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l. OZET

Amaglar: Bir¢ok psikiyatrik bozuklukta ¢ocukluk ¢agi travmalarinin ve ebeveyn
iliskilerindeki sorunlarin bozukluklarin etiyolojisinde ve seyrinde rol oynayabilecegi
bildirilmistir. Panik bozuklugu ile ilgili bu alanda yapilmis ¢calismalar sinirlidir. Bu ¢alismada
panik bozuklugu hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmalari sikliginin ve anne baba iliskilerinin,

hastaligin goriiniimii ve seyrine etkileri arastirilmistir.

Hastalar ve yontemler: Calismamiza DSM-IV’e gore Agorafobili/ Agorafobisiz Panik
Bozuklugu tanis1 koyulan 32 hasta alinmistir. Yas ve cinsiyeti eslestirilmis 42 katilimci ile
saglikl1 kontrol grubu olusturulmustur. Hastalara SCID-I, Panik Bozuklugu Siddet Olcegi,
Ebeveyn Baglilik Olgegi (PBI ) ve Yasam Kalitesi Haz ve Doyum Alma Anketi- Kisa Form
(Q-LES-Q-SF) uygulanmstir. Hasta ve kontrol grubu sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

ile acisindan karsilastirilmistir.

Bulgular: Hasta grubunda g¢ocukluk ¢agi travmasi 6l¢eginin toplam ve tiim alt 6lgek puanlari
kontrol grubuna gore anlamli yiiksek saptanmistir. Ebeveyn Baglilik 6l¢egi anne ilgi/6zen alt
kategorisi kontrol grubuna gore anlamli diisiik bulunmustur. Yasam kalitesi agisindan

karsilastirildiginda, hasta grubunda yasam kalitesi belirgin diisiik saptanmistir.

Sonug: Panik bozuklugunda ¢ocukluk ¢agi travmasi siktir. Cocukluk ¢agi travmatik
yasantilarinin ve 6zellikle anne olamk tizere ebeveyn 6zenindeki sorunlarin panik

bozuklugunun etiyolojisinde rol oynuyor olabilecegi diisiiniilmiistir.

Anahtar Kelimeler: Panik bozukluk, ¢ocukluk ¢agi travmasi, ebeveyn iliskileri



ABSTRACT

Objective: In numerous psychiatric disorders, it was reported that childhood trauma and
problems in parents’ relationships might have an effect on the course and etiology of the
disorders. Studies in this field regarding panic disorders are limited. In this study, the
relationship between frequency of childhood traumas and relationship of parents and its effect

on the phenomenological features and the clinical course of the disorder were examined.

Patients & Methods: 32 subjects, who have been diagnosed with Panic Disorder with
Agoraphobia and without Agoraphobia according to DSM-1V, have been examined in our
study. The control group consisted of 42 healthy subjects with matched ages and sex. SCID-I,
Panic Disorder Severity Scale, Parental Bonding Instrument (PBI) and Quality of life
Enjoyment and Satisfaction Questionnaire - Short Form (Q-LES-Q-SF) were applied to the
subjects. Patient and control group have been compared in terms of socio-demographic and

clinical features.

Results: The level of total and all subcategories score of childhood trauma in the patient group
was significantly higher in comparison to control group. Maternal care subcategory was lower
in comparison to the control group. When compared regarding quality of life, the patient
group showed a visibly lower quality of life.

Conclusions: Childhood trauma often contributes to development of panic disorder. It was
pondered that the traumatic experiences in childhood and insufficient parental care might

have a part in the etiology of panic disorder.

Key words: Panic disorder, childhood trauma, parental relationships



I1. GIRIS

Erken nesne iliskilerinin, ebeveyn 6zelliklerinin ve ¢ocukluk ¢aginda yasanan
travmatik deneyimlerin bireysel psikolojik gelisim ve kisilik yapilanmasi ile olusabilecek
psikopatolojiler tizerine 6nemli ve belirleyici etkileri oldugu diisiintilmektedir. Birgok
psikiyatrik bozuklukta ¢cocukluk ¢agi travmalarinin ve ebeveyn iligkilerindeki sorunlarin

bozukluklarin etiyolojisinde ve seyrinde rol oynayabilecegi bildirilmistir.

Major depresyonda, anksiyete bozukluklarinda, psikotik bozuklukta, alkol ve madde
kullanim bozukluklarinda ve dissosiyatif bozuklukta ¢ocukluk ¢agi travmalari genel
populasyona gore daha sik bulunmustur. Panik bozuklugu ile ilgili bu alanda yapilmis
calismalar ise sinirlidir. Yapilan bazi ¢alismalarda ¢ocukluk ¢agi cinsel kotiiye kullaniminin
eriskin yasamda panik bozuklugu riskini arttirdigi; panik bozuklugu hastalarinda ge¢mis
kotiiye kullanim dykiisiiniin sik goriildiigli saptanmistir ancak panik bozuklugunda ¢ocukluk
cag travmasini fiziksel, duygusal, cinsel kotiiye kullanim ve ithmal yasantilar alt tipleriyle

arastiran ¢alismalar ise oldukga sinirhidir.

Bireylerin erken yaslarda ebeveynleri ile kurduklar iliskilerin igsellestirildigi ve
gelecek iliskilerinde model olusturdugu diisiiniilmektedir. Baz1 yazarlar birgok psikiyatrik
bozukluk gibi panik bozuklugun gelisiminde de ebeveynlerle olan erken iligkilerin

i¢sellestirilmis modellerinin 6nemli rol ve etkilere sahip olabilecegini 6ne stirmiislerdir.

Bildigimiz kadari ile literatiirde panik bozuklugu hastalarinda ihmal ve kotiiye
kullanim gibi ¢ocukluk ¢ag1 travmatik deneyimlerinin ve ebeveyn iligkilerinin hastaligin

klinik 6zellikleri ile iligkisini bir arada arastiran yalnizca bir ¢alisma vardir.

Bu ¢aligmada panik bozuklugu hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmalar: sikli§inin ve

anne baba iligkilerinin, hastaligin goriiniimii ve seyrine etkileri aragtirilmistir.



III. GENEL BiLGILER

A. PANIK BOZUKLUGU

1. Tanim

Panik Bozuklugu kendiliginden, beklenmedik bir anda ortaya ¢ikan yogun kaygi ile
buna eslik eden bedensel ve biligsel belirtilerden olusan, giinde birkag nobet ile yilda birkag

ndbet arasinda degisen panik ataklar ile karakterizedir.

Hastalar ataklar arasinda, bagka ataklar yasayacaklarina yonelik yogun kaygili bir
beklenti hissi yasarlar. Ve panik bozukluguna siklikla kalabalik ortamlarda yalniz kalma
korkusu, panik atag: sirasinda ¢ikmanin kolay olmayacagi yerlerden kaginma olarak

tanimlanan agorafobi eslik eder. (1)
2. Tarihge:

“Panik” terimi Antik Yunan mitolojisindeki, yar1 insan yar1 keci Teke-Tanr1 Pan’dan

koken almaktadir.

Pan, ¢obanlarin, balik¢ilarin, aveilarin ve hayvan siiriilerinin, yani sehirden uzagin,
yaban doganin tanrisidir. Babasi ve annesi ile ilgili ¢cok sayida efsane bulunmaktadir, ancak
cogunlukla babasinin Olimpos tanrist Hermes, annesinin ise bir orman perisi oldugu
diisiiniilmektedir. “Cirkin” bir bebek olan Pan, dogumdan hemen sonra annesi tarafindan terk

edilmistir.

Antik Yunan mitolojisine gore Tanr1 Pan, beklenmedik bir anda ortaya ¢ikan,
aciklanamayan yogun korku ve kaygi ve bunalti ataklar ile ilintilidir. Kimi yazarlar, Pan",
“Bilin(e)mez’in tanris1” kabul eder, nedeni aciklanmayan her seyin, her olayin ona
atfedilebilecegini sdylerler. Ofkelendiginde tiz ¢1gl181 ya da deniz kabuguna iiflemesi ile

insanlar1 hi¢ beklemedikleri, bekleseler bile hazir olmadiklar bir dehsete siiriikler.(2)

Panik bozuklugu antik dénemlerden bu yana bilinen bir hastalik olmasina ragmen

ancak 1980 yilinda ayr bir ruhsal bozukluk olarak tanimlanmigtir.(3)

Panik bozuklugu ilk kez 1980' de DSM-III' de ayr1 bir tan1 kategorisi olarak yerini
almakla birlikte panik ataginin belirtileri ¢ok eski zamanlardan beri bir¢ok kisi tarafindan

betimlenmistir. (4)



Panik ataginin belirtileri ilk kez 17.yy.da Robert Burton tarafindan tanimlanmistir. Bu
tanimlamanin DSM-I1l ve DSM-IV tani dlgiitlerine benzerligi dikkat ¢ekicidir.(5)

Bu bozukluk 1871°de, Da Costa tarafindan askerlerde sik rastlanilan ve yogun bir
gogiis agrisi, siddetli carpinti, yapisal bozuklugun olmadigi bazi kardiyak belirtilerle giden

islevsel bir sendrom olarak "irritabl kalp sendromu" olarak tanimlanmustir. (6)

Da Costa’nin ¢alismasini yayimladigi tarih olan 1871°de, Westpal, agik alanlarda
siddetli korku yasayan ve bu nedenle evlerine gitmek iizere tanimadiklar1 kimselerden yardim
isteyen li¢ erkek hastasini bildirdigi “Die Agoraphobie” isimli ¢alismasinda agorafobi

sendromunu tanimlamustir. (7)

Freud 1894°te panik bozuklugunu karsilayan anksiyete tablosunu Heckner’in
calismasindan da yararlanarak nevrasteni grubundan ayirmis ve “anksiyete nevrozu” olarak
tanimlamistir. Krapelin, 1909°da yayinladig: kitabinda “korku nevrozu” adiyla anksiyetenin
fizik, otonomik ve davranigsal goriiniimiinden bahsetmistir. Francis Henkel, 1917°de
yayinladigi kitabinda DSM tani dlgiitlerine oldukca benzeyen “paroksismal anksiyete atagini”

tanimlamistir. (8)

[.Diinya Savasi sirasinda Da Costa Sendromunun “kalbin bozulmus aksiyonu” adi
altinda tekrar ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Boylece, bir kez daha anksiyetenin kardiyak
goriintimleri ilgi odagi haline gelmis, 1918°de Lewis, bu durum i¢in “efor sendromu” adini
onermistir. Oppenheim ise, kardiyak belirtiler ve bitkinlik durumunun sik¢a birarada oldugu
bu tabloda, daha iyi tanimladig1 gerekcesiyle “norosirkiilatuvar asteni” terimini kullanmay1

secmistir.(7)

Klein, 1960'larda yaptig1 calismasinda, panik bozuklugu ile genel anksiyetenin iki
farkli hastalik oldugunu 6ne stirmiis; boylece de panik bozuklugu ve yaygin anksiyete
bozuklugunun ayr birer hastalik olarak DSM-III'de yer almalarina biiyiik katkida
bulunmustur. Klein'in "yinelenen beklenmedik panik ataklar1”, "beklenti anksiyetesi”,

"agorafobi" seklindeki iiclemesi giliniimiizde bile hala en gecerli panik bozuklugu
modelidir.(9)

Panik anksiyeteye iliskin ayrintili tanimlar, ylizy1l kadar 6nce yayimlanmis olmasina
karsin, panik bozuklugu 1980 yilinda DSM-III yayimlanincaya kadar siniflandirma

sistemlerinde ayr1 bir bozukluk kategorisi olarak yer almamistir. DSM-II’de yer alan



anksiyete nevrozu, DSM-III’de panik bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugu olmak tizere
iki kategoride ele alinmistir. DSM-III"te (1980) bu kosul, dort haftada en az dort panik atagi
ya da bir veya birkag panik atagini izleyen en az bir ay siiren beklenti anksiyetesinin
gerekliligi seklinde degistirilmis; boylece “beklenti anksiyetesi” DSM-11I1-R’de (1987) bir tam
Olclitii olarak yerini almistir. DSM-IV’de, bir tek nobet gecirilse bile olas1 bir atak beklentisi
Olciitii yeterli bulunmustur. (10,11)

DSM-1V panik bozuklugu tanisi i¢in, baska ataklarin olacagina iligkin stirekli bir
kaygi, atagin yol agabilecekleri ya da sonuglariyla ilgili olarak iiziintii duyma veya ataklarla
iligkili olarak belirgin bir davranis degisikligi gosterme seklindeki belirtilerden en az birinin;
yineleyen, beklenmedik panik ataklarini en az bir aylik bir donem boyunca izlemesini sart

kosmustur. (12)
3. Epidemiyoloji

Panik atagi toplumda sik goriilen bir durumdur ve yasam boyu yayginligi (prevalence)
%7 ile %9 arasinda degismektedir. (13,14) Ancak agorafobili ve agorafobisiz panik
bozuklugunun yasam boyu yayginligi1 daha diisiiktiir ve % 1.5 ile % 3.8 arasinda
degismektedir. (15)

Panik bozuklugu kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir; kadinlarda goriilme
siklig1 erkeklere gore iki -li¢ kat daha fazladir. (16) Hemen her yasta baglayabilen panik
bozuklugunun baslangi¢ yasi ¢ok degiskendir. Genellikle geg ergenlik ile otuzlu yaslarin
ortalar1 arasinda baslayan hastalik i¢in (17) klinik 6rneklemlerde ortalama baslangi¢ yas1 25
olarak bildirilmektedir. (18,19)

Bazi calismalarda, bosanmis ya da ayr1 yasayan kisilerde daha fazla goriildiigi

sOylenmekteyse de, iilkemizde hastalarin ¢ogunlugunun ( %80 ) evli oldugu saptanmistir.(20)

Panik bozuklugu birinci basamak saglik hizmetlerinin verildigi kurumlara bagvuran
hastalar arasinda da sik goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan ve ICD-10'a
gore tani konulan uluslararasi bir ¢alismada, panik bozuklugunun birinci basamak saglik
kurumlarinda goriilen hastalar arasindaki yagam boyu prevalansi %3.4 bulunmustur. Panik
bozuklugu hastalari, diger uzmanlik alanlarina ait kliniklere de sik¢a bagvurabilmektedirler.

Vestibuler bozukluk nedeniyle bagvuran hastalarin %15'inin, kardiyoloji poliklinigine



basvuran hastalarin %16'sinin, hiperventilasyon belirtileri nedeniyle hastaneye basvuranlarin

%?35'inin panik bozuklugu hastasi oldugu bildirilmistir. (15)
4. Etiyoloji:
a. Biyolojik Etkenler:

Panik bozuklugu gibi anksiyete bozukluklarinin olusumunda korteksin bazi alanlari,
bazal ganglionlar, limbik sistem yapisi i¢inde yer alan hipokampus, talamus ve bu konuda en
onemli rolli oynayan amigdala gibi beyin yapilarinin rolii vardir. Amigdala, herseyden 6nce
duygusal olarak uyarilan olaylarla ilgili “duygusal bellegin” olusturuldugu ve bunlarin siirekli

olarak saklandig1 yerdir.(21)

Amigdala stres, korku ve anksiyete gibi olaylarin olusumunda esas rolii oynayan beyin
bolgesidir. Cevreden gelen uyarilara karsi “anksiyete yanit1” nin verilmesinde rol oynar.
Panik vb. anksiyete bozukluklarinda sozii edilen korku aginda da “yonetici” olarak yer alir.
Stres olusturan etkenlerin beyindeki noradrenerjik aktiviteyi arttirmalari, kiside anksiyete ve
korku iligkili biligsel, duyusal ve otonom korku yanitlarinin olugsmasina neden olmaktadir. Bu
kapsamda panik bozuklugu bulunan hastalarda panik ataklarinin baglamasindan, korkunun
sartlandirilmasindan, kiside fobinin olusumundan da noradrenerjik sistem ve bu sistemdeki

olast islev bozukluklar1 sorumlu tutulmaktadir.(22)

Arastirmalar, noradrenerjik ndronlarin kdken aldig1 beyin sapindaki locus seruleus’un
korku ve alarm tepkilerinden sorumlu gostermektedir. Bu konudaki galigmalar, panik
nobetleriyle locus ceruleus’daki noradrenelin iceren néronlarin asir1 uyarilmasi ya da inhibitor
mekanizmalarin yetersiz olmasi arasindaki iligkinin arastirilmasi tizerinde odaklanmastir.
Onde gelen inhibitdr mekanizmalardan olan presinaptik alfa-2 otoreseptérlerinin panik

ndbetleri olan hastalarda yetersiz islev gordiigi ileri siirtiilmektedir.

Panik bozuklugunun olusumunda “serotonerjik disfonksiyon’dan ve genellikle de
presinaptik serotonin islevlerindeki artistan s6z edilmektedir. Korku ve savunma yanitlarinin
diizenlenisinde serotoninin rolii oldugu bilinmektedir. Panik ndbetlerinin tedavisinde,
serotonerjik geri alim inhibisyonu yapan antidepresan ilaglarin etkili bulunmasi, merkezi
serotonerjik sistemin islevindeki bozuklugun, ndbetlerin ortaya ¢ikisiyla iliskili olabilecegini

giindeme getirmistir.(7)



5HT-1 ve 5HT-2 reseptorlerinde agonist etkili olan m-klorofenilpiperazin (m-CPP) ve
5-HT salinimini artiran fenfluramin, panik bozuklugu hastalarinda anksiyete artis1 ve panik

ataklar1 ortaya ¢ikarirlar.(23)

Beklenti anksiyetesinden limbik sistemin 6zellikle singulat ve parahipokampal
korteksin sorumlu olduguna dair kanitlar vardir. Burda GABA-benzodiazepin reseptor
kompleksinin de rolii olabilecegi one stiriilmektedir. Benzodiazepinler, GABA islevini
artirarak anksiyeteyi azaltirlar. GABA agonistlerinin sistemik uygulamasi sonucu
muhtemelen Raphe nucleuslarindaki néronlarin aktivitelerinin inhibe olmasi ile serotonin
sentezi ve serotonerjik islev azalir. Boylece, benzodiazepinler santral sinir sisteminde

serotonerjik islevi dolayli olarak azaltmak suretiyle anksiyolitik etkilerini gosterirler. (11)

Panik atagi ortaya ¢ikaran maddeler (panikojenler) arasinda en ¢ok ¢aligilanlar asit-baz
dengesi ve kardiyopulmoner durum {izerinde fizyolojik etkileri olan ve belirgin nefes
darligina neden olan bir grup dogal bilesiktir. Bu grup igerisinde; sodyum laktat, %5-35'lik
karbondioksit (CO2), sodyum bikarbonat ve sodyum-D laktat yer almaktadir. Bu gruptaki
bilesikler, nefes darlig1 ve hizli solumaya yol agtiklarindan, panik bozuklugu hastalarinda

yanlig bogulma alarmi doguran bir sistemle etkilesime girdikleri ileri siiriilmektedir.(24,25)
b. Genetik etkenler:

Panik bozuklugunda ailesel kiimelenme s6z konusudur. Panik bozukluguna yatkinligin

%33-44 civarinda kalitsal oldugu ileri siiriilmektedir. (26-28)

Hastaligin ortaya ¢ikmasinda ortak genetik etkenler disinda, i¢inde yasanan ¢evrenin
de olasi etkisi gz Oniine alinarak yapilan bu ¢aligmalarda, yasam boyu panik bozuklugu
goriilme siklig1 saglikli kontrol grubunda %1-4 civarinda iken, panik bozuklugu bulunan
hastalarin birinci derece akrabalarinda ortalama %10.7 gibi daha yliksek diizeylere

ulagmaktadir.(29,30)

Ozellikle agorafobi ile birlikte olan panik bozuklugunda ailedeki kalitsal dzelliklerin
daha fazla oldugu diisiiniilmektedir. Bunun disinda, erken baslangi¢li olan, ¢ocukluk ayrilma
anksiyetesiyle birlikte olan ve solunum sistemi belirtileriyle birlikte olan panik bozuklugunda

ailevi kalitsal 6zelliklerin daha fazla etkili oldugu diisiiniilmektedir.(31)



Panik bozuklugunun birinci derece akrabalar arasinda normal popiilasyona gore dort-

yedi kat daha fazla goriildiigi bildirilmistir.(32)

Monozigot ikizlerde es-hastalanma oran1 %31 olup dizigot ikizlerde es-hastalanma
saptanamamustir. Arastirmalar, panik bozuklugunda genetik sorumlulugun %30 oldugunu,

geri kalan riskten de 6zgiil cevresel faktorlerin sorumlu oldugunu gostermistir. (33)

c¢. Psikanalitik Kuram
Anksiyete:

Freud’un anksiyete ile goriisleri zaman i¢inde degismistir ve bu siire¢ 3 donem olarak

duistiniilebilir.

1894°de yazdig1 “Obsesyon ve fobiler” makalesi ile baglayan ilk evre oldukea karigik
bir donemdir. Bu donem psikanalizin kesfinden, bilingdigindan hatta Oidipus ve ¢ocuksu
cinselligin yorumlanmasindan 6nceye denk diiser. Freud genel olarak kayginin bedensel ya da
ruhsal libidonun bosalimini temsil ettigini diisiiniir ve degisik nedenlerle olan ruhsal uyari
sonucunda bazen insan bedeninin kalp carpintisi, solunum zorlugu, titreme, terleme, aglik,
ishal, bas donmesi ve uyusmalar gosterebildigini, bunun adinin da anksiyete nevrozu

oldugunu belirtmistir. (34,35)

Ikinci donem topografik modeli yaratmasi ve bastan ¢ikarma kuramini terk etmesi ile
baslar. Artik terapotik amag, unutulmus yani bastirilmis aniy1 ortaya ¢ikarmak degil, diirtiiden
koken alan bastirilmis yani bilingdis1 fantezileri ortaya ¢ikarmaktir. Yapisal modeli
olusturmasi ile ahlaki olarak kabul edilemeyen biling dis1 cinsel ve saldirgan diirtiileri
iistbenligin (superego) bastirmaya calistigini ve ancak bastirmanin basarisizligi sebebiyle

kayginin ortaya ¢iktigini belirtir. (36)

Ucgiincii dénemde ise Freud, anksiyetenin altbenlikten (id) kaynagini alan bilingdist
diirtiiler ile tistbenligin cezalandirma tehdidi arasindaki ruhsal ¢atisma sonucunda ortaya
ciktigini One siirer ve bu kaygi nedeniyle benligin savunma diizeneklerini devreye soktugunu

belirtir.
Panik bozuklugu:

Psikanalitik olarak panik bozuklugu kabaca iki sekilde formiile edilebilir: Bir tanesi

hastalarin nérobiyolojik olarak panik bozukluguna hassasiyetleri oldugu ve bu hassasiyetin



yasamin erken donemlerinde bir tiir ¢ekingenlige yol actig1 seklindedir. Bu ¢ekingenlikten
dolay1 ¢ocuklarin var olduklari ¢evrelerde kendilerini yeterince giivende hissedemedikleri ve
ebeveynlerinin saglayacag giivenlik duygusuna daha ¢ok ihtiya¢ duyduklari ve boylece
ebeveynlerine fazlaca bagimli hale geldikleri diisiiniiliir. Ancak bu giivenlik ihtiyacinin
karsilanamayacak kadar fazla olmasi sebebiyle, bu sartlarin tam olarak saglanamayacagi ve
bu durumun ¢ocuklar siirekli narsisistik olarak kirilgan ve hassas bir pozisyona soktugu
varsayilir. Cocuklarin hissettigi bu yetersizlikten dolay1 kendilerini yeterince
koruyamadiklarimi diisiindiikleri ebeveynlerini yetersiz bulduklari diisiiniiliir. Boyle egilimi
olan bir ¢cocuk, gergekten ihtiyaci olan yeterince giivenlik duygusundan mahrum kalirsa ve
/veya bu korkular1 yatistirmanin tersine pekistirebilen, sakinlesmesine izin vermeyen bir
ebeveyne sahip olursa, ¢ocuk ebeveynine hem 6tke duyacak hem bu sebeple suglu
hissedecektir. Sonug olarak, i¢inde ¢ok ¢atismali duygularin bulundugu bir bagimlilik iligkisi

kurulmus olacaktir.

Ikinci agiklama; cocugun gercekten ihtiyaci olan beslenme, korunma, sakinlestirilme
gibi olumlu yasantilar1 yeterince deneyimleyememis olmast ile iliskilidir. Bir bebegin
dogdugu andan itibaren ihtiyaclarini karsilayan, kendisini koruyan, yeterli doyumunu
saglayan yani haz verici yasantilar olusturan ebeveynlerinin, 6zellikle annenin sagladigi
imkanlarla olumlu deneyimlere sahip oldugu diisiiniiliir. Bunun yaninda 6rnegin aciktiginda,
karn1 agridiginda ya da kaygi hissettiginde de olumsuz deneyimleri oldugu; ancak olumlu
deneyimlerin ¢oklugu ve doyuruculugu ile yeterince iyi bir fiziksel ve ruhsal iyilik halinin

saglandig1 varsayilir.

Bebegin ilk deneyimleri yeterince olumlu degilse, bebegin bagimli oldugu
ebeveynlerini kotii deneyimleyecegi, onlara karsi fazlaca 6fke hissedecegi kabul edilir. Bu
ofkenin, ebeveyne zarar verme arzusunu doguracagi ve heniiz arzu ile eylemin “ayr1”’liginm
tasarimlayamayan bir cocugun zihnindeki yok etme fantezilerinin gerceklesebileceginden ve
ebeveynlerini kaybetmekten de korkmaya baslayacagi ve bunun i¢in de sucluluk hissedecegi
diistiniiliir. Bu sartlara, kontrolcti, 6zerklige ve mahremiyete izin vermeyen bir ebeveyn
tutumu eslik ederse, ¢ocugun ebeveyni yaninda olmadiginda kendi basina kalamayacagi ve
kendisine yetemeyecegi hissini tasimasi, ayrica ebeveynden ayrisma girisimlerinin hissedilen
sucluluk duygusu ile daha da zorlasacagi 6ngoriilebilir. Bu kisir dongiide, bagimliligin, hayal
kiriklig, 6fke ve suclulugun ebeveyn ile olan biitiin 6nemli baglar1 tehdit edici yasantilandig1

ve ¢ocugun bagimliliginin pekistigi varsayilir.
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Bu bagimliligin erigkin yasamda iki farkli gériiniimii oldugu diisiiniilmektedir. Bazi
bireylerin ayrilmak konusunda daha hassas ve duyarli oldugu ve bagkalarina bagimli hale
geldikleri, bazi bireylerin ise bilingdis1 bagimlilik ihtiyacindan rahatsiz olduklari, bagimlilik
duygusunu bagkalar1 tarafindan yutuluyormus ya da kontrol ediliyormus gibi yasantiladiklar1
ve bu sebeple yakin iliskiden kagindiklar1 varsayilir. Her iki durumda da terk edilme ya da
yakinlagma ihtimali ile canlanan kayginin savunma mekanizmalarini harekete gecirdigi, ancak
yetersiz kalan savunmalar sebebiyle hastalarin ¢aresizce bagl hissettikleri kisiler hakkinda,
terk edilme ya da kapana kistirilma fantezileri sebebiyle iiziintii, 6fke ve sucluluk hissetmeye
egilimli olduklar1 kabul edilir. Biitlin bu karmagik ve olumsuz duygu ve deneyimlerin rahatsiz
edici, basa ¢ikilmakta zorlanilan durumlar oldugu, siklikla kaginilmaya calisildigi ve bu

duygusal zeminin, hastayi psisik ve rahatsiz edici alandan somatik alana yonelttigi diigiiniliir.

Freud’un da belirttigi gibi kiigiik dozda bir anksiyetenin -sinyal anksiyetesi- benligi
(ego) psikolojik olarak anlamli bir tehlikenin varlig1 konusunda uyardigi ve savunma
mekanizmalarini uyarici etki gosterdigi ve bu siirecin kisiyi kaldiramayacagi bir kaygi
diizeyinden korudugu kabul edilir. Bu déngiiniin bagimlilig: tetikleyen unsurlar oldugunda
eriskinlikte tekrarlandig1 varsayilir. Sonug olarak panik bozuklugu hastalarinda egonun sinyal
anksiyetesinin fonksiyonunun gelismemisligi ya da basarisizlig1 sonucu oncelikle bastirmay1
harekete gecirdigi ancak bastirma yeterince basarili olamadiginda benligin yer degistirme,
karsit tepki olusturma, bedensellestirme ve digsallastirma savunma diizeneklerini devreye
soktugu ve bircok bedensel semptomu olan ve baslangici kontrol edilemeyen panik

ataklarinin olustugu diistiniilmektedir.(37-39)

5. Klinik Ozellikler:
a. Panik atag:

Panik atagi, beklenmedik bir anda ve kendiliginden ortaya ¢ikan, nefes almada giicliik,
carpinti, terleme, titreme, gogiis agrisi, ¢ildirma ve/veya 6liim korkular1 gibi ¢esitli bedensel

ve biligsel belirtilerin 6n planda oldugu bir durumdur.

Hastalar panik atagi sirasinda ileri derecede korku hissederler ve hastada asir1 bir
uyarilma durumu vardir. Hastalarda siddetli 6liim ya da 6z denetimini yitirerek delirme
korkusunun yani sira goriilen fizyolojik belirtiler, otonom sinir sisteminin veya merkezi sinir
sisteminin uyarilmasina baghdir. Nobetler genellikle 5-10 dakikada en siddetli hale ulasir,

sonra siddeti azalarak 10-30 dakika siirer. Nadiren saatlerce siirebilir. O sirada hastalarin



11

yapmakta olduklar etkinlikleri siirdiirmesi gliclesmis, ¢ogunlukla olanaksiz hale gelmistir.
Carpinti, tasikardi ve bas donmesi gibi tan1 dlgiitlerinde yer alan belirtiler hastalar tarafindan

en fazla bildirilen belirtilerdir. (3)

Beklenmeyen panik nobetleri herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir ve herhangi bir
tanimlanabilen durumla iligkili degildir. Panik ataklar1 yalnizca panik bozuklugunda
goriilmemekte, hemen her anksiyete bozuklugunda ve bagka ruhsal bozukluklarin seyri
esnasinda goriilebilmektedir. Ancak panik bozuklugundaki panik ataklarin ayirt edici 6zelligi
“kendiliginden ve beklenmedik” olmalaridir. (9). Bunun yaninda sebepsiz ve beklenmedik
zamanlarda yineleyen panik ataklari, panik bozuklugun degismeyen 6zellikleri olarak

goriilmektedir.(1)

Panik atagi hizla tibbi yardim arayisina yol agar. Bu hastalar 6ncelikle acil servislere,
daha sonra da siklikla kardiyolog ve norologlara bagvururlar. Temel bagvuru yakinmasi o kisi
icin en korkutucu olan bedensel belirtidir; bu belirtiler cogunlukla carpinti, gogiis agrisi, bas

donmesi olur.(3)
(1)  DSM-IV Panik Atag icin Tam Olgiitleri:

Asagidaki semptomlardan dordiiniin ya da daha fazlasinin birden basladig1 ve 10 dakika

icinde en yiiksek diizeyine ulastig1, ayr1 bir yogun korku ya da rahatsizlik duyma déneminin

olmast:

@) Carpint1, kalp atimlarint duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi
(b) Terleme

(©) Titretme ya da sarsiima

(d) Nefes darlig1 ya da boguluyor gibi olma duyumlari

(e) Solugun kesilmesi

) Gogiis agris1 ya da gogiiste sikinti hissi

(9) Bulant: ya da karin agrisi

(h) Bas donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da bayilacakmis gibi olma
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(1) Derealizasyon (ger¢ekdisilik duygularr) ya da depersonalizasyon (benliginden

ayrilmis olma)

(1) Kontroliinii kaybedecegi ya da ¢ildiracagi korkusu
) Oliim korkusu

(k) Paresteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlari)
) Usiime, iirperme ya da ates basmalar:

Biitiin diger tan1 Ol¢iitlerini karsilayan ancak bedensel ya da bilissel 4 semptomdan daha azi

bulunan ataklar , “semptomlar1 sinirli olan ataklar” olarak adlandirilir. (12)
b. Beklenti anksiyetesi:

Panik ataklar1 kiside, bir sonraki panik ataginin ne zaman olacagi konusunda yogun bir

kaygili beklenti hissi yaratmaktadir, bu durum “beklenti anksiyetesi” olarak adlandirilmistir.
Beklenti anksiyetesinin ii¢ 6gesi vardir: (12)

1) Bir panik atagi gecirmeyle iliskili olan huzursuz edici ve endiseli, yogun diisiince ugraslari;
2) Yine bir panik atagi olacak, bu da tehlike yaratacak inanci ve beklentisi;

3) Siiregiden bir korku egilimi ya da korkuyla olusan bedensel duyumlardan korkma

c. Agorafobi:

Bazi hastalar zaman iginde beklenti anksiyetesinin de etkisi ile panik atagi yasamalar1
halinde yardim alamayacaklar1 ya da kacip kurtulmanin zor olacag: yer ve durumlarda
bulunmaktan kaginmaya baslarlar, bu duruma “Agorafobi” ad1 verilmistir. Cogu kez panik
bozukluguna ikincil olarak gelisen agorafobi bazen panik bozuklugu 6ykiisii olmadan da

goriilebilir.

Agorafobik kaginma, kisinin zorlanacagini hissettigi herhangi bir yerden 6rnegin toplu
tagima araglarindan (metro , ugak, otobiis ,gemi vb), kalabaliktan (pazara, aligveris
merkezlerine, stadyuma, camiye gitmek), kapali mekanlardan (tlinel, koprii, asansor gibi),
genis caddelerden kaginmasini gerektirebilir. Bazen bu kagma davranisi oldukga siddetlidir ve

kisi kacindig1 olaya/duruma girmeye zorlandiginda panik atagi yasayabilir (10). Agorafobi
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kisiyi bagkalarina ihtiyag duyar hale getirebilir. Cok agir etkilenmis hastalar evden ayrilmay1
ret edebilirler. (1)

Agorafobisi olan birgok olgunun, panik bozuklugu sonrasinda gelistigi diistiniiliir.
Panik bozuklugu tedavi edildiginde agorafobi siklikla zamanla diizelebilir. Panik bozuklugu
olmadan agorafobi kisinin yagsamini kisitlayicidir ve siiregendir: depresif bozukluklar ve alkol
bagimlilig1 siklikla eslik eder. Panik bozuklugu olmadan agorafobi ayirici tanisi anksiyete ya

da depresyona yol agabilecek biitiin tibbi bozukluklar1 kapsar.

Birgok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi panik bozuklugunda da tan1 6l¢iitleri icinde
yer almayan ya da esik altinda kalan belirtilerin bulundugu bir “panik-agorafobi spektrum” u

tanimlanmaistir.(40)

Agorafobi kisinin sosyal ve is yasaminda zorluklar yaratarak, toplumsal ve mesleki

islevsellikte olusan kaybin 6nemli bir nedenidir. (41,42)
(1) DSM-IV Agorafobi Tam Olgiitleri:

(a) Beklenmedik bir bicimde ortaya ¢ikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik gosterilen bir
panik ataginin ya da panik benzeri semptomlarin ¢ikmast durumunda yardim
saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor olabilecegi (ya da sikint1 dogurabilecegi) yerlerde ya
da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma. Agorafobik korkular arasinda 6zel bir takim
belirli durumlar vardir ki bunlar arasinda tek basina evin disinda olma, kalabalik bir ortamda
bulunma ya da sirada bekleme, koprii lizerinde olma ve otobiis, tren ya da otomobille geziye

¢ikma sayilabilir.

NOT: Kaginma, bir ya da sadece birkag 6zgiil durumla sinirli ise 6zgiil fobi tanisini,

toplumsal durumlarla sinirlt ise sosyal fobi tanisini diislintiniiz.

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

eslik eden birinin varligina gereksinilir.

(c) Bu anksiyete ya da fobik ka¢inma, sosyal fobi (utanacak olma korkusuyla giden toplumsal
durumlarla sinirli kaginma), 6zgiil fobi (asansor gibi tek bir durumla sinirli kaginma), obsesif
kompulsif bozukluk (bulagma ile ilgili obsesyonu olan birinin kir ve pislikten kaginmasi),

travma sonrasi stres bozuklugu (agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlardan kaginma) ya da
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ayrilma anksiyetesi bozuklugu (evden ya da akrabalardan ayrilmaktan ka¢inma) gibi bagka bir

mental bozuklukta daha iyi agiklanamaz. (12)

d. DSM-1V Panik bozuklugu i¢in tam olciitleri:
(1) Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardir:
(@) Yineleyen beklenmedik panik ataklari

(b) Ataklardan en az birini, 1 ay slireyle (ya da daha uzun bir siire) asagidakilerden biri (ya da

daha fazlasi) izler;
(1) Bagka ataklarin da olacagina iliskin siirekli bir kaygi

(i1) Atagin yol acabilecekleri ya da sonuclariyla (6rn. Kontroliinii kaybetme, kalp krizi

gecirme, “¢ildirtma”) ile ilgili olarak iiziintii duyma
(ii1) Ataklarla iligkili olarak belirgin bir davranis degisikligi gosterme
(2) Agorafobinin olmasi ya da olmamasi

(3) Panik ataklar1 bir maddenin (6rn. Kétiiye kullanabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir
ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. Hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl
degildir.

(4) Panik ataklar1 Sosyal Fobi (6rn. Ozgiil bir fobik durumla karsilasma),Obsesif Kompulsif
Bozukluk (6rn. Bulagma iizerine obsesyonu olan birinin kir ve psilikle karsilasmas1), Ttravma
Sonras1 Stres Bozuklugu (6rn. Agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlara tepki olarak) ya da
Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu (6rn.evden ya da yakin akrabalardan uzak kalmaya tepki

olarak) gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.

NOT: Tanm agorafobi yoksa “agorafobisiz panik bozuklugu”, varsa “agorafobili panik

bozuklugu” adin1 alacaktir. (12)
e. Panik ataginin baslangici:

Norobiyolojik mekanizmalar panik bozuklugunun olus mekanizmasini agiklayabilseler
de heniiz nasil oluyor da panik atagi basliyor sorusuna tatmin edici bir yanit verilememistir.

Panik bozuklugu tanist koyabilmek i¢in panik atagiin “beklenmedik™ olmasi gerekliligi
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bulunmaktadir. Ancak bu gereklilik panik ataginin baslangi¢ anini nitelemektedir, bu durum
beklenmedik panik atagi ile panik bozuklugun beklenmedik olmasi yoniinde bir karigiklik
icerebilir. Oysaki bu “beklenmedik” tanimi1 nedensellige gonderme yapan bir tanim degildir.
Yapilan ¢aligmalar, hastanin gegirdigi ilk panik atagindan 6nceki ay, daha onceki yil ve
Ozellikle erken ¢ocuklukta ebeveyn kaybi gibi belirgin stres verici bir olay yasadigini
gostermistir.(43-45) Birgok ¢alisma hastalarin ilk panik ataginin is ya da yer degisikligi,
mezuniyet, evlilik ya da dogum gibi belirgin bir stres verici olay ardindan oldugunu

gOstermistir.(46-48)

Wade (1993) ve arkadaslari, agorafobili panik bozuklugu hastalarinda yaptiklari bir
calismada hastalarin % 43’tinde marital ya da iliski problemleri gibi siiregen bir sorun alani
saptadilar. Arastirmacilar, hastalarin stresor tarif etmeyen hastalara gore tedavi sonrasinda

belirtilerinin tekrarladigin1 gostermislerdir. (49)

Bazi kisiler panik durumunu tetikleyen yasam olaylarina kars1 daha hassastir.
Psikanalitik bakis acisina gore olaylarin bireysel anlami -bilingli ve bilingdisi- ve olaya yanit

olarak tetiklenen duygu panik ataklarin gelisiminde temel role sahiptir.

Panik ataginin baglamasini tetikleyen durumun 6znelligini kisisel 6zellikler de
etkilemektedir. Bir ¢alisma agorafobili panik bozuklugu hastalarinin ¢ogunlugunun atagin
baslamasindan 6nce kaygili, utangag ve bagimli hissettiklerini ortaya koymustur.(50) Klein de
hastalarin yarisinin yasamlari1 boyunca ayrilik anksiyetesi yasadiklarini ve panik ataginin

kendilerini savunmasiz hissettiklerinde gergeklestigini tanimlamistir. (51)
6. Estam
a. Eslik eden psikiyatrik bozukluklar

Literatiirde “Agorafobisiz panik bozuklugu” tanis1 konulan hastalarin oldukga seyrek
bulundugu ve panik ataginin agorafobi gelisimini kolaylastiran bir neden oldugunu diisiinen
ve bu sebeple panik bozuklugu ve agorafobinin iki ayr1 hastaligin birlikteliginden 6te ayni

hastaligin farkli kisimlar1 oldugunu ileri siiren ¢alismacilar bulunmaktadir. (52)

Bununla birlikte bu sikligin daha az oldugunu saptayan ¢aligmalar da mevcuttur ve es
tan1 oranlar1 % 29-% 58,2 arasinda bildirilmistir. Ulusal Komorbidite Calismasinda (National

Comorbidty Survey) ¢alismasinda panik bozuklugu hastalarinin % 50’sinde agorafobi
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saptanmig(53), yine bir baska calismada ayni oran tekrar edilmistir.(54) Agorafobinin varlig

panik bozuklugunun siddetini, yeti yitimini ve estan1 oranlarini 6nemli 6l¢iide artirmaktadir.
(52)

Anksiyete bozukluklarinin kendi aralarinda birlikteligi durumu da oldukga sik
gorilmektedir. Anksiyete bozuklugu hastalarinin yaklasik yarisinin yasam boyu iki ya da
daha fazla bozukluk tan1 kriterlerini karsiladig1 diisiiniilmektedir. (52)

Panik bozuklugu agisindan bakilacak olunursa anksiyete bozukluklar1 arasinda da
estan1 oranlar1 yiiksektir ancak agorafobili panik bozuklugu hastalarinda eslik eden diger

anksiyete bozukluklarinin arastirildigi ¢calismalardan farkli sonuglar alinmistir.

Anksiyete bozukluklar1 arasinda panik bozuklugu ile en yaygin birlikteligin yaygin
anksiyete bozuklugu ile oldugu diisiiniilmektedir, %80 ile %20 arasinda oran bildiren yayinlar
bulunmaktadir. Panik bozuklugu ve diger anksiyete bozukluklari i¢in estani oranlari; sosyal
anksiyete bozuklugu i¢in % 10-40, 6zgiil fobi i¢in % 16-33, obsesif kompulsif bozukluk i¢in
%6-28, travma sonrast stres bozuklugu i¢in %6 ve baska tiirlii adlandirilamayan anksiyete

bozuklugu i¢in %7 olarak bildirilmistir. (55-57)

Tiim psikiyatrik tan1 gruplari igerisinde panik bozuklugu ile en sik estani oraninin
major depresyon oldugu bildirilmistir. 1993 yilinda yayinlanan Miinih izlem ¢alismasinda
panik bozuklugu hastalarinin yarisindan fazlasinda estani saptanmuis, en sik olarak da major
depresyon bildirilmistir. Es zamanli birliktelik oran1 % 30’larda diisiiniiliirken, yasam boyu es

tan1 oran1 % 55-60’a yiikselmektedir. (58-61)

Panik bozuklugu ile depresyonun baslangi¢ zamanlari ile ilgili yazinda gesitli goriisler
bulunmaktadir. Epidemiyolojik Alan Calismasinda (Epidemiologic Catchment Area),
katilimcilarin %30’unda ilk olarak ortaya ¢ikanin panik bozuklugu oldugu, %30’unda
depresyonun daha erken basladigi, kalan % 40’inda ise es zamanli ortaya ¢iktiklari
saptanmistir(62). Bu bulguyu destekleyen bagka ¢alismalar da bulunmaktadir.(63) Ancak
bazi ¢alismacilar hastalarin {igte ikisinde ilk olarak baslayanin panik bozuklugu oldugunu ileri
siirmiglerdir.(64) Es zamanli panik bozuklugu ve depresyon birlikteliginde ruhsal belirtilerin
siddeti daha fazla olmakta, belirtiler daha uzun siirmekte, islevsellik daha fazla bozulmakta,

tedaviye yanit azalmakta ve intihar riski ylikselmektedir. (65)
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Panik bozuklugu hastalarinda alkol ve madde kullanimi da goriilmektedir.
Epidemiyolojik Alan Caligmasina gore bu oran % 36°dur, sik olarak alkol- madde kullanimi

panik bozukluguna ikincildir ve ¢ogunlukla self-medikasyon olarak yorumlanir. (66,67)

Bazi yazarlar aksinin de olabilecegini, alkol madde kullaniminin daha 6nce baslayabilecegini

One stirmtislerdir. (68)
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b. Eslik eden genel tibbi durumlar

Panik bozuklugunun zorunlu bileseni panik ataginin bir¢ok genel tibbi durumda da

goriilmesi tan1 asamasinda diger tiim tibbi durumlar1 diglamay1 gerektirmektedir.

Tablo 1: Panik Ataklarinin Goriildiigi Genel Tibbi Durumlar

Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin, barbitiirat)
Entoksikasyon (alkol, benzodiazepin, amfetamin, kafein, kokain)
Endokrin hastaliklar

Hipertiroidi

Hipoglisemi

Feokromositoma

Hipoparatiroidi

Cushing hastalig1
Kalp hastaliklar

Paroksismal supraventrikiiler tasikardi

Anjina pektoris

Mitral valv prolapsusu
Solunum sistemi hastaliklari

Bronsiyal astma

Pulmoner emboli

Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Norolojik hastaliklar

Gegici iskemik atak

Parsiyel kompleks ndbetler

Migren
Menapoz

Anemi

Biitiin bu bulgularin 1s181inda panik bozuklugu tanis1 konulmus hastalarin daha 6nce

yapilmamigsa mutlaka genel tibbi durum acgisindan sorgulanmasi gerektigi sdylenebilir.
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B. COCUKLUK CAGI YASANTILARI

Psikiyatrik bozukluklarin etiyolojisinde hem genetik hem de ¢ocukluk ¢ag1 yasantilar: gibi
cevresel faktorlerin rolii oldugu uzun yillardir kabul edilmektedir. Hatta ¢evresel faktorlerin
genetik yatkinlik ile neredeyse esit oranda etkili oldugunu 6ne siiren ¢alismalar da

bulunmaktadir. (69)

Ormnegin panik bozuklugu konusunda, tek basina genetik yapinin roliiniin yaklasik % 25-
35 oldugu diisiiniiliirken, gevresel faktorlerin katilimi ile bu oranin % 70’lere ¢ikabilecegi 6ne

stiriilmiistiir. (70)
1. Cocukluk cagi travmalari:

a. Tamm:
Cocukluk c¢agi travmasi, 18 yasindan dnce maruz kalinan cinsel, fiziksel ve duygusal
kotiiye kullanim ve duygusal ve fiziksel ihmalin yani1 sira ebeveyn ya da bakim verenin kaybi,

bosanma, ayrilik, siddete taniklik, go¢, kaza ve dogal afet seklinde olabilir.(71)

Duygusal koétiiye kullanim, ¢ocuk ya da ergenin, duygusal ya da ruhsal sagligini tehlikeye
atacak derecede asagilanmis hissetmesine, sozel tehdide veya kiiciik diisiiriicli yorumlara ve

kiiftir edilmek gibi fiziksel olmayan saldirilara maruz kalmasidir.(72)

Fiziksel kotiiye kullanim, bireyin 20 yasindan 6nce, kendisinden en az 5 yas biiytik bir kisi
ya da kendisinden 2 yas biiyiik bir aile bireyi tarafindan saldiriya ugramasidir. Kisi bunu

kardes rekabeti gibi aile i¢inde olan bir tiir ¢atisma olarak deneyimlemis olmamalidir.(73)

Cinsel koétiiye kullanim, bir kisinin kendisinden en az 5 yas biiylik bir kisi ya da
kendisinden en az 2 yas biiyiik bir aile bireyi tarafindan cinsel organinin uyarilmasi,
oksanmasi, ¢ocuga cinsel organin gosterilmesi veya ¢ocugun kendi cinsel organini
gbstermeye zorlanmasi, vajinal veya anal iligkiye girilmesi ya da cocugun pornografi

aracilifiyla kotiiye kullanilmasi olarak tanimlanir.(72,73)

Duygusal ihmal, bir ¢ocugun 6zel ve seviliyor oldugunu hissedememesi, destek, ilgi,

duygusallik, terbiye, baglanma gibi duygusal ihtiyaglarinin karsilanmamasidir.
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Fiziksel ihmal ise cocugun beslenme, glivenlik, temizlik, tibbi tedavi gibi fiziksel

bakiminin yapilmamasidir.(72)

b. Cocukluk ¢agi travmalarinin genel psikiyatrik bozukluklarla iliskisi:

Cocukluk caginda deneyimlenen travmatik yasantilarin major depresyon, anksiyete
bozukluklari(74,75),sizofreni(76), intihar etme davranisi, umutsuzluk, madde ve alkol
kullanim1 (77) ve disosiyasyon (78) gibi psikiyatrik bozukluklarla iligkili olabilecegi bir¢ok
calismada gosterilmistir. Travmatik yasantinin alt tipleri olan ¢ocukluk ¢agi duygusal kotiiye
kullanim ve duygusal erigkin kadinlarda artmis kaygi diizeyi, depresif ve bedensel

semptomlarla iliskili olabilecegi de baska ¢alismalarda belirtilmistir. (79-82)

Bir grup geng kadin ile yapilan bir ¢calismada ¢ocukluk ¢aginda fiziksel kotiiye kullanimin
(Fkotiiye kullanim) artmis saldirganlik ile, cinsel kotliye kullanimin uygunsuz cinsel
davranislar ile, duygusal kotiiye kullanimin ise diistik kendilik saygisi ile iliskili oldugu
saptanmistir. (83)

Bir baska ¢alismada, duygusal ihmal (DI) dykiisii olan kadinlarin fiziksel kétiiye kullanim
Oykiisii olan kadinlara gore eriskin baglanma stili, anksiyete, depresyon, bedensellestirme ve

paranoya gibi farkli alanlarda daha fazla sorun yasadiklar: bildirilmistir.(84)

Briere and Runtz (1988) bir baska ¢aligmalarinda annenin fiziksel kotiiye kullaniminin
kigilerarasi hassasiyet ve disosiyasyon ile babanin duygusal kotiiye kullaniminin ise bunlara

ek olarak anksiyete, depresyona yol actigini ifade etmislerdir. (85)
C. Anksiyete bozukluklari ile iliskisi:

Anksiyete bozukluklar1 agisindan bakilacak olursa; cinsel kotliye kullanimin eriskin
yasamda yaygin anksiyete bozuklugu ve panik bozuklugu riskini arttirdigini gésteren
caligmalarin yaninda (86,87), panik bozuklugu hastalarinda ge¢mis cinsel ve fiziksel kotiiye
kullanim 6ykiisiiniin sosyal fobi ve yaygin anksiyete bozuklugu hastalarina gore daha yiiksek
oranlarda oldugunu (88) ve yine panik bozuklugu hastalarinda aile i¢i siddet dykiisiiniin

kontrol grubuna gore daha yiiksek diizeyde oldugunu belirten ¢alismalar bulunmaktadir.(89)

Bunun yaninda yakin tarihli bir ¢aligmada yasam boyu travmatik deneyime maruz

kalmanin genel olarak psikiyatrik morbiditeyi arttirabilecegi ancak ¢ocukluk ¢agi travmasinin



21

(CCT) diger psikiyatrik bozukluklara gore daha fazla siklikla panik bozuklugu ile iliskili

oldugunu 6ne siiriilmiistiir.(90)

Literatiirde bu ¢aligsmalarin yaninda anksiyete bozukluklari i¢erisinde herhangi bir alt
grupta cinsel kotliye kullanim’in anlamli olarak farkli bulunmadigini (91), benzer sekilde
taciz, tecaviiz, yaralanma veya oliime tanik olmak, dogal afetler gibi gegmis travmatik
yasantilarin anksiyete bozuklugu hastalar1 arasinda anlamli fark olusturmadigini belirten

calismalar da mevcuttur. (92)
d. Panik bozuklugu ile iliskisi:

Bildigimiz kadart ile yazinda panik bozuklugunda ¢ocukluk ¢agi travmasini kotiiye
kullanim ve ihmal yasantilar1 alt tipleriyle arastiran iki yaym bulunmaktadir. Bonevski ve
arkadaslarinin 2008 yilinda yaptig1 calismada arastirmacilar 40 panik bozuklugu hastasini 40
saglikli kontrol ile karsilastirmistirlardir. Kontrol grubuna goére panik bozuklugu hastalarinda
cinsel kotiiye kullanim ve fiziksel ihmal alt 6lgeklerinde fark saptanmazken, fiziksel,
duygusal kotiiye kullanim ve duygusal ihmal alt 6l¢eklerinde panik bozuklugu lehine anlamli
fark bulunmustur. Panik bozuklugunun siddeti ile yapilan korelasyonda hem duygusal ve
fiziksel kotiiye kullanim hem de duygusal ihmal yasantilariin belirti siddeti ile korelasyon

gosterdigi saptanmistir. (93)

Seganfredo ve arkadaslarinin Brezilya’da 2009 yilinda yaptig1 ¢aligmada ise saglikli
kontrol grubuna gore panik bozuklugu hastalarinda yalnizca duygusal kétiiye kullanim

anlamli olarak fazla bulunmustur. (94)
2. Ebeveyn iliskileri:

Psikanalitik teorinin de tanimladig: gibi ¢ocukluk ¢aginda yasanan deneyimlerin, erken
nesne iliskilerinin ve ebeveyn 6zelliklerinin bireysel psikolojik gelisim ve kisilik {izerine
etkileri oldugu diisiiniilmektedir. Bu iligkilerin bireyin igsel diinyasi olarak ig¢sellestirildigi ve
gelecek iligkilerde model olusturdugu diisiiniiliir. (95) Baz1 yazarlar birincil bakim veren ile
iliskinin panik bozuklugu gelisiminde en 6nemli bir role sahip oldugunu 6ne sitirmiislerdir.
(96,97,98)

1956 yilinda 100 fobik hastada yapilan bir ¢calismada, hastalarin 77’sinde ebeveynlerin az
sevkatli ve asir1 korumaci oldugu ve hastalarin bu ebeveynler tarafindan asir1 elestirildigi 6ne

stiriilmiistiir. Bu konuda daha sistematik olarak Parker ve arkadaslarinin ebeveyn baglanma
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Olcegi (PBI) kullanarak yaptiklar1 bir ¢alismada sosyal fobi ve agorafobi hastalarinin
ebeveynlerinin saglikli kontrol grubuna gore daha az 6zenli ancak daha fazla kontrolcii
oldugu saptanmistir. Ardindan yapilan ve yalnizca agorafobik hastalarini saglikli kontrol

grubu ile karsilastiran bir baska ¢alismada bir 6nceki bulguyu dogrulamistir. (99)

Bunun yaninda bir baska ¢alismada panik bozuklugu hastalarinin kontrol grubuna gore
daha fazla oranda asir1 koruyucu anneye sahip olduklari tanimlanmistir. Baz1 yazarlar panik
bozuklugu hastalarinin kontrol grubuna goére ebeveynlerini daha az 6zenli ancak daha fazla

asir1 korumaci bulduklarini ifade etmislerdir. (96, 100,101)

Pacchierotti ve arkadaslarinin yaptigi bir bagka calismada ise panik bozuklugu hastalarinin
babalarini asir1 korumaci ancak daha az 6zenli tarif ettikleri, annelerini ise hem daha az 6zenli

hem de daha az koruyucu olarak tanimladiklar1 6ne siiriilmistiir. (102)

Bir basgka 6l¢cek kullanilarak yapilan bir ¢aligmada ise; agorafobili panik bozuklugu
hastalarinin ebeveynlerini saglikli kontrol grubuna gore duygusal anlamda daha az sicak ve

annelerini -babalarin1 degil- daha reddedici olarak tarif ettikleri bildirilmistir. (103)
3. Kisilik Ozellikleri

Anksiyete bozuklugu olan eriskin bireylerle yapilan bir bagka ¢aligmada panik bozuklugu
hastalarinin yaygin anksiyete bozuklugu hastalarina gore ¢cocukluk ¢aglarinda daha yiiksek

kronik anksiyete diizeyine sahip olduklarim bildirilmistir. (104)

Literatiirde daha sistematik ¢alismalar da bulunmaktadir. Ornegin Kleiner ve Marshall
hastalarin kisilik 6zelliklerini yapilandirilmig goriisme formu kullanarak arastirmislar,
bagimlilik dykiisiiniin girisken olmamakla iligkili oldugunu ve hastalarin kendilerini fazlaca
sosyal kaygili, olumsuz degerlendirmelerden korkan kisiler olarak tanimladiklarini
bulmusglardir. Bu hastalar ayn1 zamanda 6tke ve elestiri ile basa ¢ikmada zorluklar yasayan ve

bagkalarina uyma egilimi gosteren kisiler olarak tanimlanmistir.(105)

Yapilan bir ¢alismada panik bozuklugu hastalarinin ¢ocukluklarinda kaygili ve utangag
olduklar1 ve destekleyici olmayan ebeveynlere sahip olduklar: ve siirekli olarak hayal kiriklig:
ve kizginlik ile sikintili hissettikleri gosterilmistir. Birgok hasta yetersizlik ve sucluluk
duygulari hissettigini belirtmistir. Ofke, bu hastalarda éne ¢ikan ve rahatsiz edici olarak
yasantilanan bir duygu olarak kaydedilmis: hastalarin bununla karsit tepki olusturma yolu ile

ya da yap-boz mekanizmasi ile basa ¢iktigi belirtilmistir.(106)
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Payne Whitney Clinic’te yapilan panik atagina hassasiyeti ve atak baglangicina neden olan
yasam olaylarin1 arastiran bir pilot calismada, iki egitim analisti DSM III’e gore panik
bozuklugu konulan alan 9 hasta ile goriismiislerdir. Bu goriismeler kasete kaydedilmis ve
ataklarin baslamasindan 6nceki yasam olaylari, 6tkeyi kontrol edebilme kapasitesi, cinsellik

alaninda ¢atisma ve ebeveyn 6zellikleri degerlendirilmistir.

Biitiin hastalarda, kisinin hayatinda 6nemli olan bir kisinin fiziksel ya da duygusal kaybi
ya da mesleklerinde artan sorumluklar almalarinin istenmesi gibi beklentiler diizeyinde bir

degisiklik ya da bir kayip saptanmistir.

Dokuz hastanin yedisinde 6fkenin kabuliinde zorluk belirlenmis, hastalarin hi¢birinde
cinsellik alaninda ¢atigsma saptanmamistir. Hastalar ebeveynlerini kontrolcii, korkutucu,
elestirici, degisken (sag1 solu belli olmayan) ve talepkar olarak tanimlamislardir. Hastalarin

tamamu insan iligkilerinde, yedi hasta ise isi ile ilgili zorluk yasadigini ifade etmistir.

Bu bilgiler, 1s5181nda bazi kisilerin 6zellikle stresli yasam olaylar1 baglaminda panik atagi
yasamaya yatkin oldugunu ve travmatik yasanti ve ebeveyn iliskileri gibi cocukluk ¢cagi

deneyimlerinin panik bozuklugu etiyolojisinde rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir.(107)

IV. AMACLAR

Bu ¢aligmada, DSM-IV’e gore Agorafobili/ Agorafobisiz Panik Bozuklugu tanisi
konan hastalarin, duygusal, fiziksel, insel kdyiiye kullanim ve duygusal, fizksel ihmal gibi
cocukluk cagi travmatik yasantilarinin ve ebeveeyn iliskilerinin, yasam kalitesi ve hastaligin

Klinik 6zellikleri tizerine etkilerini degerlendirmeyi amagladik.



24

V. HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calisma Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Genel
Poliklinigi ya da Acil Poliklinige Ocak 2011 ve Eyliil 2011 tarihleri arasinda basvuran

hastalarin degerlendirilmesi ile gerceklestirilmistir.

Calismaya DSM-IV’e gore Agorafobili/ Agorafobisiz Panik Bozuklugu tanis1 konan
18-45 yaslar arasindaki 32 olgu ile kontrol grubunu olusturan ve yine ayni1 yas araligindaki

42 saglikli goniillii olmak {izere toplam 74 kisi alinmustir.

Her iki katilimer gruba aydinlatilmis onam formu verilip yazili onaylar1 ve ¢alismanin

etik kurul onay1 alinmstir.

A. CALISMA ORNEKLEMI

1. Hasta Grubu

Calismaya DSM-IV’e gore Agorafobili/ Agorafobisiz Panik Bozuklugu tanis1 konan
18-45 yas aras1 32 goniillii olgu alinmistir.

Agorafobili/ Agorafobisiz Panik Bozuklugu tanisinin konulmasi ve eslik eden diger
psikiyatrik bozukluklarin saptanmasi i¢in yapilan klinik gériismede hastalara yari-
yapilandirilmig goriisme formu yaninda DSM-IV i¢in Yapilandirilmis Klinik Gorlismesi
(Structured Clinical Interview for DSM-IV / Clinical Version) (SCID-I1/CV) (108), Panik
Bozuklugu Siddet Olgegi (PBSO)(109), Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HAM-
A) (110), Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D) (111) ve Sheehan
Yetiyitimi 6lgegi (SYO) (112); ardindan da Cocukluk Cagi Travma Olgegi (CTO) (113,114),
Anne Babaya Iliskin Gériisler Olcegi (PBI) (115) ve Yasam Kalitesi Haz ve Doyum Alma
Anketi- Kisa Form (Q-LES-Q-SF)(116) uygulanmistir

a. Calismaya alinma oélciitleri
(1) SCID ile panik bozuklugu tanisinin konulmus olmasi
(2) 18-45 yas arasinda olma,

(3) Bilgilendirilmis onam formunu imzalamis olma,
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(4) Herhangi bir tedavi altinda olmamak ve en az 1 ay siiresince psikotrop ila¢ almamis olmak

(fluoksetin i¢in 6 hafta).
b. Dislanma ol¢iitleri
(1) SCID ile panik bozuklugu disinda I. Eksen psikiyatrik bozukluk tanis1 konulmasi,

(2) Akut ya da kronik fiziksel bir hastaligin (neoplastik, endokrin ve immun bozukluklar,
enfeksiyon, epilepsi ya da herhangi bir norolojik hastalik, biling kaybi ile giden gegirilmis

kafa travmasi vb.) olmasi,

(3) Son 1 yil iginde EKT yapilmis olmast,

(4) Son 1 yil iginde biligsel-davranis¢1 tedavi uygulanmis olmast
2. Kontrol Grubu

(Calismaya kontrol grubunu olusturan 18-45 yas aras1 42 goniillii olgu alinmistir.
Kontrol grubu herhangi bir psikiyatrik bozukluk 6ykiisii olmayan ve SCID-NP (Structured
Clinical Interview for DSM Axis-1 Disorders- nonpatient- SCID- NP) uygulanarak 1. Eksen
tanis1 konulmayan goniillillerden olusturulmustur. Kontrol grubu yas ve cinsiyet yoniinden
olgu grubu ile eslestirilerek olusturulmustur. Yapilan klinik gériismede yari-yapilandirilmig
goriisme formu, Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HAM-A) (110), Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D)(111) ve Sheehan Yetiyitimi Olgegi (SYO)
(112); ardindan da Cocukluk Cag1 Travma Olgegi (CTO)(113,114), Anne Babaya Iligkin
Goriisler Olgegi (PBI)(115) ve Yasam Kalitesi Haz ve Doyum Alma Anketi- Kisa Form (Q-
LES-Q-SF)(116) uygulanmistir

a. Calismaya alinma olciitleri

(1) SCID-NP (Structured Clinical Interview for DSM Axis-1 Disorders- nonpatient- SCID-

NP) uygulanmasi ile 1. Eksen psikiyatrik tan1 konulmamis olmasi,
(2) 18-45 yas arasinda olma,
(3) Bilgilendirilmis onam formunu imzalamis olma.

b. Dislanma olciitleri
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(1) Akut ya da kronik fiziksel bir hastaligin (neoplastik, endokrin ve immun bozukluklar,
enfeksiyon, epilepsi ya da herhangi bir ndrolojik hastalik, biling kaybi ile giden gecirilmis

kafa travmasi vb.) olmast

Arastirmacilar tarafindan gelistirilen Yari-yapilandirilmis Goriisme Formu Ek-1’de

verilmistir. Uygulanacak tiim 6l¢ekler Eklerde sunulmustur.
B. VERI TOPLAMA ARACLARI:

1. DSM-1V i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme Formu (Structured Clinical Interview
for DSM-IV / Clinical Version) (SCID-I/CV): Hastalarda DSM-IV’e gore 1. Eksen
psikiyatrik bozukluk tanilarini arastirmak i¢in klinisyenin uyguladigi yari- yapilandirilmis
klinik gortigme aracidir. Bu calismada Agorafobili/ Agorafobisiz Panik Bozuklugu tanisinin
konulmasi ve eslik eden diger psikiyatrik bozukluklarin saptanmasi i¢in hastalara
uygulanmistir.(108, 118)

2. Panik Bozukluk Siddet Olcegi (PBSO): Shear ve arkadaslar1 tarafindan 1997 yilinda
gelistirilmistir. 2000 yilinda Tiirkgeye uyarlanmigtir. PBSO yedi sorudan olusan bir 6lgek
olup, panik bozuklugun siddetini, panik atagi sikligini, sinirl belirti episodlarinin sikligi,
beklenti anksiyetesinin siddetini, agorafobik kaginmay1 ve islevsellikteki bozulmayi
Ol¢mektedir. Her bir soru 1’den 4’e kadar puanlanmakta ve toplam puan panik bozuklugu
siddetini gostermektedir. (109, 119)

3. Cocukluk Cagi Travma Olgegi-Kisa Form (Childhood Trauma Questionnaire) (CTQ-
28): 1994 yilinda Bernstein tarafindan 70 madde olarak gelistirilen bu dl¢ek, ayn1 aragtirmaci
tarafindan 28 maddeye indirilmistir.(113,114)

Sinir kisilik bozuklugu ve madde bagimlilig1 hastalarinin saglikli kontrollerle karsilastirildig:
bir ¢calismada 6l¢egin Tiirkge formunun gecgerlik ve giivenirliginin yiiksek oldugu
belirtilmistir.(120) Bagska bir arastirmada ise test-yeniden test degerleri yiiksek tutarlilik
gostermistir. (121) Olgek Tiirkiye’de konversiyon bozukluklarinda (122), smirda kisilik
bozukluklarinda (123), disosiyatif bozukluklarda ve sizofrenide (124) kullanilmistir.

Besli Likert tipi bir 6z bildirim 6lgegidir. Cocukluktaki duygusal, fiziksel, cinsel istismar ve
s0zlii siddeti degerlendiren sorular igeren dlgegin fiziksel, duygusal, cinsel istismar, fiziksel,
duygusal ihmal ve toplam puan olmak {izere alt1 alt kategorisi bulunmaktadir. Bes alanda
toplam puan veren dl¢egin kategorik degerlendirmesi Walker ve arkadaslari tarafindan

yapilmistir.(125)Bu 6lgekte katilimcilardan ‘Higbir zaman, nadiren, zaman zaman, siklikla,
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cok sik olarak’ yanitlarindan birini se¢meleri istenmis ve puanlar kodlanarak hastalar kotiiye

kullanim/ ihmal gruplarina alinmislardir.
4. Ebeveyn Baglilik Olgegi (Parental Bonding Instrument )(PBI):

Parker ve arkadaslar1 tarafindan 1979 yilinda gelistirilen 6lcek, katilimcinin anne ve babasiyla
kurulan iligki oriintiisiinii algilayisint 6l¢gmek amacindadir.(126) Geriye doniik olarak
degerlendiren 6lgek temel olarak ilgi (care) ve kontrol/asir1 koruma (control/ overprotection)
faktorlerini icermektedir. Anne ve baba icin ayr1 ayr1 degerlendirilen 6lgek i¢in katilimcidan
yasaminin ilk 16 yilin1 diistinerek, dl¢ekteki her bir ifadenin anne ya da babasinin kendisine
iliskin davranislarini ne kadar yansittigimi belirtmesi istenmektedir. Olcek Likert tipi bir 6lgek
olup, katilimcinin “tamamen bdyleydi, kismen boyleydi, kismen bdyle degildi ve hi¢ boyle

degildi” seceneklerinden birini segmesi beklenmektedir.

25 maddeden olusan 6l¢egin ilgi boyutunda toplam 12 madde yer almakta (puanlar 0-36
arasinda degismekte) ve yiiksek puan sicak, anlayish ve kabul edici olarak algilanan, diisiik
puan ise soguk ve reddedici olarak algilanan ana babay1 yansitmaktadir. Kontrol/agir1 koruma
boyutunda 13 madde bulunmakta (puanlar 0-39 arasinda degismekte) ve yiiksek puanlar asir
kontrolcii ya da 6zerklige izin vermeyen ana baba algisina isaret etmektedir. Ilgi 6lgeginin
puanlanmasinda 2, 3, 4, 7, 14, 15, 16, 18, 21, 22, 24 ve 25. maddeler; kontrol/asir1 koruma
6lgeginin puanlanmasinda ise 8, 9, 10, 13, 19, 20 ve 23. maddeler tersine (0-3)

kodlanmaktadir.

PBI’dan elde edilen iki faktorlii yapi iki ayr1 6l¢ek olarak degerlendirilmekte ve her alt-
olgekten ayr1 ayr1 toplam puan elde edilmektedir. Ilgi boyutunda puan artis1, asir1
koruma/kontrol boyutunda ise puan azalmasi, algilanan yeterince olumlu anne baba

davraniglarina isaret etmektedir.

Olgegin Tiirkge gecerlik giivenilirlik calismas1 Kapg1 ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda
yapilmistir.(127)

5. Yasam Kalitesi Haz ve Doyum Alma Anketi- Kisa Form ( Quality of life Enjoyment
and Satisfaction Questionnaire - Short Form (Q-LES-Q-SF)

Endicott ve arkadaglar tarafindan 1993 yilinda depresyon hastalari i¢in gelistirilen kendi

bildirimli bir 6lgektir. (116)
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Uzun formu toplam 93 maddeden olugmakta, fiziksel saglik ve aktiviteler, duygular, is, ev
isleri, okul veya kurs ¢alismalari, bos zaman faaliyetleri, genel etkinlikler ve sosyal iligkiler
olmak iizere 8 yasam alanini kapsamaktadir. Ayrica ilaglardan ve genel olarak yasamdan
memnun olma gibi alanlar birer soruyla degerlendirilir Yiiksek puanlar yiiksek hosnutluk ve
doyum diizeyini gosterir. 18 soruluk kisaltilmis formunun Tiirk¢e gegerlik ve glivenirlik

caligsmalar1 halen devam etmektedir.
6. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi ( HAM-A):

14 maddeden olusan 6l¢ek klinisyenin degerlendirme esasina baglidir. Ruhsal ve bedensel
anksiyete belirtilerini, dikkati, uyku diizenini degerlendiren maddeleri bulunmaktadir.

Ulkemiz igin gegerlik giivenirligi yapilmistir.(110, 128)
7. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D):

Olgek 1950'lerin sonunda depresyon belirtilerinin siddetini 6lgmek igin gelistirilmistir, HAM-
A gibi klinisyenin degerlendirme esasina baghdir. Ulkemiz icin giivenirlik ve gecerligi

Akdemir tarafindan 1996 yilinda yapilmistir. (111, 129)

8. Sheehan Yetiyitimi Olcegi (SYO) (Sheehan 1984): 1984 yilinda Sheehan ve
arkadaslar1 tarafindan mesleki etkinlikler, bos zaman ugrasilari ile sosyal ve aile yagsaminda
goriilen yeti yitimini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Katilimci, her birine 0-10
arasinda puan verdigi 3 alt lgekten olusan SYO, hastalarin sorunlarinin is yasami, sosyal

yasam ve aile yasamlarini ne kadar aksattig1 veya kisitladigini belirlemektedir.(112)

9. Yari-yapilandirilmis Gériisme Formu: Arastirmacilar tarafindan gelistirilmis olup

katilimcinin kisisel, ailevi bilgileriyle klinigine ait bazi bilgiler edinilmistir.
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Tablo 2: Arastirma degiskenlerinin kisa tanimlari

Degisken

Yas

Cinsiyet
Medeni durum

Egitim siiresi

Calisma durumu

Hastalik baslangi¢
yast

Hastalik stiresi

Tetikleyici faktor

Degisken Tanim

Hastanin goriisme tarihindeki yasi

Hastanin cinsiyeti

Hastanin goriisme tarihindeki medeni durumu

Hastanin goriisme tarihi itibariyle bir egitim kurumunda tamamlamis
oldugu toplam egitim yil1

Hastanin goriisme tarihindeki caligma durumu

DSM-IV'e gore panik bozuklugu (agorafobili / agorafobisiz) tani
Olciitlerinin karsilandig1 yas

Panik bozuklugunun (agorafobili / agorafobisiz) siiresi

Panik bozuklugunun baslangicindan 6nceki 6 ay i¢cinde stres verici yagsam

olay1 olup olmadig1

C. ISTATISTIiKSEL DEGERLENDIRME

Veriler SPSS 15.0 for Windows programi ile degerlendirilmistir. Gruplarin

karsilastirilmasinda sayisal degiskenler icin t testi; kategorik degiskenler i¢in ‘ki-kare testi’,

gerekli oldugunda Fisher kesinlik testi (Fisher’s Exact Test) testi kullanilmistir. Gruplar arasi

karsilastirmalarda sayisal degiskenlerin dagiliminin normal olmadigi durumlarda Mann-

Whitney U testi uygulandi. Hasta ve kontrol gruplarinda travma ve aile iliskilerini 6lgen

Ol¢eklerden elde edilen puanlara, grup etkisini istatistiksel anlamlilik iizerinden belirlemek

tizere Coklu Degiskenli Varyans Analizi (MANOVA) uygulanmus, istatistiksel anlamlilik

saglandiktan sonra, 6lgeklerin alt 6lgeklerine tek degiskenli (univariate) analiz uygulanarak F

puani hesaplanmistir. Degiskenlerin arasindaki iliskinin yonii ve diizeyinin belirlenebilmesi

amaciyla Pearson korelasyon katsayis1 hesaplanmistir. Verilerin yorumlanmasinda P< 0.05

esas olarak alinmustir.
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VI. BULGULAR

A. ORNEKLEM GRUBU

1. Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

Arastirma kapsaminda 22(%68.8) kadin ve 10 (%31.3) erkek DSM-IV'e gore Agorafobili /

Agorafobisiz panik bozuklugu hastasinin verileri degerlendirildi. Arastirma 6rnekleminin yas

ortalamasi 30.5 (18-45) yildi. Arastirmaya katilan hastalarin ortalama egitim stiresi 10.5 (5-
18) yildi. Arastirmaya katilan hastalarin 16’s1 (%50°1) bekardi. Arastirma 6rnekleminin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 3’te yer almaktadir.

Tablo 3: Arastirma 6rnekleminin sosyodemografik 6zellikleri

Kadin Erkek Toplam
(n: 22, %068.8) (n:10, %31.3) (n:31)
Degisken Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS t p
Yas 29.0 7.3 33.9 7.8 30.5 7.6 -1.7 0.11
Egitim siiresi 11.9 35 7.5 35 10.5 3.9 3.3 0.04
n % n % n %
Medeni durum
Evli 11 (50) 5 (50) 16 (50)
Calisma durumu
Calisiyor 11 (50) 7 (70) 18 (56.3)
Has. nedeni ile ¢alisamiyor* 0 1 (10) 1 (3.1)
Ev hanimi, 6grenci vb 11 (50) 2 (20) 13 (40.6)

*:Hastalik nedeni ile calisamiyor
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2. Orneklemin Hastalik Bilgileri

Hastalarin hastalik baslangi¢ yas (DSM-IV'e gore panik bozuklugu (agorafobili /
agorafobisiz) tan1 dlgiitlerinin karsilandig1 yas) ortalamasi 27,6 (SS: 7,4; 17-45) yil olarak
saptandi ve cinsiyete gore farklilik yoktu (t: -2; p:0,07). Hastalarin 15 ‘i (%46,9) ilk bagvuru
idi, geri kalan 17 hastaya daha 6nce panik bozuklugu tanis1 koyulmustu.

Tablo 4: Orneklemin hastalik bilgileri

Kadin (n: 22 Erkek (n:10) Toplam(n:32)

Degisken Ortalama SS  Ortalama SS Ortalama  SS t testi P
Hastalik baslangi¢ yasi 25.9 6.3 315 8.2 27.6 74 -1.9  0.07
Hastalik siiresi(ay) 36.6 53.5 29.8 38.2 345 48.7 04 0.68
n % n % n % x> vep
ilk bagvuru 12 (54.5) 3 (30) 15 (46.9)
1.6 0.26
Panik bozuklugu tamis1 konulmus 10 (45.5) 7 (70) 17 (53.1)

a. Soygecmis Ozellikleri:

Hastalarin soyge¢mis ozellikleri sorgulandiginda, %25’inde birinci derece akrabalarinda
panik bozuklugu tanisi oldugu, ikinci derece akrabalar eklendiginde bu oranin %40,6’ya

yiikseldigi saptanmaistir.

Tablo 5: Soygeemis 6zellikleri

Var (%) Yok (%)

1. derece yakinlarda PB 8 (25) 24 (75)

1. ve 2. derece yakinlarda PB 13 (40.6) 19 (59.4)
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a. Agorafobili/ Agorafobisiz Panik Bozuklugu:

Hastalara Agorafobili/ Agorafobisiz Panik bozuklugu agisindan bakildiginda hastalarin

20’sinde agorafobi saptanmustir.

Tablo 6: Cinsiyetlere gore agorafobi varligi tablosu

Kadin (n=22) Erkek (n=10) Toplam (n=32)
n % n % n %
Agorafobi
Var 12 (54.5) 8 (80) 20 (62.5)
Yok 10 (45.5) 2 (20) 12 (37.5)

Agorafobili/ agorafobisiz panik bozuklugu hastalar1 Klinik Global Izlenim Olgegi (KGI),
Sheehan Yeti Yitimi Olgegi is, aile ve sosyal yasam alt gruplari agisindan karsilastirildiginda
agorafobili hasta grubunda, KGI ve Sheehan Yeti —Yitimi Olcegi- sosyal yasam ve bos zaman
ugrasilar acisindan fark saptanmamais olup, is yasami ve aile yasami ve evdeki sorumluluklar

alt tiplerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Tablo 7: Agorafobili/ agorafobisiz grupta islevsellik

Agorafobili panik Agorafobisiz panik
bozuklugu (n=20) bozuklugu (n=12)
Degisken Ortalama SS Ortalama SS Mann-Whitney U z p
KGIi 5 11 5 0.9 91.0 -1.2 0.22
SYO
Is 6.3 1.2 5.1 1.8 63.5 -2.2 0.02
Sosyal 6.0 11 5.0 1.7 79.0 -1.6 0.09
Aile 6.3 11 5.2 1.6 68.5 -2.0 0.03

KGI: Klinik global izlem 6lgegi SYO: Sheehan Yeti yitimi dlgegi. Z puant Mann-Whitney U testi kullanilarak elde edilmistir.
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Agorafobili/agorafobisiz panik bozuklugu hastalar1 karsilastirildiginda, agirlikli toplam puan

(p=0.005), duygusal koétiiye kullanim (p= 0.004), fiziksel kotiiye kullanim (p=0.02)
istatistiksel olarak anlamli bulunmus, cinsel kotiiye kullanim p= (0.6), duygusal ihmal
(p=0.06), fiziksel ihmal (p= 0.4) acisindan fark saptanmamistir Agorafobili/ agorafobisiz
gruplara bakildiginda Q-LES-Q ve PBI alt gruplar1 agisindan fark saptanmamastir.

Tablo 8: Agorafobili/ agorafobisiz grupta aile iliskileri ve gocukluk ¢agi travmasi

Agorafobili panik Agorafobisiz panik
bozuklugu (n=20) bozuklugu (n=12)
Degisken Ortalama SS Ortalama SS Mann-Whitney U z testi p
PBSO 20.7 34 18.4 4.7 84.5 -1.3 0.16
CTQ-28 8.8 2.3 6.7 2.0 48.0 -2.8 0.005
Toplam
Duygusal KK 9.7 4.0 6.0 1.2 48.0 -2.8 0.004
Fiziksel KK 7.0 3.3 5.0 0.2 73.0 2.2 0.02
Cinsel KK 6.3 2.7 6.5 4.5 111.0 -0.4 0.6
Duygusal 15.6 6.7 11.3 5.1 72.0 -1.8 0.006
Fiziksel 5.0 3.0 4.0 1.6 100.5 -0.8 04

PBSO: Panik Bozuklugu Siddet Olgegi, CTQ-28: Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi-Kisa form, KK: Kétiiye kullanim, I:

ihmal. z puan1 Mann- Whitney U testi kullanilarak elde edilmistir.
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c. Tetikleyici Yasam Olayzi:

32 hastanin 26’sinda (%81.3) Panik bozuklugunun baslangicindan 6nceki 6 ay i¢inde
stres verici yasam olay1 saptandi. Bu olaylar alt kategorilere gore gruplandiginda hastanin
duygusal olarak yakin hissettigi birinden ayrilig1 ya da o kisinin kayb1 % 46.9, evlilik % 9.4,
hastalar arasinda 6grencilerin bulunmasi sebebiyle girilecek bir sinavla ilgili kaygi %9.4,

maddi sikint1 %9.4 ve dogum % 6.3 oraninda bulunmustur.

Tablo 9: Cinsiyetlere gore tetikleyici neden dagilim tablosu

Tetikleyici neden Kadin(n=22) Erkek(n=10) Toplam(n=32)

N % n % N %
Var 17 (77.3) 9 (90) 26 (81.3)
Kayip ya da ayriik 9 (52.9) 6 (66.7) 15 (57.7)
Evlilik 3 (17.6) 0 0 3 (11.5)
Sinav kaygist 3 (17.6) 0 0 3 (11.5)
Maddi sikinti =~ 0 0 3 (33.3) 3 (11.5)
Dogum 2 (11.8) 0 0 2 (7.7)
Yok 5 (22.7) 1 (10) 6 (18.8)
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B. KONTROL GRUBU iLE KARSILASTIRMA
1. Sosyodemografik Bilgiler

Yas dagilimlaria bakildiginda panik bozuklugu olan hastalarin yas ortalamasi 30.5,
kontrol grubunda yer alan saglikli bireylerin yas ortalamalarinin ise 29.0 oldugu saptanmastir.
Iki gruba ait yas ortalamalar1 karsilastirildiginda istatistiksel bir fark olmadig
gozlemlenmistir(p=0.4; t=0.85).Cinsiyet dagilimlarinin oranlarina bakildiginda calisma grubu
icerisinde yer alan hasta bireylerin %68.8’inin kadin (n=22), %31.3{linilin erkek (n=10)
oldugu; buna karsilik kontrol grubunda yer alan bireylerden %61.9’1nin kadin (n=26). geriye
kalan %31.8’inin ise erkek (n=16) oldugu goriilmektedir. Bu degerler istatistiki olarak
karsilastirildiginda ise ele alinan 6rneklemde yer alan bireylerin cinsiyetleri arasinda
anlamlilik diizeyinde bir fark olmadig: goriilmektedir (¥*=0.373; p=0.6). Calisma ve kontrol
grubu arasinda egitim durumlar1 agisindan istatistiksel bir farka rastlanmamigtir (¥*>=2.318;
p=0.3).

Tablo 10: Arastirma 6rnekleminin ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri

Panik Bozuklugu (n=32) Kontrol (n=42)
Degisken Ortalama SS Ortalama SS t p
Yas 30.5 7.7 29.0 74 0.8 0.4
N % n % P
Cinsiyet
Kadin 22 (68.8) 26 (61.9) 0.3 0.6
Erkek 10 (31.3) 16 (38.1)
Egitim
flkdgretim 12 (37.5) 9 (21.4)
2.3 0.3
Lise 7 (21.9) 12 (28.6)

Yiiksek 13 (40.6) 21 (50)
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2. Yasam Kalitesi:

Panik bozuklugu hasta grubunun yagsam kalitesi puanlar1 kontrol grubuna gore anlamli

diisiik saptanmustir. (t:-5.9; p=0.0001)

Tablo 11: Hasta ve kontrol gruplarinin Q-LES-Q puanlarina gore karsilastirilmast

Panik bozuklugu Kontrol
Q-LES-Q puanlar:
Degisken Ortalama SS Ortalama SS t P
Yasam Kkalitesi 44.1 8.6 54.3 59 -59 0.0001

Q-LES-Q: Yasam Kalitesi Haz ve Doyum Alma Anketi- Kisa Form

Korelasyon:

Hasta grubunda Panik Bozuklugu Siddet Olgegi, Q-LES-Q, CTQ-28 ve PBI
olgeklerinin korelasyonuna bakildiginda Q-LES-Q ile PBSO arasinda, duygusal kétiiye
kullanim, cinsel kotiiye kullanim, duygusal ithmal ve CTQ-28 agirlikli toplam puan arasinda

negatif korelasyon; baba ilgi/6zeni ile de pozitif korelasyon saptandi.

Tablo 12: Yasam Kkalitesi ile aile iliskileri ve travma korelasyonu

PBSO QLESQ
QLESQ r=-0.41; p=0.01 1
Baba 6zeni r=-0,21; p=0,2 r=0,37; p=0.03
DKK r=0.21; p=0.2 r=-0.40; p=0.02
CKK r=0.29; p=0.1 r=-0.38; p=0.02
Di r=0.38; p=0.03 r=-0.36; p=0.03
Toplam r=0.24; p=0.1 r=-0.46; p=0.007

QLESQ: Yasam Kalitesi Haz ve Doyum Alma Anketi- Kisa Form, DKK: Duygusal kétiiye kullanim, CKK:
Cinsel kétiiye kullamim, DI: Duygusal ihmal
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Panik bozuklugu ve kontrol grubu Cocukluk Cag Travmalar1 Olgegi’nin tiim alt dlgekleri

yoniinden Coklu Varyans Analizi (MANOVA) ile karsilastirildiginda iki grup arasinda
anlaml fark oldugu saptand1 (Wilks' Lambda = 0.79, p = 0.006). MANOVA ile istatistiksel

anlamlilik saglandiktan sonra, Cocukluk Cag Travmalar1 Olcegi’nin alt Slgeklerine tek

degiskenli (univariate) analiz uygulandiginda, iki grup arasinda duygusal kotiiye kullanim
(F=11.97, p=0.001), fiziksel kotiye kullanim (F=5.05, p=0.02), cinsel kotiye kullanim
(F=4.64, p=0.03), duygusal ihmal (F=11.42, p=0.001) ve fiziksel ihmal (F=4.03, p=0.04) alt

dlgeklerinde anlamli farklilik saptanmustir. Cocukluk Cag1 Travmalari Olgegi agirlikli toplam

puant iki grup arasinda t-testi ile karsilagtirllmis ve kontrol grubuna gore anlamli yiiksek

bulunmustur.(t=4,60, p=0.0001)

Tablo 13: Hasta ve kontrol gruplarinin CTQ-28 puanlarina gore karsilastiriimasi

Wilks' Lambda = 0.79, p = 0.006

Panik bozuklugu (n=32)

Kontrol (n=42)

Ortalama SS Ortalama SS F-Value p-Value
Duygusal KK 8.3 3.7 6 1.9 11.9 0.001
Fiziksel KK 6.3 2.9 5.2 11 5.0 0.02
Cinsel KK 6.4 35 52 1 4.6 0.03
Duygusal 14 6.4 9.8 4.3 114 0.001
Fiziksel 1 4.6 2.6 3.7 1.3 4.0 0.04

CTQ-28: Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi-Kisa form , KK: Kétiiye kullanim, I: ihmal
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Anne Baba iliskileri:

Panik bozuklugu ve kontrol grubu Ebeveyn Baglilik Olgegi'nin tiim alt dlgekleri yoniinden
Coklu Varyans Analizi (MANOVA) ile karsilagtirildiginda iki grup arasinda anlamli fark
oldugu saptandi (Wilks' Lambda = 0.87, F= 2.60, p= 0.04). MANOVA ile istatistiksel
anlamlilik saglandiktan sonra, Ebeveyn Baglilik Olgegi'nin alt 6lgeklerine tek degiskenli
(univariate) analiz uygulandiginda, iki grup arasinda Anne Bakimi alt olceginde anlamli
farklilik saptanirken (F=9.39, p=0.003), Baba Bakimi alt 6lgeginde anlamlilik egilimi oldugu
belirlendi (F=3.45, p=0.067).

Tablo 14: Hasta ve kontrol gruplarinin PBI puanlarina gore karsilastirilmasi

Wilks' Lambda =0.87, p=0.04

Panik bozuklugu (n=32) Kontrol (n=42)
Ortalama SS Ortalama SS F-Value p-Value
PBI Anne
Agirt koruma/ 14.9 5.9 13.5 6.2 0.9 0.3
kontrol
PBI Baba
ilgi/ozen 20.7 8.9 24.5 8.64 3.4 0.06
As1rt koruma/ 14.0 6.8 12.7 6.7 0.7 0.3
kontrol

PBI: Ebeveyn Baglilik Olgegi
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4. Cinsiyetlere Gore Farkhliklar:

a. Kadm Cinsiyet

Cocukluk cag1 travmatik deneyimleri, aile iliskileri ve yasam kalitesi puanlarini
cinsiyetlere gore karsilastirdigimizda; kadin panik bozuklugu hastalarinda saglikli kadin
gruba gore anne ilgi/6zeni (z: -1,94; p:0,05), CTQ toplam puan (z:-2,0; p:0,03), cinsel kotiiye
kullanim (z:-2,74; p:0,006), fiziksel ihmal (z:-2,74; p:0,006) ve yasam kalitesi(z: -3,10;

p:0,002) agisindan kontrol grubuna gore anlamli farkli bulundu.
Tablo 15: Cinsiyete gore hasta ve kontrol grubu karsilastirmasi

Panik bozuklugu

Kontrol Kadin (n=26)
Kadin (n=22)

Mann-Whitney

Degisken Ortalama SS Ortalama SS U z p
PBI Anne
Ozen 21.7 10.9 21.7 7.8 192.0 -1.9 0.05
Asirt koruma/kontrol 14.3 6.4 14.8 6.3 285.0 -0.02 0.9
PBI Baba
Ozen 22.1 8.3 235 9.4 254.5 -0.6 0.5
Asir1 koruma/kontrol 142 7.3 14.0 6.9 278.0 -0.1 0.78
CTQ-28 Toplam 8.0 2.8 5.9 1.1 186.0 -2.0 0.03
Duygusal KK 8.0 3.9 6.5 2.2 209.5 -16 0.09
Fiziksel KK 5.8 1.8 5.3 14 242.0 -1.3 0.1
Cinsel KK 6.8 4.1 5.3 1.2 217.0 -2.0 0.03
Duygusal i 135 7.3 10.5 4.7 225.0 -1.2 0.2
Fiziksel 4.8 2.8 34 1.1 171.0 -2.7 0.006

PBI: Ebeveyn Baglilik Olgegi, CTQ-28: Cocukluk Cagr Travmalari Olgegi-Kisa form, KK: Kétiiye kullanim, 1:
ihmal.
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Cocukluk cag1 travmatik deneyimleri, aile iliskileri ve yasam kalitesi puanlarini cinsiyetlere gore

karsilastirildi. Erkek panik bozuklugu hastalarinda saglikli erkek gruba gore anne ilgi/6zeni (z= -2.38; p=0.01).

anne agir1 koruma/kontrol(z= -2.0; p=0.04). baba ilgi/6zeni(z=-2.1; p=0.03). CTQ toplam puani (z=-3.6;

p=0.0001). duygusal koétiiye kullanim (z=-3.1; p=0.002). fiziksel kotiiye kullanim(z=-2.68; p=0.007). duygusal
ihmal (z=-3.44; p=0.001) ve yasam kalitesi(z=-3.83; p=0.0001) agisindan kontrol grubuna gore anlamli farkli

bulunmustur.

Tablo 16: Cinsiyete gore hasta ve kontrol grubu karsilastirmasi

Panik bozuklugu Kontrol Grubu
Erkek(n=10) Erkek(n=
Degisken Ortalama SS Ortalama SS Mann- z p
Whitney U
PBI Anne
Ozen 22.7 5.2 28.2 5.6 35.0 -2.3 0.01
Asirt koruma/kontrol 16.1 4.4 11.3 55 42.0 -2.0 0.04
PBI Baba
Ozen 17.6 9.9 26.1 7.1 40.0 2.1 0.03
Asirt koruma/kontrol 13.8 5.9 10.6 5.8 52.0 -14 0.1
CTQ toplam 8.2 14 5.8 0.8 11.5 -3.6  0.0001
Duygusal KK 9.0 3.1 51 0.4 28.5 -3.1 0.002
Fiziksel KK 7.4 4.2 5.0 0 48.0 -2.6 0.007
Cinsel KK 55 1.0 5.0 0 64.0 -1.8 0.06
Duygusal i 15.0 35 8.5 3.3 155 -3.4 0.001
Fiziksel 1 4.2 1.9 4.1 1.5 75.0 -0.3 0.7

PBI: Ebeveyn Baglilik Olgegi, CTQ-28: Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi-Kisa form, KK: Kétiiye kullanim, 1:

ihmal.
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VII. TARTISMA

Bu arastirma Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal1 Genel
Poliklinigi ya da Acil Poliklinige Ocak 2011 ve Eyliil 2011 tarihleri arasinda basvuran
hastalarin degerlendirilmesi ile gerceklestirilmistir. Calismaya DSM-IV’e gore es tani
almayan Agorafobili/ Agorafobisiz Panik Bozuklugu tanisi konan 18-45 yas aras1 32 olgu ile
kontrol grubunu olusturan ve yine ayni yas araligindaki 42 saglikli goniillii olmak tlizere
toplam 74 kisi alinmistir. Calismamizda hasta grubunda sosyodemografik 6zellikler, hastalik
ozellikleri (hastalik baglangi¢ yasi, hastalik siiresi, hastalarin daha 6nce tan1 alip almadigi,
soygecmis Ozellikleri, agorafobi varligi, panik bozuklugunun baslangicindan 6nceki 6 ay
icinde stres verici yasam olay1 olup olmadig1 ve 6zellikleri) incelenmistir. Kontrol grubu ile
de ¢ocukluk ¢aginda kétiiye kullanim ya da ihmal yasantisi olup olmadigi, anne ve baba

iligkileri ve yasam kalitesi derecesi karsilastirilmistir.
A. Sosyodemografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Iki grubu sosyodemografik acidan degerlendirdigimizde yas, cinsiyet ve egitim durumu
agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Iki grubun
demografik 6zelliklerinin benzer olmasi aralarinda saglikli karsilastirma yapilmasina olanak

saglamustir.

Panik bozuklugu kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir, kadinlarda gériilme
siklig1 erkeklere gore iki -li¢ kat daha fazladir. Bizim ¢alismamizda da literatiir bilgisini
destekler sekilde panik bozuklugu grubunun %68,8’ini kadin, %31,3 linii erkekler
olusturuyordu.(16)

B. Klinik Ozelliklerin Degerlendirmesi

1. Panik Bozuklugu Baslangi¢c Yasinin Degerlendirilmesi

Hemen her yasta baglayabilen panik bozuklugu’nun baslangi¢ yas1 ¢ok degiskendir.
Genellikle ge¢ ergenlikle otuzlu yaslarin ortalar1 arasinda baslayan hastalik i¢in klinik
orneklemlerde ortalama baslangi¢ yas1 25 olarak bildirilmektedir. (17) Calismamizda
hastalarin hastalik baglangi¢ yas ortalamasi 27.6 yil olarak saptandi, bu ortalama genel

literatiir ile uyumlu gériilmektedir.
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2. Agorafobili/ Agorafobisiz Panik Bozuklugu Gruplarinin Degerlendirilmesi

Klinikte “Agorafobisiz panik bozuklugu” tanis1 konulan hastalarin oldukc¢a seyrek
bulundugu ve panik ataginin agorafobi gelisimini kolaylastiran bir neden oldugunu diisiinen
ve bu sebeple panik bozuklugu ve agorafobinin iki ayr1 hastaligin birlikteliginden 6te ayni
hastaligin farkli kisimlar1 oldugunu ileri siiren ¢alismacilar bulunmaktadir. Bununla birlikte
estani oranlarint %29-%58,2 arasinda bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Bizim ¢alismamizda

% 62,5 olarak buldugumuz agorafobi varligi literatiir ile uyumlu gériinmektedir. (41, 53, 54)

Agorafobi varliginin panik bozuklugu siddetini, yeti yitimini ve estan1 oranlarini
onemli dlgiide artirdigini belirten ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. (41, 42) Calismamizda
agorafobisi olan hastalarin sosyal yasam ve bos zaman ugrasilar1 agisindan bir farklilik
bulmadik. Agorafobik hastalarin yalniz kalma zorluklar1 ve yakinlarinin yaninda daha rahat

hissettikleri diisiiniildiiglinde bu sonug sasirtict degildir.

Buna karsin hastalarin 6zellikle is yasamlarinda, aile yasami ve evdeki
sorumluluklarinda agorafobisi olmayan gruba gore yeti yitiminin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu saptadik. Agorafobinin 6zellikle ¢esitli kaginma davranislar ile ilintili oldugu ve

sosyal siirlayiciligi diistiniildiigiinde, aile ve i yasaminda zorluklar yaratabilecegi

beklenebilir.

Bu iki grup ¢ocukluk ¢agi travmalari agisindan karsilastirildiginda, agorafobisi olan
grubun olmayan gruba gore CTQ-28 agirlikli toplam puani, duygusal kétiiye kullanim ve
fiziksel kotiiye kullanim puanlar1 anlamli derecede yliksek saptanirken, duygusal ithmal
anlamli olmaya egilimli bulunmugtur. Cinsel kétliye kullanim ve fiziksel ihmal iki grup
arasinda farkli ¢ikmamistir. Ebeveyn iligkileri ve yasam kalitesi karsilastirildiginda hem anne
hem baba 6zen/ilgi, asir1 koruyuculuk/ kontrol alt tipleri ve yasam kalitesi de farkli

bulunmamastir.

Panik bozuklugunda bazi hastalarda agorafobi goriiliirken baz1 hastalarda goriilmemesi
konusu literatiirde net degildir ve sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bir ¢alismada
cocukluk ¢aginda yasanan travmatik deneyimlerin ¢ocukluk ¢aginda travma oykiisii olmayan
ve erigkin yasamda travmatik deneyimleri olan gruplara gore agorafobi ve panik bozuklugu

acisindan daha 6nemli bir risk faktorii oldugu bildirilmistir. (90)
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Calismamizin verilerine dayanarak ¢ocukluk ¢aginda deneyimlenen kétiiye kullanim

ve ihmal yasantilarinin agorafobi ile iliskili oldugu sdylenebilir.
3. Tetikleyici Faktor Acisindan Orneklemin Ozellikleri:

Norobiyolojik mekanizmalar panik bozuklugunun olus mekanizmasini agiklayabilseler de

heniiz panik ataginin nasil basliyor oldugu sorusuna tatmin edici bir yanit verilememistir.

Panik bozuklugu tanist koyabilmek i¢in panik ataginin “beklenmedik” olmasi gerekliligi
bulunmaktadir. Ancak bu gereklilik panik ataginin baslangi¢ anin1 nitelemektedir, bu durum
“beklenmedik panik atag1” ile panik bozuklugun beklenmedik olmasi1 yoniinde bir karigiklik
icerebilir. Tani kriterlerindeki “beklenmedik™ tanimi1 nedensellige gonderme yapan bir tanim
degildir. Yapilan ¢aligmalar, hastalarin biiyiik bir kisminda gecirdikleri ilk panik atagindan
onceki donemde is veya yer degisikligi, mezuniyet, evlilik ya da dogum gibi belirgin bir
yasam olay1 ya da 6zellikle erken ¢ocuklukta ebeveyn kaybi gibi stres verici bir olay

yasadigini gostermistir. (43-49)

Bizim ¢alismamizda da hastalarin % 80’inin panik bozuklugunun baslangicindan énceki 6
ay icinde stres verici bir durum yasadigi saptanmistir. Bu yasam olaylar1 arasinda her iki
cinsiyette de en sik géze garpan ebeveyn, akraba, sevgili ya da arkadas gibi yakinlik
hissedilen bir bagkasinin kayb1 ya da o kisiden ayrilma tehlikesi durumudur. Bunun disinda
hasta grubumuzda evlilik, dogum ve simav kaygis1 kadinlarda stresor olarak kaydedilmisken,
erkeklerde maddi sikint1 diger bir neden olarak belirmistir. Ozellikle kayip ya da ayrilik
tehdidi durumunun oldukga sik goriilmesi literatiir ile uyumlu olup, panik bozuklugu

etiyolojisine dair psikanalitik teoriyi de desteklemektedir.
4. Hasta ve Kontrol Grubunda Yasam Kalitesi:

Caligmamizda hasta grubunda panik bozuklugu hasta grubunun yasam kalitesi puanlari
kontrol grubuna gore anlamli diisiik saptanmustir. Ayrica hasta grubunda panik bozukluk
siddet dlcegi (PBSO), yasam kalitesi (Q-LES-Q ), cocukluk ¢ag1 travmas1 (CTQ-28) ve
ebeveyn iligkileri (PBI) puanlarinin birbirleriyle korelasyonuna bakildiginda yasam kalitesi ile
PBSO, duygusal kétiiye kullanim, cinsel kétiiye kullanim, ve CTQ-28 agirlikli toplam puan

arasinda negatif korelasyon; baba ilgi/6zeni ile de pozitif korelasyon saptanmuistir.
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Literatiirde panik bozuklugu hastalarinda yasam kalitesi konusunda oldukga fazla sayida
yayin bulunmaktadir. Panik bozuklugunda yasam kalitesini etkileyen en 6nemli unsurlarin
panik ataklarinin siddeti ve agorafobinin varligi oldugu kabul edilmektedir. Bu bulgular bizim
calismamizla uyumludur. Bunun yaninda ge¢mis yasantilarin erigkin donemdeki yasam
kalitesini etkileyebiliyor oldugu, yasam kalitesinin, ¢cocukluk ¢aginda ebeveyn ilgi ve 6zeni
varliginda olumlu, travmatik deneyimlerin varliginda ise olumsuz etkilendigi varsayilabilir.

(130-133)

5. Panik Bozuklugunda Cocukluk Cagi Travmasi ve Kontrol Grubu ile

Karsilastirma:
a. Hasta ve Kontrol Grubunda Cinsiyetler Aras1 Farklilik:

Cocukluk cag1 travmatik deneyimlerini cinsiyetlere gore karsilastirdigimizda; kadin
panik bozuklugu hastalarinda saglikli kadin gruba goére, CTQ toplam puani, cinsel kotiiye
kullanim, fiziksel ihmal alt tipleri kontrol grubuna goére anlamli fazla bulunmustur. Erkek
panik bozuklugu hastalaria bakildiginda ise CTQ toplam puani, duygusal kétiiye kullanim,
fiziksel kotliye kullanim ve duygusal ihmal alt puanlari saglikli erkek grubuna goére anlamh

yiiksek saptanmuistir.

Bu bulgular literatiirde tek 6rnek olan ¢aligmayla karsilastirildiginda, Seganfredo ve
arkadaglarinin Brezilya populasyonunda yaptiklar1 ¢alismada, kadin hastalarin kontrol
grubuna gore duygusal kotiiye kullanim, fiziksel kotiiye kullanim ve duygusal ithmal alt
puanlarinin daha yiiksek, erkek hastalarda ise kontrol grubu ile arasindaki tek farkin duygusal

kotiiye kullanim oldugunu belirtmistir. (94)

Genel literatiire travmatik yasantilarin cinsiyete gore farkliliklart agisindan
bakildiginda; genel popiilasyonda (134), depresyon(135), psikotik bozukluklar (136), iki uclu
bozukluk(137) gibi psikiyatrik bozukluklarda 6zellikle cinsel kotiiye kullanim olmak tizere
tiim kotiiye kullanim ve thmal alt tiplerinin kadinlarda daha sik bulundugu bir¢ok ¢alismada
bildirilmektedir. Baz1 yazarlar erkeklerde fiziksel kotiiye kullanim sikliginin kadinlara gore

daha fazla oldugunu belirtmektedirler ancak bu konudaki veriler celiskilidir. (138)

Bu agidan bakildiginda bizim ¢aligmamizda kadin hastalarda cinsel kotiiye kullanimin

daha sik goriilmesi literatiir ile uyumlu goriilmektedir. Erkek cinsiyete bakildiginda her iki
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calismada ortak saptanan fiziksel kétiiye kullanimin kontrol grubuna gore daha yiiksek

bulunmast literatiir ile benzesmektedir.

Seganfredo ve arkadaslar1 ¢calismasina alinan hasta sayisinin saptanan verileri
istatistiksel anlamda daha giiclii kildig1 sOylenebilir, ancak o verilerin Brezilya popiilasyonuna

ait olmasi da farklilig1 agiklayabilecek bir diger etmen olabilir.

Yine de bu bulgular, erkek panik bozuklugu hastalarinda bazi travmatik deneyimlerin
genel popiilasyon ve diger psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi kadinlardan daha az siklikta
olmadigini ya da farkli travmatik alanlarda da olsa kadinlar kadar siklikta olabilecegi seklinde
yorumlanabilir ancak hasta sayimizin azlig1 daha net yorumlar yapmamizi gii¢lestirmektedir.
Bu konuda daha kesin sonuglara varabilmek i¢in, daha biiyiik ve ayrintili hasta gruplarini

kapsayan caligsmalara ihtiya¢ vardir.
b. Hasta ve Kontrol Grubunda Cinsiyet Farki G6zetmeksizin Farkliliklar:

Calismamizda g¢ocukluk ¢ag1 travmalari agisindan hasta ve kontrol grubunu cinsiyet
farki gozetmeksizin karsilagtirdigimizda ¢ocukluk ¢agi travmalar 6lgeginin agirlikli toplam
puani ve duygusal kotiiye kullanim, fiziksel kétiiye kullanim, cinsel kétiiye kullanim,
duygusal ithmal ve fiziksel ithmalden olusan tiim alt 6l¢ek puanlari kontrol grubuna gore

anlamli olarak ytiksek bulunmustur.

Bildigimiz kadar1 ile yazinda panik bozuklugu hastalarinda ¢cocukluk ¢agi travmasini
katiiye kullanim ve ithmal yasantilari alt tipleriyle arastiran iki yayin bulunmaktadir. Bonevski
ve arkadaglarinin 2008 yilinda yaptig1 ¢alismada, panik bozuklugu hastalarinda kontrol
grubuna gore cinsel kotiiye kullanim ve fiziksel ihmal alt 6lgekleri agisindan fark
saptanmazken, fiziksel, duygusal kotiiye kullanim ve duygusal ihmal alt 6l¢ek puanlar1 panik

bozuklugu lehine anlamli yliksek bulunmustur. (93)

Seganfredo ve arkadaslarinin Brezilya’da 2009 yilinda yaptig1 diger ¢alismada ise
saglikli kontrol grubuna gore panik bozuklugu hastalarinda yalnizca duygusal kotiiye

kullanim anlamli olarak fazla bulunmustur. (94)

Bu ¢aligmalarin yaninda yakin tarihte yapilan yagam boyu travmatik deneyime maruz
kalmanin genel olarak psikiyatrik morbiditeyi arttirabilecegi ancak ¢ocukluk ¢agi travmasinin
diger psikiyatrik bozukluklara gore 6zellikle panik bozuklugu ile iliskili oldugunu belirten

calismanin yaninda (90), cinsel kotiiye kullanimin erigkin yasamda panik bozuklugu riskini
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arttirdigini (69, 87), cinsel ve fiziksel kotiiye kullanim 6ykiisiiniin sosyal fobi ve yaygin
anksiyete bozuklugu gibi diger hastalarina gore daha yiiksek oranlarda oldugunu (88) ve
fiziksel kotiiye kullanim olarak kabul edilebilecek aile i¢i siddet dykiisiiniin kontrol grubuna

gore daha yiiksek diizeyde oldugunu 6ne siiren ¢alismalar da bulunmaktadir.(89)

Bahsedilen ¢alismalarin aksine anksiyete bozukluklari i¢erisinde herhangi bir alt
grupta cinsel kotiiye kuallnimin farkli bulunmadigini (91), benzer sekilde taciz, tecaviiz,
yaralanma veya oliime tanik olmak, dogal afetler gibi ge¢cmis travmatik yasantilarin da
anksiyete bozuklugu hastalar1 arasinda anlamli fark olusturmadigini belirten ¢aligmalar da

mevcuttur (92).

Bizim ¢aligmamizin sonucu olarak, panik bozuklugu hastalarinin saglikli kontrollere
gore ¢ocukluk caginda deneyimlenen sozel tehdit gibi fiziksel olmayan yasantilara, aile ici
siddet gibi fiziksel olan saldirilara, aile iginden ya da disaridan bir erigkin tarafindan cinsel
olarak kotliye kullanima daha fazla maruz kaldig1 sdylenebilir. Bunlarin yaninda saptanan
bulgular, bir cocugun o6ncelikle anne ve babasindan bekledigi beslenmek, seviliyor oldugunu
hissetmek, desteklenmek, giivenligin saglanmasi, temizlik, tibbi tedavi gibi ihtiyaglarin

karsilanmasi konusunda zorluklar yagamis olabilecekleri seklinde yorumlanabilir.

6. Panik Bozuklugunda Anne-Baba iliskileri ve Kontrol Grubu ile

Karsilastirma:
a. Hasta ve Kontrol Grubunda Cinsiyetler Arast Farklilik:

Ebeveyn iliskilerini cinsiyetlere gore saglikli kontroller ile karsilagtirdigimizda ise
kadin panik bozuklugu hastalarinda saglikli kadin gruba gore, anne ilgi/6zen puan1 daha
diistik, erkek hastalarda ise erkek kontrol grubuna gére hem anne hem baba ilgi/6zen puanlar

daha diisiik, anne asir1 koruma/kontrol puanlari ise daha yiiksek saptanmustir.

Seganfredo ve arkadasalri cinsiyetlere gore saglikli kontrol ile karsilagtirma
sonucunda, kadin hastalarin babalarin1 daha fazla koruyucu ve daha az ilgili olarak
algiladiklarini, erkek hastalarin ise annelerini daha fazla koruyucu olarak deneyimlediklerini
bildirmistir. (94)

Calismamizla ortak bulgu her iki calismada da erkek hastalarin annelerini agiri
koruyucu olarak ifade etmeleridir. Bizim ¢alismamizda farkli olarak hem erkek hem kadin

hastalar annelerini az ilgili ve az 6zenli hissettiklerini bildirmislerdir.
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b. Hasta ve Kontrol Grubunda Cinsiyet Farki Gozetmeksizin Farkliliklar:

Calismamizda ebeveyn iliskileri ac¢isindan hasta ve kontrol grubunu cinsiyet farki
gozetmeksizin karsilastirdigimizda panik bozuklugu hastalarinin anne ilgi/6zen puanlarinin
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik oldugu saptanmistir. Baba ilgi/6zen puaninin
ise kontrol grubuna gére daha diisiik oldugu, istatistiksel olarak anlamliliga yakin diizeyde

kabul edilebilecegi belirlendi.

Panik bozuklugu hastalarinda hem anne hem baba asir1 koruma/kontrol puanlar

kontrol grubuna gore yiiksek bulunmus ancak istatistiksel olarak farklilik bulunmamastir.

Literatiirde baz1 yazarlar panik bozuklugu etiyolojisinde birincil bakim veren ile
iliskinin en dnemli role sahip oldugunu 6ne siirmiislerdir. (96,97,98) Parker ve arkadaglarinin
ebeveyn baglilik dlgegi (PBI) kullanarak yaptiklari bir ¢alismada sosyal fobi ve agorafobi
hastalarinin ebeveynlerinin saglikli kontrol grubuna gore daha az 6zenli ancak daha fazla
kontrolcii oldugu saptanmistir.(139) Yalnizca agorafobik hastalar1 saglikli kontrol grubu ile
karsilastiran yapilan bir bagka ¢aligsmada (99) ve panik bozuklugu hastalari ile yapilan pek ¢ok
calismada ebeveynlerin daha az ilgili ve daha az 6zenli olduklar1 ancak daha fazla korumaci

olduklar1 bulunmustur. (96,100,101,107 )

Anne baba farkliligina bakildiginda bu konudaki literatiir ¢eligkilidir. Panik bozuklugu
hastalariin kontrol grubuna gore daha fazla oranda asir1 koruyucu anneye sahip olduklarini
belirten caligsmalarin yaninda babalarin asir1 korumaci ancak daha az 6zenli bulundugu,

annelerin ise hem daha az 6zenli hem de daha az koruyucu olarak saptandigi ¢alismalar da

bulunmaktadir.(102)

Seganfredo ve arkadaslar1 panik bozuklugu hastalarinin hem anne hem de babalarini

asir1 koruyucu olarak deneyimlediklerini bulmustur. (94)

Seganfredo ve arkadaslarinin buldugu anne ve babanin asir1 koruyucu ve kontrolcti
olmalar1 sonucu, bizim ¢alismamizla uyumlu gériinmemektedir. Biz, anne ve babanin
ilgi/6zen puanlarinin kontrol grubuna gore diisiik olmasinin panik bozuklugu hastalarinda

daha 6nemli bir belirleyici oldugunu saptadik.

Toplumsal ve kiiltiirel olarak bakildiginda bizim toplumumuzda annenin, beslenme,
temizlik, egitim gibi giinliik islevler ile ilgili konularda ¢ocuklarla dogrudan iliski i¢inde

oldugu, ev i¢inde genellikle babaya gore daha aktif bir konumda oldugu ve kiiltiirel olarak
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anneligin bat1 toplumlarina gore daha yakin iliskiler gerektirdigi soylenebilir. Yine
toplumumuzda babalik, cogunlukla ¢ocukla babanin arasina bir mesafe koymay1 ve bu alanin
anne tarafindan doldurulmasini 6ngérmektedir. Sonug olarak bizim aile dinamiklerimiz
diistiniildiigiinde annelige dair zorluklarin, hem maternal hem de paternal fonksiyonlarda
sorunlarla ve eksiklikle sonuglanacagi ve ¢alismalar arasi farkin bundan kaynaklanabilecegi
ileri siiriilebilir. Panik bozuklugu hastalarinda zaten az olan anne 6zeni, normalde fark
edilmeyecek baba ilgisizligini daha goriiniir ve hissedilir kiliyor olabilir. Ancak daha

sistematik ve ¢cok merkezli arastirmalarin yoklugunda bu yorum sadece spekiilatif kalacaktir.

Psikanalitik teori agisindan bakildiginda, psikanaliz panik bozuklugu gibi eriskin
yasamdaki psikopatolojilerin kokeninin 6zellikle anne ve baba ile olusturulan erken iliskilerde
oldugunu kabul etmektedir. Panik bozuklugunun etiyolojisi hakkinda teoride genel olarak iki
farkl1 goriis bulunmaktadir. Ozetle ilk goriis; dogustan ndrobiyolojik bir yatkinlikla dogan bir
cocugun dzellikle anne ile olan erken ebeveyn iligkileri ile, ikinci goriis ise ¢ocugun ihtiyaci
olan yeterince olumlu duygular1 ebeveynleriyle ger¢ekten deneyimleyememis olmasi ile panik
bozukluguna yatkin hale geldigi seklindedir. Her iki durumda da ebeveyn iligkileri bir

bebegin gelisiminde hayati 6neme sahiptir.

Bir bebegin dogdugu andan itibaren ihtiyag¢larini karsilayan, kendisini koruyan, yeterli
doyumunu saglayan yani haz verici yasantilar olusturan ebeveynlerinin, 6zellikle annenin
sagladig1 imkanlarla olumlu deneyimlere sahip oldugu diisiiniiliir. Bunun yaninda 6rnegin
aciktiginda, karn1 agridiginda ya da kaygi hissettiginde de olumsuz deneyimleri oldugu; ancak
olumlu deneyimlerin ¢oklugu ve doyuruculugu ile yeterince 1yi bir fiziksel ve ruhsal iyilik

halinin saglandig varsayilir.

Dogustan bir nérobiyolojik yatkinlikla olsun ya da olmasin, bir bebegin dogdugu
andan itibaren ihtiyaci olan beslenme, korunma, sakinlestirilme gibi olumlu yasantilari
ozellikle anneleriyle yeterince deneyimleyememis olmasi ile bebeklerin, var olduklari
cevrelerde kendilerini yeterince giivende hissedemedikleri, ebeveynlerinin saglayacagi
giivenlik duygusuna daha ¢ok ihtiya¢ duyduklar1 ve boylece ebeveynlerine, daha ¢ok da
annelerine fazlaca bagimli hale geldikleri disiiniilebilir. Ancak bu giivenlik ihtiyacinin
karsilanamayacak kadar fazla olmasi ya da ebeveynin gercek yetersizligi sebebiyle bu
sartlarin tam olarak saglanamadig1 durumlarda, ¢ocuklarin siirekli narsisistik olarak kirilgan
ve hassas hissettigi varsayilabilir. Cocuklarin hissettigi bu yetersizlikten dolay1 kendilerini

yeterince koruyamadiklarini diisiindiikleri ebeveynlerini yetersiz bulduklari diisiiniiliir. Sonug
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olarak bir ¢ocuk, gergekten ihtiyaci olan yeterince ilgi ve giivenlik duygusundan mahrum
kalirsa ve /veya bu korkular1 yatistirmanin tersine pekistirebilen, sakinlesmesine izin
vermeyen bir ebeveyne sahip oldugunu deneyimlerse, ebeveynine hem 6fke duyacak hem bu
sebeple kendisini suclu hissedecektir. Sonug olarak i¢inde ¢ok ¢atismali duygularin

bulundugu bir bagimlilik iliskisi kurulmus olacaktir.

Ozetlendigi gibi, bebegin 6zellikle anne ile ilk deneyimleri yeterince olumlu degilse,
bebegin bagimli hissettigi ebeveynlerini kotii deneyimleyecegi, onlara karsi fazlaca 6tke
hissedecegi kabul edilir. Bu 6fkenin, ebeveyne zarar verme arzusunu doguracagi ve heniiz
arzu ile eylemin “ayri”’ligin1 tasarimlayamayan bir ¢ocugun zihnindeki yok etme fantezilerinin
gerceklesebileceginden ve ebeveynlerini kaybetmekten de korkmaya baslayacagi ve bunun
icin de sucluluk hissedecegi diisiiniiliir. Bu kisir dongiide, bagimliligin, hayal kiriklig1, 6tke
ve suglulugun ebeveyn ile olan biitiin nemli baglar1 tehdit edici yasantilandigi ve cocugun

bagimliliginin daha da pekistigi varsayailir.

Calismamizin verilerinde, 6zellikle anne olmak iizere her iki ebeveynin ilgi ve
6zeninin eksik oldugu diisiiniildiiglinde, yeterince 6zenli algilanamayan ebeveynlerin ¢cocugun
-dogustan yatkin olsun ya da olmasin- beslenme, temizlenme, korunma, sakinlestirilme ve

sevilme gibi ilk deneyimlerini yeterince olumlu yagamasini saglayamadigi kabul edilebilir.

Erigkin yasamda calismamizda da saptadigimiz gibi terk edilme, kayip, evlilik ya da
dogum gibi ayrilma ve/veya yakinlagsma ihtimalleri ile canlanan kayginin, savunma
mekanizmalarini harekete gecirdigi, ancak yetersiz kalan savunmalar sebebiyle hastalarin
cocukluklarinda oldugu gibi iiziintii, 6fke ve sucluluk hissetmeye egilimli hale geldikleri
kabul edilebilir. Biitiin bu karmasik, olumsuz duygu ve deneyimlerin rahatsiz edici, basa
cikilmakta zorlanilan durumlar oldugu, siklikla bu durumlardan kaginilmaya calisildigi ve bu
duygusal olarak karmasik zeminin, hastay1 psisik ve rahatsiz edici alandan somatik alana

yonelttigi varsayilabilir.

Klinik 6rneklemde gordiiglimiiz, baz1 hastalarin “beklenmedik” panik ataklar1 ve atak
sirasinda deneyimledikleri 6lme, aklini ya da kontroliinii yitirme korkusu sebebiyle gelisen
agorafobi sonrasinda, neredeyse tekrar “cocuk’ olduklari, kendi baslarina sokaga
cikamadiklari, ebeveynlerinin, 6zellikle annelerinin bakimina, ilgisine muhtag hale geldikleri,
hatta bazi1 evli hastalarin aileleri ile yasamaya geri donmeleri psikanalitik kuramla uyumlu

goriinmektedir.
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VIIL. SONUC VE ONERILER

Panik bozuklugu hastalarinin ¢ocukluk ¢aginda deneyimledigi travmatik yasantilarin ve aile
iliskilerinin hastaligin fenomenolojisi ve yasam kalitesi iizerine etkilerini aragtirmay1

hedefleyen ¢alismamizin sonuglarini 6zetlersek;

1. Hastalarin %61 inde agorafobi saptanmistir ve agorafobili hastalarin yeti yitimi agorafobisi

olmayan hastalar gore daha fazla bulunmustur.

2. Agorafobisi olan hastalarin olmayanlara gore; duygusal kotiiye kullanim, fiziksel kotiiye

kullanim, duygusal ihmal ve CTQ-28 agirlikli toplam puani anlamli yiiksek saptanmuistir.

3. Hastalarin % 80’inde panik bozuklugunun baslangicindan 6nceki 6 ay iginde stres verici
yasam olay1 saptanmistir. Bu yagam olaylar alt kategorilere gore gruplandiginda en sik (%50)
tetikleyici neden, duygusal olarak yakin hissettigi birinden ayrilik ya da o kisinin kaybi olarak

bulunmustur.

4. Panik bozuklugu hastalarinin yasam kalitesi kontrol grubuna gére anlamli diisiik

saptanmistir.

5. Hastalarin bugiinki yasam kalitesi, ¢ocukluk cagindaki duygusal, cinsel kotiiye kullanim ve
duygusal ihmal ile dogru orantili, baba 6zeni ile de ters orantili olarak korelasyon

gostermektedir.

6. Panik bozuklugu hasta grubunda kontrol grubuna gore duygusal, fiziksel, cinsel kotiiye

kullanim, duygusal ,fiziksel ihmal ve agirlikli toplam puan anlaml yiiksek saptanmustir.

7. Panik bozuklugu hasta grubunda kontrol grubuna goére anne ve baba 6zeni anlami diigiik
bulunmus, istatistiksel olarak anlamli olmasa bile hem anne hem baba asir1 koruma/kontrol

puanlar1 daha yiiksek saptanmaistir.

8. Cinsiyete gore baktigimizda kadin hasta grubunun kadin kontrol grubuna gore anne ilgi
Ozeni daha diisiik saptanmis, toplam travma puani, cinsel kotiiye kullanim ve fiziksel ihmal

puanlar1 daha ytiksek saptanmistir

9. Erkek hasta grubunun erkek kontrol grubuna gére, toplam travma puani, duygusal, fiziksel

kotiiye kullanim ve duygusal ihmal puanlar1 daha yiiksek saptanmigtir
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Bu caligmada sonuglar ile ilgili daha net yorumlar yapabilmemizi engelleyen hasta sayisinin
distikligi 6nemli bir sinirlilik olmustur. Bu konuda daha fazla hastayi kapsayan ¢ok merkezli

calismalarin yapilmasi, lilkemiz ve diinya literatiiriine 6nemli katkilar saglayabilir.
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EK 1: Panik bozuklugu yar1 yapilandirilmis goriisme fromu

Ad ve Soyadi: Tarih:
1) Sira No:

2) Cinsiyet 1) Kadin 2) Erkek

3) Yas:

4) Kardes sayis1 (kendisi dahil):

5) Kendisi kaginci kardes:

6) Medeni durum: 1) Evli 2) Bekar 3) Ayrilmis

7) Egitim: 1) Yok 2) ik 3) Orta 4) Lise 5) Yiiksek

8) Egitim (y1l olarak):

9) Meslek: 1) Koylii / giftgi  2) Isci 3) Memur  4) Esnaf/ tliccar

5) Profesyonel / serbest 6) Ev kadim ~ 7) Ogrenci ~ 8) Yok
10) Calisma durumu: 1) Calisiyor 2) Hastalig1 nedeniyle ¢alisamiyor
3) Baska nedenlerle ¢alismiyor (6grenci, emekli vb.)
11) Psikiyatriste bagvuru nedeni:

1) Panik bozuklugu (agorafobili / agorafobisiz)  2) Baska bir hastalik
(belirtiniz)

12) 1) Daha dnce panik bozuklugu (agorafobili / agorafobisiz) tanisi konulmusg
2) Ilk bagvuru

13) DSM-IV'e gore panik bozuklugu (agorafobili / agorafobisiz) tan1 6l¢iitlerinin karsilandigi
yas:

14) Panik bozuklugunun (agorafobili / agorafobisiz) siiresi:

15) Bugiin itibariyle panik bozuklugu (agorafobili / agorafobisiz) belirtilerinin kesintisiz
olarak devam edegeldigi siire:

16) Son bir ayda panik atag siklig1:
17) Hastalik baslangicindan bugiine, panik atagi olmaksizin gegen en uzun siire:
18) Panik bozuklugunun baslangicindan 6nceki 6 ay i¢inde stres verici yasam olay1 var mi

1) Yok 2) Var
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Varsa, belirtiniz:
19) Agorafobi: 1) Yok 2) Var
Agorafobi varsa:
20) Agorafobinin basladig1 yas:
21) Agorafobinin stiresi:
22) Estan1 agisindan panik bozuklugu: 1) Birincil 2) Ikincil
23) Estani: Estan1 yok
Ozgiil fobi
Sosyal anksiyete bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugu

Major depresif bozukluk

Distimik bozukluk

SN N N N N N N N

(
(
(
(
OKB (
(
(
(

Alkol kotiiye kullanimi / bagimliligt
Diger (belirtiniz) .......ccccceevieriiienieeiieieeeeeeee
24) Fiziksel hastaliklari:
25) Kafa travmasi: 1) Yok 2) Var

26) Panik bozuklugu olan aile bireyleri (anne, baba, kardesler, kuzenler, teyzeler, amcalar,
bliylikanneler ve biiyiikbabalar dahil olmak iizere):

27) Baska psikiyatrik hastaligi olan aile bireyleri (anne, baba, kardesler, kuzenler, teyzeler,
amcalar, biiylikanneler ve biiylikbabalar dahil olmak {izere) ve psikiyatrik hastaligin tanisi:

28) Gegirilmis psikiyatrik hastaligi var mi1? 1) Yok 2) Var
Varsa, belirtiniz:
29) Simdiye kadar psikiyatrik tedavi gordii mii? 1) Hayir 2) Evet
30) Kullanilan psikiyatrik ilaglarin isimleri, dozlar1 ve stireleri:
31)  Simdiki ilag tedavisi:

1) Ozgiil anti-panik (antidepresan / alprazolam) ilaglar kullantyor
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Tanimlayiniz:

2) Anti-panik tedavi agisindan 6zgiil olmayan psikiyatrik ilaglar kullaniyor

Tanimlayiniz:

3) ilagsiz

32) Bilissel-davranisci tedavi: 1) Uygulanmamis

Uygulanmus ise, tarih ve siire / seans sayist:
33) Sigara i¢iyor mu? 1) Hayir 2) Evet
34) Sigara i¢iyorsa; a) Siiresi:
b) Giinliik sayisi:
35) Alkol kullantyor mu? 1) Hayir 2) Evet
36) Alkol kullaniyorsa; a) Siiresi:
b) Miktar1:
c) Sikhig:
Hasta kadinsa;
37) Premenstruel disforik bozukluk var mi1? a) Yok
38) Menstruasyon diizensizligi var mi1? a) Yok
Varsa tarif ediniz:
39) El tercihi: a) Sag b) Sol
40) Panik Bozuklugu Siddeti Olgegi
41) Hamilton Anksiyete:
42) Hamilton Depresyon:
43) Q-LES-Q
44) Anne babaya iliskin gorusler olcegi (PBI)
45) Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi (CTQ-28)
46) Klinik Global izlenim-Hastalik Siddeti

47) Sheehan Yetiyitimi Olgegi

2) Uygulanmig

b) Var

b) Var
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EK 2: Panik Bozuklugu Siddet Ol¢egi (PBSO)

GIRIS

PBSO, panik bozuklugunun ¢ekirdek 6zelliklerini dlgen, 7 baslikl klinik gdriisme
degerlendirme aracidir. Itemler, panik ataklarin ve sinirli belirti episodlarinin (SBE) siklig,
panigin ve SBE’lerin neden oldugu zorlanma, beklenti anksiyetesi, agorafobik
korku/kaginma, panic ile iligkili duyumlardan korku/kaginma, mesleksel bozulma ve
toplumsal bozulmay1 igermektedir. Olgegin uygulanmasi 10-15 dakika almaktadir. Onciil

analizler PBSO niin panik bozuklugu populasyonunda iyi psikometrik dzelliklere sahip
oldugunu gostermistir.

PBSO psikiyatristler, psikologlar ve panik bozukluk klinik sendromuyla asina olan diger
egitilmis profesyoneller tarafindan kullanilabilir. Olgek hali hazirda panik bozuklugu tanist
almig bireylerde belirti siddetini puanlamak i¢in gelistirilmistir3.

DEGERLENDIRICIYE GENEL ONERILER

Amag, agorafobili ya da agorafobisiz panik bozukluktaki DSM-IV belirtileri siddetinin
ayrintili bir 6l¢iisiinii elde etmektir. Panik siklig1 ve siddetinin sabit bir bicimde kestirilmesini
saglamak amaciyla puanlamalar genellikle son bir ay i¢in yapilir. Kullanicilar farkli bir zaman
dilimi de secebilirler, ama zaman dilimi tiim itemler i¢in tutarl olmalidir.

Her item 0-4 olarak puanlanir, 6yle ki, 0= hi¢ ya da mevcut degil, 1= 1liml1, nadir belirtiler,
hafif etkilenmeler, 2= orta, sik belirtiler, islevsellikte hafif etkilenme ama hala idare edilebilir,
3= siddetli, preokiipe edici belirtiler, islevselligin biiyiik 6l¢iide aksamas1 ve 4= asir1, yaygin,
neredeyse sabit belirtiler, yetiyitimi yaratici/enkapasite edici.

Gortismeci hastanin tam ya da sinirlt belirtili panik atag: gecirip gegirmedigini bilmiyorsa
once bunu sormalidir. Panik atagi yoksa 2. ve 3. Itemler 0 olarak puanlanmali, gériisme 4.
itemden baslatilmalidir. 5. ve 6. Itemler de 0 olarak puanlandi ise 7. Ve 8. Itemler sorulmadan
0 olarak skorlanir

Sorgulamaya rehber olmasi1 amaciyla bir metin 6nerilmistir, ama elzem degildir. Puanlamalara
aciklik getirmek icin irdelemeler serbestge kullanilabilir. Genel bir uyari olarak, bunun
gozlemci tarafindan uygulatilan bir kendi kendine puanlama 6l¢egi olmadigini liitfen
unutmayin. Hastaya bir belirtiyi “1liml1, orta ya da siddetli” olarak puanlamasi
sorulmamaktadir. Yani, belirti gorlismeci tarafindan arastirilmali ve puanlanmalidir. Ancak,
iki siddet diizeyi arasindaki sinira agiklik getirmek i¢in yukaridaki tanimlayicilarin
kullanilmas1 uygundur. Ornegin, goriismeci hastaya belirli bir belirtinin olusumunu “siklikla,
kesin olarak aksatic1 ama idare edilebilir” olarak mi, yoksa “preokiipe edici ve biiyiik 6l¢iide
aksatic1” olarak mi1 tanimlamanin daha dogru oldugunu sorabilir. Benzer sekilde, bir belirtinin
“preokiipe edici, biiyiik 6l¢iide aksatic1” ya da “yaygin, neredeyse sabit ve enkapasite edici”
olup olmadigini sormak ta uygun olabilir.

6. ve 7. Itemleri puanlamada gériismeci tutarsizliklara kars1 uyanik olmalidir. Ornegin, bazen
bir kisi, bir belirtiyi 1.-5. Itemlerde islevsellikte biiyiik 6l¢iide bozulmaya neden oluyor diye
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tanimlamasina ragmen, daha sonra, genel olarak panik belirtilerinin yalnizca 1limli ya da orta
siddette mesleksel ya da toplumsal bozulmaya neden oldugunu belirtebilir. Bu isaret edilmeli
ve agiga kavusturulmalidir.

Panik bozuklugu hastalarinda sik olabilen ancak bu aragla puanlanmayan bazi anksiyete
tiirleri vardir. Panik dig1 nedenlerden dolay1 korkulan durumlarla ilgili beklenti anksiyetesi
(Ornegin bir 6zgiil fobi ile ya da sosyal fobi ile iliskili), panikle iliskili olan “beklenti
anksiyetesi” olarak diistiniilmemeli ve bu aracla puanlanmamalidir. Benzer olarak yaygin
anksiyete de bu aragla derecelendirilemez. Yaygin anksiyete deneyimleyen birinin ilgileri
gelecekteki olumsuz olaylar olma olasiligina odaklanmistir. Boylesi endiseler siklikla kisinin
kendisine ya da sevdigi birine yonelik ciddi saglik sorunlari, finansal yikim, is kayb1 ya da
giinliik yasam sorunlarinin olasi felaket benzeri sonuglarini icermektedir.

Panik Bozukluk Siddeti Olgegi
PANIK ATAGI SIKLIGI, SINIRLI BELIRTILI EPISODLAR DAHIL

Hastaya bizim bir panik atagini, aniden baslayan ve yogunlugunun hizla artarak, genellikle 10
dakikadan daha kisa siirede bir zirveye erigen korku ya da kaygili beklenti (apprehension)
duygusu olarak tanimladigimizi agiklayarak baslayiniz. Bu duygu hizli ve sert kalp atiglari,
nefes darligi, bogulma, bag donmesi, terleme, titreme gibi nahos fiziksel duyumlarla
baglantilidir. Siklikla kontrolii yitirme, kalp krizi gecirme ya da 6lme gibi zorlanma yaratan
(distressing), felaket (catastrofic) diislinceleri vardir. Tam bir panik atak episodunda bu
belirtilerden en az 4’1 vardir. Bir sinirl belirti episodu (SBE) tam bir panik ataga benzer ama
4 taneden daha az belirti vardir. Bu tanimlara gére liitfen bana sdyler misiniz ....

S: Gegtigimiz ay i¢inde kag tane tam panik atagi deneyimlediniz, su 4 ya da daha fazla
belirtili olanindan ? Sinirh belirti episodlar ka¢ defa idi, su 4’ten az belirtisi olanindan?
Ortalama olarak giinde bir taneden daha fazla sinirl belirti episodu oldu mu? (Haftalik
sikliklarini, puanlama dénemindeki tam panik ataklarinin toplam sayisini, puanlama
donemindeki hafta sayisina bolerek hesaplayiniz)

0= Hig panik ya da sinirli belirti episodu yok

1= Hafif, ortalama tam panik atagi sayis1 haftada birden az ve bir SBE/giin’den daha fazla
degil.

2= Orta, haftada bir veya iki tam panik atag1 ve/veya ¢cogul SBE’ler/giin.
3= Siddetli, haftada ikiden ¢ok tam panik ataklar1 ama ortalama giinde birden ¢ok degil.

4= Asiri, glinde birden fazla tam atak gecirme, gecirilen giinlerin sayisinin gegirilmeyenlerden
fazla olmasi.

PANIK ATAKLARI SIRASINDAKI ZORLANMA (DISTRESS), SINIRLI BELIRTILI
EPISODLAR DAHIL
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S: Gegen ay boyunca yasadiginiz panik ya da siirli belirti ataklari sizde ne kadar zorlanma
yaratt1? Simdi size bizzat atak sirasinda hissettiginiz zorlanmayi soruyorum.

(Bu item hastanin puanlama donemi boyunca panik ataklar sirasinda deneyimledigi zorlanma
ve huzursuzlugun ortalama derecesini puanlamaktadir. Siirli belirti episodlar, yalnizca, tam

panik ataktan daha fazla zorlanmaya neden oluyor ise puanlanmalidir. Panik SIRASINDAKI
zorlanma ve bir atak olacagina dair beklenti korkusunu ayirdettiginizden emin olunuz.)

Olast ileri irdelemeler: Ataklar sirasinda nasil bir altiist olma ve korku hissettiniz? Panik
olustugunda yapmakta olduklarinizi yapmayi stirdiirebiliyor musunuz? Konsantrasyonunuzu
yitiriyor musunuz? Eger yapmakta olduklarinizi durdurmali iseniz, panigin oldugu durumun
iginde kalmay1 beceriyor musunuz, yoksa o durumu terketmek mi gerekiyor?

0= Panik atag1 ya da sinirl belirtili atak yok ya da episodlar sirasinda hi¢ zorlanma yok.
1= Iliml1 zorlanma, ama hi¢ ya da az bir aksama ile etkinligi siirdiirebilmektedir.

2= Orta zorlanma, ama hala idare edilebilir, etkinligi siirdiirebilmekte ve/veya konsantrasyonu
idame ettirmektedir, ama bunlar1 gii¢liikle yapabilmektedir.

3= Siddetli, belirgin zorlanma ve aksama var, konsantrasyonunu yitirir ve/veya etkinligi
durdurmak zorundadir, ama odanin ya da durumun i¢inde kalabilmektedir.

4= Asiri, siddetli ve yetiyitimi yaratici zorlanma vardir, etkinligi durdurmak zorunda kalir,
eger miimkiinse oday1 ya da durumu terkedecektir, eger kalirsa konsantre olamamakta ve asir1
zorlanmaktadir.

BEKLENTI ANKSIYETESININ SIDDETI (Panikle iliskili korku, kaygili beklenti ya da
endise)

S: Gegen ay boyunca, ortalama olarak, bir sonraki paniginizin ne zaman olacagi ya da panik
ataklarinin sizin bedensel yahut ruhsal sagliginiz agisindan anlaminin ne olduguna dair ne
kadar endiselendiniz, korku hissettiniz mi ya da kaygili beklentiniz oldu mu? Gergekten bir
panik atag1 ge¢irmediginiz zamanlariniza yonelik soruyorum.

(Beklenti anksiyetesi bir atak gecirmekten ¢ok ataklarin anlama ile iliskili olabilir, boylece
panik atagi sirasinda yasanan zorlanma diisiik bile olsa, yeni bir atak gecirecegiyle ilgili
onemli 6l¢iide anksiyete olabilir. Bazen bir hastanin bir sonraki ataginin ne zaman
olacagindan pek endiselenmedigini, ama bunun yerine ataklarin onun bedensel ya da ruhsal
sagligina yonelik anlamlar1 konusunda endiselendigini animsayiniz.)

Olasi ileri irdelemeler: Anksiyeteniz ne kadar yogundu? Bu korku ya da endiseleriniz ne
siklikla oluyor? Anksiyete yasaminizi aksatacak noktaya ulasti m1? EGER OYLEYSE ne
kadar aksatt1?

0= Panik hakkinda tasa yok.

1= Iliml1, panik hakkinda arasira korku, endise ya da kaygili beklenti oluyor.
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2= Orta, siklikla endiseli, korkulu ya da kaygili beklenti i¢inde ama anksiyetesiz donemleri de
var. Dikkat ¢ekici bir yasam bi¢imi degisikligi var ama anksiyete hala idare edilebilir ve genel
islevsellik bozulmamustir.

3= Siddetli, panik atag1 hakkindaki korku, endise ve kaygili beklentilerle zihinsel ugras,
konsantrasyon ve/veya verimli islev gorme becerisinde biiyiik 6l¢iide aksama vardir.

4= Asir1, neredeyse sabit, yetiyitirici anksiyete, panik hakkindaki korku, endise ve kaygili
beklenti nedeniyle 6nemli gorevleri stirdiirememektedir.

AGORAFOBIK KORKU / KACINMA

S: Gegen ay boyunca, bir panik atagi ge¢irmeniz halinde yardim almanizin zor olacagi ya da
kolayca ayrilamayacaginizi diisiindiigiiniiz i¢in korku hissettiginiz ya da kacindiginiz yerler
var m1?

Olast ileri irdelemeler: Toplu tasima araglari, bir otomobil kullanma, tiinelden ya da kopriiden
gegme, sinemaya, pasaja ya da siipermarkete gitme veya kalabalik yerlerde olmak gibi
durumlar? Baska yerler? Evde yalniz kalmaktan ya da bagka yerlerde tamamen yalniz
kalmaktan korkar misiniz? Bu durumlarda ne siklikla korku deneyimliyorsunuz? Korku ne
kadar yogun? Bu durumlarin herhangi birinden kaginiyor musunuz? Sizinle birlikte giivenilir
bir yoldasinizin olmasi fark ettiriyor mu? Tek basiniza yapamayacaginiz ama bir yoldas ile
yapabileceginiz seyler var midir? Korku ve/veya kaginma hayatinizi ne kadar etkiledi?
Korkulariniza uymasi i¢in yagam bi¢iminizi degistirme gereksiniminiz oldu mu?

0= Hig, korku ya da kaginma yok

1= Iliml1, arasira korku ve/veya ka¢inma, ama genellikle durumla yiizlesilmekte ve
strdiiriilmektedir. Yasambi¢imi degisikligi yok ya da azdir.

2= Orta, dikkat ¢ekici korku ve/veya kaginma, ama hala idare edilebilir; korkulan
durumlardan kaginir ama bir yoldasla birlikte yiizlesebilir. Biraz yasam bi¢imi degisikligi
vardir ama genel islevsellik bozulmamastir.

3= Siddetli, yogun kac¢inma; fobiye uyabilmek i¢in biiylik 6l¢lide yasambic¢imi degisikligi
gerekmektedir, bu da olagan etkinlikleri siirdlirmeyi giigclestirmektedir.

4= Asir1, yaygin yetiyitirici korku ve/veya kaginma. Yasam biciminde yogun degisiklik
gerekmistir 0yle ki, onemli gorevler yapilamamaktadir.

5. PANIKLE ILISKiLI DUYUMLARDAN KORKU / KACINMA

S: Panik bozuklugu olan kisiler, bazan, onlar1 korkutan ve rahatsiz eden, panigi animsatan
bedensel duyumlar deneyimlerler. Gegtigimiz ayda, bu tiir rahatsiz edici bedensel duyumlara
neden olabilecegini diisiindiigiiniiz i¢in yapmaktan kagindiginiz herhangi bir sey var m1 ?

Olast ileri irdelemeler: Ornegin, zorlu egzersiz ya da yiiriime gibi kalbinizin hizli atmasima
neden olacak seyler? spor yapmak? bahgede ¢alismak? Heyecan verici spor olaylari, korku
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filmleri ya da bir tartismaya girmek? Cinsel etkinlik ya da orgazm? Sicaklik ya da yanma-
karmcalanma gibi cildinizdeki duyumlardan korkar ya da kaginir misiniz? Nefessiz kalma ya
da bag donmesi hissi duyumlarindan? Bedensel duyumlari getirecekler diye, soguk alginligi
ilaclar1 ya da kahve ve alkol gibi herhangi bir gida, icecek ya da maddeden kagindiniz m1?
Buna benzer durumlardan ya da etkinliklerden kaginma yasaminizi ne kadar etkiledi?
Korkulariniza uymak i¢in yasam bi¢iminizi degistirmeye gerek hissettiniz mi?

0= Zorlanma yaratic1 bedensel duyumlari uyaran durum ya da etkinliklerden korku ya da
kacinma yok.

1= Iliml1, arasira korku ve/veya kaginma vardir ama genellikle bedensel duyumlari uyaran
durumlar ve etkinlikler ile az zorlanmayla yiizlesebilmekte ve siirdiirmektedir. Yasam
biciminde az degisiklik vardir.

2= Orta, gozecarpict kaginma ama hala idare edilebilir. Kesin ama sinirli bir yagam bigimi
degisikligi vardir, dyle ki, genel islevsellik bozulmamustir.

3= Siddetli, yogun kaginma, yasam bigiminde biiyiik 6l¢iide degisiklige ya da islevsellikte
aksamaya yol agmaktadir.

4= As1r1, yaygin ve yetiyitimi yaratict kaginma. Onemli gorev ve etkinlikleri yapmayacak
kadar yogun bir yagam bi¢imi degisikligi gerekmistir.

PANIK BOZUKLUGUNA BAGLI OLARAK CALISMA ISLEVSELLIGINDE BOZULMA
| AKSAMA.

(Puanlayicilara not: Bu item ¢alismaya odaklanmistir. Eger kisi ¢alismiyorsa okulu, tam giin
okula gitmiyorsa evdeki sorumluluklar1 hakkinda sorular sorunuz.)

S: Tiim belirtileri diisiinerek “panik ataklari, sinirl belirtili ataklar, beklenti anksiyetesi ve
fobik belirtiler”, gecen ay i¢inde, panik bozuklugu mesleginizi yapma becerinizi ne kadar
aksatt1? (ya da okul ¢alismalarinizi, ya da evdeki sorumluluklarinizi siirdiirmenizi).

Olasi ileri irdelemeler: Belirtiler calismanizin niteligini etkiledi mi? Isleri alistigimz
kolaylikta ve verimlilikte yapabildiniz mi? Anksiyeteniz nedeniyle yapmadiginiz ya da
yapamadigimz seyler oldugu dikkatinizi ¢ekti mi? Isleri bastan savdiginiz ya da yapmak igin
yardim istediginiz oldu mu? Herhangi biri performansinizda degisiklik oldugunu farketti mi?
Calisma performansinizla ilgili olarak resmen performansinizin gézden gecirilmesi ya da
uyarma alma oldu mu? Calismaniz hakkinda is arkadaslarinizdan ya da ailenizden herhangi
bir yorum?

0= Panik bozukluk belirtilerinden dolay1 bozulma yok.
1= Ilim, hafif aksama, isin zorlagtigin1 hissetmekte ama performansi hala iyidir.

2= Orta, belirtiler diizenli ve kesin aksamaya yol agmakta, ama hala idare edilebilir. Meslek
performansi etkilenmis ama digerleri ¢alismanin hala yeterli oldugunu sdylemektedirler.
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3= Siddetli, mesleksel performansta 6nemli 6l¢iide bozulmaya neden olmustur, oyle ki,
digerleri durumu farketmistir; bazi giinler ise gidememektedir ya da hi¢ is yapamamaktadir.

4= Asir1, enkapasite edici belirtiler, ¢alisamamaktadir (ya da okula gidememekte veya ev ici
sorumluluklarini siirdiirememektedir).

PANIK BOZUKLUGUNA BAGLI OLARAK TOPLUMSAL ISLEVSELLIKTE
BOZULMA / AKSAMA

S: Tiim panik bozuklugu belirtilerini birarada diislinerek, gectigimiz bir ay i¢inde, bu belirtiler
toplumsal yasaminizi ne kadar aksattilar?

Olasi ileri irdelemeler: Ailenizle ya da diger akrabalarinizla alisageldiginizden daha az zaman
gecirdiniz mi? Arkadagslarla daha az zaman gec¢irdiniz mi? Panik bozukluk nedeniyle,
sosyalize olma olasiliklarini reddettiniz mi? Panik bozukluk nedeniyle, nerede ve ne siire
sosyalize olacaginiz konusunda kisitliliklariniz var mi1? Panik bozuklugu belirtileri aile
iyelerinizle ya da arkadaslarinizla olan iligkilerinizi etkiledi mi?

0= Bozulma yok.

1= Iliml1, hafif aksama, toplumsal davranis niteliginin biraz degistigini hissetmekte ama
toplumsal islevsellik hala yeterlidir.

2= Orta, toplumsal yasamda kesin aksama vardir ama hala idare edilebilir. Toplumsal
etkinliklerin sikliginda ve/veya kisilerarasi etkilesimlerin niteliginde biraz azalma vardir ama
hala olagan toplumsal etkinliklerin ¢oguna katilmaktadir.

3= Siddetli, toplumsal performansta 6nemli 6l¢iide bozulmaya neden olmaktadir. Toplumsal
etkinliklerde belirgin bir azalma ve/veya digerleriyle etkilesmekte belirgin bir gii¢liik vardir;
digerleriyle etkilesmek icin kendini hala zorlayabilmekte ama toplumsal ya da kisilerarasi
durumlarin ¢ogundan hoslanmamakta ya da iyi islev gorememektedir.

4= Asiri, yetiyitimi yaratici belirtiler var, nadiren disar1 ¢itkmakta ve digerleriyle
etkilesmektedir, panik bozuklugu nedeniyle bir iliskisini bitirmis olabilir,

TOPLAM PUAN (1-7. Itemlerin toplami):
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EK 3: Cocukluk Cag Travmalari Ol¢egi- Kisa Form (CTQ-28)

COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI (CTQ-28)

Sorulara nasil yanit verilecek?

Bu sorular ¢cocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan dnce) basiniza gelmis olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir
soru i¢in sizin durumunuza uyan rakami daire igerisine alarak isaretleyiniz. Sorularin bazilar1 6zel yasaminizla ilgilidir; liitfen

elinizden geldigince gergege uygun yanit veriniz. Yanitlariniz gizli tutulacaktir.

Higbir Nadiren Zaman Siklikla Cok sik
zaman zaman olarak

Cocuklugumda ya da ilk gengligimde...

1 Yeterli yemek bulamazdim. 1 2 3 4 5

2 Bana bakan ve beni koruyan birinin oldugunu biliyordum. 1 2 3 4 5

3 Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da 1 2 3 4 5
“tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.

4 Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar 1 2 3 4 5
siklikla sarhos olur ya da uyusturucu alirlardi

5 Ailemde dnemli ve 6zel biri oldugum 1 2 3 4 5
duygusunu hissetmeme yardimeci olan
birisi vardi.

6 Kirli giysiler igersinde dolasmak zorunda 1 2 3 4 5
kalirdim.

7 Sevildigimi hissediyordum. 1 2 3 4 5

8 Anababamin benim dogmus olmamu 1 2 3 4 5
istemediklerini diisiiniiyordum.

9 Ailemden birisi bana 6yle kotii vurmustu ki 1 2 3 4 5
doktora ya da hastaneye gitmem gerekmisti.

10 Ailemdekiler bana o kadar siddetle 1 2 3 4 5
vuruyorlardi ki viicudumda morarti1 ya
da styriklar oluyordu.

11 Kayzs, sopa, kordon ya da baska sert bir 1 2 3 4 5
cisimle vurularak cezalandiriliyordum.

12 Ailemden tam olarak memnundum. 1 2 3 4 5

13 Ailemdekiler birbirlerine ilgi gosterirlerdi. 1 2 3 4 5

14 Ailemdekiler bana kirict ya da saldirganca 1 2 3 4 5
sozler soylerlerdi.

15 Viicutca kétiiye kullanilmis olduguma 1 2 3 4 5
inaniyorum.

16 Bana o kadar kétii vuruluyor ya da 1 2 3 4 5
doviilityordum ki dgretmen, komsu ya da
bir doktorun bunu farkettigi oluyordu.

17 | Ailemde birisi benden nefret ederdi. 1 2 3 4 5
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18 | Ailemdekiler kendilerini birbirlerine 3 4 5
yakin hissederlerdi.

19 Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da 3 4 5
kendisine dokunmamu istedi.

20 Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde 3 4 5
beni yaralamakla ya da benim hakkimda
yalanlar sdylemekle tehdit eden birisi vardi.

21 Cocuklugum miikemmeldi. 3 4 5

22 Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da 3 4 5
cinsel seylere bakmaya zorlad1.

23 Birisi bana cinsel tacizde bulundu. 3 4 5

24 Duygusal bakimdan kétiiye kullanilmig 3 4 5
olduguma inantyorum.

25 Benim ailem diinyanin en iyisiydi. 3 4 5

26 Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmis olduguma inaniyorum. 3 4 5

27 Ailem benim i¢in bir gii¢ ve destek kaynagi idi. 3 4 5

28 Ihtiyacim oldugunda beni doktora gétiirecek birisi vardi. 3 4 5
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EK 4: Ebeveyn Baghhk Olcegi (Parental Bonding Instrument-PBI)

ANNE-BABAYA ILISKIN GORUSLER OLCEGI-I
Asagida, ana-babanizin gesitli tutum ve davraniglarina iliskin ifadeler yer almaktadir. 16 yasiniza
kadar olan donemde annenizi hatirlamaya calisarak, her bir ifadede en uygun secenegin

karsisindaki paranteze X isareti koyunuz.

Tamamen Kismen Pek boyle Hig boyle
boyleydi | boyleydi dogildi desildi

1.Benimle yumusak ve arkadasca bir tarzda konusurdu. () () () ()
2 Ihtiyag duydugum kadar yardim etmezdi. () () () ()
3. Hosland1gim seyleri yapmama izin verirdi. () () () ()
4 Duygusal olarak bana kars1 soguk goriiniirdii. () () () ()
5. Sorunlarimi ve endiselerimi anliyor goriiniirdii. () () () @]
6. Bana kars1 sevgi doluydu. () () () ()
7. Kendi kararlarimi vermemden memnuniyet duyardi. () () () @]
8. Biiyiimemi istemezdi. () () () ()
9.Yaptigim her seyi kontrol etmeye caligirdi. () () () ()
10. Mahremiyetime miidahale ederdi. () () () ()
11.0lan-bitenler hakkinda benimle konugmaktan keyif alirdi. () () () ()
12. Genellikle bana kars1 giileryiizliiydii. () () () ()
13.Bana, bebekmisim gibi davranma egilimi vardu. () () () ()
14. Ihtiyaglarimu ve isteklerimi anlamiyor gibiydi. () () () ()
15. Kendimle ilgili kararlar1 almama izin verirdi. () () () ()
16. Istenmedigimi hissettirirdi. () () () ()
17. Uzgi’m oldugum zamanlarda kendimi daha iyi hissetmemi saglardi () () () ()
18. Benimle pek fazla konusmazdi. () () () ()
19. O’na bagimh oldugum duygusunu yasatmaya caligirdi. () () () ()
20. Annem yanimda olmadigi zaman, kendime bakamayacagimi () () () ()
hissederdim.

21. istedigim kadar dzgiirliik tanirdi. () () () ()
22. Istedigim zaman disar1 ¢tkmama izin verirdi () () () ()
23. Bana kars1 asir1 koruyucuydu. () () () ()
24. Beni 6vmezdi. () () () ()
25 Istedigim gibi giyinmeme izin verirdi. () () @) ()
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Asagida, ana-babanizin gesitli tutum ve davraniglarina iliskin ifadeler yer almaktadir. 16 yasiniza
kadar olan donemde babanizi hatirlamaya calisarak, her bir ifadede en uygun secenegin

karsisindaki paranteze X isareti koyunuz.

Tamamen Kismen Pek boyle Hig boyle
boyleydi boyleydi degildi degildi

1.Benimle yumusak ve arkadasca bir tarzda konusurdu. () () () ()
2.Ihtiya¢ duydugum kadar yardim etmezdi. () () () ()
3. Hosland1gim seyleri yapmama izin verirdi. () () () ()
4.Duygusal olarak bana kars1 soguk goriiniirdii. () () () ()
5. Sorunlarimi ve endiselerimi anliyor goriiniirdii. () () () ()
6. Bana kars1 sevgi doluydu. () () () ()
7. Kendi kararlarimi vermemden memnuniyet duyardi. () () () @]
8. Biiyiimemi istemezdi. () () () ()
9.Yaptigim her seyi kontrol etmeye caligirdi. () () () ()
10. Mahremiyetime miidahale ederdi. () () () ()
11.0lan-bitenler hakkinda benimle konusmaktan keyif alirdi. () () @) ()
12. Genellikle bana kars1 giileryiizliiydii. () () () ()
13.Bana, bebekmisim gibi davranma egilimi vard. () () () ()
14. Thtiyaclarim ve isteklerimi anlamiyor gibiydi. () () () ()
15. Kendimle ilgili kararlar1 almama izin verirdi. () () () ()
16. Istenmedigimi hissettirirdi. () () () ()
17. Uzgi’m oldugum zamanlarda kendimi daha iyi hissetmemi saglardi () () () ()
18. Benimle pek fazla konusmazdi. () () () ()
19. O’na bagimli oldugum duygusunu yasatmaya calisirdi. () () () @]
20. Babam yanimda olmadigi zaman, kendime bakamayacagimi () () () ()
hissederdim.

21. Istedigim kadar dzgiirliik tanirdi. () () () ()
22. Istedigim zaman disar1 ¢tkmama izin verirdi () () () ()
23. Bana kars1 asir1 koruyucuydu. () () () ()
24. Beni 6vmezdi. () () () ()
25 Istedigim gibi giyinmeme izin verirdi. () () () ()
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EK 5: Yasam Kalitesi Haz ve Doyum Alma Anketi- Kisa Form ( Quality of life
Enjoyment and Satisfaction Questionnaire - Short Form (Q-LES-Q-SF)

Q-LES-Q
Asagidaki sorular1 yanitlarken liitfen herhangi bir durum ile ilgili duygularinizi en iyi tarif
eden secenegi isaretleyin. Her madde i¢in sadece bir kutuyu seg¢in. Eger fikrinizi degistirecek
olursaniz isaretinizin iizerini karalayin ve yeni bir kutu segin.

Herseyi gbz Oniine alirsaniz gegen hafta siiresince asagida sayilan durumlardan ne kadar
hosnuttunuz?

Cok v . Cok
Kot Koti Orta 1yl iyi
Beden sagligi
Moral
Is yasamu
Ev isleri
Sosyal iligkiler

Bos zaman faaliyetleri

Ginliik yasam gereklerini yerine getirme

Cinsel istek, cinsel ilgi, cinsel eylem*

Ekonomik durum

Mesken ve yasam kosullari

Rahat dolasabilme, bas donmesi, sersemlik ya
da diisme olmadan

Cesitli isleri yapabilme, hobilerle ugrasabilme

Genel olarak kendini iyi hissetme

Mag (ilag kullanmryorsaniz isaret koyup
bosluk birakin)

Gegen hafta boyunca hayatinizdan ne kadar
memnundunuz?

*Eger bu durumla 1lgili herhangi bir memnuniyetsizlik s6z konusu ise hangisi/hangileri
oldugunu altin1 ¢izerek belirtiniz.
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EK 6: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olcegi (HAM-A)

ISTANBUL TIP FAKULTESI
Psikiyatri Anabilim Dali
Anksiyete Bozukluklar: Poliklinigi

HAMILTON ANKSIYETE DERECELENDIRME OLCEGI

Ad1 Soyadi: Tarih:
YOK: 0 HAFIF: 1 ORTA DERECE: 2 SIDDETLI: 3 COK SIDDETLI: 4
Puan Puan
Kulak ¢inlamasi, bulanik
. . Endiseler, kotiiliik beklentisi, gbrme, soguk-sicak
Anksiyeteli korkulu beklenti, ¢abuk Bedensel basmasi, giigsiizliik hissi,
duygudurum sinirlenme (deUSﬁl) karmncalanma
Kalp atislarmin
Gerginlik hissi, _ hizlanmasi, garpmts,
Gerginlik yorgunluk, irkilme yanti, Ka!p-_damar sistem gogiiste agr1, damarlarin
kolay aglama, titreme, belirtileri atmasi, bayilma duygusu,
huzursuzluk hissi kalp atisinda vuru
atlamasi
Karanlik, yabancilar, yalniz Gogiiste sikisma ve baski
Korkular birakilma, hayvanlar, trafik, Splunum o hissi, bogulma hissi, derin
kalabalik sistem belirtileri i¢c gekmeler, nefes darlig1
Yutma giigliigii, karinda
o agri, midede yanma,
U“ylfuya"dalma gueliigi, Mide-barsak karinda dolgunluk hissi,
Uykusuzluk boliinmis uyku, qykudan sistem belirtileri bulanti, kusma, ishal, kilo
]};Olggu? kalkma],(ru])(/a{ar, kaybu, kabizlik, barsakta
abuslar, gece korkulari gaz
Sik idrar yapma, aniden
idrar yapma istegi
gelmesi, adet gérememe,
) adet kanama siiresinin
. Ureme-bosaltim artmasi, kadinda cinsel
Biligsel Dikkatini toplamada giigliik, sistem belirtileri sogukluk gelismesi, erken
bellek zayifligi bosalma, libido kaybu,
ereksiyon giicliigi
Agiz kurulugu, kizarma,
figi kaybt, hobilerden zevk solukluk, terlemeye
Depresif alamama, ¢okkiinliik, erken Otonomik egilim, sersemlik hissi,
duygudurum uyanma, diumnal ritmde belirtiler gerginlik, ba agris,
degisme titylerin diken diken
olmasi
Tedirginlik, yerinde
duramama, ellerde
titreme, kaslarin
al R
Bedensel Agrilar, seyirmeler, o . Q:ﬁnﬁasg g:rlil;hyuz, 6
(kaslarla miyoklonik atmalar, dis Goriigme sirasindaki zolunur}rll iizde solukluk
ilgili) gicirdatma, sesin tonunda davranig yutkunm’ay;egime ’
dftgi§meler, kas gerginliginde tendonlar(ia atmalar’,
artma genislemis goz bebekleri,
gozlerin yuvalarindan
¢ikmast
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EK 7: Hamilton Depresyon Ol¢egi (HAM-D)

ISTANBUL TIP FAKULTESI
Psikiyatri Anabilim Dali
Anksiyete Bozukluklar: Poliklinigi
HAMILTON DEPRESYON OLCEGI (HAM-D)

Her maddede, hastay1 en iyi tanimlayan cevabi belirleyen numarayi segin.

1.DEPRESIF RUH HALI

(Keder, timitsizlik, garesizlik, degersizlik)

0 = Yok.

1 = Bu duygularini ancak soruldugunda gosteriyor.

2 = Hasta bu durumlar1 kendiliginden soyliiyor.

3 = Bu duygularin1 sozleriyle degil, yiiz ifadesi, durusu, sesi ve aglama egilimi ile gosteriyor.
4 = Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugu, konusma sirasinda sozli veya

sOzsiiz olarak belirtiyor.

2. SUCLULUK DUYGUSU

0 = Yok.

1 = Kendini suglu bularak, insanlar1 izdiiglinii saniyor.

2 = Eski yaptiklarindan veya hatalarindan dolay: sucluluk hissediyor.

3 = O anki hastaligin1 bir ceza olarak kabul ediyor ve sucluluk deliizyonlar1 gdsteriyor.

4 = Kendisini suglayan ya da itham eden sesler isitiyor ve /veya kendisini tehdit eden gorsel

halliisinasyonlar goriiyor.

3. INTIHAR

0 =Yok.

1 = Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.

2 = Keske 6lmiis olsaydim diye diisiinliyor veya benzeri diisiinceler besliyor.
3 = Intihar diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden davranislar sergiliyor.

4 = Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim, 4 puanla degerlendirilir.)
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4. UYKUYA DALAMAMAK
0 = Uykuya dalmada herhangi bir giigliikk ¢ekmiyor.
1 = Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakiniyor.

2 = Her gece uyuma giicliigii ¢cekiyor.

5. GECEYARISI UYANMAK

0 = Herhangi bir sorunu yok.

1 = gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan yakiniyor.

2 = gece yarist uyaniyor. Yataktan kalkmak, 2 puanla degerlendirilir. (Herhangi bir neden

olmaksizin)

6. SABAH ERKEN UYANMAK

0 = Herhangi bir sorunu yok.

1 = Sabah erkenden uyaniyor fakat tekrar uykuya daliyor.

2 = Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7.1S VE AKTIVITELER

0 = Herhangi bir sorunu yok.

1= Aktiviteleriyle, isiyle yada bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini
yetersiz hissediyor.

2 = Aktivite, hobi veya ise duyulan ilginin kaybolmasi; hasta bunu dogrudan kendi sdyler
veya dolayli olarak kayitsizlik ve kararsizlik ve kararsizlig: ile gosterir. (kendini is veya
aktiviteler icin zorlamasi gerektigini hisseder)

3 = Aktivitelere ayrilan zamanda veya iiretkenlikte azalma. Hastane degerlendirmesinde, eger
hasta en az 3 saatini aktivitelerine (hastane isi veya hobileri) ayirmiyorsa 3 puan verin.

4 = Hastaligindan dolay1 c¢aligmayi tamamen birakmis. Yatan hastalar servisteki islerin
disinda higbir aktiviteye katilmiyorsa ya da servis islerini yardim almadan yapiyorsa 4 puan

ile degerlendirin.
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8. RETARDASYON ( Diisiince ve konusmalarda yavaglama, konsantrasyon yeteneginde
bozulma, motor aktivitede azalma)

0 = Normal konusma ve diisiince.

1 = oriisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

2 = Goriigsme sirasinda agik¢a retardasyon hissediliyor.

3 = Goriisme yapmakta giicliik ¢ekiliyor.

4 = Tam stupor.

9. AJITASYON

0 = Yok.

1 = Yerinde duramama

2 = Eller, saglar v.b. ile oynama.

3 = Ayakta dolagma, sakin oturamama.

4 = Ellerini ovusturma, tirnak yeme, sa¢ ¢ekme, dudak yeme.

10. PSISIK ANKSIYETE

0 = Giigliik yok.

1 = Subjektif gerilim ve irritabilite.

2 = Kii¢iik seylerden kaygi duyma.

3 = Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.

4 = Korkularini, daha sorulmadan anlatiyor.

11. SOMATIK ANKSIYETE

0=Yok.

1 = Hafif
2 =Orta

3 = Siddetli

4 = Cok siddetli

Anksiyeteye eslik eden fizyolojik belirtiler: Gastrointestinal:Agiz kurulugu, gaz ¢ikarma,
sindirim bozuklugu, kramp, gegirme, diyare.

Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi. Solunumla ilgili: Hiperventilasyon. I¢ ¢ekme. Sik

idrara ¢ikma. Terleme.
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13. SOMATIK SEMPTOMLAR Genel

0=Yok

1 = Ekstremitelerinde, sirtinda yada basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bag agrisi, kas agrilari.
Enerji kayb1 ve yorgunluk hissi.

2 = Herhangi bir kesin sikayet, 2 puanla degerlendirilir.

14. GENITAL SEMPTOMLAR ( libido kayb1, menstriiel bozukluklar gibi semptomlar)
0 = Yok.

1 = Hafif

2 = Siddetli

15. HIPOKONDRIASIS

0=Yok.

1 = Evhamlilik

2 = Saglikla ilgili evhamlar

3 = Sik sik yakinmalar, yardim Istegi vb.
4 = Hipokondriak deliizyonlar.

16. ZAYIFLAMA (A ya da B’yi isaretleyiniz)

A. Anamneze gore degerlendirirken:

0 = Kilo Kayb1

1 = Onceki hastaligima bagli olarak kilo kayb1

2 = Kesin ( hastaya gore ) Kilo kaybi

B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan, hastanin tartildig: kontrollerde.
0 = Haftada 0.5 kg’dan daha az kilo kayb1

1 = Haftada 0.5 kg’dan daha fazla kilo kayb1

2 = Haftada 1 kg’dan daha fazla kilo kayb1

17. DURUMU HAKKINDA GORUSU

0 = Hasta ve depresyonda oldugunun farkinda.

1 = Hastaligin1 biliyor ama bunu iklime, k&tii yiyeceklere, virtislere,
asir1 galismaya, istirahate ihtiyaci olduguna bagliyor.

2 = Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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EK 8: Sheehan Yetiyitimi Olcegi (SYO)
Ad ve soyad: Tarih:

SHEEHAN YETIYITIMI OLCEGI

Asagidaki sekilde goriilen 0‘dan 10°a kadar derecelendirilmis 6lgekte, su anda,
belirtilen alanlarin herbiri i¢in ne kadar etkilendiginizi ya da kisitlandiginiz1 en iyi tanimlayan
say1y1 kutu i¢ine yaziniz.

Hig Hafifce Orta derecede fleri derecede Cok
siddetli
aksatmiyor aksatiyor aksatiyor aksatiyor olarak
aksatiyor
Is:
D 0
Su anda sorununuz nedeniyle iginiz ne kadar aksamaktadir? l |
(0-10)
Sosyal Yasam ve Bos Zaman Ugrasilar1:
Su anda sorununuz nedeniyle sosyal yasaminiz
ve bos zaman ugrasilariniz ne kadar aksamaktadir? 1 J
(0-10)

Aile Yasami ve Evdeki Sorumluluklar:

Su anda sorununuz nedeniyle aile yagaminiz
ve eve ait sorumluluklariniz ne kadar aksamaktadir?

L
(0-10)
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EK 9: Klinik Global izlem Olgegi (CGI)

Hastanin Adi, Soyadi: Tarih:
Hastanin Yas1 ve Cinsiyeti: Degerlendirici:
KLINIK GLOBAL IZLENIM OLCEGI (CGI)

HASTALIK SIDDETI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne
kadar hasta?

1. Normal, hasta degil

2. Hastalik siirinda

3. Hafif diizeyde hasta

4. Orta diizeyde hasta

5. Belirgin diizeyde hasta
6. Agir hasta

7. Cok agir hasta

DUZELME

Hastanin ilk degerlendirildigindeki durumunu diisiiniirseniz, sizce bu hasta ne
kadar degisti?

1. Cok diizeldi

2. Oldukg¢a diizeldi
3. Biraz diizeldi

4. Hig degisiklik yok
5. Biraz kotiilesti

6. Oldukea kotiilesti
7. Cok kotiilesti

YAN ETKIi SIDDET]

Bu maddeyi sadece ilag etkisini goz Oniine alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi en

1yl ifade eden secenegi isaretleyiniz.

1. Hi¢ yok
2. Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkilemiyor
3. Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkiliyor

4. Terapdtik etkinin yararlarini gozard ettirecek diizeyde etkiliyor
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EK 11: Panik Bozuklugu Goniillii Bilgilendirilmis Onay Formu
1.Boliim (AYDINLATMA)

Bu aragtirmaya katilmadan 6nce bu bilgilendirme sayfasini liitfen dikkatle okuyunuz.

Psikiyatrik muayeneniz sirasinda sizde, kaygi ve endise durumunun 6n planda oldugu
bir anksiyete bozuklugu olan panik bozuklugu saptanmistir. Panik bozuklugu (PB); sosyal ve
mesleki islevsellikte ciddi sorunlara yol agabilen, zaman zaman fobik kaginmalara sebep
olabilecek panik ataklari ve beklenti anksiyetesi ile karakterize bir psikiyatrik bozukluktur.

Bu arastirmanin amaci, sizde saptanan psikiyatrik hastalik ile cocukluk doneminizdeki
ruhsal durumunugz, aile iligkileriniz ve bu hastaligin sizin buglinkii yasam kaliteniz {izerine
iligkisini incelemektir. Bu incelemeler hastaliginiz i¢in psikiyatri kliniginde yiiriitiilecek olan
ilag tedavisi ya da psikoterapileri etkilemeyecektir.

Arastirmaya katilmanizin, panik bozuklugunun belirtilen etkenlerle iligkisini
arastirmamiza imkan saglayarak, bu bozukluklarinin daha kapsamli degerlendirilmesi ve
gelecekte daha etkin tedavi olanaklarinin bulunmasina katki saglayacagina inantyoruz.

Size bu arastirmada yer almanizi teklif ediyoruz. Eger bu arastirmada yer almay1 kabul
ederseniz, sizden baz1 dl¢ekleri doldurmaniz istenecektir. Arastirma sonuclari bilimsel
amaglar disinda kullanilmayacaktir.

Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz, isminiz sakli tutulacak; etik kurullar ve resmi
makamlar gerekirse size ait arastirmayla ilgili tibbi bilgilere ulasabilecek; arastirmada sizi
ilgilendirebilecek bir bilgi s6z konusu oldugunda, bu size bildirilecektir.

Aragtirma amaciyla yapilacak yukarida belirtilen tetkikler i¢in sizden bir iicret talep
edilmeyecek; eger bir sosyal giivenlik kurumuna bagli iseniz, sz konusu kuruma bir
arastirma gideri yiiklenmeyecektir. Ayni1 zamanda da, ¢alismada yer aldiginiz i¢in size her
hangi bir ticret 6denmeyecektir.

Arastirmaya katilmaya yazili onay vermeyi kabul etseniz dahi, arastirmanin her hangi
bir doneminde arastirmadan ¢ikmakta 6zgiir oldugunuzu bilmelisiniz. Aragtirmaya katilmay1
kabul etmediginiz ya da dnce kabul edip ileride vazgectiginiz takdirde, bu karariniz takip ve
tedavilerinizi etkilemeyecek; tedavileriniz en 1yi sekilde siirdiiriilecektir.

Calismayla ilgili sorularinizi tetkikleri yapan arastirmacilara yoneltebilir; daha fazla
bilgi almak isterseniz Prof.Dr. Ragit Tiikel ile 0212 414 20 00 / 31335 no’lu telefondan

baglant1 kurabilirsiniz.
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Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gésteren metni
okudum. Konu hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul

ediyorum.

Goniilliintin ad1, soyadi, imzasi, adresi ve telefon numarasi

Aciklamalan yapan arastirmacinin adi, soyadi ve imzasi

Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin adi,

soyadi, imzas1 ve gorevi

2. Boliim (KATILIMCININ BEYANI)

Dr. Seda Sahin tarafindan Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’nda tibbi bir
arastirma yapilacag belirtilerek, bu ¢alisma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bu arastirmaya ‘katilimer’ olarak davet edildim.

Eger bu calismaya katilirsam, hekim ile aramda kalmas1 gereken bilgilerin gizliligine bu
calisma sirasinda biiyilik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin thtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Caligmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim.

Bu aragtirmada elde edilecek bilgilerin resmi kurumlar ve etik kurullar tarafindan
gerekirse incelenebilecegi konusunda bilgilendirildim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir ek parasal sorumluluk altina
girmiyorum ve bu masraflar kendi sosyal glivenlik kurumumdan da talep edilmeyecek. Bu

calisma i¢in bana herhangi bir licret 6denmeyecegi bilgisine de sahibim.
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Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda Dr. Seda Sahin’e
danisabilecegimi daha fazla bilgi almak istersem Prof. Dr. Rasit Ttikel ile 0212 414 20 00 /
32374 no’lu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu calismaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Calismaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekimimle olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Belli bir diisiinme
siiresi sonunda bu ¢alismaya ‘katilime1’ olarak katilma kararini aldim. Imzali bu form

kagidinin bir kopyasi bize verilecektir.

Katilhme Katilimer ile goriisen hekim
Adi Soyad: Adi Soyad:
Unvan:
Adres: Adres:
Tel: Tel:
[mza: [mza:

Tanikhik eden kurulus gorevlisinin
Adi-soyadi:
Imzast:

Gorevi:
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EK 11: Saghkh Kontrol Grubunun Goniillii Bilgilendirilmis Onay Formu

1.Boliim (AYDINLATMA)

Bu arastirmaya katilmadan 6nce bu bilgilendirme sayfasini dikkatle okuyun.

Panik bozuklugu (PB); sosyal ve mesleki islevsellikte ciddi sorunlara yol agabilen,
zaman zaman fobik kaginmalara sebep olabilecek panik ataklari ve beklenti anksiyetesi ile
karakterize bir psikiyatrik bozukluktur.

Bu arastirmanin amaci, panik bozuk ile ¢ocukluk dénemindeki ruhsal durum, aile
iligkileri ve bu hastaligin bugiinkii yasam kalitesi iizerine iligkisini incelemektir.

Arastirmaya katilmanizin, panik bozuklugunun belirtilen etkenlerle iligkisini
arastirmamiza imkan saglayarak, bu bozukluklarinin daha kapsamli degerlendirilmesi ve
gelecekte daha etkin tedavi olanaklarinin bulunmasina katki saglayacagina inaniyoruz.

Panik bozukluk hastalarinin zihinsel islevlerinin saglikli kisilerden farkli olup
olmadiginin anlasilmast igin psikiyatrik bir hastaligr olmayan saglikli goniillillerden olusan
kontrol grubunun da incelenmesi planlanmistir. Yani bu kisilerde saptadigimiz farkliliklarin,
toplumun genel ortalamasindan farkli oldugunu gostermemiz gereklidir. Bu amagla tiim
toplumu taramak olanaksiz oldugundan, inceledigimiz gruba benzer yas grubunda olan,
benzer egitim diizeyine sahip kisileri saptamamiz gerekli. Siz bu anlamda ¢alisma grubumuzla
karsilastirabilecegimiz bir kisisiniz.

Size bu aragtirmanin saglikli kontrol grubunda yer almanizi teklif ediyoruz. Ancak bu
aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz ¢iinkii ¢aligmaya katilim goniilliilik esasina
dayalidir. Kararmizi vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra bu ¢alismaya katilmayi isterseniz formu imzalayiniz.

Aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz, isminiz sakli tutulacak; etik kurullar ve resmi
makamlar gerekirse size ait arastirmayla ilgili tibbi bilgilere ulasabilecek; arastirmada sizi
ilgilendirebilecek bir bilgi s6z konusu oldugunda, bu size bildirilecektir.

Arastirma amaciyla yapilacak yukarida belirtilen tetkikler icin sizden bir ticret talep
edilmeyecek; eger bir sosyal glivenlik kurumuna bagli iseniz, s6z konusu kuruma bir
arastirma gideri yliklenmeyecektir. Ayni zamanda da, ¢alismada yer aldiginiz i¢in size her

hangi bir ticret 6denmeyecektir.
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Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir. Arastirmaya katilmaya yazili onay vermeyi kabul etseniz dahi, arastirmanin herhangi

bir doneminde arastirmadan ¢ikmakta 6zgiir oldugunuzu bilmelisiniz.

2. Boliim (KATILIMCININ BEYANI)

Dr. Seda Sahin tarafindan Istanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’nda tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek, bu calisma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bu arastirmaya ‘katilimc1’ olarak davet edildim.

Eger bu calismaya katilirsam, hekim ile aramda kalmasi gereken bilgilerin gizliligine bu
calisma sirasinda biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Calismanin yiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim.

Bu arasgtirmada elde edilecek bilgilerin resmi kurumlar ve etik kurullar tarafindan

gerekirse incelenebilecegi konusunda bilgilendirildim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir ek parasal sorumluluk altina
girmiyorum ve bu masraflar kendi sosyal giivenlik kurumumdan da talep edilmeyecek. Bu
calisma i¢in bana herhangi bir licret 6denmeyecegi bilgisine de sahibim.

Aragstirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda Dr. Seda Sahin’e
danisabilecegimi daha fazla bilgi almak istem Prof. Dr. Rasit Tiikel ile 0212 414 20 00 /
32374 no’lu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bu ¢calismaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Calismaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranmisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu
durumun bana herhangi bir olumsuz yansimasi olmayacak.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Belli bir diisiinme
siiresi sonunda bu calismaya ‘katilimcr’ olarak katilma kararmi aldim. Imzali bu form

kagidinin bir kopyasi bize verilecektir.

Katilimci Katilima ile goriisen hekim

Ad1 Soyadi: Adi Soyad:
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Unvam:
Adres: Adres:
Tel: Tel:
imza: 1mza:

Tanikhik eden kurulus gorevlisinin
Adi-soyadi:
Imzast:

Gorevi:



