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OZET

Emine Mutlu, Panik Bozuklugunun Klinik Bulgulan ile Kisilik Ozelliklerinin
Bilissel Yonii Arasindaki iliski. Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi, Ruh Saghgi ve Hastahklar1 Tezi. Zonguldak, 2019.

Amac: Panik bozukluk hastalarinda beden algilamasi veya felaketlestirme diizeyi
kisinin bilissel carpitmalar1 ile iliskilidir. Panik bozukluk hastalarinin bedensel
algilama, felaketlestirme diizeyleri ve bilissel ¢arpitmalart saglikli goniilliilere gore
daha fazladir. Cekingen, bagimli ve obsesif kompulsif kisilik 6zellikleri ile iliskili
biligsel carpitmalar panik bozuklukta goriilen bedensel algilama artis1 ve
felaketlestirme ile daha iligkilidir. Bu ¢alismada panik bozukluk hastalarinin klinik
bulgular1, belirti alt tipleri, beden duyumlarina odaklanma ve felaket algisi ile
hastanin kisilik 6zelliklerinin bilissel yonii arasindaki iligkinin saptanmasi ve saglikli
kontrol grubundan farklarinin arastirilmasi amaglanmustir.

Gereg¢ ve Yontem: Biilent Ecevit Universitesi’nde panik bozukluk tanisi ile takipli
hastalar ve psikiyatrik hastalifi olmayan saglikli kontrol grubu arastirmaya alinmus,
hastalar ve kontrol grubu bir psikiyatri uzmani ya da uzmanlik 6grencisi tarafindan
goriigmeye alinarak Olgekleri doldurmalari istenmistir. Panik bozukluk hastalarina
klinik degerlendirme yapilarak es tanilar belirlenmis ve “sosyodemografik veri
formu", "Beden Duyumlar1 Olgegi (BDO) ", "Felaketlestiren Bilisler Olgegi (FBO) "
, "Kisilik Inan¢ Olgegi (KIO)" ve "Panik Agorofobi Olgegi (PAO) " doldurmalar
istenmistir. Aymi sekilde saglikli kontrol grubuna psikiyatrik goriisme yapilarak
psikiyatrik hastalik varligi dislandiktan sonra sosyodemografik veri formu, BDO,
FBO, KiO ve PAO doldurmalar1 istenmistir. Panik bozuklugun klinik bulgulari, alt
tipleri, felaket algisiyla kisiligin biligsel yonii arasindaki iligkiler ve bu 6zellikler
acisindan saglikli kontrol grubu ile farklar arastirilmistir.

Bulgular: Calismaya 50 PB hastasi ve 50 saglikli kontrol dahil edilmistir. Calismaya
katilan hasta ve kontrol grubu BDO, FBO puanlari ile karsilagtirildiginda her iki
Olgek puani da hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Gruplar KiO 6lgeginin alt puanlari ile karsilastirildiginda ise ¢ekingen,
bagimli, pasif- agresif, obsesif- kompulsif, narsisistik, paranoid, borderline kisilik
ozellikleri agisindanhasta ve kontrol grubu arasindaki farkin anlamli oldugu
goriilmiistiir. Hasta ve kontrol grubunda KiO’nun BDO ve FBO ile korelasyonuna

bakildiginda ise bagimli, pasif- agresif, antisosyal, histrionik ve borderline alt



puanlar1 ile BDO puanlar1 arasinda vegekingen, obsesif, bagimli, pasif- agresif,
antisosyal, histrionik ve borderline kisilik alt puanlar1 ile FBO puanlari arasinda
pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu sonucuna ulasilmistir. Calismamizdaki
hastalarda ¢ekingen, obsesif, bagimli, pasif- agresif, antisosyal, histrionik ve
borderline kisilik alt puanlari ile PAO puanlari arasinda pozitif yonde anlamli bir
iliski oldugu goriilmiistiir. Ayrica hasta grubunda PAO puanlari ile FBO ve BDO
puanlar1 karsilastirildiginda ise gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu bulunmus ve
hastalarda felaketlestirme ve beden duyumlarina odaklanma davranisi arttikca
hastalik siddetinin artt1g1 seklinde yorumlanmstir. Hasta grubunda FBO puanlar ile
BDO puanlan karsilastirildiginda ise aralarinda pozitif yonde anlamli bir iliski
oldugu, kisilerde feleketletirme diizeyi artikca beden duyumlarma odaklanma
davraniginin arttig1 diisiincesi olusmustur.

Sonug: PB hastalarinda felaketlestirme ve beden duyumlarina odaklanma davranisi
fazla olup bu bilissel 6zellikler hastalik siddetini arttirmaktadir. Hastalarda ¢ekingen,
bagimli, pasif- agresif, obsesif- kompulsif, narsisistik, paranoid, borderline kisilik
ozellikleri saglikli kisilere gére daha baskin olup hastalarda kisilik bozuklugunun
varlig1 felaketlestirme ve beden duyumlarinda odaklanma gibi bilissel belirtileri

arttirmak suretiyle hastaligin siddetini arttrmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Panik Bozukluk, Felaketlestiren Bilisler, Beden Duyumlarina

Odaklanma, Kisilik Inanglar:
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ABSTRACT

Emine Mutlu, The Relationship Between Clinical Symptoms of Panic Disorder
and Cognitive Aspects of Personality Characteristics. Zonguldak Biilent Ecevit
University, Faculty of Medicine, Mental Health and Diseases Thesis. Zonguldak,
2019.

Introduction and Purpose: The level of physical perception or catastrophic in
patients with panic disorder (PD) is associated with its cognitive distortions. Physical
perception, catastrophic levels and cognitive distortions of PD patients are higher
than healthy volunteers. Cognitive distortions associated with avoidant, dependent
and obsessive-compulsive personality traits are more associated with increased
physical perception and catastrophe in panic disorder. The aim of this study was to
determine the relationship between clinical findings, symptom subtypes, focusing on
body sensation, perception of catastrophe and cognitive aspect of the personality
characteristics of patients with panic disorder. In addition, it was another aim to
investigate the differences between these characteristics between the healthy control
group and the panic disorder group.

Materials and Methods: Patients with panic disorder diagnosed at Biilent Ecevit
University and healthy control group without psychiatric disease were included in the
study. The patients and the control group were examined by a psychiatrist or research
assistant and asked to fill the scales. Comorbidities were determined by clinical
evaluation of panic disorder patients. Similarly, the presence of psychiatric illness
was excluded by a psychiatric interview to the healthy control group. In both groups,
“socio demographic data form”, “Body Sensations Questionnaire (BSQ)”,
“Catastrophic Cognitions Questionnaire (CCQ)”, “Personality Belief Questionnaire
(PBQ)” and “Panic and Agoraphobia Scale (PAS)” were asked to complete. Clinical
findings, subtypes of panic disorder, catastrophic perception relationship between
cognitive aspect of personality were analyzed. The differences between healthy
control group and patient group were investigated in terms of these variables.
Results: Fifty PD patients and 50 healthy controls were included in the study. When
the BSQ and CCQ scores of the patient and control groups were compared, both
scale scores were found to be significantly higher in the patient group compared to
the control group. When the groups were compared with the subscale scores of the

PBQ, the difference between the patient and control groups was significant in terms

vii



of avoidant, dependent, passive-aggressive, obsessive-compulsive, narcissistic,
paranoid and borderline personality traits. Correlation of PBQ with BSQ and CCQ
was investigated in the patient and control groups. Dependent, passive-aggressive,
antisocial, histrionic and borderline personality subscale scores and BSQ scores were
positively correlated. There was a positively significant relationship between
avoidant, obsessive, dependent, passive-aggressive, antisocial, histrionic and
borderline personality subscale scores and CCQ scores. In our study, a significant
positive relationship was found between shy, obsessive, dependent, passive-
aggressive, antisocial, histrionic and borderline personality subscale scores and PAS
scores. In addition, disease severity groups based on PAD scores were compared in
terms of CCQ and BSQ scores in the patient group. There was a significant
difference in this analysis. This result was interpreted as " The severity of the disease
increases as the behavior of catastrophizing and focusing on body sensations
increases in PD patients.” When CCQ scores and BSQ scores were compared in the
patient group, a significant positive relationship was found between them. It has been
observed that as the level of catastrophizing increases in patients, focusing on body
sensations increases.

Conclusion: Catastrophizing and focusing on body sensation behaviors are high in
PD patients and these cognitive characteristics increase the severity of the disease. In
the patients, avoidant, dependent, passive-aggressive, obsessive-compulsive,
narcissistic, paranoid, borderline personality traits are more dominant than healthy
individuals. The presence of these personality disorders in patients increases the
severity of the disease by increasing the cognitive symptoms such as catastrophe and

focusing on body sensations.

Keywords: Panic Disorder, Catastrophic Cognitions, Focus on Body Senses,
Personality Beliefs
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1. GIRIS VE AMAC

Panik bozukluk (PB); nefes almada giicliik, carpinti, bas donmesi, titreme, kalp krizi
gecirme, cildirma, kontroliinii kaybetme, 6lim korkulari gibi ¢esitli bedensel ve
biligsel belirtilerin 6n planda oldugu, yineleyici ve beklenmedik panik ataklariyla
seyreden yaygin bir hastalik olup, buradaki panik ataklarin en Onemli Ozelligi
kendiginden ve beklenmedik olmalaridir (1). Diger taraftan PB, azimsanmayacak
oOlctide yeti kaybina yol acabilen, kisiler arasi iliskide belirgin kisitlanma ve panik atagi
riskinde artma ihtimali nedeniyle belirli sosyal durumlardan kaginma ve yiiksek riskli
davraniglardan uzak durma nedeniyle caligma performasinda azalma ve issiz kalma
gibi agir sonuglari olabilen bir hastaliktir (2). Panik bozuklugunun yasam boyu
yaygmligi %1-3 arasinda degismekte olup kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla
goriilmektedir ve genetik gegisi en yiiksek olan anksiyete bozukluklarindandir (3).

PB’ un sosyal fobi, post travmatik stres bozuklugu, obsesif-kompulsif
bozukluk ve 6zgiil fobi gibi diger psikiyatrik hastaliklarla birlikteligi olduk¢a sik
goriilmektedir (2). Diger taraftan PB’ un, Eksen II kisilik bozukluklar ile birlikte
goriilme orant % 40-50 olup; ozelikle kagingan, obsesif- kompulsif ve bagimlh
kisilik bozuklugu gibi C kiimesi kisilik bozukluklari, PB olan bireylerde hastaliga en
sik eslik eden eksen II bozukluklaridir (4, 5). Arastirmalarda PB hastalarinda, kisilik
bozuklugu boyutuna varmasa da “’bagimli, kagingan ve histrionik kisilik
ozellikleri’’baskin olarak goriildiigii saptanmaktadir(6).llging bir bigimde ister
medikal tedavisi olsun, ister biligsel davraniggi terapi olsun panik hastalarina
uygulanan tedaviler, biitiin kisilik 6zelliklerini 6zellikle bagimli kisilik 6zelliklerini
belirgin diizeyde diizeltmektedir (7, 8, 9).

Bu aragtirmada PB hastalarinin klinik bulgulari, belirti alt tipleri, beden
duyumlarina odaklanma ve felaket algis1 ile hastanin kisilik 6zelliklerinin bilissel
yoniiarasindaki iligkinin saptanmasi ve saglikli kontrol grubundan farklarinin

arastirilmasi amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Panik Bozukluk

2.1.1. Tamim

Panik bozukluk, en sik goriilen anksiyete bozuklugu olup ailevi, sosyal ve mesleki
islevsellikte ciddi sorunlara yol agan, kronik ve yineleyici seyir gosteren bir
bozukluktur (10). Panik bozuklugu (PB); tekrarlayan ve beklenmedik zamanlarda
ortaya c¢ikan, somatik ve biligsel belirtilerin eslik ettigi panik ataklariyla seyreder.
Hastalar sonraki ataklarla ilgili beklenti endisesi yasayip kag¢inma davranisi
gosterebilirler (11, 10).

DSM-V’e gore panik bozuklukta, siklikla ani baslayan ve dakikalar iginde
doruga ulasan, bedensel ve biligssel c¢esitli belirtilerin oldugu panik ataklar
goriilmektedir. Yasanan panik atak sonrasi en az 1 ay silireyle atagin tekrar
yasanacagina dair kaygi hali de devam etmektedir. Panik atak sirasinda carpinti,
terleme, karin agrisi, uyusma gibi bedensel belirtilerin yani sira, kontroliin
kaybedilecegi, Oliinecegi gibi bilissel belirtiler goriilmektedir (12). Panik ataklari,
olustuklart durumlara gore farkli gruplara ayrilir (13). Giinlik yasam iginde
tetikleyici bir olay sonrasi yasanan panik ataklar ‘’beklenen panik atak’ olarak
adlandirilirken, herhangi bir somut etken yokken ortaya ¢ikan ¢ikan panik ataklar
“’beklenmeyen panik atak’’ olarak adlandirilir.

Panik ataklar, panik bozukluguna spesifik olmayip hemen her anksiyete
bozuklugu tiirlinde ya da baska ruhsal hastaliklarda da panik ataklar goriilebilmekle
beraber panik bozuklugundaki panik ataklarin en 6nemli farki ¢ kendiliginden ve
beklenmedik’’ olmalaridir (1).

Panik bozuklukta; carpinti, titreme, agiz kurulugu, nefes darligi ve 6lim
korkusu en sik goriilen belirtilerdir (14). Bu belirtilerin yan1 sira DSM-V tani
kriterleri i¢cinde olmayan huzursuzluk, iimitsizlik ve caresizlik gibi farkli belirtilerde
goriilebilmektedir (15). Ayrica panik bozukluk hastalarinda somatik, psisik,
davranigsal ve sosyal kontrolii kaybetme korkusu oldukca yogun olup genellikle

heniliz tan1 konulmamis ciddi bir hastaliklar1 oldugu diisiincesine kapilir ve bu



diisiinceye bagl olarak yasadiklart yogun endise ile yeni tedavi arayislari igine

girerler (16).

2.1.2. Tarihge

Panik kelimesi, Yunan mitolojisindeki bir tanr1 olan “’Pan’’dan gelmektedir. Pan, tek
basina yasayan, lizgiin oldugunda magarasina siginan, sinirlendiginde ise ¢igliklar
atarak insanlar1 korkutan bir tanridir (17). Panik bozuklugu, ilk olarak 19.yy
ortalarinda, ¢arpinti ve gogiis agrisi belirtileri ile seyretmesi nedeniyle kardiyolojik
bir hastalik gibitanimlanmaya baslanmis ve o yillarda modern tani yontemleri
olmadig1 i¢in ayr1 tanis1 yapilamamustir (17, 18, 19).

PB, 1871 yilinda Da Costa tarafindan kalpte yapisal bir bozukluk olmaksizin
yogun gogiis agrisi, siddetli ¢arpinti, fenalasma ve bayilma gibi kardiyak belirtilerle
giden, siklikla askerlerde goriilen bir tablo olarak tanimlanmis ve ®’irritabl kalp
sendromu’’ ad1 verilmistir Ki ayn1 tarihlerde Westpal, agik alanlarda yasadiklari ciddi
korku nedeniyle evlerine gitmek i¢in diger insanlardan yardim isteyen ii¢ erkek
hastasini bildirdigi “’Die Agoraphobie® isimli ¢aligmasinda agorafobi sendromunu
tanimlamistir (20). 1880 yilinda George Miller Beard, efor sendromuna benzer
semptomlarin oldugu klinik tablolar1 nevrasteni olak tanimlamis, Heckner ise 1893
yilinda bu hastalarda 6zellikle halka agik yerlerde ve kendiliginden ortaya ¢ikan
anksiyete ataklar1 bildirmis ve hatta kimi hastalarda bir veya iki belirtinin oldugu
sinirl panik ataklarin oldugunu belirtmistir (17). 1894-95 yillarinda Freud, PB ‘nu da
kapsayan anksiyete bozuklugu tablosunu nevrasteni gubundan ayirarak akut veya
kronik, psisik ve somatik belirtilerle seyreden ¢’anksiyete nevrozu’’ tanimini
kullanmaya baslamustir (18).

Krapelin, 1909°da yaymladigi kitabinda ‘korku nevrozu™ terimiyle
anksiyetenin fiziksel, otonomik ve davranissal yoniinden s6z etmistir.

Francis Henkel, 1917’deki kitabinda DSM tan1 6lgiitlerine benzer ozellikler
tastyan “paroksismal anksiyete atagi’’ndan bahsetmistir (21).

1918 yilinda Sir Thomas Lewis tarafindan anksiyetenin kardiyak belirtilerini
iceren “Efor Sendromu” terimi, 1930’larin sonunda “Kardiyak Nevroz” terimi

kullanilmaya baglanmistir (18, 22).



Literatiirde ilk kez PB’nu anksiyete nevrozundan ayirarak, farkli bir tani
olaraktanimlayan ve anksiyete ataklari olarak tanimlanan durumlar i¢in panik atag
terimini kullanan kisi Klein olmustur. 1962 yilinda Klein, imipramini, PB
tedavisinde denemis ve buradan yola ¢ikarak‘’ farmakolojik diseksiyon™ adini
verdigi bir yaklagimla, imipramine yanit veren panik ataklarini, yanit
vermedebasarisiz kalan yaygin anksiyeteden ayirmis ve bu ayrim sonucunda
hastaligifarkli bir anksiyete bozuklugu grubu olarak tamimlamistir. Daha sonra ise
gelistirdigibu yeni anksiyete bozuklugu kategorisinde, panik ataklar1 takiben beklenti
anksiyetesinin gelistigini, panik ataklar1 ve beklenti anksiyetesini yasayan kisilerde
agorafobinin ortaya ¢iktigin1 saptamis, panik ataklari ve agorafobiyi tek bir tani
kategorisi iginde ele almistir (20). 1980 yilinda Klein ‘in yogun g¢abalarisonucunda
DSM III’de anksiyete nevrozu tanimi kaldirilmig, onun yerine PB terimi
kullanilmistir. Ayrica bu smiflama iginde PB gibi agorafobiye de, anksiyete
bozukluklar1 arasinda ayr1 bir tan1 olarak veya PB ile birlikte yer verilmigtir. DSM—
IIIR’de PB’ye, agorafobiden ¢ok daha fazla yer verilmis ve agorafobi olmaksizin
panik bozukluk smiflamasi da eklenmistir (23). DSM-IV’ de panik bozukluk
agorafobili ve agorafobisiz olarak siniflandirilmistir (24). DSM-V’de ise agorafobi
panik bozuklugu icin bir belirleyici olmaktan ¢ikarilmis, panik bozuklugu olmaksizin

kendi basina da bulunabilen bir bozukluk olarak tanimlanmistir (25).

2.1.3. Epidemiyoloji

PB; genel niifusta yaklasik %1-2 oraninda goriilen yaygin bir psikiyatrik bozukluk
olup kadinlarda erkeklerden yaklasik iki kat daha fazla goriilmektedir (26). Tirkiye
Ruh Saglig: Profili aragtirmasina gore, genel toplumda PB, erkeklerde %0.2 oraninda
goriilmekte iken, kadinlarda %0.5 oraninda goériilmektedir (27). Panik atak sikligi PB’
dan daha fazla olup,bu konuda yapilmis Onemlicalismalardan onde gelen ikisi
“Epidemiyolojik Alan Caligmasi” (Epidemiologic Catchment Area) ve “Ulusal Estani
Caligmas1” (National Comorbidity Survey) dir (28, 29). Bu calismalara gore panik
ataklarinin yasam boyu yayginligr % 7 ile % 9 arasinda degisirken, agorafobili ve
agorafobisiz panik bozuklugunun yasam boyu sikligt % 1.5 ile % 3.8 arasinda
degismektedir.



PB tanis1 alan hastalarin, yaklagik 1/3- 1/2’sinde aynm1 zamanda agorofobi
goriilmekte iken, agorofobi ile birlikte olan panik atagi prevelanst % 1.7-2.6, panik
atag1 olmaksizin goriilen agorafobinin prevelansi ise % 1.4-6.6 ‘dir (30). Dul, bekar,
ayr1 yasayanlar gibi evli olmayanlarda PB riski, evli olanlara gore iki kat fazla
oldugu gibi sehirde yasayanlarda da, kirsal kesimde yasayanlara gore 1,5-2 kat daha
fazla goriilmektedir (20).

PB basglangici, 15-25 ve 45-54 yaslar1 arasinda olmak fiizere iki kez pik
yapma egiliminde olup, hastaligin belirti siddeti ve klinik seyri degismektedir. PB;
nadiren ergenlerde ve ¢ocuklarda da goriilebilmektedir (31).

PB hastalar1 Klinik belirtilerinin fiziksel bir hastaliga ait oldugunu diisiinerek
baska kliniklere de basvurmakta olup vestibiiler bozukluk nedeniyle saglik
merkezlerine bagvuranlarin = %15’inin, kardiyoloji poliklinigine basvuranlarin
%16’smin, hiperventilasyon belirtileri nedeniyle hastaneye basvuranlarin %35’inin

PB hastasi oldugu bildirilmistir (20).

2.1.4. Etiyoloji

PB’nu ortaya ¢ikaran sebepler olduk¢a karmasik olup, ¢ogu olguda birden fazla
etken sorumlu tutulmustur (30). Bu etkenler iki ana baslik altinda biyolojik ve

psikolojik etkenler olarak incelenmektedir.

a. Biyolojik etkenler

Ansiyete bozukluklari, nérofizyolojik ve biyokimyasal caligmalarda ilgi ¢eken bir
konu haline gelmistir. Ansiyete, beyin normal fonksiyonlarinin patolojik sekilde
islemesinin bir sonucuolup anksiyete bozuklugu olan ve anksiyete bozuklugu
olmayan kisilerin beyin fonksiyonlarmin karsilastirilmasi sonucunda elde edilen
objektif wveriler dogrultusunda hastaligin olusumunda etkili olan bir takim

norobiyolojik teoriler gelistirilmistir (32).

-Genetik Etkenler: Panik bozukluk ile ilgili yapilan aile c¢alismalari, panik
bozuklugun kimi ailelerde daha fazla oldugunu gostermektedir ki, bu da hastaligin

etiyolojisinde genetik etyolojiyi diisiindiirmektedir(33). PB hastalarinin, birinci



derece akrabalarinin yasam boyu panik bozuklugu olma riski %7-20 olarak
bulunmustur. (34).

Yapilan baska bir ¢alismada ise PB hastalarinin birinci derece akrabalarinda
panik bozuklugun goriilme orant %10.7 ile 9%20.5 arasinda degisebilirken,
monozigot ikizlerde es hastalanma oranmin %40’larda oldugu bulunmustur (35). ikiz
calismalarindan elde edilen bulguya gore monozigot ikizlerin es hastalanma yiizdesi
%2473 olup, dizigot ikizlerin %0-17 olan es hastalanma oranlarinin genellikle 2-3
katidir (36). Genetik calismalarda, 6zellikle bazi kromozom lokuslar1 tizerinde
durulmakta olup, panik bozuklukta ¢alisilmig bazi1 kromazomlar; 1, 2q, 3, 7, 9, 10q,
11p, 12q13, 15q ve 22’ dir (37, 38).

- Noroanatomi: PB’nun biyolojik kokenini anlamaya yonelik olarak yapilan
calismalarndroanatomik agidan Locus seruleus, noradrenerjik néronlart ve ortaraphe
¢ekirdeginin serotonerjik noronlarini igeren beyin sapi, beklenti anksiyetesiiizerinde
yiiksek olasilikla rolii oldugu diisiiniilen limbik sistem Vve olasilikla fobik kaginmanin
ortaya ¢ikmasindan sorumlu olan prefrontal korteks tizerine odaklanmistr (39). Panik
bozuklugununndroanatomik hipotezine gore; sartli korku uyarist sonucu ortaya ¢ikan
psikolojik vedavranigsal sonuglarla, panik atagi klinik belirtileri arasinda
azimsanmayacak derece benzerlikler vardir. Hayvanlarda sartli korku uyarisinin
psikolojik ve davranigsal yansimalari beynin merkezinde bulunan amigdaladaki
“Korku Ag1” vasitasiyla olugsmaktadir. Bu ag amigdalanin hipokampus vemedial
prefrontal korteksle etkilesimi igermekte olup amigdalanin hipotalamus vebeyin
sapina kadar olan projeksiyonlarit sartli korku yanitlarinin gozlemlenebilen pek
coksonucunu agiklamaktadir. Buna benzer bir agin panik bozuklugundada s6z
konusu oldugu distiniilmektedir (40). Hayvan deneylerinde duruma bagli korku
reaksiyonunun amigdaladaki santralniikleusun goérevi oldugu gdosterilmistir. Davis
tarafindan korku reaksiyonu ile ortaya c¢ikan akut anksiyetenin fizyolojik ve
davranigsal semptomlarinin, amigdalanin santral niikleusundan ¢ikan afferent
uyaranlarin otonom sinir sistemimerkezlerini uyarmasi sonucu ortaya ¢iktigi

bulunmustur (41).



-Norokimya: Panik bozuklugunda asil 6neme sahip nérotransmitterler norepinefrin,
serotonin ve y-amino butirik asit(GABA) olup beyin bdlgelerinden de en fazla
noradrenerjik noéron iceren beyin bolgesi olma 6zelligi tasiyan lokus ceruleusun
uyarilmasinin anksiyeteye yol a¢tif1 hayvan deneyleri ile gdsterilmistir. Oyleki bu
bolgenin ¢ikarilmasi olast korku yanitinin olusmasi beklenen durumlarda beklenen
korku yanitinin diisiik olmasina yol agmustir (42). Presinaptik alfa-2 otoreseptorlerini
antagonize etmek suretiyle locus ceruleusu uyaran yohimbin, panige benzer sekilde
anksiyete belirtileri ortaya ¢ikarip, panik bozuklugu olan hastalarda saglikli bireylere
kiyasla kan basinci veplazma norepinefrin metaboliti olan MHPG (Metoksi hidroksi
fenil glikol) seviyesini yiikseltmektedir. Ayni1 reseptdriin agonisti olan klonidinin tam
tersi etki ile anksiyeteyi bastirici etki yapmasi noradrenerjik sistemin olaya
katildiginin kanit1 olarak goriilmektedir (41, 43). Serotonin, korku ve savunma
yanitlarinin diizenlenmesinde onemli bir ndrotransmitter olup; Serotonin geri alim
inhibisyonu yapan antidepresan ilaglarin, panik nobetlerini tedavi ettiginin
gozlenmesinden sonra, merkezi serotonerjik sistemin islevindeki bozulmanin panik
ndbetlerin ortaya ¢ikisiyla ilgili olabilecegi diisiiniilmeye baglanmistir (44). Serotonin
hem agonisti hem de antagonisti olarakkarigik etki gosteren M Chloro- Phenil-
Piperazine (m-CPP) panik bozuklugu olanhastalarda anksiyete semptomlari ortaya
¢ikarabilmektedir (43). Diger taraftan arastirmacilar, PB’ nun psikopatolojisinde,
asirt duyarli serotonin reseptorlerinin olasi rolii izerinde de durmaktadir (44).

GABA reseptorleri korku aginda tanimlanan yapilarda yaygin olarak
bulunmakta olup, GABA agonistleri anksiyeteyi azaltirken, antagonistleri anksiyete
olusturucu etkiye sahiptir (39, 45).

Yiiksek potensli benzodiazepinler olan alprazolam ve klonezepamin panik
bozuklugunu tedavi edici 6zelliginin olmasinin yaninda, PB hastalarinin oksipital
korteksindeki GABA yogunluklarinin, saglikli kontrollere gore %22 daha diisiik
olmas1 GABA-erjik sistemin ise karistiginin kanit1 olarak gériilmektedir (46, 39, 45).

b. Psikolojik etkenler
-Bilissel Davramis¢i Kuram: Biligsel kuram, Goldstein ve Chambless’ in 1978
yilinda gelistirdigi  “korkudan korkmak™” hipotezine dayanmaktadir. Agorafobi

tizerinden gelistirilen bu kuram, herhangi bir yerde panik atak gecirilmesi sonrasi,



ayn1 yerlerde bulunuldugunda yeniden atak gegirilecegine dair kosullanmis bir korku
gelistigini iddia etmektedir (47). Clark ise 1986 yilinda ortaya attigi biligsel
kuraminda olagan kabul edilebilecek kaygilarin  yanlis  yorumlanarak
felaketlestirilmesi sonucu panik ataklarin olustugunu idda etmistir. Kaygiya neden
olan duyumlar tehdit edici olarak yorumlandigi gibi durumla ilgili olumsuz
beklentilerinde oldugundan bahsetmistir. Soyle ki, olagan bir kaygi sirasinda yasanan
bir carpmnti, yasanacak bir kalp krizinin habercisi gibi yorumlanabilmekte,
boylecemevcut kayginin siddeti artmaktadir, bu da artan bedensel tepkilere yol
acmaktadir. Kaygi ve bedensel tepkilerin artmasi bu yanlis yorumlamalarin (6r; kalp
krizi geciriyorum) bir kanit1 olarak goriilmekte ve diigiince yapisi bir dongii halinde
devam etmektedir (48). Kaygi disinda kan sekeri diisiikliigii, yorgunluk gibi farkli
bedensel duyumlar da yanlis yorumlanarak ayni bedensel tepkileri getirebilmekte ve
kisi yine bu bedensel tepkileri tehdit ve tehlike olarak yorumladiginda panik atak
yasayabilmektedir (48,13). Kisacasi, Clark’mn 1986 yilinda ortaya attigi biligsel
kurami sekil-1’de de 6zetlendigi gibi panik ataklarin olusmasini bir dongii olarak
aciklamaktadir. Bu dongiiye gore; i¢sel (bedensel duyumlar) ya da digsal (daha 6nce
cevreden algilanan bir tehdit) bir tetikleyiciye bagli olarak ortaya ¢ikan bedensel
tepkiler bir tehdit algis1 yaratirsa bir kaygi durumu ortaya ¢ikmaktadir. Bu kaygiy1
bir takim bedensel ve biligsel belirtiler tetiklemekte ve bu belirtilerin yanlis
yorumlanmasi, var olan kaygiyr daha da arttirmaktadir. Bu model “kisir dongii

modeli” olarak da isimlendirilmektedir (48).



icsel yada dissal
tetikleyici

tehdit algisi

yanlis bedensel ve

yorumlama fiziksel belirtiler

Sekil 1: Panik ataklarin bilissel modeli (48)

Panik ataklarin yorumlanmasinda bilislerin 6nemini vurgulamak i¢in 1986
yilinda yapilan bir ¢alismada panik bozukluk ve sosyal fobi yasayan kisilere
belirlenen diizeyde karbondioksit ve oksijen verilerek yasayacaklar1 bedensel
belitileri incelemek iizere iki gruba ayrilmis, gruplardan birine hissedebilecekleri
duyumlarla ilgili agiklama yapilirken diger gruba bdyle bir aciklama yapilmamastir.
Sonugta agiklama yapilmayan gruptaki kisiler yasadiklari belirtileri daha fazla
felaketlestirerek yorumlamis ve diger gruba nazaran anlamli derecede daha fazla

panik atak ge¢irmislerdir (49).

-Psikodinamik Kuram: Panik bozuklugunda kullanilan temel savunma diizenekleri
bastirma, yer degistirme, karsit tepki olusturma ve bedensellestirme savunma

diizenekleridir. Kimi zaman bastirma savunma diizeneginin yetersiz kalmasi ile



biling dis1 catigsmalarin biling diizeyine ¢ikmak i¢in benligi zorlamasi sonucu ortaya
c¢ikan catismanin dogurdugu anksiyete diger bir takim diizenekleri devreye
sokmaktadir (50).

Panik bozuklugunun psikodinamik modeli, panik bozuklugu hastalarinda
gozlemlenen, olagandis1 durumlar karsisinda “’asir1 koruyucu ve kollayict ebeveyn
davraniglari ile giiglenen’ ve ’¢oziilmemis bagimlilik-bagimsizlik ¢atigsmalarina yol
acan’’ dogustan gelen bir korku yanitinin oldugu varsayimina dayanmaktadir. Bu
sekilde korku, anksiyete ortaya ¢ikaran durum karsisinda savunma diizenekleri
yetersiz  kaldiginda, olusan olumsuz duygulanimdan koken alan fiziksel
duyumlarpanik ataklari uyarabilmektedir (51).

PB hastalari, o6fke iceren duygu ve disiincelerini kontrol etmek ve
diizenlemekte problem yasamakta, panik ataklarinin bu ¢atismali zeminde meydana
gelmesinin Otesinde, kendiliklerine dair yogun bir anksiyete yasamaktadirlar.
Hastalarin 6liim ya da delirme korkulari bu duruma isaret etmektedir. Psikanalitik
yonelimli baz1 yazarlar, panik ataklarin kisinin kendisini cezalandirici niteliginden
bahsetmis ve bilingdisi olarak kisinin Ofkesinin bu sekilde ifade edildigini iddia
etmistir (52).

2.1.5. Klinik Ozellikler

a. Cinsiyet dagilim

PB, kadinlarda erkeklere oranla daha yaygindir (53). Kadin erkek orani yaklasik 2/1
olup cinsiyetler arasindaki bu fark ileri yasta daha belirgin olmaktadir (54).

b. Baslangi¢ yasi
PB, genellikle ergenlik ile otuzlu yaslar arasinda baslamakla birlikte hemen her yasta

baglayabilmektedir (55). Baslangic yas1 15-25 ve 45-54 yaslarinda pik dagihim
gostermekte, sonra yasla birlikte giderek azalmaktadir (56).
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c. Klinik seyir

PB, belirtilerde azalmalar ve artmalarla giden genellikle kronik seyirli bir
bozukluktur. Bozukluk once panik ataklariyla kendini gostermekte, ilerleyen
donemlerde ataklara beklenti anksiyetesi ve fobik kaginma davraniglari
eklenmektedir. Hastalarin en az bir yil siiresince izlendigi, 16 calisma godzden
gecirildiginde, panik ataklarinda remisyon orani %30-80, fobik kaginmadaki
remisyon orani %18-64 olarak saptanmustir (55). 423 panik hastasinin 2-6 yil siireyle
izlendigi bir calismada, hastalarin ancak % 31“inin panik ataklarin olmadigi bir
yagsam stirdiirdiikleri ve yaklasik % 61° inin 1liml1 ve yineleyici belirtiler gosterdigi
saptanmigtir (57). Hastaligin seyrinde ¢ogu hastada tam panik ataklarinin sikligi
azalmakta ya da tamamen kaybolmaktadir ancak kalinti belirtiler uzun siire devam
etme egilimi gostermektedir. Bu kalinti belirtiler diisiik siddette, fakat israrli ve
yetiyitimi yaratacak vasiftadir. PB’na, agorafobi eslik ediyor ise daha olumsuz bir
klinik seyir goriilmektedir. Sekiz yillik izlemde tam remisyon oranlar1 agorafobisiz
panik bozuklugunda % 70%leri gegerken, agorafobinin eslik ettigi hastalarda
remisyon oranlar1 % 35-40 diizeyinde kalmaktadir (58).

Hastaligin  gidisi cinsiyet farkliligi gostermektedir. Hastaligin heniiz
baslangicinda kadin panik hastalarinda gozlemlenen “daha fazla belirti sayisi, daha
yiiksek agorafobi ve estani oranlar1”, kadinlarda daha fazla yetiyitimine yol agarak

prognozun erkeklere kiyasla daha olumsuz olmasina neden olmaktadir (59).

d. Semptomatoloji

PB’nun, panik ataklari, agorafobi, beklenti anksiyetesi olmak iizere ii¢ temel klinik

ozelligi vardir (60).
1) Panik ataklar:
Panik atagi, ani, nedensiz ve siddetli bir anksiyete halidir. Diger baslica

ozellikleri; yasanan huzursuzluk ve anksiyeteye nefes darligi, carpinti, gogiis agrisi,

terleme gibi kuvvetli bedensel duyumlarin eslik etmesi, ek olarak plan yapma,
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diisiinme, disavurma gibi yetilerin gegici olarak kaybedilmesi ve bulunulan ortamdan
kagmak ya da uzaklagsmak i¢in yogun bir istek duyulmasidir. Klinik goriiniimii
oldukca heterojendir; carpinti, terleme gibi otonom sinir belirtileri, nefes darligi,
gogliste sikisma gibi solunum sistemi belirtileri ya da depersonalizasyon, bas
donmesi gibi MSS kaynakli belirtiler olabilir. Anksiyeteyi kompanse etmek igin
ortaya ¢ikan hiperventilasyona sekonder olarak bas donmesi, uyusma, karincalanma
gibi birtakim bedensel belirtilere yol acabilir. Hiperventilasyon ile kanda CO3
diizeyleri azalir ve sersemlik hissi, bag donmesi basta olmak {iizere, bedenin farkl
bolgelerinde uyusm, karincalanma ile ellerde ve ayaklarda kasilmalar gibi ek
belirtiler ortaya ¢ikabilir.

Panik atak, hastalar tarafindan kendisinin kalp krizi gecirdigi, fel¢ olacagi,
bayilacagi, kontroliinii yitirecegi ya da delirecegi, cogu kez de oOlecegi seklinde
yorumlanir. Hastaligin bilissel belirti oriintiisiinii olusturan bu yorumlar ve korkular
hastalarda 6znel bir huzursuzluk hali yaratmakta ya da var olan anksiyeteyi
artirmaktadir. Panik atagi tanist koyabilmek i¢in atak sirasinda, toplam 13 bedensel
ya da bilissel belirtiden en az dordiiniin korku duygusuna eslik etmesi gereklidir (24).

Panik atagi hizla ortaya ¢ikar, basladiktan sonra 2-10 dakika iginde pik
seviyeye ulasir ve genellikle 10-30 dakika siirer, nadiren saatlerce devam edebilir.
Hastalar panik atak sirasinda yapmakta olduklar1 aktiviteyi siirdiirmekte zorlanir, bir
an Once icinde bulunduklar1 ortamlardan kacip kurtulmak isterler. Tan1 dlgiitleri
icerisinde yer alan carpint1 ve bas donmesi gibi belirtiler hastalar tarafindan en fazla
bildirilen belirtilerdir. Ancak tani 6lgiitleri igerisinde yer almayan caresizlik hissi ve
kagma-uzaklasma istegi gibi belirtiler de hastalar tarafindan siklikla bildirilmektedir
(61).

Hastalar panik ataklar1 sirasinda bu belirtiler disinda agiz kurulugu, idrar
yapma istegi, karinda gaz hissi ya da basing, gegirme, barsaklarda hareketlilik,
irritabilite, diistinememe, diislincelerin yavaslamasi, basta ve ensede duyumlar gibi
belirtiler yasadiklarini belirtmektedirler.

Panik ataklarin sikligi ve siddeti olduk¢a degisken olup her durum ve
kosulda, hatta uykuda bile ortaya cikabilir. Panik atagi, hizla tibbi yardim ihtiyaci
olusturmakta olup hastalar Oncelikle acil servislere, daha sonra da siklikla

kardiyolog ve noérologlara bagvururlar. Hastanelere basvurulardaki temel sikayet
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genelde o kisiler i¢cin en korkutucu semptomlar olan carpinti, gdgiis agrisi, bas
donmesi vb. bedensel belirtilerdir (62).
Panik ataklari, ortaya ¢ikis sekillerine ve klinikte verdikleri belirtilerine gore

cesitli siniflara ayrilmstir,;

Durumsal Panik Ataklari: DSM —4’ de durumsal yatkinlik gosteren, durumsal olan
ve beklenmedik panik ataklar seklinde ti¢ gruba ayrilmisken, DSM-5 ile terminoloji
"beklendik™ veya "beklenmedik" olarak ikiye ayrilmistir. Hastaligin seyrinde bazi
kosullanmalara bagli olarak panik ataklari durumsal yatkinlik gosteren ya da
durumsal olabilir. Durumsal panik ataklart herzamanbelirli bir tetikleyici durum
ortaya ¢iktiginda ya da ortaya ¢ikma olasiligi oldugunda yasanan, ataklarin nerede ve
nasil olacagi onceden kestirilebilen panik ataklaridir (24,63). Durumsal panik ataklari
fenomenolojik agidan beklenmedik ataklarla benzer olsa da, hastalar tarafindan
beklenmedik ataklardan daha siddetli olduklar ifade edilmektedir (64).

Sinirh Belirtili Panik Ataklari: Dortten az panik atagi belirtisi olan panik ataklari
sinirli  belirtili panik ataklar olarak tanimlanmakta olup hastalar panik atagi

gecirecekmis gibi hissettiklerini ancak belirtilerin ¢ok kisa siirdiigiinii ifade ederler
(24).

Gece Gelen Panik Ataklari: Gece gelen (nocturnal) panik ataklari, tetikleyici bir
sebep olmadan, aniden, biiyiik bir korkuyla uykudan uyanma ve otonomik uyarilma
halidir, ¢alismalarda panik bozuklugu hastalarinin % 40-70’ inde en az bir kez, %18-
45’ inde ise diizenli olarak goriildiigi bildirilmistir. Gece gelen ataklar, uykunun
non-REM evre Il sonu ve evre Il baslangicinda ortaya ¢ikmakta olup, caligmalarda
ataklarin; evre IV’de olusan gece terdrleri ve REM‘de olusan kabuslarla iligkileri
olmadig1 gosterilmistir (65, 66). Ortalama 25 dk kadar siiren bu ataklar, uykuya
daldiktan sonraki 1-4 saat i¢cinde ortaya cikar ve giindiiz ortaya ¢ikan panik ataklara

gore daha fazla sayida belirti igerir ve daha siddetlidir (64).
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Klinik Olmayan Panik Ataklar: Panik atag1 yasayan ancak herhangi bir emosyonel
bozukluk (Panik bozukluk, agorafobi vb.) kriterine uymayan kisilerdeki panik
ataklar1 tanimlamak i¢in kullanilmistir. Bu kisilerde yeni atak olugsma endisesi ¢ok az

veya hig yoktur (66).

Korkusuz (Non-Fearful) Panik Atagi: DSM-4 ve DSM-5, olas1 13 panik belirtiyi
listelemekte iken bunlardan 10 tanesi somatik (Ornegin kalp atis1, terleme), ancak
ticii biligsel korkulardir; 6liim korkusu, kontrolii kaybetme korkusu ve ¢ildirma
korkusu. Korkusuz panik atagi, bilissel belirtiler (6lim korkusu, kontroliinii
kaybetme korkusu ve ¢ildirma korkusu) ve spesifik korku olmaksizin 6zellikle gogiis
agrisi ile kardiyolojiye bagvuran hastalarda tanimlanmis ve panik bozuklugunun tibbi

hastalardaki bir degiskeni olarak degerlendirilmistir (67).

2) Beklenti anksiyetesi

Hastalarda ilk ataktan sonra veya ataklarin siklagmasi ile beraber benzer
atagin tekrar olacagina dair bir korku gelismekte ve dikkatin arttig1, kaygili beklenti
ve huzursuzlugun eslik ettigi bir anksiyete durumu ortaya ¢ikmaktadir ki; yeni bir
panik atag1 gecirme beklentisi ve korkusu olarak tariflenen bu duruma beklenti
anksiyetesi denir. Beklenti anksiyetesinin ii¢ 6gesi vardir;

- Bir panik atagi gecirmeyle iligkili olan huzursuz edici ve endiseli, yogun
diisiince ugraslari

-Yine bir panik atagi olacak, bu da tehlike yaratacak inanci ve beklentisi;

-Siiregiden bir korku egilimi ya da korkuyla olusan bedensel duyumlardan
korkma(1).

Beklenti anksiyetesi olan hastalar, olas1 bir panik atagi zamanini kestirebilmek
icin tiim ¢evresel ve bedensel ipuglarina dikkatlerini yogunlastirdiklarindan stirekli
olarak belirgin bir uyarilmishik ve tetikte olma halindedirler. Bedenlerine, beden
duyumlarna ilgileri artmistir. Kisinin kafas1 stirekli "solunumu ne zaman hizlanmaya
baglamaktadir?, Kalp atimimi neler arttirmaktadir?, Efor yapsa ne olabilir?, Hangi
ortamlarda bedensel belirtiler ortaya c¢ikmaktadir?, Su an bulundugu yere en

yakinsaglik kurulusu nerededir ve oraya nasil hizli bir sekilde ulasabilir?" gibi ek
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anksiyete kaynagi olan diisiincelerle doludur(1). Bunlara bagl olarak da beklenti
anksiyetesi; durumsal panik ataklarina, agorafobik kaginma davraniglarina ve saglik

anksiyetesine zemin hazirlamaktadir.

3) Agorofobi

Spontan panik ataklarinin yarattigi tehdit ve tehlike algisi, bir dizi aktif ka¢inma
eylemine yol agar ve kisiler anksiyete ya da huzursuzluk yaratabilecek durumlar,
yerler ya da olaylardan uzak durma egilimi gosterir. Bazen bu kagma davranisi
oldukga siddetlidir ve kagmilan durumlarda ya da ortamlarda bulunma zorunlulugu
veya maruz kalma panik ataklari tetikleyebilir (1). Fobik kaginma ve giivenlik arama
davraniglarinin anksiyeteyi gegici olarak yatistirmasina karsin, hastaligi siirdiirmeye
yarayan islevi nedeniyle, bu davranislarin kendisi de yeni belirtiler tiretebilmektedir.
Lesch ve ark 2003 yilinda yaptigi calismaya gore agorofobik kagimmalarin
gelisimini, belirli bir durumda panik atagin olacagi beklentisinin olmasi, hastalik
siddeti ya da siiresine gore daha etkili yordayicidir (68). 2006’ da Kessler ve
arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore PB’nun siddeti, yeti yitimi ve es tani oranlari,
agorofobinin varliginda 6nemli 6l¢iide artmaktadir (69).

DSM-IV’e gore agorafobi PB’na bagli gelismekte olup "Panik atagi
oldugunda yardim almanimn ya da kacip kurtulmanin kolay olmayacag:
durum/ortamlardan korku" olarak tanimlanmigtir. Hastalar bdyle durumlardan
kacinirlar ya da ancak kendilerine eslik eden biri oldugunda bu durumlara girebilirler

veya bu durumlarda belirgin bir gerginlik hali yasarlar.
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Tablo 1: DSM-IV-TR Agorafobi icin tam olciitleri

A. Beklenmedik bir bigimde ortaya g¢ikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik gdsteren bir panik
atagimin ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmasi durumunda yardim saglanamayabilecegi ya da
kagmanin zor olabilecegi (ya da sikintt dogurabilecegi) yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan
anksiyete duyma. Agorafobik korkular arasinda 6zel bir takim durumlar vardir ki, bunlar arasinda
tek basina evin disinda olma, kalabalik bir ortamda bulunma ya da sirada bekleme, kdprii tizerinde

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

B. Bu durumlardan kaginilir (6rn: geziler kisitlanir) ya da panik atagi ya da panik benzeri belirtiler
olacak anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintryla bu durumlara katlanilir ya da eslik eden birinin

varligina gereksinim duyulur.

C. Bu anksiyete ya da fobik kaginma, sosyal fobi (6rn. utanacak olma korkusuyla giden toplumsal
durumlarla sinirli kaginma), obsesif kompulsif bozukluk (6rn. bulagma ile ilgili obsesyonu olan
birinin kir ve pislikten kaginmasi), travma sonrasi stres bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik

eden uyaranlardan kaginma) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu (6rn. evden ya da akrabalardan

ayrilmaktan kacinma) gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

DSM-V’te ise agorafobi PB Gykiisii olmaksizin da kendi bagina kodlanabilen bir
bozukluk olarak tanimlanmistir (Tablo 1). Olgiitiin bilissel igerikli bolimii ‘B’
Olciitiine alinmig, Olgiit sayist artirllmis ve ayirt edici tani ile ilgili kisma yeni
olusturulan ‘I’ 8l¢iitiiniin icinde yer verilmistir (65). DSM-V teki bir diger degisiklik
ise A olgiitiine "Belirgin™ sozciigii eklenmis, "Korku ya da anksiyete” deyimi tiim
anksiyete bozukluklart gibi bu bolimde de sik¢a kullanilmis ve korku ya da

anksiyetenin durumsal oldugunun alt1 ¢izilmistir (25).

16



Tablo 2: Agorafobi icin DSM-V tani olgiitleri

A.Asagidaki durumlardan ikisi (ya da daha ¢ogu) ile ilgili olarak belirgin korku ya da
kaygt duyma.

1.Toplu tasima araglarini kullanma(6r. Otomobiller, otobiisler, trenler, gemiler, ugaklar).
2.Agik yerlerde bulunma (6r. Otoparklar, alisveris merkezleri, kopriiler)

3.Kapali yerlerde bulunma (6r. Magazalar, tiyatrolar, sinemalar) 4.Sirada bekleme ya da
kalabalik bir yerde bulunma.

5.Tek basina evin disinda olma

B.Kisi kagmanin gii¢ olabilecegini ya da panik benzeri ya da yetersizlestiren ya da utang
veren (Or. Yaslilarda diisme korkusu; altina kacirma korkusu) diger belirtilerin olmast
durumunda yardim alamayabilecegini diisiindiigii i¢in bu tiir durumlardan korkar ya da

kaginir,

C.Agorafobi kaynagi durumlar, neredeyse her zaman, korku ya da kaygi dogurur.

D.Agorafobi kaynagi durumlardan etkin bir bi¢imde kaginilir, bir eslikgiye gereksinilir ya
da yogun bir korku ya da kaygi ile buna katlanilir.

E.Duyulan korku ya da kaygi, agorafobi kaynagi durumlarin yarattigi gercek tehlikeye

gore ve toplumsal-kiiltiirel baglamda orantisizdir.

F Korku, kayg1 ya da kaginma siirekli bir durumdur, alt1 ay ya da daha uzun siirer.

G.Korku, kaygi ya da kaginma, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle

ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

H.Saglig ilgilendiren baska bir durum varsa (6r. inflamatuar bagirsak hastaligi, Parkinson

hastalig1), korku, kaygi ya da kaginma agikga agir1 bir diizeydedir.

[.Korku, kaygi ya da kaginma, baska bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi
aciklanmaz. S6zgelimi, belirtileri 6zgiil fobi, durumsal bir tiir ile sinirli degildir; yalnizca
toplumsal durumlari (toplumsal kaygi bozuklugunda oldugu gibi) kapsamaz ve yalnizca
takintilarla (Obsesif-kompulsif bozuklukta oldugu gibi),dis goriiniimle ilgili algilanan
kusurlarla (beden dismorfik bozuklugunda oldugu gibi), travmatik olaylar1 animsaticilarla
(Travma sonras1 stres bozuklugunda oldugu gibi) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugunda
oldugu gibi iligkili degildir.

*Not: Agorafobi tanisi, panik bozuklugu olup olmadigina bakilmaksizin konur. Kisinin
klinik gorliniimii, hem panik bozuklugu, hem de agorafobi icin tan1 dlgiitlerini karsiliyorsa

her iki tan1 birlikte konur.
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2.1.6. Tam

PB, spesifik bir ruhsal/fizik muayene ya da laboratuar bulgusu olmayan bir ruhsal
bozukluk olup; DSM-IV’e gore, panik bozuklugu tanisi i¢in mutlaka bir
"Beklenmedik Panik Ataginin" var olmasi gereklidir. Fakat ataklarin varlhigi tek
basina tan1 koydurucu degildir. Tabloya beklenti anksiyetesi ya da ataklara ikincil
davranig degisikliklerinin eslik etmesi gerekir. Agorafobinin eklenmis olup
olmamasina bagli olarak agorafobili ya da agorafobisiz panik bozuklugu seklinde

adlandirilir.

Tablo 3: DSM-IV-TR Panik Bozukluk i¢in tam ol¢iitleri

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.

i. Bagka ataklarin da olacagina dair siirekli bir kaygi

ii. Atagin yol agabilecekleri ya da sonuglartyla (6rnegin, kontroliinii kaybetme, kalp
krizi gecirme, ¢ildirma) ilgili olarak endise duyma

iii. Ataklarla iligkili olarak belirgin bir davranis degisikligi gdsterme

B. Agorafobinin olmasi ya da olmamasi

C. Panik ataklar1 bir maddenin (6rn. kétiiye kullanabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir
ilag) ya da genel bir tibbi durumun (6rnegin, hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine

bagh degildir.

D. Panik ataklari, sosyal fobi (6rn. korkulan toplumsal durumlarla karsilagsma iizerine
ortaya ¢ikan), 6zgiil fobi (6rnegin, 6zgiil bir fobik durumla karsilagma), obsesif-kompulsif
bozukluk (6rn. bulagsma iizerine obsesyonu olan birinin kir ve pislikle karsilagsmast),
travma sonrasi stres bozuklugu (6rnegin, agir bir stres etkenine 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.

DSM-V’te ise agorafobi panik bozuklugu dykiisii olmaksizin da kendi basina
kodlanabilen bir bozukluk olarak tanimlandigi igin DSM-IV’teki B maddesi
degistirilmistir (Tablo 2) (12).
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Tablo 4: Panik Bozuklugu DSM-V Tam Olciitleri

A.Yineleyen beklenmedik panik ataklari. Bir panik atagi, dakikalar iginde doruga ulasan ve o sirada
asagidaki belirtilerden dordiiniin (ya da daha ¢ogunun)ortaya ¢iktigi, birden yogun bir korku ya da
yogun bir i¢sel sikintinin bastirdigi bir durumdur:

Not: Boyle bir durum, kisinin dingin ya da kaygili oldugu bir durumda birden bastirabilir.

Carpinti, kalbin kiit kiit atmasi ya da kalp hizinin artmasi.

Terleme

Titreme ya da sarsilma

Solugun daraldig1 ya da boguluyor gibi olma duyumu

Solugun tikandig1 durumu

Gogiis agrist ya da gogiiste sikigma.

Bulant1 ya da karin agrisi.

Bag donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilacak gibi olma duyumu.

© ®©® N o gk~ w PR

Titreme, ligiime, iirperme ya da ates basmasi duyumu

[ERN
e

Uyusmalar (duyumsuzluk ya da karincalanma duyumlarti).

[ERN
=

Gergekdisilik (dereelizasyon)ya da kendine yabancilagsma (depersonalizasyon)

l_\
N

Denetimi yitirme ya da “¢ildirma” korkusu.
13. Oliim korkusu
*Not: Kiiltiire 6zgii belirtiler (6r. Kulak ¢inlamasi, boyun agrisi, bas agrisi, denetim dis1 ¢iglik atma

ya da aglama) goriilebilir. Bu belirtiler gereken 4 belirtiden biri olarak sayilmamaktadir

B.Ataklardan en az birinden sonra, asagidakilerden biri ya da her ikisi de bir ay (ya da daha uzun bir)
stireyle olur:

1. Bagka panik ataklarinin olacagi ya da bunlarin olasi sonuglariyla (6r. Denetimini yitirme,
kalp krizi gegirme,”¢1ldirma”) ilgili olarak siirekli bir kaygi duyma ya da tasalanma.

2. Ataklarla ilgili olarak uyum bozukluguyla giden davranis degisiklikleri (6r. Spor yapmaktan
ya da tanidik, bildik olmayan durumlardan kaginma gibi panik atagi gecirmekten kaginmak igin

tasarlanmis davraniglar) gsterme

C.Bu bozukluk, bir maddenin (6r. Kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag ya da baska bir saglik

durumunun(6r. hipertroidi, kalp —akciger hastaliklari) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanmaz.

D.Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6r.panik ataklari, sosyal kaygi
bozuklugunda oldugu gibi, yalnizca korkulan toplumsal durumlara tepki olarak; 6zgiil fobide oldugu
gibi, sinirli birtakim fobi kaynagi nesneler ya da durumlara tepki olarak; obsesif kompulsif
bozuklukta oldugu gibi obsesyonlara tepki olarak;travma sonrasi stres bozuklugunda oldugu gibi
travmatik olaylarin animsaticilarina tepki olarak ya da ayrilik anksiyetesi bozuklugunda oldugu gibi

baglandig1 kisilerden ayrilmaya tepki olarak ortaya ¢ikmamaktadir.)
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2.1.7. Ayirict Tam

Panik bozuklugu, ruhsal ya da bedensel hastaliklarla birlikte goriilebilen ve ayirici
tan1 yoniinden de bir¢ok hastalikla karisabilen ruhsal bir hastaliktir. Eslik eden
hastaliklarin taninmasi, tedavi edilmesi ve ayirict tan1 yapilmasi psikiyatri hekimleri
kadar diger hekimler i¢in de olduk¢a 6nemlidir (70).

Ayrica panik ataklarin herhangi bir madde-ilag etkisine ya da baska bir
anksiyete bozuklugunda goriilen durumlara bagh olarak gelismemis olmasi PB igin
bir tan1 Olgiitli oldugundan panik atagi ile basvuran hastalarda hekim oncelikle
anksiyeteye neden olabilecek bir tibbi durum olup olmadigini arastirmalidir. Ayrica
bir¢ok farmakolojik ajanin bir yan etkisi olarak ya da kan diizeylerinin toksik sinira
ulagmasi1 nedeniyle anksiyete meydana gelebileceginden hastanin kullandigi tiim
ilaglar sorgulanmalidir. Bu tiir durumlarin anksiyeteye yol actiklart saptanirsa tani
panik bozuklugu degil, genel tibbi durum ya da maddeye bagli anksiyete bozuklugu
olarak adlandirilacaktir.

Klinisyenin, panik bozukluguna benzer klinik tablo olusturan herhangi bir
tibbi durumu diglamasi olduk¢a onemlidir. Bu nedenle her klinisyenin ayrintili
hastalik anamnezi almasi ve dikkatli fizik muayene yapmasi, klinisyenin, fiziksel
hastalig1 atlamasini Onler. Bu tiir hastalarda, temel olarak tam kan sayimi, elektrolit
diizeyleri, aclik kan sekeri, iire, kreatinin ve kalsiyum diizeyleri 6l¢iimii, karaciger ve
tiroid fonksiyon (serbest T3 ve T4, TSH diizeyleri) testleri, idrar ve
elektrokardiyografi incelemeleri yapilarak tiroid hastaliklar, hipoparatiroidi,
hipoglisemi ve bazi kardiyak hastaliklar ekarte edilebilir. Klinik tablo, organik
etyolojiyi diistindiiriiyor ise daha ileri tetkikler de yapilabilir (71). Tablo 5’de PB ile
karisabilecek organik durumlar belirtilmistir (70).
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Tablo 5: PB’nun ayirici tamisinda dikkat edilmesi gereken organik durumlar

-Vestibiiler islev bozukluklar | - Ilac madde bagimlilig1 ve kesilmesi -Menopoz

- Endokrin hastaliklar - Hipertiroidi - Stereoid tedavisi
- Parsiyel kompleks nobet -Transient iskemik atak - Feokromasitoma
- Cushing sendromu - Kardiyak hastaliklar - Anemi

- Anjina pektoris -Paroksismal supraventrikiiler tagikardi | - Kafeinizm

- Mitral valv prolapsusu -Solunum sistemi hastaliklari - Hipoglisemi

- Bronsial astim - Pulmoner emboli - Deliryum

- Norolojik bozukluklar - Kronik obstriiktif akciger hastalig1

Eger panik ataklar1 sadece durumsal ise, yani beklenmedik panik ataklari yoksa
atagin olustugu kosullara gore diger anksiyete bozukluklar1 diisiiniilerek hekim
tarafindan korku odagmin ne oldugu anlasiimaya calisiimalidir. Ornegin panik
ataklar1 toplumsal ortamlarda ortaya ¢ikiyorsa sosyal fobi; bir nesne ya da durumla
karsilagildiginda ortaya ¢ikiyorsa 6zgiil fobi; kirlenme ya da mikrop kapma olasilig
gibi bir obsesyon nesnesi ile karsilasildiginda ortaya c¢ikiyorsa obsesif kompulsif
bozukluk; bir stres ya da travmay1 ¢agristiran uyaranlar ile ortaya c¢ikiyorsa travma
sonrast stres bozuklugu akla gelmelidir. Ayirict tan1 konusundaki asil zorluk bazi
durumsal panik atagi yasayanlarda goriilen fobik ka¢inmalarin agorafobi mi, durum
fobisi mi oldugu ayirt etmekte yasanmaktadir. Asansor, kapali yer, tasit korkusu gibi
baz1 durumlar agorafobi hastalarinda goriilebilecegi gibi, 6zgiil fobinin durumsal
tipinde de goriilmektedir, ancak 6zgiil fobi de hasta belli nesne ya da durum ile
yiizlesme korkusu yani durumsal kacinma tarif eder ve genellikle yalnizca korku
yaratict durumun kendisi ile ilgilenmektedirler. Sosyal fobinin odaginda ise kisinin
toplumsal izlenmeye maruz kalacagi durumlardan duyulan korku vardir ve bu
durumlarda utanacagi, rezil olacagi gibi inanglar tasirlar. Bagkalar1 bakarken sesi
titreyecek diye konusmamak, konusurken kizarmaktan korkmak ya da aptalca seyler
sOylemek, giiliing duruma diismek gibi korkulari vardir ve bu sosyal durumlardan
belirgin bir kagcinma davranig1 gosterirler. Sosyal fobideolusan panik ataklarinin
hemen tamami durumsaldir ve hastalar kaginilan sosyal ortamlar disinda panik atagi
yasamazlar. Panik hastalar1 ise yalniz kalmaktan huzursuz olurlar. Son olarak, gece
gelen panik ataklar1 sadece panik bozukluguna 6zgii olup bu tiir gece gelen ataklarin

sorgulanmasi ayirici tanida yardimer olabilir (72).
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2.1.8. Komorbid Durumlar

PB hastalarinda, diger ruhsal bozukluklarla birliktelik ¢ok sik goriilmekte olup
birinci basamakta saptanan ve ele alinan panik hastalarinin %70’inin psikiyatrik bir
es tanis1 oldugu bildirilmistir (73).

PB olan kisilerde, DSM-1V’e gore %50-65 oraninda major depresif bozukluk,
%15-30’unda sosyal fobi, %8-10’unda obsesif kompulsif bozukluk, %10-20’sinde
Ozgiil fobi ve %25’inde yaygin anksiyete bozuklugu oldugu bildirilmektedir (1).

PB ile en sik birlskiiktelik gosteren ruhsal bozukluk, major depresif bozukluk
olup birliktelikleri durumunda; ruhsal belirtilerin siddeti daha fazla olmakta, belirtiler
daha uzun siirmekte, rol islevleri daha fazla bozulmakta, hastalarin yardim arama
davraniglar1 artmakta, bu durumlarin tedavisi giiclesmekte ve belki de en 6nemlisi
intihar oranlart artmaktadir (74).

PB’ da sosyal fobi %15-20 oraninda goriilebilmekte ve agorafobinin varligi
ile korelasyon gdstermektedir. Sosyal fobi birlikteligi hastaligin seyrini olumsuz
etkiledigi gibi depresyon gelisimine yatkinligi arttirmaktadir. PB ve sosyal fobi
birlikteliginde sosyal fobi daha erken baslamakta, bu hastalarda kisiyi tedavi
arayigina yonelten etken panik belirtileri olmaktadir (75, 76).

PB olan hastalarin%6-60’mda obsesif-kompulsif belirtilerin de bulundugu, yaklasik
%20' sinin ise OKB es tanisina sahip olduklari bildirilmektedir (77). Bazi
calismalarda OKB tanis1 alan hastalarin %39-60' inin en az bir defa panik atak
gecirdigi ve hastalarin %14-15'inin ise yasam boyu PB tanist aldigi gozlenmistir (78,
79). Obsesif kompulsif bozuklugun eslik ettigi hastalarda hastalik daha erken
yaslarda baglamakta, farmakoterapi dahil tiim tedavilere cevap daha az olmakta ve
depresyon riski artmaktadir (76, 80, 81). Obsesif kompulsif sendrom, panik
bozuklugun siddetli bir atagi sirasinda ortaya ¢iktigi zaman bu sendromun panik
bozuklugun bir komponenti mi, yoksa OKB’ nin bir tipi mi oldugu konusu
tartismalidir (82).

Somatizasyon bozuklugu es tanisi, panik bozuklugu olan kadinlarda %23,
erkeklerde %S5 olup, cinsiyet farkliliginin en biiyiik oldugu grubu olusturmaktadir
(83).
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PB’ da tim madde kullanim bozukluklar1 oran1 %32 olarak bildirilmistir, ancak tek
basma alkol kullanim bozuklugu olarak bakildiginda bu oran %19-23 olarak
goriilmektedir (76). Kocabasoglu’nun 2002 yilinda yaptigi ¢alismada panik bozuklugu
olan hastalarda ve birinci dereceden akrabalarinda alkol bagimliligi orani fazladir.
Ornegin, PB olan hastalarda alkol kétiiye kullanimi %14-16, alkol bagimlilarinda
panik bozukluk oran1 %2-17 olarak saptanmis olup, agorafobili panik bozuklukta ise
alkol bagimlilig1 oran1 %1-21°dir (84). Daha 6nceden alkol ve madde bagimliligi olan
hastalarda, PB’un baslangi¢c yas1 daha erken olup, eslik eden depresif bozukluk ve
intihar girisim oranlar1 daha yiiksektir (85, 86).

PB hastalarinda intihar diistinceleri ve girisimleri, diger Onemli risk
etmenlerinden olup bu hastalarda, intihar girisimlerinin genellikle, eslik eden
psikopatoloji, 6zellikle de major depresif bozukluk ve alkol ya da madde kotiiye
kullanimu ile iligkili oldugu bulunmustur (20).

PB, baz1 kisilik yapilarinda daha sik goriilebilmekle beraber her kisilik
yapisinda gelisebilmektedir. Cogunlukla goriildiigi kisilik bozukluklar1 bagimls,
cekingen, obsesif, kompulsif, pasif agresif kisilik bozukluklarini igeren C kiimesi ve
histrionik, borderline kisilik bozukluklar1 olarak bilinmekteyse de son zamanlarda
kisilik 6zelliklerinin belirlenmesinde standart 6l¢eklerin kullanilmaya baslanmasi ile
PB’nda en yaygin goriilen kisilik bozukluklarinin C kiimesi kisilik bozukluklar
oldugu goriisii degismeye baslamigtir (87). Panik bozuklugu hastalarinda kisilik
bozuklugu diizeyinde olmasa da bagimli, kagingan ve histrionik kisilik 6zelliklerinin
baskin oldugu saptanmistir (6). Kisilik bozukluklari, hastalarin tedavi isbirligini ve
hastaligin seyrini olumsuz etkilemekte olup c¢ekingen ve histrionik kisilik
bozukluklarinin eslik ettigi grupta tedavi yanitinin en az oldugu ileri siiriilmektedir
(88). Ancak ilging bir bicimde bazi calismalar, panik hastalarina uygulanan
tedavilerin (ister medikal tedavi olsun ister biligsel davranis¢i terapi olsun) kisilik
ozelliklerini ozellikle bagimli kisilik 6zelliklerini belirgin diizeyde diizelttigini

gostermektedir (7, 8, 9).
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3. YONTEM

3.1. Orneklem

Bu c¢alismaya Temmuz 2017 ile Eylil 2018 tarihleri arasinda Biilent Ecevit
Universitesi Saghik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Ruh Saghg ve Hastaliklart
Anabilim Dali poliklinigine ayaktan basvuran ¢alismada yer alan anket ve dlgekleri
yanitlamay1 ve psikiyatrik degerlendirme sonrasi goriisme i¢in zaman ayirmayi kabul
eden, okuma yazmasi olan, zeka geriligi olmayan 50 hasta ile ¢alismada yer alan
anket ve Olgekleri yanitlamay1 ve psikiyatrik degerlendirme sonrast goriisme igin
zaman ayirmayl kabul eden, okuma yazmasi olan, zeka geriligi ve psikiyatrik
hastaligi olmayan 50 saglikli kontrol grubu dahil edilmistir. Hastalar ve kontrol
grubu bir psikiyatri uzmani ya da uzmanlik 6grencisi tarafindan goriismeye alinarak
anket ve Ol¢ekleri yanitlamalar istenmistir.

Panik bozukluk hastalarina klinik degerlendirme yapilarak es tanilar
belirlenmis ve sonrasinda sosyodemografik veri formu, "Beden Duyumlar1 Olgegi
(BDO)", "Felaketlestiren Bilisler Olcegi (FBO)", "Kisilik Inan¢ Olgegi (KIiO)" ve "
Panik Agorofobi Olcegi (PAO)" ni yanitlamar1 istenmistir.

Saglikli kontrol grubu ile psikiyatrik goriisme yapilarak psikiyatrik hastalik
varlig1 diglandiktan sonra sosyodemografik veri formu, BDO, FBO, KiO ve PAO’ ni
yanitlamalari istenmigtir.

Aragtirmaya okuma yazma bilmeyen, zeka geriligi olan, 6l¢ek ve formlara
yanit vermeyi ya da ¢alismaya goniillii katilmay1 kabul etmeyen hastalar ile saglikli

kontrol grubu i¢in psikiyatrik hastaligi olanlar dahil edilmemistir.

3.2. Veri Toplama Araclari

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Bu form caligmanin amacina uygun olarak, klinik ve literatiir bilgi birikimleri

dikkate alinarak tarafimizca gelistirilmistir. Form, katilimcilarin; yas, cinsiyet,

medeni durum, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, egitim diizeyi, hastaligin baslangi¢
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yasi, hastaligin stiresi, tedavi i¢in basvurdugu yas, tedavi siiresi, kullandigr ilaclar,ek
psikiyatrik hastalik, fiziksel hastalik, alkol madde kullanimi, ailede panik bozukluk
Oykistl, ailede ek psikiyatrik hastalik Oykiisii olup olmadigina dair bilgiler
icermektedir. Ayrica panik atagi olan hastalarda DSM-5° te olan (garpinti, nefes
darhigi, bogulma hissi, bas donmesi, sersemlik hissi, 6liim korkusu, gogiis agrisi,
gogiiste sikintt  hissi, parestezi, lislime, ates basmasi, depersonalizasyon
/derealizasyon, bulanti/ karin agrisi, titreme/ sarsilma, ¢ildirma /kontroliinii kaybetme
korkusu, terleme) ve DSM-5’te olmayan (huzursuzluk, agiz kurulugu, gorme
bulanikligi, bogazda diiglimlenme hissi, Umitsizlik/ caresizlik, dikkatini
toplayamama, zihin bulanikligi) panik belirtilerinden, hangilerinin olup olmadigini
sorgulamaya yonelik sorular bulunmakta olup, o6lcegin tamami EK-1° de

sunulmaktadir.

3.2.2.Panik Agorofobi Olcegi

Panik atagin 6zelliklerini (3 soru ve puanlamaya alinmayan 1 soru), agorafobi ya da
kacinma davranisini (3 soru), beklenti anksiyetesi (2 soru), yeti yitimini (3 soru),
saglik konusunda endiseyi (2 soru) degerlendirmekte olan dlgegin hasta ve gozlemci
anketi mevcuttur. Hasta anketinde elde edilen puanlar kendi iginde; <’0-8 remisyon,
9-18 hafif, 19-28 orta, 29-39 siddetli, 40 ve usti c¢ok siddetli’’ seklinde
smiflandirilmaktadir.  Olgek,1995°  teBandelow tarafindan  gelistirilmistir  (89).
Olgegin Tiirkce formunun gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi ise 2000 yilinda Tural
ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (90).

3.2.3.Kisilik inanc Olcegi

Kisilik Inang Olgegi, 1991 yilinda Beck ve arkadaslari tarafindan DSM’ de yer alan
ve Eksen II kisilik bozukluklart olarak adlandiritlan DSM-IIT’deki  kisilik
bozukluklarindan Sizotipal ve Borderline kisilik bozuklugu hari¢ 9 kisilik
bozuklugunun her biri ile ilgili islevsel olmayan inang ve tutumlar1 degerlendirmek
maksadiyla gelistirilen bir 6z degerlendirme lgegidir. Olgegin 6zgiin formu 126 soru

icermektedir ve her biri 14 soruluk 9 bolimden (¢ekingen, bagimli, pasif agresif,

25



obsesif kompiilsif, antisosyal, sizoid, narsistik, histriyonik, ve paranoid)
olugmaktadir. Boliimlerin her biri DSM’deki bir kisilik bozukluguna karsilik
gelmektedir. Kisiler her bir maddedeki ifadeyi okuduktan sonra o ifadeye ne kadar
mmandigmi 0 (Hi¢ inanmiyorum) ile 4 (tamamiyla inaniyorum) arasinda
derecelendirilmis bir sekilde isaretlerler. Tiirk¢apar ve arkadaslari tarafindan 2007
yilinda Slgegin orijinal halinin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismast yapilmis ve
0,67 ile 0,90 arasinda i¢ tutarlilik bulunmustur (91).

Olgegin orijinal halini gelistiren arastirmacilar Butler, Beck ve Cohen 2007
yilinda, ayni degerlendirme 6zelligine sahip ve pratik bir 6l¢ek olusturmk amaciyla
KiO’ nin secici dzelligi yiiksek olan maddelerini secerek 65 maddelik KiO- SF
(Kisilik Inan¢ Olgegi- Kisa Formu)’i gelistirmislerdir. Kisilik inan¢ Olcegi-Kisa
Formu'nun Tiirk¢e gecerlilik ve gilivenirlik c¢aligmasi Taymur ve arkadaslar
tarafindan 2011 yilinda yapilmis ve bu ¢alismada toplam maddeler igin i¢ tutarlilik
katsayis1 Cronbach’s alpha=0.92, alt 6lgeklerde ise 0.61 ile 0.85 arasinda i¢ tutarlilik
degerleri bulunmustur (92). Kisilik bozuklugu olan kisilerin belirlenmesinde ve
tedavisinde kullnilan bu o6lcekte, katilimcilarher bir maddeyi okuduktan sonra,
maddelerdeki ifadelere ne kadar inandigimi (0) hi¢ inanmiyorum ile (4) tamamiyla

inantyorum arasinda degerlendirir (93).

3.2.4.Beden Duyumlar1 Ol¢egi

1984 yilinda Chambless ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olan beden duyumlari
dlgegi (BDO), panik ve uyarilma ile alakali beden duyumlarindan olan korkunun
degerlendirilmesini saglayan 17 sorudan olusan bir 6zbildirim &lgegidir. Olgegin
orijinal formunun giivenilirlik katsayisi Cronbach alfa degeri 0.87” dir (94). Beden
duyumlar1 Olgeginin Tirkge formunun gecerlilik giivenilirlik ¢alismas: Kart ve
Tiirkcapar tarafindan 2014 yilinda yapilmis ve giivenilirlik katsayisi1 0,921 olarak
bulunmustur (95).
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3.2.5. Felaketlestiren Bilisler Olcegi

1992 yilinda Khawaja ve Oei tarafindan felaketlestiren bilislerin bilissel teorilerdeki
onemi dikkate alinarak, Beck’in bilissel teorisini temel alan Felaketlestiren Bilisler
Olgegi (FBO) gelistirilmistir ve Ozgiin dlgegin alt dlgeklerinin Cronbach alfa degeri
0.86 ile 0.94 arasinda bulunmustur (96). FBO, kisideki olumsuz duygular, fiziksel
degisimleri ve diisiinmedeki zorlanmalar1 ile alakali tehlikeliligi 6lgmek amaciyla
secilmis 50 maddeden olusmaktadir. Ozgiin dlgegin faktdr analizinde, toplam
varyansin % 54’tnii agiklayan bes faktor (emosyonel felaketler, fiziksel felaketler,
mental felaketler, sosyal felaketler ve bedensel felaketler) elde edilmistir. 2, 7, 13,
19, 26, 31, 36, 41, 45. numarali maddeler fiziksel felaketler, 1, 6, 11, 12, 17, 18, 20,
24, 25, 30, 35, 39, 40, 44, 48, 50. numaral1 maddeler emosyonel felaketler, 3, 8, 14,
21, 27, 32, 37, 42, 46, 47, 49. maddeler mental felaketler, 5, 10, 16, 23, 29, 34, 38,
43. maddeler bedensel felaketler ve 4, 9, 15, 22, 28, 33. maddeler sosyal
felaketlerarasinda yer almaktadir(96).

FBO’ nin Tiirkce formunun gegerlilik giivenilirlik calismasi 2015 yilinda
Kart, Onder ve Tiirk¢apar tarafindan yapilmis ve &lgegin Cronbach alfa degeri 0,92
olarak bulunmustur. Bu ¢alismada da orijinal ¢alismada oldugu gibi 5 temel faktor
elde edilmis olup bu bes faktor ile 6lcek toplam varyansinin %66,2’si aciklanmistir
97).

3.3. istatiksel Analiz

[statistiksel degerlendirme SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi
kullanilarak yapildi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Sayisal degiskenler igin tanimlayict istatistikler
ortalamatstandart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), s6zel yapidaki veriler
icin say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Sozel degiskenler bakimindan gruplarin
karsilagtirilmast Ki-kare testi ile yapildi. Sayisal degiskenler bakimindan iki grubun
karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlart saglandiginda iki ortalama
arasindaki farkin Onemlilik testi, saglanmadiginda ise Mann-Whitney U testi

kullanildi.  Sayisal degiskenler bakimindan ¢ ve daha fazla grubun
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karsilagtirllmasinda  Kruskal-Wallis varyans analizikullanildi. Kruskal-Wallis
varyans analizinde alt gruplarin ikiserli karsilastirilmasi Dunn testi ile yapildi. ki
sayisal degisken arasindaki dogrusal iligski parametrik test varsayimlar1 saglandiginda
Pearson korelasyon analizi ile, saglanmadiginda ise Spearman korelasyon analizi ile

incelendi ve tiim degerlendirmeler i¢in p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Temmuz 2017 - Eyliil 2018 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigine basvuruda bulunan 50 Panik

Bozukluk hastas1 ve 50 saglikli goniillii alinmustir.

4.1. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Analizi

Arastirmaya katilan 50 PB hastasinin 38’1 (%76) kadin, 12’si (%24) erkekti. Kontrol
grubunda bulunan 50 kisinin ise 40’1 (%80) kadin, 10’u (%24) erkekti.
PB hasta grubunun yas ortalamasi 37.58+11.66, kontrol grubunun yas
ortalamasi 36.5+£13.27 idi.
Caligmaya alinan hastalarin medeni durum dagilimlarina bakildiginda 12
(%24) kisi dul-bekar (1 kisi dul), 38 (%76) kisi evliydi. Kontrol grubundakilerin ise
16°s1 (%32) bekar, 34’1 (%68) evliydi.
Hastalarin 6grenim durumlari degerlendirildiginde ilkokul mezunu hasta
sayist 16 (%32), ortaokul mezunu hasta sayist 6 (% 12) ,lise mezunu hasta sayisi 15
(%30), tniversite mezunlarinin sayist 13 (%26) olarak bulunmustur. Kontrol
grubunun 6grenim durumu ise ilkokul mezunu sayist 13 (%26), ortaokul mezunu
hasta sayist 4 (% 8) ,lise mezunu hasta sayist 10 (%20), tiniversite mezunlarinin
say1s1 23 (%46) seklindedir.
Caligmadaki hastalarin c¢alisma durumlarinin dagilimi incelendiginde 22
(%44) kisinin halen issiz veya ev hanimi, 18 (%36) kisinin ¢alisan, 4 (%8) kisinin
emekli, 6 (%12) kisinin 6grenci oldugugoriildi. Calisma durumlarinin dagilimi
agisindan kontrol grubuna bakildiginda 14 (%28) kisinin halen igsiz veya ev hanimi,
23 (%46) kisinin calisan, 4 (%8) kisinin emekli, 9 (%18) kisinin 6grenci oldugu
goriildii.
Hastalarda fiziksel hastalik varlig1 12 (%24) kiside saptanirken, kontrollerde
8 (%16) kiside fiziksel hastalik oldugu goriildii.
Hasta grupta alkol kotiiye kullanimi olan kisi sayis1t 4(%8) olup kontroller
grubunda alkol kétiiye kullanimi yoktu.
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Caligmaya katilan PB hastalari, ailelerinde psikiyatrik hastalik varligi agisindan
incelendiginde 10 (%20) kisinin ailesinde psikiyatrik hastalik oldugu, 40 (%80) kisinin
ailesinde psikiyatrik hastalik olmadig1 goriildii. Kontrol grubuna bakildiginda ise 8
(%16) kisinin ailesinde psikiyatrik hastalik oldugu, 32 (%64) kisinin ailesinde
psikiyatrik hastalik olmadig1 goriildii.

Calisma gruplar arasinda yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ¢alisma
durumu, fiziksel hastalik varligi, alkol-madde kétiiye kullanimi ve ailede ek psikiyatrik
hastalik 6ykiisii agisindan anlamli fark bulunmadi (Tablo 6).

Ailede panik bozukluk Oykiisiiniin varlig1 acgisindan hasta ve kontrol grubu
karsilastirildiginda gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.001).
Caligmaya katilan PB hasta grubu incelendiginde 21 (%42) kiside ailede panik
bozukluk oykiisii bulundugu, 29 (%58) kiside aile panik bozukluk Oykiisii olmadigi
saptandi. Kontrol grubunda ise ailede panik bozukluk 6ykiisii olan kisi yoktu (Tablo
6).
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Tablo 6: Calisma grubundaki degiskenlerin karsilastirilmasi

Hasta Kontrol D
n=50 n=50
Yas(median (min-max)) 39.0 (18-60) 34.5 (18-71) 0.440
Say1 % Say1 %
Cinsiyet
Erkek 12 24 10 20 0.809
Kadin 38 76 40 80
Medeni durum
Bekar 4.-dul 12 24 16 32 0504
Evli 38 76 34 68
Egitim durumu
Ilkokul 16 32 13 26
Orta 6 24 4 8 0213
Lise 15 30 10 20
Universite 13 26 23 46
Calisma durumu
Issiz- ev hanimi 22 44 14 28
Calisan 18 36 23 46 0.388
Emekli 4 8 4 8 '
Ogrenci 6 12 9 18
Fiziksel hastahk
Var 12 24 8 16 0.453
Yok 38 76 42 84
Alkol —madde kotiiye
kullanimm
Var 4 8 0 0 0117
Yok 46 92 50 100
Ailede ek psikiyatrik
hastahik varhg
Var 10 20 8 16 0.795
Yok 40 80 42 84
Ailede panik bozukluk
ovkiisii varhg
Var 21 42 0 0
Yok 29 58 50 100 <0.001

4.2. Hasta Grubunda Klinik Veriler

Klinik o6zellikleri

Calismaya alinan hastalarin hastalik baslangi¢ yaslar1 ortalamasi 31,18+10,51
yas iken, ortalama aktif hastalik siiresi 5,05+5,58 yil olarak tespit edildi (Tablo 7).
Hastalarin tedavi i¢in basvurdu yas ortalamasi 33,10£10,90 yas, ortalama tedavi

stiresi ise 2,89+4,46 yil olarak saptandi (Tablo 7).
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Tablo 7: Hasta grubunun klinik 6zellikleri

Ort+S.S Min-Maks
Hastaligin baslangi¢ yasi 31,18+10,51 8-52
Tedavi i¢in bagvurdugu yas 33,10+10,90 10-54
Tedavi siiresi (yil) 2,89+4,46 0-19
Aktif hastalik siiresi (y1l) 5,05+5,58 0.1-20

Not: Hastalik siiresi bir yili doldurmayan hastalarin hastalik siiresi yila ¢evrilerek degerlendirmeye

dahil edildi.

Hastalarda goriilen panik atak belirtilerinin sikhig

Calismada panik atak belirti listesine gore belirtilerin sikligi Tablo 8’de

verilmistir. Hastalarda saptanan belirti sayist en az dokuz en ¢ok yirmi olarak bulunmus

olup, DSM 5°te yer alan belirtilerden en sik goriilenlerin nefes darligi (%94), garpinti

(%92), 6liim korkusu (%92); DSM 5’ te yer almayan belirtilerden en sik goriilenlerin ise

huzursuzluk (%98), timitsizlik/ garesizlik (%96) oldugu goriilmiistiir (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarda goriilen panik atak belirtilerinin karsilastirilmasi

DSM 5’ te yer alan belirtiler Say1 %
Carpinti 46 92
Nefes darlig1 47 94
Bogulma hissi 44 88
Bas donmesi/sersemlik 34 68
Oliim korkusu 46 92
Gogiis agrist /gogiiste sikinti 37 74
Parestezi 38 76
Usiime/ ates basmasi 38 76
Depersonalizasyon/ derealizasyon 18 36
Bulant1 / karin agris1 29 58
Titreme / sarsilma 37 74
Cildirma/kontroliinii kaybetme 26 52
Terleme 35 70
DSM 5’te olmayan belirtiler
Huzursuzluk 49 98
Agiz kurulugu 36 72
Gorme bulaniklig 20 40
Bogazda diigiimlenme hissi 35 70
Umitsizlik/ ¢aresizlik 48 96
Dikkatini toplayamama 43 86
Zihin bulaniklig1 30 60
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Psikiyatrik komorbidite

Hasta grubu ek psikiyatrik hastalik varligi bakimimdan degerlendirildiginde
37 (%74) kiside ek bir psikiyatrik hastalik olmadigi, 9 (%18) kiside depresyon,
1 (%2) kiside diirtii kontrol bozuklugu, 1 (%2) kiside bipolar bozukluk, 1 (%2) kiside
OKB, 1 (%2) kiside DEHB oldugu tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarda ek psikiyatrik hastalik varhgi

Ek psikiyatrik hastahik Say1 %
Yok 37 74
Depresyon 9 18
Diirtii kontol bozuklugu 1 2
Bipolar bozukluk 1 2
DEHB 1 2
OKB 1 2

Hastalarda antidepresan ve benzodiazepin kullanimi

Calisgmaya katilan hasta grubu antidepresan kullanimi ag¢isindan
incelendiginde 13 (%26) kisinin herhangi bir antidepresan kullanmadigi, 31 (%62)
kisinin SSRI kullandigi, 6 (%12) kisinin SNRI kullandig1, kombine antidepresan
kullaniminin olmadig: tespit edildi (Tablo 8).

Calismaya katilan hasta grubunun benzodiazepin kullanimia bakildiginda
28(%56) kisinin herhangi bir benzodiazepin kullanmadigi, 9 (%]18) kisinin
alprazolam, 2 (%4) kisinin lorazepam, 1 (%2) kisinin diazepam, 2 (%4) kisinin
klonazepam, 8 (%16) kisinin medazepam kullandig1 bulundu (Tablo 8).
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Tablo 10: Hastalarda antidepresan ve benzodiazepin kullanimi

Say1 %
Antidepresan

Yok 13 26
SSGl 31 62
SNGI 6 12
Kombine 0 0

Benzodiazepin
Yok 28 56
Alprozolam 9 18
Lorezepam 2 4
Diazepam 1 2
Klonazepam 2 4
Medazepam 8 16

Hastalarda PAO puanmna gore hastahk siddetinin belirlenmesi ve hastahk

siddetinin degiskenlerle iliskisi

Hasta grubunda PAO puanlarmin ortalamasi 29,20+8,74 olup, dlgek puania

gore hastalarda hastalik siddetine bakildiginda 7 (%]14) kisinin hastalifinin hafif

siddette, 16 (%32) kisinin hastaliginin orta, 21 (%42) kisinin hastaliginin siddetli, 6

(%12) kisinin hastaliginin ¢ok siddetli oldugu, remisyonda olan hastanin olmadig:

sonucuna ulasildi. (Tablo 11).

Tablo 11: Hastalarda PAO puanina gore hastahk siddetinin belirlenmesi

Ort+£S.S Min-Maks

PAO 29,20+8,74 13-48
Hastalik siddeti Say1 %

Remisyon 0 0

Hafif 7 %14
Orta 16 %32
Siddetli 21 %42
Cok siddetli 6 %12

Hastalarda PAO 6l¢ek puanlarina gore hastalik siddeti ile hastalarn yast

arasindaki iliskiye bakildiginda gruplar arasindaki fark anlamli bulunmadi (Tablo
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12). Hastaligin baglangi¢ yasi ve hastalarin tedavi i¢in bagvurdugu yas ile hastalik
siddeti arasindaki iligkiye bakildiginda ise gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu
ve bu farkin siddetli ve orta gruptan kaynaklandig: goriildii (Tablo 12). Buradan yola
cikarak PB’nun daha erken yasta basladigi hasta grubunda hastaligin daha siddetli
oldugu ve hastalik siddetli arttikca tedaviye daha erken basvuruldugu sonucuna
ulasildi. PAO puanlarina gore hastalik siddeti ile cinsiyet, medeni durum, egitim
diizeyi ve ¢alisma durumu arasindaki iliskiye bakildiginda aralarinda anlamli bir fark

olmadigi tespit edildi (Tablo 12).

Tablo 12: PAO puanina gore hastalik siddeti ile degiskenler arasimdaki iliski

Hafif Orta Siddetli Cok siddetli p
Cinsiyet Sayi(%)
Kadm 4 (%8) 15(%30) 14(%28) 5(%10)
Erkek 3(%6) 1(%2) 7(%14) 1(%2) 0.122
Medeni durumSay1(%)
Evli 6(%12) 15(%30) 13(%26) 4(%8)
Bekar 1(%2) 1(%2) 8(%16) 2(%4) 0.091
Egitim diizeyiSay1(%)
Tlkokul 3(%6) 6(%12) 6(%12) 1(%2)
Ortaokul 1(%2) 1(%2) 4(%8) 0(%0)
Lise 2(%4) 3(%6) 6(%12) 4(%8) 0.689
Universite 1(%8) 6(%12) 5(%10) 1(%2)
Calisma durumuSay1(%)
Evhanimi-igsiz 3(%6) 6(%12) 9(%18) 4(%8)
Calisan 2(%4) 8(%16) 7(%14) 1(%2)
Emekli 1(%2) 2(%4) 1(%2) 0(%0) 0.562
Ogrenci 1(%2) 0(%0) 4(%8) 1(%2)
Yas
Median(min-max) 38(25-60) | 43,5(27-58) 29(18-57) 39(21-46) | 0.081
Hastalik baslama yas1
Median(min-max) 36(21-41) | 37,5(22-52) 25(10-46) 28,5(8-28) | 0.014
Tedaye ilk basvurma yasi
Median(min-max) 36(21-41) | 40,5(22-54) 25(10-48) 29,5(16-39) | 0.016
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4.3. Gruplarda Olcek Puanlariin Karsilastiriimasi

BDOpuani bakimindan hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda iki grup arasinda
anlamli fark oldugu bulundu (p<0.001). Hastalarin beden duyumlarina daha fazla
odaklandig1 ve hasta grubun BDO puanin kontrol grubuna gore anlamli derecede
yiiksek oldugu gériildii (Tablo 13). Hastalarn BDO puan ortalamasi 52.2 iken,
kontrol grubunun BDO puan ortalamasi 25.5 idi.

FBO puani bakimindan hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda da iki grup
arasindaki farkin anlamli oldugu gorildi (p<0.001). Hastalarin felaketlestirme
diizeyinin daha yiiksek oldugu ve hasta grubun FBO puanin kontrol grubuna gore
anlamli derecede yiiksek oldugu sonucuna ulagildi (Tablo 13). Hastalarm FBO puan
ortalamas1 168.4 olarak hesaplanirken, kontrol grubunun FBO puan ortalamas1 120.7
idi.

Tablo 13: Gruplarda BDO ve FBO 6l¢ek puanlariin karsilastiriimasi

Hasta Kontrol
n=50 n=50 P
BDO
) ) 51.50 (31-80) 25 (17-25) <0.001
(median (min-max))
FBO
168.42+39.15 120.76+36.17 <0.001
(ort.£S.s)

KIO &lgeginin alt puanlarma bakildiginda hasta ve kontrol gruplari arasinda
¢ekingen, bagimli, pasif- agresif, obsesif- kompulsif, narsisistik, paranoid, borderline
kisilik ozellikleri agisindan anlamli fark oldugu sonucuna ulasildi. Bu kisilik
Ozelliklerine ait puanlar hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede
yiiksekti (Tablo 14). Antisosyal, sizoid ve histriyonik kisilik 6zellikleri bakimimdan

hasta ve kontrol grubu arasindaki fark anlamli bulunmad: (Tablo 14).
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Tablo 14: Gruplarda KiO él¢ek puanlariin karsilastiriimasi

Hasta Kontrol p
n=50 n=50
Cekingen 0,48 (-1,06-2,65) -0,28 (-1,68-2,03) <0.001
Bagiml -0,20 (-1,51-3,06) -0,85 (-1,51-1,43) 0.001
Pasif- Agresif 0,31 (-1,02-2,33) -0,01 (-1,36-2,16) 0.014
Obsesif- Kompiilsif 0,44+0,96 -0.14 £0.79 0.001
(ortalama=S.s)
Antisosyal 0,17 (-0,99-4,13) 0,17 (-0,99-3,66) 0.230
Narsisistik 0,37 (-0,81-5,10) 0,13 (-,81-4,39) 0.034
Histriyonik -0,24 (-1,06-3,21) -0,48 (-1,06-1,40) 0.105
Sizoid 0,35+0,81 0,14+0,80 0.196
(ortalama=S.s)
Paranoid 0,16 (-1,12- 3,06) -0,15 (-1,12-1,93) 0.012
Borderline 0,40 (-1,33-3,29) -0,59 (-1,33-1,81) <0.001

4.4.  Gruplarda Olcek Puanlarimn Birbiri ile Korelasyonu

KiO ve BDO arasindaki iliski

Hastalarda KIO puanlari ile BDO puanlari karsilastirildiginda bagiml, pasif-
agresif, antisosyal, histrionik ve borderline alt puanlari ile BDO puanlar1 arasinda
zayifta olsa pozitif yonde bir oldugu goriildii (Tablo 15). Buradan yola ¢ikarak
hastalarda bu kisilik Ozellikleri arttik¢a kisilerin beden duyumlarina odaklanma
oraminin arttign sonucuna ulasildi. Kontrol grubunda ise KIO puanlar1 ile BDO

puanlart arasinda anlamli bir iligki bulunamadi (Tablo 15).
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Tablo 15: Gruplarda KiO ve BDO puanlarinin birbiri ile korelasyonu

Hasta Kontrol

n:50 n:50
KiO BDO BDO

p

Cekingen 0,238 0,096 0,123 0,394
Bagimli 0,483 0,00 0,169 0,240
Pasif- Agresif 0,475 0,00 -0,013 0,929
Obsesif-Kompiilsif 0,171 0,235 -0,014 0,922
Antisosyal 0,290 0,041 0,045 0,759
Narsisistik 0,257 0,072 0,179 0,213
Histriyonik 0,369 0,008 0,240 0,093
Sizoid 0,097 0,504 0,142 0,325
Paranoid 0,241 0,092 0,158 0,273
Borderline 0,425 0,002 0,084 0,563

KiO ve FBO arasindaki iliski

Hasta grubunda KiO puanlar1 FBO puanlari ile karsilastirildiginda ise sizoid
kisilik alt puanlar1 ile FBO puanlari arasinda anlamli bir iliski olmadigi; oysa
¢ekingen, obsesif, bagimli, pasif- agresif, antisosyal, histrionik ve borderline kisilik
alt puanlar1 ile FBO puanlar arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu ve bu
iligkinin orta derecede oldugu saptandi (Tablo 16). Bu sonuglar dogrultusunda hasta
grupta sizoid kisilik disindaki diger kisilik ozellikleri arttiginda kisilerin olaylar
felaketlestirme diizeyininde arttign sonucuna varildi. Kontrol grubunda ise KIiO

puanlart ile FBO punlar1 Kkarsilastirildildiginda aralarinda anlamli bir iligki

bulunamadi (Tablo 16).
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Tablo 16: Gruplarda KiO ve FBO puanlarinin birbiri ile korelasyonu

Hasta Kontrol

n:50 n:50
KiO FBO FBO

r p r p

Cekingen 0,421 0,002 0,236 0,099
Bagimli 0,468 0,001 0,153 0,289
Pasif- Agresif 0,481 0,00 0,226 0,114
Obsesif-Kompiilsif 0,384 0,006 0,046 0,752
Antisosyal 0,338 0,016 0,107 0,459
Narsisistik 0,286 0,044 0,171 0,234
Histriyonik 0,459 0,001 0,240 0,094
Sizoid 0,186 0,196 0,272 0,056
Paranoid 0,331 0,019 0,296 0,037
Borderline 0,512 0,000 0,079 0,586

4.5. Hasta Grubunda Ol¢ek Puanlarinin Birbiri Ile iliskisi

Hasta grubunda PAO ve KiO arasindaki iliski

Hasta grubunda KIO puanlart ile PAO puanlari arasindaki iliskiye
bakildiginda sizoid kisilik alt puanlari ile PAO puanlar1 arasinda anlamli bir iligki
olmadigi; ancak c¢ekingen, obsesif, bagimli, pasif- agresif, antisosyal, histrionik ve
borderline kisilik alt puanlari ile PBO puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir
iliski oldugu bulundu (Tablo 17). PAO puanlar ile borderline kisilik 6zelligi ile
arasindaki iligki zayif iken; c¢ekingen, obsesif, bagimli, pasif- agresif, antisosyal,
histrionik kisilik 6zellikleri ile PAO arasindaki iliskinin orta derecede oldugu
saptand1 (Tablo 17).
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Tablo 17: Hasta grubunda KiO ve PAO puanlarinin birbiri ile korelasyonu

PAO

KiO r p

Cekingen 0,416 0,003
Bagimli 0,463 0,001
Pasif- Agresif 0,431 0,002
Obsesif-Kompiilsif 0,353 0,012
Antisosyal 0,430 0,002
Narsisistik 0,278 0,050
Histriyonik 0,425 0,002
Sizoid 0,169 0,240
Paranoid 0,310 0,029
Borderline 0,500 0,000

PAO puanlari ile FBO ve BDO puanlar arasindaki iliski

Calismaya katilan PB hastalarminin PAO puanlarina gére hastalik siddeti ile
BDO puanlar arasindaki iliski karsilastirildiginda gruplar arasindaki farkin anlaml
oldugu ve bu farkin hafif ve siddetli ile hafif ve ¢ok siddetli grubundan
kaynaklandig1 sonucuna ulasildi (Tablo 18). Hasta grubunda PAO puanlarma gore
hastalik siddeti ile FBO puanlari karsilastirildiginda da gruplar arasindaki farkin
anlamli oldugu ve farkin hafif ve siddetli gruplarindan kaynaklandigi bulundu (Tabla
18).Buradan yola cikarak BDO ve FBO puanlarmin artis1 ile hastalik siddetinin

arttig1 yargisina ulasildi.

Tablo 18: PAO puanlari ile BDO ve FBO puanlari arasinda iliski

PAO BDO FBO
Median(min-max) P Median(min-max) P

Hafif 38(33-51) 143(114-160)

Orta 51,5(31-64) 0.014 157(88-246) 0.007

Siddetli 55(36-73) 185(124-227)

Cok siddetli 60,5(46-80) 195(150-213)
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Hasta grubunda FBO’niin BDO ve sosyodemografik dzelliklerleiliskisi
Calismaya katilan hastalarda FBO puanlari ile hastaligin baslangic yas1 ve
hastalarin tedaviye basvurduklar1 yas arasindaki iligkiye bakildiginda aralarinda
negatif yani ters yonlii bir iliski oldugu bulundu (Tablo 19). Buradan hastalik
baslangig yasi kiigiildiikge FBO puanlarinin daha yiiksek oldugu ve FBO puanlar
yilksek olanlarin tedaviye daha erken yasta bagvurdugu sonucuna ulasild.
Calismamizda FBO puanlari ile medeni durum arasindaki iliskiye bakildiginda ise
aralarindaki farkin anlamli oldugu ve bekarlarda FBO puanlarimin evlilere gore daha
yiiksek oldugu goriildii (Tablo 19). Hastalarda FBO puanlari ile hastanin yasi, aktif
hastalik siiresi, cinsiyet ve egitim diizeyi agisindan anlamli bir iliski bulunamadi

(Tablo 19).

Tablo 19: FBO puanlari ile sosyodemografik ozelliklerin karsilastirilmasi

FBO
p r
Yas 0,080 -0,250
Hastahgin baslangi¢ yas1 0,013 -,348
Tedavi icin bagvurdugu yas 0,039 -0,293
Aktif hastalik siiresi 0,230 0,173
Ortalama=S.s. p

Cinsiyet

Kadin 171,74+40,08

Erkek 157,92+35,56 0.219
Medeni durumu

Evli 160,74+40,14

Bekar 192,75+23,58 0.012
Egitim diizeyi

Median(min-max)

flkokul 155,5(90-246)

Ortaokul 163,5(124-212)

0.361
Lise 179(94-227)
Universite 186(88-211)
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Calismamiza katilan 50 PB hastasinin FBO puanlan ile BDO puanlari
karsilagtirildiginda aralarinda pozitif yonde ve orta siddette bir iliski oldugu
sonucuna ulasildi (Tablo 20). Buradan hastalarin felaketlestirme diizeyi arttik¢a

beden duyumlarina odaklanma diizeyinin de artti1 sonucuna ulasildi.

Tablo 20: Hasta grubunda FBO ve BDO arasindaki iliskinin karsilastiriimasi
FBO

BDO <0,001 0,568
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5. TARTISMA

DSM TR 5’ e gore Panik Bozuklugu tanisi konmus hastalarda; bedensel
algilama, felaketlestirme diizeyleri ve bilissel ¢arpitmalarin saglikli goniilliilere gore
daha fazla olup, beden algilamasi veya felaketlestirme diizeyinin kisinin bilissel
carpitmalari ile korele oldugu, ayrica ¢ekingen, bagimli ve obsesif kompulsif kigilik
ozellikleri ile iliskili bilissel carpitmalarin da panik bozuklukta goriilen bedensel
algilama artis1 ve felaketlestirmeye sebep oldugu goriisii calismamizin temel
onermesiydi. Buradan yola ¢ikarak bu c¢alismada panik bozukluk hastalarinin klinik
bulgulari, beden duyumlarina odaklanma ve felaket algisi ile hastanin kisilik
inanglar arasindaki iligkinin saptanmasi ve saglikli kontrol grubundan farklarinin
arastirilmasi amacglanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda elde edilen veriler literatiirle
karsilastirilarak yorumlanmustir.

Calismaya 50 Panik bozukluk hastasi ve 50 saglikli goniillii alindi. Literatiire
bakildiginda panik bozuklugu kadinlarda erkeklere oranla daha yaygin olan bir
hastalik olup (53), kadin erkek orani yaklasik 2/1 dir ve cinsiyetler arasindaki bu fark
ileri yasta daha belirgin olmaktadir (54). Calismamizda elde edilen kadin erkek orani
(3.1/1), literatiirde bildirilen kadin baskinligin1 destekler nitelikte olup, bu
baskinligin literatiirden daha yiilksek olmasinin nedeni ¢alismamizin yas
ortalamasinin daha yiiksek olmasi ve hastalarin ¢are arama davraniglarmim kimi
zaman kiiltiirel yapiyla iligkili olarak degisiklik gosterebilmesinden kaynaklandig:
distiniilmektedir.

PB’nun baslangi¢c yasi, 25-30 yas civart olmakla beraber baglangic yasi
konusunda bimodal dagilim izlenmektedir. Ik baslangi¢ yas1 15-24 yaslar arasinda,
ikinci baglangi¢ yasi ise 45-54 yaslar arasinda en yiiksek diizeye ulagmaktadir (98).
Calismamizdaki PB hastalarinin hastalik baslangi¢ yasi ortalamasi 31,18+10,510olup,
bu anlamda baslangi¢ yasinin nispeten daha ge¢ oldugu Almanya (35.5 yas) ve Kore
(32.1 yas) orneklemlerine benzemekteydi (99). Calismamizda hastalarin tedaviye
basvurdugu yas 33,10+10,90 olup literatiir ile uyumluydu (100).

Calismamizda hastalarin 6grenim durumlarina bakildiginda ilkokul mezunu
hasta sayis1 16 (%32), ortaokul mezunu hasta sayis1 6 (% 12) ,lise mezunu hasta

sayist 15 (%30), lniversite mezunlarinin sayist 13 (%26) olarak bulunmustur.
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Ulkemizde yapilan diger ¢alismalara bakildiginda 60 PB hastasinin ele alindig1 Orsel
ve ark. (2003) calismalarinda hastalarin 6grenim durumlart ilkokul %31.7, ortaokul
%56.7, lise %11.7 olarak bulunmustur (101). Aksoy’un yaptig1 bir ¢alismada ise 40
PB vakas1 alinmis ve ilkokul mezunu hasta sayis1 %40, orta-lise diizeyi hasta sayis1
%150, yiiksekogrenim mezunu hasta sayis1 % 10 olarak bulunmustur (102).

Literatiire bakildiginda dul, bekar ve ayr1 yasayanlarda yani evli
olmayanlarda, PB riskinin evli olanlara gore iki kat fazla oldugu goriilmektedir(20,
54). Ancak bizim caligmamiza katilan PB hastalarinin %76’ smin evli oldugu
goriilmektedir. Bu farkliligin nedeni ¢alismamizda 6rneklem sayisinin nispeten az
olmasi, toplumumuzun sosyokiiltiirel 6zellikleri ve aile kurumuna verilen degerin
fazla olmasi olabilir.

Calismamiza katilan hastalarin ¢alisma durumlart gézden gegirildiginde;
igsiz-ev hanimi hasta oran1 %44, ¢alisan hasta oran1%36, emekli hasta orani %8,
Ogrenci olan hasta orani ise %12 seklindeydi. Literatiire bakildiginda ise Erek ve
arkadaslarinin 42 panik bozuklugu hastasinin sosyodemografik ozelliklerini
inceledikleri bir calismada, hastalarin ¢alisma dagilimi su sekilde verilmistir;
calismayan %2.4, ev hanimi%53.5, is¢i %2.4, memur %11.9, serbest ¢alisan %11.9,
ogrenci (103).

PB’nda komormid hastalik oranlar1 olduk¢a fazla olup bir literatiir
calismasinda hastalarin 2/3’linde eslik eden en az bir anksiyete bozuklugu ya da
duygudurum bozuklugunun bulundugu bildirilmektedir(104). Bir baska c¢alismaya
bakildiginda ise PB ile en sik birliktelik gosteren ruhsal hastaligin major depresif
bozukluk oldugu gorilmektedir (74). Calismamizdaki ek psikiyatrik hastalik orani
%26 olup; 9 (%18) kiside depresyon, 1 (%2) kiside diirtii kontrol bozuklugu, 1 (%2)
kiside bipolar bozukluk, 1 (%2) kiside OKB, 1 (%?2) kiside DEHB bulunmaktayda.
Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak hastalarda en sik eslik eden ruhsal
hastaligin depresyon (%18) oldugu goriilmektedir, ancak toplam es tan1 orani (%26)
yukaridaki ¢aligmalardan daha diisiik bulunmustur. Bunun nedeni 6rneklem sayisinin
nispeten az olmasi ve hastalarin cogunlugunun (%74) antidepresan bir ilag kullaniyor

olmasi olabilir.
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Tiikel’in yaptig1 bir ¢alismada PB’ da tiim madde kullanim bozukluklari
oraninin %32 oldugu, ancak tek basina alkol kullanim bozuklugu olarak bakildiginda
bu oranin %19-23 oldugu bildirilmistir (76). Bir baska c¢alismada ise alkol
bagimlilig1 olan hastalarda panik bozuklugunun sikliginin arttigi, PB olan hastalarda
ve hastalarin birinci dereceden akrabalarinda alkol bagimlilig1 oraninin daha ytiksek
oldugu bildirilmistir. Ayn1 calismada PB hastalarinda alkol kétiiye kullanimi %14—
16, alkol bagimlilarinda panik bozukluk orani %2—17 olarak saptanmustir (84). Bizim
calismamizda alkol-madde kotiiye kullanim oran1 %8 olarak bulunmus olup literatiire
oranla daha diisiik olmasinin nedeni hastalarin yas ortalamasinin nispeten daha
biiyiik olmasi ve ¢ogunlugunun tedavi aliyor olmasi buna sebep olmus olabilir.

Panik bozukluk ile ilgili yapilan aile ¢alismalari, panik bozuklugun kimi
ailelerde daha fazla oldugunu gostermektedir ki, bu da hastaligin etiyolojisinde
genetik etyolojiyi diisiindiirmektedir (33). Literatiire bakildiginda PB hastalarinin,
birinci derece akrabalarinin yasam boyu panik bozuklugu olma riski %7-20 olarak
bulunmustur (105). Literatiirdeki baska bir ¢alismada ise PB hastalarinin birinci
derece akrabalarinda panik bozuklugun goriilme orant %10.7 ile %20.5 arasinda
bildirilmistir (35). Calismamizdaki verilerde literatiirdeki genetik etiyolojiyi
destekler nitelikte olup; kontrol grubunda ailede PB &ykiisii olmadigi goriiliirken,
hasta grubunda ailede panik bozukluk oykiisii % 42 olarak bulunmustur.

Yaptigimiz ¢alismada panik atak belirti listesine bakildiginda en sik saptanan
belirtiler huzursuzluk, tmisizlik-caresizlik, nefes darligi, c¢arpinti ve Oliim
korkusudur. Bu bulgular literatiirdeki diger calisma sonuglari ile benzer niteliktedir.
Orsel ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada belirti dagilim anketine bakildiginda en
sik saptanan belirtilerin ¢arpinti, huzursuzluk hissi, 6liim korkusu, titreme/sarsilma,
ag1z kurulugu, timitsizlik hissi ve caresizlik hissi oldugu goriilmektedir (101). Benzer
sekilde Tikel 1992 yilinda yaptig1 bir ¢alismasinda DSM-111-R panik bozuklugu tanm
Olctitleri icinde en sik goriilen belirtinin carpinti/kalp atim sayisinda artis oldugu,
diger sik goriilen belirtilerin ise 6lim korkusu, bas donmesi/bayillma hissi, nefes
darligi/bogulma hissi, titreme/sarsilma oldugu sonucuna ulagmistir (106).

PB, her kisilik yapisinda goriilebilmekle beraber bazi kisilik yapilarinda daha
sik goriilebilmekte ve birgok kisilik ortintiisii birarada da bulunabilmektedir. PB’ nda

kisilik bozuklugu komorbiditesi orant kullanilan arastirma metoduna gore
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degismekte olup; calismalarda %27-58 arasinda degisen oranlar bildirilmektedir
(6, 107). Calismalarda PB’nun birlikte goriildiigii kisilik bozukluklarnin genellikle
bagimli, ¢ekingen, obsesif kompulsif, pasif agresif kisilik bozukluklarini igeren
C kumesi kisilik bozukluklar: ile histrionik ve borderline kisilik bozukluklari
olduklar1 goriilmektedir (108). Ayrica bir bagka calismada Panik bozuklugu
hastalarinda kisilik bozuklugu diizeyinde olmasa da bagimli, kacingan ve histrionik
kisilik 6zelliklerinin baskin oldugu saptanmistir (6). Son yillarda kisilik 6zelliklerinin
belirlenmesi konusunda standart 6l¢eklerin kullaniminin artmasi ile PB’nda en
yaygin goriilen kisilik bozukluklarinin C kiimesi kisilik bozukluklar1 oldugu fikri
degismeye baslamistir (87). Calismamizda PB hasta grubunda g¢ekingen, bagimli,
pasif- agresif, obsesif- kompulsif, borderline kisilik 6zelliklerin yan1 sira narsisistik,
paranoid kisilik 6zelliklerinin kontrol grubuna goére anlamli derecede daha yiiksek
oldugu sonucuna ulasildi. Ancak histriyonik, antisosyal ve sizoid kisilik 6zellikleri
bakimindan hasta ve kontrol grubu arasindaki fark anlamli bulunmadi. Psikiyatrik
komorbidite hasta takip ve tedavisinde oldukca degerli olup, birinci eksen
komorbiditesinde oldugu gibi kisilik bozukluklarinin komorbiditesinin de tedaviye
yanitta yetersizlige, hastalik semptomlarinda siddetlenmeye Ve prognozda
kotiilesmeye neden olduguna dair ¢aligmalar mevcuttur (88). Kisilik bozukluklari,
hastalarin tedavi isbirligini ve hastaligin seyrini olumsuz etkilemekte olup ¢ekingen
ve histrionik kisilik bozukluklarinin eslik ettigi grupta tedavi yanitinin en az oldugu
ileri siriilmektedir (88). Bu bakimdan disiintildiigiinde kisilik bozuklugu
komorbiditesi varliginda Panik Bozuklugun tedavisinde ek tedavi ydtemlerinin
gerekip gerekmeyecegi sorusu akla gelmektedir. Ancak ilging bir bicimde bazi
caligmalar, panik hastalarina uygulanan tedavilerin (ister medikal tedavi olsun ister
biligsel davranisc1 terapi olsun) kisilik Ozelliklerini 6zellikle bagimli kisilik
Ozelliklerini belirgin diizeyde diizelttigini gostermektedir (7, 8, 9). Yaptigimiz
calismada sizoid kisilik ozellikleri ile hastalik siddeti arasinda anlamli bir iliski
bulunamazken; ¢ekingen, obsesif, bagimli, pasif- agresif, antisosyal, histrionik ve
borderline kisilik 6zelliklerinin hastalik siddetini arttirdigi sonucuna ulagildi. Diger
taraftan bagimli, pasif- agresif, antisosyal, histrionik ve borderline kisilik
Ozelliklerinin baskin oldugu hastalarda beden duyumlarina odaklanma orani daha

fazlaydi. Ayn1 sekilde ¢ekingen, obsesif, bagimli, pasif- agresif, histrionik, borderline
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ve antisosyal kisilik 6zelliklerine sahip olan hastalarda felaketlestirme diizeyinin
daha yiiksek oldugu goriildii. Bulgular ve literatiir bilgilerinden yola ¢ikarak PB’ da
bu kisilik 6zellikleri ile birliktelik durumunda tedavi yanitinin daha diisiik olmasi,
semptomlarin daha siddetli olmasi ve prognozun daha kotii olmasinin nedenin;
hastalarin kisilik 6zelliklerininde etkisiyle beden duyumlarina odaklanma ve olaylari
felaketlestirme diizeylerinin daha yiliksek olmasi olabilecegi goriisii gliclenmistir.
Panik ataklar1 sirasinda 6lmekten, c¢ildirmaktan ve kontroliinii yitirmekten
korkma gibi biligsel semptomlarin olmas1 PB olusumunda biligsel faktorlerin dnemli
oldugunu diisiindiirmistiir (69, 46). Buradan da yola ¢ikarak zamanla PB ile ilgili
farkli biligsel kuramlar gelistirilmistir. Clark, tekrarlayan panik ataklarin dogasinin
Onemi lizerinde durmus, panik atak olarak kabul edilmeyen normal popiilasyonda da
goriilen otonomik olaylar ve PB’la sonuglanan tipik panik ataklari arasinda ayirim
yapmaya ugragmistir. Carpinti, bas donmesi gibi bedensel duyumlar giinliik
aktiviteler, yliriiylis, egzersiz yaparken yada anksiyete ile iliskisi olmayan heyecan,
mutluluk, kizginlik gibi emosyonel durumlarda da hissedilebilmesine ragmen, PB
olan kisi bu belirtileri yaklasmakta olan bir tehlikenin habercisi ya da kanit1 gibi
carpik bir yorumlama yapabilmektedir (109). Yani diyebiliriz ki panik bozuklugu
hastalarinda panik atagin bedensel semptomlari ve bu semptomlarin katastrofik
yorumlanmasi nedeniyle; asir1 yorgunluk, kahve tiiketimi ya da heyecan gibi
etkenlerden kaynaklanan bir ¢arpinti; katastrofik yorumlama ile gegirilmekte olan bir
kalp krizinin belirtisi olarak algilanip panik atagiyla sonuglanabilmektedir (48). PB
hastalar1 bedensel duyumlarini, 6zellikle panik atag: belirtileri ile uyumlu olanlari
daha cabuk algilar (46). Ozetle Clark kuraminda panik bozuklugun bedensel
duyumlarin hatali yorumlanmasiyla ortaya ¢iktigmmi ve panik ndbetleri sirasinda
ortaya ¢ikan bas donmesi, ¢arpinti, nefes alma giicliigli gibi bazi fiziksel duyumlarin,
felaketlestirici  sekilde  yorumlanmasindan kaynaklandi§im1 = varsaymaktadir.
Carpmtilar kalp krizi, soluk alip verme gili¢liigliniin 6lim habercisi gibi
yorumlanmasi ve ger¢ekte oldugundan daha tehlikeli algilanmasi gibi katastrofik
inanclar anksiyete artisina ve dolayisiyla daha fazla bedensel duyuma neden
olmaktadir. Olusan bu kisir dongii yeni panik ataklar1 tetiklemekte ve cogu zaman
kaginma davranisiyla sonuglanmaktadir (48, 17, 18, 110, 111), Buradan panik
bozuklugundaki biligsel belirtilerin hastaligin siddetini ve seyrini degistirdigi
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seklinde yorum yapilabilir. Japonya’ da yapilan bir calismada panik atak sirasinda
ortaya c¢ikan katastrofik bilisin hastalik semptomlarinin siddeti ile iliskili olduguna
dair kanitlar elde edilmis ve panik konusunda tek bir bilissel belirtinin bile hastalarda
daha fazla panik belirtisi ve daha fazla subjektif sikintiya yol actifi goriisii
giiclenmistir (112). Ulkemizde 2009 yilinda Bariskan’ 1n yaptign bir calismada
bedensel belirtiler ile bu belirtilerin felaket olarak yorumlanmasi arasinda genellikle
anlamli bir baglant1 oldugu sonucuna ulagilmistir. Carpinti gibi kardiyak bir belirti
yasayan kisinin kalp krizi gegirdigini, kalbinin duracagini, 6lecegini diisiinebildigi ya
da nefesin tikanmasi1 gibi bir belirtide bogulacag: diislincesinin eslik edebildiginden
bahsedilmistir (113). Yaptigimiz ¢alismada panik bozuklugu hasta grubunda BDO ve
FBO puanlarinmn hasta grubunda anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu, bu da
panik bozuklugu hastalarinda beden duyumlarina odaklanma ve felaketlestirme
diizeyinin daha yiiksek oldugu seklindeki literatiir bilgisini destekler niteliktedir.
Ayrica c¢alismamizda bu iki biligsel kavramin birbiri ile korele oldugu yani
felaketlestirme diizeyi yiiksek olan kisilerin beden duyumlarina odaklanma
oranlarinin da daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir. Felaketlestirme ve beden
duyumlarina odaklanma diizeyi arttikca hastalik siddetininde artmasi dikkati
cekmektedir. Felaketlestirme diizeyi yiiksek olan hastalarda muhtemelen hastaligin
daha siddetli olmasinin da etkisi ile hastaligin daha erken yasta basladigi, tedavi i¢in

basvurulan yasin daha kiiciik oldugu goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yapilan bu ¢alismada panik bozukluk hastalarinin bedensel algilama, felaketlestirme
diizeyleri ve bilissel ¢arpitmalarin saglikli gontilliilerden farkli olup olmadigi, beden
duyumlarina odaklanma ve felaket algisi ile hastalarin kisilik 6zelliklerinin biligsel
yonii arasindaki iliski iizerine ¢alisilmigtir.

Yapilan analizler sonucunda PB hastalarinin felaketlestirme ve beden
belirtilerine odaklanma davranisinin saglikli kontrollerden daha fazla oldugu;
hastalardaki felaketlestirme ve beden duyumlarina odaklanma davranisi arttikca
hastaligin siddetinin arttig1 saptanmistir. Ayrica PB hastalarinda ¢ekingen, bagimli,
pasif- agresif, obsesif- kompulsif, narsisistik, paranoid, borderline Kkisilik
ozelliklerinin daha 6n planda oldugu goériilmustiir. Bagimli, pasif- agresif, antisosyal,
histrionik ve borderline kisilik 6zelliklerinin 6n planda oldugu hastalarda beden
duyumlarina odaklanmanin; g¢ekingen, obsesif, bagimli, pasif- agresif, antisosyal,
histrionik ve borderline kisilik 6zelliklerininin 6n planda oldugu hastalarda ise
felaketlestirme davranisinin  arttign  gozlenmistir. Tim  kisilik  6zelliklerine
bakildiginda sizoid kisilik disindaki diger tiim kisilik paternlerine ait 6zelliklerin PB
hastalarinda hastalik siddetini arttirdig1 saptanmustir.

Sonu¢ olarak PB hastalarinda felaketlestirme ve beden duyumlarina
odaklanma davranis1 fazla olup bu bilissel 6zellikler hastalik siddetini arttirmaktadir.
Hastalarda kisilik bozuklugunun varligi felaketlestirme ve beden duyumlarinda
odaklanma gibi biligsel belirtileri arttirmak suretiyle hastaligin = siddetini

arttrmaktadir.
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8. EKLER

EK-1: Arastirma Etik Belgesi
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EK-2: Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Anket Arastirmalari I¢in)

¥ Dokiiman Ad: EADB-F 23-E.00
ASGARI BILGILENDIRILMIS Yaym Tarihi 18042013
GONULLU OLUR FORMU SayfaNo: 13
(ANKET ARASTIRMALARI ICIN) ]
Onaylayan: Daire Bagkam

Sizi DOC DE.OZGE SARACLI tarafindan viiriitillen “ PANIK BOZUKLUGUN
KLINIK BULGULARI [LE KISILIK OZELLIKLERININ BILISSEL YONU ARASINDAKI
ILI$KI "baghkl ankete dayal bir aragtinmaya dawvet edivoruz. Bu aragtinrmava katihp katihmama karanm
wvermeden dnce. arastinmarnn neden ve nasil vapilacagim bibmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu fonmun
okunup anlagilmas: biiyiik dnem tagmmaktadir. Asagidaki bilgilen dikkatlice okumak icin zaman avirmz.
Isterseniz bu bilgleri aileniz ve/veya yakinlanmiz ile tartipiniz. Eger anlayamadifimiz ve sizin igin agik
olmavyan sevler varsa, va da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Anket formunda 147 adet soru ver almaktadwr. Sotrulara vamt verme siireniz 30 dakikadr
Arastirmaya katlmak tamamen goniillillilk esasma dayabidir. Arastirma sirerken herhangi bir
zamanda istemeniz durumunda sorumiu arastirmacry:s  bilgilendirmel: kosulu ile arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Anketi vamtlamarsz, arastinmaya katilim igin onam verdifiniz bigiminde yonumlanacaktir.
Arastirma sirasinda sizden alinan bilgiler arastwrmacida sakli kalacak ve toplanan veriler valnizca
bilimsel amagla kmllanilacaktir.

Anlkette bulunan sorulara verecegmiz vamtlarm dogrulugu, aragtrmamm nitelit acismdan
oldukga @nemlidir. Bu nedenle, ankette bulunan sorulara dofru vamt vermenizi rica eder,
isbirliginiz igin tesekddir ederiz.

Aragtimma Sorumlusu
(AdSoyadi-Unvam-Imzast)
Dog.Dr.Ozge Sarach

Arastrmamn Amaci: PANIK BOZUKLUK HASTALARININ KLINIK BULGULARI, BELIRTI
ALT TIPLERI, BEDEN DUYUMLARINA ODAKLANMA VE FELAKET ALGISI ILE
HASTANIN KISILIK OZELLIKLERT NIN BILISSEL YONU ARASINDAKI ILISKININ
SAPTANMASI VE SAGLIKLI KONTROL GRUBUNDAN FARKLARININ ARASTIRILMASI
AMACLANMISTIR.

Arashrmamn Siiresi: 14 AY
Katlmas1 Beklenen Goniilli Sayisi: 150
Araghrmanmm  Yapilacagn Yer(ler) BULENT ECEVIT UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

HASTANESE

Arasarmaya Katilan Arasaricilar: DR.E].[Ii:_\"E MUTLT
DOCDR.OZGE . S:}IRACLI . .
YARDOCDRFIRUZAN KOKTURK
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¥ Dokiiman Adx: EADB-F.23-F.00

AS G.-KR] B].:!._;GleNDjRjL\[i? Yavm Tarihi: 18.04.2013
GONULLU OLUR FORMU SayfaNo: 23
(ANKET ARASTIRMALART ICIN)

Onaylavan: Dzire Bagkam

BTl [génilliniin adi, sovadi (kendi el yazis: ile)]

Bilgilendirilmis Géndllii Olar Fonmundalid tiim agiklamalan okudum. Bana, yukanda konusu ve amact
belirtilen aragtimma ile ilgli vazih ve sézli agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan vapilds.
Katilmamistenen ¢caligmarmn kapsamsu ve amacing, goniilli olarak iizenme diisen sorumluhiklan tamamen
anladim. Gahsma haklinda som sonma ve tartima imkam buldum ve tatmin edici yanstlar aldim. Bana,
calizmanm muhtemel risklen ve faydalan sézlii olarak da anlatildi, Aragtimmaya gomilli olarak katildigmu,
istedifim zaman gerekeeli veya gerekcesiz olarak aragtimmadan avnlabilecegimi ve kendi istegime
balkilmalksizm aragtimmact tarafindan arastimma dist brrakslabilecegirm ve aragtinmadan aynldigim zaman
meveut tedavimin olumsuz yénde etkilenmeyeceZini bilivorum.

Bu kogullarda;

50z konusu Elink Aragtimmava highr basks ve zordama colmaksizin kendi nzamla katilmaye
(gocugumun/vasimin bu cahsmavya katibmasimg) kabul ediverum.

¢ Gerek duyulursa kigisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kizi, kunmm ve kuruluglann engebilmesine,

v+ (Calismada elde edilen biglenn (kimfik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) vavmn igin kullanslma,
argivleme we eger gerek duyulursa bilimsel katk: amaci ile dlkemiz ve'veya ilkemiz digma
aktanlmaszma olur veryonum.

Giniillimiin (Kendi ] vazis: ile)
Adi-Sovadi:

Imzas:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tanh {gin/ay/val) .../ ... 0

Velayet veya Vesayet Altinda Buhmanlar Tgin
Veli veya Vasisinin (kendi el yazis: ile)

Adi Sovadi:

Imzas::

Adresi:

WVarza Telefon WNo, Faks MNo:

Tanh (gin/ay/yal): .../ 0L

Onay Alma Izlemine Basindan Somma Kadar Tamklik Eden Kurulug Gérevlisinin
Adi-Soyad::

Imzas::

Girevi:

Tanh {gin/ay/val).... .../

Ariklamalan Yapan Kiginin
Adi-Soyadu
Imzasi:

Tanh {giin/ay/yel):. /.0
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Dokiiman Adi: KEADE-F 23-F.00

ASGARI BILGILENDIRILMIS Yaym Tarihi: 18042013
GONULLY OLUR FORMU SayfaNo: 33

(ANKET ARASTIRMALARI iCIN)

Onavlayan: Dairs Bagkam

NOT: Bu formun bir kopvas: géniilliide kalacak, diger kopyas: ise hasia dosyasina yerlegtivilecektir. Hasta
dosyasi veva protokol numaras: olmayvan saghklr géniillilerden almacak onam formunun bir kopvas
mutlaka sorumiu arastirie: tarafindan saklanacaktr.
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EK-3: Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Saghkh Kontrol Grubu)

¥ Dokiiman Adi: EADE-F 23-E.00
ASC&.—\]‘? Bj:!:JGjllE;\'DjRjL.\IiS Yavm Tarthi: 18.04.2013
GONULLU OLUR FORMTU Sayfa No: 13

[S.—lf;L]Iﬂ..I KONTROL GRUBU) ]
Onavlavan: Dzire Bagkam

Sizi BULENT ECEVIT UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ‘de vimitilen “PANIK
BOZUKLUGUN ELINIK BULGULARI ILE EKISILIKE OZELLIKLERININ EBILISSEL YONU
ARASINDAKT ILISKININ INCELENMESI * bashikli arastimmaya davet edivoruz . Bu arastimmaya
katilip katibmama kararsm vermeden énce, arastimmanm nigin ve nas:l yvapalacafimi, bu aragtimmann génilli
katilimeilara getireced olast favdalan, nsklen ve rahatsizhklanim bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu
forrmun okunup anlagbmas: bityiik dnem tasmmaktader. Asagidaki bilgilend dikkatlice okumal: igin zaman
ayinnz, Istersenizbubilgiler aileniz, vakinlanmnaz ve/veya doktonumizlatartigeniz. Eger anlayvamadifimz ve
sizin igin acik olmayan geylervarsa, va da daha fazla bilgi isterseniz bize sonumuz. Katilmayi kabul ettiginiz
takdirde, gerekli verlen siz, doktonunuz ve kunilug gérevlhisi bir tamk tarafindan deldurup imzalanmug bu
forrmun bir kopyas: saklamaniz igin size venlecektir.

Arastimmavya katilmak tamamen géniillitlitk esasima dayanmaktadir. Caligmaya katibmama veya
katildiktan sonra hethang bir anda galismadan ¢ikma hakkma sahipsiniz. Ayrica sonumlu aragtirics gerek
duyarsa sizi galigina digs birakabiliv. Calismaya katdmama calismadan gilima veya gikanlma dununlarmda
bir ceza wveya tedaviniz ve klinik izleminizde haklkineiz olan vyararamn kavbi kesinlikle séz konusu
olmavacaktir.

Araztimma konusuyla ilgih ve sizin aragtirmaya katibmavyi devam etme istefima etkileyehbilecek veni
bilgiler elde edildiginde, siz veya yasal temsileiniz zamarnmnda bilgilendinleceltir.

Arastrmanm  vilriitiiclileri, Etik Kurul Uveleri, Saglik Bakanh@i ve diger ilgili saglik
otoriteleri sizin bu arastirmadaki tibbi kawitlarmiza dogrudan erisebileceklerdir; ancak kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktsr ve bu caligmadan elde edilen bilgiler tamamen aragtimma amacy ile
kullarlacalktir.

Araztirma Sonumlusu
(Adi-Sovadi-Unvarn-imza)
Dog. DrOzge Saragh

Arastrmamn Amacr: PANIK BOZUKLUK HASTALARININ KLINIK BULGULARI, BELIRTI
ALT TIPLERI, BEDEN DUYUMLARINA ODAKLANMA VE FELAKET ALGISI ILE
HASTANIN KISILIK OZELLIKIERI NIN BILISSEL YONU ARASINDAKI ILISKININ
SAPTANMASI VE SAGLIKLI KONTROL GRUBUNDAN FARKLARININ ARASTIRILMASI
AMACLANMISTIR.

lzlenecek Olan Yintem ve Yapilacak Islemler: BU ARASTIRMADA SIZE HERHANGI BiR GIRISIMSEL
ISLEM UYGULANMAYACAKTIR. BIR PSIKIVATRI UZMANLIK OGRENCISI SIZINLE GORUSME
YAPACAK VE ANKET CEVAPLAMANIZ ISTENECEKTIR.

Arashrmamn  Yapilacagn Yer(ler):BULENT ECEVIT TUNIVERSITESI TIP FAKULTESI
HASTANESI

Arastormanin Siiresi:14 AY

Katnlmas: Beklenen Gonilli Sayis: 50

"?uze Ge 'reb]l cegl 0Ol
'Sue Getirebilecegi Ek Risk ve Rahatsizhklar: -‘1RA‘STRI\[AD A ‘SIZE Eh RISK ‘.’El A RAHATSIZLIK
$OZ KONUSU DEGILDIR.

Fay dalar

QS fegVin k edecek
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‘¥‘ Dokiiman Ady: EADE-F 23-F.00

ASGARI BILGILENDIRILMIS Yaym Tardhi: 18.042013
GONULLT OLUR FORMU SayfaNo: 23
(SAGLIKLI KONTROL GRUBU)

Onayvlayan: Dzire Bagkam

(Caligmamn dzelligine gdre bu béliim BGOF 'dan gikamlabiliv)

Herhangi bir zararlanma durumunda yikimlilik/sorumlululk:

Arastinmavya bagh bir zarar séz konusu oldufunda, bu dunmmun tedavisi sorumln aragtiries tarafindan
vapilacak, ortaya gikanmasraflar ..
.................................................... tarafindan karstlanacaktir. Uygulama srasinda gelisebilecek
herhang bir hasara kars (6lim/sakatlanma dalul ) giivence altma alnmaktasimz, olugabilecek hasar size
tarafirmizdan yapilan sigorta ile tazmin edilecektir (Saghik Bakanligi ndan izin alwmas gerekli olmeayvan

aragtirmalar igin zorunlu degildir)

Cahsmaya Katlan Arasarmacilar:
-DREMINE MUTLU
-DOCDR.OZGE SARACLI
-YARDOCDRFIRUZ AN KOKTURK

Tletisim Kurulacak Kisi(ler):

Arastirma haklinda, kendi haklarmiz haklomda veva arastirmayla ilgili daha fazla bilgi temin
edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir chumsnz durumigin giiniin 24 saatinde 03722613254
nolitelefondan DrEMINEMUTLU ‘yaulagabilirsiniz.

Arastirma konusuyla ilgili ve aragtimmaya katdmaya devametme istegini etleileyebilecek yeni bilgiler =lde
edildifinde siz veva vasal temsilcisinin zamanmnda bilgilendirilebileceksiniz

Bem, .o [goniillinin ad:, sovadi (kendi el vazisi ile)]

Bilgilendiribmiz Gonillii Olur Formundalki tiim agiklamalan okudum. Bana, yukanda konusu ve amact
belirtilen aragtimma ile gl yazil: ve sézli agiklama agagida adi belirtilen helam tarafindan yapilds.
Katilmamistenen galigmaren kapsamm: ve amacing, géniilli olarak fizerime diizen sonumluluklan tamamen
anladim. Cahgma hakkinda soru sonma ve tartigma imkani buldum ve tatimin edici vanstlar aldsm. Bana,
calismanmmuhtemel risklen ve faydalan sézli olarak da anlatilds, Arastimmaya gonillii olarak katildigimu,
istedifim zaman gerekgell veya gerekcesiz olarak aragtinmadan aynlabilecegimu ve kendi istefime
bakilmalksizm arastinmacst tarafindan aragtinma diss barakilabilecegimi ve arastimnadan ayrildifim zaman
meveut tedavimin ohnmsuz yénde etkilenmeyece g bilivonum.

Bu kogullarda;
¢ 36z konusu Elinik Arastimrmava hichir bask: ve zorlama olmaksizin kendi nzamla katilmaw:
(gocugumun/vasimin bu galigmaya katilmasm) kabul edivorum.
¢ Gerek duyuhirsa kigisel bilgileime mevzuatta belirtilen kisi‘kunm kuriluglann engebilmesine,
o Calismada elde edilen bilglenn (kimlik dilgilerim gizli kalmak Fogulu ile) vayin igin kullanshma,
arsivleme we eger gerek duyulursa bilimsel katk: amac: e dlkermmz ve/veya iilkenuz digmna
aktanlmasma chr venyonum.

..] cahsmast kapsarrenda ahmnan bivolojik Smeklenmin (kan, idrarvh.);

idan uvgun elan sk igarstlenmelidiv)

“L
(G5

o Sadece yukanda bahsi gecen caligmada kullansbmasina izin venyonum
o Ileride yvapilmasi planlanan tiim ¢alizmalarda kullanikmasina izin veryonum.
o Biyelejik materyallenimin analizlerinin yurtdizinda yapibmasma izin veriyonum.
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‘* Dokiiman Adi: EADB-F 23-B.00

.-'LSGI'-..-'&RJ B].:_[_anlINDjRjL\[iS Yavm Tarihi: 18042013
GONULLU OLUR FORMU SavfaNo: 33
(SAGLIKLI KONTROL GRUBU)

Omavlayan: Daire Baglkeam

o Highir kogulda kullanslmasina izin venmiyonum.

Ganiillinin (Kendi el vazast ile)
Adi-Soyadi:

Imzas:

Adresi:

(varsa Telefon Mo, Faks Na):
Tanh (gin/ay/yal) ... .0

Velayet veya Vesavet Alinda Bulunanlar Igin
Veli weya Vasisinin (kendi el vazist ile)

Ade Sovad:

Imzas:

Adresi:

WVarza Telefon Mo, Faks MNo:

Tanh (gin/ay/val) ... 0

Onay Alma Iglemine Basindan Scmma Kadar Taniklik Eden Eurulug Gérevlisinin
Ade-Sovad::

Imzas:

Girevi:

Tanh (gim/ay/ vl .0

Aciklamalarn Yapan Kigimin
Ade-Sovad::

Imzas:

Tanh (gin/ay/yal)... /...

NOT: Bu formun bir kopvas: géniilliide kalacak, diger kopyas: ise hasia dosyasma yerlastivilecektiv. Hasta
dosyast veyva protokel mumaras: elmayan saghkly géniillitlerden almacak onam formunun bir kepyas:
mutlaka serumin arastirier iavafindan saklanacakir.
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SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER FORMU
Adi-Soyad:

Yas:

Cinsiyet:

bekar/ evli / dul-
bosanmis

Medeni durum:

Egitim diizeyi:

ilk / orta/ lise/ Uiniversite

Calisma durumu:

Hastaligin baslangic yas:

Hastalk siiresi:

Tedavi igin bagvurdugu yas:

Tedavi stresi:

Kullandigiilaglar:

Ek psikiyatrik hastalik varlig:

Fiziksel hastahklar:

Alkol madde kullanimi:

Ailede panik boz dykiisii: var / yok

Ailede psikiyatrik hastalik 6ykisii: var / yok
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EK-4: Sosyo-Demografik Ozellikler Veri Formu

Panik atak belirti listesi:

DSM 5 BELIRTILIRTILERI:

1)Carpinti:

2)nefes darligr:

3)bogulma hissi

4)bas donmesi/ sersemlik hissi:
5)6liim korkusu:

6)gogis agnsi/ gogiiste sikint hissi
7)parestezi:

8)iisiime/ates basmasi:
9)depersonalizasyon /derealizasyon:
10)bulanti/ karin agnsi:
11)titreme/ sarsilma:

12)cildirma fkontroliinil kaybetme
korkusu:

13) terleme:

DSM DE OLMAYAN BELIRTILER:
14)huzursuzluk:

15)agiz kurulugu:

16)gdrme bulankhg:
17)bogazda diigiimlenme hissi:
18)amitsizlik/ caresizlik:
19)dikkatini toplayamama:

20)zihin bulamkhg:



EK-5: Kisilik Inang¢ Ol¢egi

PBQ-S1

Kisilik inan¢ Oleegi-Kisa Form-V.1

Adi-Soyada:

Tarih:

Liitfen asagidaki ifadeleri okuyunuz ve HER BIRINE NE KADAR INANDIGINIZI
belirtiniz. Her bir ifadeyle ilgili olarak COGU ZAMAN nasil hissettiginize gore karar veriniz.,

4 3 2 1 1]
Titmiiyle Cok fazla Onta derecede Biraz Hig
i.l'lﬂl'l]}"l.JIl.llTL I]'Iﬂ]'l]}"l.JILl]'I'I I]'Iﬂ]'l]}’l!l’l.ll'['l inamyurum manmlyurum
Ornek NE KADAR INANIYORSUNUZ?

1.Diinya tehlikeli bir yerdir.
{Litfen daire icine ahiniz.)

4 3 2 1 1]
Timiivle Cok Oia Biraz Hig
Fazla Derecede

NE KADAR INANIYORSUNUZ?

4 3 2 1 ]
1. Asagilanma veya yetersizlikle karsilasmak 4 3 2 1 0
katlamlamaz bir seydir.
2. Ne pahasina olursa olsun rahatsizhlk venci 4 3 2 1 0
durumlardan kaginmaliyim.
3. Eger insanlar dost¢a davramyorlarsa beni 4 3 2 1 0
kullanmaya ya da somiirmeye ¢alisiyor
olabilirler.
4. Bir yandan yetkih kisilerin hakimiyetine karsi 4 3 2 1 0
direnmell ama ayn1 zamanda takdir ve
benimsemelerini saglamaliyim.
5. Rahatsizhik verici duygulara katlanamam. 4 3 2 1 0
6. Kusurlar, eksikler va da yanhslar hos 4 3 2 1 0
goriilemez.
7. Diger insanlar siklikla cok sey 1sterler. 4 3 2 1 0
8. Ilz1 merkezi olmaliyim. 4 3 2 1 0

Personality Belief Qeestionnaire (PBO)-5, ©1995 by Aaron T. Beck, M.D. |, Judith 5. Beck, Ph.D. Turkge Versiyon:
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NE KADAR INANIYORSUNUZ?

+ 3 2 1 0
9. Eger bir sistemuim olmazsa hersey darmadagin L 3 2 1 0
olur.
10. Hak ettifim saygimin ghsterilmemes: veya 4 3 2 | 0
hakkim olam alamamak katlamilmaz bir
durumdur.
11. Her seyde kusursuz 15 ¢ikarmak Gnemlidir, 4 3 2 1 0
12. Diger insanlarla birlikte bir seyler R 3 2 1 0
yvapmaktansa kendi basima yapmaktan daha ¢ok
hoslaninm
13. Eger dikkat etmezsem baskalan beni R 3 2 1 0
kullanmaya va da yinlendirmeye calisir.
14. Diger insanlarn gizh amaclarn vardir. b 3 2 1 0
15. Olabilecek en kotii sey terk edilmektir. b 3 2 1 0
16, Diger msanlar ne kadar dzel bin oldugumu g 3 2 1 0
fark etmelidirler.
17. Diger insanlar bilerek beni asagihyorlar. -+ 3 2 1 0
18, Karar verirken diger insanlann yardimina ya -+ 3 2 1 0
da bana ne yapacagim siiylemelerine
gereksinim duyanm.
19. Aynntilar son derece dnemlidir. R 3 2 1 0
20. Insanlar cok fazla patronluk taslarlarsa R 3 2 1 0
onlarin isteklerini dikkate almamaya hakkim
vardir.
21. Yetkah kasiler siurlanim bilmeyen, siirekli 15 -+ 3 2 1 0
isteven, miidaheleci ve denetleyicidirler.
22 Istedigimi almanin yolu, insanlan etkilemek b 3 2 1 0
va da eglendirmektir.
23. Karl gikabilmek 1¢in elimden gelen her seyi -+ 3 2 1 0
yapmaliyim.

Personality Beliet Cuestionnaire (PBOQ)-5, ©1995 by Aaron T. Beck, M.D. |, Judith 8. Beck, Ph.I). Tarkee Versivon:
O H. Torkcapar & Samet Kise 2003 2
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NE KADAR INANIYORSUNUZ?

4 3 2 1 ]
24. Eger insanlar benimle 1lgili bir seyler agiga 4 3 2 1 0
cikarirlarsa, bunu bana karsi kullanacaklardir.
25, Insan ihskilen kansiktir ve dzgirliige 4 3 2 1 0
engeldir.
26. Beni ancak benim gibi zeki insanlar L 3 2 1 0
anlayabilirler.
27. Cok idistlin birt oldugum i¢in ézel muamele L. 3 2 1 0
ve ayrnicaliklan hak ediyorum.
28. Benim i¢in bagkalarindan bafimsiz ve Gzgiir 4 3 2 1 1]
olmak Gnemlidir.
29, Cogu durumda valmz basima kaldigimda 4 3 2 1 0
kendimu daha 1y1 hissederim.
30. Her zaman en yilksek standartlara ulasmaya 4 3 2 1 0
calismak gerekhdir yoksa her sey darmadagm
olur.
31. Rahatsiz edici duygular giderek artar ve 4 3 2 1 0
kontrolden ¢ikar.
32. Vahs1 bir ortamda vasiyoruz ve giiclii olan L. 3 2 1 0
hayatta kalir.
33. Baskalanmn dikkatini ¢ektigim durumlardan 4 3 2 1 1]
kacinmal ve miimkiin oldugunca goze
garpmamalryim.
34. Baskalannin bana olan ilgilerim 4 3 2 1 0
slirdiiremezsem benden hoslanmazlar,
35, Eger bir sey 1stivorsam onu elde etmek 1¢in 4 3 2 1 0
ne gerekirse yapmaliyim,
36. Diger bir insana “baglanip” kalmaktansa 4 3 2 1 0
yvalmz olmak daha ryidir.
37. Insanlan eglendirmedikce ya da 4 3 2 1 0
etkilemedikee bir higim.

Personality Beliet Questionnaire {PBQ)-5, ©1995 by Aaron T. Beck, M.D. | Judith 5. Beck, Ph.D. Tirkge Versivon:
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NE KADAR INANIYORSUNUZ?

4 3 2 1 1}
38. Eger 1lk dnce harekete gecip lstinliik L 3 2 1 0
kurmazsam karsimdaki bana istiinliik kurar.
39. insanlarla iliskilerimde herhangi bir 4 3 2 1 0
gerginlik isareti bu iliskinin kdtlive gidecegin
gosterir bu nedenle o 1hiskiy bitirmeliyim.
40. Eger en yiiksek diizeyde i1s yapmiyorsam L 3 2 1 0
basarisiz olurum.
41. Zaman simirlarina uymak, istenenlere itaat 4 3 2 1 0
etmek ve uyumlu olmak onuruma ve kendi
yeterlihfime dogrudan bir darbedir.
42. Genellikle bana haksiz davramiliyor. Bu L 3 2 1 0
nedenle ne sekilde olursa olsun payinm almak
hakkimdir.
43. Insanlar bana vakinlasirlarsa benim 4 3 2 1 0
“gergekten” ne oldufum ortaya ¢ikar ve benden
uzaklasirlar.
44, Muhtag ve zayifim, 4 3 2 1 0
45. Yalmz basima birakildigimda caresizim. 4 3 2 1 0
46. Dhger msanlar benim 1thtiyaclarim L 3 2 1 0
gidermelidir.
47. Insanlarin bekledigi sekilde kurallara 4 3 2 1 0
uyarsam bu benim davrams dzgiirliigiime engel
olacaktir.
48. Eger firsat venirsem nsanlar beni kullamirlar. L 3 2 1 0
49. Her zaman hazirhikli olmaliyim. 4 3 2 1 0
50. Ozel hayatim insanlara yakin olmaktan gok 4 3 2 1 0
daha fazla Gnemlidir.
51. Kurallar keytidir ve bem sikar. ! 3 2 1 0

Personality Belief Questionnaire (PBO)-5, ©1995 by Aaron T. Beck, M.D. | Judith 5. Beck, Ph.D. Tirkee Versivon:
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NE KADAR INANIYORSUNUZ?

4 3 2 1 0
52. Insanlarin beni gormezden gelmeleri berbat + 3 2 1 0
bir durumdur.
53. Insanlarin ne diisiindiigiinii Gnemsemem. + 3 2 1 0
54 Mutlu olabilmek i¢in diger insanlann + 3 2 1 0
dikkatini ¢ekmeye thtivacim var.
55. Eger insanlan eglendirirsem benim 4 3 2 1 0
giigslizliiglimil farketmezler.
56. Isimi vaparken va da kotii bir durumla + 3 2 1 0
karsilastifimda bana yardim etmesi i¢in her
zaman yanimda birilerinin olmasimna gereksinim
duyanm.
57, Yaptigim bir 1ste herhangi bir hata va da + 3 2 1 0
kusur felakete yol acabilir.
58, Cok vetenekl oldugum igin meslegimde 4 3 2 1 0
ilerlerken insanlar benim yolumdan ¢ekilmelidir.
59. Eger baskalanm ben sikishrmazsam, onlar 4 3 2 1 0
beni boyun egmeye zorlar.
60. Diger insanlara uygulanan kurallara uymak 4 3 2 1 0
zorunda degilim.
61. Bir seyi yapmanin en 1y1 yolu zor kullanmak + 3 2 1 0
ve kurnazhiktir.
62. Her zaman birilerine ulasabilecek durumda + 3 2 1 0
olmaliyim.
03. Temelde yalmizim- kendimi daha giiglii bir L 3 2 1 0
kisiye baglayamadifim miiddetce.
64, Diger insanlara glivenemem. 4 3 2 1 0
05. Diger nsanlar kadar miicadele giictim yok. L 3 2 1 0

Personality Belief Questionnaire (PBO-S, ©1995 by Aaron T, Beck, M.D. | Judith 5. Beck, Ph.D. Torkge Versivon:
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Ek-6: Beden Duyumlar1 Ol¢egi

BEDEN DUYUMLARI OLCEGI

Yiinerge: Agagida endigeli oldugunuzda veya korktugunuzda ortaya gikabilecek beden

duyumlarinin bir listesi bulunmakiadr. Litfen &lcedi kullanarak bu hislerin sizi ne kadar
kerkuttugunu belirtiniz.

' ne kadar korkutuyor hig hafit lorta ook asin

2. Goguste baski hissi

4. Parmak uglarinda
karincalanma

6. Nefes darlig

8. Gorme bulanikigi veya
bozuk gérme

10 Midede rahatsizlik hissi
12.Bogazda yumruk hissi

14.Terleme

16.Kendinden gecme ve
sagkinlik hissi

18.Diger( lutfen
tanimlayimiz)........cccoe.
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EK-7: Felaketlestiren Bilisler Olcegi

FELAKETLESTIREN BIiLISLER OLCEGI

Yinerge: Bu anket asafiida yer alan maddelere iliskin inanglaninizi ve disincelerinizi Glgmeyi

amaglamaktadir. Bazen bu maddelerde yazan durumlarin refifikeli olduguna inanilir. Asadida
tanimlanan durumlan litfen dikkatle okuyunuz ve bu durumlarin ne kadar tehlikeli olduguna
inandiginizi dlgedi kullanarak isaretleyiniz.

NE KADAR TEHLIKELI? HICBIR BIRAZ BAZEM COK AZIRI
ZAMAMN DERECEDE

asabi olma
kaza gecirme

zihnin normal
caligmamasi

size gllinmesi
bulant! hissetme
patlayacak gibi olma
yaralanmak

akilc diginememe

sosyal ortamlarda
utanmak

kusma

sallant hissetmek
dfkeli olmak

kalp krizi gecirmek

muhakeme gocligi
yasama

bir hata yapma

bag donmesi hissetmek
rahatlayamama

kaygili hissetme

inme gegirmek
korkmak

diginmeyi kontrol
edememe

ne sdyleyecegini
bilmeme

kalpte yanma
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uyarlmig halde clma
gergin hissetme

hasta olma

duyulanm kaybetme
bagzansiz olma

midede rahatsizhik hissi
berbat hissetme
saldinya ugramak
cildirmak

insanlan huzursuz
etmek

gbdiste bask hissi
depresif olma

gbrme kaybi

zihnin durmasi
uyusma hissi
paniklemek

sinirlilik

boguluyor gibi olmak
zihinde bulaniklik
zayif hissetme
huzursuz hissetmek
agn hissetme
caresizlik hissi
bellegini yitirme
sinirsel gerginlik
bageimede zorlanma

sikilganhk
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EK-8: Panik Agorafobi Olgegi Hasta Anketi

PANIK AGORAFOBI OLCEGI HASTA ANKETI

Bu anket panik ataklar ve agprafobiden yakinan kigiler igin hazirlanmustir. Gegtigimiz hafia igindeki
belirtilerinizin siddetini puanlayin.

Panik ataklan asafda belirtilerin eslik ettifii bunalti (sikint) nibetleri olarak tammlanmaktadir.

Carpintilar veya kalp atimlarimin giiglii olmasi veya hizlanmasi

Terleme

Titreme, sarsilma
Apiz kurulugu

Nefes almada giclik

Bogulma duygusu

Gigiiste agn, sikisma hissi

Bulanti ya da karin bislgesinde rahatsizlik hissi (rn; midenin altiist olmasi)

Bag donmesi, disecek gibi olma, bayginhik ya da basta sersemlik hissi

Nesnelerin gergekdist oldugu (riiyadayms gibi) veya benligin yabancilagmas: ya da “tam olarak

burada degilim"” duygulan

Denetim kaybi, “delirme™ ya da bayilma korkusu

Olim korkusu

Ates basmasi ya da Grperme

Uyusma ya da karincalanma duygular

(U
o
2y
3 O
@
(U
(n o
2 -
3
4 O
([
o
2 ©
3 O

Panik ataklan aniden baslar ve siddeti 10 dakika icinde artar.

Al Ne siklikta panik ataf gecirdiniz?

Geeen hafta hig panik atafi olmadi.

Gegen hafia icinde 1 panik atag oldu.

Gecen hafia icinde 2-3 panik atafi oldu.

Gegen hafia icinde 4-6 panik atag oldu.

Gecen hafia icinde 6°dan fazla panik atafi oldu.

A2 Gegen hafta icindeki panik ataklanimz ne siddetteydi?

Panik atafn olmads.

Ataklar cok az siddetteydi.
Ataklar orta derecede siddetliydi.
Ataklar epevee siddetliydi.
Ataklar ¢ok siddetlivdi.

A3, Panik ataklaninin her biri genellikle ne kadar siiniyordu?

Panik atagi olmadi.

1-10 dakika aras: sirdii.

10 dakikadan ¢ok 1 saatten az siirdii.
1 saatten ¢ok 2 saatten az siirdii.
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4)

-

2 saatten daha vzun siirdii.

U. Ataklardan ¢ogu beklenen atak miydi (vani korkulan durumlarda ortaya ¢ikan) yoksa beklenmedik anda
i kendilifinden)
r

()
(1)
)]
(3)
“4)

-
-
-
-

mi ortaya ¢ikiyordu?
Cogunlukla beklenmedik.
Beklenmedikler beklenenlerden ¢ok.
Bazisi beklendik, bazisi beklenmedik.
Beklenenler beklenmediklerden cok.
Cogunlukla beklendik.

Bl. Gegtifimiz hafia panik atafi gecirece@iniz veya rahatsiz olacaginizdan korkmanz nedeniyle belirli
idurumlardan kagindiniz mi?

()
(1)
o]
3)
(4)

r

TN

Kagmma yok (veya panik ataklanmin nerede ortaya gikacag belli olmuyor).
Oldukca nadir kagindim.

Bazen kagindim..

Sik sik kacindim.

Her zaman kacindim.

B2. Lutfen kagindifiniz durumlan ya da birisi yanimzda degilken panik atag: gegirdifiniz veya rahatsiz
oldugunuz durumlan isaretleyin,

(1)
(2)
(3)
@)
(3)
(6)
(7
(8)
9)
(10)
(11)
(12)
(13)
(14)
(15
(16)
(17
(18)
(19)
(20)
(21)
(22)
(23)

(24)
(25)

R e e T e e e e e T R B (e B I |

Ugaklar

Metro (yer altinda)

(Mobiis, trenler

Gemiler

Tiyatrolar, sinemalar
Stpermarketler

Kuyrukta beklemek

Konser salonlari, stadyumlar
Parti ya da sosyal toplanular
Kalabaliklar

Restoranlar

Miizeler

Asansirler

Kapal yerler (tinel gibi)
Simflar, konferans salonlan
Otomobile binmek veya siirmek (6rn; trafik sikisikken)
Genis salonlar

Sokakta yirimek

Tarlalar, genis caddeler, aviular
Yiiksek verler

Kapriilerden gegmek

Evden uzaklara gitmek

Evde tek basimna kalmak

Diger durumlar

—
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(26) |
B3. Kagindifimiz bu durumlar sizce ne kadar dnemliydi?
o « Onemli degil (ya da kaginma vok)

(ny o Cok az anemli
2y © Orta derecede dnemli
(3 o Epeyce dnemh

4 © Cok onemli
C1. Gegen hafia iginde panik atafi gegirmekten korkunuz oldu mu?
(o Higbir zaman korkum olmadi

(np © Oldukea nadiren korktum
2y © Bazen korktum
3 © Sik sik korkium
4 © Her zaman korktum
C2. Bu “korkudan korkmak™ ne kadar siddetliydi?
o « Yok

(n © Cok az

2y © Orta derecede

3 © Epeyce

4 © Cok siddetli
D1. Gegen hafia iginde panik ataklariniz ya da agorafobinin aile iliskilerinizde (es, gocuklar vb)
kisitlanmaya va da bozulmaya yol agti m?

0y © Bozulma yok

{1y Cok az bozulma oldu

2y © Orta derecede bozulma oldu
3 C Epeyce bozulma oldu

4 © Cok siddetli bozulma oldu
D2, Gegen hafta iginde panik ataklarnimizin ya da agorafobinizin toplumsal yasaminiz veya bos
lzamanlanmz degerlendirmenizde kisitlamaya va da bozulmaya (sinemaya veya bir arkadas toplantisina
leidememe gibi) yol agti mi?

oy © Bozulma yok

{1y © ok az borulma oldu

2 Orta derecede bozulma oldu

(3 Epeyce bozulma oldu

4 © Cok siddetli bozulma oldu
D3. Gegen hafia iginde panik ataklariniz ya da agorafobinizin is veya evdeki sorumluluklarniniz yerine
eetirmenizde kisitlanma ya da bozulmaya yol agti mu?

oy « Bozulma yok

(ny © Cok az bozulma oldu

2y © Orta derecede bozulma oldu

3y © Epeyee bozulma oldu

4 © Cok siddetli bozulma oldu
El. Gegen hafta icinde bunalti belirtilerinizden dtiirii zarar gireceginiz (om; kalp krizi gecirmek, yifalip
kalmak ya da yaralanmak) endisesini yasadimz m?

([ Yok

(y © Cok ax
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2y © Orta derecede
(3 © Epeyce
4y © Cok siddetli
E2. Doktorunuz sizin ¢arpinti, bag donmesi, kanncalanma, nefes alamama gibi belirtilerinizin ruhsal nedenli

oldugunu soylediginde onon yanhs digtindiigine inandifimiz oldu mu? Gergek nedenin heniiz adi konmaimis
bedensel bir durum oldugunu diisiiniir mistiniiz?

0y © Hichir zaman (daha ¢ok ruhsal hastaliktir)
(1 « Oldukea nadir

2y © Bazen

(5 O Sik sik

4 © Her zaman {daha ¢ok organik bir hastaliktir)

| Panik Agorafobi Olgegi Hasta Anketi Sonucu |
Aldigimz Toplam Puan: 0

Sonucun 12 ve Gizerindeki puanlar gitkmas: durumunda Panik Bozuklufunuz olabilir.
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