T.C.
CUKUROVA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

PSIKiYATRIi ANABILIM DALI

PANIK BOZUKLUKTA YASAM KALITESI: 3 AYLIK iZLEM
CALISMASI

Dr. Ebru YURDAGUL ALTINTAS

RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI UZMANLIK TEZI

TEZ DANISMANI

PROF. DR. BEKIR AYDIN LEVENT

ADANA-2006



Tezimin hazirlanmasinda ve uzmanlk egitimim siiresince bana
yardimeci olan
Prof. Dr. Bekir Aydin LEVENT e
uzmanhk egitimime katkida bulunan Prof. Dr. Mehmet UNAL’a, Prof. Dr. Yunus Emre
EVLICE’ye, Prof. Dr. Nurgiil OZPOYRAZ’a, Prof.Dr.Ayse AVCI’ya,
Do¢ .Dr. Lut TAMAM’a
tezimin hazirlanma asamasindaki ve istatistiksel konulardaki yardimlarindan dolay:
Yrd. Dog. Dr. Siikrii UGUZ'a
ve tiim calisma arkadaslarima

TESEKKUR EDERIM.



ICINDEKILER

 I=2T=) 14T N I
| (1T (11 [ TR II
8 1F10) (T 0] v
SEKII LLISEESI ceveeeeeeereeeeeeeeeeseesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss \%
OZEE cuuennncnieceesisiscccssnsasesesesssssesssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssss VI
ADSEFACE c.coneeeneriiirisnnriicssssnnniecssssssnsessssssnssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss VII
KiSaltmalar.......ccciiiiiiinvnnnnnniiicccisncssssnnnnnneeicsssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssses VIII
1.GIRIS VE AMAC ... ieercreresessssssssssesesssesssessssssssssssssssssssssssssssssesssesens 1
2. GENEL BILGILER ......ucuiurinesinscnsinscncnssnsasssssisssssenssnsenssssssssssssases 2
2.1. Panik bozuKIuK taritnGeSi ........ccueeeiuiiieiieieiiie et 2
2,11 PaniK AtaK: ..coueieieiee ettt e et erae e eareeenns 2
2.1.2 Panik Bozukluk Tant OIGHtIETi:...........oveveeeeieeeeeeeeeeeee e 5
2.2, AGOTATODI: ..eitiiiiieeee ettt ettt en 5
2.3. BeKIenti ankSTY@LESI: ...veeeuvieiuieiiieiieeieesieesteeieeereeieesteesteessaeeteeenseeseessseenseesnsaens 7
2.4, EPIdemMIYOLO]i.cecueeeiiiiiieiiteiieeiie ettt ettt ettt et ee e ens 8
2.5 BStANIL ot e e e e et e e e e a e e e e ntreeeeearaaaaas 9
2.0, BHIYOLOJ11ttutteiiieeiiiete ettt ettt et et e bt et neas 10
2.6.1 Erken Yasam Olaylari:......c.ccceeeviiiiiiiiiieiiieiiecie ettt 10
2.6.2. AYTIIK ANKSTYELEST ..eeeuiieiiiieiieeiieie ettt 11
2.60.3. GENEHIK. .eueiiiiiieie ettt 11
2.6.4. Gelisimsel FaKtOTIOT: ......c.eeiviiiiciieeeeeeee e e 12
2.6.4.1. Panik Bozuklukta Biyolojik Modeller....................cooviiiin.n. 12
2.6.4.2. Solunumsal Hipotezler............c.ooouiiiiiiiiiiiiii 13
2.6.5. Panik Bozuklukta Goriintiilleme (MRI, PET, SPECT) Bulgulari................. 14
2.6.6. Bilissel-davranisct Kuram:............coooeeieiiiiiiiiiiic e 16
2.6.7. Psikodinamik KUram:..........ccccoeeuieriiiiiieniieiieeie et 16
0 8 111 5 T 17
2.8  AYITICT TaANL. ..o e 17
3-PANIK BOZUKLUK VE YASAM KALITESI....ccovvviuienieninnnnn. 19
3.1 Yasam Kalitesi: Kavram ..........cccccooooiiiiiiiiiiiii et ee e 19
3.2 Panik Bozuklukta Yagsam KaliteSI.........ooviuuuureiireeeeeeeiniiiinnnnnennanns 20
4. GEREC VE YONTEM ....cououerereeeenenenesesesesssesesssessssssssssssssssesessssssses 23
4.1. Verilerin toplanmasi:.........ccceeecvieeiiieeiiieeieecieeeeieeeeree e eire e e eeeaeeeeeree s 23
4.2, Kullanilan OIGEKIET: ........c.ovoveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 24
4.2.1. Hamilton Depresyon Olgegi (HAM-D)........cccocovviueueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeas 24
4.2.2. Hamilton Anksiyete Degerlendirme OlgeSi:..........oooovvevevevevceeeeirerereeerennnn 24
4.2.3. Panik ve Agorafobi OICeSi:........cevviveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 24
4.2.4. Kisa Form-36 (Short Form-36) (SF-36)......c..ccooviiiiiiiieiieeieeeeeeeeeeeee 25
4.2.5. Endicott Iste Uretkenlik OlgeZi(EWPS): .....coovveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 26
4.3 IStatiStIKSE] ISIEMIET: ........vveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 27

II



5. BULGULAR ....uuuiniinuinninnnennenssenssenssnssssesssesssssssssssssssassssssssssssssssssssases 28

5.1. Sosyo- Demografik OZellKIET .............covveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 28
5.2 00GKIET ...ttt 33
5.3.Y2SamM KaAlIteST ..cuuviiiiiiiiiie et 35
6. TARTISIMA ....oiiirnnnnnnniiicccsssssssssssssssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssane 41
7. KAYNAKLARG: coovveeeiiiicccininnnnssnssssiticcssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssane 45
8. EKLLER .....ciiiiiiiirnnnnniiiiccisssssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnne 53
8.1 Hamilton Depresyon Olgegi (HAM-D).........c.oeviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns 57

8.2. Hamilton Anksiyete Degerlendirme OIGeZi: ...........ocoevrueveierrerrecrerernnnn. 61

8.3. Panik ve Agorafobi Olcegi Gozleme AnKeti: ...........cocovevevevevereeereeeeeennnn. 63

8.4. Panik ve Agorafobi Olgegi Hasta AnKeti...............ccccoveevueiineiinnnn, 66

8.5. Kisa Form-36 (Short FOrm-36) (SF-36)......ccccccveriieiieniieiieeieeeeeieeee, 70

8.6. Endicott Iste Uretkenlik OlgeSi(EWPS)..........ovvviieiiiiiieieiiainnn 76

9. 0ZGECMIS .eceeeerererererersresesesesesssesssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssses 79

III



Tablo listesi

Tablo 1 : Caligmaya alinan olgularin sosyo-demografik 6zellikleri...........cc.ceuvnneeen. 26
Tablo 2 : Calismaya alinan olgularin meslek gruplarina gore siniflandirilmast ........... 28
Tablo 3 : Calismaya alinan olgularin sosyodemografik ozellikleri.............cceevvreennnenn. 29
Tablo 4 : Hastalik gruplaria gore 6lgek puanlart...........oceveeiiniininiiniininieniceee, 30
Tablo 5 : PB ve Depresyon hastalarinin SF-36 alt gruplarina gore 6l¢cek puanlarinin

KarSHASTITIIMAST ...oeouviiiiiiicciee ettt et et e et e e e ar e e ere e e e aeeeeans 31
Tablo 6 : PB, PB+Ago, Depresyon Gruplarinin Yasam Kalitesi Tablosu.................... 32

Tablo 7 : PB,PB+Ago, Depresyon Gruplarinda Yasam Kalitesi Tablosu(2. Goriisme) 33
Tablo 8 : PB,PB+Ago, Depresyon Gruplarinda Yasam Kalitesi Tablosu(3. Goriisme) .34

IV



Sekil listesi

Sekil 1: EIUO puanlarinin hastalik gruplarina gore dagilimi ............cococovevevevevevevevennnne. 30
Sekil 2: Hastalik gruplarinin genel saglikyoniinden karsilagtirilmasi...........cccceeveennenn. 31

Sekil 3 : Hastalik gruplarinin ruhsal saglik yoniinden karsilastirilmasi



OZET

Panik Bozuklukta Yasam Kalitesi: 3 Ayhk izlem Calismas

Panik Bozukluk, madde bagimliligi, 6zkiyim girisimleri ve fonksiyon kaybina neden
olan, yaygin olarak goriilen bir bozukluktur. Toplumda %1,4 ile %3,8 oraninda ve
kadinlarda 2-3 defa fazla goriiliir.

Yapilan ¢alismalarda Panik Bozuklukta yasam kalitesi olumsuz olarak etkilendigi ve
genel saglik( duygusal ve fiziksel saglik), sosyal yasami bozdugu, issiz kalma olasiligini
arttirdig1 belirlenmistir.

(Calismamizin amaci Panik Bozukluk ve Depresyonun yasam kalitesi iizerindeki
etkilerini arastirmak ve 3 aylik tedaviye verdikleri yanit1 degerlendirmektir.

(Calismaya, Panik Bozukluk tanisi alan yaslar1 20-73(ortalama 40,3+£12,9) olan 22
kadin ve 9 erkek(toplam 31); Agorafobili Panik Bozukluk tanisi alan yaslari 18-
57(ortalama 33,6+11,5) olan 27 kadin ve 15 erkek; Major Depresyon tanisi alan yaslari
20-69(ortalama 38,5t11,7) olan 54 kadin ve 19 erkek(toplam 73) hasta dahil edildi.
Yapilandirilmig  bir goriisme formu ile (SCID-I) psikiyatrik goriisme yapildi.
Sosyodemografik veri formu, Hamilton Anksiyete Olgegi(HAM-A), Hamilton Depresyon
Olgegi(HAM-D), Panik ve Agorafobi Olgegi, Endicott iste Uretkenlik Olgcegi 0., 1., 3.
aylarda hastalara uygulandi.

Sonug olarak tiim gruplarda yasam kalitesi olumsuz olarak etkilenmisti. Depresyonu
olan grupta yasam kalitesi 6lgeginin agri, genel saglik, enerji, sosyal fonksiyon, duygusal
rol giicliigli ve ruhsal saglik alt gruplarindaki bozulma daha fazlaydi. Agorafobili Panik
Bozuklugu olanlarin Agorafobisi olmayan Panik Bozuklugu olan hastalara gére yasam
kalitesini daha olumsuz etkiledigi belirlendi. Tedavinin sonunda yasam kalitesi yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Panik Bozukluk, Yasam Kalitesi, Depresyon.
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ABSTRACT

Quality of Life In Panic Disorder; Follow Up Study For 3 Months

Panic Disorder is a common psychiatric condition which is higher risk for substance
abuse, suicide attempts and functional disability. it is 2-3 times more common in women
and estimated to range from 1,4% to 3,8% of the general population.

Studies reported that quality of life in Panic Disorder is negatively affected and
overall health (emotional and psyhical health), social activities, risk of unemployment
increases.

The aim of this study was investigate the affects of quality of life on panic disorder
and depression and follow the treatment response after the 3 months.

22 women and 9 men (total 31) within in age range of 20-73(mean age 40,3+12,9)
diagnosed as Panic Disorder; 27 women and 15 men (total 42) within in age range of 18-
57(mean age 33,6 +11,5) diagnosed as Panic Disorder with Agoraphobia; 54 women and
19 men (total 73) within in age 20-69(mean age 38,5 +11,7) diagnosed on Major
Depression were included to study.Psychiatric interview were carried out using Structured
Clinical Interview for Diagnose(SCID-I), Sociodemographic Data Form, Hamilton
Anxiety Scale (HAM-A), Hamilton Depression Scale(HAM-D), Panic and Agoraphobia
Scale and Endicott’s Work Productivity Scale (EWPS) were applied in 0.,1.,3. months.

As a result, quality of life had negatively affected in all of the groups. In this study
we found significant impairment in pain, general health, energy, social function, emotional
role disability and mental health subgroups of quality of life scale (SF-36) in Depression
group than Panic Disorder group. Panic Disorder with Agoraphobia had affected the
quality of life worse than comparison with Panic Disorder without Agoraphobia. At the
and of the treatment, there were no differences in quality of life between all of the groups
statistically.

Key words: Panic Disorder, Quality of Life, Depression
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1.GIRIS

Panik Bozukluk, aniden ve kendiliginden ortaya ¢ikan, yogun i¢ sikintisi ile
buna eslik eden bedensel ve bilissel belirtilerden olusan, panik ataklarla karakterize
bir hastaliktir*®. Temel bagvuru yakinmasi o kisi i¢in en korkutucu olan nefes darligi,
carpinti, gogiis agris, bas dsnmesi ve benzeri bedensel belirtilerdir *”*. Bu bedensel
belirtiler bircok tibbi hastaligi taklit edebilecegi i¢in ayiric1 tan1 dikkatle

yaptlmalidir'®.

Agorafobi, PB’nun bir komplikasyonu olarak ya da nadiren PB 6ykiisii olmadan da
ortaya ¢ikabilen; panik ataginin ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmasi halinde kiginin
yalniz kalmaktan, kaginmanin zor olacagi ya da bir yeti yitimi durumunda yardimin
gelemeyecegi topluma agik yerlerde bulunmaktan belirgin bir korku duymasi seklinde

tanimlanmaktadir™'>'?

. Siddetli gegirilen birka¢ panik ataginin ardindan, yeni bir
panik atagir gecirme korkusu gelisir. Beklenti anksiyetesi, Panik Bozuklugun en
onemli 6zeliklerinden birisidir®'*!®. Agorafobi ise gitmede, ev islerini yapmada,
sosyal iliskileri siirdiirmede zorluklar yaratarak toplumsal ve mesleksel islevsellikte

bozulmaya yol agar"***",

PB’un etiyolojisinde bir¢ok etken sorumlu tutulmaktadir: Genetik yatkinlik,
biyolojik siirecler, cevreden gelen uyaranlar1 yanlis algilama ve yasananlara hatali ya

da katastrofik anlamlar verme gibi psikolojik ve biligsel siirecler, ¢evresel etkenler.

Yasam kalitesi bireyin temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin
kargilanmasi ve yasadigi toplumun sundugu olanaklardan yararlanmasi gibi yagamin

bircok alanindan sz eder'*’.

Bu calismanin amaci, yasam kalitesini bozdugu bilinen depresyon grubu ile PB
(PB+Agorafobili hastalar dahil) grubunu karsilagtirmak ve tedaviye verdikleri yanitt
degerlendirmektir. Ayrica agorafobili ve agorafobisiz PB olgular1 yagam kalitesinde
olusan farklar agisindan da arastirilmistir. Agorafobinin eklendigi olgularin yasam
kalitesinde depresyonu olan olgulara benzer etkilenme olup olmadiginin arastirilmasi

amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce
Panik sozciigii, Yunan Mitolojisinde yalniz yasayan, ¢iglik atarak insanlarin

korkmasina neden olan bir Tanrinin ismi olan “Pan” dan gelmektedir'.

Anksiyete bozukluklar1 ilk olarak, M.O. 4. yiizyilda Hipokrat’in yazilarinda

tanimlanmustir?.

Klinisyenler 19.yy ortalarinda panik bozuklugunu tanimlamaya baslamislardir.
Ik yillarda, carpint1 ve gdgiis agris1 belirtileri yiiziinden kardiyolojik bir hastalik
oldugu diisiiniilmiis, modern tan1 yontemlerinin olmamasi nedeniyle ayirict tani

yapmakta zorlanilmigtir'>*.

1871 yilinda Da Costa, irritabl kalp hastaligi adim1 verdigi, savasan askerlerde,
carpinti, tasikardi, bas donmesi, nefes darligi, gogiis agris1 gibi panik bozuklugunun
fiziksel ve psisik belirtilerin ¢ogunun tani Olgiitleri oldugu bir hastalik tablosu

13
tanimlamigtir .

1895 yilinda Sigmund Freud akut ve kronik, psisik ve somatik belirtilerle iligkili
olan "Anksiyete Nevrozu" kavramini ortaya atmistir. Freud'un akut anksiyete
nevrozu DSM IV’ deki panik bozuklugunun bir benzeridir. Freud, panik atak ile

agorafobi arasindaki iliskiyi gosteren ilk bilim adamudir'~*,

1918 yilinda Sir Thomas Lewis tarafindan benzer tablo i¢in “efor sendromu”

terimi, 1930’larin sonunda “kardiyak nevroz” tanimlamalari kullanilmigtir™®”.

"Agorafobi" tanimi1 1871'de kalabalik insanlarin bulundugu ortamlarda
bulunmaktan korkan hastalar i¢in kullanilmis bir terimdir. Latincede "agora" alis

veris yapilan pazaryeri, "phobus" ise korku anlamina gelmektedir.

1980 yilinda yayimlanan DSM III”’ de anksiyete nevrozu tanimi kaldirilmis, onun

yerine panik bozukluk terimi kullanilmistir.

2.1.1 Panik Atak

Panik ataklar, ¢arpint1 ve takipne gibi bedensel belirtilerin eslik ettigi, goreceli

olarak kisa siiren, diger anksiyete bozukluklarinda da goriilebilen, akut olarak



beklenmedik bi¢cimde ortaya ¢ikan yogun anksiyete nobetidir. Tipik belirtiler nefes
almakta giicliik, takipne, tasikardi, titreme, bas donmesi, sicak veya soguk basmasi,
gbgiiste rahatsizlik hissi, depersonalizasyon ve derealizasyon ile 6liim korkusudur.
Bu fizyolojik belirtilerin yaninda plan yapma, diisiinme, usa vurma gibi yetilerin
gecici olarak kaybedilmesi ve bulunan ortamdan kagmak ya da uzaklagsmak igin

yogun bir istek duyulmasi panik atagin diger temel 6zellikleridir™”.

Bu belirtiler aniden ortaya ¢ikar, giderek artan bir hiz ile baslangicindan sonraki
10 dakika icinde doruga ulasir, otuz dakika i¢inde azalir ve en fazla bir saatte
sonlanir. Genellikle kendiliginden ortaya ¢ikar. Hastalar yasadiklart bu durumu “cok
korkutucu, dehset verici ve yasamlarinin en koétii deneyimi” olarak tanimlarlar.
Cogu, “artik sonunun geldigi” duygusunu yasamistir. Atak sirasinda ¢ok sayida ve
siddetli, bedensel ya da biligsel belirtiler ortaya ¢ikmaktadir. Panik atak deneyimi
olan kisiler siklikla Acil servislere, Kardiyoloji, Dahiliye ya da Noroloji doktorlarina

bagvururlar™”'?

Karbondioksit (% 5’den %35’e karisimlar), sodyum laktat ve bikarbonat,
yohimbin (a2 —adrenerjik reseptor antagonisti), fenfluramin (seratonin salici ajan),
M-klorofenilpiperazin (M-CPP), [ Karbolin ilaglar, flumazenil, kolesistokinin,
kafein, isoproterenol gibi ajanlar panik atak olusturabilirler’.

Panik atagi tanis1 i¢in atak sirasinda, DSM-IV’ e gore toplam 13 bedensel ya
da biligsel belirtiden en az dordiiniin korku duygusuna eslik etmesi gereklidir. Eger
panik atagi sirasinda dortten az sayida belirti ortaya cikiyorsa o zaman “sinirl
belirtili panik atagi” tanimlamasi yapilir. Bu tiir ataklara genellikle hafif seyirli panik
bozuklugunda karsilagilmaktadir. Nadiren, irritabilite ve 6fke patlamalar1 seklinde
kendini gdsteren atipik panik ataklariyla karsilagiimaktadir™>.

Panik ataklar1 gece uykuda da gelebilmektedir (nokturnal panik atak). Kisi
uykudan biiyiik bir korkuyla uyanir. Baz1 hastalar uykuya dalmaktan korktuklar1 i¢in
uyumamaya gabalarlar®*®.

Panik ataklari atagin baslangici ile durumsal tetikleyiciler arasindaki iligskiye
gore kabaca iki bicimde kendini gosterebilir:
1. Beklenmedik panik ataklari; panik ataginin baglangici durumsal bir tetikleyiciyle

iligkili degildir. Ataklar nedensiz ve spontan oldugu icin hastalar atagin ne zaman ve

nerede gelecegini bilemezler.



2. Durumsal panik ataklari; PA degismez bir bicimde durumsal bir tetikleyici ile
karsilasildiginda ya da karsilasilacagi diisiiniildiigiinde ortaya c¢ikmaktadir. Bagka
deyisle bu ataklarin ne zaman ve nerede olacagi onceden kestirilebilir. Durumsal
ataklar daha ¢ok sosyal ve basit fobilerde goriiliir®.
PB hastalarinin 6nemli bir kisminda hem durumsal, hem de spontan ataklar

birlikte bulunmaktadir'".
DSM-IV’e gore Panik Atak tani 6l¢iitleri:

Asagidaki belirtilerden en az dordiinlin (ya da daha fazlasinin), ani olarak
basladigi ve 10 dakika i¢inde en yiiksek diizeyine ulastigi, yogun bir korku ya da

rahatsizlik doneminin olmast:

1.Carpinti, kalp atimlarinin hissedilmesi, kalp atim hizinda artma olmasi,
. Terleme,

. Titreme ya da sarsilma,

. Nefes darlig1 ya da bogulma hissi,

. Soluk kesilmesi,

. GOgiis agris1 ya da gdgiiste sikunti hissi,

. Bulant1 ya da karin agrisi,

. Bag donmesi, dengesizlik, sersemlik hissi ya da bayilacakmig gibi olma,

O 0 I N N Bk~ W DN

. Derealizasyon ya da depersonalizasyon,

10. Kontroliinii kaybedecegi yada ¢ildiracagi korkusu,
11. Oliim korkusu,

12. Paresteziler (uyusma ya da karincalanma hissi),
13. Usiime ya da ates basmalar gibi belirtilerdir®.

Panik Atak i¢in ayri bir tami kriteri grubunun olmamasinin nedeni, panik
ataklarin panik bozukluk diginda diger mental bozukluklarda, 6zellikle 6zgiil fobi,
sosyal fobi ve posttravmatik stres bozuklugunda da goriilebilmesidir'>.

Panik atakli hastada, sosyal fobiler (topluluk i¢inde yemek yeme, bir gruba karsi
konusma, yabancilarla konusma gibi) olabildigi gibi, panik ataklarin
tekrarlanabilecegi durumlara karst da hastanin fobileri (asansor, toplu tasima

araclari, koprii ve otobanlarda araba kullanma, camiler v.b.) olabilir™'*'?,



2.1.2 Panik Bozukluk Tani Olgiitleri:

Panik Bozukluk, kendiliginden beklenmedik panik atak olusumu ile
karekterizedir. Panik Bozuklugu 100 y1l1 agkin bir siiredir bilinmesine ragmen ancak
1980 yilinda DSM-III (Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders)
smiflandirma sisteminde ayr1 bir bozukluk olarak yer almistir. DSM-II"de yer alan
anksiyete nevrozu, DSM-III’te panik bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugu
olmak tizere iki ayr1 kategoride ele alinmistir. 1994 yilinda yayimlanan DSM-IV’te
klinik tam Olgiitleri belirlenmistir. DSM-III-R’de PB tanisi i¢in, fobik bir uyaran
olmaksizin dort hafta icinde en az dort atak olmali veya bir ataktan sonra en az bir
ay siiren yeni bir atak olacak sekilde, beklenti anksiyetesi bulunmalidir. DSM-IV’de
ise belirli bir zaman diliminde belirli sayida atak gecirme Olgiitii kaldirilms, tek bir
nobet gecirilse bile olas1 bir atak beklentisi 6l¢iitii yeterli bulunmustur®.

DSM-IV’e gore “Agorafobisiz PB” tan1 dlgiitleri:
A- Asagidakilerden hem (1) hem de (2) vardir:

1. Yineleyen beklenmedik panik ataklari

2. Ataklardan en az birini, 1 ay siireyle (ya da daha uzun bir siire) asagidakilerden
biri (ya da daha fazlasi ) izler:

a. Bagka ataklarin da olacagina iliskin siirekli bir kaygi

b. Atagin yol acabilecekleri ya da sonuglartyla (6r. Kontroliinii kaybetme, kalp
krizi gecirme, ¢ildirma) ilgili olarak sikint1 duyma.

c. Ataklarla ilgili olarak belirgin bir davranis degisikligi gosterme.

B- Agorafobinin olmamasi

C- Panik ataklar1 bir maddenin (6r. Koétiiye kullanilabilen bir ilag, sagaltim igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6r. hipertiroidizm) dogrudan
fizyolojik etkilerine baglh degildir.

D- Panik ataklari, sosyal fobi, 6zgiil fobi, obsesif kompulsif bozukluk, post
travmatik stres bozuklugu ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu gibi baska bir mental

bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

2.2. Agorafobi

Agorafobi, PB’nun bir komplikasyonu olarak ya da nadiren PB 6ykiisii olmadan

da ortaya ¢ikabilen; panik ataginin ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmasi halinde



kisinin yalmz kalmaktan, kaginmanin zor olacagi ya da bir yeti yitimi durumunda
yardimin gelemeyecegi topluma acik yerlerde bulunmaktan belirgin bir korku
duymas1 seklinde tanimlanmaktadir. Kisi bu durum ve yerlerden miimkiin oldugunca
kaginmaktadir. Bu durumlarla karsilagtiginda yogun bir anksiyete ve kagma istegi

duymaktadir”™'*",

Agorafobik kaginma ¢ok sayida yer ve durumu igerir. Bunlar i¢inde toplu tasima
araclar1 (ugaklar, yeralti metrosu, otobiisler, trenler vs), kalabalik ortamlar (tiyatro ve
sinemalar, siipermarketler, pazaryerleri, konser salonlari, stadyumlar, camiler vs),
kuyrukta beklemek, kapali yerler (tlinel, asansor vs), otomobile binmek ve siirmek
(6zellikle trafik sikisikken), sokakta yiirlimek, evden uzaklara gitmek, evde tek

basina kalmak, yiiksek yerler ve képriilerden gegmek sayilabilir'*”.

Agorafobili panik bozuklugu hastalarinda birden ¢ok (ortalama 4-5 duruma
yonelik) fobik kaginma saptanmaktadir. Agorafobi, kadin panik bozuklugu
hastalarinda ¢ok daha siktir. Erkek hastalar isleri ile ilgili bazi kaginma ya da

kisitlanmalar sergilemekle birlikte nadiren eve bagh diizeyde agorafobi yasarlar™'?.

Agorafobi ise gitmede, ev islerini yapmada, sosyal iligkileri siirdiirmede
zorluklar yaratarak toplumsal ve mesleksel islevsellikte bozulmaya yol acar. Agir
agorafobilerde, hastalar, eve ve aile bireylerine giderek bagimli hale gelir. Boylece,
agorafobili hastalar evden ayrilmalari, sosyal yasami siirdiirebilmeleri i¢in mutlaka
baska birilerine ihtiyag duyduklarindan, aile sistemi olumsuz yoOnde

etkilenebilir’*+%>13,

Agorafobi icin DSM-IV tani dlgiitleri:

A- Beklenmedik bir bicimde ortaya c¢ikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik
gosterilen bir panik atagin ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmasi durumunda
yardim saglanamayabilecegi ya da kacinmanin zor olabilecegi (ya da sikinti
dogurabilecegi) yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma.
Agorafobik korkular arasinda 6zel birtakim durumlar vardir ki, bunlar arasinda tek
basina evin diginda olma, kalabalik bir ortamda olma ya da sirada bekleme, koprii

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



Bu durumlardan ka¢milir ya da panik atagi ya da panik benzeri belirtiler olacak
anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu durumlara katlanilir ya da eslik eden
birinin varligina gereksinim duyulur.

B- Bu anksiyete ya da fobik kacinma, sosyal fobi ( 6r. Utanacak olma korkusuyla
giden toplumsal durumlarla sinirli kaginma), 6zgiil fobi (6r. Asansor gibi tek
durumlarla siirh kaginma), OKB (6r. Bulagma ile ilgili obsesyonu olan birinin kir
ve pislikten kaginmasi), PTSB (6r. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlardan
kaginma) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu (6r. Evden ya da akrabalardan

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

2.3. Beklenti anksiyetesi

Panik atak geciren bireyler o korkutucu ani tekrar yasamak istemezler. Birkag
siddetli ataktan sonra ‘“beklenti anksiyetesi”, yani yeni bir panik atagi gecirme

6.9.12.13 . 4 o il o
7> =7, Beklenti anksiyetesinin 3 6gesi vardir:

korkusu geligir
1. Bir panik atak gecirmeyle iliskili olan huzursuz edici ve endiseli, yogun diisiince
ugraslar.

2. Yine bir panik atagi olacak, bu da tehlike yaratacak beklentisi,

3. Siire giden bir korku egilimi ya da korkuyla olusan bedensel duyumlardan
korkmak®'? .

Beklenti anksiyetesi icindeki hastalar ne zaman panik atak yasayacaklarini
kestirmek amaciyla c¢evresel ve Dbedensel ipuglarim1i  degerlendirmeye
calismaktadirlar. Belirgin bir uyarilmislik hali vardir. Beklenti anksiyetesi, dogal
olarak, birgok yanlis ¢ikarsama ve inanca yol agar ve durumsal panik ataklarinin ve
agorafobik kagmmmanin ¢ekirdegini olusturmaya baslar. Hastalar ciddi bedensel
hastalig1 olabilecegi endisesiyle bedenlerine odaklasir ve hipokondriak tutum ya da
davraniglar gostermeye baglarlar. Hekime bagvurular artar ve hastalar siirekli
tansiyon Ol¢iip nabiz sayar hale gelir. Panik atag: sirasinda yasadigi kalp ¢arpintisini
kalp krizi gegirebileceginin kanit1 olarak gdren hasta, nabiz artigina yol agabilecek
etkinliklerden (spor yapma, cinsel iliskide bulunma, kafeinli igecekler alma vs)
kacinmaya calisir. Yalnizca bu anksiyeteli bekleyis bile kisinin giindelik yagamini
sekteye ugratacak boyuta varabilir, giindelik yasam ve sosyal iliskiler giderek

kisitlanir, cogul fobiler gelismeye baslar'*'".



2.4. Epidemiyoloji
Diinyanin degisik yerlerinde yapilan ¢esitli arastirmalarda, PB’nun yasam boyu

sikligi %1,4-3,8 arasinda bulunmustur™'*'>'>

1718 Amerika Birlesik Devletleri’nde
Panik Bozuklugunun yasam boyu sikhigi %1-1,5 arasinda bulunmustur'>'®. SCID
kullanilarak ispanya’da yapilan epidemiyolojik bir calismada genel popiilasyonda
PB’nun yasam boyu siklig1 %4,1 olarak belirlenmistir®. Panik bozuklugu Slgiitlerini
karsilamayan panik ataklari, sinirli belirtileri olan panik ataklar1 ve panik atagi
Oykiisii olmaksizin agorafobi de ele alindiginda ise bu oranlar daha da yiikselmekte
ve yasam boyu prevalans yaklasitk %3-5 arasinda olmaktadir. Toplumda
yasayanlarin = %10’u  yasamlarinda en az bir panik atak deneyimi
yasamaktadirlar'~*%°. Genel popiilasyonda panik ataklarin yasam boyu prevelansi

panik bozuklugun iki katindan daha yiiksektir (Amerikan Ulusal Komorbidite

Aragtirmasinda sirast ile %7.3 ve%3.5)"".

Panik bozukluk hastalari, yasadiklar1 belirtiler nedeniyle Once psikiyatri dig1
hekimlere bagvurduklari i¢in tibbi yardim arayan hasta gruplarinda bu oranlar daha
da yiiksektir. Panik bozuklugu tanis1 alan hastalarin en az 1/3’{inde tabloya agorafobi
eslik etmektedir'®'*?!,

Panik bozukluk tiim sosyodemografik gruplar etkilemekteyse de, tipik bir hasta
“50 yas altinda, kadin, dul ve sehirli biri” olarak tanimlanmaktadir.  Hastalik genel
olarak gec ergenlikte ve erken eriskinlik doneminde (25-35) baslar. Yaslandikca
panik bozuklugu siklig1 azalmakta ve 65 yas iizerinde nadiren goriilmektedir®®2.

PB genel popiilasyonda kadinlarda 2,5 kat fazla goriilmektedir. Baslangic
yasinin, Ozellikle kadinlarda, erken baglangich (15-34) ve gec baslangiglt (45-54)
olarak bimodal yas dagilimi gosterdigi saptanmistir. Ayrica cinsiyetler arasindaki
oranlar yagla artmaktadir 15-24 yas arasindaki kadinlarda %2,5, erkeklerde %1,3;
3544 yas arasindaki kadinlarda %2,1, erkeklerde %0,6 sikliginda goriilmektedir.
Evli olanlarda goriilme siklig1 diismektedir. Evli olmayanlarda (dul, bekar, ayri
yasayanlar) panik bozuklugu riski evlilere gore iki kat artmaktadir. Panik bozuklugu
sehirde yasayanlarda, kirsal kesimde yasayanlara gore 1,5-2 kat daha fazla
goriilmektedir. Siralanan bu epidemiyolojik veriler degisik kiiltiirlerde ¢ok az

farklilik gostermektedir 9,12,15,18,23



PB kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriiliir. Yapilan epidemiyolojik
caligmalarda kadin erkek orani yaklasik 2/1 olarak bulunmustur > Bu kadimlarin
erkeklere gore uyaranlara daha hassas olmalari, daha az aktif, bagimsiz olmalariyla
iliskilendirilmistir®. Erkeklere gore kadinlarda otonomik (carpinti, nefes darligi-

26,27,2 .
6.27.28 Ayrica anksiyete

bulant1 gibi.) ve biligsel belirtiler daha fazladir
olusturabilecek durumlara kadinlar daha fazla iiziiliir, lizerinde diisliniir ve yanit
verirler”™. Duygularin kontrol edilebilmesi, anksiyetenin diizeyi, stresli yasam
olaylarina ve travmaya maruz kalma, sosyal geri c¢ekilme, evlilik sorunlari
konularinda belirgin bir fark bulunamamistir®,

PB olan 52 kadin ve 44 erkekle yapilan bir calismada hastalara %20’lik CO,
solutulmus ve kadinlarda korkunun siddetinin daha fazla oldugu ve panik ataklarin
daha kisa siirede ortaya ¢iktig1 belirlenmigtir™.

Cocukluk veya erken ergenlik doneminde baglayan PB i¢in yeterince arastirma

yapilmamustir.

2.5. Estanu:

Panik Bozukluk maliyeti yiiksek, ciddi yeti yitimlerine neden olan, kronik
gidisli, gidisi oldukea cesitlilik gdsteren komorbiditesi fazla bir hastaliktir. Diger
ruhsal hastaliklarla birlikteligi, alkol ve madde kullanimiyla ilgili sorunlar ve
yiiksek 6zkiyim girigimi riski nedeniyle ortaya ¢ikan sosyal ve ailesel islevlerdeki

bozulmalar PB’nun énemini arttirmaktadir’>'2!330-31:32.33,

Panik Bozuklugu olan hastalarin %91°1 ve agorafobi eslik edenlerin
%84’linde en az bir psikiyatrik ek tanist vardir. PB’ da depresyon, agorafobi,
sosyal fobi, genellesmis anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk,
hipokondriazis, alkol ve madde kullaniminin gibi es tanili durumlar

6,9,13,34
bulunmustur™ ",

Yapilan ¢alismalarda Agorafobili ya da Agorafobisiz PB’nun yasam boyu en
az bir diger anksiyete bozuklugu ile %37 oraninda ortak goriildiigii, en sik ise
yaygin anksiyete bozuklugu ve sosyal fobinin es tanili durum oldugu, panik
bozuklugu olmadan agorafobinin %32 oraminda goriildiigii bildirilmistirg®. Panik

Bozuklugu ile agorafobinin goriilme oraninin %33, Panik Bozukluk ile Agorafobi,



major depresyon, madde/alkol kotiiye kullanim oraninin %72 oldugunu

belirlenmigtir’®.

Yapilan calismalarda, PB’u olan hastalarin %35-91’inin yasamlarinda en az
bir major depresif epizot gegirdikleri bildirilmis ve sekonder depresyonu olan
hastalarin, PB baslama yaslarinin daha erken oldugu ve daha uzun siire hastaliktan
yakindiklarini bildirilmistir’’***°. DSM-IV-TR’ ye gére PB olanlarin %10-15"inde
es zamanlt major depresif bozukluk vardir. 2/3’ii ilk panik atagini depresif donemi

sirasinda ya da sonrasinda gegirmistirlz.

Anksiyete Bozukluklari da Panik Bozukluk ve/veya Agorafobi tanisi alan
hastalarda sik goriiliir. PB olanlarin %15 ile 30’una sosyal fobi, %2 ile 20’sine
ozgil fobi, %15 ile 30’una genellesmis anksiyete bozuklugu ve %30’una obsesif
kompulsif bozukluk estanist konmaktadir. Diger yaygin estanilar hipokondriyazis,
kisilik bozukluklar1 ve madde kullanim bozukluklaridir '**°.

Baglangigta alkol alimi Panik Bozuklugu olan hastalarda anksiyete
belirtilerini azaltsa da, alkolizm sonradan bir komplikasyon halini alir *'**.

Kisilik Bozukluklar1 %15-75 oraninda PB’na eslik etmektedir. Bazi
caligsmalar, kisilik bozukluklarinin hastaligin gidisini ve etkin tedavi yapilmasini

giiclestirdigini bildirmislerdir****

2.6. Etiyoloji

Panik Bozuklugunun etiyolojisine yonelik son yillarda oldukca fazla arastirma
yapilmistir. PB etiyolojisine yonelik kuramlar biyolojik ve psikososyal olarak iki

grupta incelenebilir.

2.6.1.Erken Yasam Olaylan

Eriskin yasamdaki PB ve c¢ocukluk anksiyetesi arasindaki iliskiyi gdsteren

bircok calisma bulunmaktadir?®47-#8:4%-3060

. Silove ve arkadaglar1 erken ayrilik
anksiyetesinin, eriskin panik bozukluk riski ile baglantili oldugunu ve yasam boyu
panik bozukluk ve agorafobisi olanlarin, PB 6ykiisii olmadan GAB ve diger fobik
bozuklugu olanlardan daha fazla ayrilik anksiyetesi belirtileri gosterdiklerini

51,52,53

bulmuslardir . Pollak ve arkadaslar1 PB’u olan eriskin hastalarinin %55’inin
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cocukluk cag1 anksiyete belirtilerini tagidiklarini ve ¢ocukluk déneminde anksiyete
Oykiisii olanlarin yiiksek oranda estanili anksiyete bozukluklari tanisi aldiklarini
bildirmislerdir*®. Yapilan bir¢ok arastirmada cocukluk doneminde davranislarin
kisitlanmasinin anksiyete bozuklugu gelisimi i¢in bir risk faktorii olabilecegini

. . . 54
belirtmislerdir >*>~¢>73%>7,

2.6.2. Ayrilik Anksiyetesi:

On yedi yasindan Once anneden ayrilik gibi travmatik yasam olaylarn ile
anksiyete bozukluklarinin gelisiminde anlamli bir bag olabilecegi ileri stiriilmiistiir.
Raskin ve ark’nin yaptig1 bir ¢aligmada, PB grubunun %353’linde ¢ocuklukta aileden
ayrilmanin oldugunu bildirilmistir®. Panik atakli agorafobik hastalarm, normal
deneklere gore, ¢gocukluk ve ergenlikte ana-baba 6liimii, aileden uzamis ayrilik, ana-
babanin bosanmasi gibi travmatik yasam olaylarim1 daha fazla yasadiklar
bulunmustur’ %,

Pini ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, benzodiazepinin periferal reseptor
diizeyi ile anksiyete bozukluklar1 arasindaki iliski arastirilmistir. Benzodiazepinin
periferal reseptorii 18000 dalton agirliginda, farmakolojik, yapisal ve fonksiyonel
olarak santral benzodiazepin reseptoriinden farkli olan, steroidlerin sentezinde gorev
alan transmembran proteinidir. Ayrilik anksiyetesi yasayan ve anksiyete bozuklugu
olan( genellesmis anksiyete bozuklugu, sosyal fobi, panik bozukluk gibi...)
hastalarda periferal benzodiazepin reseptoriinde azalma belirlenmistir®.

Ozellikle agorafobili hastalar ile agorafobisi olmayan PB hastalari
karsilastirildiginda ¢ok biiyiikk oranda 16 yasindan 6nce en az bir travmatik olay
yasadiklari belirlenmistir®.

Saunders ve ark. 5 yasindan once fiziksel ve cinsel istismara ugrayan ¢ocuklarin,
%44’tiinde gelisen agorafobinin, en yaygm psikiyatrik bozukluk oldugunu
bildirmislerdir®.

Erken donem yasam olaylar1 disinda, yapilan bir¢ok klinik aragtirmada, ilk panik

atagin 6ncesinde de stresli yasam olaylarimin bulundugu bildirilmistir **-2!-%61:6567.68

2.6.3. Genetik:

Yapilan aile ve ikiz ¢aligmalarinda, PB’ da %40 oraninda genetik faktorlerin

etkili oldugu belirlenmistir”.  Panik bozuklugu olan hastalarin birinci derece
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akrabalarinda panik bozuklugunun yasam boyu prevelanst %7-20 olarak

3913 jkiz caligmalari, PB icin es hastalanma oranimmin tek yumurta

bulunmustur
ikizlerinde %31 oldugunu gostermistir. Bu ¢alismalara karsin PB’un biyolojik
temelinden sorumlu genler heniiz bulunamamustir’’. Ancak kesin bir gen
gbsterilememesine ragmen 16. kromozom ve 22 kromozom (COMT GENI) siipheli
genler olarak bildirilmistir. PB olusumundan genetik ve c¢evresel faktorlerin birlikte
sorumlu olabilecekleri yayginlasmus bir kanidir®™®**,

Klinik ve deneysel caligmalar PB’un ndrobiyolojisinde seratonin sisteminin
Onemine isaret etmektedir. SSRI’larin  tedavide  etkili  olmasi, 5
hidroksitriptaminin(5-HT) deneysel ortamlarda azaltilip panik yapici maddelerin
verilmesiyle panik ataklarin olmamasi PB’ da seratonin sisteminin Onemini

gostermektedir’ 7273747

.5 HT’nin beyinde etkin diizeyde bulunabilmesi i¢in sentez
ve yikim agamalarinda gorev yapan molekiillerin genetik kodunun yapilmasi gerekir;
5-HT tasiyicisi(5-httt), Monoamin Oksidaz A (MAO A), Triptofan Hidroksilaz 1
(TPH 1) VE 5HT-1B Reseptorii. Seratonin Transporter Geninin L (uzun) ve S (kisa)
polimorfik alelleri vardir. L aleli varliginda SHT nin lenfositlere alim1 ve sinaptik
araliktaki diizeyi artarken, S aleli saglikli bireylerde anksiyete belirtileri ve bazi

hastaliklar ile iliskilidir %%

Norepinefrin Transporter Geni ile ilgili arastirmalarda PB ile arasinda anlamli bir

iliski saptanmamistir™.

MAO A, Seratonin ve NE yikimindan sorumlu olan enzimlerden birisidir. MAO
A geninin polimorfizmi MAOA diizeyi ve etkinligi ile iligkili bulunmustur. MAO
A’nm L aleli S aleline gore daha fazla enzim aktivitesi gosterir”. Katekol-O-Metil
Transferaz norotransmitterlerin yikimindan sorumlu diger bir enzimdir’®. COMT
inhibitorii kullanan Parkinson Hastalarinda, %40’ 1n {izerinde panik atak goriiliir’’.
COMT ‘un V158M (metiyonin yerine valin gecmis) polimorfizmi PB hastalarinda

yiiksek oranda (6zellikle kadinlarda) bulunmustur’®.

2.6.4. Gelisimsel Faktorler:
2.6.4.1.Panik Bozuklukta Biyolojik Modeller:

PB, iizerinde ¢ok sayida arastirma yapilan ancak biyolojik mekanizmasi tam

olarak aydinlatilamamis bir bozukluktur. Ancak tedavide kullanilan ilaglara yanit

12



vermesi, genetik yatkinligin olmasi, provokasyon testleri ile panik ataklarinin
uyarilmasit bozuklugun etiyolojisinden biyolojik bir fizyopatolojik diizenegin
sorumlu oldugunu desteklemektedir®®*'>">.

Hastalikta rol oynayan ana norotransmitter noradrenalin,  seratonin ve
GABA’dir. Bu bireyler artmis sempatik toniis gosterirler. Uyaranlara yogun bir tepki
verirler ve tekrarlayan uyaranlara yavas adapte olurlar.

Ik kez 1979 yilinda Redmond ve Huang primatlarda locus ceruleusun (beyindeki
onemli noradrenerjik alan) asir1 aktivitesi ile anksiyete arasinda baglant1 oldugunu
ileri siirmiislerdir. Yapilan ¢aligmalarda PB hastalarinda baslangigta noradrenalin
fazlaligimin oldugu, alfa2 agonisti olan yohimbinin presinaptik noradrenalin
reseptoriinii etkileyerek noradrenalini arttirdigi ve bu yolla daha c¢ok anksiyete,
bedensel belirtiler ve panik ataklara neden oldugu bulunmustur®.

PB etiyolojisinde SSRI’larin etkili bulunmasi, davranis¢i ve noroendokrin
modellerde 5-HT’nin rol aldiginin belirlenmesi seratoninin énemini arttirmustir®’.
Fenfluramin ve M-CCP gibi 5-HT’ni arttiran maddeler kortizol, biiyiime hormonu
ve prolaktin diizeylerini arttirarak anksiyete olustururlar *** . M-CCP parsiyel 5-HT-
2C reseptor agonisti olup, SHT nin diger reseptérlerine diisiik oranda baglanir™. M-
CCP’nin oral yoldan yavas¢a 0,25-0,5 mg/kg oraninda verilmesi PB olanlarda %55—
70 oraninda panik atak olusturur. intravendz yoldan yavasca 0,05-0,1 ya da hizh
0,06—0,08 mg/kg verilmesiyle PB olan hastalarda %9-52 oraninda panik atak olusur
91,9293

PB’un biyolojik temelinde GABA ve BZ ‘in rol aldig1 bildirilmistir.
Benzodiazepinlerin tedavide kullanilmasi, GABA-BZ-Cl reseptér kompleksinin
birlikteligi ve flumazenilin bu kompleksi etkileyerek PB olanlarda panik atak
olusturmast bu teoriyi desteklemektedir®.
2.6.4.2.Solunumsal Hipotezler:

Bir baska hipoteze gore panik ataklar solunum fonksiyonlarindaki
bozukluklardan ileri gelmektedir. Panik bozuklukta olasilikla MSS’ de beyin sap1
kemoreseptorleri diizeyinde bir defekt oldugu diistiniilmektedir™'>!##,

Panik bozukluk etiyolojisine biyolojik yaklagimlar ¢ercevesinde, bugiine kadar
yapilan ¢alismalarin i¢cinde en tutarli sonuglari, laktat provokasyon testi

vermistir'>'*. Cohen ve White tarafindan ortaya atilan bu hipoteze gore, panik
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bozuklugu olanlarda gii¢lii solunum uyaricist olan karbondioksit ve laktatta karsi
duyarlilik vardir. Egzersizden sonra laklatin artmasini da, bu kisilerde hiicresel
metabolizmanin yetersiz olmasi nedeniyle laklatin yeterince pargalanamamasina
bagladilar. Arastirmalarda panik bozuklugu olan kisilere, 0.5 mol/L’lik laktattan 10
ml/kg dozunda 20 dakika boyunca intravendz olarak verilmesinin panik atak
olusumuna neden oldugu bulunmustur. Ayni uygulama ile normal kisilerde panik

39,13

atak ortaya ¢ikmadigr belirlenmistir Benzer yolla diger anksiyete

bozukluklarinda anksiyetenin ortaya ¢iktigi bulunmugtur®®#3-5,

Laktat ile ilgili hipotez, “CO, birikimi” ile ilgilidir. Laktat verildikten sonra
karaciger tarafindan alinip piriivata doniistiirtiliir. Piriivat metabolizmas1 sirasinda
HCOj5", ondan da CO, meydana gelir. CO, kan beyin bariyerini asarak MSS’ ye
girer. Panik atagi geciren kisilerin MSS’ de CO; birikimine karsi asir1 hassas
olduklart ve bu nedenle laktat inflizyonu sirasinda normallerden daha fazla
hiperventilasyon cevabi gosterdikleri bulunmustur *'**3

Yapilan calismalarda HPA (Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal) ekseninde bozukluk,
CRF’ de (Kortikotrofin Saliverici Faktor) dengesizlik oldugu da diistiniilmektedir.
Stres karsisinda HPA ekseninde hormonal degisikliklerin oldugu bulunmustur”’.
CRF salmimi strese verilen bir yamittir ve NA saliimimi artirir.  Anksiyete
tedavisinde CRF antagonistleri de deneme asamasindadir.

Cesitli antidepresanlarin tiroit hormon diizeylerini etkiledigi ve tiroit hormonlari
ile otonom sinir sistemi arasindaki iliski uzun yillardan beri bilinmektedir’®. Hayvan
caligmalarinda beyinde T3 hormon diizeyinin azalmasi ile seratonin diizeyinin
azalmasi arasinda iliski bulunmustur. Kikuchi ve ark 66 PB olan hasta iizerinde
yaptig1 c¢aligmada tiroit hormonlar1 ile PB arasinda belirgin bir iligki oldugu
belirlenmistir’.

Biyolojik verilerin toplami; beyin sapinda locus ceruleus bdolgesinin
noradrenerjik hiperaktivite ve panik ataklarla, limbik sistemin beklenti anksiyetesi
ile prefrontal korteksin fobik kac¢inma ile iliskili oldugunu isaret etmektedir.

2.6.5. Panik Bozuklukta Goriintiilleme (MRI, PET, SPECT) Bulgular:

Magnetik Rezonans (MRI) ile yapilan goriintiileme calismalarinda PB olan

hastalarla kontrol grubu karsilastirildiginda, medial temporal lob anomalilerinin
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daha fazla oldugu bulunmustur. Sik panik atak gegiren ve uzun siiredir hastalifi
devam edenlerde MRI bulgularinin daha fazla oldugu bildirilmistir®”.

PET ve SPECT calismalarinda c¢eliskili sonuglar bulunmustur. Bazi PET
calismalarinda laktat inflizyonu ile panik atak olusturulan PB hastalarinda
temporofrontal ve parahipokampal bolgelerin kontrol grubuna ve atak olugsmayanlara

100101 Baz; calismalarda da

gore kan akiminda anlamli olarak artis bulunmustur
inferior parietal lobda kan akiminda artis belirlenmistir'®%. istirahat halindeyken PB
hastalarinda hipokampus ve inferior frontal kortekste anlamli bulgular
saptanmigstir 101103,

Panik bozukluktaki en O6nemli baglanti parahipokampal bolge ile amigdala
arasindadir. Ayrica temporopolar korteks ve locus ceruleus’ta panik atak ortaya

¢ikmasinda énemli rol oynamaktadir®™

. Panik atak sirasinda gozlenen davraniglarin
diizenlendigi yer parahipokampal bdlgedir. Bu bolge, hipokampusa gelen ve
hipokampustan c¢ikan uyarilarin toplandigi merkezdir. Duyusal merkezlerle siki
baglantis1 bulunmaktadir. Hipokampus gibi anksiyete ndrobiyolojisi ile yakindan

3,83,84

ilgili bir bolgenin input ve outputlarini kontrol etmektedir . Bu nedenle panik

ataginin ortaya ¢ikmasinda parahipokampal bolgedeki hipoaktivitenin énemli rol
aldig1 diisiiniilmektedir™'>**.
2.6.6. Bilissel-davrams¢1 Kuram

Davranigg1 kuramlar, anksiyetenin anne ve babanin davranislarini 6rneklemeden
ya da klasik kosullanma siirecinden bir 6grenilmis yanit oldugunu belirtir. Bilissel
kurama gore Panik atak (PA) yasayan kisi atak sirasinda olusan belirtileri bedensel
ya da ruhsal agidan tehlikeli, zararli ve hatta Sliimciil olabilecegi inancina kapilir.
Bir anlamda panik hastalar1 “korkudan korkmakta” ve dikkatlerini bu belirtilere
yogunlastirmaktadirlar. Bu katastrofik inanglar anksiyete artigina ve dolayisiyla daha
fazla bedensel duyuma neden olmaktadirlar. Olusan bu kisir dongii anksiyete ve
otonomik uyarilmanin artisina ve yeni PA olusumuna yol a¢maktadir. Boylece,
kosullanmis uyaranlara karsi (6r. Carpint1), kosullanmis yanitlar (PA) ortaya
cikmaktadir. Bu durum ¢ogu zaman agorafobi ve bir¢ok kaginma davranigina da

neden olmaktadir!>%%1%%,

Biligsel ve davranigsal terapiler PB'nun tedavisinde etkilidir. Cesitli yayinlarda

biligsel davranigsal terapilerin yalniz basina farmakoterapiden daha iistiin oldugu
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iddia edilmektedir'®*'*'%. Bazi yayimlarda bunun tersini sdylenmektedir. Birkag
calisma ve yayinda kombine terapinin etkinligi iizerinde durmustur. Bilissel
davranigsal terapilerle farmakoterapi kombine edildiginde, yalniz basina yapilan

tedaviden daha yiiksek etki elde edilmistir'®’.

PB icin biligsel terapinin iki biiylik odagi vardir. Bunlar hastanin yanlis
inaniglarinin  yeniden yapilandirilmasi ve diizeltilmesi, PA'mm gelisimi ile ilgili
bilgilendirilmesidir. Yanlis inaniglarin yeniden yapilandirilmasinin merkezinde,
hastanin  viicudundaki duyumlari yanlis yorumlamasi yatmaktadir. Hasta

viicudundaki bu duyumlar1 6liim ve dehset olarak algilamakta ve PA gecirmektedir.
2.6.7. Psikodinamik Kuram

Freud, ¢ocuklugun cesitli gelisim donemleri ile ilgili dort farkli anksiyete tiirti
tanimlamistir. Bunlardan ilki ayrilma anksiyetesi olup annenin kaybolmasi ve terk

edebilecegi tehdidini yasadigi zaman ortaya ¢ikar.

Agorafobide, psikanalitik teoriye gore, ayrilik anksiyetesi Oykiisii ve ¢ocukluk
dénemde ailenin kaybedilmesi iizerine gelismis bir patolojik siire¢ vardir. Kalabalik
yerlerde yalniz basina bulunma, ¢ocukluk déneminde yasanan yalniz birakilma veya
terkedilmis olma duygularini yeniden canlandirir. Bu durumda kisi, yer degistirme,
kagcinma savunma diizeneklerini kullanir. Cocukluk doneminde yasanan travmatik
ayriliklar ve terk edilmeler cocugun gelisen sinir sistemini etkileyebilir. Bu da
sonucta genclik donemi siipheci ve anksiyete igerisinde bulunan bir kimligin

gelisimine neden olabilir.

Yapilan ¢alismada cocuklarin 17 yasindan Once ailelerinin Sliimii ve ailesel

ayrilik yasamalari ile PB arasinda kuvvetli bir iliski bulmuslardir.

PB'u olan hastalar, belirgin kayiplara, stres dolu yasam olaylarinin yiiksek bir
sikligina sahiptirler. Panik atagin baglamasindan 6nce aylarca kontrollerini muhafaza
edebilmislerdir. Bu hastalar tipik olarak yasam olaylar ile ilgili biiyiik streslerle

kars1 karstya kalmslar dy30:46:32, 61,65
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2.7 Klinik Gidis:

PB’nun baslangi¢ yas1 ¢ok degisken olmakla birlikte genellikle ergenligin son
donemleri ile 30’lu yaslar arasinda kalan bir doneme rastlar. Cocukluk doneminde
ve 45 yasindan sonra baslamasi nadirdir. Panik bozukluk, yinelemelerle giden,

9,12

olagan gidisi siiregenlik gosteren bir hastaliktir . Yapilan calismalarda 1- 2 yil

sonra %25- %72 oraninda iyilesme, bes-on yil sonra %10-30’unda tam diizelme

LL3AGOIZI0I4 A gorafobik kaginma davramislari gosteren olgularda,

bulunmustur
olmayanlara gore daha siddetli bulgular goriildiigii ve hastaligin daha uzun siire
devam ettigi gozlenmistir. Agorafobik kaginma davraniglar1 zamanla ve tedaviyle
azalma gostermesine ragmen, hastalarin ¢ogunda panik ataklar devam etmektedir.
Panik bozukluk ve estanili depresyonu olan olgularda daha uzun hastalik doénemi,
daha siddetli anksiyete belirtileri, daha sik panik ataklar ve daha fazla fobik kaginma
gosterdikleri gozlenmistir™®.

PB’ da yasam kalitesi bozulmustur. Yasam kalitesinin bozulmasi, saglikla ilgili
ciddi kaygilar, mali sorunlar, mesleki ve toplumsal islevsellikteki bozulmalar moral
bozukluguna ve limitsizlige neden olup 6z kiyim riskini arttirabilmektedir. Kadin,
geng ve evlenmemis olmak 6z kiyim riskini arttiran diger etmenlerdir. Panik
bozuklugu olan bireylerdeki 6liim diisiinceleri sasirtict degildir, panik bozukluk
yasantilar1 sikint1 vericidir ve yardim arama davranisi ve yasam kalitesi azalir "%,

Diirtiisellik, cinsiyet (kadin olma hem agorafobili panik ataklarin hem de
tyilesmeden sonra yineleme riskini arttirir), kisiler arasi iligkilerde duyarlilik, sosyal
ve mesleki destegin zayif olmasi, erken baslangic, kisilik bozuklugu

bulunmas1 panik bozuklukta kétii prognostik etmenler olarak bildirilmistir '#'*+14°,

2.8. Ayirici Tani
Panik Bozuklugu 6zellikle ataklar sirasinda gozlenen belirtiler nedeniyle bir¢ok
hastalikla karisabilir. Bu nedenle tan1 konulmadan 6nce diger psikiyatrik ve tibbi

hastaliklarin ayirici tanisinin yapilmasi gerekmektedir.

Tibbi Sartlara ve Diger Organik Faktorlere Bagli Olarak Ortaya Cikabilen Panik

12,163,165,166,
Bozukluk ™~ :

Kardiyovaskiiler Hastaliklar: Angina pektoris, aritmiler, kalp yetmezligi,

miyokard enfarktiisii, supraventrikiiler tagikardi, mitral valv prolapsusu
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Endokrin Hastaliklar: Tiroid disfonksiyonu, hipertiroidizm, hipotiroidizm,
hipoparatiroidizm, feokromasitoma, Cushing Sendromu, insiilinoma, menapoz,

hipoglisemi

Norolojik Hastaliklar: Ensefalopatiler, temporal epilepsi, multipl skleroz,

vestibiiler islev bozuklugu, wilson hastaligi, vestibiiler disfonksiyon

Merkezi Sinir Sistemi Uyaricilar1 (Kokain, amfetamin vb.) ve Depresanlari

(Alkol, barbitiirat vb.)
Metabolik Bozukluklar: Hipo veya hiperkalsemi, hiponatremi, hipertermi.
Immunolojik Hastaliklar: Anaflaksi, sistemik lupus eritematozus

Solunum Sistemi Hastaliklari: Astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi,

pnomoni vb.

Herhangi bir zamanda hasta risk faktorlerine ve yasina bakmaksizin acil servise
basvurmussa, iyi bir dykii alinmali ve tam bir fizik muayeneden gegirilmeli, standart
laboratuar muayeneleri yapilmalidir. Bu ¢ercevede tam kan sayimi, elektrolit
degerleri, glukoz orani, kalsiyum konsantrasyonu, karaciger fonksiyon testleri, iire,
kreatinin, tiroit fonksiyonlari, idrar analizi yapilmali, ila¢ alimi sorgulanmali ve

EKG ¢ekilmelidir.

Saglikl1 kontrol gruplarina gére PB'lu hastalarda mitral valv prolapsusu daha sik
goriiliir. Mitral valv prolapsusu olan hastalar ile PB'lu hastalar benzer belirtileri

tastyabilirler %%,

Panik ataga neden olabilecek faktdrlerden madde kullanimu, tiroid, paratiroid ve

adrenal bezin fonksiyonlar1 standart olarak incelenmelidir.

Goglis agris1 olan ve yliksek risk ozellikleri tasiyan (sisman ve hipertansif)
hastalar daha ileri kardiyak testlere tabi tutulmalidir. Bu testler arasinda 24 saat EKG

takibine alma, stres testleri, gogiis filmi ve kardiyak enzimlerin dl¢iilmesi vardir.

Atipik norolojik bulgular varsa bu hastalarda agiklayici ileri testler
uygulanmalidir. EEG ve MRI yapilarak muhtemel bir temporal lob epilepsisi,

multipl sklerozis ve beyinde yer isgal eden lezyonlarin ayirici tanisi yapilmalidir.
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Cok az karsilagilmasina ragmen hastalarda karsinoid tiimor ve feokromasitoma da
diisiiniilmelidir. Bunun i¢inde 24 saatlik idrarda seratonin metabolitleri veya

katekolaminlerin miktarina bakilmalidir.

Hipoglisemide panik atagini diisiindiirebilir. Hipogliseminin diger belirtileri

yoksa nadir olarak hipogliseminin panik atagi yapabilecegi unutulmamalidir.

Panik bozukluktan ayrilmasi gereken psikiyatrik hastaliklar arasinda simiilasyon,
hipokondriazis, depersonalizasyon bozuklugu, sosyal ve spesifik fobi, post travmatik

stres bozuklugu, depresif bozukluk ve sizofreni vardir.

Ayirict tanida somatoform bozukluklarda dikkati alinmalidir. Buna ragmen bir
hastada ayni anda hem somatoform bozukluklarin hem de PB'un tani dlgiitlerine

birlikte rastlanabilir.

Atipik depresyon ile anksiyete bozukluklarin birbirinden ayirmak olduk¢a zordur.
Panik atak ve atipik depresyon siklikla birlikte bulunur.

3- PANIK BOZUKLUK VE YASAM KALITESI

3.1.Yasam Kalitesi: Kavram

Yasam Kalitesi kavrami 1960-1970’li yillarda tiiketici haklari hareketlerinin
yayginlagmasiyla, saglik sisteminde hosnutsuzlugun artmasma bir yanit olarak
ortaya atilmistir'*®.

Yasam kalitesi sozciigi ilk defa 1966 yilinda Elkinton tarafindan

"9 Daha sonra kanser tedavilerinde ve antihipertansif tedavi

kullanilmistir.
sonrasinda iyilik diizeyleri ve yasam memnuniyetini belirlemede kullanilmustir’”.
Ruhsal bozukluklarda yasam kalitesinin arastirildigi ilk caligmalar konsiiltasyon-
liyezon psikiyatrisi alaninda olmus, bunu duygudurum bozukluklari, anksiyete
bozukluklari, sizofreni ve cocukluk-yaslilik psikiyatrisi ¢aligmalari izlemistir'®’.

Tipta yasam kalitesi kavraminin kullanilmasi geleneksel eskimis, dar bakish
goriislerin degismesinde etkili olmustur. Ayrica ila¢ endiistrisindeki gelismeler
ilaglarin tedavi sonrasinda kisilerin yasamlarina olan etkilerinin daha iyi
degerlendirmesi de 6nemli bir etken olmustur'®”.

Yagam kalitesi, yasam siiresinden farkli bir kavramdir. Yasam kalitesi bireyin

temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin karsilanmast ve yasadigi
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toplumun sundugu olanaklardan yararlanmasi gibi yasamin bir¢cok alanindan séz
eder. Baska bir sOyleyisle, kisinin amag, beklenti, ilgi ve standartlarindan olusan
konumunu, kiiltiir ve deger sistemi i¢inde anlayis/kavrayis bicimidir'®. Yasam
kalitesi geleneksel sistemde oldugu gibi hastalarin 6znel memnuniyeti ve iyilik
hallerini degerlendirmeleri degil islevsellik ve yetersizlik kavramlarini kapsar'®.

121

Genel kabul gérmiis tek bir yasam kalitesi tanimi yoktur “'. Yasam kalitesinin

Olciilmesi konusundaki en 6nemli sorunlar nesnel bir kavram olmasi ve g¢evresel

110,122,123

etkenlerden olduk¢a fazla etkilenmesidir Ayrica belirli sayida alani

kapsayacak sekilde, cok boyutlu bir yapisinin da olmasi 6nem tasimaktadir'**'>.
Saglikla iligkili yasam kalitesinin ¢ok boyutlu tanimi Patrick ve Erickson

tarafindan tarif edilmis, daha sonra Aaronson ve grubu, yasam kalitesinin

degerlendirilmesini dort ana baslikta toplamustir.

1-Fiziksel Fonksiyonel Durum

2-Hastalik ve Tedavi ile Iliskili Fiziksel Semptomlar

3-Psikolojik Fonksiyon

4-Sosyal Fonksiyon "',

Yagam kalitesini 6l¢gmek i¢in kullanilan 6lgekler:

Son zamanlarda yasam kalitesini 6lgmede kullanilan en yaygin 6l¢ek 36 baglikli
Kisa-Form Saglik Arastirmasidir (SF-36)"**"*"'* ki boyutu degerlendirir; Ruhsal
saglik ve fiziksel saglik. Her biri 4 alt grubu igerir (yani toplam sekiz); fiziksel
islevsellik, fiziksel saglik problemlerine bagl islev kisitliliklari, bedensel agri,
sosyal islevsellik, genel ruhsal saglik, duygusal sorunlara bagl islev kaybi, yasam ve

genel saghk algilamas1 bulunmaktadir '*°.

3.2 Panik Bozuklukta Yasam Kalitesi

Anksiyete bozukluklarinda (PB dahil) yasam kalitesi ile iliskili bilgiler, yapilan
epidemiyolojik ¢alismalar ve klinik ¢alismalardan alinmaktadir.

PB ‘da yasam Kkalitesi ile ilgili ilk caligmalar Amerikan Akil Saglig:1 Ulusal
Enstitiisti’niin (NIMH-ECA) alan c¢alismasindan  ¢ikmugtir™!!H! 121332 By
calismada PB olanlarin %35’inde genel sagligin, %38’inde ruhsal sagligin kismen
ya da tamamen bozuldugu belirlenmistir'''. Hastalarmm hemen hemen tamaminda

sosyal aktivitelerde yetersizlik saptanmustir'”. PB ve/veya PB+Agorafobili
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hastalarin  %65’inin issiz, %27’sinin yardim kuruluslarindan destek aldigi ve
%23 tiniin gegmis yillarda acil servisleri kullandig1 belirlenmistir' ',

Medikal Outcome calismasinda PB olanlarla artrit, diabetes mellitus, kalp
hastalig1, hipertansiyonu olanlarla karsilagtirildiginda ruhsal sagliktaki bozulmanin
daha fazla, fiziksel fonksiyonlar ve bugiinkii durumlarini algilayiglarinin benzer
oldugu bulunmustur'". Ayni ¢alismada, depresyonu olanlarin, diger tibbi hastaliklar
kadar veya daha biiyiik islev kaybi oldugu belirlenmistir. Sherbourne ve
arkadaslarinin bulgular1 Kisa-Form Saglik Arastirmasmin kullanildigi diger pek ¢ok
calismanin sonuglari ile uyumludur '"*. Akil hastaligi olmayanlara gore PB olanlarda
fiziksel, ruhsal ve sosyal islevlerin anlamli oranda diisiik oldugu tanimlanmistir' .
PB+Agorofobili ve major depresyonu olan hastalar karsilastirildiginda daha iyi
cinsel aktivite, bos zamanlarim1 degerlendirme ve ise uyumlarinin oldugu
gosterilmistir' >,

Schanfeld ve arkadaslari, Sherbourne ve ark gibi, major depresyonun panik
bozuklugunu da igeren tiim anksiyete bozukluklarindan ¢ok daha fazla islev kaybina
yol agtigin1 bildirmislerdir ''*'*°.

Panik bozuklugu olan hastalardaki ruhsal islevlerde oldugu kadar, fiziksel islev
alt 5lceklerinde de anlamli bozukluklar bildirilmigtir **13>13.

Tedavi edilmeyen PB hastalar1 genel populasyon ile karsilastirildiginda 12/5.2
giin/yilda ise devam etmedikleri, 7 kat fazla oranda hastanelere bagvurduklari, bunun
ciddi miktarlarda maddi kayiplara neden oldugu belirlenmistir''®. Ayrica tedaviden
sonra bu oranlarda anlamli oranda azalma olmugtur'’.

Delina-Marina P. tarafindan 65 PB olan hasta ile yapilan ¢alismada, bu hastalarin
%70’inde sosyal, mesleki alanda, %30’unda evlilik yasaminda bozulma
belirlenmistir'’.

Carrera ve ark tarafindan yapilan kontrollii bir ¢calismada 85 PB olan hastada
yasam kalitesi degerlendirilmig; PB olan hastalarda SF-36 o6l¢eginin tim alt
gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli oranda azalma belirlenmistir'"®.

Sinirli panik atagi olan hastalarda bile fiziksel ve duygusal saglik, mesleki
islevsellik ve maddi konularda 6nemli bozukluklar goriildiigii bildirilmektedir.

Klerman ve arkadaglari, hemen tiim alt 6l¢eklerde panik atagi olan bireylerin
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Olctimlerinin, panik bozuklugun tiim oOl¢iitlerini karsilayanlar ile panik bozuklugu
olmayan bireyler arasinda ara bir durum olusturdugunu ortaya koymuslardir '**.
Panik atak panik bozukluk tanis1 almasa bile islevsellikte ve yasam kalitesinde

onemli sorunlara yol agabilmektedir "*°.
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4. GEREC VE YONTEM

4.1. Verilerin toplanmasi:

Veriler, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali
Poliklinigine 01.01.2004-01.05.2004 tarihleri arasinda basvuran panik bozukluk
ve/veya agorafobi veya depresyon tanisi alan ardistk 146 hastadan toplandi.
Calismaya PB tanisi koyulan 73 (31 PB, 42 PB+Agorafobili) olgu, major depresyon
tanist koyulan 73 olgu kabul edildi.

Calismaya alinan hastalar yapilandirilmis goriisme ile DSM-IV tam 6l¢iitlerine
gbre PB tanis1 konan, son 2 yil icinde PB gelismis ve halen hastalig1 siirmekte olan,
yaslar1 2073 arasinda (ortalama 40,3+£12,9) degisen 22 kadin ve 9 erkek, panik
bozukluk+agorafobi tanis1 alan yaslar1 1857 (ortalama 33,6+11,5) arasinda degisen
27 kadin ve 15 erkek ile major depresyon tanisi alan yaslar1 20—-69 (ortalama 38,5
11,7) olan 54 kadin ve 19 erkek hasta alindi. Sizofreni ya da diger psikotik
bozukluklar ve tibbi duruma bagl panik ya da madde ya da ila¢ kullanimina baglh
durumlar ¢alismaya alinmadi.

Tiim deneklere ilk goriisme sirasinda SCID-I, Hamilton Anksiyete Olgegi
(HAM-A), Hamilton Depresyon Olgegi (HAM-D), Kisa Form 36 Yasam Kalitesi
olgegi (SF-36), Panik ve Agorafobi dlgegi ve Endicott Is Uretkenlik dlgegi (EWPS)
uygulanmistir. Bu testler (SCID-I haricindekiler) 0, 1., 3. aylarda hastalara tekrar
uygulandi.
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4.2. KULLANILAN OLCEKLER
4.2.1. Hamilton Depresyon Ol¢egi (HAM-D)

Depresif belirtileri olan kisilere klinisyen tarafindan uygulanan, depresyonun
diizeyini ve siddet degisimini Ol¢en bir testtir. M. Hamilton ve BW. Willians
tarafindan gelistirilmistir. Toplam 17 soru iceren bu testte her soru 0—4 arasinda
derecelendirilir. Tiirk¢e formunun gecerlilik ve giivenirliligi A.Akdemir ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Test tekrar korelasyonu 0.85, i¢ tutarlilik
caligmasinda Cronbach alfa degeri 0.75, Spearman- Brown giivenirlilik katsayisi
0.76’dir. Dort psikiyatrisin bagimsiz derecelendirmesine dayana derecelendiriciler

arasi giivenirlilik katsayilar1 0.87-0.98 arasindadir' %1%,

4.2.2. Hamilton Anksiyete Olgegi (HAM-A)

HAM-A o0lcegi anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini belirlemek ve siddet
degisimini 6lgmek i¢in 1959 yilinda Hamilton tarafindan gelistirilmis, 1998 yilinda
Tirkgce formunun gegerlilik ve giivenirliligi yapilmistir. Test 72 saat igindeki
anksiyete diizeyini degerlendirmek i¢in kullanilir, toplam 14 soru igerir. Her soruya
0—4 arasinda puan verilerek, her maddeden elde edilen puan toplanarak toplam puan
elde edilir. Olgegin toplam puan1 0-56 arasinda degismektedir. Bruss ve arkadaslari,
Olcegin degerlendiriciler arasi giivenirligini arttirabilmek amaciyla yapilandirilmis
bir goriisme kilavuzu gelistirmis, ortalama madde ve toplam puan grup ici
korelasyon katsayilarin1 0,99 olarak belirlemistir 126 Tiirk¢e formunun giivenirlilik
calismasinda, Slgegin degerlendiriciler arasi giivenirliligi hesaplanmis ve tek tek
maddeler i¢cin 0.51-0.97 arasinda bulunmustur. Ortalama degerlendiriciler arasi

gitvenirlilik katsayis1 0.72, toplam puan igin ise 0.94 olarak elde edilmistir *"-'*,

4.2.3 Panik ve Agorafobi Ol¢egi

Panik Bozuklugu tanisi almis hastalarda panik ataklarini, fobik kaginmayi,
beklenti anksiyetesini, sosyal iliskilerdeki kisitlanmayi, bedensel hastalik inancini
gdz Oniline alarak alt boliimler halinde hastaligin siddetini belirleyen test,
B.Bandelow tarafindan 1995 yilinda gelistirilmistir. Ozellikle klinik ilag
calismalarin1 izlem amaciyla gelistirilmis olmakla beraber, psikolojik tedavilerin

etkinligini ya da bu bozuklugun hangi boyutunun hangi sagaltim bi¢imine yanit
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verdiginin saptanmasinda kullanilmaktadir °°. Tamsal degerlendirmede kullanilan
bir ara¢ degildir '*. Gerek gozlemci ve gerekse 6z bildirim formlarindan her biri
beser baslikta toplam 14’er soru i¢cermektedir. Basliklar ve kapsadiklari soru sayilari
sirastyla; (A baghigi: panik ataklart ve oOzellikleri (3+1), B baghg::
agorafobi7kag¢inma davranisi (3), C basligi: beklenti anksiyetesi(2), D bashgi: yeti
yitimi(3), E bashgi: organik hastalik inanci(2) ve klinik caligmalarin haftalik
degerlendirmesi amaciyla kullanilmistir™'. “U” maddesi (ataklarm kendiliginden mi
yoksa beklenen durumlarda mi ortaya ¢iktigi) toplam puanlamaya katilmayarak,
geriye kalan 13 maddenin aritmetiksel toplamu 6lgegin toplam puanini olusturur '*,
Her iki ol¢ekte de her bir basligin baslik puan toplami, o baglik puanin1 ve tiim
basliklar toplami toplam panik bozuklugu ve bilesenleri siddet puanimni verir. Olgegin
Tiirkge gegerlik ve giivenilirligini, Tural ve arkadaslari tarafindan yapilmustir °.
Ulkemizde yapilan calisma sonucunda kesme noktast 11/12 puan arasinda
alindiginda en yiiksek 6zgiilliik (%92.94) ve duyarlilik (%92.00) saglanmaktadir.
Cronbach alfa katsayisi, gozlemci formu i¢in 0.88, hasta formu i¢in 0.86 olarak
bulunmustur. Test-tekrar test giivenilirlii, goézlemci formu i¢in r = 0.82, hasta
formunda
r=0.70 bulunmustur. Sonug¢ olarak “Panik ve Agorafobi Olgegi” ihtiya¢ duyulan

standardize panik bozuklugu siddet 6l¢iim arc1 6zelliklerini tasimaktadir 123

4.2.4. Kisa Form-36 (Short Form-36) (SF-36):

SF-36, Yasam kalitesi 6lgmede kullanilan en yaygin jenerik lgektir. Ozellikle
fiziksel hastalig1 olan hastalarda yasam kalitesini 6lgmek icin gelistirilmistir. Saglik
durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yoénlerini de degerlendirebilir. Rand
Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullamma sunulmustur'>,
Ozelliklerinin basinda bir kendini degerlendirme 6lgegi olmasi gelmektedir'>. En
belirgin ustiinliigii fiziksel fonksiyon ve bununla iligkili yetileri 6lgmesi iken,
simirliligl ise cinsel fonksiyonlari degerlendirmek iizere soru bulundurmamasidir
154155 Olgek adindan da anlasilacagi gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8
boyutun Sl¢iimiinii saglamaktadir: fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon
(2 madde), fiziksel sorunlara bagh rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara

bagl rol kisithiliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde),
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152

agr1 (2 madde) ve sagligm genel algilanmasi (5 madde) °. Olcek son 4 haftay1 goz

oniine alarak degerlendirilmektedir '>*.

Alt olgekler saghgr 0 ile 100 arasinda
degerlendirmektedir ve 0 koti saglik durumunu gosterirken, 100 iyi saglik
durumuna isaret etmektedir .

Tiirkce gecerlik ve giivenilirlik ¢alismast Bogazi¢i Universitesi Psikoloji
boliimii’nden Prof. Dr. Giiler Fisek’in katilimiyla baslamis, Kogyigit ve arkadaslari
tarafindan tamamlanmistir. Cronbach Alfa katsayis1 0.70’in iizerinde bulunmustur,
ayrica maddeler aras1 korelasyon katsayilari, test-yeniden test korelasyon katsayilari
giivenilirligi destekler nitelikte bulunmustur. Giivenilirlik ¢aligmalarinda her bir alt
Olcek i¢in Cronbach alfa katsayisi hesaplanmis ve 0,7324-0,7612 arasinda elde
edilmistir. Alt 6lgekler icin ayr1 ayr1 hesaplanmistir: fiziksel fonksiyonda 0.4712—
0,7348 arasinda, sosyal fonksiyonda 0,8353-0,8445 arasinda, emosyonel rol
kisitlanmasinda 0,6539-0,8257 arasinda, fiziksel rol kisitlanmasinda 0,6883-0,9034
arasinda, agrida 0,7887-0,8872 arasinda, mental saglikta 0,6893—-0,7815 arasinda,
enerjide 0,6167-0,7943 arasinda ve sagligin genel algilanmasinda 0,5670-0,7812
arasinda bulunmustur '>°.

4.2.5. Endicott Iste Uretkenlik Olgegi:

Is performans1 6lgeklerinin ¢ogu iste kaybedilen saat ya da giin sayisi, is
performansi ile ilgili doyum diizeyleri ve denegin kendi ifadesi temelinde toplam is
performans: diizeyi ile siirhidir. Endicott Iste Uretkenlik Olgegi (Endicott Work
Productivity Scale-EWPS) ruhsal bozukluklarin hastanin is verimi {izerindeki
etkisini 6lgmek amaciyla tasarlanmis bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Yakin
zamanda gelistirilmis olan (Endicott ve Nee 1997) Endicott iste Uretkenlik Olgegi

(EIU0), hissedilen bu gereksinime yamt verebilecek nitelikte bir Slgme aracidir.',

Endicott Iste Uretkenlik Olgegi, depresif bozukluklar gibi ruhsal bozukluklarm,
hastanin isteki tretkenligi lizerindeki etkisini 6lgmek amaciyla gelistirilmis bir
kendini degerlendirme 6lcegidir. Toplam puan, (1) hastaliga bagl olarak islerini
tamamlamakta ¢ektikleri gii¢liik agisindan farkli derecelerdeki bireyleri ayirt
edebilen ve (2) is tretkenligi ile ilgili kii¢iik degisimleri bile yansitan, duyarl bir
Olctimdir. Farkli is ortamlarinda, farkli ruhsal bozuklugu olan kimseleri
degerlendirmek iizere tasarlanmig olan EIUO 25 maddeden olusmaktadir. Maddeler

davranisin, duygunun ya da tutumun bir Onceki hafta igerisinde ne siklikta
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goriildiigline bagli olarak 5 dereceli bir 6l¢ekle (O=hi¢, 1=cok nadir, 2=bazen, 3=sik
sik, 4=hemen her zaman) degerlendirilmektedir. Olcekten alinabilecek toplam puan
0 ila 100 arasinda degismekte ve yliksek puan diisiik is verimine isaret etmektedir.
Olgegin, i¢ tutarlik Cronbach alfa katsayilarinin hasta grubu icin. 93, kontrol grubu
icin ise. 92 oldugu tespit edilmistir. Yalnizca hasta grubundan elde edilen verilerle

hesaplanan giivenilirlik katsayst ise . 92 olarak tespit edilmistir '*°.

Endicott Iste Uretkenlik Olgeginin Tiirkge formunun yapilan gegerlik ve
giivenilirlik caligmalarinin sonuglarina gore Olgegin her iki grupta da yliksek
diizeyde i¢ tutarlik katsayilarina (alfa> .90) sahip oldugu soylenebilir '*’. Olgegin
orijinal formunun i¢ tutarlik katsayilar1 (alfa> .90) bu calismada elde edilen
degerlerle paralellik gostermektedir '*°.

4.3.Istatistiksel islemler:

Calisma Olgtitlerine uyan ve ¢aligmaya alinan deneklere ¢alisma hakkinda bilgi
verildikten sonra tiim deneklere ayrintili klinik goriisme yapildi, elde edilen bilgiler
sosyodemografik veri formuna islendi. Daha sonra kullanilacak 6lgekler uygulandi.
SF-36 yasam kalitesi 0l¢ceginin degerlendirilmesi Mikrosoft Excel’de hazirlanan bir
program kullanilarak yapildi. Diger 6l¢ekler uygun sekilde degerlendirildi.
Istatistiksel Islemler:

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS for Windows 12.0 paket programu ile yapildi.
Siirekli degiskenlerin normale uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ve histogram
ile kontrol edildi. Siirekli degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda student t
testt ve Mann Whitney U testi, Kruskal WVallis testi kullanildi. Coklu
karsilagtirmalarda Bonferroni yaklagimi uygulandi (p/n n; karsilastirma sayisi) ve
p<0.016 anlamli kabul edildi. Kesikli degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki Kare testi
kullanildi. Veriler ortalama+SS (standart sapma), ortanca, AD (alt deger), UD (iist
deger) olarak gosterildi.

Bu ¢aligma natiiralistik bir izlem ¢aligmasidir. Panik bozukluk ve depresyon
tanisi almis ve caligmaya katilmaya goniillii olmus (s6zel) 141hastanin 3 aylik tedavi

sonuclar1 ve yasam kaliteleri agisindan degerlendirilmistir.
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5. BULGULAR

5.1. Sosyodemografik Ozellikler

Tablo 1: Calismaya alinan olgularin sosyodemografik ozellikleri

PB PB+Agorofobi Depresyon
(n=31) (n=42) (n=73) P
Panik Atak Yasi 33,11,0
18-73
Hastalik Yast 37,9+£12,8 31,8+12,0 36,7+11,9 037
19-70 16-57 17-69
Hastaneye 40,3+12,9 33,6+11,5 38,5+11,7 0,038
Bagsvuru Yasi 20-73 18-57 20-69
Egitim (Y1) 9,9+5,5 11,3£3,9 10,3442 0.3
11 (0-20) 11 (5-18) 11 (0-15)
Cinsiyet
Kadin 22 (%71) 27(%64,3) 54 (%74) 03
Erkek 9 (%29) 15(%35,7) 19 (%26)
Medeni durum
Evli 26 (%83.9) 29 (%69) 44 (%64,7) 0.15
Bekar 18 (%16,1) 13 (%31) 24 (%35,3)
Alkol kullanimi
Yok 31 (%100) 34 (%82,9) 59 (9%86,8) 0.06
Var 0 (%0) 7 (%17,1) 9 (%13,2)
Sigara
Kullanimi(adet) 3,3 (0-60) 3,7 (0-42) 2,2 (0-42) 0.6
Cocuk Sayisi 2,2 (0-7) 1,4 (0-5) 1,8 (0-6) 0,1
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Calismaya 73’1 depresyon ve 73’1l PB (Agorafobili ve agorafobisiz) olmak {izere
141 hasta dahil edildi.

Depresyonu olan hastalarin %64,7’si, Pant+Agorafobili %6,9’u Agorafobisiz
Panik Bozuklugu olanlarin % 83,9’u evliydi.

Gruplar arasinda cinsiyete gore dagilim degerlendirildiginde, PB olgularinin
%29’u erkek, %71°1 kadin; PB+Agorafobi’li hastalarin %64,3’1 kadin, %35,7’si
erkek; depresyonlu olgularin %26’s1 erkek, %7411 kadindi. Her iki hastalik da
literatiirle uyumlu olarak kadinlarda erkeklere oranla fazlayda.

Genel olarak hastalar1 inceledigimizde PB baslama yasmin 33,5 oldugu, ancak
basvuru yasiin 40,3 oldugu bulunmustur. Depresyon baslama yasinin, panik
bozukluga benzer oldugu ve istatistksel agidan farklilik olmadigi bulunmustur

Panik Bozuklugu olan hastalarin ortalama egitim yili 9,9, pantagorafobi
olanlarin 11,3, depresyonlularin 10,3 yil olarak bulunmustur.

PB olan hastalarin ¢alisma oraninin depresyondan daha diisiik oldugu saptandi,
ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Alkol kullanimi degerlendirildiginde PB olgularinda alkol alimmin olmadig,
PB+Agorafobide %17,1, depresyonda %13,2 oldugu bulundu.
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Tablo 2: Calismaya alinan olgularinmeslek gruplarina gore simiflandirilmasi

Meslek Depresyon Panik PanikBozukluk P
Bozukluk +Agorafobi degeri

Ev Hanimi 28(%38,4) 10(%32,3) 12(%28,6)

Memur 15(%20,5) 7(%22,6 7(%16,7)

Emekli 10(%13,7) 3(%9,7) 3(%7,1) 0,17

Diger 19(%26) 10(%32,2) 16(%38,1)

Calismiyor 1(%1,4) 1(%3,2) 4(%9.,5)

Meslek gruplarina gore hastaliklar degerlendirildiginde depresyonu olanlarin
%1,4’l, PB+agorofobisi olanlarin %9,5’1i, PB’u olanlarin %3,2’si ¢alismiyordu.

Depresyonu olan hastalarda ¢alisma orani daha fazla olmakla birlikte istatistiksel olarak

anlamlibulunmada.
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Tablo 3: Calismaya alinan olgularin sosyo-demografik ozellikleri

Panik | Panik+Agorafobi Depresyon P
(n=31) (n=42) (n=68)
Ozgegmis Tibbi Hastalik
Yok 15(%48,5) 16(%38,1) 27 (%39,7) 0.82
Var 16(%51,6) 26(%61,9) 41 (%60,3)
Soygeemis Psikiyatrik
Hastalik
Yok 13 %41,9) 20(%47,6) 41(%63) 0.01
Kadin Var 10(%32,2) 16(%38) 23(%31,5)
Erkek Var 8(%25,9) 6(%14,4) 4(%S5,5)
Eslik Eden Psikiyatrik
Hastalik
Yok 21(%67,7) 16(%38,1) 33(%49,3) 0.043
Var 10 (%32.,3 26(%61,9) 35 (%50,7)
Cocuklukta Istismar
Yok 28(%90,3) 39(%92,9) 53(%77,9) 0.067
Var 3 (%9,7) 3(%7,1) 15 (%22,1)
Baglatan Stres Etkeni
Yok 6(%19,4) 3(%7,1) 9 (%13) 027
Var 25(%80,6) 39(%92.9) 59 (%86,8) '
6 yasindan 6nce anneden
ayrilik
Yok 31(%100) 42(% 100) 63 (%92,6) 0,05
Var 0(%0,0) 0(%0) 5(%7,4)




Panik Bozuklugu olanlarin %51,6’sinda, PB+Agorafobisi olanlarin %61,9’unda,
depresyon hastalarinin  %60,3’linde eslik eden bir organik hastaligin oldugu

belirlendi.

Psikiyatrik hastaliklar agisindan soyge¢misleri  degerlendirildiginde PB
hastalarmin %32,2 kadin ve %25,9 erkek ; PB+Agorafobi’si olanlarin %38 kadin ve
%14.,4 erkek ; depresyonlularin %31,5 kadin ve %35.,5 erkek aile liyesinde eslik eden
bir psikiyatrik hastalik oldugu belirlendi ve istatistiksel olarak anlamliydi.

PB hastalarmin %32,6 s1 daha 6nce bir psikiyatrik tedavi alirken, depresyonda bu

oran %64,2 olarak saptandi.

Depresyonu olan olgularin %50,7’sine, PB olanlarin %32,3’line, PB+Agorafobili
hastalarin %61,9’una bir psikiyatrik bozukluk eslik ediyordu. Bu istatistiksel olarak

anlamli bulundu.

Cocukluk ¢agi istismar sikliginin ise PB olgularinda %9,7, PB+Agorafobi’da
%7,1, depresyonda %?22,1 oldugu, hastalig1 baslatan stres etken oranlarinin her ¢

hastalik grubunda ytiiksek oldugu saptandi.

Depresyonlu hastalarin %7,4’1i alt1 yasindan once annelerinden alt1 aydan fazla

ayr1 kalmigt1 ve bu istatistiksel olarak anlamliydi.
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5.2.0I¢ekler

Tablo 4: Hastalik gruplarina gore 6lcek puanlari

Depresyon Panik Panik+Agorafobi
Ort£SS Ort£SS Ort+SS
Ortanca Ortanca (AD-UD) Ortanca(AD-UD)
(AD-UD)
PAN- 21,5+£9,6 27,5+ 10,2 0,04
OLCEGI 21,5 (6-37) 28 (6-45)
HAM-A 19,8+6,9 16,8+6,8 18,3£7,8 0,17
19 (7-35) 16(3-31) 16(5-40)
20,8+6,2 15,9+8,1 15,7+6,1 0,000
HAM-D 21 (6-33) 16 (0-31) 15,5(4-25)
4,8+0,6 4,3+1,4 4,5+1,2 0,14
CGI-S 5(3-6) 4 (0-6) 5(0-6)
42,06+24,1 35,9+28.8 34,2+19,8 0,457
EWPS 42 (0-86) 33 (12-91) 28,5(7-83)

Hastalik gruplarina gore ilk kontrol 6lgekleri degerlendirildiginde; Panik Agorafobi

Olgegi Doktor Formu ortalamasi PB+Agorafobide 27,5, PB’ da ise 21,5’idi ve

istatistiksel olarak anlamliydi. HAM-A 0l¢ek puani ortalamalar1 PB olgularinda 16,8,
PB+Agorafobide 18,3, depresyonda 19,8; HAM-D 6l¢ek puani ortalamalar1 PB’ da 15,9;
PB+Agorafobide 15,7, depresyonda 20,8; CGI-S degerleri PB’ da 4,3, PB+Agorafobide
4,5, Depresyonda 4,8’di. EWPS 6l¢ek puani ortalamalart PB’ da 35,9, PB+Agorafobide
34,2, depresyonda ise 42,06 olarak belirlendi.
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Sekil 1: EIUO puanlarimin hastalik gruplarina gore dagihim

EIUO’ne baktigimizda her ii¢ hastalik grubunda da is iiretkenliginin bozuldugu,
ancak gorece depresyonu olanlarda daha fazla oldugu belirlendi. PB ve PB+Ago’li
olgular karsilastirildiginda ise PB+Ago’de iste lretkenligin daha fazla bozuldugu

goriildil.
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5.3. Yasam Kalitesi

Tablo 5: PB ve Depresyon hastalarinin SF-36 alt

ruplarina gore dlcek puanlari

Depresyon Panik Bzk. P
Ort+SS Ort+SS degeri
Ortanca (AD-UD) |Ortanca (AD-UD)
Fiziksel 83,1425.9 90,8+19,1 0.07
Fonksiyonlar 100 (0-100) 100(15-100) ’
Fiziksel Rol 71,2+43,03 754393 07
Giglugi 100 (0-100) 100 (0-100) '
Agn 57,3+25,3 65,8+22,2 0,004
61 (0-90) 67 (12-90)
Genel Saglik 29,5+24,06 42,2425,5 0.003
20 (0-82) 42.5 (0-100)
Enerji 17,7+12,9 25,9+19,01 0.006
15 (0-55) 20 (0-90)
Sosyal 26,3+21,5 45,3+33,8 0.002
Fonksiyon 25 (0-100) 37,5 (0-100) )
Duygusal Rol 8,7+26,07 26,4+40,7 0.001
Gigligu 0 (0-100) 0 (0-100) )
Ruhsal Saglk 22,5£13.8 33,9+20.4 0.000
20 (0-68) 28 (0-92)

Depresyon ve panik bozuklugu olan hastalar yasam kalitesi 6lgegi goz Oniine alinarak karsilastirildiginda (fiziksel

rol glicliigii ve fiziksel fonksiyonlar haricinde) tiim alt gruplarda depresyonda yasam kalitesinin daha bozuk oldugu belirlendi.
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Tablo 6: PB, PB+Ago, Depresyon Gruplariin Yasam Kalitesi Tablosu

Depresyon Panik Panik+Agorafobi
Ort+SS Ort+SS Ort£SS P
degeri
Ortanca (AD-UD)|Ortanca (AD-UD) [Ortanca(AD-UD)
Fiziksel 82,8+26,03 90,2420,2 91,4+18,3 0.15
Fonksiyonlar 100 (0-100) 100 (25-100) 100(15-100) '
Fiziksel Rol 70,8+43,2 79,8+37,9 72,02 + 40,3
. 0.66
Giiglugu 100 (0-100) 100 (0-100) 100 (0-100)
Agn 57,6254 66,5+22,5 64,5+22,7 0.19
61 (0-90) 72 (22-90) 61,5(12-90) :
37,9+24
Genel Sagllk 29’6i24’2 47’3:|:26’7 40 (O 85) 0.007
20 (0-82) 45 (0-100) -
3 17,4+12,7 27,6+22,9 25,1%15,7
Enerjl 20 (0-60) 0.13
15 (0-55) 25 (0-90)
Sosyal 25,8+€21,2 48,4+35.2 43,5327 0.003
Fonksiyon 25 (0-100) 50 (0-100) 31,3(0-100) )
Duygusal Rol 7,4+23,9 34,4+44.3 22,2+38,7 0.001
Giiglugi 0 (0-100) 0 (0-100) 0(0-100) )
32,3+15,7
Ruhsal Saghk | 220199 3,6:25,5 e sa | 0001
20 (0-68) 24 (0-92) (8-72)

Her ¢ alt grup yasam

bozukluk+agorafobisi

olan

kalitesi

olgularda

yasam

kalitesinin

acisindan karsilastirlldiginda ise panik

depresyonla

karsilagtirildiginda fiziksel fonksiyonlar, fiziksel rol giligliigii agri, genel saglik,

enerji alt gruplarinda bozulmanin yakin oldugu ancak diger alt gruplarda

depresyonda

bozulmanin

daha
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Tablo 7: PB, PB+Ago, Depresyon GruplarindaYasam Kalitesi Tablosu(2.Goriisme)

Depresyon Panik Panik+Agorafob
Ort+SS Ort£SS on Or:f)S%D p
Ortanca (AD-UD) |Ortanca (AD-UD) anca(AD-UD)
Fiziksel 90,6+19,3 95,7+11,5 99,3+3,12 0.013
Fonksiyonlar 100 (0-100) 100 (60-100) 100(85-100) ™
Fiziksel Rol 86,6+33,7 92,3+£27,7 93,5+22,9
S 0.71
Giicligu 100 (0-100) 100 (0-100) 100 (0-100)
Agn 68,6425,7 72,6425,3 74,8+18,9 078
84 (0-90) 90 (15-90) 84 (22-90) ’
40,4+29.8
Genel Saglik 49,9+27,07 67,8+28,6 30 (0.97) 0.023
52 (0-100) 75 (5-92) -
47 44249
Eneri 42,9423 2 59,2427,3 e 1 oo
45 (0-100) 65 (10-90)
Sosyal 60,829,5 67,3435,2 63+32,9 077
Fonksiyon 62,5 (0-100) 87 (0-100) 62,5(0-100) '
Duygusal Rol 61,2+47,7 77,9+42,1 55,07+49,9 0.029
Gugelugu 100 (0-100) 100 (0-100) 100(0-100) '
60,9+23,7
Ruhsal Saglik 4 T25,3 70=31 €0 (12.96)| 0073
56 (12-100) 84 (0-96) -

Ikinci gériismede genel saglik ve duygusal rol giicliigii alt gruplarinda

PB+Agorofobi grubunda yasam kalitesinin daha fazla bozuldugu belirlendi.

Agorofobili panik bozukluk hastalarinda tiim alt gruplarda bozulma agorofobisiz

panik bozukluk ile karsilastirildiginda daha fazlaydi.
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Tablo 8: PB, PB+Ago, Depresyon GruplarindaYasam Kalitesi Tablosu (3.Goriisme)

Depresyon Panik Panik+Agorafob
OrtSS OrtSS OrtSS D
Ortanca (AD-UD) |Ortanca (AD-UD)|Ortanca(AD-UD)
Fiziksel 86,646,9 97+6,7 100+0,0
Fi)zrikzie onlar 100(100- 0.23
Y 100 (75-100) 100 (85-100)|  100)
) 91,07+26,5 100+0,0 100 + 0,0
2‘?11‘5?;1{01 100 (100- 0.34
giug 100 (0-100) 100 (0-100) [ 100)
Agn 70,8+27,8 900,0 80+13,8 ol
87 (0-100) 90 (90-90) 84 (51-90) ’
62+31,9
67,5 (32-97) 92 (57-97) 2 (O
. 63,8+24.9 79+8,2 61,7+30
67,5 (10-100) 75 (70-90) -
Sosyal 85,7+25.4 95+11,2 83,3+27,4 07
Fonksiyon 100 (12,5-100) 100 (75-100) 100(25-100) '
Duygusal Rol 85,7£35,6 100+0,0 75+45,2
oo 0.47
Giiglugi 100 (0-100) 100 (100-100) 100(0-100)
73424
Ruhsal Saghk 69,6i24,6 79’2:|:13’08 78 (28 96) 0.77%
76 (8-100) 80 (64-92) -

Ucgiincii goriismede depresyon, PB, PB+Agorafobi hastalar1 yasam Kkalitesi

yoniinden karsilagtirildiklarinda tiim alt gruplarda

kalmamusti.

istatistiksel

olarak fark

Agorafobinin eslik ettigi panik bozukluk hastalarinin yasam kalitesi fizik

fonksiyonlar, genel saglik, enerji, sosyal fonksiyonlar, duygusal rol giicligii alt

Olgekleri 1. Ay sonunda anlamli olarak iyilesmekteydi ve bu iyilik 3. ayda da devam

etmekteydi (R= p< 0.05) Ruhsal saglik alt 6lceginde ise diizelme 3. aydan sonra

baslamaktaydi.
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Sekil 2: Hastalik Gruplarinin Genel Saghk Yoniinden Karsilastirilmasi

Sekilde gorildigi gibi li¢ gorlismede de, panik+agorafobisi olan hastalarda

genel saglik depresyona gore daha bozuktu.
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Sekil 3: Hastalikk Gruplarinin Ruhsal Saghk Yoniinden Karsilastirilmasi

Yasam kalitesinin ruhsal saglik alt grubunda depresyon ve panik+agorafobi hasta

gruplarinda panik bozukluga gore daha fazla bozulmanin oldugu belirlendi.
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6. TARTISMA

Panik Bozukluk, beklenmedik panik ataklariyla beraber yogun korku,
kontroliinii kaybedecegi, delirecegi, Olebilecegi, kalp krizi gegirebilecekleri
diistinceleri ve beklenti anksiyetesi ile karakterize bir bozukluktur. Sosyal ve
mesleki alanlarda da yetersizliklere neden olan ciddi ve siireklilik gdsteren bir
bozukluktur **. Panik ataklar, hastaligm en onemli temel belirtisidir®. Panik ataklar
ani olarak baglar. Kardiyovaskiiler, respiratuvar, norolojik ve gastrointestinal
belirtiler, terleme, titreme ve fizyolojik belirtiler(bulanti, delirecegi ya da kontroliinii
kaybedecegi korkusu vs...) ile karekterizedir'®*.

Evli olmayanlarda (dul, bekar, ayr1 yasayanlar) panik bozuklugu riski evlilere

o 9,12,15,18,23
gore iki kat artmaktadir™ > >

. Bu ¢alismada da, Agorafobili Panik Bozuklugun
literatiirle uyumlu olarak dul, bekar ya da ayr1 yasayanlarda daha fazla oldugu
bulundu. Bu durum hastaligin iyilesmesinde ya da daha kotiiye gitmemesinde sosyal
destegin 6nemli bir faktor olabilecegini diisiindiirtmiistiir.

Genel olarak hastalar inceledigimizde; PB baslama yasinin 33,5 oldugu, ancak
bagvuru yasinin 40,3 oldugu bulunmustur. Depresyon baslama yasinin, panik
bozukluga yakin oldugu ve istatistiksel acidan farklilik olmadigi bulunmustur.
Baslangi¢c yasinin, 6zellikle kadinlarda, erken baslangi¢h (15-34) ve geg baslangich
(45-54) olarak bimodal dagilim gosterdigi saptanmistir. Ayrica cinsiyetler
arasindaki oranlar yasla artmaktadir. 15-24 yas arasindaki kadmlarda 9%2,5,
erkeklerde %1,3; 3544 yas arasindaki kadinlarda %2,1, erkeklerde %0,6 sikliginda
goriilmektedir. Yapilan calismalarda, panik bozuklugun genellikle ergenlik ile 30
yas arasinda basladigini, ortalama baslangic yasinin 25 oldugunu ve tedavi igin

9,12,15,18,23

basvurularin 25-45 yaslarinda yapildig: bildirilmektedirler . Weissman ve

arkadaslar1 yaslandik¢a panik bozuklugu sikliginin azaldigini ve 65 yas iizerinde ise
nadiren goriildiigini bildirmislerdir'"*.

Cinsiyete gore dagilim degerlendirildiginde, PB olgularinin %29’u erkek, %71°1
kadin, Pan+Ago’li hastalarin %64,3’1 kadin %35,7’si erkek; depresyonlu olgularin
%26’s1 erkek, %740 kadindi. PB ve PB+Ago hastaliklarinin her ikisinde de,

literatiirle uyumlu olarak kadinlarda erkeklere oranla daha fazla oldugu belirlendi®.
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Hastaneye basvuru yasi PB+Agorafobi grubunda depresyon ve PB hastalarina
gore daha erkendi. Bu Agorafobi eslik ettiginde hastalarin daha yogun sikinti
yasamalar1 ve sosyal, mesleki ve aile yasamlarinda kisitlamalara yol agmasi ile
aciklanabilir.

Meslek gruplarina gore hastaliklar degerlendirildiginde; depresyonu olanlarin
%1,4’1i, PB+Ago olanlarin %9,5’1, PB olanlarin %3,2’si ¢alismiyordu. PB olanlarda
calisma orani daha diisiiktii ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Literatiirde
panik bozuklukta igsiszlik oranlariin daha fazla bulunmaktadir''>.  Calisma
orneklemine bakildigi zaman, bir {iniversite hastanesine bagvurunun daha ¢ok
calisan ya da resmi giivencesi bulunan gruptan olabilecegi bilinmektedir. Bu durum
literatlirle ortaya ¢ikan uyumsuzlugu aciklayabilmektedir. Calismaya katilan
hastalarda EIUO’ne gore is iiretkenliinin belirgin olarak bozulmasi panik
bozuklugunun is yagamini da olumsuz olarak etkiledigini diistindiirtmiistiir.

Panik Bozuklugu olanlarin %51,6’sinda, PB+Ago’si olanlarin %61,9’unda,
depresyon hastalarinin %60,3’iinde eslik eden bir organik hastaligin oldugu
belirlendi. Literatiirde de Panik Bozukluguna siklikla organik hastaliklar eslik

etmektedir'®.

Psikiyatrik  hastaliklar agisindan soygecmisleri  degerlendirildiginde PB
hastalarinin %32,2 kadin ve %25,9 erkek; PB+Ago’si olanlarin %38 kadin ve %14,4
erkek; depresyonlularin %31,5 kadin ve %5,5 erkek aile iiyesinde eslik eden bir
psikiyatrik hastalik oldugu belirlendi ve istatistiksel olarak anlamliydi. Yapilan
aragstirmalarda PB olan hastalarin birinci derece akrabalarinda ortalama
%10,7(%7,7-20,5) oraninda PB eslik ettigi bulunmustur163. Goorwood ve ark
calismasina gore PB olanlarin aile {iyelerinde hastaligin ortaya c¢ikma riski
%78,3’lere cikmaktadir'®.

Cocukluk ¢agi istismar sikliginin, PB olgularinda %9,7; PB+Ago’da %7,1,
depresyonda %22,1 oldugu, hastalig1 baglatan stres etken oranlarinin her iki hastalik
icin de yiiksek oldugu saptandi. Depresyonu olan hastalarin %7,5’u alt1 yagindan
once annelerinden alti aydan fazla ayri kalmisti, istatistiksel olarak anlamliydi. Bu
literatiirden daha diisiik oranlar1 yansitmaktaydi. Bu durum calismanin yapildig
grupta istismarin daha az oldugu anlamina gelmemektedir. Yapilan ¢calismalarda, PB

grubunun  %53’tinde  ¢ocukluk doneminde aileden ayrilmanin oldugunu
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bildirmistir®. PB+Ago’li hastalarin, normal deneklere gére, cocukluk ve ergenlikte
ana-baba Oliimii, aileden uzamis ayrilik, ana-babanin bosanmasi gibi travmatik
yasam olaylarini daha fazla yasadiklar1 bildirilmistir ** ¢

Es tanilar diger bircok psikiyatrik hastalikta oldugu gibi panik bozuklukta da
oldukea siktir. Calismamizda depresyonu olan olgularin %50,7’sine, PB olanlarin
%32,3’line, PB+Agorofobili hastalarin %61,9’ine bir psikiyatrik bozukluk eslik
ediyordu. Bu istatistiksel olarak anlamli bulundu. Literatiirde PB’da depresyon,
sosyal fobi, genellesmis anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk,
hipokondriazis, alkol ve madde kullaniminin gibi es tanili durumlar bulunmustur
69133 " Goisman ve ark. agorafobili ya da agorafobisiz panik bozuklugun yasam
boyu en az bir diger anksiyete bozuklugu ile %37 oraninda ortak goriildiigiinii, en
sik ise GAB ve sosyal fobinin es tanili durum oldugunu, panik bozuklugu olmadan
agorafobinin %32 oraminda gorildiiginii bildirmislerdir’”. Stein ve ark Panik
Bozuklugu olan hastalarin %35-91’inin yasamlarinda bir major depresif epizoddan

yakindiklarin bildirdiler®”.

Yaptigimiz calismada PB+Agorofobili hastalarda alkol kullanimi literatiirle
uyumlu olarak depresyondan daha fazla olarak bulunmustur. Bu durum hastalarin
depresyondan farkli olarak daha fazla alkol kullandiklari, anksiyeteli durumdan
kurtulmak i¢in bulduklar1 bir yol olarak degerlendirlmistir. Yapilan aile
calismalarinda alkol kullanimi ile PB arasinda birinci derece iliski bulunmus ve PB
olan hastalarda alkol kullanma oraninin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu

belirlenmigtir****.

Yaptigimiz ¢alismada sigara kullanimmin PB+Ago, PB ve depresyon
hastalarinda sirasiyla ortalama 3.3, 3.7, 2.2/adet/giin oldugu ve PB,PB+Ago’li
hastalarda depresyona gore daha fazla olmasia karsin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 belirlendi.

PB ile PB+Ago arasindaki farklara baktigimizda; PB+Agorofobide tek bagina
PB grubuna gore belirtilerin siddeti daha fazlaydi ve bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Agorafobinin eslik ettigi durumlarda sadece panik belirtileri degil ayni
zamanda HAM-A olgek puanlar1 da daha fazlaydi. Tim bunlar agorafobi eslik

ettiginde hastaligin siddetinin arttiginin bir gostergesi olarak degerlendirildi.
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PB ve Depresyon gruplarinin her ikiside yasam kalitesini olumsuz olarak etkilese
de Depresyon (fiziksel rol giicliigii ve fiziksel fonksiyonlar haricinde) yasam
kalitesini istatistiksel olarak daha fazla bozmaktaydi.

PB, PB+Agorafobi ve Depresyon gruplart yasam kalitesi alt gruplar1 géz oniine
almarak karsilastirildiginda, genel saglik, sosyal fonksiyonlar, duygusal rol giicliigi
ve ruhsal saglik alt gruplarinda anlamli olarak daha fazlaydi.

Panik bozukluk+Agorafobisi olan olgularin yasam kalitesi depresyonu olanlarla
karsilagtirildiginda fiziksel fonksiyonlar, fiziksel rol giicliigli, agri, enerji alt
gruplarinda bozulmanin yakin oldugu ancak diger alt gruplarda bozulmanin
depresyonda daha fazla oldugu goriildii. Agorafobili Panik Bozukluk hastalarinda
Agorafobisiz Panik Bozukluk ile karsilastirildiginda bozulma daha fazlayda.

Depresyon grubunda SF-36’nin ruhsal saglik alt grubundaki bozulma
baslangigta diger hastalik gruplarina gore daha fazlaydi. Bu PB olan hastalarin
hastaliklarin1 organik bir buzukluk gibi algilamalar1 ve bu yonde tedavi arayisi
gostermeleriyle iligkili olabilir.

Hastalarin bir aylik tedavilerinden sonraki ikinci goriismelerinde genel saglik alt
gruplarinda PB+Agorofobi grubunda yasam kalitesinin daha fazla bozuldugu
belirlendi. Bu durum PB-+Agorafobili hastalarin tedaviye biraz daha ge¢ yanit
verebilecegini, hissettikleri bu bedensel belirtilerini olumsuz alg1 yiiziinden daha
fazla saglik harcamalar1 yapabilecegini diigiindlirmiistiir.

Uglincii goriismede (tedaviden sonraki iigiincii ayda) depresyon, PB, PB+Ago
hastalar1 yasam kalitesi yoniinden karsilastirildiklarinda tiim alt gruplarda
istatistiksel olarak fark bulunmadi.

Agorafobinin eslik ettigi panik bozukluk hastalarinin yasam kalitesinin fizik
fonksiyonlar, genel saglik, enerji, sosyal fonksiyonlar, duygusal rol giicliigii alt
Olcekleri 1. ay sonunda anlamli olarak iyilesmekteydi ve bu iyilik 3. ayda da devam
etmekteydi (R= p< 0.05). Ruhsal saglik alt dlceginde ise diizelme 3. aydan sonra
baslamaktaydi. Bu da bedensel semptomlarin daha once diizelmeye baslamasina
ragmen ruhsal belirtilerin tedaviye daha ge¢ yanit verdigini bu nedenle hasta
takipleri sirasinda hem ruhsal hem de bedensel belirtilerin ayr1 ayr {igiincli ay

sonuna kadar sorgulanmasi gerektigini diistindiirmiistiir.
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Bu ¢alismanin asil amaci, toplumda son zamanlarda daha fazla tartigiimaya
baslanan, hem doktorlar hem de hastalar tarafindan tanimirligl giderek yayginlasan
panik bozuklugunun, yasam kalitesini depresyona oranla ne denli etkiledigini
arastirmaktir. Calismanin sonucunda, oldukg¢a giiriiltiilii semptomlarla baglayan
panik bozuklugunun estanili durumlar eklenmedik¢e yasam kalitesini depresyon
kadar bozmadig1 ama 6zellikle agorafobi eslik ettikten sonra yasam kalitesini ciddi
sekilde etkiledigi belirlenmistir. Bu nedenle erken taninip estanili durumlar
eklenmeden oOnce tedaviye alinmasmnin yasam kalitesini olumlu yonde

etkileyebilecegi diistiniilmiistiir.
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8. EKLER

8.1. HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGiI:
1.Depresif ruh hali (keder, timitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)
0.yok
1. Yalnizca sorular1 cevaplarken anlasiliyor.
2. Hasta bu durumlar kendiliginden soyliiyor.
3. Hastada bunlarin bulundugu, yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve
aglamasindan anlasiliyor.
4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konugma sirasinda sozlii
ya da sozsliz olarak belirtiyor.
2.Sucluluk duygulari
0. Yok
1. Kendi kendini kiniyor, insanlar tizdiigilinii santyor.
2. Eski yaptiklarindan dolay1 sugluluk hissediyor.
3. Simdiki hastaligini ceza olarak goriiyor. Sugluluk hezeyanlari.
4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya kendisini tehdit eden
gorsel haliisinasyonlar goriiyor.
3.Intihar
0. Yok
1. Hayati yasamaya deger bulmuyor.
2. “Keske 6lmiis olsaydim” diye diisiinliyor ya da benzer diisiinceler besliyor.
3. Intihar diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden jestler yapiyor.
4. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla
degerlendirilir.)
4.Uykuya dalamamak
0. Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
1. Bazen gece yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayet¢i.
2. Gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.
5.Gece yaris1 uyanmak
0. Herhangi bir sorun yok.
1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.
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6.Sabah erken uyanmak

0. Herhangi bir sorun yok

1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.
7.Calisma ve aktiviteler

0. Herhangi bir sorun yok.

1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak
kendini yetersiz hissediyor.

2. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetlerine kars1 olan ilgisini
kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da bagskalari
onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor (isinden ve aktivitelerinden
cekilmesi gerektigini diisiiniiyor).

3. Aktivitelerinde harcadig: siire ya da iiretimi azaliyor.

4. Hastaligindan dolay1 ¢calismay1 tamamen birakmis.
8.Retardasyon (diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon yeteneginde
bozulma, motor aktivitede azalma).

0. Distince ve konusmasi normal.

1. Gorlisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

2. Goriisme sirasinda acikga retardasyon hissediliyor.

3. Goriismeyi yapabilmek ¢ok zor.

4. Tam stuporda.
9.Ajitasyon

0. Yok

1. Elleriyle oynuyor, saclarini ¢ekistiriyor.

2. Ellerini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini isiriyor.
10.Psisik anksiyete

0. Herhangi bir sorun yok.

1. Subjektif gerilim ve irritabilite.

2. Kiigiik seylere tiziiliiyor.

3. Yiiziinden ya da konugsmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.

4

.Korkularin1 daha sorulmadan anlatiyor.
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11.Somatik anksiyete

0. Yok
1. Hafif
2. Ihmh
3. Siddetli

4. Cok siddetli
12.Gastrointestinal somatik semptomlar

0. Yok

1. Istahsizlik, karninin sis oldugunu sdyliiyor.

2. Barsaklar ya da gastrointestinal semptomlar i¢in ilag istiyor yada ilaca ihtiyag
duyuyor.
13.Genel somatik semptomlar

0. Yok

1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi,
kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.

2. Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.
14.Genital semptomlar (libido kaybi, adet bozukluklari vb.)

0. Yok

1. Hafif

2. Siddetli

3. Anlasilamadi.
15.Hipokondriaklik

0. Yok

1. Kuruntulu

2. Akl saglik konularina takmis durumda

3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

4. Hipokondriaklik deliizyonlari.
16.Zayiflama (A ya da B’yi doldurunuz)
A.Tedavi oncesinde (anamnez bulgular)

0. Kilo kayb1 yok

1. Onceki hastaligina bagli olasi zayiflama

2. Kesin (hastaya gore) kilo kaybu.
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B.Psikiyatr tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildigi kontrollerde

0. Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama

1. Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama
17.Durumu hakkinda goriisii.

0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

1. Hastaligimmi biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, istirahate
ihtiyact olmasina bagliyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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8.2.HAMILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

0. Yok
1. Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya ¢ikar)
2. Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli ortaya ¢ikar, hastanin bunlarala basa

cikmas1 6nemli ¢abalar gerektirir)

3. Siddetli (stirekli hastanin yagamina egemen)
4. Cok siddetli ( kisiyi inkapasite durumuna getirici)
BIRINI ISARETLEYIN

1. Anksiyeteli miza¢: Endiseler, kotii bir sey olacagi 0 1 2 3 4
beklentisi, korkulu bekleyis, irritabilite

2. Gerilim: Gerilim duygulari, bitkinlik, irkilme tepkileri, 0 1 2 3 4
kolayca aglamaya baglama, iirperme, yerinde duramama

3.Korkular: Karanliktan, yabancilardan, hayvanlardan, 0 1 2 3 4
yalniz birakilmaktan, trafik ve kalabaliktan

4.Uykusuzluk: Uykuya dalmakta giicliik, boliinmiis 0 1 2 3 4
uyku, doyurucu olmayan uyku, uyanildiginda bitkinlik,
diisler, karabasanlar, gece korkular

5. Entelektiiel (Kognitif): Konsantrasyon gii¢liigii, 0 1 2 3 4
bellek zayiflamasi.

6.Depresif mizag: Ilgi yitimi, depresyon, hobilerden 0 1 2 3 4

zevk alamama, erken uyanma, giin i¢inde dalgalanmalar
7.Somatik (Miiskiiler): Agrilar, seyirmeler, kas gerginligi 0 1 2 3 4
miyoklonik si¢gramalar, dis gicirdatma, titrek konugma,
artmis kas tonusu. (Duygusal): Kulak ¢inlamasi, gérme
bulanikligi, sicak ve soguk basmalari, gii¢siizliik duygulari,
karincalanma duyumu.
8. Kardiyovaskiiler Semptomlar: Tasikardi, ¢carpinti, 0 1 2 3 4
goglste agrilar, damarlarin titresmesi, bayginlik duygusu,
ekstrasistoller.

9.Solunum Semptomlari: Gogiiste baski ya da sikisma, 0 1 2 3 4
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bogulma duygusu, i¢ cekme, dispne.

10.Gastrointestinal Semptomlar: Yutma giicliigii, barsaklarda0 1 2 3 4
gaz, karn agrisi, yanma duyumlari, karinda dolgunluk, bulanti,
kusma, gurultu, ishal, kilo kaybi, konstipasyon.

11.Genitoiiriner Semptomlar: Sik iseme, amenore, menoraji, 0 1 2 3 4
firjjidite gelisimi, erken bosalma, libido kaybi, empotans.

12.0tonomik Semptomlar: Agiz kurulugu, yiiz kizarmasi, 0 1 2 3 4
solgunluk, terleme egilimi, bas donmesi, gerilim bag agrisi,
saglarin diken diken olmasi.

13.Goriisme sirasinda davrams: Yerinde duramama, 0 1 2 3 4

huzursuzlukya da gezinme, ellerde titremeler, alinda kirigsma, gergin yiiz,

i¢ cekme ya da hizli soluma, yiiz solgunlugu, yutkunma, gegirme,

canli tendon sigramalari, dilate pupiller, egzoftalmus.

Toplam Puan: Psisik (1,2,3,5,6) Somatik (4,7,8,9,10,11,12,13)
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8.3.PANIK AGORAFOBi OLCEGi GOZLEME ANKETI
Son haftay: degerlendirin

A.Panik ataklar
A.1.Panik atag sikhgi
0. Gegen hafta hi¢ panik atagi olmadi
1. Gegen hafta icinde 1 panik atagi oldu
2. Gegen hafta iginde 2-3 panik atagi oldu
3.Gegen hafta i¢cinde 4-6 panik atagi oldu
4.Gegen hafta icinde6’dan fazla panik atagi oldu
A.2.Siddet
0.Panik atagi olmadi
1.Ataklar genellikle ¢ok hafif siddetliydi
2.Ataklar orta derecede siddetliydi
3.Ataklar epeyce siddetliydi
4.Ataklar ¢ok siddetliydi
A.3.Panik ataklarimin her birinin ortalama siiresi
0.Panik atag1 olmadi
1.1-10 dakika arasi siirdii
2.10dakikadan ¢ok, 1 saatten az
3.1saatten ¢ok 2 saatten az siirdii
4.2saatten daha uzun siirdii
U.Ataklardan cogu beklenen ataklar mi (korkulan durumlarda m ortaya cikiyor)
yoksa beklenmedik (kendiliginden) mi?
5.Cogunlukla beklenmedik
1.Beklenmedikler beklenenlerden ¢ogunlukta
2.Bazis1 beklendik, bazis1 beklenmedik
3.Beklenenler beklenmediklerden ¢ok
4.Cogunlukla beklendik
B.Agorafobi, kacinma davranisi
B.1.Kacinma davranisi sikhigi
0.Hi¢ kacinma yok (ya da agorafobi yok)
1.Korku yaratan durumlardan oldukc¢a nadir kaginma

2.Korku yaratan durumlardan bazen kaginma
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3.Korku yaratan durumlardan sik sik kaginma
4.Korku yaratan durumlardan her zaman kag¢inma
B.2.Kac¢inilan durum sayisi
0.Hig (ya da agorafobi yok)
1.1durum
2.2-3durum
3.4-8durum
4.Pek cok farkli durumda ortaya ¢ikiyor.
B.3.Ka¢imilan durumlarin 6nemi
0.Onemli degil
1.Cok az 6nemli
2.0rta derecede 6nemli
3.Epeyce onemli
4.Cok onemli
C.Beklenti anksiyetesi ya da korkudan korkmak
C.1.Beklenti anksiyetesinin sikhig1
0.Hig beklenti anksiyetesi yok
1.Panik atag1 gecirmekten duyulan korku oldukga nadir
2.Panik atagi ge¢irmekten duyulan korku bazen
3.Panik atag: gecirmekten duyulan korku sik sik
4.Panik atag1 gegirmekten duyulan korku her zaman
C.2.Bu “korkudan korkmak” ne kadar siddetliydi?
0.Yok
1.Cok az
2.0rta derecede
3.Epeyce
4.Cok siddetli
D.Yeti Yitimi
D.1.Aile iliskilerinde yeti yitiminin (es, cocuklar vb.) siddeti
0.Yok
1.Cok az
2.0rta derecede
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3.Epeyce
4.Cok siddetli
D.2.Sosyal iliskiler ve bos zamanlar: degerlendirmede (sinema, sosyal olaylar
vb.) yeti yitiminin siddeti
0.Yok
1.Cok az
2.0rta derecede
3.Epeyce
4.Cok siddetli
D.3.is yasamu ve evdeki sorumluluklardaki yeti yitiminin siddeti
0.Yok
1.Cok az
2.0rta derecede
3.Epeyce
4.Cok siddetli
E.Saghk konusunda endige
E.1.Saghga zarar gelecegi konusunda endise. Hastanin bedensel zarara
ugrayacagi endisesi
0.Yok
1.Cok az
2.0rta derecede
3.Epeyce
4.Cok siddetli
E.2.0rganik hastalik inanci. Hastanin anksiyete semptomlarimin psikolojik
degil de somatik nedenli oldugunu diisiinmesi.
1.Hicbir zaman (daha ¢ok ruhsal bir hastaliktir)
2.0ldukga nadir
3.Bazen
4.S1k sik
5.Her zaman

Toplam Puan (U harig tiim bagliklara ait puanlar1 toplayin)
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8.4.PANIK AGORAFOBIi OLCEGi HASTA ANKETI

A.1.Ne siklikta panik atag gecirdiniz?
0. Gegen hafta hi¢ panik atag1 olmadi
1. Gegen hafta i¢cinde 1 panik atagi oldu
2. Gegen hafta icinde 2—3 panik atagi oldu
3.Gegen hafta iginde 46 panik atagi oldu
4.Gegen hafta i¢inde 6’dan fazla panik atagi oldu
A.2.Gecen hafta icinde panik ataklarimiz ne siddetteydi?
0.Panik atag1 olmadi
1.Ataklar genellikle ¢ok hafif siddetliydi
2.Ataklar orta derecede siddetliydi
3.Ataklar epeyce siddetliydi
4.Ataklar ¢ok siddetliydi
A.3.Panik ataklarin her biri genellikle ne kadar siiriiyordu?
0.Panik atagi olmadi
1.1-10 dakika aras1 siirdii
2.10dakikadan ¢ok, 1 saatten az
3.1saatten ¢ok 2 saatten az siirdii
4.2saatten daha uzun stirdii
U.Ataklardan ¢ogu beklenen ataklar miydi (korkulan durumlarda ma ortaya
cikiyor) yoksa beklenmedik anda(kendilig¢inden) m1 ortaya ¢ikiyordu?
0.Cogunlukla beklenmedik
1.Beklenmedikler beklenenlerden ¢ogunlukta
2.Bazis1 beklendik, bazis1 beklenmedik
3.Beklenenler beklenmediklerden ¢ok
4.Cogunlukla beklendik
B.1.Gectigimiz hafta panik atag1 gecireceginiz ya da rahatsiz olacagimzdan
korkmamz nedeniyle belirli durumlardan kacindimiz mi?
0.Hi¢ kaginma yok (ya da panik ataklarinin nerede olacagi belli olmuyor)
1.0ldukga nadir kagindim

2.Bazen kagindim
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3.S1k sik kagindim

4 Her zaman kacindim
B.2.Liitfen kac¢indigimz durumlar1 ya da birisi yammmizda degilken panik atag:
gecirdiginiz ya da rahatsiz oldugunuz durumlari isaretleyin

1.Ucaklar

2.Metro

3.0tobiisler, trenler

4.Gemiler

5.Tiyatrolar, sinemalar

6.Stipermarketler

7.Kuyrukta beklemek

8.Konser salonlari, stadyumlar

9.Parti ya da sosyal toplantilar

10.Kalabaliklar

11.Lokantalar

12.Miizeler

13.Asansorler

14 Kapal1 yerler (tiinel gibi)

15.Smiflar, konferans salonlari

16.0tomobile binmek ya da siirmek (6rnegin trafik sikisikken)

17.Genis salonlar (lobiler)

18.Sokakta ytiriimek

19.Tarlalar, genis caddeler, avlular

20.Yiiksek yerler

21.Kopriilerden gegmek

22.Evden uzaklara gitmek

23.Evde tek basina kalmak

Diger durumlar

B.3.Ka¢indiginiz bu durumlar sizce ne kadar 6nemliydi?

0.0Onemli degil (ya da kaginma yok)
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1.Cok az 6nemli

2.0rta derecede 6nemli

3.Epeyce onemli

4.Cok 6nemli
C.1.Gecen hafta icinde panik atag1 gecirmekten korkunuz oldu mu?

0.Higbir zaman korkum olmadi

1.0ldukca nadiren korktum

2.Bazen korktum

3.S1k sik korktum

4.Her zaman korktum
C.2.Bu “korkudan korkmak” ne kadar siddetliydi?

0.Yok

1.Cok az

2.0rta derecede

3.Epeyce

4.Cok siddetli
D.1.Gecen hafta icinde panik ataklarimz ya da agorafobiniz aile iliskilerinizde (es,
cocuklar vb) kisitlanmaya ya da bozulmaya yol act1 m1?

0.Bozulma yok

1.Cok az bozulma oldu

2.0rta derecede bozulma oldu

3.Epeyce bozulma oldu

4.Cok siddetli bozulma oldu
D.2.Gec¢en hafta icinde panik ataklarimiz ya da agorafobiniz toplumsal yasaminiz
ya da bos zamanlarimzi degerlendirmenizde kisitlamaya ya da bozulmaya
(sinemaya ya da bir arkadas toplantisina gidememe gibi) yol acti m1?

0.Bozulma yok

1.Cok az bozulma oldu

2.0rta derecede bozulma oldu

3.Epeyce bozulma oldu

4.Cok siddetli bozulma oldu
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D.3.Gecen hafta icinde panik ataklarimz ya da agorafobiniz is ya da evdeki
sorumluluklarimiz: yerine getirmenizde kisitlanma ya da bozulmaya yol acti m?
0.Bozulma yok
1.Cok az bozulma oldu
2.0rta derecede bozulma oldu
3.Epeyce bozulma oldu
4.Cok siddetli bozulma oldu
E.1.Gecen hafta icinde bunalti belirtilerinizden dolayr zarar goreceginiz (or kalp
krizi gecirmek, yigilip kalmak, yaralanmak) endisesi yasadimiz mi?
0.Yok
1.Cok az
2.0rta derecede
3.Epeyce
4.Cok siddetli
E.2.Doktorunuz sizin carpinti, bas donmesi, karincalanma, nefes tikanmasi gibi
belirtilerinizin ruhsal nedenli oldugunu soylediginde onun yanhs diisiindiigiine
inandiginiz olur mu? Gercek nedenin heniiz adi konmamis bedensel bir durum
oldugunu diisiiniir miisiiniiz?
1.Higbir zaman (daha ¢ok ruhsal bir hastaliktir)
2.0ldukea nadir
3.Bazen
4.S1k sik
5.Her zaman(daha ¢ok organik bir hastaliktir)
B.2.Bashgi: Tiim korkulan durumlar ekleyin
Korkulan durum yoksa= 0 puan
1 durum=1 puan
2-3 durum= 2 puan
4-8 durum= 3 puan
8 durumdan coksa= 4 puan

Toplam Puan (U harig tiim basliklara ait puanlar1 toplayin)
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1.

8.5. SF-36 SAGLIK TARAMASI

YONERGE: Bu tarama formu size saghginizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu
bilgiler sizin nasil hissettiginize ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla
yapabildiginizi izlemekte yardime1 olacaktir.

Biitiin sorular1 belirtildigi sekilde cevaplaymm. Eger bir soruyu ne sekilde

cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz liitfen en yakin cevabi isaretleyin.

Genel Olarak Sagliginiz1 Nasil Degerlendirirsiniz?

(Birinin etrafina daire ¢izin)

Mikemmel.........cocooeiiiiiiiiie, 1
COK 1Yttt 2
T R Jy Ay 3
Fena degil........couooviiiiiiniiciieieceeeeee e 4
(] 11 EO RS RURRSRUR 5

Gegen Seneyle Karsilastirildiginda Simdi Sagliginizi Nasil Degerlendirirsiniz?

(Birinin etrafina daire ¢izin)

Bir yil 6nceye gore ¢cok daha iyi........cecevvereennenen. 1
Bir y1l 6nceye gore daha iyi......cccccveeevveerveeenieeennee. 2
Hemen hemen ayni..........coccoeviiiiiiniiiiiinciies 3
Bir y1l 6nceye gore daha KOtll.........cccevveneenienienennn 4
Bir y1l 6nceye gore ¢cok daha kotii.......cccecvevueeienne 5
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3.Asagidaki normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su

siralarda saglhiginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

_ Evet Evet Hayir
FAALIYETLER Oldukga biraz hig
kisitliyor kisitliyor kisitlamiyor

a)Kuvvet gerektiren faaliyetler,
ornegin agir esyalar kaldirmak, 1 2 3
futbol gibi sporlarla ugrasmak
b)Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin
masa kaldirmak, stiptirmek, yiirtiyiis 1 2 3
gibi hafif spor yapmak
c)Cars1-Pazar torbalarini tagimak

1 2 3
d)Birkag kat merdiven ¢ikmak

1 2 3
e)Bir kat merdiven ¢ikmak

1 2 3
f)Egilmek, diz ¢okmek, yerden bir
sey almak 1 . 3
g)Bir kilometreden fazla yiirtimek 5 ;

1
h)Birkag yiiz metre yiiriimek

1 2 3
1)Yiliz metre yiirlimek

1 2 3
j)Yikanmak ya da giyinmek

1 2 3
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4.Gectigimiz bir ay(4 hafta) igerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde

bedensel sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

EVET HAYIR

a.l s yada dis1 ugraslariiza verdiginiz zamani kismak

1 2
zorunda kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek 1 )
(bitmeyen projeler,temizlenmeyen ev gibi........ )
c.Yapabildiginiz is tiirlinde yada diger faaliyetlerde 1 )
kisitlanmak
d.Is yada diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak 1 )

5.Gegtigimiz bir ay (4 hafta)igerisinde veya diger faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle (iizlintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin
herhangi biriyle karsilagtiniz m1?

(Her satirda bir sayinin etrafina daire ¢izin)

EVET HAYIR

a.s ya da is dis1 ugraslariiza verdiginiz zamani

kismak zorunda kalmak ! 2
b.Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek 1 )
(bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi......)

c.Is yada diger ugraslar1 her zaman gibi dikkatlice 1 )

yapmamak

6.Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz
aileniz,arkadaslariniz,komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz
sosyal faaliyetlere ne dl¢lide engel oldu?

(birinin etrafina daire ¢izin)

HIG oo 1
Biraz....oooiieiiee e 2
Orta dereCe.....eeeuvieiieeiieieeeiiee et 3
EPCYCE..cniiiiiiiieet e 4
CoK fazla......c..ooeieeiiiiceee e 5
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7. Gegtigimiz bir ay (4 hafta)igerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?

(birinin etrafina daire ¢izin)

HiG i 1
Cok hafif.......ccoooiiiiiiice e 2
Hafifo oo 3
Orta hafiflikte........oooiiiiiiiie 4
Asiri derecede..........ooieeiiiiiiiiiiii e, 5
Cok asirr derecede.........ceeevveeeeiieeeiieeeiee e 6

8. Son bir ay(4 hafta) igerisinde agr1 normal isinize(ev disinda ve ev isi) ne kadar engel

oldu? (birinin etrafina daire ¢izin)
Hic olmadi.......ccoouviiiiiiiiicce e 1
Bike7...... A ... A A ... 2
Orta derecede.......oeviiiiiiieiieeie et 3
B DY ettt 4
COoK fazla......cuveeiieeeeeeece e 5
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9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle
ve iglerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil hissettiginize en
yakin cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadari-

(Her satirda bir sayinin etrafin1 daire ¢iziniz)

Her Cogu Epeyce | Arada | Cok | Hicbir

Zaman Zaman Sirada Ender Zaman
a.Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
b.Cok sinirli bir kisi oldugunuz? 1 2 3 4 5 6
c.Higbir seyin sizi
neselendiremeyecegi kadar 1 2 3 4 > 6
moraliniz bozuk ve kotii oldu?
d.Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 o) 3 4 5 6
e.Cok enerjiniz oldu? 1 % 3 4 5 6
f.Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 o) 3 4 5 6
g.Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 o) 3 4 5 6
h.Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 %) 3 4 5 6
1.Yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6

10.Gegtigimiz bir ay (4 hafta)igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz

yada duygusal probleminiz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi)

engel oldu? (birinin etrafina daire ¢izin)
Her zaman..........ccooooiiiiiniiiiee e 1
COZU ZAMAN........eiiiiiiieiieeiee e 2
Bazen.....cccoooiiiiiiiiiii 3
COK @NACT....cuvviiciiiieeiie e 4
Hichir zaman.............ccooovviiiiiiiiieceeeeeee e 5
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11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

Kesinlikle | Cogunlukla Bilmiyorum | Cok Kesinlikle
Dogru Dogru kere Yanlis
yanlig
a.Baskalarindan biraz daha
kolay hasta 1 2 3 5
oldugumu diisiinliyorum
b.Bende tanidigim herkes
kadar 1 2 3 5
saglikliyim
c.Sagligimin koti gidecegini
santyorum I 2 3 >
d.Sagligim miikemmeldir 1 ) 3 5
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8.6. ENDICOTT ISTE URETKENLIK ENDEKSI (EWPS)

Haftada kac saat ¢alismaniz gerekir? Haftada saat.

Son bir hafta icinde kag saat calistiniz? Haftada saat.

Son bir hafta i¢inde yapmaniz gereken isten geri kaldiysaniz liitfen nedenlerini
belirtiniz:

[ ] izinliydim (Tatil - bayram)

[ ] Bedensel hastaligim vardi

(Litfen agiklayiniz)

[_] Moralim bozuktu, iizgiindiim, sinirlerim gergindi
[ |Diger

1. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla ise ge¢ kaldiniz ya da isten erken ¢iktiniz ?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman

2. Son bir hafta icinde hangi siklikla 6gle yemeginiz ya da c¢ay-kahve molaniz
normalden daha uzun stirdii?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman

3. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla calismaniz gereken saatlerde ¢alismadiniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman

4. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla ¢alismaniz gereken saatlerde hayal kurdugunuzu,
endise duydugunuzu ya da dalip gittiginizi farkettiniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik ¢. Hemen herzaman

5. Son bir hafta icinde hangi siklikla hata yaptigimiz ya da yeni bastan yapmaniz
sOylendigi icin bir isi, silbagtan yaptiniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik ¢. Hemen herzaman

6. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla yanlis yere koydugunuz esyalari, malzemeleri,
kagitlari, telefon numaralarini vb. aramakla zaman kaybettiniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik ¢. Hemen herzaman

7. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla birini telefonla aramay1 unuttugunuzu farkettiniz?
a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik ¢. Hemen herzaman

8. Son bir hafta icinde hangi siklikla sizden istenenleri yapmayr unuttugunuzu
farkettiniz?

a. Hig b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik ¢. Hemen herzaman

9. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla is arkadaglariniza, patronunuza, amirinize,

miisterilerinize, saticilara ya da baskalarina kizip sinirlendiniz?
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a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman

10. Son bir hafta i¢cinde hangi siklikla isiniz sirasinda bagkalarina karsi tahammiilsiiz
davrandiniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman

11. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla toplantilara katilmaktan kagindiniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman

12. Son bir hafta icinde hangi siklikla is arkadaslari, miisteriler, saticilar ya da
amirlerinizle goriismekten ka¢indiniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik ¢. Hemen herzaman

13. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla sizin yaptiginiz bir isi, is arkadaslarinizin silbagtan
yapmasi gerekti?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman

14. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla elinizdeki ise dikkatinizi vermekte zorlandiniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman

15. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla ¢alisirken beklenmedik sekilde uyuyakaldiniz ya
da ¢ok uykunuz geldi?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik ¢. Hemen herzaman

16. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla ¢alisirken kendinizi huzursuz hissettiniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman

17. Son bir hafta iginde hangi siklikla isinizi daha diisiik verimle yaptiginizi farkettiniz?
a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik ¢. Hemen herzaman

18. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla isinizi daha diisiik kalitede yaptiginizi farkettiniz?
a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman

19. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla ise ilginizi kaybettiniz ya da isinizden sikildiniz?
a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik ¢. Hemen herzaman

20. Son bir hafta icinde hangi siklikla yavas ¢alistiniz ya da elinizdeki isleri bitirmeniz
gerekenden uzun siirdii

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman

21. Son bir hafta icinde hangi siklikla amiriniz ya da is arkadaslariniz, size yapmaniz
gereken igleri hatirlatt1?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman
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22. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla telefonlara cevap vermek istemediniz ya da geri
aramay1 ertelediniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman

23. Son bir hafta icinde hangi siklikla islerinizi diizenlemekte ya da hangi isi 6nce
yapacaginiza karar vermekte giicliik ¢cektiniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman

24. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla yapmaniz gereken isleri bitiremediniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik ¢. Hemen herzaman

25. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla isinizi yapamayacak kadar bitkin hissettiniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen herzaman
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