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I. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Agorafobi, beklenmedik bir biçimde ortaya çıkabilecek ya da durumsal olarak 

yatkınlık gösterilen panik atağın ya da panik benzeri belirtilerin ortaya çıkması 

durumunda yardım sağlanamayacağı ya da kaçınmanın zor olabileceği (ya da sıkıntı 

doğurabileceği) yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma olarak 

tanımlanmaktadır (1). Agorafobinin, panik atak ve panik bozukluktan ayrı, bağımsız 

bir tanısal kategori olup olmadığı ise tartışmalıdır (2).  

DSM-IV’de agorafobi kodlanabilir bir bozukluk değildir, sadece panik 

bozukluk içeriğinde veya panik atak veya panik benzeri belirtilerin bir sonucu olarak 

tanımlanmaktadır (2). Bu tanıma göre; panik olmaksızın agorafobi varlığı söz konusu 

değildir. Klinik örneklemlerde yapılmış birçok çalışmada da, agorafobinin her zaman 

ilk panik atak sonrasında başladığı ve durumsal olmayan panik atak olmaksızın 

agorafobi varlığının oldukca az olduğu gösterilerek bu görüş desteklenmiştir (3, 4, 5). 

ICD-10’da ise panik atak olmaksızın agorafobi, fobiler içerisinde ayrı bir tanı 

olarak yer almaktadır (6). Panik bozukluk gelişimi öncesinde fobik bir tutumun yer 

aldığı ve bozukluğun ortaya çıkışında bu gibi spesifik özelliklerin önemli olduğu öne 

sürülmüştür. Buna uygun olarak, yapılan birçok toplum çalışmasında öncesinde 

panik atak olmaksızın agorafobi prevelansı daha belirgindir ve bu da panik bozukluk 

öncesinde agorafobi varlığını göstermektedir (7, 8, 9). 

DSM-5’de ise agorafobinin ayrı, kodlanabilir bir bozukluk olarak yer alması 

planlanmaktadır ve agorafobi; bir grup agorafobik durumda belirgin korku veya 

anksiyete yaşamak, bu durumlardaki korku/kaçınmanın sebebi ise; kişinin kaçmasının 

zor olması veya yardım alamayacağını düşünmesi olarak tanımlanmıştır (10).  

Agorafobinin tanımlanma ve sınıflandırılmasındaki farklılıklara ek olarak, 

panik atak yaşantısı veya korkusu olmaksızın agorafobiden, agorafobi olmaksızın 
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panik bozukluğa uzanan bir ‘süreklilik’ hipotezi öne sürülmüştür (11). Fakat 

agorafobinin, panik bozukluk dışında spesifik fobi, sosyal fobi, ayrılma anksiyetesi 

bozukluğu gibi diğer bozukluklarla olan ilişkisine dair çalışmaların da bulunması bu 

hipotezi desteklememektedir (12, 13).  

Panik atak olmaksızın agorafobi var ise, hiç panik atak yaşamamış bu 

kişilerde korkunun sebebine yönelik yapılan çalışmalarda, felaketleştiren bilişlerin 

rol oynayabileceği öne sürülmüştür (14). Agorafobi, toplumsal alanda bulunmaktan 

veya evden uzakta olmaktan dolayı duyulan korkudan ziyade ‘korkudan korku’ 

olarak hipotez edilmiştir. Bu kişiler, yaşadıkları anksiyetenin olası sonuçlarını ve 

bedensel belirtilerini yanlış yorumlayarak felaketleştirmektedirler (15). Yapılan 

birçok çalışma da bu hipoteze uygun olarak, belirtileri felaketleştirme eğiliminin 

yüksek agorafobik kaçınma düzeyi ile ilişkili olduğu bulunmuştur (16).  

Panik atak olmaksızın agorafobiye ait çok az veri bulunmaktadır (17). 

Komorbidite ile ilgili olarak yapılan az sayıdaki çalışmada, hem panik bozukluk 

olmaksızın agorafobinin hem de agorafobinin eşlik ettiği panik bozukluğun nadiren 

pür formlarda görüldüğü, genellikle başka anksiyete, duygudurum, madde ve 

somatoform bozuklukların eşlik ettiği gösterilmiştir (18, 19). Agorafobi olmaksızın 

panik bozukluğa daha yüksek oranda depresyon eşlik ederken, panik bozukluk 

olmaksızın agorafobiye diğer fobik bozuklukların daha yüksek oranda komorbid 

oldukları bulunmuştur (20, 21).  

Literatürden görüldüğü gibi bu iki antitenin birbirlerine benzer yönleri olduğu 

gibi farklı yönleri de bulunmaktadır ve neden panik bozukluğu olmaksızın bazı 

hastalarda agorofobi gelişebildiği sorusunun cevabı ise tartışmalıdır. Panik 

bozukluğunu öne çıkaran yaklaşım hemen bütün durumlarda agorofobinin panik 

bozukluğuna ikincil olduğunu savunurken, diğer bir görüşte agorofobinin panik 

bozukluk olmaksızın da görülebileceğini savunmaktadır.   

Bu nedenlerle bu çalışmada, agorafobinin eşlik ettiği panik bozukluğu olan 

hasta grubunu (PBA), panik bozukluk olmaksızın agorafobisi olan hasta grubu (AG) 

ile sosyodemografik özellikler, komorbidite ve bilişsel özellikler açısından 

karşılaştırmayı amaçladık. Böylece, bu iki durumun araştırdığımız özellikler 
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açısından farklılık gösterip göstermediğini ortaya koymaya çalışacağız. Bizim 

araştırma hipotezimiz bu iki grubun sosyodemografik ve bilişsel açıdan farklı 

özellikler gösterecekleri biçimindedir. Bu hipotezi test etmenin yanı sıra 

çalışmamızın ikinci bir amacı da panik bozukluk olmaksızın agorafobinin olduğu 

durumlara ait daha fazla veri elde ederek bu antitenin bağımsız bir durum olup 

olmadığı konusunda ek veri sağlamaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. TARİHÇE: ICD VE DSM SINIFLANDIRMA SİSTEMLERİNDE 

AGORAFOBİ 

 Agorafobi ilk olarak 1871'de Westpal’ın, açık alanlarda şiddetli korku 

yaşayan ve bu nedenle evlerine gitmek üzere tanımadıkları kimselerden yardım 

isteyen üç erkek hastasını bildirdiği "Die Agoraphobie" isimli çalışmasında 

tanımlanmıştır (Latince'de "agora" alış veriş yapılan pazar yeri, "phobus" ise korku 

anlamına gelmektedir) (22). Panik bozukluk (PB) ise, ilk olarak DSM-III’te yer 

almasına rağmen tekrarlayan, kendiliğinden olan korku atakları ile karakterize bir 

sendrom olarak yüzyıldan daha önce tanımlanmıştır. Tarih boyunca, örneğin 

19.yüzyılın sonlarında Da Costa sendromu ve 20. Yüzyılda Efor sendrom veya 

nörodolaşımsal asteni gibi birkaç isim almıştır. Freud’un anksiyete nörozu tanımı 

panik bozukluğun birçok anahtar özelliğini içerir. Önceleri panik bozukluk ve 

agorafobi daha düşük oranda ilişkilendirilirken, 1980-1994 yılları arasında sıkı bir 

ilişkilerinin olduğunun tanımlanması ile DSM’deki agorafobi tanısı sadece panik ile 

ilişkili bir tanım olarak değişirken, ICD’de ayrı bir bozukluk olarak kalmıştır (23).  

DSM-III-R (24) yayınlanıncaya kadar agorafobi, literatürde yaygın ve sıkıntı 

verici bir fobik bozukluk veya bir fobik nevroz olarak tanımlanmıştır. ICD-9’da 

(1970’lerde) (25)AG bağımsız bir tanı ve ayrı bir sendrom olarak kodlanmaktaydı ve 

bu konumu ICD-10’da (6) da devam etmiştir. DSM sisteminde de AG, fobik nevroz 

ve anksiyete nevrozunun bir sonucu olarak görünmekteydi. Fakat, 1980’de 

yayınlanan DSM-III’de (26), AG tanımı fobilerden ziyade panik ataklar ile 

ilişkilendirilmiştir. Eğer bozukluğun başlangıç fazında tekrarlayan panik ataklar (PA) 

var ise ‘panik atakların eşlik ettiği agorafobi’ kodlanmaktaydı. Diğer yandan hastada 

panik atak öyküsü yok ise o zaman da ‘panik atak olmaksızın agorafobi’ tanısı 

konulmaktaydı.  
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DSM-III-R ile birlikte AG, panik atakların ortaya çıktığı durumlara bir klasik 

koşullanma yanıtı olarak tanımlandı. Deneysel ve klinik çalışmaların artması ile AG 

sadece kavramsal olarak panik atak ve panik bozukluğa bağlanmadı, ayrıca sadece 

geçici bir ikincil komplikasyon olarak da görülmeye başlandı. Gerçekten de, herbir 

DSM revizyonu ile PA ve PB ile AG arasındaki ilişkiye dair literatürdeki çalışmalar 

da giderek artmıştır. DSM-IV-TR’da AG ‘kodlanabilen bir bozukluk 

değildir’şeklinde tanımlanmıştır. Kodlama sadece AG’nin ortaya çıktığı bozukluklar 

için yapılabilmektedir; AG’nin eşlik ettiği PB veya panik bozukluk öyküsü 

olmaksızın AG gibi. AG tanısı, panik benzeri belirtilerin oluşacağına dair korku ile 

ilişkilendirilmiştir. DSM-IV-TR’da mevcut diğer bozukluklardan farklı olarak, PA 

ve AG gibi iki temel psikolojik sendrom, spesifik tanıdan önce tanımlanmıştır (17). 

Zaman içerisinde DSM ve ICD arasındaki farklılık da artmıştır. ICD-9 ve 

ICD-10’da, AG’nin büyük ölçüde PA’dan kaynaklandığı düşünülmemiş ve bu 

nedenle AG panik bozukluktan bağımsız, ayrı bir bozukluk olarak kalmıştır. Ayrıca 

DSM-IV-TR’da AG tanımı diğer fobik bozukluklar için kullanılan tanımdan büyük 

ölçüde farklıdır, AG için kullanılan tanısal kriterler sadece PA ve PB kavramlarına 

değil aynı zamanda ‘panik-benzeri belirtiler’e de bağlanmıştır. Aslında DSM’deki bu 

kavramsal gelişme, Amerika Birleşik Devletleri’nde DSM-III-R kriterleri 

kullanılarak klinik örneklemlerde yapılan çalışmalarda PA veya panik-benzeri 

belirtileri olmayan AG hastalarının oldukça az sayıda bulunmasına dayanmaktadır 

(5, 27). Fava ve ark bu durumu, tanısal kriterlerin ve değerlendirme araçlarının 

birincil neden olarak panik ataklar veya panik benzeri belirtilere olan yönelimleri 

nedeniyle, birincil PA veya panik benzeri belirtiler kavramları dışında bir AG tanısı 

koymanın imkansız olmasına bağlamıştır. Bu nedenle bugüne kadar, DSM’deki 

hiyerarşik kriterler bu konunun çözümü için sistematik verilerin toplanmasını 

imkansız kılmıştır. Çözümün olmaması ise, dünyada iki farklı tanısal kriter setinin 

olmasına ve farklı tanısal görüşmelerde farklı tanısal kriterlerin kullanılmasına yol 

açmıştır. Bu da, bu alanda direkt karşılaştırmalar yapmayı zorlaştırmış ve hatta bazı 

alanlarda imkansız kılmıştır (28).  

DSM ve ICD’de, AG’nin tanımı ve PA veya panik benzeri belirtilerin 

varsayılan nedensel rolündeki farklılıklara rağmen, PA veya PB’nin tanısal 
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kriterlerinde veya her ikisinin de AG ile sık olarak eşzamanlı bulunduklarına dair bir 

çelişki bulunmamaktadır.  Ayrıca her iki görüş de, klasik literatürle uyumlu olarak 

PA ve panik benzeri belirtilerin AG hastalarının bir kısmında (ama hepsinde değil) 

temel bir rollerinin olabileceğine katılmaktadır (29). Temel olarak anlaşmazlık;  

a-  AG, başlangıçta PA veya panik benzeri belirtilerin olmasından tamamen 

bağımsız olarak mı ortaya çıkmaktadır?  

b-  PA veya panik benzeri belirtilerin her zaman AG ile nedensel bir 

bağlantısı var mıdır?  

c-  AG’i ayrı bir bozukluk olarak tanımlamanın klinik bir yararlılığı var 

mıdır?  

d-  AG kriterlerini daha iyi nasıl tanımlayabiliriz?  konularındadır (17).  

Diğer bir sorun ise, AG tanısı için DSM-IV-TR’ın gerektirdiği panik benzeri 

belirtileri olmayan hastalara nasıl tanı konulacağıdır. Böyle vakaların olduğunu 

varsayılırsa, DSM’ye göre bu vakalara başka yerde sınıflandırılmamış anksiyete 

bozukluğu olarak mı yoksa basit fobi olarak mı tanı konulmalıdır? Fobik 

bozukluklardan farklı olarak, mevcut AG tanımlamasında agorafobik durumları 

nelerin oluşturduğu ve panik benzeri belirtilerin ortaya çıkışında veya bu 

belirtilerden korkmanın altında nelerin olduğu ayrıntılı bir şekilde belirtilmemiştir. 

Ayrıca, AG kriterlerinde fobik bozukluklarda tanımlanan ‘maruziyet’ kriteri (B), 

kişinin korkusunu aşırı ya da anlamsız olarak tanımladığına dair kriter (C) veya 

sıkıntı duyma veya işlevsellikte bozulma kriteri (E) gibi zorunlu kriterler de 

bulunmamaktadır. ICD-10’da ise AG tanısı, dört prototipik durumdan (kalabalık 

yerler, kamu alanları, evden uzakta olmak ve yanlız başına olmak) en az ikisinde 

ortaya çıkıyor ise konulmaktadır. DSM-IV-TR’da böyle net bir tanımlama 

olmadığından birçok ve çoğunluğu eski DSM çalışmalarında tanı, sadece bir 

agorafobi durumu olduğunda ve tüm fobik bozukluklar için kullanılan ek zorunlu 

kriterler olmadığında da konulmuştur (17).   

Bu temel konular dışında DSM-III revizyonlarına, AG’nin daha iyi 

tanımlanmasına yönelik bazı düzenlemeler eklenmiştir (30); DSM-III-R’da AG 
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tanısı, panik atak olacağı anksiyetesi ile bireyin yolculuğunu kısıtlaması (kaçınma), 

yolculuk için eşlik eden birine ihtiyaç duyması veya yoğun anksiyeteye rağmen AG 

durumlarında kalmaya devam etmek olarak tanımlandı. Hastalar yanlarında eşlik eden 

birisi olduğu sürece yolculuk edebilirlerdi veya sıkıntı yaşamalarına rağmen yalnız 

yolculuk edebilirlerdi yani AG tanısı için kaçınma zorunlu değildi (31). DSM-III-R’da 

AG, durumsal kaçınma temelinde  dört farklı düzeyde sınıflandırdı (yok, hafif, orta, 

şiddetli). DSM-IV’de ise ikili (var veya yok) bir AG tanısı kullanılmıştır. Agorafobik 

davranışları düzenlemede boyutsal yaklaşımdan ziyade ikili yaklaşımın daha iyi 

olduğu öne sürülmüştür. Fakat bunu destekleyecek bir veri bulunamamıştır (17). 

 

2.2. EPİDEMİYOLOJİ 

2.2.1. Yaygınlık 

1980’lerden itibaren AG, panik bozuklukla ilişkili olarak değerlendirilmiştir 

ve günümüze kadar tüm dünyada DSM-III, III-R ve IV kriterlerine göre PA’ların, 

PB’nin ve AG’nin yaşamboyu ve 12 aylık yaygınlıkları yapılan birçok toplum 

çalışması ile belirlenmiştir (32, 33, 34). Yaşam boyu yaygınlık ölçümlerinde bazı 

farklılıklar olmasına rağmen neredeyse tüm çalışmalarda olan ortak noktalar 

şunlardır: 

 a-  DSM-III-R ve IV’e göre panik ataklar oldukça sık görülmektedir (birçok 

örneklemde %20 ve üzerinde). 

 b-  Yaşam boyu PB oranı, yapılan çalışmalara göre değişmekle birlikte  %3-

5 aralığındadır; bu hastaların yaklaşık %35-65’i agorafobinin eşlik ettiği 

PB kriterlerini karşılamaktadır. 

 c-  PB öyküsü olmaksızın AG oranları, en az PB kadar yüksektir. Fakat 

muhtemelen metadolojik faktörler nedeniyle çalışmalardaki yaygınlık  

%1 oranından %22’e kadar değişmektedir (1990’dan itibaren olan 

çalışmalarda ortalama %3.8) (17).  
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Beş epidemiyolojik çalışmanın bir gözden geçirmesinde, AG’si olan 

bireylerin %46-85’inde PA olmadığı ve ayrıca PA olmaksızın AG’nin, toplum 

örneklemlerine göre klinik örneklemlerde daha az olduğunu gösterilmiştir (%0-31) 

(35). ICD ve DSM kriterlerine uygun olarak en az iki agorafobik durumu gerektiren 

AG tanımının kullanıldığı, 1990’lardan itibaren yayınlanan çalışmalarda PB’nin 12 

aylık oranı %1.8 iken, PA olmaksızın AG oranı %1.3 olarak bulunmuştur (8, 18, 36). 

Çalışmalar arasındaki değişkenlik gerçek farklılığı yansıtmaktan çok çalışma 

tasarımına, metadolojik ve değerlendirmedeki değişkenlere bağlanmıştır (34, 36).  

NCS-R gibi güncel çalışmaların bulguları da, panik/AG sendromu olan hastaların 

yaklaşık %25’inin PA veya PB olmaksızın AG kriterlerini karşıladığını göstermiştir 

(8, 19). Geniş bir örneklem grubunda yapılan bir çalışmada ise panik benzeri 

belirtileri bile olmayan AG hastaları için yaşamboyu yaygınlık %1.5 olarak 

bulunmuş ve vakaların %1.3’ünde panik benzeri belirtilerin (korku atakları) AG 

başlangıcı sonrasında olduğu gösterilmiştir. Aynı çalışmada PB öyküsü olmaksızın 

AG’nin DSM-IV-TR’a göre tanımını hastaların sadece %0.6’sı karşılarken, AG’li PB 

oranı %1.9 olarak bulunmuş (17).  

Ergen/genç erişkinlerden oluşan bir örneklemde yapılan prospektif 

uzunlamasına bir çalışma, DSM-IV kriterleri uygulanmadığında AG insidansının çok 

daha yüksek olduğunu göstermiştir (kriterler uygulanmadığında oran %5.3, 

uygulandığında ise %0.6) (2). Yaşlılarda yaygınlık oranı daha düşüktür (37).  

Amerika’da yapılan çalışmalarda ‘PB öyküsü olmaksızın AG’ tanısının klinik 

pratikte nadiren konulduğu gösterilmiştir (27). Sekiz klinik çalışmadan yapılan bir  

gözden geçirmede, dört çalışmada bir tane bile panik olmaksızın AG vakasının 

olmadığı ve diğer dört çalışmada da AG hastaları arasında PA oranının %2-31 

oranında olduğunu bildirilmiştir (35). 

 

2.2.2. Başlangıç Yaşı ve Cinsiyet 

Agorafobi, kadınlarda erkeklere göre daha sık görülmektedir (34, 38). PB ve 

AG arasındaki yaş-cinsiyet etkileşimi farklılıklarını bildiren bir çalışma 

bulunmamaktadır. AG’nin eşlik ettiği ya da etmediği PA ve PB için başlangıç yaşı 
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daha önce birçok çalışmada değerlendirilmiştir ve aralarında çok az farklılık olduğu 

bildirilmiştir. 18 yaş üstü bireyleri içeren retrospektif kesitsel toplum çalışmalarına 

göre, her üç grup içinde başlangıç yaş ortalaması 21-23’dür (18). Farklı örneklem 

bileşimleri nedeniyle bazı çalışmalarda biraz daha ileri yaşlar (23-36) bildirilmiştir 

(33, 39, 40). Yapılan çalışmalarda tüm PB vakalarının üçte ikisinin 35 yaş altında 

başladığı ve özellikle geç ergenlik döneminde riskin arttığı ve çocukluk döneminde 

nadiren görüldüğü gösterilmiştir (41). PA’lar için ise 15-19 yaşlarında bir pik ve 

daha ileri yaşlarda (35-50) başka bir pik olmak üzere bimodal bir risk dağılımının 

olduğu bazı yayınlarda gösterilmiştir (42, 43, 44). Bazı çalışmalar AG varlığının, 

ileri yaş PB başlangıcını ile ilişkili olduğunu öne sürmüştür(45, 46). Sonuç olarak, 

PA olmaksızın AG’nin başlangıç yaşına ait daha az veri bulunmaktadır. Özellikle PA 

olmaksızın AG’yi inceleyen çalışmalarda, AG başlangıcı için 25-29 yaş aralığı gibi 

biraz daha ileri yaşlar gösterilmiştir (44, 47, 48), başlangıç yaşı açısından bimodal bir 

risk (ikinci yüksek risk periyodu; 40 yaş sonrası) olduğunu gösteren bazı bildiriler de 

bulunmaktadır. AG’nin çocukluk dönemi gibi erken dönemlerde PB’dan daha sık 

olabileceğini gösteren bulgular da bulunmaktadır (7, 49).  

 

2.2.3. Risk Etmenleri  

Agorafobi için risk etmenleri; panik bozukluk varlığı, genç yaş, kadın cinsiyet 

ve diğer fobilerdir (50). Panik atakların sıklık ve şiddetine göre agorafobik kaçınma 

işlevsellikte bozulmanın daha iyi bir göstergesidir (51). AG’nin eşlik etmediği PB’a 

kıyasla AG’nin eşlik ettiği PB’da işlevsellikte daha fazla bozulmanın, PB belirti 

şiddetinin daha fazla ve diğer eksen I bozukluklarla komorbiditenin daha fazla 

olduğu bulunmuştur (18). 

 

2.3. ETYOLOJİ 

2.3.1. Genetik ve Ailesel Faktörler 

Farklı klinik ve aile çalışmalarında PB ve agorafobi etyolojisinde ailesel bir 

agregasyonun olduğu gösterilmiştir (52, 53). Hayward, ebeveynlerde AG’nin eşlik 



10 

ettiği PB öyküsünün olmasının çocukta PA gelişimi açısından temel bir rolünün 

olabileceğini öne sürmüştür (54). Fakat, PA ve PB’nin kendisi de diğer bozuklukların 

morbidite riskini arttırdıklarından bu görüş tartışmalıdır (55, 56). Yine de, birçok 

çalışmada AG’nin eşlik ettiği PB için az da olsa bir özgüllüğün olduğu öne 

sürülmüştür (52, 57, 58). Sadece birkaç çalışmada PA/PB ve AG için farklı bir 

ailesel agregasyon var mı diye araştırılmıştır. Harris, agorafobik hasta yakınlarındaki 

artmış riskin sadece AG (%33, kontrollerde %15) ile sınırlı olmadığını aynı zamanda 

PB (%32) ve diğer fobiler için de geçerli olduğunu bulmuştur (59). Tersine Smeraldi, 

PB için değil de sadece AG için artmış riskin olduğunu bildirmiştir (60). Sonrasında 

Tsuang, PA ile birlikte olan AG’nin ailesel olduğunu, ikizlerdeki AG’nin artmış PB 

agregasyonu ile ilişkili olmadığını bildirmiş ve bu nedenle AG ve panik yatkınlığının 

agorafobi-panik sürekliliği içersinde yer almadığını öne sürmüştür (61). Nocon ise, 

PB ve AG’nin ailesel agregasyonlarının olduğunu, PB olmaksızın AG’nin ailesel 

olmadığını ama PB’un ailesel geçişini arttırıyor olabileceğini bulmuştur (62). 

Ebeveynlerde olan AG ve PB’un her ikisi de çocukta herhangi bir anksiyete 

bozukluğu gelişme riskini benzer şekilde arttırmaktadır (63).  

Kalıtsallık, PB için %43-48 ve AG için %61 olarak hesaplanmıştır (64, 65). 

Kendler, kadınlarda fobi kalıtsallığının daha yüksek olması (%40-60) nedeniyle, 

mevcut ‘fobi yatkınlığı’nın AG ile en kuvvetli ve en özgül ilişkide olduğunu öne 

sürmüştür (66).  

Moleküler genetik stratejiler PB’da sık olarak kullanılmıştır ve nörobiyolojik 

ve farmakolojik hedeflerle ilişkili birçok aday gen ve mekanizma tespit edilmiştir, 

fakat birçoğu da tutarsızdır: Locus caerulos (NTRK3), dopamin (D4DR, DAT), 

serotonin (5HT-1A, 5HT-2C, 5HTTLPR), katekolamin sistemi (MAO-A, COMT), 

nöropeptid (NPY Y1, Y2, Y5), adenozin reseptörleri (ADORA1, ADORA2a) ve 

CCK(örn. CCKAR) gibi (67, 68). Özelikle PB ve AG’yi ayırt eden birkaç çalışma 

bulunmaktadır. Politi, AG vakalarını dışlayıncaya kadar glioksalaz-1-polimorfizmi ile 

AG’nin eşlik ettiği PB arasında bir ilişki bulamamıştır (69). Rothe, AG’nin eşlik ettiği 

ve etmediği PB için 5HT transporter poliforfizmine göre farklılıklar bildirmiştir (67). 

Hettema, PB ve AG bayan hastalarında COMT geniyle bir ilişki bildirmiştir (70).  
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Özetle hem PB hem de AG için tanısal açıdan özgül genetik mekanizmaya 

dair çok az veri bulunmaktadır. 

 

2.3.2. Diğer Nörobiyolojik Faktörler 

Panik-agorafobinin psikofizyolojik ve nöroendokrinolojik mekanizmalarına 

dair yeterli çalışma olmasına rağmen (71, 72), PB, AG’nin eşlik ettiği PB ve PA 

olmaksızın AG arasındaki farklılıkları değerlendiren sadece birkaç tane çalışma 

bulunmaktadır. Garvey ve Noyes (73), laboratuvar ölçümleri ile PB ve AG’nin ayrı 

hastalıklar mı yoksa aynı hastalığın farklı varyantları mı olduklarını 

değerlendirmişlerdir. PA’nın varlığına göre sınıflandırmaksızın 91 AG hastasını ve 

24 PB hastasını, serotonin bağlanma ve metabolizmasının bir belirteci olarak 

düşünülen üriner lizozomal enzim NAG düzeyine göre değerlendirmişlerdir. Bu 

çalışmada AG’ye göre PB hastalarında NAG düzeylerinin anlamlı ölçüde düşük 

olduğu bulunmuştur ve PB ve AG’nin ayrı hastalıklar olduklarına dair az da olsa bir 

destek sağlanmıştır.  

 

2.3.3. Psikofizyolojik Çalışmalar 

PB hastalarında EEG aktivitesinin değerlendirildiği çalışmalarda, alfa 

ritminde bir azalma ile beta aktivitesinde bir artış belirlenmiştir (74, 75). AG’nin 

eşlik ettiği PB ile AG’nin eşlik etmediği PB hastaları ile yapılan güncel bir 

çalışmada, AG’nin eşlik ettiği olgularda asendan mesensefalik retiküler formasyonda 

aktivite artışı saptanırken, AG’nin eşlik etmediği olgularda temporal-limbik 

yapılarda bir aktivite artışı saptanmıştır. Ayrıca AG’nin eşlik ettiği olgularda P300 

amplitüdünün daha düşük, P300 adaptasyonu ve dikkatte daha fazla bozulmanın 

olduğu gösterilmiştir (76).    
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2.3.4. Beyin Görüntüleme Çalışmaları 

PA’ların beyin sapı kaynaklı olduğu, beklenti anksiyetesinin limbik yapılarla 

ilişkili olduğu ve AG’nin frontal korteksle ilişkili olduğu yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir. Frontal korteksin amigdala üzerindeki anksiyeteyi ortadan kaldıracak 

şekildeki baskılayıcı etkisinin PB’da ortadan kalktığı öne sürülmektedir (77). 

 

2.3.5. Aile Ortamı 

PB ve AG hastalarında yapılan birçok çalışmada aile ortamı veya çocuk 

yetiştirme tutumları, azalmış yakınlık ve artmış koruyuculuk ile ilişkilendirilmiştir 

(78, 79). Bu ilişki özellikle PB için saptanmıştır, PA olmaksızın AG ile yapılan 

çalışmalarda ise nadiren özellikle değerlendirilmiştir. Kendler, kadın AG hastaları ile 

ebeveyn yakınlığının az olması, aşırı koruyuculuk ve otoriterlik arasında anlamlı bir 

ilişkinin olduğunu ve bu ilişkinin PB için geçerli olmadığını göstermiştir (80).  

 

2.3.6. Yaşam Olayları 

Çocukluk döneminde yaşanan olumsuz olayların (ayrılık, ebeveyn ölümü 

gibi) hem AG hem de PB ile ilişkili olduğuna dair çalışmalar bulunmaktadır (81, 82). 

Olumsuz yaşam olaylarının artması ile tanısal özgüllük olmaksızın çeşitli 

bozuklukların başlangıcı arasında bir ilişki bulunmaktadır (83). Birkaç çalışmada 

erken ölüm ve ayrılık PB ile ilişkili iken sadece ölümün (ayrılığın değil) AG ile 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (82, 84). AG, PB veya diğer anksiyete bozukluklarının 

hepsinin yaygınlığı önemli yaşam olayları ile artmaktadır (85).  

 

2.3.7. Mizaç ve Kişilik 

Davranışsal inhibisyon ve nevrotik eğilim AG, fobik bozukluklar, PB ve 

birçok farklı bozuklukla ilişkili bulunmuştur. Mizaç özelliklerinin de agorafobi ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir. 
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 Dışadönüklük/içedönüklük: Dışadönüklük AG ile ters ilişkilidir, PB için 

ise böyle bir ilişki bulunamamıştır. Dışadönüklüğün az olması, yaşamboyu 

AG tanısının artması ile ilişkili bulunmuştur (86). Ayrıca yapılan 

çalışmalarda dışadönüklük durumsal kaçınmanın varlığı ve şiddeti ile de 

ilişkili bulunmuştur (87). Yapılan bir ikiz çalışmasında, agorafobinin 

kalıtımsal etkileri üzerine dışadönüklük ve nevrotizmin bağımsız genetik 

katkıları (genetiğe karşılık paylaşılmış çevresel faktörler) 

değerlendirilmiştir (88). Dışadönüklük ve AG arasında ters bir ilişki 

bulunurken, dizigotik ikizlere göre monozigotik ikizlerde daha yüksek 

ikizlerarası ilişki bulunmuştur. Bu nedenle, dışadönüklüğü etkileyen 

genetik bileşenlerin yaşam boyu AG tanısını da etkilediği öne sürülmüştür. 

 Anksiyete duyarlılığı:   Anksiyete belirtilerinin tehlikeli olduğuna inanma 

eğilimidir. Hem PB hem de PA olmaksızın AG için bir gösterge olduğu 

yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (14, 87). 

 Bağımlılık: Avoidant, bağımlı ve ilişkili kişilik özelliklerinin, AG 

başlangıcı için bir gösterge oldukları bulunmuştur (89). 

 Diğer: Kontrol kaybı (90) ve düşük özgüven (91), agorafobik kaçınma ve 

durumsal korku ile ilişkilendirilmiştir. 

 

2.3.8. Dinamik Kuram 

Agorafobinin belirti görüntüsüne hem ödipal hem de preödipal kaygıların 

katkısının olduğu düşünülmektedir. Temel olarak agorafobi, ödipal kaygılar 

nedeniyle dayanılmaz anksiyete durumlarından bir kaçış olarak tanımlanmaktadır. 

Bu kaygılar, cinsel günah ve karışıklık, kastrasyon, çözülmemiş agresif çatışmalar ve 

yeni kazanılmış bağımsızlıkla ilişkili korkuları içermektedir. Bu formülasyon, 

AG’nin genellikle başlıca yaşam geçişlerinin ardından, genç erişkinlikte yani böyle 

çatışma ve korkuların artmaya başladığı bir dönemde ortaya çıkması ile de 

uyumludur. Özgül ödipal korku, daha kabul edilebilir korkularla yer değiştirir ve 

içsel olarak uzaklaştırılamayan anksiyete dışsal durumlara yansıtılır. Bu 

formülasyonda regresyon kaçınma olarak ve aniden ortaya çıkan belirtiler de ödipal 

ikilemlerin bir sonucu olarak görülür. Agorafobinin oluşmasında, ilkel otistik 
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savunmaların varlığının ve yansıtmalı özdeşimin olmamasının önemli olduğu da öne 

sürülmüştür (92). 

 

2.3.9. Bilişsel Davranışçı Kuram 

Bilişsel-davranışcı model, PB ve AG’yi ilkel çevredeki korkuların uyum 

sağlayıcı doğası üzerine temellendirmiştir. Örneğin, açık alanlardan kaçınmak, 

yırtıcıların hedefi olan hayvanlar (insanlar gibi) için uyum sağlayıcıdır, çünkü bu 

alanların kenarında bulunmak riski azaltır.  Yüksek yerler (ki genellikle baş 

dönmesini tetikler) vahşi hayatta kaçınılması gereken makul durumlardır, çünkü 

yüksek yerler daha fazla risk içermektedir. Kapana kısılma korkusu da ‘uyum 

sağlayıcı’ korku olarak görülebilir. Bu korkular olası uyum sağlayıcı değerleri 

nedeniyle türlerde tutulmuş olabilir, ama hastanın panik olarak yaşadığı ‘kaç, savaş 

ya da donakal’ cevabı günümüzde artık uyum sağlayıcı değildir.  

Bu model, PB olan bireylerin ilk panik ya da yüksek seviyede kaygı 

deneyimlerini biyolojik yatkınlığa, zorlanmaya veya fiziksel nedenlere (hastalık gibi) 

bağlamaktadır. Fizyolojik uyarılma sonucundaki duyumlar (örn. hiperventilasyon, 

terleme, baş dönmesi veya kalp çarpıntısı) felaketleştirici yorumlara (örn. ‘kalp krizi 

geçiriyorum’ ya da ‘çıldırıyorum’) ve bu da hipervijilansa yol açmaktadır. Sonraki 

durumlarda kişi, kendi fizyolojik uyarılmalarına ilişkin bedensel duyumlarını yanlış 

yorumlar ve kaçınılmaz felaket sonuçların geleceğine işaret olarak değerlendirir  (bu 

yanlış yorumlamalar ‘yanlış alarmlar’dır) ve nihayetinde de tam bir panik nöbeti 

yaşanır. Sonuç olarak, birey beklenti kaygısı geliştirir ve kaygı oluşturma riski ile 

ilişkisini kurduğu durumlardan kaçınır; bu da zamanla agorafobiye yol açar. Bazı 

olgularda agorafobili hastalar baş etmek için güvenlik sağlayıcı davranışlar ya da 

büyüsel düşünce kullanırlar. Bu teknikler kaygıyı azaltırken, sonuçta agorafobiyi 

pekiştirir ve ona katkıda bulunur.  

Davranışsal açıdan, agorafobik kaçınma sürdürülür, çünkü her seferinde birey 

bir durumdan kaçınarak kaygısını azaltır. Bu öğrenilmiş kaçınma edimsel 

koşullanma ve uyarı genelleştirmesi ilkelerini izler. Böylece kaçınarak tekrarlanan 

pekiştirme, ileride kaçınmaya doğru güçlü bir yönelimle sonuçlanmaktadır, bunun 
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yanında en çok korkulan duruma benzer durumlardan da kaçınmaya başlamaktadır. 

Diğer uyaranlara da bu kaçınmayı genelleştirmeye doğru daha büyük bir eğilimin 

doğmasıyla sonuçlanmaktadır. Örneğin, artmış kaygı yüzünden kalabalık 

dükkanlardan kaçınmaya başlayan bir birey, sonrasında herhangi bir dükkana 

girmekten, hatta kaygının arttığı ve korkulan panik atağa yol açabileceği için dışarıya 

çıkmaktan bile kaçınabilir. Benzer biçimde, başlangıçta panik nöbeti ile bağlantılı 

olan bedensel uyarılma duyumlarından da kişi kaçınır, bu durum sonuçta bedensel 

uyarılmayı arttırabilecek bütün durumlardan kaçınma eğilimi ile sonuçlanabilir (93).  

Dolayısıyla agorafobi, açık alanlardan ve evden uzakta olmaktan dolayı 

duyulan korkudan ziyade ‘korkudan korkmak’ (panik atakların kendisinden veya 

gerçek veya hayali sonuçlarından korkmak) olarak hipotez edilmiştir. PA olmaksızın 

AG olan bireylerde, DSM-IV AG kriterlerinde de belirtildiği üzere panik benzeri 

belirtilerin agorafobik kaçınmaya yol açtığı düşünülmektedir. Fakat yapılan bir 

çalışmada AG tanısı alan bireylerden sadece %33.9’unun herhangi bir korku atağı 

yaşadığı bulunmuştur. AG hastalarında korkunun asıl nedenini araştıran bir 

çalışmada, bazı bireyler yetersizlik korkusu (örn. bayılma gibi) veya utanç korkusu 

(işeme veya kusma gibi) yaşadıkları bulunmuştur. Bu sonuçlar sonucunda, genellikle 

PB ile ilişkilendirilen felaketleştirici yorumların PA olmaksızın AG’de de olabileceği 

öne sürülmüştür. Zaten korkular, bu vakalarda sıklıkla dışarıdaki bir tehlike ile 

ilişkilidir, örneğin saldırıya uğrama, kaybolma veya köprünün çökmesi gibi anlamsız 

ve felaketleştirici korkuları vardır. Bu vakalarda korku içsel bir belirti (örn. panik 

veya panik benzeri duyumlar) nedeniyle değildir, çevredeki bir obje veya durumla 

ilgili bir korku bulunmaktadır. Yine de pratikte bu ayırım yapmak kolay değildir. 

Kişiler kaçınmalarının obje veya durum nedeniyle olduğunu düşünebilirler ve bu 

nedenle içsel uyaranlarının farkında olmayabilirler (14). 

AG’nin eşlik ettiği ve etmediği PB hasta grupları, kaçınmaya yol açan bilişsel 

eğilimleri tespit etmek amacıyla değerlendirilmişlerdir. PA şiddeti ve sıklığının iki 

grup arasında farklılık göstermediği, asıl farklılığı panik tehlikesinin bilişsel 

tahmininde olduğu gösterilmiştir. Benzer bir çalışmada, ‘aptalca davranacağım’ 

korkusunun iki grubu en iyi ayırt eden faktör olduğu ve kaçınma davranışının panik 

sıklığı ve şiddeti ile ilişkili olmadığı gösterilmiştir (14). Başka bir çalışmada AG’nin 

eşlik ettiği PB hastalarının belirtileri ile ilgili daha fazla fiziksel, sosyal ve kontrol 
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kaybı kaygılarının olduğu (94), diğer bir çalışmada ise ‘öleceğim’ veya 

‘çıldıracağım’ korkusunun AG’nin eşlik etmediği PB hastalarına göre daha fazla 

olduğu bulunmuştur (95). Bu çalışmalardan farklı olarak yapılan bir çalışmada iki 

grubun panik belirtilerini felaketleştirmede farklılık göstermediği bulunmuştur (96). 

Dolayısıyla AG ile felaketleştirme arasındaki ilişkiye yönelik yapılan çalışmalarda 

sonuçlar tutarlı değildir. Fakat AG tanısı yerine agorafobik kaçınma düzeyi ile 

felaketleştirme arasındaki ilişkiye dair veriler daha tutarlıdır ve belirtileri 

felaketleştirme eğiliminin daha fazla agorafobik kaçınma ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (16).  

 

2.4. TANI KRİTERLERİ VE KLİNİK ÖZELLİKLER 

DSM-IV’de agorafobi sadece panik ile ilişkili olarak yer almaktadır ve ayrı, 

kodlanabilir bir bozukluk değildir. Yapılan birçok epidemiyolojik çalışmada ise, 

agorafobinin büyük oranda panikten bağımsız olarak ortaya çıktığı gösterilmiştir. Bu 

nedenle ICD-10’da agorafobi halen ayrı, kodlanabilir bir bozukluk olarak yer 

almaktadır ve DSM-5’de de bu şekilde yer alması planmaktadır. Mevcut tanısal 

sınıflandırma sistemlerine göre panik atak, panik bozukluk ve agorafobi tanı 

kriterleri aşağıdaki tablolarda gösterilmiştir.  

Tablo  1. Panik atağı için DSM-IV tanı ölçütleri 
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Tablo 2. Agorafobi için DSM-IV tanı ölçütleri 

 

 

Tablo 3. Agorafobi olmadan panik bozukluğu için DSM-IV tanı ölçütleri 

 

 

Tablo 4. Panik bozukluğu öyküsü olmadan agorafobi için DSM-IV tanı ölçütleri 

 

 

Agorafobi temel olarak belirli durumlarda anksiyete yaşama veya bu 

durumlardan kaçınma ile kendini gösterir. Agorafobili bireyler sıklıkla panik 

belirtilerinden ya da panik benzeri belirtilerden korktuklarını belirtirler. Kaçınılan 

durumlar şu şekilde özetlenebilir: 

 Pazar yerinde, büyük bir mağaza ya da alışveriş yerinde olma, 

 Otobüs, tren, vapur, uçak gibi toplu taşıma araçlarıyla yolculuk etme, 
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 Toplu olarak bulunulan ortamlarda, kalabalık içinde, işlek caddelerde 

olma, 

 Özellikle trafiğin sıkışık olduğu yerlerde arabayla yolculuk etme, 

 Köprüden geçme, 

 Kuyrukta bekleme. 

Kaçınma nedenleri farklılık gösterebilir. Vakaların büyük kısmında bireyler 

panik belirtileri ve sonrasında utanç ve çaresizlik hissi yaşamaktan korktukları için 

kaçındıklarını ifade etmişlerdir. Anksiyete belirtileri nedeniyle kontrollerini 

kaybedeceklerinden veya öleceklerinden korkuyor olabilirler. Kontrolünü kaybetme 

korkusu bireye özgüldür ve mesane kontrolünün kaybı, kusma, bayılma, çıldırma 

veya hareket edememe korkularını içerebilir. Bazen hastalar korkularını 

tanımlamakta çok zorlanırlar ve genel bir korkudan bahsedebilirler.  

Agorafobi hastalarının kendilerini rahat hissettikleri bir ‘güvenli alan’larının 

olmasına sık rastlanır. Bu evleri olabilir veya çevrelerindeki belirli bir alan olabilir. 

Bu güvenli alandan çıkmaktan, özellikle de yanlız olduklarında kaçınırlar. Genellikle 

belirli bir durumdaki anksiyete düzeylerini azaltmak için güvenlik sağlayıcı 

davranışları vardır. Bunlar, bireyin olmasından korktuğu veya baş edemiyeceğini 

düşündüğü tahmini tehlikeden kendisini korumak için yaptığı davranışlardır. Bu 

davranışlar açık (örn. Kaçma, kaçınma, ‘güvenilir’ bir kişinin eşlik etmesi) veya 

gizlice (örn. Çıkışa yakın oturmak veya koruduğu düşünülen bir nesnenin yanında 

taşınması) olabilir. Bu davranışlar, bozukluğun sürmesinde etkili olabilir (97). 

 

2.5. KOMORBİDİTE 

2.5.1. AG ve PA/PB Komorbiditesi 

 AG’nin her zaman birincil spontan PA’larla veya en azından panik benzeri 

belirtilerle ilişkili olup olmadığını değerlendirmek için bazı çalışmalarda 

uzunlamasına veriler kullanılmıştır(7, 28, 98). Toplum örneklemlerinde 

agorafobiklerin büyük bir kısmının hiç PA veya panik benzeri belirtiler veya 
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agorafobik kaçınmaya öncülük eden herhangibir psikofizyolojik belirti yaşamadıkları 

gösterilmiştir. Böyle belirtilerin olduğu vakalarda, bu belirtilerin sıklıkla AG 

başlangıcına ikincil olarak ortaya çıktıkları ve uzunlamasına yapılan çalışmalarda 

PA’ın AG’yi öngördüğü sıklıkta AG’nin de PA’ı öngördüğü bulunmuştur. 

Amerika’da yapılmış daha ufak klinik çalışmalar (70 hastadan daha az), 

AG/PB veya AG’nin eşlik ettiği PA hastalarının büyük kısmında, agorafobik 

kaçınmanın PA’a ikincil ortaya çıktıklarını bulmuşlardır (17). Ballenger ve Fyer, 

birincil PA’ların ikincil AG’yi etkileyip etkilemediğini değerlendirmişlerdir (99). 

Agorafobik kaçınma, PA sıklığı veya şiddeti gibi değişkenlerle ilişkili görünmese de, 

özgül ag durumlarında panik olma beklentisi ile ilişkili gibi görünmektedir. Yine de 

bu bulgu ‘agorafobik kaçınma gelişimi için panik beklentisi nedensel bir önemdedir’ 

anlamına gelmemektedir (17).  

PA başlangıcından önceki eşik altı belirti örüntüsünü tespit etmek için klinik 

retrospektif çalışmalar yapılmıştır. Fava, AG’nin eşlik ettiği PB olan 40 hastanın 

büyük kısmının ilk PA öncesi prodromal belirtilerinin (AG, hipokondriyazis, yaygın 

anksiyete) olduğunu buldu (100). Bu çalışmadaki metadolojik farklılıklar 1980’lerde 

yapılan çalışmalardan oldukça farklıdır, o dönemde yapılan çalışmalar öz-bildirim 

araçlarına, yapılandırılmamış görüşmelere ve belirtiler yerine tanıya odaklanmaya 

dayanmaktaydı. Takip eden çalışmalarda da benzer bulgular elde edilmiştir. Garvey, 

32 PB hastasından %28’inin ilk PA ortaya çıkmadan ortalama 5 yıl önce sona eren 

prodromal anksiyete belirtilerinin olduğunu bulmuştur (101). Lelliott, 57 AG’nin 

eşlik ettiği PB hastasından %70’inin prodromal depresyon, anksiyete ve 

kaçınmasının olduğunu göstermiştir. Hastaların %23’ünde agorafobik kaçınma ilk 

PA öncesindeydi (102). Argyle ve Roth, 56 AG’nin eşlik ettiği PB vakasında 

olayların sırasını incelemişlerdir (103). Hastaların büyük kısmında (%55.4) PB 

başlangıcından hemen sonraki 6 ay içerisinde AG başlarken, %19.6’sında AG net bir 

şekilde panik öncesindeydi ve %25’inde ise olaylar tersineydi. Özellikle sosyal fobi 

ve yaygın anksiyete bozukluğu gibi diğer tanılar sıklıkla panik başlangıcından 

önceydi. Perugi, 126 ardışık PB vakasını yarı yapılandırılmış görüşmeler ile 

değerlendirmiş ve Fava’nın bulgularına benzer sonuçlar elde etmiştir (104). Dahası, 
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birkaç çalışmada hastaların büyük kısmının ilk PA’larını halka açık alanlarda ve 

fobojenik durumlarda yaşadıkları bulunmuştur (17).  

Bulgulardaki bu belirgin farklılık, çalışmalardaki metadolojik sorunlar 

nedeniyle çözülememiştir. En azından özetlersek; AG’li hastaların yaklaşık 

%50’sinde önce bir PA olduğuna dair tutarlı veriler bulunmaktadır ve bu da DSM-

IV-TR’daki etyopatolojik yolu desteklemektedir. Fakat kalan %50, diğer yolların da 

olduğunu düşündürmektedir. Ayrıca bu veri, aralarında her iki durumun da diğerinin 

oluşma ihtimalini arttırdığı anlamına gelen resiprokal bir ilişki olduğunu öne süren 

panik-agorafobi spektrumu kavramı ile de tam olarak uyumlu değildir. 

Epidemiyolojik kanıtlar bu resiprokal ilişkiyi desteklememektedirler (17).  

İyi belirlenmiş yaş gruplarında yapılan prospektif uzunlamasına araştırmalar 

bu sorunları çözebilir fakat sayıları oldukça azdır. PA, PB ve AG’nin yaygınlığını 

sistematik bir şekilde tanımlayan sadece bir tane prospektif uzunlamasına çok 

merkezli bir çalışma bulunmaktadır. Bu prospektif çalışmada, başlangıçta PA 

olanların %23.5’de takip eden dönemde AG geliştiği ve yaklaşık %50’sinde de PB 

geliştiği bulunmuştur. Bu AG gelişimi için 17 kat ve PB gelişimi için 38 kat risk 

artışı demektir. PA’ların diğer anksiyete, duygudurum ve madde bozuklukları gibi 

tüm bozukluklarla da kuvvetli bir ilişkisi vardır ve AG veya PB’na özgül değildirler. 

Ayrıca birincil AG’leri olan vakaların (DSM-IV-TR’a göre PA veya panik benzeri 

belirtileri dahi olmayan) takiplerinde PA veya PB açısından riskleri artmamıştır; 

sadece %11.6’sında PA ve %2.4’ünde PB gelişmiştir (17).  

 

2.5.2. Diğer Bozukluklarla Komorbidite 

Komorbidite örüntülerini toplum örneklemlerinde karşılaştıran birkaç çalışma 

bulunmaktadır. PB ve AG’nin her ikisinin de nadiren tek başlarına görüldüğü ve 

diğer anksiyete bozuklukları, duygudurum bozuklukları, madde ve somatoform 

bozukluklar gibi birçok tanı ile sıklıkla ilişkili oldukları bilinmektedir (18, 19). 

Doğrudan yapılan karşılaştırmalarda depresyon komorbiditesi, AG’nin eşlik ettiği PB 

(%52) ve AG’nin eşlik ettiği PA (%52.3) hastalarında PA olmaksızın AG (%33.1) 
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hastalarına göre daha yüksek çıkmaktadır. Bu nedenle, AG’nin eşlik ettiği PB ve 

AG’nin eşlik ettiği PA artmış depresyon riski açısından daha güçlü göstergelerdir. 

Diğer anksiyete bozuklukları ile komorbidite tüm gruplarda benzer bulunmuştur 

(%49-64),  fakat anlamlı farklılık olmamasına rağmen PA olmaksızın AG’nin diğer 

fobik bozukluklarla daha sık komorbid olduğu bulunmuştur (17, 18, 19). AG’nin 

eşlik ettiği PB ve AG’nin eşlik ettiği PA’yı içeren çalışmalarda komorbidite oranları; 

basit fobi (%73.7-75.2), sosyal fobi (%66.5), yaygın anksiyete bozukluğu (%15-

31.9), travma sonrası stres bozukluğu (%24.2-39.6), major depresif bozukluk 

(%38.5-48.7), bipolar bozukluk (%15.5-33) ve madde kullanım bozuklukları (%31.4-

37.3) olarak bulunmuştur (20, 21, 97). Bir sendromdan diğer sendroma geçiş 

açısından ise, birincil PA olmasının takipteki psikopatoloji için duyarlı bir gösterge 

olduğu (%90 < en az bir mental bozukluk gelişmektedir) fakat bu durumun PB, AG 

veya diğer anksiyete bozukluklarına özel olmadığı, duygudurum bozuklukları, 

psikotik bozukluklar ve madde kullanım bozuklukları ile de sık birlikteliğinin olduğu 

bulunmuştur (99). AG’nin ise geçiş açısından, anksiyete bozuklukları (en yüksek 

olasılık) ve ikincil depresyonla daha özgül bir ilişkisinin olduğu gösterilmiştir (21).  

 

2.6. AYIRICI TANI 

Agorafobideki korkular ve durumsal kaçınmalar birçok bozuklukla 

örtüşebilir. Ayırıcı tanı yapmak için dikkatli bir değerlendirme yapmak 

gerekmektedir. 

 AG’nin eşlik ettiği PB: tekrarlayan beklenmedik panik atakların olması ile 

ayırt edilebilir. 

 Sosyal anksiyete bozukluğu: bu bozuklukta korku diğerlerinin olumsuz 

değerlendirmelerine odaklıdır ve kaçınma sosyal durumlarla sınırlıdır. 

AG’de anksiyete belirtileri nedeniyle sosyal utanç korkusu olsa bile 

korkunun tek nedeni bu değildir. Ek olarak, AG’li bireyler insanların olup 

olmamasına bakmaksızın kaçınırlarken, sosyal fobili bireyler insanların 

olmadığı durumlarda daha rahat hissederler. 
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 Basit fobi: Birden fazla basit fobinin ve agorafobinin olduğu vakalarda bir 

çok durumdan kaçınma vardır. Her bir durumdaki korku odağını tespit 

ederek ayırıcı tanı yapılabilir. Basit fobilerde korku genellikle durumun 

özgül bir yönü ile ilişkilidir. Örneğin, kişi sıkışıp kalmaktan korktuğu için 

asansörden kaçınabilir (durumsal fobi) veya yılanla karşılaşmaktan 

korktuğu için otlıklarda yürümekten kaçınabilir (hayvan fobisi). 

Agorafobi’de de kişi aynı durumlardan (asansör, otlaklık gibi) korkabilir 

fakat bu durumların hepsinde korkusunun sebebi aynıdır (örn. Panik 

belirtileri yaşama korkusu veya yardım alamayacağı korkusu). 

 Travma sonrası stres bozukluğu (TSSB): Tetikleyicileri ve kaçınmanın 

içeriğini belirlemek ayırıcı tanıda önemlidir. TSSB’da bir travma öyküsü 

vardır ve kaçınma travmaya özgül belirtilerle ilişkilidir. 

 Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB): Bu bozuklukta da agorafobiye benzer 

kaçınmalar olabilir. Kaçınma nedenlerini tespit etmek ayırıcı tanıda 

önemlidir. OKB’de kişi obsesyonlarının tetiklenmesi korkusu nedeniyle 

kaçınıyor olabilir. 

 Ayrılma anksiyetesi bozukluğu (AAB): Her ikisinde de durumsal kaçınma 

vardır. AAB’da korku, evden veya major bağlanma figürlerinden ayrılma 

ve onların zarar görmesi (örn. Çocuk, annesini kaza geçireceğinden 

korkar) nedeniyledir.  

 Major depresif sendrom (MDS): depresyondaki sosyal içe çekilme ve 

anhedoni, AG’deki kaçınmaya benzer olabilir. Kaçınma nedenlerini tespit 

etmek ayırıcı tanıda önemlidir. AG hastaları, genellikle bir duruma 

katılmak isterler fakat anksiyeteleri nedeniyle katılamazlar. MDS hastaları 

ise, ilgi ve enerji kaybı nedeniyle aktivitelere katılmak istemezler ve 

kaçınırlar.  

 Genel tıbbi durumlar: İrritabl barsak sendromu ve Crohn hastalığı gibi 

tıbbi durumlar belirgin anksiyete ve durumsal kaçınma ile ilişkili 

olabilirler. Eğer anksiyete ve kaçınma, irritabl barsak sendromunda barsak 

kontrolünü kaybetme gibi hastalıkla ilişkili bir korkudan kaynaklanıyorsa, 

AG tanısı yerine başka türlü adlandırılamayan anksiyete bozukluğu tanısı 

koymak daha uygundur (97).  
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2.7. TEDAVİ 

Birçok çalışmada PB/AG tedavisinde, bilişsel davranışcı terapinin (BDT) ve 

antidepresanların oldukça etkili olduğu gösterilmiştir (105). Bu tedavilerin eşit 

düzeyde mi etkili oldukları ve kombine tedavilerin ek yararlılığının olup olmadığı 

konularında tartışmalar bulunmaktadır (105, 106). Bazı meta-analizlerde, sadece 

farmakoterapiye kıyasla sadece BDT’nin daha etkili olduğu öne sürülmüştür. AG 

tedavisinde maruz bırakmanın etkili olduğu gösterilmiştir. Farmakolojik tedavi 

(özellikle imipramin) etkinliği için de benzer değerlendirmeler bulunmaktadır fakat 

yine de AG için farmakolojik çalışmalar yetersizdir (22). AG eşlik ettiği PB 

hastalarında agorafobik kaçınmaya yönelik maruz bırakma ev ödevlerinin verilmesi 

kullanılmıştır. Londra-Toronto çalışmasında, agorafobik kaçınmayı hedefleyen 

maruz bırakma ev ödevlerinin ve farmakolojik plasebonun, alprazolam ve psikolojik 

plasebodan (gevşeme) daha etkili oldukları bulunmuştur (107). Bir çalışmada, AG’ye 

yönelik maruz bırakma tedavisi süresince PA’ların değişim mekanizmaları özellikle 

araştırılmıştır. AG’deki düzelmenin, PA’larda iyileşme ve ardından tamamen 

düzelmeyi gösterdiği bulunmuştur. Benzer olarak, panik relapsından hemen önceki 

yıl içerisinde agorafobik kaçınmada bir artış gözlemlenmiştir (108). 

 

2.8. PROGNOZ 

Klinik ve epidemiyolojik örneklemlerde PB ve AG’nin klinik gidişatı kronik 

olarak süreklilik gösteren (AG) ve kronik olarak tekrarlayan (PB) olarak 

bulunmuştur (109). 10 yıllık bir izlemde panik olmaksızın AG’nin PB’a göre daha 

fazla homotipik süreklilik gösterdiği bulunmuştur (17). Ayrıca diğer fobilere kıyasla 

AG’de tam iyileşmenin nadir olduğu gösterilmiştir (38). PB’un uzun dönem 

sonuçları için şiddetli AG’nin en tutarlı gösterge olarak bulunmuştur. AG şiddeti, 

tam iyileşmeyi azaltmakta, tekrarlama riskini ve kronisiteyi ise arttırmaktadır (42, 99, 

102). Maruz bırakma ile tedavi edilen AG’li PB hastalarının uzun dönem 

takiplerinde (2-14 yıl), kalıntı AG varlığının panik tekrarı için en kuvvetli gösterge 

olduğu bulunmuştur (110). Kronisite ve tekrarlamaya katkısı olan diğer faktörler ise; 

depresyon ve kişilik bozuklukları komorbiditesi ve mizaç ölçümlerinden yüksek 

puan alınmasıdır. Prognoz açısından PB, AG’li PB ve AG’yi özellikle karşılaştıran 

bir çalışma bulunmamaktadır (17).    
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3. YÖNTEM 

 

3.1. ÖRNEKLEM 

Bu çalışmaya S.B. Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Psikiyatri bölümüne Eylül 2010-Nisan 2011 tarihleri arasında polikliniğe başvuran 

hastalardan PB olmaksızın AG tanısı almış olan 21 kadın 12 erkek hasta ile AG’nin 

eşlik ettiği PB tanısı almış olan 23 kadın 11 erkek toplam 67 hasta alındı. Çalışmaya 

alınan hastalar, çalışmanın amacı ve yöntemi hakkında aydınlatıldı ve kendilerinden 

onam alındı. 

Çalışmaya alınma ölçütleri aşağıdaki gibidir; 

 18-65 yaş arasında olması 

 En az ilkokul mezunu olmak 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmesi 

Çalışmaya alınmama kriterleri aşağıdaki gibidir; 

 Komorbid psikotik bir bozukluğu olması 

 Mental retardasyonu olması 

 Ciddi nörolojik ve genel tıbbı durumu ilgilendiren hastalığı olması 

 

3.2. KULLANILAN KLİNİK ÖLÇEKLER VE TESTLER 

Çalışma kapsamında hastalara sosyodemografik bilgi formu, DSM-III-R 

eksen-I bozuklukları için yapılandırılmış klinik görüşme (SCID-I), Beck depresyon 

envanteri (BDE), beck anksiyete envanteri (BAE), Agorafobik bilişler anketi (ABA), 

Beden duyumları anketi (BDA), felaketleştiren bilişler anketi (FBA) ve Mobilite 

envanteri (ME) verilmiştir. 
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3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu: 

Bu formda çalışmaya katılan hastalara yaşı, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim 

durumu, mesleği, ortalama aylık geliri, kaç kardeş oldukları, 0-12 yaş arasında 

büyüdükleri yerin niteliği, çocukluk döneminde fiziksel şiddet görüp görmedikleri, 

ailelerinde ruhsal rahatsızlığı olan birisi olup olmadığı, ailede benzer hastalığı olan 

birisi olup olmadığı, alkol-madde ve sigara kullanımı sorulmuştur. Sosyodemografik 

bilgi formu ekte verilmiştir (ek 1).  

 

3.2.2. DSM-III-R Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik 

Görüşme (SCID-I) 

DSM-III-R için yapılandırılmış klinik görüşme Spitzer ve arkadaşları 

tarafından oluşturulmuştur. DSM-III-R bozukluklarından major depresif sendrom, 

geçirilmiş major depresif sendrom, şimdiki manik sendrom, geçirilmiş manik 

sendrom, distimi, psikoz, alkol ve madde bağımlılıkları, panik bozukluğu, agorafobi, 

sosyal fobi, özgül fobi, obsesif-kompulsif bozukluk, yaygın anksiyete bozukluğu, 

travma sonrası stres bozukluğu,  yeme bozuklukları, somatizasyon bozukluğu, 

hipokondriyazis, andiferansiye somatoform bozukluk ve uyum bozukluğu tanılarını 

içermektedir. SCID-I yarı yapılandırılmış bir görüşmedir. Yani görüşmeci hastanın 

verdiği tüm yanıtları doğru kabul etmek zorunda değildir. Görüşmeci SCID-I 

kılavuzunda yazan araştırdığı bozukluk ile ilgili kriterleri sorduktan sonra yeterli bir 

yanıt alamazsa kendisi ek sorular sorabilir ya da gerek gördüğü durumlarda ek bilgi 

kaynakları (hastanın yakınları, ya da hemşire gözlemleri vb.) ya da kendi 

gözlemlerinden faydalanabilir. Bu nedenle klinik görüşme konusunda deneyimli ve 

DSM’ye hakim ve SCID kullanımı konusunda eğitim almış bir görüşmeci tarafından 

uygulanması gerekmektedir.  SCID-I yapılandırılmış çerçevesiyle görüşmelerin daha 

sistematik bir şekilde yapılmasını sağlar ve bazı tanıların da gözden kaçmasını 

engeller. SCID-I’in Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Sorias ve ark. 

tarafından yapılmıştır (111). 
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3.2.3. Beck Depresyon Envanteri (BDE) 

Beck ve arkadaşları tarafından 1961’de geliştirilen ölçekte depresyonun 

duygusal, bilişsel ve somatik belirtilerini ölçen 21 madde bulunmaktadır. Her madde 

sıfır ile üç arasında değişen öz bildirim ifadesi içermektedir. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Hisli tarafından 1988 yılında yapılmıştır (112). 

Bu çalışmada ölçeğin kesme puanı olarak 17 kabul edilmiştir (ek 2).  

 

3.2.4. Beck Anksiyete Envanteri (BAE) 

Aaron T. Beck tarafından geliştirilen BAE anksiyetenin subjektif ve somatik 

belirtilerini değerlendiren bir öz bildirim ölçeğidir. 21 maddeden oluşmaktadır. Her 

madde 0 (hiç) ile 3 (ciddi düzeyde) arasında puanlanan dört maddeden oluşur. 

Toplam puan 0-63 arasında değişmektedir. Toplam puanın artması bireyin anksiyete 

düzeyinin artması olarak yorumlanır. BAE’nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğini 

Ulusoy ve ark. (1998) yapmıştır (113) (ek 3). 

 

3.2.5. Felaketleştiren Bilişler Anketi (FBA) 

1992 yılında Khawaja ve Oei tarafından geliştirilmiştir. Anket, Beck’in 

bilişsel teorisine dayanmaktadır. Kişinin olumsuz duyguları, fiziksel değişimleri veya 

düşünmedeki zorlukları ile ilişkili tehlikeliliği değerlendirmektedir. 50 madde ve 

emosyonel, fiziksel, mental, sosyal ve bedensel felaketleştirme şeklinde beş 

faktörden oluşmaktadır. Cronbach alfa ile iç tutarlılığı.86-.94’dür ve iyi bir ayırt 

edici geçerlilik göstermiştir (114). Ölçeğin İngilizceden Türkçeye çevirisi ve geri 

çevirisi tarafımızdan gerçekleştirilmiştir. Ölçekle ilgili geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması da kliniğimiz tarafından sürdürülmektedir (Ek 4).  
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3.2.6. Agorafobik Bilişler Anketi (ABA) 

14 maddeden oluşan bir özbildirim ölçeğidir. Anksiyete yaşamanın olumsuz 

sonuçları ile ilgili felaketleştiren düşüncelerin sıklığını ölçmektedir. Her bir 

maddenin 1 (düşünce hiç bir zaman olmaz) ile 5 (düşünce her zaman olur) arasında 

derecelendirildiği beş puanlı bir ölçektir. Herbir maddeye verilen yanıtların 

ortalaması alınarak toplam puan elde edilir. Fiziksel kaygılar faktörü (örn. ‘inme 

geçireceğim’) ve sosyal/davranışsal kaygılar faktörü (örn. ‘saçmalayacağım’) olmak 

üzere yedişer maddeden oluşan iki faktör belirlenmiştir. Cronbach alfa ile iç 

tutarlılığı.80’dir ve iyi bir ayırt edici geçerlilik göstermiştir (16). Ölçeğin 

İngilizceden Türkçeye çevirisi ve geri çevirisi tarafımızdan gerçekleştirilmiştir. 

Ölçekle ilgili geçerlilik ve güvenilirlik çalışması da kliniğimiz tarafından 

sürdürülmektedir (ek 5).  

 

3.2.7. Beden Duyumları Anketi (BDA) 

17 maddeden oluşan bir özbildirim ölçeğidir. Bireyin fiziksel belirtileri ile 

ilgili korku düzeyini ve sıklığını değerlendirmektedir. Her bir maddenin 1(hiç 

korkutmuyor) ile 5 (aşırı düzeyde korkutuyor) arasında derecelendirildiği beş puanlı 

bir ölçektir. 17 maddenin ortalama puanı alınır. Bu ölçek için Cronbach alfa ile iç 

tutarlılığı.87’dir (115). Ölçeğin İngilizceden Türkçeye çevirisi ve geri çevirisi 

tarafımızdan gerçekleştirilmiştir. Ölçekle ilgili geçerlilik ve güvenilirlik çalışması da 

kliniğimiz tarafından sürdürülmektedir (ek 6).  

 

3.2.8. Mobilite Envanteri (ME) 

Kişinin 25 tipik agorafobik durumdan yanlızken ve eşlik eden birisi 

olduğunda ne ölçüde kaçındığını değerlendiren bir özbildirim ölçeğidir. Herbir 

durumun 1 (hiçbir zaman kaçınmam) ile 5 (her zaman kaçınırım) şeklinde 

değerlendirildiği beş puanlı bir ölçektir. Her iki durum için (yanlızken ve eşlik eden 

birisi olduğunda) ayrı ayrı toplam madde puan ortalamaları alınır. İç tutarlılığı 
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‘yanlızken’ durumu için 0.94-0.96, ‘eşlik eden birisi olduğunda’ durumu için 0.91-

0.97’dir (116). Ölçeğin İngilizceden Türkçeye çevirisi ve geri çevirisi tarafımızdan 

gerçekleştirilmiştir. Ölçekle ilgili geçerlilik ve güvenilirlik çalışması da kliniğimiz 

tarafından sürdürülmektedir (ek 7).  

 

3.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Katılımcılardan elde edilen verilerin analizini yapmak için SPSS 15.00 paket 

programı kullanılmıştır. Örneklem grubunu oluşturan ikili gruplar arasında bağımsız 

değişkenler açısından fark olup olmadığını anlamak için Ki-Kare testi ve t-testi 

kullanılmıştır.  Ayrıca Ki-Kare testinde dört gözden fazla olan tablolarda hangi 

satırın daha anlamlı olduğunu görmek için epi info statCalc analizi uygulandı. 

Ölçekler arası ilişkiler Pearson korelasyon testi ile değerlendirildi. Bütün istatistiksel 

analizler için p değerinin <0.05 olması anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. SOSYODEMOGRAFİK VERİLER 

Çalışmaya PB olmaksızın AG tanısı  (AG grubu) ve AG’nin eşlik ettiği PB 

tanısı (PBA grubu) almış olan toplam 67 hasta alındı. Gruplara ait sosyodemografik 

özellikler Tablo 5’da verilmiştir.    

Tablo  5. Gruplara ait sosyodemografik özellikler  

Etmenler PBA % (n) Agorafobi%(n) p –değeri** 

Cinsiyet 
Kadın 67,6 (23) 63,1 (21) 0,5 

Erkek 32,4 (11) 36,0 (12)  

Medeni Hal 

Bekar 35,3 (12) 45,5 (15)  

Evli 55,9 (19) 51,5 (17) 0,5 

Boşanmış 5,9 (2) 3,0 (1)  

Dul 2,9 (1) 0,0 (0)  

Yaşadığı Kişi 

Eş-çocuk 50,0 (17) 51,5 (17)  

Ebeveyn 26,5 (9) 42,4 (14) 0,2 

Yanlız 8,8 (3) 3,0 (1)  

Geniş aile 14,7 (5) 3,0 (1)  

Eğitim 

İlkokul 20,6 (7) 21,2 (7)  

Ortaokul 8,8 (3) 15,2 (5) 0,8 

Lise 47,1 (16) 36,4 (12)  

Yüksek okul 23,5 (8) 27,3 (9)  

Çalışma 

Durumu 

İşsiz 20,1 (7) 15,2 (5)  

Öğrenci 5,9 (2) 24,2 (8) 0,3 

Ev hanımı 35,3 (12) 24,2 (8)  

İşçi/memur 29,4 (10) 30,3 (10)  

Emekli 8,8 (3) 6,1 (2)  

 

Gelir 

Düşük 50,0 (17) 51,5 (17)  

Orta 29,4 (10) 30,3 (10) 1,0 

Yüksek 20,6 (6) 18,2 (6)  

Yetiştiği Yer 
Kırsal 14,7 (5) 33,3 (11) 0,06 

Kentsel 85,3 (29) 66,7 (22)  

Yaşadığı Yer 
Kırsal 0,0 (0) 9,1 (3) 0,1 

Kentsel 100,0(34) 90,9 (30)  
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Tablo 5 Devam 

Etmenler PBA % (n) Agorafobi%(n) p –değeri** 

Anne Sağ 
Ölü 17,6 (6) 15,2 (5) 0,5 

Sağ 82,4 (28) 84,8 (28)  

Annenin 

Eğitimi 

İlk okul 66,7 (8) 73,3 (11) 0,9 

Orta okul 16,7 (2) 13,3 (2)  

Lise 16,7 (2) 13,3 (2)  

Annenin 

Mesleği 

Ev hanımı 85,7 (12) 81,3 (13)  

İşçi/memur 0,0 (0) 12,5 (2) 0,2 

Emekli 14,3 (2) 6,3 (1)  

Baba Sağ 
Ölü 32,4 (11) 21,2 (7) 0,2 

Sağ 67,6 (23) 78,8 (26)  

 

Babanın 

Eğitimi 

Okur yazar dğl 7,7 (1) 0,0 (0)  

İlk okul 38,5 (5) 64,3 (9)  

Orta okul 23,1 (3) 14,3 (2)  

Lise 30,8 (4) 14,3 (2) 0,3 

Yüksek okul 0,0 (0) 7,1 (1)  

Babanın 

Mesleği 

İşsiz 7,7 (1) 0,0 (0)  

İşçi/memur 30,8 (4) 40,0 (6) 0,4 

Emekli 61,5 (8) 60,0 (9)  

Anne-Baba 

Boşanma 

Yok 100,0 (34) 90,9 (30) 0,1 

Var 0,0 (0) 9,1 (3)  

Çocukken 

Aileden Ayrıl. 

Hayır 76,5 (26) 63,6 (21) 0,2 

Evet 23,5 (8) 36,4 (12)  

Çocukken Göç 
Hayır 64,7 (22) 75,8(25) 0,2 

Evet 35,3(12) 24,2(8)  

Ailede Dinsel 

Farklılık 

Hayır 100,0 (34) 93,9 (31) 0,2 

Evet 0,0 (0) 6,1 (2)  

Aileden Dayak 
Hayır 58,8 (20) 63,6 (21) 0,4 

Evet 41,2 (14) 36,4 (12)  

Ailede Psik hst 
Hayır 67,6 (23) 78,8 (26) 0,2 

Evet 32,4 (11) 21,2 (7)  

İntihar 
Hayır 79,4 (27) 84,8 (28) 0,4 

Evet 20,6 (7) 15,2 (5)  

alkol 
Hayır 82,4 (28) 75,8 (25) 0,4 

Evet 17,6 (6) 24,2 (8)  

Bedensel hst 
Hayır 82,4 (28) 78,8 (26) 0,5 

Evet 17,6 (6) 21,2 (7)  

Ailede şiddet 
Evet /Var 52,9 (18) 24,2 (8) 0,01 

Hayır/Yok 47,1 (16) 75,8(25)  

Sigara 
Evet /Var 67,6 (23) 42,4(14) 0,03 

Hayır/Yok 32,4 (11) 57,6 (19)  

Toplam*  100 (34) 100(33)  

*Sütun yüzdesi 

** p<0.05 
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AG grubunda 21 kadın (%63,1) ve 12 erkek (%36) toplam 33 hasta 

bulunmaktaydı. PBA grubunda ise 23 kadın (%67,6) ve 11 erkek (%32,4) toplam 34 

hasta bulunmaktaydı. Gruplar arasında cinsiyetler açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p=0,5). 

Medeni durumlarına bakıldığında AG grubunun %45,5’i bekar, %51,5’i evli, 

%3’ü boşanmıştı. PBA grubunun ise %35,3’ü bekar, %55,9’u evli, %5,9’u boşanmış 

ve %2,9’u duldu. Gruplar arasında istatistiksel açıdan fark yoktu (p=0,5). 

Ag grubunun %51,5’i eş ve çocukları ile, %42,4’ü ebeveynleri ile, %3’ü 

yanlız ve %3’ü geniş ailesi ile yaşamaktaydı. PBA grubunun ise %50’si eş ve 

çocukları ile, %26,5’i ebeveynleri ile, %8,8’i yanlız ve %14,7’si geniş ailesi ile 

yaşamaktaydı. Gruplar arasında istatistiksel açıdan fark yoktu (p=0,2).  

AG grubunun %21,2’si ilkokul, %15,2’si ortaokul, %36,4’ü lise ve %27,3’ü 

yüksek okul mezunuydu. PBA grubunun %20,6’sı ilkokul, %8,8’i ortaokul, %47,1’i 

lise ve %23,5’i yüksek okul mezunuydu. Gruplar arasında istatistiksel açıdan fark 

yoktu (p=0,8). 

Çalışma durumu açısından AG grubunun %15,2’si işsiz, %24,2’si öğrenci, 

%24,2’si ev hanımı, %30,3’ü işçi/memur ve %6,1’i emekli idi. PBA grubunun %20,1’i 

işsiz, %5,9’u öğrenci, %35,3’ü ev hanımı, %29,4’ü işçi/memur ve %8,8’i emekli idi. 

İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık yoktu (p=0, 3).  

AG grubunun %51,5’i düşük, %30,3’ü orta ve %18,2’si yüksek gelir 

düzeyindeydi. PBA grubunun %50’si düşük, %29,4’ü orta ve %20,6’sı yüksek gelir 

düzeyindeydi. İki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık yoktu 

(p=1,0).  

Hastalara 0-12 yaş arasında büyüdükleri yerin niteliği sorulduğunda AG 

grubunun %33.3’ü kırsal, %66,7’si kentsel, PBA grubunun %14,7’si kırsal, %85,3’ü 

kentsel şeklinde cevaplamıştır. Gruplar arasında istatistiksel açıdan fark 

bulunamamıştır (p=0,06). 
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AG grubunun %9,1’i kırsal, %90,9’u kentsel bölgede yaşamını sürdürürken, 

PBA grubunun tamamı kentsel bölgede yaşamaktadır. İki grup arasında istatistiki 

fark yoktur (p=0,1). 

Anne ve babanın sağ/ölü olma durumları, eğitimleri ve meslekleri, anne-baba 

boşanma/ayrılığının olup olmaması, çocukluk döneminde önemli bir yer 

değiştirme/ayrılık/göç yaşanıp yaşanmaması, çocukluk döneminde anne-babadan 

ayrılığın olup olmaması, ailede dinsel açıdan bir farklılığın olup olmaması, aileden 

şiddet görme ve ailede psikiyatrik hastalık öyküsü gibi özellikler açısından iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. AG grubunun %24,2’si 

ve PBA grubunu %52,9’u aile içerisinde şiddet olduğunu ifade etmiştir. İki grup 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmuştur(p=0,01). 

AG grubunun %42,4’ü, PBA grubunun ise %67,6’sı sigara kullandığını ifade 

etmiştir. İki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmıştır (p=0,03). 

Alkol ve diğer madde kullanımları açısından iki grup arasında fark saptanmadı.  

Daha önce intihar girişimlerinin (p=0,4) ve geçmişte veya şu anda kronik 

bedensel bir hastalıklarının olup olmamasına göre (p=0,5) de gruplar arasında bir 

fark saptanmamıştır. 

AG grubu başvuru yaş ortalaması 25,7±10,7 ve PBA grubu yaş ortalaması 

29,2±10,5’di. İki grup arasında istatistiksel açıdan fark yoktu (p=0,2). Hastalık 

başlangıç yaşı AG grubunda 31,1±12,1 ve PBA grubunda ise 32,8±10,2’ydi. Gruplar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (p=0,5) (Tablo 6).  

Tablo 6. Hasta gruplarının başvuru ve hastalık başlangıç yaşları 

 N Ortalama (SS) t p 

Başvuru yaşı      

                PBA 34 29,2 (10,5) 1,3 0,2 

                AG 33 25,7 (10,7)   

Başlangıç yaşı     

               PBA 34 32,8 (10,2) 0,6 0,5 

               AG 33 31,1 (12,1)   
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4.2. KOMORBİDİTE 

Hastaların eşlik eden eksen-I tanılarını belirlemek için uygulanan SCID-I 

verilerine ait bulgular tabloda gösterilmiştir. Buna göre PBA grubunda 11 (%32,4) 

hastada basit fobi, 11(%32,4) hastada sosyal fobi, 13 (%38,2) hastada MDS, 3 

(%8,8) hastada YAB ve 1(%2,9) hastada Bulimia Nervosa vardı. AG grubunda ise 8 

(%24,2) hastada basit fobi, 13 (%39,4) hastada sosyal fobi, 6 (%18,2) hastada MDS, 

8 (%24,2) hastada YAB, 1 (%2,9) hastada Bulimia Nervosa ve 2 (%6) hastada OKB 

vardı.  

Tablo 7. Komorbidite  

 PBA AG 

 (N: 34) % (N:33) % 

Basit fobi 11 32,4 8 24,2 

Sosyal fobi 11 32,4 13 39,4 

MDS 13 38,2 6 18,2 

YAB 3 8,8 8 24,2 

B.Nervosa 1 2,9 1 3,0 

OKB - - 2 6,0 

 

4.3. HASTA GRUPLARININ ÖLÇEK PUANLARINA GÖRE 

KARŞILAŞTIRILMASI 

AG ve PBA hasta grupları ABA, FBA, BDA, ME, BAE ve BDE puanlarına 

göre karşılaştırılmıştır (tablo 8). ABA toplam puanı (t=1,7 ve p=0,1) ve ABA 

sosyal/davranışsal kaygılar puanına (t=1,0 ve p=0,4) göre iki grup arasında fark 

bulunmamaktadır. ABA fiziksel kaygılar puanına göre ise iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (t=2,4 ve p=0,02), PBA grubu 

puanları AG grubu puanlarından anlamlı ölçüde yüksek çıkmıştır. FBA toplam (t=0,2 

ve p=0,8), FBA emosyonel (t=0,2 ve p=0,8), FBA fiziksel (t=0,2 ve p=0,9), FBA 

mental (t=0,2 ve p=0,8), FBA sosyal (t=0,7 ve p=0,5), FBA bedensel (t=0,4 ve 

p=0,1), BDA toplam (t=0,8 ve p=0,4), ME toplam (t=0,9 ve p=0,4), ME yanlızken 

(t=1,6 ve p=0,1), ME eşlik eden birisi olduğunda (t=0,3ve p=0,7) ve BDE (t=1,6 ve 

p=0,1) puanlarına göre iki grup arasında istatistiksel açıdan bir farklılık 
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bulunamamıştır. BAE’ne göre ise PBA grubu puanları AG grubu puanlarından 

anlamlı ölçüde yüksek çıkmıştır, gruplar arası farklılık istatistiki olarak anlamlıdır 

(t=2,2 ve p=0,03). 

Tablo 8. Verilen ölçeklere göre hasta gruplarının karşılaştırması 

 PBA 

Ortalama (SS) 

AG 

Ortalama (SS) 
t p 

ABA toplam puan      2.4 (0,9) 2,1 (1,0) 1,7 0,1 

ABA S/D      2,4 (1,1) 2,2 (1,2) 1,0 0,4 

ABA fiziksel      2,5 (0,8) 2,0 (1,0) 2,4 0,02* 

FBA toplam      3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 0,2 0,8 

FBA emosyonel      3,1 (1,1) 3,1 (1,0) 0,2 0,8 

FBA fiziksel      3,0 (1,1) 3,0 (1,2) 0,2 0,9 

FBA mental      3,0 (1,2) 3,1 (1,3) 0,2 0,8 

FBA sosyal      2,7 (1,2) 2,6 (1,0) 0,7 0,5 

FBA bedensel      2,8 (1,0) 2,7 (1,0) 0,4 0,1 

BDA toplam       2,9 (1,0) 2,7 (1,0) 0,8 0,4 

ME toplam     4,8 (1,4) 4,5 (1,5) 0,9 0,4 

ME yanlızken     2,8 (1,0) 2,5 (0,8) 1,6 0,1 

ME birisiyle     1,9 (0,7) 2,0 (0,7) 0,3 0,7 

BAE     34 (15) 26 (17) 2,2 0,03* 

BDE     23 (13) 18 (13) 1,6 0,1 

 

4.4. GRUPLARDA ÖLÇEK KORELASYONLARI 

AG ve PBA hasta gruplarında ABA, FBA, BDA, ME, BAE ve BDE 

korelasyonları değerlendirilmiştir (Tablo 9 ve 10).  

PBA hasta grubunda ME ile FBA ve BDE arasında orta düzeyde bir ilişki 

(r=0,4) saptanırken, ME ile BAE arasında da orta düzeyde bir ilişki tespit edilmiştir 

fakat bu ilişki istatistiki olarak anlamlı çıkmamıştır (r=0,3). Bu grupta diğer tüm 

ölçeklerin birbirleri ile iyi-ileri düzeyde ilişkili oldukları bulunmuştur, bu ilişkiler 

istatistiksel olarak anlamlıdır.  
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Tablo 9. PBA hasta grubunda ölçeklerin korelasyonları 

 ABA BDA FBA ME BAE BDE 

ABA 1 0,7** 0,7** 0,5** 0,6** 0,5** 

BDA 0,7** 1 0,8** 0,5** 0,7** 0,7** 

FBA 0,7** 0,8** 1 0,4* 0,6** 0, 7** 

ME 0,5** 0,5** 0,4* 1 0,3 0,4** 

BAE 0,6** 0,7** 0,6** 0,3 1 0,7** 

BDE 0,5** 0,7** 0,7** 0,4* 0,7** 1 

** 0.01 düzeyinde anlamlılığı ifade etmektedir 

* 0.05 düzeyinde anlamlılığı ifade etmektedir 

 

AG hasta grubunda ME ile ABA, FBA ve BDA arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (r=0,3). Diğer tüm ölçeklerin birbirleri ile iyi-ileri düzeyde ilişkili 

oldukları bulunmuştur, bu ilişkiler istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  

Tablo 10. AG hasta grubunda ölçeklerin korelasyonları 

 ABA BDA FBA ME BAE BDE 

ABA 1 0,8** 0,8** 0,3 0,7** 0,4** 

BDA 0,8** 1 0,8** 0,3 0,7** 0,4** 

FBA 0,8** 0,8** 1 0,3 0,7** 0,4** 

ME 0,3 0,3 0,3 1 0,6** 0,6** 

BAE 0,7** 0,7** 0,7** 0,6** 1 0,7** 

BDE 0,4** 0,4** 0,4** 0,6** 0,7** 1 

** 0.01 düzeyinde anlamlılığı ifade etmektedir 

* 0.05 düzeyinde anlamlılığı ifade etmektedir 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmadaki amacımız, agorafobinin eşlik ettiği panik bozukluğu olan 

hasta grubunu (PBA), panik bozukluk olmaksızın agorafobisi olan hasta grubu (AG) 

ile sosyodemografik özellikler, komorbidite ve bilişsel özellikler açısından 

karşılaştırmaktı. Çalışmamızın ikinci bir amacı da panik bozukluk olmaksızın 

agorafobinin olduğu durumlara ait daha fazla veri elde ederek bu antitenin bağımsız 

bir durum olup olmadığı konusunda ek veri sağlamaktı. 

Sosyodemografik veriler açısından grupları incelediğimizde, AG grubunda 21 

kadın (%63.1) ve 12 erkek (%36) toplam 33 hasta bulunmaktaydı. PBA grubunda ise 

23 kadın (%67.6) ve 11 erkek (%32.4) toplam 34 hasta bulunmaktaydı. Gruplar 

arasında cinsiyet, medeni durum, yaşadığı kişi, eğitim, çalışma durumu, gelir düzeyi, 

yetiştiği ve yaşadığı yer, anne ve babanın sağ/ölü olma durumları, eğitimleri ve 

meslekleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı.  

Son dönemlerde yapılan bir çok çalışma, olası travmatik olaylarla erken 

dönemlerde karşılaşmanın normal çocuk gelişimini bozduğunu ve sonrasında bireyde 

psikiyatrik sekellere yol açtığını öne sürmektedir. Erişkin dönemde yaşanan 

travmatik olaylara göre, çocukluk döneminde yaşanan travmatik olaylar daha yüksek 

psikopatoloji düzeyi ile ilişkili bulunmuştur (117). Bazı çalışmalar bu travmatik 

olayların sadece erişkin dönemde psikiyatrik bozuklukların başlangıcı ile ilişkili 

olduğunu öne sürerken, bazıları ise hem başlangıçla hem de hastalığın prognozu ile 

ilişkili olduğunu öne sürmektedir (118). Erişkin mental bozuklukların %30’undan 

fazlasının çocukluk döneminde yaşanan olumsuzluklarla direkt ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (119). Çocukluk dönemindeki travmatik olaylarla en fazla 

ilişkilendirilen psikiyatrik bozukluk ise panik bozukluktur (120). Yapılan güncel bir 

çalışmada çocukluk dönemindeki olası travmatik olaylarla en fazla ilişkili olarak PB, 

agorafobi ve TSSB bulunmuştur (117). 43 kadın PB hastasından oluşan bir 
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örneklemde, hastaların %53.5’inde cinsel travma öyküsü, %51.2’sinde fiziksel 

travma öyküsü ve %41.9’unda aile içi şiddet öyküsü bulunmuştur. Yine benzer 

çalışmada 124 sağlıklı kontrol grubuyla 115 PB hasta grubu karşılaştırılmış ve PB 

hasta grubunda daha yüksek oranda cinsel travma ve aile içi şiddet bulunmuştur 

(121). Çalışmamızda, PB için belirgin olan çocukluk çağı olası travma öyküsü 

açısından AG grubu ile PBA grubunu karşılaştırdık. Anne-baba boşanma/ayrılığının 

olup olmaması, çocukluk döneminde önemli bir yer değiştirme/ayrılık/göç yaşanıp 

yaşanmaması, çocukluk döneminde anne-babadan ayrılığın olup olmaması, ailede 

dinsel açıdan bir farklılığın olup olmaması, aileden şiddet görme ve ailede psikiyatrik 

hastalık öyküsünün olup olmaması gibi olası travma öyküleri açısından iki grup 

arasında anlamlı bir farklılık yoktu. AG grubunun %24,2’si ve PBA grubunu 

%52,9’u aile içerisinde şiddet olduğunu ifade etmiştir. İki grup arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,01). Bu bulgu daha önce PB için verilen 

oranlardan biraz yüksek olmakla birlikte literatürle uyumludur. Yine AG grubuna 

göre PBA grubunda daha yüksek çıkmış olması da literatürde bildirilen çocukluk 

çağı travmaları ile en kuvvetli ilişkinin PB’da olduğu bilgisi ile uyumludur.   

AG grubunun %42,4’ü, PBA grubunun ise %67,6’sı sigara kullandığını ifade 

etmiştir. İki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmıştır (p=0,03). 

Sigara içmek birçok psikopatoloji ile ilişkilendirilmiş olsa da son dönemlerde 

aksiyete bozuklukları ile ilişkisi üzerine daha fazla durulmaktadır. Anksiyete 

bozuklukları içerisinden ise panik atak, panik bozukluk ve agorafobi ile ilişkisinin 

daha belirgin olduğu son dönemlerde yapılan bir çok epidemiyolojik, toplum ve 

klinik çalışmalarında gösterilmiştir (122). Sonuç olarak sigara içmenin panik 

bozukluk riskini arttırdığı öne sürülmektedir (123). Panik bozukluk tanılı hastaların 

%47-57’inin sigara içtiği gösterilmiştir (122). Bu sonuç bizim bulgularımızdaki 

%67,6 oranından biraz daha düşüktür. Sigara içme ve panik arasındaki ilişkiye dair 

yapılan nedensel açıklamalar şunlardır: 1. Sigara içmek, solunum anormalliklerine 

veya akciğer hastalıklarına yol açarak veya korku yaratan beden duyumlarını 

arttırarak paniğe yol açmaktadır. 2. Nikotin, norepinefrin salınımı yolu ile paniğe 

özgül psikolojik etkiler oluşturmaktadır. 3. Panik bozukluğun kendisi, tedavi 

amacıyla sigara içmeye yol açmaktadır. 4. Her iki duruma da yol açan paylaşılmış bir 

yatkınlık söz konusudur. Yapılan güncel bir gözden geçirme ise, sigara içmenin 
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panik öncesinde ve paniği başlatıcı bir rolünün olduğunu göstermiştir (123). Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde, PBA grubunda AG grubuna göre panik gelişmiş 

olmasında sigaranın etkili olabileceği yorumunda bulunabiliriz ve bu durum bu iki 

antitenin nedenlerine yönelik önemli bir veri olabilir.  

18 yaş üstü bireyleri içeren retrospektif kesitsel toplum çalışmalarına göre, 

PA, PB ve AG için başlangıç yaş ortalaması 21-23’dür (18). Farklı örneklem 

bileşimleri nedeniyle bazı çalışmalarda biraz daha ileri yaşlar (23-36) bildirilmiştir 

(33, 39, 40). PA olmaksızın AG’nin başlangıç yaşına ait daha az veri bulunmaktadır. 

Özellikle PA olmaksızın AG’yi inceleyen çalışmalarda, AG başlangıcı için 25-29 yaş 

aralığı gibi biraz daha ileri yaşlar gösterilmiştir, başlangıç yaşı açısından bimodal bir 

risk (ikinci yüksek risk periyodu; 40 yaş sonrası) olduğunu gösteren bazı bildiriler de 

bulunmaktadır (44, 47, 48). Bizim çalışmamızda, PBA grubunda hastalık başlangıç 

yaşı ortalama 32,4±10,2, AG grubunda ise 31,1±12,1 olarak bulunmuştur. İki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=0,5).  

PB ve AG’nin her ikisinin de nadiren tek başlarına görüldüğü ve diğer 

anksiyete bozuklukları, duygudurum bozuklukları, madde ve somatoform 

bozukluklar gibi birçok tanı ile sıklıkla ilişkili oldukları bilinmektedir (18, 19). 

Doğrudan yapılan karşılaştırmalarda depresyon komorbiditesi, AG’nin eşlik ettiği PB 

(%52) ve AG’nin eşlik ettiği PA (%52.3) hastalarında PA olmaksızın AG (%33.1) 

hastalarına göre daha yüksek çıkmaktadır. Bu nedenle, AG’nin eşlik ettiği PB ve 

AG’nin eşlik ettiği PA artmış depresyon riski açısından daha güçlü göstergelerdir. 

Diğer anksiyete bozuklukları ile komorbidite tüm gruplarda benzer bulunmuştur 

(%49-64),  fakat anlamlı farklılık olmamasına rağmen PA olmaksızın AG’nin diğer 

fobik bozukluklarla daha sık komorbid olduğu bulunmuştur (17, 18, 19). AG’nin 

eşlik ettiği PB ve AG’nin eşlik ettiği PA’yı içeren çalışmalarda komorbidite oranları; 

basit fobi (%73.7-75.2), sosyal fobi (%66.5), yaygın anksiyete bozukluğu (%15-

31.9), travma sonrası stres bozukluğu (%24.2-39.6), major depresif bozukluk 

(%38.5-48.7), bipolar bozukluk (%15.5-33) ve madde kullanım bozuklukları (%31.4-

37.3) olarak bulunmuştur (20, 21, 97). Bizim çalışmamızda ise, PBA grubunda 11 

(%32,4) hastada basit fobi, 11(%32,4) hastada sosyal fobi, 13 (%38,2) hastada MDS, 

3 (%8,8) hastada YAB ve 1(%2,9) hastada Bulimia Nervosa vardı. AG grubunda ise 
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8 (%24,2) hastada basit fobi, 13 (%39,4) hastada sosyal fobi, 6 (%18,2) hastada 

MDS, 8 (%24,2) hastada YAB, 1 (%2,9) hastada Bulimia Nervosa ve 2 (%6) hastada 

OKB vardı. PBA grubunda %38,2 oranında MDS komorbiditesinin olması ve AG 

grubununda bu oranın %18,2 olması literatürdeki PB-MDS yüksek komorbiditesi ile 

uyumludur. AG ile diğer fobik bozuklukların daha ilişkili olduğuna dair bir veri ise 

elde edemedik.  

Bilişsel açıdan AG, PB içerisinde ele alınmış ve ‘korkudan korkmak’ modeli 

ile açıklanmıştır (15). Bu modele göre korkudan korkmanın iki birimi vardır: a- 

panikle ilişkili bedensel duyumlardan korku ve b- anksiyeteli olmanın sonuçları ile 

ilgili uyumsuz düşünceler (124). Bu alandaki çalışmalar genel olarak hem AG’nin 

eşlik ettiği hem de etmediği PB hasta gruplarında yapılmıştır. Birçok çalışmada PB’a 

göre PBA hastalarının belirtilerinin sonuçlarını daha fazla felaketleştirdikleri 

bulunmuştur (16). Yine PB hasta grubuna göre PBA hasta grubunda belirtileri ile 

ilgili daha fazla fiziksel, sosyal ve kontrol kaybı kaygıları olduğu bildirilmiştir (94). 

İki çalışmada PB hastalarına göre PBA hastalarında paniğin beklenen fiziksel 

sonuçlarından ziyade beklenen sosyal sonuçlardan korkunun daha fazla olduğu 

gösterilmiştir. ABA kullanılarak yapılan birkaç çalışmada ise PB ile PBA hasta 

grupları arasında fark bulunamamıştır (96). Yapılan birçok çalışmada belirtileri 

felaketleştirme eğiliminin agorafobik kaçınma düzeyi ile oldukça ilişkili olduğu 

bulunmuştur (16). Çalışmamızda AG ve PBA için bilişsel faktörleri değerlendirmek 

amacıyla her iki gruba verilen ABA toplam puanı ve ABA sosyal/davranışsal 

kaygılar puanına göre iki grup arasında fark bulunmamıştır. ABA fiziksel kaygılar 

puanına göre ise PBA grubu puanları AG grubu puanlarından anlamlı ölçüde yüksek 

çıkmıştır. FBA toplam, FBA emosyonel, FBA fiziksel, FBA mental, FBA sosyal, 

FBA bedensel, BDA toplam, ME toplam, ME yanlızken, ME eşlik eden birisi 

olduğunda ve BDE puanlarına göre iki grup arasında istatistiksel açıdan bir farklılık 

bulunamamıştır.  BAE’ne göre ise PBA grubu puanları AG grubu puanlarından 

anlamlı ölçüde yüksek çıkmıştır. Buna göre AG hastalarda, fiziksel kaygı ve genel 

anksiyete düzeyinin PBA’lı hastalardan daha düşük olduğunu, bu açıdan her iki hasta 

grubunun birbirinden ayrıldığını söyleyebiliriz.  
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Hastalara verilen ölçeklerin korelasyonlarını değerlendirdiğimizde; PBA 

hasta grubunda ME ile FBA ve BDE arasında orta düzeyde bir ilişki saptanırken, ME 

ile BAE arasında da orta düzeyde bir ilişki tespit edilmiştir fakat bu ilişki istatistiki 

olarak anlamlı çıkmamıştır. Bu grupta diğer tüm ölçeklerin birbirleri ile iyi-ileri 

düzeyde ilişkili oldukları bulunmuştur. AG hasta grubunda ME ile ABA, FBA ve 

BDA arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Diğer tüm ölçeklerin birbirleri ile 

iyi-ileri düzeyde ilişkili oldukları bulunmuştur. PBA grubundaki bu bulgular güncel 

bir çalışmada bulunan agorafobik kaçınma düzeyi ile bilişsel değişkenler arasındaki 

düşük-orta düzeyde ilişki ile uyumludur (16). Bizim çalışmamızda farklı olarak ABA 

ile agorafobik kaçınma (ME) arasında iyi-ileri düzeyde bir ilişki bulunmuştur. AG 

grubunda ise, agorafobik kaçınma ile bilişsel değişkenler arasında bir ilişki 

bulunamamıştır. Sonuç olarak bu bulgular ile, PB’da agorafobik kaçınmanın bilişsel 

değişkenlerle daha ilişkili olduğunu fakat AG için bu ilişkinin sınırlı olduğunu 

söyleyebiliriz. 

DSM-IV, AG gelişimi için spontan PA ve onun nörobiyolojik ve 

nöropsikolojik rolünü ilişkilendirmektedir. Tersine ICD-10 gibi AG’yi bağımsız bir 

tanı olarak ele alan yaklaşımlar, AG gelişimi için PA’ın önemli bir etyolojik neden 

olduğunu düşünmemektedir. Bu ayırımlar hem nozolojik açıdan hem de tedavi 

açısından önem taşımaktadır. Örneğin, DSM hiyerarşik kuralları AG’nin tespitini ve 

tedavisini sınırlandırıyor olabilir. DSM-5’de de ayrı bir tanı olarak yer alması 

planlanan AG’nin PBA ile ayırt edici faktörlerini tespit etmek için düzenlediğimiz bu 

çalışmada, sosyodemografik verilerden aile içi şiddet ve sigara içme ile fiziksel kaygı 

ve genel anksiyete düzeyinin PBA hasta grubunda anlamlı ölçüde daha yüksek 

olduğunu bulduk. Ayrıca AG hasta grubunda bilişsel değişkenlerle kaçınma 

arasındaki ilişkinin daha zayıf olduğunu saptadık. Çalışmamızın kesitsel olması ve 

özbildirim ölçeklerini kullanmış olmamız sınırlılıklarımız olarak düşünülebilir. Yine 

de tüm bu bulgular eşliğinde panik bozukluğu ve agorafobisi olan hastalarla sadece 

agorafobisi olan hastaların birbirlerine benzer özellikleri olmakla beraber, AG’in 

kendine özgü özellikleri olan, ayrı bir tanısal kategori olarak değerlendirilmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz. AG’ye ait daha fazla veri için ileri çalışmalara ihtiyaç 

bulunmaktadır.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışmaya S.B. Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Psikiyatri bölümüne Eylül 2010-Nisan 2011 tarihleri arasında polikliniğe başvuran 

hastalardan PB olmaksızın AG tanısı almış olan 21 kadın 12 erkek hasta (AG grubu) 

ile AG’nin eşlik ettiği PB tanısı almış olan 23 kadın 11 erkek (PBA grubu) toplam 67 

hasta alındı. Çalışma kapsamında hastalara sosyodemografik bilgi formu, DSM-III-R 

eksen-I bozuklukları için yapılandırılmış klinik görüşme (SCID-I), Beck depresyon 

envanteri (BDE), beck anksiyete envanteri (BAE), Agorafobik bilişler anketi (ABA), 

Beden duyumları anketi (BDA), felaketleştiren bilişler anketi (FBA) ve Mobilite 

envanteri (ME) verilmiştir. Uygulanan ölçeklerin ve yapılandırılmış görüşmelerin 

istatistiksel analizi neticesinde elde edilen sonuçlar aşağıda verilmiştir 

 Gruplar arasında cinsiyet, medeni durum, yaşadığı kişi, eğitim, çalışma 

durumu, gelir düzeyi, yetiştiği ve yaşadığı yer, anne ve babanın sağ/ölü 

olma durumları, eğitimleri ve meslekleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı.  

 Anne-baba boşanma/ayrılığının olup olmaması, çocukluk döneminde 

önemli bir yer değiştirme/ayrılık/göç yaşanıp yaşanmaması, çocukluk 

döneminde anne-babadan ayrılığın olup olmaması, ailede dinsel açıdan bir 

farklılığın olup olmaması, aileden şiddet görme ve ailede psikiyatrik 

hastalık öyküsünün olup olmaması gibi olası travma öyküleri açısından iki 

grup arasında anlamlı bir farklılık yoktu. AG grubunun %24,2’si ve PBA 

grubunu %52,9’u aile içerisinde şiddet olduğunu ifade etmiştir. İki grup 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,01). Bu 

durum literatürde bildirilen çocukluk çağı travmaları ile en kuvvetli 

ilişkinin PB’da olduğu bilgisi ile uyumludur.  

 AG grubunun %42,4’ü, PBA grubunun ise %67,6’sı sigara kullandığını 

ifade etmiştir. İki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 
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saptanmıştır (p=0,03). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde, PBA 

grubunda AG grubuna göre panik gelişmiş olmasında, mevcut literatür 

verilerine uygun olarak sigaranın etkili olabileceği yorumunda 

bulunabiliriz. 

 İki grup arasında başlangıç yaşı açısından fark bulunamamış olması da 

literatürle uyumludur.  

 PBA grubunda en sık MDS, AG grubunda ise en sık sosyal fobi 

komorbiditesi bulunmuştur. 

 Çalışmamızdaki kognitif değişkenlere göre, AG hastalarında, fiziksel 

kaygı ve genel anksiyete düzeyinin PBA’lı hastalardan daha düşük 

olduğunu, bu açıdan her iki hasta grubunun birbirinden ayrıldığını 

söyleyebiliriz.  

 Hastalara verilen ölçeklerin korelasyonlarına göre ise, PB’da agorafobik 

kaçınmanın bilişsel değişkenlerle daha ilişkili olduğunu fakat AG için bu 

ilişkinin sınırlı olduğunu söyleyebiliriz. 

Yukarıdaki bulgular ışığında panik bozukluğu ve agorafobisi olan hastalarla 

sadece agorafobisi olan hastaların birbirlerine benzer özellikleri olmakla beraber, 

AG’in kendine özgü özellikleri olan, ayrı bir tanısal kategori olarak değerlendirilmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz. AG’ye ait daha fazla veri için ileri çalışmalara ihtiyaç 

bulunmaktadır.    
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7. ÖZET 

Kart, A. Agorafobi ve Agorafobinin Eşlik Ettiği Panik Bozukluk 

Hastalarının Sosyodemografik Özellikler, Komorbidite ve Kognitif Özelliklerine 

Göre Karşılaştırılması. S.B.  Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Psikiyatri Kliniği, Uzmanlık Tezi, Ankara, 2011. 

Ruhsal Hastalıkların Tanısal ve İstatistiksel Elkitabının 3. Baskısı (DSM-III) 

yayınlandığından beri agorafobi (AG) ve panik bozukluk arasındaki ilişki hep 

çelişkili olmuştur. Bir taraftan, hem etyopatolojik hem de kronolojik bakış 

açılarından panik bozukluk ve AG arasındaki ilişki türetilmiş bir fenomen olarak 

açıklanmıştır. Diğer taraftan, panik bozukluk gelişimi öncesinde fobik bir tutumun 

yer aldığı ve bozukluğun ortaya çıkışında bu gibi özgül özelliklerin önemli olduğu 

görüşü sürdürülmüştür.  

Bu çalışmanın amacı, sosyodemografik özellikler, komorbidite ve kognitif 

özellikler açısından AG’nin agorafobinin eşlik ettiği panik bozukluktan (PBA) ayrı 

bir durum olup olmadığını araştırmaktır. Bu amaçla S.B. Ankara Dışkapı Yıldırım 

Beyazıt Eğitim ve Araştırma Hastanesi Psikiyatri Polikliniği’ne başvurup AG tanısı 

alan 33 ve PBA tanısı alan 34 hastaya Eksen I için Yapılandırılmış Klinik Görüşme  

(SCID-I), Beck Depresyon Envanteri (BDE), Beck Anksiyete Envanteri (BAE), 

Agorafobik Bilişler Anketi (ABA), Beden Duyumları Anketi (BDA), Felaketleştiren 

Bilişler Anketi (FBA) ve Mobilite Envanteri (ME) uygulanmıştır. Sonuçlar SPSS 

15.00 ile analiz edilmiştir. 

Aile içi şiddet ve sigara içme oranları AG grubuna göre PBA grubunda daha 

yüksekti. ABA fiziksel kaygılar alt ölçeği ve BAE’inde AG grubuna göre PBA grubu 

anlamlı ölçüde daha yüksek skorlama yapmıştır. Ve, PBA grubuna göre AG 

grubunda kognitif değişkenler ile agorafobik kaçınma arasında daha zayıf ilişkilerin 

olduğunu bulduk.  

Bu bulgular ile PBA ve AG hastalarının benzerlikler göstermelerine rağmen, 

AG’nin özgül özellikleri olan ayrı bir tanısal kategori olarak değerlendirilmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz.  



44 

 

8. ABSTRACT 

Kart, A. Comparison of Patients with Agoraphobia and Panic Disorder 

with Agoraphobia According to Sociodemographic Features, Comorbidity and 

Cognitive Features. Ministry of Health, Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt 

Training and Research Hospital Dept. of Psychiatry, MD thesis, Ankara, 

Turkey 2011. 

Since the publication of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, Third Edition (DSM-III), the relationship between agoraphobia (AG) and 

panic disorder has always been controversial. On one hand, the association between 

panic disorder and AG is interpreted as a derived phenomenon, both from 

etiopathogenetic and chronological points of view. On the other hand, the view that a 

phobic attitude precedes the development of panic disorder and that specific 

temperamental features are necessary for the occurrence of panic disorder is 

maintained.  

The aim of this research is to investigate whether AG is a discrete condition 

from panic disorder with AG (PDA) according to sociodemographic features, 

comorbidity and cognitive features. With this aim, Structural Clinical Interview for 

Axis I (SCID-I), Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI), 

Agoraphobic Cognitions Questionnaire (ACQ), Body Sensations Questionnaire 

(BSQ), Catastrophic Cognitions Questionnaire (CCQ) and Mobility Inventory (MI) 

were applied to 33 patients diagnosed AG and 34 patients diagnosed PDA in the 

outpatient clinics of the Dışkapı YB Training and Research Hospital. The results 

were analysed using SPSS 15.00. 

Violence in the family and smoking rates were higher İn PDA group than AG 

group. PDA group scored significantly higher on ACQ physical corcerns subscale 

and BAI than AG group. And we found that, in AG group cognitive variables 

showed smaller strength correlations with agoraphobic avoidance than PDA group.  

With these findings, we suggest that although PDA and AG patients show 

similarities, AG must be considered as a distinct diagnostic category with specific 

features.  

 

http://www.google.com.tr/url?sa=t&source=web&cd=1&ved=0CBYQhgIwAA&url=http%3A%2F%2Fmyingilizce.org%2Falthough-even-though-despite-in-spite-of-cumleleri-t-469.html&rct=j&q=althoug&ei=0ExATtGFAcSD-waM7qXGAg&usg=AFQjCNH2eei085ksruJ6dOkpouZpHe1ffQ&cad=rja
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10. EKLER 

EK 1: Sosyodemografik Veri Formu 

Adınız soyadınız :                        Hasta no :   

Doğum tarihiniz :                          Tarih :  

Mesleğiniz :                                   Ev tel. : 

Cinsiyetiniz :     Cep tel : 

o kadın   Ev adresi : 

o erkek                                                   

  

 
Medeni durumunuz Birlikte yaşadığınız kişiler 

o bekarım                                                               

o evliyim 

o ayrı yaşıyoruz 

o boşandım 

o dulum 

o eşim ve çocuklarım ile 

o ebeveynlerim ile 

o yanlızım 

o geniş ailem ile 

o tanıdıklarımla 

 
Eğitim durumu Çalışma durumu 

o okur-yazar değilim 

o okur-yazarım 

o ilkokul mezunuyum  

o ortaokul mezunuyum 

o lise mezunuyum 

o yüksekokul/üniversite mezunuyum 

o işsizim 

o öğrenciyim 

o ev hanımıyım 

o işçi/memurum 

o emekliyim 

   
Gelir düzeyiniz Yetiştiğiniz yer  Şu anda yaşadığınız yer 

o düşük (<1000 TL/ay) 

o orta (1000-1500 TL/ay) 

o yüksek (>1500 TL/ay) 

o kırsal 

o kentsel 

o kırsal 

o kentsel 

    
Anneniz:  

o sağ     

o ölü  

(öldüğünde kaç 

yaşındaydınız?..........) 

Yaşı: 

Eğitim durumu: 

Mesleği: 

Babanız: 

o sağ     

o ölü 

(öldüğünde kaç 

yaşındaydınız?..........) 

Yaşı: 

Eğitim durumu: 

Mesleği: 

Anne-baba boşanması-

ayrılığı var mı? 

o Evet  

(siz kaç 

yaşındaydınız?...........) 

o hayır 

Kaç kardeşsiniz? 

.................... 
 

Kızkardeş 

sayısı............ 
 

Erkek kardeş 

sayısı........... 
 

Siz baştan itibaren 

kaçıncı 

çocuksunuz?............. 
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0-6 yaş arasında sizi kim büyüttü? o Anne-baba  

o Akrabalar 

o Kurum  

Çocukken önemli bir ayrılık/ göç/ yer 

değiştirme yaşadınız mı?  

o Evet  

(ne yaşadınız?..................................                                    

Kaç yaşındaydınız?.............................) 

o Hayır  

Çocukluk döneminde anne ya da 

babanızdan belli bir dönem ayrı kaldığınız 

oldu mu? 

o Evet  

(kaç yaşındaydınız?..................................................) 

o Hayır  

Ailenizin içinde yaşadığınız toplumdan 

farklı bir dinsel ya da etnik özelliği var 

mıydı? 

o Evet 

o Hayır  

Yetiştiğiniz ailede babanız annenizi döver 

miydi? 

o Evet 

o Hayır  

Çocukluk döneminizde aile içinde dayak 

yediniz mi? 

o Evet 

o Hayır  

Ailenizde herhangi bir ruhsal hastalığı olan 

veya bu nedenle tedavi gören var mı? 

o Evet 

(kim ve rahatsızlığı nedir?........................................) 

o Hayır  

 
Hiç intihar girişiminde bulundunuz mu? o Evet 

(kaç kez?.................................................................) 

o Hayır  

Alkol kullanır mısınız? o Evet  

(başlama yaşı...........................................................) 

(günde ne kadar içersiniz?.......................................) 

o Hayır  

Alkol dışı madde kullanımınız var mı?  

(esrar, eroin, kokain, hap, tiner, bally...gibi) 

o Evet  

(hangilerini?............................................................) 

(günde ne kadar içersiniz?.......................................) 

o Hayır  

Geçmişte veya şu anda kronik (uzun süreli) 

bedensel bir hastalığınız oldu mu/ var mı? 

o Evet  

(nedir?....................................................................) 

(kullandığınız ilaçlar?.............................................) 

o Hayır  

 
Daha önce 

psikiyatrik tedavi 

gördünüz mü? 

 

o Evet  

(Hangi tanıyla? Hangi tarihte? Kullandığınız 

ilaçlar?............................................................................................................ 

....................................................................................................................... 

....................................................................................................................... 

.......................................................................................................................) 

o Hayır  

Şu anda 

psikiyatrik ilaç 

kullanımınız var 

mı? 

o Evet  

(ne kullanıyorsunuz?........................................................................) 

(ne kadar süredir kullanıyorsunuz?..................................................) 

o Hayır  
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Ek 2: BDÖ  

Yönerge: Bu form son bir (1) hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araştırmaya 

yönelik 21 maddeden oluşmaktadır. Her maddenin karşısındaki dört cevabı dikkatlice 

okuduktan sonra, size en çok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatanı işaretlemeniz 

gerekmektedir. 

 

1 

(0)  Üzgün ve sıkıntılı değilim. 

(1)  Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

(2)  Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

(3)  O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, artık dayanamıyorum. 

2 

(0)  Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 

(1)  Gelecek için karamsarım. 

(2)  Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

(3)  Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi geliyor                    

3 

(0)  Kendimi başarısız biri olarak görmüyorum. 

(1)  Başkalarından daha başarısız olduğumu hissediyorum. 

(2)  Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

(3)  Kendimi tümüyle başarısız bir insan olarak görüyorum. 

4 

(0)  Her şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

(1)  Birçok şeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum. 

(2)  Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

(3)  Her şeyden sıkılıyorum 

5 

(0)  Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum. 

(1)  Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

(2)  Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

(3)  Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

6 

(0)  Kendimden memnunum. 

(1)  Kendimden pek memnun değilim. 

(2)  Kendime kızgınım. 

(3)  Kendimden nefret ediyorum. 

7 

(0)   Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

(1)  Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düşünmüyorum. 

(2)  Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum. 

(3)  Her şeyi yanlış yapıyormuşum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat buluyorum. 

8 

(0)   Kendimi öldürmek gibi düşüncülerim yok. 

(1)  Kimi zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm oluyor ama yapmıyorum. 

(2)  Kendimi öldürmek isterdim. 

(3)  Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

9 

(0)  İçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 

(1)  Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

(2)  Çoğu zaman ağlıyorum. 

(3)  Eskiden ağlayabilirdim ama şimdi istesem de ağlayamıyorum 

10 

(0)  Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim. 

(1)  Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum. 

(2)  Her şey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. 

(3)  Canımı sıkan şeylere bile artık kızamıyorum. 

11 

(0)  Başkalarıyla görüşme, konuşma isteğimi kaybetmedim. 

(1)  Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum. 

(2)  Birileriyle görüşüp konuşmak hiç içimden gelmiyor. 

(3)  Artık çevremde hiçkimseyi istemiyorum. 

12 

(0)  Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum. 

(1)  Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

(2)  Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 

(3)  Artık hiçbir konuda karar veremiyorum 
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13 

(0)  Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum. 

(1)  Aynada kendime her zamankinden kötü görünüyorum. 

(2)  Aynaya baktığımda kendimi yaşlanmış ve çirkinleşmiş buluyorum. 

(3)  Kendimi çok çirkin buluyorum. 

14 

(0)  Eskisi kadar iyi iş güç yapabiliyorum. 

(1)  Her zaman yaptığım işler şimdi gözümde büyüyor. 

(2)  Ufacık bir işi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum. 

(3)  Artık hiçbir iş yapamıyorum. 

15 

(0)  Uykum her zamanki gibi. 

(1)  Eskisi gibi uyuyamıyorum. 

(2)  Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar uykuya dalamıyorum. 

(3)  Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

16 

(0)  Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum. 

(1)  Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 

(2)  Her şey beni yoruyor. 

(3)  Kendimi hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum. 

17 

(0)  İştahım her zamanki gibi. 

(1)  Eskisinden daha iştahsızım. 

(2)  İştahım çok azaldı. 

(3)  Hiçbir şey yiyemiyorum. 

18 

(0)  Son zamanlarda zayıflamadım. 

(1)  Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 2 Kg verdim. 

(2)  Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 4 Kg verdim. 

(3)  Zayıflamaya çalışmadığım halde en az 6 Kg verdim. 

19 

(0)  Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 

(1)  Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi şikâyetlerim oluyor ve bunlar beni tasalandırıyor. 

(2)  Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı başka şeylere vermekte 

zorlanıyorum. 

(3)  Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

20 

(0)  Sekse karşı ilgimde herhangi bir değişiklik yok. 

(1)  Eskisine oranla sekse ilgim az. 

(2)  Cinsel isteğim çok azaldı. 

(3)  Hiç cinsel istek duymuyorum. 

21 

(0)  Cezalandırılması gereken şeyler yapığımı sanmıyorum. 

(1)  Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düşünüyorum. 

(2)  Cezamı çekmeyi bekliyorum. 

(3)  Sanki cezamı bulmuşum gibi geliyor. 

 

 

 

 



61 

EK 3: BAÖ  

Yönerge: Aşağıda insanların kaygılı ya da endişeli oldukları zamanlarda yaşadıkları bazı 

belirtiler verilmiştir. Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki 

belirtinin bugün dahil son bir haftadır sizi ne kadar rahatsız ettiğini yandaki uygun yere 

işaretleyiniz. 

 

 

Ne kadar rahatsız etti? 

Hiç Hafif  

düzeyde-

beni pek 

etkilemedi 

Orta 

düzeyde- hoş 

değildi ama 

katlanabildim 

Şiddetli 

düzeyde- 

dayanmakta 

çok 

zorlandım 

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde 

uyuşma/karıncalanma 

o  o  o  o  

2.  Sıcak / ateş basmaları o  o  o  o  

3.  Bacaklarda halsizlik, titreme o  o  o  o  

4.  Gevşeyememe o  o  o  o  

5.  Çok kötü şeyler olacak korkusu o  o  o  o  

6.  Baş dönmesi/sersemlik hissi o  o  o  o  

7.  Kalp çarpıntısı o  o  o  o  

8.  Dengeyi kaybetme korkusu o  o  o  o  

9.  Dehşete kapılma o  o  o  o  

10. Sinirlilik o  o  o  o  

11. Boğuluyormuş gibi olma duygusu o  o  o  o  

12. Ellerde titreme o  o  o  o  

13. Titreklik o  o  o  o  

14. Kontrolü kaybetme korkusu o  o  o  o  

15. Nefes almada güçlük o  o  o  o  

16. Ölüm korkusu o  o  o  o  

17. Korkuya kapılma o  o  o  o  

18. Midede hazımsızlık/rahatsızlık hissi o  o  o  o  

19. Baygınlık o  o  o  o  

20. Yüz kızarması o  o  o  o  

21. Terleme (sıcağa bağlı olmayan) o  o  o  o  
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EK 4: FELAKETLEŞTİREN BİLİŞLER ANKETİ  

Yönerge: Bu anket aşağıda yer alan maddelere ilişkin inançlarınızı ve düşüncelerinizi 

ölçmeyi amaçlamaktadır. Bazen bu maddelerde yazan durumların tehlikeli olduğuna inanılır. 

Aşağıda tanımlanan durumları lütfen dikkatle okuyunuz ve bu durumların ne kadar tehlikeli 

olduğuna inandığınızı ölçeği kullanarak işaretleyiniz. 

Ne kadar tehlikeli? Hiçbir zaman  Biraz  Bazen  Çok  Aşırı derecede  

1.   Asabi olma o  o  o  o  o  

2.   Kaza geçirme o  o  o  o  o  

3.   Zihnin normal çalışmaması o  o  o  o  o  

4.   Size gülünmesi o  o  o  o  o  

5.   Bulantı hissetme o  o  o  o  o  

6.   Patlayacak gibi olma o  o  o  o  o  

7.   Yaralanmak o  o  o  o  o  

8.   Akılcı düşünememe o  o  o  o  o  

9.   Sosyal ortamlarda utanmak o  o  o  o  o  

10. Kusma o  o  o  o  o  

11. Sallantı hissetmek o  o  o  o  o  

12. Öfkeli olmak o  o  o  o  o  

13. Kalp krizi geçirmek o  o  o  o  o  

14. Muhakeme güçlüğü yaşama o  o  o  o  o  

15. Bir hata yapma o  o  o  o  o  

16. Baş dönmesi hissetmek o  o  o  o  o  

17. Rahatlayamama o  o  o  o  o  

18. Kaygılı hissetme o  o  o  o  o  

19. İnme geçirmek o  o  o  o  o  

20. Korkmak o  o  o  o  o  

21. Düşünmeyi kontrol edememe o  o  o  o  o  

22. Ne söyleyeceğini bilmeme o  o  o  o  o  

23. Kalpte yanma o  o  o  o  o  

24. Uyarılmış halde olma o  o  o  o  o  

25. Gergin hissetme o  o  o  o  o  

26. Hasta olma o  o  o  o  o  

27. Duyularını kaybetme o  o  o  o  o  

28. Başarısız olma o  o  o  o  o  

29. Midede rahatsızlık hissi o  o  o  o  o  

30. Berbat hissetme o  o  o  o  o  
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Ne kadar tehlikeli? Hiçbir zaman  Biraz  Bazen  Çok  Aşırı derecede  

31. Saldırıya uğramak o  o  o  o  o  

32. Çıldırmak o  o  o  o  o  

33. İnsanları huzursuz etmek o  o  o  o  o  

34. Göğüste baskı hissi o  o  o  o  o  

35. Depresif olma o  o  o  o  o  

36. Görme kaybı o  o  o  o  o  

37. Zihnin durması o  o  o  o  o  

38. Uyuşma hissi o  o  o  o  o  

39. Paniklemek o  o  o  o  o  

40. Sinirlilik o  o  o  o  o  

41. Boğuluyor gibi olmak o  o  o  o  o  

42. Zihinde bulanıklık o  o  o  o  o  

43. Zayıf hissetme o  o  o  o  o  

44. Huzursuz hissetmek o  o  o  o  o  

45. Ağrı hissetme o  o  o  o  o  

46. Çaresizlik hissi o  o  o  o  o  

47. Belleğini yitirme o  o  o  o  o  

48. Sinirsel gerginlik o  o  o  o  o  

49. Başetmede zorlanma o  o  o  o  o  

50. Sıkılganlık o  o  o  o  o  
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EK 5: AGORAFOBİK BİLİŞLER ANKETİ   

Yönerge: Aşağıda endişeli olduğunuzda veya korktuğunuzda aklınızdan geçebilecek bazı 

düşünceler veya fikirler verilmiştir. Lütfen böyle durumlarda her bir düşüncenin ne sıklıkla 

ortaya çıktığını ölçeği kullanarak belirtiniz:  

Ne sıklıkla ortaya çıkıyor ? Hiçbir 

zaman 
Nadiren 

Yarı 

yarıya 
Genellikle 

Her 

zaman 

1.  Kusacağım o  o  o  o  o  

2.  Bayılacağım o  o  o  o  o  

3.  Bende beyin tümörü olmalı o  o  o  o  o  

4.  Kalp krizi geçireceğim o  o  o  o  o  

5.  Boğularak öleceğim o  o  o  o  o  

6.  Aptalca davranacağım o  o  o  o  o  

7.  Kör olacağım o  o  o  o  o  

8.  Kendimi kontrol edemeyeceğim o  o  o  o  o  

9.  Birine zarar vereceğim o  o  o  o  o  

10.Felç geçireceğim o  o  o  o  o  

11.Çıldıracağım o  o  o  o  o  

12.Çığlık atacağım o  o  o  o  o  

13.Saçmalayacağım veya gülünç 

konuşacağım 

o  o  o  o  o  

14.Korkudan felç olacağım o  o  o  o  o  
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EK 6: BEDEN DUYUMLARI ANKETİ  

Yönerge: Aşağıda endişeli olduğunuzda veya korktuğunuzda ortaya çıkabilecek beden 

duyumlarının bir listesi bulunmaktadır. Lütfen ölçeği kullanarak bu hislerin sizi ne kadar 

korkuttuğunu belirtiniz.  

Ne kadar korkutuyor?  Hiç Hafif Orta Çok Aşırı 

1.  Çarpıntı o  o  o  o  o  

2.  Göğüste baskı hissi o  o  o  o  o  

3.  Kol ve bacaklarda uyuşma o  o  o  o  o  

4.  Parmak uçlarında karıncalanma o  o  o  o  o  

5.  Vücudun diğer yerlerinde uyuşma o  o  o  o  o  

6.  Nefes darlığı o  o  o  o  o  

7.  Baş dönmesi o  o  o  o  o  

8.  Görme bulanıklığı veya bozuk görme o  o  o  o  o  

9.  Bulantı o  o  o  o  o  

10.Midede rahatsızlık hissi o  o  o  o  o  

11.Midede düğümlenme hissi o  o  o  o  o  

12.Boğazda yumruk hissi o  o  o  o  o  

13.Bacaklarda yalpalama ve tutmama o  o  o  o  o  

14.Terleme o  o  o  o  o  

15.Boğaz kuruluğu o  o  o  o  o  

16.Kendinden geçme ve şaşkınlık hissi o  o  o  o  o  

17.Bedenden kısmen ayrılma hissi  o  o  o  o  o  

18.Diğer(lütfen tanımlayınız) o  o  o  o  o  
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EK 7: MOBİLİTE ENVANTERİ 

Lütfen aşağıdaki alan veya durumlardan sıkıntı veya endişe nedeniyle ne ölçüde 

kaçındığınızı belirtiniz. Yanınızda güvendiğiniz biri varken ve yanlızken ne ölçüde 

kaçındığınızı aşağıdaki ölçeği kullanarak puanlayınız: 

1. Hiç kaçınmıyorum 

2. Nadiren kaçınıyorum 

3. Yarı yarıya kaçınıyorum 

4. Genellikle kaçınıyorum 

5. Her zaman kaçınıyorum 

(Uygun olduğunu düşündüğünüzde yarımlı rakamlar kullanabilirsiniz. Örneğin 3 ½ veya 4 ½ 

gibi). Hem yanınızda birinin olduğu hem de yanlız olduğunuz koşulların her ikisi içinde, 

herbir durum veya alan için bırakılan boşluklara puanlarınızı yazınız. Size uygun olmayan 

durumları boş bırakınız.  

ALAN  YANINIZDA BİRİ 

VARKEN 

YANLIZKEN 

Tiyatrolar  1     2     3     4     5  1     2     3     4     5  

Süpermarketler  1     2     3     4     5  1     2     3     4     5  

Sınıflar  1     2     3     4     5  1     2     3     4     5  

Ofisler  1     2     3     4     5  1     2     3     4     5  

Restaurantlar  1     2     3     4     5  1     2     3     4     5  

Müzeler  1     2     3     4     5  1     2     3     4     5  

Asansörler  1     2     3     4     5  1     2     3     4     5  

Toplantı salonu veya Stadyumlar  1     2     3     4     5  1     2     3     4     5  

Araba parkları 1     2     3     4     5  1     2     3     4     5  

Yüksek alanlar (Ne kadar yüksek?....................) 1     2     3     4     5  1     2     3     4     5  

Kapalı boşluklar (Örn. Tüneller) 1     2     3     4     5  1     2     3     4     5  

Açık alanlar Dışarı (Örn. Geniş sokaklar, bahçeler..)  

İçeri (Örn. Geniş odalar, lobiler...)  

1     2     3     4     5  

1     2     3     4     5 

1     2     3     4     5  

1     2     3     4     5 

Otobüsle    1     2     3     4     5    1    2     3     4     5  

Trenle    1     2     3     4     5    1    2     3     4     5  

Yeraltı demiryolu veya tüneli    1     2     3     4     5    1    2     3     4     5  

Uçakla    1     2     3     4     5    1    2     3     4     5  

Botla    1     2     3     4     5    1    2     3     4     5  

Arabayla yolculuk etmek veya araba kullanmak 

A. Herhangi bir zamanda 

B. Otoyolda  

 

  1     2     3     4     5  

  1     2     3     4     5 

  

 1    2     3     4     5  

 1     2     3     4     5 

Sırada beklemek   1     2     3     4     5   1     2     3     4     5  

Köprüden geçmek   1     2     3     4     5   1     2     3     4     5  

Partiler veya sosyal toplantılar   1     2     3     4     5   1     2     3     4     5  

Sokakta yürümek   1     2     3     4     5   1     2     3     4     5  

Evde yanlız kalmak   1     2     3     4     5   1     2     3     4     5  

Evden uzakta olmak   1     2     3     4     5   1     2     3     4     5  

Diğer (tanımlayınız)................................................   1     2     3     4     5   1     2     3     4     5  

 


