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OZET

Panik bozuklugu olan bireylerde baglanma bi¢imi, ¢cocukluk ¢ag: travmalari ve

sempatik deri yamti iliskisi

Cocukluk c¢aginda istismar ve/veya ihmal Oykiisi, yasamin erken
donemlerinde olusan baglama bic¢imi i¢lerinde panik bozuklugun da bulundugu bir
cok ruhsal rahatsizlikla iligkili bulunmustur. Panik Bozuklukta, sempatik deri yaniti,
diger bazi aday kalici/durumsal belirteclerle beraber adi gecen yasam olaylar1 ve
yasantilarla iligkili olarak bize oldukca degerli bilgiler verebilir. Arastirmamizin
hedefi, eriskinlerde panik bozuklugu ile yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel olarak
farksiz saglikli kontrol grubunda cocukluk c¢agi travmalari, baglanma bigimleri ve
sempatik deri yaniti 6zelliklerinin karsilastirilmasidir. Ayrica panik bozuklugu olan
kimselerde saglikli kontrollerden farkli aday kalici/durumsal belirteclerle, bu

belirteglerin hangi degiskenler tarafindan yordandig1 gosterilmeye calisilmigtir.

Calismamiza psikiyatri polikliniginde DSM 5 tani kriterlerine gore panik
bozuklugu tanisi konulmus 39 hasta ve 39 saglikli kontrol alinmigtir. Hastalara
Eksen 1 Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID 1), Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO), Hamilton Depresyon Olcegi (HAM-D),
Hamilton Anksiyete Olgegi (HAM-A), Panik Agarafobi Olgegi (PAO), Cocukluk
Cagr Travmalart Olgegi (CCTO), Eriskin Baglanma Bicimi Olgegi (EBBO)
uygulanmigtir ve sempatik deri yaniti amplitiit ve latans l¢timii yapilmigtir. Kontrol
grubuna ise SCID 1, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, Cocukluk Cag
Travmalar1 Olgegi, Eriskin Baglanma Bigimi Olgegi uygulanmistir ve sempatik deri

yanit1 amplitiit ve latans 6l¢iimii yapilmistir.

Calismamizda panik bozuklugu hastalar1 ile kontrol grubu arasinda ¢ocukluk
¢ag1 travmalar alt tiplerinden fiziksel ihmal ve duygusal ihmal agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunurken, cinsel istismar, fiziksel istismar ve duygusal istismar
acisindan anlamli fark bulunmamaigstir. Gruplar arasinda baglanma bi¢imi ve sempatik
deri yaniti sonuglar1 acisindan anlamli fark bulunamamistir ancak hem panik

bozuklugu grubunda hem de kontrol grubunda anksiyete ve depresyon 6lgek puanlari



(HAD A, HAD D), giivenli baglanma ile negatif, kaygili/ikircikli ve kagingan
baglanma ile orta diizeyde pozitif korelasyona sahiptir. Sempatik deri yaniti panik
bozuklugu grubunda giivenli baglanma ile negatif, kacingan ve kaygili/ikircikli
baglanma ile pozitif korele bulunmustur. Hem panik bozukluk hem de kontrol grubu
beraber degerlendirildiginde, sempatik deri yaniti kagingan baglanma bigimi ile
pozitif korele bulunmustur. Panik bozukluguyla sempatik deri yanitin1 yordayici
faktorler lineer regresyon analizi ile degerlendirildiginde anlamli bir model kurulmus
ve kagingan baglanmanin sempatik deri yanitt amplitiidiindeki yliksekligi yordadigi

gosterilmistir.

Sonu¢ olarak, bilgimize gore bu calisma Tirk toplumunda panik
bozuklugunda, sempatik deri yaniti, baglanma bicimleri ve c¢ocukluk c¢agi
travmalarinin birlikte ele alindig ilk calismadir. Anksiyete ve depresyon puanlari ile
cocukluk c¢ag1r travmalarmin yakin iligkisi, baglanma paternlerinin klinik
fenomenolojiyle karsilikli etkilesimi, bizim ¢alismamizda onceki caligsmalara benzer
bicimde ortaya konmustur. Ancak, bizim ¢alismamizda ek olarak, olas1 bir durumsal
belirte¢ olarak sempatik deri yaniti amplitiidii ile kagingan baglanma bigimi
arasindaki orta diizeyde iliski dikkat cekici bir sonu¢ olarak ortaya c¢ikmustir.
Otonomlagmis yanitlarin erken donem yasantilariyla iliskili olabilecegini gdsteren bu
bulgu, klinik fenomenoloji oturmadan hastaliklari 6nceden 6ngérme ve tedavi izlemi
acisindan 6nemli sonuglara yol agabilecektir. Bu konuda daha biiyiik 6rneklemlerde

ve farkli desenlerde ¢alismalar faydali olabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Panik bozuklugu, Sempatik deri yaniti, Baglanma, Cocukluk

cag1 travmalari



SUMMARY

Attachment Styles, Childhood Trauma and Sympathetic Skin Responses

Relations with Panic Disorder

Childhood trauma and/or neglect history and attachment styles are found to
be related to many psychiatric disorders including panic disorder. Symphatetic skin
response may give very important knowledges about possible state/trait markers in
panic disorder. The main target of our research is to compare adult panic disorder
patients and healthy controls who are matched by gender and age in terms of
childhood trauma, attachment styles and sympathetic skin responses. Additionally, if
any state/trait marker is found different in panic disorder group, we tried to elaborate

which factors predicted this possible marker.

We included 39 panic disorder patients according to DSM V diagnosis
criteria and compared them with 39 healthy controls matched for age and sex. The
researchers performed semi structured clinical interwiev with SCID-1, measured
sympathetic skin responses (amplitude and latency) and applied Hospital Anxiety
and depression scale (HADS), Childhood Trauma Scale (CTS), Attachment Styles
Scale for Adult (ASS) in both groups. Researchers also applied Hamilton Depression
Scale (HAMD) , Hamilton Anxiety Scale (HAS) and Panic Agarophobia Scale
(PAS) only to panic disorder group.

We found no difference in terms of physical and emotional abuse between the
groups. However we found difference in physical and emotional neglect childhood in
panic disorder patients compared to healty controls. Also, there were no difference in
terms of attachment styles and sympathetic skin responses between the two groups.
But there were statistically significant negative correlations between anxiety,
depression scale scores (HAD A, HAD D) and secure attachment styles and
moderate positive correlations between avoidant and anxious attachment styles.

There were positive correlations between sympathetic skin responces and anxious

Vi



and avoidant attachment styles and negative correlations with secure attachment
styles in the panic group. When both groups were included into the analysis, positive
correlations between avoidant attachment styles and sympathetic skin responses was
found. A meaningful lineer regression model was established to analyze for
predictors of sympathetic skin responses in panic disorder. The main predictor was
found to be the avoidant attachment style for sympatethic skin response amplitude.

As a result, this is the first study in Turkish population comparing childhood
trauma, attachment styles and sympathetic skin response relationships together in
panic disorder. The close relationship between anxiety and depression scale score
and childhood trauma and the relation between clinical phenomenology and
attachment styles which have been shown in the literature has been highlighted in our
study too. But in our study, additionally, as a possible state marker, sympathatetic
skin response, was found to be moderately correlated with avoidant attachment style.
These results may show that autonomic behaviors like sympathetic skin responses
could be established via childhood experinces in early time of life, and this might
give an important opportunity to predict the development of these disorders before
clinical phenomenology sets in and give another way of frame fort he therapuetic
follow up of these disorders. But these results should be confirmed with larger

sample sizes with different designs.

Key words: Panic disorder, Sympathetic skin response, Attachment, Childhood

trauma
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1. GIRIS ve AMAC

Panik bozuklugu gen¢ yaslarda baslayan ve en sik goriilen anksiyete
bozukluklarindan biridir. Hizl1 otonom sinir sistemi yanitlar1 dikkati ¢ekecek sekilde
on plandadir. Ruhsal sikintilarla fiziksel belirtilerin hizla etkilestigi bu 6nemli kaygi
bozuklugunun etiyolojisi merak konusu olmaya devam etmektedir. Panik bozuklugu
etiyolojisinde, ¢ocukluk ¢ag1 yasantilari, cinsiyet ve egitim gibi sosoyodemografik
etmenler, baglanma bi¢imi, komorbid depresyon ve kaygi bozukluklari, fiziksel
hastaliklar ve baska bir¢ok etmen arastirilmigtir. Ancak, fenomenolojik olarak
karmasik bir desen gosteren bu belirtiler, gegerli ve giivenilir endojen bir fenotipik
belirte¢ arama cabasinin Oniine ge¢gmemistir. Yaptigimiz bu arastirmanin konusu
panik bozuklugu gibi sik goriilen bir ruhsal bozuklukla, cocukluk ¢agindaki
travmatik yasantilarin ve bakim veren ile olan baglanma ¢esidinin iligkisi ve bir

biyolojik belirte¢ olarak sempatik deri yanitinin panik bozuklugu ile birlikteligidir.

Cocukluk cag1 travmalari, kisinin cocukluk doneminde fiziksel istismar,
duygusal istismar, cinsel istismar, duygusal ihmal ve fiziksel ihmal yasantilarin
icermektedir. Cocukluk c¢agi istismart ve ¢ocukluk ¢agmin diger olumsuz yasantilari
eriskinlerdeki depresyon ve anksiyete bozukluklar1 basta olmak iizere sonradan

ortaya ¢ikan psikopatoloji ile baglantili bulunmustur (1-5).

Bireyin gelisimi sirasinda meydana gelen travmatik yasantilar ndrobiyolojik
ve noroendokrin hasarlara yol acabilmektedir. Erken yasam stresi ¢ocugun gelisimini
davranigsal, duygusal, sosyal, fiziksel ve bilissel acidan etkilemektedir ve g¢ocukta
yasam boyu psikopatoloji gelisimi agisindan ciddi bir yatkinlik olusturmaktadir (1-
5).

Baglanma kuram1 John Bowlby tarafindan gelistirilen bir kuramdir. Bowlby’e
gore bebegin bakimveren ile arasindaki iliskiyle baglantili olarak sahip oldugu
baglanma ¢esidi daha sonra gelisebilecek ruhsal sorunlar ve normal kisilik gelisimi
icin 6nemli bir zemin olusturmaktadir (6). Baglanma kuramina gore, bir kiginin
eriskinlikte baska insanlarla kuracag iligkinin niteligi ve insanlardan beklentileri, bu

kisinin kiigiikliigiinde bakimvereniyle kurdugu baglanma ilisgkisi ile belirlenir.



Baglanma tarz1 ve psikiyatrik bozukluklarin iligkisini arastiran ¢ok sayida
caligma vardir. Bu ¢alismalarda giivensiz baglanma tarzinin major depresyon, panik
bozuklugu, sosyal fobi, travma sonrasi stres bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk,
vajinismus, yeme bozukluklar1 ve kronik agri bozuklugu gibi bir ¢ok psikiyatrik

bozukluk ile iliskili oldugu belirtilmistir (7-13).

Sempatik deri yanitlar1 kimi anksiyete bozukluklarinda otonom hiperaktivite
gostergesi olarak kullanilmistir. Anksiyete bozukluklarinda goriilen sempatik deri
yanit1 amplitiitindeki artis ve latanstaki azalmanin tedavi sonucunda normale
yaklastigi bildirilmigtir (14). Panik bozukluguyla ilgili olarak da bir otonom
hiperaktivite bulgusu olarak deri iletkenliginde artis oldugu ve bu artisin hem panik

atak oncesinde hem de panik atak sirasinda oldugu gosterilmistir (15, 16).

Baglanma ve kayginin ifadesinde kiiltiirel farkliliklar mevcuttur. Erken
donemdeki travmatik yasantilar sonrasinda kiside kimi kalict degisiklikler
olugmaktadir. Bu degisikliklerle birlikte kisinin baska travmalara ve kaygili
uyaranlara karst yanitlarinda kimi farkliliklar olusmaktadir. Bu kalict farkliliklarin
gosteriminde  kortizol yamiti, kortizol baskilanmasi, %5’lik  karbondioksit
solunmasma karst olusan solunumsal anormallikler, kalp hizi ve kalp kizi
degiskenligi gibi degiskenler depresyon ve anksiyete bozukluklarinda g¢alisilmistir
(17, 18, 19). Ancak sempatik sistem aktivitesinin fenomenolojik goriintiisiiniin en
belirgin oldugu panik bozuklugunda sempatik deri yanitlarinin erken donem
baglanma bigimleri ile iliskisine bakan g¢alismalar sinirlidir. Tiirkiye’de gocukluk
cag1 travmalari, baglanma bi¢imi ve hastalik semptomlarinin fenomenolojisine bir
arada bakilan bir calismaya literatiirde rastlanmamigtir. Sempatik deri yanit1 gibi
otonom aktivitelerle iligkili degiskenin anksiyete bozukluklarinda erken donem
yasantilar1 sonucu kalic1 bir farklilik gosterip gdstermedigi daha sonra yapilacak

calismalar agisindan yol gosterici olabilir.

Aragtirma, panik bozuklugu gibi sik goriilen bir ruhsal bozuklukla,
cocuklukta yasanan bazi travmatik yasantilarin ve bakim veren ile olan baglanma
cesidinin iligkisini ortaya koymak ve bir biyolojik belirte¢ olarak sempatik deri

yanitinin panik bozuklugu ile birlikteligini géstermek amaci tagimaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Panik Bozuklugu

Panik bozuklugu, aniden bir periyod halinde yogun kaygi yasantisinin ortaya
cikmasiyla karakterize bir bozukluktur (20). DSM 5 ise panik atagi ¢arpinti, titreme,
nefes darligi, terleme, listime, denetimi yitirme korkusu, 6liim korkusu gibi en az 4
somatik veya kognitif semptomun eslik ettigi, dakikalar i¢inde doruga ulasan, birden
yogun bir korku ya da yogun bir ic¢sel sikintinin bastirdigi bir durum olarak

tanimlamaktadir (21).

Tekrarlayict panik ataklar, anksiyete bozuklugu spektrumu i¢inde, panik
bozuklugu i¢in 6nemli bir 6zellik olsa da, travma sonrasi stres bozuklugu ve fobi gibi
diger siddetli anksiyete bozukluklar1 ve daha az siklikla yaygin anksiyete bozuklugu,
obsesif kompulsif bozukluk ya da tek basmma major depresif bozuklukta da
goriilebilmektedir. Panik ataklarin siklig1 ve siddeti, kisiler arasinda ve ayni kiside

zamanla birlikte biiylik degiskenlik gosterir.

“Panik”  kelimesi yunan mitolojisinde yalniz yasayan, {lizgiin oldugu
donemlerde bir magaraya kapanan, rahatsiz edildiginde ¢iglik atarak siiriileri ve
perileri korkutan siiriiler tanris1 “Pan” dan gelmektedir (22 23). Bu bozukluk ilk kez
1871 yilinda, Amerikan i¢ savasinda Da Costa tarafindan askerlerde sik goriilen ve
yogun bir gogiis agrisi, siddetli carpinti, yapisal bozuklugun olmadig1 bazi kardiyak
belirtilerle giden islevsel bir sendrom olarak “irritabl kalp” adiyla tanimlanmigtir (20,
24). Freud, 1895 yilindaki bir makalesinde irritabilite, bas donmesi, paresteziler, kalp
spazmlari, terleme ve solunum giicliigli gibi belirtilerle karakterize tanimladigi
“anksiyete nevrozu” adii verdigi bir sendrom tanmimlamustir (23, 25). Anksiyete
nevrozunda anksiyetenin kronik sekilde devam edebileceginin yani sira ani siddetli
anksiyete ataklar1 olarak da kendini gosterebilecegine dikkati g¢ekmistir.
Gilnlimiizdeki psikiyatrik tanilar agisindan bakacak olursak Freud’un yaygin
anksiyete bozuklugu ile panik bozuklugunu tek bir hastaligin gosterimleri olarak
kavramlastirdigi goriilmektedir (24). Melanie Klein ise panik bozuklugunu anksiyete

nevrozundan ayirarak, ilk kez farkli bir tan1 olarak tanimlamistir. Klein, daha sonra



panik bozuklugunda meydana gelen beklenti anksiyetesinin panik ataklarin ardili
oldugunu, panik ataklar1 ve beklenti anksiyetesini takiben agorafobinin gelistigini
ortaya koymustur ve panik ataklar1 agorafobi ile aymi tani1 kategorisi i¢inde ele
almistir (25). Panik bozuklugun tani siniflamalarina girmesi 1980 yilinda DSM-3 tani
oOlgiitleriyle olmugtur. DSM-5 tan1 6lgiitlerine kadar panik bozuklugu tani kriterleri
cesitli degisiklikler gostermistir. DSM-3 (1980)’de, panik bozuklugu tanisi igin 3
haftada en az 3 panik atak varlig: sart1 istenirken, DSM-3R (1987)’de bu sart ya dort
haftada en az 4 panik atagin bulunmasi veya bir ya da birkag panik atagini izleyen ve
en az bir ay siiren bir beklenti anksiyetesinin gerekliligi seklinde degistirilmistir.
DSM-3’te panik atagi listesinde 12 adet semptom bulunurken, bulanti ve
gastrointestinal rahatsizligin eklenmesiyle DSM-3R’de semptom sayisi 13’¢
cikarilmistir. Bu sayr DSM-4’de de ayni kalmistir. Panik bozuklugu tanisi
koyabilmek i¢in, DSM-3’teki 3 haftalik bir siire iginde en az 3 atak gegirme
seklindeki kriter DSM IV’ te yer almamaktadir. Buna karsilik bir tek nobet gegirilse
bile, muhtemel bir panik atak ya da atagin sonuglartyla ilgili siirekli bir kaygi duyma
ya da ataklarla iliskili belirgin davranmis degisikliginin olmasi1 Kkriteri yeterli
bulunmustur. DSM-4 (1994)’te panik atagi ayr1 bir sendrom olarak ele almis, panik
atagin bir bozukluk olmadigi ve panik bozuklugu disinda bircok bozuklukta da
goriilebilecegi 6zellikle belirtilmistir. (26)

DSM-5’te ise panik bozuklugu ile agorafobi arasindaki baglanti kaldirilmistir.
Boylece DSM-4’te yer alan panik bozuklugu, agorafobi olmayan, panik bozukluk,
agorafobi olan ve agorafobi, panik bozuklugu 6ykiisii olmayan tanilari DSM-5’te
panik bozuklugu ve agorafobi diye iki ayr1 bozukluk olarak tanimlanmistir. Her ne
kadar Klein ve arkadaslar1 1981 yilinda agorafobinin yineleyen beklenmedik panik
ataklara kargi sekonder gelistigini ileri siirseler de bircok avrupali yazar, panik
ataklarin yalnizca panik bozuklugunun degil bir¢ok bozuklugun degisebilen bir
ozelligi oldugunu savunmaktadir. Agorafobik hastalarin bir¢ogu beklenmedik panik
atak gegirdiklerini bildirirler, ancak %10’luk bir kisim panik atak bildirmez (27).



DSM V’e gore Panik Bozuklugu tam olgiitleri:

A. Yineleyen beklenmedik panik ataklari. Bir panik atagi, dakikalar i¢inde doruga
ulasan ve o sirada asagidaki belirtilerden dordiiniin (ya da daha ¢ogunun) ortaya
ciktigl, birden yogun bir korku ya da yogun bir igsel sikintinin bastirdigi bir

durumdur:

Not: Boyle bir durum, kisinin dingin ya da kaygili oldugu bir durumda birden

bastirabilir.

—

. Carpint1, kalbin kiit kiit atmas1 ya da kalp hizinin artmasi.

2. Terleme.

(98]

. Titreme ya da sarsilma.

4. Solugun daraldig1 ya da boguluyor gibi olma duyumu.

W

. Solugun tikandig1 duyumu.

6. GOglis agris1 ya da gogiiste sikigsma.

~

. Bulant1 ya da karin agrist.

8. Bas donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilacak gibi olma

duyumu.
9. Titreme, tistime, lirperme ya da ates basmasi duyumu.
10. Uyusmalar (duyumsuzluk ya da karincalanma duyumlart).

11. Gergekdisilik (“derealizasyon”, gercekdisi olma duyumu) ya da kendine

yabancilasma (“depersonalizasyon”, kendinden kopma duyumu).
12. Denetimini yitirme ya da “¢ildirma” korkusu.

13. Olim korkusu.



Not: Kiiltire 6zgii belirtiler (6rn. kulak ¢inlamasi, boyun agrisi, bas agrisi,
denetim dis1 ¢iglik atma ya da aglama) gorilebilir. Bu belirtiler, gereken dort

belirtiden biri olarak sayilmamalidir.

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

da daha uzun bir) siireyle olur:

1. Baska panik ataklarinin olacagi ya da bunlarin olasi sonuglariyla (6rn.
denetimimi yitirme, kalp krizi gecirme, “gildirma”) ilgili olarak stirekli bir kaygi

duyma ya da tasalanma.

2. Ataklarla ilgili olarak, uyum bozukluguyla giden davranmis degisiklikleri
(6rn. spor yapmaktan ya da tanidik, bildik olmayan durumlardan kaginma gibi panik

atag1 gecirmekten kaginmak i¢in tasarlanmis davranislar) gésterme.

C. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da
bagka bir saglik durumunun (6rn. hipertiroidi, kalp-akciger hastaliklari) fizyolojiyle

ilgili etkilerine baglanamaz.

D. Bu bozukluk, bagka bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rn. Panik
ataklari, toplumsal kaygi bozuklugunda oldugu gibi, yalnizca korkulan toplumsal
durumlara tepki olarak; 6zgul fobide oldugu gibi, siirli birtakim fobi kaynagi
nesneler ya da durumlara tepki olarak; takinti-zorlanti bozuklugunda oldugu gibi
takintilara tepki olarak; Orselenme sonrasi gerginlik bozuklugunda oldugu gibi
orseleyici olaylarin animsaticilarina tepki olarak ya da ayrilma kaygist bozuklugunda

oldugu gibi baglandig kisilerden ayrilmaya tepki olarak ortaya ¢ikmamaktadir) (21).
2.1.1. Epidemiyoloji

Cesitli calismalarda panik bozuklugun genel toplumdaki yayginlig: 0.4 ile 3.8
arasinda arasinda degismekle birlikte ortalama 2.1°dir. Kadinlarda erkeklere oranla
2-3 kat daha sik goriilmektedir (28). Tiirkiye Ruh Sagligi Profili arastirmasina gore
genel toplumda panik bozuklugu kadinlarda %0.5, erkeklerde %0.2°dir (29).
Ulkemizde ise Avcilarda 413 kisi ilizerinde yapilan bir ¢alismada panik bozuklugu

prevalanst % 1,2 olarak bulunmustur (30). Panik bozuklugu ¢ogunlukla ergenlik ile



30 yas arasinda baslamaktadir. Ortalama baslangic yast 25°tir ve tedavi ig¢in
bagvuranlarin ¢ogu 25-45 yas arasinda olmaktadir (24). Yas ilerledikge goriilme
siklig1 azalir. 65 yas tizerinde goriilmesi ¢ok nadirdir (31).

Panik bozuklugunda agorafobinin bulunup bulunmamasma gore de panik
bozuklugunun baslangic yasinin degisiklik gosterdigi; agorafobi ile birlikte panik
bozuklugunun daha sik olarak yirmili yaglarin basinda, agorafobisiz panik

bozuklugunun ise Siklikla yirmili yaslarin sonlarinda basladig: bildirilmistir (32).

Epidemiyolojik ¢alismalar izole panik atak sendromlar1 ve subklinik panik
ataklar gibi panik bozuklugu tanmi kriterlerini karsilamayan durumlarin panik
bozuklugundan en az iki kat daha sik oldugunu ve bu durumlarin ABD’deki
epidemiyolojik saha c¢alismasinda bahsedildigi iizere panik bozuklugu gelisiminin

Ongoriiciisii olabilecegini gostermektedir.

Panik bozuklugunda 6zellikle agorafobi ile birlikte goriildiiglinde remisyona
girdikten sonra yiiksek niiks etme oranlar1 ve uzun hastalik epizodlar1 bildirilmistir
(33). 12 yillik bir takip ¢alismasinda agorafobi olmadan panik bozuklugu olanlarda
%356, agorafobi ile birlikte panik bozuklugu olanlarda ise %58 oraninda rekiirrens

gozlenmistir (34).
2.1.2. Etiyoloji
2.1.2.1. Biyolojik faktorler

Panik bozuklugun biyolojik temeli, fenomenolojisine benzer sekilde genis bir
aralikta farkli bulgulari igermektedir (35). Birgok ¢alisma panigi tetiklemeye yonelik
olarak ortaya ¢ikmistir. Bazi ¢alismalar ise beyindeki 6zellikle noradrenerjik sisteme
odaklanmistir. Diger ¢alismalar panik bozuklukta periferik ve santral kontrol

bozukluguna odaklanmistir (35).
2.1.2.1.1. Noral devreler

Panik bozuklugunda noral devrelerle ilgili olarak amigdala merkezli model
one c¢ikmaktadir. Kortikal isleme yolaklarindaki norobiligsel bir eksiklik, panik

bozuklugu i¢in ayirt edici bir 6zellik olan duyusal bilginin yanlis yorumlanmasiyla



sonuglanmaktadir. Bu da yanlis yonlendirilmis uyarici girdi araciligryla korku aginin

uygunsuz olarak etkinlestirilmesine neden olur (36).

Hayvan c¢alismalarina gére amigdala artmis etkinlik sirasinda; parabrankial
cekirdek tizerinden solunum hizinin artmasina, hipotamalus lateral c¢ekirdegi
tizerinden otonomik uyarilmaya, lokus seruleus iizerinden noradrenalin salinimina ve
dolayisiyla kan basinci, kalp hizi ve korku yanitinda artisa, hipotalamusun
paraventrikiiler ¢ekirdegi tizerinden adrenokortikoidlerin salinimina, periakuaduktal
gri bolge tizerinden ise fobik kaginmaya neden olmaktadir (36). Sonug olarak, panik
bozuklugunda korteks ve beyin sap1 arasinda iki yonlii olarak duyusal bilginin yer
degistirmesinde eksiklik olabilecegi ve bunun da amigdalanin aktivasyonu
sonucunda davranigsal, néroendokrin ve otonomik aktivasyona neden olabilecegi

distintilmustiir (36).
2.1.2.1.2. Norotransmitter Sistemleri

Norotransmitter sistemleri ve otonom sinir sistemi iligkisi birka¢ farkli
mekanizmayla agiklanmaya calisilmaktadir. Bazi panik bozuklugu hastalarinda
sempatik tonusta artis ve tekrarlayan uyarilara adaptasyonda yavaslama
tanimlanmistir. Serotonin, GABA ve norepinefrin etiyolojide etkili oldugu diisiiniilen
lic ana ndrotransmitterdir. Serotoninerjik islev bozuklugunun bircok kaygi
bozuklugunda rol oynadig: ileri siiriilmistiir. Panik bozuklugunde ise postsinaptik
serotonin hipersensitivitesi sorumlu tutulmaktadir. Bazolateral amigdala, orta beyin
ve hipotalamusta lokal GABAerjik transmisyonun azaltilmasi anksiyeteye benzer
yanitlar ortaya koymaktadir. Biyolojik veriler beyin sap1 (6zellikle noradrenerjik
reseptorler lokus seruleus ve orta raephe cekirdeklerindeki serotoninerjik sistem),
limbik sistem (6zellikle beklenti anksiyetesinin olusumunda) ve prefrontal korteks

(6zellikle fobik kaginmanin iiretilmesinde) ile iliskili kanitlar ortaya koymaktadir.
2.1.2.1.2.1. Gabaerjik Sistem:

GABA, beyin icerisinde sentezlenen ve salgilanan onemli bir inhibitor
norotransmitter olmakla birlikte Perifornikal Hipotalamus (PeF) ve Dorsal
Periakuaduktal Gri Bolge (DPAG) gibi panik ile iligkili beyin bolgelerini inhibe eder.



Bu nedenle GABA islev bozuklugunun bir¢ok anksiyete bozuklugunda ortak
mekanizmanin bir pargasi oldugu disiiniilmektedir. Anksiyolitik etkileri iyi bilinen
benzodiazepinler bu reseptorler tizerinden etki etmektedirler. Benzodiazepinler,
GABA varliginda reseptére baglandiginda hiicredeki klor kanallarin1 agarak hiicre
membraninin aktiflesmesini zorlastirirlar. Bu mekanizmanin anksiyolitik etkiden
sorumlu oldugu diistiniilmektedir (28). Panik bozuklugunda yapilan PET, SPECT ve
norokimyasal goriintiileme c¢alismalarinda frontal, temporal ve oksipital kortekste
GABA-A reseptoriine baglanmada disiikliik ve GABA konsantrasyonlarinda azalma
gibi GABAerjik uyarimin azaldigina dair birgok kanit bulunmaktadir (37-39). GABA
sentezi i¢in gerekli enzimi lireten glutamik asit dekarboksilaz 1 (GAD1) geni ile
panik bozuklugu arasinda iliski bulunmustur. Benzodiazepinin ters agonisti olan
flumazenil ilacinin panik bozuklugu hastalarinda siddetli bir anksiyeteye neden
oldugu, fakat saglikli bireylerde bu tiir bir etkisinin olmadig1 gosterilmistir (40). Bu
bilgiler, GABA aktivitesini artirarak etki goOsteren benzodiazepinlerin panik

semptomlarini diizeltmesini agiklamaktadir.

2.1.2.1.2.2. Noradrenerjik Sistem:

Hayvan ¢alismalarinda noradrenalin olusturan néronlardan olusan beyin
bolgesi olan Lokus seruleus’un uyarilmasinin korku benzeri tepkilere yol agtigi
gosterilmistir. Bu bolge ¢ikarildiginda ise korkutucu durumlara karst korku yanitinin
azaldig1 gozlemlenmistir. a-2 noradrenerjik antagonist etkisiyle Yohimbin gibi
ilaglar lokus seruleusun atesleme yamitin1 arttirarak insanlarda anksiyete
olustururken, locus ceruleus atesleme esigini yiikselten ilaglar anksiyolitik etki
gostermektedir (41). Bir ¢alismada 20 mg yohimbin verilen 68 panik bozuklugu
hastasindan 37’sinde panik atak olustugu, buna karsilik 20 saglikli kontrolden sadece
1’inde panik atak olustugu goriilmiistiir (41).

Klonidinin anksiyete ve panik bozuklugu iizerinde tedavi edici baz1 etkileri
oldugu; ancak bu etkilerin alfa-2 reseptoriiniin, muhtemelen bir agonist tarafindan
siirekli uyarilmaya bagli olarak duyarsizlasmasiyla zamanla azaldigi1 gézlemlenmistir
(42).



Presinaptik alfa-2 agonisti olan Klonidin’in anksiyolitik etkisi ve bu
reseptorlin antagonisti olup Locus ceruleus’u aktive ettigi diisiiniilen Yohimbin’in
panige benzer sekilde anksiyete olusturmasi, kan basinci ve plazma noradrenalinin
metaboliti olan 3-Metoksi-4-hidroksifenilglikol (MHPG) seviyesini panik bozuklugu
olan hastalarda, saglikli bireylere kiyasla daha fazla yiikseltmesi de bu sistemin

patogenezde rol oynadigini diislindiirmektedir.

2.1.2.1.2.3. Serotoninerjik Sistem:

Panik bozuklugu tedavisi icin Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) onayli
olan fluoksetin, paroksetin, sertralin gibi selektif serotonin geri alim inhibitérlerinin
kullanildigi ~ bilinmektedir (28). Bu tiir serotoninerjik ilaglarin anksiyete
bozukluklarinin tedavisinde etkin olmasi serotoninerjik sistemin patogenezde roli
olabilecegini diisiindiirmiistiir. Laboratuar ortaminda serotoninerjik ajanlarin panik
ataklart  tetikledigi  gosterilmistir.  Bir trazodon metaboliti olan  meta-
Klorofenilpiperazinin serotonin agonizmasi, serotonin geri alim inhibisyonu ve
serotonin saliniminin artiritlmasi yoluyla serotonerjik etki gostererek panik bozuklugu
hastalarinda saglikli kontrollere gore panik ataklar1 daha yiiksek oranda tetikledigi
bulunmustur (43). Dolayli bir serotonin agonisti olan fenfluramin ile yapilmis baska
bir calismada ise 60 mg fenfluramin verildikten sonra panik bozuklugu hastalarinda
anksiyete semptomlarinin arttigi, saglikli kontrollerde anksiyete semptomlarinda

anlamli artig olmadig1 gozlemlenmistir (44).

Serotoninerjik ve noradrenerjik sistem ile yapilmis ¢aligmalar genel olarak bu
iki sistemin hiperaktivasyonunun panik ataklar1 tetikleyebilecegine ve tedavisi i¢in
de bu iki sistemi ayri ayr1 ya da ikisini birlikte hedef alan tedavilerin etkili

olabilecegine dair kanitlar sunmaktadir.
2.1.2.1.3. Karbondioksit Asir1 Duyarhhg:

Panik bozuklugu hastalarinda saglikli bireyler ve baska psikiyatrik
bozukluklara gore yiiksek konsantrasyonda (%5-%35) CO2’¢ maruz kalmanin
siddetli bedensel belirtiler, anksiyete, panik ataklar1 ve bir “solunumsal yanit”

olusturdugu birgok ¢alismada bildirilmistir (45-48). Klein, panik bozuklugu
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hastalarmin beyin sapt kemoreseptorlerinde CO2’e karsi asir1 duyarlilik olmast
nedeniyle “yanlis bogulma alarmi” yasadiklarini iddia etmistir. Panik bozuklugu
hastalarinda beyin sap1 kemoreseptorlerinin alarm esigi diisiik oldugundan, normal
parsiyel CO2 basinci diizeylerinde de aktive olarak panik atagin ortaya ¢ikabilecegini

ileri stirlilmistiir (49).

Panik bozuklugu hastalarinda hiperventilasyon, sodyum laktat, doksapram,
kafein, yohimbin, izopreterenol, norepinefrin/epinefrin, m-klorpfenilpiperazin (m-
CPP), fenfluramin, flumazenil, kolesistokinin tetrapeptid (CCK-4), pentagastrin gibi
maddelerle yapilan uyarimlar da panik ataklar1 ortaya ¢ikarabilmektedir (50).

2.1.2.1.4. Genetik:

Panik bozuklugu ile ilgili yapilan aile arastirmalar1 panik bozuklugu teshisi
konan kisilerin akrabalarinda, ruhsal hastaligi olmayanlarin akrabalarina gore panik
bozuklugu goriilme oranlarinin daha yiliksek oldugunu gostermektedir. Panik
bozuklugu olan probandlarin birinci derecede akrabalarinda morbidite riski, es
yaslardaki kontrol probandlarinin akrabalarina gore yaklasik 2-4 kat daha yiiksek
olup, %7-20dir (51).

Hastaligin baslangic yasina odaklanan ¢alismalar ise daha erken baslangicl
panik bozuklugu olan probandlarin akrabalarimin daha yiiksek oranda panik
bozukluguna sahip olma egilime dikkat ¢ekmistir. Ayrica panik bozuklugu tanisi
almis en az bir yakin akrabasi olan probandlar, bu hastaliktan etkilenmemis
akrabalart olan probandlara gore daha erken baglangic yasina sahip olma

egilimindedir (51).

Panik bozuklugu ile ilgili yapilan ¢ogu genetik calisma ¢ok etkenli ve ¢ok
genli gecisten bahsetmektedir. Bazi arastirmalar, panik bozuklugu olan probandlarin
akrabalarinin karbondioksit solumasina veya intravendz laktat verilmesine artmig
duyarlhilik gosterdigini bulmuslardir. Bu, ailevi kalitsal duyarlilik gostergesi olarak
panik bozuklugunda karbondioksit ya da laktat duyarliliginin alternatif bir bulgu

olabilecegini gostermektedir (51).
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Panik bozuklugu tizerine yapilmis ikiz ¢aligsmalari, konkordans oranlarinin tek
yumurta ikizlerinde, ¢ift yumurta ikizlerine gore en az 3 kat daha fazla oldugunu
gostermektedir. Virginia ikiz kaydi arastirmalarinda panik bozuklugunda konkordans
oranlar1 ¢ift yumurta ikizlerinde %11, tek yumurta ikizlerinde ise %24 bulunmustur

(51).
2.1.2.1.5. Beyin goriintiileme bulgular::

Panik bozuklugunun biyolojik temelleri tam olarak bilinmese de ¢ok sayida
hipotez ortaya atilmistir. Panik bozuklugunda nérogériintiileme ile ilgili dnemli

noktalar vardir.

Panik bozuklugunun ¢ekirdek semptomu olan anksiyete ile baglantili oldugu
bilinen amigdala, panik bozuklugu hastalarinda, saglikli kontrollere gore daha diisiik
hacimlidir (52, 53). Hipokampiis ve O6zellikle sol parahipokampal girusun panik
bozuklugu hastalarinda daha diisiik hacimde olduklari bulunmustur (54). Otonomik
aktivasyonda gorev alan beyin sapi ¢ekirdeklerinin hacimlerinin o6zellikle rostral
ponsta artmis olabilecegi gosterilmistir. Panik bozukluk patofizyolojisiyle
iligkilendirilen o6nemli kortikal degisiklikler ise anterior singulat korteks,

orbitofrontal korteks, temporal ve frontal korteksteki hacim diigiikliikleridir (55).

Panik bozuklugu hastalarinda, karbon 11 ile isaretlenen benzodiazepin
reseptOr ligandi flumazenil kullanilarak yapilan bir PET ¢alismasinda, iki tarafli
olarak insular kortekste GABA- benzodiazepin baglanma bdlgelerinde diisiiklik

saptanmugtir (56).

Panik bozuklugunda serebral metabolizmay1 arastiran SPECT caligsmalarinda
ise hipokampus, parahipokampus ve amigdalada degisiklikler tespit edilmistir (57,
58).

12



2.1.2.2. Psikososyal Etmenler

2.1.2.2.1. Psikolojik Kuramlar

2.1.2.2.1.1. Bilissel Hipotezler

Panik  bozuklugunun etyolojisine yonelik c¢esitli  biligsel hipotezler
bulunmaktadir. Baz1 arastirmacilar olumsuz bilislerin tanimlanmas1 ve sonradan olan
degisikliklere odaklanmistir (59, 60). Diger bazi arastirmacilar ise panik bozuklugu
ile basa ¢ikma becerisiyle ilgili olarak olumlu bilislerle olumsuz bilislerden daha ¢ok

ilgilenmislerdir (61).

Clark’in modeline gore genis bir uyaran yelpazesi panik ataklara neden
olabilmektedir. Bu uyaranlar digsal (daha once siipermarkette panik atak gecirmis
agorafobik bir kisi i¢in bir stipermarket) olabilecegi gibi, ¢ogunlukla igsel (beden
duyumlari, diisiince ya da goriintii) olmaktadir. Eger bu uyaranlar tehdit olarak
algilanirsa hafif bir endise durumu s6z konusu olur. Bu duruma genis bir yelpazede
bedensel duyum eslik eder. Eger anksiyetenin iirettigi duyumlar bir felaket olarak
yorumlanirsa endisede daha da bir artis meydana gelir. Bu da beden duyumlarinda
artisa neden olur ve panik atakla sonuglanan kisir bir dongiiye girilmis olur (Sekil

2.1) (62).

Tetikleyici ic ya da dis uyaran
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Sekil 2.1. Panik i¢in Clark’in 6nerdigi kisir dongii (Clark, D. M. (1986). A cognitive model of panic.
Behavior Research and Therapy, 24, 461—470).
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Clark ayrica panik ataklarin tekrarlayict dogasina da odaklanmistir. Saglikli
kisilerde nadir gelisen ve panik atak olarak kabul edilen otonomik olaylarla panik
bozuklugu tanis1 konulabilecek tekrarlayan panik ataklar arasinda ayrim yapmustir.
Carpinti, bag donmesi gibi bedensel duyumlar, egzersiz, yliriiyiis ya da araba stirmek
gibi giinliikk aktiviteler ve heyecan, o6fke, mutluluk gibi anksiyeteyle iliskisiz
duygusal durumlar sirasinda da gergeklesebilmektedir. Panik bozuklugunda bireyler
bedensel duyumlarini yanlis olarak yaklasan bir tehlike seklinde yorumlamaktadir.
Boylece, carpint1 kalp krizi olarak, bas donmesi ise kontroliin kaybedilecegi seklinde
yorumlanabilmektedir. Bu diisiik seviyedeki bedensel duyumlara Clark igsel
tetikleyici uyaran admi vermistir. ilk tetikleyiciden sonra bu beden duyumlar1 kisir

dongiiniin bir pargasi haline gelmektedir (63).

Clark’in aksine Bandura, o6z-yeterlik kavraminin merkezi rol aldigimi
belirtmistir. Bandura, 6z-yeterlik kavramiyla bireyin tehdit (panik ile iligkili duyum)
ile basa ¢ikma becerisiyle ilgili kendilik algismi kastetmektedir. Oz-yeterlik icin,
ongoriilemeyen ve stresli durumlarin yonetimini yapabilmek ile ilgili birden ¢ok
becerinin kesintisiz olarak bulunmasi gerekmektedir. Bu nedenle, ayn1 becerilere
sahip bireyler kendi yeterlikleri ile ilgili inanglarina bagl olarak zayif, yeterli ya da

olaganiistii performans gosterebilirler.

Bandura bireyin algiladigi ¢evresel tehlikenin degerlendirmesinin ve bas etme
becerileri ile ilgili inancinin tehdit algisina sebep olabilecegini diistiniiyordu. Fakat,
0z-yeterlik kavraminin algilanan tehditin roliinden daha merkezi oldugunu
belirtmistir. Buna gore, panik bozuklugunda 6z-yeterlikteki diismelerin, bedensel
duyumlarin katastrofik sekilde yanlis yorumlanmasindan daha belirleyici oldugu

sOylenebilir.

Beck’in modeli ise Clark ve Bandura’nin teorilerinin arasinda yer almaktadir.
Beck, bedensel duyumlarin katastrofik sekilde yanlis yorumlanmasinin 6nemine
odaklansa da, Bandura’min 06z-yeterlik kavramima denk diisen, incinebilirlik

kavramindan bahsetmistir (64).

Son olarak Casey ve arkadaslar1 Clark, Bandura ve Beck’in teorilerinden yola

cikarak panik bozuklugun tekrarlayan dogasinin devamliligi ile ilgili bilislerin
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olusumu ve dilizenlenmesinde bedensel duyumlarin katastrofik sekilde yanlis
yorumlanmasi ve oz-yeterlik faktorlerinin ikisini de iceren yeni bir biitiinlestirici
kognitif model gelistirmislerdir. Bu modelde 6z-yeterlik seviyesinin fizyolojik

uyarilmayi etkileyebilecegi, diisiik seviyede 6z-yeterligin panik atakla sonuglanacak
uyarilmay1 saglayabilecegi belirtilmistir (65).

Bir¢ok kuramcinin panik atak olusumunda énemli yeri oldugunu belirttigi 6z-
yeterlik kavraminin panik ataktaki rolii Sekil 2.2°de gosterilmistir.
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Sekil 2.2. Ogrenilmis tehdit panik atak olusumu icin bir 6n kosuldur. (Clark, D. M. (1986). A
cognitive model of panic. Behavior Research and Therapy, 24, 461-470).

2.1.2.2.1.2. Psikodinamik hipotezler:

Anksiyete bozukluklar: ile ilgili ¢ogu psikodinamik teori tiim anksiyete

bozuklugu spektrumu i¢in gegerlidir. DSM tani sisteminin aksine psikodinamik
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teoriler panik bozuklugu ile yaygin anksiyete bozuklugu arasinda ayrim
yapmamaktadir. Panik bozuklugu ile diger anksiyete bozukluklar1 arasinda siddet
acisindan bir fark oldugu, fakat niteliksel bir fark olmadigi ileri siiriilmiistiir.
Anksiyete siddetinin de kisilik tipi ve savunma mekanizmalariyla baglantili oldugu

belirtilmistir (66).

Panik bozuklugu ile ilgili baz1 psikodinamik teoriler Freud’un fikirlerine
dayanmaktadir. Freud, asir1 ve uygunsuz anksiyeteye duyarlilik ile iliski kurdugu
kisilik Oriintlisiinii ifade etmek i¢in ‘kaygi nevrozu (anxiety neurosis)’ terimini
kullanmigtir. Freud, anksiyeteyi altta yatan bir cinsel ¢atigmanin sonucu olarak kabul
etmistir (66). Fakat giincel psikodinamik yayinlar anksiyetenin mutlaka bir cinsel
catismanin lrlinli olmayabilecegini, altta yatan herhangi bir ¢atisma sonucu

olusabilecegini belirtmistir (67, 68).

Baz1 psikodinamik yayinlarda ise anksiyetenin nedeni olarak, altta yatan
catismadan kaynaklanan korkutucu durum ile iligkili bilingdist zihinsel imgeler g6z

ontinde bulundurulmustur (69).

Bowlby, panik durumunu anksiyetenin doruk noktasi olarak tanimlamistir.
Ona gore, erken donemde ebeveyn bakiminda meydana gelen eksiklik daha sonraki

yasamda tehdit algisinin tetiklenmesine yol agmaktadir (70).
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Sekil 2.3. Genel psikodinamik teori temelinde nedensel bir model. Kalin oklarla birbirine bagli oval
kutular bireyin nedensel oykiisiinii, kesikli oklarla baglantili diger elemanlar ise panik atak siirecini
temsil etmektedir. (L. Fava, J. Morton / Clinical Psychology Review 29 (2009) 623-637).

2.1.2.2.2. Stresli Yasam Olaylar

Panik bozuklugu iizerine yapilan retrospektif calismalarda, hastalarin
%80’inde tanidan Onceki bir yil iginde stresli yasam olayr rapor edilmistir. Bu
hastalarin biiyiik kismi hastalifinin baglamasinda yasadig: stresli yasam olayinin
etkisinin bulunduguna inanmaktadir. Faravelli, panik bozuklugu baglangicindan
onceki iki ay i¢inde hastalarin biiyiik bir oraninda 6liim, ciddi bir hastalik gibi major
bir yasam olay1 bulmustur (71). Ayrica, semptom siddetinin kisilerarasi ¢atigsmalar,
saglikla ilgili problemler ve is yasamindaki sorunlar gibi negatif yasam olaylar1 ile
arttigr belirtilmistir. Kronik stresor varligimin panik bozuklugunu koétiilestirdigi,
yakin zamanda yasanan bir kayip ya da ayriligin da panik bozuklukta depresyon

komorbiditesini artirdigi 6ne stirtilmistiir (72,73).
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2.2. Baglanma Kurami:

Baglanma, cocuk ile bakim veren kisi arasinda gelisen iliskide, ¢ocugun
bakim veren kisiyle yakinlik arayisi ile kendini gosteren, 6zellikle stres durumlarinda
belirginlesen, tutarlilig1 ve siirekliligi olan duygusal bir bag olarak tanimlanmaktadir
(74). Bowlby’ye gore baglanma davranisi, stres durumlarinda belirginlesen, bir

figiirle iliski kurmak ya da yakinlik saglamak i¢in duyulan istektir.

John Bowlby’nin kurucusu oldugu baglanma kuraminin temel noktasi,
bakimverenin bebegine dis diinyayr inceleyebilecegi ve istediginde emniyet
duygulari iginde geri donebilecegi giivenilir bir ortam saglamasidir (6). Bowlby,
saglikli bir baglanma iligkisinin gelecek donemlerde bireyi anksiyeteyi azaltarak
sikintilara kars1 koruyucu bir 6zellik haline gelmesinde etkili oldugunu belirtmistir
(75). Bazi arastiricilar ise dogumdan hemen sonra anne ¢ocuk arasindaki deri

temasinin ¢ok daha giiclii bir bagliliga yol actigini belirtmisleridir (75).

1958 yilinda Harlow anne yoksunlugunu inceledigi bir deneyinde,
maymunlardaki temel giidiiyii anlamak i¢in onlara birisi kumas kapli digeri ise siit
icebilecekleri daha rahatsiz yer olan diizenek hazirlanmistir. Bu deneyde
maymunlarin demir ¢ubuga tirmanip siit i¢tikten sonra hizla kumasg kapli yerlerine
dondiigii goriilmistir (76). Bu sonug, bakimverenin beslenme kaynagi olmasinin

yant sira rahatlik ve emniyet agisindan da 6nemli olabilecegini diisiindiirmektedir.

Maymunlarda yapilan bir bagka arastirmada ise, maymunlarin Onceden
isitilmig demirleri, kumas kapli soguk yere tercih ettikleri gézlenmistir. Bu deneyde
ise sicaklik faktorii Oonem kazanmistir ve Harlow'un bakimverenin fiziksel
gereksinimler diginda sicaklik ve rahatlik gibi ihtiyaglar1 da karsiladigr yoniindeki
gortigleri desteklenmistir. Harlow, anneden uzak ve sosyal yoksunluk iginde
biiyiitiilen rhesus maymunlarini inceledigi bir ¢alismada maymunlarin daha sonra ige
kapanma, ¢ocuklarina karsi ilgisizlik, iliski kurmada beceriksizlik ve cinsel donukluk
gibi belirtiler gelistirdigini gozlemlemistir (76). Sonug¢ olarak Harlow'a gore
bakimveren ile ¢ocuk arasinda olusan karsilikli sevgi baginin ileriki yasantiya olan
en biiyllk yansimasi, ¢ocugun daha sonra kuracagi iliskilerdeki olusan giiven

duygusudur (77, 78).
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Ainsworth, annenin ¢ocugun ihtiyaglarina olan yanitlarin1 beslenme, aglama,
g0z temasi, glilimseme gibi alanlarda incelemistir. Ainsworth'un "Yabanci Durum
(strange situation)" olarak adlandirdigi deneyde on iki haftalik bebek ve anne
laboratuar ortamima alinmistir. Bu deneyde, bebek sekiz dakika boyunca bir
yabanciyla birlikte annesinden ayr1 birakilarak anneden ayrilma ani ve anneyle tekrar
bulugma an1 gézlemlenmistir. Bu iki anda bebegin verdigi tepki ile giivenli, kararsiz
(ambivalant/iki degerli) ya da kagingan gibi baglanma cesitleri arasinda iliski
kurulmustur. Giivenli baglanmaya sahip bebeklerin anneden ayrildiklar1 anda normal
diizeyde bir gerilim yasadiklari, annenin geri doniisiinii ise sevingle karsiladiklar
goriilmiistiir. Kararsiz baglanmaya sahip bebeklerin ise annenin gidisine yiiksek
diizeyde gerilim ve iiziintii ile tepki verirken, anne geri dondiigiinde anneye karsi
ofkeli ve reddedici olduklari; kagingan bebeklerde ise, ayrilig an1 sakin ve neredeyse
tepkisizken, bulusma ami anneyi reddedici ve uzaklastirici ozellikte oldugu

gozlemlenmistir (79).

Giivenli baglanma, duygusal saghigin bir kaynagi olarak goriiliir, gocuga
"Gtekinin" onun igin orada olacag ile ilgili giiven verir ki, bu da onun ilerleyen

yasaminda tatmin edici iligkiler kurma kapasitesine zemin olusturur (78).

Baglanma ¢esidinin olusumunda dogustan gelen bazi yatkinliklarin yaninda
ozellikle bakimveren ile iliskisi olmak {izere ¢evresel faktorlerin de onemi vardir.
Giivenli baglanma gelistiren g¢ocuklarin annelerinin gocugun ihtiyaglarina daha
duyarli olduklar1 ve bu ihtiyaglara uygun tepkiler verdikleri, Kararsiz baglanan
cocuklarin annelerinin genellikle tepkilerinde tutarsiz olduklari, kagcingan baglanma
tarzina sahip ¢ocuklarin ise mesafeli, ihmalkar annelere sahip olduklart bulunmustur
(80, 81).

Baglanma ¢esidine bagli olarak ortaya c¢ikan davranig, yasam boyunca
kurulan iliskilerde tekrarlama egilimindedir. Giivenli baglanmada bakimveren ile
olan olumlu iliski paterni, kararsiz baglanmada tutarsiz iligski kurma tarzi, kagingan
baglanmada ise ¢ocuklukta kullandiklar1 reddetme ve kagma yontemleri daha sonraki
iligskilerde kendini gostermektedir. Ciinkii Horney'in soz ettigi temel endise ile bas
etme metodu olarak bu davraniglar1 segmislerdir ya da segmek zorunda kalmislardir
(82).
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2.2.1. Eriskinlikte baglanma:

Baglanma kurami, Onceden bebeklik ve cocukluk donemlerine ve bu
donemdeki temel bakim veren ile ¢cocuk arasindaki iliskiye odaklanirken, giiniimiizde
eriskinlerin sosyal ve romantik iliskilerinde yasadiklar1 duygusal, bilissel ve

davranigsal 6zellikleri anlamak amaciyla da kullanilmaktadir (83).

Waters ve arkadaglarimin yaptigr 20 yillik izlem g¢alismalart sonrasinda 12
aylikken giivenli baglanan bebeklerin ebeveyn kaybi, bosanma, istismar gibi
travmatik bir olayla karsilasmadiklar1 siirece erken eriskinlikte baglanma

bigimlerinin degismedigi goriilmiistiir (84).

Hazan ve arkadaslari, yetiskinlerdeki yakin iligkilerle ilgili yaptiklari
arastirmalar sonrasinda Ainsworth’un tanimladigi {ic baglanma tiirlinlin yetigkin
yasamdaki karsiliklar olarak giivenli, kaygili-ikircikli ve kaygili-kaginan baglanma
bigimlerini tanmimlamiglardir (Tablo 2.1) (85). Bu simiflamaya gore, giivenli
baglanmaya sahip yetiskinlerin 6zgiivenlerinin yiiksek oldugu ve sosyal iligkilerinde
girisken olduklart; kaygili-ikircikli yetiskinlerin reddedilmek ve terk edilmekten
korkan kisiler oldugu; kaygili-kacinan yetiskinlerin ise yakin iliskilerden rahatsiz

olan ve kendilerini agmak istemeyen kisiler oldugu belirtilmistir (86).

Tablo 2.1. Hazan ve Arkadaslarmin Tamimladig: Uglii Baglanma Modeli

Baglanma

Giivenli Kagmgan Kaygily/Ikircikli

Bartholomew ve arkadaslari, Bowlby’nin orijinal teorisinde One siiriilen
kendilik ve otekiler i¢sel calisan modellerini kullanarak dortlii kategori modeli adini
verdikleri bir yetiskin baglanma bi¢cimi modeli tanimlamislardir (Tablo 2.2) (87).

Kendilik ve otekiler modelinin olumlu ya da olumsuz olarak algilanmasina gore
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giivenli, saplantili, kayitsiz ve korkulu baglanma olmak {izere dort farkli baglanma

¢esidinden bahsedilmistir.

Tablo 2.2. Bartholomew’un Dértlii Kategori Modeli

Otekiler Modeli Kendilik Modeli

Olumlu (Diisiik Kaygir) | Olumsuz (Yiiksek Kaygi)

Olumlu (Diisiik Ka¢inma) Giivenli Saplantih
Olumsuz (Yiiksek Kayitsiz Korkulu
Kac¢inma)

Dortlii Baglanma Modeli’ne gore gilivenli baglanan yetiskinler kendilerini
degerli ve sevilebilir olarak algilarlarken Gtekileri de ulasilabilir ve duyarli goriirler.
Giivenli baglanan kisilerin benlik saygilar yiiksektir, yakinlik kurmaktan rahatsiz

olmazlar ve tek basina karar vermekte giigliik yasamazlar.

Geriye kalan {i¢ baglanma bi¢imi giivensiz baglanmanin alt tipleri olmakla
beraber bu baglanma tiirlerinde kendilik ve/veya &tekilerle ilgili olarak olumsuz bir

algilayis bulunmaktadir.

Saplantili baglanan yetiskinler kendilerini degersiz bulurken 6tekileri olumlu
olarak degerlendirmektedirler ve bu ylizden Otekilerin onaymi ve kabuliinii
kazanmaya cabalarlar. Bu insanlar sosyal iligkilerinde asir1 yakin iligkiler kurmak
istediklerinden  iliski  kurdugu  kisileri  rahatsiz  edip  kendisinden

uzaklastirabilmektedirler.
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Kayitsiz baglanan yetiskinler kendilerini degerli ve sevilmeye deger olarak
goriirler ve oOtekilere karsi olumsuz degerlendirmeler yaparlar. Kayitsiz baglanma
bi¢imine sahip bireyler hayal kirikligina ugrama ve reddedilme korkulari nedeniyle
yakin iliskilerden kac¢mip bagimsiz ve giiclii olmaya calisarak olumlu benlik

algilarin1 devam ettirmeye ¢aba gosterirler.

Korkulu baglanma bi¢iminde ise hem kendilik hem de otekiler olumsuz
olarak degerlendirilir. Korkulu baglanmaya sahip birey, kendisinin sevilmeye layik
olmadiginin yani sira baskalarinin da reddedici oldugu ile ilgili inanglara sahiptir. Bu

nedenle korkulu baglanan bireyler yakin iligkiler kurmaktan kaginirlar.

Kagingan baglanan eriskinler kurduklari iligskilerde uzaklik, kontrol ve
kendine  yetebilmeyi  hedeflerler. Bu kisiler baglanma  davraniglarim

etkinlestirebilecek duygusal gereksinimlerini inkar veya ihmal etme egilimindedirler

(88).

Ayrica, bazi arastirmacilar dezorganize baglanma ile korkulu baglanmanin

denklestirilebilir dzellikler i¢erdiklerini ileri siirmiislerdir (89).
2.2.2. Baglanma ve Psikopatoloji

Baglanma siireciyle ilgilenen pek ¢ok kuramci, bebegin bakim vereniyle
kurdugu iliskinin daha sonraki hayatinda kuracag iligkilerin niteligini belirledigini
one siirmektedir. Bowlby, ruhsal agidan saglikli siiregleri giivenli baglanma ile
iliskilendirmistir (90). Bowlby, giivensiz baglanmaya sahip c¢ocuklarin daha sonra
ortaya ¢ikan psikopatolojik durumlara daha yatkin oldugunu belirtmekle birlikte,
psikopatolojinin gelisiminde kendilik ve otekiler ile ilgili olumsuz temsillerin
onemine dikkat ¢ekmistir (6). Bowlby’ nin baglanma kurami formiilasyonuna gore,
bireyin sahip oldugu giivensiz baglanma tarziyla baglantili olarak sosyal etkilesim
ortntiileri ve duygusal diizenleme (affect regulation) becerisi ile ilgili problemler

psikopatoloji gelisimine zemin hazirlamaktadir (91).

Bu noktada baglanma kurami, hem duygu diizenlemesinin anlasilmasinda
hem de kisiler arasi iligkilerin anlasiimasinda kullanisl bir gergeve sunmakla beraber

bu konuda birgok ampirik ¢alisma yapilmaktadir (92).
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Yapilan bu c¢aligmalarda, Bowlby’nin baglanma kuramina paralel olarak
birgok psikiyatrik bozuklugun bebek ile bakimveren arasindaki baglanmada yasanan

problemlerle iliskili oldugu gorilmiistiir.

Yardima ihtiyag duydugu sirada ebeveynin tutarsiz ve dengesiz
davranmastyla iligkili olarak baglanma kaygis1 gelistiren kisiler bu kaygiyla bas
etmek i¢in strese karst asirt duyarlilik ile karakterize hiperaktivasyon stratejilerini
kullanirlar. Bu strateji sonucunda kisi yakin iliski icinde olduklar1 kisilerin
davraniglarina ve ulasilabilirligine yonelik asir1 dikkatlidirler. Baglanma kaygisinin
dinamigini yansitan hiperaktivasyon stratejisi, kurulan iliskilerde “yapigsma”, siirekli
yakinlik ve onay arama gibi davranislarla kendini gostermektedir ve depresyon igin
ciddi bir risk faktoriidiir (93, 94). Ebeveyninin destek ve korunma ihtiyaglarina karsi
soguk, mesafeli ve kizgin davranislartyla iliskili olarak ka¢inma davranis1 gelistiren
kisiler ise tehdit ya da stres durumunda duygularin ortaya ¢ikmasini engellemek

amaciyla deaktivasyon davranis stratejisini gelistirirler (93).

Brown ve Wright' in ergenlerde yaptig1 bir arastirmada kararsiz baglanma
tarzina sahip ergenlerin problemlerini abartarak ilgi ¢ekmeye calistiklari, kagingan
ergenlerin ise, problemlerini ihmal etmeye meyilli olduklar1 belirtilmistir. Bu
durumla iliskili olarak kararsiz baglanmis ergenlerde, anksiyete, depresyon, diisiince
bozukluklar1 ve sosyal kabul gorme gereksinimi diger gruplara gore daha sik
goriilmektedir. Kararsiz baglanma tarzi borderline kisilik bozukluguna sahip
ergenlerde daha sik goriilmektedir. Ote yandan, davranim bozuklugu, madde kétiiye
kullanimi, antisosyal kisilik bozuklugu da kagingan baglanma tarzina sahip

ergenlerde daha sik goriilen psikiyatrik rahatsizliklardir (82).

Baglanma ¢esidi ve psikiyatrik hastaliklari iligkilendiren diger bazi yazarlar
da kaygili/ikircikli baglanmanin depresyon ve anksiyete bozukluklar1 gibi ige vuruk
patolojilerle; kagingan baglanmanin ise davranim bozukluklar1 ve antisosyal kisilik
bozuklugu gibi disa vuruk patolojilerle birliktelik gosterdigini belirtmislerdir (95,
96).
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Yetersiz bakim, ebeveyn bosanmasi ya da erken ebeveyn kaybi gibi baglanma
iliskisini bozabilecek yasantilar anksiyete bozuklugu ve depresyonun altinda yatan

bilissel, duygusal ve uyarilma siiregleri i¢in de bir zemin olusturmaktadir (97).

Giivensiz baglanma ile yetiskin psikopatolojisinin iligskisini arastirmak
amaciyla yapilan bir ¢alismada gilivenli baglanmaya sahip kisilerin %32’sinin,
kayitsiz baglanmaya sahip kisilerin %63 liniin, saplantili baglanmaya sahip kisilerin
%100’iniin ve dezorganize baglanmaya sahip kisilerin ise %65’inin psikiyatrik tani

aldiklar1 goriilmistiir (91).

Tani sistemlerince tanimlanmig ilk baglanma bozuklugu tepkisel baglanma
bozuklugudur (98). Tepkisel baglanma bozuklugu ketlenmis ve ketlenmemis tip
olarak ikiye ayrilmaktadir. Belirtileri bes yasindan Once baslayan baglanma
bozuklugunun ketlenmemis tipinde c¢ocugun sosyal etkilesiminde sinirlar1 kolay
asabildigi goriilse de, se¢ilmis bir baglanma nesnesi bulunmamaktadir. Ketlenmis
tipte ise gocuk etkilesimi baslatmada, siirdiirmede ya da herhangi bir etkilesime yanit
vermede giiclik yasamaktadir (98). DSM-4’teki tepkisel baglanma bozuklugunun
ketlenmis ve ketlenmemis subtipleri DSM-5’te tepkisel baglanma bozuklugu ve
sinirsiz - toplumsal  katilim  bozuklugu seklinde 2 ayri bozukluk seklinde

tanimlanmaistir.

Baglanma tarz1 ve psikiyatrik bozukluklarin iligkisini arastiran diger birgok
calismada ise giivensiz baglanma tarzi major depresyon, panik bozuklugu, sosyal
fobi, travma sonras stres bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, vajinismus, yeme

bozukluklari ve kronik agr1 bozuklugu ile iliskili bulunmustur (7-13).

2.2.3. Baglanma ve Panik Bozuklugu

Panik bozuklugunun gelisiminde aile faktorii basta olmak iizere g¢evresel
faktorlerle genetik faktorlerin etkilesiminin 6nemli oldugu gosterilmistir (99). Panik
bozuklugu hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada panik bozuklugun gelisiminde %25-35
oranda genetik faktorlerin, %70 oraninda ise gevresel faktorlerin payr oldugu
belirtilmistir (100). Hayvanlarda yapilmis deneysel ¢alismalarda ebeveynlik tarzinin
yavrularda anksiydz davraniglara yol actigini gosteren bir ¢alismada yiiksek

duyarhiliktaki rhesus maymunlarinin ve sicanlarin, besleyici anneler tarafindan
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beslenmesinden sonra anksiyete davraniglarinda azalma oldugu belirtilmistir (101,
102). Bu sonug, ¢ocuklukta yasanan olumsuz yasantilarin ve ¢ocugun sahip oldugu
baglanma tarzinin daha sonra panik bozuklugu gelismesinde katkisi olabilecegini

diistindiirmektedir.

Bakimda eksiklik ve asir1 korumacilik ile karakterize ebeveynlik tarzi, panik
bozuklugu gelisimi ile iliskilendirilmistir. Ayrica, bu gelisimin biligsel siirecler ve
noral sistemlerin sekillendirilmesi yoluyla olabilecegi belirtilmistir (99). Klinik ve
toplum 6rneklemindeki eriskin panik bozuklugu olan hastalar ¢ocukluk donemleriyle
ilgili asir1 korumaci, eksik bakim veren ya da her ikisini de yapan ebeveyn
tariflemislerdir (103-105). Go6zlemsel g¢alismalarda da anksiyete bozuklugu olan

cocuklarda benzer olumsuz ebeveynlik tarzlari gozlemlenmistir (106, 107).

2.3. Sempatik Deri Yaniti

Elektrodermal aktivite otonom sinir sisteminin sempatik dalinin kontrolii
altindadir. Tehdit karsisinda gosterilen tepkide sempatik aktivitenin rolii konusunda
elektrodermal aktivite 6nemli bir odak noktasidir. Korku ve anksiyete gibi duygular
sirasinda ter bezleri aktive olur ve deri nemli bir hale gelir. Derinin nemli hale
gelmesiyle deri direncinde azalma, bir baska deyisle deri iletkenliginde artis olur.
Elektrodermal aktivite, disaridan verilen diisiik siddette akimin ardindan elektrik
direncinde meydana gelen degisiklik olarak kayit cihazlariyla kolaylikla
Olciilebilmektedir. Kayitlar genellikle elin i¢ yiiziine yerlestirilen elektrotlar
aracilifiyla yapilmaktadir. Sempatik deri yanitimin Olglimiinde latans siiresi,

maksimum amplitiit, gecen siire (Elapsed Time) gibi parametreler kullanilmaktadir.

Latans siiresi: Uyar1 verildikten ilk sapmaya kadar gecen siireyi ifade eder.
Sempatik deri yanitt (SSR) dalga analizi ve yorumlamasi i¢in ¢ok 6nemli bilgiler

igerir.

Maksimum amplitiit: Uyar1 sonrasinda sematik deri yanitinda olusan maksimum

potansiyel degisiklik anlamina gelmektedir.

Gegen siire (Elapsed Time): SSR 6l¢iimii i¢in verilen iki ardigik uyari arasindaki

stireyi tanimlamaktadir.
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Yaygin anksiyete bozuklugu ve major depresif bozukluk hastalari ile yapilmig
bir ¢aligmada yaygin anksiyete bozuklugu olan grupta tedavi 6ncesinde sempatik deri
yanit1 latans1 saglikli kontrollere gore daha kisa, amplitiitii ise daha uzun
bulunmustur. Major depresif bozukluk hastalarinda ise sempatik deri yanit1 latansi
saglikli kontrollere gore daha uzun, amplitiitii ise daha kisa bulunmustur. Tedavi
sonrasinda tim bu degerlerin saglikli kontrol grubunun degerlerine Yyaklastigi

goriilmiistir (14).

2.3.1. Sempatik Deri Yaniti ve Panik Bozuklugu

Temel olarak sempatik sinir sistemi tarafindan kontrol edilen elektrodermal
sistem ile ilgili olarak, yiiksek elektrodermal taban degerleri ve artmis tepkiler panik
bozuklugu hastalarinda bildirilmistir (16, 108). Bu durum, panik bozuklugunun
saglikli kontrol grubundan psikofizyolojik ayriminda umut verici bir parametre
olarak elektrodermal sistemi One c¢ikarmaktadir. Panik bozuklugunda anksiyete
sadece panik ataklar ile sinirli degildir. Atak Oncesinde ve sonrasinda daha diisiik
yogunluklu anksiyete mevcuttur. Bu tiir anksiyete siklikla beklenti anksiyetesi olarak
bilinmektedir ve panik atakla kosullanmus igsel ve digsal tetikleyiciler tarafindan
olugsmaktadir (109). Fowles, elektrodermal aktivitenin, panik atak olacagiyla ilgili

beklenti anksiyetesini yansittigini ileri siirmiistiir (110).

Panik bozuklugu hastalarinda deri iletkenliginin 24 saat boyunca ol¢iildiigu
ambulatuar bir c¢alismada deri iletkenliginin hem uykuda hem de uyaniklik
doneminde artmis oldugu gosterilmistir (111). Bir diger ¢aligmada ise deri
iletkenliginin hem panik ataktan 6nce hem de panik atak sirasinda artmis oldugu

gosterilmistir (15).

Ote yandan bazi galismalarda panik bozuklugu hastalarinda deri iletkenliginin
saglikli kontrol grubuna goére yiliksek olmadigi bulunmustur. Bunun yerine yazarlar,
panik bozuklugu hastalarinda diisiik deri iletkenligi degiskenligi saptamakla beraber
panik bozuklugunun azalmis otonomik esneklik ile karakterize oldugunu ileri

stirmiislerdir (112).
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2.4. Baglanma ve sempatik deri yaniti:

Kalp hiz1 ve deri iletkenligi iizerine bebeklerde yapilmis bazi aragtirmalarda;
giivensiz baglanan bebeklerin ayrilma ve birlesme sirasinda yiiksek uyarilma
gosterdikleri ileri striilmiistiir (113-116). Bu calismalarda, Ainsworth'un "Yabanci
Durum (strange situation)" diye adlandirdigi ortam iginde bebegin yalnizken ve
baska bir bakimveren ile birlikteyken deri iletkenliginde ve kalp hizinda goriilen
artis, bebegin ¢ok biiylik bir korku iginde oldugunu gostermektedir. Calismalar
giivenli baglanmaya sahip bireylerin ayrilik, reddedilme ve tehdit deneyimlerini
hatirlatan sorulara kars1 deri iletkenliginde diger gruplara gore daha diisiik bir artis
saptamiglardir (114, 115). Kaygi temelli hiperaktivasyon ve kagmmma temelli
deaktivasyon stratejilerini kullanan bireylerde yapilmis bazi ¢alismalarda da ayrilik,
reddedilme ve tehdit deneyimlerini hatirlatan sorulara karsi deri iletkenliginde
belirgin artig tespit edilmistir (117-119). Stanley’nin 2006 yilinda deri iletkenligini
Olctligii bir incelemesinde kararsiz baglanan eriskinlerin ayrilik ve birlesme sahneleri
izlerken gilivenli baglanan ve saplantili baglanan eriskinlere goére daha yiiksek

uyarilma gosterdikleri gortilmistiir (120).

Stresli durumlarda, olagan durumlardan farkli olarak bilateral amigdala
yanitinda artis gozlenmektedir. Strese yatkinlik yaratan durumlarda olan etkinlik
diizeyi giivensiz baglanma ve strese otonom yanitla siki bir korelasyon gosterir. Bu
nedenle giivensiz baglanmada amigdala, strese yanitta anahtar bir role sahiptir (121).
Sempatik sinir sisteminin etkinliginin artig1 (kalp atim hiz1 ve kortizol diizeyinin
artig1) gilivensiz baglanmanin bir 6zelligi olarak tanimlanmustir (122). OKsitosinin
amigdala ve ventral striatumdaki etkileri araciligiyla baglanmanin etkilerine aracilik

ettikleri diistiniilmstiir.

Lemche ve arkadaglart (121) 2006 yilinda yaptiklar1 bir arastirmada nétral
uyaran ve stres yaratan durumlara karsi gelisen noral ve otonomik cevaplari (Deri
iletim testi) Olgmiislerdir. Bu c¢alismada stres yaratan gorev ve ndtral gorevin
fonksiyonel manyetik rezonans goriintileme (fMRG) ile Ol¢limii sirasinda deri
iletimine bakilmistir ve bilateral amigdalanin yalnizca strese yatkinlik yaratan
durumlarda aktive oldugu gosterilmistir. Bu sonug stresli durumlarda amigdalanin

bilateral olarak otonom yanitlardan sorumlu oldugunu gostermektedir.
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Arastirmalar  glivensiz kaygili baglanma bicimi gOsteren annelerin,
bebeklerinin aglamasi sirasinda kalp hizinda ve elektrodermal aktivitesindeki artigin
giivenli baglanan annelere gore daha fazla oldugunu gostermistir (123). Giivensiz
baglanma sonucunda gozlemlenen kalp atim hizi artis1 ve deri iletimindeki artis,
giivensiz baglanmanin, emosyonel kontrolsiizliige yol acabilecegi goriisii ile

uyumludur (124).
2.5. Cocukluk Cag1 Travmalari

Fiziksel Istismar

Do6vme, 1sirma, yumruklama, tekmeleme, yakma, zehirleme gibi kaza ile
olmayan her tiirlii davranis anlamina gelir. Cocugun gereksiz yere bedensel olarak

cezalandirilmasi da fiziksel kotiiye kullanim sayilir (51).

Duygusal istismar

Bir kisinin ¢ocuga, onun degersiz, eksiklikleri olan, sevilmeyen, istenmeyen
bir ¢ocuk oldugunu sdylemesi durumudur. Bu davranista bulunan kisi, ¢ocuga
hakaret edebilir, terér uygulayabilir, azarlayip izole edebilir ve ¢ocugu gérmezden
gelebilir. Duygusal istismar; kiiglimseme, bagirma, tehdit etme, kusur bulma ve alaya
alma gibi sozel saldirilar1 ve yapabileceginin 6tesinde beklentiler yiikleyerek cocugu

baski altina almay1 icermektedir (51).

Cinsel istismar

Bir ¢ocuk ve bir erigkin arasinda; ya da diger ¢ocugun yasinin anlamli olarak
daha biiyiik olmasi veya zor kullanmasi kosuluyla iki ¢ocuk arasinda, cinsel davranis
olmast durumudur (51). Su¢ davranisinda bulunan kisi ve magdur karsi cinsten veya
ayni cinsten olabilir.

Cinsel istismar genis bir aralikta ¢ok farkli cinsel aktiviteyi icermektedir.
Bunlar fiziksel temas igermeyen, cinsel icerikli seyretme, konusma, cinsel organlari
gosterme, pornografik materyalleri seyrettirme gibi eylemlerden, oral-anal-vajinal
penetrasyona kadar degisebilmektedir. Cinsel istismar ¢cogunlukla ¢cocugun tanidigi

ve giivendigi bir Kisi tarafindan ve tekrarlayici sekilde gerceklesmektedir (125, 126).
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Iki cocuk arasinda gegen cinsel igerikli gdosterme ya da dokunma tarzi
eylemler, zorlamanin olmamasi kosuluyla cinsel oyun olarak adlandirilabilir. Her iki
cocuk da 4 yasin altindaysa ya da iki ¢ocuk arasindaki yas farki 4 yastan az ise ve
cocuklar eylemi tam olarak kavrayacak olgunlukta degil ise eylem cinsel oyun olarak
degerlendirilmektedir (127).

Cocukluk ¢caginda ihmal

Cocuga kotii muamelenin en ¢ok gériilen seklidir. Thmal, ¢ocugun bakim ve
korunmasimin saglanmasindaki yetersizlik olarak tanimlanmaktadir (51). Fiziksel
ihmal; ¢ocugun terk edilmesi, evden kovulmasi, yikict gozetim, yetersiz denetleme
ve giivenlik ile huzurunun saglanmasi konusunda dikkatsiz ve aldirmaz tutumlari
kapsamaktadir. Duygusal ihmal ise; cocuga yeterli sevgi, sefkat, destek ve ilgiyi
gosterememek ya da cocugun aile i¢i siddete tanik olmasini engelleyememek

seklinde kendini gostermektedir.

2.5.1. Cocukluk Cagi Travmalar: ve Psikopatoloji

Asirt stres, hayatta kalmak icin sempatik sistemin aktive oldugu ve
parasempatik sistemin bastirildigi savas ya da kag tepkisini olusturur. Boylece santral
sinir sisteminde kortizol seviyesi artar ve hayatta kalabilmek amaciyla harekete
gecilir (disosiyasyon, asirt uyarilma ya da her ikisi). Strese karsi akut donemde
verilen norofizyolojik tepki genellikle hizli ve geri doniisiimliidiir. Bununla birlikte,
bu yanit paterni gittikce daha diisiik uyar1 esigi ile tekrarlama egilimindedir. Bu
sekilde strese cevap olarak verilen posttravmatik tepki paterni daha uzun siireli
olabilmektedir (128). Yiiksek diizeyde stres beyin gelisimini etkileyerek bazi
hasarlara yol agabilmektedir (128).

Erken donemde yasanan travma, Ozellikle de bakimvereni tarafindan
uygulandiysa, ¢ocugun kendilik algisini, insanlara giivenini ve diinyay: algilayisini
degistirebilmektedir. Erken donemde travmaya maruz kalmis ¢ocuklarin gelecekle
ilgili diisiincelerinin azaldigina sik¢a rastlanmaktadir. Bu ¢ocuklar hayatin tehlikeli
oldugu ve bundan kurtulamayacag: diisiinceleri sonucunda umutsuzluk duygusuna

kapilip gelecek ile ilgili beklentilerinden vazgegebilmektedirler (129).
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Erken donemde yasanan travmanin en yikici etkilerinden biri ¢ocugun
kendini ayrit bir birey olarak hissetmesinin engellenmesidir. Kendiligin
gelismesindeki par¢alanmalar ¢ocugun kendini diizenleme kapasitesini asan streslere
yanitinda kendini gostermektedir. Hayatta kalmak, c¢ocugun etkilesimlerinde,
aktivitelerinde, ¢evreden gelen taleplere olan tepkilerinde Oncelikli odak noktasi
haline gelmektedir. Travma yasamis ¢ocuklar tehditle miicadele ederken hayatta
kalmak amaciyla kendilerini kaybederler. Baskalarma giivenmeyi goze alamazlar,
rahatlayamazlar ve kendi duygularini, diisiincelerini, ilgilerini kesfedemezler (130,

131).

Erken travma magdurlar siklikla kendilerinde dogustan gelen bir yanlislik
olduguna, nefret uyandiran, sevimsiz, caresiz, korunmaya ve sevilmeye layik
olmayan biri olduklaria inanirlar. Bu tiir duygular kotii bir kendilik temsiline ve
kendine zarar verici davranislara neden olmaktadir. Sonug¢ olarak c¢ocuk sonraki

travmalara kars1 incinebilir durumu gelmektedir (128).

Cocukluk cagi istismart ve cocukluk cagimnin diger olumsuz yasantilari
eriskinlerdeki depresyon ve anksiyete bozukluklar1 basta olmak iizere sonradan
ortaya ¢ikan psikopatoloji ile baglantili bulunmustur (132-134). Olumsuz ¢ocukluk
cag1 yasantilar1 ¢ocugun inang sistemini degistirebilir ve 6grenilmis caresizlik ve dis

kontrol odag gibi bilissel incinebilirligin gelismesine katkida bulunabilir (135).

Cocukluk caginda yasanan travmatik deneyimler ebeveyn kaybi, ebevenlerin
bosanmasi, bakimverende psikiyatrik hastalik olmasi, cocukluk ¢agi hastaliklari, aile
ici siddet, temel bakimda eksiklik, terk edilme, gida ve barinmada yetersizlik ya da
cesaretlendirme ve desteklemede eksiklik seklinde goriilebilmektedir (136, 137).

Travmatik yasantiya maruz kalan kisinin nasil bir olay yasadigi her zaman
acikca bilinemese de bazi isaretler bu konuda fikir vermektedir (138). Sugluluk,
depresyon, diisikk benlik saygisi, sosyal becerilerde azalma, ofke, bastirilmig
diismanlik ve islevsellikte diisme bunlardan bazilaridir (139). Travmaya maruz
kalmis kisilerde anksiyete, depresyon, inhibisyon, somatik sikayetler, fizyolojik
uyarilma, korku, kaginma ve yeniden yasantilama gibi kendine yonelik belirtilerin

yant sira saldirganlik, kotiiye kullanma, fuhus, artmis aktivite diizeyi ve cinsel
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davranigla ilgili sorunlar seklinde disa yonelik belirtiler goriilebilmektedir (140).
Cocukluk ¢aginda travmaya maruz kalmak, kisinin hayati boyunca ciddi sorunlarla

sonuglanacak kisa ve uzun vadeli sosyal davranislara da sebep olabilmektedir
(141,142).

Erken yasam stresorii alttipleri ile bunlarin olumsuz sonuclarini inceleyen
bazi aragtirmacilar farkliliktan c¢ok benzerlik oldugunu bulsalar da, diger bazi
arastirmacilar duygusal istismar ile 6zelestiride basarisizlik arasinda, fiziksel istismar
ile saldirgan davranis arasinda ve cinsel istismar ile cinsel sorunlar arasinda baglanti

oldugunu gostermislerdir (143,144).

Van der Kolk ve arkadaslarina (145) gore travmanin uzun siireli etkileri su

sekildedir:

e Genel olarak artmig uyarilma hali ve uyarilmay1 diizenlemede zorluk yasama
» Kendine ve basgkalarina kars1 agresyon
» Cinsel diirtiileri diizenleyememe
» Bagimlilik ya da izolasyon tarzinda sorunlu sosyal iligkiler kurma
e Norobiyolojik siireclerdeki degisiklikler
» Dikkat ve konsantrasyon sorunlari
» Disosiyasyon
» Somatizasyon
e Travmayla iliskili uyaranlara sarth korku tepkileri
e (Giivensizlik, umutsuzluk, kendilik duygusunda kayip
e Sosyal kacinganlik
» Anlaml iligkilerde azalma

o Gelecekle ilgili planlarda azalma

Literatiir, istismar ve ihmalin birlikteliginin olduk¢a yaygin oldugunu, bagka
bir deyisle tek bir erken yasam stresorii alt tipine maruziyetin ¢cok nadir oldugunu
gostermektedir (146). Felitti ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada g¢ocukluk
caginda bir olumsuzlukla karsilasanlarda baska bir olumsuzlukla karsilasma

ihtimalinin %80 oldugu belirtilmistir (147).
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Erken yasam stresorlerinin uzun vadeli sonuglari arasinda ¢ocukluk ¢aginda
istismar ve/veya ihmal maruziyeti olan eriskinlerde siddetin ¢atisma ¢6zme amaciyla

islevsiz sekilde kullanilmasi da belirtilmektedir (142, 148, 149, 150).

Bireyin gelisimi sirasinda meydana gelen travmatik yasantilar nérobiyolojik
ve noroendokrin hasarlara yol agabilmektedir. Erken yasam stresi ¢ocugun gelisimini
davranigsal, duygusal, sosyal, fiziksel ve bilissel acidan etkilemektedir ve gocukta
yasam boyu psikopatoloji gelisimi agisindan ciddi bir yatkinlik olusturmaktadir (1-
5).

2.5.2. Cocukluk Cagi Travmalari ve Panik Bozuklugu

Panik bozuklugu, agorafobi ve herhangi bir tanili olmak iizere 3 grubun
oldugu bir c¢alismada cocukluk ¢agi travmalari erigkinlikteki travmalara oranla
bozuklukla daha fazla baglantili bulunmustur. Ayrica bu c¢alismada panik
bozuklugunun diger psikiyatrik bozukluklara gore travmatik olayin ¢ocukluk ¢aginda

yasanmis olmasiyla daha ¢ok iliskili oldugu belirtilmistir (151).

Panik bozuklugunun tekrarlamasinda rol oynayan degiskenleri arastiran bir
calismada cocukluk cagi travmasinin panik bozuklugunun tekrarlamasinda bir

prediktor oldugu bulunmustur (152).

2.6. Cocukluk Cag Travmalari ve Sempatik Deri Yamiti

Cocukluk ¢ag1 travmalart eriskinlikte kortikal uyarilmay1 degistirebilmektedir
(153).

Cocukluk cagi travmasina maruz kalan kimselerde yetiskinlik déneminde
psikofizyolojik calismalara odaklanan az sayida calisma vardir. Cocukluk cagi
travmasina maruz kalan bireyler esik alt1 tehditlerde uyarilmis deri iletkenligi

gostermiglerdir (154).

Sonu¢ olarak; arastirma panik bozuklugu gibi sik goriilen bir ruhsal
hastalikla, cocuklukta yasanan bazi travmatik yasantilarin ve bakim veren ile olan

baglanma ¢esidinin iligkisini ortaya koymak ve bir biyolojik belirte¢ olarak sempatik
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deri yanitinin panik bozuklugu ile birlikteligini gostermek amaci tagimaktadir. Bu

hedefe ulagmak i¢in oncelikle;

1.Panik bozuklugu olan hastalarin yas ve cinsiyete gore eslestirilmis kontrollerle
sosyodemografik, cocukluk cagi travmalari, baglanma bi¢imleri ve sempatik deri

yanitlari agisindan karsilastirilmasi,

2.Sempatik deri yaniti, cocukluk ¢agi travmalar1 ve baglanma bi¢iminin aralarindaki

olasi iligkinin ortaya konmast,

3.Sempatik deri yanitin1 yordayan degiskenlerin belirlenmesi amaglanmustir.
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3. GEREC ve YONTEM

“‘Panik Bozukluk, Yaygin anksiyete bozuklugu, Sosyal anksiyete bozuklugu
hastalarinda, baglanma bic¢imi, ¢ocukluk ¢agi travmasi ve sempatik deri yanitlari
iliskisi’* adl1 arastirma icin Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 31.10.2014 tarih ve 2014/58 karar numarali yazisi ile onay alinmistir.

3.1. Arastirmanin Yeri

Arastirma, Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri ve

Noroloji Polikliniklerinde yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Zamani

Arastirma verileri, 31.10.2014 ve 14.04.2015 tarihleri arasinda toplanmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni

Dahil edilme kriterleri:

1. Hastalar i¢in DSM-5’e gore panik bozuklugu tanis1 almis olmak,

2. Saglikli kontroller i¢in herhangi psikiyatrik bozuklugunun bulunmamasi,

3. Arastirmaya katilmay1 kabul ederek, bilgilendirilmis olur vermek,

4. Ozbildirimli 6lgekleri anlayip uygun sekilde doldurabilecek olgiide okur-yazar
olmanin 6Slgiitii olarak en az ilkokul mezunu olmak,

5. Hastalar i¢in alkol-madde bagimliligi, zeka geriligi, psikotik bozukluk ve aktif

tibbi hastalig1 bulunmamak.

Dislama kriterleri:

1. ilkokulu bitirmemis olmak,

2. Son 2 hafta igerisinde herhangi bir psikiyatrik tedavi almis olmak,

3. Alkol-madde bagimliligi, zeka geriligi, psikotik bozukluk ve aktif tibbi hastaligi
bulunmak,

4. Calismaya katilmay1 reddetmek.
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3.4. Orneklem ve katihmeilarin secimi

31.10.2014 ve 14.04.2015 tarihleri arasinda Abant izzet Baysal Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’ne ayaktan basvuran, DSM-5’e gore panik
bozuklugu tanisi almis hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve calismaya
katilmalart teklif edilmistir. Hastalara yapilacak c¢alismanin amaci ve g¢alismada
uygulanacak yontem sozel olarak anlatilmistir. Hastalarin calismaya katilmak ile
ilgili goniilli olmast durumunda ¢alismayla ilgili aydinlatildiklarmma dair
bilgilendirilmis olur formu imzalatilmistir. Calisma kriterlerine uyan ve g¢alismaya
katilmay1 kabul eden 39 panik bozuklugu hastasi ¢alismaya alinmistir. Hastalara ek
olarak; yas ve cinsiyet acisindan eslenmis, herhangi bir psikiyatrik hastalig
bulunmayan, c¢ogunlugunu hastane personelinin olusturdugu 39 kisilik saglikli
kontrol grubu olusturulmustur. Calisma kriterlerine uyan ve galismaya katilmay1
kabul eden 39 saglikli goniilliiye de ¢alismayla ilgili aydinlatildiklarina dair

bilgilendirilmis olur formu imzalatilmistir.

3.5. Veri Toplama Araclari

3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu

Arastirmada, katilimcilarin gesitli sosyodemografik o6zelliklerini saptamak
tizere sosyodemografik veri formu kullanilmistir. Bu formda cinsiyet, yas, medeni
durum, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, gelir diizeyi, sigara kullanimi, boy, kilo, ila¢

kullanimi, bedensel hastalik varligi degerlendirilmistir.

3.5.2. DSM—4 eksen I bozukluklar icin yapilandirilmus klinik goriisme cizelgesi
(SCID-1)

SCID-1, karsilikli goriisme ile DSM—4 tani Olgiitlerine goére birinci eksen
tanilariin ge¢miste ve/veya son 1 ay i¢inde olup olmadiginin arastirilmasi igin
kullanilmaktadir. Sosyodemografik veri kilavuzu ile baslaylp duygudurum
bozukluklari, psikotik bozukluklar, alkol-madde ile ilgili bozukluklar, anksiyete
bozukluklari, somatoform bozukluklar, yeme bozukluklar1 ve uyum bozukluklar
tanilarini sorgulayan bir sira izlemektedir. Yar1 yapilandirilmis bir goriisme kilavuzu

oldugundan dolay1r goriismeci ek sorular sorarak goriismeyi stirdiirebilmektedir.
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SCID-1 goriisme kilavuzununun tiirkce gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasini

Corapgioglu ve arkadaslar1 yapmugtir (155).

3.5.3. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D)

Hastalardaki  depresyonun siddetini  6lgmek amaciyla  kullanilan,
degerlendiricinin derecelendirmesine dayanan, 17 soruluk bir dlgektir. 1960 yilinda
Max Hamilton tarafindan yaymlanmistir (156). Depresyonun derecesini 6l¢mek i¢in
en yaygin Kullanilan &lgeklerden biridir. Olgegin uykuya dalma giicliigii, gece yarisi
uyanma, sabah erken uyanma, somatik semptomlar, genital semptomlar, zayiflama
ve i¢gori ile ilgili maddeleri 02, diger maddeleri 0—4 arasinda derecelendirilmistir.
Her maddedeki belirtinin hastada bulunup bulunmadiginin ve ‘hafif’, ‘orta’, ‘agir’
gibi siddet derecesinin, o madde i¢in var olan sorularin yoneltilmesi ve yanitlarinin
esas alinmastyla uzman tarafindan belirlenmesi suretiyle kullanilmaktadir. Yapilan
derecelendirmenin toplanmasiyla 0 ila 53 arasinda degisen dlgek toplam puani elde
edilmekle birlikte toplam puandaki artis depresyonun siddetindeki artisa isaret
etmektedir. 0—7 puan depresyon olmadigini, 8-15 puan arasi hafif derecede
depresyonu, 16-28 arasi orta derecede depresyonu, 29 ve {lizeri agir derecede
depresyonu gostermektedir (157). Olgegin Tiirkce gegerlilik—giivenilirlik galigmasi
1996 yilinda Akdemir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (158).

3.5.4. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A)

Hamilton tarafindan 1959 yilinda gelistirilmis olup, bireylerde anksiyete
diizeyini ve belirti dagilimini belirlemek ile siddet degisimini 6lgmek amaciyla
hazirlanmistir. Olgek, anksiyetenin psisik ve fiziksel belirtilerini sorgulayan 14
maddeden olusmustur. Olgekte belirtinin varligi ve siddeti goriismeci tarafindan
degerlendirilir. Anksiyetenin psisik alt itemleri 1, 2, 3, 5 ve 6. maddelerden; somatik
alt itemleri ise 4, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14. maddelerden olusmaktadir. Her bir soru
maddesi 0—4 arasinda puanlanmaktadir. Alinabilecek en yiiksek puan ise 56’dir. 04
puan arasi anksiyete yok, 17’nin alt1 hafif derecede, 18—24 orta derecede, 25’in {istii
siddetli ve agir derecede anksiyete seklinde smiflandirilmistir (159). Tiirkge
formunun gecerlilik—giivenilirlik calismast 1988 yilinda Yazici ve arkadaslar

tarafindan yapilmstir (160).
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3.5.5. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO)

Zigmond ve Snaith (161) tarafindan gelistirilen Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi (HADO); hastada anksiyete ve depresyon riskini belirlemek,
diizeyini ve siddet degisimini 6l¢gmek amaciyla kullanilan, 6z bildirime dayali, dortlii
Likert tipi bir 6l¢ekti. Toplam 14 soru igermekle beraber tek sayilar anksiyeteyi, gift
sayilar ise depresyonu oOlgmektedir. Tiirkge formun gecerlilik ve giivenilirlik

calismas1 Aydemir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (162).

3.5.6. Eriskin Baglanma Bi¢imi Olcegi (EBBO)

Bu ¢alismada, 1987 yilinda Hazan ve Shaver’in (85) eriskin baglanma 6lgiim
modeli merkezli, Collins ve Read (163) tarafindan 1990 yilinda gelistirilen, Likert
tipi, 6z bildirime dayali olan erigkin baglanma bi¢imi 6l¢egi kullanilmistir. Bu 6lgek,
giivenli, kaygili/ikircikli ve kagingan baglanma seklinde {i¢ tip baglanma bi¢imini
degerlendirir. 3, 4, 7, 12, 13, 16. maddelerin toplami giivenli baglanma puanini, 1, 2,
5, 14, 15, 17. maddelerin toplami kagingan baglanma puanini, 6, 8, 9, 10, 11.
maddelerin toplammnin 1,2 ile carpimi ise ikircikli/kaygili baglanma puanini
vermektedir. Kagingan ve kaygili/ikircikli  baglanma tarzlari  giivensiz
baglanmalardir. Olgek toplam 17 maddeden olusmakla birlikte tiirkgeye cevirisi ve

gecerliligi Alp ve arkadaslari tarafindan 1998 yilinda yapilmistir (164).

3.5.7. Panik-Agorafobi Ol¢egi

Panik bozuklugu tanisi almis olan hastalarda panik ataklari, fobik kaginmayz,
beklenti anksiyetesini, sosyal iligkilerdeki kisitlanmayr ve saglik konusundaki
endiseyi sorgulayan 5 alt boliimden olusmaktadir. Olcek uygulanan tedavilerin
etkinliginin arastirildigr  klinik ¢alismalarin  haftalik degerlendirilmesi igin
gelistirilmistir. Ayrica diger psikiyatrik hasta gruplarinda panik bozuklugu ve
agorafobi belirti oriintiistinii arastirmak amaciyla da kullanilabilmektedir. Besli
Likert tipi 6l¢iim saglamaktadir. 1995 yilinda Bandelow ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen dlcegin Tiirkce’ye uyarlanmasit Umit Tural, Hiiray Fidaner, Tung Alkin,

Barwin Bandelow tarafindan yapilmistir (165).
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3.5.8. Cocukluk Cag1 Travmalari Ol¢egi

1995 yilinda David P. Bernstein (166) tarafindan gelistirilen bu 6lgek 1996
yilinda Prof. Dr. Vedat Sar (167) tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir. Besli likert tipi
0z bildirime dayali bir 6lgektir. Cocukluktaki duygusal, fiziksel ve cinsel kotiiye
kullanim ile fiziksel ve duygusal ihmali degerlendiren sorular igermektedir. Ayrica
aldatict nitelikte, {i¢ tane minimizasyon sorusunu da kapsamaktadir. Bu sorular,
sonuglarin daha dogru olarak degerlendirilmesi amaciyla dahil edilmistir. Yanit
secenekleri hicbir zaman, nadiren, zaman zaman, siklikla ve ¢ok sik olarak
verilmektedir. Her soruya 1-5 arasinda puan verilir. Olgek, toplam puanm
hesaplanmasinin yani sira travma alt tiplerinin ayri ayr1 degerlendirilmesine de

olanak tanir.

3.6. Yontem

3.6.1. Uygulama

Arastirma siiresince Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Poliklinigi’ne ayaktan bagvuran, DSM-5’¢ goére panik bozuklugu tanist almis
hastalara ¢alisma hakkinda bilgi verilmistir. Hastalarin ¢alismaya katilmak ile ilgili
goniillii olmas1 durumunda ¢alismayla ilgili aydinlatildiklarina dair bilgilendirilmis

olur formu imzalatilmustir.

Aragtirmaya katilan hastalara sosyodemografik veri formu doldurulmus ve
hastalara panik bozuklugu i¢in DSM-5 tani kriterleri gz oniinde bulundurularak
SCID-1 uygulanarak psikiyatrik  degerlendirmesi  yapilmistir.  Sonrasinda
goriismecinin doldurdugu Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi (HAM-D),
Hamilton anksiyete degerlendirme 6lgegi (HAM—A) uygulanmustir.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO), Eriskin Baglanma Bigimi
Olgegi (EBBO), Panik-Agorafobi Olgegi ve Cocukluk Cagi Travmalart Olgegi

hastalara verilerek uygun sekilde doldurmalari istenmistir.

Hastalarin sempatik deri yaniti dl¢iimleri ise AIBU Tip Fakiiltesi Noroloji
Anabilim Dali Elektrondromiyografi (ENMG) laboratuarinda yapilmistir. Calismaya;

26-28 °C oda 1sisinda, los ve sessiz bir ortamda, hastalara yontem hakkinda bilgi
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verildikten, hastalar rahatlatildiktan, 5-10 dakika dinlendirildikten ve cilt radyan
lamba ile 1sitildiktan sonra baglanmigtir. Hastalar sirtiistii yatar pozisyonda ve gozler
acik konumda incelenmistir. Odanin iyi havalanmasi saglanmistir. Sempatik deri
yanitlarinin kayitlar1 yiizeyel elektrodlar kullanilarak iki kanalli ENMG cihazi ile
yapitlmistir. Aktif yiizey elektrodlar1 avug igine; pasit elektrodlar ise el sirtina
yerlestirilmistir. Aktif elektrodun yerlestirildigi elin bilek kismina toprak elektrodu
baglanmistir. Yiizeyel elektrodlar yerlestirilmeden oOnce deri alkolle silinmis,
kuruyuncaya kadar bekletilmis ve iletken madde siirtildiikten sonra yapistirma islemi
yapilmustir. Alet; 0.5-1000 Hz frekans bandina, 100-500 pV/div amplifikasyona ve
500-1000 msn/div siipiirme hizina ayarlanmistir. Elektriksel uyar1 kontralateral
median sinire uygulanmistir. Median sinir bilekten 15 mA siddetinde, 200 msn.
siireli, dik acil1 elektrik soklarla uyarilip 10 yanit alinmistir. Her yanitin latansi ve
amplitiidii ayr1 ayn 6l¢iilmistiir. Latanslar; izoelektrik hattan ilk defleksiyona kadar
olan silirenin Olgiilmesi ile, amplitiidler ise kaydedilen potansiyellerden tepeden
tepeye en yliksek amplitiidlerin 6l¢iilmesi ile bulunmustur. Her olgu icin en kisa
latans ve en biiyiik amplitiidlii yanit degerlendirmeye alinmistir. Habituasyonlardan
kaginmak icin, uyarilar 45 saniyeden daha uzun siireli ve diizensiz araliklarla

verilmistir.

Calisma kriterlerine uyan ve calismaya katilmay1 kabul eden saglikli kontrol
grubunu olusturan katilimcilara da c¢aligmayla ilgili aydinlatildiklarina dair
bilgilendirilmis olur formu imzalatilmistir. Sosyodemografik veri formu doldurulmus
ve SCID-I uygulanarak psikiyatrik tanilar1 diglanmistir. Sonrasinda hastalara verilen
0z bildirime dayali olan tiim olc¢ekler verilmistir. Sempatik deri yaniti dlglimiinde
hastalara uygulan presediirler aynen uygulanmistir. Ayrica, hasta ve kontrol

grubunun sempatik deri yanit1 6lglimleri giliniin ayn1 saatlerinde yapilmistir.

3.6.2. istatistiksel Analizler

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 22.0 programi kullanilarak

yapilmistir.

Bulgularin istatistiksel degerlendirilmesinde; 'tki es arasindaki farkin

onemlilik testi' ve 'iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi' kullanilmistir.
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Bulgularin arasindaki iliskinin arastirilmasi i¢in Spearman ve Pearson korelasyon
analizleri kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki farkliliklari ki
kare testi ile bakilmistir. Kaygi diizeyini yordayan degiskenlerin analizi i¢in lineer
regresyon analizi yapilacaktir. Sonuglarin anlamliliklar1 p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.

Gruplar aras1 farklililar icin siirekli verilerin normal dagilip dagilmadiginin
belirlenmesi i¢in kolmogorov smirnov testi uygulanmistir. Eger normal dagilim
gosretiyorsa student t testi, normal dagilim gdstermiyorsa Mann Whitney U testi

kullanilmustir.

Sempatik deri yanit1 amplitiidiinii yordayan degiskenler i¢in Lineer regresyon

analizi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri ve Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi

Aragtirmaya Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Poliklinigi’ne ayaktan bagvuran, DSM-5’e¢ gore panik bozuklugu tanisi almis 39
hasta, kontrol grubunu olusturmak amaciyla ise ayn1 bolgede yasayan 39 saglikli kisi
alinmistir. Arastirmaya toplamda 42 kadin, 36 erkek katilmistir.

Panik bozuklugu olan grup 20 kadin (%51.3), 19 erkekten (%48.7)
olugmaktaydi. Kontrol grubunda ise 22 kadin (%56.4), 17 erkek (%43.6) vardi.

Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,65)

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hasta ve kontrol gruplarinin cinsiyet agisindan karsilastiriimasi

GRUP PANIK (n=39) KONTROL (n=39) p X2
CINSIYET | KADIN | 20(%51.3) 22(%56.4) 0,65 0,206
ERKEK | 19(%48.7) 17(%43.6)

Arastirmaya alinan hastalarin yaglar1 18-64 arasinda degismektedir ve yas
ortalamas1 31.79+11.64 olarak hesaplanmistir. Kontrol grubundakilerin yaslar ise
19-45 arasinda degisiyordu ve ortalamasi 30,71+5,71 idi. Gruplar arasinda yas
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,60) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hasta ve kontrol gruplarinin yas agisindan karsilagtirilmasi

GRUP PANIK (n=39) | KONTROL (n=39) t
YAS ORT 31,79 30,71 0,60 | 0,518
SD 11,64 571
MIN 18 19
MAX 64 45
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Panik  bozuklugu  grubu  sosyodemografik  verilere  bakilarak
degerlendirildiginde 22 kisinin (%56.4) evli, 17 kisinin (%43.6) ise bekar oldugu
gbzlenmistir. Kontrol grubunda ise 16 kisi (%41) evli, 22 kisi (%56.4) bekar, 1 kisi
(%2.6) ise bosanmis oldugunu belirtmistir. Medeni durumun sorgulandigi boliimde
‘dul’ ve ‘ayr1 yasiyor’ segeneklerini isaretleyen katilimer olmamustir. Gruplar

arasinda medeni durum acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p=0,27) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hasta ve kontrol gruplarinin medeni durum agisindan karsilastirilmasi

GRUP PANIK(n=39) | KONTROL(n=39) | p X2
MEDENI EVLI 22(%56.4) 16(%41) 0,27 | 2,588
DURUM BEKAR 17(%43.6) 22(%56.4)

BOSANMIS - 1(%2.6)

Panik bozuklugu olan grubun egitimle iligkili verileri gozden gegirildiginde
hastalarin %69.3 ‘i lise ve iistii egitim seviyesine sahipti. Panik bozuklugu olan
hastalarin egitim diizeyi verileri su sekilde dagilmaktadir: 10 kisi (%25,6) ilkokul, 2
kisi (%5,1) ortaokul, 21 kisi (%53,8) lise, 4 kisi (%10,3) lisans, 1 kisi (%2,6) yiiksek
lisans, 1 kisi (%2,6) doktora mezunuydu. Kontrol grubunda ise 1 kisi (%2,6)
ortaokul, 4 kisi (%10,3) lise, 7 kisi (%17,9) onlisans 11 kisi (%28,2) lisans, 15 kisi
(%38,5) yiiksek lisans, 1 kisi de (%2,6) doktora mezunu oldugunu belirtmistir.
Egitim durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0,0001) (Tablo 4.4). Bu fark kontrol grubunda hi¢ ilkokul mezunu olmayisindan
kaynaklaniyor géziikmektedir.
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Tablo 4.4. Hasta ve kontrol gruplarinin egitim durumu agisindan karsilastirilmasi

GRUP PANIK(n=39) | KONTROL(n=39) P X2
EGITIiM ILKOKUL 10(%25,6) - 0,000 | 44,410

DURUMU | ORTAOKUL 2(%5,1) 1(%2,6)
LiSE 21(%53,8) 4(%10,3)

ONLISANS - 7(%17,9)

LiSANS 4(%10,3) 11(%28,2)

Y.LISANS 1(%2.,6) 15(%38,5)
DOKTORA 1(%2,6) 1(%2,6)

Aragtirmaya katilan panik bozuklugu grubunda 10 (%25,6) is¢i-memur, 12
(%30,8) ev hanimi, 12 (%30,8) 6grenci, 2 (%5,1) ¢alismayan ve 3 (%7,7) esnaf
bulunmaktaydi. Kontrol grubunda ise 35 (%89,7) is¢i-memur ve 4 (%10,3) 6grenci
vardi. Is durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi

(p=0,000) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hasta ve kontrol gruplarinin is durumu agisindan karsilastiriimasi

GRUP PANIK(n=39) | KONTROL(n=39) P X2
is isci-Memur 10 (%25,6) 35 (%89,7) 0,000 | 34,889
DURUMU Ev hanim 12 (%30,8) -
Ogrenci 12 (%30,8) 4 (%10,3)
Calismayan 2 (%5,1) -
Esnaf 3 (%7.7) -

Aragtirmaya katilan panik bozuklugu hastalarindan 25 kisi (%64,1) 0-950 TL,
8 kisi (%20,5) 950-2000 TL, 4 kisi (%10,3) 2000-5000 TL, 1 kisi (%2,6) 5000 TL
tizeri gelir dlizeyine sahip bulunmustur. Kontrol grubunda ise 4 kisi (%10,3) 0-950
TL, 10 kisi (%25,6) 950-2000 TL, 10 kisi (%25,6) 2000-5000 TL, 15 kisi (%38,5)
5000 TL tizeri gelir diizeyine sahip oldugu goriilmistiir. Gelir diizeyi agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vard: (p=0,000) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Hasta ve kontrol gruplarinin gelir diizeyi agisindan karsilastirilmasi

GRUP PANIK(n=39) | KONTROL(n=39) P X2
GELIR 0-950 TL 25(%64,1) 4%(10,3) 0,000 | 30,243
DUZEYI | 950-2000 TL 8(%20,5) 10%(25,6)
2000-5000 TL 4(%10,3) 10%(25.6)
5000 TL UZERI 1(%2,6) 159%(38,5)

4.2. Orneklemin Fiziksel Ozellikler ve Tibbi Hastahklar Acisindan

Durumu ve Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Panik bozuklugu hastalarmin boylar1 153-182 cm arasinda degisiyordu ve
ortalamasi 168,68+7,70 cm olarak hesaplanmistir. Kontrol grubunda ise boylar 155-
187 cm arasinda degisiyordu ve ortalama 170,46+8,85 cm bulunmustur. Gruplar
arasinda boy ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir

(p=0,351) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Hasta ve kontrol gruplarinin boy agisindan karsilagtiritlmas: (cm

cinsinden)
GRUP PANIK(n=39) | KONTROL(n=39) P t
BOY ORT 168,68 170,46 0,351 | -0,939
SD 7,70 8,85
MIN 153 155
MAX 182 187

Panik bozuklugu hastalarinin kilolar1 43-110 kg arasinda degisiyordu ve
ortalamas1 74,18+15,94 kg olarak hesaplanmistir. Kontrol grubunda ise kilolar 48-99
kg arasinda degisiyordu ve ortalama 71,43+14,20 kg bulunmustur. Kilo ortalamasi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,427)

(Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Hasta ve kontrol gruplarmin kilo acisindan Kkarsilagtirilmast (kg

cinsinden)
GRUP PANIK(n=39) | KONTROL(n=39) P t
KILO ORT 74,18 71,43 0,427 0,799
SD 15,94 14,20
MIN 43 48
MAX 110 99

Calismaya katilan panik bozuklugu hastalarinin 7’sinde (%17.9), saglikl
kontrollerin ise 3’tinde (%7.7) herhangi bir fiziksel hastalik vardi. Panik bozuklugu
olan grupta 3 kiside hipertansiyon, 2 kiside guatr, 1 kiside benign prostat hipertrofisi,
1 kiside KOAH, 1 kiside astim ve 1 kiside meme kanseri bulunmaktaydi. Kontrol
grubunda ise 2 kiside gegcirilmis derin ven trombozu, 1 kiside behcet hastaligi, 1
kiside alerjik rinit ve 1 kiside multipl skleroz bulunmaktaydi. Hasta ve kontrol
grubunun fiziksel hastaliklart remisyon durumundaydi. Fiziksel hastaligin varlig
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir (p=0,176)

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hasta ve kontrol gruplarinin fiziksel hastalik agisindan karsilastirilmasi

GRUP PANIK(n=39) | KONTROL(n=39) P X2
FiZIKSEL VAR 7(%17.9) 3(%7.7) 0,176 | 1,835
HASTALIK |  YOK 32(%82.1) 36(%92.3)

Sigara kullanimi panik bozuklugu olan grupta 10 kiside (%25,6), kontrol

grubunda ise 12 kiside (%30,8) bulunmaktaydi. Gruplar arasinda sigara i¢imi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p=0,665) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hasta ve kontrol gruplarinin sigara kullanimi agisindan karsilastiriimasi

GRUP PANIK(n=39) | KONTROL(n=39) P X2
SIGARA VAR 10(%25,6) 12(%30,8) 0,665 | 0,187
YOK 28(%71,8) 27(%69,2)
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4.3. Orneklemin Psikiyatrik Olceklerle Degerlendirilmesi ve Olcek

Puanlarimmin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Panik bozuklugu olan grupta HAD-Depresyon (Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi’nde depresyon puan toplami) puan ortalamasi 9,28+4,41, HAD-
Anksiyete (Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi'nde anksiyete puan toplami)
puan ortalamasi ise 12,87+4,81 bulunmustur. Kontrol grubunda ise HAD-Depresyon
puan ortalamasi 3,71+2,31, HAD-Anksiyete puan ortalamasi ise 5,23+2,92 olarak
hesaplanmistir. Gruplar arasinda HAD-Depresyon ve HAD-Anksiyete puanlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,000) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hasta ve kontrol gruplarmin HAD-Depresyon ve HAD-Anksiyete

puanlar1 agisindan karsilastirilmasi

GRUP PANIK(n=39) | KONTROL(n=39) p t
HAD ORT 9,28 3,71 0,000 | 6,972
DEPRESYON | SD 4,41 231
HAD ORT 12,87 5,23 0,000 8,466

Cocukluk c¢ag1 travmalar alttipleri degerlendirildiginde panik bozuklugu
grubunda duygusal istismar 7,12+2,72, fiziksel istismar 5,53+1,60, cinsel istismar
5,28+1,05, duygusal ihmal 11,43+4,73, fiziksel ihmal 7,794+3,53 puan ortalamasina
sahipti. Kontrol grubunda ise puan ortalamalar1 duygusal istismar 6,10+2,23, fiziksel
istismar 5,15+0,58, cinsel istismar 5,38+1,58, duygusal ihmal 7,43+2,41, fiziksel
ihmal 5,74+1,40 seklindeydi. Duygusal istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismar
alttiplerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(Sirastyla p=0,74, p=0,164, p=0,737). Duygusal ihmal ve fiziksel ihmal alttiplerinin
puan ortalamalarinda ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi

(Sirastyla p=0,000, p=0,001) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Hasta ve kontrol gruplarinin travma alt tipleri agisindan karsilagtiriimasi

GRUP PANIK(n=39) | KONTROL(n=39) P t
DUYGUSAL | ORT 712 6,10 0,74 1,810
ISTISMAR =5 274 223
_FIZ_IKSEL ORT 553 5,15 0,164 1,407
CINSEL ORT 5,28 5,38 0,737 -0,337
ISTISMAR

SD 1,05 1,58
DUYGUSAL | ORT 11,43 743 0,000 4,696
[HMAL ’

SD 4,73 2.41
FIZIKSEL | ORT 7,79 574 0,001 3,368
[HMAL i

SD 3,53 1,40

Panik bozuklugu olan grupta giivenli, kagingan ve kaygili/ikircikli baglanma
puanlariin ortalamalar1 sirasiyla 14,73£3,52, 38,08+4,06, 43, 12+3,36 kontrol
grubunda ise sirasiyla 14,94+3,12, 39,90+3,28, 34,99+2,25 olarak hesaplanmuistir.

Her {i¢ baglanma tarzinin ortalama puanlarinda da gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamustir (Sirasiyla p=0,781, p=0,720, p=0,106) (Tablo

4.13).

Tablo 4.13. Hasta ve kontrol gruplarimnin baglanma tarzlari a¢isindan karsilagtirilmasi

GRUP PANIK(n=38) | KONTROL(n=39) P t/Mann
Whitney U
EBBO ORT 14,73 14,94 0,781 -0,279
GUVENLI
SD 3,52 3,12
EBBO MEDIAN 12,00 13,00 0,720 706,000
KACINGAN SD 4,06 3,28
EBBO MEDIAN 9,60 8,40 0,106 584,500
KAYGILI/
[KIRCIKLI Sb 3,36 2,25
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Panik bozuklugu olan gruba uygulanan HAM-Depresyon puan ortalamasi
10,51+£4,99, HAM-Anksiyete puan ortalamasi 23,07+£7,62, panik agorafobi dlgegi
puan ortalamasi ise 24,58+9,87 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Panik bozuklugu olan grupta HAM-Depresyon, HAM-Anksiyete ve
Panik Agorafobi Olgegi puanlari

GRUP PANIK(n=39)
HAM-D ORT 10,51
SD 4,99
HAM-A ORT 23,07
SD 7,62
PANIK AGORAFOBI ORT 24,58
OLCEGI SD 9,87

4.4, Orneklemin Sempatik Deri Yamti Acisindan Degerlendirilmesi ve

Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Panik bozuklugu olan grupta Sempatik deri yaniti amplitiitlerinin ortalamasi
2079,92 pV iken latans ortalamasi 1411,97 msn bulunmustur. Saglikli kontrol
grubunda ise amplitiit ortalamasi 1543,24 uV, latans ortalamasi ise 1306,53 msn
olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda ampitiit ve latans degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (Sirasiyla p=0,976, p=0,129) (Tablo
4.15).
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Tablo 4.15. Hasta ve kontrol gruplarmin sempatik deri yaniti agisindan

karsilastirilmast
GRUP PANIK(n=38) | KONTROL(n=39) P t
SSR ORT 2079,92 2090,76 0,976 | -0,031
AMPLITUT SD 1569,89 1543,24
MIN 464 290
MAX 5970 5700
SSR ORT 1411,97 1306,53 0,129 1,534
LATANS SD 242,96 349 27
MIN 965 275,00
MAX 1975 1840.00

4.5. Korelasyon Analizleri
4.5.1. Panik bozuklugu grubunda yapilan korelasyon analizleri

Baglanma tarz1 ile sempatik deri yanitinin korelasyonunu degerlendirmek
amactyla panik bozuklugu hastalarinda yapilan korelasyon analizinde amplitiit ile
giivenli baglanma arasinda negatif (r=-0,386, p=0,018), kagingan (r=0,448 p=0,005),
ve kaygli/ikircikli baglanma (r=0,326 p=0,049) arasinda ise pozitif korelasyon
bulunmustur (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Panik bozuklugu grubunda baglanma tarzi ile sempatik deri yaniti
korelasyonu

PANIK GRUBU PUANLARI SSR-AMPLITUT SSR-LATANS
EBBO GUVENLI r -0,386 -0,141
p 0,018 0,405
EBBO KACINGAN r 0,448 0,075
p 0,005 0,660
EBBO r 0,326 0,000
KAYGILI/IKIRCIKLI > 0.049 0.999

Panik bozuklugu grubunda baglanma tarzi ile hastane anksiyete ve depresyon
Olgegi puanlart arasindaki korelasyonu degerlendirmek amaciyla yapilan analizde
kagingan baglanma ile HAD-A (r=0,426, p=0,008) ve HAD-D (r=0,473, p=0,003)

puanlari arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Panik bozuklugu grubunda baglanma tarzi ile hastane anksiyete ve

depresyon 6lgegi puanlar1 korelasyonu

PANIK GRUBU HAD-ANKSIYETE HAD-DEPRESYON

PUANLARI

EBBO GUVENLI r -0,274 -0,251

p 0,096 0,128

EBBO KACINGAN | r 0,426 0,473

p 0,008 0,003

EBBO r 0,039 0,216

KAYGILIIKIRCIKLI . 0818 0194
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Panik bozuklugu grubunda yapilan diger korelasyon analizlerinde ise
kaygili/ikircikli baglanma puanlart ile fiziksel istismar puanlart (r=0,422, p=0,008)
arasinda; cinsel istismar ile HAM-D puanlan1 (r=0,418, p=0,008) ve HAD-D (r=-
0,397, p=0,012) arasinda; PAO puanlar1 ile HAM-D (r=0,583, p=0,000), HAM-A
(r=0,692, p=0,000), HAD-D (r=0,630, p=0,000) ve HAD-A (r=0,714, p=0,000)

puanlar arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Panik bozuklugu grubunda yapilan korelasyon analizleri
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4.5.2. Tiim 6rneklemde yapilan Korelasyon analizleri

Baglanma tarzi ile sempatik deri yanitinin korelasyonunu degerlendirmek
amaciyla tim oOrneklemde yapilan korelasyon analizinde amplitiit ile kagingan

baglanma arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (r=0,256 p=0,026) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Tiim 6rneklemde baglanma tarz1 ile sempatik deri yaniti korelasyonu

PANIK+KONTROL SSR-AMPLITUT SSR-LATANS

PUANLARI

EBBO GUVENLI r -0,025 -0,058

p 0,831 0,617

EBBO KACINGAN r 0,256 0,185

p 0,026 0,110

EBBO r 0,125 0,069

KAYGILI/IKIRCIKLI > 0281 0556

Baglanma tarzi ile HAD 6lgegi puanlarmin korelasyonunu degerlendirmek
amactyla yapilan analizde giivenli baglanma ile HAD-A puanlart (r=-0,232 p=0,042)
ve HAD-D puanlar (r=-0,239 p=0,036) arasinda negatif korelasyon bulunmustur.
Kagingan baglanma puanlari ile HAD-A puanlan (r=0,360 p=0,001) ve HAD-D
puanlar1 (r=0,384 p=0,001) arasinda; kaygili/ikircikli baglanma puanlar1 ile HAD-A
puanlart (r=0,302 p=0,008) ve HAD-D puanlar1 (r=0,337 p=0,003) arasinda ise
pozitif korelasyon oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Tim 6rneklemde baglanma tarzi ile hastane anksiyete ve depresyon
6lgegi puanlar1 korelasyonu

PANIK+KONTROL HAD-ANKSIYETE HAD-DEPRESYON

PUANLARI

EBBO GUVENLI r -0,232 -0,239

p 0,042 0,036

EBBO KACINGAN r 0,360 0,384

p 0,001 0,001

EBBO r 0,302 0,337

KAYGILI/IKIRCIKLI > 0,008 0,003

Tim orneklemde travma alttipleri ile HAD 0lgegi puanlari arasinda
korelasyonu degerlendirmek amaciyla yapilan analizde duygusal istismar puanlari ile
HAD-A puanlart (r=0,233 p=0,040) arasinda; duygusal ihmal puanlar ile HAD-A
puanlar1 (r=0,334 p=0,003) ve HAD-D puanlari (r=0,412 p=0,000) arasinda; fiziksel
ihmal puanlar1 ile HAD-D puanlar1 (r=0,315 p=0,005) arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Tim 6rneklemde travma alttipleri ile hastane anksiyete ve depresyon

6lgegi puanlar1 korelasyonu

PANIK+KONTROL HAD-ANKSIYETE HAD-DEPRESYON
PUANLARI
DUYGUSAL | r 0,233 0,159
ISTISMAR
p 0,040 0,166
FiZIKSEL r 0,092 0,159
ISTISMAR
P 0,422 0,166
CINSEL r 0,133 0,128
ISTISMAR
P 0,245 0,264
DUYGUSAL | r 0,334 0,412
[HMAL
P 0,003 0,000
FIZIKSEL r 0,210 0,315
[HMAL
P 0,065 0,005

Baglanma tarzi ile travma alttiplerinin korelasyonunu degerlendirmek
amactyla yapilan analizde kaygili/ikircikli baglanma ile duygusal istismar (r=0,334
p=0,002), fiziksel istismar (r=0,391 p=0,000), cinsel istismar (r=0,233 p=0,041),
fiziksel ihmal (r=0,305 p=0,007) ve duygusal ihmal (r=0,253 p=0,026) arasinda;
kagingan baglanma ile fiziksel ihmal (r=0,258 p=0,023) arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Tim orneklemde travma alttipleri ile baglanma tarzlari arasindaki

korelasyon
PANIK+KONTROL EBBO EBBO KACINGAN EBBO
PUANLARI GUVENLI KAYGILI/IKIRCIKLI
DUYGUSAL | r 0,001 0,172 0,344
ISTISMAR

P 0,994 0,134 0,002
FiZIKSEL r 0,085 0,102 0,391
ISTISMAR

P 0,461 0,378 0,000
CINSEL r -0,127 0,133 0,233
ISTISMAR

P 0,271 0,248 0,041
DUYGUSAL | r 0,012 0,186 0,253
[HMAL

P 0,916 0,105 0,026
FiZIKSEL r 0,032 0,258 0,305
[HMAL

P 0,782 0,023 0,007

Tim orneklemde yapilan diger korelasyon analizlerinde ise erkeklerde

sempatik deri yaniti amplitiidiiniin kadinlara gore yiiksek (r=-0,277 p=0,015) oldugu

ve boy ile sempatik deri yanitt amplitiidii (r=-0,287 p=0,012) arasinda negatif

korelasyon bulundugu goriilmistiir (Tablo 4.24).
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Tablo 4.23 Tiim 6rneklemde 6lgek puanlart ve sempatik deri yaniti korelasyonlari
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Tablo 4.24. Tiim 6rneklemde yapilan korelasyon analizleri
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Bu caligmada temel olarak asagidaki bulgulara ulagilmistir;

1.

10.

11.

12.

Panik bozuklugu ve kontrol gruplari arasinda yas, cinsiyet ve medeni durum
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Kontrol grubunun egitim diizeyi panik bozuklugu grubuna gore anlamli derecede
daha yiiksekti.
Panik bozuklugu ve kontrol gruplari arasinda is durumu agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark vardi.
Kontrol grubunun gelir diizeyi panik bozuklugu grubuna gore anlamli derecede
daha yiiksekti.
Panik bozuklugu ve kontrol gruplari arasinda boy, kilo ve fiziksel hastaligin
varlig1 ve sigara i¢imi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamastir.
Panik bozuklugu grubunda HAD-A ve HAD-D skorlar1 kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti.
Panik bozuklugu ve kontrol gruplari arasinda duygusal istismar, fiziksel istismar
ve cinsel istismar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken,
duygusal ihmal ve fiziksel ihmal puanlar1 panik bozuklugu grubunda daha yiiksek
bulunmustur.
Her li¢ baglanma tarzinda da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamastir.
Panik bozuklugu ve kontrol gruplar1 arasinda sempatik deri yaniti parametreleri
olan ampitiit ve latans agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.
Panik bozuklugu hastalarinda yapilan korelasyon analizinde amplitiit
degeriyle giivenli baglanma puanlari arasinda negatif, kagingan ve kaygili/ikircikli
puanlar1 arasinda ise pozitif korelasyon bulunmustur. Tiim Orneklemde ise
amplitiit ile kagingan baglanma puanlari arasinda pozitif korelasyon bulunmustur.
Panik bozuklugu grubunda kagingan baglanma puanlar1 ile HAD-A ve HAD-
D puanlar arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Tiim 6rneklemde ise giivenli
baglanma ile negatif, diger baglanma cesitleriyle pozitif olmak iizere ii¢ baglanma
¢esidinde de HAD-A ve HAD-D puanlart ile istatistiksel olarak anlaml
korelasyon bulunmustur.
Panik bozuklugu grubunda kaygili/ikircikli baglanma puanlari ile fiziksel

istismar puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugu
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goriilmiistiir. Tiim 6rneklemde yapilan korelasyon analizinde ise kaygili/ikircikli
baglanma puanlar ile tim travma alt tiplerinin puanlar1 arasinda ve kagingan
baglanma puanlar1 ile fiziksel ihmal puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon bulunmustur.

13.  Panik bozuklugu grubunda cinsel istismar puanlar1 ile HAM-D ve HAD-D
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur. Tim
orneklemde ise duygusal istismar puanlar1 ile HAD-A puanlar1 arasinda; duygusal
ihmal puanlar1 ile HAD-A ve HAD-D puanlari arasinda; fiziksel ihmal puanlar
ile HAD-D puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon
bulunmustur.

14, PAO puanlar1 ile HAM-D, HAM-A, HAD-D ve HAD-A puanlar arasinda
pozitif korelasyon bulunmustur.

15. Tim orneklemde yapilan korelasyon analizinde erkeklerde amplitiitiin
kadinlara gore yliksek oldugu goriilmistiir.

16.  Tim orneklemde boy ile amplitiit arasinda negatif korelasyon bulunmustur.

17. Sempatik deri yanitin1 yordayici faktorler lineer regresyon analizi ile
degerlendirildiginde anlamli bir model kurulmus ve kagingan baglanmanin

sempatik deri yanit1 amplitiidiindeki yiiksekligi yordadig1 gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Her ne kadar psikiyatri poliklinik bagvurulari ile psikiyatrik bozukluklarin
goriilme sikligi bir birinden farklilik gosterse de panik bozuklugu literatiirde
kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla goriilmektedir (168). Bizim
caligmamizda ise genel psikiyatri polikliniklerine basvurulara benzer sekilde kadin
erkek orani bir birine yakindir. Kadinlar panik bozuklugu olsa bile hastaneye daha az
basvuruyor gibi goziikkmektedir. Bu sonug, tedavi beklentisi, hastalik konusunda bilgi
eksikligi veya kadmlarin sagliga ulasimi konusunda sorunlar olabilecegini
diistindiirtmektedir. Her ne kadar Bolu sosyoekonomik olarak gelismis bir bolgede
olsa bile bagvuru orani agisindan kadinlarin dezavantajli konumu devam etmektedir.
Calismaya alinan hastalardan 20 (%51.3)’si kadin, 19 (%48.7)’u ise erkekti. Kadin
bagvurularin diisiik olusu tedaviden beklenti diisiikliigli kadar kiiltiirel normlardan da
etkilenmektedir. Cinsiyetler arasinda kendini ifade farkinin, korku ve kag¢inma

davranigini belirleyen kiiltiirel etkenlere bagli oldugu diisiiniilmektedir (168).

Calismamizda panik bozuklugu hastalarin yas ortalamasi 31.79°du. En geng
hasta 18, en yaslh hasta ise 64 yasindaydi. Panik bozuklugunun baslangi¢ yasi ¢cok
degisken olmakla birlikte, genellikle ge¢ ergenlikle otuzlu yaslarin ortalar
arasindadir (169). Tedavi i¢in bagvurular ¢ogunlukla 25-45 yaslarinda olmaktadir.
Bozuklugun baslangi¢ yasi 15-25 ve 45-54 yaslar1 arasinda olmak tizere iki doruklu
dagilim gosterir ve yas ilerledikce sikligi azalmaya baslar (170). Bizim ¢alismamizda
yas dagilimi genel literatiire uygun bir seyir izlemistir. Hastalarimiz daha geng
yaslarda basvurmaktadir. Tedavisiz kalan siirenin miimkiin oldugu kadar kisa
olmasmin, kalict  degisikliklerin ~ 6nlenmesi  agisindan  6nemli  oldugu

diistiniilmektedir.

Calismaya katilan panik bozuklugu hastalarininin %43.6 bekardi. Bu bilgi,
bekar ve yalmiz yasayanlarda panik bozuklugunun 2 kat daha cok goriildiigi
seklindeki klasik bilgi ile ters diismektedir (170). Tedaviye bekar hastalarin daha az

bagvurdugu diisiiniilebilir. Aile veya sosyal destek sisteminin kisi hastaneye
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basvurmak konusunda isteksiz olsa bile bagvurular konusunda hastayi

yiireklendirdigi diisiiniilebilir.

Calismamizda panik bozuklugu grubunda HAD-A ve HAD-D puanlar
kontrol grubuna gore anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Ayrica yapilan
korelasyon analizleri sonucunda panik agorafobi 6l¢egi puanlari ile HAM-D, HAM-
A, HAD-D ve HAD-A puanlan arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
korelasyon bulunmustur. Panik bozuklugu, 6énemli derecede yeti yitimine neden
olabilen, kisilerarasi iliskilerde azalma, panik atagi gecirecegi korkusu nedeniyle
belirli sosyal durumlardan ve riskli islerde c¢alismaktan kaginma nedeniyle
islevsellikte azalma ve igsiz kalma gibi agir sonuglari olabilen bir bozukluktur (171).
Panik bozuklugunun diger psikiyatrik bozukluklarla estani oraninin yiiksek olmasi
yeti yitimini artirmaktadir. Major Depresyon ve panik bozuklugunun yasam boyu

birlikteliginin %50-60 oraninda oldugunu bildiren yaymlar mevcuttur (172, 173).

Ayrica panik bozuklugu olan hastalarin 1/3 ile 1/2’si agorafobi kriterlerini de
karsilamaktadir. Panik bozuklugu hastalarinin kontrollere gore stresli yasam
olaylarina maruziyetinin daha ¢ok oldugu, agorafobili hastalarin yaklasik yarisinin
gecmisinde ise ayrilik anksiyetesi saptandigi Dbildirilmektedir (174). Panik
bozuklugunun sosyal fobi, travma sonrasi stres bozuklugu, obsesif-kompulsif
bozukluk ve ozgiil fobi ile birlikte bulunmasi da siktir (171). Madde kullanim
bozukluklarinin da panik bozuklugu ile siklikla birlikte goriildiigiinii belirten
calismalar vardir (175). Cogunlugu kagingan, obsesif kompulsif ve bagiml kisilik
bozuklugu olmak tizere kisilik bozukluklarin panik bozuklugu ile birlikte goriillme
orant %40-%50dir (176, 177). Panik bozuklugu hastalarindaki baska bir psikiyatrik
problem goriilme sikliginin bu dlgilide yiiksek olmasinin klinik dlgeklerde depresyon
ve anksiyete puanlarinin yiikksek olmasi ile iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir. Klinik

fenomenolojik bulgular birbirleriyle ilgili gibi goziikkmektedir.

Calismaya katilan 39 panik bozuklugu hastasindan 7’sinde (%17.9) herhangi
bir fiziksel hastalik vardi. 3 kiside hipertansiyon, 2 kiside guatr, 1 kiside benign
prostat hipertrofisi, 1 kiside KOAH, 1 kiside astim ve 1 kiside meme kanseri
bulunmaktaydi. Kontrol grubu ile fiziksel hastalik siklig1 agisindan fark

bulunmamustir. Fiziksel hastalik fenomenolojisi ile panik bozukluk fenomenolojisi
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bibirine karigsabilmektedir. Fiziksel hastalik ile panik bozuklugunda goriilen ortak
semptomlardan biri astim ve KOAH’da goriilen nefes darligidir. KOAH tanisi alan
hastalarin 1/3’inden fazlasinda herhangi bir anksiyete bozuklugu vardir ve bunlarin
1/4’1 de panik bozuklugu kriterlerini karsilamaktadir (178, 179).

Bir¢ok calismada panik bozuklugu ile astim birlikteligine dikkat ¢gekmistir. 51
astimli hastayla yapilan bir calismada, panik bozuklugu prevalanst %20,
beklenmeyen panik atak prevalansi ise %26 bulunmustur. Bu oranlar astimin genel
popiilasyondaki oranlarindan daha yiiksektir (180). Ayrica, panik bozuklugu olan
hastalarda solunum sistemi hastaliklarinin yasam boyu prevalansinin %47 oldugu

raporlanmustir (180).

Tiroid hastaliklar1 ve panik bozuklugu birlikteligini arastiran ¢aligmalarda
panik bozuklugunda %6,5 gibi yiiksek oranlarda tiroid disfonksiyonu saptanmuistir.
Panik bozuklugu olan tiim hastalarin tiroid hastaliklar1 agisindan sorgulanmasi ve

serumda tiroid fonksiyonu ile ilgili parametrelere bakilmasi onerilmektedir (181).

Panik bozuklugunda fiziksel hastalik komorbiditenin oldugu diger 6nemli bir
alan kardiyak semptomlardir. Kanada’da yapilan bir ¢alismaya gore acil servise
gogiis agrist sikayeti ile bagvuran panik bozuklugu hastalarinin %98’inin tanisi
atlanmaktadir (182). Bir metaanalizde panik bozuklugu hastalarinda koroner arter
hastalig1 riskinin yiiksek oldugu ve riskli hastalarda ileri kardiak degerlendirmenin
yaptlmast gerektigi bildirilmistir (183). Yapilan ¢aligmalarda panik bozuklugu
hastalarinda kalp hizi ve ritm degiskenliklerinde anormallikler saptanmistir. Panik
bozuklugunun segici serotonin geri alim inhibitdrleri ile tedavisinin de bu degerlerde

belirgin diizelmeler sagladigi gosterilmistir (181).

Panik bozukluk grubunda bazi fiziksel hastaliklar goriilmiistiir. Fiziksel
hastaliklarin varlig1 agisindan gruplar arasi fark olmamasi karsilastirma acisindan
baz1 imkanlar sunmaktadir. Depresyon ve anksiyete ile ilgili bulgularin fiziksel

hastaliklara bagli olarak ortaya ¢ikabilen bulgular olmayabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda hasta ve kontrol grubundaki ¢ocukluk ¢agi travmalar alttipleri
degerlendirildiginde duygusal istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismar agisindan

anlamli fark olmadigi; duygusal ihmal ve fiziksel ihmal agisindan gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu goriilmiistiir. Panik bozuklugu olan grupta
yapilan korelasyon analizinde cinsel istismar ile HAM-D ve HAD-D puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmustur. Tim O6rneklemde
yapilan korelasyon analizinde ise duygusal istismar ile HAD-A; duygusal ihmal ile
HAD-A ve HAD-D; fiziksel ihmal ile HAD-D arasinda korelasyon oldugu
goriilmistiir. Cocukluk ¢agi travmalart ve eriskinlikteki sonuglari ile ilgili yapilmis
bircok ¢alisma c¢ocukluk ¢agi istismar tiplerinin benzer sonuglari oldugunu rapor
etmistir (184-186). Cocukluk ¢agi travmalarmnin farkli tiplerinin farkli yatkinlik
durumlarina yol acabilecegiyle ilgili ¢aligmalar da yapilmistir. Bazi kuramcilar
duygusal istismarin depresyon gelisimiyle, fiziksel istismarin ise anksiyete
bozukluguyla iliskili oldugunu ileri siirmiislerdir (135, 187). Bir diger calismada ise
cinsel istismarin 6zgiil olmayan psikopatolojik etkilerinden bahsedilmistir (133).
Cocukluk ¢ag1 travmalarinin uzun donemde olumsuz sonuglari ile ilgili bir
calismada; travma magduru ¢ocuklarin diisiikk 6zsaygi, disosiyatif yasantilar, yiiksek
anksiyete diizeyi, duygudurum bozukluklari, intihar fikirleri, akademik ve davranim
sorunlar1 gibi problemler yasadigi belirtilmistir (188). Depresif bozukluklar agisindan
bu riskin ¢ok daha yiiksek oldugu belirtilmistir (189). Bununla birlikte ¢ocukluk
caginda travmaya maruz kalan erigkinlerde obezite gibi kronik fiziksel hastaliklara
yakalanma riskinin daha fazla oldugu, alkol ve madde kotiiye kullaniminin ve siddet
icerikli su¢ davranigi Gykiilerinin daha ¢ok oldugu, travma sonrasi stres bozuklugu
belirtilerini daha fazla sergiledikleri, aile i¢i siddet davramisim daha fazla

gosterdikleri bulunmustur (127).

Birgok ¢alismada cocukluk ¢agi travmalari ve bunlarin olumsuz etkileri
sonucunda gelisen psikopatolojiler arasinda iliski oldugu bildirilse de travma
magduru olan tiim ¢ocuklarda psikopatoloji gelismemektedir (127). Travmatik
yasantilarin erigkinlik doneminde psikopatoloji gelistirmesi; travma sirasinda
cocugun bulundugu gelisimsel evresine, kronolojik yasina, cinsiyetine, kisilik
Ozelliklerine, basetme becerilerine, benlik degerine, istismarci ile olan iliskisi ve
yakinligina, istismarin tiirine, siddetine, sayisina, sikligina ve siiresine, Sosyal
desteginin olup olmamasina, travma ile iliskili duyarliligina bagli olarak farklilik

gosterebilecegi ileri siiriilmiistiir (190).
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Ailenin sosyokiiltiirel diizeyi, istismart 0grendikten sonra ailenin verdigi
tepki, sosyal destekleri, ugranilan istismar tiirlerinin birlikteligi, psikiyatrik destegin
alinip alinmadig1 ve alindiysa ne zaman alindig1 gibi degiskenlerin de gelisebilecek

psikiyatrik tablo agisindan belirleyici oldugu belirtilmistir (127, 191).

Literatiirde ¢ocugun ihmali ile ilgili ¢caligmalara bakildiginda; tiim istismar
tiplerinden daha sik oldugu gériilmektedir (127). ihmal, fiziksel istismardan 2 Kat,
cinsel istismardan 5 kat daha fazla goriildiigii belirtilse de ihmal konusundaki
calismalarin istismar calismalarindan daha az olmasi nedeni ile gergek sikligin
belirlenmesi giictiir (189). Kisilerin ihmal konusundaki algilar1 da kiiltiirden kiiltiire
farkliliklar gosterebilmektedir. Polat ve arkadaslarinin Ankara’da, 5 yas alt1 ¢ocugu
olan 513 aileyle gergeklestirdikleri calismada, sosyoekonomik diizeydeki diistikliigiin
ailelerin ihmali algilayiglarini ve tutumlarini olumsuz yonde etkiledigi gorilmistiir
(192). Gelisimin ve egitimin ihmali, koruyucu ve tedavi edici saglik hizmetlerinden
yoksun kalma da fiziksel ihmal kapsamindadir. Bazi1 toplumlarda kiz ¢ocuklarinin
saglik, egitim olanaklarinin, erkek ¢ocuklara gére daha fazla ihmal edildigi, yanisira
evde kardeslerine bakma ya da calisarak evin ge¢imine yardim etmek zorunda

birakildig1 bildirilmektedir (193).

Caligmamizda ihmal ve istismar bulgularinin depresyon ve anksiyete
bulgulariyla iliskisi literatiirle uyumlu géziikmektedir. Thmalin daha sik gériilmekle
beraber taninlanmasinin gii¢liigli bir zorluk yaratmaktadir. Depresyon bulgular ve
ihmal arasinda iliski dikkat cekicidir. Istismar sikliginin az olmasi ve drneklemimizin
klinik 6rneklem olmasi nedeniyle goreceli olarak kii¢iik olmasina ragmen cinsel
istismar ile hem depresyon hem anksiyete bulgularinin, duygusal istismar ile de
anksiyete bulgularimin  iligkisi  6nemli goziikmektedir. Hastalarin  gegmis
yasantilarinin  dikkatli analizi, tam1 ve tedavi konusunda uygun girisimlerin

yapilmasina olanak saglayacaktir.

Calismamizda tiim grubu bir arada ele aldigimizda da, gruplar1 ayr1 ayn ele
adigimizda da ¢ocukluk ¢agi travmalar ile sempatik deri yaniti parametreleri olan
amplitlit ve latans arasinda korelasyon bulunamamistir. Yapilan bir calismada

cocukluk ¢agi travmasina maruz kalan bireylerde esik alt1 tehditlere karsi deri
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iletkenliginde artma oldugu gosterilmistir (154). Ancak bu konuda daha fazla

caligsmaya ihtiyag¢ vardir.

Bizim ¢aligmamizda panik bozuklugu grubu ile kontrol grubu arasinda
giivenli, kagingan ve kaygili/ikircikli baglanma tarzlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. Literatiirde bizim bulgularimizin aksine ¢ocukluk
caginda bakimverenle olan olumsuz yasantilarin panik bozuklugu gelisimiyle iligkili

olduguna dair yayinlar mevcuttur (103, 194, 195).

Aragtirmamizdaki panik bozuklugu ve kontrol gruplarmin sempatik deri
yanitlarinin  karsilastirilmasinda amplitiit ve latans acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir. Neredeyse tiim anksiyeteli hastalarda artmis bir
uyartlmighik ve tetiktelilik hali mevcuttur. Baz1 eski yayinlarda panik bozuklugu
hastalarinin, 6zellikle de panik atagi sirasinda, kalp atim hizlari, kan basinci, frontal
EMG olgiimleri, deri iletkenligi gibi parametreler agisindan normallerden farkli
olduklari 6ne siiriilmiistiir (196). Panik atag: sirasinda ortaya ¢ikan belirtiler ve bu tiir
aragttrma bulgulart panik bozuklugu hastalarinda otonomik islev bozuklugu
olabilecegini diisiindiirmiistir. Daha sonra panik bozuklugu hastalariyla yapilan bir
calismada, ayaktan 24 saat monitorizasyon ile Olg¢iilen kalp atim hizlarinin
kontrollere gore farkli olmadigi bulunmustur (197). Diger bazi ¢caligmalarda da ¢esitli
zorlama ve uyarim yontemleri sonrasinda otonomik sistem yanitlarinin (kalp atim
hizi, kan basinci, solunum hizi, end-tidal CO2 diizeyleri, deri iletkenligi, plazma
epinefrin ve norepinefrin diizeyleri) kontrollere gére farksiz oldugu gosterilmistir
(198, 199). Son olarak, panik bozuklugu hastalarinda kas sempatik etkinligi, arteryel
plazma norepinefrin diizeyi, tiim beden norepinefrin ve epinefrin salinim oranlari,
kardiyak norepinefrin saliniminin kontrollere gore farkli olmadiginin saptanmasiyla
sempatik sinir sistemin panik bozuklugunda sorunsuz oldugu bilgisi daha da
gliclenmistir (200). Bunun yerine bazi yazarlar, panik bozuklugu hastalarinda diisiik
deri iletkenligi degiskenligi saptamakla beraber panik bozuklugunun azalmis
otonomik esneklik ile karakterize oldugunu ileri stirmiislerdir. Bunun da artmis
anksiyete sirasindaki bilgi isleme islev bozukluguna bagli santral bir siiregten
kaynaklandig1 yargisina varmuslardir (112). Degisik c¢alismalarda elde edilen
bulgulardaki farklilikla ilgili panik bozuklugu i¢in farkli DSM versiyonlarinin

kullanilmasi, eslik eden agorafobi ve/veya depresyon gibi sempatik deri yanitim
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etkileyebilecek faktorlerin hesaba katilmamasi ve test sirasinda psikoaktif ilag
kullanimi gibi nedenler sayilmigtir. Sempatik etkinlik artis1 panik bozuklugu olan
hastalarin bazilarinda s6z konusu olsa bile, hastaligin etiyopatogenezinden sorumlu
olan bir otonomik islev bozuklugundan s6z etmek i¢in mevcut aragtirmalar yeterli
bilgi ortaya koyamamaktadir. Otonom yanitlardan kalp hizi, kalp hiz1 degiskenligi
gibi EKG ve diger yoOnetemlerle arastirilan olasi belirtecler yeterli veri ortaya
koyamamaistir. Ancak, erken donem yasantilari ve baglanmanin, anksiyete
duyarliligi ve otonomik tepkilerde kalici olarak degiskenlige yol a¢ip agmamasi, kalp
hizi degiskenligi disindaki parametrelerde ilgi konusu olmaya devam ettigi

disiiniilmektedir.

Bu calismada panik bozuklugu grubunda yapilan korelasyon analizinde
amplitiit ile glivenli baglanma arasinda negatif; kacingan ve kaygili/ikircikli
baglanma arasinda ise pozitif korelasyon bulunmustur. Tiim Orneklemde yapilan
korelasyon analizinde ise amplitiit ile kagingan baglanma arasinda pozitif korelasyon
oldugu goriilmiistiir. Literatiirde giivenli baglanmaya sahip bireylerin ayrilik,
reddedilme ve tehdit deneyimlerini hatirlatan sorulara karsi deri iletkenliginde
giivensiz baglanmaya sahip gruplara gore daha diisiik bir artis saptamiglardir (114,
115). Calismadaki bulgularimiz literatiir ile uyumlu gériinmektedir.

Calismamizda panik bozuklugu grubunda HAD-A ve HAD-D puanlar ile
kacingan baglanma arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Tiim 6rneklemde ise
HAD-A ve HAD-D puanlan ile gilivenli baglanma arasinda negatif; kacingan ve
kaygili/ikircikli baglanma arasinda ise pozitif korelasyon bulunmustur. Baglanma
tarz1 ile anksiyete bozukluklar1 ve depresyonu iliskilendiren birgok ¢alisma

bulunmaktadir (8, 10, 11).

Calismamizda giivensiz baglanma ile HADO puanlari arasinda bulunan iliski
literatiir ile uyumludur. Baz1 ¢alismalarda kaygili/ikircikli baglanmanin depresyon ve
anksiyete bozukluklar1 gibi ige vuruk patolojilerle; kagingan baglanmanin ise
davranim bozukluklari, antisosyal kisilik bozuklugu gibi disa vuruk patolojiler ile
birliktelik gdsterdigini belirtmistir (95, 96). Bu bulgularin aksine bizim ¢alismamizda
HADO ile elde edilen depresyon ve anksiyete puanlari, kaygili/ikircikli baglanmadan
ziyade kagingan baglanma ile iliskili bulunmustur. Psikotik bozukluk, duygudurum
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bozuklugu ve alkol madde kullanim bozukluklarinin ¢alismadan dislanmasi kagingan

baglanmanin 6ne ¢ikist ile ilgili olabilir.

Panik bozuklugu grubunda yaptigimiz korelasyon analizinde kaygili/ikircikli
baglanma ile fiziksel istismar arasinda korelasyon bulunmustur. Tiim 6rneklemde ise
kaygili/ikircikli baglanma ile tiim travma alttipleri arasinda; kagingan baglanma ile
de fiziksel ihmal arasinda korelasyon oldugu goriilmiistir. Cocukluk c¢agmnin
koruyucu, giivenli, ihmal ve istismardan uzak bir ortamda gegirmenin tek basina
bircok ruhsal sikintidan koruyucu olabilecegini gosteren bu bulgu, hem g¢ocuk
yetistirme hem de koruyucu ruh sagligi ¢ergevesinden dikkate alinmasi gereken bir

konudur.

Calismamizda travma alttiplerinin birlikte goriilme sikligi oldukca yiiksek
bulunmustur. Panik bozuklugu grubunda yapilan korelasyon analizinde cinsel
istismar ile diger tiim travma alttipleri arasinda ve duygusal ihmal ile fiziksel istismar
arasinda korelasyon yoktu. Tiim 6rneklemde ise cinsel istismar ile her iki ithmal tipi
(duygusal ihmal ve fiziksel ihmal) arasinda korelasyon bulunmamistir. Bunlarin
disinda travma alttipleri arasinda yiiksek bir korelasyon bagi bulunmustur. Duygusal
istismarin tek basina rastlanan en nadir, ihmalin ise tek bagina en sik rastlanan
travma tipi oldugu belirtilmistir. Fiziksel istismar ve ihmal olgularinin yaklasik
%90’1inda duygusal istismarin eslik ettigi gdsterilmistir. Duygusal istismara ugrayan
cocuklarin ise fiziksel istismara (%63) ve ihmale (%76) ugrama oranlar1 da yiiksektir
(201, 202). Bizim caligmamizda travma tiplerindeki yliksek birliktelik literatiir ile
uyumludur. Cinsel istismar ile diger travma alttipleri arasinda goriilen diisiik

korelasyonun 6rneklemin azligiyla iliskili oldugu diisiiniilmiistir.

Kiasithhiklar

Incelediginiz bu ¢alismanin baslica kisitliliklar: sunlardir;

a) Calismamizin kesitsel olmasi, sebep sonug iliskileri kurma konusunda

zorluklar ortaya ¢ikarmaktadir.

b) Bazi verilerin 6zbildirim 6lgeklerine dayali olmasi, elde edilen verilerin
giivenirlik ve gegerliginin klinisyene dayali 6l¢ekler veya biyolojik belirteglere gore

daha diisiik olmas1 sonucuna neden olabilmektedir.
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¢) Yalnizca poliklinige bagvuran hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi, verilerin

topluma genellenebilecegi konusunda yeterli veri sunamamaktadir.

d) Kontrol grubunun biiyiik bir kismini hastanede ¢alisan hemsire ve
doktorlarin olusturmasi nedeniyle gruplar arasindan egitim diizeyi, gelir diizeyi ve is
durumu agisindan denklik olmamasi, sosyodemografik etmenlere ve gelir farkina
bagli olusabilecek depresyon ve kaygi bozukluklari belirtilerinin kontrol edilmesini

zorlagtirmisgtir.

e) Orneklemin biiyiikliigii bazi bulgularin  yorumlanmasi agisindan

yetersizdir.
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6. SONUC

Yaptigimiz bu c¢alismada anksiyete ve depresyon oOlgek puanlari panik

bozuklugu grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda panik bozuklugu hastalarinin ¢ocukluk ¢ag1 travmalari
degerlendirildiginde fiziksel ihmal ve duygusal ihmal alttiplerine kontrol
grubundakilere gore daha ¢ok maruz kaldigr bulunmustur. Bu bulgu, ¢ocukluk ¢agi
travmalarinin panik bozuklugu gelisiminde rol sahibi olabilecegi diisiincesini

desteklemektedir.

Panik bozuklugu ve kontrol gruplar1 arasinda baglanma tarzi agisindan

anlamli fark bulunamamustir.

Panik bozuklugu ve kontrol gruplart arasinda sempatik deri yaniti

parametreleri olan latans ve amplitiit agisindan anlamli fark bulunamamustir.

Bu c¢alismada sempatik hiperaktivitenin bir belirteci olarak kullanilan
sempatik deri yaniti, baglanma tarzi ile iliskili bulunmustur. Sempatik deri yaniti
amplitiidiindeki yiikseklik ozellikle kagingan baglanma olmak iizere, giivensiz

baglanma puanlarindaki yiikseklik ile birliktelik gostermistir.

Calismamizda baglanma tarzinin anksiyete ve depresyon semptom siddetiyle
iliskili oldugu, gilivensiz baglanma tarzlarinin anksiyete ve depresyon Olgek
puanlarindaki yiikseklik ile birliktelik gosterdigi goriilmiistiir. Elde edilen bu bulgu,
giivensiz baglanma tarzinin ¢esitli psikopatolojilere yol agabilecegini ileri siiren

literatiir bilgisi ile uyumlu goriinmektedir.

Cocukluk caginda yasanan travmalar ile depresyon ve anksiyete puanlari
arasinda iliski oldugu goriilmiistiir. Cinsel istismarin ve fiziksel ithmalin depresyon
puanlart ile; duygusal istismarin anksiyete puanlari ile; duygusal ihmalin ise hem

depresyon hem de anksiyete puanlari ile korele oldugu bulunmustur.

PAQ ile depresyon ve anksiyete dlgek puanlari arasinda giiclii korelasyon

bag1 dikkat ¢cekmistir.
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Baglanma tarzlar1 ve ¢ocukluk ¢agi travmalarinin korelasyonuna bakildiginda
kaygili/ikircikli baglanma tarzinin Orneklemin tamami degerlendirildiginde tiim
travma alt tipleri ile, panik bozuklugu grubunda ise fiziksel istismar ile korele oldugu

gosterilmistir.

Kagingan baglanma ile fiziksel ihmal arasinda tiim 6rneklemde korelasyon

bulunmustur.
Amplitiidiin erkeklerde daha ytliksek oldugu bulunmustur.

Sempatik deri yanit1 amplitiidii ile boy arasinda negatif korelasyon vardi.
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8. EKLER

EK 1. Bilgilendirilmis Olur Formu

BiLGILENDIRIiLMi$ OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Panik bozukluk, Yaygin
anksiyete bozuklugu, Sosyal anksiyete bozuklugu hastalarinda, baglanma bigimi, cocukluk cagi
travmasi ve sempatik deri yanitlari iligkisi”dir. Bu arastirmanin amaci, Panik bozukluk, Sosyal
anksiyete bozuklugu ve Yaygin anksiyete bozuklugu hastalarinda ¢cocukluk ¢agi travmalari, baglanma
stili ve sempatik deri yaniti iligkisini arastirmaktir. Sizde Panik bozukluk, Yaygin anksiyete bozuklugu
ya da Sosyal anksiyete bozuklugu rahatsizliklarindan birinin bulunmasi ya da kontrol grubunda yer
almaniz nedeniyle sizi bu ¢alismaya katilmaya davet ediyoruz.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz agiklanmayacaktir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz

Bu arastirmada size herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir. Girisimsel bir islem
yapilmayacaktir. Calismaya katilan hastalarla goristlip psikiyatrik olgekler uygulanacaktir. Elektrik
uyarim ile sag elden uyari verilecek ve sol elden sempatik deri yanitlari kaydedilecektir. Bu
arastirmada yer almaniz 6ngorilen siire 45 dakika olup, arastirmada yer alacak gonillilerin sayisi
160'dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak énceden uygulamaniz gereken bir sorumlulugunuz yoktur.
Sempatik deri yaniti sirasinda sakin bir sekilde 15 dakika kadar gozleriniz agik, konusmadan yatmaniz
gerekmektedir. Ayrica size verilen 8lcekleri eksiksiz bir sekilde doldurmaniz gerekmektedir. Olgekleri
doldururken hafif yorgunluk hissedebilirsiniz. Bu arastirmada elektrik stimilasyonu sirasinda sag el
bileginizde agrili olmayan ve ¢ok kisa siireli bir rahatsizlik hissi gelisebilir. Uygulamanin bilinen higbir
gecici ya da kalici riski yoktur. Bu arastirmanin size herhangi bir faydasi yoktur ve herhangi bir
kazanciniz olmayacaktir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size
veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da ¢alisma
ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igcin 0 374 253 4656 no.lu
telefondan Dr. M. Hamid Boztas ya da Dr. Cem Ozdag’a basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki bitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri igin sizden veya
bagh bulundugunuz sosyal glvenlik kurulusundan higbir licret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum tedaviyle ilgili
herhangi olumsuz bir tutuma ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastiric
bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
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¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan
cikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da
arastiricl tarafindan gikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan &énce gonulliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve sozll olarak dinledim. Aklima gelen tim sorulari arastiriclya sordum, yazili ve s6zli olarak
bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiraticlsiine yetki
veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katihm davetini hicbir zorlama ve baski
olmaksizin bliytk bir génullllik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliinin, Agiklamalari yapan aragtirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:
Adresi: Gorevi:
Tel.-Faks: Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya
vasinin,

Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden
kurulug gérevlisinin/gériisme taniginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
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EK 2. Sosyodemografik Veri Formu

Tarih:

Sosyodemografik veri formu

Adi/Soyadi

T.C.Kimlik No

Yas

Cinsiyet

Medeni Durum

Egitim Diizeyi

is

Gelir Diizeyi

Sigara

Sigara siiresi

Bel gevresi

Kilo

Boy

Kull. ilaglar

Fiziksel Hastalik

SSR - Amplitiit

SSR - Latans

Psikiyatrik Tani

Telefon No
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EK 3. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D)

Hastanin Adi, Soyadi:

Hastanin Yagi ve Cinslyeti: II Dederlendiricl:

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

Puan
1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI (1-5) D
2. CALISMA VE ETKINLIKLER (1-5) D
3. GENITAL SEMPTOMLAR (1-3) E]
4. SOMATIK SEMPTOMLAR —GASTROINTESTINAL (1-3) D
5. KILO KAYBI
A. OZGECMISINI DEGERLENDIRIRKEN (1-4) D
B. GERCEK KiLO DEGiSimMi (1-9) I:l
6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) (1-3) I:I
7. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3) I:l
8. UYKUSUZLUK (GEC) (1-3) D
9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL) (1-3) D
10. SUCLULUK DUYGULARI (1-5) D
11. INTIHAR (1-5) D
12. PSISIK KAYGI (1-5) D
13. SOMATIK KAYGI (1-5) I:I
14. HIPOKONDRI (1-5) I:I
15. iICGORU (1-3) D
16. YAVASLAMA (1-5) D
17. AJITASYON (1-5) D

TOPLAM

...........

HAMEILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGE
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EK 4. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A)

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HARS)

Liltfen her konu basi icln 0-4 arasy bir puan verfn

Puain

1. ANKSIYETELI MIZAC

2. GERILIM

3. KORKULAR

4. UYRUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL {kognitif]

&. DEPRESIF MIZAC

7. SOMATIK (muskuler)

8. SOMATIK (duygusal)

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMFTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

1Z. GENITOURINER SEMFTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

14. GORU SME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

PSISIK (1.2.3.5.6)

SOMATIK (4.7.8.9.10.11.12.13,14)
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EK 5. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HADO)

HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI

Hasta Ad1 Soyadn: Tarih ;

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimer olacak. Her maddeyi okuyun ve son birka¢ giiniiniizii goz oniinde
bulundurarak nasil hissettiginizi en ivi ifade eden yamtin vammdaki kutuyu isaretlevin. Yamtnz icin cok
diigiinmeyin, akhmza ilk gelen yamt en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, "patlayacak gibi" hissedivorum. 8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissedivorum.
O CoRuzaman 00 Hemen hemen her zaman
O Bircok zaman 0O Coksk
O Zaman zaman bazen O Bazen
O Hicbrr zaman I Hichir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum, 9) Sanki icim pir pir ediyormug gibi bir tedirginlige
[0 Aym eskisi kadar kapiliyorum.
O Pekeskisi kadar degil O Hicbir zaman
O Yaluzea biraz eskisi kadar O Bazn
[0 Neredeyse hic eskisi kadar degil 0 Oldukea sik

O Coksik
3)Sanki kdtd bir sev olacakmis gibi bir korkuya 10) Dis gériiniigiime ilgimi kaybettim.
kapiliyorum, O Kesinlikle

0 Kesinlikle yle ve oldukga da siddetli 01 Gerektigi kadar dzen gdstermiyorum
O Evet. ama ok da siddetli degil O Peko kadar dzen gostermeyebiliyorum
O Biraz, ama beni endigelendiriyor O Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

O Hayr, hig oyle degil

4)Gilebiliyorum ve olaylarm komik taralmi 11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi
gerebiliyorum, buzursuz hissediyorum.
O Her zaman oldugu kadar O Gergekten de ¢ok fazla
O Simdi pek o kadar degil O Olduka fazla
O Simd: kesinlikle o kadar degil O Cok fazla degil
O Atk hig de@il O  Hig degil
5)Aklimdan endise verici disinceler geciyor. 12) Olacaklar zevkle bekliyorum,
0O Coguzaman 0 Her zaman oldugu kadar
O Birgok zaman 00 Her zamankinden biraz daha az
O Zaman zaman. ama gok stk degil O Her zamankinden kesinlikle daha az
O Yalnizea bazen 0 Hemen hemen hig
6) Kendimi negeti hissedivorum, 13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum,
0 Higbir zaman 01 Gergekren de ok sik
O Sikdegl O Oldukeasik
O Bazn O Cok stk degil
[0 Coguzaman 1 Highir zaman
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek 14) Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programmdan
hissediyorum. zevk alabiliyorum,
O Kesniikle O Siklikla
0O Genelikle 0 Bazen
O Sikdegil O  Peksik degil
O Higbir zaman O Cok seyrek
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EK 6. Eriskin Baglanma Bigimi Olcegi (EBBO)

Asagidaki ifadelerin herbirini dikkatlice okuduktan sonra, her birinin
kendinizi ne kadar iyi tanittigin1 dort secenekten birini isaretleyerek belirtiniz; eger
sizi ¢ok iyl tanittigni diisiiniiyorsaniz, "Cok dogru (4)" segenegini isaretleyiniz.
Fakat hig iyi tanitmiyorsa "Hi¢ dogru degil (1)" se¢enegini isaretleyiniz. Diyelim Ki
su ifadeyi okudunuz: "insan ihtiyaci oldugunda kimseyi bulamaz". Eger ihtiyaciniz
oldugunda kimseyi bulamayacagmizi diisiiniiyorsaniz, o zaman "Cok dogru (4)"
secenegini isaretlemeniz gerekir. Tam tersi, bu' ifadenin sizi hi¢ tanitmadigin

diisiiniiyorsaniz, o zaman "Hi¢ dogru degil (1)" secenegini isaretlemelisiniz.

1/ Insan, ihtiyac1 oldugunda kimseyi bulamaz.
1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru
2/ Bagkalarina bagimli olmay1 kabullenmek benim i¢in zordur.
1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukga dogru 4. Cok dogru
3/ Bagkalaria bagimli olmak beni rahatsiz etmez.
1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru
4/ Insanlara ihtiyacim oldugunda onlar1 bulabilecegimi biliyorum.
1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukc¢a dogru 4. Cok dogru
5/ Insanlara tamamen giivenmek bana zor geliyor.
1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukc¢a dogru 4. Cok dogru
6/ Thtiyacim oldugu anda birini bulabilecegimden emin degilim.
1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukca dogru 4. Cok dogru
7/ Terkedilecegim diye pek endigelenmem.
1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukc¢a dogru 4. Cok dogru
8/ Beraber oldugum kisi (veya kendimi ¢ok yakin hissettigim kisi) beni ger¢ekten
sevmiyor diye ¢ogu zaman kaygilanirim
1.Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukca dogru 4. Cok dogru
9/ Insanlar bana, benim onlarin bana yakimlasmalarim istedigim kadar
yakinlagmaktan ¢ekiniyorlar.

1.Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru
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10/ Beraber oldugum kisi (veya kendimi ¢ok yakin hissettigim kisi) benimle kalmak
istemeyecek diye ¢ogu zaman kaygilanirim.
1.Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukca dogru 4. Cok dogru
11/ Bazen benim onlarla kaynasma arzum insanlar tirkiitiip kagiriyor.
1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukga dogru 4. Cok dogru
12/ Insanlarla yakinlasmak benim i¢in oldukca kolaydir.
1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukc¢a dogr 4. Cok dogru
13/Birisi bana gereginden fazla yakinlasacak diye pek kaygilanmam.
1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukga dogru 4. Cok dogru
14/insanlara yakin olmaktan biraz huzursuzluk duyarim.
1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru
15/ Birisi bana agir1 derecede yakinlastiginda tedirgin olurum.
1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru
16/ Bagkalarinin bana bagimli olmas1 beni rahatsiz etmez.
1. Hi¢ dogru degil 2. Biraz dogru 3. Olduk¢a dogru 4. Cok dogru
17/ lliskiye girdigim (veya kendimi cok yakin hissettigim) kisiler cogu zaman beni
rahatsiz edecek kadar samimi olmak istiyorlar.

1.Hig dogru degil 2. Biraz dogru 3. Oldukg¢a dogru 4. Cok dogru
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EK 7. Panik Agorafobi Olgegi

PANIK AGORAFOBI OLCEGI

Hasta anketi

Hasta:

Tarih: Vizit:

Bu anket panik ataklan ve agorafobiden yakinan kisiler icin hazirlanmustir. Gegtigimiz hafta igindeki belirtilerinizin
siddetini puanlayirz.
Panik ataklan asagidaki belirtilerin eslik ettigi bunalt {sikinti) nébetleri olarak tammlanmaktadir.
¢ Carpmtilar veya kalp atimlarinin giiglii olmasi veya hizlanmasi
¢ Terleme
* Titreme, sarsilma
*  Agiz kurulugu
* Nefes almada giicliik
+ Bogulma duygusu
* Gogiiste agn, sikisma hissi
* Bulanti ya da karin bélgesinde rahatsizlik hissi (6rnegin midenin altiist olmasi)
* Bas dénmesi, diisecek gibi olma, bayginhk ya da basta sersemlik hissi
¢ Nesnelerin gergek dist oldugu (riiyadayrmus gibi) veya benligin yabancilasmast ya da "tam olarak burada degilim”
duygulan
* Denetim kaybi, "delirme” ya da bayilma korkusu
» Oliim korkusu
* Ates basmasi ya da iirperme
* Uyusma va da kanncalanma duygulan
Panik ataklan aniden baslar ve siddeti on dakika icinde artar.
A.1. Ne sikhkta panik atad gecirdiniz?
0. Gegen hafta hi¢ panik atagi olmad
1. Gegen hafta iginde 1 panik atag oldu
2. Gegen hafta i¢inde 2-3 panik atag: oldu
3. Gegen hafta iginde 4-6 panik atagi oldu
4. Gegen hafta icinde 6'dan fazla panik atag oldu
A 2. Gecen hafta icindeki panik ataklanmz ne siddetteydi?
0. Panik atag olmadi
Ataklar ¢ok az siddetteydi
Ataklar orta derecede siddetlivdi
Ataklar epeyce siddetliydi
Ataklar ¢cok siddetliydi

Ll A .

92



A.3. Panik ataklannin her biri genellikle ne kadar siiriiyordu?

0. Panik atagi olmad
1. 1-10 dakika aras: siirdii
2. 10 dakikadan ¢ok 1 saatten az siirdii
3. 1 saatten ¢ok 2 saatten az siirdii
4. 2 saattten daha uzun siirdi.
n codu tak miyd (vani
(kendiliginden) mi ortaya cikiyordu?
0. Cogunlukla 1. Beklenmedikler 2. Bazisi beklendik 3. Beklenenler 4. Cogunlukla
beklenmedik beklenenlerden ¢ok bazisi beklenmedik beklenmediklerden ¢ok beklendik
B.1. Gectigimiz hafta panik atag gegireceginiz veya rahatsiz olacaginizdan korkmaniz nedeniyle belirli durumlardan
kagindimz mi?
0. Kaginma yok (veya panik ataklanmin nerede ortaya ¢ikacag belli olmuyor)
1. Olduk¢a nadir kagindim
2. Bazan kagindim
3. Sik sik kagindim
4. Her zaman kagindim
B.2. Litfen kacindigimz durumlan va da birisi yaminizda degilken panik atag: gecirdiginiz veya rahatsiz oldugunuz
durumlar isaretleyiniz.
01.  Ugcaklar 09. Parti ya da sosyal toplantilar 17. Genis salonlar (lobiler)
02. Metro (yer altinda) 10. Kalabahklar 18. Sokakta yiiriimek
03. Otobiisler, trenler 11. Lokantalar 19. Tarlalar, genis caddeler, avlular
04. Gemiler 12. Miizeler 20. Yiiksek yerler
05. Tiyatrolar, sinemalar 13. Asansorler 21. Kopriilerden gegmek
06. Siipermarketler 14. Kapal yerler (tiinel gibi) 22. Evden uzaklara gitmek
07. Kuyrukta beklemek  15. Siniflar, konferans salonlan 23. Evde tek bagina kalmak
08. Konser salonlan, 16. Otomobile binmek veya
Stadyumlar stirmek (6rnegin trafik sikigikken)

Diger durumlar:

B.3. Kagindigimz bu durumlar sizce ne kadar 6nemliydi?

Ll A

Onemli degil (veya kaginma yok)
Cok az énemli

Orta derecede énemli

Epeyce énemli

Cok onemli
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C.L

C.2.

D.1.

D.2.

D.3.

E.1.

Gegcen hafta i¢inde panik atadh gegirmekten korkunuz oldu mu?
0. Higbir zaman korkum olmadi

1. Oldukga nadiren korktum

2. Bazan korktum

3. Sik sik korktum

4. Her zaman korktum

Bu "korkudan korkmak" ne kadar siddetliydi?
Yok

Cok az

Orta derecede

Epeyce

Cok siddetli

Gegen hafta iginde panik ataklanniz ya da agorafobinin aile iligkilerinizde (es, gocuklar vb.) kisitlanmaya ya da
bozulmaya yol agti mi?

Bozulma yok
Cok az bozulma oldu

Orta derecede bozulma oldu

LN~ O

N

Epeyce bozulma oldu
4. Cok siddetli bozulma oldu

Gegen hafta iginde panik ataklannizin ya da agorafobinizin toplumsal yasaminiz veya bos zamanlanmzi
degerlendirmenizde kisittamaya ya da bozulmaya (sinemaya veya bir arkadas toplantisina gidememe gibi) yol
acti mi?

0. Bozulma yok

Cok az bozulma oldu

Orta derecede bozulma oldu
Epeyce bozulma oldu

Cok siddetli bozulma oldu

Gegen hafta icinde panik ataklanniz ya da agorafobinizin is veya evdeki sorumluluklanma yerine getirmenizde
kisitlanma ya da bozulmaya yol agh mi?

Ll A

Bozulma yok
1. Cok az bozulma oldu
2. Orta derecede bozulma oldu
3. Epeyce bozulma oldu
4. Cok siddetli bozulma cldu

Gegen hafta icinde bunalt belirtilerinizden dolay: zarar géreceginiz (6rnegin kalp krizi gegirmek, wighp kalmak
va da yaralanmak) endisesini vasadimiz mi?

0. Yok
1. Cokaz
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2. Orta derecede
3. Epeyce
4. Cok siddetli

E.2. Doktorunuz sizin carpinti, bas dénmesi, kanncalanma, nefes tikanmas gibi belirtilerinizin ruhsal nedenli
oldugunu séylediginde onun yanhs diisiindiigiine inandiimz olur mu? Gergek nedenin heniiz adi konmamis
bedensel bir durum oldugunu distintir miisiintiz?

0. Higcbir zaman (daha ¢ok ruhsal bir hastaliktir)
Oldukga nadir

Bazen

Sik sik

. Her zaman (daha ¢ok organik bir hastaliktir)

B.2. Bashgu Tim korkulan durumlan ekleyin. Korkulan durum yoksa 0 puan, 1 durum=1 puan; 2-3 durum=2
puan; 4-8 durum=3 puan; 8 durumdan goksa = 4 puan

TOPLAM PUAN= U hari¢ biitiin baghklara ait puanlan toplayin.

BN
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EK 8. Cocukluk Cag1 Travmalar1 Olgegi

Gocukluk Cad Travmalan Olgedi’nin Tiirkgesi-2.0
(Ceviren: © Vedat $ar,1996, 2012)

Bu sorular gocuklugunuzda ve ilk genglifinizde (20 yagindan &nce) baginiza gelmis olabilecek
baz olaylar haklundadir. Her bir soru igin sizin durumunuza uyan rakaru daire igersine alarak
izaretleyiniz. Sorulardan bazlan &zel vazamumzla ilgilidir; liifen elinizden geldigince gergede
uygun yamit veriniz. Yamtlannz gizli tutulacaktr.

Cocuklugumda va da ilk gengligimde...
1. Bwde yeterli vemek clmadiindan a¢ kalmdim.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sk Olarak 5. Cok Sk
2.  Benim balurmm ve givenlifimi istlenen birinin cldufunu biliyordum.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sk
3. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” va da “tipsiz™ gibi sifatlarla seslenirlerdi.
1. Hig Bir Zaman 2. Madjren 3. Kimi Zaman 4. Sk Olarak 5. Cok Sk
4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar sikhkla sarhog olur va da wuzturucy abrlard:.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sk
5. Ailemnde dnemli ve &zel birl cldufum duwpgusunu hissetmeme yardimer olan biri vards.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sk Olarak 5. Cok Sk
6. Ywruk, sokilk va da kirli givsiler igersinde dolagmak zerunda kalrdim.
1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Darak 5. CQok Sik
7. Sevildigimi hissediyordum.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4 Sk Olarak 5. Cok Sk
8. Anne ve babamm benim dodmus clmam: istemedikderini dilsiniyordum.
1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Darak 5. Cok Sk
9. Ailernden birisi bana Syle kit warmugtu ki dokiora va da hastaneye gitmem gerekmisti.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4 Sik Olarak 5. Cok Sk
10. Ailemnde baska tirli clmasim istedigim bir sev yoldu.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sk
11.  Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorard: ki viicudumda morarh va da siriblar oluyordu.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sk
12. Kawms, sopa, kordon va da bagka sert bir cisimle vurularak cezalandinbyordum.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sk
13, Ailemdekiler birbirlerine ilgi g&sterirerdi.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sk
14, Ailemndekiler bana kino va da saldirganca sSzler séylerlerdi.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sk
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15.

16.

17.

18

19.

20.

21

22

23

4.

25

26.

27

2B.

Viicutga kétiye kullamlmgy clduguma (déviilme itilip LaqTam bir sayfay pencereye s@dlri

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4 Sk Olarak 5. Cok Sik
Coculdluffum mikemmeldi.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. CokSik

Bana o kadar kit vuruluyor va da déwvilliyordum ki Sdretmen, komgu ya da bir doktorun bunu farkettidi
oluyordu.

1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5 Cok Sk
Ailernde birisi benden nefret ederdi.

1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5 Cok Sk
Ailerndekiler kendilerini birbirlerine vakn hissederlerdi.

1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Clarak 5 Cok Sk
Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da kendisine dokunmarm istedi.

1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5.Cok Sik

Kendi=i ile cinsel temnas kurmadiim takdirde beni varalamakla va da benim haldomda valanlar séulemekle tehdit
eden birisi vardh.

1. Hig Bir Zaman 2. NMadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5 CokSik
Benim ailern diimyamn en iyisiydi.

1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5 Cok Sk
Birisi beni cinsel sevler yvapmava va da cinsel sevlere bakmaya zorlad:.

1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5 Cok Sk
Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

1. Hig Bir Zaman 2. NMadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sk
Duygusal bakimdan kétiye kullanulms oldutuma (hakaret, agathlama vb.] inansyorum.

1. Hig Bir Zaman 2. NMadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5 CokSk
Ihtivacim oldugunda beni doktora getirecek birisi vard.

1. Hig Bir Zaman 2 Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5 CokSik
Cinsel bakmdan kétiyve kullamlmos olduuma inamyerum.

1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sk Olarak 5 Cok Sk
Ailern benim igin bir giig ve destek kaynaf idi.

1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. ik Olarak 5 Cok Sk
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uv
uV/div
ABD
AIBU
CCK-4
Cins. Ist
Cm
CO2
DPAG
DSM

Duy. Thmal
Duy. Ist.
EBBO
ENMG
FDA

Fiz. Thmal
Fiz. Ist
fMRG
GABA
GAD1

Giivenli bag.

HAD
HAD-A

HAD-D

SIMGELER VE KISALTMALAR

Mikrovolt

Mikrovolt/division

Amerika Birlesik Devletleri

Abant izzet Baysal Universitesi
Kolesistokinin tetrapeptid

Cinsel Istismar

Santimetre

Karbondioksit

Dorsal periaqueductal grey

Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (Ruhsal Bozukluklar Tanisal ve
Sayimsal El Kitabi)

Duygusal ihmal

Duygusal Istismar

Eriskin Baglanma Bigimi Olgegi
Elektrondromiyografi

Food and Drug Administration (Amerikan Gida
ve Ilag Dairesi)

Fiziksel Thmal

Fiziksel Istismar

Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme
Gamma-aminobiitirik asit

Glutamik asit dekarboksilaz

Giivenli Baglanma

Hastane Anksiyete ve Depresyon

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi’nde
anksiyete puan toplami

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi’nde

depresyon puan toplami
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HADO
HAM-A

HAM-D

Hz

Kagingan bag.
Kaygili/ikircikli bag
Kg

KOAH

mA

MAX

MHPG

MIN

msn.

msn/div
m-CPP

ORT

PAO

PeF

SCID 1

SD
SPECT

SPSS

SSR

TL

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi
Hamilton anksiyete degerlendirme dlgegi

Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegig
Hertz

Kac¢ingan Baglanma

Kaygilv/ikircikli baglanma

Kilogram

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
Miliamper

Maksimum
3-Methoxy-4-hydroxyphenylglycol
Minimum

Milisaniye

Milisaniye/ Division

m-klorpfenilpiperazin

Ortalama

Panik-Agorafobi Olgegi

perifornical hypothalamus

DSM-1V Eksen I Bozukluklar1 i¢in
Yapilandirilmig Klinik Gorligme

Standart Deviation (Standart Sapma)
Single-photon emission computed tomography
(Bilgisayarli tek foton emisyon tomografisi)
Statistical Package for the Social Sciences
(Sosyal Bilimler Istatistik Program)
Sympathetic Skin Response (Sempatik Deri
Yaniti)

Turk Lirasi
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