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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

  Panik bozukluk (PB) en sık karşılaşılan anksiyete bozukluğudur. Bu bozukluğun en 

temel özelliği tekrarlayan, ne zaman başlayacağı önceden kestirilemeyen panik nöbetlerinin 

görülmesidir. Panik nöbetleri tipik olarak, yoğun bir korku, endişe ve kötü bir şeyler olacağı 

beklentisi ile ani olarak başlar ve kısa sürede en yüksek düzeyine ulaşır. Panik nöbeti 

sırasında soluk alma güçlüğü, boğulma hissi, baş dönmesi, baygınlık hissi, çarpıntı, titreme, 

bulantı, karında rahatsızlık hissi, uyuşma-karıncalanma hissi, sıcak basması, ürperme, göğüs 

ağrısı gibi bedensel belirtiler ortaya çıkar. Bedensel belirtilerin yanı sıra tabloya sıklıkla ölüm 

korkusu, delirme ya da kontrolü kaybetme korkusu gibi bilişsel belirtiler eklenir. Ayrıca, 

çarpıntı, göğüs ağrısı gibi yakınmaları nedeniyle hastalar sıklıkla kalp krizi geçirdiklerini, 

ölebileceklerini düşünürler (1). 

  PB’ye agorafobi eşlik edebilir. Agorafobi, kişinin kendisini güvende hissetmemesi 

nedenli kaçınma davranışlarıdır. Bu davranışlar panik atak (PA) ya da sınırlı-belirtili ataklarla 

ilişkilidir. Kişinin başına kötü bir şey gelirse kaçamayacağı, yardım alamayacağı ortamlarda 

bulunmaktan kaçınma ya da korkma olarak tanımlanabilir. Evde yalnız kalmak, kapalı bir 

alışveriş merkezinde kalmak, asansöre binmek, toplu taşıma araçlarında seyahat etmek, tünel 

ya da köprüden geçmek ya da kalabalık yerlerde bulunmak tipik agorafobik durumlardır. 

Hasta bu ortamlardan kaçınarak olası panik belirtilerin olumsuz sonuçlarından kendisini 

korumaya çalışır.  

  Çocukluk çağı travmaları (ÇÇT), bireylerin 18 yaşından önce maruz kaldığı cinsel, 

fiziksel ve duygusal istismar ve ihmalin yanı sıra ebeveynin kaybı, ebeveynden ayrı kalma, 

boşanma, göç, şiddete tanıklık etme, kazalar ve doğal afetler şeklinde tanımlanabilir (2). ÇÇT 

altında yer alan çocuk istismarı veya ihmali ana-baba ya da bakıcı gibi bir yetişkin tarafından 

çocuğa yöneltilen, toplumsal kurallar ve profesyonel kişiler tarafından uygunsuz veya zarar 

verici olarak değerlendirilen, çocuğun gelişimini engelleyen ya da kısıtlayan eylem ve 

eylemsizlikler ve bunların sonucu çocuğun fiziksel, ruhsal, cinsel ya da sosyal açıdan zarar 

görmesi, sağlık ve güvenliğinin tehlikeye girmesi durumudur (3). 

  Günümüzde kullanılan tanımıyla şizotipi, şizofreni spektrumunda bulunan, 

şizofreniye göre daha az şiddetli bir klinik tablodur. Şizotipinin genellikle şizofreniye 

yatkınlık gösterdiği düşünülmektedir (4). İlk kez 1953 yılında Sandor Rado şizotipi terimini, 

şizofreninin psikotik olmayan fenotipik biçimi olarak tanımlamıştır. Şizotipi psikiyatrik tanı 

sistemlerine 1980'de DSM-III'le şizotipal kişilik bozukluğu biçiminde girmiştir. DSM-IV tanı 

ölçütlerine göre, şizotipal kişilik özellikleri taşıyanlar şüpheci ve alıngan olmaya eğilimlidir. 



Davranışları ve konuşmaları tuhaf, farklı inanış ve ilgi alanları vardır. Duygulanımları kısıtlı 

olabilir ve kişilerarası yakınlık kurmada zorlanabilirler (5).  

  Şizotipi daha önce şizofreni, bipolar bozukluk (BPB) ve obsesif kompulsif bozukluk 

(OKB) gibi rahatsızlıklarda ele alınmış olup PB’de çok fazla incelenmemiştir. Agorafobide 

yer alan kaçınma ve davranışsal inhibisyonun şizotipi ile bağlantılı olabileceği ve bu nedenle 

şizotipal kişilik özellikleri olan PB hastalarında agorafobinin daha fazla olabileceği 

varsayılmıştır.  Biz bu çalışma ile agorafobisi olan ve olmayan PB hastalarında ÇÇT ve 

şizotipal kişilik özelliklerinin karşılaştırmasını yapmanın yanı sıra agorafobi ve PB şiddetiyle 

olan ilişkisini de incelemeyi amaçladık. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2. GENEL BİLGİLER 
 

 2.1. PANİK BOZUKLUĞU 
 

2.1.1. Tanım: 

  Anksiyete bozuklukları içerisinde yer alan PB beklenen veya beklenmedik 

durumlarda meydana gelen, tekrarlayıcı, şiddetli korku ve huzursuzluk hissi yaratan PA’ları 

yanı sıra bu atağın ardından başka PA’ları yaşanacağına ilişkin beklenti anksiyetesi ile 

karakterizedir. Aynı zamanda PB kişide yaşam kalitesini düşürür ve önemli düzeyde işlev 

kaybına yol açar (6). PB anksiyete bozuklukları arasında sık görülen, kronik ya da yineleyici 

seyreden, ailevi, sosyal ve işlevsel yeti yitimine neden olan bir hastalıktır (7). 

 
2.1.2. Tarihçe: 

Panik (Panikos) sözcüğü, Yunan tanrısı Pan’dan üretilmiştir. Milattan önce 600’lü 

yıllarda Yunan şair Sappho yazdığı bir şiirde ilk kez PA’yı tanımlamıştır. Da Costa 1871 

yılında Amerikan iç savaşı sırasında askerlerde eforla bağlantısı olduğunu düşündüğü   

çarpıntı, göğüs ağrısı ve nefes darlığı ile giden ve ‘’irritable heart” adını verdiği PA benzeri 

bir tablo tanımlamıştır (8). Anksiyete, 1869'da Beard tarafından tanımlanmış olan 

‘’’nevrasteni’’ içinde ikinci derecede bir belirti olarak yer almış olup Freud 1895’te 

‘’anksiyete nevrozu’’ kavramını ortaya atmış ve nevrasteniden farklı bir sendrom 

tanımlamıştır. Klein PB’yi ‘’anksiyete nevrozu’’ndan ayırarak ilk kez farklı bir tanı olarak 

tanımlamıştır (9). Böylece 1978 yılında RDC (Research Diagnostic Criteria) ölçütlerine (10) 

ilk kez PB terimi dâhil edilmesine büyük katkıda bulunmuştur. İlk kez PB terimi DSM-III’te 

(5) kullanılmıştır. DSM-III-R’de de agorafobi kavramı PB’ye eşlik eden bir klinik durum 

olarak eklenmiştir. DSM-IV’te (11) ve DSM-IV-TR’de (12) PA’nın tanımı yapılmış ve 

agorafobili ya da agorafobisiz PB olarak kodlanmıştır. 1992’de yayınlanan International 

Classification of Disorder-10’da (ICD-10) agarofobi ayrı bir bozukluk olarak tanımlanmıştır 

(13). DSM-5’te PB ile agorafobi birbirinden ayrılmış ve ayrı birer anksiyete bozuklukları 

olarak sınıflandırılmıştır (10). 
 
2.1.3. Epidemiyoloji: 

  PB genel popülasyonda sık görülen bir psikiyatrik bozukluktur (14). PB’nin yaşam 

boyu prevalansı %1.5-2.5’tur (15).  PA oranı daha yüksek olup yüksek gelirli ülkelerde yaşam 

boyu PB’siz PA’nın yaygınlığını %14.4 olarak bildirilmektedir (16).  Başka bir çalışmada 

yaşam boyu bir ya da daha fazla PA yaygınlığı %3.6-9.9 olarak bulunmuştur (7).  ABD’ de 



DSM-III tanı ölçütleri esas alınarak yapılan Epidemiyolojik alan çalışmasında (ECA) PB’nin 

prevalansı %1.7 (kadınlarda %2.3, erkeklerde %1.0) olarak saptanmıştır (17).   

 

 

2.1.4. Etyoloji: 

  PB’nin etyolojisinde birçok etken bulunmakta olup bu etkenleri biyolojik ve 

psikososyal etkenler olarak ikiye ayırabiliriz. 

 

2.1.4.1. Biyolojik Etkenler: 

 

2.1.4.1.1. Genetik: 

  Anksiyete bozuklukları arasında ailevi özelliği en belirgin olan PB’dir. PB olan 

hastaların birinci derece akrabalarında PB’nin yaşam boyu sıklığı %10-20 olarak 

verilmektedir (18). PB’nin genetik geçişi %48 olarak bildirilmektedir (19). Agorofobili 

PB’de, erken başlayan PB’de, çocukluk ayrılma anksiyetesi ve solunum sistemi belirtileri 

olanlarda kalıtımın daha önemli olduğundan söz edilmektedir (19).  

  Kromozom çalışmalarında 7. Kromozomdaki D7S521 lokusu %80, 16. Kromozom 

yakınındaki D16S749 lokusu ise %24 oranında PB ile ilişkili bulunmuştur (20). 9q31 

kromozomdaki D9S271 lokusu tüm anksiyete bozuklukları ile ilişkilendirilmiştir (21).  13. 

Kromozom, 22. Kromozom (22), 15. Kromozom yanındaki 15q24-26 bölgesi kromozomal 

duplikasyonları (23) fobi ve panikle ilişkili bulunmuştur (24). 4q32-q34, 15q-21 

kromozomlarla PB ilişkilendirilmiştir (25). Genetik çalışmalarda PB etyolojisinde rol 

oynadığı düşünülen nörotransmitterler üzerine de çalışılmıştır. Katekol-O-metil transferaz 

(COMT) geninin Val158Met polimorfizminin  PB’ye yatkınlık yarattığı gösterilmiştir (26). 

MAO-A geninin promoter allellerinin aktivite artışı kadınlarda PB ile ilişkilendirilmişse de, 

bu genin T941G polimorfizmi daha çok yaygın anksiyete bozukluğu (YAB) ile ilişkilidir (27).  
 

2.1.4.1.2. Nörotransmitterler: 

 

2.1.4.1.2.1. Noradrenalin: 

  Beyinde noradrenalinden en zengin bölge ponsta yer alan lokus seruleustur. Lokus 

seruleusun uyarılması noradrenerjik aktiviteyi artırır, anksiyete ve korku yanında korkuyla 

ilişkili bilişsel, duyusal ve otonom korku yanıtlarının oluşumuna neden olur (28).  



Postsinaptik alfa-1 reseptörlerin uyarılması anksiyeteyi arttırır. Presinaptik alfa-2 otoreseptör 

agonisti olan klonidinin anksiyolitik özellikler gösterdiği, alfa-2 reseptör antagonisti olan 

yohimbinin ise PA’ları arttırdığı bulunmuştur (29). Beta-1 ve beta-2 reseptörlerini bloke eden 

propranolol anksiyetenin somatik belirtilerini düzeltir. 
 

2.1.4.1.2.2. Serotonin: 

  Beyin sapının dorsal ve median raphe nükleusunda lokalize olan nöronlar beyindeki 

primer serotonin kaynaklarıdır.  Serotonerjik sistem iştah, enerji, uyku, duygudurum, libido ve 

kognitif fonksiyonların modulasyonundan sorumludur (30). 

  5-HT1A reseptörlerinin parsiyel agonisti olan buspiron anksiyete-panik belirtilerini 

düzeltir (31). 5-HT2 reseptörlerinin uyarılması PA’lara neden olur (32).  5-HT3 

reseptörlerinin bloke edilmesinin de çeşitli deneysel modellerde olumlu etkileri olduğu 

gözlenmiştir. Bu veriler ondansetron gibi 5-HT3 reseptör antagonistlerinin anksiyete 

tedavisinde yeni bir ilaç grubu olabileceğini düşündürmektedir (33,34). 
 

2.1.4.1.2.3. Gamma Aminobütirik Asit: 

  Gamma Aminobütirik Asit (GABA) santral sinir sisteminin en önemli inhibitör 

nörotransmitterdir. Dorsomedial/perifornikal hipotalamik bölgedeki kronik GABA’erjik 

inhibisyon PB ile ilişkilendirilmektedir (35). PB tedavisinde yaygın olarak kullanılan 

benzodiazepinler etkilerini çoğunlukla GABA-A reseptörleri üzerinden gösterir. GABA 

agonistlerinin anksiyolitik etkisi bulunurken, GABA antagonistlerinin anksiyojenik etkisi 

bulunmaktadır.  PB olan hastalara GABA antagonisti olan flumazenil verildiğinde panik 

belirtileri ortaya çıkar (36). 
 

2.1.4.1.2.4. Glutamat: 

  Glutamat santral sinir sisteminde en önemli eksitatör nörotransmitterdir. Panik 

belirtilerinin oluşmasında glutamatın GABAerjik sistemle karşılıklı ilişki içinde oldukları 

düşünülmektedir. Deneysel çalışmalarda dorsomedial hipotalamusta GABA sentezinin 

inhibisyonunun ardından intravenöz sodyum laktat uygulamasının anksiyete belirtilerine yol 

açması üzerine oluşturulan PB modelleri vardır (37). 
2.1.4.1.2.5. Kolesistokinin: 

  Kolesistokinin esas olarak gastrointestinal sistemde bulunmasına rağmen santral sinir 

sisteminde de PA oluşmasında görevli nöromediyatördür.  Kolesistokinin A ve B olmak üzere 

2 reseptörü vardır.  PB hastalarında kolesistokinin-B agonistleri ile PA oluşabilir. 



 

2.1.4.1.2.6. Kortikotropin Salgılatıcı Faktör: 

  Hipotalamustan salgılanan kortikotropin salgılatıcı faktör (CRF) endokrin, bilişsel, 

duygusal ve otonomik yanıtların düzenlenmesinde rol oynar. CRF-1 ve CRF-2 reseptörleri 

üzerinden etkilidir. CRF anksiyojen, CRF-1 antagonistleri anksiyolitik özellik taşır. CRF 

anksiyete ile en çok çalışılan nöropeptiddir.  

 

2.1.4.1.3. Nöroanatomi ve Beyin Görüntüleme Çalışmaları: 

  PB olan hastalarda inferior frontal bölgelerde bilateral bölgesel kan akımında azalma 

izlenmiş (28). 

PB hastalarının amigdala hacminde sağlıklı kontrollere göre küçülme olduğu 

saptanmıştır. PB hastalarında hipokampus ve özellikle sol parahipokampal girus, hipofiz, 

anterior singulat korteks, frontal korteks ve temporal kortekste de hacim kaybı olduğu, beyin 

sapı çekirdeklerinde, özellikle rostral ponsta hacim artışı olabileceği gösterilmiştir (38). 

 

2.1.4.2. Psikososyal Faktörler: 
 
2.1.4.2.1. Psikodinamik Kuram: 

İlk kez 1894 yılında Freud tarafından tanımlanan anksiyete nevrozu kuramında yer 

alan içsel veya dışsal tetikleyici olmaksızın kendiliğinden ortaya çıkan anksiyete tanımı 

PB’deki anksiyeteyi tanımlar (39). Kohut tarafından tanımlanan parçalanma ve yok olma 

anksiyeteleri PA’daki del൴rme ve ölüm korkularıyla bağdaştırılab൴l൴r. Agorafob൴ kaynaklı 

PA’ların ise hastadaki ayrılık anksiyetesi ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Yetişkinliğinde agorafob൴k anks൴yete yaşayan b൴reyler൴n çocukken ayrılık anks൴yetes൴ne maruz 

kaldıkları görülmüştür (40). PB ve agorafobi hastalarında savunma düzeneklerinden yer 

değiştirme, karşıt-tepki oluşturma ve bedenleştirme daha fazla görülür (41). 

 
 

 

2.1.4.2.2. Bilişsel Davranışçı Kuram: 

Clark’a göre PB bedensel duyumların felaketleştirilerek ve yanlış olarak 

yorumlanmasıdır (42). Bandura sıklıkla öngörülemeyen ve stresli durumları içeren koşullarla 

baş edebilmeyi sağlayan yaratıcı yetenek olarak açıklanabilen öz-etkinlik kavramı üzerine 



yoğunlaşarak öz-etkinlikteki değişimin PA’ları yaratacağını ileri sürmüştür (43). Beck’e göre 

ise PB için tehlike olasılığı algısı, kişinin baş edebilme yeteneği düzeyi ve kurtarıcı 

etkenlerden oluşan üç farklı etkenin olması gerekmektedir (44). 

 

 
2.1.5. Klinik Özellikler: 

PB’nin ortalama başlangıç yaşı 25’tir. Başlangıç yaşının her iki cinsiyette de bimodal 

dağılım (15-24 ve 45-54 yaş) gösterdiği saptanmıştır (45). Yaşla birlikte azalma eğiliminde 

olduğu öne sürülmektedir. Yaşlı kişilerde yapılan bazı çalışmalar, örneklem özelliklerine 

bağlı olarak %0.4 ile %2.8 arasında değişen PB oranlarını rapor etmektedir (46,47). 

  Agorafobinin eşlik edip etmemesine göre de PB’nin başlangıç yaşının değişiklik 

gösterdiği; agorafobi ile birlikte PB’nin daha sık olarak yirmili yaşların başında, agorafobisiz 

PB’nin ise daha fazla sıklıkla yirmili yaşların sonlarında başladığı bildirilmiştir (48). 

Kadınlar erkeklere göre 2-3 kat daha fazla etkilenmektedir (49). Agorafobisi olan PB 

hastalarında, kadın erkek oranı kadınların lehine artmaktadır. Bazı araştırmacılar, aşırı 

kaçınmanın olduğu PB hastalarının dörtte üçünden fazlasını kadınların oluşturduğuna dikkati 

çekmiştir (50,51). 

Kadın olmak ve erken dönemde stresli yaşam olaylarını deneyimlemek, genç 

yetişkinlerde (52) ve orta yaşlılarda (53) PA ve PB ile ilişkilidir. Ayrı, boşanmış veya dul 

kalmış ya da düşük eğitim seviyesine sahip olmak gibi diğer psikososyal faktörlerle olan ilişki 

hala belirsizdir (53).  

İlk PA’sından sonra birçok hastada yeni atak gelişme olasılığına karşı bir korku 

gelişir. Hastalarda kısa bir süre sonra ataklar arasındaki dönemlerde gerginlik ve kaygı 

düzeyleri artış gösterir. Endişeli beklenti, dikkat ve uyanıklık düzeyinde artış, motor gerginlik, 

PA gelişimine karşı bireyi koruyan eşiğin düşmesine ve yeni bir atak gelişme riskinin 

artmasına neden olmaktadır (54). 

 

 
2.1.6. Tanı: 

PB; PA’ları, beklenti anksiyetesi ve agorafobi olmak üzere üç temel bileşenden 

oluşmaktadır (6). 
2.1.6.1. Panik Atağı: 

PA aniden ortaya çıkan, dakikalardan saatlere kadar uzayabilen, yoğun korku veya 

tedirginlik dönemidir. Beklendik veya beklenmedik olabilir (49). Belirtiler otonom sinir 



sistemi (örneğin çarpıntı, terleme), solunum sistemi (nefes darlığı, göğüste sıkışma hissi) ve 

merkezi sinir sistemi (depersonalizasyon, baş dönmesi) kaynaklı olabilir. Hastalar PA 

belirtilerini ölümcül bir hastalığın göstergesi olarak yorumlayabilirler. PA’ların çeşitli alt 

tipleri olup bunlar ayırıcı tanı ve tedavi seçimi açısından önemlidir.  

 

Panik Atağı İçin DSM-IV Tanı Kriterleri: 
Aşağıdaki belirtilerden en az dördünün (ya da daha fazlasının) birden başladığı ve 10 

dakika içinde en yüksek düzeyine ulaştığı, ayrı bir yoğun korku ya da huzursuzluk döneminin 

olması: 

1- Çarpıntı, kalp atımlarını duyumsama ya da kalp hızında artma olması 

2- Terleme 

3- Titreme ya da sarsılma 

4- Nefes darlığı ya da boğuluyor gibi olma duyumları 

5- Soluğun kesilmesi 

6- Göğüs ağrısı ya da göğüste sıkıntı hissi 

7- Bulantı ya da karın ağrısı 

8- Baş dönmesi, sersemlik hissi, düşecekmiş ya da bayılacakmış gibi olma 

9- Derealizasyon (gerçek dışılık duyguları) ya da depersonalizasyon (benliğinden      

ayrılmış olma) 

10-Kontrolünü yitireceği ya da çıldıracağı korkusu 

11-Ölüm korkusu 

12-Paresteziler (uyuşma ya da karıncalanma duyumları) 

13-Üşüme, ürperme ya da ateş basmaları 

 
2.1.6.2. Beklenti Anksiyetesi: 

Beklenti anksiyetesi PA’nın yatışmasının ardından gelişen yeni bir atak geçirme 

korkusu olarak tanımlanır. Beklenti anksiyetesi PA’nın eşiğini düşürerek yeni atakların ortaya 

çıkma riskini arttırabilir (1). Beklenti anksiyetesinin üç öğesi vardır. İlk olarak hastalar PA 

geçirmeyle ilişkili olan huzursuz edici ve endişeli, yoğun düşünce uğraşlarına sahiptir. İlk 

PA’sından sonra hastalar yine bir PA olacak ve bu da tehlike yaratacak inancı ve beklentisi 

içine girerler. Süregiden bir korku eğilimi ya da korkuyla oluşan bedensel duyumlardan 

korkmaya başlarlar (11). Beklenti anksiyetesi durumsal PA’larına, agorafobik kaçınma 

davranışlarına ve sağlık anksiyetesine zemin hazırlamaktadır. 

 



2.1.6.3. Agorafobi: 

Agorafobi çok değişik durumlarla karşılaşma ya da karşılaşacak olma beklentisiyle 

yoğun bir korku ya da kaygı duygusunun tetiklenmesidir (6). Agorafobi terimi 1871’de Carl 

F.O. Westphal tarafından tanımlanmıştır (55). Yunanca agora ve phobos kelimelerinden 

türetilmiş olup ‘’pazar yeri korkusu’’ anlamına gelmektedir (49). DSM-III’te “belirgin korku 

ve yalnız kalmaktan, kaçmanın zor olduğu toplu alanlardan veya aniden işlevsiz hale gelip 

yardım isteyemeyecek durumlardan kaçınma” olarak tanımlanmıştır (5).  DSM-III-R (56) ve 

DSM-IV’te (11) agorafobi PB’nin bir alt tipi olarak tanımlanmıştır.  DSM-5’te PB ile 

agorafobi birbirinden ayrılarak ayrı birer anksiyete bozuklukları olarak sınıflandırılmıştır (6). 

  Tipik agorafobik durumlar evde yalnız kalmak, açık alanda ya da alışveriş 

merkezinde bulunmak, asansöre binmek, metro, otobüs ya da diğer toplu taşıma araçlarıyla 

seyahat etmek, tünel ya da köprüden geçmek ya da kalabalık yerlerde bulunmaktır.  

  Agorafobinin yaşam boyu yaygınlığı %2-6 oranında değişir (49). Ortalama başlangıç 

yaşı yirmili yaşlarda olup (57) büyük çoğunluğu 55 yaşından önce başlar (58). Kadınlarda 

erkeklere göre iki kat daha sık görülür. Agorafobi gelişimi için bilinen risk faktörleri; genç 

yaş, kadın cinsiyet, PB tanısı varlığı ve diğer fobik bozuklukların tanısının varlığıdır (59). 

 PB hastalarının %35-75’inde agorafobi de eşlik etmektedir. Agorafobinin PB’ye eşlik 

ettiği durumlarda, PB’nin tek başına olduğu durumlara göre tedaviye yanıt ve sosyal 

işlevsellik daha kötü olarak saptanmıştır (60). 

Agorafobi ayırıcı tanısında sosyal kaygı bozukluğu, özgül fobi, TSSB, OKB, ayrılma 

anksiyetesi bozukluğu, majör depresif bozukluk, genel tıbbi durumlar yer alır. 

 

Agorafobi İçin DSM-IV-TR Tanı Kriterleri: (12) 

 

A. Beklenmedik bir biçimde ortaya çıkabilecek ya da durumsal olarak yatkınlık 

gösteren bir panik atağının ya da panik benzeri belirtilerin çıkması durumunda yardım 

sağlanamayabileceği ya da kaçmanın zor olabileceği (ya da sıkıntı doğurabileceği) yerlerde ya 

da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma. Agorafobik korkular arasında özel bir takım 

durumlar vardır ki bunlar arasında tek başına evin dışında olma, kalabalık bir ortamda 

bulunma ya da sırada bekleme, köprü üzerinde olma ve otobüs, tren ya da otomobille geziye 

çıkma sayılabilir. 

B. Bu durumlardan kaçınılır (örn: geziler kısıtlanır) ya da panik atağı ya da panik 

benzeri belirtiler olacak anksiyetesiyle ya da yoğun bir sıkıntıyla bu durumlara katlanılır ya da 

eşlik eden birinin varlığına gereksinim duyulur. 



C. Bu anksiyete ya da fobik kaçınma, sosyal fobi (örn: utanacak olma korkusuyla 

giden toplumsal durumlarla sınırlı kaçınma), OKB (örn: bulaşma ile ilgili obsesyonu olan 

birinin kir ve pislikten kaçınması), TSSB (örn: ağır bir stres etkenine eşlik eden uyaranlardan 

kaçınma) ya da ayrılma anksiyetesi bozukluğu (örn: evden ya da akrabalardan ayrılmaktan 

kaçınma) gibi başka bir mental bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

 

Agorafobi İçin DSM-V Tanı Kriterleri: (61) 

A. Aşağıdaki beş durumdan ikisi (ya da daha çoğu) ile ilgili olarak belirgin korku ya 

da kaygı duyma 

1-Toplu taşıma araçlarını kullanma (örn. otomobiller, otobüsler, trenler, gemiler, 

uçaklar). 

2-Açık yerlerde bulunma (örn. otoparklar, alışveriş merkezleri, köprüler). 

3-Kapalı yerlerde bulunma (örn. mağazalar, tiyatrolar, sinemalar). 

4-Sırada bekleme ya da kalabalık bir yerde bulunma. 

5-Tek başına evin dışında olma. 

 

B. Kişi, kaçmanın güç olabileceğini ya da panik benzeri ya da yetersizleştiren ya da 

utanç veren (örn. yaşlılarda düşme korkusu; altına kaçırma korkusu) diğer belirtilerin olması 

durumunda yardım alamayabileceğini düşündüğü için bu tür durumlardan korkar ya da 

kaçınır. 

C. Agorafobi kaynağı durumlar, neredeyse her zaman, korku ya da kaygı doğurur. 

D. Agorafobi kaynağı durumlardan etkin bir biçimde kaçınılır, bir eşlikçiye 

gereksinilir ya da yoğun bir korku ya da kaygı ile buna katlanılır. 

E. Duyulan korku ya da kaygı, agorafobi kaynağı durumların yarattığı gerçek 

tehlikeye göre ve toplumsal-kültürel bağlamda orantısızdır. 

F. Korku, kaygı ya da kaçınma sürekli bir durumdur, altı ay ya da daha uzun sürer. 

G. Korku, kaygı ya da kaçınma, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, 

işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye neden olur. 

H. Sağlığı ilgilendiren başka bir durum varsa (örn. inflamatuvar bağırsak hastalığı, 

Parkinson hastalığı), korku, kaygı ya da kaçınma açıkça aşırı bir düzeydedir. 

I. Korku, kaygı ya da kaçınma, başka bir ruhsal bozukluğun belirtileriyle daha iyi 

açıklanamaz. Sözgelimi, belirtileri özgül fobi, durumsal tür ile sınırlı değildir; yalnızca 

toplumsal durumları (toplumsal kaygı bozukluğunda olduğu gibi) kapsamaz ve yalnızca 

takıntılarla (takıntı-zorlantı bozukluğunda olduğu gibi), dış görünümle ilgili algılanan 



kusurlarla (beden algısı bozukluğunda olduğu gibi), örseleyici olayları anımsatıcılarla 

(örselenme sonrası gerginlik bozukluğunda olduğu gibi) ya da ayrılma korkusuyla (ayrılma 

kaygısı bozukluğunda olduğu gibi) ilişkili değildir. 

Not: Agorafobi tanısı panik bozukluğu olup olmadığına bakılmaksızın konur. Kişinin 

klinik görünümü hem panik bozukluğu hem de agorafobi için tanı ölçütlerini karşılıyorsa, her 

iki tanı birlikte konmalıdır. 

 

Tanı için A kriterlerini (iki veya daha çoğu) karşılamasa da agorafobi belirtisinin 

varlığı dikkate alınmalıdır. Yaşı 6-18 arasında değişen 151 katılımcının yer aldığı çalışmada, 

DSM-IV tanı kriterlerine göre katılımcıların dörtte birine agorafobi tanısı konulurken, değişen 

kriterler sonrası önemli klinik belirtilere ve işlevsellikte kayba yol açmasına rağmen DSM-5’ 

e göre artık bu katılımcılara agorafobi tanısı konulamamaktadır (62). 

 

 

2.1.6.4. DSM-IV-TR’ye Göre Panik Bozukluğu Tanısı:  

DSM-IV-TR’ye göre agorafobi olmadan panik bozukluğu tanısı aşağıdakilerin varlığı 

ile konulur (12). 

A. Aşağıdakilerden hem (1) hem de (2) vardır. 

(1) Yineleyen, beklenmedik panik atakları 

(2) Ataklardan en az birini, 1 ay süreyle (ya da daha uzun bir süre) aşağıdakilerden en 

az biri (ya da daha fazlası) izler. 

i. Başka atakların da olacağına dair sürekli bir kaygı 

ii. Atağın yol açabilecekleri ya da sonuçlarıyla (örneğin, kontrolünü kaybetme, kalp 

krizi geçirme, “çıldırma”) ilgili olarak endişe duyma 

iii. Ataklarla ilişkili olarak belirgin bir davranış değişikliği gösterme 

B. Agorafobinin olmaması 

C. Panik atakları bir maddenin (örn. kötüye kullanabilen bir ilaç, tedavi için kullanılan 

bir ilaç) ya da genel bir tıbbi durumun (örneğin, hipertiroidizm) doğrudan fizyolojik etkilerine 

bağlı değildir. 

D. Panik atakları, sosyal fobi (örn. korkulan toplumsal durumlarla karşılaşma üzerine 

ortaya çıkan), özgül fobi (örneğin, özgül bir fobik durumla karşılaşma), OKB (örneğin, 

bulaşma üzerine obsesyonu olan birinin kir ve pislikle karşılaşması), TSSB (örn. ağır bir stres 

etkenine eşlik eden uyaranlara tepki olarak) ya da ayrılma anksiyetesi bozukluğu (örn. evden 



ya da yakın akrabalarından uzak kalmaya tepki olarak) gibi başka bir mental bozuklukla daha 

iyi açıklanamaz. 

 
2.1.6.5. DSM-V’e Göre Panik Bozukluğu Tanısı: (61) 

A. Yinelenen beklenmedik panik atakları. Bir panik atağı, dakikalar içinde doruğa 

ulaşan ve o sırada aşağıdaki belirtilerden dördünün (ya da çoğunun) ortaya çıktığı, birden 

yoğun bir korku ya da yoğun bir içsel sıkıntının bastırdığı durumdur: 

1-Çarpıntı, kalbin küt küt atması ya da kalp hızının artması 

2-Terleme 

3-Titreme ya da sarsılma 

4-Soluğun daraldığı ya da boğuluyor gibi olma durumu 

5-Soluğun tıkanması durumu 

6-Göğüs ağrısı ya da göğüste sıkışma 

7-Bulantı ya da karın ağrısı 

8-Baş dönmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayılacak gibi olma durumu 

9-Terleme, titreme, ürperme ya da ateş basması durumu 

10-Uyuşmalar 

11-Gerçekdışılık (kendinden kopma ya da yabancılaşma durumu) 

12-Denetimi yitirme ya da çıldırma korkusu 

13-Ölüm korkusu 

 

B. Ataklardan en az birinden sonra, diğerlerinden biri ya da her ikisi de bir ay (ya da 

daha uzun bir süreyle) olur: 

1. Başka panik atakların olacağı ya da bunların olası sonuçlarıyla (örn. denetimi 

yitirme, kalp krizi geçirme, çıldırma) ile ilgili sürekli bir kaygı duyma, tasalanma. 

2. Ataklarla ilgili olarak, uyum bozukluğu ile giden davranış değişiklikleri (örn. spor 

yapmaktan ya da tanıdık, bildik olmayan durumlardan kaçınma gibi panik atağı geçirmekten 

kaçınmak için tasarlanmış davranışlar) gösterme. 

C. Bu bozukluk, bir maddenin (örn. kötüye kullanılan bir madde, bir ilaç) ya da başka 

sağlık durumunun (örn. hipertiroidi, kalp-akciğer hastalıkları) belirtilerine bağlanamaz. 

D. Bu bozukluk başka bir bozuklukla açıklanamaz. 

 

 



2.1.7. Ayırıcı Tanı: 

Komorbidite çalışmaları incelendiğinde, PB’nin duygudurum bozuklukları başta 

olmak üzere diğer eksen–I bozukluklarıyla yüksek oranlarda komorbidite gösterdiği 

görülmektedir (63). Majör depresyon ve PB’nin yaşam boyu birlikteliğinin %50-60 oranında 

olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır (64,65).  

PB’nin sosyal fobi, TSSB, OKB ve özgül fobi ile birlikteliği sıktır (66). PB ve 

anksiyete bozuklukları beraberinde görülen tanı oranları, YAB için %23-35, özgül fobi için 

%16–33, sosyal anksiyete bozukluğu için %10–40, OKB için %8-28 ve başka türlü 

adlandırılamayan anksiyete bozukluğu için %7 olarak bildirilmiştir (67).  

Madde kullanım bozukluğu da PB ile sıklıkla birlikte görülebilir (68). Eksen II kişilik 

bozukluklarının PB ile birlikte görülme oranı %40-50’dir. Özellikle C küme kişilik 

bozuklukları PB olan bireylerde hastalığa en sık eşlik eden Eksen II bozukluklardır (69,70) 

PB’ye ayrıca eşlik eden hastalıklar olduğunda intihar girişimi oranları artmaktadır (71). 

Cloninger, mizaç modeli ile anksiyete bozukluğu olan bireylerin daha yüksek zarardan 

kaçınma, daha düşük yenilik arayışı ve ödül bağımlılığı puanlarına sahip olabileceğini öne 

sürmektedir (72). PB hastalarının mizaç özelliklerini araştıran birçok çalışmada kontrol 

grubuna göre yüksek zarardan kaçınma puanları saptanmıştır (73-79). PB tanısı konmadan 

önce genel tıbbi durumlar da mutlaka sorgulanmalıdır. 

 

 

 2.2. ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI 
 

2.2.1. Tanım: 

  Çocukluk çağı travmaları (ÇÇT), bireylerin 18 yaşından önce maruz kaldığı cinsel, 

fiziksel ve duygusal istismar ve ihmalin yanı sıra ebeveynin kaybı, ebeveynden ayrı kalma, 

boşanma, göç, şiddete tanıklık etme, kazalar ve doğal afetler şeklinde tanımlanabilir (2). 

Dünya Sağlık Örgütü ÇÇT’yi “çocuk istismarı ya da çocuğa kötü muamele, çocukla kurulan 

sorumluluk, güven ve güç ilişkisi içerisinde çocuğun sağlığına, yaşamına, gelişimine ve 

onuruna zarar veren veya verme potansiyeli içeren her türlü fiziksel veya duygusal kötü 

davranış, cinsel istismarı, ihmal ya da ihmalkâr davranışı veya ticari olan ya da olmayan her 

türlü sömürüyü içerir” şeklinde tanımlamıştır (80). 

   



2.2.2. Sınıflama: 

  İstismar; fiziksel, cinsel ve duygusal istismar olarak; ihmal ise fiziksel ve duygusal 

ihmal olarak ayrılmaktadır. Normal yetişkinlerle yapılan bir çalışmada, duygusal istismar, 

fiziksel istismar ve fiziksel ihmal en yüksek oranlarda birlikte görülen çocukluk çağı ihmal ve 

istismar türleridir (81). 
   

Fiziksel İstismar: 

  Fiziksel istismar çocuğun kaza dışı yaralanmasıdır. Fiziksel istismara uğramış 

çocuklarda sosyal işlevsellikte birçok eksiklik fark edilmekte olup bu çocuklar yakın ilişki 

kurmakta güçlük çekip, daha çatışmalı, duygusal yoğunluğu az, yoğun öfke ve istismar 

davranışı içeren ilişkiler kurabilmektedir. Saldırgan ve suça yönelik davranışlar fiziksel 

istismar ile en sık birliktelik gösteren sorunlardır. Fiziksel istismara uğramış kişilerde intihar 

düşünceleri ve girişimlerine daha yüksek oranda rastlanılmaktadır (82). 

 

Cinsel İstismar: 

  Cinsel istismar kavramı henüz cinsel gelişimini tamamlamamış bir çocuğun ya da 

ergenin, bir erişkin tarafından cinsel arzu ve gereksinimlerini karşılamak için güç kullanma, 

tehdit ya da kandırma yolu ile kullanılması olarak tanımlanır (83). Çocukluk çağında cinsel 

istismar bildirilen örneklemde depresyon, fobi, OKB, PB, TSSB ve cinsel işlev 

bozukluklarının normal popülasyondan daha yüksek olduğu saptanmıştır (84). 

 

Duygusal İstismar: 

  Duygusal istismar, çocukların ihtiyaç duydukları ilgi, sevgi ve bakımdan mahrum 

bırakılarak psikolojik hasara uğratılma durumudur. Duygusal istismara maruz kalan 

çocuklarda aileden uzaklaşma, gerginlik, bağımlı kişilik, değersizlik duyguları geliştirme, 

uyumsuzluk ve saldırgan davranışlarda bulunma sıktır (85). 

 

 

Fiziksel İhmal: 

18 yaşından küçük olanların yetersiz besleme, giydirme, hijyen ya da bakım verme 

sonucunda zarara uğramasıdır (82). Fiziksel ihmal çocuğun sosyal, bilişsel, duygusal ve 

davranışsal gelişiminde ağır ve uzun dönemli sonuçlar doğurabilmektedir. İhmal edilmiş 

çocuklarda fiziksel istismara uğramış çocuklara göre daha ağır bilişsel ve akademik 



bozukluklar, daha fazla sosyal içe çekilme, daha kısıtlı arkadaş ilişkileri ve daha yoğun 

içeatım sorunları görülmektedir (86). 

 

Duygusal İhmal: 

Çocuğun psikolojik ihtiyaçlarına yanıt vermeme, duygusal olarak ilgilenmeme, yeterli 

sevgi ve şefkat göstermeme, sosyal gelişimi için yeterli desteği sağlamama, sosyal kuralları 

öğretmeme olarak tanımlanır (87). 

 
2.2.3. Çocukluk Çağı Travmaları ve Psikopatoloji: 

ÇÇT ile yetişkin dönemde TSSB, depresyon, anksiyete bozuklukları (PB, agorafobi, 

sosyal fobi), OKB, madde kullanım bozukluğu, kişilik bozuklukları (özellikle sınır kişilik 

bozukluğu), yeme bozuklukları, somatizasyon bozukluğu, BPB, psikotik bozukluklar gibi 

çeşitli ruhsal sorunlar arasında ilişki olduğu gösterilmiştir (88,89). Erken çocukluk döneminde 

yaşanan travmatik yaşantıların erişkin dönemde intihar eğilimi ve kendine zarar verme 

davranışı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (90). 

 
2.2.4. Çocukluk Çağı Travmaları ve Panik Bozukluğu: 

PB’nin ÇÇT ile birlikteliği, yetişkinlik çağı travmalarına göre daha çoktur (91). 

Yapılan bir çalışmada ÇÇT erişkinlikteki travmalara oranla PB ile daha fazla bağlantılı 

bulunmuştur (92). Başka bir çalışmada ÇÇT’nin PB’nin tekrarlamasında bir prediktör olduğu 

bulunmuştur (93). 

 

 

2.3. ŞİZOTİPİ VE ŞİZOTİPAL KİŞİLİK BOZUKLUĞU 
 

2.3.1. Tanım ve Tarihçe: 

Şizotipi terimi ilk olarak Sandor Rado (94) tarafından şizofreninin fenotipik olmayan 

biçimi ve genetik bir yatkınlık zemininde ortaya çıkan kişilik örgütlenmesi olarak 

tanımlanmıştır. Paul Meehl (95) şizotipinin şizotaksi olarak tanımladığı nöronal 

entegrasyonda bir bozukluk nedeniyle ortaya çıktığını öne sürerek şizotipinin tanımlanmasına 

katkı sağlamıştır. Faraone ve arkadaşları (96) ise şizotaksinin çoğu zaman şizotipal kişilik 

bozukluğu veya şizofreniye ilerlemediğini öne sürmüşlerdir. Lewandowski ve arkadaşları 

(97), şizotipik bireylerin çoğunda silik düşünce bozukluğu belirtileri ve bilişsel bozukluklar 

görüldüğünü ileri sürmüşlerdir. İlk olarak Kety ve arkadaşları (98) tarafından şizofreni 



spektrumu kavramı tanımlanmıştır ve günümüzde şizotipi, şizofreni spektrum bozuklukları 

içerisinde yer almaktadır. Şizotipi, şizofreni spektrum bozukluklarının prototipi olarak kabul 

edilmiştir (99). Şizotaksi, şizotipi, şizoaffektif bozukluk, şizotipal kişilik bozukluğu, paranoid 

kişilik bozukluğu ve şizoid kişilik bozukluğu da bu spektrumdaki bozukluklardır (100). 

Şizotipal kişilik bozukluğu DSM-IV-TR (12) eksen II bozuklukları sınıflamasında yer 

almıştır. DSM V’te şizotipal kişilik bozukluğu “Şizofreni ve ilişkili diğer psikotik 

bozukluklar” başlığı altında yer almıştır (61). 

 
2.3.2. Epidemiyoloji: 

Şizotipal kişilik bozukluğunun toplumda yaşam boyu yaygınlığı %0.7-5 arasında 

değişmektedir (101,102). Şizofreni hastalarının birinci derece yakınlarında şizotipal kişilik 

özellikleri daha sık görülmektedir. Bir çalışmada adolesan dönemde şizotipi belirtileri 

olanların şizofreniye dönme oranının %20-40 arasında olduğu bildirilmiştir (103). Negatif 

şizotipinin erkeklerde, pozitif şizotipinin ise kadınlarda daha fazla olduğu gösterilmiştir (104). 

Etyolojide çok genli/çok etmenli etiyoloji modelleri üzerinde durulmaktadır (96). Yapılan 

nörogörüntüleme çalışmalarında şizofreni spektrum bozukluklarında şizofreniye benzer olarak 

frontal lob, pariyetal lob, amigdala ve hipokampusu da içeren medial temporal lob striatum, 

kaudat nukleus ve talamus pulvinar nukleusunda hacim azalması ve limbik sistemde 

değişiklikler olduğu bildirilmiştir (105). 

 
2.3.3. Sınıflama:  

Şizotipi için üç faktörlü model öne sürülmüştür ve araştırmalarda en çok kullanılan bu 

modeldir (106-108). Pozitif şizotipide; şüphecilik, alınganlık, olağandışı algısal yaşantı ve 

deneyimler, bedensel illüzyonlar, batıl inançlar, gaipten haber verme, altıncı his, saçma 

düşlemlerle uğraşıp durma, büyüsel düşünceler görülür. Negatif şizotipide; ilişki kurmada 

isteksizlik ve yetersizlik, arkadaş sayısının azlığı, yetersiz uyum, tuhaf iletişim şekli ve sosyal 

izolasyon görülür. Dezorganize şizotipide ise; tuhaf davranış veya konuşmalar, acayip 

alışılmışın dışında giyim tarzı şeklinde belirtiler gözlenmektedir. Bir çalışmada negatif 

şizotipi, pozitif şizotipi, kişilerarası duyarlılık ve sosyal izolasyon/içe dönüklük boyutlarından 

oluşan 4 faktörlü modelin yapıyı iyi açıkladığı bulunmuştur (109). 

 
2.3.4. DSM-IV’e Göre Şizotipal Kişilik Bozukluğu Tanısı: (12) 

A. Aşağıdakilerden beşinin (ya da daha fazlasının) olması ile belirli, genç erişkinlik 

dönemimde başlayan ve değişik koşullar altında ortaya çıkan, bilişsel veya algısal 



çarpıklıkların ve alışılmışın dışında davranışların yanı sıra yakın ilişkilerde birdenbire 

rahatsızlık duyma ve yakın ilişkilere girebilme becerisinde azalma ile kendini gösteren, 

toplumsal ve kişilerarası yetersizliklerin olduğu sürekli bir örüntüdür: 

1. Referans fikirler. 

2. Davranışları etkileyen ve kültürel değerlerle uyumlu olmayan acayip inanışlar ya da 

büyüsel düşünceler. (örn.batıl inanç, “gaipten haber verme”ye inanma, telapati ya da “altıncı 

his”, çocuklarda ve ergenlerde saçma sapan düşlemler ya da bunların üzerine düşünüp 

durmalar) 

3. Olağandışı algısal yaşantılar, bedensel yanılsamalar. 

4. Acayip düşünüş biçimi ve konuşma. (belirsiz, mecazi, çevresel, aşırı ayrıntılı ya da 

basmakalıp) 

5. Kuşkuculuk ya da paranoid düşünce. 

6. Uygunsuz ya da kısıtlı duygulanım. 

7. Acayip, alışılagelmişin dışında ya da çok kendine özel davranış veya görünüm. 

8. Birinci derece akrabalar dışında yakın arkadaş ve sırdaşların olmaması. 

9.Yakından tanımakla azalmayan aşırı toplumsal anksiyete, kendisi hakkında olumsuz 

yargılardan çok paranoid korkular bu bozukluğa eşlik etme eğilimi taşır. 

B. Şizofreninin, psikotik özellikler gösteren bir duygudurum bozukluğunun veya 

başka bir psikotik bozukluk ya da yaygın gelişimsel bozukluğun gidişi sırasında ortaya 

çıkmamaktadır. 

 

2.3.5. DSM-V’e Göre Şizotipal Kişilik Bozukluğu Tanısı: (61) 

 

A. Aşağıdakilerden en az beşi ile belirli, erken erişkinlikte başlayan ve değişik 

bağlamda ortaya çıkan, yakın ilişkilerde birden rahatsızlık duyma, toplumsal ve kişilerarası 

eksikliklerin yanı sıra bilişsel ve algısal çarpıtmalar ve sıradışı davranışlarla giden yaygın bir 

örüntü; 

1- Alınma düşünceleri 

2-Davranışları etkileyen alışılagelmişin dışında inançlar ya da büyüsel düşünme 

3- Olağandışı algısal yaşantı, bedensel yanılsamalar 

4- Olağana aykırı düşünce ya da konuşma 

5- Kuşkuculuk ya da kuşkucu düşünceler 

6-Uygunsuz ya da kısıtlı duygulanım 



7- Sıra dışı davranış ya da görünüm 

8- Birinci derece akrabalarının dışında yakın arkadaşlarının olmaması 

9- Yakınlaşmayla azalmayan toplumsal kaygıya kuşkucu korkular eşlik eder. 

 

B. Yalnızca şizofreni, iki uçlu bir bozukluk, psikoz özellikleri gösteren depresyon 

bozukluğu ya da otizm açılımı kapsamında bozukluğun gidişi sırasında ortaya çıkmaz ve 

başka bir sağlık durumunun fizyolojik etkilerine bağlanamaz. 

Not: Şizofreninin başlangıcı öncesinde tanı ölçütleri karşılanıyorsa ‘hastalık öncesi’ 

deyişini ekleyin (hastalık öncesi şizotipal kişilik bozukluğu) 

 

2.3.6. Şizotipi ve Psikopatoloji: 

Şizotipiye depresyon ve anksiyete belirtileri eşlik edebilmektedir. Yapılan bir 

çalışmada pozitif şizotipinin depresyon ve anksiyete ile ilişkili olduğu, negatif şizotipinin 

daha çok şizofreni spektrum bozuklukları ile ilişkili olduğu bulunmuştur (97). Şizotipal kişilik 

bozukluğu ile borderline kişilik bozukluğu (%36.7), paranoid kişilik bozukluğu (%20.2), 

şizoid kişilik bozukluğu (%20), BPB tip 1 ve 2 (%22.1; %14.2), OKB (%13.5) ve major 

depresif bozukluk (%6.6) en sık komorbid durumlardır (110). 

 

  2.4. ÇALIŞMANIN HİPOTEZİ: 
 

1- ÇÇT ve şizotipal kişilik özellikleri PB’nin klinik yönden şiddetini arttırabilir.  

2- ÇÇT ve şizotipal kişilik özellikleri agorafobisi olan PB hastalarında daha sık 

görülür. 

 

 

 

 

. GEREÇ VE YÖNTEM3  
 

3.1. Hasta Seçimi: 
 

Çalışmanın başlangıcında öncelikle Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Dekanlığı Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır. Aydın Adnan Menderes 



Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri polikliniklerine başvuran, yaşam boyu PB tanısı alan tüm 

hastaların gönüllük esasına göre çalışmaya alınması planlanmıştır. Bu nedenle güç analizi 

yapılmamıştır. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri polikliniklerine 

başvuran 18-65 yaş arası, DSM IV’e göre PB tanısı alan 75 hasta sözlü ve yazılı onam formu 

alınarak çalışmaya dahil edilmiştir. 

 
3.2. Çalışmaya Alınma Kriterleri: 

 

1-18-65 yaş arası olmak 

2-Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri polikliniklerine 

başvuruda bulunup PB tanısı almak 

3-Okur-yazar olmak 

4-Bilgilendirme sonucunda çalışmaya katılmaya onay vermiş olmak 

 

3.3.Çalışmadan Dışlanma Kriterleri: 
 

1-Şizofreni/BPB ve ilişkili bozuklukların bulunması 

2-Mental retardasyon ve/veya nörolojik bir bozukluğun olması 

3-Alkol/madde bağımlılığının bulunması 

4-Fizyolojik etkileriyle PB’yi oluşturacak genel tıbbi bir durumun bulunması  

5-Başvuru yakınmalarının asıl olarak DSM-IV’e göre OKB, Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu, TSSB tanılarını karşılaması 

6-Yaşam boyu diğer anksiyete bozukluğu ve depresyon eş tanısı olanların ölçek 

puanlarının HDDÖ >25, Y-BOCS >16, LSAÖ >50 olması  

7-İlk travmatik yaşantısı 18 yaşından sonra gerçekleşen kişiler arasında agorafobisi bu         

travmadan sonra başlayan olgular 

 

 

3.4. Uygulanan Formlar ve Ölçekler: 
 



3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu: 

Hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerini ayrıntılı olarak kaydetmek için 

cinsiyet, yaş, ailede psikiyatrik bozukluk öyküsü, evlilik ve eğitim durumları gibi 

sosyodemografik özellikleri ayrıntılı olarak kaydedilmiştir. 
 

3.4.2. DSM-IV Eksen I Bozuklukları İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID-I):  

DSM-IV Eksen I bozuklukları için yapılandırılmış klinik görüşme (SCID-I), majör 

DSM-IV Eksen I tanılarının konması için geliştirilmiş, yapılandırılmış bir klinik görüşme 

ölçeğidir. Yapılandırılmış görüşme, tanısal değerlendirmenin standart bir biçimde 

uygulanmasını sağlayarak tanının güvenilirliğinin ve DSM-IV tanı ölçütlerinin taranmasını 

kolaylaştırarak tanıların geçerliliğinin arttırılması, belirtilerin sistematik olarak araştırılması 

için geliştirilmiştir (11). SCID-I’ in Türkiye için uyarlama ve güvenirlik çalışmaları 

Çorapçıoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (111). 

 

3.4.3. DSM-III-R Eksen II Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID-II):  

Kişilik bozukluklarının değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiş olup (112), dilimize 

çevirisi Sorias ve arkadaşları (1990), güvenirlik çalışması ise Coşkunol ve arkadaşları (113) 

tarafından yapılmıştır. SCID-II, kişilik bozukluklarının tanı ölçütlerini taramak amacıyla 

geliştirilmiş 120 soruluk bir öz-bildirim formu içermekte ve görüşme sırasında özellikle 

formda “evet” olarak yanıtlanmış maddeler üzerinde durularak hangi ölçütlerin karşılandığı 

değerlendirilmektedir. Çalışmada sadece A küme kişilik bozukluklarını test eden sorular 

kullanılmıştır. 

 

3.4.4. Panik Agorafobi Ölçeği Hasta Ve Gözleme Anketi:  

Hem gözlemci hem hastanın yapabileceği ayrı ayrı formlar geliştirilmiştir. PB tanısı 

almış bireylerde PA’yı, fobik kaçınmayı, beklenti anksiyetesini, sosyal ilişkilerdeki 

kısıtlanmayı, bedensel hastalık inancını göz önüne alarak alt bölümler halinde şiddet 

derecelendirir. Her alt bölüm puanı kendi şiddetini, toplam puan ise PB şiddetini gösterir. Her 

iki ölçekte de beşer başlıkta toplam 14 soru bulunmaktadır. Kesme noktası hasta ölçeği için 

11, gözlemci ölçeği için 12 olarak alındığında en yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir 

(114). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır (115).  

 



3.4.5. Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği:  

Bernstein ve ark. tarafından geliştirilen bu değerlendirme aracı üç tanesi travmanın 

minimizasyonunu ölçen maddeler olmak üzere toplam 28 sorudan oluşmaktadır (116). Bu 

ölçek ile çocukluk çağı cinsel, fiziksel, emosyonel (duygusal) istismarı ve emosyonel ve 

fiziksel ihmalini konu alan beş alt puan ile bunların birleşiminden oluşan toplam puan elde 

edilmektedir. Önceki biçimi 53 maddeden oluşmakta olan, ancak sonradan özgün yazarınca 

kısaltılan bu ölçek İngilizce özgün biçiminden konu üzerinde uzun yıllar deneyimi bulunan 

Vedat Şar tarafından Türkçe’ye çevrilmiş, her iki dile hakim bir uzman tarafından İngilizce’ye 

geri çevrilmiş, iki versiyon arasında tutarlılık sağlanmıştır (117).  

 
3.4.6. Şizotipal Kişilik Ölçeği: 

Ölçeğin toplam puanı 0-74 arasında değişir (118). Sorular evet ya da hayır diye 

yanıtlanır. Bilişsel algısal şizotipi puanı referans fikirleri, garip inanış-büyüsel düşünce, 

sıradışı algısal yaşantı ve şüphecilik alt ölçeklerinin puanlarının toplanmasıyla hesaplanır. 

Kişilerarası şizotipi puanı, aşırı sosyal anksiyete, yakın arkadaş yokluğu, kısıtlı duygulanım 

ve şüphecilik puanlarının toplanmasıyla elde edilirken; dezorganize şizotipi puanını 

hesaplamak için garip davranış ve garip konuşma puanları toplanır. Ölçeğin 22 sorudan 

oluşan kısa formunun da Türkçe güvenirliği Ayçiçeği ve ark. tarafından yapılmıştır (119). Bu 

çalışmada ölçeğin 22 soruluk kısa formu kullanılmıştır. 

 

3.4.7. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ):   

Hamilton ve ark. tarafından geliştirilen ölçek depresif belirtilerin şiddetini ölçmeyi 

amaçlamaktadır (120). Hekim tarafından uygulanan ölçekte 17 depresif belirtinin her biri için 

belirlenmiş 0 ve 4 arasında değişen puanlama dizgesi kullanılmaktadır. Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Akdemir ve ark. tarafından yapılmıştır (121). 

 

3.4.8. Hamilton Anksiyete Ölçeği (HAÖ):  

Anksiyete düzeyi ve belirti dağılımını belirlemek ve şiddet değişimini ölçmek 

amacıyla hazırlanmıştır (122). Türkçe formunun geçerlik ve güvenilirlik çalışması Yazıcı ve 

ark. tarafından yapılmıştır (123). Uygulayıcı 14 maddeden oluşan ölçekte her belirti için 

ayrıca belirlenmiş 0 ile 4 arasında puanlama yapar. Puan aralığı 0-56 arasındadır. 1,2,3,5 ve 6. 

maddeler psişik alt puan ve 4,7,8,9,10,11,12,13. maddeler somatik alt puanlar olarak 

hesaplanır.  

 



3.4.9. Liebowitz Sosyal Kaygı Ölçeği (LSAÖ): 

Sosyal ortamlarda ve performans gerektiren durumlarda yaşanan korku ve kaçınmanın 

şiddetini değerlendirmek amacıyla Liebowitz tarafından geliştirilmiş bir ölçektir (124). Sosyal 

durumları değerlendiren 11, performans gerektiren durumları değerlendiren 13 soru olmak 

üzere toplam 24 sorudan oluşan ölçek klinisyen tarafından uygulanır. LSAÖ Türkçe 

formunun geçerlik ve güvenilirlik testi yapılmıştır (125). 

 

3.4.10. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği (Y-BOCS):  

OKB tanılı hastalarda obsesif kompülsif belirtilerin türü ve şiddetini ölçmek amacıyla, 

psikopatoloji bilen görüşmeci tarafından uygulanan yarı yapılandırılmış bir ölçektir. 

Goodman ve arkadaşları tarafından 1989 yılında geliştirilmiştir (126).  Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği Karamustafalıoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (127). 

Toplam 19 maddeden oluşmaktadır, ancak belirti şiddetini ölçmek amacıyla yalnızca ilk 10 

madde kullanılmaktadır. Ölçeğin yanında, geçmişteki ve şu andaki belirtilerin tanınmasına 

yardımcı olan Y-BOCS Belirti Kontrol Listesi bulunmaktadır. Y-BOCS’nün puanlanmasında 

obsesyon ve kompülsiyonlar beşer madde ile ve her bir madde dört puan üzerinden olmak 

üzere ayrı ayrı puanlanmakta, obsesyon ve kompülsiyon alt toplam puanları ve sonunda en 

fazla 40 puan üzerinden toplam bir puan elde edilmektedir. 
 

3.5. İstatistiksel Yöntemler: 

Araştırma verileri “Statistical Package for Social Sciences for Windows” version 22 

(SPSS Inc; Chicago, IL, USA) istatistik programı kullanılarak değerlendirilmiştir. Verilerin 

normal dağılıma uygunluğunu değerlendirmek amacıyla Shapiro-Wilk testi kullanılmıştır. 

Araştırmada kategorik değişkenler arasında fark olup olmadığını göstermek için Ki Kare Testi 

kullanılmıştır. Bağımsız gruplarda sürekli değişkenlerin parametrik özellikleri taşıyanlarının 

karşılaştırılmasında Student-t Testi, bağımsız gruplarda sürekli değişkenlerin parametrik 

özellikleri taşımayanlarının karşılaştırılmasında Mann Whitney U Testi kullanılmıştır. Sürekli 

değişkenler arasındaki ilişki normal dağılıma uygunluk gösteriyorsa Pearson Korelasyon 

analizi, normal dağılıma uygunluk göstermiyorsa Spearman Korelasyon analizi ile 

değerlendirilmiştir. İstatistiksel anlamlılık için p değerinin 0.05’ten küçük saptanması koşulu 

aranmıştır. 

4. BULGULAR 



4.1. Agorafobili Ve Agorafobisiz Panik Bozukluk Hastalarının Sosyodemografik 
Değişkenler Bakımından Karşılaştırılması 

Çalışmamızda 75 kişiden oluşan örneklem agorafobili PB (s=32) ve agorafobisiz PB 

(s=43) olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. Her iki grupta cinsiyet, meslek, yetiştiği çevre, 

yaşam boyu ek psikiyatrik hastalık öyküsü, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü, sigara 

kullanımı, alkol/madde kullanımı, intihar öyküsü bakımından anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. Agorafobili PB hastalarının %43.8’i, agorafobisiz PB hastalarının %76.7’si 

evliydi ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0.010). (Tablo I). 

 

 

4.2. Agorafobili Ve Agorafobisiz Panik Bozukluk Hastalarının Ölçek Puanları 
Bakımından Karşılaştırılması 

Gruplar normal dağılıma uymadığı için Mann Whitney U testi uygulanmıştır. Her iki 

grupta yaş, toplam öğrenim yılı ve PB süresi bakımından anlamlı farklılık saptanmamıştır. PB 

başlangıç yaşı agorafobili grupta agorafobisiz gruba göre daha erken yaştaydı (p=0.036).  
Panik agorafobi ölçeği toplam puanları agorafobili grupta daha yüksek bulundu (p<0.0001). B 

bölümü hariç panik agorafobi ölçeği skoru agorafobili grupta daha yüksek saptandı (p=0.006). 

HAÖ puanları agorafobili grupta daha yüksekti (p=0.014). Şizotipal kişilik ölçeği puanları 

agorafobili grupta daha yüksekti (p<0.0001). ÇÇT ölçeği (p<0.0001), bu ölçekteki istismar alt 

ölçeği (p<0.0001) ve ihmal alt ölçeği (p<0.0001) puanları agorafobili grupta daha yüksekti 

(Tablo II). 

 

 

Tablo I: Agorafobili Ve Agorafobisiz Panik Bozukluk Hastalarının Sosyodemografik 

Değişkenler Bakımından Karşılaştırılması 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 
II: 

 
 

AGORAFO
BI   (+) 
(S=32) 

AGORAFO
BI   (-) 

(S=43) 

 

 S % S % Χ2 D
F 

P 

CINSIYET      
0.028 

 
1 

 
0.866 

ERKEK 
KADIN 

15 
17 

46.9 
53.1 

21 
22 

48.8 
51.2 

   

MEDENI DURUM     9.151 2 0.010 
BEKAR 14 43.8 9 20.9    
EVLI 14 43.8 33 76.7    

  DIĞER 
 

4 12.5 1 2.3    

MESLEK 
 
ÇALIŞIYOR 
İŞSIZ 
EVHANIMI 
EMEKLI 
ÖĞRENCI 
 

 
 

13 
3 
5 
4 
7 

 
 

40.6 
9.4 

15.6 
12.5 
21.9 

 
 

20 
4 

10 
5 
4 

 
 

46.5 
9.3 

23.3 
11.6 

9.3 

2.668 4 0.615 

YETIŞTIĞI ÇEVRE 
ŞEHIR 

KIRSAL 
 

 
15 
17 

 
46.9 
53.1 

 
13 
30 

 
30.2 
69.8 

2.172 1 0.141 

YAŞAM BOYU EK 
PSIKIYATRIK 

HASTALIK 
YOK 
VAR 

 

 
 

     21 
11 

 
 

       65.6 
34.4 

 
 

     35 
8 

 
 

        81.4 
       18.6 

2.412 1 0.120 

AILEDE     0.187 1 0.665 
PSIKIYATRIK        

HASTALIK 
ÖYKÜSÜ 

       

YOK 17 53.1 25 58.1    
VAR 
 

15 46.9 18 41.9    

SIGAR
A 

 
 

    3.989 2 0.136 

YOK 15 46.9 28 65.1    
VAR 

 
17 53.1 15 34.9    

ALKOL/MADDE        
YOK 32 100.0 43 100    
VAR 

 
0 0.0 0 0.0    

İNTIHAR 
ÖYKÜSÜ 

    1.536 1 0.215 

YOK 28 87.5 41 95.3    
VAR 

 
4 12.5 2 4.7    

        



Agorafobili Ve Agorafobisiz Panik Bozukluk Hastalarının Ölçek Puanları Bakımından 

Karşılaştırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

AGORAFOBI   
(+) 

(S=32) 

AGORAFOBI    
(-) 

(S=43) 

STATISTICAL ANALYSIS 

 MEAN SD MEAN SD U Z P 

YAŞ 37.81 14.707 40.33 12.396 605.000 
 

-0.890 
 

0.374 

TOPLAM ÖĞRENIM 
YILI 

11.59 4.435 10.63 4.203 596.500 -0.993 0.321 

        
PANIK BOZUKLUK 
BAŞLANGIÇ YAŞI 

27.66 
 

11.702 32.86 11.403 
 

492.000 -2.102        0.036 

PANIK BOZUKLUK 
SÜRESI (AY) 

122.19 
 

137.035 90.49       137.05 598.000 -0.966        0.334 

AGORAFOBI 
BAŞLANGIÇ YAŞI 

29.09 
 

 

13.707 
 

 

 
 

 

 
 

 

   

PANIK AGORAFOBI 
HASTA ÖLÇEĞI 

19.53 10.176 7.35 8.815 237.500 -4.844      <0.0001 

 
 

       

B BÖLÜMÜ HARIÇ 
PANIK AGORAFOBI 
ÖLÇEĞI 

12.44 9.023 
 

7.35      8.815     431.000 -2.768        0.006 

AGORAFOBI SKOR 7.09 2.570 0.00 0.000 0.000 -8.190    
 <0.0001 

HAÖ 8.22 6.052 5.35 5.916 460.500 -2.454 0.014 

ÇÇT 
İSTISMAR ALT 
ÖLÇEĞI 
İHMAL ALT ÖLÇEĞI 
 
 

40.91 
21.06 
19.22 

10.397 
7.089 
5.667 

30.19 
16.21 
12.37 

6.299 
3.420 
4.047 

210.500 
309.500 
230.000 

-5.178 
-4.503 
-5.093 

<0.0001 
<0.0001 
<0.0001 

 

ŞIZOTIPAL KIŞILIK 
ÖLÇEĞI 

7.25 5.124 2.47 3.788 307.000 -4.153 <0.0001 

        



 

PB-Agorafobi birlikteliği ile bağımsız değişkenler olan PB başlangıç yaşı, panik 

agorafobi hasta ölçeği, HAÖ, istismar alt ölçeği, ihmal alt ölçeği ve şizotipal kişilik ölçeği 

puanlarının her biri ile olan ilişkisi lojistic regresyon analizi ile incelendi (Tablo III). 

Panik agorafobi hasta ölçeği (p=0.001), HAÖ (p=0.008) ve ihmal alt ölçeği skoru 

(p=0.002) agorafobili PB ile istatistiksel olarak anlamlı düzeyde ilişkili bulunmuştur. 

 

Tablo III: Lojistic Regresyon Analizi Sonuçları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BAĞIMLI 
DEĞİŞKEN 

BAĞIMSIZ SÜREKLİ 
DEĞİŞKENLER B S.E DF P EXP(B) 

PANİK BOZUKLUK+ 
AGORAFOBİ 
 
 

PANİK BOZUKLUK 
BAŞLANGIÇ YAŞI 
 
PANİK AGORAFOBİ 
HASTA ÖLÇEĞİ 
 
HAÖ 
 
İSTİSMAR ALT 
ÖLÇEĞİ 
 
İHMAL ALT ÖLÇEĞİ 
 
ŞİZOTİPAL KİŞİLİK 
ÖLÇEĞİ 
 
 

 
 
 
 
 
-0.013 
 
 
-0.264 
 
  0.228 
 
-0.091 
 
-0.297 
 
-0.050 
 
 
 
 
 
 
 

 
0.032 
 
 
0.072 
 
0.091 
 
0.071 
 
0.079 
 
0.101 
 
 
 

1 
 
 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
 
1 
 
 

0.687 
 
 
<0.0001 
 
0.012 
 
0.200 
 
<0.0001 
 
0.623 
 
 

0.987 
 
 
0.768 
 
1.257 
 
0.913 
 
0.743 
 
0.952 
 
 



 

4.3. Panik Bozukluk Şiddetini Belirleyen Değişkenler: 

 

Tablo IV: Agorafobili Ve Agorafobisiz Panik Bozukluk Gruplarında Sosyodemografik Ve 

Klinik Değişkenler Arasındaki Korelasyon (n=75) 

 

B bölümü hariç panik agorafobi hasta ölçeği ile istismar alt ölçeği skoru (p=0.032), 
şizotipal kişilik ölçeği puanı (p<0.0001) ve HAÖ puanları (p<0.0001) arasında pozitif yönde 

anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır.  İhmal alt ölçeği skoru ile istismar alt ölçeği skoru 

(p<0.0001), şizotipal kişilik ölçeği puanı (p<0.0001) ve HAÖ puanları (p=0.044) arasında 

pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. İstismar alt ölçek skoru ile şizotipal kişilik 

ölçeği puanı (p<0.0001) ve HAÖ puanları (p=0.011) pozitif yönde anlamlı ilişkiliyken, PB 

başlangıç yaşının (p=0.038) negatif yönde anlamlı ilişkili olduğu bulunmuştur. Şizotipal 

kişilik ölçeği puanı, PB başlangıç yaşı (p=0.008) ile negatif yönde ilişkiliyken, HAÖ puanları 

(p=0.002) ile pozitif yönde anlamlı ilişkili olduğu saptanmıştır (Tablo IV). 

 B Bölümü Hariç 
Panik Agorafobi 

Ölçeği Puanı 
İhmal İstismar Şizotipal 

Kişilik Ölçeği 

Panik 
Bozukluk 

Başlangıç Yaşı 

     r               p                 r               p                 r               p                   r              p               r              p              

İhmal 

 
0.196 0.093         

İstismar 

 
0.248 0.032 0.687 <0.0001       

Şizotipal 
Kişilik 
Ölçeği  

0.401 <0.0001 0.533 <0.0001 0.446 <0.0001     

Panik 
Bozukluk 
Başlangıç 

Yaşı  

-0.180 0.122 -0.209 0.072 -0.240 0.038 -0.303 0.008   

HAÖ 

 
0.768 <0.0001 0.233 0.044 0.292 0.011 0.356 0.002 -0.029 0.802 



 

Tablo V: B Bölümü Hariç Panik Agorafobi Ölçeğini Yordayıcı Faktörler Açısından Lineer 

Regresyon Analizi Sonuçları (n=75) 

 

 

 

 

 

 

HAÖ (p<0.0001) ve şizotipal kişilik ölçeği (p=0.021) B bölümü hariç panik agorafobi 

ölçek skoru ile istatistiksel olarak anlamlı düzeyde ilişkili bulunmuştur (Tablo V). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

B    S.E BETA T P 

HAÖ 
 

İSTİSMAR ALT 
ÖLÇEĞİ 

 
 

 
ŞİZOTİPAL KİŞİLİK 

ÖLÇEĞİ 

     1.012             0.123            0.671              8.230             <0.0001 
 
     0.087             0.137            0.055              0.632              0.529 
 
 
 
     0.355            0.151             0.192              2.356              0.021 
 



 

4.4. Agorafobi Şiddetini Belirleyen Değişkenler: 

Tablo VI: Agorafobi Skoru İle Klinik Değişkenler Arasındaki Korelasyon (n=75) 

 

Panik agorafobi hasta ölçeği agorafobi puanları ile B bölümü hariç panik agorafobi 

ölçeği puanı (p=0.001), şizotipal kişilik ölçeği puanı (p<0.0001), istismar alt ölçeği 

(p<0.0001) ve ihmal alt ölçeği skorları (p<0.0001) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki 

olduğu saptanmıştır. B bölümü hariç panik agorafobi ölçeği puanı ile HAÖ (p<0.0001), 
şizotipal kişilik ölçeği puanı (p<0.0001) ve istismar alt ölçeği skorları (p=0.032) arasında 

 

Agorafobi Skor  
B Bölümü Hariç 
Panik Agorafobi 

Ölçeği Puanı 

Panik 
Bozukluk 

Başlangıç Yaşı 
HAÖ 

 

Şizotipal Kişilik 
Ölçeği 

 

İstismar Alt 
Ölçeği 

       r                p               r                 p                r              p            r                 p              r          p                  r               p  

B Bölümü 
Hariç 
Panik 

Agorafobi 
Ölçeği 
Puanı 

0.363 0.001          

 

Panik 
Bozukluk 
Başlangıç 

Yaşı 

-0.222 0.055 -0.180 0.122        

 

 

HAÖ 

 

0.315 0.006 0.766 <0.0001 -0.029 0.802      

 

Şizotipal 
Kişilik 
Ölçeği 

0.446 <0.0001 0.401 <0.0001 -0.303 0.008 0.356 0.002    
 

İstismar 

Alt Ölçeği 
0.528 <0.0001 0.248 0.032 -0.240 0.038 0.292 0.011 0.446 <0.0001  

 

İhmal Alt 
Ölçeği 

 
0.566 <0.0001 0.196 0.093 -0.209 0.072 0.233 0.044 0.533 <0.0001 0.687 

 

<0.0001 



pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır.  PB başlangıç yaşı ile şizotipal kişilik ölçeği 

(p=0.008) ve istismar alt ölçek skorları (p=0.038) negatif yönde anlamlı ilişkili bulunmuştur. 

HAÖ ile şizotipal kişilik ölçeği puanı (p=0.002), istismar alt ölçeği (p=0.011) ve ihmal alt 

ölçeği skorları (p=0.044) arasında pozitif yönde anlamlı ilişkili olduğu saptanmıştır. Şizotipal 

kişilik ölçeği ile istismar alt ölçeği (p<0.0001) ve ihmal alt ölçeği skorları (p<0.0001) 
arasında ve istismar alt ölçeği ile ihmal alt ölçeği skorları (p<0.0001) arasında pozitif yönde 

anlamlı ilişkili bulunmuştur. (Tablo VI) 

 

Tablo VII: Agorafobi Skorunu Yordayıcı Faktörler Açısından Lineer Regresyon Analizi 

Sonuçları (n=75) 

 

 

 

 
 

B   S.E BETA T P 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agorafobi skorunu yordayıcı faktörler incelendiğinde B bölümü hariç panik agorafobi 

ölçek puanı (p=0.018) ve ihmal alt ölçek skorunun (p<0.0001) istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıştır. 

 

 

5. TARTIŞMA 

ÇÇT çocuğa bakım veren kişiler tarafından ya da yabancı kimseler tarafından, çocuğun 

fiziksel ve psikolojik durumuna zarar getirecek, sosyal gelişimini olumsuz etkileyecek şekilde 

çocuğa uygulanan duygusal, cinsel ve fiziksel davranış, ihmal ve ticari amaçlarla sömürmeyi 

kapsamaktadır (128). ÇÇT ile yetişkin dönemde TSSB, depresyon, anksiyete bozuklukları 

(PB, agorafobi, sosyal fobi), OKB, madde kullanım bozukluğu, kişilik bozuklukları (özellikle 

sınır kişilik bozukluğu), yeme bozuklukları, somatizasyon bozukluğu, BPB, psikotik 

bozukluklar gibi çeşitli ruhsal sorunlar arasında ilişki olduğu gösterilmiştir (129-135) 

Çalışmamızda agorafobili PB hastalarında çocukluk çağı travma ölçeğinin toplam, istismar ve 

ihmal alt ölçeklerinin daha şiddetli olduğu, iki grubun farklı olmasında özellikle ihmal 

skorlarının önemli ölçüde belirleyici olduğu düşünülmüştür.  

Şizotipal kişilik bozukluğu referans düşünceleri, büyüsel düşünceler, acayip inanışlar, 

tuhaf algısal yaşantılar gibi bilişsel veya algısal çarpıklıkların ve alışılmışın dışında 
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0.119             0.081             0.177                 1.478                0.144 
 
0.334             0.064             0.501                 5.177              <0.0001 
 
 
0.070             0.092             0.089                 0.755                0.453 
  
 
0.003             0.035             0.009                 0.090                0.929 
 
 
-0.009            0.089            -0.015                -0.105                0.917                                



davranışların yanı sıra, yakın ilişkilerden rahatsızlık duyma ve yakın ilişkilere girebilme 

yetisinde bozulmayla giden sürekli bir örüntü olarak tanımlanmaktadır (136). Şizotipi daha 

önce şizofreni (137), BPB (138), OKB (139) gibi rahatsızlıklarda ele alınmış olup PB’de çok 

fazla incelenmemiştir. Agorafobide yer alan kaçınma ve davranışsal inhibisyonun şizotipi ile 

bağlantılı olabileceği düşünüldü. Çalışmamızda şizotipal kişilik özelliklerinin agorafobili PB 

hastalarında daha fazla olduğu, ancak iki grup arasındaki farklılıkların belirlenmesinde 

anlamlı bir gücünün olmadığı bulunmuştur. 

 

5.1. Sosyodemografik Değişkenler Ve Panik Bozukluk Kliniği İle Agorafobili Panik 
Bozukluk Ve Agorafobisiz Panik Bozukluk Arasındaki İlişki: 

Bu çalışmada, örneklemin %42.7'sinin (n=32) agorafobili PB tanısı olduğu 

bulunmuştur. Agorafobi olan ve olmayan PB hastalarının karşılaştırılması sonucu cinsiyet 

açısından iki grup arasında anlamlı fark olmadığı saptanmış olup bu durum örneklem 

grubunun sayıca azlığından kaynaklanıyor olabilir. Literatürde PB kadınlarda erkeklere göre 

2-3 kat fazladır (49). Yapılan çalışmalarda agorafobinin eşlik ettiği PB’da artan oranlarda 

daha fazla sayıda kadın bulunduğu bildirilmiş (140,141); kimi araştırmacılar, aşırı kaçınmanın 

olduğu PB hastalarının dörtte üçünden fazlasını kadınların oluşturduğuna dikkati çekmiştir 

(50,51). Turgeon ve arkadaşlarının PB’da cinsiyet ile klinik özelliklerin şiddetini karşılaştıran 

çalışmalarında, PB ve agorafobinin kadınlarda daha ciddi bir tablo olduğu; kadınların panik 

oluşturan durumlar ve yerlerle yüz yüze kaldıklarında daha fazla agorafobik   kaçınma   

gösterdikleri; daha   fazla   katastrofik   düşünce, daha   fazla   vücut duyumsaması 

bildirdikleri ve korku skalasında daha yüksek puanlar   aldıkları saptanmıştır (142). 

Çalışmamızda agorafobisiz PB hastalarının medeni durumlarının daha çok evli olduğu ve 

medeni durum açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

görülmüştür. Bu bulgu PB’nin bekar ve yalnız yaşayanlarda 2 kat fazla görüldüğü (7) bilgisi 

ile ters düşüyor görünse de, bu sonucun evli olmanın polikliniğe başvurmayı kolaylaştıran 

faktörlerden olabileceğini düşündürebilir. Agorafobili PB’nin daha çok bekarlarda saptanması 

agorafobili bireylerin kaçınma davranışlarının belirgin, sosyal ilişkilerinin kısıtlı olması 

nedenli evlenme konusunda sıkıntı yaşamaları ile açıklanabilir.  

PB başlangıç yaşı agorafobili grupta (ort. 27.66) agorafobisiz gruba (ort. 32.86) göre 

daha erken yaştaydı.  Literatürde agorafobinin eşlik edip etmemesine göre de PB’nin 

başlangıç yaşının değişiklik gösterdiği; agorafobi ile birlikte PB’nin daha sık olarak yirmili 



yaşların başında, agorafobisiz PB’nin ise daha fazla sıklıkla yirmili yaşların sonlarında 

başladığı bildirilmiştir (48). Noyes   ve   arkadaşları   yaptıkları   çalışmada agorafobisi   olan   

hastalarda hastalığın daha erken başlangıçlı olduğunu ve daha ağır seyrettiğini   bulmuşlardır.  

(143).  

 

 

5.2. Çocukluk Çağı Travması İle Agorafobisi Olan Ve Olmayan Panik Bozukluğu 
Arasındaki İlişki: 

Çalışmamızda ÇÇT ölçeği, bu ölçekteki istismar ve ihmal alt ölçek puanları 

agorafobili grupta daha yüksekti. Yapılan çalışmalarda agorafobili PB hastalarının çocukluk 

ve ergenlikte ana-baba ölümü, aileden uzamış ayrılık, ana-babanın boşanması gibi travmatik 

yaşam olaylarını daha fazla yaşadıkları bildirilmiştir (144-146).  ÇÇT, PB gelişimi için bir 

risk etmeni olarak gösterilmiştir ve PB hastalarında %13-54 arasında ÇÇT öyküsü 

bildirilmiştir (147-150). Başka bir çalışmada yetişkin PB ve/veya agorafobik hastaların %40–

60’ında çocukluğun erken dönemlerinde cinsel veya fiziksel istismar öyküsü bulunmuştur 

(71). Bir çalışmada da PB hastalarında ÇÇT öyküsü varlığının sağlıklı kontrollerden 8.7 kat; 

YAB, sosyal fobi ve agorafobide ise 3.7 kat daha fazla bulunduğu bildirilmiştir (151). Başka 

bir çalışmada PB'ye agorafobinin eşlik etmesi çocukluk ve ergenlik dönemi cinsel-fiziksel 

kötüye kullanımla ilişkili bulunmuştur. Bu çalışmada çocukluk-ergenlik çağı travmatik 

olayları komorbiditeden daha çok agorafobi ve suisid düşüncesiyle ilişkili olarak saptanmıştır 

(152). Yine bir çalışmada 5 yaşından önce fiziksel ve cinsel istismara uğrayan çocukların 

yarısına yakınında agorafobinin geliştiği belirlenmiştir (76).  ÇÇT’nin kişilerde güvensizlik, 

çaresizlik, korkular, kaçınma davranışı ve bağlanma sorunlarına yol açması nedenli 

agorafobiye yatkınlık yaratacağı düşünülebilir.  

Panik agorafobi ölçeği toplam puanları (ort. 19.53), B bölümü hariç panik agorafobi 

ölçek puanı (ort. 12.44) ve HAÖ puanları (ort. 8.22) agorafobili grupta daha yüksekti, bu 

bulgu agorafobi eşlik ettiğinde daha düşük işlevsellik düzeyi, belirti şiddetinin daha yüksek 

olması ve daha sık eş tanı varlığı gibi klinik verilerdeki kötüleşme ile uyumlu olarak 

değerlendirilebilir. Yapılan bir çalışmada da agorafobili PB hastalarında HAÖ puanları daha 

yüksek saptanmıştır (153).  



Çalışmamızda panik agorafobi ölçeği agorafobi soruları ile ilgili kısım olan B bölümü 

ve B bölümü hariç diğer bölümler olarak değerlendirilmiştir. Korelasyon analizi ile 

incelendiğinde agorafobili ve agorafobisiz PB ile istismar alt ölçeği skoru, şizotipal kişilik 

ölçeği puanı ve HAÖ puanları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğunu bulduk. HAÖ 

kontrol edildiğinde ise PB’yi istismarın yordamadığını, HAÖ puanına rağmen şizotipal kişilik 

özellikleri ile ilişkili olduğunu saptadık.  

Agorafobi ile şizotipal kişilik ölçeği puanı, istismar alt ölçeği ve ihmal alt ölçeği 

skorları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğunu bulduk. Agorafobi ile istismar ve 

ihmalin kuvvetli ilişkide olduğunu, şizotipal kişilik ve istismar kontrol edildiğinde ihmalin 

agorafobi için yordayıcı olduğunu saptadık. Bu durum ihmale uğrayanlarda güvenli bağlanma 

olmadığından ihmalin agorafobik davranışlara yol açabileceği ile açıklanabilir. Şizotipinin 

ihmal alt ölçeği ile ilişkili olması ihmalin agorafobi ile olan ilişkisinin şizotipal kişilik 

üzerinden olacağı şeklinde öngörülebilir ve bu durum mediyasyon yöntemleriyle kontrol 

edilebilir. 

 

 

 

 

5.3. Şizotipal Kişilik Özellikleri İle Agorafobisi Olan Ve Olmayan Panik Bozukluğu 
Arasındaki İlişki: 

Şizotipal kişilik bozukluğu yüksek komorbidite göstermektedir. Yaşam boyu 

prevalans değerlendirildiğinde borderline kişilik bozukluğu (%36,7), paranoid kişilik 

bozukluğu (%20,2), şizoid kişilik bozukluğu (%20), BPB tip 1 ve tip 2 (%22,1; %14,2), OKB 

(%13,5) ve major depresif bozukluk (%6,6) en sık komorbid durumlardır (110). 

Çalışmamızda şizotipal kişilik ölçeği puanları agorafobili grupta daha yüksekti. Şizotipal 

kişilik bozukluğunun komorbiditesini araştıran bir çalışmada (110) şizotipal kişilik bozukluğu 

agorafobisiz PB’da (%8.0) agorafobili PB’dan (%6.7) daha fazla saptanmış olup bizim 

çalışmamızda tersine agorafobili PB’da daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca bu çalışmada 

şizotipal kişilik bozukluğunun komorbiditeleri incelenmiş olup bizim çalışmamız PB 

hastalarında şizotipal kişilik özelliklerini incelemektedir. Kişilik bozukluklarının 



komorbiditesi PB olan hastalarda araştırılmıştır, ancak agorafobi olan ve olmayan PB 

hastaları arasındaki kişilik bozuklukları komorbiditesini karşılaştıran nispeten az sayıda 

çalışma vardır. Bir çalışmada agorafobili PB grubu, agorafobisiz PB grubuna göre daha 

yüksek kişilik bozukluğu prevalansı göstermiştir (154). Başka bir çalışmada PB 

başlangıcından bir yıl sonra hastalarda şizoid, şizotipal, sınır, fobik ve bağımlı kişilik 

özellikleri izlenmiştir (155). Çalışmamızda şizotipal kişilik özelliklerinin PB şiddeti ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur. Literatürde PB ile birebir şizotipal kişilik özelliklerini inceleyen çalışma 

bulunmamakta olup, bu durum şizotipal hastaların da korkuya eğiliminin olabileceği, 

yabancılık duygularının ve katastrofiye eğilimlerinin olabileceği şeklinde yorumlanabilir. 

Şizotipal özelliklerin pozitif, negatif ve dezorganizasyon boyutlarını içerdiği 

düşünülmektedir (156). Pozitif şizotipi bilişsel-algısal boyutu, negatif şizotipi kişilerarası 

boyutu, dezorganize şizotipi dezorganize boyutu kapsamaktadır (136). Yapılan bir çalışmada 

pozitif şizotipinin depresyon ve anksiyete ile ilişkili olduğu, negatif şizotipinin daha çok 

şizofreni spektrum bozuklukları ile ilişkili olduğu bulunmuştur (97). PB belirtilerinden olan 

derealizasyon, depersonalizasyon şizotipal kişilik ile ilişkili olabilir ve bu nedenle PB 

hastalarında pozitip şizotipi daha sık görülüyor olabilir. 

 

PB-Agorafobi birlikteliği ile bağımsız değişkenler olan PB başlangıç yaşı, panik 

agorafobi hasta ölçeği, HAÖ, istismar alt ölçeği, ihmal alt ölçeği ve şizotipal kişilik ölçeği 

puanlarının her biri ile olan ilişkisi lojistic regresyon analizi ile incelendi. Lojistik regresyon 

analizleri, panik agorafobi hasta ölçeği, HAÖ ve ihmal alt ölçeği skorlarının agorafobi ve PB 

komorbiditesini kuvvetle öngördüğünü göstermiştir. Çalışmamızda HAÖ karıştırıcı değişken 

olarak kullanılmıştır. PB başlangıç yaşı, şizotipal kişilik ölçeği ve istismar alt ölçeği 

skorlarının, agorafobi ve PB arasındaki komorbidite ile ilişkili olmadığını göstermiştir. 

İstismarın saptanmama nedeni çalışmaya katılanlarda ciddi istismarın az olması, hastaların 

istismarı saklama eğiliminde olmaları nedenli testlerin güvenilir olamayabileceği ile 

açıklanabilir.  

Hipotezimizin aksine şizotipal kişilik özelliklerinin agorafobi üzerinde değil, PB 

şiddeti üzerinde yordayıcı etkisinin olduğu bulunmuştur. ÇÇT, özellikle ihmal agorafobi 

şiddeti üzerinde etkili bulunmuştur. 

 



6. SONUÇLAR:  

Bu çalışmada, örneklemin %42.7'sinin (n=32) agorafobili PB tanısı olduğu 

bulunmuştur.  

Agorafobi olan ve olmayan PB hastalarının karşılaştırılması sonucu cinsiyet, yaş, 

toplam öğrenim yılı ve PB süresi açısından iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Agorafobili PB grubunun medeni durumları, agorafobisiz PB’ye kıyasla daha çok 

bekardı. 

PB başlangıç yaşı agorafobili grupta (ort. 27.66) agorafobisiz gruba (ort. 32.86) göre 

daha erken yaştaydı.   

Panik agorafobi ölçeği toplam puanları (ort. 19.53), B bölümü hariç panik agorafobi 

ölçek puanı (ort. 12.44) ve HAÖ puanları (ort. 8.22) agorafobili grupta daha yüksekti. 

Agorafobili PB grubundaki hastalar, agorafobisiz PB grubundakileri göre daha çok 

yaşam boyu travma öyküsü ve ÇÇT’ye sahipti. 

Korelasyon analizleri agorafobili ve agorafobisiz PB ile istismar alt ölçeği skoru, 

şizotipal kişilik ölçeği puanı ve HAÖ puanlarının anlamlı korelasyon gösterdiğini ortaya 

koymuştur. Şizotipal kişilik ölçeği ve HAÖ kontrol edildiğinde ise PB’yi istismarın 

yordamadığı saptanmıştır.  

Agorafobi ile şizotipal kişilik ölçeği puanı, istismar alt ölçeği ve ihmal alt ölçeği 

skorlarının anlamlı korelasyon gösterdiği bulunmuştur.  Agorafobi ile istismar ve ihmalin 

kuvvetli ilişkide olduğu, şizotipal kişilik ve istismar kontrol edildiğinde ihmalin agorafobi için 

yordayıcı olduğu saptanmıştır. 

Agorafobili PB hastalarının şizotipal kişilik ölçek puanları daha yüksekti. 

Lojistik regresyon analizleri, panik agorafobi hasta ölçeği, HAÖ ve ihmal alt ölçeği 

skorlarının agorafobi ve PB komorbiditesini kuvvetle öngördüğünü göstermiştir. PB başlangıç 

yaşı, şizotipal kişilik ölçeği ve istismar alt ölçeği skorlarının, agorafobi ve PB arasındaki 

komorbidite ile ilişkili olmadığını göstermiştir. 



Hipotezimizin aksine şizotipal özelliklerin agorafobi üzerinde yordayıcı etkisi 

olmadığı, şizotipal kişilik özelliklerinin PB şiddeti ile ilişkili olduğu bulunmuştur. 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 



ÖZET 
AGORAFOBİSİ OLAN VE OLMAYAN PANİK BOZUKLUK 

HASTALARININ 

ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMASI İLE ŞİZOTİPAL KİŞİLİK ÖZELLİKLERİ 
YÖNÜNDEN KARŞILAŞTIRILMASI 

Amaç ve hipotez: Biz bu çalışmada agorafobisi olan ve olmayan PB hastalarında 

ÇÇT ve şizotipal kişilik özelliklerinin karşılaştırmasını yapmanın yanı sıra agorafobi ve PB 

şiddetiyle olan ilişkisini de incelemeyi amaçladık. Çalışmanın hipotezi; ÇÇT ve şizotipal 

kişilik özellikleri PB’nin klinik yönden şiddetini arttırabilir ve ÇÇT ve şizotipal kişilik 

özellikleri agorafobisi olan PB hastalarında daha sık görülür şeklindedir. 

Yöntem: Araştırma, kesitsel-analitik bir çalışmadır. Araştırma verilerinin toplanması 

Ekim 2019- Temmuz 2020 tarihleri arasında, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama 

ve Araştırma Hastanesi Psikiyatri Polikliniği’nde gerçekleştirilmiştir. Araştırmanın örneklemi 

araştırmaya katılımcı alma döneminde polikliniğe başvuran tüm PB hastalarıdır. Araştırmaya 

32 agorafobili PB, 43 agorafobisiz PB olmak üzere toplam 75 hasta alınmıştır. Tüm 

katılımcılara Sosyodemografik Veri Formu, DSM-IV Eksen Tanıları İçin Yapılandırılmış 

Klinik Görüşme Ölçeği (SCID-I), DSM-III-R Eksen II Bozuklukları için Yapılandırılmış 

Klinik Görüşme (SCID-II)’nin A küme modülü, Panik Agorafobi Ölçeği Hasta ve Gözleme 

Anketi, Çocukluk Çağı Ruhsal Travma Ölçeği, Şizotipal Kişilik Ölçeği, Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği, Hamilton Anksiyete Ölçeği, Liebowitz Sosyal Kaygı Ölçeği ve Yale-

Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği uygulanmıştır. Tip-1 hata düzeyi %5 alınmıştır. 

Bulgular: Agorafobili ve agorafobisiz PB hastalarının sosyodemografik 

karşılaştırmasında; medeni durum ve yaşamboyu travma öyküsü dışında anlamlı fark tespit 

edilememiştir. Agorafobili grup daha çok bekardı (p=0.010) ve bu grupta yaşamboyu travma 

öyküsü daha fazlaydı (p<0.0001). Klinik özelliklerin karşılaştırılmasında; PB başlangıç yaşı 

agorafobili grupta agorafobisiz gruba göre daha erken yaştaydı (p=0.036).  Panik agorafobi 

ölçeği toplam puanları (p<0.0001), B bölümü hariç panik agorafobi ölçeği skoru (p=0.006), 

HAÖ puanları (p=0.014), şizotipal kişilik ölçeği puanları (p<0.0001), ÇÇT ölçeği (p<0.0001), 

bu ölçekteki istismar alt ölçeği (p<0.0001) ve ihmal alt ölçeği (p<0.0001) puanları agorafobili 

grupta daha yüksekti. B bölümü hariç panik agorafobi hasta ölçeği ile istismar alt ölçeği skoru 

(p=0.032), şizotipal kişilik ölçeği puanı (p<0.0001) ve HAÖ puanları (p<0.0001) arasında 



pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. Panik agorafobi hasta ölçeği agorafobi 

puanları ile B bölümü hariç panik agorafobi ölçeği puanı (p=0.001), şizotipal kişilik ölçeği 

puanı (p<0.0001), istismar alt ölçeği (p<0.0001) ve ihmal alt ölçeği skorları (p<0.0001) 

arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. 

Sonuç: Çalışmamızda agorafobili PB hastalarında çocukluk çağı travma ölçeğinin 

toplam, istismar ve ihmal alt ölçeklerinin daha şiddetli olduğu, iki grubun farklı olmasında 

özellikle ihmal skorlarının önemli ölçüde belirleyici olduğu bulunmuştur. Ayrıca şizotipal 

kişilik özelliklerinin agorafobili PB hastalarında daha fazla olduğu, ancak iki grup arasındaki 

farklılıkların belirlenmesinde anlamlı bir gücünün olmadığı bulunmuştur. Hipotezimizin 

aksine şizotipal özelliklerin agorafobi üzerinde yordayıcı etkisi olmadığı, şizotipal kişilik 

özelliklerinin PB şiddeti ile ilişkili olduğu bulunmuştur. 

Anahtar kelimeler: Panik Bozukluk, Agorafobi, Çocukluk Çağı Travması, Şizotipal 

Kişilik Bozukluğu. 

İletişim adresi: Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi, Psikiyatri Anabilim Dalı, 

Merkez/Aydın, Tel: 0256 444 12 56- 3512. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 



SUMMARY 
COMPARISON CHILDHOOD TRAUMA AND SCHIZOTYPAL 

PERSONALITY TRAITS OF THE PATIENTS DIAGNOSED WITH 

PANIC DISORDER WITH OR WITHOUT AGORAPHOBIA  

Aim and Hypothesis: We aimed to compare childhood trauma (CT) and schizotypal 

personality traits (SPT) of the patients diagnosed with panic disorder (PD) with or without 

agoraphobia, and also to show the correlation with agoraphobia and PD severity. The 

hypotheses of this study are CT and SPT could increase PD severity clinically and, the SPT is 

more common in the patients diagnosed with PD with agoraphobia.  

Method: This design of the research is cross-sectional-analytical. The data collected 

between October 2019 and July 2020 in the psychiatry outpatient clinic of Aydın Adnan 

Menderes University Research Hospital. The sample of this research is the patients diagnosed 

with PD who applied outpatients clinic between October 2019 and July 2020. A total of 75 

patients (panic disorder with agoraphobia (n=32) and, panic disorder without agoraphobia 

(n=43)) were included in the study. Sociodemographic Data Form, Structured Clinical 

Interview for DSM-IV-Patient Edition (SCID-I), A Cluster Module of Structured Clinical 

Interview for DSM-III-R Axis II Disorders, Panic and Agoraphobia Scale, Childhood Trauma 

Questionnaire, Schizotypal Personality Scale, Hamilton Depression Rating Scale, Hamilton 

Anxiety Scale, Liebowitz Social Anxiety Scale, and Yale-Brown Obsession Compulsion 

Scale were applied to all participants. Type-1 error level was taken 5%. 

Results: Comparison of sociodemographic variables between PD with or without 

agoraphobia groups; there were no statistical differences except marital status and lifetime 

trauma history. Singles were common in the agoraphobia group (p=0.010), and in this group 

life-time trauma history was more common (p<0.0001). Comparison of clinical variables 

between groups; the onset age of PD was earlier in the agoraphobia group (p=0.036). Total 

scores of panic agoraphobia scale (p<0.0001), panic agoraphobia score excluding section B 

(p=0.006), HAS scores (p=0.014), schizotypal personality scales score (p<0.0001), CTQ score 

(p<0.0001), neglect subscale of CTQ (p<0.0001), and abuse subscale of CTQ (p<0.0001) 

were higher in the agoraphobia group. There was a positive correlation between the panic 

agoraphobia score excluding section B with abuse subscale of CTQ (p=0.032), the score of 

schizotypal personality scale (p<0.0001), and HAS scores. (p<0.0001). Also, there was a 

positive correlation between panic agoraphobia patient scale agoraphobia score with panic 



agoraphobia score excluding section B (p=0.001), the score of schizotypal personality scale 

(p<0.0001), abuse subscale of CTQ (p<0.0001), and neglect subscale of CTQ (p<0.0001). 

Conclusion: In our study, abuse, neglect and total scores of CTQ were more severe in 

patients diagnosed with PD with agoraphobia. and the main predictive factor of why two 

groups score were different was neglect scores. Additionally, SPT more common in patients 

diagnosed with PD with agoraphobia, however, it was found to have no statistical significant 

in determining the differences between the two groups. Contrary to our hypothesis, we found 

that SPT can’t predict on agoraphobia, but it is correlated with PD severity. 

Keywords: Agoraphobia, Childhood Trauma, Panic Disorder, Schizotypal Personality 

Disorder  

Address: Adnan Menderes University Faculty of Medicine, Department of Psychiatry, 

Merkez/Aydın, phone: 0256 444 12 56- 3512. 
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10.  EKLER 

EK-1: ETİK KURUL ONAY FORMU:                                                   

 

 



EK-2: SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU:                                                   

1) Adı-soyadı: ………………………………. 

 

2) Cinsiyeti: 1.Erkek  2.Kadın 

 

3) Yaşı: …….. 

 

4) Medeni Durum: 1. Bekar  2.Evli  3. Dul  4. Boşanmış  5. Ayrı yaşıyor 

 

5) Çocuk sayısı: ……. 

 

6) Toplam öğrenim yılı: ……. 

 

7) Çalışma durumu: 1. Çalışıyor  2. İşsiz  3. Evhanımı  4. Emekli  5. Öğrenci 

 

8) Ailenin gelir düzeyi (tl): ………. 

 

9) Yetiştiği çevre: 1. Şehir  2. Kırsal 

 

10) Yaşadığı kişiler:(son 10 yıl ve çoğunlukla): 1. Eş/çocuklar  2. Anne/baba/kardeşler 

                                                                             3. Arkadaşlar  4. Yalnız  5. Yurt/kurum 

11) Nikotin kullanım öyküsü:  

      a) Yaşam boyu: 1.Şu anda ve daha önce sigara içmedim 

                          2. Şu anda sigara içmiyorum ama daha önce içiyordum 

                          3. Şu anda sigara içiyorum 

       b) Şu anda var: Sigara….. (paket/yıl) 

 



12) a) Alkol/Madde kullanımı: 1. Var  2. Yok 

      b) Var ise açıklayınız: ……………. 

13) a)Yaşam boyu eştanı: 1. Var 2. Yok 

      b) Var ise açıklayınız:……………. 

14) a) Birinci derece akrabada psikiyatrik hastalık öyküsü: 1. Var  2. Yok 

      b) Varsa kimde ve hastalığın adı: ……………………………………. 

15) a) Panik bozukluk başlangıç yaşı: …….. 

      b) Panik bozukluk süresi (yıl): …….. 

      c) Panik bozukluk atak sayısı ve sıklığı: ………………….. 

16) a) Panik bozukluk ilk tedavi yaşı: …….. 

      b) Panik bozukluk tedavi süresi (yıl) : …….. 

      c) Hastalık belirtileri başladıktan sonra tedaviye kadar geçen süre (ay): …….. 

17) a) Agorafobi öyküsü: 1. Var  2. Yok 

      b) Agorafobi eşlik ediyorsa başlangıç yaşı: …….. 

      c) Panik bozukluk ve agorafobi başlangıçları arasındaki süre: …….. 

18) a) İntihar girişimi: 1. Var  2. Yok 

      b) Sayısı: …….. 

      c) Yaşı:………. 

      d) Türü: ……………………. 

19) Hastaneye yatış sayısı: …….. 

20) a) Yaşamboyu travma öyküsü: 1. Var  2. Yok 

      b) Varsa ilk başlangıç yaşı:………. 

 

21) a) Şu anda tedavi alıyor: 1. Evet  2. Hayır 

      b) Tedavi alıyorsa ne kadar süredir tedavi almakta: ……………… 

      c) İlaçlar: ……………………………………………………………………………….. 

 



EK-3: PANİK AGORAFOBİ HASTA ÖLÇEĞİ: 

 

Hasta Anketi 

                                    

                                    

Adı-soyadı: 

 

Tarih:            Vizit:                                    
                         

                                                             
             

                                    

Bu anket panik atakları ve agorafobiden yakınan kişiler için hazırlanmıştır. Geçtiğimiz hafta içindeki 
belirtilerinizin şiddetini puanlayınız. 

   

Panik atakları aşağıdaki belirtilerin eşlik ettiği bunaltı (sıkıntı) nöbetleri olarak tanımlanmaktadır.        

                                    

 Çarpıntılar veya kalp atımlarının güçlü olması veya hızlanması     
 Terleme 
 Titreme, sarsılma 
 Ağız kuruluğu 
 Nefes almada güçlük 
 Boğulma duygusu 
 Göğüste ağrı, sıkışma hissi 
 Bulantı ya da karın bölgesinde rahatsızlık hissi ( örneğin midenin alt üst olması) 
 Baş dönmesi, düşecek gibi olma, baygınlık ya da başta sersemlik hissi 
 Nesnelerin gerçekdışı olduğu (rüyadaymış gibi) veya benliğin yabancılaşması ya da "tam 

olarak burada değilim" duyguları 
 Denetim kaybı,"delirme" ya da bayılma korkusu  
 Ölüm korkusu 
 Ateş basması ya da ürperme 
 Uyuşma ya da karıncalanma duyguları        

 

Panik atakları aniden başlar ve şiddeti on dakika içinde artar.      

A.1.Ne sıklıkta panik atağı geçirdiniz?                         

0. Geçen hafta hiç panik atağı olmadı. 
1. Geçen hafta içinde 1 panik atağı oldu. 
2. Geçen hafta içinde 2-3 panik atağı oldu. 
3. Geçen hafta içinde 4-6 panik atağı oldu. 
4. Geçen hafta içinde 6'dan fazla panik atağı oldu.                   

                                    



A.2. Geçen hafta içindeki panik ataklarınız ne şiddetteydi?                  

  0. Panik atağı olmadı.                            

  1. Ataklar çok az şiddetteydi.                          

  2. Ataklar orta derecede şiddetliydi.                        

  3. Ataklar epeyce şiddetliydi.                          

  4. Ataklar çok şiddetliydi.                           

                                    

A.3. Panik atakların her biri genellikle ne kadar sürüyordu?                   

  0. Panik atağı olmadı.                            

  1. 1-10 dakika arası sürdü.                          

  2. 10 dakikadan çok 1 saatten az sürdü.                      

  3. 1 saatten çok 2 saatten az sürdü.                       

  4. 2 saatten daha uzun sürdü.                         

            
        

 

U. Ataklardan çoğu beklenen atak mıydı (yani korkulan durumlarda ortaya çıkan) yoksa beklenmedik 
anda (kendiliğinden) mi ortaya çıkıyordu?                        

0. Çoğunlukla beklenmedik.    
1. Beklenmedikler beklenenlerden çok    
2. Bazısı beklendik bazısı beklenmedik   
3. Beklenenler beklenmediklerden çok      
4. Çoğunlukla beklendik 

                                    

B.1.Geçtiğimiz hafta panik atağı geçireceğiniz veya rahatsız olacağınızdan korkmanız nedeniyle belirli 
durumlardan kaçındınız mı?                          

  0. Kaçınma yok (veya panik ataklarımın nerede ortaya çıkacağı belli olmuyor)           

  1. Oldukça nadir kaçındım.                          

  2. Bazen kaçındım.                             

  3. Sık sık kaçındım.  

  4. Her zaman kaçındım. 

                             

B.2.  Lütfen kaçındığınız durumları ya da birisi yanınızda değilken panik atağı geçirdiğiniz veya 
rahatsız olduğunuz durumları işaretleyiniz.                        



                                    

01. Uçaklar     09. Parti ya da sosyal toplantılar 17. Geniş salonlar (lobiler) 

02. Metro (yeraltında)  10. Kalabalıklar       18. Sokakta yürümek 

03. Otobüsler, trenler   11. Lokantalar       19. Tarlalar, geniş caddeler, avlular 

04. Gemiler      12. Müzeler        20. Yüksek yerler 

05. Tiyatrolar, sinemalar  13. Asansörler       21. Köprülerden geçmek 

06. Süpermarketler   14. Kapalı yerler (tünelgibi)   22. Evden uzaklara gitmek 

07. Kuyrukta beklemek  15. Sınıflar, konferans salonları  23. Evde tek başına kalmak 

08. Konser salonları,   16. Otomobile binmek veya                   

 stadyumlar      sürmek (örn. Trafik sıkışıkken)                 

                                    

Diğer durumlar:                                

                                    

24…………………………… 25. ……………………………………   26. 
………………………………….     

                                    

B.3. Kaçındığınız bu durumlar sizce ne kadar önemliydi?                   

  0. Önemli değil (veya kaçınma yok)                        

  1. Çok az önemli                             

  2. Orta derecede önemli                           

  3. Epeyce önemli                             

  4. Çok önemli                              

                                    

C. 1. Geçen hafta içinde panik atağı geçirmekten korkunuz oldu mu?               

  0. Hiçbir zaman korkum olmadı.                         

  1. Oldukça nadiren korktum.                          

  2. Bazen korktum.                            

  3. Sık sık korktum.                             

  4. Her zaman korktum.                           

                                    

 



C. 2. Bu " korkudan korkmak" ne kadar şiddetliydi?                     

  0. Yok                                

  1. Çok az                                

  2. Orta derecede                             

  3. Epeyce                               

  4. Çok şiddetli                              

                                    

D. 1. Geçen hafta içinde panik ataklarınız ya da agorafobi aile ilişkilerinizde (eş, çocuklar vb.) 
kısıtlanmaya ya da bozulmaya yol açtı mı?                        

  0. Bozulma yok.                              

  1. Çok az bozulma oldu.                           

  2. Orta derecede bozulma oldu.                         

  3. Epeyce bozulma oldu.                           

  4. Çok şiddetli bozulma oldu.                         

                                    

D.2. Geçen hafta içinde panik ataklarınızın ya da agorafobinizin toplumsal yaşamınız veya boş 
zamanlarınızı değerlendirmenizde kısıtlanmaya ya da bozulmaya (sinemaya veya bir arkadaş 
toplantısına gidememe gibi) yol açtı mı?                        

  0. Bozulma yok.                        

  1. Çok az bozulma oldu.                           

  2. Orta derecede bozulma oldu.                         

  3. Epeyce bozulma oldu.                           

  4. Çok şiddetli bozulma oldu.                         

                                    

D.3. Geçen hafta içinde panik ataklarınız ya da agorafobinizin iş veya evdeki sorumluluklarınızı yerine 
getirmenizde kısıtlanma ya da bozulmaya yol açtı mı?                    

  0. Bozulma yok.                        

  1. Çok az bozulma oldu.                           

  2. Orta derecede bozulma oldu.                         

  3. Epeyce bozulma oldu.                           

  4. Çok şiddetli bozulma oldu.                          

                                    



E.1. Geçen hafta içinde bunaltı belirtilerinizden dolayı zarar göreceğiniz (örneğin kalp krizi geçirmek, 
yığılıp kalmak ya da yaralanmak) endişesini yaşadınız mı?                   

  0.  Yok                                

  1.  Çok az                               

  2. Orta derecede                             

  3. Epeyce                               

  4. Çok şiddetli                              

                                    

E. 2. Doktorunuz sizin çarpıntı, baş dönmesi, karıncalanma, nefes tıkanması gibi belirtilerinizin ruhsal 
nedenli olduğunu söylediğinde onun yanlış düşündüğüne inandığınız olur mu? Gerçek nedenin henüz 
adı konmamış bedensel bir durum olduğunu düşünür müsünüz?                 

  0. Hiçbir zaman (daha çok ruhsal bir hastalıktır)                    

  1. Oldukça nadir                              

  2. Bazen                               

  3. Sık sık                               

  4. Her zaman (daha çok organik bir hastalıktır)                    

                                    

PUANLAMA 

B.2.  Başlığı: Tüm korkulan durumları ekleyin.  

Korkulan durum yok  = 0 puan,  

Korkulan 1 durum var  =1 puan 

Korkulan 2-3 durum var  = 2 puan 

Korkulan 4-8 durum var  = 3 puan, 

Korkulan durum 8’den çok = 4 puan  

                                    

TOPLAM PUAN = U hariç bütün başlıklara ait puanları toplayın.      

 

 

 

 

             



EK-4: PANİK AGORAFOBİ GÖZLEMCİ ÖLÇEĞİ: 

 

 



 

 

 





 EK-5: ÇOCUKLUK ÇAĞI TRAVMALARI ÖLÇEĞİ: 

 

 



 



EK-6: ŞİZOTİPAL KİŞİLİK ÖLÇEĞİ-KISA FORM: 

 



EK-7: HAMİLTON ANKSİYETE DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ: 

 

 



 

 

 



EK-8: HAMİLTON DEPRESYON DERECELENDİRME ÖLÇEĞİ: 

 

 

 



 



EK-9: LİEBOWİTZ SOSYAL ANKSİYETE ÖLÇEĞİ: 

 

 

 



EK-10: YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSİYON DERECELENDİRME 
ÖLÇEĞİ: 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



EK-11: SCID KİŞİLİK ENVANTERİ: 

 





 



 



 


