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1. GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde, anksiyete bozukluklar1 psikiyatrik hastaliklar igerisinde en sik
goriilen gruptur (1). Genellikle bedensel semptomlar ve subjektif bulgularin birlesimi

olarak tanimlanir.

Psikiyatrik olmayan hastaliklar ile anksiyete bozukluklari arasindaki iliski,
tam olarak aydinlatilmamis bir konudur. Bu iliski, altta yatan bedensel hastaliklarin
fizyolojik sonuclarina, hastaliga verilen psikolojik tepkiye, bedensel hastaligin
tedavisine ya da anksiyete bozuklugu ve bedensel bir hastaligin es zamanlh

goriilmesine bagl olabilir (2).

Anksiyete ile iliskili bulunan klinik durumlardan biri de eklem hipermobilite
sendromudur (EHS) (3,4). Hipermobilite, herhangi bir romatizmal hastaliktan
bagimsiz olarak eklemlerin normalin {lizerinde hareket genisligine sahip olmasi ile
karakterize klinik bir bulgudur (5). Eklem hipermobilite sendromu, toplumda saglikli
bireylerin yaklagik %5-15’inde higbir semptom olmaksizin bulunur (6,7,8). Yapilan
calismalarda hipermobilite prevalansinin 1rk, yas, cinsiyete bagli olarak ¢cok degisken
oldugu bildirilmektedir (9,10). Beyaz irkla kiyaslandiginda Asya ve Afrikalilarda
hipermobilitenin daha fazla goriildiigii belirtilmistir (11,12). Hipermobilitenin, yas
ilerledikce azalmis oldugu yapilan caligmalarla gosterilmistir (12, 13). Kadinlarda
erkeklere oranla daha sik goriiliir (14,15). EHS otomozal dominant gegisli genetik bir

hastalik olarak bilinmektedir (16,17).

EHS, mitral valv prolapsusu (MVP) gibi birgok organik anomaliye eslik
edebilir. Yapilan arastirmalar sonucunda hem MVP’nin hem de EHS’nin, temel
olarak cinse bagli dominant 6zelliklerle kalitildig1, kadinlarda daha sik gortildiigi ve
kollajen sentezindeki bir bozukluga bagli olduguna iligskin kanitlar bulunmustur (18,

16).

Simdiye kadar, farkli tamisal kriterler farkli arastirmacilar tarafindan
Onerilmistir (19,20,21,22,23). En fazla bilineni Beighton ve arkadaslar1 tarafindan
revize edilen “’Beighton Tan1 Kriterleri” dir (19). Gegerlilik ve giivenilirligi Bulbena
ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (21). Bu 6lgege gore, 5 ve lizerinde puan alan

bireyler EHS tanis1 alir (24,25,26).



EHS ve anksiyete arasindaki iligki ilk olarak romatoloji poliklinik
hastalarindan olusan bir 6rneklemdeki vaka kontrol ¢alismasinda tanimlanmistir (3).
EHS tanili hastalarda, EHS tanis1 olmayan kontrol grubuna gore panik bozuklugu,
agorafobi ve basit fobi istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (4).
Psikiyatri poliklinigine basvuran hastalarla yapilan bir ¢alismada, EHS’ nin panik
bozuklugu (agorafobi eslik eden veya etmeyen) tanili hastalarin %70’inde, diger
psikiyatrik tanilar1 olan hastalarin %10’unda bulundugu gosterilmistir (4). Bu
sonuglar, 1300 olguyla yapilan iki fazli kesitsel epidemiyolojik bir ¢alismada tekrar
edilmistir (27,28). Bulbena ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 15 yillik bir kohort
calismasinda, EHS nin panik bozuklugu/agorafobi ile iliskili oldugu gosterilmistir
(29). Campayo ve arkadaglar1 tarafindan yapilan panik bozuklugu tanili grup,
anksiyete bozuklugu disinda psikiyatrik tani alan grup, fibromiyalji tanili grup ve
saglikli kontrol grubu olmak tizere 4 farkli grubun oldugu ve 220 olgudan olusan
vaka kontrol ¢aligmasinda, panik bozuklugu grubunda EHS siklig1, kontrol
gruplarina gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Ayni calismada Beighton
skorlart ile panik agorafobi dlgegi (PAQO) skorlari arasinda anlamli korelasyon oldugu
saptanmistir. Durumluluk stirekli kaygi envanteri (DSKE), Hamilton anksiyete

(HAM-A) ve Hamilton depresyon (HAM-D) arasinda iligki saptanmamustir (30).

Giilpek ve arkadaslar tarafindan 2004 yilinda yapilan bir vaka kontrol
caligmasinda ve 2011 yilinda Benjamin ve arkadaslari tarafindan yapilan bir

calismada panik bozuklugu ve EHS arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (31,
32).

Bu iki durum (Anksiyete ve EHS); erken baslangi¢ yasi, yasla birlikte siklikta
azalma, kadinlarda goriilen yiiksek prevalans, ailesel agregasyon gibi c¢esitli ortak
ozelliklere sahiptir. iki hastaligin da hala tam olarak anlasilamamis genetik faktorlere
sahip oldugu dislintilmektedir. Preliminer ¢aligmalarda, her iki hastalifin
soyagacinda 15. kromozomda sitogenetik bir mutasyon olabilecegi one stirtilmiistiir

(33). Ancak, bu ilk sonuglar sonraki ¢alismalarda tekrar edilmemistir (34, 35).

Bu c¢alismanin amact EHS’nin, panik bozuklugu hastalarinda kontrol
gruplaria gore (panik bozuklugu tanis1 disinda bir psikiyatrik tanisi olan hastalar ve

saglikli kontroller) daha sik goriiliip goriilmedigini ve panik/anksiyete skorlari ile



EHS skorlar1 arasinda bir korelasyonun olup olmadigini arastirmaktir. Bu ¢alisma bir

vaka kontrol ¢alismasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Panik Bozuklugu
2.1.1. Tarihge

Panik kelimesi Yunan Mitolojisinde iizgiin oldugu zaman bir magaraya
kapanan, yalniz yasayan, rahatsiz edildiginde ¢iglik atarak korkutan bir tanrinin ismi
olan “Pan” dan gelmektedir (36). Bu bozuklugun belirtileri uzun zamandir biliniyor

olsa da, ancak son yirmi y1l i¢inde ayr1 bir ruhsal hastalik olarak tanimlanabilmistir.

Bu bozukluk 1871°de, Da Costa tarafindan askerlerde sik rastlanilan ve
yogun bir gogiis agrisi, siddetli ¢carpinti, yapisal bozuklugun olmadig1 baz1 kardiyak
belirtilerle giden islevsel bir sendrom olarak “irritabl kalp” adiyla tanimlanmistir
(37). Es zamanli olarak Westpal, acik alanlarda siddetli korku yasayan ve bu nedenle
evlerine gitmek tlizere tanimadiklar1 kimselerden yardim isteyen ii¢ erkek hastasini
bildirdigi “Die Agoraphobie” isimli c¢alismasinda agorafobi sendromunu

tanimlamistir (38).

Panik atagi ile agorafobi arasindaki iligkiyi goOsteren ilk bilim insani
Freud’dur. "Agorafobi" tanimi 1871°de kalabalik ortamlarda bulunmaktan korkan
hastalar i¢in kullanilmis bir terimdir. Latincede "agora" alis veris yapilan pazaryeri,

"phobus" ise korku anlamina gelmektedir (39).

Freud 1894’te panik bozuklugunu karsilayan anksiyete tablosunu nevrasteni
grubundan ayirmis ve “anksiyete nevrozu” olarak tanimlamistir. Krapelin 1909°da
yayinladig kitabinda “korku nevrozu” adiyla anksiyetenin fizik, otonomik ve
davranigsal goriiniimiinden s6z etmistir. Francis Henkel 1917°de yayinladig:
kitabinda DSM tan1 dlgiitlerine oldukca benzeyen “paroksismal anksiyete atagini”
tanimlamustir (40). Anksiyete nevrozunun kronik bir bi¢cim alabilecegine ya da ani
siddetli anksiyete ataklar1 olarak kendini gdsterebilecegini vurgulamistir. Yani
glinlimiiziin yaygin anksiyete bozuklugu ile panik bozuklugunu tek bir hastaligin

gosterimleri olarak kavramlagtirmigtir (41).

I. Diinya Savast sirasinda Da Costa Sendromunun “kalbin bozulmus

aksiyonu” adi altinda tekrar ortaya c¢ikmustir. Boylece, anksiyetenin kardiyak



goriinlimleri bir kez daha ilgi odagi haline gelmistir. 1918’de bu durum Lewis
tarafindan, “efor sendromu” olarak tanimlanmistir. Oppenheim ise, kardiyak belirtiler
ve bitkinlik durumunun sik¢a bir arada oldugu bu tabloda, daha iyi tanimladigi

gerekcgesiyle “norosirkiilatuar asteni” terimini kullanmistir (Tiikel 2002) (38).

Anksiyete ataklar1 olarak tanimlanan durumlar i¢in panik atagi terimini ilk
defa Klein kullanmis ve 1962 yilinda imipramini panik bozuklugu tedavisinde
denemistir. Klein, daha sonra “farmakolojik diseksiyon” adimi verdigi bir yaklagimla,
imipramine yanit veren panik ataklarini, yanit vermede basarisiz kalan yaygin
anksiyeteden ayirmistir. Bu ayrimdan yola ¢ikarak panik bozuklugunu farkli bir
anksiyete bozuklugu olarak tanimlamistir. 1980 yilinda Klein’in yogun c¢abalar
sonucunda panik bozuklugu DSM- III tani sisteminde ayr1 bir tablo olarak yer
almistir (Klein ve Fink 1962) (42). Daha sonra gelistirdigi yeni anksiyete bozuklugu
kavraminda ise, beklenti anksiyetesinin panik ataklarinin ardili oldugunu, panik
ataklar1 ve beklenti anksiyetesini takiben agorafobinin gelistigini ortaya koymustur.

Panik ataklar1 ve agorafobiyi tek bir tan1 kategorisi icinde ele almistir.

2.1.2. Tanim

Panik bozuklugu beklenmedik panik ataklariyla seyreden, siiregen bir
hastaliktir. Bu ataklar DSM IV-TR’de yer alan somatik ya da biligsel 13 belirtiden
4’linilin eslik ettigi aniden ortaya ¢ikan yogun bir korku ve rahatsizlik donemi olarak
tanimlanir (American Psychiatric Association 2000) (43). Tanimlanan bu bozukluk
siklikla diger baz1 hastaliklarda da izlenebilen panik ataklariyla karistirilabilir. Panik
atag1 ya da ataklari; 6zglil fobi, travma sonrast stres bozuklugu ya da obsesif
kompulsif bozukluk tanili hastalarda da goriilebilen bir durumdur. Bu kisilerde
izlenen panik ataklari, panik bozuklugunda goriilen panik ataklarindan farklidir. Yani
tipik olarak kiside korku ya da sikint1 yaratan o 6zgiin durumla karsilasma ya da bu

durumlara iligkin beklentiler nedeniyle de ortaya ¢ikabilir (Isik, 2006) (44).

Agorafobi ve Panik Ataklari:

Panik atag1 ve agorafobi (kagmanin zor oldugu ya da yardim alinamayacagi

diisiincesiyle ortaya ¢ikan korku) birlikte olabilecegi gibi bagimsiz da olabilir.

1) Agorafobi ile birlikte panik bozuklugu



2) Panik bozuklugu 6ykiisii olmadan agorafobi

Burada ayrim temel olarak bireyin ortamdan ka¢inmasindaki motivasyonlarla
iligkilidir. Panik bozuklugu 6ykiisii olmadan agorafobi, kagmanin zor olabilecegi, eli
kolu baglayacak ya da ileri derecede mahcup diisiirecek semptomlarin birden ortaya
¢itkmast durumunda yardim saglanamayabilecegi yerlerde ya da durumlarda

bulunmaktan korkmadir (Emmelkamp, 1994) (45).

DSM-1V-TR’ye Gore Panik Atag Olciitleri

Not: Panik atagi kodlanabilir bir bozukluk degildir. Panik ataginin ortaya
ciktig1 6zgiin taniyr kodlayiniz (Orn: Agorafobi ile birlikte panik bozuklugu).

A. Asagidaki belirtilerden dordiiniin (ya da daha fazlasinin) birden basladig
ve 10 dakika icinde en yiiksek diizeyine ulastigi ayri bir korku ya da rahatsizlik

duyma déneminin olmast:

—_

. Carpinti, kalp atimlarini hissetme ya da kalp hizinda artma olmasi.

2. Terleme.

(98]

. Titreme ya da sarsilma.
4. Nefesin kesilmesi ya da bogulma hissi.

5. Sesin kesilmesi hissi.

o)

. Gogiliste agr1 ya da sikint1 hissi.

~

. Bulant1 ya da karinda rahatsizlik hissi.
8. Sersemlik hissi, yerinde duramama, bas donmesi ve fenalagsma hissi.

9. Derealizasyon (gergek disilik hissi) ya da depersonalizasyon (kendiliginden

ayrilmis olma hissi).
10. Denetimi yitirme ya da ¢ildirma korkusu.
11. Oliim korkusu.

12. Paresteziler (uyusma ya da karmcalanma hisleri).



13. Sicak basmasi ya da {istime hissi.

DSM-1V-TR’ye Gore Agorafobi Olmayan Panik Bozukluk Tam Olciitleri
A. Asagidakilerden hem (1) hem de (2) vardir.

1. Yineleyici beklenmeyen panik nobetleri

2. Nobetlerden en az birini (bir ya da daha uzun bir siireyle) asagidakilerden

biri (ya da daha fazlasi) izler:
a) Bagka nobetlerin de olacagina iliskin siirekli endise.

b) Nobetin etkileri ya da sonuglar ile ilgili kaygi (6rn: denetimi kaybetme,

kalp krizi gecirme, “¢ildirma”).
c¢) Davranislarda nobetlere iliskin 6nemli degisiklik.
B. Agorafobinin olmamasi.

C. Panik nobetleri bir maddenin (6rn. Koétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi
icin kullanilan bir ilag) ya da genel bir tibbi durumun (6rn. Hipertiroidizm) dogrudan

fizyolojik etkilerine bagl degildir.

D. Panik nobetleri, sosyal fobi (6rn. Korkulan toplumsal durumlarla
karsilasma {izerine ortaya ¢ikan), 6zgiil fobi (6zgiil bir fobik durumla karsilagsma),
saplant1 zorlant1 bozuklugu (bulasma {izerine saplantisi olan birinin kir ve pislikle
karsilagsmast), travma sonrasi stres bozuklugu (6rn. Agir bir stres etkenine eslik eden
uyaranlara tepki olarak) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu (6rn. Evden ya da yakin
akrabalardan uzak kalmaya tepki olarak) gibi baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi

aciklanamaz.

DSM-1V-TR’ye Gore Agorafobi ile birlikte Panik Bozuklugu Tam Olgiitleri

A. Asagidakilerden hem (1) hem de (2) vardir.
1. Yineleyici beklenmeyen panik nobetleri

2. Nobetlerden en az birini (bir ya da daha uzun bir siireyle) asagidakilerden



bir (ya da daha fazlasi) izler:
a) baska nobetlerin de olacagina iligkin siirekli endise

b) nobetin etkileri ya da sonuglart ile ilgili kaygi (6rm: denetimi kaybetme,

kalp krizi gecirme, “cildirma”)
c¢) davraniglarda nobetlere iligkin dnemli degisiklik
B. Agorafobinin olmasi

C. Panik nébetleri bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi
icin kullanilan bir ilag) ya da genel bir tibbi durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan

fizyolojik etkilerine bagl degildir.

D. Panik nobetleri, sosyal fobi (6rn. korkulan toplumsal durumlarla
karsilagma {izerine ortaya ¢ikan), 6zgiil fobi (6zgiil bir fobik durumla karsilasma),
saplant1 zorlant1 bozuklugu (bulasma {izerine saplantisi olan birinin kir ve pislikle
kargilagmast), travma sonrasi stres bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik eden
uyaranlara tepki olarak) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu (6rn. evden ya da yakin
akrabalardan uzak kalmaya tepki olarak) gibi baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi

aciklanamaz.

DSM-1V-TR’ye Gore Agorafobi i¢in Tam Olgiitleri

Not: Agorafobi kodlanabilen bir bozukluk degildir. Agorafobinin goriildigi
bozukluk ile birlikte kodlayiniz (6rn. agorafobi ile birlikte panik bozuklugu ya da

panik bozuklugu 6ykiisli olmadan agorafobi).

A. Kurtulmanin zor olabilecegi (ya da utandirabilecek) yerler ya da
durumlarda ya da (kendiliginden ya da durumsal olarak hazirlanan) panik ndbet ya
da benzeri belirtileri gecirme durumunda yardim almanin miimkiin olmadig: yerlerde
endise duyma. Agorafobik korku tipik olarak evin diginda tek basina kalabalikta
yalniz olma ya da bir olma hatta ayakta olma; bir koprii tizerinde iken; tren, otomobil

ya da otobiiste seyahat gibi durumlarda ortaya ¢ikar.

Not: Eger kaginma bir ya da birka¢ 6zgiil durumla siirlt ise 6zgiil fobiyi,



eger sosyal ortamlarla sinirliysa sosyal fobi tanisini diisiiniiniiz.

B. Bu durumlardan kag¢inir (6rn. Yolculuktan kaginma) ya da panik ndbet
veya benzeri belirtileri gecirecegine iliskin yogun sikint1 ya da anksiyete yasar ya da

birinin eslik etmesine gerek duyar.

C. Anksiyete ya da fobik kaginma, sosyal fobi (6rn. korkulan toplumsal
durumlarla karsilasma iizerine ortaya cikan), 6zgiil fobi (6zgiil bir fobik durumla
karsilagsma), saplant1 zorlanti bozuklugu (bulasma {izerine saplantisi olan birinin kir
ve pislikle karsilagmast), travma sonrasi stres bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine
eslik eden uyaranlara tepki olarak) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu (6rn. Evden
ya da yakin akrabalardan uzak kalmaya tepki olarak) gibi baska bir ruhsal bozuklukla

daha iyi agiklanamaz.

DSM-IV-TR’ye Gére Panik Bozuklugu Oykiisii Olmadan Agorafobi i¢in
Tam Olgiitleri
A. Agorafobi varligi panik benzeri belirtileri gecirme ile ilgilidir (6rn.

Sersemlik ya da diyare).
B. Olgiitler hi¢bir zaman panik bozuklugunu karsilamaz.

C. Bozukluk dogrudan bir maddenin (6rn. Koétiiye kullanilabilen bir ilag,
tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel bir tibbi durumun (6rn. Hipertiroidizm)

dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

D. Eslik eden genel tibbi durum varsa A Olciitiinde tanimlanan korku bu

duruma eslik eden alisilan korkudan ¢ok fazladir.

DSM-V ve Panik Bozuklugu
DSM-IV’ te panik bozuklugu agorafobili ve agorafobisiz olarak iki kiimeye

ayrilirken, DSM-V bu ayrimi kaldirmis, agorafobiyi ayri bir tam1 kategorisi olarak
koymustur. Bu degisikligin gerekcesi olarak agorafobinin siklikla panik bozuklugu
olmadan da ortaya ¢iktigma iliskin ¢aligma bulgular1 gdsterilmektedir. DSM-V’e
gore hastanin panik bozuklugu ve agorafobisi varsa her iki tan1 birlikte konulmalidir.
Panik nobetlerinin, panik bozuklugu disindaki ruhsal hastaliklarda da siklikla
goriilmesi nedeniyle DSM-V’te bircok bozukluk i¢in “panik ndbetleri ile giden”



belirleyicisi eklenmistir (46, 47).

DSM-V’e gore Panik Bozuklugu Tam Olgiitleri

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

durumdur:

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

bastirabilir.

—_

. Carpint1, kalp atimlarini hissetme ya da kalp hizinda artma olmasi.

2. Terleme.

(98]

. Titreme ya da sarsilma.

I

. Solugun daraldig1 ya da boguluyor gibi olma duyumu.

W

. Solugun tikandig1 duyumu.
6. Gogiis agrist ya da gogiiste sikigsma.
7. Bulant1 ya da karin agrisi.

8. Bas donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilacak gibi olma

duyumu.
9. Titreme, lisime, lirperme ya da ates basmas1 duyumu.
10. Uyusmalar (duyumsuzluk ya da karincalanma duyumlari).

11. Gergekdisilik (“derealizasyon”, gercekdisi olma duyumu) ya da kendine

yabancilagsma (“depersonalizasyon”, kendinden kopma duyumu).
12. Denetimi yitirme ya da ¢ildirma korkusu.

13. Oliim korkusu.

Not: Kiiltiire 6zgii belirtiler (6rn. bas agrisi, boyun agrisi, kulak ¢ilamasi,
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denetim dis1 ¢iglik atma ya da aglama) goriilebilir. Bu belirtiler, gereken dort

belirtiden biri olarak sayllmamalidir.

B. Atakladan en az birinden sonra asagidakilerden biri ya da her ikisi de bir

ay (ya da daha uzun bir) siireyle olur:

1. Bagska panik ataklarinin olacagi ya da bunlarin olast sonuglariyla
(denetimini yitirme, kalp krizi gecirme, “¢ildirma”) ilgili olarak stirekli bir kaygi

duyma ya da tasalanma.

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

atag1 gecirmekten kaginmak igin tasarlanmis davranislar) gosterme.

C. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag)
ya da baska bir saglik durumunun (6rn. hipertiroidi, kalp akciger hastaliklari)

fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

D. Bu bozukluk bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz (6rn. panik
ataklar1 toplumsal kaygi bozuklugunda oldugu gibi, yalnizca korkulan toplumsal
durumlara tepki olarak; o6zgiil fobide oldugu gibi, sinirli birtakim fobi kaynagi
nesneler ya da durumlara tepki olarak; takinti-zorlanti bozuklugunda oldugu gibi
takintilara tepki olarak; Orselenme sonrasi gerginlik bozuklugunda oldugu gibi
orseleyici olaylarin animsaticilarina tepki olarak ya da ayrilma kaygis1 bozuklugunda

oldugu gibi baglandigi kisilerden ayrilmaya tepki olarak ortaya ¢ikmamaktadir).

Panik Atag Belirleyicisi

Not: Panik atagi kodlanamaz ve ruhsal bir bozukluk degildir. Kaygi
bozukluklar1 baglaminda ortaya ¢ikabildigi gibi diger ruhsal bozukluklarda ve saglik
durumlarinda (kalp-akciger hastaliklar1) goriilebilir. Bir panik ataginin varlig
tanimlandiginda bir belirleyici olarak belirtilmelidir (6rn. panik ataklari ile giden
orselenme sonrasi gerginlik bozuklugu). Panik bozuklugunda panik atagiin varlig
bu bozukluk i¢in tani 6l¢iitleri i¢inde kapsanir ve panik atagi bir belirleyici olarak

kullanilmaz.
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Dakikalar i¢inde doruga ulasan ve o sirada asagidaki belirtilerden dordiiniin
(ya da daha cogunun) ortaya ¢iktigi, birden yogun bir korku ya da yogun bir igsel

sikintinin bastirdigi bir durumdur:

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

bastirabilir.
1. Carpinti, kalp atimlarini hissetme ya da kalp hizinda artma olmasi.

2. Terleme.

[98)

. Titreme ya da sarsilma.

4. Solugun daraldig1 ya da boguluyor gibi olma duyumu.
5. Solugun tikandig1 duyumu.

6. Gogiis agrist ya da gogiiste sikigsma.

7. Bulant1 ya da karin agrist.

8. Bas donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilacak gib i olma

duyumu.
9. Titreme, lislime, lirperme ya da ates basmas1 duyumu.
10. Uyusmalar (duyumsuzluk ya da karincalanma duyumlar1).

11. Gergekdisilik (“derealizasyon”, gercekdisi olma duyumu) ya da kendine

yabancilagsma (“depersonalizasyon”, kendinden kopma duyumu).
12. Denetimi yitirme ya da ¢ildirma korkusu.
13. Oliim korkusu.

Not: Kiiltiire 6zgii belirtiler (6rn. bas agrisi, boyun agrisi, kulan ¢inlamasi, denetim
dis1 ¢1glik atma ya da aglama) goriilebilir. Bu belirtiler, gereken dort belirtiden biri

olarak sayilmamalidir.
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2.1.3. Epidemiyoloji:

Panik bozuklugu, sik goriilen bir psikiyatrik bozukluktur (36). Toplumda her
on kisiden biri yasaminin bir doneminde, en az bir panik atag1 yasamaktadir. Ancak,
yineleyici panik ataklarmin sikligi %7 civarindadir. Panik bozuklugunun genel
niifusta yayginlik oran1 %1-2 olarak bildirilmistir (41, 48, 49). Panik bozuklugu i¢in
DSM-III tan Slgiitlerinin gbz oniine alindigr ve 40000 kisinin katildig1 ¢ok uluslu bir
calismada yasam boyu panik bozuklugu prevalanst %0,4-2,9 olarak belirlenmistir
(Weismann 1997) (48). Tirkiye Ruh Saghgi Profili arastirmasma gore genel
toplumda panik bozuklugu erkeklerde %0,2, kadinlarda %0,5’tir (Kilig 1998) (50).
Ozellikle agorafobisi olan panik bozuklugu hastalarinda, kadin erkek oran1 kadinlarin
lehine artmaktadir. Sekiz bin kisinin alindigit ve DSM III-R tani Slgiitlerinin gz
oniline alindigr “National Comorbidity Survey” c¢aligmasinda yasam boyu panik
bozuklugu prevalansi %3,5 olarak bildirilmistir (51). Evli olmayanlarda (dul, bekar,
ayrt yasayanlar) panik bozuklugu riski evlilere gore iki kat artmaktadir. Panik
bozuklugu sehirde yasayanlarda, kirsal kesimde yasayanlara gore 1,5-2 kat daha
fazla goriilmektedir (Sheikh 2002, Tiikel 2002) (38, 52). Onceden fobik bir bozukluk
olarak degerlendirilen bircok durumun yeni Olgiitlere gore panik bozuklugu tanisi
almasi, panik bozuklugu kapsaminin agorafobiyi de i¢ine alacak sekilde
genisletilmesi epidemiyolojik c¢alismalarin sonuglarini da etkilemistir (Tiikel 1997)
(53). Panik bozuklugunun (agorafobi ile birlikte veya agorafobi olmaksizin) yasam
boyu prevalanst %1,5-3,5 arasinda, bir yillik prevalans hiz1 %1-2 arasindadir. Panik

ataklarinin yasam boyu prevalansi ise %4 civarindadir (Kocabagoglu 2002) (54).

Panik bozuklugu dlgiitlerini karsilamayan panik ataklari, sinirlt belirtileri olan
panik ataklar1 ve panik atagi oykiisii olmaksizin agorafobi de ele alindiginda ise bu
oranlar daha yiikselmekte ve yasam boyu prevalans yaklasik %3—5 olmaktadir. Genel
toplumda yasayanlarin %10’u yasamlarinda en az bir panik atagi deneyimlemektedir
(Alkin 2000) (41). Panik bozuklugu birinci basamak saglik hizmetlerinin verildigi
kurumlara basvuran hastalar arasinda da sik goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan yapilan ve ICD-10’a gore tan1 konulan uluslararas1 bir ¢alismada, panik
bozuklugunun birinci basamak saglik kurumlarinda goriilen hastalar arasindaki

yasam boyu prevalansi %3,4 bulunmustur. Panik bozuklugu hastalar1, diger uzmanlik
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alanlarma ait kliniklere de sik¢a bagvurabilmektedir. Vestibuler bozukluk nedeniyle
basvuran hastalarin %15’1nin, kardiyoloji poliklinigine bagvuran
hastalarin ~ %16’sinin,  hiperventilasyon  belirtileri  nedeniyle  hastaneye
basvuranlarin %35’inin panik bozuklugu hastast oldugu bildirilmistir (Tiikel 2002)
(38).

Ortalama baslangi¢ yast 25 olan bozukluk genellikle ilk olarak ergenlik ile 30
yas arasinda baglamaktadir. Tedavi i¢in bagvuranlarin ¢ogu 25—45 yaslar1 arasindadir.
Yaslandik¢a panik bozuklugu sikligi azalmakta ve 65 yas lizerinde ise nadiren
gorilmektedir. Baslangi¢ yasinin, 6zellikle kadinlarda, erken baslangicli (15-34 yas)
ve ge¢ baslangigh (45-54 yas) olarak bimodal yas dagilimi gosterdigi saptanmistir
(Alkin 2000) (41).

Agorafobinin eslik edip etmemesine gore de panik bozuklugunun baslangic
yasinin degisiklik gosterdigi; agorafobi ile birlikte panik bozuklugunun daha sik
olarak yirmili yaslarin basinda basladigi, agorafobisiz panik bozuklugunun ise daha
fazla siklikla yirmili yaslarin sonlarinda basladig: bildirilmistir (Faravelli ve Paionni

1999) (55).

2.1.4. Etiyoloji

Panik bozuklugunun nedenleri karmasiktir, ¢ogu olguda sorunun ortaya
¢tkmasindan sorumlu tek bir etken yoktur. Dahasi, herhangi bir kiside, s6z konusu
bozuklugun 6zgiil nedenini tam olarak bilmek olanaksizdir (Koroglu, 2006) (56).

Panik bozuklugunun olusumunda rolii olan diizenekler soyle 6zetlenebilir:

- Diger nevrotik bozukluklarin olugmasinda rol oynayan hastalifa 6zgii

genetik bir yatkinlik (6rn. ndrotisizm),
- Agorafobiye 6zgii genetik bir etkenin varligi,

- Hastalikla ilgili 6zel biyolojik siirecler (6rn. ndrotransmitter degisiklikleri
gibi),
- Introseptif algilama ve yasananlara hatali ya da katastrofik anlamlar verme

gibi 6zel psikolojik ve bilissel siirecler,
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- Stres yaratan etkenler gibi c¢evresel etkenlerin de bu bozuklugun ortaya

cikmasinda gesitli diizeylerde rolii bulunmaktadir (Isik, 2006) (44).

Biyolojik Etkenler

Anksiyete durumlari nérofizyolojik ve biyokimyasal g¢alismalarin giderek
odak noktasi haline gelmektedir. Anksiyetenin varolan biyolojik sistemlerin asiri
uyarilmasindan mi, yoksa bagli basina patolojik mekanizmalar ile mi oldugu

bilinmemektedir (Turan ve Esel 2002) (57).

Genetik

Aile ve ikiz ¢aligmalarinda, panik bozuklugunda %40 oraninda genetik
faktorlerin etkili oldugu belirlenmistir. Panik bozuklugu olan hastalarin birinci derece
akrabalarinda panik bozuklugunun yasam boyu prevelanst %7-20 olarak
bulunmustur (Ceylan ve Yazan 2000, Kaplan ve Sadock 1998, Atalay ve Bayraktar
1995) (36, 57, 58). Panik bozuklugunun birinci derece akrabalar arasinda, normal
niifusa gore 4— 7 kat daha fazla goriildiigii bildirilmistir (Tikel 1997) (53).
Arastirmalar, panik bozuklugunda genetik sorumlulugun %30 oldugunu, geri kalan
riskten de 6zgiil cevresel faktorlerin sorumlu oldugunu gostermistir (Arisoy 2004)
(59). Panik bozuklugunun tek yumurta ikizlerinde birlikte goriilme oraninin, cift
yumurta ikizlerinden daha fazla olmasi kalitsal bir yatkinliga isaret etmektedir
(Davison ve Neale, 2004) (60). Karbondioksit asir1 duyarliliginin, panik hastalarinin
birinci derece yakinlarinda, saglikli kontrollerden daha yiliksek oranda saptanmasi, bu
duyarliligin da kalitilabilir nitelikte oldugunu gostermektedir (Alkin 2000) (41).
Sodyum Laktat Provokasyonu

Baz1 kimyasal maddelerin panik bozuklugu olan hastalarda panik atagim
uyardiklar1 saptanmistir. Bu maddeler i¢inde sodyum laktat ve karbondioksitin
(COy) oOzel bir 6nemi vardir. 1951 yilinda Cohen ve White, panik bozuklugu
hastalarmin karbondioksite asir1 duyarli olduklarini ve fiziksel egzersiz sirasinda
kanda biriken laktatin kontrollere gore daha yiiksek diizeylere ulastigim
gostermislerdir (Topcuoglu 2005) (61). Sodyum laktat inflizyonuyla iliskili ilk
kontrollii ¢alismayr Pitts ve McClure 1967 yilinda yapmuglardir. Laktat

verilmesinden sonra kontrol grubundaki 10 kisinin sadece 2’sinde bu belirtiler
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gozlenirken, 14 hastanin 13’iinde panik ataginin belirtileri gézlenmistir. Tiim hastalar
deneysel ortamda yasadiklar1 anksiyetenin, gercek hayatta yasadiklari ataga c¢ok
benzedigini belirtmislerdir (Graeff 2005) (62). Laktat inflizyonu sonucu panik
bozuklugu tanili hastalarin %50-70’inde, kontrol deneklerinin ise %10’undan daha
azinda panik atagi olusurken sosyal fobik ve obsesif kompulsif bozukluk tanili
hastalarda ise panik atag1 gelismemesinden yola ¢ikarak, laktat inflizyonu sonucunda
panik atagi olusmasinin panik bozuklugu tanisi i¢in biyolojik bir belirte¢ olabilecegi
sOylenebilir (Giile¢ ve Koroglu 1997) (63). Sodyum laktatin merkezi sinir sisteminde
CO;’ ye metabolize olarak hiperkapni olusturdugu, asirt duyarli kemoreseptorleri
uyararak panik atagma yol actigi One siirilmistiir. Hiperventilasyon, hipokapni
olusturarak beyin kan damarlarim1 daraltmakta ve kan akiminda azalmaya yol
acmakta boylece noron igerisinde olusan anaerobik glikolizle laktat diizeyi
artmaktadir. Bu sekilde, hastalarin kanda yiikselen CO, diizeylerini diisiirmek igin
basvurduklart hiperventilasyon biyokimyasal diizeyde kisir dongii olusumuna neden

olmaktadir (Topguoglu 2005) (61).

Karbondioksit ve Hiperventilasyon

Yiiksek derisimlerde (%5-35) CO2 inhalasyonunun anksiyeteyi arttirdigi ve
panik bozuklugunda panik ataklar tetikledigi gosterilmistir (Biber 1999, Valenca
2002) (64, 65). Obsesif kompulsif bozuklukta ve major depresyonda ise CO2
provokasyonu ile panik atagi olusturulamamistir. Perna ve arkadaglar1 panik
bozuklugu olan hastalarin birinci dereceden akrabalarina da %35 CO2 provokasyon
testt uygulamislar ve hastalik Oykiisii olmayan 23 kisilik grupta 22 kisinin
provokasyon testinden sonra panik atagi gegirdiklerini saptamislardir (Topguoglu
2005) (61). Eldeki verilere gore laktat inflizyonu ya da CO2 inhalasyonu periferik ve
santral parsiyel CO2 basincini artirmakta (hiperkarbi) ve bu da solunumu uyararak
hiperventilasyona neden olmaktadir. Beyinde CO, diizeyi artis1 dogrudan ventral
meduller kemoreseptorleri uyardigi gibi lokus seruleus i¢in de gii¢lii bir uyarici
olmaktadir. Arteryel parsiyel CO, (pa CO,) artiglari, yaklasmakta olan asfiksinin
habercisi olarak pa CO,’ye duyarli beyin sap1 noronlarini aktive ederek belirgin bir
noradrenerjik uyarilmaya ya da “arousal”a yol a¢gmaktadir. Boylece panik atagi

baslamaktadir. Hiperventilasyon ise pa CO, basincini azaltmaya yarayan bir
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diizenektir. Hiperventilasyon kompensatuar amacgla ortaya c¢iktiysa da, serebral
vazokonstruksiyona ve respiratuar alkaloza neden olarak bag donmesi, sersemlik
hissi ve derealizasyon gibi ek panik atagi belirtilerini olusturmaktadir (Alkin 2000)
(41).

Provokasyon testinin, hastalarin akrabalarindaki kalitimsal panik yatkinligini
ortaya koydugu sonucuna varilmistir. CO, iyi ve giivenilir bir panikojeniktir. CO,
duyarliliginin panik bozuklugu i¢in “6zgii” oldugu ve “ailesel-genetik yatkinlikla”
iligkili durumsal bir belirte¢ olabilecegi belirtilmektedir (Perna 1995, Bellodi 1998)
(66, 67).

Merkezi Noradrenerjik Sistem

Lokus seruleustan salgilanan noradrenalin otonom sinir sitemini uyararak
solunumsal, kardiyolojik ve davranigsal anksiyete belirtilerinin olusumuna neden
olmaktadir. Panik bozuklugu hastalarinda ortostatik zorlanma sonrasinda
noradrenalin diizeyleri kontrollerden yiiksek c¢ikmaktadir (Stein 1992) (68). Panik
bozuklugu hastalarina alfa—2 (a,) otoreseptor antagonisti olan yohimbin verildiginde,
sinapslarda noradrenalin artmakta ve artmig bir otonomik yanit gézlenmektedir.
Yohimbinin panik bozuklugu hastalarinda kontrol deneklerine gore daha fazla panik
atag1 olusmasma neden oldugu bildirilmistir. Sonu¢ olarak panik bozuklugunda

noradrenerjik disregiilasyon oldugu sdylenebilir (Charney 1992) (69).

Alfa-2 adrenerjik otoreseptorleri uyaran klonidin panik bozuklugu
hastalarinda anksiyeteyi, 3-metoksi 4-hidroksifenilglikol (MHPG) diizeyini ve
noradrenalinin devrini azaltir. Klonidin plazma MHPG diizeylerini panik bozuklugu
hastalarinda kontrollere gére daha fazla diisiirir. Bu bulgular panik bozuklugunda
presinaptik a, reseptdrlerinin duyarlilik artist oldugu sonucuna gotiirmiistiir (Kent

2000) (70).

Merkezi Serotonerjik Sistem

Serotoninin (5-HT) korku ve savunma yanitlarinin diizenlenisinde rolii

oldugu bilinmektedir. Serotonerjik geri alim inhibisyonu yapan antidepresan ilaglarin
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panik nobetlerinin tedavisinde etkili bulunmasi, merkezi serotonerjik sistemin
islevindeki bozuklugun, ndbetlerin ortaya cikistyla iliskili olabilecegini giindeme
getirmistir (Tikel 1997) (53). SHT; ve SHT, reseptorlerinde agonist etkili olan m-
klorofenilpiperazin (m-CPP) ve 5-HT salinimini artiran fenfluramin, panik
bozuklugu hastalarinda anksiyete artis1 ve panik ataklari ortaya ¢ikarirlar (Topguoglu
2005) (61). Bu konu iizerine olan arastirmalarda, serotonin sentezindeki bozukluk
nedeniyle sinaptik araliktaki serotonin miktarinda azalma ve buna bagli olarak da
postsinaptik reseptor duyarlhiliginda artis oldugu ileri siiriilmiistiir. Arastirmacilar,
panik bozuklugunun psikopatolojisinde, asir1 duyarli serotonin reseptorlerinin olasi

roliine dikkati cekmektedir (Tiikel 1997) (53).

GABA’erjik Sistem

Beklenti anksiyetesinden limbik sistemin, Ozellikle singulat ve
parahipokampal korteksin sorumlu olduguna dair kanitlar vardir. Bu beyin bolgesi
kokenli beklenti anksiyetesinin olusumunda GABA-benzodiazepin reseptor
kompleksinin de rolii olabilecegi 6ne siiriilmektedir (Giile¢ ve Koroglu 1997) (63).
Benzodiazepinler, GABA’erjik islevi artirmak suretiyle anksiyeteyi azaltirlar. GABA
agonistlerinin sistemik uygulamasi sonucu olasilikla Raphe nukleusundaki néronlarin
aktivitelerinin inhibe olmas ile serotonin sentezi ve serotonerjik islev azalir. Sonug
olarak, benzodiazepinler merkezi sinir sisteminde serotonerjik islevi dolayli olarak
azaltmak suretiyle anksiyolitik etkilerini gostermektedir (Glile¢ ve Koroglu 1997)
(63).

Kortikotropin Salimmm Faktorii (CRF) ve Hipotalamo-Pitiiter-Adrenal
Sistem (HPA)

CRF korku yanitinin olusumunda, noéroaktif steroidlerin yapiminda ve
salimimminda rol oynamaktadir (61). Stres altindayken CRF’nin diizeyi artmakta ve
HPA sistemi aktive ederek kortizol ve dehidroepiandrosteron salinimini artirmaktadir
(Neumeister 2007) (71). Tehdit edici ¢evresel uyaranlarin panik bozuklugu
hastalarinda HPA sistemini saglikli insanlara gére daha fazla uyardigi ve bu durumun

biligsel miidahaleler ile degistirilebilecegi gosterilmistir (Abelson 2005) (72).
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Panik Bozuklugunda Elektrofizyoloji ve Goriintilleme (MRI, PET, SPECT)
Bulgular:

Panik bozuklugu olan hastalarla kontrol grubu karsilastirildiginda, Magnetik
Rezonans (MRI) ile yapilan goriintileme c¢alismalarinda medial temporal lob
anomalilerinin daha fazla oldugu bulunmustur. MRI bulgularinin sik panik atagi
geciren ve uzun siiredir hastalii devam edenlerde daha fazla oldugu bildirilmistir
(Ontiveros 1989) (73). PET ve SPECT ¢alismalarinda celiskili sonuglar bulunmustur.
Bazi PET c¢alismalarinda laktat inflizyonu ile panik atagi olusturulan panik
bozuklugu hastalarinda temporofrontal ve parahipokampal bdélgelerin kontrol
grubuna ve atak olugsmayanlara gore kan akiminda anlamli olarak artis bulunmustur
(Ontiveros 1989,De Cristofora 1993) (73,74). Baz1 ¢alismalarda da inferior parietal
lobda kan akiminda artis belirlenmistir (Nordahl 1990) (75). Istirahat halindeyken
panik bozuklugu hastalarinda hipokampus ve inferior frontal kortekste anlamli

bulgular saptanmistir (De Cristofora 1993, Woods 1988) (74,76).

Panik bozuklugundaki en 6nemli baglant1 parahipokampal bolge ile amigdala
arasindadir. Ayrica temporopolar korteks ve lokus seruleus da panik ataginin ortaya
¢ikmasinda 6nemli rol oynamaktadir (Gorman 1989) (77). Panik atagi sirasinda
gozlenen davraniglarin diizenlendigi yer parahipokampal boélgedir. Bu bolge,
hipokampusa gelen ve hipokampustan ¢ikan uyarilarin toplandig1 merkezdir. Duyusal
merkezlerle sik1 baglantis1 bulunmaktadir. Hipokampus gibi anksiyete ndrobiyolojisi
ile yakindan ilgili bir bdlgenin input ve outputlarmi kontrol etmektedir (Gorman
1989) (78). Bu nedenle panik ataginin ortaya ¢ikmasinda parahipokampal bolgedeki
hipoaktivitenin 6nemli rol aldig1 diisiintilmektedir (Grove1997) (78).

Panik bozuklugunda elektroensefalografi (EEG), beyin sap1 uyarilma
potansiyeli (BSUP) ve olaya bagli ge¢ uyarilma potansiyeli (OBGUP) c¢alismalari
yapilmistir. Simdiye kadar yapilan elektrofizyolojik ¢alismalar, panik bozuklugunun
olusumunda beyin sapt ve limbik bolge yapilarinin katkilarinin bulundugunu
desteklemektedir (Turan 2002) (57). Panik bozuklugu olan hastalarda panik ataklari
aras1 donemde sagliklilara gore EEG’de daha fazla yavas dalga etkinligi

sergiledikleri ve bu durumun hiperventilasyonla iliskili olabilecegi bildirilmistir
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(Dratcu 1998) (79).

Psikolojik Etkenler: Kuramlar A¢isindan Panik Bozuklugu
Psikanalitik A¢idan Panik Bozuklugu

Panik bozuklugunun psikodinamik modeli, bu hastalarda aligkin olunmayan
durumlar karsisinda asir1 koruyucu ve kontrol edici ebeveyn davraniglariyla
“cOziilmemis bagimlilik-bagimsizlik ¢atismalara” yol acan, dogustan gelen bir
korku yanitinin gézlendigi varsayimina dayanmaktadir (Tikel, 2000) (37). Freud un
ilk formiilasyonuna gore anksiyete, prototipi dogum yasantist olan travmatik
durumlardir. Dinamik a¢idan anksiyete bir tehlike sinyali olarak goriiliir. Diger bir
anlatimla tehlike algis1 travmatik durumun yineleyecegi beklentisini temsil eder. Bu
anksiyete savunma diizeneklerini harekete gecirir. Bu yaklasim tarzina gore
bilingdisi, kabul edilmeyen diirtii ve isteklerin bilince ¢ikma tehlikesi karsisinda
benlik giiclerinin yetersiz kalmas1 halinde egoda hissedilen, yasanan duygu anksiyete
adim1 almaktadir (Yiksel, 2002) (80). Psikanalitik kuramlar panik nobetlerinin
anksiyete uyarici diirtiilere kars1 basarisiz bir savunmadan kaynaklandigini ileri stirer.
Agorafobi agiklamasinda ¢ocuklukta ebeveyn kaybi ve ayrilma anksiyetesi Oykiisii
onemli bulunmaktadir. Toplum iginde yalniz kalmak, terkedilme ile ilgili ¢ocukluk
anksiyetesini tekrar canlandirir. Kullanilan savunma diizenekleri bastirma, yer
degistirme, kaginma ve sembolizasyondur. Cocukluk ¢aginda yasanan orseleyici bir
ayrilma c¢ocugun gelismekte olan sinir sistemini etkileyebilir ve erigkinlikte
anksiyeteye egilimli hale getirebilir. Belirli ¢evresel stresorlerle hazirlayici
norofizyolojik zeminin etkilesimi sonucunda panik ndbeti olusabilir (Kaplan ve

Sadock, 1998) (81).

Freud insan organizmasini, tehlikeli ve diigman nitelikler gosteren fiziksel ve
toplumsal cevresi i¢inde, kendini korumak ve yasamim siirdiirebilmek amaciyla
siirekli ¢aba gosteren bir varlik olarak gdrmiistiir. Insan bu diisman cevrede yasamini
stirdirmesini uyum gosterebilme yetenegiyle saglar. Freud’a goére insan
davraniglarinin  tiimii uyum saglamaya yonelik bir amag¢ tasir. Higbir davranis

rastlantisal degildir ve organizmanin yapti§i her sey yasami silirdiirme c¢abasinin
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farkli bigimleridir. Freud’a gore anksiyete, fiziksel ya da toplumsal ¢evreden gelen
tehlikelere karsi bireyi uyarma, gerekli uyumu saglama ve yasami siirdiirebilme
islevlerine katkida bulunur. Ne var ki anksiyete, “nevrotik anksiyete” de oldugu gibi,
gergek dist ve mantiga aykiri bir nitelik alirsa, uyum saglamaya yardimci olan
islevini yitirir ve normal dis1 davraniglarin kaynagi olur. Freud, egonun i¢ veya dis
kaynaklarla bas edemedigi durumlarda yiiksek anksiyetenin ortaya c¢iktigini ifade
etmistir (Gegtan 2002) (82). Bu travmatik anksiyete giinlimiizde panik atagi ile
karsilik bulmaktadir.

Klinik gozlemler ayrilik ve bagimsizlik ¢evresinde olusan fantezilerin panik
hastalarinda ¢atismanin temel alanlarini olusturdugunu gdstermistir. Birgok etiyolojik
calisma dogrudan olmasa da bu kaniy1 destekleyen veriler sunmaktadir (Aksoy 2006)
(83). Panik bozuklugu hastalar1 6fke igerikli duygu ve diisiincelerini kontrol etmede
ve diizenlemede sorun yasarlar, panik ataklarinin bu ¢atismali zeminde meydana
gelmelerinin 6tesinde kendiliklerine dair yogun bir anksiyeteyi de beraberinde getirir.
Hastalarin 6liim ya da delirme korkulari bu duruma isaret etmektedir. Psikanalitik
yonelimli kimi yazarlar panik ataklarmin kendiligi cezalandirict niteligini
vurgulamiglar ve kisinin bilingdisi bir sekilde 6fkesinin ifade buldugunu One

stirmiislerdir (Aksoy 2006) (83).

Panik ataklari, kisinin sinyal anksiyetesinin yanlis ¢aligmasi veya savunma
islevleri yeterince ¢alismadigindan meydana gelebilir. Psikanalitik bakis agis1, panik
belirtilerinin 6zel ve yogun bilingdis1 ¢atigmalardan kdoken aldigini ve anlamli bir
sekilde psikolojik bir amaca hizmet ettigini, bu nedenlerin anlasilmasi ve biling
diizeyine cikarilmasi ile bu catismanin ¢oziilebilecegini 6ne siirmektedir. Yasamin
erken yillarinda yetersizlik duygular1 ve giivenligin saglanmasi i¢in bakiciya olan
baglilik duygular1 arasindaki yogun catisma bireyleri panik bozuklugu gelisimine
yatkin kilabilmektedir. Bu korkulu baglanma, dogustan gelen yabanci olana korku
duyma egilimi ile ya da erken yillarda gergekte yasanan travmatik olan kayip ya da
terk edilme tehditlerinin gelisimsel etkileri zemininde agiklama bulabilir (Aksoy
2006) (83). Panik bozuklugu hastalar1 bu kaygi donemlerini tetikleyen faktorleri
tanimlayamamiglar ve bilinmeyen bir sekilde aniden olustugunu belirtmislerdir.

Hastalar da ve bu alanda calisan klinisyenler de bu durumun agirlastirict bir stresor
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icermedigine isaret etmislerdir. Psikanalitik yonelimli aragtirmacilar toplumun veya
ailenin tiimiiyle hastanin ¢evresinin hastadan beklentilerinde bir degisiklik oldugunu,
hastanin yiiklendigi sorumluluklarda bir artis olabilecegi ya da hastanin ruhsal
yapilanmasinda 6nem tasiyan bir figiiriin kaybina isaret etmektedir (Aksoy 2006)
(83). Bu beklenti degisikliginin kisiye daha fazla sorumluluk yiikledigi ve kisinin bu
durumla bas edemedigi ifade edilmistir. Kisinin yasaminda 6nemli fiziksel veya
duygusal 6nemi bulunan bir figiiriin kayb1 da bu durumdan sorumlu tutulmaktadir.
Kayip nesnesine iliskin bu durum ¢ocukluk ¢aginda yasanan kayip deneyimleri ile
yakindan baglantilidir ve bu agidan Baglanma Teorisi’nin ortaya koydugu baglanma

biciminin etkileri ¢cergevesinde degerlendirilebilir (Aksoy 2006) (83).

Panigin baslangici siklikla ¢evresel ve psikolojik etkenlerle baglantilidir.
Retrospektif ¢alismalarda, panik bozuklugu olan hastalarin %80’inde tanidan 6nceki
bir y1l icinde yasam stresorleri rapor edilmistir ve hastalarin biiyiik kismi bu olaylarin
panik bozuklugunun baglamasi ile iligkili olduguna inanmaktadir (Simon ve
Fischmann 2005) (84). Saglikli kontrollere gore, panik bozuklugu gelistiren
hastalarda siddetli yagsam olaylar1 daha siktir. Faravelli, panik baglangicindan 6nceki
iki aylik bir siirecte hastalarin biiyiik bir oraninda 6liim, ciddi bir hastalik gibi major
bir yasam olay1 bulmustur. Ayrica, semptom siddeti, interpersonel ¢atismalar, saglikla
iliskili problemler ya da igyerinde sorunlar gibi negatif yasam olaylar ile iliskilidir.
Kronik stresorlerin varligi da panik bozuklugunu kétiilestirir; yakin zamanda
gerceklesen bir kayip ya da ayrilik da panik bozuklugunda depresyon komorbiditesi

olugma riskini arttirir (Simon ve Fischmann,2005) (84).

Aynilik Anksiyetesi ve Panik Bozuklugu ile iliskisi
Ayrilik Anksiyetesi

Cocukluk doneminde yasanan ayrilma anksiyetesi bozuklugu, yasamin
ilerleyen doneminde panik bozuklugunun gelismesinde risk olusturmaktadir (Aysev
ve Taner, 2007) (85). Farkli ¢aligmalar sonucunda eriskin doneminde goriilen
psikiyatrik bozukluklar ile ¢ocukluk doneminde ayrilma anksiyetesi bozuklugu

arasinda iliski oldugu bildirilmistir (Onur ve ark. 2004) (86). Panik bozuklugu tanisi

22



olan 115 kisiyle geriye doniik yapilan bir arastirmada, bu hastalarin %22,6’sinda
cocuklukta ayrilma anksiyetesi bozuklugu yasadiklar1 saptanmistir. Panik bozuklugu
hastas1 anne babanin ¢ocuklarinda ayrilma anksiyetesi bozuklugunun, kontrol
grubundakilerin ¢cocuklarindan daha sik oldugu gézlenmistir (Aysev ve Taner, 2007)

(85).

Erken donemde yasanmis ayriigin ya da ayrilik anksiyetesinin panik
bozuklugunun gidisi lizerinde de etkisi oldugu saptanmistir (Tweed ark. 1989) (87).
Tweed ve arkadaglar1 1989 yilinda yaptiklart bir ¢alismada 10 yas altinda annesini
kaybeden ya da ailesinden ayrilan kisilerde panik bozuklugu riskinin arttigini
gostermislerdir. Bir baska calismada panik bozuklugu hastalarinda ayrilma
anksiyetesi bozuklugu %18-29 arasinda oldugu bildirilmistir. Panik bozuklugu ile
ayrilma anksiyetesi arasindaki baglant1 hala ¢ok net olmasa da ¢ocukluk yasaminda
ayrilma anksiyetesi olsun ya da olmasin, eriskin panik bozuklugu olan hastalarda
“ayrilma duyarliligl’” yaygin bicimde yasanmaktadir. Panik bozuklugu hastalari
yakinlarindan ayrilmakta zorlanmakta, yakinlarin1 kaybetme ya da onlarin
hastalanacaklar1 diisiinceleri bulunmaktadir (Onur ve ark. 2004) (86). Panik
bozuklugu hastalarinda panik ataklarinin baslangicindan aylar oncesini kapsayan
zamanda yliksek oranda stresli yasam olaylarmin varligt ve ozellikle kayip
nesnesinin varliginin énemi vurgulanmistir. Diger bir ¢aligmada ise panik bozuklugu
hastalarinin stresli yasam olaylarina maruz kalmalarinin yani sira yasam olaylarina
kars1 kontrol grubundaki kisilere oranla yiiksek oranda anksiyete ile yanit
verdiklerini ortaya konmustur. Panik hastalarinin norofizyolojik olarak duyarli
olmalar1 onlarin 6zgiil baz1 ¢evre faktorleri ile etkilesime girmeleri panik ataklarinin

ortaya ¢ikmasinda temel olarak 6ne siiriilmiistiir.

Baglanma teorisi psikodinamik agidan panik bozuklugunun anlasilmasi i¢in
onemli bir perspektif sunabilir (Onur ve ark. 2004) (86). Anksiyete bozuklugu olan
kadin hastalarda yapilmis olan bir ¢alisma bu kadinlarda patolojik baglanma
Oriintiisiinii ortaya koymustur. Panik bozuklugu hastalar1 baglanma ve ayrilma
arasindaki dogal duygu dalgalanmalarini ayarlamakta giicliik ¢cekmektedir ve hem
ayriliga hem de korunma ve giivenlige aym sekilde yiiksek duyarlilik

gostermektedirler. Panik hastalarinda goriilen yiiksek diizeydeki sinyal anksiyete
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egonun savunma iglevlerinin yetersiz kaldigina isaret edebilmektedir. Baglanma
sorunu yasayan bu hasta gruplarinda diger bir etiyolojik faktor ¢cocukluk caginda
yasanmis olan fiziksel ya da cinsel istismar olabilmektedir. Bu konuda yapilan bir
arastirma anksiyete bozuklugu olan hastalarda c¢ocukluk caginda travmatik
deneyimlerim 3 kat daha fazla oldugunu ortaya koymustur (Aksoy, 2006) (83). Bu
durum aym calismada panik hastalar1 géz Oniline alindiginda diger anksiyete
bozuklugu hastalarina gore 2 kat daha yiiksek bulunmustur. Cocukluk caginda
yasanan cinsel istismar ¢ocugun giivenlik ve korunma duygularini zedelemesi ve
istismar eden ebeveynin olumsuz bir figiir olarak igsellestirilmesi ile egonun
savunma iglevlerinin ileri ve olumlu diizeyde calismasini ketleyebilecegi ifade
edilmistir. Panik hastalar1 norotik diizeyde olan karsit-tepki olusturma, yap-boz,
bedensellestirme ve dissallastirma savunma islevleri ile yiliksek kaygiya yanit verirler
(Aksoy, 2006) (83). Tim bu veriler géz ontline alindiginda panik bozuklugu c¢oklu
etiyolojik faktorler zemininde degerlendirilmelidir. Uzamis ayrilik anksiyetesi fobik
anksiyete sendromunun temel bir belirtisi olup, bu bireylerin ndrobiyolojik
yatkinliklar1 ile yakindan iligkilidir. Ayrilik anksiyetesi ile ilgili bu iliskinin panik
hastalar1 ve cinsel islev bozukluklarinin birlikte goriildiigti durumlarda c¢ocukluk
cagindan itibaren siiregen bir durum oldugu gozlenebilir. Klinik goézlemler bu
hastalarin yalniz cinsellige yonelik kaginmalarinin olmadigini gostermektedir. Bu
hastalar reddedilmeye ve elestiriye tahammiilsiizlik sergileyebilirler ve bu durum
onlarin erigkin yasamlarinda cinsellik dis1 iligkilerini de tehdit edebilmektedir
(Aksoy, 2006) (83). Ayrilik anksiyetesi panik bozuklugu olmaksizin da gozlenebilir.
Norotik hastalar ile bagimli, narsistik ve sinir kisilik bozukluklar: hasta gruplarinda
baglanma ve ayrilik ile iliskili sorunlar gbzlenebilmektedir. Baglanma sorunlarinin
o6n planda oldugu bu bireylerde diizenli ve siirekli bir iliskinin kurulmasi
zorlagmaktadir ve bu durum yakinligi gerektiren cinsellige de olumsuz yansimaktadir

(Kéroglu 2006) (56).

Erken donem yasam olaylar:

Erken donemde ayrilik ve kayiplar gibi gelisimsel travmalarin, ¢ocukluktaki
cinsel ve fiziksel istismarin ve yasamdaki stres kaynaklarinin basta panik bozuklugu

olmak iizere anksiyete bozukluklartyla iligkili olabilecegi yapilan birgok arastirmada
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saptanmustir (Etik ve ark. 2007; Ozkan ve ark. 2005; Tiikel, 2002; Silove ve ark.
1995) (38,88,89,90).

Panik bozuklugu tanist alan hastalarin % 34-54’ii 16 yas 6ncesinde énemli bir
kayip ya da ayrilik Oykiisti bildirmistir. Cocukluk déneminde cinsel ve fiziksel
kotiiye kullanim Oykiisii olan ¢ocuklarin panik bozuklugu yasama riskinin yiiksek

oldugu gozlenmistir (Ozkan ve ark. 2005; Kessler ve ark. 1997) (89,91).

Erken donemde cinsel ya da fiziksel kotli davranima maruz kalmanin panik
bozuklugu hastalarindaki etkisi {izerine yapilan bir arastirmada, panik bozuklugu
olgularinin %8&’inin cinsel, %12’sinin fiziksel kotli davranima maruz kaldigi
bildirilmistir (Breier ve ark. 1986) (92). Ozkan ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
diger arastirmada panik bozuklugu hastalarinin %9-10’unda cinsel travma yaninda
aile iginde fiziksel siddete tanik olma veya maruz kalma, kendisi i¢in dnemli bir aile
bireyini kaybetme veya kaybetme riski yasama olaylar1 dikkat ¢ekmektedir (89).
Erigkin panik bozuklugu ve/veya agorafobi hastalarinin %40-60’1nda erken ¢cocukluk
doneminde cinsel veya fiziksel istismar yasam olayr oldugu bir diger arastirmada

saptanmistir (Sevingok ve Akoglu, 2001) (93).

Hangi anksiyete bozukluklarinin ¢ocuklukta bagladigt tam olarak
belirlenememesine karsin eriskinlikteki panik bozuklugu ve sosyal fobinin
temellerinin daha ¢ok c¢ocuklukta atildig1 {izerinde durulmaktadir. Yapilan
calismalarda cocuklarin olgunlastikga basta sosyal fobi olmak iizere anksiyete
bozukluklarinda bir artis gézlenmesi ve akrabalarinda da daha fazla oranda anksiyete
bozukluklarinin bulunmasi, yetiskinlik dénemindeki panik bozuklugu tedavisini
olumsuz yonde etkileyecegini diisiindiirtmiistiir (Onur ve ark. 2004; Sevingok ve

Akoglu, 2001) (86,93).

Stresli yasam olaylar:

Yapilan bircok arastirma anksiyete bozukluklarinda olumsuz yasam
olaylarmin tetikleyici bir rol oynadigini, major yasam olaylariin panik
bozuklugunda énemli bir etkisi oldugunu desteklemektedir (Etik ve ark. 2007) (88).

Panik bozuklugu olan hastalar ilk panik atagini stres verici yasam olayindan sonra
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yasamaktadir (Faravelli ve Pallanti, 1989; Ozkan ve ark. 2005) (90,94). Panik
bozuklugu hastalarinda stresli yasam olaylarmin etkisi {izerine yapilan bir
arastirmada, olgularin 2/3’{inde, hastaligin baglamasindan 6nceki alt1 ay i¢inde stresli
yasam olaylarinin oldugu bildirilmistir (Breier ve ark. 1986) (92). Bu stresli yasam
olaylar1 goriilme siklig1 dikkate alinarak su sekilde siralanmistir; sevilen bir kisiden
ayrilma ya da ayrilma tehdidi yasama, is degistirme, gebelik, goc¢, evlilik, okuldan
mezun olma, yakin bir kisinin 6liimii, fiziksel hastalik. Bu konuda yapilmis bir bagka
arastirmada ise panik bozuklugu hastalarinda %80 oraninda ilk panik atagi oncesinde
stresli bir yasam olay1 yasadiklar1 saptanmistir. Tiikel ve arkadaslari tarafindan 57
panik bozuklugu hastasi lizerinde yapilan bir caligmada, hastalarin %84 iinde ilk
panik atagi Oncesindeki alti aylik silirede stresli yasam olaymin bulundugu
belirtilmistir. Bu yasam olaylarmin %17’si isle ilgili sorunlar, %17’si yakin bir
kisinin 6liimii, %14 {iniin ise sevilen bir kisiden ayrilma oldugu bildirilmistir (Ttkel,
1992) (95). Bu tiir erken ve kontrol edilemeyen olumsuz yasam olaylari ilerleyen
donemlerde gelisecek anksiyetenin psikolojik ve ndrobiyolojik temelleri olarak

degerlendirilebilir (Sevingok ve Akoglu, 2001) (93).

Panigin baslamasi genellikle g¢evresel ve psikolojik faktorlerle iligkilidir.
Diistik sosyoekonomik diizeyin daha fazla stresére maruz kalinmasina neden olacagi
bildirilmistir (Freidman ve ark. 1994; Neal ve Turner, 1991) (96, 97). Stresli yasam
olaylar ile genetik yatkinlik etkilesimi sonucunda panik bozuklugu hastalarinin,
temel anksiyete, depresyon ve somatizasyon skorlarinin yiiksek oldugu da diger
sonuclar arasindadir (Sevingok ve Akoglu, 2001) (93). Kronik stresorlerin varligi
panik bozuklugunu kdétiilestirir, yakin zamanda gerceklesen bir kayip ya da ayrilik da
panik bozuklugunda depresyon komorbiditesi olusmasi riskini arttirmaktadir (Simon

ve Fischmann, 2005) (84).

Biligsel davranici kuram

Biligsel bakis agisina gore insanlarin gevrelerinden gelen bilgiyi yorumlama
sekli onemlidir. Bazi insanlar pek c¢ok olayr olumsuz bir bigimde yorumlayarak
kendilerini kaygilandirmakta ve gevresel uyaricilarla tetiklenen olumsuz diisiince ve

imgeler siirekli bir tehdit ve giivensizlik yasatmaktadir (Oltmanns ve ark. 2003) (98).
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Panik ataklar1 sirasinda 6lmekten, kontroliinii yitirmekten ve ¢ildirmaktan
korkma gibi bilissel semptomlarin olmasi hastaligin ortaya c¢ikmasinda bilissel
etkenlerin rolii olabilecegi kuramlarinin ortaya atilmasina sebep olmustur ( Michael
ve ark. 2003) (99). Panik bozuklugunun etkili bilissel kuramlarindan biri Clark
(1986) tarafindan ortaya atilan panik bozuklugunun, bedensel duyumlarin hatali
yorumlanmasiyla ortaya ¢iktigi bulgusudur. Bu model, panik nobetleri sirasinda
ortaya ¢ikan bas donmesi, ¢arpinti, nefes alma gii¢liigii gibi baz1 fiziksel duyumlarin,
felaketlestirici  sekilde  yorumlanmasindan kaynaklandigimi  varsaymaktadir.
Carpintilar genellikle kalp krizi, soluk alip verme giigliigii 6liim habercisi olarak
yorumlanarak gercekte oldugundan daha tehlikeli algilanmaktadir. Bu katastrofik
inanglar anksiyete artisina ve dolayisiyla daha fazla bedensel duyuma neden
olmaktadir. Olusan bu kisir dongiiyle yeni panik ataklar1 ortaya ¢ikmakta ve ¢ogu
zaman kaginma davranisiyla sonuglanmaktadir (Ceylan ve Yazgan, 2000; Clark,
1986; Fyer ve ark. 1995; Gile¢ ve Koroglu, 1997; Kaplan ve Sadock, 1998
(100,36,63,81,101). Bilissel modele gore, duyumlar her seferinde anksiyete
nedeniyle ortaya c¢ikmamaktadir. Bazen heyecan yasandiginda ya da kahve
icildiginde de kisi fizyolojik uyarilmasin1 yanlis yorumlayarak tehlike sinyali olarak
algilayabilir ve panik nobeti yasayabilir (Cetin, 1995; Oltmanns ve ark. 2003; Tiikel,
1997) (53,98,102). Kisi bedensel duyumlarini, 6zellikle panik atagi belirtileri ile
uyumlu olanlar1 daha ¢abuk algilar. Panik ataklarinin yineleyici dogasi nedeniyle ve
baz1 biligsel siireglerin devreye girmesiyle, hastalar tehlikeli olarak niteledikleri
durumlardan kagmarak; panik atagi ve beklenti anksiyetelerini azaltmay1

ogrenebilirler (Kaplan ve Sadock, 2004) (103).

2.1.5. Klinik Seyir

Panik bozuklugu en sik karsilagilan anksiyete bozuklugudur. Bu bozuklugun
en temel Ozelligi tekrarlayan, ne zaman baslayacagi onceden kestirilemeyen panik
ataklarinin goriilmesidir. Yaganan huzursuzluk ve anksiyeteye nefes darligi, ¢arpinti
ve gogiis agrist gibi giiclii bedensel duyumlarin eslik etmesi, ek olarak plan yapma,
diistinme gibi yetilerin gecici olarak kaybedilmesi ve bulunulan ortamdan kagmak

icin yogun bir istek duyulmasi panik ataginin ozellikleridir. Panik ataklari tipik

27



olarak, yogun bir korku, endise ve kdtii bir seyler olacagi beklentisi ile ani olarak
baslar ve 2—10 dakika i¢inde en yliksek diizeyine ulagir. Hastay1 gii¢siiz ve tiikenmis
halde birakan ataklar genellikle 10-30 dakika siirer, seyrek olarak bir saate kadar
uzar. Hastaligin temel 6zelligi yineleyen anksiyete ya da panik ataklaridir (Onur

2006, Etik 2007) (88,104).

Panik ataklar1 ¢ok c¢esitli psikiyatrik bozukluklarda (6zgiil fobi, travma
sonrast stres bozuklugu, sosyal fobi, depresyon) ve tibbi durumlarda (madde
entoksikasyonu) ortaya ¢ikabilir. Bu yiizden, panik ataklarmin goriilmesi panik
bozuklugu tanis1 koymaya yetmez (Kocabasoglu 2002) (54). Panik ataklari olan
hastalar ¢ogu zaman i¢ hastaliklar1 kliniklerine basvurduklarindan panik
bozuklugunun belirtilerine ya oldukga ciddi bir tibbi durumun 6n tanis1 konulur ya da
bunlar "histerik bir semptom" olarak goriiliir (Kocabasoglu 2002) (54). Bozuklugun
en temel 6gesi olan panik ataklarinin tanimlanmasinda bile ¢esitlilik vardir. DSM-
V’te panik bozuklugu tanisi i¢in beklenmeyen bir panik ataginin olmasit kosulu
gereklidir. Panik atagi tipleri “beklenmeyen, durumsal ve durumsal yatkinlik
gosteren panik atagi” olarak tanimlanmistir. Hastaligin kroniklesmesiyle birlikte
beklenmedik panik ataklarinin yerini durumsal panik ataklar1 alabilmektedir. DSM-
V’te tanimlananin yani sira klinik olmayan panik (non-clinical panic), korkusuz
panik (non-fearful panic), uykuda goriilen panik atagi gibi tanmimlamalar da
mevcuttur. Uykuda goriilen panik ataklari ile korkusuz panik ataklarinin panik
bozuklugunun degisik bir tiirii olup olmadigi tartisilmaktadir. Klinik diizeyde
olmayan panik ataklarinin prevalansmin da olduk¢a yiiksek oldugu bildirilmistir
(Onur 2004) (86). DSM-V tami oOlgiitii olan belirtiler haricinde agiz kurulugu,
gegirme, iritabilite, zihnin durmasi, ¢aresizlik hissi, kulak ¢inlamasi gibi belirtiler
yasadiklarin1 da belirtmektedirler. Panik ataklar1 her durum ve kosulda uykuda bile
gelisebilir ve tibbi yardim arayisina neden olmaktadir (Mavissakalian 1995) (105).
Hastalarin  %7,7-69’u panik ataklar1 esnasinda depersonalizasyon/derealizasyon

bildirmektedir (Marquez 2001) (106).

Bozuklugun baslangi¢ yasinin 15-25 ve 45-54 yagslar1 arasinda iki kez tepe
yapma egilimi gosterdigi ve baslangi¢c yasina gore panik hastalarinda farkli gidis

sekli ve klinik belirtiler gosterebilecegi saptanmistir; ancak ergenlik ve gocukluk
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doneminde de olabilecegi bildirilmistir (Onur 2004) (86). Baslangic yasi erken olan
panik bozuklugu olgulari, ge¢ baslangicli olanlara gore panik atagi sirasinda daha
fazla oranda depersonalizasyon belirtisi gostermektedir. Yine fobik bozukluklar ve
madde kullanim bozukluklar1 erken baslangicli olgularda daha sik goriilmektedir
(Segui 1999) (107). Baslangig yasi ileri olan olgularda ise hastaligin siddeti ve aile
yikliligi daha diisiik olup, basta distimik bozukluk olmak iizere duygudurum
bozukluklar1 daha fazla goriilme egilimindedir (Segui 2000) (109).

Panik  bozuklugu  belirtileri  cinsiyetler — arasinda da  farklilik
sergileyebilmektedir. Bir calismada kadinlarda solunum sistemine ait belirtilerin daha
cok saptandigi bildirilmistir. Bozuklugun cinsiyete 6zgii yeti yitimleri yarattigi,

ozellikle kadinlarda evliligin daha fazla etkilendigi belirtilmistir (Onur 2004) (86).

Hastaligin klinik goriiniimiinii degerlendiren bazi1 ¢aligmalarda panik
bozuklugu 6l¢iitlerinin heniiz tam karsilanmadigi, ama bazi belirtilerin bulundugu bir
oncli donemden s6z edilmektedir. Bu donemde “degisik fobiler, depersonalizasyon,
uyku bozukluklari, hipokondriyazis” gibi ruhsal belirtilerin yani sira, “nefes alma
sorunlar1, atipik gogiis agrilari, migren, gérme bulaniklig1i” gibi bazi bedensel
belirtiler de goriilebilmektedir. Panik bozuklugu olgularinin yarisindan c¢ogunda
yaygin anksiyete tablosunun O6nde gelen belirti olarak, tani1 dncesinde 8—10 yildir
mevcut oldugu, buna karsilik sporadik panik ataklarmin iki y1l gibi gorece kisa bir
stiredir bulundugu bildirilmistir. Agorafobili panik bozuklugu hastalarinda panik
atag1 oncesinde Oncii olarak nitelendirilebilecek belirtilerin goriilme orant % 28

olarak bildirilmistir (Onur 2004) (86).

2.1.6. Ayirict Tam

Panik bozuklugu gerek ruhsal, gerekse bedensel hastaliklarla birlikte
goriilebilir; ayirict tani1 yoniinden de bircok hastalikla karisabilir. Ayirict tanm
yapilmasi, eslik eden hastaliklarin taninmas1 ve tedavisi psikiyatri hekimleri kadar

diger hekimler i¢in de 6nem tasimaktadir (Oztiirk 1995) (109).

Hastanin klinik tablosu fonksiyonel panik bozuklugu ile aciklanabildigi

takdirde 6zellikle hastalardan gelen tibbi inceleme isteklerine yardimei olunmamasi
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daha uygundur. Ancak bu hastalar olduk¢a yogun bedensel yakinmalar sergiledikleri
icin bunu saglamak oldukc¢a gii¢ olacaktir. Klinisyen i¢in panik bozuklugu seklinde
goriiniim veren herhangi bir tibbi durumu dislamak oldukc¢a onemlidir. Hastalik
Oykiisliniin ayrintili bir sekilde alinmasi ve dikkatli fizik muayene klinisyenin fiziksel
hastalig1 atlamasin1 onler. Bu tiir hastalarda uygulanmasi gereken incelenmelerin
baslicalar tam kan sayimi, elektrolit diizeyleri, aclik kan sekeri, iire, kreatinin ve
kalsiyum diizeyleri 6l¢giimii, karaciger ve tiroid fonksiyon (serbest Ts ve T4, TSH
diizeyleri) testleri, idrar ve EKG incelemeleridir. Bu testler sonucu tiroid hastaliklari,
hipoparatiroidi, hipoglisemi ve bazi kardiyak hastaliklar diglanabilir. Klinik tablo
yalniz organik etiyolojiyi diislindiirdiigii takdirde daha ileri testler uygulanmalidir.
Gogiis agris1 bulunan, kalp veya akciger hastaligi icin risk etmenleri tasiyan
hastalarda eforlu EKG, akciger grafisi ve kardiyak enzim diizeylerinin belirlenmesi
gerekir. Nabiz diizensizligi bulunan ya da ileri derecede tasikardik hastalarda 24
saatlik EKG incelemesi uygun olacaktir. Bedensel bulgulara hiperventilasyon eslik
ettigi takdirde akciger grafisi ve solunum fonksiyon testleri istenmelidir. Giigsiizliik,
bilin¢ yitimi, yonelim bozuklugu, koku varsanilar1 gibi kuskulu nérolojik belirtiler,
temporal lob epilepsisi, yer kaplayan olusum veya multipl sklerozu diisiindiiren diger
bulgular karsisinda dikkatli bir norolojik veya otonodrolojik muayene uygulanmali;
EEG, Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT) veya MRI gibi incelemeler yapilmalidir
(Abbly ve ark. 1995,Barlow ve ark.1988,Atalay ve Bayraktar 1992) (110, 111, 112).

Hem panik bozuklugunun, hem de baska bir anksiyete ya da duygudurum
bozuklugunun tani 6l¢iitleri karsilaniyorsa her iki tani birlikte konulmalidir. Ancak
baska bir bozukluk (major depresif bozukluk ya da yaygin anksiyete bozuklugu)
kapsaminda beklenmedik panik ataklar1 ortaya ¢ikiyorsa, bir ay ya da daha uzun
siireli olarak baska ataklar olacagi korkusu eslik etmiyorsa, kisinin eslik eden
kaygilar1 yoksa ya da s6z konusu kiside davranis dengesizligi goriilmiiyorsa ek bir
panik bozuklugu tanis1 konulmaz (112). Panik ataklarimin genel tibbi bir durumun
dogrudan fizyolojik sonucu oldugu yargisina varilirsa panik bozuklugu tanisi
konulmaz. Bu durumda “Genel Tibbi Bir Duruma Bagli Anksiyete bozuklugu” tanisi
konur. Panik ataklar1 bir maddenin (tedavi i¢in veya kotiiye kullanilan bir ilag)
dogrudan fizyolojik bir sonucu oldugu yargisina varilirsa panik bozuklugu tanisi

konmaz; bu durumda “Madde Kullaniominin Yol Ac¢ti§i Anksiyete bozuklugu” tanisi
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konur (113).

Ayirict  tanida  dikkat edilmesi gereken organik durumlar su sekilde

Ozetlenebilir:
- Kafeinizm
- Tlag - madde bagimlilig1 ve kesilmesi
- Endokrin hastaliklar
- Hipertiroidi
- Hipoglisemi
- Feokromasitoma
- Cushing sendromu
- Kardiyak hastaliklar
- Paroksismal supraventrikiiler tagikardi
- Anjina pektoris
- Mitral valv prolapsusu (MVP)
- Solunum sistemi hastaliklar1
- Bronsial astim
- Pulmoner emboli
- Kronik obstriiktif akciger hastaligi
- Norolojik bozukluklar
- Transient iskemik atak
- Parsiyel kompleks ndbet

- Menopoz
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-Anemi

- Stereoid tedavisi

- Vestibiiler islev bozukluklari

- Deliryum

(Abbly 1995, Barlow 1988, Oztiirk 1995, Savino 1993) (109, 110, 111, 114).

Ayrica sizofreninin baslangic donemi, fobik bozukluklar, yaygin anksiyete
bozuklugunda da panik benzeri ataklar goriilebilmektedir. Diger anksiyete
bozukluklarinda karsilasilan panik ataklari genellikle duruma bagli ya da durumsal
olarak yatkinlik gosterilen ataklar seklindedir. Sozgelimi sosyal fobide sosyal
durumlarin etkisiyle; obsesif kompulsif bozuklukta obsesyon ile ilgili nesneye maruz
kalinca; travma sonrasi stres bozuklugunda ise stres kaynagini animsatan uyaranlarin

etkisiyle fobik ataklar ortaya ¢ikar (Oztiirk 1995) (109).

2.1.7. Komorbid Durumlar

Panik bozuklugu tanili hastalarda ek hastalik oranlar1 yiksektir.
Hastalarin %57 sinde herhangi bir DSM 1V birinci eksen bozuklugu, %42’sinde de
en az bir ikinci eksen bozuklugu bulunmaktadir. Komorbid eksen I ve II tanilari
tedaviyi olumsuz etkilemekte ve relaps riskini arttirmaktadir (DSM 1V, Abby ve ark
1995) (43, 110).

Panik bozuklugunun en sik birlikte goriildiigii psikiyatrik rahatsizlik
agorafobidir ve bu iki bozukluk 6zgiil bir tan1 grubunu olusturmaktadir. Agorafobili
panik bozuklugu, daha inat¢1 bir form olarak kabul edilmektedir. Baz1 arastirmalara
gore agorafobili panik bozuklugu grubu, diger psikopatolojilerle agorafobisiz gruba
gore daha yliksek oranda birliktelik gostermektedir (Noyes ve ark 1986,Tiikel 1992)
(95, 105).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada panik bozuklugu olan hastalarin %36.8’inde
major  depresyon, %26.3’linde ise distimi saptanmig ve  gecirilmis

depresyonlarin %72’sinin panik bozukluguna ikincil olarak gelistigi bildirilmistir.
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Ayni ¢alismada panik bozuklugu olan hastalarda obsesif kompulsif bozukluk %21,
alkol kotiiye kullanimi ise %15.8 olarak bulunmustur. Benzer calismalarda panik
bozuklugu tanili hastalarda %40-65 oraninda major depresyon bulunmustur (Noyes
ve ark 1990, Tikel 1992) (95, 115). Panik bozuklugu ve depresyon birlikteligi olan
hasta grubunun erken yasta hastalandiklari, anksiyete ve depresyon puanlarinin,
intihar riskinin, alkol bagimliliginin yiiksek, klinigin daha agir seyrettigi gézlenmistir
(Klerman ve ark 1990, Leon ve ark 1994 (116, 117). Panik bozuklugunun uzun seyri
sirasinda %20 oraninda yaygin anksiyete bozuklugu ile birlikteligi goriilmekte ve
bunun %60’1nda yaygin anksiyete bozuklugu daha dnce baglamaktadir. Agorafobinin
varligi yayginlasmis anksiyete bozuklugu goriilme riskini arttirmaktadir (Tikel
1992) (95). Panik bozuklugu olanlarda %15-20 oraninda sosyal fobi goriilebilmekte
ve agorafobinin varlig ile iligki gostermektedir. Sosyal fobi birlikteligi hastaligin
seyrini olumsuz etkilemekte ve major depresyon gelisimine yatkinligi arttirmaktadir.
Genellikle sosyal fobi daha erken baslamakta, bu hastalarda kisiyi tedavi arayigina
iten etken panik belirtileri olmaktadir (Tiikel 1992, Reiter ve ark 1991,Stein ve ark
1989) (95, 118, 119).

Panik bozuklugunda hipokondriyazisin siklig1 %25 olarak bildirilmistir. Bu,
agorafobi sayillmazsa depresyondan sonraki en sik ikinci eslik eden tanidir. Panik
bozuklugu ve hipokondriyazis benzer oOzellikler tasimakta; epidemiyolojik ve
fenomenolojik olarak bu iki bozuklugun ortak olusumu, birbiriyle binisme olasilig
yiiksektir. Panik bozuklugu tanili hastalar organik bir hastaliktan korkarlar ve biligsel
carpitmalar arttikga hipokondriyazis gelisme riski artmaktadir. Hipokondriyazis,
panik bozuklugunun basarili tedavisini engelleyebilmektedir (Hoffart ve ark
1994, Barsky ve ark 1994) (120, 121). Panik bozuklugu tanili hastalarda %10-20
oraninda obsesif kompulsif bozukluk goriilmektedir. Obsesif kompulsif bozuklugun
eslik ettigi hastalar erken baglangi¢ yasi, farmakoterapi dahil tiim tedavilere daha
diisiik oranda cevap vermekte ve yiiksek depresyon riski gdstermektedirler (Tiikel

1992, Hoffart1994, Breier 1986) (95, 92, 120).

Somatizasyon bozuklugu kadinlarda %23, erkeklerde %5 es tani orami ile
cinsiyet farkliliginin en biiyiik oldugu grubu olusturmaktadir (Battaglia ve ark 1995)
(122).
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Panik bozuklugunda tiim madde kullanim bozukluklart %32 olarak
bildirilmigse de, alkol kullanim bozuklugu tek basmna %19-23 oraninda
gorilmektedir. Daha onceden alkol ve madde bagimliligi olan hastalarda panik
bozuklugunun baslangic1 daha erken, eslik eden depresif bozukluk ve intihar
girisimleri daha sik goriilmektedir (Tiikel 1992,Krystal ve ark 1992,Starcevic ve ark
1993) (95, 123, 124).

2.2. Eklem Hipermobilite Sendromu

Hipermobilite, herhangi bir sistemik romatizmal hastalik ile iliskili olmadan
eklemlerin normalin {izerinde hareket genisligine sahip olmasi ile karakterize klinik
bir sendromdur. Hipermobilite literatiirde ilk defa 19. yiizyilin sonunda, Marfan ve
Ehlers-Danlos Sendromu’nun (EDS) klinik bir 6zelligi olarak tanimlanmistir. Eklem
laksitesinin ilk tanimi ise 1916 yilinda Finkelstein tarafindan yapilmistir (125). Daha
sonraki yillarda eklem laksitesinin ailesel 6zelligi ile eklem dislokasyonlar1 ve
romatolojik belirtiler ile iligkisi tizerinde durulmustur. 1967 yilinda Kirk ve
arkadaglar tarafindan tanimlanan klinik 6zellikler bu alanda yapilacak arastirmalar
icin mihenk tas1 olmustur (126). Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda bu sendromun
kalitsal bag dokusu hastaliklarinin hafif bir formu oldugu diistiniilmektedir (125).
Diger kalitsal bag dokusu hastaliklarindan ayirt edebilmek i¢in “Benign Eklem

Hipermobilite Sendromu” tanimlamasi tercih edilmektedir.

2.2.1. Epidemiyoloji

Eklem hipermobilitesi, toplumda saglikli bireylerin yaklasik %5-15’inde
asemptomatik olarak bulunmaktadir. EHS goriilme siklig1 yas, cinsiyet ve etnik
kokene gore degisiklik gostermektedir (9, 10). Kadinlarda eklem hareket araligi
erkeklerden daha fazladir (125). Ortadogu iilkelerinde EHS daha sik goriilmektedir.
Cinsiyet ve yas dikkate alindiginda, 1181 Giiney Afrika’lida hipermobilite siklig1 %5
olarak bulunurken, izlanda’da 12 yasindaki cocuklar arasinda kizlarda %40.5,
erkeklerde ise %12.9 olarak bulunmustur (127, 128). Toplumda oligoartikiiler
hipermobilitenin siklig1 poliartikiiler hipermobiliteden daha fazladir (125). Eklem

mobilitesi hiicre ve dokularda bazi yapisal degisikliklere bagli olarak yaslanmayla
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birlikte siirekli azalir. Yagla birlikte ekstraseliiler kollajende capraz baglar ¢cogalir ve
bu da eklemlerde hareket kisitliligina neden olur (14, 15). Romatizmal hastaliklarda

hipermobil eklemler diger eklemlere gére daha ¢ok etkilenir.

2.2.2. Etiyoloji

Eklem hipermobilite sendromu otomozal dominant gegisli genetik bir hastalik
olarak bilinmektedir (16, 17). Hakim ve arkadaglarinin kadn ikizler lizerinde yaptig
calismada genetik faktorlerle agiklanabilen fenotipin yiizdesinin %70 gibi c¢ok
yiiksek degerlerde oldugu vurgulanmistir (129).

Cesitli yaymlarda EHS’nin etyopatogenezinde kollajen anomalisinin rol
oynadig1 konusunda goriisler rapor edilmistir. Bu baglamda kollajenin primer
bozukluguna ait klinik, biyokimyasal ve genetik deliller bulunmaktadir. EHS’li
hastalarin  cilt biyopsilerinin elektron mikroskobik incelemesinde, kollajen
demetlerin yapilarinda ¢arpict bozukluklarin varligi bu goriisii desteklemektedir
(125). EHS’nin etyopatogenezinde, artikiiler kartilajda kollajenin g¢ogunlugunu
olusturan tip II kollajendeki anormaliklerden siliphelenilmektedir (130). Narcisi ve
arkadaslari, EDS XI (artikuler hipermobilite sendromu) ve EDS III hastalarinin
bulundugu bir ailede yaptiklari ¢aligmada, COL3A1 geninde serinin yerine glisin
637’nin gectigini bildirmislerdir (131). Bu goriisii destekleyen baska bir calismada da
yine Tip III kollajende serinin yerine glisin 637 nin gegtigi gézlenmistir (132).

Tip I kollajen, insan viicudundaki en yaygin kollajendir. Yiiksek gerilme
giictiyle tip I kollajen normal olarak tendon, ligaman, eklem kapsiilii, deri, mineralize
olmayan kemik gibi konnektif dokularda bol miktarda bulunmaktadir. Tip III kollajen
ise, tip I kollajenle benzer dokularda bulunmakla birlikte genelikle daha az orandadir.
Ayrica Tip III kollajenin, tip I kollajenden farkli olarak vaskiiler sistem, deri ve
akciger gibi konnektif dokularda goreceli olarak daha fazla miktarlarda oldugu
saptanmistir (133). EHS’si olan hastalarda, tip III kollajenin, tip III + tip I kollajene
oraninin artmis oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (16, 134). Normal olarak bu

oran %18/21 iken, EHS’li hastalarda %28/46 olarak tespit edilmistir.

EHS’li hastalarda, tip I ve tip III kollajen oranindaki bozulmanin, azalmis
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doku sertligine neden olabilecegi diisliniilmektedir. EHS’1i hastalarin deri biyopsisi
elektronmikroskopik bulgularinin, benzer yas grubundaki saglikli kisilerle
kiyaslanmasi sonucunda, kollajen fibril kalinliginda azalma goriilmesi bu goriisii
desteklemektedir (134). Bu sebeple eklem yapisinin sertligindeki azalmanin EHS’1i
hastalarda gordiigiimiiz laksite artisina neden olabilecegi asikardir. Eklem dis1 diger
dokulardaki sertligin azalmasi ise farkli organlarda prolapsuslara sebep
olabilmektedir. Bunlar arasinda mitral valv prolapsusu, mesane ve rektal prolapsus

ile sistosel, iireterosel ve enterosel sayilabilir (135).

2.2.3. Klinik Ozellikler

EHS lokomotor sistem semptomlar1 ile ortaya cikabilir. EHS genellikle
asemptomatik seyreder. Travma, hamilelik, siirekli sedanter yasam gibi durumlarda
semptomatik hale gelebilmektedir. Ayrica c¢ocukluk caginda da bu sendromun
semptomatik hale gelebilecegi akilda tutulmalidir. Klinik o6zellikleri itibar ile
hipermobil olgularda goriilen yakinma ve lezyonlar ¢esitli yogunlukta olup tiim hayat
boyunca tekrarlayan ozellikte olabilir. Bu hastalarda en sik gozlenen semptom
agridir. Agri, asir1 kullanim, doku hasari, psikososyal sorunlar, santral ve kronik agri
gibi degisen tarzlarda karsimiza c¢ikabilir. Hipermobilite kronik agrinin major
nedenlerinden biri olarak bilinmektedir (136, 137). Diger semptomlar; kas kramplar1
ve miyaljiden (138) stres inkontinansa (139) kadar genis bir spektrumda

degisebilmektedir.

2.2.4. Tam

EHS tanis1 koymada kullanilan olduk¢a fazla sayida degerlendirme yontemi
gelistirilmistir. Hastaligin tanimlanmasinda kullanilmak tizere ilk kez 1964’te Carter
ve Wilkinson bir tani kriter seti olusturmuslardir (22). 1973 yilinda bu kriterlerin
modifikasyonu sonucu Beighton kriterleri olusturulmustur (19). Beighton kriterleri
modifiye edilerek 1979 yilinda “Comtampasis” skorlamasi gelistirilmistir (140, 141).
Bulbena ve arkadaglar1 1992 yilinda; Rote’s kriterleri (142), Carter and Wilkinson
kriterleri (22) ve Beighton kriterlerini (20) bir araya getirerek 10 puanlik “Hospital

del Mar” (Barcelona kriterleri) kriterlerini olusturmuslardir (21). Yakin zamanda ise
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Grahame ve arkadaglar1 Beighton kriterlerini revize ederek “1998 Brighton”
kriterlerini  Onermiglerdir (143). Giiniimiizde en sik Beighton kriterleri

kullanilmaktadir.

Beighton Kriterleri

Hipermobilite tanisinda en sik Beighton kriterleri kullanilmaktadir (19).
Beighton tan1 kriterleri, omuz, kalga, ayak bilegi ve ayak bolgesi degerlendirilmedigi
halde, kolay uygulanabilirligi ve eklemleri simetrik degerlendirmesi nedeniyle genel
olarak kabul gormiistiir. Ayrica uygulamasinin pratik olmasit nedeniyle
epidemiyolojik ¢aligmalar icin en uygun skorlama yontemidir (13). Beighton

kriterleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1 Beighton Kriterleri

4. Dizin hiperekstansiyonu > 10°

Total skor 9

2.2.5. Panik Bozuklugu ve Eklem Hipermobilite Sendromu

Anksiyete bozukluklar1 ve EHS arasindaki iliskiye dair ilk ¢alisma, 1993
yilinda Bulbena ve arkadaslar1 tarafindan romatoloji poliklinigine bagvuran
hastalarlarla yapilmig bir vaka kontrol ¢alismasidir (3). Bu calismada romatoloji
poliklinigine bagvuran, EHS tanili 114 hastadan olusan vaka grubu ve diger
polikliniklere bagvuran 59 hastadan olusan kontrol grubu karsilastirilmistir. Vaka
grubunda panik bozuklugu, agorafobi ve basit fobi tanilar1 kontrol grubuna gore

anlamli  diizeyde yiliksek saptanmistir. ~ EHS’li  romatolojik  hastalarin
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yaklagik %70’inde bir ¢esit anksiyete bozuklugu oldugu bildirilmistir (3).

Martin Santos ve arkadaslart tarafindan 1998 yilinda EHS ve panik
bozuklugu arasindaki iligkinin incelendigi bir vaka kontrol ¢aligmasi yaymlanmustir,
literatiirdeki ikinci ¢alismadir. Bu c¢alismada yeni tami almis ve heniiz tedavi
edilmemis panik bozuklugu hastalarindan olusan grup, panik bozuklugu ve diger
anksiyete bozuklugu tanilar1 diglanan psikiyatrik hastalardan olusan grup ve
psikiyatrik tan1 Oykiisii olmayan hastanenin diger birimlerine basvuran hastalardan
olusan diger kontrol grubu olmak tizere 3 grup tanimlanmistir. Gruplar EHS sikligi
acisindan karsilastirildiginda, EHS’nin panik bozuklugu grubunda anlamli diizeyde
yiiksek oldugu saptanmaistir (4).

Bu sonuglar, 1300 kisilik orneklemde iki fazli kesitsel epidemiyolojik
caligmada tekrar edilmistir (27, 28).

Bulbena ve arkadaglari tarafindan yapilan 15 yillik kohort g¢aligmasinda
EHS’nin anksiyete bozukluklariyla, ozellikle de panik/agarofobi bozuklugu
gelisimiyle iliskili oldugu, (29) EHS’li bireylerde anksiyete bozuklugu gelisimi,
EHS’si olmayan bireylere gore 22 kat daha yiliksek oldugu saptanmustir (29).

Anksiyete bozukluklartyla EHS arasindaki iliski “disotonomik™ bir
mekanizmayla aciklanabilir (29). Gazit ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calismada; carpinti, sersemlik, bulanti, nefes darligi, hiperventilasyon, ellerde
titreme, gogiiste rahatsizlik hissi, yorgunluk gibi anksiyeteyle iliskili semptomlarin
EHS’1i bireylerde saglikli kontrollere gore anlamli diizeyde daha fazla goriildigi
saptanmistir (144). Otonomik, fiziksel ve psikolojik bozukluklar arasinda karmasik
bir iliski oldugu, bu bozukluklarin ayni zamanda EHS ile iliskili oldugu one

stiriilmiistiir (138).

Anksiyete ve EHS; erken baslangic yasi, yasla birlikte siklifinda azalma,
kadinlarda goriilen yliksek prevalans, ailesel agregasyon gibi cesitli ortak 6zelliklere
sahiptir. ki hastaligin da hala tam olarak anlasilamanus genetik faktdrlere sahip
oldugu diisiiniilmektedir. Preliminer ¢aligmalar, her iki hastalifin da soyagacinda 15.
kromozomda sitogenetik bir mutasyonu 6ngérmiistiir (33). Panik bozuklugu ile EHS

arasindaki iligki heniiz tam olarak aydinlatilmis bir konu degildir.

38



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahisma Orneklemi

Bu c¢alismaya 01/04/2015 ile 01/06/2015 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri poliklinigine bagvuran
hastalardan DSM-IV TR tan1 kriterlerine gore tanisi konulmus olan hastalar ve
saglikli kisiler dahil edilmistir. Calisma 3 grupla gerceklestirilmistir. 1. grup, panik
bozuklugu tanisi alan, agorafobinin eslik ettigi ya da etmedigi hastalardan (n=30)
olusan vaka grubudur. 2. grup, bipolar bozukluk tanisi olan psikiyatrik hastalardan
olusan (n=30) kontrol grubudur. 3. grup ise ge¢miste ve simdi herhangi bir
psikiyatrik hastalik tanis1 olmayan saglikli kontrollerden (n=30) olusmustur. Gruplar

yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmistir.
3.1.1. Calismaya Dahil Olma ve Dislama Kriterleri
Dahil olma ve diglama kriterleri her grup icin faklilik gostermektedir.

3.1.1.1. Dahil Olma Kriterleri

Grup | Panik bozuklugu grubu

e 18-65 yas araliginda olmak,

e DSM-IVTR‘ye  gore panik  bozuklugu/agorafobili ~ veya  panik
bozuklugu/agorafobisiz tanisi olmak,

e (Caligmaya katilmay1 kabul etmek.

Grup 1l Panik bozuklugu tanisi disinda tani alan psikivatrik hastalar grubu

18-65 yas araliginda olmak,

DSM-1V TR’ye gore simdi ve dykiide, anksiyete bozuklugu tanis1 olmamak,
Bipolar bozukluk tanist olmak,

Calismaya katilmayi kabul etmek.

Saglikli kontrol grubu

e DSM-IV TR’ ye gore psikiyatrik hastaligi olmamak,
e Calismaya katilmay1 kabul etmek.

3.1.1.2. Dislama Kriterleri

Grup | panik bozuklugu tanili hastalar grubu
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e Psikotik bozukluk, madde kullanim bozuklugu, kognitif bozukluk gibi
herhangi bir ek psikiyatrik hastalig1 olmak.
e Eklem muayenesini etkileyebilecek tibbi durumlarin varligi.

Grup 1l panik bozuklugu tanisi disinda tan1 alan psikivatrik hastalar grubu

e Simdi veya Oykiide anksiyete bozuklugu tanisi olmak,

e (Calismay yiiriitmeyi engelleyebilecek derecede agir psikiyatik durumlarin
varligi (psikotik alevlenme, belirgin psikomotor retardasyon gibi).

e Eklem muayenesini etkileyebilecek tibbi durumlarin varligi.

Saglikli kontrol grubu

e Eklem muayenesini etkileyebilecek tibbi durumlarin varlig;.

3.2. Cahismada Kullanilan Gerecler
3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla
DSM-IV SCID-I klinik goriisme kilavuzu gdz oniine alinarak hazirlanan bu form;
yas, cinsiyet, egitim siiresi, medeni durum, sosyoekonomik durum, psikiyatrik
hastalik Oykiisiinlin varligi, tedavi gérme durumu, aile Oykiisii, sigara kullanimu,
alkol kullanimi, madde kullanimi, tedavi siiresi(ay olarak), bedensel hastalik dykiisii

ve hastaligina ait bilgileri igermektedir.

3.2.2. DSM-IV Eksen I Bozukluklar i¢in Yapilandirilmas Klinik
Goriisme Formu (SCID-I)

1983 yilinda Spitzer ve arkadaslar tarafindan yapilandirilmis bir klinik tani
koyma araci olarak gelistirilen SCID-I, karsilikli goriisme ile DSM tani Slgiitlerine
gore herhangi bir birinci eksen tanisinin, gegmiste ve/veya son bir ay icinde olup
olmadiginin arastirllmasin1 saglar. Calismamizda, formun First ve arkadaglari
tarafindan DSM-IV“e goére uyarlanmig, 1997 yilinda yayinlanan versiyonunun,
Corapcioglu ve arkadaglarinca gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilan, 1999

yilinda yayinlanan Tiirk¢e formu kullanilmistir (145).
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3.2.3. Durumluluk-Siirekli Kaygi Envanteri (DSKE)

Durumluluk ve stirekli kaygi diizeylerini saptamak amaciyla Spielberger ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmis olan bir kendini degerlendirme anketidir. DSKE,
toplam 40 maddelik iki ayr1 6lgekten olusur. Durumluluk kaygi 6l¢egi, bireyin belirli
bir anda ve belirli kosullarda kendisini nasil hissettigini tanimlamasina yoneliktir.
Siirekli kaygi olcegi ise bireyin genellikle nasil hissettigini tanimlamasini gerektirir.
DSKE*“nin Tiirkiye“de gecerlilik ve giivenilirlik calismast Oner ve Le Compte
tarafindan yapilmistir (146).

3.2.4. Panik Agorafobi Olcegi (PAO)

Bandelow tarafindan gelistirilmistir (147). Klinik gozlemci ve hasta 0z
bildirim formlar1 vardir. Agorafobili ya da agorafobi olmaksizin panik bozuklugu

olan hastalara uygulanir. Bes alt birimi vardir.

a-Panik atagi ozellikleri: 3 derecelendirme yapilan ve bir derecelendirilmeyen

soru
b-Agorafobi ve kaginma davranisi: 3 soru
c-Beklenti anksiyetesi: 2 soru
d-Yeti yitimi: 3 soru
e-Saglik konusunda endise: 2 soru

Her alt boliim bilesen puanini, tiim bilesenlerin toplami ise toplam siddet
puanini belirler. Tiirk¢e uyarlamasi Tural ve arkadaslarinca yapilmistir (Tural U ve

Ark 2000) (148).

3.2.5. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olcegi (HAM-A)

Anksiyete diizeyini ve belirti dagilimmni belirlemek ve siddet degisimini
olgmek amaciyla Hamilton tarafindan 1959 yilinda gelistirilmistir. Olgekte
maddelerin varlig1 ve siddeti goriismeci tarafindan degerlendirilir. Hem ruhsal hem
bedensel belirtileri sorgulayan 14 maddeden olusur. Her maddeden elde edilen puan

toplanarak toplam puan elde edilir. Her maddenin puani 0 - 4 arasinda, dlgegin
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toplam puan1 0 — 56 arasinda degismektedir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik
caligmasi Yazici ve arkadaslari tarafindan 1998 yilinda yapilmistir (149).

3.2.6. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HAM-D)

Depresyon dlgekleri icinde klinikte en yaygin kullanilan, goriismeci
tarafindan doldurulan bu o6lgek, son 1 hafta igerisindeki depresyonun siddetini
Olgmek ve belirti Orlintlisiinii saptamak i¢in kullanilan bir testtir. Max Hamilton
tarafindan 1960’ ta yayimlanmistir. 17 maddeli gelistirilen bu Slgege ayni arastiric
tarafindan son hali verilmistir. Toplam 17 madde 0—4 arasinda puanlanir. Toplam 0
ile 53 arasinda Glgek puani elde edilir. Tiim maddelerin puanlari toplanarak toplam

puan elde edilir. Tiirk¢e gecerlilik ve glivenilirlik calismasi yapilmistir (150).

3.2.7. Young Mani Derecelendirme Ol¢egi (YMDO)

Young ve arkadaglar1 (1978) tarafindan gelistirilmis, bes siddet derecesi
iceren 11 maddeden olusan, goriismeci tarafindan puanlanan bir dlgektir. flk olarak
son 48 saat icindeki mani belirtilerini degerlendirmek amaciyla gelistirilmisse de
daha sonra degerlendirme, son bir hafta icinde hastanin klinik durumuna y&nelik
Oznel yanitlar1 ve agirlikli olarak klinisyenin goriisiine dayandirtlmistir (151). 5, 6, 8,
9. maddelere, iletisime girilmesi giic hastalarin daha i1yi ayirt edilmesi i¢in iki kati
agirlik verilmistir. 12 puan ve iizeri mani lehine diisiiniilmektedir. Tiirkce gecerlilik
giivenilirlik caligmasi ise Karadag ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (2001) (152).
Bu calismada bipolar bozukluk hastalarinin remisyon déneminde olup olmadiklarinin

ve kalint1 belirti diizeyinin anlasilmasi amaciyla kullanilmisgtir.

3.2.8. Beighton Olgegi

Beighton 6l¢egi, bes manevranin uygulanmasi ile puanlanan ve toplam dokuz
puan igeren kolay bir skorlama yontemidir (19). ilk dért madde tiim ekstremitelerde
simetrik olarak degerlendirilir ve yapilabilen her hareket i¢in bir puan verilir. Sadece
besinci madde bir puan olarak degerelendirilir. Daha sonra alinan tiim puanlar
toplanir ve toplamda dokuz puan iizerinden degerlendirme yapilir. Dokuz puan
tizerinden 5 puan alan kisiler EHS tanis1 alir. Gegerlilik ve giivenilirligi Bulbena ve

arkadaslari tarafindan 1992 yilinda yapilmistir (21).
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3.3. Uygulama ve Istatistiksel islemler

[zmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
psikiyatri poliklinigine basvuran ve ¢alismaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden
hastalar ile saglikli kontrol olgularindan yazili onam alinmistir. Biitlin katilimcilar bir
klinisyen tarafindan psikiyatrik degerlendirmeye alinmigtir. Olgulara “SCID-I yar1
yapilandirilmis goriisme formu” uygulanarak, dahil etme ve dislama kriterleri
acisindan uygunluklar1 degerlendirilmistir. Calismaya katilan hastalara ve saglikli
kontrollere sosyodemografik veri formu uygulanmistir. Panik bozuklugu grubuna
PAO, HAM-A, HAM-D ve DSKE, bipolar bozukluk tamili kontrol grubuna HAM-D
ve YMDO uygulandi. Katilimcilar Beighton kriterlerine gore muayenesi, hastalara

kor fiziksel tip ve rehabilitasyon uzman hekimi tarafindan yapilmistir.

Tiim istatistiksel degerlendirmeler Statistical Package for the Social Scienes
(SPSS-16) programi ile yapilmistir. Gruplarin kategorik degiskenler agisindan
karsilastirilmast ki-kare testi ile bagimsiz sayisal degiskenler student t testi ve tek
yonlii anova testi ile analiz edilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iliskinin
arastirilmasinda Pearson korelasyon analizi kullanilmigtir. Tim analizlerde

istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Sosyodemografik ve klinik ozellikler panik bozuklugu grubu, bipolar
bozukluk tanili kontrol grubu ve saglikli kontrol grubu olmak fizere ii¢ grup altinda

belirtilmistir.

Panik Bozuklugu Grubunun Sesyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Bu gruba poliklinigimize bagvuran 30(n:30) hasta alinmistir. 30 hastanin 22’si
(%73.3) kadin, 8’1 (%26.7) erkektir. Grubun yas ortalamasi 41.46+1.05 yildir.
Medeni durum agisindan bakildiginda, 22 (%73.3) evli, 6 (9%20) bekar ve 2 (%6.7)
dul hasta mevcuttur. Egitim yili ortalamasi 8.56+4.07°dir. Bu gruptaki hastalarin
29’unun (%96.7) bugiine kadar bir psikiyatrik hastalig1 vardir ve tedavi gérmiistiir,
1’1 (%3.3) yeni tan1 almistir. Bu gruptaki hastalarin 7’sinde (%23.3) ailede ruhsal
hastalik  Oykiisii vardir, 23’linde (%76.7) ailede ruhsal hastalik Oykiisii
bulunmamaktadir. Bu gruptaki 5 (%16.7) hastanin fiziksel ek hastalik tanisi vardir,
25 (%83.3) hastanin yoktur. 1 (%3.3) hastada diyabetes mellitus 3 (%10) hastada
hipertansiyon 1 (%3.3) hastada her iki hastalik da vardir. Hastalarin 6’s1 (%20) panik
bozuklugu/agorafobili tanist alirken 24’1 (%80) panik bozuklugu/agorafobisiz tanisi
almistir. Hastalarin ortalama tedavi siiresi 55.16+£5.60 aydir. Bu gruptaki
katilimcilarin  sosyodemografik ozellikleri tabloda 2’de Ozetlenmistir. Hastalarin
11’inde (%36.7) EHS saptanmistir, 19°’unda (%63.3) EHS saptanmamustir. Gruba ait
ortalama Beighton skoru 2.73+2.33 ‘tiir. Bu grubun klinik O6zellikleri ve gruba
uygulanan Slgeklerden elde edilen ortalama skorlar ve standart sapma degerleri tablo

3’tedir.

Bipolar Bozukluk Tamii Kontrol Grubunun Sosyodemografik ve Klinik
Ozellikleri

Bu gruba poliklinigimize bagvuran 30 (n:30) hasta alinmistir. 30 hastanin
2471 (%80) kadin, 6’s1 (%20) erkektir. Grubun yas ortalamasi 41.43+1.05 yildir.
Medeni durum agisindan bakildiginda, 17 (%56.7) evli, 8 (%26.7) bekar, 2 (%6.7)
bosanmis ve 3 (%10) dul hasta mevcuttur. Egitim y1l1 ortalamas1 9.33+4.34 yildir. Bu
gruptaki hastalarin 30’unun (%100) bugiine kadar bir psikiyatrik hastalig1 vardir ve
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tedavi gérmiistiir. Bu gruptaki hastalarin 9’unda (%30) ailede ruhsal hastalik dykiisii

vardir, 21’inde (%70) ailede ruhsal hastalik dykiisii bulunmamaktadir.

Hastalarin 7’sinde (%23.3) fiziksel ek hastalik tanis1 vardir, 23’tinde (%76.7)
yoktur. 6 (%20) hastada diyabetes mellitus, 1 (%3.3) hastada diyabetes mellitus ve
hipertansiyon vardir. Hastalarin 30’u (%100) bipolar bozukluk tanist almistir. Bu
gruptaki katilimecilarin  sosyodemografik oOzellikleri tablo 2’de Ozetlenmistir.
Hastalarin 3’iinde (%10) EHS saptanmistir, 27’sinde (%90) EHS saptanmamustir.
Gruba ait ortalama Beighton skoru 1.96+1.79°dur. Bu grubun klinik 6zellikleri ve
gruba uygulanan 6l¢eklerden elde edilen ortalama skorlar ve standart sapma degerleri

tablo 3’te verilmistir.

Saghkh Kontrol Grubunun Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Bu gruba 30 (n:30) simdi ve Oykiide psikiyatrik hastali§i olmayan saglikli
goniilliller alimmistir. Bu grubun 22’si (%73.3) kadin, 8’1 (%26.7) erkektir. Grubun
yas ortalamasi 41.63+1.05°tir. Medeni durum agisindan bakildiginda, 23’1 (%76.7)
evli ve 7°si (%23.3) bekardir. Egitim yil1 ortalamasi 14.3+5.04 yildir. Bu gruptaki
kisilerin 6’sinda (%20) ailede ruhsal hastalik ykiisii vardir, 24’{inde (%80) ailede
ruhsal hastalik oykiisti bulunmamaktadir. Bu gruptaki 7 (%23.3) kisinin fiziksel ek
hastalik tanis1 vardir, 23 (%76.7) kisinin fiziksel ek hastaligi yoktur. Bu grubun
3’linde (%10) diyabetes mellitus, 3’iinde (%10) hipertansiyon, 1’inde (%3.3) her iki
hastalik da vardir. Bu gruptaki katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri tablo 2°de
ozetlenmistir. Saglikli kontrollerin 5’inde (%16.7) EHS saptanmistir, 25’inde
(%83.3) EHS saptanmamistir. Gruba ait ortalama Beighton skoru 1.90+1.97°dir. Bu

grubun klinik 6zellikleri tablo 3’te verilmistir.
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Tablo 2 Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Panik Bipolar Saghklh kontrol Analiz
bozuklugu bozukluk grubu grubu
grubu
Yas (Ort+SS) 41.46+1.15 41.43+1.05 41.63£1.05 F: 0,003
p=10,99
Cinsiyet (n,%)
Kadmn 22 (%73.3) 24 (%80) 22 (%73) X 0,48
Erkek 8 (%26.7) 6 (%20) 8 (%26.7) Si 3,78
Medeni durum
(n,%)
Evli 22 (%73.3) | 17 (%56.7) 23 (%76.7) i
Bekar 6 (%20) 8 (%26.7) 7 (%23.3) x": 8,08
Bosanmi - 2 (%6.7) - df: 6
yatly = 0,23
Dul 2 (%6.7) 3 (%10) - P
Egitim siiresi 8.56+4.07 9.33+4.34 14.3+5.04 F: 14,50
(Ort+SS) p=0*
Ailede ruhsal
hastalik (n,%)
Var 7 (%23.3) 9 (%30) 6 (%20)
Yok 23 (%86.7) 21 (%70) 24 (%80)
Fiziksel ek
hastahk
(n, %)
Var 5 (%16.7) 7 (%23.3) 7 (%23.3)
Yok 25 (%83.3) 23 (%76.7) 23 (%76.7)

EHS: Eklem Hipermobilite Sendromu, Ort: Ortalama deger, SS: Standart sapma, Istatistiksel anlamlilik: p< 0,05

* p<0,05

Gruplarin Yas ve Cinsiyet Acisindan Karsilastirilmasi

Her {i¢ grup yas ve cinsiyet acisindan karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamustir (sirasiyla, p=0,99, p=0,78) (Tablo 2).

Gruplarin EHS Varh@ Yoniinden Karsilastirilmasi

Panik bozuklugu grubunda 11 (%36.7) kiside bipolar bozukluk tanili kontrol
grubunda 3 (%10) kiside ve saglikli kontrol grubunda 5 (%16.7) kiside EHS

saptanmuistir.

Panik bozuklugu grubu ve bipolar bozukluk tanili kontrol grubu EHS varlig

acisindan karsilagtirildiklarinda, panik bozuklugu grubunda istatistiksel olarak
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anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (p=0,01) (tablo 3). Ancak panik bozuklugu
grubu ile saglikli kontrol grubu EHS varligi agisindan karsilagtirildiginda panik
bozuklugu grubunda saglikli kontrol grubuna gore sayisal olarak daha fazla EHS
saptanmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bir diizeye ulasmamistir

(p=0,07) (Tablo 3).

Gruplarin Beighton Skorlar1 Yoniinden Karsilastirilmalar:

Panik bozuklugu grubunun ortalama Beighton skoru 2.73+2.33; bipolar
bozukluk tanili kontrol grubunun ortalama Beighton skoru 1.96+£1.79 ve saglikli

kontrol grubunun ortalama Beighton skoru 1.90+1.97dir.

Panik bozuklugu grubu ile bipolar bozukluk tanili kontrol grubu ve saglikli
kontrol grubu Beighton skoru yoniinden karsilagtirildiginda; panik bozuklugu
grubunun ortalama Beighton skoru, bipolar bozukluk tanili kontrol grubunun ve
saglikli kontrol grubunun ortalama skorundan daha yiiksek olmasina ragmen bu fark

istatistiksel olarak anlamli bir diizeye ulasmamistir (F: 1,54, df: 2 p=0,22) (Tablo 3).
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Tablo 3 Katilimcilarin Klinik Ozellikleri

PB | BB SK | Analiz
EHS (n, %)
Var 11 (%36.7) 3 (%10) 5 (%16.7) PB vs BB
x*: 5,96
p= 0,01
Yok 19 (%63.3) 27 (%90) 25 (%83.3) | pp s sK
x%: 3,06
p= 0,07
Beighton F: 1,54
skoru 2.73+2.33 1.96+1.79 1.901.97 | df:2
(Ort=Ss) p=022
Olcekler
(OrtSS)
HAM-A 4.03+£3.66 - -
HAM-D 2+1.83 - -
PAO 8.8+8.1 - -
DSKE-I 30.9+£1.01 - -
DSKE-II 33.63+9.64 - -
HAM-D - 2.26+2.27 -
YMDO - 0.26+0.73 -

PB: Panik bozuklugu, BB: Bipolar Bozukluk, SK: Saglikli kontrol HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme 6lgegi, HAM-
D: Hamilton Depresyon Derecelendirme 6lgegi, PAO: Panik Agorafobi 6lgegi DSKE: Durumluluk-Siirekli Kaygi Envanteri,
YMDO: Young Mani Derecelendirme 6lgegi, EHS: Eklem Hipermobilite Sendromu, Ort: Ortalama deger, SS: Standart sapma,
Istatistiksel anlamlilik: p< 0,05

Panik Bozuklugu Grubuna Uygulanan Olgekler ile Beighton Olgegi Arasindaki
Korelasyon

Panik bozuklugu grubundaki hastalara uygulanan o6l¢eklerin (Hamilton
anksiyete Ol¢egi, Hamilton depresyon dlgegi, Panik agorafobi dlgegi, Durumluluk-
Stirekli kaygi envanteri) skorlar1 ile Beighton skorlar1 arasindaki iligskiye bakildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4 Panik Bozuklugu

Grubuna Uygulanan Olgekler ile Beighton Olcegi Arasindaki

Korelasyon

Beighton HAM-A HAM-D PAO DSKE-I DSKE-II
skoru

Beighton

skoru

HAM-A R:-0,03
p=0,87
n: 30

HAM-D R:-0,03 R: 0,42
p= 0,86 p= 0,02
n: 30 n: 30

PAO R: -0,06 R: 0,70 R: 0,29
p=10,73 p=0 p=0,11
n: 30 n:30 n: 30

DSKE-I R:-0,16 R: 0,44 R: 0,17 R: 0,69
p=0,38 p=0,01 p=0,34 p=0
n: 30 n: 30 n: 30 n: 30

DSKE-II R: -0,27 R: 0,50 R: 0,13 R: 0,59 R: 0,77
p=0,13 p= 0,004 p=0,48 p= 0,001 p=0
n: 30 n: 30 n: 30 n: 30 n: 30

R: Korelasyon katsayist, Istatistiksel anlamlilik: p<0.05

Panik Bozuklugu Grubunda EHS’si Olan Katihmcilarin Olmayanlarla Yas
Ogzellikleri A¢isindan Karsilastirilmasi

Panik bozuklugu grubunda EHS’si olan katilimcilarin ortalama yasi
35,36+£2,88 EHS’si olmayan katilimcilarin ortalama yas1 45+2,61°dir. EHS’si olan
katilimcilarla olmayanlar yas Ozellikleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlaml diizeyde fark saptanmistir (t=2,36, p=0,02) (Tablo 5).

Panik Bozuklugu Grubunda EHS’si Olan Katilimcilarin Olmayanlarla Cinsiyet
Ozellikleri Acisindan Karsilastirilmasi

Panik bozuklugu grubunda EHS’si olan 11 katilimcilarin 4’1 (%36.4) erkek,
7’s1 (%63.6) kadindir. EHS’si olan katilimcilarla olmayanlar cinsiyet o6zellikleri
acisindan karsilastirildiginda kadinlarda daha fazla goriilmekle birlikte istatistiksel

olarak anlaml diizeyde fark saptanmamistir (x>=0,83, p=0,36) (Tablo 5).
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Tablo 5 Panik Bozuklugu Grubunda EHSSi Olan Katilimcilarin Olmayanlarla Yas

Cinsiyet Ozellikleri Agisindan Karsilagtirilmasi

EHS (+) EHS (-) Analiz
Kadin 7 (%63.6) 15 (%78.9) x'=0,83, p=0,36
Erkek 4 (%36.4) 4 (%21.1)
Yas (Ort+SS) 35,36+2,88 45+2,61 t= 2,36, p= 0,02

EHS: Eklem Hipermobilite Sendromu Ort: Ortalama yas, SS: Standart sapma, Istatistiksel anlamhlik: p< 0,05

ve
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5. TARTISMA

Anksiyete bozukluklar1 ve EHS arasindaki iliskiye dair ilk ¢aligma, 1993
yilinda Bulbena ve arkadaslar1 tarafindan romatoloji poliklinigine basvuran
hastalarlarla yapilmis bir vaka kontrol ¢alismasidir (3). Bu c¢alismada EHS tanili
hastalarda panik bozuklugu, agarofobi ve basit fobi tanilar1 kontrol grubundan gore

anlaml diizeyde yiiksek saptanmuistir.

Martin Santos ve arkadaslart tarafindan 1998 yilinda EHS ve panik
bozuklugu arasindaki iliskinin incelendigi bir vaka kontrol ¢aligmasi
yaymlamislardir, literatiirdeki ikinci ¢alismadir. Bu caligmada yeni tani almis ve
heniiz tedavi edilmemis panik bozuklugu tanili grupta EHS sikliginin, kontrol

gruplaria gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (4).

Bu sonuglar, 1300 kisilik orneklemde iki fazli kesitsel epidemiyolojik
calismada tekrar edilmistir (27, 28). Bulbena ve arkadaglari tarafindan yapilan 15
yillik izlem-kohort caligmasinda EHS’nin panik bozuklugu gelisimiyle iliskili
oldugu, EHS’li bireylerde ankisyete bozuklugu gelisimi, EHS’si olmayan bireylere
gore 22 kat daha yiiksek oldugu saptanmustir (29).

Anksiyete bozukluklariyla EHS arasindaki iligkinin “disotonomik™ bir
mekanizmayla agiklanabilecegi 6ne siiriilmiistiir (29). Gazit ve arkadaslar tarafindan
yapilan bir ¢alismada; carpinti, sersemlik, bulantisi, nefes darligi, hiperventilasyon,
ellerde titreme, gogiiste rahatsizlik hissi, yorgunluk gibi anksiyeteyle iliskili
semptomlarin EHS’li bireylerde saglikli kontrollere gore anlamli diizeyde daha fazla
gorildiigli saptanmistir (144). Otonomik, fiziksel ve psikolojik bozukluklar arasinda
karmasik bir iliski oldugu, bu bozukluklarin ayn1 zamanda EHS ile iligkili oldugu
diisiiniilmektedir (138).

Bu c¢alismanin amact EHS’nin, panik bozuklugu hastalarinda kontrol
gruplaria gore (bipolar bozukluk tanisi olan hastalar ve saglikli kontroller) daha sik
gortliip goriilmedigini ve panik/anksiyete skorlar1 ile Beighton skorlar1 arasinda bir

korelasyonun olup olmadigini arastirmaktir.

Calismaya 30 panik bozuklugu tanili hasta, 30 bipolar bozukluk tanili kontrol
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ve 30 saglhikli kontrol alimmistir. Her ii¢ grup yas ve cinsiyet acgisindan

karsilastirilmistir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamastir.

Panik bozuklugu grubunda 11 (%36.7) kiside, Bipolar bozuklugu tanili
kontrol grubunda 3(%10) kiside ve saglikli kontrol grubunda 5 (%16.7) kiside EHS
saptanmistir. Panik bozuklugu grubu ve bipolar bozukluk tanili kontrol grubu EHS
varlig1 agisindan karsilastirildiklarinda, panik bozuklugu grubunda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Literatiirde panik bozuklugunun diger
psikiyatrik hastaliklardan, EHS ile daha yiiksek oranda birliktelik gosterdigi
belirtilmis olsa da bildigimiz kadariyla panik bozuklugu tanili hastalar ile bipolar
bozukluk tanili hastalar arasinda EHS sikliginin karsilastirildigi bir calisma

bulunmamaktadir. Bu nedenle ilk olma 6zelligine sahiptir.

Ancak panik bozuklugu grubu ile saglikli kontrol grubu EHS varlig
acisindan karsilagtinldiginda panik bozuklugu grubunda saglikli kontrol grubuna
gore sayisal olarak daha fazla EHS saptanmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak
anlamli bir diizeye ulasmamuistir. Literatiire bakildiginda sonug itibar1 ile diger
calismalardan farkli olan iki ¢aligma goze ¢arpmaktadir. 2004 yilinda Giilpek ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan MVP ve panik bozuklugu tanili 42 hasta, MVP tanisi
olmayan panik bozuklugu tanili 35 hasta ve psikiyatrik hastaligi olmayan MVP tanil
38 kontrolden olusan bir vaka kontrol ¢aligmasinda, MVP ve panik bozuklugu tanili
grupta MVP tanili gruptan, MVP tanili grupta panik bozuklugu tanili gruptan EHS
oranlar1 daha yiiksek saptanmistir. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlami diizeye
ulasmamigtir (31). 2011 yilinda Benjamin J. ve arkadaslari tarafindan 101 panik
bozuklugu tanili hasta ve 39 saglikli goniillii ile yapilan bir ¢alismada, panik
bozuklugu grubu ile saglikli kontroller kiyaslandiginda EHS siklig1 ac¢isindan anlaml
bir fark saptanmamistir (32).

Calismamizdan elde edilen sonuglar bugiine kadar EHS ve panik bozuklugu
arasindaki iligkiyi arastiran calismalardan ikisi ile benzerlik gostermektedir. Giilpek
ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada, MVP olmayan panik bozuklugu tanil
grubun EHS oranlarinin diger gruplardan (MVP tanili panik bozuklugu grubu, MVP
grubu) diisiik olmas1 EHS varliginin MVP ile iliskili olabilecegi ile agiklanmistir
(31). Bu iki calismanin ilki 2004 yilinda Tiirkiye’de, ikincisi 2011 yilinda Israil’de
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yapilmistir. Bu iki calisma disindaki calismalarin neredeyse tamamu Ispanya’da
yapilmisti. EHS nin yas, cinsiyet itk gibi degiskenlerden etkilendigi bilinmektedir
(11, 12). Calismamizda bu iki ¢alisma ile benzer ya da diger ¢alismalardan farkl
sonuglar elde edilmis olmasi bu durum ile agiklanabilir. Bununla birlikte panik
bozuklugu grubunda, saglikli kontrol grubundan ve bipolar bozukluk tanili
hastalardan olusan gruptan sayisal olarak daha yiiksek oranda EHS saptanmustir.
Orneklem sayisinin diisiik olmasi, drneklemin MVP acisindan tetkik edilmemis
olmast mevcut durumu aciklayabilecek diger etmenler olarak diisiiniilebilir. Panik
bozuklugu grubunda, saglikli kontrollerden daha sik EHS saptanmasi istatistiksel
olarak anlamli olmasa da rastlantisal birliktelikten 6te bir iligskinin s6z konusu oldugu

diistiniilmektedir.

Panik bozuklugu tanili hasta grubunun ortalama Beighton skoru 2.73+2.33;
bipolar bozukluk tanili kontrol grubunun ortalama Beighton skoru 1.96+1.79 ve

saglikli kontrol grubunun ortalama Beighton skoru 1.90+1.97dir.

Panik bozuklugu tanili hastalardan olusan grup ile bipolar bozukluk tanili
hastalardan olusan kontrol grubu ve saglikli kontrol grubu Beighton skoru yoniinden
ayr1 ayrt karsilastirildiginda; panik bozuklugu grubunun ortalama Beighton skoru,
bipolar bozukluk tanili kontrol grubunun ve saglikli kontrol grubunun ortalama
skorlarindan sayisal olarak daha yiiksek olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak
anlaml bir diizeye ulagmamistir. Bu sonu¢ Martin Santos ve arkadaglarinin 1998
yilinda yapmis olduklar1 EHS ve panik bozuklugu arasindaki iligkinin incelendigi
vaka kontrol ¢alismasi ile uyumlu degildir. Bu ¢alismada yeni tani almis ve heniiz
tedavi edilmemis panik bozuklugu hastalari, panik bozuklugu ve diger anksiyete
bozuklugu tanilar1 dislanan psikiyatrik hastalardan olusan grup ve psikiyatrik tani
Oykiisli olmayan hastanenin diger birimlerine bagvuran kontrol grubu olmak {izere 3
grup tanimlanmistir. Beighton skorlar1 kontrol gruplarina gore istatistiksel olarak
anlamli derece yiiksek bulunmustur (4). Bu farklilik, bizim ¢calismamizdaki 6rneklem
sayisinin azlii, ve calismamiza katilan panik bozuklugu tanili hastalarin tedavi
gormiis olmalar hastalik siddetlerinin yiiksek olmamasi ile agiklanabilir. Mevcut
durum istatistiksel olarak anlamli olmasa da, rastlantisal birliktelikten Gte bir iliskinin

s0z konusu oldugu diisiiniilmektedir.
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Panik bozuklugu grubundaki hastalara uygulanan o6lgeklerin (Hamilton
anksiyete O0lcegi, Hamilton depresyon 6lgegi, Panik agorafobi 6lgegi, Durumluluk-
Stirekli kaygi envanteri Olgegi) skorlar1 ile Beighton skorlar1 arasindaki iliskiye

bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamastir.

Bizim c¢aligmamizin aksine Garcia Campayo ve arkadaslar tarafindan yapilan
bir vaka kontrol ¢alismasinda Beighton skorlar1 ile PAQO skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir (30). Yine 2004 yilnda Bulbena ve
arkadaglar1 tarafindan psikiyatrik bir tanis1 olmayan katilimcilarin oldugu
orneklemde EHS tanis1 olanlarda anksiyete skorlarinin EHS tanis1 olmayanlara gore
yiiksek oldugu saptanmistir (153). Literatiire bakildignda, EHS ve anksiyete
bozukluklari arasindaki iliskinin arastirildig1 diger ¢alismalarda anksiyete skorlari ile
Beighton skorlar1 arasinda bir iligkinin olup olmadigma dair bir bulgu bildigimiz
kadariyla bulunmamaktadir. Dolayisiyla korelasyonun varligi ya da yoklugunu

destekleyecek genis 6rneklemli ¢aligmalara ihtiyac oldugu diisiiniilmektedir.

Birgok c¢alismada EHS ile panik bozuklugu arasinda anlamli bir iliski
gosterilmis olsa da bu durumun biyolojik temelleri tam olarak aydinlatilmamistir.
Hakim ve arkadaslarimin yapmis oldugu bir caligmada otonomik, fiziksel ve
psikolojik bozukluklar arasindaki etkilesimin EHS ile karmasik bir sekilde iliskili
oldugu her bir faktoriin digerini harekete gegirebildigi One siiriilmiistiir (154).
Calismamizda literatiirde genel olarak belirtilenin aksine panik bozuklugu ile EHS
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Calismamizin kisith yanlari; 6rneklem
sayisinin literatlirdeki ¢aligmalarin 6rneklem sayilarindan daha az olmasi, sosyal fobi
yaygin anksiyete bozuklugu gibi diger anksiyete bozuklugu hastalarinin dahil
edilmemis olmasi ve EHS ile iligkili oldugu bilinen MVP acisindan tetkik edilmemis

olmasidir.

EHS’li bireylerde MVP insidansinin %8 1ile %60 arasinda oldugu
bildirilmistir (155, 156). MVP ve EHS’nin kollajen bozuklugundan kaynaklanan
olasi bir ortak patofizyolojik mekanizma paylasip paylasmadigina dair bircok
calisma yapilmistir. Yapilan arastirmalar sonucunda hem MVP hem de EHS’nin
temel olarak cinse bagli dominant Ozelliklerle kalitildigi, kadinlarda daha sik

gortldiigii, ve her iki hastaligin patogenezinde kollajen sentezindeki bir bozuklugun
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rol oynadig bildirilmistir (16, 18).

EHS ve MVP’si olan hastalarda anksiyete bozukluklarinin orani, sadece
EHS’1i hastalara gore daha yiiksektir (3). MVP’nin anksiyete ve EHS birlikteliginde
kritik bir faktor olabilecegi belirtilmistir (4). Glilpek ve arkadaslar tarafindan yapilan
calismada, MVP olmayan panik bozuklugu tanili grubun EHS oranlarinin diger
gruplardan(M VP tanili panik bozuklugu grubu ve MVP tanili grup) diisiik olmasi
EHS varliginin MVP ile iligkili oldugunu diisiindiirtmiistiir (31).

Panik bozuklugu daha ge¢ yaslarda ortaya ¢ikarken EHS daha erken yaslarda
daha sik gorilmektedir. Yasin hipermobilite iizerine etkisinin arastirildigi bir
calismada hipermobilitenin yas ilerledikce azalmis oldugu goézlenmistir (12, 13).
Bizim ¢alismamizda panik bozuklugu grubunun yas ortalamasi 41.46+1.15tir.
Omeklemimizde yas ortalamasina bakilacak olursa eklem mobilitesinin azalmis

olabilecegi bu sebeple EHS sikliginin azalmis olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda panik bozuklugu grubunda EHS’si olan katilimcilarla
olmayanlar yas Ozellikleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark saptanmistir. Yas ilerledik¢e EHS sikliginin azaldigi bilinmektedir, bu
bulgumuz literatiir ile uyumludur (14, 15).

Panik bozuklugu grubunda EHS’si olan katilimcilarla olmayanlar cinsiyet
ozellikleri agisindan karsilastirildiginda kadinlarda daha fazla goriilmekle birlikte
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamustir. Literatiirde ise EHS nin
belirgin olarak kadinlarda daha sik goriildiigii bildirilmistir (14, 15). Bu sonug

literatiir ile uyumlu degildir. Bu durum 6rneklem sayisinin azligi ile agiklanabilir.

Panik bozuklugu etiyolojisinde biyolojik modellerin disinda, erken donem
yasam olaylari, ayrilma anksiyetesi gibi psikososyal nedenlerin de rol oynadigi
bildirilmistir (38, 88, 89, 90). EHS hastalarinin tamaminda panik bozuklugu
gelismeyebildigi gibi panik bozuklugu hastalarinin  bir kisminda da EHS
saptanmayabilir. Bircok psikiyatrik hastalikta oldugu gibi biyopsikososyal model

panik bozuklugu i¢in de gegerliligini korumaktadir.
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6. SONUCLAR

Panik bozuklugu grubu ve bipolar bozukluk tanili kontrol grubu EHS varligi
acisindan karsilastirildiklarinda, panik bozuklugu grubunda istatistiksel olarak

anlamdi diizeyde yiiksek bulunmustur.

Panik bozuklugu grubu ile saglikli kontrol grubu EHS varlig1 agisindan
karsilastirildiginda panik bozuklugu grubunda saglikli kontrol grubuna gore sayisal
olarak daha fazla EHS saptanmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bir

diizeye ulasmamustir.

Panik bozuklugu grubu ile bipolar bozukluk tanili kontrol grubu Beighton
skoru yoniinden karsilastirildiginda; panik bozuklugu grubunun ortalama skoru,
bipolar bozukluk tanili kontrol grubunun ortalama skorundan daha yiiksek olmasina

ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bir diizeye ulagsmamustir.

Panik bozuklugu grubu ile saglikli kontrol grubu Beighton skoru yoniinden
karsilagtirildiginda; panik bozuklugu grubunun ortalama skoru saglikli kontrol
grubunun ortalama skorundan daha yiiksek olmasmna ragmen bu fark istatistiksel

olarak anlaml bir diizeye ulasmamustir.

Panik bozuklugu grubundaki hastalara uygulanan o6lgeklerin (Hamilton
anksiyete 0l¢egi, Hamilton Depresyon 6l¢egi, Panik agorafobi 6l¢egi, Durumluluk-
Stirekli Kaygi Envanteri) skorlar1 ile Beighton skorlar1 arasindaki iliskiye

bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamastir.

Panik bozuklugu grubunda EHS’si olan katilimcilarla olmayanlar yas
ozellikleri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark

saptanmuistir.

Panik bozuklugu grubunda EHS’si olan katilimcilarla olmayanlar cinsiyet
ozellikleri agisindan karsilastirildiginda kadinlarda daha fazla goriilmekle birlikte

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptanmamustir.
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7. OZET

Bu c¢alismanin amact EHS’nin, panik bozuklugu hastalarinda kontrol
gruplarina gore (panik bozuklugu tanis1 disinda bir psikiyatrik tanisi olan hastalar ve
saglikli kontroller) daha sik goriiliip goriilmedigini ve panik/anksiyete skorlari ile

EHS skorlar1 arasinda bir korelasyonun olup olmadigini arastirmaktir.

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalardan DSM-IV TR tan kriterlerine gore tanisi
konulmus olan hastalar ve saglikli kisiler dahil edilmistir. Calisma 3 grupla
gerceklestirilmistir. 1. grup, panik bozuklugu tanisi alan, agorafobinin eslik ettigi ya
da etmedigi hastalardan (n=30) olusan vaka grubudur. 2. grup, bipolar bozukluk
tanist olan psikiyatrik hastalardan olusan (n=30) kontrol grubudur. 3. grup ise
gecmiste ve simdi herhangi bir psikiyatrik hastalik tanist1 olmayan saglikli

kontrollerden (n=30) olugmustur. Gruplar yas ve cinsiyet acisindan eslestirilmistir.

Panik bozuklugu grubuna PAO, HAM-A, HAM-D ve DSKE, bipolar
bozukluk tanili kontrol grubuna HAM-D ve YMDO uygulanmistir. Katilimeilarin
Beighton olgegine gore muayenesi, hastalara kor bir fiziksel tip ve rehabilitasyon

uzman hekimi tarafindan yapilmistir.

Gruplarin kategorik degiskenler agisindan karsilastirilmasi ki-kare testi ile
bagimsiz sayisal degiskenler student t testi ve tek yonlii anova testi ile analiz
edilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iligskinin arastirllmasinda Pearson
korelasyon analizi kullanildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak kabul edilmistir.

Panik bozuklugu grubu ve bipolar bozukluk tanili kontrol grubu EHS varligi
acisindan karsilagtirildiklarinda, panik bozuklugu grubunda istatistiksel olarak
anlamdi diizeyde yiiksek bulunmustur. Bildigimiz kadariyla panik bozuklugu tanili
hastalar ile bipolar bozukluk tanili hastalar arasinda EHS sikliginin karsilastirildigi

bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Panik bozuklugu grubu ile saglikli kontrol grubu EHS varligi acisindan

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
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Panik bozuklugu grubu ile saglikli kontrol grubu Beighton skoru yoniinden

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.

Panik bozuklugu grubundaki hastalara uygulanan Olgeklerin (Hamilton
anksiyete Olcegi, Hamilton Depresyon 6lgegi, Panik agorafobi 6l¢egi, Durumluluk-
Strekli Kaygi Envanteri) skorlar1 ile Beighton skorlar1 arasindaki iliskiye

bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Sonug olarak literatiirde belirtildigi gibi panik bozuklugu ile EHS arasinda
anlamli bir iligki saptanmamisti. Bu durum calismamizdaki orneklem sayisinin
azligi, EHS ile iligkili oldugu bilinen MVP agisindan bir inceleme yapilmamis olmasi

ile aciklanabilir.

Anahtar kelimeler: Eklem Hipermobilite Sendromu, Panik bozuklugu

60



8. SUMMARY

The aim of this study is to determine if joint hypermobility syndrome(JHS)
is seen more common in panic disorder patients compared with control group
(patients that have diagnosed with any psychiatric disorder other than panic disorder
and healthy patients) and if there is a correlation between panic/anxiety scores and

JHS scores.

The study included the paitents who have admitted to Izmir Katip Celebi
University Atatlirk Training and Education Hospital Psychiatry clinic and have been
diagnosed in order to DSM-IV criteria and healthy people as control group. 3 groups
have been arranged. Patients with panic disorder with or without agarophobia
generated the first group (n:30). Patienst with bipolar disorder generated the second
group which is the control group (n:30). Healthy people with no psychiatric disorder
generated the third group which is also the control group (n:30). The groups were

matched in order to age and gender.

PAQO, HAM-A, HAM-D ve DSKE were applied to panic disorder group and
HAM-D ve YMDO were applied to control group with diagnosis of bipolar disorder.
The physical examination was done by a physical medicine and rehabilitation

specialist according to the Beighton criteria.

Chi-square test was used for the analysis of categorical variables. Student’s t-
test and one way ANOVA were used for independent numerical variables. Pearson
correlation analysis was used in order to compare the relationship between numerical

variables. P value under 0.05 was accepted as statistically significant.

The incidence of JHS in panic disorder group was determined higher and it
was statistically significant when it was compared with control group. The incidence
of JHS in patients with panic disorder has not been compared with patients diagnosed
as bipolar disorder in the literature. There is not any statistically significant
difference between the incidence of JHS in panic disorder patients group and control
group. There is not any statistically significant difference between Beighton scores of
panic disorder patients group and control group There is not any statistically

significant relationship between the scores of scales (Hamilton anxiety rating scale,
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Hamilton depression scale, panic agoraphobia scale, state-trait anxiety inventory)

that have been applied to the panic disorder patients and Beighton scores.

As a result; this study has not supported the relationship between panic
disorder and JHS that was mentioned in the literature. This situation may be due to
the inadequate number of examples in our study and ignorance of mitral valve

prolapsus which is a known risk factor for JHS.

KEY WORDS: Joint Hypermobility syndrome, Panic Disorder
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10. EKLER

Ek 1 Sosyodemografik veri formu

SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

1- Adinizin ve soyadinizin bag harfleri:..

6- Medeni haliniz:

7- Evliyseniz kag yildir evlisiniz:
a)0-4 b)5-9 c)10-14 d)15-20 e) 20 ve Gzeri
8- Ailenizin{eve giren) ortalama aylik geliri:
a) Diizenli gelir yok  b) Asgari Gicret ¢} 1000-1500  d) 1500-3000
9- Bugiine kadar bir psikiyatrik hastalik tanisinin varligi:
a) Yok b) Var
10- 9. Sorunun cevabi var ise tedavi olma durumu:
a) Yok b) Var
11- Ailede ruhsal hastaligi olan kisi veya kisilerin varhg::
a) Yok b) Var
12- 11. Sorunun cevabi var ise tanisi:
13- Sigara kullanimi:
a) Yok b) Var
14- Alkol kullanimi:

a) Yok b) Var

a) Evli(stiresi)  b) Bekar c)Bosanmis  d)Dul  e)Diger...........

Olgu No:

Tarih:

3- Cinsiyetiniz: ....ccccoevvrvvevrenenenee. -Egitim siireniz (yil olarak]:....................
5- Mesleginiz:
a) Ev Hamimi  b) Serbest Meslek ¢} Ogrenci d) Isci e) Memur
f) Emekli g) Malulen Emekli  h) Calismiyor i) Digeri....

e) 3000 ve Gzeri
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15- Uyusturucu madde kullamim:
a) Yok b) Var

16- Mevcut psikiyatrik hastalig::

17- SCID-I| tanisi:

18- Tedavi siiresi(yil olarak):

19- Kullandigi ilaglar:

20- Ek fiziksel hastaligin varlign:

a) Yok b) var

21- 20. Sorunun cevabi var ise tanisi:

22- EHS nin varlig::

a) Yok b) Var

23- Var ise skoru:
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Ek 2 Panik Agorafobi Olgegi

PANIK AGORAFOBI OLGEG!

Godzleme anketi

Hasta: Degerlendiren:
Tarih:
Vizit:

Son haftayn degerlendirin
A. Panik ataklan
A.1. Panik atagn skh®
Gegen hafta hi¢ panik atadh olmad:
Gegen hafta iginde 1 panik atag: oldu
Gegen hafta iginde 2-3 panik atad oldu
. Gegen hafta iginde 4-6 panik atag oldu
4. Gegen hafta iginde 6'dan fazla panik ata@ oldu
A.2. Siddet?
Panik ata@: olmadi
Ataklar genellikle ¢ok hafif siddetteydi
Ataklar orta derecede siddetliydi
. Ataklar epeyce siddetliydi
. Ataklar ¢ok siddetliydi
A.3. Panik ataklaninin her birinin ortalama siiresi
0. Panik atag: olmad
1. 1-10 dakika aras: siirdii
2. 10 dakikadan gok 1 saatten az
3. 1 saatten ¢ok 2 saatten az stirdii

we o

e A

5. Cogunlukla 1. Beklenmedikler 2. Bazisi beklendik 3. Beklenenler 4. Cogunlukla
beklenmedik beklenenlerden gok bazis beklenmedik beldenmediklerden ¢ok beklendik
B. Agorafobi, kagnma davranug:
B.1. kaginma davrarugi sitkhg
0. Hig kaginma yok (veya agorafobi yok)
Korku yaratan durumlardan oldukga nadir kaginma
Korku yaratan durumlardan bazen kaginma
Korku yaratan durumlardan sik sik kaginma
Korku yaratan durumlardan her zaman kaginma

bl S A

naa

77



B.2. Kaginilan durum sayis:
Hi¢ (veya agorafobi yok)
1 durum
2-3 durum
4-8 durum
Pek ok farkh durumda ortaya cilayor.
nilan durumlann $nemi
Onemli degil
Cok az Snemli
Orta derecede nemli
Epeyce &nemli
. Cok &nemli
C. Beklenti anksiyetesi veya korkudan korkmak
C.1. Beklenti anksiyetesinin sikhg:
0. Hig beklenti anksiyetesi yok
Panik atagh gegirmekten duyulan korku oldukea nadir
Panik atag gegirmekten duyulan korku bazen
Panik atag gecirmekten duyulan korku sik sik
Panik atag gegirmekten duyulan korku her zaman
C.2. Bu "korkudan korkmak" ne kadar siddetliydi?
Yok
Cok az
Orta derecede
Epeyce
. Cok siddetli
D. Yeti yitimi
D.1. Aile iliskilerinde yeti yitiminin (es, cocuklar vb.) siddeti
0. Yok
1. Cokaz
2. Orta derecede
3. Epeyce
4. Cok siddetli
D.Z.MWWMMHWM.W&Mw.)Mmm
0. Yok
1. Cokaz
2. Orta derecede
3. Epeyce siddetli
4. Cok giddetli

B.3.

N R R

o hwoN -

LR N




D.3. ls yasamu ve evdeki sorumlulukardakd yeti yitiminin giddeti

Yok

Cok az

Orta derecede

Epeyce giddetli
4. Cok giddetl

E. Sajhk konusunda endise

E.1. Saghga zarar gelecedi konusunda endise. Hastarun bedensel zarara ugrayacaf endigesi
0. Yok

Cok az

Orta derecede

Epeyce siddetli

. Gok siddetli

E.2. Organik hastahk inanc1

Hastarun anksiyete semptomlannin psikolojik degil de somatik nedenli oldugunu diginmesi.
1. Higbir zaman (daha gok ruhsal bir hastaliktir)

Oldukga nadir

Bazen

Sik sk

Her zaman (daha gok organik bir hastaliktir)

TOPLAM PUAN= U haric bitiin bashklara ait puanlan toplavin,

W N e-o

AL e

oos W



PANIK AGORAFOBI OLCEGI

Hasta anketi

Tarth:

Bu anket panik ataklan ve ag

siddetini puanlayinuz,
Panik ataklan asagidaki belirtilerin eslik ettigi bunalt: (sikint) ndbetieri olarak tammlanmaktadir.

Carpintilar veya kalp atmlannin glcli olmasi veya hizZlanmasi
Terleme

Titreme, sarsilma

Az kurulugu

Nefes almada giiglik
Bogulma duygusu
Ggiiste agn, sikisma hissi
Bulant: ya da kann bblgesinde rahatsizhk hissi ($megin midenin altiist olmasi)

Bag donmesi, dilsecek gibi olma, bayginlik ya da basta sersemlik hissi

Nesnelerin gercek dist oldugu (riiyadayms gibi) veya benligin yabancilagmas: ya da "tam olarak burada degilim"
duygulan
Denetim kaybi, “delirme” ya da bayilma korkusu
Olim korkusu ’
Ateg basmasi ya da iirperme

Uyusma ya da kanncalanma duygulan

.

)

kisiler icin hazilanmistr. Gegtiglimiz hafta icindeki belirtilerinizin

Panik ataklan aniden baglar ve siddeti on dakika icinde artar.
A.1. Ne sikhikta panik ata: gegirdiniz?

A.2. Gege
0.

0.
1.

3.

4

Gegen hafta hi¢ panik atag olmad:
Gegen hafta icinde 1 panik atagh oldu
. Gegen hafta iginde 2-3 panik atag oldu

Gegen hafta icinde 4-6 panik atag oldu
Gegen hafta icinde 6'dan fazla panik atagi oldu

Panik atag1 olmadi

1. Ataklar gok az siddetteydi

W

Ataklar orta derecede siddetliydi

Ataklar epeyce siddetliydi

Atakdar ok siddetliydi

n hafta icindeki panik ataklanniz ne siddetteydi?
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A.3. Panik ataklannin her biri genellikle ne kadar striiyordu?
0. Panik ata: olmad:

1. 1-10 dakika aras: siirdii

10 dakikadan gok 1 saatten az stirdil

1 saatten ¢ok 2 saatten az stirdtl

2 saattten daha uzun stirdti.

Ao

0. Cogunlukla 1. Beklenmedikler 2. Bazisi beklendik 3. Beklenenler 4. Cogunlukla
belkdlenmedik beklenenlerden ok bazisi beklenmedik beklenmediklerden gok beklendik
B.1. Gegtigimiz hafta panik atath gecireceginiz veya rahatsiz ol dan korkmaniz nedeniyle belirli di lard:
kagindiruz mi?
0. Kaginma yok (veya panik ataklanmin nerede ortaya gikacadh belli olmuyor)
1. Olduke¢a nadir kagindim
2. Bazan kagndim
3. Sik sik kagindim
4. Her zaman kagindim
B.2. Lutfen kagindiginiz durumlan ya da birisi yarimizda degilken panik atagn gegirdiginiz veya rahatsiz oldugunuz
durumlan igaretleyiniz.
01. Ugcaklar 09. Parti ya da sosyal toplantilar 17. Genis salonlar (lobiler)
02. Metro (yer altinda) 10. Kalabaliklar 18. Sokakta yiiriimek
03. Otobisler, trenler 11. Lokantalar 19. Tarlalar, genis caddeler, aviular
04. Gemiler 12. Muzeler 20. Yiiksek yerler
05. Tiyatrolar, sinemalar 13. Asansérier 21. Képrillerden gegmek
06. Sipermarketier 14. Kapah yerler (tiinel gibi) 22. Ewden uzaklara gitmek
07. Kuyrukta beklemek  15. Sinuflar, konferans salonlan 23. Ewvde tek bagina kalmak
08. Konser salonlan, 16. Otomobile binmek veya
Stadyumlar sirmek (8megin trafik skagikken)
Diger durumlar:
., TR, e G . Jeon T e————.
B.3. Kaqndigimz bu durumlar sizce ne kadar &nemiiydi?
0. Onemli degil (veya kaginma yok)
1. Cok az Snemli
2. Orta derecede Snemli
3. Epeyce dnemli
4. Cok Snemli
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C1

c.2

D.1.

D2

D.3.

E1l

Gegen hafta icinde panik atag gecirmekten korkunuz oldu mu?

0. Hicbir zaman korkum olmad

1. Oldukga nadiren korktum

2. Bazan korktum

3. Siksk korktum

4. Her zaman korktum

Bu "korkudan korkmak” ne kadar siddetliydi?

0. Yok

1. Cokaz

2. Orta derecede

3. Epeyce

4. Cok siddetli

Gegen hafta icinde panik ataklanniz ya da agorafobinin aile iliskilerinizde (e, cocuklar vb.) kistlanmaya ya da
bozulmaya yol acth mi?

Bozulma yok

Cok az bozulma oldu

Orta derecede bozulma oldu

. Epeyce bozulma oldu

4. Cok siddetli bozulma oldu

Gegen hafta icinde panik ataklanmzin ya da agerafobinizin toplumsal yasaminz veya bos zamanlanmz
degerlendirmenizde kisitlamaya ya da bozulmaya (sinemaya veya bir arkadag topl a gid e gibi) yol
act mi?

0. Bozulma yok

Cok az bozulma oldu

Orta derecede bozulma oldu

Epeyce bozulma oldu

. Cok siddetli bozulma oldu

Gegen hafta iginde panik ataklanniz ya da agorafobinizin is veya evdeki sorumluluklanmz yerine getirmenizde
ksitlanma ya da bozulmaya yol agh mi?

0. Bozulma yok

1. Cok az bozulma oldu

2. Orta derecede bozulma oldu

3. Epeyce bozulma oldu

4. ok siddetli bozulma oldu

Ge;:nhaﬂal;‘h\debuna]l‘l beﬁrﬂle!irﬁzdel’;dolam zarar grecediniz (émefin kalp krizi gegirmek, ygibp kalmak
va da yaralanmak) endigesini yasadinz mi?

0. Yok

1. Cokaz

W~ o

EC I

2. Orta derecede
3. Epeyce
4. Cok giddetli

E.2.  Doktorunuz sizin carpinti, bag dénmesi, kanncalanma, nefes tikanmas: gibi belirtilerinizin ruhsal nedenli

oldugunu sdylediginde onun yanhs dlisiindigine fnand
@iz olur mu? Gergek nedenin heniiz adi konmamug
bedensel bir durum oldugunu distinlr mUstiniz? h "

Hicbir zaman (daha ¢ok ruhsal bir hastaliktir)
Oldukea nadir

Bazen

Sik stk

0.
1
2,
3.
4.

82



Ek 3 Hamilton Anksiyete Olcegi

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI
0. Yok

1. Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya ¢ikar )

2. Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli olarak ortaya ¢ikar, hastanin bunlarla basa ¢ikmas
6nemli cabalar: gerektirir)

3. Siddetli (strekli, hastanin yasamina egemen) .
4. Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)

BIRINi iSARETLEYIN

1. ANKSIYETELI MIZAG: Endiseler, kétii bir sey olacad:

beklentisi, korkulu bekleyis, irritabilite. 0 1 2 3 4
2. GERILIM: Gerilim duygulan, bitkinlik, irkilme tepkileri,

kolayca aglamaya baslama, tirperme, yerinde duramama,

gevseyemenme. ’ 0 1 2 3 4
3.  KORKULAR: Karanlktan,.yabancilardan, valrz

birakilmaktan, hayvanlardan, trafik ve kalabaliktan. 0 1 2 3 4
4. UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada giicliik, béliinmiis uyku,

doyurucu olmayan uyku, uyanildiginda bitkinlik, disler,

karabasanlar, gece korkular. ' 0 1 i 3 4
5. . ENTELLEKTUEL (kognitif): Konsantrasyon giicligii, bellek

zayiflamasi. : 0 1 2 3 4
6. DEPRESIF MIZAC: ligi yitimi, hobilerden zevk alarna‘ma,

depresyon, erken uyanma, giin icinde dalgalanmalar. . 0 1 2 3 4

7. SOMATIK (Muskiiler): Agrilar, seyirmeler, kas gerginligi,

miyoklonik sigramalar, dis gicirdatma, titrek konugma, artrmg

kas tonusu. (Duyusal): Kulak ¢inlamasi, gérme bulaniklig,

sicak ve sojuk basmalan, gi¢siizlik duygular, karincalanma

duyumu. : 0 1 2 3 4
8. KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR: Tasikardi, carpint,

gddiiste agrilar, damarlanin titresmesi, bayginhk duygusu,
" ekstrasistoller. 0o 1 2 3 4
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10.

11.

12.

13.

SOLUNUM SEMPTOMLARI: Gogiiste bask: veya sikisma,
bogulma duygusu, i¢ cekme, dispne.

GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma giigligi,
bagirsaklarda gaz, karin adrisi, yanma duyumlan, kannda

dolgunluk, bulanti, kusma, gurultu, ishal, kilo kayb,
konstipasyon.

GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik iseme, amenore,

menoraiji, firijidite gelisimi, erken bosalma, libido kaybi,
empotans.

OTONOMIK SEMPTOMLAR: Adiz kurulugu, yiiz kizarmast,
solgunluk, terleme egilimi, bas_ dénmesi, gerilim bag agrist,
saclann diken diken olmasu.

GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS: Yerinde duramama,
huzursuzluk veya gezinme, ellerde titremeler, alinda kinsma,
gergin yiiz, i¢ cekme veya hizli soluma, yiiz solguniudu,
yutkunma, gegiirme, canh tendon sigramalar, dilate pupiller,
egzoftalmus. ’

TOPLAM: PSISIK: - SOMATIK-

(1.2356) 4,7,89,10,11,12,13)

Degerlendiren Dr:
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Ek 4 Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi

damddton Depresyon Degerlendirme Ol ¢4

Mastamn adh - soyach :
Test tarfl (gén-ay-yi) :
Test! vyguisyan hekim :

1. DEPRESIF DUYGUDURUM (Keder, dmitsizilk, careslziik, degersizilk) D

0= Yok.

1= Sadece sorulan yamtlarken anlagiliyor.

2- Hasta bu durumlan daha agik yekilde soyliiyor.

3= Depresy s6z¢l olmayan belirtilerini agikca gosteriyor (postiir, yiiz ifadesi, ses, aglama).

4= Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulund: gunu, sdzel ve sdzel olmayan yolla agik¢a belirtiyor.

2. _SUGLULUK DUYGUSU D

0= Yok,

1= Kendini suglu bularak, i lan Uzdigana hissediyor.

2= Geemigteki hatalar veya gtinahlara iliskin sugluluk digitnceleri var.

3= O anki hastalifin bir ceza olarak kabul ediyor, sugluluk sannilan var.

4= Suglayia veya itham edici sesler duyuyor ve /veya tehdit edici gbrsel varsanilar goriyor.

3. inrinas 1]

0= Yok.

l=  Hayatin yagamaya degmeyecegini hissediyor.

2= Olmis olmay: arzuluyor veya kendisi igin olas: her tlirlt 6liimii digiiniiyor.
3= Indhar dogtinceleri veya davranigs var.

4= Indhar girisimi (herhangi bir ciddi girisim 4 puan olarak degerlendirilir).

4. _UYKUYA DALMA GUGLUGU SEKLINDE UYKUSUZLUK
0=  Uykuya dalmada herhangi bir giigliik gekmiyor.
l=  Son g geceden en az birinde uykuya dalmadan 8nce, yanm saatten daha uzun siireyi yatakta gegiriyor.
2~  Son Gg geceden iigiinde de uykuya dalmadan 6nce, yanm saatten daha uzun siireyi yatakta gegiriyor.

5. _GECE YARIS! UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

0= Yok.
1= Son ¢ geceden en az birinde, gece boyunca huzursuz ve rahatsiz olmaktan yakimyor.
2= Her gece uyaniyor ( let gereksinimi diginda her yataktan kalkiy 2 puan olarak degerlendirilir).

6. SABAH ERKEN UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

0= Yok,
1= Sabahin erken saatlerinde uyaniyor, fakat tekrar uyuyor.
2= Yaraktan kalktiktan sonra tekrar uyuyamyor.

7. _Is ve AxriviteLer

0= Sorun yok.

1=  Aktiviteleriyle, igiyle ya da hobileriyle ilgili olarak kendini yetersiz hissediyor.

2= Aktivite, hobiler veya ise duyulan ilginin kaybolmas: - hasta bunu dogrudan kendi séyler
veya dolayh olarak kayitsizlik ve kararsizhi ile gosterir.

3= Aktivitelere aynlan zamanda veya iiretkenlikte azalma. Hastane degerlendirmesinde, cger hasta
en az ii¢ saatini aktivitelere (hastanc igi veya hobileri) ayirmiyorsa 3 puan verin.

4= O anki hastahig: ncdeniyle galiymayi birakmig. Hastancde, hasta servis isleri diginda higbir aktiviteye kaul yorsa
veya yardim almadan servis iglenini yapamiyorsa, 4 puan ile degerlendinin.

0 O o o

8._RETARDASYON ]
(Daginme ve konugmada yavasiama; konsantre olma yeteneginin bozulmasi; motor aktivitenin azalmas).

0= Normal konugma ve diigiinme.

I= Gorilyme sirasinda hafif retardasyon gdzleniyor.
2« Gbrigme da agik¢a retardasyon giszleniyor.
3= Gortgme yapmakra gliclik ¢ekiyor.

4= Tam stupor.




1= Suhu.-.lm ve irritabilite.
2« .qf""" rden kaygy duyma.

3e Yud:uynkon belirgin endige ifadesi.
4=  Yapamum bdu'pn olarak etkileyen stkinn ve korkularimi anlanyor.
11 SOMATIK ANKSIYETE
* Gastrointestinal - agiz kurulugu, glzwkma haznimsizZik, diyare, kramplar, geglirne
. * Kardiyovaskiler - palpitasyoniar, bas agnian
M gg‘.lummh Iigili - hiperventilasyon, I¢ gekme
* Terleme.) )
0= Yok  la Hafif 2- Orta. 3- Siddetli. 4- Cok giddetli.
12 SOMATIK SEMPTOMLAR - GASTROINTESTINAL
1-  Istahsiz, ancak hastane personclinin tegvikiyle yiyor. Kannda gigkinlik,
2- I p li zorlamadan yemekee giiglik ekiyor. Glda':!um azalmuytr. Kabizhktan yakinuyor.
13. SOMATIK SEMPTOMLAR - GENEL
" Yok.

1= Ekstremirelerde, sirtra veya bagta agirlik hissi. Sirt agnlan, bag agnlan ve kas agnlan. Enerji kaybi ve yorguniuk hissi.

2 Agkpv:xﬂnl:h yorgun ve nmigtir veya belirgin bir yakinmas vardur.
GENITAL R _

, mens bozL 2ibl P ).
0= Yok. (Cinsel ilgi ve aktivite her 2amanki gibidir)
1= Hafif. (Cinsecl istck ve zevk orta derecede azalmugtir)
2= Siddeti. (Cinsel istek ve zevk aqikea yokrur)

18. HIPOXONDRIASIS

0= Yok.

1= Vilcut semptom ve iglevieriyle her 2amankinden biraz daha fazla megguldiir.

2= Fiziksel sagliandan belirgin olarak kayglanmaktadir.

3= Btiln scmptomlanm agiklayabilecek bir fiziksel hastalis oldugundan emindir (Sracgin beyin timori, kanser vb).
Ancak sannsal dilzeyde degildir, ikna :dilebilir.

4= Hipokondriak diiglinceler sannsal diizeydedir.

16. KiLO KAYBI

vaya lirmesi yapin).

A.  Amamncze gire degerlendirirken:

O« Kilo kaybn yok.

le Mevcur hastahga bagh olasi kilo kayba.
2= Kesin (hastaya gire) kilo kaybi.

B.  Hafialik élgiimlerde (doktor veva saghk persom:l:nc: yapilan)
Gergek viicut a?rllb degisiklikleri olgiilirken

0= Haftada 0.5 kg'dan daha az kilo kaybi.

1= Haftada 0.5 kg'dan fazla kilo kaybi.

2= Hafrada 1 kg'dan fazia kilo kaybi.

7. icedrd
0= \Depresif ve hasta oldugunun farkinda.
l« H farkinda, fakat bunu kitil gadalar, iklim, apn ¢ahyma,

viris, dinlenme ihtiyac: gibi nedenlere bagliyor.
2- Hun oldugunu timayle reddediyor.
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Ek 5 Young Mani Derecelendirme Olgegi

Ek 1: Young Mani Derecclendirme Olgegi

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yupilan pek ok caligmada son bir hafta degerlendirmeye aln-
makiadir. Hastanin sdylediklerinden gok Klinisyenin kanaati dnemlidir. Bu alhigmada uygulanmadi ama kaulinan

bir gegerlik guvenilirlik gahgmasinda 0-4 puanh maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (drnegin 2 mi, 3 mi gi-
| bi) daha bilyiik olan puant vermesi, 0-8 puanlt maddelerde ise aradaki degert almas (yani 2 mi, 4 mi karar verile-
miyorsa 3 puan verilmes: gibi) Snerilmigtir. Tam koymak amaciyla degil, o anki manik durumun siddetini belirle-
mek igin kullambr. Olgekteki her bir tist basamagin kendinden dnceki alt basamaklan kapsadig1 kabul edilir. 15-
30 dakikahk bir gériigme ile uygulanir. Hastanin kendi ifadelerine izin verilir. Goriigme amindaki degerlendirmc
diginda servis personeli ya da hasta ailesinden bilgi alinabilir

YOUNG MANI DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifge yiiksek veya gdrilgme sirasinda yiikselebilen

2. Belirgin yiikseline hissi; iyimserlik, kendine given, negelilik haht
3. Yikselmis; yersiz gakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, garks sSyleme

2) Hareket ve enerji artigt

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canhilik; jestlerde artig

3. Artmug enerjic zaman zaman hiperaktivite, yatgtirilabilen huzursuziuk
4. Eksitasyon: silrekli ve yatugtnlamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olas: arti§

2. Soruldugunda kiginin belirgin artig tammiamasi

3. Cinsel igerikli konugma, cinsel konular iizerinde ayrintili durma, Kiginin artmig cinselligini kendiliginden
belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriigmeciye yonelik aleni cinsel eylem

4) Uyku

0. Uykuda azalma tammiaiiyor

1. Normal uyku silresi | saatten daha az kisalunglir

2. Normal uyku siiresi | saatten diha fazla Kisalnughr

3 Uyku ihtiyacinm azaldifim belirtiyor

4. Uyku iltiyacr oldugunu inkar ediyor

5) Iritabilite

0. Yok

2 Kendisi artuini belirtiyor

4 Gériigme sirasinda zaman zaman ortaya gikan iritabilite, son zamanlarda gitukge artan Sfke veya kizginhk
ataklan

6. Goriigme srasinda sikhkla intabl, kisa ve ters yamitlar venyor

8. Diigmanca. ighirligine girmiyor, gorligme yapmak olanaks:z
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6) Konuyma lunn ve miktan

0. Artna yok

2. Kendini konugkan hissediyor

4. Ara ara konugma mikian ve hizinda anma, gercksiz siieler ve lal kalubah2

6. Baskil; durdurulmas: giig, miktan ve iz artnug konugma

8 Basingh. durdurulamayan, siirekli konugma

7) Dikglince yapr bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif gelinebilir; diglince Gretinu artoug

2. Celinebilir; amaca yonelememe: sik sik konu degigtirne; ddglincelerin yangimas
3. Fikir ugugmas:; tefietsellik: takibinde zorluk: uyakli konugma: ekoluli

4. Dikigsialik; iletigim olanaksiz

8) Diigiince igerigi

0 Normul

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ogzel projeler; agin dini ugraglar

6. Biyuklik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sannlar; varsanilar

9) Yikaer-Saldirgan Davramg

0. Yok, igbirlifine yatkin

2. Alayc, kiiglimseyici: savunmacy totum iginde, zaman zaman sesini yiikseltiyor
4. Tehdide varacak derccede talepkar

6. Goriigmeciyi tehdit ediyor: baginyor; grilymeyi siirdiirmek giig

8. Saldirgan: yikscr: goriigine olanaksiz

10) Dhg goriiniim

0). Durum ve kogullara uygun giyin ve kendine bakim

1. Hufif derecede dagimikhik

2. Qzensiz giyim, sag bakinu ve giyimde orta derecede dagimkhik, pereginden fazla giysilerin ol
3. Dagimkhk: agik sagik giyim, gésterigh makyaj

4. Darmadagmikhik; sisld, tubal giysiler

11) Iggord

0. Iguorisit var, husta oldugunu ve tedavi gercktiging kabul edivor

1. Hastahs olabilecegim dilgiiniyor

2 Davramglarindaki degagiklikler oldugunu itiral cdiyor, ancak hastahg oldugunu reddedivor
3. Duvramglarimda olasthikla degigiklikler oldugunu iural ediyor: incik hastal@ reddediyur

4. Herhangi bir duvrams; degigiklifi oldugunu inkar ediyor
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Ek 6 Durumluluk Siirekli Kaygi Envanteri

STAI FORM TX-1

YONERGE: Asathda kigilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar birtakim ifadeler verilmis-
tir. Her ifadeyi okuyun, sonra da nasil hissettiginizi ifadelerin sa tarafindaki parantezlerden uygun olanin
karalamak suretiyle belirtin. Dodru ya da yanlg cevap yoktur, Herhangi bir ifadenin tzerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasi| hissettiginizi gésteren cevab: isaretleyin.

Hig Biraz Cok Tamamiyle

1. Suanda sakinim. (o)) @ ] @
2. Kendimi emniyette hissediyorum. (1) 2) (3) (4
3. Su anda sinirlerim gergin. {1 f2) (3) @
4. Pismanhk duygusu icindeyim. (1) (2 3 (4)
5. Suanda huzur igindeyim. (1 (2) 3 4
6. Su anda hig keyfim yok. (1) 2 (3 &)
7. Baima geleceklerden endise ediyorum. W 2 3 @
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum. ) ) @ @) @
9. $uanda kaygilyim. (1) (2 3 ()
10. Kendimi rahat hissediyorum. (1) 2 3) @
11. Kendime giivenim var. (1) (2) (3) @
12. $u anda asabim bozuk, (1) 2) (&) @
13. Cok sinirliyim. 1 2 3) (4
14. Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum. (1) 2 (3) ]
15. Kendimi rahatlarms hissediyorum. (1) (2 3 (4)
16. Su anda halimden memnunum. 1) (2) (3) (4)
17. $u anda endigeliyim. (1) (2) 3) (4)
18. Heyecandan kendimi saskina dénmis hissediyorum. 1) (2) (3} 4
19. Su anda sevingliyim. 1 @ (3) (4)
20. Su anda keyfim yerinde. (1) (2) (3 @)
Durumluk Kaygi Puans;
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STAI FORM TX-2

YONERGE: Asatida kisilerin kendilerine ait duygulanm: anlatmada kullandiklan birtakm ifadeler verilmis-
tir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettiginizi, ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden
uygun olamim karalamak suretiyle belirtin. Dofru ya da yanls cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin

Uzerinde fazla zaman sarfetmeksizin genel olarak nasil hissettiginizi gésteren cevabi isaretleyin.

21.
22
23.
24,
25.
26.
27.
28.

29,
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

39.
40.

Genellikle keyfim yerindedir.

Genellikle -;al;uk voruluyorum.

Genellikle kolay aglanm.

Baskalan kadar mutlu olmak isterim.

Cabuk karar veremedigim igin firsatlan kaginnm.
Kendimi dinlenmig hissederim.

Genellikle sakin, kendime hakim ve sogukkanhyim.

Giigliiklerin yenemeyecegdim kadar biriktigini
hissederim.

Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim.
Genellikle mutluyum.

Her seyi ciddive alir ve etkilenirim.
Genellikle kendime giivenim yoktur.
Genellikle kendimi giivende hissederim.

Sikintih ve gli¢ durumlarla kargilasmaktan kagininm.

Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim.
Genellikle hayatmdan memnunum.
Olur olmaz diislinceler beni rahatsiz eder.

Hayal kinkhiklann &ylesine ciddiye alinm ki
hi¢ unutamam.

Akh baginda ve kararh bir insarum.
Son zamanlarda kafama takilan konular beni
tedirgin eder.

Siirekli Kayg: Puan::

Hemen

hichir zaman

1
m
(1)
1)
()
1)
(1)

(1)
m
(1)
oY)
(1)
(1
(1}
1
(1}
1

1)
(1)

(1)

(@

@
(2)
(2)

(2)
@

@
(2)

2

3
3)
(3)
3
(3
3)
(3

3
{3)
(3)
3
3)
3)
3
3)
3)
3

@3
3)

@3

Hemen
Bazen Cok zaman  her zaman

(4)
(4)
4
)
4)
4
(4)

(@
(4
(4)
(4
@
@
(4
(4
4
@

(4
(@)

(4)
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Ek 7 Beighton Olgegi

2. Bagparmagin pasif olarak 6n kol i¢ yiiziine degmesi

4. Dizin hiperekstansiyonu > 10°

Total skor 9
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Ek 8 Etik Kurul Onay Belgesi

w iZMiR KATP CELEI

“# UNIVERSITESI

. ER

2R KU CELERE ONIVERSITESE GERISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Uzmie Kdtip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi 35360 Karabaglar / 1ZMiR
Teli0 232 24804 38 = 0 232 244 44 44/ 1234 Fax: 0232 245 04 38 E-posta jkcetik2 gmail,com)

.
3
|
]
i

Dog. Dr. Demet GULPEK
{zmir Katip Celebi Universitesi
Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi
Psikiyatri Klinigi

Karar No 86
Tarh 28082018

lzmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Aragtirma Hastanesi Psikiyatri klinigi hekimlerinden Dog. Dr.
Demet GULPEK sorumlulugunda yapilmasi planlanan “Anksiyete bozukluklari ve eklem hipermobilitesi sendromu
arasindaki ilighi: Bir vaka kontrol ¢aligmasi™ adh arastrma bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag,
Maklagim e ydntemleri dikkate ahinarak incelenmis galigmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestiriimesinde
<tik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Etik Kurul dyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.

it el R it
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Izmir Katip Celebi Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Baskam
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