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OZET

Son 25 yildir, mitral kapak prolapsusu (MVP) ve panik bozuklugu (PB) arasinda
nedensel bir iliskinin varligini arastiran cok sayida calisma yapiimasina karsin henuz
kesin bir sonuca ulagilamamistir. Bu c¢alisma ile MVP tanist konulan olgularin
psikopatolojik Ozelliklerinin belirlenerek PB olaulart ve saghkh kontrol grubu ile
karstlastinlmasi, PB olgulanndaki MVP sikhdinin belirlenmesi ve MVP dlzeyinin
olgulann  psikopatolojileri  (izerine  etkisinin  olup  olmadiginin  arastirimasi
amaclanmistir. Elde edilen bulgulara dayanarak MVP-PB arasinda bir iligki kurulup
kurulamayacadi, bunun dogasinin ne oldugunun ortaya ¢ikanimasi amaglanmistir.

Calismaya Kardiyoloji poliklinigine bagvuran ve MVP tanisi koyulan, yaslar 15
ile 51 arasinda 50 olgu, MVP grubu ile karsilastirmak (zere Psikiyatri Poliklinigine
bagvuran ve PB tanisi koyulan vyaslart 16 ile 55 arasinda 50 olgu alinmigtir. Ayrica
herhangi bir yakinmasi olmayan yaslan 17-63 arasinda 50 saghkli denek kontrol
grubu olarak calismaya katilmistir. Tim deneklerin ekokardiyografileri Kardiyoloji
Anabilim Dalinda gorevli kardiyologlar ve kardiyoloji asistanlari tarafindan standart
ekokardiyografik teknikler uygulanarak yapilmistir. Tim deneklere ilk gorugme
sirasinda c¢alismanin amaci anlatiimis ve onaylart alinmis ve yari-yapilandiriimig bir
goriagme formu ile psikiyatrik goriisme yapilmistir. Ardindan veri toplama formu,
Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R), Beck Depresyon Olcedi (BDO), Durumluk ve
Surekli Anksiyete Olcedi (STAI-1 ve STAI-2), Toronto Aleksitimi Olcedi (TAQO)
uygulanmistir.

Calisma sonucunda, MVP ve PB gdriilme orani kadinlarda erkeklere oranla 2
kat fazlaydi. MVP olgularnin %16'sinda, kontrol grubunun %?2'sinde klinik olarak PB
saptandi. MVP grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamh bir farkhlik
vardi. Psikopatolojik Ozelliklerin degerlendiriimesine yonelik olarak uygulanan tim
6lceklerde ortalama puanlar PB grubunda, MVP ve kontrol grubundan; MVP grubunda
kontrol grubundan anlamli derecede yiiksekti. Panik atak belirtileri yontinden yapilan
degerlendirmede ise PB grubu ile MVP grubu arasinda nefes darligi, 6lim korkusu ve
parestezi disinda anlamh bir farkhlik yoktu. Ekokardiyografik degerlendirme

sonucunda ise, PB olgularinin %12'sinde MVP saptanmigtir. MVP’su olan ve olmayan



PB olgulan arasinda psikometrik incelemeler ve panik atak belirtileri yontnden
anlamli bir farklilik belirlenmemistir.

Sonuc olarak; MVP ve PB'nun benzer yas ve cins gruplarinda gordldikleri,
MVP'da PB yaygmnhginin normal populasyondan fazla oldugu, en az PB kadar klinik
belirti gosterdikleri, sadlikh kontrol gruplarindan daha fazla psikopatolojiye sahip
olduklan, prolapsus dizeyinin psikopatoloji ve klinik belirtileri etkilemedigi yorumu
yapilabilir. Bu olgulanin Kardiyoloji ve Psikiyatri kliniklerince izlenmeleri sirasinda bu

sonuclarin gozonune alinmasi yararl olabilir.

Anahtar Sozciikler: Mitral kapak prolapsusu, panik bozukluk, aleksitimi, depresyon,

anksiyete

vi



ABSTRACT

THE ASSESSMENT OF RELATIONSHIP BETWEEN MITRAL VALVE PROLAPSE
AND PANIC DISORDER

During last 25 years, despite many studies searching for a causal relationship
between mitral valve prolapse and panic disorder, no definite conclusion has been
reached. The aim of this study was to evaluate the relationship between panic
disorder and mitral valve prolapse from multiple aspects. For this reason; it was
proposed to determine the psychopathologic features of patients with mitral valve
prolapse, compare these features with cases in panic disorder and control groups,
and find out mitral valve prolapse prevalence among panic disorder patients. The
effect of prolapse level on psychopathology level of cases was also investigated.
Depending upon these data, the relationship between mitral valve prolapse and panic
disorder was studied, and a conclusion about the nature of this relationship was tried
to be reached.

50 cases diagnosed as mitral valve prolapse in Cardiology outpatient service
within age range of 15 to 51 years (mean 30.548.7) were included in this study. In
order to compare with mitral valve prolapse patients, two study groups were
composed. The panic disorder group included 50 patients diagnosed as panic
disorder according to DSM-1V in our Psychiatry outpatient clinics between 16 to 55
years of age (mean 33.0+ 7.7) whereas control group included 50 healthy patients
with no prominent complaint between 17 to 63 years of age. All patients were
evaluated with echocardiography for mitral valve prolapse using standard
echocardiographic techniques by cardiologists. After obtaining their consents, all
patients were interviewed with a semi-structured interview scale and data regarding
sociodemographic and their disease were obtained. Then all patients filled out self-
report questionnaires including Symptom Check List (SCL-90-R), Beck Depression
Inventory (BDI), State and Trait Anxiety Inventory (STAI 1 and STAI-2) and Toronto
Alexithymia Scale (TAS).

vii



This study revealed that female/male ratio of mitral valve prolapse and panic
disorder patients was approximately 2/1. 16% of mitral valve prolapse group and 2%
of healthy control group had panic disorder as a first axis psychiatric diagnosis with
statistically significant difference between groups. The mean scores in all
psychometric scales were significantly higher in panic disorder group than the other
two groups; and significantly higher in mitral valve prolapse group than the healthy
control group. There were no significant difference between panic disorder and mitral
valve prolapse group in terms of symptoms of panic attack except dyspnea, fear of
death and paresthesias. Echocardiographic assessments revealed that 12% of panic
disorder group and 5.7% of control group had mitral valve prolapse. No significant
differences were found between panic disorder patients with and without mitral valve
prolapse regarding psychometric instruments, clinical diagnosis and symptoms of
panic attack.

The data acquired from this study showed that patients with mitral valve
prolapse and patients with panic disorder had similar age and gender distribution,
mitral valve prolapse cases had higher panic disorder prevalence than normal healthy
control groups. It was also found that mitral valve prolapse cases had dlinical
symptoms similar to panic disorder patients, had more psychopathology than
healthy, control group, and that prolapse level of cases did not affect the
psychopathology and clinical symptoms present in the patients. Taking the results
of this study into account during follow-ups at Cardiology and Psychiatry clinics

would be of great benefit to the patients and the physicians in many aspects.

Key Words: Mitral valve prolapse, panic disorder, alexithymia, depression, anxiety
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1. GIRIS VE AMAC

Mitral kapak prolapsusu (Mitral Valve Prolapse (MVP)), mitral kapak
yaprakgiklarindan birisi ya da ikisinin, sol ventrikiiler sistol sirasinda atriyoventrikiiler
araliktan sol atriyum icine dogru sarkmasi olarak tanimlanan bir sendromdur. Genel
ndfus icerisinde en sk gorilen kalp kapak hastaligidir. G6gls adrisi, carpinti,
tagikardi, aritmi, nefes darhidi, sersemilik hissi, yorgunluk, sinirlilik, sikkinti gibi cesitli
belirtiler gosterir. Bu sendromun belirtileri ile panik bozukluk (PB) belirtileri arasinda
buylk benzerlikler vardir. MVP ve PB kardiyoloji ve psikiyatride son 25 yil iginde
tamimlanan iki yeni bozukluktur. Yapilan ¢ok sayida calismaya karsin, MVP'nun olus
nedenleri tam olarak aydinlatilabilmis degildir. MVP'nun kalp bulgulan ile
kardiyovaskuler belirtileri arasindaki iliskiyi arastiran calismalarda patognomonik
ozellikier bulunamamigtir. Bunun yanisira PB‘U olgulan (zerinde yapilan cesitli
caligmalarda, MVP sikkhd normal popllasyondan daha fazla bulunmustur. Bu
benzerlik ve birliktelikler; iki bozukluk arasinda nedensel bir iliskinin olabilecegi
dusuncesine yol agmistir. Bu birlikteligi ortaya koyma amagh cok sayida yurtici ve
yurtdigi galigmada ise birbiriyle celisen, farkli sonuglar elde edilmis, iki bozukluk
arasinda kesin bir iliski kurulamamigtir* 1% 21 2430,

MVP'nun mu PB’a neden oldugu, yoksa tam tersine PB'ta olusan hemodinamik
degisikliklerin mi MVP'nun olusumuna neden oldugu kesin olarak belirlenememistir
48,62,64.

Bu calismanin amaci, MVP ile PB arasindaki iliskiyi cok yonlu olarak
degerlendirmektir. Bu amacla oncelikle MVP tanisi koyulan olgularin psikopatolojik
ozelliklerinin belirlenmesi, PB olgulari ve saghkh kontrol grubu ile karsilastirimasi,
daha sonra PB olgularindaki MVP sikliginin belirlenmesi hedeflenmistir. Ayrica MVP
diuzeyinin PB olgularinin  psikopatolojileri lizerine etkisinin olup olmadiginin
arastinlmistir. Elde edilen bulgulara dayanilarak MVP-PB arasinda bir iligki kurulup

kurulamayacadyi, aralarindaki iliskinin dogasinin aydinlatimasi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MVP ve PB arasindaki iliskinin tarihgesi

Carpinti, gogus agrisi, nefes darligi, yorgunluk, bayilma ve cok seyrek olarak
da ani olim ile seyreden MVP'nun sistolik klik ve gec sistolik Gftirtm gibi dinleme
bulgulan ylzyil 6ncesinden bilinmesine karsin; hastalik hakkindaki kapsamli, agiklayici
bilgiler ancak 1960’ yillardan sonra elde edilebilmistir®®®79,

1871 yihnda Da Costa Amerikan I¢ Savas sirasinda askerlerde gordiigi
carpinti, gégiis agnisi, sikinti ve bayilma ile giden tabloyu "Irritabl Kalp Sendromu"”
olarak tanimlamistir. 1919 yiinda Lewis, 1. Diinya Savag sirasinda askerlerde
gorillen benzer belirtileri egzersize verilen abartih  bir fizyolojik yanit olarak
dederlendirmis ve bunu "Efor Sendromu" olarak adlandirmistir. Lewis ayrica bu
olgularda toraks duvar anomalilerinin sik gordldigini saptamistir. Bir izlem
calismasinda; Grant, bu hastalarin %40'iInda baska kardiyak patoloji olmaksizin
apikal sistolik Gflriim bulundugunu  bildirmistir. 1941 yiinda Wood, Da Costa
Hastaliginin  ve efor sendromunun ayni seyler oldugunu, kadinlarda daha ytksek
oranda gorildigini, asin duygusal ve psikonevrotik davranis sergileyen kisilerde
daha sik bulundugunu belirterek; bunlarn “Kardiyak Nevroz” ya da “Norosirkulatuvar
Asteni” olarak adlandirmistir. 1968 yilinda Barlow ve arkadaslan fonokardiyografi ve
anjiyografi ile, oskiltasyonda duyulan ejeksiyona bagh olmayan, midsistolik klik ve

ge¢ sistolik  aftirtimlerin mitral kapaktan kaynaklandigim  bulmuslardir

Bu sendromu tanimlamak icin verilen irritabl kalp sendromu, asker kalbi, efor
sendromu, Da Costa Sendromu ve norosirkulatuvar asteni gibi adlardan da
anlagilacagi gibi sendromun genellikle birincil kardiyovaskiler islev bozuklugunu
yansittigr disundlmustir. Bu nedenle, 1. Diinya Savasinin sonuna kadar bu sendrom
sadece kardiyologlann ilgi alaninda kalmistir. Fakat iki dinya savagst arasinda
arastirmacilar, sendromu, yasam olaylan ve stresle iliskilendirmeye ve nevrozla
biitiinlestirmeye baslamislardir ** °°.

MVP ile anksiyete bozukluklari arasindaki iliskiyi ilk vurgulayan Wooley

olmustur. Wooley bu sendromlar arasinda yakin bir iliski oldugunu savunmus ve



daha once “Barlow Hastaligi” olarak tanimlanan bu bozukluga “Mitral Kapak
Prolapsusu” adini vermigtir. Wooley, ayrica anksiyete bozuklugu belirtileri (6zellikle
PB) ile MVP belirtileri arasindaki dikkat cekici benzerligi vurgulayarak, (izerinde
durulmasi gerektigini aktarmistir.  Sonralar  bazi kardiyologlar da MVP olgularinda
yuksek siklikta anksiyete ve psikonevrotik belirtilerin  gorildigind bildirmislerdir
22,23,119‘

Bu caligmalarin ardindan 1978 vyilinda Pariser ve arkadaslari, anksiyete
ataklarinin ¢ok farkl nedenlerinin olabilecegini, MVP'nun da bunlardan biri oldugunu
bildirmislerdir. Pariser ve arkadaslari, ézellikle PB tani olgltlerini karsilayan olgularin
dikkatli bir kalp bakisindan gegirilmesi gerektigini ve MVP yoniinden arastirilmasinin
uygun olacagini belirtmiglerdir. Bu ilk olgu serisinden sonra MVP ve anksiyete
bozukluklan Uzerine ¢ok gesitli arastirmalar yapilmis, ve bu konuda cesitli dneriler
ortaya atilmistir 74,75,76,86,87,88,98,105

PB'nun tarihsel sureci MVP'nun tarihsel siirecine benzerlik gdsterir. Bu durum
anksiyete ile kardiyovaskiler bozukiuklar arasindaki iliskinin arastinldigi bir donemi
kapsar. Panik anksiyeteyle ilgili ayrintili tanimlar 100 yil 6nce yayinlanmis olmasina
karsin; PB 1980 yilinda DSM-III (Diagnostic Statistical Manual of Mental Disorders,
Uguncu baski) yayinlanincaya kadar ayr bir bozukluk kategorisi olarak siiflandirma
sistemlerinde yer almamistir. DSM-II'de anksiyete nevrozu olarak yer alan bu kavram,
DSM-III'te PB ve yaygin anksiyete bozuklugu olmak (izere iki ayri kategoride ele
alinmigtir. Daha sonra kesin tanimlamalari ve tani 6lgiitleri ortaya konarak hakkinda

cok sayida arastirma yapilmistir >%55°,

2.2  Siklik ve yayginhk (Epidemiyoloji)

2.2.1 MVP’nun siklik ve yayginhgi

MVP kalp kapak hastaliklar icinde en sik olarak gorilenidir . Genellikle 14-30
yaglar! arasinda ilk olarak belirlenir . Yayginhidinin  %0.4 ile %21 arasinda oldugu
bildirilmektedir. Bu farkhlk; tani koymak icin gerekli olan &lclitler Gzerindeki
anlagmazliklara, daha hassas tanisal araglarn ortaya c¢ikmasina ve calisilan

poptilasyonlarn degiskenligine baglanmaktadir 2635666811314



Barlow ve arkadaslari MVP nun toplumda gorilme yayginhgini %6.3 -%17,
Markiewiez ve ark, ise %4-17 arasinda olarak bildirmislerdir. MVP’ nun goértlme
yayginhginin yasa ve cinsiyete gore biyiik farkliliklar gosterdigi de saptanmistir'>®°,

Su ana kadar kardiyak risk etkenleri Gzerine yapilan en buyuk arastirma olan,
4967 denegin dederlendirildigi  Framingham kalp calhsmasinda, ekokardiyografik
tekniklere dayanilarak saptanan MVP yayginhgi % 5 olarak bildirilmistir. Bitun yas
gruplarinda erkeklerdeki yayginlik orani %?2 ile %4 arasinda bulunmustur. Kadinlarda
ise, MVP yayginliginin yasla birlikte diizenli olarak azaldigi, 20-29 yags aras! kadinlarda
% 17 gibi yliksek bir oran saptanirken, 80 yas Ustl kadinlarda bu oranin %1.4 gibi
duisiik diizeylere indigi bildirilmistir (Tablo-I). Bu dlsts, olgularin iginde bulunduklari
durumlara ikincil olarak gelisen islevsel MVP tiplerinin bulunmasina ve zaman iginde

bu patolojilerin diizelmesine baglanmistir®*®> .

Tablo-1I Genel populasyonda MVP yaygmhg: (Savage ve ark. ‘a’® gére)

Populasyon Yayginlik (Prevalans)
Tdm ndfus %5
Erkekler %2 ile 4

Kadinlar (Yaga Gore)

20-29 % 17
30 -39 % 12.9
40 — 49 % 12.2
50-59 % 7.5
60 — 69 % 4.4
70-79 % 1.8
80 ve Ustu % 1.4

Deveruex ve arkadaslar, Framingham calismasinin bulgularini destekleyen
veriler ortaya koymuslardir. Kadin ve erkeklerde MVP yayginhginin farkh oldugunu,
kadinlarda 30 yas civarinda % 14 oraninda olan MVP yayginliginin, daha sonra
azalmaya basladigini, 90 yas civarninda %1’e indigini bildirmislerdir. Aynica cocuklarda
10 yasin Uzerinde MVP'nun sikhdinin artmaya basladigini, 13-19 yaslar arasinda

ilerleyici bir artis goriildiigiini aktarmislardir *.



Bu bulgulara dayanarak bazi arastinicilar calismalaninin gavenilirligini artirmak
amactyla 15-19 vyas grubundaki hastalari calisma kapsami disinda tutmayi
yeglemislerdir. Buna karsin yeni dogmus 100 kiz bebek (zerinde yapilan bir
caligmada; MVP yayginhdi %3 olarak saptanmistir. 9 ile 14 yas arasi 813 ¢ocuk ve
ergende yapilan bir baska calismada ise genel MVP yayginhdi %4.2, kizlar icin %6.2,
erkekler igin %2.3 olarak bildirilmistir . Bu bulgularn, eriskinlerde bulunan MVP
yayginigina ¢ok benzedigi, ergenlik ve ergenlik oncesi cagdan eriskinlige geciste

MVP yayginlidinda dramatik bir artig goriilmedigi vurgulanmistir 790308384,

2.2.2. PB’un siklik ve yayginhgi

Bu alanda yapilan ¢alhsmalar PB‘unun yasam boyu yayginhginin %1.5 ile %5
arasinda oldugunu bildirirken, panik ataklar icin bu oranlar %3 ile %5.6 arasinda
degismektedir. Yakin zamanda ABD’de 1600 kisi (izerinde yapilan bir epidemiyolojik
galismada yagsam boyu PB yayginhigi %3.8, panik atak yayginhdi %5.6, sinirlh sayida
belirtili panik ataklanin yayginhigt ise %2.2 olarak bildirilmistir. Toplum
orneklemlerinde, hastalarin yaklasik (gte biri ile yarisinda PB'nun agorafobi ile birlikte
oldugu bulunmustur 13126061

PB kadinlarda erkeklere oranla 2 ya da 3 kat fazla rastlanir. PB'nun sikhiginin ve
gelisiminin  egitim, etnik ya da sosyoekonomik durumla iliskisi olmadigi
bildirilmektedir. PB‘a katkisi oldugu belirlenen tek sosyal etken, yakin zamanda
bosanma ya da aynlik oykusd olmasidir. Bunun disinda aile oykist de PB'un
gelisiminde énemli bir risk etkeni olarak goriilmektedir %%

PB siklikla geng eriskinlik doneminde —ortalama 25 yas civarinda— ortaya
¢gikmakla birlikte her yasta gorlebilir. PB'nun cocuk ve ergenlerde de goruldigu
bildirilmekte ve bu vyas grubunda oldugundan daha az tani konuldugu

diistiniiimektedir®’.

2.2.3. MVP ve PB siklik ve yayginhgi arasindaki iliski

1970'li yillarin sonunda Pariser ve arkadaslarimin MVP ile PB arasinda bir iliski
oldugunu ileri siiren yayinlart blytik ilgi gérmistir. Daha sonra yapilan ¢alismalarda
da her iki bozuklugun goérilme yayginhdinin yaklasik %5 dolayinda oldugu, daha ok

geng eriskin gagda goriildigi ve cinsiyetlere gore dagiim oraninin (kadin/erkek



orani= 2/1) hemen hemen ayni oldugu saptanmistir. Bu sonuglar, MVP-PB iliskisine
olan ilginin daha da artmasina neden olmustur %%,

Daha sonra yapian MVP ve PB arasindaki iligkiyi arastiran galismalarda
birbirinden farkli ve degisken sonuclar elde edilmistir. MVP olgularinda psikiyatrik
belirti taramasinin yapildi§i calismalarda PB yayginliginin %0 ile %24 arasinda
degistigi gorilmektedir. Margraf ve arkadaslar 1988 yilinda o zamana dek yapilan
yaymnlari inceledikleri bir calismada; MVP olgularinda panik atak yaygihginin %14, PB
yayginhk oranini ise % 8 olarak bulmuslardir. Ayni analizde kardiyak problemleri olan
olgulardan olusan kontrol grubunda panik atak yayginhgr %10, PB yayginhgi %5
olarak saptanmistir. Daha c¢ok hastane gorevlilerinin olusturdugu normal saglikh
bireylerin kapsandigi kontrol grubunda ise bu rakamlar sirayla, panik atak igin %7, PB
icin %2 bulunmustur. Margraf ve arkadaslari, MVP ile kardiyak kontrol grubu
arasinda anlamh bir farkliidin olmadigini, ancak saglikli kontrol grubu ile arada
istatistiksel olarak anlaml bir farkhiligin bulundugunu bildirmistir. Son yillarda yapilan
ti¢ farkl calismada da bu bulgular desteklenmis, ve MVP'u olan olgularla, gogis
agnisi ya da kardiyak problemi olan olgulardan olusan kontrol gruplari arasinda PB ya
da panik atak goriiime yayginhdi yoninden bir farkhlik bulunmadigi belirtilmistir.
Alpert ve arkadaslari , caligmalarinda kontrol grubunu géguis agnsi ve diger kardiyak
belirtileri olan kisilerden secerek , MVP grubunun olusumundaki onyargiyr goreceli
olarak dengelediklerini savunmuslardir®24819%,

PB disinda, MVP grubu ile kardiyak kontrbl grubu arasinda kronik anksiyete,
fobik bozukluk, agorafobi, yaygin anksiyete bozuklugu ve depresyon acgisindan da
anlamli bir farkhlik bulunmamigtir>#87277:102,

Ulkemizde yapilan Arkonag ve arkadaslarinin calismasinda 54 MVP olgusundan,
psikopatoloji saptadiklari 35 olgunun %?79‘unda anksiyete bozukiuklari bulduklarini
belirtmislerdir. PB orant %37.9, yaygin anksiyete bozukluk orani %22.4, sosyal fobi
%1.7, basit fobi %8.6, sadece agorafobi %8.6 olarak bulunmustur. Sayar ve
arkadaslan 45 MVP, 30 saghkh kontrol grubu Gzerinde yaptiklan calismada MVP PB
yayginhgint %6.7 olarak bildirmis ve bu sayinin genel nifustaki PB yayginhgi ile
benzestigini vurgulamislardir #'%%*,

PB ile MVP arasindaki iliskiyi bir de karsi yonden degerlendirme amaciyla

yapilan baz calismalarda, panik atag olan ya da PB olgularinda % 0 ile % 50



arasinda degisen oranlarda MVP yayginhgi bulunmustur. Bu calismalarin bazilari
MVP varligi ile PB olusumu arasinda anlamh bir iliski oldugunu ileri siirmektedirler. Bu
caligmalarda, PB olgularindaki MVP yayginhd: %24 ile %50 arasinda degismektedir
35,47,50,52,59,67,80,86,112"

Bir grup arastinci ise; PB olgularinda MVP yayginhginin, normal popiilasyondaki
yayginlik orani olan %5 ten ya da kontrol grubundan gok farklh olmadigini ileri
stirmusler ve %0 ile % 16 arasinda degisen bir yayginhk oranindan s6z etmislerdir
15,16,77,98-

Ulkemizde Arkonag ve arkadaslari, PB olan hastalarda MVP yayginhi§ini %53.2,
Bayraktar ve arkadaslan %21, Arik ve arkadaslan %17.6 olarak bildirmislerdir.
Kontrol grubu olmayan ilk calisma disinda diger calismalarda kontrol gruplarina goére
anlamh bir farkhlik saptanmistir. Arkona¢ ve arkadaslar, tlkemizde cesitli anksiyete
bozukluklarinda MVP yayginligini arastirmislar ve bu oranin; basit fobide %68.4,
sosyal fobide %723, yaygin anksiyete bozuklugunda %54.8, obsesif kompulsif
bozuklukta %31.03 olarak bulmuslardir. Bu degerlerin genel populasyondan anlamli
dizeyde fazla oldudu vurgulanarak, MVP'nun genel olarak anksiyete bozuklulan ile
ilgili bir durum, belki de anksiyetenin biyolojik bir belirteci olabilecegi belirtilmistir
8,9,10,18,83,84.

PB olgulanindaki MVP yayginlik oranina iliskin elde edilen bu farkh bulgular,
cesitli nedenlere baglanmaktadir. Bu nedenler arasinda; calismaya olgu aliminda
kullanifan tani olgltleri ve MVP tanisi koymak iéin dikkate alinan dlclitlerde gozlenen
farkliliklar, secilen olgularin yas ve cinsiyet dagiimi gibi degiskenler, kardiyolojik
degerlendirmelerdeki yontem eksiklikleri ya da farkliliklar sayilabilir. Bazi caligmalarda
daha cok belirti gosteren olgularin calismaya alinmasi, uygun kontrol gruplarnin
kullanilmamasi, degerlendiricilerin olgularin tanilarina kor olmamasi gozlenen diger
metodolojik sorunlar olarak kabul edilmistir. Katerndahl yaptigi bir meta analizde, PB
ile MVP arasinda anlaml bir iliskinin varligindan soz edilebilecegini ancak yaymnlanmig
makalelerin niteliklerindeki degiskenligin, bu calismalarin yanh olma olasiigini ortaya
koydugunu, bunun da bu konuda yapilmis tiim  ¢alismalarin birlikte degerlendirilerek

kesin bir sonuca vanimasini engelledigini belirtmistir®%8,




2.3. MVP ve PB’unun tani odlglitleri, tani koyma araclari, klinik belirtiler

2.3.1. MVP nun tan olgiitleri ve tani koyma aracglar
MVP tani koyma surecini standardize etmek amaciyla cesitli oOlglitler konmussa
da halen bu olgltler (izerinde tam bir fikir birligi saglanamamistir. Bu olgitler Tablo-1I

de gosterilmistir.

Tablo-II: MVP icin onerilen tam olglitleri

MVP TANI OLCUTLERI

donmesi, bayiima

2. EKSTRAKARDIYAK BULGULAR: Gogiis duvari veya omurga deformiteleri, kubbe damak,
eklemlerde hiperekstansibilite

3. DINLEME BULGULARI: Apekste mid ya da geg sistolik klik ya da Gfirim

4. EKG: ST- T Dalgasi anormallikleri (Infero-apikal derivasyonlarda dizlesme ya da tersine
donme)

5. EKOKARDIYOGRAM: ki boyutlu/yonlii ekokardiyografide mitral kapagin bir yaprakgiginda

mid-sistol ya da geg sistol sirasinda en az 3 mm prolapsus clmasi

Gruplandinimis MVP tani olcttlerini tek tek degerlendirelim.

2.3.1.1. MVP’un klinik belirtileri

MVP olgularinin bir kismi herhangi bir belirti gostermezler. Bununla birlikte,
biylk bir kisminda ise godiis agnsi, carpinti, nefes darligi ya da bayima gibi gesitli
belirtiler goriilebilir'®”®.

MVP belirtileri ve belirtilerin olusumuna yonelik ortaya konulan disunceleri su
sekilde ozetleyebiliriz;

Halsizlik ve yorgunlugun; MVPlu olgulann yaklagik %50 sinde bulundugu
bildirilmektedir. Bazi yazarlar halsizligin en sik gorilen belirti oldugunu ileri surerken,
bazi arastirmalarda bu belirtiden s6z edilmemistir. MVP olgularinda bulunabilen yogun
halsizligin, hiperadrenerjik duruma ya da sempatik sinir sistemi araciiiyla ortaya
clkkan kac ya da savas (fight or flight) yanitinin sonucuna bagl olabilecegi ileri

siiriilmektedir 2265105106116



Carpinti, tasikardi gibi kardiyak belirtiler de MVP olgularinda sik gordldr.
Carpintifarin  prematir ventrikiiler ya da atriyal kasilmalarla iliskili oldugu
sanilmaktadir.  Yuksek aritmi sikhgimin mitral kapak kalinlasmasina bagl oldudu
bildirilmektedir. Kalp carpintilart hastalarin asin duyarh olmasina neden olmaktadir.
Cesitli aragtirmalarda  MVP’unda carpinti sikhigi %41 ile %89 arasinda degismektedir
65,66,106,118.

Nefes alip verme doénemleri arasindaki yetersiz gevsemeye badh gelisen gogls
duvan kaslarindaki spazm MVP olgularinda gogis agrisina neden olabilmektedir.
Ancak genel olarak MVP'da gogis agrisinin tek nedene bagh olmadidi, cok nedenli
oldugu belirtilmektedir. Goglis agnsinin diger nedenleri arasinda; azalmis kan akimi,
ortostatik hipotansiyon, korda tendina ve mitral kapak yaprakciklarindaki gerilim
sayilmaktadir. Bir calismada, MVP'da goriilen gogdlis agnilarinin yaklasik %80'in
Osefagiyal spazm ve iliskili sorunlara bagh olabilecegi bildirilmistir. Bu hastalarda
gbgus agnsi angina pektorisle uyumlu degildir. Agn siklikla apikal bolgede keskin,
bigak saplanir tarzda bir agn olarak tanimlanmaktadir. Adri genellikle egzersizden
bagimsiz, gegici ya da uzun sireli olabilir. Nitrat ya da dinlenme ile azalmaz. MVP'da
gogus agnsi  gorllme sikhigi, cesitli arastirmalarda %47-%72 arasinda dedismektedir
65,66,106,118-

MVP'nda sk gorllen bir baska belirti, bas donmesi ve bayimadir. Bircok
olguda bu belirtilerin kesin nedeni tam olarak belirlenememistir. Ancak bu belirtilerin
gosterilebilen nedenleri arasinda; vasovagal ataklar, malign ventrikiler aritmi, gegici
iskemik atak saylabilir. Sikhdi cesitli calismalarda %14 ile %78 arasinda
degismektedir'®®.

Bu olgularda gozienen dider belirtiler arasinda; bas adrisi, egzersize
dayaniksizlik, uyku bozukluklar, soguk ekstremiteler, el ve ayaklarda sisme gibi

belirtiler sayilabilir®>!°®.

2.3.1.2. Dinleme Bulgulan

MVP tanisina yardimaci olacak énemli bulgular; tipik dinleme bulgulandir. Klik
ve ufliram bu bulgularin en sik gordlenidir. MVP'na 6zgu tipik dinleme bulgusu; en iyi
kardiyak apekste ya da medyalinde duyulabilen mid ya da geg sistolik kliktir. Bu klik

maksimum kapak prolapsusu sirasindaki kordal-yaprakgik yapisindaki kalinlagsmadan



kaynaklanmaktadir. Sistolik kligin yanisira bazi hastalarda; kanin, mitral kapagin tam
kapanmamasina bagli olarak sol atriyuma geri kagmasi MVP icin tipik olan geg sistolik
ufirime neden olur. Yapilan bir ¢calismada, EKO ile saptanmis MVP’ su olan olgularin
% 80'inde dinleme bulgulan bulundudu; bunlarin % 27’sinde sadece sistolik klik
duyulabilirken ,% 26'sinda sadece ‘sistolik Uftiriim, %22'sinde hem sistolik Gftirim

hem de sistolik kligin saptandigi bildirilmistir 2658667113,

2.3.1.3. EKG Bulgular

MVP olgularinin biiytik bir ¢cogunlugunda EKG bulgular normal sinirlardadir.
Ancak bu hastalarda, kimi zaman normalden fazla EKG anormallikleri ve aritmiler
bulundugu da bildirilmistir. Bu oran bazi cahsmalarda %25-30 arasinda olarak
bildirilmistir. En onemli EKG degisikligi infero-lateral derivasyonlardaki  ST-T
dedisiklikleri, T dalgasinda diizlesme ve ventrikiiler ektopidir *%°°.

Ancak arastinicilar bulunan dinleme bulgulart, EKG degisiklikleri, ekstrakardiyak
belirtilerin, MVP'na 06zgiin olmadigini, bu nedenle sadece bu bulgulara dayanarak

tani koymanin yaniltici olabilecegini belirtmektedirler**©°,

2.3.1.4. Ekokardiyografi (EKO) Bulgular

MVP icin, en guvenilir ve 6zgil tani aracinin ekokardiyografi (EKO) oldugu
bilinmektedir. Ekokardiyografik incelemeler iki yonteme goére yapilir:  M-mod
ekokardiyografide; mitral kapakgiklarin birisi ya da ikisinin mid-sistolde ya da sistol
boyunca arkaya dogru siirekli hareketi ya da yer degistirmesi tani icin gerekir. Iki
boyutlu ekokardiyografik yontemde ise; mitral kapak yaprakciklarindan birisi ya da
ikisinin sistol sirasinda atrio-ventrikiiler aralik diizleminin bir ucundan diger ucuna
gizilen hayali gizginin Gzerinden sol atriyum icerisine en az 3 mm sarkmasi MVP
olarak degerlendirilir. EKO genel olarak, dinleme bulgularindan daha hassas bir tani
araci olmakla birlikte, MVP tanisi koyulurken kullanilan olcitler arasinda da buiyuk
farkibklar vardir. Tan Olgitleri konusunda, cesitli oneriler bulunmakla birlikte
uygulama asamasinda halen sorunlar bulunmaktadir. Tani koyulurken cogu kez 6znel
davranildi§i, bu durumun cesitli calismalarda  elde edilen cgeliskili sonuglan

agiklayabilecegi distiniilmektedir %231,
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Wann ve arkadaslan, EKO ile MVP saptanmasinda farkh arastiricilar
arasindaki tanisal uyumlulugun %52 ile % 80 arasinda dedisebilecegini; ayni
arastincllarin farkli zamanlardaki degerlendirmelerindeki uyumlulugun % 88 ile %98
arasinda bir orana kadar artabilecegini vurgulamislardir. Guvenilirlik ve tanisal
uyumun, tani olgltlerinin siki bigimde uygulandigi durumlarda en ylksek oldugu

bildiriimektedir **.

2.3.2. PB’un tani olgiitleri ve klinik belirtileri

PB, yineleyici, beklenmedik panik ataklar ve bu panik ataklarini izleyen cesitli
belirtilerle giden bir anksiyete bozuklugudur. PB taniminda belirtildigi (izere panik
atak bozuklugun temelini olusturmaktadir. Bu nedenle oOncelikle panik atad

tanimlamak gerekmektedir 7.

2.3.2.1. Panik Atak ve tan olgiitleri

Panik atak birden ve beklenmedik bicimde ortaya ¢ikan yodgun bir anksiyete
nobetidir. Panik atak, PB basta olmak Uzere sosyal fobi, 6zgul fobi, post-travmatik
stres bozuklugu, akut stres bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk gibi anksiyete
bozukluklarinda; depresyon, sanrisal bozukluk gibi diger psikiyatrik bozukluklarda;
madde entoksikasyonu gibi tibbi durumlarda da ortaya cikar. Yani panik atagin
olmasi tek basina PB tanisi icin yeterli degildir. Panik atak DSM-IV'de 13 farkli
bedensel ya da bilissel belirtiden en az dordiniin eslik ettigi yogun bir korku ve
rahatsizlik ile belirlenen bir siireg olarak tanimlanmistir. Panik ataklar ani
baslangighidir ve genellikle hizh bir bicimde 10 dakika ya da daha kisa bir sire iginde
en yuksek noktasina ulasir, 30 dakika ile bir saat iginde kendini sinirlar. Panik atag
tanimlayan DSM-1V tani lglitleri Tablo-III'te verilmistir *° .

Panik atagin diger Olgutlerini kargiladigi halde, gbzlenen belirti sayisi dortten az
olan nébetlere; kisith belirti nébeti denir >.

DSM-1V panik ataklart ortaya ciktiklar kosullara gore (ic gruba ayirmistir;
Bunlar
1. Beklenmeyen panik ataklar; panik ataklarin ortaya cikisi tetikleyici bir nedene ya

da duruma bagh degildir. Birden, beklenmedik bicimde ortaya ¢ikar. PB tanisi igin

bu tir panik ataklarin olusmasi gerekmektedir.
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2. Duruma bagh panik ataklar; durumsal bir tetikleyiciye bagh olarak hemen ortaya
cikan, ortaya cikisi tahmin edilebilen panik ataklardir. Ozgil ve sosyal fobide bu
tur panik ataklar gozlenir.

3. Durumlanin yatkinhk olusturdugu panik ataklar; ataklar bir durumsal tetikleyiciye
bagh olarak olusma egilimindedir. Ancak tetikleyici olayin olusmasindan hemen

sonra ortaya cikmayabilir (agorafobili PB'da bu tiir ataklar gdzlenir.) * .

Tablo-III: DSM-IV'e’® gore Panik Atak tam dlciitleri

“Not: Panik atag kodlanabilir bir bozukluk degildir.
Asagidaki belirtilerden dordunin (ya da daha fazlasinin) birden basladigi ve on dakika icinde
en yuksek duzeyine ulastigi, ayri bir yogun korku ya da rahatsizlik duyma doneminin olmasi:
. Garpmti, kalp atimlanni dUYumsama yé‘da ‘kal'p hiznda artma omass
. Terleme
. Titreme ya da sarsiima

. Nefes darligr ya da boguluyor gibi olma duyumlar

1

2

3

4

5. Solugun kesilmesi
6. Godus agrist ya da godiiste sikinti hissi

7. Bulanti ya da karin agrisi

8. Bag donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da bayilacakmis gibi olma

9. Derealizasyon (gergekdisiiik duygulan) ya da depersonalizasyon(benliginden ayrimis olma)
10. Denetimini yitirecedi ya da ¢ildiracagr korkusu

11. Olim korkusu

12. Paresteziler (uyusma ya da karincalanma duyumilar)

13. Usiime, Urperme ya da ateg basmalari

2.3.2.2 PB’un tani olgiitleri

Daha oncede belirttigimiz gibi, PB temel 6zelligi, yineleyen beklenmedik panik
ataklardir. Panik anksiyeteyle ilgili ayrintih tanimlar 100 yil 6nce yayinlanmig olmasina
karsin; PB 1980 yilinda DSM-IIT yayinlanincaya kadar ayri bir bozukluk kategorisi
olarak siniflandirma sistemlerinde yer almamistir. DSM-II'de anksiyete nevrozu olarak
yer alan bu kavram, DSM-III'te PB ve yaygin anksiyete bozuklugu olmak (izere iki ayrs

kategoride ele alinmistir.
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DSM siniflandirma sisteminin sonraki baskilarinda bu tanimlamalarda onemli
dedisiklikler yapilmistir. DSM-III'de PB tanisi icin (ic haftada en az Ug panik atagi
yasanmasi kosulu getirilmisken, DSM-III-R'de bu kosul ya 4 haftada en az 4 panik
atagin bulunmasi ya da bir ya da birkag panik atagini izleyen ve en az bir ay stren bir
beklenti anksiyetesinin gereklilijine donustlrilmistir. Bdylece “ataklar arasinda
degisik dizeyde sinirlilik ve atagin yineleyecegine iliskin kayginin var olmasi”
biciminde tanimlanan beklenti anksiyetesi bir tani 6lgltli olarak DSM-III-R'de yerini
almistir.  DSM-IV'de ise belli bir zaman diliminde belli sayida atak gegirme Olg(tu
kaldinimis, tek nébet gecirilse bile olasi bir atak beklentisi dlclitu yeterli bulunmustur.
DSM-IV'de yer alan agorafobisiz PB tani 0lgiitleri Tablo-IV'de verilmistir. DSM-IV PB'u

agorafobili ve agorafobisiz olmak (izere 2 alt gruba ayirmigtir 343,

Tablo-IV: DSM-IV® ‘e gore “ Agorafobisiz Panik Bozuklugu ” tam olgiitleri

Agorafobisiz Panik Bozuklugu
A. Asagidakilerden hem (1) hem de (2) vardir:

1. Yineleyen beklenmedik panik ataklari

2. Ataklardan en az birini, 1 ay siireyle (ya da daha uzun bir sire) asagidakilerden biri
(ya da daha fazlasi) izler:
a. Baska ataklarin da olacagina iligkin stirekli bir kaygt
b. Atadin yol acabilecekleri ya da sonuglariyla (6rn. Kontrolini kaybetme, kalp krizi
gegirme, gildirma) ilgili olarak Uzintlu duyma
c. Ataklarla ilgili olarak belirgin bir davranis degisikligi gosterme
B. Agorafobinin olmamasi
C. Panik ataklan bir maddenin (6rn. Kotlye kullanilabilen bir ilag, sagaltim igin kullarulan bir
ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6. Hipertiroidizm)dogrudan fizyolojik etkilerine bagl
degildir
D. Panik ataklari, sosyal fobi, 6zgil fobi, obsesif kompulsif bozukluk, posttravmatik stres
bozuklugu ya da ayriima anksiyetesi bozuklugu gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi

agiklanamaz
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2.3.2.3 Agorafobi ve tani olciitleri

Agorafobi PB’un bir komplikasyonu olarak ya da cok seyrek olarak da PB
oykusu olmaksizin ortaya cikar. Agorafobili PB'ta temel 06zellik; kisinin yalniz
kalmaktan, kacmanin zor olacadi ya da bir yeti yitimi durumunda yardimin
gelemeyecegi topluma agik yerlerde bulunmaktan belirgin bir korku duymasi ve codu
zaman bir panik atadi yasamasidir. Islek bir cadde ya da kalabalk diikkanlar gibi
kalabalik icinde olma, tinel asansor ya da toplu tasima araclarinda bulunma en sik
kaginilan durumlar arasinda sayilabilir. Bu kisiler cogu kez evden ciktiklart zaman bir
3,12,110

yakinlarinin kendilerine eslik etmesinde 1srar ederler

DSM-IV'e gore agorafobi tar olgttleri Tablo V' de verilmistir.

Tablo-V: DSM-IV” e gore Agorafobi tani 6lciitleri

Not: Agorafobi kodlanabilir bir bozukluk dedildir. Agorafobinin ortaya giktigi 6zgiil bozuklugu

kodlayiniz

A. Beklenmedik bir bigimde ortaya gikabilecek ya da durumsal olarak yatkinhk gosterilen bir
panik ataginin  ya da panik benzeri Dbelirtilerin ¢ikmasi durumunda vyardim
saglanamayabilecedi ya da kagmanin zor olabilecedi ( ya da sikinti dogurabilecegi) yerlerde
ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma. Agorafobik korkular arasinda ozel birtakim
belirli durumlar vardir ki bunlar arasinda tek basina evin disinda olma, kalabalik bir ortamda
bulunma ya da sirada bekleme, koprii {izerinde olma ve otobls, tren ya da otomobille geziye
gikma sayilabilir.

Not: Kaginma, bir ya da sadece birka¢ 6zgil durumia sinirli ise Ozgiil Fobi tanisini, toplumsal
durumlarla sinirli ise Sosyal Fobi tarusini diistintinlz.

B. Bu durumlardan kaginilir (6rn. Geziler kisitlanir) ya da panik atadi ya da panik benzeri
belirtiler olacak anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu durumlara katlanilir ya da eslik
eden birinin varhigina gereksinilir. ‘

C. Bu anksiyete ya da fobik kaginma, sosyal fobi,'éngI fobi, obsesif-kompulsif bozukluk,
post-travmatik stres bozuklugu ya da ayriima anksiyetesi bozuklugu gibi baska bir mental

bozuklukla daha iyi aciklanamaz.
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2.3.2.4. PB’un klinigi

Yineleyici, beklenmedik panik ataklarin gozlendigi bir bozukluk olarak
tammlanan PB da, kimi zaman icinde bulunulan kosullardan etkilenerek ortaya cikan
panik ataklar da gozlenebilir. PB’lu olgularda yapilan cesitli ¢calismalarda, gorulen
panik ataklarin %60 ile %75'inde baslatici bir etkenin var oldugu bildirilmistir. Bu
durum DSM-IV'Un tanimladigi durumsal yatkinhk gosteren panik ataklar olarak
degerlendiritir *1*".

PB da goriilen panik ataklarin siklik ve siddeti degiskenlik gdsterir. Ornegin,
bazi olgularda, uzun bir zaman suresi iginde ortalama haftada bir kez panik atak
gortlirken, bazilarinda haftalar, aylar boyunca hi¢ atak g6zlenmeyebilir. Bazi olgular
kisa bir stirede (bir hafta boyunca) giinlik sik olarak panik atak gecirebilirken, daha
sonra aylarca hig panik atak yasamayabilir. Panik ataklar yaklasik olarak 15-20 dakika
surer. Ancak bazen bu sure 1-2 dakikaya kadar dlsebilirken, bazen bir saatten daha
uzun sirebilir #°°

Bir panik atak sirasinda olim korkusu, delirme korkusu, denetimini yitirme
korkusu gibi affektif bulgulara ek olarak garpinti, gogiis agrisi, bayilacakmis gibi olma
nefes darligi gibi kardiyovaskiiler belirtiler 6n planda duyumsanir. Bunun sonucunda
kisiler, sik sik bir kalp krizi gecirdikleri distincesi ile ilk yardim polikliniklerine
basvurabilirler. Cogu zaman bu kisileri degerlendiren doktorlar, bu yakinmalar
aciklayabilecek somut bir bedensel hastalik saptayamaziar. “Onemli bir hastaligi
bulunmadigi, kalbinin saglam oldugu ve durumunun sinirsel kaynakh oldugunu”
soylerler. Verilen tlim gtivencelere, yapilan tim acgiklamalara karsin bu olgular
rahatlamazlar. Yineleyen panik ataklarinin da etkisiyle, kisi cesitli doktorlara
bagvurmayr surdirir ve var oldugunu disindigi bedensel hastahdgini bulmaya
cabalar. Tum incelemeler, doktorlarin yasamsal onemi olan bir hastaliklar
olmadigina iliskin verdikleri tiim giivenceler, bu korkularini gidermeye ¢ogu zaman
yetmez. Bu durum, PB olgularinin énemli bir bolimintn neden baslangigtan itibaren
psikiyatri yerine diger dallara basvurdudunu agiklamaya yetmektedir. Yapilan bir
calismada, PB olgularinin  hepsinin psikiyatriste basvurmadan once en az bir kez
bagka bir doktora basvurduklan, 10'dan fazla doktora basvuran hasta sayisinin ise
%70'i buldugu bildirilmigtir 22%3%%,
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Panik ataklann sirmesi ve ilk yardm polikliniklere yapilan sik bagvurular
sonucunda bu kisiler hem duygusal hem de ekonomik ydnden vyipranirlar.
Yasamlarindaki diger insanlarla olan iliskileri bozulur, islerini ya da egitimlerini
aksatabilirler. Panik ataklariyla iliskilendirdikleri durumlardan korkmaya, kacinma
davranislar gosterdikleri bir ddneme girerler. Ileri asamalarda eve bagimli bir duruma
da gelebilirler. Bu durumda tanimlanan tablo “agorafobili PB” olarak adlandirilir.
PB’u olan hastalann % 20'sinde, panik atagt olanlarin %12'sinde 6zkiyim girisimieri
olmaktadir '* .

PB olgularinda major depresyon gorilme sikligi %40 ile %80 arasindadir.
Olgulanin blytk bir kisminda, depresyon panik ataklardan sonra gorilir. Bununla
birlikte, klinik olgularin 1/4 ile 1/3'linde depresif bozuklugun panik ataklarin baslamasi
ile birlikte ya da 6ncesinde ortaya ¢iktigi bildirilmektedir .

PB'un oOnemli ve sik gorilen bir komplikasyonu ise alkol ve madde
bagimhh@idir. PB'lu olgular, anksiyetelerini azaltmak ve normal guinlik islerini
surdurebilmek icin alkol, benzodiazepin tirevi anksiyolitikler, sedatif ve hipnotikleri
sikca  kullandiklarini belitmektedirler. Zamanla tolerans gelisen bu maddeler
hastalarda alkol ve madde bagdimliiginin ortaya gikmasina neden olabilirler %%

Ozellikle klinik ortamlarda ve daha agir agorafobisi olanlarda, PB siklikla diger
anksiyete bozukluklariyla birlikte de goriilir. PB'u olan kisilerin %15-30'unda sosyal
fobi, %8-10'unda obsesif-kompulsif bozukluk, %10-20'sinde 6zgll fobi ve %?25’inde
yaygin anksiyete bozuklugu oldugu bildirilmistir > .

2.3.3. MVP ve PB’un tam olgiitii ve klinik belirtileri arasindaki iliski:

MVP" nun ve PBnun Kklinik belirtileri ve tani Olcutleri bir arada
dederlendirildiginde, klinik belirti ve bulgularinda  biiylik benzerlikler oldugu
gorulebilir. MVP olgularinda sikca gozienen gogls agnsi, nefes darligi, carpinti,
tasikardi, bas donmesi bayilma gibi bulgularin tamami, DSM-1V deki PB tani olcutleri
arasinda yer almaktadir. Krakowski, MVP, PB ve agorafobili PB olgularin
degerlendirdigi bir calismasinda, bu ¢ grupta saptanan DSM-IIT'teki PB tani
olclitlerinin  gorilme sikliklari  arasinda bir belirti disinda anlamh bir farklihgin
olmadigini bildirmistir. Kizginlik ve ofke ataklari bu calismada MVP'da diger iki gruba

gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur .
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Belirtilerdeki bu benzerlik tanisal Olgiitlerinin glvenilirligi konusunda gecerli
degildir. MVP tanisi  koyulurken, tami olgltlerinin  degerlendiriciler arasindaki
guvenilirligi, ve test-tekrar glivenilirligi oldukca disik bulunmustur. Bunun yanisira
MVP icin uluslararasi kabul gormis, kesin tani Olgiitleri heniiz saptanamamistir.
Fakat PB'un tanisi kesin ve giivenilir bir bicimde konabilir. Ozellikle DSM sisteminin
uygulamaya girmesi ve bu sisteme yonelik yari ya da tam yapilandirimis olgeklerin
kullanilmasi PB igin degerlendiriciler arasindaki glvenilirlik (kappa 0.6) ve test tekrar

guvenilirligini (kappa=0.8) oldukga yiiksek diizeylere cikarmistir ¢ .
2.4. MVP ve PB’unun olus nedenlerine yonelik oneriler

2.4.1. MVP’nun olus nedenleri ve patofizyolojisi

Mitral kapak yaprakgciklarinin ve onlari destekleyen korda tendinalarin birincil
anomalileri sonucu olusan MVP'na birincil MVP (idiyopatik MVP) adi verilmektedir.
Birincil MVP siklikla asemptomatik seyreder. Birincii MVP'nun mitral kapagin
miksomattz dejenerasyonu ile iliskili oldugu sanilmaktadir. Ikincil MVP'nun nedenleri
arasinda ise basta romatizmal kalp hastaliklar, hipertrofik kardiyomyopati, atriyal
septal defekt, ventrikller septal defekt, fallot tetralojisi, duktus arteriyozus acikhidi,
koroner arter spazmi gibi kardiyak bozukluklar, Marfan sendromu, Ehlers-Danlos
sendromu, psodoksantoma elastikum gibi bazi kaltsal bag dokusu hastaliklan,
osteogenezis imperfekta, von Willebrand hastalidi, hipertiroidizim, miyotoni atrofika,
muskuler distrofi, Kleinfelter ve Turner sendromlari, idiyopatik magnezyum eksikligi
yer almaktadir. Ikincil MVP, tiim MVP olgularinin sadece % 5'ini olusturmaktadir
1,26,106,113 )

Boudoulas ve Wooley, MVP olgularinin go6gls agrisi, carpinti, aritmi,
yorguniuk, nefes darhgi, noropsikiyatrik belirtiler, ortostatik hipotansiyon gibi bir
belirti kiimesi ile hekime basvurduklarni; bu belirtilerin sadece bir kapak anomalisi ile
aciklanamayacagini, bunlarin  ¢esiti  noroendokrin  ya da otonomik islev
bozukluklarindan kaynaklandigint bildirmislerdir. MVP olgularindaki gegici, yineleyen,
gabuk kaybolan belirtilerin olus duzeneginde; alfa adrenerjik, beta adrenerjik ve

kolinerjik yanitlarin, nérohumoral, reseptor ve baroreseptorlerin iglevierinin, postural
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ve intravaskuler hacim degisiminin kardiyovaskiiler islevler lizerinde olan etkilerinin
onemli roli vardir **.

MVP sendromlarinda gorilen bu belirtilerin dogasi ve otonomik sinir sistemi
bozukluklar ile olan benzerlikleri bazi arastiricilar), disotonomi belirtilerini aramaya
itmigtir. Bu galismalar sonucunda, MVP sendromlu olgularda, bazi metabolik ve
noroendokrin bozukluklar saptanmistir. Bu calismalardan bazilarinin sonuclari Tablo-

VI'de 6zet olarak verilmistir 237102118

Tablo-VI: MVP olgularinda saptanan metabolik néroendokrin bozukluklar

Idrarda ve plazmada yiiksek katekolamin dizeyi
Katekolamin regulasyonunda bozukluk

Adrenerjik stimulasyona agirt yanit

Beta-adrenerjik reseptor bozuklugu

Parasempatik ve sempatik sinir sistemi diizeneklerinde bozukluk
Renin-aldosteron regiilasyon bozukiugu

Intravaskiiler hacim azalmasi

Ayakta dururken sol ventrikiler diyastolik hacimde azalma
Atriyal natritretik faktor saiiniminda bozukiuk
Baroreflekslerin merkezi diizenlemesinde bozukluk

Refleks baroresepttr anormalligi

Artmis vagal tonus

Boudulas ve Wooley, MVP gelisimi icin bir varsayim 6ne stirmuslerdir. Buna
gore, intravaskuler hacim azalmasina bedenin verdidi en iyi yanit norepinefrin (NE)
artisidir. Ancak, MVP olgularinda hacim artisina karsin plazma NE'nin baskllanmamaSI,
intravaskiler hacim dizenlenmesinde bir bozukluk oldugunu diisiindiirmektedir.
Bundan baska, hacim kaybi sonrasi normal sinirlarda plazma NE artigina karsin renin
ve aldosteron artisinin normalin  altinda ._ kalmas: intravaskiler hacmin
duzenlenmesinde bir bozukluk oldugunu ya da renin reseptor bozuklugunu
dusundurmektedir. Ayrica MVP olgularinin bir kisminda saptanan uyqunsuz atriyal
natritretik faktor salinimi, MVP olus diizenegini agiklamaya katkida bulunacak bir

diger bulgu olarak gorilmistir. Ozetle; MVP'nun gelisiminde kalp, bobrek, bobrek
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dsti bezleri ve otonomik sinir sistemindeki bazi degisiklikler rol oynamakta ve
birbirleriyle  etkilesmektedir. Bu etkilesim noro-endokrin-kardiyovaskiiler sureci
olusturarak, sadece kapak bozuklugu ile aciklanamayan bircok durumun olusmasina

yardimar olabilir*? .

2.4.2. PB'nun olus nedenleri
PB'un olus nedenleri genelde (ic ana bashk altinda incelenmektedir. Bunlar;

psikoanalitik yaklagim, biligsel-davraniscl yaklasimlar ve biyolojik yaklasimlardir

2.4.2.1. Psikoanalitik yaklasim

Freud ortaya attigi anksiyete nevrozu kavramini (i¢ ana grupta incelemistir.
Bunlan; genel bir kaygr ve beklentisel anksiyete, bazi nesne ve durumlara badli
anksiyete ve herhangi bir icsel ya da dissal tehdit edici nedenle belirgin olarak
baglantilh olmayan anksiyete olarak degerlendirilmistir. PB'ta gbzlenen anksiyete
dogal olarak uglncu gruba girmektedir. Freud anksiyete nevrozunun cinsellikle ilgili
catismalarn bir sonucu olarak gelistigini ileri stirmdisttr. Freud anksiyete nevrozunda
anksiyete ataklarinin agik, belirgin bir nedeninin olmadidini, daha ¢ok serbest yiizen
anksiyeteye bagh olarak ortaya c¢iktigini vurgulamistir. Bu vurgulama DSM-IV'in PB
tani Slciitlerine carpial bir bicimde benzemektedir * ©°.

Bunun yanisira, Freud gocuklugun cesitli gelisim donemleri ile ilgili dort farkh
anksiyete turu tanimlamistir.  Bunlardan ilki olan ayrilma anksiyetesi , somut anne
imgesi kayboldugunda ya da cocuk annesinin kendisini tek bagina birakabileceqi
tehdidini yasadigi zaman ortaya cikar. Aynlik anksiyetesi kavrami, gocuk gelisimi ve
psikopatolojisine iliskin bir cok varsayimda ¢nemli bir yer tutmustur. PB ile ayriima
anksiyetesi baglantisini destekleyen cok degisik veriler ortaya konmus ve aralarinda
bir iliski oldugunu varsayan modeller ileri siriilmiisse de, bu modeller panik
anksiyetesinin iceriginin anlasiimasina tek basina yeterli olmamistir 446,

Modern psikoanalitik varsayimlar ise panik ataklarin anksiyeteye yol acan
uyaranlara kargl basarisiz savunmalarin sonucunda ortaya ¢iktigimi  one slrerler.
Buna gobre, daha once basedilebilen hafif anksiyeteye neden olan uyaranlar, bas
edilemeyen somatik belirtilerle birlikte giden yogun anksiyeteye ve ardindan panik

durumuna neden olurlar®.
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Agorafobiyi aciklamak igin psikoanalitik varsayimlar, cocukluk caginda
kaybedilmis bir ebeveyn ve bir ayriima anksiyetesi oykiisli iizerinde dururlar. Acik
alanlarda  yalniz kalma, terk edilme ile ilgili gocukluk anksiyetesinin yeniden
yasanmasina neden olur. Cocukluk doneminde Orselenmeye neden olan bu
ayrihklarin, ¢ocuklarin gelismekte olan sinir sistemlerini eriskinlikte anksiyeteye daha
yatkin hale gelecek bicimde etkiledigi disiiniilmektedir ***’.

Bircok olgu panik ataklarin aniden ortaya ciktigini, tetikleyen bir psikolojik
nedenin bulunmadigini belirtir. Fakat yapilan psikodinamik incelemeler, sikhikla panik
atak icin belirgin tetikieyici 6zelligi olan psikolojik nedenleri ortaya cikarir. PB olan
olgularin saglikli kontrollere gore, bozuklugun baslamasindan onceki aylarda yasam
zorlarnyla daha siklikla karsilastiklari saptanmistir. Dahasi, bu olgularin diger insanlara
oranla yasam olaylar karsisinda basetme guclikleri yasadiklari, daha duyarl olduklari

gdzlenmistir .

2.4.2.2, Biligsel-davranisci yaklasimlar

Bu yaklasimda panigin biyolojik ya da psikoanalitik yorumlarina alternatif
olarak cesitli kosullanma, kisilik ve biligsel varsayimlar ileri strtilmustir. Bu modelin
baslhca dgeleri sunlardir'!°;

1. Klasik kosullanma: Agorafobik olgular korktuklari ortamlarla sistematik olarak
ylizlestirildiklerinde kaginma davranist panik ataklarin  sikklidi  ve siddeti
azalmaktadir. Bu durum, klasik kosullanmanin PB gelisiminde onemli bir yer
tutabilecegini distindirmistdr.

2. ."Korkudan korkma” ve icsel kosullanma: PB olgulari 6zgul dis uyaranlardan cok
panik ataklan gibi igsel sireclerden korkarlar. Hafif bir bag donmesi gibi oldukca
zararsiz bir bedensel yakinma, 6drenilmis cagnsimlar araciigiyla kisa bir stire
sonra ortaya ¢ikacak bir panik atagin on belirtisi olarak degerlendirilir. Sonucta,
bu kosullu uyarani olusturan igsel olaylar bir siire sonra panik atak bigiminde
kosullu tepkinin ortaya ¢lkmasina yol acacaktir.

3. Katastrofik yanhs yorumlama: PB olgulan, atak sirasindaki belirtilerini yanhg
yorumlama egilimindedirler. Ornegin gégiis agnsi yakinmasi, hasta tarafindan bir

kalp krizi gecirmekte oldudu biciminde dedgerlendirilebilir. Depersonalizasyon
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yasantisini, davraniglari Uzerindeki denetimi yitirecekleri ya da delirmekte olduklari
biciminde algilayabilirler.

4. Anksiyeteye duyarlilik: PB olgularinin anksiyeteye duyarhiliklari artmis oldudu igin
stres veren durumlar karsisinda zararsiz bedensel duyumlar gelisebilir ve bunlar
yanlis bigimde yorumlanabilir. Ayrica bu olgular tekrar panik atak gecirebilecekleri
yolunda otomatik distinceler gelistirirler. Bu ve benzeri otomatik dislinceler,
kendi savunmalarini kiigimsemelerine ve giiven duygularinin yikiimasina yol acar.
Sonug olarak kisi tam anlamiyla anksiyete sarmalina kapilir. Buradan yola ¢ikilarak
PB; depresyonda oldugu gibi, otomatik diisiince ve imgelerin gelismesi ile
agiklanir. Bu dusunce ve imgeler, kisinin kendisi ve cevresi hakkindaki yanlis
degerlendirmelerinden kaynaklanmaktadir. PB’undaki otomatik disiince ve
imgeler bireyin fiziksel, sosyal ve psikolojik iyilik halini tehdit eden temalarla
belirlidir.

2.4.2.3. Biyolojik yaklasimlar

PB'nu agiklamaya yonelik olarak yapilan biyolojik temelli calismalar cesitli
bulgulart ortaya koymustur. Bu bulgulardan biri PB’un belirtilerinin beyin yapi ve
islevierindeki bir dizi biyolojik bozuklukla iliskili oldugu bicimindedir. Bircok calisma
biyolojik varsayimlari; PB olgularinda panik atak Uretmek icin biyolojik uyaranlar
kullanarak  dogrulamaya calismislardir. Bu tir ve dider arastirmalar PB‘un
patofizyolojisinde periferik ve santral sinir sistemini dizenleyen baz islevierdeki
bozukluklarin  rol oynadigi bigiminde varsayimlar ortaya koymuslardir. PB olgularinin
bir kismimin artmis sempatik tonus sergiledikleri, yineleyen uyaranlara daha yavas
uyum sadladiklar, orta dercede uyarana asin yanmt verdikleri  bildirilmistir. Bu
hastalarin noroendokrin durumlarinda da bazi bozukiuklar oldugu belirtiimektedir
1,44 .

PB'un gelisiminde etkin oldugu disdnilen baslica ndrotransmiter sistemleri
norepinefrin (NE), serotonin (SE) ve y-aminoblitrik asit (GABA) dir. PB konusunda
elde edilen biyolojik veriler sonucunda arastirmalar, daha cok noradrenerjik
noronlarin yogunlastigi lokus cereleus ve serotonerjik néronlarin yogunlastigr medyan
raphe ¢ekirdeginin bulundugu beyin sapi ve beklenti anksiyetesinin ortaya

gtkmasindan sorumlu oldugu distindlen limbik sistem (izerine yogunlasmistir. Ayrica
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fobik kaginma ile iliskili oldugu dislnllen prefrontal korteks (izerinde de
durulmaktadir %,

Panik arastirmalan alanindaki gelismelerden en o6nemlisi, bazi farmakolojik
maddeler araciligiyla laboratuvarlarda panik ataklar (retebilme olanaginin elde
edilmesidir. Bu calismalara uygun maddelerin, dogal olarak olusan panik ataklara
benzeyen belirtiler ortaya cikarmalari ve panik atagin 6zgil olarak PB olan ya da
panik atak oykiisu olan kisilerde bu etkiyi yaratmasi, saglikli kisilerde ya da psikiyatrik
bozuklugu olan kontrollerde bu tiir etkiler yapmamasi gerekmektedir. Bazi maddelerin
panige yol acicl etkilerinin saptanmasindan sonra, bu ajanlarin varsayilan kimyasal
etkileri ile PB'ta altta yatan norobiyolojik durum arasinda bag kuran varsayimlar
ortaya atilmistir 27,

Panik atagi ortaya clkaran maddeler (panikojenler), arasinda en c¢ok
caligilanlar, asit-baz dengesi ve kardiyopulmoner durum Uzerinde fizyolojik etkileri
olan ve belirgin nefes darliina neden olan bir grup dogal bilesiktir. Bu grup
icerisinde; sodyum laktat, %5-35'lik karbondioksit (CO;), sodyum bikarbonat ve
sodyum D-laktat yer almaktadir. Bu gruptaki bilegikler, nefes darligi ve hizli solumaya
yol actiklarindan, PB olgulannda yanhs bogulma alarmi doguran bir sistemle
etkilesime girdikleri ileri striilmektedir %,

Bu maddelerin diger onemli bir grubunun, o6zgil norokimyasal sistemler
uzerine etkidikleri  gorulmektedir. Bu grupta bulunan yohimbinin  santral o,
adrenerjik reseptor antagonisti olarak noradrenerjik islevleri uyarmasi, PB icin ileri
surtlen noradrenerjik varsayimlari desteklemektedir. Bir p-reseptor agonisti olan
isoproterenol  uygun bir panikojen olarak yalnizca PB olgularinda panik atak
yaratmakla birlikte, kan-beyin engelini ¢ok az gectigi icin panige santral sinir
sisteminden dedil, cevresel kardiyovaskiler uyarnim ile aracihk ettigi dustindlmektedir.
Serotonerjik islevlerin  direkt (m-klorofenilpiperazin) ya da indirekt (fenfluramin)
agonistler araciigiyla uyarilmasi da panik benzeri durumlara neden olmaktadir. Bir
GABA-B reseptor ve benzodiazepin antagonisti olan flumanezil PB'ta GABA-
benzodiazepin iglev bozuklugu olabilecegi bicimindeki duglinceleri desteklemektedir.
Kolesistokinin gibi bazi néropeptidlerin de PB'ta rol oynayabilecedi diisiiniilmektedir''.

Cesitli norokimyasal sistemlerde islev bozuklugu bildiren bitin bu bulgulara

karsin, PB'ta altta yatan kesin patofizyolojik siire¢ gosterilememistir. Blyuk olasilikla,
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PB'un heterojenligi, farklt hastalarda degisik norobiyolojik sistemlerin etkilenmesine

neden oimaktadir **1¢,

2.4.3. MVP ile PB olus nedenleri arasindaki iliski

PB ile MVP arasindaki iliskiyi aciklamak utzere bashica dort farkh varsayim
ortaya konmustur®® .

1. Tk varsayima gore; iki tip PB bulunmaktadir. Bu goruse gore MVP, PB'un alt
gruplan icin biyolojik bir belirte¢ olarak  kabul edilmektedir. MVP’su olmayan PB
hastalan (idiyopatik) Tip-1 PB; MVP'su olan ve MVP”nun PB'a yol actigi disunlen
hastalar Tip-2 PB seklinde gruplandinlmistir.

2. Ikinci goriise gore; hem MVP hem de PB, altta yatan otonomik bozukluga baghdir.
Bu varsayima gore; MVP ve PB’un birlikte kalitimsal olarak aktarildigi belirtiimektedir.
Yapiimis kalittm cahsmalarn PB‘un kalitimsal gegisinin olabilecegini ortaya koymakla
birlikte kesin bir sonuca ulasilabilmis degildir.

3. Cok destek bulan bu varsayima gore; bu bireylerde bir tir otonomik yatkinlik var
olup; cesitli etkenler (tirotoksikoz, MVP, dogum vb..) PB‘un ortaya ¢ikmasina yol
acabilir.

4. Son varsayima gore PB, MVP'na yol agmaktadir.

Simdi bu Onerilere yonelik olarak ortaya konan duasunceleri ve yapilan
calismalari ele alahm;

MVP'nin anksiyete bozuklugu olan olgularin bir alt grubunu ayirt etmede yarari
bir belirte¢ oldugu ileri sirilmustiir. Fakat daha sonraki calismalarda MVP'nin
tanimlanmasinin  anksiyete ya da panide olan yatkinhidin , 6zgul sagaltima yanitin ya
da altta yatan biyokimyasal bozuklugun belirlenmesinde yararl olabilecegi diistincesi
desteklenmemistir*’-*%¢%112

Bazi yazarlar, panik ataklarin nedeni olarak MVP ile ilgili kardiyak belirtileri
gostermislerdir. Bu durumun James-Lange’in anksiyete varsayimina uygun oldugu
bildirilmistir. Buna gore, panidin altta yatan kardiyak duruma bagl periferal belirtilerin
yanhs yorumlanmasina bagh olabilecegi 6ne strtlmistiir. Ancak Dager ve arkadaglar,
yaptiklari bir calismada MVP olgularindaki belirtilerin 6zgiin olmadigini, bu belirtiler ve
belirtilerin siddeti goz 6ninde tutuldugunda, dider anksiyete bozukluklarindan bir

farki bulunmadigini  savunmuslardir. Yapillan diger calismalarda da, PB olan
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hastalardan MVP’su olan ve olmayanlar arasinda laktat inflizyonuna yanit ve ailesel
yatkinhk yoninden farkliik bulunmadigr saptanmistir.  MVP’su olanlarla olmayanlar
arasinda bulunan ilgi gekici bir farkliik, MVP'su oian panik olgularinin plaseboya daha
olumlu yamt vermeleridir. Bu durumun nedeni tam olarak aciklanabilmis
degitdir™>747119

MVP'nun altta yatan bir hiperadrenerjik durumu yansittigr ve bu olgularda
otonomik islevierde duzensizlik ve artmig katekolamin islevi gibi 6zgal bazi
bozukluklar olabilecegi dustiniimistiir. Baz1 kardiyologlar MVP olgulanyla kontrol
gruplanni kargillagtirarak bu farkhliklan gostermislerdir.  Bu c¢alismalar, MVP'nun
otonomik islev bozuklugu ve artmisg katekolamin diizeyine sahip homojen bir
anksiyete  grubunu  tamimlayabilecegi  distincesini  destekler nitelikteydiler.
Psikiyatristler esliginde yapilan bazi arastirmalarla, anksiyete bulgulari olan MVP
olgularinda artmis katekolamin diizeyi, otonomik uyariimislik oldugu dogrulanmistir.
Ancak bu bigimde sonug bildiren arastirmalarin buylk bir kismuinda deneklerin
gogunun anksiyete ya da panik belirtileri belirgin olan olgulardan segilmesi elestiri
konusu olmustur. Anormal katekolamin diizeylerinin anksiyete ve benzeri belirtilerle
olan kanitlanmig iliskileri goz onlinde tutulursa, MVP olgularinda saptanan artmis
katekolamin diizeyinin; MVP'nun dogrudan sonucu olmaktan cok anksiyeteye bagli
ortaya cikan bir bulgu olma olasihiginin daha fazla oldugu distindimistir %477,

Bu konuda yaptiklan bir calismada Dager ve arkadaslari, MVP'su olan ve
olmayan anksiydz olgular arasinda idrar MHPG duzeyi ve platelet monoamin oksidaz
(MAO) inhibitdr aktivitesiyle olglilen katekolamin islevi, ve kalp hizi ve kan basinci ile
belirlenen otonomik uyariimishk dizeyi acisindan bir fark bulamadiklarini
bildirmislerdir. Neese ve arkadaslan, PB olan olgularda saglkh kontrol grubunun
idrar katekolamin dizeylerini karsilastirmis, MVP ve anksiyete bulgular olan bir kisim
hastada anlamli olarak azalmis idrar katekolamin diizeyleri saptamislardir >,

Weissmann ve arkadagslari 83 MVP olgusunu kapsayan bir arastirmada, 24
saatlik idrar epinefrin atiiminda azalma oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar saptanan
otonomik iglev bozuklugunun panik atagi olan olgularda gorilenlerden farkli
oldugunu, buna dayanilarak iki bozuklugun birbiriyle nedensel bagintisi olmayan iki

farkli hastalik olarak kabul edilebilecegini ileri siirmiislerdir''® .
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Cesitli arastirmacilar, MVP'nun panik ataga neden olmadigini, aksine MVP'nun
panik ataklara ikincil bir fenomen oldugunu ileri stirmislerdir. Panik ataklarin neden
oldugu prolapsusun blyiik olasilikla sol ventrikillerin dolum hizindaki dedgisikliklere
bagh olarak gelistigi dusunilmektedir. Bazi MVP olgularinda, prolapsusa yatkinhg
artiran  Marfan Sendromu gibi bag dokusu anormallikleri gozlenmektedir. Tipik
olarak bu hastalarda astenik vicut yapisi, azalmis gogis kiltesi, ve ylksek damak
bulunmaktadir. Bu tir yatkinlklar, panik ataklar sirasinda ortaya ¢ikmasi olasi olan sol
atriyum ile sol ventrikiil arasindaki basing farkindan dolayi olusan degisiklikler gibi
hemodinamik degisimlerin etkisiyle panik olgularinda MVP gelisimini hizlandirabilir
36,37,64,93.

Coplan ve arkadaslari, PBun MVPna yol actigi bicimindeki varsayimi
desteklemek amaciyla, PB ve MVP'su olan olgulara PB sagaltimindan sonra araliklarla
ekokardiyografi cektirmis ve sonuglarini degerlendirmislerdir. Sonucgta; 15 MVP
olgusunun 9'unun MVP derecesinde ortalama 1.8 mm azalma oldugu saptanmis ve bu
kontrol grubuna gore anlamh olarak yiiksek bulunmustur. Coplan, bu bulgularin
varsayimi destekledigini; PB‘a bagh prolapsusun otonomik yuklenmenin sonucunda
ortaya cikan mitral kapaktaki gecici deformasyona ya da ventrikiler kasimadaki
uyumsuziuga badli olabilecegini ileri strmdistir. Sagaltim sonundaki prolaps
diizeyindeki dizelmenin antipanik sagaltimin bir etkisi olarak otonomik yuklenmenin
azalmasina badlanabilecedi savunulmustur. Gorman'da en az 6 aylk bir sagaltim
sonrasinda saglanan panik ataktaki dizelmenin, bu olgulardaki MVP’nun geri
déniistimli oldugunu dogruladigini bildirmistir 3.

Matuzas ve arkadaslari, PB, MVP ve tiroid bozukluklarn (6zellikle oto-immin
tirodit) arasinda bir iliski olabilecegini, ancak bu iliskinin dogasinin acik olmadigini
belirtmislerdir. Ayni yazarlar, bu hastaliklarin bir sendromun, bir sistemik bozuklugun
parcasi olabilecegini, ortak bir etyolojiyi paylasmis olabilecegini 6ne surmuslerdir.
Matuzas ve arkadaslari, MVP ve PB calismalarinda bildirilen farkh sonuglarin bu
belirtilerin farkli bozukluklarin bir arada bulunmasindan kaynaklanabilecegini ileri

sirmuslerdir 772,
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2.5. MVP ve PB’un gidis ve sonlanimi

2.5.1, MVP'nin sonlanimi

Genel olarak MVP olgularinda gidis ve sonlanim olumludur. Kalbinde sadece
sistolik klikleri olan, mitral yetersizligi bulunmayan ya da cok kiiglik bir oranda var
olan hastalarin yasam slrelerinin normal dizeyde oldugu bildiriimektedir. Ancak
belirgin mitral yetersizligi ve diger yiiksek risk grubundaki nedenlere sahip olan
hastalarin sonlanimlarinin farkli olabilecedi disiiniilmektedir .

Belardi ve arkadaslari MVP'larim anjiyografi ile dogrulanmis 136 olgu Uzerine
yaptigi bir calismada, 6 ile 15 yil arasindaki izlemi sonrasinda % 67 sinin yasamlarini
ilerleyici mitral yetersizlik, bakteriyel endokardit, sistemik emboli gibi komplikasyonlar
olmadan surdurduiklerini saptamistir. Bu gallsrﬁada ani olum orani %4.5 olarak
bildirilmis, %1.4'G ilerleyici kalp yetmezliginden 06ldiigd, 16 olgunun da kapak
degisikligi operasyonu gecirdigi anlasiimistir.  Appelbatt ve arkadaslar, 69 MVP
olgusunu 10 ile 40 yil arasi izledikleri bir caismada, MVP’su olan erkek olgularin
oskliltasyon bulgularinin zamanla ilerleme gosterdigini, ancak tim olgularin yasam
surelerinde bir azalma olmadigint bildirmislerdir. Ekokardiyografik olarak tanimlanan
MVP olgularinda yapilan uzun donemli bir izlem calismasinda da olim orani (%2.5),

yas ve cinsiyet olarak uyumiu kontrol grubundan farkli bulunmamstir 2022

2.5.2. PB’un gidis ve sonlanimi

PB'un en sk olarak basladigi yaslar acisindan iki degerli bir dagiimi vardir,
birinci doruk degerine geg ergenlik doneminde ulagir, ikinci daha dlsik dizeyde bir
doruk degerine ise 30°lu yaslarin ortalaninda ulasir. Az sayida olguda cocukluk
¢adlarinda ve 45 yasinin Ustiinde baslar. Klinik ortamlarda izlenen kisilerin geriye
donuk degeriendirmelerinde bu bozuklugun olagan gidisinin stiregen oldugunu ancak
azalip cogalmalar gosterdigini diisiindirmektedir >° .

Bazi kisilerin, arada vyillarca siiren iyilik donemlerinin olmasinin yani sira baz
hastalarda donemsel ortaya cikislar, digerlerinde slregiden agir belirtiler
gozlenmektedir. Agorafobi herhangi bir asamada gelisebilirse de genellikle baslangici
yineleyen panik ataklarin ortaya ¢ikmasindan sonraki ilk yil icinde olur. Agorafobinin

gidisi ve bunun panik ataklari ile iliskisi degiskenlik gostermektedir. Kimi zaman panik

“V-i KU—RU
e
7



ataklarin artmasina karsin agorafobi azalirken, kimi zaman tam tersi bir tabloda

gozlenebilir °.

Uctinciil bakim ortamlarinda sagaltim goéren PB olgulari Uzerinde yapilan izlem
caligmalarinda, sagaltim sonrasi 6-10'uncu yillar arasinda bu kisilerin %30'unun
iyilestigini, %40-50'sinin olduk¢a diizeldigini ancak semptomatik oldugunu, geriye
kalan %20-30’'unun ise belirtilerinin ayni kaldigini ya da belirtilerin biraz daha

kotilestigini bildirmektedirler” .
2.6. MVP’su olan hastaya psikiyatrik yaklagim

Psikiyatristlere olgularinin MVP ya da baska bir bozuklugu oldugunu sdylerken,
bunun 6nemli sonuclara neden olabilecedinin hatirlatiimasi gerektigi belirtiimektedir.
Cinkl ¢ogu zaman bir kisiye hasta oldugunu soylemek (dogru ya da yanlis olmasi
onemli degil) hastahdin kendisi kadar gticlii etkilere yol acabilir. Bazi kardiyologlar,
hastalara kardiyak sorunlari oldugunu aktarmanin ¢ok farkli ve yogun psikolojik
etkileri olabilecegini bildirmektedirler. Bu durumda 6nemli olanin hastanin duygusal
durumunu, hastayr kalp hastasi olarak kategorize etmenin ortaya cikarabilecegi
ivatrojenik kardiyak nevroz tablosunun zararlarini iyice degerlendirdikten sonra
hastaya yeterli bilgi iletmek oldugu disiiniilmektedir. Ozellikle hipokondriyal ugrasiar
olan bazi anksiyoz hastalara, hastaligin hicbir bicimde tehlikeli olmadigi bigimindeki
telkinlere karsin, MVP tanisimi 6grenmeleri ek anksiyete kaynadi olabilmektedir %%°,

Bazi yazarlar, hastalanin duygusal durumunun iyice degerlendirildikten sonra
hastalarin  korkutulmamast icin  uygun vyaklasimin  sergilenmesi  gerektigini
vurgulamislardir. MVP ya da panik anksiyete durumlarina sadece biyolojik ya da
psikofarmakolojik yontemlerle sadaltilabilecek bir durum gibi bakilmamasi bu
yaklasimin temelini olusturmaktadir. Bu bicimde, biyolojik ve ruhsal sagaltim
yontemlerini entegre edilerek sagaltima baslanmast daha sadlikhi olacaktir*>,

Sevin, MVP belirti ve bulgulan arasindaki iliskilerin, genis, ¢ok boyutlu
psikosomatik perspektiften bakilmasi halinde daha rahat anlagilabilecegini bildirmistir.

Ayrica, bu modelin  bu iliskileri arastirmaya yonelik daha dogru kavramsal bir
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gercevenin olugmasina yardimct olmanin yant sira tani ve sagaltim asamasinda onemli

bir yardimai roliinii de istlenebilecedini vurgulamistir .
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Denekler

Bu ¢alisma; Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi Psikiyatri Anabilim Dals
polikliniginde 1996-1998 yillari arasinda yiiritilmiistir. Calismaya Kardiyoloji
poliklinigine basvuran ve MVP tanisi koyulan 50 olgu basvurulara gére rastgele
ornekleme yoluyla alinmistir. MVP grubu ile karsilastirmak (izere  Psikiyatri
poliklinigine bagvuran ve PB tanisi koyulan 50 olgu, ayrica herhangi bir yakinmasi
olmayan 50 saglikh denek calismaya alinmistir.

Cahgmaya ahnan ik grup, C.U.T.F. Kardiyoloji poliklinigine basvuran ve
standart ekokardiyografik yontemlerle MVP tanisi koyulan, yaslar 15 ile 51 yas
(ortalama 30.548.7) arasinda degisen 18 erkek, 32 kadin toplam 50 olgudan
olusmustur. Ikinci grup ise; Psikiyatri poliklinigine basvuran ve yari yapilandinimig bir
gorugme ile DSM-IV tani Olgltlerine gore PB tanisi koyulan yaslan 16 ile 55 arasinda
(ortalama 33.0 ¢ 7.7 ) degisen 16 erkek, 34 kadin toplam 50 olgudan olusmustur. Bu
50 olgu, kardiyologlar ve kardiyoloji asistanlari tarafindan ekokardiyografileri
yapilarak MVP agisindan degerlendirilmistir. Kontrol grubu, hastanemizde c¢alismakta
olan personel ya da hasta yakinlarindan herhangi bir kardiyak yakinmasi ve patolojisi
olmayan, MVP saptanmayan yaslar 17 ile 63 yaslari arasinda dedgisen (ortalama 30.8
t9.4) 50 Kkigiden olusturulmustur. Kontrol grubunun olusumu sirasinda
degerlendirilen 3 kiside hafif diizeyde MVP saptanmis, bu nedenle bu kisiler calismaya
alinmamistir.

Galismaya alinan olgularda; myokard enfarktiisi, kalp yetmezligi, diyabet,
hipertansiyon gibi sistemik hastaliklan olanlar, epilepsi, psikotik oyki, alkol ve madde
bagimiigr  olanlar calisma disinda birakilmigtir.  Olgularin  hicbirinde  MVP'nda
goruldugu bildirilen iskelet deformitelerine rastlanmamuistir.

Tum deneklere ilk gortisme sirasinda calismanin amact anlatilmis ve onaylari
alinmigtir. Ardindan veri toplama formu, Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R),
Beck Depresyon Olgegi (BDO), Durumluk ve Siirekli Anksiyete Olcedi (STAI-1 ve
STAI-2), Toronto Aleksitimi Olcegdi (TAQ) uygulanmistir.
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3.2. Veri Toplama Araclarn:

3.2.1. Veri Toplama Formu.

Cahsmada kullanilan ve tarafimizdan hazirlanan veri toplama formu g
bolimden olusuyordu (Ek-8.1). Ilk baliimde sosyodemografik, hastalikla ilgili verilerin
dederlendiriimesi ve ruhsal baki yapimas: amaclandi. Ilk 10 soru, adi-soyadi, yas|,
cinsi, adresi, medeni durumu, meslegi vb sosyodemografik verileri elde etmek
amaciyla hazirland..

Sonraki 10 soruda ise yakinma, Oykl, 0zgecmis, soygecmis, hastalik oncesi
kisilik 6zellikleri, yakinmalarinin baslangicindaki onemli yasam olayi, yakinmalarinin
nedeni hakkindaki yorumu, ruhsal yakinmalarimin baslama tarihi, yakinmalar
sonrasinda yasamindaki degisiklikler , bu olaylarn is, aile ve genel yasamina olan
etkileri sorgulanmistir.

Sonraki bélimde ise klinik tantya yonelik ruhsal durum degerlendirilmesi
yapilarak, klinik tanmisi konmus ve gerekli onerilerde bulunulmustur.

Formun Uglncl boéluminde ise 6zgll olarak PB'un DSM-IV tani dlcutlerine

yonelik sorular yoneltilmis, hangi belirtilerin olgularda bulundugu belirlenmistir.

3.2.2. Kullanilan Olgekler

3.2.2.1 Ruhsal Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)

SCL-90 R (Ek-8.5), Derogatis ve arkadaslari tarafindan gelistirilen, 5 dereceli
likert tipi yanitlanan, 90 maddeden olusan, psikiyatrik belirtilerle kendini gosteren,
zorlanma diizeyini Olcen kendini degerlendirme tiiri bir belirti tarama olgegidir. Her
maddeye verilen yanitlara 0 ile 4 arasinda puan verilir*® .

Tirkge gecerlilik ve guvenilirlik calismasi Dag tarafindan yapilmigtir . Test
tekrar test givenirligi r=90, Cronbach Alfa i¢ tutarlibk katsayisi 0.97, alt Olceklerin
test tekrar test giivenirligi 0.65-0.87 arasindadir. BDO ile 0.78 korelasyon gosterdigi

bulunmustur. Genel semptom indeksi (GSI) ile Minnesota cok yonli kisilik envanteri
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o

(MMPI) alt dlgekleri arasinda korelasyonlarin 0.1-0.77 arasinda degistigi belirlenmistir
39

Somatizasyon, obsesif-kompulsif oOzellikler, kisiler arasi iliskilerde duyarlilik,
depresyon, anksiyete, ¢fke ve dismanlk (hostilite), fobik anksiyete, paranoid
dislince, psikotizm ve ek skala olmak lizere on ayr belirti boyutunda degerlendirme
yapmak uzere yapilandinimistir.

Genel semptom indeksi (GSI) ise, genel olarak iyilik diizeyini ve islevselligini
gosterir. Tum alt dlgeklerin toplamlarinin 90'a boliinmesiyle elde edilir.

a) Somatizasyon alt dlcegi (S): Kardiyovaskiiler  sistem,  gastrointestinal
sistem, solunum sistemi yakinmalari ile basadnsi, yaygin kas ve bas agnlan gibi
bedensel yakinmalari deg@erlendiren alt dlcektir. 12 sorudan olusur. Ortalama puan
/soru sayisi < 1 ise, somatizasyon alt 6lcedi normal sinirlar icindedir.

b) Anksiyete alt Olcedi (A): Bu oOlcek huzursuzluk, gerginlik, somatik
sikayetler, yaygin anksiyete bozuklugu, panik ataklari ve disosiasyon yasantilarini da
igerir. Alinan puan/ soru sayisi < 1 ise normal sinirlar icinde oldugunu gosterir. Bu alt
oOlcek 10 sorudan olusur.

¢) Obsesif kompulsif ozellikler alt olcedi (OK): Bu olgek, israrli, ego-distonik,
istenmeyen dugstince, dirti ve eylemleri icerir. OK alt dlcegi 10 sorudan olusur. Grup
ortalamasinin 10'a bélimiyle gikan sayi 1'in altindaysa, normal sinirlar icinde oldugu
soylenir.

d) Depresyon alt olcedi (D): Klinik depresyon ozelliklerini icerir. Disforik
duygulanim, ilgi-istek kaybi, motivasyon yokludu, giicstizliik hissi, enerji kaybi,
imitsizlik ve depresyonun diger bilissel ve somatik belirtileri gériiliir. Oliim ve &zkiyim
diisiinceleri eslik edebilir. Depresyon alt 6lcedi 13 sorudan olusur. Ortalama puan /
Soru sayisi <1 ise normal sinirlar igindedir.

e) Kisiler arasi duyarhlik (KD): Kisiler arasi duyarlilik puani yiiksek olan kisiler;
kisisel yetersizlik duygulan hisseden, diger insanlarin yaninda kendini asagi goren,
insanlarla iliskilerinde rahatsiz olan, insanlarla iletisim sirasinda olumsuz beklentileri
olan kisilerdir. Bu alt oOlcegin degerlendirilmesinde dikkat alinan soru sayisi 9'dur.
Alinan puan / Soru Sayisi<1 olursa normal sinirlar icinde oldugu sdylenebilir.

f) Hostilite (H): Dismanlk distinceleri, duygulart ve eylemlerini, hos
olmayan duygulardan, bir seyler kinp dokmeye kadar kontrol edilemeyen ofke
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patlamalarin igerir. 6 sorudan olusur. Ortalama puan/Soru sayist <1 olmast hostilite
alt 6lgeginin normal sinirlar iginde oldugunu goésterir.

g) Psikotizm (P): Isitme ve gorme varsanilari, dustunce yayilmasi,
dugtncelerin disaridan kontrol edilmesi dusiinceleri gibi pozitif belirtiler ile sizoid
yasam tarzini icerir. 10 sorudan olusur.

h) Fobik anksiyete (FA): Yolculuk, evden disarn cikma, acik alan korkusu,
kalabaliktan korku gibi korkulan igerir. 7 sorudan olusur.

i) Paranoid dustnceler (PD): Kuskular, sanrilar ve biyuklik dusltnceleri
paranoid distincenin en 6nemli belirtileridir. 6 sorudan olusur.

j) Ek Skala: Yeme, icme uyku gibi sorunlarn degerlendiren alt oOlgektir.

Degerlendirilmesinde 7 soru dikkate alinir.

3.2.2.2. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

BDO (Fk-8.2), depresyonda gorilen ve vejetatif, duygusal, bilissel ve
motivasyonel alanlarda ortaya cikan belirtileri olgmeye yarayan 21 maddeden
olusmus bir olcektir. Olgegin amaci depresyonun derecesini nesnel olarak sayilara
dokmektir 7.

Olcek, Beck ve arkadaslan tarafindan gelistirilmistir. Beck'in orijinal
cahgmasinda guvenirlik katsayisi 0.86 olarak bulunmustur. “Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olcegi” olciit olarak kullanildiginda, korelasyon katsayisi 0.75 olarak
bulunmustur. BDO iin Tiirkce uyarlamasi, gecerlik ve giivenilirlik calismalari  once
Tegin daha sonra da Hisli tarafindan yapilmistir *°>1%9

Yapilan cesitli calismalarda, BDO ile SCL-90-R-GSI ve tiim alt odlcekleri
arasindaki korelasyon katsayisi 0.40-0.82 arasinda, BDO ile MMPI-Depresyon alt
olcedi arasindaki korelasyon 0.63 olarak saptanmistir >>°6:19%

BDO de her madde 0 ile 3 puan arasinda puan alir. Bu puanlarin toplanmasiyla
depresyon puani elde edilir. Alinabilecek en yuksek puan 63'tir. Toplam puanin
ylksek olusu , depresyon diizeyinin ya da siddetinin ylksek oldugunu gosterir. Hisli
poliklinik hastalariyla yaptigi gecerlik glvenilirlik calismasinda kesme noktalarini
incelemis, 17 ve (Ustiindeki BDO puanlarnin  sagaltim gerektirecek siddetteki
depresyonu %90 dogrulukla ayirt edebilecegini bildirmistir. Bu bilginin literatiirle de

tutarh oldugu belirtilmektedir. Bu kesme noktalar alinarak yapilan bir calismada, BDO
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puani 21 ve ustlinde olan ikinci kusak Almanya’dan donls yapan 6grencilerin, yerli

akranlanindan istatistiksel olarak anlaml bicimde farkhlastiklar gorilmistiir®™->°.

3.2.2.3. Durumluk (STAI-1)-Siirekli Anksiyete (STAI-2) Olcegi

STAI (Ek-8.3), Durumluk ve strekli anksiyete duzeylerini ayri ayr belirlemek
amaciyla Spielberger ve arkadaslart tarafindan gelistirilmis olan Durumluk-Surekli
Kaygr Envanteri, Spielbergerin Iki Faktorlii Kaygr kuramindan kaynaklanmistir. STAI,
kirk maddeden olusan, yirmiser maddelik iki ayr olgedi iceren bir dz-degerlendirme
anketidir ",

STAI'nin giivenilirlik katsayilar Siirekli Anksiyete Olcegdi (STAI-2) (Ek-8.3.2)
icin 0.83 ile 0.87 arasinda, Durumiuk Anksiyete Olcedi (STAI-1) (Ek-8.3.1) igin 0.94-
0.96 arasinda oldugu bulunmustur. Test tekrar test givenirlilik katsayilarn STAI-2 icin
0.71 ile 0.86 arasinda, STAI-1 icin 0.26-0.68 arasinda bulunmustur %%,

Durumliuk anksiyete, bireyin icinde bulundudu stresli durumdan dolay:
hissettigi 6znel korkudur. Fizyolojik olarak da otonom sinir sisteminde olusan bir
uyarima sonucu terleme, sararma, kizarma, titreme gibi fiziksel degisiklikler, bireyin
gerilim ve huzursuziuk duygulanini gosterir. Stresin yogun oldugu zamanlar durumluk
anksiyete dizeyinde vyikselme, stres ortadan kalktigi zamanlar ise durumluk
anksiyete dizeyinde disme olur. Bazilar ise sirekli huzursuzluk iginde vyasar.
Genellikle mutsuzdur. Dogrudan dodruya cevreden gelen tehlikelere bagh olmayan bu
kaygi tir( igten kaynaklanir, 6z dederlerinin tehdit edildigini zannetmesi ya da icinde
bulundugu ortamlarin surekli yorumlanmasiyla birey kaygi duyar. Buna da surekli
anksiyete denir. Siirekli anksiyete bir kisilik 6zelligini belirler. Bu kisiler karamsardirlar
ve kolay incinirler. Testimizde bunun olcen alt dlgek de sirekli anksiyete 6lgegidir
(STAI-2) %% .

Bu odlcek Oner ve LeCompte tarafindan dilimize cevrilerek gegerlik ve

giivenilirlik calismasi yapilmistir 32,
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3.2.2.4. Toronto Aleksitimi Olcegi (TAO)

TAO (Ek-8.4), 26 soruluk bir 6z-bildirim olcegidir. Yamitlar 5'li likert skalas
uzerinde isaretlenir. Elde edilen toplam puan 26-130 arasinda degismektedir “74" ve
ustindeki puanlann aleksitimik, “62” ve altindaki puanlarin da aleksitimik olmayan
bireyler olarak degerlendirilmesi onerilmektedir. Taylor ve Bagby, oOlcegin Cronbach
Alfa i¢ tutarlihk katsayisini 0.79, bir hafta ara ile yapilan uyguiamada test-tekrar test
giivenilirlik katsayisini 0.82 (P<0.001) olarak bulmustur 17108

TAO'nin  Tirkce uygulamasinin puanlama yoéntemi orijinalinden fakhidir.
Orijinalinde 5'li likert puanlama sistemi kullaniirken Tlrkce formunda zorunlu secme
yanitlama sistemi kullanilmistir. Turkce gegerlik ve giivenilirlik ¢calismasi, Dereboy ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir. TAO’ nin Tiirkce versiyonun glivenirlik katsayist .65
olarak belirlenmistir. Test-tekrar test puanian arasindaki oranti anlamhi duzeyde
bulunmustur (r=0.71). Tirkiye’de TAO ile yapilan bir baska calismada ise odlcegin
glvenirlik katsayisi 0.70, Cronbach Alfa katsayisi ise 0.72 olarak saptanmistir ®.

Olcedin  kesme puani 11 olarak bulunmustur. “11 ve Ustii puan alanlar’

aleksitimik, “11’den asadi puan alanlar” ise aleksitimik degildirler °*.

3.3. MVP igin ekokardiyografik tani koyma yontemi

Dinleme bulgularinin her olguda duyulmamasi, EKG bulgularinin MVP igin
patognomonik olmamasi, buna karsin ekokardiyografinin MVP tanisi igin 6zgu! bir tan
aracl olmasi nedeniyle, calismamiz da MVP tamisi C.U.T.F. Kardiyoloji Anabilim
Dalinda gorevli kardiyologlar ve kardiyoloji asistanlar tarafindan sadece standart
ekokardiyografik yontemlerle konmustur.

Ekokardiyografik inceleme, hasta sol omuzu Uzerine yatinlarak, uzun eksen
kesitinin iki boyutlu ve M-Mod ekokardiyografi incelenmesiyle gerceklestirildi. Once
tum kalp bosluklart ile kapaklar global olarak incelenmis, sol atriyum, aorta ve aort
kapak agiimasi ile sol ventrikul sistol ve diyastol boyutlan olctilerek kaydedilmistir.

MVP tanist M-Mod ekokardiyografik incelemede; iki mitral yaprakcigin mid
sistolde ya da sistol boyunca (pan-sistolik) geriye dodru devamli hareketi ve en az g
milimetre yer degistirmesi; iki boyutlu ekokardiyografik incelemesinde mitral

kapakgciklarnn biri ya da ikisinin sistol sirasinda mitral annulus dizleminden posteriyora
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sol atriyum icine sarkmasi durumunda konulmustur. Ekockardiyografik incelemeler
sirasinda, olgularda saptanan mitral yaprakciklarin posteriyora dodru yer degistirme
miktarlar kaydedilmis ve asadidaki bicimde derecelendirilmistir: 3 mm - 5.9 mm
arasindaki sarkmalar hafif MVP; 6 mm - 11.9 mm arasindaki sarkmalar orta MVP; 12

mm ve yukarisindaki sarkmalar ise agir MVP olarak derecelendirilmistir 83,

3.4. Verilerin toplanmast:

Calisma olgltlerine uyan ve galismaya alinan deneklere ¢alisma hakkinda bilgi
verildikten ve onaylart alindiktan sonra tim deneklere Kardiyoloji ABD da
ekokardiyografi cektirildi. Daha sonra klinik gériisme yapilarak elde edilen bilgiler bilgi
formuna islendi. Ardindan yukarda saydan Oolcekler ile degerlendirildi. Sagaltim
verilmesi gereken hastalara, gerekli Onerilerde bulunularak izleme alndi.  Tum
olceklerin dederlendirilmesi Microsoft Excel 97'de hazirlanan bir program kullanitarak

yapild.

3.5. Istatistiksel islemler:

Tim istatistiksel dederlendirmeler SPSS for Windows 6.0 paket programi
yardimiyla  yapildi.  Kategorik  dedgiskenlerin,  sikliklannin  ve  oranlarinin
karsilastinlmasinda Ki-kare, gerekli yerlerde Fisher kesin ki kare testi uygulanmigtir.
Iki grubun strekli dedgiskenlerinin ortalamalarinin karsilastinimasinda; parametrik
varsayimlarn sadlandidr durumlarda t-testi, parametrik varsayimlarin saglanamadigi
durumlarda Mann-Whitney U testi kullandmistir. Ikiden fazla grubun ortalamalarnini
karsilastirmak icin parametrik varsayimlarin saglandigi durumda tek yonld varyans
analizi testi (ANOVA), saglanamadiy durumlarda  Kruskal-Wallis varyans analizi
testleri kullanilmistir.  ANOVA testi sonucunda anlaml farkhiigin kaynagini saptamak
icin post-hoc coklu karsilastirma testlerinden Least Significant Difference (LSD) testi
uygulanmistir. Ayrica Olcekler ve cesitli siirekli degiskenlerin  korelasyonlarina

bakilmistir.



4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik verilerin degerlendirilmesi

Tablo-VII: MVP, PB ve kontrol gruplarinin yas gruplarina gore dagilimi

b} FErkek Kadin Toplam
Cins Yas n % n | % n | %
20vyas |3 16.7 2 6.3 5 10
alti .
20-29 |3 16.7 12 37.5 15 30
MVP 130-39 |10 55.6 13 40.6 23 46
4049 |2 11.1 4 12.5 6 12
50 yas 0 0 1 3.6 1 v 2
ustu
Toplam | 18 36 32 64 50 100
20 yas 0 0 2 5.9 2 4
alty
| 20-29 3 18.8 10 29.4 13 26
PB 30-39 8 50.0 17 50.0 25 50 ‘
| 40-49 5 31.3 4 11.8 9 8
50 yas 0 0 1 2.9 1 2
ustu
Toplam | 16 32 34 68 50 100
Kontrol | 20 yas 1 4.5 3 10.7 4 8
alty I D
20-29 11 50 11 39.3 22 44
1 30-39 16 27.3 9 32.1 15 30
40-49 4 18.2 4 143 8 116
50 yas 0 0 1 | 3.6 1 2
st
Toplam | 22 44 28 56 50 ;100

Yas gruplarina goére olgularin dagilimi incelendiginde;  MVP'da olgularn
%76'sinin 20-39 yas grubunda bulundudu goérilmektedir. PB'da da ayni oranda bir
dagihim s6z konusu idi. MVP, PB ve kontrol gruplart arasinda; yas gruplarma gore
dagiiminda istatistiksel agidan anlaml bir farklihlk saptanmamigtir (x*=6,18, df=4,
p=0.185) .

Gruplann yas dagihmi incelendiginde; MVP olgularinin yaslarn 15-51 arasinda
(ort. 30.52+8.71), PB olgularinin yaslart 16-55 arasinda (ort. 33.04+7.7), kontrol
grubunun vyaslart ise 17-63 arasinda (ort. 30.78+9.45) idi. Gruplar arasinda yas
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ortalamasi agisindan istatistiksel agidan anlamh bir farkhlik yoktu ( Fp1a7= 1.28,
p=0.280).

Cinsiyete gore yas ortalamalarini karsilastirdigimizda; MVP grubunda erkeklerin
yag ortalamalarn 29.88 + 8.53, kadinlarin yas ortalamalan 30.87+ 8.93; PB grubunda
erkeklerin yas ortalamalari 35.37 + 6.91 kadinlann yas ortalamalan 31.94 + 7.91;
kontrol grubunda ise  erkeklerin yas ortalamalan 30.68 + 8.57, kadinlarin yas
ortalamalart 30.85+ 10.25 idi. Gruplar arasinda cinsiyete gore yas ortalamasi
agisindan istatistiksel acidan anlamh bir farkhhk yoktu (erkekler igin F1471=2.25
p=0.115; kadmlar igin F{2,1477=0.154, p=0.857).

% 68

o Y056

ElErkek
‘OKadin

D I P A ! :

MVP PB Kontrol

Sekil-1: Gruplar arasinda cinsiyete gore dagiiim

Gruplar arasinda cinsiyete gore dagilim degerlendirildiginde; MVP olgularinin
Y%64't kadin, Y%32’'si erkek; PB olgularinin %68'i kadin, %32'si erkek idi. Kadin/erkek
oram acisindan bakildiginda; MVP grubunda kadin/erkek oram 1.77, bu oran PB
grubunda 2.12, kontrol grubunda ise 1.27 idi. Gruplar arasinda cinsiyet dagiimi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farkliik saptanmadi. (x°=1,59, df=2,
p=0.450).

Bu verilerden, Ug grup arasinda yas ve cinsiyet yontnden anlamh bir farkhlik

olmadigy belirtenmistir.
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Tablo- VIII: Olgularin medeni durum, egitim durumu, meslek ve

sosyoekonomik diizey acisindan degerlendirilmesi

MVP " PB Kontrol
n Yo n Y% n Y%
Medeni Evli 30 | 60 44 88 21 42
Durum Bekar | 18 36 | 3 6 27 j 54 \
! Dul 2 4 3 6 | 2 | 4
Egitim Tikokul 5 10 17 34 0 0
Durumu Ortaokul 4 | 8 | 6 ‘ 122 | s 10
Lise 27 B 54 16 32 25 50
Yiksek | 14 | 28 | 11 22 20 40
Meslek Issiz 2 : 4 2 4 0 0
Memur | 18 | 36 19 38 26 52
Serbest | 4 8 1 2 5 10
Evhanmi | 10 | 20 | 24 | 48 | 4 . 8
Brcjrenci 11 22 2 4 15 30
Diger 5 10 2 4 0 0
Sosyo Alt 6 12 5 10 2 4
Ekonomik . B
Diizey Orta-Ust 44 | 88 45 90 48 ; 96 i
L I ; J
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Tablo- IX: MVP ve PB grubunun hastalik siiresi, stres etkeni ve hastahgin

baslama yasi acisindan degerlendirilmesi

MVP PB
n | Yo ' n %
Hastalik 1 yildan az 20 40 25 l 50
siiresi 1 - 5 vl 23 46 15 : 30
arasi i
5 yildan 7 14 1w | 20
fazla | |
Stres Etkeni | Var 34 68 41 82
Yok 16 32 9 18
:::r::i";w 27.618.6 20.8+8.5

MVP ve PB grublar arasinda; hastaligin baslangicindan itibaren gegen ortalama
sure yonunden, istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik yoktu (t=-.41, df=98,
p=0.684). MVP grubunun ortalama hastalik siiresi 34.3 + 32.3 ay iken, PB grubunun
ortalama hastalik stiresi 37.8 +40.4 ayd..

Hastalik surelerini 1 yildan az, 1 ile 5 yil arasi, 5 yildan fazla biciminde g
gruba ayirip yaptigimiz degerlendirmede; MVP ile PB grubu arasinda siklik agisindan
bir farklilik belirlenemedi (3*=2.76, df=2, p=0.250).

Hastaligin baslama yasi dikkate alindiqinda; PB grubunda ortalama 29.8 (8.5)
yil iken, MVP grubunda 27.6 (18.6) yil idi. Aralarinda anlamli bir farklilik yoktu (t=-
1.29, df=98, p=0.200).

PB olgulartin % 82'sinde, MVP grubu olgulannin %68’inde yakinmalarin
baslamasindan 6nce onemli bir stres etkeni oldugu saptandi. Gruplar arasinda anlambi
bir farkliik yoktu(y‘=2,61, df=1, p=0.105)
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4.2. Gruplarda DSM-IV’e gore konulan birincil psikiyatrik tanilar

Tablo-X: Gruplarda DSM-IV’e gore konulan birincil psikiyatrik tanilar

MVP PB “Kontrol
n % n % n % | p*
PB (timu) 8 16 50 100 1 2 0.030
PB 3 6 |12 24 | o | o}
(Agorafobili) ; !
(Agorafobisiz)
Yaygin Anksiyete| 4 8 0 0 2 4 |0.677
Bozuklugu
Major Depresyon 4 8 0 0 1 2 0.362
Distimi 1 2 0 | 0 0 0 1.000

4 Kalin "fb;ﬁ'tlarlérbelir—tiléﬁ p degerteri gruplar arasindaki farkin anlamii oldugunu gostermektedir.

o Qo

%16

/02

%2

Major Depresyon

Yaygin
Anksiyete
Bozuklugu

PB

Distimi

BEMVP
O Kontrol

Sekil-2: MVP ve kontrol gruplarinda birincil psikiyatrik tam dagilimlan

MVP tanisi koyulup klinigimize bagvuran olgularda DSM-IV'e gore belirledigimiz
tanilar su bicimdeydi (Sekil 2); 50 MVP olgusundan 8’inde (%16) PB, 4'inde (%8)

yaygin anksiyete bozuklugu, 4'inde (%8) major depresyon,

l'inde (%2) distimik

bozukluk saptandi. PB tanisi koyulan MVP olgularinin %37.5'G (n=3) agorafobili PB

idi.
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Kontrol grubunda, olgularin 1'inde (%2) PB, 2 sinde (%4) yaygin anksiyete

bozuklugu, 1'inde (%2) major depresyon belirlendi. PB olgularindan olusan grupta

ise, agorafobi sikhidl %24 (n=12) olarak belirlendi.

MVP grubu ile kontrol grubu arasinda PB goriilme orani agisindan anlamli bir

farkhlik vardi (Fisher kesin ki kare testi p=0.030). Ancak bu iki grup arasinda yaygin

anksiyete bozuklugu, major depresyon ve distimik bozukluk

gortlme sikhg

agisindan  anlaml bir farkhlik yoktu (Fisher kesin ki kare testi p=0.677 (YAB igin) ,
p=0.362(MD igin), p=1.00(Distimik bozukluk igin)) .

4.3. Gruplarin psikometrik Glceklere gore degerlendirilmesi

Tablo-XI: Gruplarin SCL-90-R genel semptom indeksi (GSI) ve alt dlcek
puanliarina gore karsilastiriimasi

b - - . 1 SO T U R - — -
* Kalin fontlarla befirtiten p de@erleri gruplar arasindaki farkin anlami oldugunu gostermektedir.

SCL-90-R MVP PB Kontrol ]
Altoleelderi ToeTss Toe T ss [ ot | S5 [Faun P
' Genel Semptom ' i
. . . 095 054 | 1.43 059 | 050 | 0.46 |37.88 |0.00001 '
indeksi (GSI) |
Anksiyete (A) | 1.06 | 0.64 | 1.73 | 0.84 | 0.45 | 0.55 | 43.55 0.00001
Depresyon (D)| 0.97 | 0.63 | 1.53 | 0.69 | 0.58 | 0.62 | 26.40 0.00001
Somatizasyon B AN 1 0.00001 |
) 1.33 | 0,74 { 1.79 | 067 | 0.46 | 045 |56.33
Paranoid S i ; 0.0007 |
o 078 | 071 | 1.09 | 079 | 055 | 056 | 7.61 | |
Diisiince (PD) §
Psikotizm (P) | 0.53 | 0.46 | 0.93 | 058 | 033 | 0.43 | 18.56  0.00001
i T SRR FR R R R M
1.02 | 066 | 1.50 | 0.77 | 0.64 | 0.51 }23.15 0.00001
Kompulsif(OK) ! ‘
Kisilerarasi 1 . L ) 1 ’
1.05 | 083 | 1.40 | 0.76 | 0.64 | 0.56 | 13.64 0.00001
Duyarhilik(KD) | |
Hostilite (H) | 0.93 | 0.74 | 1.31 | 0.79 | 056 | 065 | 13.450.00001
b - 1 D R o |
] 0.70 | 0.81 } 1.30 | 0.81 0.21 0.38 | 30.07 | 0.00001 |
Anksiyete(FA) !
Ek Skala(Es) | 090 | 061 | 1.40 | 059 | 052 | 052 |28.92 "0.060011

*+ Kalin fontlarla belirtilen ortalama degerleri ; saptanan dederin patolojik simir olan 1 in istiinde
oldugunu gdstermektedir.
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SCL alt Olceklerine gore ¢ grubu tek yonli ANOVA testi ile
karsilastirdigimizda; gruplar arasinda tim alt olceklerde anlamli farkithk vardi. Bu
farklihgin kaynagini belirlemek icin yaptigimiz coklu karsilastirma testinde; paranoid
dusunce alt olgedi disindaki tiim alt digeklerde PB grubu dider iki gruptan, MVP grubu
da kontrol grubundan anlamh olarak  farkhydi (p=0.00001). Paranoid diisiince alt
Olceginde ise sadece PB diger iki gruptan anlaml olarak farkliydi; MVP grubu ile
kontrol grubu arasinda farklihk saptanmadi.

SCL-90-R alt oOlgeklerinin degerlendirilmesinde; ortalama puanlan 1 ve 1'in
uzerinde almasi patolojik olarak kabul edilmektedir. Buna gore bakildiginda PB grubu
ortalama puanlar 1'in Gstundeydi. MVP grubunda ise ortalama puanlar kontrol
grubundan paranoid duasunce disinda tim alt Olceklerde anlamh olarak ylksek
olmasina karsin yalniz 4 alt olcekte -obsesif kompulsif, anksiyete, somatizasyon ve
kisilerarasi duyarlilik- patolojik kabul edilen 1'in Gsttindeydi. Bunlar arasinda da en

belirgin farkliik somatizasyon alt olcegindeydi. Digerlerinde bu farkhlik ¢ok azd..

18
1,6
14
1,2 —o—PB

o8| —A— Kontrol
0,6 |
0,4

0,2

Gsi A D S PO P OK Kb H FA ES

Sekil-3: Gruplarin SCL-90-R- GSI ve alt dlcek ortalama puanlari
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Tablo-XII: Gruplarin BDO, STAI-1, STAI-2, TAQ ortalama puanlarina gore

20,0

10,0

0,0

karsilastiriimasi
Test |  MvP ~ PB Kontrol
Ort SS Ort 5SS Ort SS Fown | p*
BDO 13.6 7.4 20.6 8.9 7.2 5.9 | 38.89 |o0.00001
STAI-1| 39.2 9.9 46.1 9.2 35.8 9.4 | 14.95 |0.00001
STAI-2 | 46.2 93 | 529 | 89 40.9 8.2 | 23.12  0.00001
TAO | 102 3.2 12.2 33 | 7.9 3.8 | 20.25 |o0.00001
* Kalin fontlarla belirtilen p dederleri gruplar arasindaki farkin anlamh oldudunu géstermektedir.
60,0
50,0
40,0
B MVP
30,0 MPB
'O Kontrol

Sekil-4: Gruplarin BDO, STAI-1, STAI-2, TAO ortalama puanlan

Gruplarin BDO, STAI 1 ve STAI-2 ve TAO ortalama puanlarini ANOVA testi ile

karsilastirdigimizda gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamh bir farkliik vardi. Post

hoc testlerine gore bu farkliik STAI-1 (durumluk anksiyete) 6lce§inde PB ile diger

gruplar arasindaki anlaml farkliliktan kaynaklaniyordu. STAI-1 élgeginde MVP grubu
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ile kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Dider Olgeklerde ise anlamli
farklilik; PB ile diger gruplar ve MVP grubu ile kontrol grubu arasindaki farklliktan
kaynaklaniyordu.

BDO puanlanmi depresyon icin kesme noktasi olarak onerilen 21’e gore
degerlendirirsek; MVP grubunun %12 si (n=6) , PB grubunun %44t (n=22), kontrol
grubunun %?2’si (n=1) kesme noktasin istiinde puan almislardi. TAO puanlarini
kesme noktasi olarak oOnerilen 11'e gbre degerlendirirsek; MVP grubunun % 28
(n=14), PB grubunun %54'G (n=27), kontrol grubunun %16 (n=8) si aleksitimik

olarak degerlendirilmistir.
4.4. Gruplarda panik atagin klinik belirtilerinin goriilme orani

Kontrol grubunda panik atak belirtilerinin goriilme oranlari, diger iki gruptan
gozle gorulur derecede disiik olmasi nedeniyle, istatistiksel degerlendirmeleri ve
kargilastirmalan yalnizca PB grubu ile MVP grubu arasinda yapilmistir. Bu nedenle
Tablo-XIII de istatistik kolonundaki degerler iki grubun karsilastirnilmasinin sonuglarini

vermektedir.

MVP grubunda en sik gorilen belirtiler sirasiyla; carpinti (%72) , gogiis agrisi
(%68), bulanti-karin agrisi (%54) ve tstime/lrperme (%50) idi. PB grubunda ise bu
siralama carpinti (%76), nefes darlidi (°%76), paresteziler (%74), gogis agrisi (%68)
bicimindeydi.

Tablo XIII'de de gorildigli gibi nefes darlidi, olim korkusu, parestezi

belirtilerinin sikhgi, PB grubunda MVP grubuna oranla anlamli derecede yiksekti.

Ancak diger 10 belirtinin hicbirinde anlamh bir farkliik gézlenmedi.
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Tablo-XIII: Panik atak belirtilerinin gruplarda goriilme sikhklari

MVP PB
n % n % ¥’ (df=1) p*
Carpinti 36 72 38 76 0,207 0,648
Terleme 12 24 16 32 0,793 0,373
Titreme 11 22 20 40 3,78 0,051
Nefes Darligs 21 42 38 76 11,94 0,0005
Solugun , N
] ) 23 46 32 ; 64 3,27 0,070

kesilmesi |
Gégiis agrisi 34 68 34 68 0 1,00
Burlantt/' ‘karin ‘

. 27 54 33 66 1.50 0,220
agnisi
G 17 34 23 46 1,50 0,227
bayilma
o o |8 16 12 24 1,00 | 0317
Olimkorkusu | 7 | 14 | 20 40 8,57 0,003
Kontroliini Y ) i I
kaybetme 6 12 13 26 3,18 0,073
korkusu
Paresteziler 15 30 | 37 | 74 17.66 0,00003'
Usiime/ o
R 25 50 32 64 1,99 0,157
Urperme

x Karllnwf'ontlarla belirtilehwbddeéerleri gfﬂbﬁlar“araSIndaki farkin anlaml oldugunu gostermektedir. T

4.5. PB olgularindaki MVP yayginhgi

Calismanin bir pargasi olarak PB olgularinin olusturdugu gruptaki olgularda

ekokardiyografi ile

MVP yayginhdi belirlenmistir. 50 olgunun 6’sinda MVP (%12

oraninda) saptanmistir. Diger bir bulgumuz ise kontrol grubunda saptadigimiz MVP

yayginhdiydi.  Kontrol grubunu olustururken degerlendirdigimiz olgu sayisi 53 idi. Bu
olgularin 3'inde (%5.7) (2 kadin, 1 erkek) MVP saptandi. Ancak kontrol grubunu

tamamiyla

MVP’su olmayan olgulardan olusturmak istedigimizden bunlan galisma

disinda biraktik. Bununla birlikte elde ettigimiz bu iki bulgu karsilastinidiginda, PB

45




grubu ile kontrol grubu arasinda MVP vyaygmhgr agisindan anlamh bir farklilik

belirlenemedi (Fisher kesin ki kare testi, p=0.215).

4.6. MVP olgularinin EKO bulgularina gore gruplandiriimasi

Calismaya alinan MVP olgularinin EKO'da belirlenen prolapsus dizeyine gore 3
gruba aynldi. Prolapsus miktari 3 ile 5,9 mm arasinda olanlar hafif, 6 ile 11,9 mm
arasinda olanlar orta, 12 mm ve daha fazla olanlarda agwr MVP grubunda
degerlendirildi.

MVP grubunu olusturan olgularin; 31'i (%62) hafif grupta, 181 (%36) orta
derecede prolapsus grubunda, 1 (%2') agir prolapsus grubundaydi. Hafif prolapsus
grubunu olusturan olgularin 81 erkek (%25.8), 23'U kadin (%74.2); orta duzeyde
prolapsus grubunun 9'u erkek (%50), 9u kadin (%50); agir dizeydeki prolapsus
grubunun tek olgusu da erkekti. Bu (g grubun test puanlarini kargilastinrken, agir
prolapsusu olan sadece bir olgu bulunmasi nedeniyle, bu olguyu orta prolapsus

grubuna katarak istatistiksel degerlendirmeler yapiimistir.

Adir
% 2

Orta
%36

El Hafif
‘B Orta
OAgir

Sekil-5: EKO'da belirlenen MVP diizeyine gore olgularin dagihim
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Tablo-XIV: Prolapsus diizeyine gore gruplandirilmis MVP olgularinin

anksiyete, depresyon, SCL- GSI ve aleksitimi puanlarimin karsilastiriimasi

MVP Hafif MVP Orta — Agir MVP
(n=31) (N =19)
ort SS ort SS t p
| (df=48) |
BDO 13.8 8.3 G4 | 59 020 0843
STAI-1 39.7 11.1 38.3 7.8 0.50 0.620
STAI-2 47.1 10.6 44.6 6.5 1.04* 0.304
SCL-GSi 1.04 0.58 0.81 0.44 1.44 0.156
TAO 10.4 3.7 9.9 2.0 0.19 0.851
* df=47.98

MVP'sunun diizeyi ile anksiyete, depresyon, SCL-GSI ve TAO puanlarinin
kargilastinlmasinda; gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli  bir farklihk

belirtenemedi.

Tablo-XV: Prolapsus diizeyine gore MVP grubunun hastalik siiresi ve
yaslarinin karsilagtiriimasi

MVP Hafif MVP | Orta— Agir MVP

(n=31) (n =19) \
Oort SS Ort SS t : o
(df=48)
Hastalk 33.2 36.0 36.2 26.2 -0,31 | 0,755
Suresi (ay) %
Yas (yil) 306 | 91 | 304 8.2 0,01 | 0,924

Iki grup arasinda hastalik siiresi ve yas acisindan anlamh farklilik yoktu.
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Cinsiyet dagilimi yoniinden iki grup arasinda anlamh bir farklik yoktu ( x*=2.6,
df=1, p=0.106). Yakinmalarin baslangicinda olan stres etkenleri degerlendirildiginde;
ise prolapsus dizeyleri orta ya da adir olan hastalarin %84.2'sinde stres etkeni
varken, hafif diizeyde olanlarin %58.1'inde stres etkeni saptanmistir. Aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir( x*=2.59, df=1, p=0.107)

Tablo-XVI: Prolapsus diizeylerine gore PB ){aygmllél

7 Hafif MVP Orta ve Agir MVP
(n=31) (n=19)
n Y% n % P
PB Var 5 16.1 3 15.8
yok |26 1839 16 84.2 1.00

Prolapsus duzeylerine gére gruplanan MVP olgularinda goérilen PB yayginhigini
karsilastirdigimizda; hafif diizeyde MVP’su olan olgularin %16.1'inde (n=5), orta-agir
diizeyde MVP olgularinin %15.8'inde (n=3) PB saptanmisti. Iki grupta saptanan PB
yayginhginda anlamh bir farkhlik yoktu (Fisher kesin ki kare testi; p=1.00)
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Tablo-XVII: MVP grubunda prolapsus diizeylerine gore panik atak
belirtilerinin goriilme oranlan

MVP diizeyi Hafif MVP Orta ve Agir MVP
(n=31) (n=19)
n | % n | % x(df=1)* p
| |
Carpints 24 | 774 12 632 0.586 0.443
Terleme 8 25.8 4 | 211 | - 1.00
Titreme | 8 25.8 3 15.8 . } 0,497
NefesDarhgr | 15 48.4 6 31.6 0,763 0,382
Solugun i
e 16 51.6 7 36.8 0.525 0.568

kesilmesi i
Godiis agnisi 24 77.4 10 52.6 228 | 0.130
Bulanti/ karnn| .. e

) 20 64.5 7 36.8 2.60 0.106
agnsi

= e o
.

Bas donmesi/| 5 41.9 4 211 1.45 0.228
bayilma
:;(-l'(-:ilil:l.s_\l"ull 6 194 2 105 _ 0693

cpersonalizasyon
Olimkorkusu | 5 | 16.1 2 10.5 - ] 0.694
Kbhtroliinii 4 d . B .
kaybetme 5 16.1 1 5.3 = 0.387
korkusu
Paresteziler | 11 | 355 | 4 | 357 0.001 0.988
. 18 58.1 7 36.8 1.35 0.243
Urperme

* ki kare deger sutunu bog birakilan karsilastirmalarda Fisher kesin ki kare testi kullantmistir.

MVP grubunu prolapsus dizeyine gore gruplandirip PB'un klinik belirtilerinin
gorilme sikliklanni karsifastirdigimizda, gruplar arasinda anlamih bir farklilik olmadigini
belirledik. Her iki grupta da en sik goriilen belirtiler goglis agrisi ve carpinti idi. Hafif
MVP grubunda goglis agrisi ve carpinti belirtilerinin gorilme sikligi %77.4 iken, orta
ve agir MVP grubunda bu oranlar sirasiyla %63.2 ve %52.6 idi.
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4.7. PB grubunun MVP’su olup olmamasina gore karsilastiriimasi

MVP'nin varhdinin, PB olgularinda bir alt tipin belirteci olup olmadigini
belirlemek amaciyla; PB olgulan MVP’'su olanlar ve olmayanlar olarak iki gruba
ayirdik. 150 denegdimiz icinde PB tanist konmus hasta sayimiz 59 kisiydi. 59 kisiden
17 si erkek (%28.8), 42 si kadin (%71.2) di.  Bu olgulardan MVP si olan olgu sayis!
(3 erkek, 11kadin) 14 (%23.7) idi.

Tablo-XVIII: MVP’su olan ve olmayan PB olgularinin SCL-90-R GSI ve alt

olgek puanlarinin karsilastiriimasi

SCL-90-R MVP (+) MVP(-)

(n=14) (n=44) f

Oort SS | Rank | Ort SS Rank |U P

GSI 1.16 | 0.44 | 22.46 | 1.49 0.59 32.34 | 209.5 | 0.060
D 130 0.48 | 2536 161 |0.71 32.69 | 220.0 | 0,071
A 1149 (064 | 2518)1.78 0.85 31.50 | 2475 | 0.228
S 1.56 |0.62  24.46 |1.84 | 0.67 31.72 | 2375 | 0.166
PD 1.01 [0.53 | 28.93 |1.15 |0.84 30.33 | 300.0 | 0.788
P 060 (0392179098 | 0.59 3256 | 200 | 0.040 |
oK 120 0532293157 10.70 3282 | 2140 | 0.074
KD 121 10632582144 075 31.30 | 256.5 | 0.29
H 1.00 | 0.58 | 24.39 |1.38 | 0.82 31.74 | 236.5 | 0.160
FA 1.25 1099|2768 134 |0.83 30.72 | 282.5 | 0.561
'ES 1.01 |0.50 [ 20.82 [1.45 | 0.62 3286 | 186.5 | 0.021

* Kahn fontlarla belirtilen p dederleri gruplar arasindaki farkin anlamli oldugunu gbstermekteafi?.w

MVP'su olan ve olmayan PB olgularinin SCL-90-R GSI ve alt dlceklerinin
ortalamalarini  karsgilastirmak istedigimizde, MVP’su olan grubun sayisinin, olmayan
gruba oranla cok az oldugunu, ve normal dagilima uymadigini belirledik. Bu nedenle
bu degderleri karsilastirmak amaciyla non-parametrik Mann-Whitney- U testini

kullandik. «ORULY
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SCL-90-R genel belirti endeksi (GSI), depresyon, anksiyete, somatizasyon,

paranoid diisiince, obsesif kompulsif, kisilerarasi duyarhhk hostilite ve fobik anksiyete

alt dlceklerinde gruplar arasinda anlamh bir farklihk yoktu. Psikotizm ve ek skala alt

Oigeklerinde ise MVP’su olmayan PB olgularinin ortalama puanlari, MVP’su olan gruba

gore anlamh olarak yuksekti. Ancak psikotizm alt olgedinde saptanan ortalama puan,

her iki grupta patolojik sinir olarak kabul edilen 1'in altindayd:.
Bu iki alt grup arasinda hastalik suresi (U=248, p=0.231), yas (U=269.5,

p=0.436) ve hastaligin baslama yasi (U=274.5, p=0.470) acisindan

farklilik yoktu.

Tablo-XIX:

ve TAO puan ortalamalarinin karsilastiriimasi

anlamli bir

MVP’su olan ve olmayan PB olgularinin BDO, STAI-1, STAI-2

MVP (+) MVP (-)

(n=14) (n=45)
ort |SS  |Rank |oOrt ss Rank |U P
BDO |168 6.2 2521 {212 |89 32.73 | 210.0 | 0.062
STAI-1 [415 |86 2475 |45.8 | 9.4 31.63 | 2415 | 0.190
STAI-2 |50.6 |8.7 2536 |53.4 |85 | 31.44 | 250.0 | 0.246
TAO 123 143 29.79 122 [3.2 30.07 | 312.0 Jwag'sfiﬁ
BDO, STAI-1 (durumluk anksiyete), STAI-2 (siirekli anksiyete) ve TAO

ortalama puanlarina gore karsilastirdigimizda gruplar arasinda anlamh bir farkhlik

saptanmamigtir.
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Tablo-XX: MVP’su olan ve olmayan PB olgularinin panik atak belirtilerinin

karsilastiriimasi
1 MVP(+) MVP(-)
(n=14) (n=45)

n % n %o x(df=1)* p
Carpinti 11 78.6 32 71.1 - 0,737
Terleme | 4 28.6 15 333 - 1,00
Titreme 6 42.9 18 40 0,035 0,849
Nefes Darhg 8 571 | 36 | 80 - 0.156
Solugun

7 50 28 62.2 0.66 0,416
kesilmesi
Gogiis agnisi 10 71.4 30 " 66.7 - 1,00
Bulanti/ karin |
. 7 50 30 66.7 1.26 0,260
agrisi

P

Bag  donmesi/} ¢ 42.9 20 44.4 0.01 0,916
bayilma
perestizyon 2 14.3 10 22.2 - o711
Depersonalizasyon
Oliim korkusu 5 35.7 17 37.8 0.019 0,889 |
Kontroliinii
kaybetme 3 21.4 11 24.4 - 1.00
korkusu
Paresteziler 8 57.1 33 73.3 0,322
Usiime/
. 8 57.1 28 62.2 0.115 0,733
Urperme

* ki kare deder slitunu bog birakilan karsilastirmalarda Fisher kesin ki kare testi kullanitmistir.

MVP’'su olan PB olgularinda en sik goriilen PB belirtileri sirasiyla carpinti
(%78.6), gbglis adnsi (%71.4), paresteziler (%57.1), Uslime/lrperme (%57.1) ve
nefes darligiyd (%57.1). MVP'su olmayan PB olgularinda en sik gorilen PB belirtileri
ise sirasiyla nefes darligi (%80), paresteziler (%73.3), carpinti (%71.1), gogus agrisi
(%66.7) ve bulanti/karin agrisi (%66.7) idi.
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Bu iki grup arasinda klinik belirtilerin gortilme sikhdi yoninden anlamli bir

farklilik gozlenmedi.

4.8. MVP ve PB gruplarinda olcekler ve bazi degiskenler arasindaki

korelasyonlar

Tablo-XXI: MVP grubunda yas, eko bulgular, hastalik siiresi ve odlcekler

arasindaki korelasyonlar

gostermektedir.

MVP grubunda Olgeklerin birbirleriyle olan anlamli korelasyonlari disinda diger

degiskenler arasinda anlamh bir korelasyon belirlenemedi. Bunun disinda SCL-90-R

depresyon alt olcedi ile BDO arasinda, STAI-2 (siirekli anksiyete) ile SCL-90-R

anksiyete puanlan arasinda iyi derecede pozitif korelasyon bulunmaktaydi.
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Yas | EKO Hast. | SCL- BDO STAI-1 | STAI-2 | TAO
Siiresi | GSt ;
Yas | =040 | r=.162 |r=- 109 r--140 | r=-050 | r=.038 i TR
p=.734 |p=.260 | p=.447 | p =.329 | p=.682 p=.793 p=.160
EKO r=-.049 | #** r=-.002 | r=-.013 |r=-131 |r=-077 |r=-237 |r=-150
p=.734 | p=.989 | p=0.876 | p=.364 |p=.592 |p=.097 |p=.297
'Hast | r=-049  r=-002 |*** r=.153 | r=111 |r=.203 |r=.204 | r=-.048
Siiresi | p=.734 | p=.989 p=.286 | p=.441 |p=.157 |p=.154 | p=.740
SCL-90- | r=-.109 | r=-013 |r=153 | ** r=.676 |r=.562 |r=.772 |r=391
RGSI |p=.447 | p=0,876 | p=.286 p=,000 | p=,000 | p=,000 | p=.005
BDO r=-140 |r=-131 |r=.111 |r=.676 |**  |r=.611 | r=.658 | r=.395
p =.329 | p=.364 p=.441 p=,000 p=,000 | p=,000 | p=,004
STAI-1 | r=-.059 |r=-.077 |r=.203 | r=.562 |r=.611 | ***  |r=652 |[r=.243
p=.682 | p=.592 | p=.157 | p=,000 | p=,000 p=,000 | p=.089
STAI-2 |r=.038 'r=-237 |r=204 |r=772 |r=.658 |r=.652 | *+* r=.312
p=.793 | p=.097 |p=.154 |p=,000 |p=,000 | p=,000 p=,027 |
TAO =210 r::.'150"»Wr;r—':64‘8'W'ﬁf;;391”Wrw=‘.‘39"’5 [r=243 [r=312 | &+ W
p=.160 | p=.297 |p=.740 |p=,005 |p=,004 |p=.089 |p=,027
+ Kalin fontlarla belirtilen p‘ dederleri gruplar arasindaki korelasyonun anlaml | oldugunu



Tablo-XXII: PB grubunda vyas, hastalik siiresi ve olcekler arasindaki

korelasyonlar
Yas Hast. | SCL-90- | BDO STAI-1 [ STAI-2 ; TAO
Siiresi | R-GSI
Yas K r=.051 r=.054 r=-.006 r=.118 r=.057 r=.016
p=.724 p=.710 p=.967 p=.414 p=.690 p=.912
Hast r=.051 R r=-.130 r=-.039 r=.005 r=.071 r=.032
Siiresi | p=.724 p=.365 | p=.785 |p=.972 ! p=.624  p=.826
'SCL-90- | r=.054 r=-130 | *** r=,606 | r=.407 | r=.627 | r=.154
R- GSI p=.710 p=.365 p=,000 p=,003 p=,000 p=.285
BDO r=-006 |r=-039 |r=606 |*** r=.579 |r=518 | r=.153
p=.967 p=.785 p=,000 p=,000 p=,000 p=.287
STAI-1 |r=.118 r=.005 r=.407 |r=.579 | **x r=.462 | r=.262
p=.414 p=.972 p=,003 p=,000 p=.001 p=.065
STAI-2 r=.057 r=.071 r=.627 r=.518 r=.462 ARk r=.318
p=.690 p=.624 p=,000 p=,000 p=.001 i p=.024
TAO r=.016 r=.032 r=.154 r=.153 r=.262 r=.318 |
p=.912 p=.826 p=.285 p=.287 p=.065 p=.024
* Kalin fontlarla belirtilen p degerleri gruplar arasindaki korelasyonun anlami olduéunu‘

gostermektedir.

Yas ve hastalik siresi

ile diger degiskenlerin hicbiri arasinda anlamh bir

korelasyon belirlenemedi. TAO ise PB grubunda, sadece STAI-2 testi ile zayif

derecede korelasyon gosteriyordu.
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5. TARTISMA

MVP toplumda en sik gorilen kalp kapak hastaligidir. Goglis agnsi, carpintt,
aritmi, soluk darligi, sikinti, gerginlik gibi belirtiler gosterir. Bu belirtiler ile PB
belirtileri arasindaki biytk benzerlikler gorilmektedir. Uzun yillardir bu iki bozuklugun
benzer yas gruplan ve cinsiyette gorilmesi, yayginlik oranlar, birlikte bulunma
sikliklar ve olus nedenleri arasindaki iliskiler izerine yogunlasitmistir. Ancak hentiz
aclk ve net bir sonuca ulasitamamistir. Bu calismada MVP ile PB arasindaki iliskinin
gok yonll olarak degerlendirilmesi amacglanmistir. Bu amaca yonelik olarak 50 MVP
olgusu, 50 PB olgusu ve MVP'su olmayan, saglkh 50 kisi kontrol grubu olarak
calismaya alinmistir. Klinik gorusme ve psikometrik incelemelerle bu g grubun
sosyodemografik ve psikopatolojik ozellikleri, aradaki iliskiler, MVP ve PB’un birlikte
goriilme sikliklari arastiriimaya calisimistir 87973,

MVP olgulanmn yaslan 15-51 arasinda (ort. 30.52+8.71), PB olgularinin yaslari
16-55 arasinda (ort. 33.04+7.7), kontrol grubunun yaslari ise 17-63 arasinda (ort.
30.78+9.45) idi. Gruplar arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel bir farkliik
yoktu (p=0.280). Yas gruplarinda gore olgularin dagilimi incelendiginde; MVP ve PB
gruplannda olgularin %76'sinin 20-39 yas grubunda olduklart gorilmektedir ve
gruplar arasinda istatistiksel bir farkliik yoktur (Tablo VII). Hastaligin baslama yas:
dikkate alindiginda MVP olgularinin hastalik baslama yas ortalamasi 27.6+8.6, PB
olgularinin ise 29.848.5 oldugu goriilmektedir (Tablo IX). Gozden gegirilen
kaynaklarda da MVP ve PB’un genc¢ eriskin yaslarda gorildiigli, hastalik baslama
yaslarinin benzerlik gésterdigi bildiriimektedir!”182% |

Cinsiyete gore dagiim incelendiginde; MVP olgularinin %64'G kadin, %36si
erkek; PB olgularinin %68’ kadin, %32’si erkek; kontrol grubunun ise %56'sI kadin,
%44'4 kadin idi (Tablo VII, Sekil 1). Gruplar arasinda istatistiksel bir farkhiik yoktu
(p<0.05). MVP grubunda kadin/erkek orant 1.77, PB grubunda ise 2.12 idi. Bu
dagihim gdzden gecirilen kaynaklarda hem MVP hem de PB’un cinsiyet dagihminda
bildirilen 2/1 bicimindeki kadin/erkek oranina uygunluk gdsteriyordu®®*°°

MVP ve PB iliskisini arastiran calismalarda oncelikli olarak ortaya konan ve
arastinlan her iki bozuklugun bir digerinde goriilme orani olmustur. Bu nedenle biz de

oncelikle MVP olgularinda PB ve diger psikopatolojilerin sikhgini, daha sonra da PB
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olgularindaki MVP yayginhigini arastirdik. Calismamizda; 50 MVP olgusunun 8'inde
(%16) DSM-1V 6lgitlerine gore PB belirlenmistir. Bu olgularin %37.5'u agorafobili PB,
%62.5'u agorafobisiz PB idi. Ayrica 4 olguda (%8) yaygin anksiyete bozuklugu, 4
olguda (%8) major depresyon, 1 olguda (%?2) distimik bozukluk saptanmistir. Kontrol
grubunda ise 1 olguda PB (%?2), 2 olguda yaygin anksiyete bozuklugu (%4), 1
olguda major depresyon (%?2) gorilmistiir (Tablo X, Sekil 2). MVP grubu ile kontrol
grubu arasinda PB gorulme orani agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farkllik
gozlenmigtir (p=0.03). Yaygin anksiyete bozuklugu, major depresyon, distimik
bozukluk gorilmesi agisindan MVP ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak bir
farkhhk gordlmemistir (p>0.05).

Bu konuda gozden gegirilen kaynaklarda MVP olgularindaki PB yayginliginin
%0 ile %24 arasinda degistigi gortlmektedir. Margraf ve arkadaslan 1988 yilinda o
doneme dek yapilan gallsmalarl‘gézden gecirdikleri degerlendirmelerinde; MVP
olgularinda PB yayginligint %8, kardiyak hastalardan olusan kontrol grubunda %5,
saglikli bireylerden olusan kontrol grubunda ise %?2 olarak bildirmislerdir.
Sivaramakrishnan ve arkadaslari ise 33 MVP olgusundan 4'linde (%12), 27 kardiyak
sorunu olan kontrol grubu olgusundan 1‘inde (%4) PB saptamislar ve her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhiik bulunmadigini  aktarmislardir.
Calhsmalardaki tartismalardan biri MVP'sunda PB yayginhginin kardiyak sorunu
olmayan kontrol gruplarina gore anlamli olarak farkh oldugu, ancak kardiyak kontrol
gruplanndan belirgin bir farkliigi olmadigidir. Goldberg ve arkadaslar, kardiyak
problemi olan olgularda PB yayginhdini %9.2, Barsky ve arkadaslart %18.6, Morris ve
arkadaslart  %12.5 olarak bildirmislerdir. Bizim bulgularimiz  saghkh kontrol grubu
segilerek yapilan arastirmalarin sonuclaniyla benzerlik géstermektedir. MVP olgularini
da kardiyak sorunu olan, en azindan kalp hastald tanisi aldigini diisinen olgular
olarak kabul edersek; saptadigimiz %16’k oranin bu desendeki calismalarla da
uyumlu oldugunu diistinebiliriz!*6/67:68,78, 101,111,115

Ulkemizde bu konuda yapilan iki calismada Arkonac ve arkadaslari MVP
olgulanndaki PB oranini %37.9 oraninda bildirirken, Sayar ve arkadaslari %6.7 olarak
saptamusglardir. Sayar ve arkadaslari, belirledikleri PB oraninin genel niifustaki %1 ile

%5 oranindaki PB yayginhgini yansittigini vurgulamislardir %94,
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Genel olarak degerlendirildiginde; MVP'nda kardiyak kontrol gruplartyla ayni
oranda, saghkl kontrol gruplarina gore anlamh oranda yiiksek PB yayginhdi gosterdigi
yorumu yapilabilir. Bizim sonuclarimizi da bu yorum icinde dederlendirmek dogru
olacaktir.

Klinik olarak degerlendirmede; MVP olgularimizda %8 oraninda major
depresyon saptanmisir, bu bulgu kontrol grubundan farklihk gdstermemektedir (Tablo
X, Sekil 2). Arkonac ve arkadaslaninin calismasinda %1.7 oraninda major depresyon
belirlenmis, ancak kontrol grubundan farkhlik bulunmamistir. Sayar ve arkadaslarinin
galismasinda ise bu oran %8 olarak bulunmug ve bu oranin Glkemizde genel nifusta
depresyon icin bildirilen %10 oranindaki yayginhkla uyumlu oldugu vurgulanmistir®®*,

DSM-IV tani olgutlerine gore yaptigimiz bu klinik degerlendirme disinda,
olgularimizin anksiyete, depresyon, aleksitimi ve genel psikopatolojik ozelliklerini
belirlemek icin psikometrik incelemeler yaptik. Bu amacla kullandigimiz 6lgeklerin
sonuglarindan beklentimiz; eder klinik belirtileri birbirine benzeyen MVP ile PB
arasinda bu anlamda bir iliskinin var oldugunu dusiintirsek, bu iki grup olgudan elde
edecegimiz psikopatolojik bulgular arasinda blyiik bir benzerligin olmasi gerektigi
seklindeydi.

SCL-90-R  olarak kisaltilan ruhsal belirti tarama Olcedinin  sonuglarini
degerlendirdigimizde; MVP olgularinin paranoid distince alt 6lcegi disinda tiim alt
Olgeklerdeki ortalama puani ve genel belirti indeksi saghkh kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamh derecede yuksekti (Tablo XI, p<0.00001). PB olgularinin
tim alt olcek ortalama puanlan ve genel belirti endeksi MVP grubu ve kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek olarak belirlendi (Tablo XI,
p<0.00001). Bu sonuca gore; PB ve MVP grubu arasinda ruhsal belirti tarama
olgegine gore benzerlik yerine farkhilik beIirIenmiStir. PB olgulari MVP olgularina gore
daha fazla ruhsal belirti gostermektedir. Ancak MVP olgularinda da  saghkl
kontrollere gore daha fazla psikopatoloji goruldigi belirlenmistir.

Ruhsal belirtileri ve psikopatolojiyi taramaya yonelik degisik oOlcekler
kullanilarak yapilan calismalarda da; bizim calismamizdakine benzer olarak MVP
olgularinda saglikh kontrollerden daha yiiksek oranda psikopatoloji saptanmistir.
Bunlardan biri Margraf ve arkadaslarinin, MVP olgularinda SCL-90-R ile yaptiklar
degerlendirmedir. Bu calismada MVP olgulan saglikli kontrollere gére daha yuksek



puanlar almislardir. Ulkemizde Sayar ve arkadaslarinin calismasinda, MVP olgulannin
SCL-90-R genel belirti endeksi ve tiim alt olceklerinde, saghkli kontrollerden ytiksek
ortalama puanlar oldugunu, ancak yalnizca anksiyete ve somatizasyon alt olgek
ortalama puanlarinda istatistiksel olarak anlamh  bir farkhlik gdsterdigini
belirlemislerdir. Ancak gogis agnsi olan kardiyak kontrol grubuyla yapilan bir
calismada, MVP grubuyla bir farkliik bulunmamig, yalnizca somatizasyon alt olcek
puaninin yitksek oldugu saptanmistir. Bu degderlendirmelerden MVP olgularinin klinik
degerlendirmede oldugu gibi olceklerin dederlendirmesinde de saglikh kontrollerden
farkh olduklari, kardiyak kontrollerden farkh olmadiklari yorumu yapilabilir 2256834,

Gahsmamizda MVP olgularinin SCL-90-R’deki tiim alt olceklerdeki ortalama
puanlan  saghkh kontrol grubundan anlaml derecede yiliksek olmasina karsin, bu
test icin patolojik sinir olarak kabul edilen 1 ve 1'in (zerinde puan alma yalnizca
anksiyete, somatizasyon, obsesif kompulsif ve kisilerarasi duyarlihk alt olgeklerinde
gozlenmistir (Sekil 3). Bunlardan somatizasyon alt olceginde saptanan yiikseklik diger
alt olgeklerden belirgin odlglide fazlaydi. Somatizasyon alt dlcegindeki bu ylkseklik,
yasamin sirmesiyle dogrudan ve yakindan ilgili bir organ olarak algilanan kalpte bir
sorun oldugunu farkeden hastalarin cogunda bedensel ugrasilarin artabilecedi gercegi
ile baglantil olabilir. Ancak bu ylikseklik yalniz hipokondriyak disiince ya da bedensel
ugragilarindan degil SCL-90-R oOlgedinde somatizasyon alt Olgedini  olusturan
maddelerin igeriginin MVP olgularinda sikca gozienen carpinti, gogis adnst ya da
nefes darlidi gibi belirtilerin sorgulamasindan da kaynaklanmis olabilir . Sonug olarak
Sekil 3 incelendiginde; kontrol grubunun patolojik sinir olan 1 hattinin altinda, PB
grubunun 1 hattinin Gzerinde, MVP olgularinin ise 4 alt Olgekte istatistiksel olarak
anlamli olmasa da 1 hattinin lizerinde olduklan gdriilmektedir®*©%%*

Depresyonu degerlendiren BDO'ni inceledigimizde; MVP olgularinin ortalama
puani, saghkli kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamh dizeyde fazlaydi. PB
grubunun ortalama puant ise her iki gruptan anlamli derecede yiiksekti (Tablo XII,
Sekil 4). Benzer bicimde BDO’ de goézledigimiz bu farkhliklar, bu testle iyi derecede
pozitif korrelasyon gosteren SCL-90-R depresyon alt 6lcek puanlarindan eide edilen
bulgular tarafindan da dogrulanmaktaydi (Tablo XI). Ortalama 13.6+7.4 olarak
buldugumuz BDO puani Sayar ve arkadaslarinin elde ettigi ortalama 12.4 puani ile

benzesmekteydi. Ancak testin gecerlik ve glivenilirligini yapan Hisli ve arkadaslarinin
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BDO icin ortaya koydugu klinik olarak anlamh depresyon icin belirlenen kesme
noktast olan 21'den dusuktu.

Herhangi bir kalp hastalidi, ozellikle belirtileri cok acik olan ve hastayi rahatsiz
eden kalp hastaliklari anksiyete olusumu igin giiclii bir stres etkeni ya da tetigi ceken
etken olarak disunilmektedir. MVP'daki gibi ara ara aniden ortaya ¢ikan soguk
terleme, bulanti, nefes darligi gibi otonomik ve fizyolojik belirtiler kiside kalp krizi
gecirecegi ya da oOlecedi seklindeki endise ve korkularla anksiyeteyi artirir. Bir siire
sonra gevresel etmenlerin araya girmesi anksiyetenin sliregenlesmesine yol acabilir.
Ne kadar selim bir dogaya sahip olursa olsun, tek basina kalp hastaligi terimi bile
belirttigimiz bu siirecin MVP icin de gecerli oldugunu ortaya koymaktadir ** .

STAI-1 durumiuk anksiyete oOlcedi bireylerin cevresel ya da deneysel baski
durumlaninda kayg: dedisimlerini izlemede yararh olan, o an igin kisinin kaygi dizeyini
olcen bir aractir. STAI-2 sirekli anksiyete Olcegi ise bireyin genelde kendisini nasil
hissettigini, genel kayg! diizeyini ortaya koyar. STAI-1 testin verildigi andaki, STAI-2
surekli ve genel kaygiy! yansitmasi hedeniyle; MVP gibi stireklilik gosteren hastaliklan
olanlarda beklenen bulgu siirekli kayg diizeyindeki artigtir 821%% |

Calismamizda STAI-1 ve STAI-2 anksiyete Olceklerinde de diger olceklerdekine
benzer sonuglar elde ettik. PB grubunun ortalama puanlan diger iki grubun
ortalamasindan anlaml olarak yuksekti. Durumluk anksiyete puaninda (STAI-1) MVP
grubu ile kontrol grubu arasinda anlamh bir farkliik yokken, sirekli anksiyete
puaninda (STAI-2) MVP grubu ortalamasi kontrol grubundan anlaml olarak ytiksekti
(Tablo XII, Sekil 4). Sirekli anksiyete olgeginde MVP grubu icin belirlenen ortalama
puan 46.2+9.3 idi. Bu ortalamay: testin gecerlilik ve giivenilirligini yapan Oner ve Le
Comptein ¢gesitli gruplar icin ayr ayn belirledikleri stirekli anksiyete puanlan yuzdelik
siralarina gore degerlendirirsek; normal erigkinler icin belirlenen normlarda % 697a,
psikiyatrik hastalar icin belirlenen yizdelik siralarda %29'a karsiik gelmektedir. Yani
bu ortalama puan normal eriskinler icin bir miktar ytksek olsa bile psikiyatrik
hastalara gore diisiik bir sayidir® .

Mazza ve arkadaslari, MVP olgularini saghkli  kontrollerle kargilastirdigi
calismasinda; Zung anksiyete oOlcegine gore MVP olgularinin ortalama puanlarnnm
saglikh kontrollere gore anlamh diizeyde yiiksek oldugunu, ancak bu puanin Zung'un

“anksiyete nevrozu” olan hastalar icin bildirdigi puanin ¢ok altinda oldugunu
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aktarmistir. Weissman ve arkadaslan ise saghkli kontrol grubundan farkhhk
bulmamislardir. Sayar ve arkadaslarinin galismasinda da, galismamizdakine benzer
bulgular elde edilmis, durumluk anksiyete 6lcedinde MVP ile kontrol gruplan arasinda
bir fark gozlenmezken, surekli anksiyete 6lcedi puaninin kontrol grubuna gore anlamb
derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Iigi cekici bir bicimde, Sayar ve arkadaslarinin
bildirdikleri ortalama stirekli kaygt puani (46.4 +7.9) calismamizda elde edilen puan ile
hemen hemen ayni idi’>***18,

Calismamizda kullandigimiz bir diger olgek TAO idi. TAO, tllkemizde de
gegerligi ve guvenilirligi yapilmis bir aleksitimi 0Olcegidir. Duygular tanima ve
tanimlamada zorluk, dislem sinirhhigt ve islemsel disiinme oOzellikleriyle tanimlanan
aleksitiminin, hem saghkh hem de psikiyatrik ve psikosomatik hasta
poptlasyonlarinda yaygin oldugu disinilmektedir. Aleksitimi ilk tanimlandidq yillarda
daha cok psikosomatik bozukludu olanlara 6zgu bir kisilik 6zelligi olarak distindlmiis,
bazi galigmalarda aleksitiminin bir psikosomatik bozukluga ikincil olarak ortaya ciktigs
belirtiimistir. Daha sonraki donemlerde yapilan calismalarda psikosomatik bozuklugu
olan hastalarla, psikiyatrik bozuklugu olan hastalar arasinda aleksitimi yoniinden bir
fark olmadigi saptanmistir. Rubino ve arkadaslari ise, yaptiklari calismada beklenenin
aksine psikiyatrik bozuklugu olanlarda aleksitiminin daha sik gorildigina belirlemis,

bu bulgusu daha sonra cesitli arastincilar tarafindan da desteklenmistir
43,51,81,90,91,100,103

r

Gahgmamizdan aleksitimi ile ilgili olarak elde ettigimiz veriler ortaya atilan bu
son bulgularla uyum icindedir. PB grubunun TAO puan ortalamalari, bir psikosomatik
bozukluk olarak da dederlendirilen MVP olgularindan anlamh olarak yiiksekken, MVP
grubunun aleksitimi puanlan saghkli kontrollerden anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(Tablo XII, Sekil 4). Aleksitimik olgu oranlari; PB grubunda %54, MVP grubunda
%?28, kontrol grubunda % 16 olarak saptanmistir. Smith ve arkadaslarn, tibbi
sorunlari nedeniyle diger boliimlerce izlenmekte olan ve psikiyatri konstiltasyonu
istenen hastalarin % 30 unun aleksitimik oldugunu bildirmistir. MVP olgularinin da
cahismamiza konsuitasyon sonucu alindiklan disiintldigiinde; bu ¢alismanin sonucu
ile bulgularimiz benzerlik géstermektedir'®>.

Psikopatolojiyi dederlendirmek igin kullandigimiz 4 6lgegin sonuclarini birlikte

incelersek; MVP olgularinin saghkl kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamii
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olclide fazla psikopatolojik ozellikler tagidiklar, ancak PB grubu ile karsilastinildiginda
psikopatoloji diizeylerinin anlamli diclide daha az oldugu yorumunu yapabiliriz.

MVP ve PB iliskisini arastiran caligmalarin bir diger ilgi alani da her iki
bozukiugun benzer klinik belirtiler gostermeleridir. Krakowskinin ~ PB ile MVP
olgularini karsilastirdidi calismasinda, panik atak klinik belirtileri acisindan bir tek olim
korkusunun PB’da istatistiksel agidan anlaml olarak daha fazla oldugunu bildirmistir.
Istatistikse! olarak anlami olmamakla birlikte MVP olgularinda titreme, parestezi ve
derealizasyonun daha sk gorildiigini de vurgulamistir. Weissman ve arkadaslari,
PB ve MVP gruplan arasinda klinik belirtiler acisindan yapillan degerlendirme de
istatistiksel bir fark bulmamistir. Alpert ve arkadaslari, MVP'nda saptanan belirti
sikhgimin, kardiyak belirti gosteren olgularda gorilen belirti sikhdr ile benzestigini
bildirmislerdir. Calismamizda ise, klinik tim belirtilerin sikigi PB grubunda daha
fazlaydi. Ancak nefes darligi, oliim korkusu ve parestezi digindaki belirtilerin
sikhginda istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik yoktu (Tablo XIII). Bu sonuglarimiza
gére MVPnun Kklinik belirtiler yoniinden PB‘a ¢ok bulyilk benzerlik gosterdigi
soylenebilir. MVP ve PB arasindaki iligkinin arastinlmasina yonelik galigmalarin yogun
olmasinin bir nedeni de bu klinik benzerlikler olabilir. Ancak ayrintill psikopatolojik
incelemelerde PB ile MVP grubu arasinda farkliiklar olmasina karsin saghklh
kontrollerden daha fazla psikopatoloji bulunmasi bu alandaki ¢caligmalarin daha uzun
yillar stirecedi izlenimini vermektedir®®>'2,

Calismamizda MVP olgularindaki psikopatolojiyi ve  klinik  belirtileri
degerlendirdikten sonra, bir de diger yonden PB olgularindaki MVP yayginhgini
inceledik. 50 PB olgusunun 6'sinda (%12) cekilen EKQO'lart sonrasinda cesitli
dizeylerde MVP saptanmistir. Saptadigimiz bu oran gozden gecirilen kaynaklardaki
bir cok calismanin bulgulan ile benzerlik gostermektedir. Yapilan galismalar genelde
iki kutup Gzerinde odaklanmistir. PB ile MVP arasinda anlamh bir iliski oldugunu one
stren calismalarda PB'da MVP gorilme sikhidgr %24 ile %50 arasinda degisirken,
anlaml bir iliski olmadigini savunan calismalarda ise bu oran %0 ile % 16 arasinda
deéismektedir24,27,32,38,49,67,68,77,89 _

Calismamizda kontrol grubunu olustururken amacimiz MVP'su  olmayan
olgulara ulasmakti. Dederlendirdigimiz 53 olgunun 3’linde (%5.7) MVP belirleyip
bunlart cahsma dist birakmigtik. Ancak bu bulguyu da kendi iginde
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degerlendirdigimizde, genel populasyonda MVP goriilme yayginlidi icin bildirilen %5
oranlyla ve llkemizde bu yonde yapilan diger cahsmalarin kontrol gruplarinda
saptanan bulgularla uyumluydu. Aynca PB grubu ile kontrol grubu arasinda MVP
yayginhidi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.215)%%° .

Ulkemizde yapilan calismalarda ise, Arik ve arkadaslari PB olgularinda MVP
oranini %17.6; Bayraktar ve ark %21, Arkonac ve ark % %53 olarak bulmuslardir.
Yapilan farkl calismalarda cok degisik sonuglarin ortaya ¢ikmast; MVP tani Olgltlerinin
kesin olarak ortaya konamamasina, dederlendiriciler arasindaki farkliliga ve olgu
secimindeki 6nyargtya baglanmaktadir %198,

Bu calismada inceledigimiz bir nokta da  MVP olgularinda saptanan mitral
kapak prolapsus diizeyi ile psikopatoloji arasinda bir iliskinin olup olmadigi idi. MVP
olgulanini prolapsus dlizeylerine gore gruplandirdigimizda; hafif prolapsusu olan 31
MVP olgusu, orta ve agir diizeyde prolapsusu olan 19 MVP olgusu belirlenmistir. Bu
iki grup arasinda depresyon, anksiyete, aleksitimi, SCL-90-R genel belirti indeksi
agisindan anlamli bir fark saptanamamistir (Tablo XIV). Ayrica prolapsus dlzeyine
gore klinik olarak PB varligi degerlendirildiginde de arada istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (Tablo XVI). Bu sonuclardan MVP'nun dlizeyinin psikopatoloji
ve klinik belirtileri etkilemedigi yorumu yapilabilir. Bir calismada Dager ve arkadaslan;
mitral kapak patolojisinin dizeyi ile otonomik uyarima dolayisiyla olusan klinik
belirtilerin diizeyi arasinda anlamli bir iliskinin olmadigini gstermislerdir *’.

Gozden gegirilen kaynaklarda sikca ortaya atilan bir éneri, MVP varliginin PB alt
gruplart igin biyolojik bir belirteg olarak dislindlebilecegidir. Bu  Oneriyi
degerlendirmek amaciyla MVP'su olan ve olmayan PB olgularinin psikopatolojik
ozellikler, sosyodemografik ve hastalikla ilgili degiskenlerle olan iligkileri
karsilastinlmistir.  Cahsmamizda MVP'su olan ve olmayan PB olgulan arasinda
depresyon, anksiyete, aleksitimi ve SCL-90-R genel belirti indeksi puanlarmna gore
anlamh bir farklilk yoktu (Tablo XVIII, Tablo XIX). Bunun yanisira bu iki grup
arasinda hastalik stresi, yas, cinsiyet , hastalik belirtilerinin baslangig yasi ve panik
atak belirtileri yoninden de istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik saptanmadi. Bu
alanda yapilan galismalarda, MVP’su olan ve olmayan PB olgulan arasinda, panik atak
belirtileri, imipramine, sodyum laktat ve benzodiazepinlere verilen yamt, otonomik

uyariima/katekolamin islevi gibi cesitli yonlerden farklilik olmadigi ve MVP varliginin
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PB olgularinda anlamh degisikliklere yol acmadigi ileri slrilmistiir. Crowe ve
arkadaslart  MVP ile iliskili panik ataklann genetik, fizyolojik ve farmakolojik olarak
diger panik ataklardan ayirt edilemeyecegini bildirmistir. Matuzas ve arkadaslar,
MVP'su olan PB olgulan ile MVP'su olmayan PB olgulan arasinda anksiyete,
depresyon, fobik anksiyete acisindan bir farklilik olmadigini bildirmislerdir. Bizim

sonuclarimiz da bu bulgularfa benzerlik gostermektedir *33>36.37.47,70.7283

63



6. SONUC

Uzun yillardir MVP ve PB'nun yayginhk o;anlarl, birlikte bulunma sikliklari ve
olug nedenleri Uzerine yogunlagilmigtir. Bu iki bozukluk arasinda nedensel bir iligkinin
olabilecegi distincesi lizerine calismalar yapilmis, ancak henlz agik ve net bir sonuca
ulagilamamistir. Bu c¢alismada MVP ile PB arasindaki iliskinin c¢ok yonla olarak
degerlendirilmesi amaclanmistir.

Bu amacla calismaya alinan MVP, PB ve kontrol guplan yas ve cinsiyet dagilimi
acisindan farkliik gostermiyordu. Her iki bozuklugun goriilme orani kadinlarda
erkeklere gore yaklasik 2 kat daha fazla bulunmustur. MVP olgulannda klinik olarak
%16 oraninda PB belirlenmistir. Bu oran kontrol grubuna gore anlamh oranda
yuksekti. Psikopatolojik ozelliklerin belirlenmesine yonelik olarak yapilan psikometrik
incelemelerde de MVP olgulann kontrol grubuna gore anlamh oranda daha fazla
psikopatoloji gosteriyorlardi. Bu sonucumuz saghkli kontrol gubu segilerek yapilan
caligmalarla uyumluluk gosteriyordu. Ancak kardiyak kontrol gruplan olugturularak
yapilan karsilastirmall calismalarda MVP ile kardiyak kontrol gruplan arasinda PB
gbrilme orani agisindan farklilik bulunmamistir. Genel olarak degerlendirildiginde;
MVP'nun kardiyak kontrol gruplanyla ayni oranda, saghkh kontrol gruplarina gore
anlamli oranda yiiksek PB yayginhdi gosterdidi yorumu yapilabilir.

MVP ve PB grubunda gozlenen klinik belirtiler incelendiginde arada istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmamstir. Klinik belirtileri birbirine benzeyen bu iki tani
grubu arasinda bu anlamda bir iliskinin var oldugunu diislindrsek, bu iki grup olgudan
elde edecegimiz psikopatolojik bulgular arasinda blyiik bir benzerligin olmasi
gerekirdi. Ancak psikometrik incelemelerin sonuglan degerlendirildiginde PB'da
MVP'na gore istatistiksel olarak daha fazla psikopatoloji bulunmustur. Bu sonug
degerlendirildidinde, MVPnun en az PB kadar klinik belirti gosterdigi, ancak
psikopatoloji acisindan PB'dan farkli oldugu yorumu yapilabilir.

MVP ve PB arasindaki iliskinin diger bir yoni de, PB olgularinda MVP gorilme
sikhdidir. Bizim calismamizda bu oran %12 olarak bulunmustur. Bu olgularda
MVP'nun varhgi ve MVP'nun prolapsus dizeyinin klinik belirtiler ve psikopatolojiyi
etkilemedigi gordimektedir. Boylece MVP varhidinin PB alt gruplan icin biyolojik bir

belirteg olarak distinilemeyeceqi izlenimi edinilmistir.
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Bu olgulara yaklagimda, nedensellik iliskilerinin arastinlmasinda tek bir bakis
acisindan yaklasimin dogru olmadigi bildirilmektedir. Ozellikle yasam igin énemli
anlami olan kalp gibi bir organda bozukluga sahip olmak, kisinin ruhsal ve toplumsal
yasamini etkileyecektir. Ortaya cikan bu stirecin psikofizyolojik dizenekler araciligiyla
MVP ya da benzeri biyolojik durumlar etkilemesi kaginilmazdir. Bu nedenle MVP
olgularina yaklasimda biyolojik, ruhsal ve toplumsal nedenlerin hepsini igeren bir
biyopsikososyal bitincil bir yaklagimi uygulamak en dogrusu olacaktir.

Calismamizin tim sonuglar degerlendirildiginde; MVP ve PB'nun benzer yas ve
cins gruplarinda gorildiikleri, MVP'da PB yayginliginin normal populasyondan fazla
oldudu, en az PB kadar klinik belirti gosterdikleri, saghkl kontol gruplarindan daha
fazla psikopatolojiye sahip olduklari, prolapsus dizeyinin psikopatoloji ve klinik
belirtileri etkilemedidi yorumu yapilabilir. Bu olgularin Kardiyoloji ve Psikiyatri
kliniklerince izlenmeleri sirasinda bu sonuglarin gézoniine alinmasi yararlh olabilir.

Gozden gegirilen calismalarda da elde edilen benzer ya da farkl sonuglar MVP
ve PB arasindaki iliskinin arastinimasina yonelik calismalarin daha uzun yillar sureceqi
izlenimini vermektedir. Ancak MVP ile PB arasindaki sinirlari daha netlestirmek igin,
daha buyilk 6rneklem gruplarinda, kardiyak kontrol gruplarnni da igeren, otonomik
degiskenlerle, psikopatolojik degiskenleri birarada inceleyecek galigmalara gereksinim

vardir.
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8 . EKLER

8.1. Veri Toplama Formu

GRUP: 1. MVP 2.PANIK BOZUKLUK 3. KONTROL

BOLUM- I:

Tarih:

1. Adi Soyadt:

2. Yas:

3. Cins:. 1. Erkek 2. Kadin

4. Adres-tif.

5. Medeni durum: 1.evii 2.bekar 3.egi ol 4.bosanmis 5.ayn

yasiyor

6. Cocuk sayisi:

7. Egitim: 1.okur yazar 2.ilkokul 3.orta 4 lise 5.ylksek

8. Meslek:  1.yok 2.isci 3.memur 4.serbest 5.ev hanimi  6.0grenci
7.0st diizey memur 8.diger

9. Geldigi yer: 1.kdy 2.kasaba 3.ilce 4. kent-merkez 5.kent-

gecekondu )

10. Gelir dizeyi: 1.Alt (yesil kart, asgari Ucretliler) 2. Orta 3. Ust

Yakinma:(ruhsal ve bedensel, garpinti, gégus agrist):

Oykdsu:

Ozgecmis:
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Soygecmis(aile oykusu): :

Kisilik ozellikleri:

Yakinmalarnn baslangicinda onemli yasam olayi: VAR / YOK: (Varsa aciklayiniz)

Yasam olaylariyla yakinmalarin iliskisi:

Yakinmalarin nedeni hakkinda ne duslindyor, yorumu ne:

Ruhsal yakinmalar ne zaman basladi( tani 6ncesi, sonrast):

Yakinmalar sonrasinda yasaminda dedisiklikler:
(Genel sorunlar ya da yakinmalarla iligkili)

Is yasaminda:

Es ve gocuklarla:

Sosyal iliskilerinde:

Cinsel yagsaminda:

Okul yasaminda:

FIZIK MUAYENE BULGULARI:

TA: Nbz:

EKO: MVP VAR........... (prolapsus duzeyini belirtiniz)
EKO Bulgulari:

KONSULTASYON :......
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BOLUM- II:

RUHSAL BAKI:

Genel
o110 11122 TR U P ERRTIIE
1. Yapi 1.normal 2.kagektik  3.obes
2. Gorlismeye yonelik tutum: 1.olumlu 2.0lumsuz  3.cekimser 4.
negativizm
3. Biling 1.acik 2.uykuya egilimli ~ 3.konflize  4.yari koma
5.koma
4. Yonelim 1.normal 2.zaman bozuk 3.yer bozuk 4.kisi bozuk
5.kendi bozuk
5. Dikkat 1.normal 2.artmig 3.spontan azalmis
4.iradi azalmig
6. Bellek 1.normal 2.yakin bellek bozuk 3.uzak bellek
bozuk 4.diger
7. Konusma 1.normal 2.yavas-alcak sesle 3.hizli-ytiksek sesle
4.daginik
5.mutizm 6.diger
8. Diistince akisi:  1.normal 2.yavaslamig 3.hizlanmig 4 fikir
ucusmast
5.blok 6.daginik 7 .neologizm 8.stereotipi
9.ekolali 10.klang gagnsim
9. Dislince igerigi : Var Yok
1.Depresif duslince () ()
a.ilgi,istek,enerji azalmas! () ()
b.caresizlik, umutsuzluk () ()
c.sugluluk () ()
d.yetersizlik, degersizlik ) ()
e.kendini cezalandirma () ()
f.0zkiyim dusuncesi () ()
g.bedensel yakinmalar () ()
2.0bsesyonel disunce () ()
3.Fobi () ()
4.Sanr () ()
a.Tipi: 1.sistemli 2.sistemsiz  3.egodistonik 4.egosintonik
5.Duygu durumuna uygun 6.duygu durumuna uygunsuz
b.Cesidi: 1.Kotllik gorme  2.KGguklik — 3.Biyiikltk  4.Nihilistik
5.Etkilenme 6.Etkileme  7.YOnetilme 8.Erotomanik
9.somatik 10.ahnma  11l.diger
10.Algilama 1.normal 2.varsani isitsel 3.varsani gorsel
4.varsanitaktil 5.yanilsama gorsel 6.yanilsama isitsel
7 .derealizasyon 8.depersonalizasyon
11.Zeka 1.normal 2.dusuk 3.zeka bolimd..........
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12.Duygulanim: Var Yok
1.Cokkiin () ()
2.Taskin O) ()
3.Bunalti () )
4. Tekdlze-sig () ()
5.Uygunsuz () )
6.irritabilite () ()
7.anhedoni @) )
13.Soyut dustunme yetisi: 1.normal 2.bozuk
14.Yargllama: 1.normal 2.bozuk
15.Psikomotor islevler
a.Uyku 1.normal 2.azalmis 3.artmis 4.ritm bozuklugu
b.Istah 1.normal 2.azalmis  3.artmis
c.Libido 1.normal 2.azalmis 3.artmig
16.Devinimler: 1.normal 2.azalmig 3.artmis 4.dezorganize

5.katatonik  6.stereotipi  7.ekopraksi 8.manyerizm
9.kompulsiyon 10.diger

Verilen Olcekler :

BECK DO () SPIELBERGER ANK O ()
ALEKSITIMI () SCL90 R ()

PSIKIYATRIK TANI:

1ZLEM:
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BOLUM- III:

Panik bozukluk belirtilerinin degerlendirilmesi

Hastada bulunan belirtilerin yanina isaret koyunuz

1.
2.
[13.
[ 4.
s,
[ 6.
L]7.
[ 8.
[o.

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

Titreme ya da sarsiima

Nefes darlig: ya da boduluyor gibi olma duyumiar

Solugun kesilmesi

Go6gis agrisi ya da goguste sikinti hissi

Bulanti ya da karin agrisi

Bag donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da bayilacakmig gibi olma

Derealizasyon (gercekdisilik duygular) ya da depersonalizasyon

(benliginden ayrilmis olma)

[710. Kontroliinii kaybedecedi ya da clldiracagd korkusu
[_]11. Oliim korkusu
[_]12. Paresteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlart)

[_113. Usiime, tirperme ya da ates basmalari
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8.2. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Asagida gruplar halinde bazi climleler yaziidir. Her gruptaki cumleleri dikkatle
okuyunuz. BUGUN DAHIL GEGEN HAFTA ICINDE kendinizi nasil hissettiginizi en iyi

anlatan cumleyi seciniz

Segmig oldugunuz cimlenin yanindaki numarayr daire icine aliniz. Eger bir grupta

durumunuzu tarif eden birden fazla ciimle varsa herbirini daire icine alarak isaretleyiniz.

1-

w N o= O

w N = O

(W]

W N~ O

Kendimi Uzuntili ve sikintih hissetmiyorum.
Kendimi Gzantdli ve sikintih hissediyoruuﬁ.
Hep Uzuntdla ve sikintiyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar Gzantulu ve sikintiiyim ki artik dayanamiyorum.

Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve bana sanki hicbir sey  dlzelmeyecekmis

gibi geliyor.

Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.

Gevremdeki birgok kisiden daha gok basarisizliklanm olmus

gibi hissediyorum.

Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugumu goriiyorum.
Kendimi tumuyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Eskiden oldugu gibi her seyden hosglanmiyorum.
Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikiliyorum.
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10-

w N = O o w N = O w N = O w N = O

w N = O

Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
Gogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

Kendimden memnunum.
Kendi halimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

Bagkalarindan daha kétl oldugumu sanmiyorum.
ZayIf yanlanm ve hatalarim icin kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolayi her zaman kendimi kabahatli bulurum.

Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

Kendimi oldirmek gibi dustincelerim yok.

Zaman zaman kendimi oldurmeyi dlistind(igiim oluyor ama
yapmiyorum.

Kendimi oldurmek isterdim.

Firsatini bulsam kendimi olduririm.

Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
Cogu zaman aghyorum.

Eskiden agliyabilirdim, simdi istesem de agliyamiyorum.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig

sinirlendirmiyor.
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11-

12-

13-

14-

15-

16- .

W N = O w N = O w N = O w N = O

No

3 Her zamankinden cok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

0
1
2
3

Baskalan ile gorlismek konusmak istegimi kaybetmedim.
Bagkalari ile eskisinden daha az konusmak goriismek  istiyorum.
Bagkalart ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.

Hi¢ kimseyle gorlsup, konusmak istemiyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla cok guicltk cekiyorum.

Artik hic karar veremiyorum.

Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gormtyorum.
Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.
Gorltistiman cok degistigini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum.

Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

Eskisi kadar iyi calisabiliyorum
Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermek gerekiyor.
Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

Hicbir sey yapamiyorum.

Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum

uyuyamiyorum.

Her zamankinden daha gabuk yorulmuyorum.
Her zamankinden daha cabuk yoruluyorum.
Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
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3

2

W

Istahim her zamanki gibi.
Istahim eskisi kadar iyi degil
Istahim cok azald.

Artik hig istahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.
Iki kilodan fazla kilo verdim.
Dort kilodan fazla kilo verdim.
Alti kilodan fazla kilo verdim.

Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
Agn, sanc, mide bozuklugu veya kabizik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.
Saghgim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diistinmek zorlastyor.
Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hic bir sey disinemiyorum.

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim.
Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.
Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

Bana cezalandiriimisim gibi gelmiyor.
Cezalandinlabilecegimi seziyorum.
Cezalandinlmayi bekliyorum.

Cezalandinldigimi hissediyorum.
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8.3. Durumiuk- Siirekli Kaygi Olcegi (STAI)

8.3.1. Durumluk Kaygi Olgegi (STAI-1)

Adi Soyadt:

Cinsiyet:

Yas:

Meslek: Tarih:

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygulan anlatmada kullandiklar bir takim ifadeler verilmistir.
Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi, herhangi bir ifadenin Uzerinde fazla zaman
sarfetmeksizin, aninda, ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini karalamak suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur.

Hic Biraz Cok Tamamuyia

1-Su anda sakinim O () ) )
2-Kendimi emniyette hissediyorum ) () ) ()
3-Su anda sinirierim gergin () () () )
4-Pismanlik duygusu icindeyim O ) () ()
5-Su anda huzur icindeyim () () () 0
6-Su anda hig keyfim yok () () O) )
7-Basima geleceklerden endise ediyorum () () O) ()
8-Kendimi dinlenmis hissediyorum () () ) ()
9-Su anda kaygiliyim () ) () @]
10-Kendimi rahat hissediyorum ) () 0) ()
11-Kendime giivenim var () () ) )
12-Su anda asabim bozuk () ) O O
13-Cok sinirliyim ‘ ) ) ) ()
14-Sinirlerimin cok gergin oldugunu hissediyorum (¥ ) () )
15-Kendimi rahatlamis hissediyorum ) () 0 0)
16-Suanda halimden memnunum () () () )
17-Su anda endiseliyim () () () ()
18-Heyecandan kendimi saskina donmus hissediyorum () () () ()
19-Su anda sevincliyim 0) ) ) )
20-Su anda keyfim yerinde ) () ) ()
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8.3.2. Siirekli Kaygi Olgegi (STAI-2)

YONERGE:Asadida kisilerin  kendilerine ait duygulan anlatmada kullandiklarn bir takim ifadeler
verilmistir.Her ifadeyi okuyun, sonra da genellikle nasi hissettiginizi, herhangibir ifadenin lzerinde fazla
zaman sarfetmeksizin, aninda, ifadelerin sag tarafindaki parantezierden uygun olanini karalamak suretiyle
belirtin.Dogru ya da yanhs cevap yoktur.

Hicbir Bazan Cok Her
zaman zaman zaman zaman
21-Genellikle keyfim yerindedir () () 0) ()
22-Genellikle cabuk yorulurum () () () ()
23-Genellikle kolay aglanm () () () )
24-Baskalan kadar mutlu olmak isterim (') () () ()
25-Cabuk karar veremedigim icin
firsatlan kagirinm ) (3 (3 ()
26-Kendimi dintenmis hissederim 0) ) () ()
27-Genellikle sakin, kendime hakim
ve sodukkanlyim () () () ()
28-Giicliiklerin yenemeyecegim kadar
biriktidini hissederim () () ) )
29-Onemsiz seyler icin ediselenirim. ) () () {)
30-Genellikle mutluyum () () () ()
31-Herseyi ciddiye alir ve |
etkilenirim . ) ) 0) )
32-Genellikle kendimegiivenim yoktur () ) ) ()

33-Genellikle kendimi emniyette
hissederim ) ) () (}
34-Sikintili ve gl durumlarla

karsilasmaktan kacininm O) () 0) )
35-Gehellikle kendimi hiizlinlu

hissederim () ) () ()
36-Genellikle hayatimdan memnunum () () O ()

37-Olur olmaz diistinceler beni
rahatsiz eder () ) {) ()
38-Hayal kirikliklarini dylesine

ciddiye alirim ki hig unutmam 0) () () ()
39-Akh basinda ve kararlt  birinsanim () O) () ()
40-Son zamanlarda kafama takilan

konular beni tedirgin eder () @ () ()
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8.4. Toronto Aleksitimi Olcegi (TAO)

Asagidaki ctimleleri dikkatle okuyunuz. Size uygun ise EVET'in altindaki

parantezin igine X koyunuz. Uygun degilse HAYIR'In altindaki parantezin icine X

koyunuz.
EVET HAYIR

1- Agladigimda, beni aglatan seyin ne oldugunu hep bilirim. ()Y ()
2- Hayal kurmak bosa zaman harcamaktir. () ()
3- Keske bu kadar utangac olmasaydim. ()Y ()
4- Cogu zaman duygularimin ne oldugunu tam

olarak bilemem. () ()
5- Gelecek hakkinda sik¢a hayal kurarim. () ()
6- Bircoklar kadar kolay arkadas

edinebildigimi santyorum. () )
7- Bir sorunun ¢dzimunu bilmek, o ¢oziime

nasil ulasildigini bilmekten daha onemlidir. () )
8- Duygulanmi tam olarak anlatacak sozleri

bulmak benim icin zordur. () ()
9- Herhangi bir olay hakkindaki goriigimii

bagkalarina agikca belirtmekten hoslanirm. () ()
10-Bedenimde Oyle seyler hissediyorum ki;

doktorlar bile ne oldugunu anlamiyorlar () ()
11-Benim igin, yalnizca bir isin yapilmis olmast

yetmez; nasil ve neden yapildigini bilmek

isterim. )y O
12-Duygularimi kolayca anlatabilirim. () {)
13-Yalnizca sorunlann neler oldugunu anlamaktan

cok; onlarin nereden kaynaklandigi uzerine

diisiinmeyi tercih ederim. ()Y ()
14-Sinirim bozuk oldugunda; Gzintdld mi, korkulu

mu yoksa ofkeli mi oldugumu bilmem. () ()
15-Hayal gulctimi bolca kullanirim. () ()
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EVET HAYIR
16-Yapacak baska bir seyim olmadiginda,

zamanimin ¢ogunu hayal kurarak geciririm. ()Y ()
17-Bedenimde sasirtici hisler duydugum olur. () ()
18-Pek hayal kurmam. () ()
19-Olaylarin nedenine, niginine kafa yormaktan

cok islerin oluruna birakmayi tercih ederim. " () ()
20-Tam olarak tanimlayamadigim duygulanm var. () ()
21-Insanin duygularina yakin olmasi énemlidir. ()Y ()

22-Insanlar hakkinda neler hissettigimi anlamak
ve anlatmak benim icin zordur. () ()

23-Tamdiklarim, duygularnmdan daha ¢ok soz

etmemi isterler. )y )
24-Insan, olaylann derinine inmelidir. () ()
25-Icimde neler olup bittigini bilmiyorum. () ()
26-Cogu zaman kizginhdimin farkina varmam. () ()
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7. Herhangi bir kimsenin dlsuncelerinizi
kontrol edebileceqi fikri

8. Sorunlarnizdan pek gogu icin baskalarinin
suclanmasi gerektigi duygusu

9. Olaylar hatirlamada zorluk

10.Dikkatsizlik ya da sakarlikla ilgili
endiseler

11.Kolayca glicenip rahatsiz olma hissi

12.Gogis ya da kalp bolgesinde agrilar

13.Caddelerde ya da agik alanlarda korku
hissi

14.Enerjinizde azalma ya da yavaslama
hali

15.Hayatiniza son verme dustnceleri

16.Baska kisilerin duymadigi sesleri
duymak

17.Titreme

18.Coqu kisiye karsi guvensizlik hissi

19.Istah azalmasi

20.Kolayca aglama

21.Karsl cinsten olan kisilere karsi
utangaglik ve rahatsizlik hissi

22.Tuzaga dusurulmus ya da yakalanmig
hissetmek

23.Bir neden olmaksizin aniden korkuya
kapilma

24.Kontrol edilemeyen 6fke patlamalari

25.Evden disariya yalniz ¢tkma korkusu

26.0laylar icin kendini suclama

27 .Bel ve sirtta agrilar

28.Islerin yapilmasini erteleme duygusu
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29.Yalnizlik hissi

30.Karamsarlik hissi

31.Hersey icin cok fazla endise duyma

32.Herseye karsi ilgisizlik hali

33.Korku hissi

34.Duygularimzin kolayca
incitilebilmesi hali

35.Diger insanlarin sizin 6zel
duslincelerinizin farkinda olmasi

36.Baskalarnin sizi anlamadigi ya da
dikkate almadiklan hissi

37.Baskalarinin sizi sevmedigi ya da dostca
olmayan davranislar gosterdigi hissi

38.Islerin dogru yapildigindan emin
olabilmek icin ¢ok yavas yapmak

39.Kalbin ¢ok hizli carpmasi ya da kalp
carpintisinin artmasi

40.Bunalti yada midede rahatsizlik hissi

41.Kendini baskalarindan asag1 gérme
duygusu

42.Adele (kas) agrilan

43.Baskalarinin sizi gozledigi ya da
hakkinizda konustugu hissi

44.Uykuya dalmada giclik

45.Yaptiginiz isleri bir ya da birkac
kez kontrol etme

46.Karar vermede guiclik

47.0toblis, tren gibi aracglarda seyahat
etme korkusu

48.Nefes almada gugluk

49.Sicak-soguk basmalar

50.Sizi korkutan belirli ugrasi, yer ev
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durumlardan kaginma hissi

51.Hicbir sey distiinmeme hali

52.Bedeninizin bazi kisimlarinda uyusma,
karincalanma

53.Bogaziniza bir yumruk tikanmasi

54.Gelecek konusunda umitsizlik hali

55.Dusuncelerinizi toparlamada gugliik

56.Bedeninizin gesitli kisimlarinda
zayiflik hissi

57.Gerginlik ya da cosku hissi

58.Kol ve bacaklarda adirlik hissi

59.0lim ya da 6lmeyi diisiinme

60.Asirt yemek yeme

61.Insanlar size baktii yada hakkinizda
konustugu zaman huzursuz olma

62.Size ait olmayan dusunceler sahip
olma

63.Bir bagkasina vurma, yaralama, zarar
verme istegi

64.Sabahlar ¢ok erken saatte uyanma

65.Yikanma, say! sayma, dokunma gibi
bazi hareketleri tekrarlama

66.Uykuda huzursuzluk ya da rahatsizlik

67.Bazi seyleri kirp dokme istegi

68.Baskalarinin paylasip kabul etmedigi
inang ve diglncelerinizin olusu

69.Bagkalarinin yaninda kendini ¢ok

sikilgan hissetme
70.Pazar yeri, sinema gibi kalabalik
yerlerde rahatsizlik hissi
71.Herseyin bir ylik gibi goriinmesi
72.Dehset ve panik nobetleri

91

0)
0)

{
\

O)
O)
O

O)
O
O)
)
)

O)

)

)
)

O
O
)
0)

)

0
()
O)

()
O

()
()
Q)
)

O
)
)
()
()

()

O)

)
0)

()
O
0)

O)

Q)

)

0
)

0)
O

Pt N

A i L L

~~

O)
O
O
()
9

O

()

0)
()

O
0)
()
O
O

()
)
()

O)

O)

0)
O)

()
O)
O
O)

()

0)
0)
)

0)
0)

)
)
O
O
O)
O
O

0)
O

O

0)

O)
O)

O)
O)
O)
O)
O

)
O)
)



73.Topluluk iginde yiyip icerken

huzursuzluk hissi OO0 000
74.Sik sk miinakasa etme OO0 OO0 0
75.Yalniz birakildiginda sinirlilik hali OO0 O O 0
76.Baskalarinin sizi basarilarniniz igin

yeterince takdir etmedigi duygusu OO O 00
77 .Baskalarn ile birlikte oldugunuz

durumlarda dahi yalnizlik hissi ONONONONO
78.Yerinde duramayacak Olglide

rahatsizlik duyma | OO0 O O 0
79.Kendinizi degersiz hissetme duygusu , OO O 0 0
80.Size kétii bir sey olacakmis duygusu OO0 O O 0
81.Bagirma ya da esyalan firlatma OO0 OO0 0
82.Topluluk icinde bayilacaginiz korkﬁsu OO O O O
83.Eger firsat verirseniz insanlarin

sizden yararlanacagr duygusu OO O 0O 0
84.Cinsiyet konusunda sizi ¢ok rahatsiz

eden diistincelere sahip olma OO0 O O O
85.Gunahlarinizdan dolayi

cezalandinimaniz gerektigi diisiincesi OO0 O 0 O
86.Korkutucu tirden distince ve hayaller OO O 0O O
87 .Bedeninizde ciddi bir rahatsizik

oldugu diisiincesi OO0 000
88.Baska bir kisiye kargi asla yakinhk

duymama OO OO0 0
89.Sucluluk duygusu ONONONON®.
90.Aklinizda bir bozukluk oldugu

diistincesi OO0 O 00
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