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II. GIRIS VE AMAC

Panik bozuklugu ilk kez 1980 yilinda DSM-III'de tammlanmis olan bir
bozukluktur. Tammlanmasiyla birlikte genis ilgi ve merak uyandirmis, ¢ok sayida
aragtirmaya yol agmigtir. Yeni tanimlanan herhangi bir durumda oldugu gibi bu
bozuklugun fenomenolojisi dncelikle aragtirilmistir. Bu bozukluga ait belirtiler kiimesinin
sinirlari, s6z konusu bozuklugun diger hastaliklarla oOrtlisen ya da ayrisan OSzellikleri;
komorbid ruhsal/bedensel hastaliklar gibi yonleri seksenli ve doksanli yillarda g¢ok
caligtlmigtir. Panik bozuklugunun degisik yanlarm oOlgebilecek farklt &lgekler de
gelistirilmigtir. Elde edilen veriler ile panik bozuklugu yeni siniflandirmalarda (DSM-III-R
ve DSM-IV) kiigiik revizyonlara ugramig ve kesin bigimini almig g6riinmektedir.

Cogu klinisyen i¢in panik bozuklugu fenomenolojik olarak iyi bilinen, kolayca tam
konulan ve hatta tedavisi gorece basit (bir SSRI ile) bir bozukluk olarak kabul
edilmektedir. Panik bozuklugu hastalariyla daha yogun olarak ugrasanlar hastalarda yiiksek
komorbidite oranlarinin saptanmasi, bozuklugun rekiirran gidisati, tam diizelme oranlarinin
az olmasi nedeniyle aym fikirde degildirler. Doksanli yillar sona ererken bozuklugun
heterojen olabilecegi; bazi panik atagi alt tiplerinin olabilecegi; depresyon gibi bazi
bozukluklarla yakindan iligkili olabilecegi; gidisatim bir ¢ok farkli klinik gostergenin
etkileyebildigi gibi konular konusulmaya baglannmg ve bunlar da yeni aragtirma hedefleri
yaratmigtir.

Ik kez obsesif kompulsif bozukluk (OKB) ve sizofrenik bozukluk i¢in diisiiniilen
spektral ruhsal bozukluklar kavrami panik bozuklugu ¢alismalarina da etki etmistir. Yakin
zamanlarda bir panik agorafobi spektrumu ve bu spektral belirtileri 6lgen bir Slgek
gelistirildigi bildirilmistir (1, 2). Bu yayinlarda mevcut diger spektrum tanimlamalarindan

farkli olarak panik bozuklugu hastalarinda, bir “bozukluklar spektrumu” yerine, daha ¢ok



bir “belirtiler spektrumu” oldugu tamimlanmigtir. DSM-IV panik atagi/bozuklugu ve
agorafobi belirtilerinin diginda kalan gorece daha hafif siddette, hatta bazilar1 huy ya da
kisilik ozelligi gibi goriilebilecek bazi belirtiler bu spektrumda tamimlanmaktadir.
Cocukluk ¢ag1 ruhsal bozukluklarindan biri olan ve yetiskinlikteki panik bozuklugu-
agorafobi ile iligkili goriilen “ayrilma anksiyetesi bozuklugu” kapsamindaki baz1 belirtiler
de bu spektruma dahildir. Boylece simiflandirmalarda ¢ocuklukta goriilebilecegi belirtilen
ama yetigkinlikte birden kaybolan ayrilma anksiyetesi bozuklugu igin panik
bozuklugu/agorafobi baglaminda da olsa veri toplayabilme olasiligi dogmustur. Gergekten
de bu spektrum belirtilerinin panik bozuklugunun etyolojisi, klinigi, alt tipleri, seyir ve
prognozu ve hatta tedaviye yanit oranlari ile olasi etkilesimlerini aragtirmak ilging sonuglar
verebilir.

Gelistirilmig olan Yasam Boyu Panik-Agorafobi Spektrumu Olgegi (PASO-YB)
literatiirde panik bozuklugu ile ilgili olarak var olan ve yukarida s6ziinii ettigimiz bir ¢ok
boslugu doldurabilecek verileri elde etmemizi saglayacak bir enstriimandir (3, 4). Bu
nedenle g¢alismanmizda PASO-YB’nu Tiirkge’ye kazandirilmasi ve {ilkemizdeki panik
bozuklugu ¢alismalarinda kullamilmasi amaglanmistir. Bu amaca uygun olarak PASO-
YB’un panik bozuklugu, OKB, depresyon hasta gruplan ile normal kontrollerde gegerlik

ve giivenirlik aragtirmasinin yapilmasi planlanmigtir.



III. GENEL BILGILER

a. TARIHCE

Panik bozuklugu konusundaki aragtirmalar yaklagik 100 yildan daha uzun bir siire
boyunca tibbi ve psikolojik agilardan ayr ayrn ylriitlilmiistiir. Bozuklugun tarihgesi anksiyete
ve kardiyovaskiiler bozukluklarin arasindaki iligkinin arastirildig: bir siire¢ ile baslamaktadir.
Ancak son yirmi y1l i¢inde ayn bir ruhsal hastalik olarak tanimlanmistir.

Panik ile ilgili tibbi arastirmalar daha ¢ok savag gozlemleri ele alinarak yapilmigtir.
Savaglarda kardiyak semptomlarin egliginde gercek anksiyete ataklar gelisen ¢ok sayida asker
dikkati ¢ekmistir. Myers 1870’de bu semptomlarin eslik ettigi tabloyu tamimlamakta asker
kalbi deyiminini kullanmigtir. Da Costa 1871 yilinda ¢arpinti, bag donmesi, nefes darlif,
gastrointestinal rahatsizlik ve nervous (anksiyete) semptomlarindan olusan sendromu
tanimlamig ve irritabl kalp hastalig: ismini vermistir. William Osler 1905 yilinda nefes
darligi, carpintt ve sinirlilik yakinmalar olan hastalann tanimlarken kalp nevrozu terimini
kullanmastir (5).

Bu tanimlamalar 1. Diinya savas1 siiresince popiilaritesini korumustur. 1917 yilinda
nefes darligy, gogiis agrisi, ¢carpinti, bagagris, terleme, sarsint1 hissi, irritabilite ve elde-ayakta
sogukluk semptomlarmdan olusan tabloya efor sendromu ismini vermistir. 1918°de
Oppenheimer ve arkadaglar1 aym tablo i¢in noresirkulatuar asteni tanimim yapmis, bir kag
yil sonra Mac Kenzie bu tiir kardiyak semptomlar: savag nevrozu olarak tanimlamigtir. Ayni
yillarda sempatik sinir sisteminin efor sendromundaki roliinii g6steren ilk provokatif ¢alisma
yapilmigtir. Culpin 1910’da efor sendromu ile anksiyete ve fobiler arasindaki iligskiye dikkati
cekmis ve tedavide altta yatan ruhsal problemin ¢ozlimlenmesi gerekliligini belirleyen ilk kisi
olmugtur. 1930’larin sonlarmma dogru kardiyak nevroz tamimi literatiirde yerini almaya
baslamistir. 1938’de ise Soley ve Schooch asker kalbinin tiim semptomlarina respiratuvar

alkalozis ile sonuglanan hiperventilagyonun eslik ettigini belirtmistir (6).



Panik alanindaki psikolojik aragtirmalar anksiyete ataklarimi ayrintilariyla anlatan ve
bunlarin duygusal bir temeli oldugunu farkeden Domrich tarafindan 1849 yilinda
baglatilmigtir. Melankoli ve anksiyete ataklar arasindaki iligkiyi ilk kez Maudsley 1879°da
tanimlamig ancak Freud’a dek bu ataklar nevrasteni kavramu iginde yer almistir (7). Freud’un,
1894°de anksiyete nevrozu tanimlamasi ile bu semptomlarin bir kism1 nevrasteniden ayri bir
tablo olarak tamimlandi. Freud’un anksiyete nevrozu tanimlamasi genel irritabilite, beklenti
anksiyetesi, anksiyete ataklar1 ve iligkili kardiyovaskiiller ve somatik semptomlar1 da
icermekteydi (8). Freud merkezde anksiyete oldugunu belirttigi bu sendroma eslik eden ii¢
Ozelligi: 1- anksiyete atagi 2- anksiyoz beklenti 3- fobik ka¢inma olarak tanimlamig ve bu
glinkii tanisal yaklagimlarin ilk 6rneklerini sunmugtur (7).

1960’larin  baslarinda Roth “fobik-anksiyete depersonelizasyon” sendromunu
tamimlayarak, Klein ise panik ataklar1 ve agorafobisi olanlarda imipramin tedavisi ile akut
panik ataklarin ve seperasyon anksiyetesinin azaldigim kamtlayarak panik bozuklugun
tedavisinde modern psikofarmolojik yaklasim: giindeme getirmisledir (6). Klein’in gézlemleri
psikolojik ve tibbi alanlarda yiiriitiilen arastirmalarin birlegtirilmesi ile sonuglanmistir. Bu
gelismeler 1980 yilinda DSM-III’te panik bozuklugun ayri bir tam olarak ele alimmasiyla
sonuc¢lanmstir (9).

DSM-III’de panik bozuklugu, anksiyete bozukluklar1 grubunun anksiyete nevrozlar:
alt baghginda yer almaktaydi. Panikle birlikte agorafobi ve panik olmaksizin agorafobi alt
kategorileri olup, hastaligin biligsel yonleri tanida pek agirhik tagimamaktaydi (9). DSM-III-
R’de panik bozukluga agorafobiden daha fazla agirlik verilmistir. Agorafobi olmaksizin panik
bozukluk kategorisi yer almig ve semptom sayis1 13’e ylikseltilmigtir (10). 1994°de DSM-
IV’de panik bozuklugun tam 6lgiitlerinde bir parga degisme olmus ve Ozellikle atak sayisi ile

ilgili kisitlama azaltilmug, biligsel semptomlar 6n plana ¢ikartilmigtir. Ayrica panik ataklarin



baska hastaliklarda da ortaya ¢ikabilecegi vurgulanarak panik bozuklugunun farkl: bir klinik
durum oldugu vurgulanmigtir (11).

Diinya saglik orgiitiiniin stmiflandirma sistemi ICD-10’da panik bozuklugu “Nevrotik
Stresle ilgili Somatoform bozukluklar” bashg: altinda yer almaktadir. ICD-10 agorafobiyi

panik bozuklugundan bagimsiz olarak degerlendirmektedir (12).

b. EPIDEMIYOLOJi

Panik ataklarni ve panik bozuklugu toplumda sik goriilen bir durumdur. Yapilan
epidemiyolojik ¢aligmalarda panik bozuklugunun yasam boyu prevalansinin % 1.5-3.8
arasinda degigmekte olup ortalamasinin % 2.7 oldugu, yineleyici panik atakgi prevalansinin
ise bundan 3 kat fazla -% 3.6-9.9 arasinda degismek tlizere ortalama % 7.05 oldugu
bildirilmistir (7).

Panik bozuklugu ve agorafobiyle ilgili en ayrintili ve kapsamh ilk epidemiyolojik
veriler Epidemiologic Catchment Area (ECA) galismasindan saglanmigtir. Bu ¢aligmada
DSM-III tam olgiitleri kullamlmig ve panik bozuklugunun yasam boyu prevelansi % 1.7
olarak bildirilmistir. Panik olmaksizin agorafobinin yagsam boyu prevalanst % 5.5 olarak
bildirilmistir.

Bu ¢aligmadan yaklagik 10 yil sonra yapilan National Comorbidity Study (NCS)
calismasinda DSM-III-R tani Olgiitleri kullamilmis ve panik bozuklugunun yasam boyu
prevalans1 % 3.5, panik olmaksizin agorafobi prevalansi1 % 6,7 olarak saptanmustir.
Bozuklugun baglangi¢c yasinin 15-25 ve 45-54 yaglarinda bimodal dagilim gosterdigi
bildirilmigtir (13).

DSM-III-R olgiitleriyle panik atagi, panik bozuklugu ve ek olarak siirli semptomiu

ataklarin degerlendirildigi bir ¢aligmada, Katerndhal ve Realini (1993), panik bozuklugun



yasam boyu prevelansim % 3.8, panik atagin yasam boyu prevelansim % 5.6 sirh
semptomlu ataklarin prevelansim % 2.2 olarak bildirmislerdir (14).

Klinik ¢aligmalarda saf agorafobinin olduk¢a nadir goriildiigti belirtilmesine ragmen
toplum ¢aligmalarinda yaygin oldugu bildirilmistir. Toplum ¢aligmalarinda panik atag:
olmaksizin agorafobi oram1 % 29 - % 85 olarak bildirilirken, klinik ¢aligmalarda bu oranlar %
0 - % 31 arasinda degismektedir. ECA ¢aligmasina katilan ve panik bozuklugu ya da panik
atak olmaksizin agorafobi tamisi alan kisileri SADS-LA yart yapilandirilmig goriisme ile
tekrar degerlendirildiginde, yalmzca % 5’inin yine aym taniy1 aldigi, digerlerinin ise basit
fobi, agorafobi ile birlikte panik bozukluk ya da tam1 almayan fobik durumlar oldugu
bildirilmisdir (15).

Cocuklukta goriilen anksiyete semptomlarinin her iki cinsiyette ve her yasta oldukg¢a
yaygm oldugunun bilinmesine ragmen yalmzca ii¢ anksiyete bozuklugu ¢ocukluk déneminde
tam1 almaktadir. Bu tamlardan biri seperasyon anksiyetesi bozuklugu olup erken yag
donemlerinde bulunmasinin erigkinlikte ortaya ¢ikan panik bozuklugu ile iligkili oldugunu 6ne
siiren galigmalar vardir. Buna paralel olarak panik bozuklugun bir erigkinlik hastalif1 oldugu
ve ergenlik dénemi ile ¢ocuklukta yaygin olmadigi varsayilmistir. Buna karsihik son
donemlerde ¢ocuklukta goriilen panik ataklarin seperasyon anksiyetesi bozuklugundan ayri
gelistigi, cocuklukta ve ergenlerde erigkindekine benzer panik bozuklugunun goriilebildigi
goriisiinti destekleyen vakalar literatiirde yer almaktadir. Retrospektif ¢alismalarda panik
bozuklugu baglangic yasimmin 9 yasin altina kadar inebildigi gosterilmistir (16). Ergenlerde
DSM-IV olgiitlerine gore panik atag: ve panik bozuklugu sikligim degerlendiren bir calismada
panik bozuklugu oram1 % 0.5, en az bir panik atag: oram: ise % 18 olarak bulunmus ve her
ikisinin de kizlarda hafifce daha fazla olmak tizere en fazla 14-15 yaslar1 arasinda goriildiigii

belirtilmistir (17).



ECA ¢aligmalarina dayanarak panik bozuklugu yaslilarda en az goriilen anksiyete
bozuklugudur. Bir aylik prevelanst % 0.5 olarak bildirilmis olup, yine kadinlarda daha
fazladir. Panik bozuklugu pik prevelansimi fobik bozukluklar gibi 25-44 yaslan arasinda
yapip, bundan sonra siklig1 sabit bir sekilde azalmaktadir. Caligmalarda ileri yaslarda goriilen
az sayida olgunun yeni baglangi¢ yerine geng yasta baglayan kalici olgular oldugu
goriilmiistiir (18).

Panik bozuklugun kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla goriildiigii
epidemiyolojik ¢aligmalarda gdsterilmigtir. NCS ¢alismasinda bozukluk kadinlarda yaklasik 2
kat daha fazla olup, bu veri ECA ¢aligmasi ile tutarli bulunmustur. Yas dagilimi bimodal olup,
kadinlarda 35-44, erkeklerde ise 15-24 yaslarinda pik yapmustir (19). NCS c¢aligmasinda panik
bozuklugu tanisi alan kisilerde panik atafi ve panik bozuklufu semptomlan ile cinsiyet
farkhiliklar arsindaki iligkiyi inceleyen ve yeni yayinlanan bir ¢calismada kadinlarda daha fazla

solunumsal semptomlarin gelistigi gdsterilmistir (20).

c¢. TANIM

Anksiyete bozukluklarinin tanimlanmasina DSM-II ile baglanmakla birlikte panik
bozuklugunun 6zgiil tami 6lgiitleri DSM-III’de yer almistir (9). Ancak DSM-III’de tam
Olgiitleri bir komite tarafindan belirlenmistir. Aranson ve ark (1988), tam o&lgiitleri ile ilgili
objektif tanimlayicit ¢aligmalarin olmadigim belirterek, panik ataginin ve panik bozuklugunun
fenomenolojisini sistematik olarak degerlendirmigler ve DSM- III panik bozuklugu ve panik
atag ile birlikte agorafobi tanisi almig kisilerde panik atainin fenomenolojisini tammlayict
36 semptomu sorgulamiglardir (21). Bu sorular panik ataginin DSM-III &lgiitlerinin yani sira
hastalar tarafindan atak sirasinda siklikla bildirilen diyare, abdominal agri, bulant1 gibi diger
semptomlar1 da kapsayacak sekilde hazirlanmig. Caligmanmn sonucunda DSM-III tam

Olgiitlerinin arasinda yer alan bogulma, parestezi, g6giis agris1 semptomlarinin sik olmadid



goriilmiis, panik atagin kresendo tarzi gelisimi vurgulanmis ve atak sonras1 derealizasyon,
yorgunluk yakinmalarinin bildirildigine dikkat gekilmistir. DSM-III-R i¢in spontan terimi
yerine beklenmedik tanimi Snerilmigtir (21). Sinirh semptomlu ataklar ilk kez DSM-III-R ile
birlikte glindeme gelmistir (10).

Panik atagimin semptom yapisim inceleyen c¢aligmalarda genis oranda
kardiyorespiratuar semptomlar, bag donmesi ve biligsel semptom kiimeleri vurgulanmigtir.
Ayrica psikolojik semptomlarin 6liim korkusu disinda (6lim korkusu solunumsal distres ile
iligkilendirilmistir) psikolojik etkenlerle iligkili oldugu vurgulanmigtir. Biligsel semptomlar,
fiziksel semptomlardan bagimsiz olabiliyorsa, panik ataginin da “korkusuz” olabilecegi
(korkusuz panik ataklar1) 6ne siirlilmiigtiir. Ayrica dort semptomun yeterli oldugu, semptom
sayisindan ¢ok siddetin 6nemli oldugu goriisii desteklenmistir (22). DSM-IV ile birlikte panik
bozuklugunun tam Olgiitlerinde bir par¢a degisme gozlenmektedir (11). Ozellikle atak
say1styla ilgili kisitlama azaltilarak, bunun yerine hastaligin bilissel semptomatolojisi daha 6n
plana gikartilmaktadir. Ayrica panik ataklarinin bagka hastaliklarda da ortaya ¢ikabilecegine
dikkat cekilerek panik bozuklugunun panik ataklardan farkli bir klinik durum oldugu
vurgulanmaktadir.

DSM-IV’de ti¢ farkli panik atag1 yer almustir: durumsal yatkinlik gosteren, durumsal
olan ve beklenmedik. Fakat panik ataklariin daha bagka goriiniimleri vardir: simrh
semptomlu panik ataklan gibi. Caligmalarda iki tiir simirli semptomlu atak tanimlanmagtir:
1- Tam panik ataklarla birlikte gérillen dortten az semptom bulunan ataklar, 2- Izole, ancak
siddetli somatik semptomlarla goriilen ve agorafobik kaginmaya yol aganlar.

Klinik olmayan panik atag (nonclinical panic) tamimi DSM-III-R’ye gore panik
atagl yasayan ancak herhangi bir emosyonel bozukluk sahibi olmayan kigilerdeki panik
ataklarim tanimlamak i¢in kullamlmigtir. Ayrica bu ataklarin daha az siklikta ve siddete olup

yeni ataklarin olacagmna dair endisenin ¢ok az oldugu ya da hi¢ olmadigi vurgulanmgtir.



Klinik olmayan paniklerin yapilandirilmis goriisme ve anketle yapilan degerlendirmelerinde
prevelansinin oldukga yiiksek oldugu bildirilmigtir (23).

Literatiirde korkusuz (non-fearful) panik atag) tanimlamasi bilissel semptomlar ya
da subjektif korku olmaksizin oOzellikle goglis agnsi ile kardiyologlar tarafindan
degerlendirilen hastalarda tammlanmigtir. Ancak bu kigilerin anksiyetesi olmadig1 sGylenemez
ve yardim arama davramigi igine girerler. Anksiyete gogiis agrisiyla karakterizedir ve diger
somatik semptomlari icermemektedir.

Nokturnal panik atagr uykudan aniden korkuyla uyanma ve fizyolojik arausal ile
karakterizedir. Cesitli ¢aligmalarda panik bozuklugu hastalarinda % 40 kadar goriildiigii
bildirilmistir. EEG verileri atagin derin uykuya gecerken goriildiigiinii, gece kabuslar1 ile
iligkili olmadiint gostermistir (23).

DSM-IV’de panik bozuklugu tanisi igin “beklenmedik panik ataginin” var olmasi
gereklidir. Bu 6lgiit diger tiir panik ataklarmin géz ard: edilmesine yol agmaktadir. Bagka
Olgiitler tanimlanmmg olsa da bunlar klinik olmayan panikleri ayirmak igin yeterli degildir,
¢iinkii bu kisilerde de beklenmeyen ataklar olabilmektedir. Ve yine hastaliin
kroniklesmesiyle birlikte beklenmedik ataklar daha ¢ok durumsal olmaktadir (24). Acil
servise gogiis agrisi ile bagvuran hastalar korkusuz panik bozuklugunun saptandigi, siklikla
yanlhs tam aldigi ve diger kliniklere sik¢a bagvurmasina dikkat ¢ekilerek, panik bozuklugun
bir varyanti olarak degerlendirilmesi gerektigi bildirilmis (25).

Bu farkli panik ataklarnin gelecekteki tami sistemlerinde hesaba alinmasi tanisal
kesinlik agisindan daha uygun olacaktir. DSM-IV’de panik atag: olgiitleri (Tablo-1 ve 2) 13
semptomu igermekle birlikte, ataklarin egik alti oldugu durumlarda tam1 konmasi
zorlagmaktadir. Bu esik alti semptomlar bazen de olduk¢a dramatik ve korku verici olabilen
otonomik, nérolojik belirtiler olabilmekte ve &zgiil fobilerin kaginma davramiglarinin

olusmasiyla sonuglanabilmektedir. Bir ¢alismada 72 panik bozuklugu hastasinin % 15’inin
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gecici biling ve postural tonus kaybi ile senkop bozuklugu tamisi aldifini bildirmislerdir.
Nokturnal panik ataklari da siklikla uyku apne bozuklugu olarak tami almustir. Klinik
¢alismalar bu semptomlarin panik hastalarinda olduk¢a yaygin oldugunu géstermekte ve tam

ataklar kadar yogun anksiyeteye yol agabilmektedir (3).

d. PANIK BOZUKLUGUNUN BASLANGICI, GIDiSI VE SONLANISI

Panik bozuklugu alevlenmeler ve remisyonlarla seyreden, siiregen bir gidis
gostermektedir. Panik bozuklugu baslangic yas1 olarak oncelikle ergenligin sonlar1 ve
erigkinligin baginda olmak iizere her yasta baglayabilir. Panik bozuklugu ol¢iitlerinin heniiz
tam olarak kargilanmadigi bir prodromal dénemin var oldugu kabul edilmektedir. Bu
dénemde fobiler, depersonelizasyon, uyku bozuklulari, hipokondriazis gibi psikiyatrik
semptomlarin yam sira, nefes alma problemleri, atipik g6giis agrilari, bas agrisi, migren,
gorme bulaniklii, bas donmesi gibi bir dizi bedensel semptom goriilebilmektedir. Prodromal
dénemin degerlendirildigi bir calismada panik ataklarinin panik bozuklugu igin 6n
belirleyiciliginin gorece kisa siire igin oldugu (2 yil i¢in), ve olgularin yarisindan ¢ogunda tam
Oncesi yaygin anksiyetenin 6nde gelen semptom olarak ortalama 8-10 yildir mevcut oldugu,
ayrica fobilerin de olgularin yaklasik yarisinda tan1 6ncesi var oldugu gésterilmistir (26).

Panik-agorafobik semptomlar oncesinde genellikle bir yakinmmin 6liimii, esinden
ayrilma, kisileraras1 iliskilerde c¢atigma gibi stres verici yagsam olaylar1 goriilmektedir.
Cogunlukla bu tiir yasam olaylarmi izleyen bir kag¢ giin - bir kag hafta iginde semptomlar ani
olarak gelismektedir (27). Panik bozuklugu tanisi alanlarda bir y1l 6nceki yasam olaylarini
aragtiran bir ¢aligmada hastalarin % 38’inin iligki problemleri yasadigi, % 9’unun bir yakinim
kaybettigi, % 16’smin hastalik, kaza veya fiziksel yaralanma nedeniyle yasamini kaybetme

tehlikesi ile kargilastig gosterilmigtir (28).

11



TABLO-1: DSM IV panik bozuklugu tam dlgiitleri

A. Asagidakilerden hem (1) hem de (2) vardur.

(1) Yineleyen beklenmedik Panik Ataklar1 (Panik atag: tam 6lgiitlerine bakimiz)
(2) Ataklardan en az birini, 1 ay siireyle (ya da daha uzun bir siire) agagidakilerden
en az biri (ya da daha fazlasi) izler.
(a) Baska ataklarin da olacagina dair stirekli bir kayg:
(b) Atagin yol acabilecekleri ya da sonuglariyla (6rnegin, kontroliinii kaybetme
Jkalp krizi gecirme, “¢1ldirma™) ilgili olarak iiziintii duyma
(c) Ataklarla iligkili olarak belirgin bir davranig degisikligi gosterme

B. Agorafobinin olmamasi

C.

D.

Panik Ataklar1 bir maddenin (6rnegin, kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in
kullamlan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rnegin, hipertiroidizm)
dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

Panik Ataklari, Sosyal Fobi (6rnegin, korkulan toplumsal durumlarla karsilagsma
{izerine ortaya ¢ikan), Ozgiil Fobi (6rnegin, zgilil bir fobik durumla karsilasma),
Obsesif-Kompulsif Bozukluk (6rnegin, bulasma iizerine obsesyonu olan birinin
kir ve pislikle kargilagmasi),

Posttravmatik Stres Bozuklugu (6rnegin, agir bir stres etkenine eslik eden
uyaranlara tepki olarak) ya da Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu (6rnegin, evden ya
da yakin akrabalarindan uzak kalmaya tepki olarak) gibi baska bir mental

bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.

TABLO-2: AGORAFOBI iCIN DSM-IV TANI OLCUTLERI

A.

Beklenmedik bir bi¢cimde ortaya ¢ikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik gésterilen
bir panik ataginn ya da panik benzeri belirtilerin g¢ikmasi durumunda yardim
saglanamayabilecegi ya da kagmamn zor olabilecegi (ya da sikinti dogurabilecegi)
yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma. Agorafobik korkular arasinda
6zel birtakim durumlar vardir ki, bunlar arasinda tek bagina evin diginda olma, kalabalik
bir ortamda bulunma ya da sirada bekleme, k6prii {izerinde olma ve otobiis, tren ya da
otomobille geziye ¢ikma sayilabilir

Bu durumlardan kagimilir (6rn. geziler kisitlanir) ya da panik atag: ya da panik benzeri
belirtiler olacak anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu durumlara katlanilir ya da
eslik eden birinin varligina gereksinim duyulur.

Bu anksiyete yada fobik kaginma, sosyal fobi (6rn. utanacak olma korkusuyla giden
toplumsal durumlarla sinirh kaginma), 6zgiil fobi (6rn. asansor gibi tek bir durumla simirh
kaginma), obsesif-kompulsif bozukluk (6rn. bulagsma ile ilgili obsesyonu olan birinin kir
ve pislikten kaginmasi), posttravmatik stres bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eglik
eden uyaranlardan kaginma) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu (6rn. evden ya da
akrabalardan ayrilmaktan kaginma) gibi bagka bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.
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Panik atagi sirasinda kardiyovaskiiler belirtilerin 6n planda hissedilmesi nedeniyle
hastalar bir kalp krizi gecirebilecekleri korkusuyla sik olarak ilk bagvuruyu acil servislere ya
da kardiyoloji polikliniklerine yaparlar (29). Katon ve ark. (1984), psikiyatri konsiiltasyonu ile
degerlendirilen panik bozuklugu hastalarinin % 89’unda bir ya da iki somatik semptomun
tablonun baglangicina eslik ettigini ve yanlis tam aldiklarim belirtmiglerdir. En yaygin gériilen
semptomlar ise kardiyak, gastrointestinal (6zellikle epigastrik rahatsizlik) ve ndérolojik
semptomlar (basagrisi, bag dénmesi, senkop, parestezi) olarak bildirilmistir (28).

Bazi hastalarda bozuklugun baglangic1 sinirli semptomlu ataklarla olabilmektedir. Bu
ataklar yillar iginde tam panik ataklara ilerleyebilmektedir. Sinirli semptomlu ataklarin bir yil
igindeki progresyonunun ve risk etkenlerinin degerlendirildigi bir ¢alismada, hastalarin %
19’unun  “full-blown” ataklara progresyon gosterdigi, hicbirinde panik ataklarinin
kaybolmadig1 goriilmiistiir (30). Simrhh semptomlu ataklarin ilerlemesinde hastalifa karsi
tutum, bilgilendirme, algilama ve davraniglarin 6nemi belirtilmekte ve erken tedavi ve dikkate
alinmasiyla belki de progresyonun Onlenebilecegi belirtilmektedir. Bu ilk atakdan ya da
ataklardan sonra panik ataklarinin sonuglart ve yeni ataklarin olabilecegine dair yogun bir
endige ve kaygi hali ortaya gikar. Beklenti anksiyetesi olarak tammlanan bu bulguyu fobik
kaginma izler. Yapilan bir ¢caligmada katastrofik diisiincelerin panik atagin siddetine olan
etkisi incelenmis ve panik atagin siddeti lizerine katastrofik diigiincelerin etkisinin belirgin
oldugu goriilmiis. Yazarlar, katastrofik diisiincelerin panik atagin siddetinin 6n belirleyecisi
olabilecegini belirtmiglerdir (31). Kisiler panik ataklan ile iligkili bulmaya bagladiklar1 “yer ve
durumlardan” kaginmaya baglar. Klein ve onu izleyen aragtirmacilarin panik bozuklugunda
fobik kaginmanin ve agorafobinin panik ataklan izledigini belirtmesine ragmen bunun aksini
gosteren ¢aligmalar da vardir. Bu ¢aligmalarda panik atagi dncesinde prodromal semptomlarin

agorafobi, yaygin anksiyete ve hipokondriazis oldugu bildirilmistir (32).
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Agorafobinin gelisimi ile ilgili bu farkli gériisler DSM-III-R, DSM-IV ve ICD-10’a
yansimustir. Agorafobi, ICD-10°da agorafobi ile birlikte panik atagi ve panik bozuklugu
olarak tammlanmaktadir. Bu farkliliga ragmen panik bozuklugu tanisi alanlarin yaklagik iigte
biri ile yarisinda agorafobinin de oldugu bilinmektedir. Klinik ¢alismalarda ise bu oranlar
daha yiiksektir. Panik bozuklugunda agorafobinin gelisimiyle ilgili olarak hastalifin giddeti,
hastaligin siiresi, ataklarin farkli semptom profili gibi etkenlere dayanan bazi hipotezler ileri
stirtilmiistir. Ama hastalifin siddeti ve siiresinin agorafobinin gelisimi igin 6n belirleyici
olmadify bildirilmistir. Panik bozuklugunun baslangic yasinin erken (Srnegin < 25 yas)
oldugu olgularda, ge¢ yasta baslayanlara oranla daha fazla fobik semptomlar gosterdigi
bilinmektedir. Son dénemde yapilan bir ¢aligmada panik bozuklugunda agorafobi gelisiminin
diiz bir seyir gostermedigi, cesitli etkenlerden etkilendigi belirtilmigtir. Baglangi¢ yasmin
erken olmasi, panik atak swrasindaki sicak basmasi, Urperme semptomlart ve Ozgiil
kognisyonlarin bulunmasi: (aklm kaybetme korkusu) agorafobinin gelisimini arttirirken,
goguste agr1 ve rahatsizlik hissinin agorafobi igin koruyucu 6nem tagidig bildirilmis (33).

Panik bozuklugun gidisi ve tedavisi {izerine yapilan retrospektif ¢aligmalarda yiiksek
kronisite oranlar: bildirilmisken, prospektif ¢aligmalarda remisyon oranlari % 10-43 arasinda
degismektedir. Ziirih calismasi ile panik ataklarin ve panik bozuklugun seyri hem retrospektif
hem de prospektif olarak degerlendirilmis; retrospektif olarak degerlendirmede panik
bozuklugu olanlarda % 40 kronik gidis goriildiigii bildirilmistir. Prospektif degerlendirmede
ise panik bozuklugunda anksiyete % 26’sinda daha artmig, % 36°sinda diizelmistir. Diizelme
gosterenler, kotiilesme bildirenlerden fazla bulunmustir (7).

ECA calismasindaki merkezlerden birinde yapilan izlem de panik bozuklugu ile
mortalite arasinda anlaml: iliski gosterilmedigi bildirilmistir. Izlem sirasinda &lenlerin daha

cok ileri yagsta tam alanlar oldugu gosterilmistir (26).
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Panik bozuklugu gidisi siklikla I. ve II. Eksen bozukluklariyla komplike olmaktadir.
Major depresyon gidisi etkileyen en stk tablodur. Panik bozuklugu-depresyon komorbiditesi
olanlarda bozukluk daha erken yasta baglamakta ve daha uzun siireli olmaktadir (34).
Depresyonla komorbid olan panik bozuklugu ile depresyonu olmayanlarin karsilagtirildig:
izlem caligmalarinda ig ve aile iligkileri i¢in yetiyitiminin komorbiditesi olanlarda daha fazla
oldugu gosterilmigtir (35).

Panik bozuklugu yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilemektedir. ECA ¢alismas: ile
panik bozuklugunun yasam kalitesi iizerine etkisi ile ilgili dnemli veriler elde edilmistir.
Yasam kalitesi kigisel saglik, psikososyal iglevler ve finansal bagmmlilik alanlarinda
degerlendirilmis, panik bozuklugu ve major depresyonun yasam kalitesinin benzer oranlarda
etkilendigi goriilmiistiir (36, 37). Yasam kalitesinde bozulma ile “komorbid major
depresyonun bulunmasi, egitim diizeyinin diisiik olmasi, ileri yag ve norotisizm diizeyi
yiiksekliginin® iligkili oldugu bildirilmigtir (38).

Katon (6), panik bozuklugu gelisiminin kronolojik olarak ii¢ ayr1 satha da oldugunu
belirtmektedir (Sekil-1). Ik atak ya da ataklar siklikla stres verici olaylar sonrasi olusur.
Hastalar siklikla glinliik aktivitelerini yerine getirirken gelen ilk atakla kargilagir, bu sirada
asirt korku yagarlar. Ataklardan sonra ¢ofu zaman hastalarla ilk karsilasanlar acil servis
hekimleri olurlar. Bu kisilerin bazilarinda giivence verilmesi ve egitimin yardimiyla panik
bozuklugu inkapasitesi gelismez. Ataklar sik olmadiginda dahi bu kisilerin anksiyete ve
depresyon skorlar1 normallerden yiiksektir ve gelecekteki panik bozukluk igin risk tagirlar.
Cok sayida hasta hizla ikinci evreye gecer. Giderek artan ve ciddilesen yeni ataklarin
olabilecegine dair bir beklenti anksiyetesi gelisir. Ikinci evrede ataklarla iligkili durumlardan,
olaylardan ka¢imlmaya baglanir. Tiim hastalarin kaginma géstermeyebilecegi ancak gogunun
sosyal anksiyete gelistirdigi belirtilmisdir. Hastalar giderek daha fazla tibbi yardim aramaya

baslarlar. Bedenlerine, beden duyumlarina ilgileri artar. ikinci agamada simirh fobik kaginma
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varken liglincli agamada artik yaygin agorafobi geligir (6). DSM-III-R agorafobiyi ikinci ve
figlincii agamamn ¢ekirdedi olarak alir. Agorafobi artik¢a -ki bu lglincii basamaktir- artik
hasta birinin egligine ihtiyag duyar duruma gelir, hastalar otonomik semptomlan ile ilgili

olarak agin anksiyete ve endige yasarlar (6).

Panik ataklarm artmasi Agorafobi, bagimlilik
Fobilerin geligimi __________ & Aileigi iligkilerde degisim

Beklenti anksiyetesi, Somatizsayon gelisimi
Kagmnma davranigi
Somatik yakinmalar

Tibbi yardim arama

Sekil-1: Katon W. Panic Disorder In The Medical Setting, B6liim 1, S: 7°den alimmugtir (6).

Goriildiigii gibi panik bozuklugu tablosu remisyonlar ve alevlenmelerle seyreden,
zaman i¢inde semptomatolojisi degigebilen, DSM smiflandiriimalarinda tanimlanmayan ama
klinisyenlerin dikkatinden kagmayan farkh panik ataklarn gosterebilen bir hastahktir. Biitiin
bunlarm hasta degerlendirmesinde hesaba katilmasinda yarar vardir. Spektrum kavramm bu

fenomenolojik eksikleri kismen de olsa kapsamaktadir.

e. PANIK BOZUKLUGUNDA KOMORBIiD DURUMLAR

Panik bozuklugunda zaman zaman ayiric1 tam giicliikleri de yaratabilen bir ¢ok genel
tibbi durum goriilebilmektedir. Bunlardan mitral valv prolapsusu, hipertansiyon ve
kardiyomyopatiler panik bozuklugu hastalarimda olduk¢a sik kargilagiimaktadir (39).
Hipertansiyon hastalar aragtirildiginda, bu grupta yasam boyu panik atag sikhigi (% 35-39)

ve yasam boyu panik bozuklugu sikhgimnmn (% 13) normallerden daha yiiksek oldugu
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saptanmigtir (40). Kardiyak hastalik komorbiditesinin yliksek olmasinin, panik hastalarinda
saptanan bazi otonom sinir sistemi diizensizliklerinden kaynaklandig: sanilmaktadir.

Bunlarin disinda panik bozuklugu hastalarinda kronik obstruktif akciger hastaligs,
irritabl barsak sendromu ve migren ile anlamh komorbidite saptanmaktadir (39).

Panik bozuklugu hastalarinda diger ruhsal bozukluklar sik goriilmektedir, Syle ki
agorafobi de katildifinda tek bagina panik bozuklufunu gérme olasihigmin olduk¢a az
oldugu sdylenebilir. Birinci basamakta saptanan ve ele alinan panik hastalarinnin % 70’inin
ek bir psikiyatrik tan1 aldig: bildirilmistir (41). Birinci basamakta yiiksek olan komorbidite
oranlan psikiyatri kliniklerinde goriillen panik hasta gruplarinda da yliksek olarak
belirlenmektedir. Yeni yapilan bir ¢alismada hastalarin 2/3’linde eslik eden en az bir
anksiyete bozuklugu ya da affektif bozuklugun saptandign bildirilmektedir (42). Aym
komorbidite oranim1 daha yiiksek olarak saptadiklarini (% 83) bildiren ¢aligmalar da vardir
(43).

En siklikla goriilen komorbid ruhsal durum major depresyondur. Roy-Byrne ve ark.
(2000), NCS’de major depresyon ve panik bozuklugu icin odds ratio’lar1 6.8-10.8 olarak
saptadiklarint  bildirmislerdir (44). Panik bozuklugunda yapilan arastirmalarin g6zden
gecirilmesi hastalarda yasam boyu en az bir major depresyon episodu gegirme oraninin %
50-65 oldugunu goéstermigtir. Diger taraftan, major depresyon tamisi alan hastalarin % 10-
59°u aym zamanda panik bozuklugu 6lgiitlerine de uymaktadir. Iki hastaligin birlikteliginin
neden yiiksek olduguna heniiz kesin bir yanit verilememekle birlikte, panik ataklari ve buna
ikincil gelisen agorafobinin yarattigi demoralizasyonun 6nemli oldugu belirtilmistir (45). Bu
goriigli  dolayli olarak destekleyen epidemiyolojik ¢aligmalar vardir. Anksiyete
bozukluklarimin gérece erken yaslarda basladigi (¢cocukluk-ergenlik), daha sonra depresyon

ve madde ile ilgili bozukluklarin tabloya eklendigi saptanmistir. Ayn1 ¢alismada, anksiyete
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bozuklugu-duygudurum bozuklugu komorbiditesi olan hasta grubunda, madde kullanim
bozukluklarinin yagsam boyu prevalans: % 16.7 olarak bulunmustur (46).

Panik bozuklugu-depresyon komorbiditesinin giindelik klinik uygulamalar agisindan -
Onemi, yarattif1 ek sorunlardir. Caligmalara gére panik bozuklugu-depresyon birlikteliginde
var olan ruhsal belirtilerin siddeti daha fazla olmakta, belirtiler daha uzun siirmekte, rol
islevleri daha fazla bozulmakta, hastalarin yardim arama davranisi atmakta, bu durumlarin
tedavisi gii¢lesmekte ve belki de en Snemlisi intihar oranlar yiikselmektedir (42, 45, 47, 48).
Panik bozuklugu-depresyon komorbiditesi durumlarinda saptanan intihar girigim oranlar,
tek bagma depresyon ve tek bagmna panik bozuklugu durumlarinda goriilen oranlarin
tizerindedir. Hatta prospektif olarak elde edilen verilere gore panik hastalarindaki intihar
davraniglar1 depresif donemler disginda nadiren ortaya ¢ikmaktadir (49). Bundan &tiirii
hastaligin seyri sirasinda depresif episotlar dikkatle izlenmeli ve saptandiinda hizh
davramlarak etkin tedaviler uygulanmalidir.

Yakin zamanlarda dikkati ¢eken bir komorbidite durumu bipolar bozuklugu anksiyete
bozuklugu arasindadir. Bipolar hastalarda yasam boyu panik bozuklugu prevalansimin %
20.8 gibi yiiksek oranlara vardigi, bipolar ailelerinde panik bozuklugunun da kahtﬂdlgl
bildirilmig olup, bu iki hastalik arasinda da 6zel bir iliski —komorbid panik bozuklugunun,
bipolar bozuklugun genetik bir alttipi oldugu- oldugu sanilmaktadir (50-52).

Panik bozukluguna eklenmis olan bir bagka anksiyete bozuklugu tablolar: klinikte sik
karsilagilan bir durumdur. Basit fobi, sosyal fobi ve genellegmis anksiyete bozuklugu panik
bozuklugu hastalarinda en siklikla belirlenen anksiyete bozukluklaridir. Panik hastalarinda
diger anksiyete bozukluklarina ait komorbidite oranlart genellesmis anksiyete bozuklugu igin
% 23-35, basit fobide % 16-33, sosyal fobide % 10-40, obsesif kompulsif bozukluk igin % 8-
28, bagka tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugunda ise % 7 olarak bildirilmigtir (42,

53, 54).
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Panik hastalarinda kisilik bozukluklarinin (KB) varlig1 oldukga fazla aragtirilmugtir.
Caligmalar benzer sonuglar vermistir: panik bozuklugunda “C kiime kisilik bozuklular”
olduk¢a yaygindir. Kagingan KB % 21-32, bagimhi KB % 11-18, obsesif-kompulsif KB %
15-16, histriyonik KB % 5-14, borderline KB % 8-9 ve herhangi bir C kiime KB olmasi
durumu % 42 oranlarinda saptanmaktadir (53, 54).

Panik-agorafobi spektrum belirtilerinin aragtirilmasi1 yukarida aktarilan komorbidite
durumlarimin daha iyi anlagilmasi ve tanimlanmasinda yardimci olabilir. Bu konularin panik-
agorafobik spektrum tanim agisindan calisilmasina simdiden baglanmigtir. Ornegin,
uygulanan interpersonel terapiye, PASO-YB &lgeginde yiiksek puan alan major depresyontu
hastalar, puanlar1 diigiikk olan hastalardan daha az oranda yamit vermisler ve eklenen

antidepresanlara yamtlari da daha geg olarak ortaya ¢ikmugtir (55).

f. SEPERASYON ANKSIYETESI VE PANIK BOZUKLUGU iLiSKiSi

Seperasyon anksiyetesi hem normal psikolojik gelisme siirecinde gériilen bir fenomen,
hem de ¢ocukluk doneminde goriillen bir anksiyete bozuklugu olarak tamimlanmaktadir.
Cocukluk SAB ile eriskin déneminde goriilen psikiyatrik bozukluklar arasindaki iligkiyi
aragtiran ¢alismalarin bir kisminda Seperasyon Anksiyetesi Bozuklugu (SAB) ile agorafobili
veya agorafobisiz panik bozuklugu arasindaki iligki desteklenirken, bir kisminda ise SAB ile
agorafobi arasindaki iligkinin, panik bozukluguyla olan iliskisinden daha belirgin oldugu
belirtilmigtir. Baz1 ¢aligmalarda ise bu tiirden bir 6zgtil iligki yerine SAB’nun ¢esitli anksiteye,
duygudurum bozukluklarina yatkinlik olugturan bir durum olarak ele alinmasi 6nerilmigtir.

Erigkinlikte goriilen seperasyon anksiyetesi semptomlarim1 “SAB erigkinlik formu”
olarak tanimlayan bir goriis de vardir.

Bu ozgiil iligkileri degerlendiren galigmalarda ise bazi metodolojik problemler ortaya

¢ikmaktadir. Cocukluk SAB tamisi retrospektif olarak konulmakta, ¢alismalarin bir kisminda
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sosyal fobi gibi oOrtiigebilen ama tamamen de aym olmayan bazi tamlarmn ayrim
yapilmamaktadir. Yine gergek seperasyon olaylari seperasyon anksiyetesi semptomlariyla
goriilebilmektedir. Son yillarda retrospektif degerlendirmede kolaylik saglayan ve SAB’nda

da kullanilmak tizere baz1 6lgekler geligtirilmigtir (56).

Cocukluk Seperasyon Anksiyetesi Bozuklugu

SAB olugumunu en iyi agiklayan goriis “baglanma kurami” adiyla amlmaktadir.
Baglanma kuramina gore baglanma (attachment) sistemi yasamin erken dénemlerinde baglar
ve yasam siiresince Onemini koruyarak devam eder. Az gelismis hayvanlarda baglanma
nesnesinin biyolojik islevlerin diizenlenmesini sagladifi ve seperasyonlarin bu biyolojik
regiilasyonu ani olarak sonlandirdigy goriilmiistiir. Baglanma figiirinden ayrilma hem
anksiyeteyi uyarmakta hem de ¢esitli korku tepkilerinin ortaya ¢ikmasinda neden olmaktadir.
Tersine baglanma nesnesinin varlifi anksiyeteyi azaltmakta ya da ortadan kaldirmaktadir.
Erken ¢ocukluk doneminde baglanma figiiriinden ayrlma siddetili distres ve affektif yantla
sonuglanacaktir ki, bu seperasyon anksiyetesi olarak tammlamr. Anneden ayrilmaya yanit
olarak olusan bu distres, bebegi ya da ¢ocugu tehlikelerden korumayi saglayan evrimsel bir
tepkidir. Cocuk biiylidiikk¢e seperasyon anksiyetesinin siddeti ve basit seperasyonlara olan
tepkisi azalacaktir. Bowbly i¢giidiisel baglanma sisteminin dogumda olgunlagmamis oldugunu
ve gevresel inputlara duyarl: oldugunu belirterek erken baglanma sistemlerinin ileri baglanma
sisteminin gekillendiricisi oldugunu belirtmistir.

Glivenli baglanma yapamayanlarin yetigkinlikte kronik anksiyete igin risk
olustarabilecegini One stirmektedir. Cocuklardaki SAB ile panik bozuklugu hastalarinda
“seperasyona yamtin kontroliinde bir disregiilasyon” oldugu one siiriilmiigtiir (57).

Baglanma figiiriiniin yetersiz oldugu ya da olmadigi durumlari tamimlamak igin

anksiy6z baglanma tanimlamasmm kullanirken 4 temel ozelligi vurgulanmistir: ebeveynlerin
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agorafobisi nedeniyle ¢ocuklan ile asin yakin iligki, aile i¢i siddet nedeniyle gocugun evden
ayn oldugunda onlarin bagina olumsuz olaylarin gelecegi diistincesi, ailenin kotii davranislan
nedeniyle ¢ocuklarin tedavi almasi ve son olarak asir1 koruyucu aile. Yapilan ¢aligmalarda,
¢ocukluk doneminde yasanan bu tiir olaylarla anksiyete bozukluklan iligkisi, en fazla panik
bozuklugunda ortaya konulmustur (58).

Yakin donemde bu iligkiye agiklik getirmek amaciyla yapilan bir ¢alismada gergek
seperasyon yasantilar1 panik bozuklugu hastalarinda ve saglikh kontrollerde kargilagtirilmigtir.
Sonug olarak panik bozuklugu hastalarinda kontrollere gére g¢ocukluk SAB’nun daha fazla
oranda saptandigi (% 22.6 vs % 4.8), cocuklukta “gergek seperasyon olaylarinin” daha fazla
goriildiugti (% 57.4 vs % 37.9), ancak seperasyon deneyimi ile SAB arasindaki iligkinin
anlamh olmadig; bildirilmistir. Yani, her iki durumun birbirinden bagimsiz oldugu sonucuna
varilmistir (59).

Normal seperasyon anksiyetesi ile patolojik olan SAB’nu ayirmada, “siddet” -tek
bagina yeterli olmamakla birlikte- temeldir. SAB ergenlik ya da ¢ocuklugun herhangi bir
déneminde goriilebilir. Ug temel 6zelligi vardir:

1- Bakim verenden ayrilma,

2- Baglanma nesnesinin zarar gérecegine ydnelik diistinceler ve

3- Evden uzakta oldugunda eve duyulan 6zlem.

SAB’nun en ciddi belirtisi okul reddidir. Okul fobisi olarak isimlendirilir ama
arastirildiginda korkunun okulla ilgili olmadig: goriiliir. SAB Gnergenlerde en yaygin goriilen
anksiyete bozuklugudur. Epidemiyolojik ¢aligmalarda gériitme siklign % 3.5-25.6 oraninda
degismektedir. Ergenlerde ise ikinci sirada (% 2-6.8) goriilen agir1 anksiydz bozukluktur.

Okul fobisi olan onergenlerin 27 yasinda tekrar degerlendirilmesinde yalmzca %
7’sinde panik bozuklugu olustugu goriilmiistiir. Bu ¢aligmada SAB ile panik bozuklugu

arasindaki iliski desteklenmekle birlikte, gocuklarin biiyiik ¢ogunlugunda panik bozuklugu
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gelismedigi gortilmiigtiir (57). Okul fobisi olan ¢ocuklarin ebeveynlerinde, hiperaktivite olan
cocuklann ailelerine gore daha fazla erken seperasyon anksiyetesi bildirilmigtir. Ikizlerde
yapilan bir caligmada ise seperasyon distresinin monozigot ikizlerde, dizigot ikizlere goére
daha fazla konkordans gosterdigi bildirilmigtir (56). Bulgular seperasyon anksiyetesinin

kalitilabilir oldugu yolundadir.

Cocukluk Seperasyon Anksiyetesi Bozuklugu ve eriskindeki gidis

SAB’nun erigkindeki psikiyatrik bozukluklarla iligkisi baglaminda en ¢ok vurgulanan
hastalik panik bozuklugudur. SAB’nun eriskin panik bozuklugunun 6n belirleyicisi oldugu
diisiiniilmektedir. Ayrica tipik agorafobik korkulardan olan “evde yalmz kalkmak, evden tek
basina uzaklagmak” gibi korkular ¢ocukluk seperasyon anksiyetesiyle benzerlik gosterir.

Agorafobili ya da agorafobisiz panik bozuklugu olanlar ve normal kontrollerde
¢ocukluk ¢ag1 SAB karsilastirilmig, SAB prevelansinin panik bozuklugu olanlarda kontrollere
gore daha fazla oldugu bulunmugtur (% 18 vs % 4). Retrospektif bir ¢alismada SAB’nun
siklig1 panik bozuklugu olanlarda (% 29), normal kontrollerden (% 6) daha fazla bulunmugtur
(60). Ayrica panik hastalart ile cerrahi hastalarimin ailesel psikiyatrik hastaliklar agisindan
karsilagtirilmasinda panik bozuklugu hastalarinda seperasyon anksiyete bozuklugunun anlaml:
derecede fazla oldugu ve ailelerinde panik bozuklugunun daha fazla oldugu goriilmiistiir (61).

Bir veya birden fazla anksiyete bozuklugu olan 252 hastada (panik bozuklugu: 156
kisi, sosyal fobi: 106 kisi, OKB: 51 kisi, yaygin anksiyete bozuklugu: 19 kisi) yapilan bir
calismada ¢ocukluk SAB’nun yasam boyu iki veya ikiden fazla anksiyete bozuklugu ile
iligkili oldugu goriilmiitiir (62). Bu ¢aligmada panik bozuklugu ile seperasyon anksiyetesi
arasinda ozgiil bir iligki gosterilememis olup, seperasyon anksiyetesinin, yasam boyu “gogul

anksiyete bozuklugu tanis1” i¢in bir etken olabilecegi bildirilmigtir.
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Pollack ve ark. (1996), ¢ocukluk donemi anksiyete bozukluklarinin, erigkinlikteki
panik bozuklugu, ruhsal bozukluk komorbiditesi ve panik bozuklugunda gidis lizerine olan
etkisini incelemek amaciyla yaptiklart bir ¢aligmada, 6nceki g¢aligmalarla tutarli olarak,
cocukluk ¢ag1 anksiyete bozuklugunun, erigkinlikteki panik bozuklugunda gériilen
komorbiditeyle iligkili oldugunu ve fobik kaginmanin derecesini etkiledigi saptanmistir. Bu
calismada degerlendirilen panik hastalarinda ¢ocukluk SAB bulunma oram1 % 18 iken, aym
oran sosyal fobi i¢in % 3 olarak bulunmustur (63).

Manicavasgar ve Silove (1998), erken ¢ocukluk seperasyon anksiyetesinin
erigkinlikteki anksiyete bozukluklari ile iligkisini anlamak amaciyla toplam 1800 kiside
retrospektif olarak “erken seperasyon anksiyetesini” degerlendirmisler ve ¢alismanin
sonucunda erken seperasyon anksiyetesi tamsimin Ozellikle panik bozuklugu olmak iizere

erigkinlikte anksiyete bozuklugu gelismesi riskini arttirdig: bildirilmistir (64).

Erigkinlikte Seperasyon Anksiyetesi Bozuklugu

DSM-IV’te SAB panik bozuklugu dislama &lgiitleri iginde yeralir (11). DSM-IV’gore
seperasyon anksiyetesi 18 yasindan 6nce baglamigsa erigkinlikte bu tam diglanmaz. Bununla
bilikte tami Olgiitleri ¢ocukluk dénemine 6zgli oldugundan ve erigkinlikte gorece nadir
goriildiigtinden, hekimler tarafindan erigkinlerde primer seperasyon anksiyetesi bozuklugi
tamis1 konmamakta ve bu semptomlar bagta panik bozuklugu olmak iizere bagka ruhsal
bozukluklarin bir pargasi olarak kabul edilmektedir. Bu konuda heniiz yeterli aragtirma
yapilmamugtir.

Erigkin donemde seperasyon anksiyetesi semptomlarinin varligimi agiklayan bagka bir
goriis bunlarmn “6zgiil olmayan bir yatkinlik” —n6rotisizm- sonucu olustugunu savlamaktadir.
Literatiirde var olan erigkin seperasyon anksiyetesi ile ilgili bilgilerin biiylikk kismm

Manicavasgar ve Silove tarafindan saglanmigtir. Caligmalarinda Seperasyon Anksiyetesi
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Olgegini kullanmglardir. Seperasyon Anksiyetesi Semptom Olgegi (SASO), Silove (1993)
tarafindan gelistirilmigtir (65). Cocukluk donemindeki patolojik seperasyon anksiyetesi
semptomlart ile normal baglanma figiiriinden ayrilmaya yonelik semtomlarin taninmasim
saglar. Anksiyete kliniklerinde yapilan g¢ocukluk dénemi SAB’1n erigkinlikte cogul anksiyete
bozukluklar: ile iligkili oldugu verisi ve SASO ile elde edilen bulgularla seperasyon
anksiyetesi ile panik bozuklugu iliskisi desteklenmistir. SASO ile yapilan toplum
calismalarinda agorafobili ya da agorafobisiz panik bozuklugu olanlarda, fobik bozukluklara
ve yaygin anksiyete bozukluguna gére daha yliksek skorlar bulunmugtur. Yazarlar erigkin
doénemde seperasyon anksiyete bozuklugu tamsim koyabilmek amaciyla DSM-IV SAB
dlgiitlerini modifiye edilmesi ve klinik yargtyla da desteklenmesi ile bir “erigkin seperasyon
anksiyetesi bozuklugu” tam kategorisi olugturmuslar. Yar1 yapilandirlmig gériismeyle paralel
olarak 27 itemlik bir self-report formu uygulamasiyla seperasyon anksiyetesini
degerlendirmiglerdir. Calismamin sonucunda yetiskin seperasyon anksiyetesi Olgiitlerinin
cocukluk déneminde seperasyon anksiyetesi bozuklugu bulunan yetiskin anksiyete bozuklugu
hastalariyla uyumlu oldugu bildirilmistir (66).

Son dénemde spektrum kavrami ile ¢aliganlar tarafindan, seperasyon anksiyetesi
semptomlarinin hem ¢ocukluk, hem de erigkinlikte panik-agorafobi spektrumu i¢inde yer alan
belirtiler olarak kabul edilmesinin, konuya agiklik getirecegi Onerilmektedir (56). Dahasi
simflandirmalardaki  bogluklarin doldurulmasina katkida bulanacak verilerin toplanmasi

miimkiin olabilecektir.
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IV. RUHSAL BOZUKLUKLARDA SPEKTRUM KAVRAMI

DSM-IV ve ICD-10 ruhsal bozukluklarin daha nesnel, giivenli ve gegerli bir bigimde
kategorik olarak siniflandirilmasim: saglamaktadir. Bu tanisal sistemlerde ruhsal bozukluklarin
smirlart ¢ok net olarak ¢izilmekte ve boylelikle yanhg pozitif tamlarin 6nlenmesi
amaglanmaktadir. Béylesi kategorik yaklagimlar dogal olarak baz: kisitliliklar1 da beraberinde
getirmektedir (67).

Klinik uygulamada bu tamsal sistemler hastay1 degerlendirme aninda en belirgin olan
semptomlar1 dikkate almaktadir. Semptomlar gegmiste oldugunda ya da gbze carpmayan
derecede olduklarinda bir tam oOlgiitii olarak dikkate alnamamaktadir. Bu tami sistemleri
mental bozukluklarin 6zgiil biyolojik markerlar1 veya saf genetik fenotiplerini izole etmekte
de yetersiz kalmaktadir. Baslangigta yalmz bir hastalifa 6zgii olarak tanimlanan ozgiil
markerlarin zamanla diger mental bozukluklarda da goriilebilecegi anlagilabilmektedir (67).

S6z konusu tam sistemleri gogu kez I. eksen bozukluklarinin subsendromal bigimlerini
de kapsamamaktadir; érnegin, mindr depresyon veya sinirli semptomlu panik epizodlar gibi.
Bozukluklarin arasindaki keskin sinirlar bir yandan da yapay bir komorbidite olugturmaktadar.
DSM sistemindeki I. ve II. eksen tanilar1 arasindaki yapay boliinme, tanimlanan sendromun
¢ekirdek semptomlariyla iligkili olabilen bagka mental bozukluklan, kisilik hatlarim (trait) ve
davrams stillerini saptamakta yetersiz kalinmasina yol agmaktadir. Yine DSM-III-R ve DSM-
[V’te mental bozukluklarin hafif formlar1 -az sayida semptom igerenleri- ki, bunlar belirgin
derecede islevsel bozulma ile iligkili olmasina ragmen baska tiirlii adlandirilamayan kategorisi
iginde yer almaktadir (67). Panik-agorafobi spektrumu kavramini olugturan Cassano ve ark.
(1997), bu kisithliklarla ilgili olarak, aragtirmalarda fenotip ayiwrimimin daha iyi yapilmasi
gerektigini, psikiyatrik bozukluklar1 anlamamiza yardimci olabilecek olan patofizyolojik
mekanizmalarin ancak bu fenotiplerin tammlanmasiyla (predispozan trait ya da hastalik)
anlagilabilecegini ve fenotiplerin degerlendirilecegi alamin tiim psikopatolojik fenomenleri
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icermesi gerektiginden bu giinkii sendromal tam &lgiitlerinden daha genis olmas1 gerektigi
diisiincesini savunmaktadir (2, 68, 69).

Spektrum terimi daha 6nce birbiri ile iligkili goriinen semptom kiimelerini ve birbiri ile
baglantili sendromlar1 tanimlamada kullaniimigtir. Sizofrenik spektrum, obsesif kompulsif
spektrum, bipolar spektrum tanimlanmigsa da spektrum kavrami her birinde farkli anlamlar
tagtyabilmektedir. Panik-agorafobi spektrum kavrami geni§ fenotiplerin yam sira giincel
tamimlayic1 psikiyatriyi igermekte olup, DSM-IV, ICD-10’daki ¢ekirdek yapilar, bunlarla
iligkili semptomlar ve davramglar tiimiiyle dahil edilmistir. Bagka deyisle DSM-IV’deki
¢ekirdek semptomlarla sinirl: degildir. Bunlarin yam sira populasyonda yaygin oldugu bilinen
atipik semptomlart da icermektedir. DSM-IV’le 1. eksen bozukluklarindan ayrilan
temperamental, kigisel 6zellikler de spektrum kavraminin ig¢inde ele alinmaktadir. Yani
spektral tanmim, kategorik tanimdan ¢ok daha genis bir semptomatolojiyi igermektedir (2).

Spektrum semptomlari ve davramslar (6rn. panik-agorafobik spektrum) ilgili major
mental bozuklugun (6rn. panik bozuklugu) erken baslangicli bi¢imi, prodromal belirtileri
olabilir ya da major sendromun kalintis1 (rezidiiel) olabilirler. Bunun yanisira spektrum
belirtileri stireklilik gosteren egik altt sendrom da olabilir. Bunlarin her biri hastaligin
gidisinde 6nemlidir. Israrh, erken baglangigli, bu subklinik belirtiler tam olusmus sendrom
olusturmasa da uyum sorunlarina yol agabilmekte ve psikopatolojilerin ortaya ¢ikmasiyla
sonuclanabilmektedir (2, 69). Ornegin panik ataklar1 daha sonra depresyon, agorafobi, madde
kullanimimin ortaya ¢ikmasina temel olabilmektedir.

Bir diger 6nemli nokta da spektrum fenomeni ve norotik kisilik arasindadir. Baz
yazarlar kategorik ve goklu temperamental boyutlarinin kisilik bozukluklar: tam kategorisini
olusturmus olabilecegini belirtmektedir. Tanimlayici yaklasim yerine spektrum modeliyle
yaklasildiginda bu gibi disfonksiyonel traitlerin ve kisilik bozukluklarinin bir veya daha fazla

I. eksen bozuklugunun tedavi edilebilir belirtileri oldugu sdylenebilmektedir. Aym1 mantikla
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panik bozuklugu, sosyal fobi ve obsesif kompulsif bozukluk i¢in yeni spektrum tanimlan ve
goriisme Olgekleri gelistirilmistir (3, 70, 71).
V. PANIK-AGORAFOBI SPEKTRUMU KAVRAMI

Kisaca 6zetlemek gerekirse, bu giinkii anlamiyla spektrum tanimai:

1- Ruhsal bozukluklarla iligkili ¢ekirdek, atipik ya da subklinik semptomlari,

2- Cekirdek semptomlarla iligkili olan davranis kiimelerini,

3- Temperamental veya kisilik 6zelliklerini igerir.

Giris bollimiinde tamimlanan DSM-IV tamimi, bu tanimda yer almayan panik
fenomenleri, iligkili sendromlar ve kisilik ozellikleri panik-agorafobi spektrumunda yer
almakta ve PASO-YB ile taranmaktadir (2, 68, 69,71).

Panik-agorafobik spektrumunun kapsadigt psikopatolojik semptomlar sekiz degisik
alanda gruplandirilarak (Tablo-3) degerlendirilmektedir (3).

Tablo-3. Panik Agorafobik Spektrum Alanlarn

PANIK AGORAFOBIK SPEKTRUM ALANLARI

e Seperasyon Anksiyetesi
e Panik semptomlar:

e Stres Duyarhhg

e Madde ve ila¢ duyarhhg:
e Beklenti anksiyetesi

o Agorafobi

e Diger fobiler

e Giivence duyarhhg:
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SEPERASYON ANKSIYETESI

Panik bozuklugu ile seperasyon anksiyetesinin iligkisi ve nedensellik gosteren bir
baglantis1 olup olmadig ¢ok agik degildir. Buna ragmen klinik deneyimler bir ¢ok agorafobik
erigkinin ¢ocuklufunda seperasyon anksiyetesi semptomlarim1 gosterdigini desteklemektedir
(64). Seperasyon duyarlilifs olan kigiler siklikla yakinlarindan, sevdiklerinden ve ailesinden
ayn kalmasina yola agabilecek olaylarla ilgili endise yasamaktadir. Yasadiklar1 anksiyete
nedeniyle bu kisilerde yogun olarak glivence arama ve korunmay:1 beklemektedir. Sonucta
emosyonel olarak yogun ve bagimli bir iligki bi¢imi ortaya ¢ikmaktadir (72). Cocukluk
dénemimde seperasyon anksiyetesi olsun olmasin erigkin panik bozuklugu hastalarinda
seperasyon duyarhhigimn yaygin olmasindan dolay: seperasyon anksiyetesi semptomlar:

panik—agorafobik spektrumun bir pargasi olarak degerlendirilmektedir.

PANIK SEMPTOMLARI

Herhangi bir tetikleyici etken olmaksizin beklenmeyen ve tekrarlayici panik
ataklarimn olmast DSM-IV panik bozuklugu tanis1 igin temel belirtidir. DSM-IV panik atag
semptomlan iginde 13 somatik ve biligsel semptomun vardir ve panik atagi tamsi almak icin
bu semptomlardan en az dordiiniin bulunmas: gereklidir. Panik-agorafobik spektrum iginde
panik ataklar1 alami olugturulurken bu 13 tipik semptom alinarak full-blown ataklarin da
degerlendirilebilmesi hedeflenmistir. DSM- IV’de 4’ten az sayida semptom igeren ataklar
simrli semptomlu ataklar olarak tammlanmaktadir (11). Bununla birlikte daha az sayida
semptomla seyreden panik ataklarin da “tam ataklara” esdeger bir islevsel bozulmaya yol
agabildigi bilinmektedir (73). Panik-agorafobik spektrum siddetli ataklarin yanisira hastalarin
panik sirasinda yagadiklan esikalt: ve atipik semptomlari da kapsamaktadir. Ciinkii atipik
semptomlarin hastalarda bagka fobik ve kaginma semptomlarinin olusmasina yol agabilecegi,

bu semptomlarin gozard1 edilmesinin anksiyéz, bagimli ve avoidan kisilik gibi tamilarmn

28



konmasinda/konmamasinda 6nemli oldugu diigtiniilerek, atipik semptomlar da tipik

semptomlarla birlikte panik-agorafobi spektrumu i¢inde degerlendirilmigtir (Tablo-4).

Tablo-4. Atipik panik semptomlan

e Konfiizyon ya da donuklagma hisetmek

e Dezoriyentasyon hissetmek

e Bacaklannm peltestigini ya da bir stinger tizerinde ytliridiiglinii hissetmek

e Bacaklarini odun gibi hisetmek

e Sis, agtk deniz manzarasi, ya da kar manzarasi gibi nedenlerle goriis
bulaniklastiginda sinirlilik ya da rahatsizlik hissetmek

e Havasiz, sicak, nemli ortamlarda kokular nedeniyle hatta bunlar ¢ok giiclii
olmadiginda dahi sinirlilik ya da rahatsizlik hissetmek

e Davramslarinin kontroliinii kaybettigini hissetmek

e Karanlik nedeniyle sinirlilik ya da rahatsizhik hissetmek

e Sanki bedeninde ya da beyninde bir seylerin bozuk oldugunu hissetmek

STRES DUYARLILIGI

Panik hastalar: arasinda stresli yasam olaylarinin sik oldugu bilinmektedir (74). Yagam
problemleri, asin ¢aliyjma ya da giinlik rutini aksatan olaylar panik atagm
tetikleyebilmektedir. Bu kigiler kendilerini koruyabilmek i¢in ailelerinin ve akrabalarmnin

zorluklarindan, olas1 yagam olaylarindan uzak durmaya ¢alisirlar. Stres duyarliligt paradoksal
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da olabilir. Yani panik semptomlar1 gerginlik ya da stres yaratan durumdan hemen sonra
goriilebilir.

Bunun sonucu olarak olumsuz olaylardan, giinliik rutinde degisim yapmaktan kaginma
egilimi geligir. Mental ve fiziksel sagliklariyla ilgili bir sorun olusturabilecegi diislincesi ile
ilag kullanmaktan da kaginabilirler. Bu ozellikler genel olarak zarardan kaginma (harm-

avoidance) egilimi olarak dikkate alinmas: 6nerilmektedir.

MADDE VE iLAC DUYARLILIGI

Bir ¢ok panik hastasinin ¢esitli maddelere duyarlilik gosterdigi bilinmektedir. Tek doz
alinmig olan bir ilag, diigiik doz antidepresan, tiroid hormonlari, nasal spreyler, hatta bir fincan
kahve bile panik atagin tetikleyebilmektedir (75). Panik-agorafobik spektrum igin psikoaktif
ilag alimmdan kaginma ya da bu ilaglar1 kullanmaya kars: direncin belirleyici olabilecegi
diistiniilmektedir. Bu hastalarin ¢ogu yan etkilere asir1 duyarli oldugunu diisiinerek ilag
prospektiislerini dikkatle okumaktadir. Bu kismen temeli olan fobilerin, hastamin her maddeye
duyarli olduguna, ciddi allerjik reaksiyonlar gelisebilecegine ve kalici bedensel hasarlarla
sonuglanabilecegine dair inanglara kadar yayginlagabilecegi belirtilerek mutlaka

degerlendirilmesi gerektigi onerilmektedir (2, 74).

BEKLENTI ANKSIYETESI

Bu alan iki alt kategoriden olusmaktédlr:

1-Tipik ve atipik panik semptomlarinin olusumuna odaklanan beklenti anksiyetesi,

2-Giivensizlik, giigsiizliik veya fizik ve psisik biitlinltiglinti tehlike iginde hissetmeyle
iliskili olan genel alarm durumu.

Beklenti anksiyetesi kesinlikle panik ataklarla iligkili olarak tammlanmakta ve hastalar

bu durumla yiizlesmekten kaginmaktadir. Alarm durumunda ise genel olarak bir tetikte olma
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hali ile fiziksel veya psisik biitiinligiiniin tehlike altinda oldugu duyumu mevcuttur. Alarm
durumunda, endise, panik ataklarin yoklugunda dahi klinik tabloya hakimdir ve g¢esitli
maladaptif davranislara yol agabilmektedir.

Klinisyenlerin saptanan alarm durumunun panik agorafobik spektruma ya da beyin
hasari, madde kullanim1 gibi bir nedene bagli olup olmadigim ve yaygin anksiyeteden ayirt
etmeleri gereklidir. Yazarlar yaygin anksiyeteyi altrustik ya da 6zveri anksiyetesi olarak

tanimlarken, alarm durumunu bencil bir anksiyete olarak isimlendirmektedir (3).

AGORAFOBI VE DIiGER FOBILER

DSM-IV’de panik bozuklugu ve agorafobi bagimsiz sendromlar olarak ele alinmakla
birlikte panik bozuklugu kliniginde fobik ve avoidan davramslar Snemli bir yer tutmaktadir.
Bazi arastirmacilar fobik, kaginma davramislarimin panik bozuklugun bir komplikasyonu
olarak ortaya ¢iktigini kabul ederken, bazilar fobik-avoidan davramislarin panik bozuklugun
ortaya ¢ikmasinda 6ngoriicii oldugunu kabul etmektedir (33).

Kacinma panik atak sirsimda yasaman sikinti ile basa ¢ikmay: saglamaktadir. Panik-
agorafobik spektrum iginde kaginmanin iyi tanimlanan “tipik agorafobik durumlar” (asansér,
metro, kalabalik yerler) kadar, hastalar tarafindan bildirilen ancak daha az bilinen “atipik
fobilerle” de iliskili oldugu disiintilmektedir. Atipik fobiler genellikle anksiy$z-nérotik kisilk
traitleri veya basit fobi olarak tam almaktadirlar. Sonugta panikle iliskili olmasina ragmen
yetersiz tedavi alinmas: ve bozulmayla sonug:lanmaktadlr.

Panik hastalarinda yaygin olarak goériilen bir fobi de klostrofobidir. Bu hastalarda
klostrofobi havayollarinin tikanabilecegini diistindiiren durumlar (emniyet kemeri takmak,
kravat, kolye takmak) ve hava kalitesini bozan durumlarla (nemli, sicak hava kosullari)
iligkilidir. Hastalarin ilag kullamim yoluyla ilgili sikint1 yasayabilmeleri de benzer bir durum

olarak degerlendirilmektedir. Bu kisilerde kalabalik ortamlarda nemli hava nedeniyle panik

31



semptomlar1 gelisebilmekte, panik ataklarn tetiklenebilecegi diislincesi ile performansi
etkilenmekte, sosyal ve mesleksel islevselligini etkileyen fobik kaginmaya yol agabilmektedir.
Panik-agorafobik spektrum iginde degerlendirmeyle kolay olmamakla birlikte bu ayrimin
yapilabilecegi ve bunun da uygun tedavi se¢imini saglayacag belirtilmektedir (68).

Panik bozuklugu i¢inde hipokondriyak disiinceler goriilebilmektdir. Bu ugraslar ciddi
bir hastaliga ait oldugu diistintilen semptomlarla iliskilidir, carpintimin kalp krizi, bas agrisinin
beyin tiimorii, 1limli bir nefes darligimin solunumsal bir hastalifi diistindtirmesi gibi. Bu
kisiler tibbi yazilan okurken ya da tibbi konularla iliskili konusulurken sikinti yasamaktadir
(76). Panikle iliskili fobiler dogal felaketlerle ilgili olabilir (firtina, deprem vb). Hastalar bu

felaketlerin olabilecegini diisiindiikleri yerlerde bulunmaktan kaginmaktadirlar.

GUVENCE DUYARLILIGI

Panik bozuklugu hastalarimin bir gogunda giigsiizliik, giivensizlik duygulariyla basa
¢ikabilmek igin giivence arama davransi goriilmektedir. Bu giivenceyi saglayan kisilerle hatta
nesnelerle olan baglanti, panik bozuklugu hastalarimin siklikla norotik, histerik, psikopat
olarak tanimlanmastna, hatta narsisistik, histriyonik kislik bozuklugu olarak tami alabilmesiyle
sonuglanabilmektedir. IThtiyaglar olan bu giivenceyi alabilmek igin bazi tuhaf davramglar da
gelistirebilirler. Ornegin semptomlarim abartma, dramatize etmeye egilim, bazi maniptilatif
davramslar ve amaglarina ulagabilmek i¢in rol yapma gibi.

Giivence arama davrams: hekimleri szellikle ilgilendirmektedir. Gerekli olmasa da acil
servise bagvurma, tetkik yaptirma ve hatta bazen hekimlerle arkadaglik iliskisi kurarak bu
giivenceyi saglamaya ¢aligma goriilebildigi belirtilmektedir. Yine kendilerini koruyacagina

inandiklar1 nesneleri (bir sige su, giines gozliigii, anksiyolitikler) yanlarinda tasirlar (2, 3, 69).
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V1. PANIK-AGORAFOBI SPEKTRUMUNUN DEGERLENDIRILMESI

Spektrumun tanimlanmasindan hemen sonra bu tablonun O&lgiimiinii saglayacak
Olgeklerin gelistirilmesine baglanmistir. Tanimlanan tiim belirtileri tarayan ve bunlara bir
siddet 6lgiisii veren 6lcekler gelistirilmistir.

Toplam 100 kisi ile yapilan bir ¢ahismada (saf panik bozuklugu n=30, saf unipolar
depresyon n=20, panik bozuklugu ve komorbid unipolar depresyon n=20, yeme bozuklugu
n=30) panik bozuklugu olanlarda beklendigi gibi panik-agorafobik spektrum semptomlar1 saf
depresyon ve yeme bozuklugu olanlardan daha yiiksek bulunmustur. Komorbid depresyonu
olanlarda ise skorlar en yliksek olup daha siddetli bir klinik tablo g&stermistir. Panik tanisini
etkileyen en belirgin etken beklenti anksiyetesinin derecesi olarak saptanmustir (2).

Bu asamadan sonra SCI-PAS (Structured Clinical Interwiev for Panic-Agoraphobic
Spectrum) gelistirilmistir. Bu yapilandirilmis goriismeyle daha 6nce agiklanan sekiz alandaki
semptomlar degerlendirilmektedir. Cok merkezli bir ¢alismayla bu gériismenin panik-
agorafobik spektrum semptomlarim farklh klinik populasyonlarda ayirdedebildigi ve
uygulayicilar arast giivenirliginin yiiksek oldugu bildirilmistir. Uygulayan 18 arastiricinin da
spektrum kavramimin klinik yararnt oldugu fikrine katildigi, hastanin psikopatolojisini
anlamakta % 83 oraninda bu aracin basarili bulundugunu bildirmigler ve yine sekiz alanin i¢

tutarlilifinin yiiksek oldugu goriilmiistiir (2, 3, 77).

YASAM BOYU -PANIK AGORAFOBiIé SPEKTRUM OLCEGI

SCI-PAS’dan sonra, Shear ve ark. (2001) tarafindan, panik-agorafobi spektrumu igin
bir self-report sorgn formu (PAS-SR) gelistirilmis ve bu olcegin gecerlik-giivenirligi
aragtirilmustir (4). PAS-SR’nin self report formu 114 itemden olugmaktadir. Panik-agorafobik
spektrum tanimiyla uyumlu bir bigimde yukarida aktardiimiz sekiz alandaki spektrum

semptomlarnnin varlig: veya yoklugu yasam boyu degerlendirmektedir.
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ALAN-1 SEPERASYON ANKSIYETESI : Toplam 15 itemden olusup, on soru seperasyon,

bes soru da kaybetme duyarliligim degerlendirmektedir. Caligmada Seperasyon Anksiyetesi
Olgegi (65), Eriskin Seperasyon Anksiyetesi Bozuklugu Anketi(66), kullamlarak ortiisme
gecerliligi degerlendirilmistir.

ALAN-2 PANIK SEMPTOMLARI : Toplam 27 itemden olugmaktadir, 14 itemi tipik, 13

itemi ise atipik panik semptomlarini degerlendirmektedir. Beck Anksiyete 6lgegi
(86) ve Panik Bozukluk Siddet Olgegi (83) ile ortiisme gegerliligi gosterilmistir.

ALAN-3 STRES DUYARLILIGI: iki itemden olusmaktadur.

ALAN-4 ILAC VE MADDE DUYARLILIGI: Toplam 9 itemden olugmaktadir. Dért itemi

madde duyarliligin, 5 itemi ilag fobisini degerlendirmektedir.

ALAN-5 BEKLENTI ANKSIYETESI: Toplam 5 itemden olusmaktadir. iki itemi beklenti

anksiyetesini, 3 itemi de alarm durumunu degerlendirmektedir. Caligmamizda Anksiyete

Duyarlilig: Indeksi (88) ile korelasyonu aragtirnlmigtir.

ALAN-6 AGORAFOBI: Toplam 25 itemden olusmaktadir; 12 itemi tipik, 13 itemi atipik

agorafobik semptomlar1 degerlendirmektedir. Ortiisme gegerliligi Kisa Korku Anketi ile
gosterilmigtir (91)

ALAN-7 HASTALIK FOBISI: Bes itemden olusmaktadir.

ALAN-8 GUVENCE ARAMA: Yardim arama konusunda 8 item, kontrfobik durumlar i¢in

15 item ve dramatizasyona y6nelik 3 itemden olusmaktadir.

Shear ve ark (2001) tarafindan yaplian gecerlik-giivenirlik ¢alismasinda: hasta grubu
olarak panik bozuklugu, major depresyon ve obssesif kompulsif bozuklugu olan kisiler ve
saglikli kontroller degerlendirilmistir (4). Bu c¢alismada yasam boyu panik-agorafobik
spektrum &lgeginin (PASO-YB) iyi yapilandinlmus, gegerlik-giivenirliginin yiiksek oldugu

goriilmiistiir. Olcegin gecerlik ve giivenirlik ¢alismasinin sonucunda PASO-YB skorlarinin
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panik bozuklugu olanlarda, diger hasta gruplarinin ve kontrol grubundan daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. PASO-YB alt alanlar ile toplam skor korelasyon gostemistir (4).

Olgegin semptomlan ve davramgsal traitleri ayrntilh degerlendirmeye olanak
tanimastyla klinik, genetik arastirmalar igin uygun olabilecegi, birinci basamak saglik
hizmetleri, panik bozuklugu disindaki hastalarda es zamanli spektrum semptomlarimin

degerlendirilmesinde de kullanilabilecegi 6nerilmistir (4, 77).

VIL. GEREC VE YONTEM

Gegerlik-giivenirlik ¢aligmas1 2001 yilinda yayinlanan Lifetime Panic Agoraphobic
Sprectrum Scale adl1 6lgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismasina baglanmasindan 6nce
yazardan (M.K. Shear) yazili onay alind1 (Ek-1).

PAS-SR hastanemizde ¢alisan deneyimli ve iyi derecede Ingilizce bilen iki 6gretim
tiyesi tarafindan Tiirkge’ye “Yasam boyu Panik Agorafobi Spektrum Olgegi (PAS(.')-YB)’;
ismi ile gevridi. Tiirkge’ye gevrili metin bir bagka kisi tarafindan tekrar Ingilizce’ye gevrildi.
Ozgiin 6lgek, geri geviri ile karsilagtinldi. Uyusumsuz ya da anlami tam olarak yansitmadig:
diisiiniilen ifadeler tek tek gozden gegirildi. Olgegin Tiirkge son bigimi olusturuldu. Olgegin
son versiyonunda 8 alanda toplam 114 soru bulunmaktadir (Ek-2).

Caligsmaya katilan hasta grubu Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Poliklinigine Temmuz 2001-Subat 2002 tarihlerinde bagvuran kisiler arasindan olusturuldu.
Sagliklilardan olusan kontrol grubu ise g;zllsmaya katilamay1 kabul eden goniillii kisiler
arasindan olusturuldu. Basvurfl sirasinda hastalik tanilan deneyimli psikiyatristler tarafindan
DSM-IV tam 6lgiitlerine gére kondu. Ik degerlendiren hekimler tarafindan ¢alismanin igerigi
hastalara agiklandi. Katilmay1 kabul eden hastalar arastirmay: yiiriiten hekime ydnlendirildi.
Caligma icin g6nderilen hastalara “DSM-IV Eksen-I Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik

Gortigme” (SCID-I) ile (78) ikinci bir degerlendirme yapildi. Bu agsamada tanisi dogrulanan
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hastalar ve tiim saglikli goniilliilerden yazili onay alindi. Dolayisiyla SCID-I’e gbre panik
bozuklugu agorafobi ile birlikte, panik bozuklugu agorafobi olmaksizin, obsesif-kompulsif
bozukluk ve major depresif bozukluk tanilar1 alan hastalar ¢alismaya alindi. Caligmada
kullamilan diglanma 6&lgiitleri:

e Onceki ii¢ ay iginde psikoaktif madde kotiiye kullaniminin olmast,

e Sizofreni, bipolar bozukluk ve diger psikotik durumlarin varligy,

e Goriismeyi etkileyecek diizeyde ciddi kisilik bozuklugunun bulunmasi,

e Mental retardasyonun olmasi ,

e Agir fiziksel hastaligin bulunmas: (KOAH, kalp hastalig1 vb),

e Nborolojik hastaligin bulunmasi (epilepsi, SVO, demans vb),

e 65 yas iizerinde olmak olarak belirlenmistir.

Caligmaya katilan saglikli goniilliilerle de SCID-I goriismesi yapilarak herhangi bir
psikiyatrik tam almadiklar1 goriildii. Calismada hasta grubu ve kontrol grubu olmak itizere
toplam 196 kisiye ait bulgular degerlendirilmistir. Gruplar $6yle olustu:

Hasta grubu: Agorafobili (n=71) ve agorafobisiz (n=11) panik bozuklugu,

Kontrol grubu: Obsesif kompulsif bozukluk (n=24), major depresif bozukluk (n=23)
ve saglikli kontroller (n=67).

Calisma da kullanilmak {izere bir demografik veri formu olusturuldu. Her katilime:i
i¢in bir set hazirlandi. Bu set iginde demografik veri formu yaninda hekimin degerlendirecegi
Panik Bozuklugu Siddeti olgegi (PBSO): SCID-I goriismesi tami formu ve hastalarin
yanitlayacag: Yasamboyu Panik Agorafobi Spektrum Olgegi (PASO-YB), Panik Agorafobi
Olgegi Hasta Formu (PAO-H), Beck Anksiyete Envanteri (BAE), Anksiyete Duyarlilig:
Indeksi (ADI), Marks-Mathers Korku Anketi (MMKA), Eriskin Seperasyon Anksiyetesi

Bozuklugu Anketi (ESABA), Seperasyon Anksiyetesi Semptom Olgegi (SAQ)

bulunmaktaydi.
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Hastalara verilecek olan Olgekler rasgele sirayla yerlestirilerek hastanin etkilenmesi

azaltilmaya ¢alisild1.

KULLANILAN OLCUM ARACLARI

DSM-IV’e gore 1. Eksen bozuklugunun varlifi veya yoklugunun belirlenmesi igin
SCID yapilandinimis klinik gériismesi uygulandi. PASO-YB 6lgeginin alanlarmin srtiisme ve
ayirdedici gegerlilginin gosterilebilmesi amaciyla toplam yedi ayr1 6l¢ek uygulandi. Panik
bozuklugu siddeti l¢egi disinda tiim Slgekler 6z bildirim olarak uygulandi.
1) DSM-1V Eksen I Bozukluklar: i¢in Yapilandiriimis Klinik Gériisme (SCID-I): SCID-
I, major DSM-IV (11) eksen [ tanilarinin konmast igin gelistirimis, yar1 yapilandirilmig bir
klinik goriisme olgegidir. DSM-IV i¢in SCID-I’in Tirkiye’de uyarlama ve gilivenirlik
calismalart yapilmistir (78, 79).
2) Yasam Boyu Panik-Agorafobi Spektrumu Olgegi (PASO-YB): Shear ve Cassano
(2001), tarafindan geligtirilmigrtir. Ylizondort itemden olugsmakta ve 8 alanda yasam boyu
panik agorafobik semptomlarin varlifi ya da yoklugunu degerlendirmektedir: 1-Seperasyon
duyarliligi, 2-Tipik ve atipik panik benzeri semptomlar, 3-Stres duyarlilii, 4-Ilag ve madde
duyarliligi, 5-Beklenti anksiyeyesi, 6-Tipik ve atipik agorafobi semptomlari, 7-Hastalik
duyarliligt ve hipokondriazis, 8-Giivence arama. Klinik goriisme ve 6z bildirim olmak iizere
iki formu vardir. Yurt diginda her iki formunun da gegerlik ve giivenirlik galigmas: yapilmis
ve yaymlanmigtir (4, 77). )
3) Panik ve Agorafobi Olgegi (PAO): Bandelow (1995) tarafindan gelistirilmis olup,
gegerlilik-giivenilirlik galismasi ve psikometrik 6zellikleri yayinlanmustir (80, 81). Olgegin
aymi sorulardan olusan hasta formu ve gozlemci formu vardir. Bir hastanin

degerlendirilmesinde hasta formu ve/veya goézlemci formu kullanilabilmektedir.

Calismamizda hasta formu kullanilmigtir. Bes ana baglik altindaki toplam 13 soru, besli Likert
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olgegi bigiminde yamtlanmaktadir. Bu arag, daha gok hastaligin siddetine y6nelik bir &lgiim
vermektedir (80, 81). Olgegin Tiirkge gegerlik-giivenirlik calismas: yapilmstir (82).

4) Panik Bozuklugu Siddeti Olgegi (PBSO): Shear (1997), tarafindan gelistirilmistir ve
olgegin gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi ve psikometrik 6zellikleri yaymlanmigtic (83). Bu
olgek 7 itemden olugmaktadir. Panik bozuklugun siddetini, panik atak sikligimi, sinirh
semptomlu epizodlari, beklenti anksiyetesinin giddetini, fobik kaginmayi ve islevsel
bozulmay1 Slgmektedir. Bizim galiymamizda panik bozuklugu DSM-1V &lgiitleri (PASO-YB
Alan-II atipik panik semptomlar1) ile 6rtigme gegerliliginin degerlendirilmesi ve panik-
agorafobi spektrum toplam puam ve panik bozuklugu arasindaki iliskiyi 6lgmek amaciyla
kullamlmgtir. Olgegin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik ¢alismas: yapilmistir (83-85).

5) Beck Anksiyete Envanteri (BAE): Beck (1988) tarafindan gelistirilen ve somatik
semptomlar basta olmak lizere, anksiyete semptomlarinin siddetini degerlendiren bir 6lgektir.
Gegerlik ve glivenirlik ¢alismasi ve psikometrik 6zellikleri yaymlanmigtir (86). Calismada
tipik panik semptomlarinin (PASO-YB alan-II) 6rtiisme gegerliliginin degerlendirilmesi i¢in
kullamilmistir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢aligmas: yapilmustir (87).

6) Anksiyete Duyarlilign Indeksi (ADI): Beden duyumlannm: ile ilgili korkuyu degerlendiren
bu Olgek, Reiss ve ark (1986), tarafindan gelistirilmis ve psikometrik o6zellikleri
yaymlanmigtir (88). DSM-IV panik bozuklugu olgiitlerini karsilayan hastalar arasinda
anksiyete duyarlilifimin artmig oldugu gésterilmistir (89). Beklenti anksiyetesini l¢en alanla
(PASO-YB, alan-V) korelasyon gosterecegi ‘beklenmektedir (90).

7) Marks-Mathers Kisa Korku Anketi (MMKA): Fobik Durumlan degerlendiren bu 6l¢ek
Marks ve Mathers (1979) tarafindan gelistirilmis ve psikometrik 6zellikleri yayinlanmistir
(91). Tipik agorafobiyi degerlendiren alanin (PASO-YB, alan-VI) ortiisme gecerliliginin

saptanmasi amaciyla uygulanmustir.
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8) Seperasyon Anksiyetesi Semptom Olgegi (SAO): Cocukluk donemi ayrilma anksiyetesi
semptomlarint degerlendirir. Silove ve ark (1993) tarafindan gelistirilmis ve psikometrik
ozellikleri yaymlanmustir (65). Seperasyon duyarhiligina uygun bir arag olan SAQ, (PAS-YB
alan-I’in) 6rtiigme-ayirdedici gegerliliginin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmigtir.

9) Eriskin Seperasyon Anksiyetesi Bozuklugu Anketi (ESABA): Yakin zamanda erigkinlik
dénemi seperasyon anksiyetesi semptomlarinin varligini ve siddetini degerlendirmek iizere
gelistirmistir. Seperasyon duyarliligi ile (PASO-YB, Alan-I) 6rtiisme-ayirdedici gegerliligini
saptamak amaciyla kullamimgtir (66).

Bu son iki 0lgegin elde edilmesinde gecikmeler olmasindan dolay: 82 panik
hastasindan 67’sine, 114 kontrol grubu deneginden ancak 104’line uygulanabilmistir. Bu
nedenle tablolardaki N’ler degisiklik gosterebilmektedir.

Her iki grupta ¢alismaya katilan ve yeniden deéerlendirilmeyi (retest) kabul eden ve 7-
30 giin i¢inde retest randevusuna gelen kisilerle ikinci kez goériisiilerek tiim 6lcekleri ayni
bigimde tekrar yanitlamalar istendi. Toplam 92 kisi 6lgekleri yeniden yamitladi.

Elde edilen veriler SPSS for Windows 10.0 istatistik paket programi kullamlarak veri

siniflarina uygun istatiksel y6temlerle analiz edildi.
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VIII. BULGULAR

Calisma grubu toplam 196 kisiden olusmaktadir. Hasta grubu Panik bozuklugu
agorafobi ile birlikte (n= 71, % 36.2) ve panik bozuklugu agorafobi olmaksizin ( n= 11, %
5.6) olmak tizere toplam 82 kisiden ve kontrol grubu ise obsesif-kompulsif bozukluk (n= 24,
% 12.2), major depresif bozukluk (n= 23, % 11.7) ve saglikli kontrol (n= 67, % 34.2) olmak
lizere toplam 114 kigiden olugmaktadir.

Sosyodemografik bulgular Tablo-5’de verilmigtir.

Gruplar tek tek ele alindiginda major depresyon grubunda kadin/erkek oramnin
beklenenden daha agik oldugu goriilmekteydi. Yine obsesif-kompulsif bozukluk grubunun yas
ortalamasinin (ort.= 31.16 £ 9.67) agorafobili (ort.= 37.25 * 10.02, t=2.64, df= 40.9, p=
0.012) ve agorafobisiz (ort= 37.17 = 10.31, istatiksel olarak anlamsiz) panik bozuklugu
gruplarina gére daha diisiik oldugu goze ¢carpmaktaydi.

Tiim olgular (n=196) panik bozuklugu (n= 82) ve kontrol grubu (n=114) olarak
ayrildiginda gruplarin yas ortalamalaninin arasinda fark yok iken, egitim diizeyleri arasinda
kiiciik ama anlamli bir istatistiksel farklilik saptanmustir (panik grubu ortalamasi = 11.57
+3.33 yil, kontrol grubu ortalamas: = 10.38 * 4.02 yil, F= 7.35, p <0.007) (Tablo-6). Panik
bozuklugu olanlar ve kontrol grubu arasinda medeni durum (Fisher exact test, df =2, p=0,24)

ve cinsiyet dagilim (Fisher exact test, df=1, p=0,285) i¢in istatistiksel olarak anlaml: bir fark

yoktu (Tablo-5).

.

Hastalar ve hasta/saglikli kontrol gruplanimin o6lgeklerden aldiklari puanlarn

ortalamalar1 Tablo-7’de sunulmustur.
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TABLO-5: Hasta ve kontrol gruplarmin sosyodemografik ozellikleri (SS=standard

sapma)
Panik Panik Obsesif Major Saglikli
Bozuklugu Bozuklugu Kompulsif Depresif
Agorafobili Agorafobisiz Bozukluk Bozukluk
N=171 N=11 N=24 N=23 N= 67
Cinsiyet :
Erkek 28 % 39,4 4 % 36,4 6 % 25 3 % 13 26 % 38,8
Kadin 43 % 60,6 7 % 63,6 18 % 75 20 % 87 41 % 61,2
Medeni Durum
Bekar 18 %254 4 % 36,4 11 % 45,8 9 %39,1 31 % 46,3
Evli 50 % 70,4 7 % 63,6 12 % 50,0 11 %478 34 % 50,7
Diger 3 % 4.2 1 % 4,22 3 %130 1 % 1,5
Yas 37,25 37,18 31,16 34,60 35,29
$s 10,02 10,31 9,67 11,78 11,06
Egitim stiresi 11,60 11,36 10,37 10,52 10,34
ss 3,39 3,32 3,72 4.09 3,79
Tablo-6 : Egitim siiresi (yil) ve yas ortalamalan
N Ortalama Standart sapma F P
Yas
Panik Bozuklugu 82 37,24 9,99
Kontrol 114 34,28 10,96 1,22 0.271
Egitim siiresi ( y1l)
Panik Bozuklugu 82 11,57 3,33
Kontrol 114 - 10,38 4,02 7,35 0,007




Agorafobili ya da agorafobisiz panik hastalar tiim 6lgeklerde en yiiksek skorlan elde

etmislerdir. Caligma arac1 olan PASO-YB’de en yiiksek puanlar agorafobili panik bozuklugu

hastalarinda elde edilmistir.

Tablo-7: Tiim ¢alisma gruplarinin dl¢eklerden aldiklar: puan ortalamalari.

BAE ADI MMKA SAO ESABA PBSO PAO PASO-YB

Cahsma
Grubu
Panik Bzk  22.97 33.35 71.07 14.48 35.05 13.95 21.60 64.52
Agorafobili

n 71 71 70 60 60 71 71 70

ss 16.63 13.23 31.59 8.69 14.10 6.98 13.23 13.84
Panik Bzk  23.36 29.18 59.63 13.0 31.28 8.81 12.81 53.0
Agorafobisiz

n 11 11 11 7 7 11 11 11

ss 9.33 10.25 27.72 8.69 14.98 5.19 7.13 16.48
OKB 14.91 25.12 60.45 12.61 27.33 .166 2.83 40.12

n 24 24 24 18 18 24 24 24

ss 10.68 14.34 32.90 7.32 14.61 .38 2.66 18.05
Major 20.34 28.86 62.13 13.57 31.1 173 5.39 39.63
Depresyon

n 23 23 23 19 19 23 23 22

ss 10.59 14.56 28.43 5.49 16.36 491 8.39 18.43
Saghkh 6.48 16.02 38.56 8.29 16.01 129 1.33 19.95
Kontrol

n 66 67 62 67 67 62 62 66

ss 7.24 9.78 24.53 5.55 11.48 424 1.92 13.68
Toplam n 195 196 190 171 171 191 196 193

*  OKB;Obsesif kompulsif bozukluk, BAE; Beck Anksiyete Envanteri,
ADI;Anksiyete Duyarhiligi Indeksi, MMKA; Marks-Mathers Korku Anketi, SAO;
Seperasyon Anksiyetesi Olgegi, ESABA; Erigkin Seperasyon Anksiyetesi Bozuklugu Anketi,
PBSO; Panik Bozuklugu Siddeti Olgegi, PAO; Panik Agorafobi Olgegi, PASO-YB; Yasam
‘Boyu- Panik Agorafobi Spektrumu Olgegi
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GUVENIRLIK

Bir aracin degisik zaman ya da kisilerce kullanildiginda tutarli sonuglar verebilme
kapasitesini ifade eder. Gozlemciler ve gézlemler arasindaki uyum ile degerlendirilir. Bu
calismada PASO-YB’nin giivenirligi degerlendirmek amaciyla i¢ tutarhlik gostergesi olan
Cronbach «, test-retest ve madde—toplam puan korelasyonu (Pearson momentler ¢arpimi)
degerlendirildi.

A- I¢ tutarhiik (Cronbach Alfa)

Sekiz alanin birbirleri ile korelasyonlari, 6l¢egin giivenirlik katsayis1 ve o alan ¢ikarilirsa
s6z konusu katsaymin ne olacagi Tablo-8’de gosterilmigtir. PASO-YB’nin Cronbach alfa
degeri 0.82 olarak saptanmustir. Olgegin itemleri arasindaki i¢ tutarlilig: yiiksektir. Stres
duyarlili1 hari¢ herhangi bir alanin ¢ikarilmasi Cronbach Alfa’y: kiigtiltmektedir.

Tablo-8: Korelasyon alanlan ile / total skorlar

Diizeltilmis Eger alan ¢ikarilirsa
Alan / toplam korelasyon Alfa
Alan 1
Seperasyon Duyarlilig1 0,67 0,79
Alan 2
Panik semptomlari 0,77 0,81
Alan 3
Stres duyarlilig1 0,46 0,82
Alan 4
Madde ve ilag duyarlilif 0,62 0,80
Alan 5 )
Beklenti anksiyetesi 0,71 0,80
Alan 6
Agorafobi 0,75 0,76
Alan 7
Hastalik fobisi 0,64 0,81
Alan 8
Giivence arama 0,75 0,76
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B- Test-retest giivenirligi

iki ayn zamanda aym denegin degerlendirilmesinde PASO-YB’nin ne kadar tutarlt
oldugunu, yani zaman i¢inde PASO-YB’nin tekrarlanabilirliginin bir indeksini anlamak igin
hastalar 15-30 giin sonra ikinci kez Ol¢ekleri doldurmuslardir. Tablo-9°da s6z konusu iki
Olciimde elde edilen verilerin Pearson korelasyon katsayilar sunulmustur.

PASO-YB’nin test-retest korelasyonu 0.88 olup, 6z bildirim nitelikli ve ¢ok sayida
soru (114 soru) igeren bir 6lgek icin oldukga yliksek bir korelasyon gosterdigi s6ylenebilir.

PASO-YB alanlarmin test-retest korelasyonlar: 0.57 ile 0.86 arasinda degistikleri
saptanmugtir. Orta derecede bir giivenirlige sahip oldugu anlasilan stres duyarlilii alani
disinda tiim alanlarda korelasyonlarin yiiksek oldugu goriilmektedir.
C-Madde toplam puan korelasyonu

Yasam Boyu Panik Agorafobi Spektrum &lgegininin alt alanlarinin toplam puanla gok
iyi derecede korelasyon gosterdigi saptandi. En yiiksek korelasyonlan, tipik ve atipik panik
semptomlarim degerlendiren “Alan-2 / panik semptomlar’” (= 0,908), tipik ve atipik
agorafobiyi degerlendiren “Alan-6 / Agorafobi” (= 0,856) ve yardim arama, kontrfobik
davranislar1 ve dramatizasyonu degerlendiren “Alan-8 / Giivence arama” (r= 0,835) alanlar
glstermistir.

En diisiik korelasyon ise “Alan-3 / Stres duyarliligi” (= 0,493) arasinda oldugu
goriildii (Tablo-10).

Alanlarin alt baghiklarina baklldxglnha stres duyarlilig1 iteminin panik ve agorafobi
hari¢ diger alt bagliklarla oldukga anlamli olsa bile oldukga diisiik korelasyonlar (r= 0.145-
0.413) gosterdigi, keza dramatizasyon alt alaninin da benzer sekilde diigiik korelasyonlar

gosterdigi (r= 0.112-0.442) gozlemlenmistir.



TABLO-9: Test-retest korelasyon matriksi. Tiim korelasyonlar i¢in p < 0.001

Sep
anks d

Panik
semp

Madde-
ilacd

Beklenti
anks

Hast.
fobisi

Stres
d

Agora-
fobi

Giivence
arama

Genel
Toplam

Tekrar test
Seperasyon
Anksiyetesi d
Pearson corr

747

.644

401

.637

580

276

.509

561

.700

Tekrar test
Panik
semptomlan
Pearson corr

.614

786

S11

713

507

360

555

.607

767

Tekrar test
Madde—ilag
duyarhhg

Pearson corr

382

464

714

463

428

.253

547

495

583

Tekrar test
Beklenti
anksiyetesi
Pearson corr

.636

733

482

826

555

462

.663

.604

.789

Tekrar test
Hast fobisi
Pearson corr

491

516

352

501

.696

260

495

.491

594

Tekrar test
Stres
duyarhhg
Pearson cor

383

488

419

522

337

571

474

590

577

Tekrar test
Agorafobi
Pearson cor

.610

.674

.560

627

579

333

865

.635

.809

Tekrar test
Giivence
arama
Pearson cor

.633

611

591

.603

.558

351

.673

835

782

Tekrar test
Genel Toplam
Pearson cor

721

796

622

764

.646

409

752

51

.886
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Tablo-10: Yasam Boyu Panik Agorafobi Spektrum Olgegi alanlan ile PASO-YB toplam
puanlan arasindaki Pearson Korelasyon katsayillar matriksi (Tiim degerler = p< 0,001,

n=196).

Sep T

PanT

Ma-IT

Bek T

HastT

Str T

AgT

GivT

Genel T

Seperasyon
anksiyetesi
Toplam
Pearson corr
Sig ( 2-tailed)

1,000

Panik
semptomlari
Toplam
Pearson corr
Sig ( 2-tailed)

,596
,000

1,000

Madde—ilag
duyarhihg:
Toplam
Pearson corr
Sig ( 2-tailed)

435
,000

,504
,000

1.000

Beklenti
anksiyetesi
Toplam
Pearson corr
Sig ( 2-tailed)

,504
,000

,682
,000

,528
0,000

1,000

Hastahk fobisi

Toplam
Pearson corr
Sig ( 2-tailed)

,441
,000

,559
,000

470
,000

,540
,000

1,000

Stres
duyarhihg
Toplam
Pearson cor
Sig ( 2-tailed)

304
,000

466
,000

272
,000

,438
,000

259
,000

1,000

Agorafobi
Toplam
Pearson cor

-} Sig ( 2-tailed)

,586
,000

,652
,000

,599
,000

583
-,000

295
,000

345
,000

1,000

Giivence
arama
Toplam
Pearson cor
Sig ( 2-tailed)

,601
,000

,662
,000

,553
,000

,550
,000

,552
,000

,417
,000

,662
,000

1.000

Genel
Toplam
Pearson cor

,745
,000

,908
,000

672
,000

,761
,000

,692
,000

,493
,000

,856
,000

,835
,000

1.000

Sig ( 2-tailed)
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.

GECERLIK
Bir 6lgegin 6lgmek istedigi seyi gergekten Slgiip 6lgmedigini gosteren ve 6lgegi bagka

standardlarla karsilastiran degerlendirmelerdir.

A- Ortiisme Ve Ayirdedici Gegerlik:

Giivenilir oldugu gosterilen araglarda gegerlik de gosterilmelidir. Spektrum alt alanlan
ile benzer durumlar1 degerlendiren diger Slgekler arasindaki iliski i¢in Pearson korelasyonlar
belirlenerek PASO-YB’deki tiim alanlarin ortiisme gegerligi degerlendirildi (Tablo-11).

En yiiksek korelasyon tipik ve atipik panik semptomlarini degerlendiren “alan-2 /
panik semptomlar1” ile “Panik Agorafobi Olgegi” arasinda (r= 0,635) oldugu, bunu da ADI
(r=0,651) ve PBSO (r=0,587) nin izledigi goriildii.

Caligmamizda panik-agorafobik-spektrum semptomlarim &lgen ilgili PASO-YB
alanlari ile anlaml korelasyon gostermesi beklenen ADI, PAO ve PBSO ozellikle panik
bozuklugu 6lgiitleriyle iliskili olan “Alan-2 / Panik semptomlan” (ADI= 0,651, PAO= 0,635
ve PBSO= 0,587), “Alan-5 / beklenti anksiyetesi” (ADI= 0,647, PAO= 0,485, PBSO=0,478),
Alan-6 / Agorafobi (ADI= 529, PAO= 0,540, PBSO= 0,494) ve de “Alan-8 / Giivence arama”
(ADI= 0,567, PAO= 0,594, PBSO= 0,623) ile gorece yiiksek korelasyonlar gdstermistir
(Tablo-11). .

“Alan-3 / stres duyarlilif1” korelasyonlarimin tiimii 0,40°1n altinda kalarak (0.273-
0.369), baz giivenirlik degerlendirmelerinde oldugu gibi “zay1f” bir iliski sergilemistir. Bu,
stres duyarhligim gosteren {iglincii alan diginda PASO-YB’nin tiim alanlan beklenen
korelasyonlart biiyiik 6lgtide gostermislerdir. Korelasyon katsayilar orta- iyi (0.41-0.74 =

fair-good) olarak belirmistir. Analizlerimiz alanlarin Ortiisme gegerlikleri oldugunu
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desteklemistir. Aynca en yiiksek korelasyonlar dikkat gekici bir bigimde PASO-YB toplam

puani ile diger 6lgekler arasinda gergeklesmistir.

Tablo-11: Tiim ¢alisma 6mekleminde (n=196), PASO-YB alanlarimin értiisme gegerligi.
Tabloda yer alan tiim korelasyonlar igin p< 0,005 diizeyinde anlamlidir.

ESABA |SAO BAE ADI PAO PBSO MMKA

Alan 1

Seperasyon 0,635 0,507 0,473 0,591 0,488 0,425 0,577
anksiytesi duyarhlig:

Alan 2

Panik semptomlar: |0,623 0,488 0,608 0,651 0,635 0,587 0,519
Alan 3

Stres duyarlihig: 0,273 0,288 0,315 0,369 0,291 0,317 0,284
Alan 4

Madde/ilag 0,449 0,333 0,337 0,469 0,433 0,435 0,382
duyarhlig:

Alan 5

Beklenti anksiyetesi |0,490 0,388 0,451 0,647 0,485 0,478 0,471
Alan 6

Agorafobi 0,578 0,423 0,440 0,529 0,540 0,494 0,597
Alan 7

Hastalik fobisi 0,539 0,412 0,377 0,525 0,511 0,477 0,508
Alan 8 .

Giivence arama 0,597 0,381 0,447 0,557 0,594 0,623 0,536
Toplam 0,702 0,520 0,594 0,708 0,680 0,646 0,642

* ESABA; Eriskin Seperasyon Anksiyetesi Bozuklugu Anketi, SAQ; Seperasyon Anksiyetesi
Olgegi, BAE; Beck Anksiyete Envanteri, ADI; Anksiyete Duyarliligi Indeksi, PAO; Panik
Agorafobi Olgegi, PBSO; Panik Bozuklugu Siddeti Olgegi, MMKA; Marks-Mathers Korku
Anketi
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B- Olg¢iit Bagimh Gegerlik

Bu gegerlik tiirii PASO-YB’nin toplam puanlarini bir dig 6l¢iit ile (DSM-IV panik
bozuklugunun varligl) kargilastirarak tamisal ayirdediciligini belirlemeye yarar. Olgegin
duyarlik (dogru olgulari saptama becerisi) ve ozgulliigii (olgu olmayan denekleri dogru olarak
saptama becerisi) saptanarak bunlarin grafiksel kesisme noktalar: belirlenir. Bu amagla
Receiver Operating Characteristics (ROC) analizi uygulanmistir (Sekil-2). Calisma
grubundaki panik bozuklugu agorafobi ile birlikte (n= 71), agorafobisiz panik bozuklugu (n=
11), OKB (n= 24), major depresif bozukluk (n= 23) ve saghkli kontrol (n= 67) olmak tizere
toplam 196 kisi analiz edildi. Egrinin altindaki alan 0.915 (S.E.=0.005, Giiven Aral1g1: 0.906-
0.924) olup, olgulann kategorik olarak dogru yerlestirmenin kesme noktas: olarak 46
saptanmgtir. Bu noktanin (46 ve tizeri) duyarlig1 % 91, 6zgiilliigti % 80 olup, pozitif prediktif

degeri % 85°tir (Sekil-2).

C- Panik bozuklugu ile Panik-Agorafobik Spektrum iligkisi

PASO-YB elde edilen skorlart DSM-IV panik bozuklugu olanlar ve olmayanlarda
karsilagtirarak, PASO-YB -dolayisiyla “panik-agorafobi spektrum kavrami”- ile panik
bozuklugu iliskisini ANOVA ile arastlnnagfl amagladik. Ortalama PASO-YB skorlar panik
bozuklugu olanlarda ( PB+ = 66,33 +14,13), panik bozuklugu olmayan (OKB, M. Depresyon)
hastalara (PB - = 47.86 £ 16.55) ve saglikli kontrollere gbre (NK = 29.19 + 14.87) anlaml
olarak daha yiiksekti. Sonuglar PASO-YB’nin alanlarina gore diizenlenerek Tablo-12’de

verilmistir.
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Post-hoc, pair-wise kargilagtirmalarda hasta gruplari hem kontroller ile, hem de kendi

aralarinda istatiksel olarak anlamh farkhliklar gostermekteydiler (Tablo-12).
Tiim alanlardaki skorlar PB+ grupta PB- gruba gére anlamh olarak daha yiiksek idi.

Sekil-2: Receiver Operating Characteristics (ROC) analizi sonucunda elde edilen duyarlik ve

Ozgiilliikk kesigsme noktas: grafigi.

1,0

DUYARLIL

0ZGULLUK

poz pred deder

Value

T
42.00 43.00 44.00 45.00 46.00 47.00 48.00

kesme noktasi
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Tablo-12: U¢ denek grubunda PASO-YB alanlan skorlarimin varyans analizi. Anlamh
bulunan post-hoc karsilasgtirmalar tabloda gosterilmistir.

Panik Panik Anlamh
Bozuklugu |Bozuklugu Normal Post-Hoc
Olanlar Olmayanlar | Kontrol F karsilastirmalar
(Bonferroni)
N=82 N=47 N =67
tiimii icin
p <0.001
Alan 1
Seperasyon 8,15+£2,66 | 7,07+£2,93 5,48 +3,32110,96 | PB+ PB- > NK
anksiyetesi duyarhhg: PB+ > PB-
Alan 2
Panik semptomlar1 (21,89 +5,1 [15,72+7.25 7,74 £5,82{31,90 | PB+, PB- > NK
PB+ > PB-
Alan 3
Stres duyarhlig: 1,52+£0,53 | 1,29+0,57 1,15+0,79| 8,88 |PB+, PB-> NK
PB+ > PB-
Alan 4
Madde/ilag 3,61+£183 | 2,74+1,80 1,72 £2,44 121,04 | PB+, PB- > NK
duyarhg: PB+ > PB-
Alan 5
Beklenti 3,88+ 1,23 | 3,10%£1,45 1,72 £ 2,44 153,51 | PB+, PB- > NK
anksiyetesi PB+ > PB-
Alan 6
Agorafobi 12,76 £ 5,27 | 9,43 +4,98 528 +3,31| 9,24 | PB+, PB-> NK
PB+ > PB-
Alan 7
Hastalik fobisi 3,62+ 1,35 | 2,59+1,79 1,73+1,33| 4,17 |PB+, PB->NK
PB+ > PB-
Alan 8
Giivence arama 10,69 3,70 | 5,88 +3,62 4,55 +3,83286,3 [ PB+, PB- > NK
PB+ > PB-
114 item
Toplami 66,33 £14,13 147,86 £ 16,55 |29,19 £14,87|0,006 | PB+, PB- > NK
PB+ > PB-

* PB+ = Panik Bozuklugu, PB - = non panik bozuklugu hastalar, NK = Normal kontroller.
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IX. TARTISMA

Bu calismada tarafimizdan Tiirkge’ye cevirilen Yasam Boyu Panik-Agorafobik
Spektrum Olgegi’nin giivenilir ve gegerli bir 6lglim arac1 oldugu gosterilmistir. Bu 6lgek
sayesinde yalmizca panik hastalan degil, tamisal esik altinda kalan dolayisiyla
simiflandirmalarda tamimlanmamis olan bazi semptomlar nedeniyle yasam kaliteleri bozulan
bir “ara” hasta grubu saptanabilecek ve tedavi edilebilecektir.

Calisma benzerlerine kiyasla oldukca genis bir hasta ve saglikli “goniillii” grubunda
(n=196, panik bozuklugu=82 ve kontrol grubu=114) yapilmistir. Gruplar arasinda bulgularda
belirtilen bazi demografik veri (yas, egitim diizeyi) farkliliklar1 olmustur. Calisma tasarimi
acisindan 6nemsiz olan bu farkliliklarin basvuru 6rnekleminin dogasim yansittigi, olgu sevki
ve yazili onam verme disindaki etkenlerce olusturulmadig: goriistindeyiz.

PASO-YB igin birden ¢ok giivenirlik 6l¢limii uygulanmustir.

PASO-YB icerdigi sekiz alan ve bunlara ait 13 alt alan ile aslinda “alt 5lgekleri” olan
bir olgek yapisindadir. Alt alanlar yerine goére 2-27 sorudan olusan ve kendi iginde bir
biitiinlik gostermesi beklenen soru gruplart olup, PASO-YB’nin omurgasin
olusturmaktadirlar. Bu sekiz alamin birbiri ile korelasyonlar1 bir alfa modeli ile
degerlendirilmis ve boylece s6z konusu Slgegin giivenirlik katsayis: elde edilmistir.

PASO-YB’nin Cronbach alfa degeri 0.82 olarak saptanmustir. Bu oldukea yiiksek bir
korelasyon olup, ¢ok iyi bir i¢ tutarlilik gdstergesi olarak kabul edilebilir. Yani, her alanin
kendi iginde ve Olgek biitiinii icinde uyu;nIu ve birbirlerini tamamlar nitelikte oldugunu
gostermektedir (Tablo-8). Ay Sl¢iimii sekiz alana ait alt alanlar i¢in yaptigimizda da ¢ok
benzer sonuglar elde edilmistir.

Stres duyarlilii hari¢ herhangi bir alanin c¢ikarilmasi Cronbach Alfa’y:

kiigiiltmektedir. Yani 6lgegin biitiinliigii etkilenmekte ve giivenirligi azalmaktadir. Ya da
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bagska deyisle stres duyarlilig1 Slgekten gikartilirsa gilivenirlik katsayist degismemektedir. Bu
bulguya dayanarak bu alan 6l¢ekten gikartilmal m?

PASO-YB’nin hekim tarafindan uygulanan bir versiyonunun (SCI-PAS: Structured
Clinical Interview for Panic-Agoraphobic Spectrum) gilivenirlik-gegerlik ¢aligmasinda da,
stres duyarlilig1 alani i¢in bizim bulgularimizla paralel bir sekilde, “alan-3 stres duyarlilig:”
¢ikarildiginda, Chronbach alfanin bir miktar yiikseldigi goriilmiistiir (4). Yazarlar, yalnizca iki
soruluk bir alanin instabil olabilecegi ve sorularin daha ¢ok var/yok bigimde yamitlanmasi gibi
ek zayifliklara karsihik, bu alanin yiiksek gegerligi ve bazi ¢alismalarda yiiksek yordayici
degeri oldugunu 6ne siirerek dlgekten gikarmarmiglardir.

Biz de stres duyarliliginin bazi hastalarda belirgin olabilecegi ve bazan da ayn1 hastada
bir zamandan digerine goriilebilecegi / kaybolabilecegi diisiincesiyle PASO-YB olgeginden
atilmayarak, 6lcegin “biitiinliigiiniin” Tiirk¢e versiyonunda da korunmasimin daha uygun
oldugu yargisina vardik.

PASO-YB igin uygulanan bir bagka giivenirlik degerlendirmesi test — retest
korelasyonunun saptanmasiydi. Bu, yasam boyu var olan semptomlarn degerlendirme
iddiasinda olan bir &lgek i¢in Snemli bir giivenirlik 6lglistidlir. Zaman iginde tutarli olarak
olgebilme kapasitesi anlamina gelen test — retest glivenirlik katsayisi r= 0.88 olarak belirlendi.
Bu korelasyon 6lgegin iki uygulaniginda elde edilen toplam puanlar arasinda saptanmigtir
(Tablo-9).

Olgegin hastalar tarafindan doldurufxna51, soru sayisinin ¢ok olmasi, 15-30 giin gibi
gdrece uzun bir arayla tekrarlanmasi ve bu arada hastalara tedavi verilmesi —ki tedavi tabloyu
degistirebilir- gibi etkenler goz 6niine alindiginda PASO-YB’nin test — retest giivenirligi igin
miikemmeldir denebilir.

Uygulanan iiglincii ve son giivenirlik 6l¢limii madde-toplam puan korelasyonlarinin

deperlendirilmesidir. Yasam Boyu Panik Agorafobi Spektrum Olgegininin alanlarinin toplam
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puanla ¢ok iyi derecede korelasyon gosterdigi saptandi. Ozellikle, panik semptomlar,
agorafobi ve glivence arama gibi panik bozuklugun kardinal gosterimlerine ait alanlarin
yiiksek korelasyonlar gostermesi, DSM-IV panik bozuklugu hastalarinin da bu 6lgek ile
degerlendirilebileceklerini diigtindiirmiisttir.

“Alan-3 / Stres duyarlihifi”nin yine en diigiik alan-toplam puan korelasyonunu (r=
0,493) verdigi goriildli (Tablo-10). Bu korelasyon diisitk goriilse bile p< 0.001 diizeyinde
anlaml: olup, literatiirde orta-iyi olarak nitelendirilmektedir (4). Bu alan daha 6nce tartisilan
nedenlerle Slgegin bir pargasi olarak kalmigtir.

Ek olarak giivence arama alaninin alt alanlarindan biri olan dramatizasyon alani da
toplam puan ile diisitk korelasyon gdstermekteydi. Ancak bu ait oldugu “giivence arama
alam”min  korelasyon katsayisim diistirmedigi igin (= 0.835) olgekten diglanmasi
gerekmemistir. Fazla ylizlestirici bigimde dramatizasyonun sorgulanmas: (soru no: 112-114)
hastalarda dirence yol agmig olabilir. Ancak bu durum giivence arama alanimn diger alt
alanlan tarafindan (yardim arama ve kontrfobik durumlar) kompanse edilmis goriinmektedir.
Bu alt alan da biitlinliik kaygisi ile 6lgekte korunmustur.

Degerlendirilen biitiin bu parametreler PASO-YB’nin giivenilir bir 6lgek oldugunu
gOstermistir.

Elimizdeki dl¢egin Slgmek istedigimiz seyi —yani hem DSM-IV panik bozuklugu hem
de esik alti ve iligkili olabilecek semptomlari- basariyla Olglip Olgmedigini gosteren
degerlendirmeler ile PASO-YB’nin gege;ligi arastirilmistir. En stk kullanilan ydntem
elimizdeki 6lcegi gegerli olan baska standardlarla karsilastirmaktir. Ortiisme ve ayirdedici
gecerlik igin spektrum alanlariyla benzer durumlan olgen diger 6lgekler arasindaki iligki i¢in
Pearson korelasyonlar1 belirlenerek PASO-YB’deki tiim alanlarin ortiisme  gegerligi
degerlendirildi (Tablo-11). Bu amagla kullamlan G&lgeklerden 5’inin giivenirlik-gegerlik

¢alismalart yapilmigken (79, 82, 85, 87, 90) 3 6lgegin Tiirkge versiyonlannin psikometrik
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Ozellikleri ¢alistimamistir (65, 66). Bu 6lgeklerin yerini tutabilecek Tiirkge alternatif Sl¢iim
araclari bulunmadig1 icin Seperasyon Anksiyetesi Olgegi ve Eriskin Ayrnilma Anksiyetesi
Bozuklugu Anketi tarafimizdan Tiirkge’ye ¢evirileri ve geri gevirileri yapilarak bu ¢alismada
kullamilmglar ve boylece karsilikli olarak gegerlik ve giivenirliklerinin arastirilmasi
planlanmigtir. Seperasyon 6lgeklerinin giivenirlik-gegerlik sonuglar: ileride bir baska yazinin
konusu olacaktir.

Elimizdeki spektrum o6l¢eginin, stres duyarlilifi alani hari¢, diger alanlarn beklenen
korelasyonlar1 biiyiik Olgtide gostermislerdir. Korelasyon katsayilari “orta-iyi” olarak
belirlenmis olup, PASO-YB alanlarinin diger olgeklerle ortiisme gegerlikleri oldugunu
desteklemisti. En yiiksek korelasyonlarin PASO-YB toplam puamni ile diger &lgekler arasinda
gerceklesmesi 6lgegin bir biitiin olarak gegerliliginin, par¢alarindan (alanlardan), daha yiiksek
oldugunu diisiindiirmektedir.

Bir diger gegerlik olgiimii “slgiit bagimli gecerlik” olup PASO-YB’nin puanlarim bir
dis standardla —ki bu ¢aligmada panik bozuklugunun varlig: ya da yoklugu- ile karsilastirarak
ne kadar tamisal ayirdediciligi oldugunu belirler.

Olgegin duyarliligr (6lgegin dogru olgulan saptama becerisi) ile dzguilliigii (6lgegin
olgu olmayanlari dogru olarak saptama becerisi) saptanarak (n=196), bunlarin bir grafikte
optimum uyusma noktalarii gosteren kesme noktalart belirlenmistir (Sekil-2). Olgulan
kategorik olarak dogru yerlestirmenin kesme noktasini 46 puan ve {istiinde oldugu
saptanmustir. Duyarligi % 91, 6zgiilliigii % 80 olan, bu kesme noktasimin pozitif prediktif
degeri 0.85 'tir (Sekil-2).

Pozitif prediktif deger, bir tamisal testin bireyin test sonucunu (+) ¢ikaracak olan
hastaliga sahip olma olasiligini gosterir (92).

Saptadigimiz deger oldukga yiiksek bir degerdir. Hekim tarafindan uygulanan ve aym

sayida iteme sahip olan SCI-PAS’ta kesme noktasi 42 olarak belirlenmistir (4). Bu noktada
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saptadiklar1 % 77.4 duyarlik, % 75.0 ozgillik ve % 71.9 pozitif prediktif deger ile
karsilagtinldiginda PASO-YB’nin -bir 6zbildirim 6l¢egi olmasina karsin- en azindan SCI-
PAS’a esdeger bir gegerlige sahip oldugu goriinmektedir. Bu durumda dogrudan 6zbildirimsel
bir 6lgegin kullanimi hekime zaman tasarrufu saglayacaktir. Arasgtirma tasariminda bu gibi bir
kolayhk aragtirmacilar agisindan 6nemlidir. Yine de 114 sorulu bir 6lgekte hastalarin sorular
danmigma ihtiyaci dogabilmektedir.

Boylesi bir kesme noktasinin var olmasi, follow-up, tedaviye yanit ¢alismalarinda ve
biyolojik markerler ile yapilacak arastirma ¢aligmalarninda kullanigh olabilir.

Panik bozuklugu 6lgiitlerini karsilayanlar ve panik bozuklugu olmayanlarda PASO-YB
skorlarimi karsilastirarak, “bu 6lgek” ile “DSM-IV panik bozuklugu” iligkisini arastirmayi
amagcladik. Ortalama PASO-YB skorlar1 panik bozuklugu olanlarda, hem panik bozuklugu
olmayan OKB ve major depresyon hastalarindan, hem de saglikli kontrollerden anlamli olarak
daha yiiksekti (Tablo-12). Olgegin alanlan da gruplararas: farkliliklar1 gostermekteydi, 6yle ki
PASO-YB’de varolan alanlardaki skorlar panik bozuklugu olan grupta, panik bozuklugu
olmayan gruplara gore daha yiiksek idi.

Saptadigimiz bu istatiksel olarak anlamli farkliliklar DSM-IV agorafobili ve/veya
agorafobisiz panik bozuklugu ile panik-agorafobik spektrum iligkisini destekler niteliktedir.
Olgek panik bozuklugu ve bagka ruhsal rahatsizliklar aldiklari ortalama puanlar temelinde
normal kontrollerden ayird edebilmektedir.

Bu galigmada elde ettigimiz veriler;literatﬁrde bildirilen SCI-PAS verileri ile paralel
olarak, panik-agorafobi spektrumu kavraminin dogrulandifimi ve bunu o&lgen &Slgegimizin

tutarhiligiu ve gegerligini desteklemektedir (2, 4, 77).
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X. SONUC

Calismamizda elde ettigimiz bulgular PASO-YB’nin giivenilir ve gegerli oldugu
konusunda agik kamitlar saglamistir. PASO-YB’nin Cronbach alfa, madde-toplam puan, test-
retest degerlendirmeleri olduk¢a mitkemmel korelasyonlar gostermis olup, ROC analizi ile bir
kesme noktas: saptanmis ve PASO-YB’nin farkli hasta gruplan ile normaller arasinda ayird
ediciliginin oldugu gosterilmigtir.

Belirledigimiz bulgulara dayanarak bu o6lgek icin gelecekteki panik bozuklugu
arastirmalarinda giivenle kullanilabilir demek miimkiindiir.

Bu c¢alismayla panik arastirmalarinda kullamlabilecek yeni bir &lgek Tiirkge’ye
kazandinlmstir. Olgek her diizeyde (klinik, birinci basamak vb) rahatlikla kullanilabilir.
PASO-YB’nin daha ¢ok komorbidite, genetik ve aile ¢alismalari, panik bozuklugu prognozu
ve tedaviye yamit ¢aligmalarinda yararl olacagini diistiniiyoruz. Hastalifin gidisini belirleyen
(relaps, rekiirrens, kronisite vb) etkenlerin arastinlmasinda ve ayrica panik hastalarinda
gozlemlenen heterojenite nedeniyle oldukga tartisilan panik bozuklugu alttipleri, bunlarin
biyolojik anormallikler ile iliskisi (55, 68, 93) gibi konularin agiklanmasinda, PASO-YB

alanlar ve alt alanlarinm anlamli veriler saglayabilecegi inancindayiz.
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XI1. OZET

DSM-IV ve ICD-10 tanisal sistemleri ¢cogu kez Eksen I bozukluklarinin subsendromal
bigimlerini kapsamamaktadir. Tam kriterleri arasinda yer alan gekirdek semptomlarla iliskili
olma olasili1 bulunan bagka mental bozukluklar, ¢esitli kisilik hatlar1 ve baz1 davranss stilleri
yeterince taninamamaktadir.

Son yillarda kategorik simiflamalar yerine 6nerilen spektral bozukluklar kavramu ile,
ana ruhsal bozuklukla iliskili olan atipik ya da subklinik semptomlari, g¢ekirdek
semptomlarla iligkili olan davramis kiimelerini, temperamental veya kisilik &zelliklerini
degerlendirmek miimkiin olmaktadir. Panik bozuklugu fenomenolojik yapisi, farkli klinik
goriintimleri, rekkiiren gidisi, fiziksel ve ruhsal bozukluklarla yiiksek oranda komorbiditesi
nedeniyle bu kisithliklarin belirgin oldugu bir bozukluk olarak bir ¢ok arastirmaya konu
olmustur. Tiim bu 6zellikleri nedeniyle spektral bozukluklar kavrami igerisinde ilk olrak
degerlendirilen klinik tablolar arasinda yer almastir.

Bu amagla panik agorafobik spektrumu ve belirtilerini degerlendiren Yagam Boyu
Panik-Agorafobi Spektrumu Olgegi gelistirilmilstir. Yapilan yurtdisi calismalarda
6lgegin gegerli ve glivenilir oldugu gosterilmistir. Gelistirilmis olan Yasam Boyu Panik-
Agorafobi Spektrumu Olgegi (PASO-YB) ile literatiirde panik bozuklugu ile ilgili olarak
varolan ve yukarida soziinii etti§imiz bir Qolf boslugu doldurabilecek verileri elde etmemizi
saglayabilecegi diigtiniilerek PASO-YB’nu Tiirkge’ye kazandirilmas: ve iilkemizdeki panik
bozuklugu calismalarinda kullamilmas: amaciyla gegerlik ve giivenirlik arastirmas:
yapilmistir.

Calisma DSM-IV tam kriterlerini kargilayan panik bozuklugu agorafobi ile birlikte

(n=71), panik bozuklufu agorafobi olmayan (n=11) 82 kisiden olusan hasta grubu ve
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saglikli (n=66), obsesif kompulsif bozukluk (n=24), major depresyon (n=23) olmak {iizere
toplma 114 kisiden olusan kontrol grubuna ait veriler degerlendirilmilstir.

Calismamizda elde ettigimiz bulgular PASO-YB’nin giivenilir ve gegerli oldugu
konusunda agik kanitlar saglamistir. PASO-YB’nin Cronbach alfa (r= 0.82), madde-toplam
puan ve test-retest korelasyonu (r=0.88) degerlendirmeleri olduk¢a miitkemmel korelasyonlar
gbstermis olup, ROC analizi ile bir kesme noktas: (46 ve lizeri) saptanmis ve PASO-YB’nin
farkli hasta gruplari ile normaller arasinda ayirdediciliginin oldugu ANOVA ile de
gosterilmigtir.

Bu calismayla Tiirkge’ye kazandirilan olgegin, spektral 6zellikleri dahilinde panik
bozuklugu hastalarinda yapilacak olan genetik-aile c¢aligmalan, komorbidite, prognostik
gostergeler, psikoterapi ya da ila¢ tedavilerine yanit gibi veri eksikligi olan bir ¢ok alanda,

hem klinik ¢aligmalarda hem de birinci basamak arastirmalarin da kullanmak yararl: olabilir.
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YASAMBOYU PANIK AGORAFOBI SPEKTRUM OLCEGI

ACIKLAMALAR:

NN o o TARIH: /|

Asagidaki sorular gegmiste karsilasmus olabileceginiz ya da halen yasamakta oldugunuz bazi
durumlara yoneliktir. Lutfen her soruyu “EVET” veya “HAYIR” blq:xmmde daire igine alarak

yanitlayimiz. Biitiin sorular bir hastaliin belirtilerine yoneliktir.

Asagidaki sorular yagaminiz siiresince hissettiklerinize yoneliktir.

Cocuklugunuzda ya da yetigkinliginizde hi¢ yogun bir sikint: hissettiniz mi ?

1. Sevdiginiz birisinden aynldigimizda ya da evden aynlmamz gerektiginde

(6rnegin akrabalanniza ya da bagka bir yere kalmaya gittiginizde) ? Evet ; Hayir

2. Size yakin olan birini kaybedebileceginiz ya da onlara bir zarar gelebilecegi

diistinceleri nedeniyle (6rnegin anne-babamz tartistifinda ya da onlardan biri | Evet | Hayir

hastalandiginda) ?

3.Hig size kotii bir ey olabilecegi ve bunun sizi bir yakiitmzdan ayirabilecegi Evet | 1

konusunda yoZun endise yasadimiz mu (6rnegin kaginimak, kaybolmak) ? ve ayir

4. Aynlma korkusu nedeniyle okula ya da ise gitmekte zorlandi§imz oldu mu ? Evet | Hayir

5. Evde veya baska bir yerde yalmz olmak ya da yamimzda sevdiginiz birisinin ~ I

olmamas: sizin igin gok gii¢lik olusturdu mu ? vet avir

6. Hi¢ yanimzda biri olmaksizin uyumakta ya da evden uzak bir yerde gece

kalmakta zorlandimiz mu 7 Evet | Hayr

7. Uykudayken hastalanabilir ya da olebilirsiniz diye hi¢ kendinizi sinirli ve

rahatsiz hissetiiniz ya da yatmay: geciktirdiginiz veya yatmaktan kagindigiuz | Evet | Hayir

oldumu ? )

8.Ailenizden aynlmayla ilgili tekrarlayan kabuslanmz oldu mu (6megin yangin, Evet | H

cinayet ya da baska bir felaketle iligkili kabuslar) ? ve ayr

9. Size yakmn birinden aynldigiuzda ya da ayriabileceginizi distindiigtiniizde

sik sik bedensel belirtilerden yakindigimiz oldu mu (6megin basagnsi, bulanti, | Evet ;| Hayir

kusma, midede agn gibi) ?

10. Cocuklugunuzda ya da yetiskinliginizde, k&tii hava kosullaninda sevdiginiz

kisilerden aynldigimzda gok fazla sikintt yasadimz mu (6megin riizgarh, firtinah, | Evet | Hayir
~

ya da kar firtinali bir havada) ?




Asagidaki sorular biten iliskilerinizle nasil basa ¢ikabildiginizle iliskilidir

11. Sevgilinizle ya da bir arkadasimzla iliskiniz sona erdiginde, bu iliskinin
bitmesine uyum yapmakta diger insanlardan daha fazla giigliik yasadiniz mu ? Evet iHayir
® Biten bir iliskim olmad:

12. Tek bagina kalmaktansa sizin igin ¢ok da iyi olmayan bir iliskiyi

stirdiirdiiniiz rsnﬁ ? e ! ’ Y Evet Hayir

13. Daha 6nce psikoterapi aldiysaniz, terapiyi bitirmekte herhangi bir giiglitk

yasadiuz mu, ya da terapistiniz size bitirme zamam geldigini soylediginde E H

psikoterapiye devam etmek istediniz mi ? vet ayir
4 Daha once psikoterapi almadim.

14. Eger size gergekten yakin birisi oldilyse, bu olime alismakta diger

insanlardan daha fazla zorlandimiz mu ? ' Evet ;| Hayir
W Hi¢ bana yakin biri 6lmedi.

15. Ev hayvanlan hakkinda ? Onlara ¢ok baglanan ve kaybolduklannda ya da

oldiiklerinde ¢ok fazla tiziilen birisi misiniz ? Evet | Hayrr
O Ev hayvarum olmadi.

Asagidaki sorular, yasamimz siiresince herhangi bir anda beklenmedik bir bicimde ya da
aniden gelisen belirtilerle ilgilidir. Bunlar siz uykudayken bile olmus olabilir. :

Bavanlar icin: Bu belirtiler adet dénemi dncesinde ya da dogumdan sonra ortaya ¢ikmig
olsalar bile “EVET” olarak yanitlanmalidir.

NOT: Beklenen bedensel cevaplarn hesaba almaymiz (6rnegin kosarken kalp atisinin
hizlanmasi). Yine, baska hastaliklar nedeniyle olusan belirtileri icermemektedir, 6rnegin;
kalpte aritminiz varsa ve ¢arpintimiz oluyorsa, ya da atesiniz oldugunda terlemenizin de

olmasi gibi.

Hi¢, DURUP DURURKEN VE ANIDEN ......

16. ...carpint1 oldu mu ?, kalbiniz ¢ok hizh ¢arpti ya da tekledi mi ? Evet | Hayir
17. ...terlediniz mi ? Evet | Hayir
18. ...sallandimz ya da titrediniz mi ? Evet | Hayir
19. ...nefesiniz daraldi mu ? . Evet ; Hayir
20. ...bogulur gibi oldunuz mu ? Evet { Hayir
21. ...goguste bir agn ya da baski hissetiniz mi ? Evet | Hayir
22. ...bulant: hissetiniz, midede rahatsizlik hissettiniz veya ishal oldunuz mu ? Evet ; Hayrr




Hi¢c, DURUP DURURKEN VE ANIDEN ......

42. Hig herhangi bir neden yok iken bir panik i¢inde uyandinuz mu ?

23. ...bas dénmesi, dengesizlik ya da fenalik hissi oldu mu ? Evet: Hayir
24. ...cevrenizdeki seylerin artik tamdik gelmedigi oldu mu? Bunlann gergek
dist ve garip goriindiiklerini hissettiniz mi ? Evet: Hayir
25. ...kendinizin ya da bedeninizin parcalanmn farkliligtigim hissetiniz mi ? Evet; Haywr
i}éu ) ...kontroliiniizii kaybedebileceginiz ya da gildirabileceginiz korkusu oldu Evet! Hayir
27. ...0lebileceginizden korktunuz mu ? Eveti Hayir
28. ...bédeninizin bazi bslgelerinde karmncalanma ya da uyusma hissetiniz mi ? Evet{ Hayir
29. ...arpermeler ya da ates basmalan hissetiniz mi ? Evet” Hayir
Asagidalki sorular yagaminizg siiresince olmus belirtilere yoneliktir.
Hig kendinizi asagidakiler gibi hissettiniz mi ?
30. ...kafasi kangmig ya da sersem gibi ? Evet: Hayir
31. ...nerede oldugunuzu sasirmus, yoniinizi kanstums gibi ? Evet | Hayir
32. ...bacaklarimzin peltelestidi hissi, ya da sanki bir sfingerin {izerinde
yuriyormus gibi hissetiginiz oldu mu ? Evet{ Hayir
33. ...bacaklanmzn odun gibi oldugu ya da beceriksizce yiiridiiginiiz ? Evet i Hayir
34. ...barsaklanmzi ya da mesanenizi kontrol edemeyeceginiz ? . Evet: Hayir
35. ...davramslannzin kontroliinii kaybetmek tizere oldugunuz ? Evet{ Hayir
36. ...havasiz olan, sicak ya da rutubetli havasi olan ortamlarda, veya parfiim ya
da c;ok gicli olmasa da diger kokular nedemyle kendinizi sinirli, rahatsiz ya da | Eveti Hayir
neredeyse bogulacakmus gibi hissetiniz mi ?
37. ...karanhk nedeniyle sinirlilik ya da rahatsizlik duydunuz mu ? Evet | Hayir
38. ...ginilti ¢ok fazla olmasa bile, giriltli nedeniyle sinirli ve rahatsiz
oldugunuz ? Evet | Hayir
39. ...sis, agik deniz ya da kar manzdrast gibi nedenler ile goriisiiniiz
bulaniklastiginda sinirli ya da rahatsiz oldunuz mu ? Evet | Hayir
40. ...sanki bedeninizde ya da beyninizde bir seylerin bozuldugu ? Evet Hayir
41. ...birkag saniye i¢in géremediginiz ya da duyamadigimz oldu mu ? Evet | Hayir
Evet Hayir




Bir sonraki soru gurubu altta listelenmis olan belirtilere yoneliktir

Carpint: Gogiis agrisi _ Karincalanma Mesaneyi kontrol edememe _
Terleme Bulant: Hissizlik Barsaklarint kontrol edememe
Titreme Ishal Sicak basmas:i Kontroliinii kaybetme
Sarsinti, sallanma  Bas donmesi Urperme

Nefes darhg Fenalik hissi Kafa karisikhig

Tikanma Bogulma Yeri-yonii sagirma

Yasaminiz siiresince herhangi bir zaman su durumlarda, yukaridaki belirtilerden herhangi

birisi oldu mu ?

43. ...¢ok siddetli olmasa da streslt bir durum iginde oldugunuzda, kolayca olustu

mu (6rnedin ¢ok ¢aliyma, aile problemleri, uykunuzun ya da giinliik olagan | Evet ; Hayir

diizeninizin bozulmasi) ?

44, _.stresli bir durum bittikten hemen sonra (6megin otobanda araba

kullandiktan ya da gok kalabalik bir odada bulunduktan hemen sonra oldugu gibi | Evet ; Hayir

benzeri zor bir sorunu. ¢6zdiigiinizde ya da zor bir durum sona erdiginde) ?.

Yukaridaki belirtilerden herhangi birisi sunlari kullandiginizda olustu mu ?

45. ...kahve, ¢ay ya da diger kafeinli igecekler ? Evet {Hayr
e e - 5

46. ...grp ilaglan, burun spreylen, tiroid, uyku ya da depresyon ilaglar ? Evet |Hayir

47. ...kokain, amfetamin (6rnegin ekstazi) veya diger uyaricilar ? Evet {Hayir

48. ...herhangi bir ilag ya da madde ? Evet jHayrr

Yasaminiz boyunca herhangi bir zamanda asagidakilerden kagindiginiz ya da korktugunuz

oldu mu ?
49. ...zarar verebilecegini, yan etkilerine asin duyarh olabileceginizi ya da

allerjiniz olabilecegini diisiindiigliniz igin doktor tarafindan regete edilen Evet |H

ilaglant kullanmaktan ? vet | Hayir
50. ...kisiliginizi degistirebilece§i ya da kontroliniizii kaybetmenize neden

olabilecegi diistincesiyle doktor tarafindan regete edilmig bir ilact almaktan? | Evet | Hayr
51. ...beyninizde kalici bir hasar yapabilecedi nedeniyle doktor tarafindan

regete edilmis bir ilaci kullanmaktan ? Evet ;Hayr
52. ...uyursamz kendinizi kéti hissedebilir ve hatta olebilirsiniz diye anestezi

almaktan ya da uyku ilact kullanmaktan ? Evet {Hayrr
53. Illag kullanma nedeniyle sinirli ya da rahatsiz olmamzdan dolay:, ilag
kutulanndaki agiklamalan pek ¢ok insandan daha dikkatli okur musunuz ? Evet :Hayir




Yasaminiz siiresince herhangi bir anda ......

54. ...daha once tammlanan belirtilerden herhangi birisine sahip olmamz
nedeniyle ya da bunlann sizin beden ve akil saghgimz agisindan ne anlama | Evet | Hayrr
geldigi ile ilgili olarak asirt endiselendiniz mi ?
5. ...daha 6nce yasadiZiuzi bildirdiginiz belirtilerin olustugu ortamlara benzer
durumlarla karsilagtigiizda ya da bunlan hayal ettiginizde, hi¢, kendinizi sinirli | Evet | Hayir

ve rahatsiz hissetiniz mi ?

Yasamimzin herhangi bir aninda “bir seylerin ¢ok yanhs gitti3i” konusunda endiselendiniz

mi ?

56. ...kendinizi ona karst savunamayacak kadar giigsiiz hissettifiniz ve
taumlayamadi§iniz ya da adlandiramadiiniz bir dehset duygusu gibi ? Evet | Hayir
57. ...sizin bedensel durumunuzla ilgili olarak, sanki kalp krizi gegirecek, felg

olacak, bogulacak ya da tlecekmis gibi olma ? Evet | Hayir
8. ...aklmzla ilgili olarak, deliriyormus ya da kontroliiniizii kaybediyormus Evet | Hayr
gibi olma ?

Asagrdaki sorular,iginde bulundugunuzda sinirli ya da rahatsiz oldugunuz ya da kagindiginiz
yerler veya durumlar ile iligkilidir.

Yasaminizin herhanm bir aninda, ka(;mdlomlz, rahatsiz ve sinirli hissettiginiz oldu mu ? ?

59. ...evden uzakta bulunduounuzda ya da ev disinda yalmz oldugunuzda ? Evet Haylr
60. ...evde yalniz oldugunuzda ? Evet | Hayir
61. ...kalabalk bir yerde bulundugunuzda ? Evet | Hayir
- e : ?

62. ...kopride ya da teleferikte? Evet | Hayir
63. ...kapal: alanlarda bulundugunuzda (6mn. tiinel, metro ya da tiyatro gibi) Evet | Hayir
64. ...asansoérde bulundugunuzda ? Evet | Hayir
65. ...otoban dist yollarda araba kullandigimizda ? ,

B araba kullanmadim Evet | Hayrr
66. ...otobanda araba kullandizimzda ? . Evet | H

B araba kullanmadim ve ayir
67. ...genis caddeler, sehir meydanlan gibi agik alanlarda bulundugunuzda ? Evet | Hayir
68. ...araba, otobiis, ugak ya da trenle yolculuk yaptiginizda ?

Not: kaza gegirme korkusu disinda  Evet | Hayir
69. ...kuyrukta beklediginizde ? Evet i Hayir




Yasamimzin herhangi bir aminda kagindiginiz, rahatsiz ya da sinirli hissettiginiz oldu mu ?

70....daha  6nce  tammlanan  belirtiler nedeniyle  utanabileceginizi

disiindigtniiz yerler ya da durumlarda bulunmaktan ? Evet | Hayir
71. ... kistinlmg olma ya da koltukta boguluyor olma duygusu nedeniyle

disciye gitmekten ? Evet | Hayir

Not: Agr1, anestezi ya da mikrop bulagma korkusunu icermec.

72. .. kstinlmis olma ya da koltukta boguluyor olma duygusu nedeniyle

berbere veya kuafore gitmekten ? Evet | Hayir
73. ... bunun mantiksiz oldugunu bildiginiz zaman bile, kaybolabileceginizi

diigiindgiiniiz yerler ya da durumlarda bulunmaktan ? Evet | Hayir

" Not: Yalmzca bilinmeyen yerler ile sinirli degil

74. ... kstinlmus olma duygusu nedeniyle EEG, bilgisayarli tomografi ya da

manyetik rezonans gibi tetkikleri yaptirmaktan ? Evet | Hayir

O Daha énce boyle bir tetkik yaptirmadim.

75. ... kstinlmus olma dﬁygusu nedeniyle emniyet kemeri takmaktan ? Evet | Hayir
76. ...kstinlmis olma duygusu nedeniyle kolye, yiiziik kullanmaktan ? Evet | Hayir
77. ...kstinlmus olma duygusu his nedeniyle kravat, dar giysiler, bogazh kazak |

giymekten ? Evet | Hayir
78. ...bogulabilirim korkusu nedeniyle yutmaktan ya da kusmaktan 7
79. ...kistinlmus olma duygusu nedeniyle bedensel olarak yakinlasmaktan ? Evet | Hayir
80. ...ylizmekten ya da ylizme veya dalmay1 6grenmekten ? . Evet | Hayir
81. ...mantiksizligim bildiginiz halde canli canlh gomilme distincesi

nedeniyle baz1 yer ve durumlarda bulunmaktan ? Evet : Haywr
2 i i sind in Sz ¥ i ?
82. ...bir tuvaletin olup olmadigindan emin olmadidiniz yerlere gitmekten ? Evet | Hayr
83. ...kstinlmus oldugunuzu hissedeceginiz ya da hastalanacagimz ve yardim
alamayacagimz endisesi tasidiginiz diger durumlar iginde bulunmaktan ? Evet :Hayir




Asagidaki sorular hastaltk konusundaki diigiinceleriniz ya da duyduklannizla ilgili olarak
yasadiginiz endiseleriniz ve reaksiyonlarniz ile iligkilidir.

Yasaminizin herhangi bir aninda asagidakiler ile ilgili endiseleriniz oldu mu?
| 84. ...bir baskasinda oldugunu duydugunuzda, ciddi bir bedensel hastaliga
sahip olmaktan ? Evet | Hayir

85. ...bir baskasinda oldugunu duydugunuzda, ciddi bir ruhsal hastaliga sahip
olmaktan ? Evet” { Haywr

Yasaminiz siiresince berhangi bir anda ¢ok endiselendiniz mi ?

86. ...birllerdinin tibbi konularda konustugunu duyduSunuzda veya tibbi E H
yazilan okudugunuzda ? vet ayr
87. ...nabzimzin ya da tansiyonunuzun olgilmesi ya da laboratuvar tahlil .
sonuglanm aldigimzda ? Evet | Hayir
88. ...tibbi ortamlarda (hastane, acil servis gibi) bulundugunuzda ya da tibbi
aletleri gérdiigtnazde ? Evet | Hayir
Bundan sonraki sorular agagida listelenen belirtilerle nasil basa ¢itktiginizla iligkilidir.
Carpinti Gogiis agrisi Karnncalanma Mesaneyi kontrol edememe
Terleme Bulant: Hissizlik Barsaklann kontrol edememe
Titreme Ishal Sicak basmast Kontroliinii kaybetme
Sarsinti, sallanma  Bas donmesi Urperme
Nefes darhg: Fenalik hissi Kafa kangikhid:
Tikanma Bogulma Yeri-yonii sagirma
89. Hig, ailerﬁz ya da arkadaslanmz tarafindan rahatlatilmak ve size giivence E H
verilmesi ihtiyacint hissetiniz mi ? vet ay
90. Hig, bu belirtiler nedeniyle anne-babaruzdan, esinizden, arkadaglanmzdan
ya da komsulannizdan yardim istediniz mi ? Evet | Hayir
91. Yardim ve rahatlatiimak istediginizde kolayca ikna oldunuz mu ? Evet |H
O Yardim veya rahatlatilmak istemedim. ve aym

92. Size giivence verilmesine ihtiyacimz oldugu igin hi¢ acil servisleri

kullandiniz ya da evinize doktor gagirdimz mi ? Evet | Hayir
93. Doktorunuz gereksiz oldugunu sdylemis olsa da, siz giivence almak ya da
korunmak i¢in hi¢ hastahaneye yatmay istediniz mi ? Evet : Hayir
. em e e e e ee R - mmﬁw



94. Doktorunuz 6nermemis olsa da nabzimzi ya da tansiyonunuzu tekrar tekrar

-

Olgturdigiiniiz oldu mu ? Evet g Haywr
95. Doktorunuz 6nermeﬁu'$ olsa da ozel tamisal tetkikler (6megin anjiyografi, T -
gastroskopi gibi) yaptirdiruz mu ? ' Evet | Hayr
96. Doktorunuz énermemis olsa da tibbi laboratuvar tahlilleri yaptirmay1 talep i
ettiniz mi ? Evet | Hayir
97. Yeni bir yere gittiginizde yakinlarda bir doktor ya da acil servis olup R
olmadigin: kontrol ettiniz mi ? Evet | Hayr

-

Yukandaki listede olan belirtilerle basa ¢ikabilmek igin asagidakilere ihtiyaciniz oldu mu ?

98. ...¢odu zaman yanimzda birinin olmasina ? Evet | Hayr
99. ...tiyatro, sinema ya da cami gibi yerlerde ¢ikis kapisina yakin oturmaya ? Evet | Hayr
100. ...gideceginiz yere cep telefonu ile gitmeye, ya da orada bir telefon
kulubesi olup olmadigim kontrol etmeye ? Evet | Hayr
101. ...doktorunuz 6nermemis olsa da, ya da gegmiste Onerdigi halde artik
gerelfh olmadlgxm sOylese de, cebinizde ya da gantamzda sakinlestiriciler Evet |Hayr
oldugundan emin olmaya ?
102. ...herhangi bir yere gittidinizde yammiza bir sige su ya da bagka bir icecek Evet |Hayr
almaya ?
103. ...yantmzda bir baston ya da semsiye tasimaya ? Evet | Hayir
104. ...ko6peginizi yanuizda gotiirmeye ? 1 Evet { Hayir
105. ...disan giktigimzda bir gapka takmaya ? Evet | Hayr
106. ...dsan ¢iktigimzda yammza seker ya da giklet almaya ? Evet i Hayir
107. ...yanmuza iyi gans getiren bir sey almaya ? Evet | Hayir
108. ...karanhk bir ortamda bile giines g6zIiigt takmaya ? Evet | Hayir
109. ...alkol ya da sakinlegtirici ilaglar kulla;lmaya ? Evet i Hayir
110. ...size daha iyi bakmalanm saglamak igin doktorlarla &zel iliskiler
kurmaya ? Evet i Hayir
111. ...uyuyabilmek i¢in yatak odasindaki bir 15181 agik birakmaya ? Evet ! Hayr




Asagidaki sorular stkintinizi baskalanna nasi aktardiginizla iligkilidir.

112. Baskalanmn sizin ¢ektiginiz acty1 tam olarak anlayabilmesi igin, hig

Ha-yIr

belirtilerinizi abartmanz gerektigini diisiindtiniiz mii ? Evet

113. Ihtiyaciuz olan yardimu ve giivenceyi alabilmek igin, hi¢ belirtilerinizi o
abartmaniz gerektigini disiindiigiiniiz oldu mu ? Evet | Hayir
114. Hig ihtiyaciiz olan yardim ve giivenceyi alabilmek igin, hi¢ oldugunuz )

gibi davranmak yerine rol yaptiginizi hissettiginiz oldu mu ? Evet | Hayir




