklik olmadigi belirtilmistir. Sonu¢ olarak, tedavi
almamis panik hastalarinda azalmis SHT1A reseptor baglanmasinin patofizyolojide

6nemli bir yere sahip oldugu belirtilmistir.
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2.1.2.5.4. Gamma-Aminobutirik Asit (GABA)

GABA agonistleri anksiyolitik etki gosterirken ters (inverse) agonistleri anksiyojenik
etkilidir. GABA reseptorleri korku sebekesi olarak tanimlanan yapilarda yaygin
sekilde bulunmaktadir (Gorman ve ark 2000). Panik hastalarinda bir GABA
antagonisti olan flumazenil inflizyonu belirgin anksiyete ve panik ortaya cikarir
(Nutt ve ark 1990). SPECT ve PET calismalari, beyin GABA-A benzodiazepin
baglanmasinda, 6zellikle orbitofrontal kortekste belirgin olarak global bir azalma
oldugunu gostermistir. Ayrica sag hipokampus ve sol temporal bdlgenin yani sira
frontal, oksipital ve temporal korteksde GABA-A reseptér yogunlugunda azalma
bildirilmistir (Monkul ve ark 2006).

Saglikli goniillillerde benzodiazepin verilince GABA diizeylerinde azalma oldugu
tespit edilmistir. Panik hastalarinda ise, zaten diisiik olan GABA diizeyi azalmamistir
(Goddard ve ark 2004). Yakin zamanda yapilan bir PET ¢alismasinda PB
hastalarinda benzodiyazepin reseptOrii baglanma potansiyelinin frontal, temporal ve
paryetal kortekste azaldigi; hipokampus ve parahipokampal bolgede ise arttig1 tespit
edilmistir. En fazla azalmanin dorsal anterolateral prefrontal kortekste, en fazla
yukselmenin ise parahipokampal girusta oldugu saptanmistir. PB’nin siddetiyle adi
gecen bolgelerdeki azalma ve yiikselme bagntili bulunmustur. Ayrica bu bulgularin
eslik eden depresyon i¢in gecerli olmadig: bilgisi de 6nemlidir (Hasler ve ark 2008).
Sonug olarak, PB olan hastalarda duyarlilik azalmas: ya da reseptdre baglanmanin
azalmasi gibi bazi GABA reseptor anormallikleri vardir. Ancak bu bulgularin PB

0zgiil olup olmadig1 heniiz net degildir.

2.1.2.5.5. Glutamat

Glutamat santral sinir sisteminde en fazla bulunan eksitator ndrotransmitterdir.
Norogelisim, 6grenme ve bellek islevlerinde etkisi oldugu bilinmektedir (Barkus ve
ark 2010). Bununla beraber sizofreni, duygudurum bozukluklari, Alzheimer ve
Huntington hastaliginda da énemli rolii bulunmaktadir. Ionotropik ve metabotropik
olmak iizere iki tip reseptorii bulunmaktadir. Panik belirtilerinin olusmasinda
GABAerjik sistemle karsilikli bir iliski i¢inde olduklar1 distiniilmektedir. Etkinlik
degerlendirilmesi agisindan birgok hayvan deneyi modeli gelistirilmistir. Ozellikle

basta NMDA reseptorlerinin uyarict etkilerinin azalmasi anksiyolitik etkisi
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olabilecegi bildirilmektedir. Sinirli sayidaki klinik caligmalarin sonucunda 6zellikle
anksiyete bozukluklarinda NMDA reseptor antagonisti olan memantin ve bazi
antiepileptik ilaglar ile umut verici sonuglar alinmaktadir (Riaza Bermudo-Sorianove
ark 2012).

2.1.2.5.6. KolesistoKkinin (CCK)

Kolesistokinin asil olarak GIS’te bulunan ancak SSS’de 6zellikle de limbik sistemde
yuksek konsantrasyonda bulunan anksiyojenik nitelikte bir néropeptiddir. CCK, 115
aminoasid yapisiyla preprohormon seklinde sentezlendikten sonra bir¢ok izoforma
cevrilir. Beyinde en ¢cok CCK-8S siilfat sekli bulunmaktadir. CCK-8 (siilfatsiz) ve
CCK-5 ve CCK-4 konsantrasyonlar1 daha diigiiktiir. CCKA ve B olmak iizere iki tip
reseptorti vardir. CCK-B reseptor antagonistlerinin anksiyolitik benzeri etkilere sahip
olduklar1 gosterilmistir. Santral CCK-B reseptor secici agonistleri olan CCK-4 ve
bunun sentetik analogu pentagastrin, laboratuvarlarda nefes darligi dahil panik
atagint ve panik belirtilerini tetikleyici ajanlar olarak kullanilmaktadir. Ayrica
yasanilan bu ataklarda esigin diger anksiyete bozukluklarina gére daha diislik olmasi
PB’ye 0zgiil oldugunu distindiirmektedir (Bowers ve ark 2012). CCK-B
antagonistlerinin anksiyolitik 6zelliklerinden dolay1 ilag gelistirmede ilgi odagi
olmustur. Ancak hayvan g¢alismalarindan elde edilen veriler klinik arastirmalarda
anksiyete bozukluklarinda beklenen etkiyi gostermemistir (Pande ve ark 1999).

Preklinik ¢alismalara gore CCK’nin anksiyete streglerinde etkisinin sadece kendi
reseptorleri lizerinden olmadigini, CRF ve serotonin ndrotransmitter sistemleriyle
etkilestigini gostermektedir. CCK’nin, anksiyete olusumunda temel bir rol
oynamaktan ¢ok, bir “ikincil mesajc1” oldugu ileri strulmektedir (Wang ve ark
2005). Ancak bu iliskinin kanitlanmasi igin reseptor baglantili molekiiler calismalara

thtiyag¢ vardir.

2.1.2.5.7. Kortikotropin-Salinim Faktorii ve Hipotalamo-Hipofizer

Adrenal Sistemi

Kortikotropin Saliim Faktorii (Corticotropin Releasing Factor) (CRF), R1 ve R2
reseptorleri lizerinden korku yanitlarinin olusumunda (anksiyojenik etki), noroaktif
steroidlerin yapiminda ve saliniminda rol oynar (Kim ve Gorman 2005). Strese
noroendokrin cevabin merkezinde HPA sistemi bulunmaktadir. Ana merkez

hipotalamus ve oraya da uyarimi génderen limbik sistemdir. Hipotalamusun medial
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¢ekirdeginden ¢ikan CRF hipofizden ACTH salimmmini saglar. Adrenal bezlerde
ACTH uyarimi ile kortizol salimmmi olur. Hipotalamusun arka cekirdeklerinden
koken alan sempatik sinir sistemi adrenal medullay1r uyararak adrenalin salinimina
neden olur. Adrenalin ve kortizol bir¢ok dokuyu ve lokositleri etkileyerek farkli
sitokinlerin salinimini1 saglar. Ayrica kortizol feedback mekanizmasiyla limbik
sistemi etkiler ve sonucta hipotalamusuda kapsayan dongii tamamlanir (Foley ve
Kirschbaum 2010). HPA sistemin depresyon ve travma sonrasi stres bozuklugunda
etkisi kanitlandiktan sonra PB etiyolojisini arastirmak igin ilgi odagi olmustur. Son
20 yilda bu caligmalarda “artmis bazal kortizol tiretimi”, “korlesmis ACTH yanit1”,
“CREF inflizyonuna kortizol cevab1” ve “feed back mekanizmasinda hafif bir farklilik
goriilmesi”, Deksametazon Supresyon Testi sonuglart bazi c¢aligmalarda normal
olmamakla birlikte, agik bir “baskilanmamanin olmamasi” gibi sonuclar elde
edilmistir (Roy-Byrne ve ark 1986, Holsboer ve ark 1987, Schreiber ve ark 1996,
Erhardt ve ark 2006, Abelson ve ark 2007). Bununla beraber CRF ve ACTH yaniti
acisindan PB’yi depresyondan ayiran ¢alismalarin yani sira farkliligin olmadigini da
belirten ¢alismalar vardir. Yeni bir ¢alisma da PB olanlarin stres altinda bu sistemin
hipoaktivasyon gosterdigini saptamistir (Petrowski ve ark 2010). Norotransmiter
islevi goren bir noropeptid olan CRF, R1 ve R2 reseptorleri Uzerinden korku
yanitlarinin olusumunda (anksiyojenik etki), noroaktif steroidlerin yapiminda ve
saliniminda rol oynar (Kim ve Gorman 2005). CRF korku sebekesinde yer alan
anatomik yapilarda yaygin olarak bulunur. Sullivan ve arkadaslarina (1999) gore
CRF, lokus seruleus basta olmak iizere noradrenerjik sistem ile karsilikli ve karmagik
bir iliski i¢indedir. Bu yonleriyle CRF’nin PB’de rolii olabilecegi sanilmaktadir.
Ancak, beyin CRF’si dogrudan degerlendirilemedigi icin ne tiir bir rolii oldugu
henliz belirlenememistir. Dolayli kanitlardan biri de, CCK-4 ile uyarilmis panik
ataklarinda ACTH diizeylerinde artma oldugunun saptanmasidir. Bu abartili
hipofizer ACTH yanitinin CRF etkisiyle olustugu one siirtilmiistiir (Strohle ve ark
2000). Son arastirmalar c¢evresel uyaranlarin (laboratuvardaki zorlama testi
ortamlarinin) HPA sistemini, PB hastalarinda daha fazla olmakla birlikle normallerde
de uyardigint ve HPA uyariminin biligsel miidahaleler ile degistirilebilecegini
gostermistir (Abelson ve ark 2007). Panik ataklarmin HPA ekseni uyarilmadan da
olusabilecegi, HPA uyariminin bazi yeni durumlarca ortaya cikabilecegi, dolayisiyla
HPA degisikliklerinin “baglamsal” (cevresel ipuglarina bagli) olabilecegi One

stirtilmustiir.

-31-



Beyin kokenli nérotrofik faktér (BDNF) kromozom 11pl13 konumundaki bir gen
tarafindan kodlanan bir polipeptittir (Maisonpierre ve ark 1991). BDNF beyinde en
cok bulunan nérotropindir ve néronlarin biiylimesi farklilagmasi ve hayatta kalmasi
acisindan 6nemli rol oynar (Huang ve Reichardt 2001, Schinder ve Poo 2000, Ashe
ve ark 2001). BDNF ayrica aktivite bagimli noronal plastisitede hayati rol oynar
(Gartner ve Staiger 2002). Bazi ¢alismalar BDNF genleri ve Panik Bozukluk
arasinda baglanti oldugunu desteklerken bazi ¢alismalarda anlamli fark
bulunamamistir. Bir hayvan ¢alismasinda, BDNF kosullu deney faresi stresorlere
maruz kaldiktan sonra hiperaktiflesmistir ve karanlik/aydinlik arastirma testi ile
degerlendirildiginde anksiyete seviyesi daha yiliksek bulunmustur (Rios ve ark 2001).
Bir baska caligmada panik ataklar1 suprese etmek icin antidepresanlar goézlenmis ve
kronik antidepresan verilmesi sonrasi fare serebral korteksinde BDNF salinimi
gozlenmistir (Nibuya ve ark 1995). Farkli calismalar exon XIIIA BDNF geni
kodlama alaninin 196G/A (rs6265) tek nikleotid polimorfiziminin hipokampal
voliim azalmasi ve insanlardaki hipokampiis-medicated hafiza performans: ile
baglantili oldugunu gostermistir (Egan ve ark 2003, Hariri ve ark 2003, Szeszko ve
ark 2005). Lam ve arkadaslar1 (2004) Cin populasyonunda yaptiklar1 arastirmada
hasta ve kontrol grubu arasinda BDNF geni 196G/A (rs6265) polimorfizmi agisindan
farklilik bulmadiklarini ve agarofobili panik bozukluk ile polimorfizim arasinda
baglanti olmadigim1  bildirmistir. Shimuzi ve arkadaglart (2005) japon
poplilasyonunda yaptig1 calismada hasta ve kontrol grubunda iki BDNF SNPs
[196G\A(rs6265), 270C\T (rs56164415)] genotip veya allel frekansinda anlamli fark
olmadigint bildirmistir. Otowa ve arkadaslar1 ise (2009) Japon populasyonunda
yaptigi calismada BDNF 196G\A (rs6265) i iceren (ic BDNF SNPs (single nucleotide
polymorphism) ile Panik Bozukluk arasinda anlamli baglanti bulamadigini
bildirmistir. 136 PB hastas1 ve 263 saglikli kontrolle yapilan bir baska ¢alismada yine
BDNF ile PanikBozukluk arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Han ve ark

2015).

2.1.2.5.9. Diger Néral leticiler /Ayarlayicilar

Adenozin, plrin nikleotididir ve néromodulator etki gosterir. Adenozin sisteminin

panik bozuklugundaki rolii daha ¢ok kafeinin anksiyojenik oldugu gozlemine
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dayanmaktadir. Kafein bir adenozin reseptérii olan A2a reseptorinin gucli bir
antagonistidir. Bu alanda tutarli veriler heniz elde edilmemistir (Lesch 2003).
Adenozin vucutta metabolik olaylardaki etkisinden dolayi oldukg¢a sik bulunan bir
néromediyatordir. Metabolik roliiniin yaninda noronlardan ve astrositlerdenhiicre
disina salinarak néromodiilator olarak da islev gormektedir. A1, A2(a), A2(b) ve A3
olmak iizere beyinde yaygin olarak bulunan reseptorleri mevcuttur. Iskemi,hipoksi,
ekzotoksisite veya inflamasyon gibi durumlarda noroprotektif olarak dizeyi
yiikkselmektedir. Ayrica bunun yaninda ndéron hasar1 ve hiicre 6liimine de etkisi
vardir (Lopes ve ark 2011). Adenozin sisteminin PB’de rol alabilecegi fikri daha ¢ok
kafeinin anksiyojenik oldugu gozlemine dayanmaktadir. Kafein gucli bir A2a
reseptor antagonistidir. Diger bir fikir ise A2a reseptor geninin yapilan polimorfizm
analizlerinden elde edilen bulgulardir. Kafein verildikten sonra yasanan anksiyeteyle
iligkili A2a reseptdr gen polimorfizmi ile panik hastalarinda goriilen A2a reseptor
gen polimorfizminin aynit olmasidir. Ancak yazarlar bu durumu beklenti
anksiyetesiyle de agiklanabilecegi goriisiindedirler (Cunha ve ark 2008). Adenozinle
yapilan calismalardan heniiz PB’nin etyopatogenezini aydinlatabilecek kanitlar elde
edilebilmis degildir.

Atrial Natritretik Hormon (ANH) natridretik, dilretik ve vazodilatatér 6zellikleri
olan peptid yapisinda bir hormondur. Yapilan ¢alismalarda ANH’ nin HPA sistemini
baskiladigr bulunmustur (Strohle ve ark 1998). Santral veya periferal uygulama
sonrasinda anksiyolitik etkinlik gosterdigi saptanmistir. Yiksek plazma ANH
diizeylerinin ciddi kalp yetmezligi olan hastalarda anksiyete skorlarmi diistirdigii
gosterilmistir (Herrmann-Lingen ve ark 2003). Laktat ve CCK zorlamalari ertesinde,
kanda ANH diizeyi artmakta ve panik atag: olusma oranlar1 azalmaktadir. Ustelik
zorlamanin tetikledigi ataklar sirasinda olusumu beklenen HPA etkinlesmesi de
baskilanmaktadir (Kellner ve ark 1998, Wiedemann ve ark 2001). Ayrica, anksiyete
bozukluklarinda bir ¢ok noropeptid arastirilmistir. Bunlardan nérokinin A ve B,
opioidler, P maddesi ve noradrenerjik, serotonerjik ve CRF HPA sistemleriyle

iliskilidir. Bu sistemlerde diizenleyici (modiilator) islevi goriir.

2.1.2.6. Beyin Goériintiileme Calismalar

2.1.2.6.1. Yapisal Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG) Calismalari
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Yapisal MRG c¢alismalar1 merak uyandiricit anatomik bulgular ortaya koymaktadir.
PB hastalarinda sol orbito-frontal ve sol inferior frontal korteks, sol superior
temporal girus ve sag insula gri madde hacminde azalma (Lai ve Wu 2012); Sag
postero-medial orbito-frontal korteks hacminde azalma (Roppongi ve ark 2010);
Sag orta temporal girus ve medial orbito-frontal korteks gri madde hacminde azalma
(Sobanski ve ark 2010); Bilateral dorso-medial ve sag ventro-medial prefrontal
korteks, sag amigdala, anterior singulat korteks, Dbilateral insular Kkorteks,
oksiputotemporal girus ve sol serebellar vermiste gri madde hacminde azalma
(Asami ve ark 2009).

Yapisal MRG’nin kullanildig1 arastirmalarda hasta ve kontroller arasinda grup

farkliliklar bildirilmekle birlikte, sonuglar tutarsizdir ve bulgular herhangi bir ruhsal

hastalik i¢in tan1 koydurucu degildir (Mantar ve Alkin 2012).

fMRG, bolgesel hemodinamik aktivitedeki yerel degisiklikleri goriintiileyerek ¢esitli
zihinsel slireglerin néroanatomik iligkilerinin belirlenmesine olanak tanir. fMRG
sinyalleri kandaki oksijenlenmis hemoglobin diizeyini yansitmaktadir. Pillay ve
arkadaglar1 2007°de mutlu affekt yontemiyle amigdala aktivasyonunda fark
saptamazken notral affekt ile bilateral anterior singulat korteksaktivasyonunda artig
saptamislardir. Bir baska calismada ise prekuneus, kaudat nukleus, globus pallidus
ve talamusta aktivite azalmasi gosterilmistir (Van Den Heuvel ve ark 2011). fMRG
calismalar1 bazi ¢eligkiler icerse de genellikle PB’nin néroanatomik varsayimini yani
“islevi bozulmus bir beyin korku agin1” destekler nitelikte sonuglar vermistir (Mantar

ve Alkin 2012).

2.1.2.6.3. Pozitron Emisvon Tomografisi (PET) Calismalari

PET Pozitron Emisyon Tomografisi ad1 verilen ve damar yolu ile enjekte edilen
metabolik radyoaktif ajanlarin biriktigi normal veya patolojik dokular1 goriintiileyen
niikleer tip cihazinin adidir. Genel anlamda metabolik veya fonksiyonel goriintiilleme
icin kullanilir. Pet organ ve dokularda ortaya ¢ikan fonksiyonel degisikleri gosteren
etkinligi kanitlanmis bir niikleer tip goriintiileme teknigidir. Bir seker tiirevi olan ve
pozitron 151mast yapan flor-18 ile isaretlenmis fdg molekiilii damar yoluyla enjekte

edilerek hastaya uygulanir. PB hastalar1 ile yapilan calismalarda No&rokinin-1
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reseptor baglanmasinda yaygin azalma (Fujimura ve ark 2009); paroksetin tedavisi
sonrasinda bilateral serebral korteks ve limbik alanlarda glukoz metabolizmasinda
artis (Sim ve ark 2010) gosterilse de heniiz PB igin tan1 koydurucu veriler elde

edilememistir.

2.1.2.7. Endokrin islevler

HPA etkinlestirildiginde, adrenal bezlerden salgilanan epinefrin ve norepinefrin
anksiyetenin/panigin periferik belirtilerini ortaya ¢ikarir. Panik  bozuklugu
hastalarinda galisilmig olan ikinci énemli endokrin sistem, hipotalamik tirotropin-
salimim hormonu (TRH), hipofizer tiroid uyarici hormonu (TSH) ve tiroid
hormonlarin1 iceren hipotalamik-hipofizer-tiroid (HPT) eksenidir. Panik bozukluk
hastalarinda TSH diizeyleriyle ilgili baz1 diizensizlikler oldugu (Hofmann ve ark
2001), TRH’ye TSH yanmitinin kiintlestigi (Tikel ve ark 1999) ve panik
belirtilerinin siddetinin TSH yiiksekligiyle iligkili olabilecegi bildirilmistir (Kikuchi
ve ark 2005). Bu bulgularin panik bozuklugun etyolojisindeki rolii heniiz

bilinmemektedir.

2.1.2.8. Noropsikolojik Bulgular

PB hastalarinda bilissel bozulmanin arastirilmasi olduk¢a az sayida ¢alismaya konu
olmustur. Bu konuda yapilan ilk ¢alismalarda Lucas ve arkadaslar1 (1991) s6zel ve
gorsel bellekte, Asmundson ve arkadaslar1 (1994) ise sadece sozel Ggrenme ve
bellekte bozulma izlendigini bildirmislerdir. Gladjso ve arkadaslari (1998) panik
bozukluk ve agorafobi hastalarinda dikkat, 6grenme, bellek, gorsel mekansal islevler
ve psikomotor hizda bozulma olmadigimi saptamislardir. Purcell ve arkadaslari
(1998) OKB, panik bozuklugu, unipolar major depresyon ve normal kontrollerin
biligsel islevlerini karsilastirmiglardir. Bu arastirmada, PB hastalarinin néropsikolojik
test bataryasindaki  performanslar1  kontrollerden  farkli  bulunmamustir.
Aragtirmacilar, ¢alisma sonuclarinin PB’de dikkat, bellek ve yiiriitiicii islevlerin
saglam oldugunu dogruladigi sonucuna varmiglardir. Boldrini ve arkadaslar1 (2005)
PB hastalarinda uzamsal bellek islevinin saglikli kontrollere gore daha diisiik
oldugunu gdstermislerdir. Bu arastirmada ayrica yiiriitiicii islevlerden sozel akicilik

ve set degistirme degerlendirilmistir. Bu islevlerin PB’ da saglikli kontrollerden
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farklt olmadigi ileri stiriilmiistiir.Bu arastirmalardan anlasildigi kadariyla, yazinda
panik bozuklukta yiiriitiicii islev bozuklugu oldugunu ortaya koyan c¢alisma heniiz
yoktur.

2.1.2.9. Kuramlar Acisindan Panik Bozuklugu

2.1.2.9.1. Psikodinamik Acidan Panik Bozuklugu

Klasik psikanalizde hizl1 baslangicli, otonomik uyarilma ve ¢ok siddetli anksiyete ile
seyreden klinik tablo “anksiyete nevrozu” olarak adlandirilmistir (Freud 1953).
Anksiyete nevrozu ilk olarak 1894 yilinda Freud tarafindan tanimlanmistir. O
zamana kadar nevrasteninin bir belirtisi olan anksiyete Freud’la beraber bir ana tani
olma ozelligine adim atmustir. “Anksiyete nevrozu” kavrami olduk¢a kapsamli bir
kavramdir. Bu kurama gore, anksiyete bilingdis1 savunma diizeneklerinin hem nedeni
hem de bir sonucudur ve panik atagi anksiyete olusturan uyaranlara (travmatik
yasantilar) karsi basarisiz kalan savunmalarin sonucunda gelismektedir (Fyer ve ark
1995). Freud cinsel doyumdaki bozukluk tizerinde durmus ve anksiyeteyi represyon
(bastirma) diizenegine baglamistir. 1900°li yillarin basinda Freud ikinci anksiyete
teorisini ileri siirmils ve burada anksiyeteyi tehlikeyi dnlemek icin ortaya ¢ikan bir
haberci olarak tarif etmistir. Freud’un anksiyete nevrozunun bir 6zelligi olarak
dikkati ¢ektigi anksiyete ataklarinin, giinimiizde panik atagi taniminda yer verilen
ozelliklerin birgogunu igerdigi de bilinmektedir (Stein ve Hollander 2001).

PB’nin psikodinamik temelinde ayrilik anksiyetesi, savunma stilleri, davranissal
inhibisyon, baglanma big¢imleri ve bagimlilik-bagimsizlik ¢atigmalart gibi etkenlerin
rolii olabilecegi diisiiniilmektedir (Vuksi¢-Mihaljevi¢ ve ark 1998, Clemens 2003).
PB ile ilgili ¢agdas psikodinamik kuramlar hastanin ruhsal islevseligi ve ego
savunmalariin olgunluk diizeyi ile erken yasam deneyimleri ve siiregiden ruhsal
Ozellikleri arasinda bir iliski oldugunu vurgulamaktadir. Bu yaklasima gore erken
donemlerde yasanan olumsuz yasam olaylar1 ve diger travmalarin kiside yarattigi
intrapsisik etkilere karsi savunma diizenegi gelistirmeye dayanmaktadir.

Panigin genel anksiyete yaratan cinsel gerilim, saldirgan diirtiiler ya da kisiler arasi
catigsmanin bir sonucu olarak ortaya ciktig1 belirtmektedirler. Giincel psikodinamik
bakis acisina gore anksiyete sadece igsel cinsel ¢atigmalara degil sosyal kiiltiirel

sorunlar, altta yatan saldirgan diirtiiler, bagimlilik ve bagimsizlik ¢atismalar1 gibi
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farkli nitelikteki ¢atigsmalara bagli olarak tetiklenebilir (Fava ve Morton 2009). Buna
gore, PB kiside tehlikeli olarak addedilen bir olaydan kaynaklanarak ortaya g¢ikiyor
ve daha sonra bu durumu hayalinde yeniden yasantilamalar1 (imajinasyonlar) takip
ederek devam ediyor. Bazi hayallerin olumsuz yasam olaylarini ve dayanilmaz igsel
arzulart siddetlendirdigine inanilmaktadir. Ciinkii i¢sel catigmalarin panik atagi
esnasinda goriilen fiziksel belirtilerden daha korkutucu oldugu bilinmektedir.
Sonugta kisi alta kalan ¢oziimlenmemis ¢atigmalar ile bas edebilmek icin panik atagi
gelistirmektedir. Savunma diizenekleri gecici bir rahatlama saglayabilir ancak
genellikle daha yogun bir anksiyeteye yol agarak panik ataklar: siiregider (Pilecki ve
ark 2011). PB’nin psikodinamik modeli, bu hastalarda aligkin olunmayan durumlar
karsisinda ““asir1 koruyucu ve kontrol edici ebeveyn davraniglartyla beslenen” ve
“cozlilmemis bagimlilik-bagimsizlik catismalarina” yol agan, dogustan gelen bir
korku yanitinin (yapisal noérofizyolojik irritabilite) gozlendigi varsayimina
dayanmaktadir. Shear ve arkadaglari (1993), PB hastalarinin ¢ogunda en az bir
ebeveynin 0fke patlamalar1 sergileyici, asir1 elestirel ya da denetleyici olduklarini
saptamistir. Norofizyolojik olarak bir incinebilirlik yaratan bu altyapiya eklenen
ebeveyn tutumlar aracilifiyla cocuklarda, yalniz kalma, terk edilme ya da kapana
kisilma duygularina ikincil bilingdis1 fanteziler etkinlesir. Sonucta, tehlikeli bir
ayrilik ya da tuzaga diisme olarak yorumlanan psikolojik giicliiklere karsi, 6fke ya da
sucluluk duygusuyla tepki verme egilimi (artmis negatif affektivite) ortaya cikar.
Altta yatan yapisal bir norofizyolojik yatkinlikla birlikte, yogun olumsuz duygularla
karsilagsma beyni daha da duyarli kilar (artan norofizyolojik duyarlilasma). Daha
sonraki yagam evrelerinde araya giren yasam olaylar1 anksiyete tetikleyici etkenler
olarak rol oynar. Gelisen bu anksiyete karsisinda savunma diizenekleri basarisiz
kaldiginda panik anksiyetesi olusur. Boylece gelismemis savunmalarin denetlemede
yetersiz kaldig1 korku veren olumsuz bir duygulanimdan koken alan 6nemsiz fiziksel
duyumlar kolayca panigi uyarabilir (Shear ve ark 1993). lyi tedavi olan Kkisi
anksiyetesini daha iyi degerlendirip kendisine uygun yollar bulur. Yani kalic1 veya
siireklilik gdsteren ve uygun olmayan savunmalara ihtiyacit kalmamis olur. Cagdas
psikodinamik goriisler ise, psikolojik siireclerle yeni biyolojik bulgular
bltunlestirme ¢abasindadir (De Masi 2004).

Norobiyolojik arastirma sonuglarinin 1s1ginda panigin olusumu, korku yaniti esiginin
diisiik oldugu norofizyolojik bir yetersizlikle iligskilendirilmistir (Shear ve ark 1993).
Dogustan var oldugu diisiiniilen bu sistemde ayrilik anksiyetesi etiyolojik agidan bir

araci rollii oynamaktadir. Bir ¢calismada, PB hastalarinin %53 {inde ¢ocukluklarinda
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ebeveynden ayrilma oykiisti oldugu gosterilmistir (Raskin ve ark 1982). Ek olarak
panik ataklar1 olan agorafobik bireylerin Oykiilerinde, saglikli kontrollere gore,
cocukluk ve ergenlik doneminde daha fazla travmatik yasam olay1 bulunmaktadir
(Faravelli ve Pallanti 1987). Ayrica yine ¢ocukluk ve ergenlikte fiziksel siddet veya
cinsel istismara ugrayanlarda diger psikiyatrik bozukluklarin yani sira PB’nin de
gelisimine neden olabilecegi bildirilmistir (Friedman ve ark 2002).

Bandelow ve arkadaslarinin (2002) yaptiklar1 bir arastirmada, ¢ocuklukta yasanan
travmatik olaylarin ve ayrilma deneyimlerinin, PB hastalarinda saglikli kontrol
grubuna gore daha fazla oldugunu bulmuslardir. Sonuclar, ¢ocuklukta yasanan
travmatik olaylarin veya istenmeyen ebeveyn tutumlarinin, daha sonra anksiyete
bozuklugu gelisimine sebep olabilecegi seklindeki klasik goriisii biliyiik ol¢iide
destekler niteliktedir. Fakat PB hastalarinin tigte biri hastalik 6ncesinde herhangi bir
siddetli travmatik olay ya da ayrilik deneyimi yasamadiklarini bildirmislerdir.
Yazarlar; bu verilerin 151¢inda, PB olusumunu travmatik ¢ocukluk deneyimleri gibi

tek bir etkene bagli olamayacagi seklinde yorumlamislardir.

2.1.2.9.2. Bilissel Davranisci Kuram

PB’nin ruhsal etiyolojisinde bilissel kuram ¢ergevesinde pek ¢ok teori gelistirilmistir.
Biligsel model panik belirtilerini tiim boyutlariyla aciklamasa da bilissel davranisei
tedavilerin etkinligi bu kuramin 6énemini arttirmistir (Pirildar 2010). Biligsel model
icerisinde baz1 arastirmacilar dikkatlerini panik ataklar1 sirasinda daha ¢ok olumsuz
kognisyonlara, bazilar1 da panik ataklarla bas edebilmek i¢in olumlu kognisyonlara

daha fazla odaklanmislardir (Clark 1986, Bandura 1988).

2.1.2.9.2.1. Clark

PB icin gelistirdigi kuramda bedensel duyumlarin felaketlestirerek ve yanlis olarak
yorumlanmasi lizerinde durmaktadir (Clark 1990). Tekrarlayan panik ataklarin
dogasinin 6nemi lizerine yogunlagarak, normal populasyonda panik atak olarak kabul
edilmeyen otonomik olaylarla tipik olarak PB ile sonuglanan panik ataklari1 arasinda
ayirim yapmaya c¢alismistir. Carpinti, bas donmesi gibi bedensel duyumlar gunlik
aktiviteler, yiirliylis ya da egzersiz yaparken hissedilecegi gibi anksiyete ile iligkisi
olmayan emosyonel durumlarda da (6rn. heyecan, kizginlik, mutluluk) hissedilebilir.

PB olan kisi bu belirtileri yaklagmakta olan bir tehlikenin habercisi ya da kaniti
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olarak yanlis yorumlamaktadir. Boylelikle carpinti yaklasan bir kalp krizinin bir
isareti, bag donmesi ise yaklasan bir kontrol kaybinin belirtisi olarak yanlis
algilanmaktadir (Fava ve Morton 2009). Clark’a gore temel sorun; zararsiz bedensel
belirti ya da duyumlarin ciddi bir bedensel hastaligin isaretleri olarak
yorumlanmasina bagli ortaya ¢ikan yogun korkudur. Bu korku bedensel belirtileri
artirarak ve bedensel bir zarar gérme inancimi pekistirerek hastanin ig¢inden
cikamadigi bir kisir dongii olusturur. Baska deyisle agorafobinin ya da panik
ataklarinin bu “korkudan korku” sonucu olustugu diisiiniilmektedir (Clark 1986).
Panik atagi igten (bilisler ya da bedensel duyumlar) ya da distan (korkulan bir durum
ya da etkinlik) gelen bir uyaranla tetiklenir. Bu uyaran ani bir tehdit ya da
yaklagsmakta olan bir tehlike algisin1 harekete gegirir. Bu durumla ilgili olarak
yapilan felaketlestirici yanlis yorumlamalar, artmig bir uyarilma haline ve yine
tehlikeli ya da tehdit edici olarak algilanan daha ileri bedensel duyumlara ve yeni
panik ataklarina yol agar ve dongili boylece siirer. Bedensel duyumlarin (6zellikle
kardiyovaskiiler ve solunumsal belirtiler) bu sekilde yanlis anlasilmasi 6zellikle
panik bozuklugunun gelismesi ve siiregenlesmesinde belirgin rol oynar (Clark ve ark
1997).

2.1.2.9.2.2. Bandura

Clark’in aksine oz-etkinlik (self-efficacy) kavrami iizerine yogunlagmistir. Bu
baglamda ataklarla bas edebilmek i¢in panik atagi esnasinda bireyin kendi algisina
odaklanmasi 6nermistir. Oz-etkinlik siklikla dngdrillemeyen ve stresli durumlari
iceren kosullarla bas edebilmeyi saglayan yaratici bir yetenek bi¢imidir. Kisinin
cesitli alanlardaki sorunlarla, zorluklarla bas edebilme yetenegine olan inancidir.
Ayni becerilere sahip bireyler, bu nedenle, sahip olduklar1 yetenekleri ne kadar kétii,
yeterli ya da olagan iistii kullandiklar1 tamamen kendi 6z-inanglarinin (self-belief)
etkinligine baghdir. Boylelikle kendisinin yetersiz olduguna inan bir kisi ¢evresinde
meydana gelen cgesitli firsatlar1 degerlendirmede oldukca yetersiz kalabilmektedir.
Tersine kendi etkinliine giivenen ve inanan bir kisi daha zor kosullarda bile ¢6ziim
yollar1 bulabilmektedir (Fava ve Morton 2009). Eger kisi belli bir alanda basarisinin
veya yeteneginin kendisinden kaynaklandigina, basarisizliklarinin kendi disindan
kaynaklandigina inaniyorsa o alanda ozetkinligini yiiksek goriir. Oz etkinligimize
olan inancimiz hangi alanlarda ne derece ¢aba gdsterdigimizi, hangi zorluklardan

uzak durdugumuzu etkiler (Tirk¢apar ve Sargin 2012). Bandura diisiik 6z-etkinligin
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nereden kaynaklandigini, bunun gelisimsel bir durum mu ya da kisisel bir 6zellik mi

oldugu konusunda ayrintili agiklama getirmemistir (Fava ve Morton 2009).

2.1.2.9.2.3. Beck

Beck kuramimnin merkezine beden duyumlarinin felaketlestirilerek  yanlis
yorumlanmasini oturtmustur. Bununla beraber PB i¢in 3 farkli etkenin olmasi
gerektigini bildirmistir. Bunlar tehlike olasilig1 algisi, kisinin bas edebilme yetenegi
diizeyi ve kurtarici (rescue) etkenlerdir. Beck, tim anksiyete bozukluklarinda
incinebilirlik duygusunun merkezi rolii oldugunu belirtmistir. Bu duyguyu kisinin
iceriden ve ya disaridan gelen tehlikelere karsi onlari kontrol etmekte basarisiz
oldugu algis1 ya da gilivenlik duygusunun yetersizligi olarak agiklamaya caligsmigtir
(Beck ve ark 1985). Bu duygunun kazanilmis ya da genetik temeli konusunda
ayrintili veriler acgik¢a ortaya koymamistir. Beck’in kurami temelde Bandura’nin
kuramiyla aynidir. Incinebilirlik, Bandura’da diisiik 6z-etkinlik olarak yerini
almaktadir. Bu iki kavramin aslinda nasil ayrimlastigi yazarlarca tam olarak ifade

edilememektedir (Fava ve Morton 2009).

2.1.2.9.2.4. Casey

Son zamanlarda Casey ve arkadaslar1 Clark, Bandura ve Beck’in tizerinde galistiklar
modelleri temel alarak PB icin yeni bir biitenlestirici biligsel model tarif etmislerdir.
Yalnizca olumsuz bilislerin degil, kendine yeterlilik ile ilgili kontrol etme ve basa
¢ikma temalr olumlu diisiincelerin de bilissel modele katilarak daha biitiinciil bir
yaklasim gelistirilebilecegi belirtilmistir. Hem bedensel belirtilerin felaketlestirici
bicimde yanlis yorumlanmasi hem de 6zetkinligin bagimsiz olarak panik ataklarin
ardarda ve tekrarlayici bi¢imde siirmesinde katkis1 oldugunu belirtmiglerdir (Casey
ve ark 2004). Oz-etkinlik diizeyinin kisinin fizyolojik uyarilma belirtilerini
etkileyebilecegi konusunda ¢alismislardir. Onlara gore bazi bilissel etkenlerin panik
bozuklugu ¢emberinin igerisinde erken donemde birlesmis oldugunu savunmuslardir.
Yani c¢ok diisiik diizeydeki Ozetkinlik yeterince yiiksek uyarilmaya sebep olarak
panik bozukluk dongiisiinii baslatabilir. Oz-etkinlikteki artis felaketlestirici yanlis
yorumlamada azalmaya yol agacaktir. Bu modelde 6z-etkinligin rolii daha agik
olarak ilk etapta kisir dongliyli tetikleyecek hem de sonrasinda tedavinin hedefi

oldugunda dongiiyii kirmaya ¢alisacaktir (Fava ve Morton 2009, Casey ve ark 2004).
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3. Gere¢ Ve YOntem

3.1 Katilimcilar

Arastirma, Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali
Poliklinigi’nde yiiriitiilmiistiir. Orneklem, PB tanis1 almis 31 hasta ile yas, cinsiyet ve
egitime gore benzer Ozellikleri olan 31 saglikli kontrol grubundan olusmaktadir.
Caligmanin istatistiksel giicliniin yeterli diizeyde saglanmasi ve normal dagilimin
minimum kosulunu yerine getirmek amaci ile hasta ve kontrol grup icin 31’er kisinin
calismaya alinmasi uygun gorilmiustiir.

Tiim katilimcilar SCID-I ile degerlendirildi. Calismaya alinan hastalarin hepsi DSM

IV tan Olgiitlerine gore PB tanis1 almigtir.

PB grubunda gonulltlerin arastirmaya alinma olciitleri;

1. Yazili bilgilendirilmis olur vermis olmak,

2. DSM-1V’e gore Panik Bozukluk tani dlgiitlerini karsilamak.

3. 18-65 yas araliginda olmak.

4. Herhangi bir dejeneratif norolojik hastalik, mental retardasyon, epilepsi,
serebral tlimor, serebro-vaskiiler hastalik, biling yitimine yol agmis kafa
travmasi ve arastirmayi etkileyebilecek diger norolojik ve sistemik hastalik
Oykiisliniin olmamasi.

5. Es zamanl olarak ¢alismaya engel olacak, remisyonda olmayan baska bir
psikiyatrik “Eksen I tanis1 olmamasi.

6. Son 1 yil iginde alkol-madde bagimlilig1 tan1 dl¢iitlerini karsilamiyor olmak.

7. Son 1 ay i¢inde psikotrop ila¢ kullanmamis olmak.

8. Hamile olmamak.

PB grubunda gonulltlerin arastirmadan dislanma 6lciitleri;

1. Son 1 ay i¢inde psikotrop ila¢ kullanimu.
2. Son 6 ay icinde elektrokonvulsif tedavi (EKT) almis olmak.

3. Calismaya alinma kosullarina aykir1 bir durumun bulunmasi.

Saghkh kontrol grubunda goniilliilerin arastirmaya alinma olciitleri;
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Yazili bilgilendirilmis olur vermis olmak,
Halihazirda psikiyatrik tan1 ve tedavi gérmiiyor olmak

Herhangi bir psikiyatrik tani sebebiyle takip ve tedavi dykiisii olmamak.

N

Herhangi bir dejeneratif norolojik hastalik, mental retardasyon, epilepsi,
serebral timor, serebro-vaskiiler hastalik, biling yitimine yol a¢gmis kafa
travmasi ve arastirmayi etkileyebilecek diger norolojik ve sistemik hastalik
Oykiisiiniin olmamasi.

5. Hamile olmamak.

Saghkh kontrol srubunda goniilliilerin arastirmadan dislanma olcutleri:

1. Saglikli kontroller goniilliileri i¢in belirlenen kriterlere uymamak.

2. Bilissel fonksiyonlari etkileyecek baska bir tibbi durumu olmak.

3.2 YOontem

Arastirma Kesitsel bir ¢alismadir. Nisan 2014-Aralik 2014 tarihleri arasinda T.C
Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Poliklinigine basvuran
hastalardan panik bozukluk (PB) tanisi alanlar arasinda calismaya dahil edilme
oOlgltlerini karsilayanlar galismaya davet edilmistir. Katilimeilarin her biri tek bir
oturumda degerlendirilmistir. Degerlendirme ic¢in hastalardan sosyodemografik
bilgiler alinmigtir. Ardindan psikiyatrik goriisme yapilmis ve SCID-I (DSM IV
Eksen 1 Bozukluklari Igin Yapilandirlmis Klinik Goriisme) uygulanmigtir.
Katilimcilara, Panik Bozukluk Siddeti Olgcegi ve Barratt Diirtiisellik Olgegi
verilmistir.Ardindan katilimcilara norobilissel test olarak sirasiyla: Wisconsin Kart
Esleme testi, Balon Analog Risk testi, Stop Signal 6devi, Rey Isitsel S6zel Ogrenme
testi, Iz Siirme testi, Gorsel Kopyalama testi, Say1 Sembollerileri, Stroop testi, Isitsel
Uclii Sessiz Harf Siralamasi, Sayr Menzili testi, Kontrollii Kelime Cagrisim testi ve

Kategori Akicilik testi uygulanmaigstir.
3.3. Gerecler

3.3.1. Sosyodemografik Form

Bu form arastirmacilar tarafindan olusturulmus yar1 yapilandirilmis bir formdur.
Katilimeinin yas, cinsiyet, egitim durumu ve genel tibbi durumu gibi demografik

verilerin kaydedilecegi boliimler igermektedir.
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3.3.2. DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik

Goriisme- (SCID-I) ve Norobilissel Testler

-DSM-IV Eksen I Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme- (SCID-1)
SCID-I (DSM 1V Eksen I Bozukluklari I¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme) klinik
versiyon i¢in Tiirkce gecerlilik ve giivenirlik calismas1 yapilmistir (Ozkirkgugil ve
ark 1999). SCID-1 uygulanarak PB tanis1 alan goniillillerde es zamanli baska bir
psikiyatrik bozukluk olup olmadigi, saglikli kontrol grubundaki goniillillerde ise
herhangi bir psikiyatrik eksen-I tanis1 bulunup bulunmadigi kontrol edilmistir.

-Panik Bozukluk Siddeti Ol¢egi (Panic Disorder Severity Scale-PBSO)

Panik atak ve iliskili semptomlar bagka psikiyatrik bozukluklarda da goriilebilecegi
icin bunlar1 panik bozukluktan ayirmak i¢in bir sinir skora gerek duyulmustur.
Kesme degeri 6/7 %99 duyarlik ve %98 6zgullik ile uygun bulunmustur. Shear ve
arkadaglar1 (2001) 8 kesme puanini %83.3 duyarlik ve %64 oOzgiilliige sahip
bulmustur. Her ne kadar kiiltiirel farkliliklar, limitli ulasilabilirlik, Tiirkiye ile A.B.D’
deki psikiyatrik hizmetlerin karsilagtirilmasi ve hastalarin semptomlar ciddilesince ve
bozukluk artinca psikiyatrik tedavi i¢in bagvurmasi bu farkliligin bir kisim sebebi
olabilirse de bu farklilik icin mukemmel bir agiklamamiz yoktur. Bu faktérler PBSO
‘niin  Tlrkiye versiyonununun duyarlik ve ozgilliginii giliclendiriyor/arttirtyor
olabilir. ilk iki item birincil faktor tizerine (panik atak faktord, fiziksel semptomlar
ve atak sirasindaki sikint1 lizerine), ve diger besi ikincil faktor lizerine (panik ataga
ikincil semptomlar ve bulgular) yogunlasiyor. Bu Panik Bozuklugun genel 6zellikleri
ile uyumludur, soyle ki, biligsel bilesenler (beklenti anksiyetesi, fobik 6zellikler gibi)
bir faktorken fiziksel bilesen ve buna bagli anksiyete bir diger faktordiir. Genel
kullanimda test panik bozuklugu ana hatlariyla degerlendiriyor, panik bozukluk
hastalarinda akut semptom siddetini ve daha uzun siireli panik bozukluga ikincil
semptomlar1 iki faktérlii modelde uygun sekilde degerlendiriyor. Panik atak sikligi
korelasyonu bitiin itemler arasinda en diistigiidiir. Klinik ¢alismalarda bu semptom
en Onemli olarak adledilir, primer prognoz oOlcusudir ve genellikle fark
gostermekteki basarisizliktan sorumlu tutulur. Panik bozukluk ¢ok boyutlu bir
olaydir, bununla birlikte, is ve sosyal bozulma ¢ok Onemli komponentlerdir

(Carpiniello ve ark 2002, Rubin ve ark 2000). Panik bozuklugun siddetini etraflica
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degerlendirirken, panik atak sikligimi veya ataklarin agirligimi belirlemek yeterli
degildir, fobik kaginma, beklenti anksiyetesi, is ve sosyal bozulma ve bu bozukluga
spesifik diger faktorler de dnemli rol oynarlar. PBSO bu faktérleri objektif, guvenilir
ve gecerli olarak yeterli bir duzeyde Olgmektedir. Bu testin Turkce gecerlik ve
giivenirligi yapilmistir. Panik atagi siklig1 ve siddetinin sabit bir bigimde 6l¢iilmesini
saglamak amaciyla puanlamalar son bir ay i¢in yapilir. Kullanicilar farkli bir zaman
dilimi secerlerse zaman dilimi tiim basliklar i¢in tutarli olmalidir. Her soru 0-4 olarak
puanlanir. O=hi¢ ya da mevcut degil, 1=1limli,nadir belirtiler, hafif bozulma, 2=orta,
sik belirtiler, islevsellikte hafif etkilenme ama hala idare edebilir, 3=siddetli, asir1
ugras halindeki belirtiler, islevselligin biiyiik Ol¢lide aksamasi ve 4=asir1, yaygin,

neredeyse degismez belirtiler, yeti yitimi olusturur (Monkul ve ark 2004).

-Barratt Diirtiisellik Olcegi (Barratt Impulsivity Scale-BDO)

Diirtiiselligi 3 alt boyutta (dikkatsel, motor ve plansizlik) inceleyen 31 maddelik bir
olcektir. BDO diirtiiselligin kisilik ve davranis paterni ile iliskili yapilanmasin
incelemek iizere kurgulanmistir (Patton ve ark 1995). Ddartusellik konusunda
kullanima baglandig siireden bu yana elli yillik donemde diirtiiselligi 6lgmede en ¢ok
tercih edilen dlgeklerden biri haline gelmis ve ¢okga atif yapilmistir (Stanford ve ark
2009). Barrat ve arkadaslari tarafindan gelistirilen 31 maddeden olusan kendini-
bildirim tarzindaki bu o6lcek diirtliselligi ii¢ eksende incelemektedir; Dikkatsel
diirtiiselligi degerlendiren 8 madde; motor diirtiiselligi degerlendiren 11 madde ve
plansizlig1 degerlendiren 11 madde mevcuttur. Tiim dlcek maddeleri 1°’den 4’e kadar
(1= ender olarak/asla; 2=Ara sira; 3=Sik sik; 4=Hemen hemen her zaman/ Her
zaman) Likert tipinde yamtlanmaktadir. 4 puan genellikle en yiiksek diirtiiselligi
gostermektedir. Ancak bazi maddeler cevap yanliliginin oniline gegmek amaciyla
puanlandirma ters olarak sorulmustur ve yanitlar buna gére puanlanmaktadir (Barratt
1959). Toplam puanlar durttsellik ile dogru orantilidir.

BDO’niin i¢ tutarlilik agisindan degerlendirmesinde Cronbach alfa degerleri sdyledir:
Toplam skor igin: 0,83; Dikkatsizlik alt 6lgegi igin: 0,74; Motor alt 6lgek igin: 0,59
ve Plansizlik alt dlgegi icin: 0.72. ikinci dereceden bu faktodrler test-retest giivenirligi
degerleri 1=0.72, 0.61 ve 0.67 degerleri ile tutarli bulunmustur (Stanford ve ark
2009). Hidiroglu ve arkadaslari (2013) BDO’yii kullanmak iizere izinlerini almis ve
ceviri-geri gevirisi yapildiktan sonra 105 Tirk goniillide uygulamiglardir. Tiirkge
siriim i¢in i¢ tutarlilik agisindan Cronbach alfa degeri 0,83 olarak bulunmustur. Bu

deger Tiirk¢e versiyonun giivenirligini géstermektedir (Hidiroglu ve ark 2013).

-44 -



-Bilissel Islev Testleri:
Bilissel islevleri 6lgmede kullanilacak testler ve hangi alanlar1 dlctiikleri Tablo 1°de

sunulmustur.

Tablo 1: Arastirmada kullanilan testler ve olctiikleri bilissel alanlar

Testler Olctiigii Bilissel Alanlar
Wisconsin Kart Esleme Testi e

(WCST) Yiiriitiicii islevler

Balon Analog Risk Testi Durtusellik (motor dirtisellik)
“Stop Signal Odevi ”Yanit P S
inhibisyon Testi Diirtiisellik, motor yanit inhibisyonu
Rey ISItSGI-SOZGI Orenme ve Uzun-kisa siireli bellek

Bellek Testi

Gorsel Kopyalama Testi (VRT) Gorsel bellek, dikkat

Iz Siirme Testi (TMT) Yiiriitiicii islevler, dikkat

Say1 Sembollerileri (Digit Symbol) | Dikkat, kisa siireli bellek
Stroop Testi Dikkat, enterferans

Isitsel Uglii Sessiz Harf Siralama : . 1

Testi (ACT) Isleyen bellek, kisa siireli bellek

Say1 Menzili Testi (Digit Span Test) | Isleyen bellek, dikkat

Kontrollii Kelime Cagrisim Testi
(Controlled Oral Word Association | Konsantrasyon, dil becerileri
Test-COWAT)

Kategori Akicilik Testi Dil becerileri

-Wisconsin Kart Esleme Testi (Wisconsin Card Sorting Test-WCST)

Bu testin amaci soyutlamay1 6lgmek ve alinan geri bildirimlere gore davranislarda
degisiklik yapmayi test etmektir. Yiirttiicii islevleri 6lgmektedir. WCST’nin frontal
lob isleyisine duyarli oldugunu goésteren birgok ¢alisma vardir (Spreen ve Strauss
1998). Bu ¢alismada testin bilgisayar formu kullanilacaktir. Ekranda dort adet
anahtar kart bulunur. Yanit kartlarinda anahtar kartlara benzeyen ama renk,
geometrik form ve say1 olarak farkl sekiller bulunur. Katilan kisiden yanit kartlarin
birer birer anahtar kartlardan biriyle eslestirmesi istenir. Her eslestirmeden sonra
“dogru” ya da “yanlis” seklinde geribildirim verilir. Kisiden Once renge gore
eslestirme yapmas1 beklenir. Arka arkaya 10 dogru yanit sonrasinda uyar1 olmadan
istenen eslestirme ilkesi renkten geometrik sekle daha sonra da sayiya degistirilir.
Ardindan tekrar renk, geometrik sekil ve sayiya gore esleme yapilmasi beklenir.

Testte zaman siirlamasi yoktur. Alti1 kategori ya da 128 deneme tamamlanana dek
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strdirdlur. Bu testin Tirkce gegerlik ve gilivenirligi yapilmistir (Karakas ve ark
1998) (Sekil 1)

Sekil 1: Wisconsin Kart Esleme Testi-WCST

-Balon Analog Risk Testi (Balloon Analogue Risk Task-BART)

Bilgisayar tlizerinden uygulana bir testtir. Katilimcinin bilgisayarin faresi araciligiyla
kontrol edecegi balonlarin sismesi ile (temsili) para kazanma ve balonlarin patlamasi
ile bu paray1 yitirmesi tizerinden isleyen diirtiisellik ve risk alma davranigini 61¢en bir
testtir (Lejuez ve ark 2002). BART kendini-bildirim 0lceklerinde ifade edilen
diirtiisellik  ve risk alma davranisinin  uygulamada Olciilmesi hedeflenerek
gelistirilmis bir testtir. BART ta risk alma davranisi bir noktaya kadar daha fazla
puan kazanmayi saglamakla beraber belli noktalardan sonra kazanilabilecek puani
azaltmaktadir. BART in risk almayr davranigsal olarak gecerli bigimde Ol¢tiigi
gosterilmistir (Hunt ve ark 2005). (Sekil 2)
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Sekil 2: Balon Analog Risk Test

-Stop Signal Odevi (SST)

Bilgisayar iizerinden uygulanan, katilimcmin verilen komutlar karsisinda motor
yanitlarin1 kontrol etmesi esasina dayanan bir testtir (Verbruggen ve Logan 2009).
Yanit inhibisyonu, yanit verme ve yanit inhibisyonlarindaki reaksiyon zamanlar

degerlendirilerek diirtiisellik konusunda degerlendirme yapilir (Logan 1994).

-z Siirme Testi (Trail Making Test)

Bu test dikkat hizini, mental esnekligi, gorsel tarama ve motor hiz1 degerlendirir. ik
boliimiinde denek sayfa lizerinde gelisiglizel dagilmis rakamlar1 1’den baslayip
rakam siras1 ile birlestirecektir; ikinci boliimiinde ise kagidin lizerinde hem rakamlar
hem de alfabenin harfleri gelisigiizel dagilmistir, burada 1’den A’ya, 2’den B’ye
dogru bir rakam bir harf ¢izerek ilerlenir. Bunu diizglin yapabilmek icin cevap
egilimini basariyla bastirabilmek, yani bir rakamdan bir sonraki rakama, ya da bir
harften bir sonraki harfe gegmemek icin kendini tutabilmek gerekir.
Degerlendirmeye hata puanlari da dahil edilir. Dolayisiyla hata puaninin diisiik
olmast kisilerin daha iyi performans sergilediklerini gosterir. B boliimiiniin ayni
zamanda yritiicii islevlerin bir gostergesi oldugu da bildirilmistir (Spreen ve Strauss
1998). Testin Tiirkge gegerlik giivenirlik ¢alismas1 Cang6z ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmistir (Cangoz ve ark 2007).

-Say1 Menzili Testi (Digit Span Test-SMT)
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WAIS-R’1in (Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised) bir alt 6lgegi olan Sayi
Dizisi Testi ileriye ve geriye dogru sayilarin siralanmasi ile iki boliim seklinde
uygulanir. Bellek fonksiyonlarini 6zellikle de isleyen bellegi degerlendirmeye yarar

(Spreen ve Strauss 1998).

-Isitsel Uclii Sessiz Harf Siralamasi (Auditory Consonant Trigrams-ACT)
Bu testin amaci kisa siireli bellegi, boliinmiis dikkati ve bilgi isleme kapasitesini
dlgmektir. Isleyen bellegi degerlendiren bir testtir. Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik

calismasi tamamlanmistir (Anil ve ark 2003).

-Stroop Testi (Stroop Test)

Stroop testi enterferansa (uygun olmayan cevap egilimi) karsi koyabilmeye c¢ok
duyarli bir testtir. Farkli renklerle yazilmis sozciiklerin renklerinin tanimlanmast,
renkleri ifade eden sozciiklerin farkli renklerle basildiginda hangi renkle basildiginin
ayirt edilmesi ilkesine dayanir. Ozellikle bu son asamadaki yavaslamanm bir yanitin
engellenmesinde basarisizlik ya da segici dikkatte bozulma anlami tasidig
bildirilmektedir. Bu son asama enterferans ile ilgili asamadir. Bu asamada her bir
renk ismi baska bir renkte yazilmistir: Ornegin kirmizi kelimesi mavi renkte, mavi
kelimesi sar1 renkte yazilmis olabilir; denekten bu kelimeleri okuma yoéniindeki
kuvvetli egilimini bastirmasi ve ne renk miirekkeple yazilmis ise bu rengin adini
sdylemesi istenir. Ik asamada hastanin teste uyumunu arttirmak ve renk adlandirma
egilimini olusturmak icin bir dizi seklin renklerinin okunmasi istenir. Ikinci asamada
renklere ait sozciiklerin yazildiklar1 gibi okunmasi istenir. Son asamada ise
deneklerden renklere ait sozciiklerin yazildiklar1 gibi okunmasini engelleyip, hangi
renkle basildiklarinin okunmasi istenir. Testteki performans degerlendirilirken
kelime-renk ve enterferans hata puanlari da alinmaktadir. Bu puanlar ne kadar
diisiikse kisilerin bu testlerde o derece basari1 sagladiklar1 anlasilir. Bu testin

Tiirkiye’de gecerlik-gilivenirligi tamamlanmis ve yaymlanmistir (Karakas ve ark
1999). (Sekil 3)
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Sekil 3: Stroop Testi

-Say1 Sembollerileri (Digit Symbol)

WAIS-R’1in (Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised) bir alt dlgegi olan Say1
Sembollerileri Testi tizerinde 1 ile 9 arasi rastgele rakamlar bulunan bos karelerden
olusur. Ust sirada her rakamin eslestirildigi bir anahtar sembol bulunmaktadir. Teste
katilan kisiden bos kutular1 iizerindeki rakama karsilik gelen sembol ile olabildigince
dogru olarak doldurmasi istenir. Doksan saniye i¢cinde dogru olarak eslestirilen

sembol sayisi degerlendirilir (Spreen ve Strauss 1998).

-Rey Isitsel Sozel Ogrenme ve Bellek Testi (Rey Verbal Learning Test)

Testin orijinal formu Rey tarafindan gelistirilmistir (Van der Elst ve ark 2005). Bu
testin amaci sozel O6grenmeyi ve bellegi degerlendirmektir. Bes kez tekrarlanan
sozciik listesinden denegin ne kadar oranda sozciigli kaydedebildigi ve ikinci verilen
bir listenin ardindan 20 dakikanin sonunda ne kadarmi hatirlayabildigi
degerlendirilir. Degerlendirmeye hata puanlari da dahil edilir. Dolayisiyla hata
puaninin diisiik olmasi1 kisilerin daha iyi performans sergilediklerini gosterir.

Tiirkce’de standardizasyon calismast yapilmistir (A¢ikgdz 1995).

-Gorsel Kopyalama Testi (Visual Reproduction Test)
Test birbirinden bagimsiz farkli geometrik sekilleri igeren 4 Kkarttan olusur.

Deneklere her bir kart 10 saniye siireyle gosterildikten sonra kapatilir ve bos bir
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kagida aynisini ¢izmeleri istenir. Her bir sekil icin ayni islem gerceklestirilir.
Yaklagik 25 dakika sonra deneklere bu sefer hicbir kart gosterilmeksizin
hatirladiklarint bos bir kagida ¢izmeleri istenir. Test gorsel bellek islevlerini Slger

(Spreen ve Strauss 1998).

-Kontrollii Kelime Cagrisim Testi (Controlled Oral Word Association Test-
COWAT)

Kisilerin diigiincelerini organize edip, davranisi siirdiirebilmeyi 6lgen bir testtir. Ayni
zamanda konsantrasyon becerisinin bir Ol¢iisiidiir ve sozel islevler ve dil
becerilerinin degerlendirilmesini de saglar. Testin uygulanmasi sirasinda deneklerden
bir dakika i¢inde belirli harflerle baslayan, 6zel isim olmamak kaydiyla olabildigince
fazla sayida sozciigii siralamasi istenir. Bu test {i¢ farkli harfle tekrarlanir. Her
defasinda siralanan sozciik sayilarinin toplami degerlendirmeye alinir. Testin
Ingilizce seklinde FAS harfleri kullanilmaktadir. Bu harfler Ingilizce’de kullanilan
harflerin kullamm sikligina gére belirlenmistir. Ilk asamada daha sik frekansta
kullanilan bir harf, ikinci agamada gorece daha az siklikta kullanilan bir harf ve en
son asamada daha az siklikta kullanilan bir harf kullanilmaktadir. Ulkemizde yapilan

standardizasyon ¢alismasinda K, A, S harfleri kullanilmistir (Tumag 1997).

-Kategori Akicihik Testi (Word List Generation)

Testin birinci boliimiinde deneklerden bir dakika icerisinde hatirlarina gelen hayvan
isimlerini saymalari, ikinci boliimiinde ise bir meyve, bir hayvan ismi sOylemeleri
istenir. Bu ¢aligmada testin sadece birinci kismi kullanildi. Test dil becerisini, sozel

islevleri ve davranisi devam ettirebilmeyi 6l¢er (Mesulam 2004).

3.4. istatistiksel Yontem

Veriler SPSS v.22.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirildi. Demografik
bilgiler gibi nitel veriler degerlendirilirken ki-kare testi ile veriler karsilastirildi.
Olgiimsel test sonuglar1 bagimsiz drneklemlit testi kullanilarak degerlendirildi. Nicel
verilerin korelasyonlarinda non-parametrik Spearman analizinden yararlanildi. Tiim

istatistikler i¢in, p degeri 2 kuyrukludur ve 0.05 ve altindaki degerler anlamli olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. PB ve Kontrol Gruplarinin Ozellikleri

PB ve kontrol gruplarinin yaslari, cinsiyetleri ve egitim seviyeleri Tablo 2’de
gosterilmigtir. PB tanist alan 31 hastanin 11’1 erkek ve 20’si kadinlardan
olugsmaktadir. Saglikli kontroller ise PB grubuyla yas, egitim ve cinsiyet olarak
eslestirilmis 11 erkek ve 20 kadindan olusmaktadir. Ki-kare testi ile yapilan
degerlendirmede PB ve saglikli kontrol gruplar1 arasinda yas, cinsiyet ve egitim

siiresi acisindan anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 2. PB ve saghikli kontrol gruplarinin demografik ézellikleri

Gruplar N Ortal§1£n ars t df P
PB 31 34,7 +8,6 g’6 g 0,520
Yas Kontro
| 31 36,1+ 8,6
0,3 6
Egitim PB 31 12,4+ 3,1 5 0 0,719
(YD) |K°“”° 31 127+31

Topla Ki- d

Cinsiy Kadin Erkek m kare f P
et PB  20(%645) 11(%355) 31 076
(K/E) | Kontro o404645) 110355 31 %97 1 ¢

a:Ki-kare testi
*SS: Standart Sapma

DSM-IV Eksen 1 Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme (SCID-1)
Kilavuzu ile yapilan goriismelerde saglikli kontrollerin higbirinde herhangi bir birinci
eksen patolojisi saptanmamistir; birinci eksen tanilar1 alan katilimcilar calismaya
dahil edilmemistir. PB grubunda da eslik eden baska bir birinci eksen patolojisi
yoktu.
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-Soygecmis ozellikleri acisindan gruplarin karsilastirilmasi;

PB grubunda toplam 15 katilimcida 1. ve 2. derece yakinlarinda psikiyatrik tani
mevcuttu. PB grubunda soygegmislerinde tanilar agisindan dagilim soyleydi: Dokuz
katilimcinin birinci derece yakinlarinda anksiyete bozukluklari; 3 katilimcinin birinci
derece ve 3 katilimcinin ikinci derece yakinlarinda duygudurum bozukluklar
mevcuttu.

Saglikl1 kontrol grubu soyge¢mis 6zellikleri agisindan degerlendirildiginde toplam 7
katilimeinin birinci ve ikinci derece yakinlarinda psikiyatrik tan1 mevcuttu. Bunlar
icinde 5 katilimcinin birinci derece yakinlarinda anksiyete bozukluklari; 1
katilimeinin birinci derece yakininda duygudurum bozuklugu mevcuttu. Panik
bozukluk olan hastalarin soyge¢mislerindeki psikiyatrik hatalik oykiisii (n=15; %
48,4) kontrol grubuna gore (n=7; % 22,6) istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek
oldugu tespit edildi (Ki-kare testi; p=0,034).

Hastaligin siddetini 6lgmek icin kullanilan Panik Bozukluk SiddetiOlcegi puani PB
grubunda ortalama 14,9 + 2,9 olarak bulunmustur.

- Barratt Diirtiisellik Olcegi (BDO)

Barratt Diirtiisellik Olgegi (BDO) dikkatsel diirtiisellik, motor diirtiisellik ve
plansizlik olarak {i¢ alt boliim olarak degerlendirilmistir ayrica toplam skorlar da
puanlanmustir.

Dikkatsel diirtiisellik alt 6lgeginde PB grubu ortalama 16,1 + 2,6 puan alirken kontrol
grubu 15,3 £ 2,4 puan almistir. Bagimsiz 6rneklemli t testi ile karsilastirilan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark (p>0,05) saptanmamustir.

Motor diirtiisellik alt 6lgeginde PB grubu ortalamasi 18,6 + 3,9 iken, kontrol grubu
ortalamas1 18,3 + 4,2 olarak bulunmustur. Bagimsiz Orneklemli t testi ile
karsilagtirilan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p>0,05)
saptanmamuistir.

Plansizlik alt dlgegi degerlendirildiginde PB grubunun ortalamasi 22,2 + 4,3 olarak
saptanmigken, kontrol grubu ortalamasi 21,7+ 4,0 olarak saptanmistir.Bagimsiz
orneklemli t testi ile karsilastirildiginda iki grup arasinda plansizlik alt Olgegi
acisindan anlamli fark (p>0,05) saptanmamustir.
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Barratt diirtiisellik 6lgegi toplam puanlari agisindan iki grup incelendiginde PB grubu

ortalamasmnin 56,8 + 8,2 ve kontrol grubu ortalamasinin 55,3 + 7,9 oldugu

gorulmektedir. Toplam puan agisindan iki grup Bagimsiz orneklemli t testi ile

karsilagtirildiginda aradaki fark anlamli (p>0,05) olarak bulunmamuistir. Tablo 3’te

BDO verileri incelenmistir.

Tablo 3. Barratt Diirtiisellik Ol¢gegi istatistik Verileri

BDO GRUP N Ortalama | SS t p

Dikkatsel PB 31 16,1 2,6

e . 1,3 0,217
Durtasellik KONTROL 31 15,3 2.4
Motor PB 31 18,6 3,9

e . 0,3 0,755
Durtusellik KONTROL 31 18,3 4,2
PB 31 22.2 43

Plansizhik 0,4 0,691

KONTROL 31 21,7 4

o PB 31 56,8 8,2

BDO 0,75 0,459
Toplam KONTROL 31 55,3 7.9

4.2. Bilissel Islevleri Degerlendiren Testlerin incelenmesi

-Wisconsin Kart Esleme Testi (WCST) Sonuglari

Wisconsin Kart Esleme Testi’nde PB grubu ortalama 4,7 + 1,8 Kkategori

tamamlarken, kontrol grubu ise 5.0 = 1,6 kategori tamamlamistir. Toplam dogru

yanit PB grubunda 75,3 + 13,9, kontrol grubunda 72,2 + 14,8 olarak saptanmustir.

Toplam yanlis yanit PB grubunda 34,9 + 19,8, kontrol grubunda 32,9 + 22,4 olarak

saptanmugtir. Perseveratif hata yiizdeleri PB grubunda ortalama %17,2 + 10,4 olarak

bulunurken kontrol grubunda ortalama 17,1 +14,1 olarak saptanmistir. iki grup

arasinda WCST olglimleri agisindan fark saptanmamustir. (Tablo 4)

Tablo 4: Wisconsin Kart Esleme Testi-WCST sonuglari

Grup N Minimum Maksimum Ortalama SS t P
WCST-Kategori* PB 31 1,0 6,0 4,7 1,8

KONTROL 31 1,0 6,0 5.0 1,6 0,6 0,524
WCST-Toplam
Dogru PB 31 44.0 101,0 75,3 13,9 0,85 0,401

KONTROL 31 39.0 101.0 72,2 14,8
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WCST-Toplam Hata | PB 31 8,0 84,0 34,9 19,8
KONTROL 31 8,0 89,0 32,9 22,4 0,36 0,720
WCST-Perseveratif | PB 31 5,7 46,8 17,2 10,4 0,02 0,985
Hata (%) KONTROL 31 5,6 67,97 17,1 14,1

*WCST Kategori: Katilimcilar tarafindan  testte tamamlanan kategori sayisini
gostermektedir. WCST Toplam Dogru: Katilimcilarin toplam dogru yanitlarini, WCST
Toplam Hata: Katilimcilarin toplam hatalarin1 ve WCST Perseveratif Hata: Katilimeilarin
perseveratif hata miktarlarini yiizde (%) cinsinden gdstermektedir.

**SS: Standart Sapma

-Say1 Menzili Testi (Digit Span Test-SMT) Sonugclari

Say1 Menzili Testi ileri ve geri olarak iki sekilde dl¢iilmiistiir. leri say1 menzili PB
grubunda ortalama 8,1 * 1,7olarak, kontrol grubunda ise 8,4 + 2,2 olarak
saptanmigtir. Geriye dogru say1 menzili ise PB grubunda ortalama 7,3 £ 1,50larak,
kontrol grubunda ise 8,1 + 1,9 olarak saptanmustir. Ileri ve geri sayr menzillerinin
toplam1 seklinde hesaplanan toplam deger PB grubunda ortalama 15,3 + 3 olarak,
kontrol grubunda ise 16,6 + 3,8 olarak saptanmistir. Ileri-geri ve toplam sayr menzili
degerleri agisindan Bagimsiz 6rneklemli t testi ile karsilagtirilan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir (Tablo 5 ).

Tablo 5: Say1 Menzili Testi sonuclari

Grup N Minimum Maksimum Ortalama SS T P
ileri
eri Sayl PB 31 4,0 13,0 8,1 1,7 077 0443
Menzili KONTROL 31 4,0 12,0 8,4 2,2
Geri Sayi PB 31 3,0 12,0 7,3 1,5 195 0,056
Menzili KONTROL 31 5,0 14,0 8,1 1,9
Sayl Menzili PB 31 7,0 22,0 15,3 3,0 143 0157
Toplam KONTROL 31 10,0 23,0 16,6 3,8

-Say1 Sembollerileri Testi Sonuglari

Say1 Sembollerileri Testi degerleri karsilastirildiginda, PB grubunda ortalama 59,5 +
5,5 olarak saptanirken, kontrol grubunda bu deger 60,9 + 7,2 olarak saptanmistir. Bu
degerler agisindan iki grup Bagimsiz érneklemli ¢ test ile karsilastirildiginda, aradaki

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gérilmektedir (Tablo 6).
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Tablo 6: Say1 Sembollerileri Testi sonuclari

Grup N Minimum Maksimum Ortalama SS T P
Say| Sembo”eri PB 31 50,0 73,0 59,5 5,5 0 9 0 38
Test Puani KONTROL 31 44,0 83,0 60,9 7,2 ’ ’

-Stroop Testi Sonuclari

Stroop Testi sonuglar1 degerlendirildiginde kelimeleri okuma siireleri ve bu sirada
yapilan hatalar agisindan PB ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir istatistiksel fark
saptanmamustir. Renkleri okuma sirasindaki siireler ve bu sirada yapilan hatalar
acisindan iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmamistir. Enterferans
stireleri ve hatalar1 agisindan degerlendirildiginde, yine gruplar arasinda anlamli

istatistiksel fark saptanmamaktadir (Tablo 7).

Tablo 7: Stroop Testi sonuclari

Grup N Minimum Maksimum Ortalama SS T P

STROOP Kelime PB 31 21,0 44,0 33,5 51

1,39 0,169
Okuma Siire (sn) |KONTROL 31 20,0 43 31,5 6,0
STROOP Kelime PB 31 0,0 1,0 0,03 0,2

0,85 0,399
Okuma Hata KONTROL 31 0,0 1,0 0,08 0,3
TROOP Renk PB 31 30,0 56,0 37,2 5,2
STROOP Ren 0,43 0,669
Okuma Siire (sn) [KONTROL 31 27,0 52,0 37,8 5,7
STROOP Renk PB 31 0,0 1,0 0,11 0,3

0,58 0,566
Okuma Hata KONTROL 31 0,0 1,0 0,16 0,3
STROOP PB 31 14,0 53,0 30,1 7,8
Enterf. Stre** 0,29 0,774
(sn) KONTROL 31 13,0 38,0 29,6 4,8
STROOP PB 31 0,0 4,0 0,8 0,8 1,06 0,296
Enterferans Hata |KONTROL 31 0,0 2,0 0,6 0,5

**Stroop Enterferans Suresi, saniye olarak.

-Kontrollii Kelime Cagrisim ve Kategori AKkicilik Testleri Sonuclari

Kontrollii Kelime Cagrisim Testinde katilimcilardan K, A ve S harfleri ile baslayan
kelimeler saymalar1 istenmistir. Kontrollii kelime ¢agrisim testinde PB grubunun
ortalama olarak saydigi kelime (45,6 £ 8,4) sayist ile kontrol grubunun saydigi
kelime (50,4 £ 11,6) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir.
Kontrollii Kelime Cagrisim Testinde her iki grup perseveratif olarak sayilan kelime

sayilar1 agisindan karsilastirildiginda (PB grubunda 0,4 + 0,5, kontrol grubunda 0,3 +
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0,5) PB ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu (p=0,024)
gorilmektedir. Bu sonuca gére PB grubunun Kontrollii Kelime Cagrisim Testi’nde
kontrol grubuna gore anlamli derecede fazla sayida aymi kelimeleri tekrarlamis
oldugu sdylenebilir.

Kategori akicilik testinde bir dakika i¢inde hayvan isimleri saymalar1 istenen
katilimcilarin skorlari; PB grubu 23,4 + 1,7, kontrol grubu 24,4 + 3,7 olarak
saptanmistir. Bu degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
Kategori akicilik testinde perseveratif olarak sayilan hayvan sayilari agisindan
karsilastirildiginda, PB grubu ortalamasi 0,1 + 0,3 ve kontrol grubu ortalamasi 0,1 £
0,2 olarak bulunmustur. Bu degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (Tablo 8).

Tablo 8: Kontrollii Kelime Cagrisim ve Kategori AKkicilik Testleri Sonuclari

Grup N Minimum Maksimum Ortalama SS T p

Kontrolll Keli 30 61 45,6 8,4
ontrolli Kelime PB 31 041 0,684
Cagrisim Testi Skor | KONTROL 31 21 80 50,4 11,6
Kontrolli Kelime PB 31 0,0 2,0 0,4 0,5
Cagrisim Testi 2,45 0,024
Pers.* KONTROL 31 0,0 2,0 0,3 0,5
Kategori Akicilik 18,0 26,0 23,4 1,7

gori Akicil PB 31 0,91 0,375
Testi skor KONTROL 31 18,0 37,0 24,4 3,7
Kategori Akicilik 0,0 1,0 0,1 0,3

gori Akicil PB 31 0,60 0,557
Testi Pers.* KONTROL 31 0,0 1,0 0,1 0,2

*Pers.: Perseverasyon, tekrar edilen kelime sayisi.

-iz Siirme Testleri Sonuclari

Iz Siirme Testleri A ve B olarak iki testten olusmaktadir. Iz siirme A testinde PB
grubunun testi tamamlama suresi 32,3 = 7,5 saniye iken kontrol grubu bu testi 30,1 +
7,7 saniyede tamamlamustir. iki grup Iz Siirme A testini tamamlama siiresi ag¢isindan
karsilagtirildiklarinda, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: (p=0,259)
gorilmektedir.

Iz Siirme A PB grubu hata sayis1 0,1+0,3, kontrol grubu hata sayis1 0,1+0,3 ve Iz
Sirme B PB grubu hata sayist 0,6+0,6, konrol grubu hata sayist 0,6+0,7
bulunmustur. Testlerin her ikisinde de yapilan hata sayilart agisindan PB ve kontrol

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.
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Iz Siirme B testini PB grubu 77,8+19,3 saniye ve kontrol grubu 75,2+21,1 saniyede
tamamlamustir. Iz Siirme B testi agisindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamustir (Tablo 9).

Tablo 9: iz Siirme Testi Sonuglar:

Grup N Minimum Maksimum Ortalama SS T P

Iz Sirme A PB 31 17,0 55 32,3 7,5 114 0,259
Siresi (sn) KONTROL 31 14,0 47,0 30,1 7,7

iz Si A PB 1 1 1

z Sirme 3 0,0 ,0 0, 0,3 0,40 0,694
Hata Sayisi KONTROL 31 0,0 1,0 0,1 0,3

Iz Sirme B PB 31 45,0 116,0 77,8 19,3 0,52 0,608
Siresi (sn) KONTROL 31 42 132,0 75,2 211

Iz Sirme B PB 31 0,0 2,0 0,6 0,6 0,18 0,856
Hata Sayisi KONTROL 31 0,0 3,0 0,6 0,7

-Isitsel Uclii Sessiz Harf Testi Sonuglar

Isitsel Uglii Sessiz Harf Testi’nde PB grubu ortalama 52,0 + 2,7 puan alirken kontrol
grubu ortalama 52,9 + 3,8 puan almistir. bagimsiz 6rneklemli t testi ile karsilagtirilan
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p=0,29) saptanmamustir. (Tablo
10).

Tablo 10: isitsel Uclii Sessiz Harf Testi Sonuclari

Grup N Minimum Maksimum Ortalama SS t P
isitsel Sessiz | PB 31 45,0 58,0 52,0 2,7 106 029
Ug Harf Testi |KONTROL 31 47,0 60,0 52,9 3,8 ’ ’

-Rey Isitsel Sozel Ogrenme Testi Sonuclar:

Rey Isitsel Sézel Ogrenme Testi PB ve kontrol gruplari arasinda degerlendirildiginde
iki grup arasinda ilk denemede hatirlanan kelime sayist (PB: 9,5 + 1,4 kontrol: 9,8 +
1,2); besinci denemede hatirlanan kelime sayis1 (PB: 14,3 + 0,7 kontrol: 14,0 + 1,1);
5,0
kontrol: 61,4 + 4,9); yedinci denemede hatirlanan kelime sayist (PB: 12,7 £ 1,0

I+

birinciden besinciye denemelerde hatirlanan toplam kelime sayisi1 (PB: 60,6

kontrol: 13,0 £ 1,4) agilarindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamustir.
Hatirlama 6devlerinde dogru tanima (PB: 14,1 + 0,8 kontrol: 14,1 + 0,9) ve yanlig
tamima (PB: 0,9t 0,8 kontrol: 0,8 + 0,9) degerleri agisindan da istatistiksel olarak

anlaml fark saptanamamustir (Tablo 11).
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Tablo 11: Rey Isitsel Sézel Ogrenme Testi Sonuclar

Grup N Minimum Maksimum Ortalama SS t P
REY - PB 31 6,0 12,0 9,5 1,4
7 4
KONTROL 31 7,0 12,0 9,8 1,2 0,75 0,458
REY-V PB 31 12,0 15,0 14,3 0,7 1,55 0,127
KONTROL 31 12,0 15,0 14,0 1,1
REY I-V PB 31 50,0 67,0 60,6 5,0
0,58 0,562
KONTROL 31 52,0 70,0 61,4 4,9 ! ’
- 31 10,0 15,0 12,7 1,0
REY-VII PB 092 0,361
KONTROL 31 10,0 15,0 13,0 1,4
REY-Dogru PB 31 12,0 15,0 14,1 0,8 014 0838
Tanima KONTROL 31 12,0 15,0 14,1 0,9 ’ ’
REY Yanlis PB 31 0,0 3,0 0,9 0,8
0,56 0,575
Tanima KONTROL 31 0,0 3,0 0,8 0,9

REY —I: Birinci denemede hatirlanan kelime sayisi. REY-V: Besinci denemede hatirlanan

kelime sayisi. REY [-V: Birinciden besinci denemeye kadar hatirlanan toplam kelime

sayilart.

REY-VII: Yedinci denemede, celdirici listeden sonra hatirlanan kelime sayisi.

REY-Dogru Tanima: Yazili liste icinden dogru tanian kelimeler. REY Yanhs Tamma:

Yazili liste iginden yanlis isaretlenen kelimeler.

-Gorsel Kopyalama Testi Sonuglari

Gorsel kopyalama testinde hemen hatirlamada katilimcilarin aldig1 puanlar PB grubu

icin 34,2 £ 3,0 olarak gerceklesirken kontrol grubunda hemen hatirlama puani

ortalama 34,1 + 4,2 olarak gerceklesmistir. Iki grup arasinda hemen hatirlama

puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir

Gorsel kopyalama testinin ikinci kismi olan geciktirilmis hatirlamada ise PB grubu

ortalama 31,9 £ 3,1 puan alirken kontrol grubu ortalama 32,1 * 6,3 puan almistir.

Geciktirilmis hatirlama puani agisindan da gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamamistir (Tablo 12).

Tablo 12: Gérsel Kopyalama Testi Sonuclari

Grup N Minimum Maksimum Ortalama SS T p
Gorsel Kopyalama | PB 31 28,0 39,0 34,2 3,0 0,07 0,945
Hemen KONTROL 31 24,0 39,0 34,1 4,2
Gorsel Kopyalama | PB 31 25,0 38,0 31,9 3,1 0,15 0,880
Geciktirilmis KONTROL 31 14,0 40,0 32,1 6,3
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4.3. Diirtiiselligi Olcen Testlerin (BART ve SST) Sonuglari
-Balon Analog Risk Testi (BART) Sonuc¢lar:

Balon Analog Risk Test degerleri agisindan karsilastirildiginda, PB grubunda
patlayan balon sayisi ortalama 11,6 + 3,0 olarak bulunurken, kontrol grubunda 10,8 +
3,3 olarak bulunmustur. Basarili balonlarda PB grubunda pompalama ortalamasi 20,2
* 4,9 olarak bulunurken, kontrol grubunda bu deger 18,6 + 6,3 olarak saptanmuistir.
Basarisiz olunan denemelerde balonlarin pompalanma ortalamas: PB grubunda 14,4
+ 7,5 olarak, kontrol grubunda ise 15,0 + 5,6 olarak saptanmistir. Basarili
balonlardan sonra gelen balonlarda pompalama sayisi PB grubunda 20,6 + 6,7
olarak, kontrol grubunda ise 18,6 + 6,3 olarak bulunmustur. Basarisiz olunan
balonlarin ardindan pompalama sayilar1 PB grubunda ortalama 17,2 + 5,3olarak
kontrol grubunda ise 16,1 * 6,2 olarak saptanmistir. Basarili balonlardan sonraki
pompalama sayilarindan basarisiz olunan balonlardan sonraki pompalama sayilari
cikartilarak hesaplanan BART adjustment skoru PB grubunda ortalama 3,4 £+ 7,1,
kontrol grubunda ise 2,5 + 3,0 olarak saptanmistir. BART sonug degerleri agisindan
Bagimsiz orneklemli t testi ile karsilastirilan iki grup arasinda bu test agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (Tablo 13).

Tablo 13: Balon Analog Risk Test- BART sonugclari

Grup N Minimum Maksimum Ortalama SS T P
BART PB 31 4,0 18,0 11,6 3,0
0,90 0,370
Toplam 31 50 18,0 10,8 33 0
Patlayan Balon | KONTROL
BART PB 31 78 31,4 20,2 4,9
1,10 0,277
Basarili Balon 31 89 33,0 18,6 63
Ortalamasi* KONTROL
BART PB 31 6,0 46,0 14,4 7,5
0,40 0,693
Basarisiz Balon 31 6,5 324 15,0 56 , ,
Ortalamasi* KONTROL
31 7,8 34,9 20,6 6,7
BART P8 ' ' ' '’ 120 0,240
Basari Sonras’* [KONTROL 31 8,9 33,0 18,6 6,3
EART " PB 31 7,0 29,6 17,2 5,3 0,73 0,466
asarisizil 31 58 343 16,1 6,2
Sonrasi KONTROL
B 31 -10,6 22,1 3,4 7,1
AST P8 0,64 0,522
Adjustment ** |KONTROL 31 -5,4 8,2 2,5 3,0

*Pompalanma sayilar cinsinden degerler.
**BART Adjustment Skoru: Basar1 sonrasi pompalama sayilarindan basarisiz denemelerden

sonraki pompalama sayilari ¢ikartilarak hesaplanmustir.
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-Stop Signal Odevi (SST) Sonuglar:

Stop Sigal Task calismasinda PB grubu ve kontrol grubu Stop Signal Reaksiyon
Zamanlar1 (SSRT) degerleri karsilastirildiginda PB grubunda ortalama 394,9 + 80,6
olarak saptanirken, kontrol grubunda 425,6+ 59,0 olarak saptanmistir. Sonuglar

acisindan Bagimsiz orneklemli T testi ile karsilastirilan iki grup arasinda bu test

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark (p=0,092) saptanmamustir (Tablo 14).

Tablo 14: Stop Signal Odevi sonuclar

Grup N Minimum Maksimum Ortalama SS t P
1 1 4 4
SSRT* 3 89,9 98,0 394,9 80,6 17 0,092
KONTROL 31 290,1 522,0 425,6 59,0

*SSRT: Stop Signal Reaksiyon Zamani.
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4.4. Ol¢iim ve Degerlendirme Sonuglarinin iligki Istatistikleri
4.4.1. Panik Bozukluk Grubu

Tablo 15: Panik bozukluk grubunda norobilissel testler ve egitim
arasindaki iliski (n=31)

Egitim R P
Isitsel Uclii Sessiz 0,60 <0,001
Harf

Iz Stirme A Siiresi 0,55 0,003
[z Siirme B Siiresi -0,52 0,003
Say1 Sembolleri 0,48 0,006
[leri Say1 Menzili 0,43 0,017
Geri Say1 Menzili 0,41 0,021
Say1 Menzili Toplam | 0,47 0,008
Stroop renk okuma -0,48 0,007
suresi

Stroop renk okuma -0,36 0,045
hata

Stroop kelime okuma | -0,61 <0,001
suresi

r degeri: korelasyon katsayisi

Panik Bozukluk grubunda, egitim siiresi arttik¢a hastalarm Isitsel Uclii Sessiz Harf
testi, iz sirme A-B siiresi, Sayr Sembolleri testi, Say1 Menzili testi, Stroop testi
performanslari istatisiksel olarak anlamli oranda artmistir. Bir bagka deyisle hastalar
daha fazla harfi dogru hatirlamis, Iz Siirme testlerini daha hizli tamamlamis, Stroop

testini daha hizli ve daha dogru sekilde tamamlamislardir.

Tablo 16: PBSO 1. item (panik atak siklig1 ile anlaml iliski gosteren

norobilissel testler)

PBSO 1 R P

Say1 Sembolleri -0,40 0,027
Ileri Say1 Menzili -0,51 0,004
Say1 Menzili Toplam |-0,41 0,023

I degeri: korelasyon katsayisi
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Panik atag: siklig1 arttikca hastalarin Say1 Sembolleri testi, ileri Sayr Menzili, Say
Menzili Toplam test performanslari istatiksel olarak anlamli oranda azalmistir. Bir
baska deyislehastalar Say1 Sembollerini daha yavas tamamlamis ve Sayr Menzili

testinde daha az rakam hatirlamislardir.

Tablo 17: PBSO 2. item (panik atak siddeti ile anlaml iliski gosteren
norobiligsel testler)

PBSO 2 r P
Kategori Akicilik 0,36 0,046
Perseverasyon

Stroop 0,51 0,004
EnterferansSuresi

r degeri: korelasyon katsayisi

Panik atagi siddeti arttikca hastalarin Kategori Akicilik perseverasyon sayisit ve
Stroop Enterferans siiresi agisindan performanslari istatistiksel olarak anlamli oranda
azalmistir. Bir baska deyisle hastalar hayvan isimlerini hatirlarken daha fazla kelime

tekrariyapmis ve Stroop Enterferans siireleri uzamistir.

Tablo 18: PBSO 3. item (panik atak beklenti anksiyetesi ile anlaml iliski

gosteren norobilissel testler)

PBSO 3 r P
Kategori Akicilik 0,44 0,013
Perseverasyon

Bart Basar1 Sonrasi -0,37 0,041

r degeri: korelasyon katsayist

Panik atagma iliskin beklenti anksiyetesi arttikca hastalarin Kategori Akicilik
perseverasyon Sayist artmis Ve Bart basar1t sonrasi agisindan performanslari
istatistiksel olarak anlamli oranda azalmistir. Bir baska deyisle hastalar hayvan
isimlerini hatirlarken daha fazla kelime tekrar1 yapmis ve Balon Analog Risk

testindeki basar1 sonras1 ortalamalar1 diismiistiir.
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Tablo 19: PBSO 5. item (panik atakla ilgili korku, kacinma davranislar ile

anlaml iligki gosteren norobilissel testler)

PBSO 5 r P
Kategori Akicilik -0,43 0,016
Toplam

r degeri: korelasyon katsayist

Panik atagi ile ilgili duyumlardan korku, ka¢inma arttikga hastalarin Kategori
Akicilik toplam puani agisindan performanslar istatistiksel olarak anlamli oranda

azalmistir. Bir baska deyisle hastalar daha az hayvan ismi hatirlamislardir.

Tablo 20: PBSO 6. item (panik bozukluguna bagh olarak calisma

islevselliginde bozulma ile anlamli iliski gosteren norobilissel testler)

PBSO 6 r P
Gorsel Kopyalama -0,37 0,039
Geciktirilmis

Stroop Enterferans 0,36 0,049
Siresi

r degeri: korelasyon katsayisi

Panik bozukluguna bagli olarak calisma islevselliginde bozulma arttik¢a hastalarin
Gorsel Kopyalama ve Stroop enterferans siiresi performanslari istatistiksel olarak
anlamli oranda azalmistir. Bir baska deyisle hastalar Gorsel Kopyalama testini

hatirlamakta zorlanmis, Stroop testi enterferans siireleri uzamistir.

Panik Bozukluk grubunda PBSO 4. Item (agorafobik korku-kaginma) ve PBSO 5.
Item (panik atag: ile ilgili duyumlardan korku, kaginma) ile ilgili anlaml istatistiksel

degisiklik saptanmamustir.
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4.4.2. Panik Bozukluk Grubu Kadin Hastalar

Tablo 21: Panik bozukluk kadin hasta grubunda noérobilissel testler ve
egitim arasindaki iliski (n=20)

Egitim r P
Rey-V 0,50 0,023
Rey |-V 0,50 0,023
Isitsel Uclii Sessiz 0,52 0,020
Harf

Iz Siirme-A Siiresi -0,70 0,001
Iz Siirme-B Siiresi -0,49 0,027
Stroop Kelime Okuma | -0,65 0,002
Siresi

Stroop Enterferans -0,63 0,003
Siresi

r degeri: korelasyon katsayisi

Panik Bozukluk kadin hasta grubunda, egitim siiresi arttik¢a hastalarin Rey isitsel
Sozel Ogrenme testi, Isitsel Uglii Sessiz Harf testi, Iz Siirme A- B siiresi, Stroop testi
performanslar istatisiksel olarak anlamli oranda artmistir. Bir bagka deyisle hastalar
Rey testinde daha fazla kelime hatirlamus, Isitsel Uglii Sessiz Harf testinde daha
fazla harf hatirlamis, iz Sirme testlerini ve Stroop testini daha kisa siirede

tamamlamiglardir.

Tablo 22: : PBSO 1. item (panik atak siklig1 ile anlaml iliski gésteren

norobilissel testler)

PBSO 1 r p
Gorsel Kopyalama- -0,51 0,026
Hemen

Gorsel Kopyalama- -0,48 0,034
Geciktirilmis

r degeri: korelasyon katsayisi
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Panik Bozukluk kadin hasta grubunda, panik atag: siklig1 arttikca hastalarin Gorsel
Kopyalama test performanslari istatiksel olarak anlamli oranda azalmistir. Bir bagka

deyisle hastalar Gorsel Kopyalama testindeki sekili hatirlamakta zorlanmiglardir.

Tablo 23: PBSO 2. item (panik atak siddeti ile anlaml iliski gosteren

norobiligsel testler)

PBSO 2 r P
WCST Kategori -0,50 0,026
Sayis1

Gorsel Kopyalama- -0,56 0,010
Geciktirilmis

Stroop Enterferans 0,52 0,018
Saresi

I degeri: korelasyon katsayisi

Panik Bozukluk kadin hasta grubunda,panik atagi siddeti artttkca WCST kategori
sayisi, GOrsel Kopyalama, Stroop Enterferans Siiresi performanslari istatistiksel
olarak anlamli oranda azalmistir. Bir baska deyisle hastalar Wisconsin Kart testinde
daha az kategori tamamlamig, GoOrsel Kopyalama testinde sekli hatirlamakta

zorlanmis, Stroop testini tamamlama sireleri uzamistir.

Tablo 24: PBSO 3. item (Panik atak beklenti anksiyetesi ile anlamh iliski )

PBSO 3 r P
WCST Kategori -0,47 0,033
Sayisi

Kategori Akicilik 0,45 0,044
Perseverasyon

r degeri: korelasyon katsayisi

Panik Bozukluk kadin hasta grubunda,panik atagina iliskin beklenti anksiyetesi
arttikca hastalarin Kategori Akicilik perseverasyon sayis1 ve WCST kategori sayisi

performanslar1 istatistiksel olarak anlamli oranda azalmistir. Bir baska deyisle
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hastalar hayvan isimlerini sayarken daha fazla kelime tekrar1 yapmis ve Wisconsin

Kart testinde daha az kategori tamamlamistir.

Tablo 25: PBSO 5. item (panik atakla ilgili korku, kaginma davramslari ile

anlaml iligki gosteren norobilissel testler)

PBSO 5 r P
Gorsel Kopyalama- -0,56 0,010
Hemen

Kategori Akicilik- -0,54 0,015
Toplam

r degeri: korelasyon katsayisi

Panik Bozukluk kadin hasta grubunda,panik atag: ile ilgili duyumlardan korku,
kacinma arttikca hastalarin Gorsel Kopyalama, Kategori Akicilik toplam puani
acisindan performanslar: istatistiksel olarak anlamli oranda azalmistir. Bir bagka
deyisle hastalar Gorsel Kopyalama testini hemen hatirlamakta giigliik ¢ekmis ve daha

az hayvan ismi hatirlayabilmislerdir.

Tablo 26:PBSO 6. item (panik bozukluguna bagh olarak calisma

islevselliginde bozulma ile anlaml iligki gésteren nérobilissel testler)

PBSO 6 r P
Gorsel Kopyalama -0,54 0,015
Hemen

Gorsel Kopyalama -0,67 0,001
Geciktirilmis

r degeri: korelasyon katsayist

Panik Bozukluk kadin hasta grubunda, panik bozukluguna bagli olarak g¢alisma
islevselliginde bozulma arttikga hastalarin GOrsel Kopyalama testi performanslar
istatistiksel olarak anlamli oranda azalmistir. Bir baska deyisle hastalar Gorsel
Kopyalama testindeki sekli hemen ve geciktirilmis olarak hatirlamakta giicliik

¢ekmislerdir.
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Tablo 27:PBSO 7. item (panik bozukluguna bagh olarak toplumsal

islevsellikte bozulma ile anlamli iliski gosteren norobilissel testler)

PBSO 7 r P
Gorsel Kopyalama -0,58 0,007
Hemen

Gorsel Kopyalama -0,54 0,014
Geciktirilmis

Stroop Enterferans 0,48 0,032
Hata

r degeri: korelasyon katsayisi

Panik Bozukluk kadin hasta grubunda, panik bozukluguna bagli olarak toplumsal
islevsellikte bozulma arttik¢a hastalarin Gorsel Kopyalama, Stroop enterferans hata
sayilar1 performanslari istatistiksel olarak anlamli oranda azalmistir. Bir bagka
deyisle hastalar Gorsel Kopyalama testindeki sekili hemen ve geciktirilmis
hatirlamada giigliik ¢ekmis ve Stroop testini tamamlama siireleri uzamistir.

Panik Bozukluk kadin hasta grubunda PBSO 4. Item (agorafobik korku-kaginma) ile

ilgili anlamli istatistiksel degisiklik saptanmamustir.
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4.4.3. Panik Bozukluk Grubu Erkek Hastalar

Tablo 28: Panik bozukluk erkek hasta grubunda norobilissel testler ve yas

arasindaki iliski (n=11)

Yas R P
Bart Basari -0,60 0,049
Ortalamasi

r degeri: korelasyon katsayisi

Panik Bozukluk erkek hasta grubunda, yas arttik¢a hastalarin Bart basar1 ortalamasi
performanslar1 istatistiksel olarak anlamli oranda azalmistir. Bir baska deyisle
hastalarin Balon Analog Risk testindeki basari ortalamalarinin daha diisiik oldugu

gOriilmiistir.

Tablo 29: Panik bozukluk erkek hasta grubunda norobilissel testler ve

egitim arasindaki iliski (n=11)

Egitim R P
WCST Kategori 0,62 0,044
Sayisi

Isitsel Uclii Sessiz 0,68 0,022
Harf

Bart Basarisizlik -0,72 0,013
Ortalamasi

SSTssrt -0,71 0,014

Panik Bozukluk erkek hasta grubunda, egitim siiresi arttik¢a hastalarm WCST
kategori sayisi, Isitsel Uclii Sessiz Harf testi, BART basarisizlik ortalamasi
performanslart istatisiksel olarak anlamli oranda artmistir. Ayn1 zamanda egitim
sliresi arttikga Stop Signal testi reaksiyon zamani istatistiksel olarak anlamli oranda
kisalmigtir. Bir bagka deyisle hastalar Wisconsin Kart testinde daha fazla kategori
tamamlamis, Isitsel Sessiz U¢ Harf testinde daha fazla harf hatirlamis ve Balon

Analog Risk testinde daha az basarisiz olmuslardir. Ayn1 zamanda egitim suresi
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artttkca hastalarin Stop Signal testinde reaksiyon zamanmin kisaldigi tespit

edilmistir.

Tablo 30: PBSO 2. item (panik atak siddeti ile anlaml iliski gosteren

norobilissel testler)

PBSO 2 R p

Stroop Kelime Siresi | 0,69 0,018

Panik Bozukluk erkek hasta grubunda,panik atagi siddeti arttik¢a Stroop kelime
okuma siiresi performanslari istatistiksel olarak anlamli oranda azalmistir. Bir baska

deyisle hastalar Stroop kelime okuma testini daha uzun surede tamamlamislardir.

Tablo 31: PBSO 4. item (agarofobik korku-ka¢inma ile anlamh iliski

gosteren norobilissel testler)

PBSO 4 R P
Rey-V 0,64 0,034
Rey-VII 0,85 0,001
Rey Dogru Tanima 0,67 0,026
Rey Yanlis Tanima -0,67 0,026
WCST Toplam Hata | -0,60 0,053
WCST Perseveratif -0,69 0,018
Hata

[z Siirme-A Siiresi -0,63 0,038

Panik Bozukluk erkek hasta grubunda, agorafobik korku-kaginma arttik¢a Rey Isitsel
Sozel Ogrenme testi, WCST hata sayis1, Iz Siirme A testi performanslari istatisiksel
olarak anlamli oranda artmistir. Bir baska deyisle hastalar Rey Isitsel Sozel Ogrenme
testinde daha fazla kelime hatirlamis, Wisconsin Kart testini daha az hata ile

tamamlamis ve iz Siirme A testini daha hizli tamamlamislardur.
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Tablo 32: PBSO 5. item (panik atakla ilgili korku, kacinma davranislari ile

anlaml iliski gosteren norobilissel testler)

PBSO 5 R P
Kategori Akicilik- 0,67 0,024
Perseverasyon

Panik Bozukluk erkek hasta grubunda,panik atagi ile ilgili duyumlardan korku-
kagcinma arttikca Kategori Akicilik perseverasyon sayisi performanslari istatistiksel
olarak anlamli oranda azalmistir. Bir baska deyisle hastalar Kategori Akicilik
testinde hayvan isimlerini sayarken daha fazla kelime tekrar1 yapmislardir.

Panik Bozukluk erkek hasta grubunda PBSO 1. Item (panik atak siklig1), PBSO 3.
Item (panik atagmna iliskin beklenti anksiyetesi), PBSO 6. Item (panik bozukluguna
bagl olarak calisma islevselliginde bozulma) ve PBSO 7. item (panik bozukluguna
bagli olarak toplumsal islevsellikte bozulma) ile ilgili anlamli istatistiksel degisiklik

saptanmamistir.

4.4.4. Panik Bozukluk Kadin Hasta Gubu-Kadin Kontrol Olgular
(n=40)

Tablo 33: Panik Bozukluk Kadin Hastalar ve Kadin Kontrol Olgular

arasinda anlaml fark gésteren norobilissel testler

t P
Rey-V 2,47 0,018
Kontrollli Kelime 2,36 0,024
Cagrisim Testi Skor

Panik Bozukluklu kadin hastalarin Rey Isitsel S6zel Ogrenme testi ve Kontrollii
kelime ¢agrisim testi performanslar1 kadin kontrol olgulara gore istatistiksel olarak
anlamli oranda azalmistir. Bir baska deyisle panik bozukluklu kadin hastalar Rey
Isitsel Sozel Ogrenme testinde ve Kontrollii Kelime Cagrisim testinde daha az kelime

hatirlamislardir.
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4.4.5. Panik Bozukluk Erkek Hasta Gubu-Erkek Kontrol Olgular
(n=22)

Tablo 34: Panik Bozukluk Erkek Hastalar ve Erkek Kontrol Olgular

arasinda anlamli fark gésteren nérobilissel testler

T P
Kontrollli Kelime 2,45 0,024
Cagrisim Testi
Perseverasyon

Panik Bozuklukluerkek hastalarin Kontrollii kelime cagrisim testi performanslari
erkek kontrol olgulara gore istatistiksel olarak anlamli oranda azalmistir. Bir baska
deyisle panik bozukluklu erkek hastalar Kontrolli Kelime Cagrisim testinde daha

fazla perseverasyon yapmislardir.
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5. TARTISMA

Bu calismada PB olan hastalarin norobilissel islevler ve diirtiisellik agisindan saglikli
kontrollere gore anlamli fark gostermedigi tespit edilmistir. Panik bozukluk siddet
Olgegine gore ise panik atak siklig1 ve siddeti arttikga, beklenti anksiyetesi ve panik
atakla ilgili korku ve kaginma davranislarinin varliginda norobilissel testlerin
olumsuz etkilendigini saptadik. Gruplar arasinda karsilastirirma yapildiginda hem
kadin hem erkek hastalarda kisilerin organizasyon ve konsantrasyon becerisini 6lgen
Kontrollii Kelime Cagrisim Testi performanslarinda bozulma goriiliirken kadin
hastalarda sézel 6grenme ve bellek fonksiyonlarmi dlgen Rey Isitsel Sézel Ogrenme
ve Bellek Testinde de bozulma tespit edilmistir. Kadin hastalarin erkek hastalara
gore daha ¢ok etkilenmis olmasinin erkek hasta grubunun egitim siiresinin daha fazla
olmasi ile ilgili oldugunu diistinmekteyiz.

Balon Analog Risk Testi (Balloon Analogue Risk Task-BART) durtisellik ve risk
alma davranisini Olgen bir testtir (Lejuez ve ark 2002). BART’in risk almayi
davranigsal olarak gecerli bigimde olgtiigii gosterilmistir (Hunt ve ark 2005). Bu
calismada PB Balon Analog Risk Testi puani sonuglarinin normallerden farkli
olmadig1 gosterilmistir. Bu durum, PB olan hastalarda durttsellik ve risk alma
bakimindan bir farklilik olmadigini diisiindiirmektedir.

SST ile, yanit inhibisyonu, yanit verme ve yanit inhibisyonlarindaki reaksiyon
zamanlari dlgiilerek motor diirtiisellik alaninda degerlendirme yapilir (Logan 1994).
Bu calismada PB olan hastalar ile saglikli kontroller arasinda reaksiyon zamani
(motor diirtiisellik) bakimindan bir farklilik olmadigi gozlenmistir. Bilgilerimize gore
yazinda PB’de SST ve BART ile diirtiiselligi arastiran baska bir calisma yoktur.
Ayrica bu calismada, dikkatsel diirtiisellik, motor diirtiisellik ve plansizlik alanlari,
Barratt Durtiisellik Olgcegi (BDO) ile arastirilmistir. PB olan hastalarin tiim bu
alanlarin ve toplam diirtiisellik puani acisindan normallerden farkli olmadig: tespit
edilmistir. Bu sonug, anksiyete ve diirtiiselligi arastiran diger ¢alismalarin sonuglari
ile uyumludur (Apter ve ark 1993, Lecrubier ve ark 1995, Caci ve ark 1998,
Askenazy ve ark 2000). Ancak, Jakuszkowiak-Wojten ve arkadaslar1 (2012) BDO
kullanarak yaptig1 ¢aligmada, alt testler puanlar1 kontrol grubundan farkli olmamakla
birlikte, toplam durtusellik puanlarinin, kontrollere gore, daha yiiksek oldugu tespit

edilmistir. Summerfeldt ve arkadaslar1 (2004), PB olan hastalarin dikkatsel
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diirtiisellik ve toplam puanlarinin daha yiliksek oldugunu bulmustur. Celiskili
sonuglarin ¢alismalardaki gruplarin hetorojenitesi ve diger psikiyatrik ektanilarin
dislanmamasi ile ilgili olabilecegini diistinmekteyiz.

WCST vyiiriitiicti islevleri 6lgmektedir. Bu calismada PB olan hastalarin yiiriitiicii
islevler bakimindan saglikli kontrollerden farkli olmadigi gézlenmistir. Bu ¢alisma
diger calismalarin bulgulariyla uyumludur (Purcell ve ark 1998, Asmundson ve ark
1995, Boldrini ve ark 2005, Kaplan ve ark 2006, Purcell ve ark 1998). Bununla
birlikte klinik tabloya depresyon es bozuklugu eklendiginde karar verme latensinde
artis oldugu gozlenmistir (Kaplan ve ark 2006). WCST’nin frontal lob isleyisine
duyarli oldugunu goésteren birgok ¢alisma vardir (Spreen ve Strauss 1998). Bu durum
remisyonda PB’de frontal lob islevlerinde bozulmanin olmadigini diisiindiirmektedir.
Ancak panik atak sirasinda bu islevlerin bozulacagi asikardir.

Iz Siirme Testi (Trail Making Test), dikkat hizini, mental esnekligi, gorsel taramay1
ve motor hiz1 degerlendirir. Iz siirme testinin B béliimii yiiriitiicii islevler hakkinda
veriler verir (Spreen ve Strauss 1998). Bu calismada PB olan hastalarin iz siirme test
puanlarinin saglikli kontrollerden farkli olmadigi gozlenmistir. Bu sonug¢ daha once
yapilan bir ¢alismayla uyumludur (Gladsjo ve ark 1998). Airaksinen ve arkadaslar
(2005) yaptiklar1 bir ¢alismada PB olan hastalarin iz siirme testinin B bolimuni
tamamlamada daha fazla zaman harcadiklarin tespit etmislerdir. Bununla birlikte
alkol bagimlilig1 ve kotiiye kullanimi karistiricr faktorleri ortadan kaldirildiginda PB
grubu ile saglikli kontroller arasinda fark olmadigi gézlenmistir. Bu sonuglar PB olan
hastalarin dikkat hizinda, mental esnekliginde, gorsel taramasinda ve motor hizinda
bir farkliligin olmadigin diisiindlirmektedir.

WAIS-R’1in (Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised) bir alt 6lgegi olan Sayi
Dizisi (Menzili) Testi isleyen bellegi degerlendirmeye yarar (Spreen ve Strauss
1998). Bu calismada PB hastalar ile saglikli kontroller arasinda sayi dizisi testi
bakimindan farklilik olmadig: tespit edilmistir. Bu sonu¢ daha 6nceki ¢alismalarin
sonuglartyla uyumludur (Boldrini ve ark 2005, Deckersbach ve ark 2011, Gladsjo ve
ark 1998, Lucas ve ark 1991). Bu durum PB hastalarinin isleyen bellek islevlerinin
normal oldugunu diisiindiirmektedir.

Isitsel Uclii Sessiz Harf Siralamasi (Auditory Consonant Trigrams) kisa siireli
bellegi, boliinmiis dikkati, bilgi isleme kapasitesini ve isleyen bellegi degerlendiren
bir testtir. Bu calismada PB hastalar1 ile saglikli kontroller arasinda isitsel {i¢lii sessiz
harf siralamasi testi bakimindan farklilik olmadigi tespit edilmistir. Bilgilerimize

gore yazinda PB’de isitsel {iclii sessiz harf siralamasi testi ile bellek, dikkat, bilgi
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isleme kapasitesini arastiran baska bir ¢alisma yoktur. Bu sonug, PB hastalarinin kisa
siireli bellek, boliinmiis dikkat, bilgi isleme kapasitesi ve isleyen bellek bakimindan
normallerden farkli olmadigini diistindiirmektedir.

Stroop testi, enterferansa (uygun olmayan cevap egilimi) kars1 koyabilme becerisini
gosteren bir testtir. Baska bir deyisle, bu test basarisi bilissel ve motor inhibisyonun
saglikli kullanildigmna isaret eder. Ozellikle enterferans ile ilgili bir asamada
yavaglamanin, bir yanitin engellenmesinde basarisizlik ya da segici dikkatte bozulma
olarak yorumlanir (Karakas ve ark 1999). Bu calismada PB hastalar1 ile saglikli
kontroller arasinda stroop testi bakimindan farklilik olmadigi tespit edilmistir. Bu
konuda daha once yapilan bir ¢alismada PB hastalar1 panik ile ilgili kelimelere daha
fazla dikkat gosterdigi gozlenmistir. Ancak, notral kelimeler ile saglikli kontrollere
benzer performans bulunmustur (Van den Heuvel ve ark 2005).

WAIS-R’in (Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised) bir alt 6lgegi olan say1
sembolleri testi dikkat ve kisa siireli bellekle ilgili bir testtir (Spreen ve Strauss
1998). Bu ¢alismada PB hastalari ile saglikli kontroller arasinda say1 sembolleri testi
bakimindan farklilik olmadigi tespit edilmistir. Bu sonu¢ daha 6nceki ¢alismalarin
sonuglariyla uyumludur (Galderisi ve ark 2008, Gladsjo 1998).

Rey Isitsel Sézel Ogrenme ve Bellek Testi (Rey Verbal Learning Test) sozel
ogrenme ve bellek fonksiyonlarini 6lgen bir testtir (Van der Elst ve ark 2005). Bu
calismada PB hastalar1 ile saglikli kontroller arasinda rey isitsel sézel 6grenme ve
bellek testi performanslart bakimidan farklilik olmadigi tespit edilmistir. Bu
calismanin sonuglar1 Kalifornia Sézel Ogrenme Testi (California Verbal Learning
Test-CVLT) ile yapilan daha onceki ¢aligmalar ile uyumludur (Deckersbach ve ark
2011, Gladsjo ve ark 1998, Asmundson ve ark 1994). Ancak, PB olan hastalarda
CVLT yapilan bazi ¢alismalarda kisa siireli bellek performansinin daha diistik oldugu
gosterilmistir (Delis ve ark 1987, Asmundson ve ark 1994).

Gorsel Kopyalama Testi (Visual Reproduction Test-VRT) dikkat ve gorsel bellek
islevlerini Glger (Spreen ve Strauss 1998). Bu calismada PB hastalari ile saglikli
kontroller arasinda gorsel kopyalama testi ile erken ve ge¢ gorsel bellek islevleri
bakimindan farklilik olmadigi tespit edilmistir. Yazinda gorsel bellek islevlerini
arastiran calismalar gelisik sonuglar vermistir. Bazi ¢alismalarda, PB hastalarinda,
Continuous Visual Memory Test (CVMT) (Gladsjo ve ark 1998) ve Rey Complex
Figure Test and Recognition Trial (RCFT) (Boldrini ve ark 2005, Deckersbach ve
ark 2011) ile degerlendirilen erken bellek islevlerinin normallerden farkli olmadigi

gozlenmistir. Ancak, RCFT (Deckersbach ve ark 2011) ve CVMT (Gordeev 2008)
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kullanilarak yapilan iki ¢caligmada PB olan hastalarin erken gorsel bellek islevlerinin
daha diisiik oldugu bulunmustur. Benton Gorsel Bellek testi (Benton Visual
Retention Test-BVRT) kullanilarak yapilan diger ¢alismalarda ise, PB olan hastalarin
uzun siireli bellek iglevlerinin daha diisiik oldugu gozlenmistir (Asmundson ve ark
1994, Deckersbach ve ark 2011). Lucas ve arkadaslar1 (1991), Gorsel Kopyalama
Testini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada PB hastalarinin geg¢ gorsel bellek islevlerinin
daha diisiik oldugunu gozlemlemislerdir. Bu calismalarda ¢ikan farklarin hasta
gruplarinin homojen olmamast ve ila¢ kullanimi1 gibi degiskenlerden etkilendigini
diisiinmekteyiz.

Kontrollii Kelime Cagrisim Testi (Controlled Oral Word Association Test-COWAT)
kisilerin organizasyon ve konsantrasyon becerisini 6l¢en bir testtir (Tumag 1997). Bu
calismada PB olan hastalarin Kontrollii Kelime Cagrisim Testinde, perseverasyon
sayisinin saglikli kontrollere gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bilgilerimize
gore, PB hastalarinda yapilan daha dnceki ¢aligmalarda, perseverasyon sayisina ait
bir karsilagtirma yapilmamistir. Bu ¢alismada, PB hastalar1 ile saglikli kontroller
arasinda kontrolli kelime ¢agrisim testi yapilarak elde edilen verilere gore
organizasyon ve konsantrasyon becerisi acgisindan fark gozlenmemistir. Bu sonug
daha onceki calismalarin sonuglariyla uyumludur (Deckersbach ve ark 2011,
Boldrini ve ark 2005, Airaksinen ve ark 2005).

Kategorik Akicilik Testi (Word List Generation) dil becerisini, sozel islevleri ve
davranigi devam ettirebilmeyi 6lger (Mesulam 2004). Bu ¢alismada PB hastalari ile
saglikli kontroller arasinda kategorik akicilik testi puanlar1 bakindan farklilik yoktur.
Bu durum Gladsjo ve arkadaslarinin (1998) ¢aligsmasi ile uyumludur.

Sonug olarak norobilissel testler ve diirtiisellik acisindan hasta ve kontrol grubunun
sonuclarint degerlendirildigimizde eslik eden farkli bir ek tan1 olmamasi ve
hastalarin ilag tedavisi gormiiyor olmalarinin panik bozukluk grubunu normal
saglikli kontrollere yaklastirdigini diisiiniiyoruz.

Bu calismada o6lgiim ve degerlendirme sonuglarinin iligkili istatistiklerinde bazi
anlaml farkliliklar tespit ettik.

Panik bozukluk hasta grubunda PBSO ile yapilan iliskili istatistiklerde panik atag
sikligr arttikca hastalarin say1r sembol testi, sayr menzili testi performanslarinin
kotiilestigini gordiik. Bu sonu¢ panik atagi sikligimin dikkat ve bellek islevlerini
olumsuz etkiledigini gosteriyor olabilir. Panik atagi siddeti arttikga hastalarin
kategori akicilik, stroop testi performanslarinin kétiilestigini gozlemledik. Bu sonug

panik atak siddeti arttikca dikkat ve sozel islevlerin kismen de olsa bozuldugunu
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ifade ediyor olabilir. Panik atagina iliskin beklenti anksiyetesi, panik atag ile ilgili
duyumlardan korku-kaginma arttik¢a hastalarin kategori akicilik testi performansi
diismiistiir. Bu sonug¢ beklenti anksiyetesi, kagcinma davraniginin sézel islevleri
olumsuz etkiledigini ifade ediyor olabilir. Panik bozukluguna bagli olarak ¢alisma
islevselliginde bozulma arttik¢ca hastalarin gorsel kopyalama ve stroop enterferans
siiresi performanslarinin bozuldugu goriilmiistiir. Bu durum ¢alisma islevselligideki
bozulmanin dikkat, secici dikkat ve gorsel hafiza ile ilgili islevlerde bozulmayla
iliskili olabilecegini diigiindliirmektedir.

Panik Bozukluk kadin hasta grubunda,panik atagi sikligi arttik¢a kadin hastalarin
gorsel kopyalama testi performanslarinda bozulma tespit edilmis olup bu durum
panik atagi sikligimin dikkat ve gorsel bellek iglevlerini olumsuz etkiledigi seklinde
yorumlanabilir. Panik atag: siddeti arttikga WCST kategori sayisi, gorsel kopyalama
testi, stroop enterferans testi performanslarinda bozulma goriilmiis olup bu durum
panik atagi siddetinin secici dikkat; gorsel bellek ve yiiriitiicii islevlerde bozulmaya
sebep olabilecegi seklinde yorumlanabilir. Panik atagina iliskin beklenti anksiyetesi
arttitkga hastalarin kategori akicilik ve WCST performanslarinda goriilen azalma
beklenti anksiyetesi arttikca yiiriitiicii ve sozel islevlerde bozulma olabilecegi
seklinde yorumlanabilir. Yine panik atag: ile ilgili duyumlardan korku, kaginma
arttikga hastalarin gorsel kopyalama testi, kategori akicilik testi performanslarinda
gorllen azalma korku, kacinma davraniglarinin gorsel bellek, dikkat, sozel islevleri
olumsuz etkileyebilecegi seklinde yorumlanabilir. Panik bozukluguna bagli olarak
calisma islevselliginde bozulma arttik¢a hastalarin gorsel kopyalama testi
performanslar1 azalmistir ve bu durum gorsel bellek, dikkatte bozulma oldugu
seklinde yorumlanabilir. Panik bozukluguna bagli olarak toplumsal islevsellikte
bozulma arttik¢a hastalarin gorsel kopyalama testi ve stroop testi performanslarinda
gorilen azalma gorsel bellek ve segici dikkatte bozulma oldugu seklinde
yorumlanabilir.

Panik Bozukluk erkek hasta grubunda, yas arttikca hastalarin BART basar
ortalamalarinda goriilen diisiis yasla birlikte motor diirtiisellikte azalma oldugu
seklinde yorumlanabilir. Panik atagi siddeti arttik¢a stroop testinde goriilen uzama
panik atag siddetinin dikkat islevlerinde bozulma yaratabilecegi seklinde
yorumlanabilir. Panik atagi ile ilgili duyumlardan korku-kacinma arttik¢a kategori
akicilik test performansinda goriilen azalma sozel becerilerde bozulma olabilecegini
diistindiirmektedir. Panik Bozukluk erkek hasta grubunda, agorafobik korku-ka¢inma

arttikca Rey isitsel sozel 6grenme testi, WCST, iz siirme A testi performanslarinda
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goriilen artig agorafobili erkek hastalarda dikkat, sozel Ogrenme ve ylriitlcU
islevlerde artis oldugunu diisiindiirmektedir.

Bu calismada iliskili istatistiklerde goriillen norobiligsel farkliliklar panik
bozuklukluk siddeti, sayisi, beklenti anksiyetesi, islevsel bozulma, agorafobi gibi
belirteclerden kaynaklanabilece§i gibi calisma grubunun hetorojen dagilim
gbstermesi, yas ve egitim gibi diger degiskenlere bagli da olabilir. iliskili
istatistiklerdeki degerlendirilen gruplarin sayica az olmasi (6rn. panik bozukluk
erkek hasta sayisi=11, panik bozukluk kadin hasta sayisi=20) bu gruplarin kendi
icinde yas, egitim gibi degiskenlerden etkilenebilecegini diisiindiirmektedir.
Norobiligsel testlerin toplam ve alt puanlarinin daha iyi degerlendirilebilmesi igin
orneklemin alt oOrneklemlere boliindiigiinde istatistiksel olarak degerlendirme
yapilabilecek kadar biiyiitliilerek ve diger degiskenlerin dikkate alinarak testlerin
tekrarlanmasinin sonuglar1 yorumlamay1 kolaylastiracagini diisiiniiyoruz.

PB hastalarinin norobilissel islevlerinin saglikli kontrollere gore bozulmus oldugunu
gosteren c¢aligmalarin yaninda bu bozuklukta ndrobiligsel islevlerin kontrollerden
farkli olmadigin1 gosteren c¢alismalar da vardir. Arastirmacilarin  ¢alismalarin
sonuclarindaki tutarsizligi aciklamaya c¢alisirken isaret ettikleri hususlarin basinda
PB’ye eslik eden ektanilar ve 6zellikle de bu bozukluga yiiksek oranda eslik eden
depresyon gelmektedir. PB hastalarinin ndrobiligsel islevlerini saglikli kontrollerden
farkli bulan ¢alismalarda ila¢ kullanimmin da sonuglar1 etkilemis olabilecegi
diisiniilebilir (Alves ve ark 2013, O’Sullivan ve Newman 2014). Serotonerjik
sistemdeki degisiklerin biligsel islevleri etkiledigi daha dnce gosterilmistir (Meneses
1999 ). Kuelz ve arkadaslar1 (2004) kapsamli derlemelerinde, Iz Siirme Testi ve
WCST sonuglarinin ilag kullanan ve kullanmayan hastalarda farklilik gosterebilecegi
sonucuna varmiglardir. Stein ve Strickland (1998) derlemelerinde trisiklik
antideprasan ve SSGI ile tedavi edilen hastalarda norobiligsel farkliliklar
goriilebilecegini bildirmislerdir. Mataix-Cols ve arkadaslari (2002) yaptigt ilag
kullanan OKB hastalariyla ilagsiz OKB hastalarinin néropsikolojik test sonug¢larinin
benzer oldugunu bildiren bir arastirma da vardir. Biringer ve arkadaslari (2009)
derlemelerinde SSGI’lerinin nérobilissel islevlere etkisinin olmadi1 yoniinde
yayinlar oldugunu, paroksetinin norobiligsel islevleri daha ¢ok etkilerken sertralinin

daha az etkiledigini bildirmislerdir.
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6. SONUC ve ONERILER

Arastirmamizin, PB tanis1 alan bireyler ile saglikli kontrollerin norobilissel islevler
acisindan kapsamli olarak karsilastirilmasi konusunda iilkemizde yapilan ¢aligsmalar
arasinda kapsam ve Orneklem sayis1 acisindan Onemli bir ¢alisma oldugu
sOylenebilir.

Bu calismada PB olan hastalarin Kontrollii Kelime Cagrisim Testinde, perseverasyon
sayisinin saglikli kontrollere gore daha fazla olmasi disinda ndérobiligsel islevler
acisindan saglikli kontrollere gore anlamli fark gostermedigi tespit edilmistir. Bizim
grubumuzda eslik eden bir ek tani olmamasi ve hastalarin ilag tedavisi goérmiiyor
olmalar1 durumunda panik bozuklugun nérobilissel islevlerde ciddi bozulmaya neden

olmadigin diisiiniiyoruz.
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Ek 2: Sosyodemografik Veri Formu

DEMOGRAFIK BILGI FORMU -1/2
Tarih:

Isim, Soyisim:

Cinsiyet: K/E Yas: Dogum Tarihi:

TC Kimlik No: Dogum Yeri:

Telefon:
Adres:

Acil durumda aranacak kisi (isim, Telefon numarasi, yakinlik):

Boy: Kilo:

Baskin kullandig: el (6rnegin yaz1 yazarken): Sol / Sag / Her ikisi

Medeni durum: __ Bekar Sosyo-ekonomik durum: __ Alt
____Evli ___ Ortaalt
_ Ayn ___Orta
___ Bosanmisg _ Ust
___ Dul

Cocugunuz var m1? Evet/ Hayir Sayist:

Egitim durumu: 1. okur-yazar degil 2.okur-yazar 3.ilk 4.orta 5.lise 6.Universite

7.yuksekokul

Egitim siiresi: ..........(y1l)

Simdiki mesleginiz:

Tibbi hastalik var m1? 1.Yok  2.Var 3.Bilinmiyor

Varsa, belirtiniz:
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DEMOGRAFIK BiLGi FORMU -2/2
Panik Bozuklugu Oykus:

Agorafobili......... Agorafobisiz...........

Daha once ilag tedavisi VAR ....... /YOK ........
Kullanmakta Oldugu flag VAR ....... /YOK ........
Dogum: 1.Normal 2.Miidahaleli 3.C/S 4.Bilinmiyor
Febrilkonvilsiyon: 1.Yok  2.Var 3.Bilinmiyor
Kafa travmasi: 1.Yok  2.Var 3.Bilinmiyor
Ailede PB oykiisti var m1? 1.Yok  2.Var
Varsa, kimde oldugu,tipi ve tedavi dykiisii:

Yasal problem (trafik,sug,siddet) var m1? 1.Yok  2.Var

Varsa, belirtiniz:

Psikoaktif madde kullanim Oykiisii: 1.Yok  2.Var

Varsa,
Kullandig: Son Kullanim Baglangic Ara verdigi Tedavi
Madde kullanim sikligi yasi donemler

miktari

Ailede psikiyatrik hastalik oykiisti: 1.Yok ~ 2.Var 3.Bilinmiyor

Varsa, 1. birinci derecede 2. ikinci derecede 3.diger

Varsa, 1. BP 2.UP 3.Psikotik boz. 4.Anksiyete boz 5. Alkol KB 6.Madde KB
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Ek 3: Panik bozukluk siddeti 6l¢egi

PANIK BOZUKLUGU SIDDETI SLCEGI (PBSO)

Isim Soyadi Degerlendirici Tarih
DEGERLENDIRILEN ZAMAN DILIMI: Bir ay
(birini daire igine alin) Diger (belirtiniz)

DEGERLENDIRICIYE GENEL ONERILER

Amag, agorafobili ya da agorafobisiz panik bozuklugundaki DSM-IV belirtilerinin siddetini éigmektir. Panik atag:
sikhigi ve siddetinin sabit bir bigimde &lglimesini saglamak amaciyla puanlamalar son bir ay igin yapilir.
Kullanicilar farkli bir zaman dilimi segerlerse zaman dilimi tim basliklar igin tutarl olmalidir.

Her soru 0-4 olarak puanlanir, éyle ki, 0=hi¢ ya da mevcut degil, 1=iimli, nadir belirtiler, hafif bozulma; 2=orta, sik
belirtiler, islevsellikte hafif etkilenme ama hala idare edilebilir; 3=giddetli, agir ugras halindeki belirtiler, islevselligin
buytik 8lctide aksamasi ve 4=asir, yaygin neredeyse degismez belirtiler, yetiyitimi yaratici.

Gériigmeci hastanin tam ya da simirl belirtili panik atagilan gegirip gegirmedigini bilmiyorsa énce bunu
sormalidir. Panik yoksa 2. ve 3. sorular 0 olarak puanlanmali, gériigme 4. sorudan baglatiimalidir. 4. ve 5. sorular
da 0 olarak puanlandiysa 7. ve 8. sorular sorulmadan 0 olarak puanlanir.

D 1. PANIK ATAGI SIKLIGI, SINIRLI BELIRTILI ATAKLAR DAHIL
O=Hig panik atagi ya da sinirh belirtili panik atagi (SBP) yok
1=Hafif, ortalama tam panik ata§: sayisi haftada birden az ve bir SBP/giin'den daha fazla degil.
2=0rta, haftada bir veya iki tam panik atagi ve/veya gogul SBP'ler/giin.
3=8iddetli, haftada ikiden gok tam panik ataklari ama ortalama giinde birden gok degil.
=Asir1, glinde birden fazla tam panik atagi gegirme, gegirilen glinlerin sayisinin gegirimeyenlerden fazla olmasi.

D 2. PANIK ATAKLARI SIRASINDAKI ZORLANMA, SINIRLI BELIRTILI ATAKLAR DAHIL
0=Panik atagi ya da sinirl belirtili panik atagi yok ya da ataklar sirasinda hig zorlanma yok.
1=Iimh zorlanma, ama hig ya da az bir aksama ile etkinligi sirdtrebilmektedir.
2=Orta zorlanma, ama hala idare edilebilir, etkinligini siirdirebilmekte ve/veya konsantrasyonunu idame
ettirmekte, ama bunlan gigliikle yapabilmektedir.
3=8iddetli, belirgin zorlanma ve aksama, konsantrasyonunu yitirir ve/veya etkinligini durdurmak zorundadir, ama
odanin ya da durumun iginde kalabilmektedir.
4=Agin, siddetli ve yetiyitimi yaratici zorlanma, etkinligini durdurmak zorunda, eder mimkiinse oday! ya da
durumu terkedecektir, eger kalirsa konsantre olamamakta, agiri zorlanmaktadir.

D 3. BEKLENTI ANKSIYETESININ SIDDETI (Panige iligkin korku, kaygil beklenti ya da endige)
0=Panik atagi hakkinda tasa yok
1=Ihml, panik atagi hakkinda arasira korku, endige ya da kaygili beklentisi oluyor.
2=0Orta, siklikla endiseli, korkulu ya da kaygili beklentiiginde, ama anksiyetesiz dénemleri de var. Dikkat gekici bir
yasam bicimi degisikligi var, ama anksiyete hala idare edilebilir ve genel islevselligi bozulmamistir.
3=8iddetli, panik atagi hakkindaki korku, endige ve kaygili beklentilerle zihinsel ugrasi, konsantrasyon ve/veya
verimli iglev gérme becerisinde biiyiik éigiide aksama var.
4=Agin, neredeyse sabit, yetiyitirici anksiyete, panik atagi hakkindaki korku, endige ve kaygili beklenti nedeniyle
Onemli gérevieri stirdiirememektedir.

4. AGORAFOBIK KORKU / KAGINMA

0= Hig, korku ya da kaginma yok

1=limh, arasira korku ve/veya kaginma, ama genellikle durumla ylizlesebilir ve basagikabilir Yagam bigimi
degisikligi yok ya da az.

2=0rta, dikkat gekici korku ve/veya kaginma, ama hala kontrol edilebilir; korkulan durumlardan kaginir ama bir
yoldasla birlikte yiizlesebilir. Biraz yagam bigimi degisikligi vardir, ama genel islevsellik bozulmamigtir.

3=%iddetli, yogun kaginma; fobiye uyabilmek igin biyiik élglide yagam bigimi degisikligi gerekmektedir, bu da
olagan etkinlikleri stirdiirmeyi gliclestirmektedir.

4=Asiri, yaygin yetiyitirici korku ve/veya kaginma. Yagsam bigiminde yodun degisiklik gerekmistir 6yle ki, &nemli
gorevler yapilamamaktadir.

PANIK ATAGI iLE iLiSKILI DUYUMLARDAN KORKU / KAGINMA

D 0=Zorlanma yaratici bedensel duyumlari uyaran durum ya da etkinliklerden korku ya da kaginma yok.
1=liml, arasira korku ve/veya kaginma, ama genellikle bedensel duyumlari uyaran durum ve etkinliklerle az
zorlanma ile ylizlesebilir ve stirdiirebilir. Yagam bigiminde az degisiklik vardir.
2=Orta, géze garpici kaginma ama hala idare edilebilir. Kesin ama sinirli bir yagam bigimi degisikligi vardir, byle
ki, genel iglevsellik bozulmamigtir,
3=Siddetli, yodun kaginma, yasam bigiminde bilyik &lciide degisiklige ya da islevsellikte aksamaya yol
agmaktadr.,
4=Agin, yaygin ve yetiyitimi yaratici kaginma. Onemli gérev ve etkinlikleri yapmayacak kadar yogun bir yagam
bicimi degisikligi gerekmisgtir.
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6. PANIK BOZUKLUGUNA BAGLI OLARAK GALISMA ISLEVSELLIGINDE BOZULMA / AKSAMA.
(Puanlayicilara not: Bu soru galigmaya odaklanmigtir. Eger Kisi caligmiyorsa okulu, tam giin okula gitmiyorsa
evdeki sorumluluklar hakkinda sorular sorunuz.)

0=Panik bozuklugu belirtilerinden dolay! bozulma yok.

1=Iimli, hafif bozulma, igin zorlagtigini hissetmekte ama performansi hala iyidir.

2=Orta, belirtiler diizenli ve kesin aksamaya yol agmakta, ama hala kontrol edilebilir. Meslek performansi
etkilenmig, ama bagkalari galigmasinin hala yeterli oldugunu séylemektedirler.

3=Siddetli, mesleksel performansta dnemli élgide bozulmaya neden olmustur, &yle ki, bagkalar farketmigtir; bazi
glinler ige gidememektedir ya da hig i yapamamaktadir.

4=Agin, yeti yitirici belirtiler, calisamamaktadir (ya da okula gidememekte veya ev i¢i sorumluluklarini
strdirememektedir).

7. PANIK BOZUKLUGUNA BAGLI OLARAK TOPLUMSAL ISLEVSELLIKTE BOZULMA / AKSAMA
0=Bozulma yok.

1=llimh, hafif bozulma, toplumsal davranig niteliginin biraz degistigini hissetmektedir ama toplumsal islevsellik
hala yeterlidir.

2=0rta, toplumsal yagamda kesin aksama, ama hala kontrol edilebilir. Toplumsal etkinliklerin sikiginda velveya
kigiler arasi etkilegimlerin niteliginde biraz azalma vardir, ama hala olagan toplumsal etkinliklerin goguna
katilabilmektedir.

3=Siddetli, toplumsal performansta dnemli 8igiide bozulmaya neden olmaktadir. Toplumsal etkinliklerde belirgin
bir azalma velveya digerleriyle etkilesmekte belirgin bir giilik vardir; digerleriyle etkilesmek icin kendini hala
zorlayabilmekte ama toplumsal ya da kisiler arasi durumlann gogundan hoglanmamakta ya da iyi iglev
gorememektedir.

4=Agiri, yetiyitimi yaratici belirtiler, nadiren digan ¢ikmakta ve digerleriyle etkilesmektedir, panik bozuklugu
nedeniyle bir iligkisini bitirmig olabilir.

I:l TOPLAM PUAN (1-7. sorularin toplami)
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EK 5: BARRATT Diirtiisellik ve Risk Alma Olgegi

Diirtisellik ve Risk Alma

Davranig1 Caligmasi

Katilime1 Ads-

Soyadi

Tarih

0]
Ender
olarak/
asla

0)

Ara sira

0]
Siklikla

0
Hemen
hemen
daima/
daima

Yapilacak isleri dikkatle planlarim

Distinmeksizin bir seyler yaparim

Cabucak karar veririm

Vurdumduymaz biriyimdir

Dikkat etmem

Birbiriyle yarigan diisiincelerim olur.

Cikacagim gezileri ¢ok énceden planlarim

Kendi kendimi kontrol eden biriyimdir

©| | 3| o o x| w| | -

Kolayca konsantre olurum

—
=]

Diizenli olarak para biriktiririm

—
—t

Tiyatro ya da derslerde kipir kipirimdir

—
DO

Dikkatli diigstinen birisiyim

—
w

Is giivenligi icin énlem alirim

—
S

Distinmeden bir geyler s6ylerim

—
ot

Karmagik sorunlar iizerine kafa yormay (diisiinmeyi)

severim

16

Is degistiririm

17

Dirtisel hareket ederim

18

Diistinsel sorun ¢ozerken kolayca sikilirim

19

O an icimden geldigi gibi hareket ederim

20

Istikrarh bicimde diigtiniirim.

21

Tkametgah (konut) degistiririm

22

Dirtisel olarak alig-verig yaparim

23

Bir seferde yalnizca bir tek sey tizerine diisiinebilirim

24

Ugras degistiririm

25

Kazandigimdan daha fazla harcarim

26

Diisiiniirken aklima ilgisiz seyler (diisiinceler) gelir

27

Gelecekten daha ¢ok bugtnle ilgiliyimdir

28

Sunum ya da derslerde yerimde duramam

29

Bulmacalar: severim

30

Yarinini diigiinen biriyimdir.
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