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OZET

PANIK BOZUKLUGUNDA PSiKOLOJIiK DAYANIKLILIGIN KLiNiK
BELIRTILER VE TEDAVIi YANITI UZERINE ETKISI

AMAC: Psikolojik dayaniklilik; hastaligin gidisati, belirti siddeti, islevsellik diizeyi,
tedaviye yanit1 ve kisinin yasam kalitesi lizerinde 6nemli etkilere sahiptir. Psikolojik dayaniklilik
diizeyini belirlemede ¢ocukluk ¢agi olumsuz yasantilarinin ve kullanilan basa ¢ikma
yontemlerinin 6nemli oldugu gosterilmistir. Cesitli ruhsal hastaliklar ile yapilan ¢alismalarda
psikolojik dayaniklilik diizeyinin kisinin belirti siddetine ve yasam kalitesine etkisi bildirilmistir.
Calismamizin amaci, panik bozuklugunda psikolojik dayaniklilik diizeyini belirlemede ¢cocukluk
cag1 travmalarinin ve basa ¢ikma tutumlarinin etkisini incelemek ve psikolojik dayaniklilik
diizeyinin panik bozuklugunda belirti siddeti, tedavi yanit1 ve yasam kalitesi ile iligkisini

degerlendirmektir.

YONTEM: Calismaya 35 panik bozuklugu hastasi ile yas, cinsiyet ve egitim y1l1
yoniinden eslestirilmis 33 saglikli goniillii dahil edilmistir. Caligmaya alinan hastalarin 17’°sinde
agorafobi mevcuttu. Tiim katilimcilara DSM-IV Eksen I Bozukluklari I¢in Yapilandiriimis Klinik
Goriisme, Klinik Versiyon (SCID-I/CV), Basa Cikma Tutumlarini Degerlendirme Olgegi (COPE),
Cocukluk Cag1 Ruhsal Travma Olcegi (CTQ), Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
(HAM-D), Panik Bozuklugu Siddeti Olgegi (PBSO), Yetiskinler I¢cin Psikolojik Dayaniklilik
Olgegi (YPDO), Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A), Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu ( WHOQOL-BREF) uygulanmustir.

BULGULAR: Hasta ve saglikli kontrol grubu yas, cinsiyet ve egitim yil1 olarak birbiri ile
eslesmistir. Gruplar arasi karsilastirilmalar yapildiginda PB hastalar1t CTQ fiziksel istismar alt
Olgeginden daha yiiksek, WHOQOL-BREF toplam, genel saglik durumu, fiziksel saglik ve
psikolojik saglik alt 6l¢eklerinden ise daha diisiik puan almigtir. PB hastalarinda saglikli kisilerden
farkl1 olarak YPDO toplam puam1 CTQ fiziksel istismar, cinsel istismar ve fiziksel ihmal alt dlcegi
puani ile, WHOQOL-BREF genel saglik durumu ve fiziksel saglik alt 6l¢egi ile ve COPE 6lcek
puanlart ile iliskili bulunmustur. Hastalik siddeti YPDO sosyal kaynaklar alt 6lgegi ile iliskili

bulunmustur ve tedavi sonras1 YPDO yapisal stil alaninda anlaml degisiklik gdsterilmistir.

SONUC: PB hastalar1 saglikl kisilerden fiziksel sagliklarina dair memnuniyetleri ile
ayrilmaktadir. PB hastalarinin ruhsal saglamligin1 devam ettirebilme kapasitesini ve ruhsal
hastalik varliginda belirti siddetini belirlemede ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilarinin ve basa

¢ikma yontemlerinin 6nemli rol oynadig: diistintilmektedir.



ABSTRACT

EFFECT OF RESILIENCE ON CLINICAL SYMPTOMS AND TREATMENT
RESPONSE IN PANIC DISORDER

AIM: Resilience has important effects on the course of illness, severity of symptoms,
level of functioning, treatment response and quality of life. It has been shown that adverse
experiences during childhood and the coping mechanisms used against them are important in
determining the level of resilience. The effect of resilience on severity of symptoms and the
quality of life has been reported on many studies conducted on patients with different mental
disorders. The aim of our study is to investigate the effect of childhood trauma and the coping
mechanisms on resilience and to discover the relationship between the level of resilience and

symptom severity, treatment response, quality of life in panic disorder (PD).

METHODS: 35 patients with panic disorder and 33 healthy volunteers matched by age,
sex and years of education has been included in the study. 17 of the patients with panic disorder
also have the diagnosis of agoraphobia. The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis |
Disorders, Clinical Version(SCID-1V/CV), Coping Orientation to Problems Experienced Scale
(COPE), Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D),
Panic Disorder Severity Scale, Resilience Scale for Adults (RSA), Hamilton Anxiety Rating Scale
(HAM-A), World Health Organization Quality-of-Scale, Short form (WHOQOL-BREF) have
been applied to all participants.

RESULTS: Patients and the controls were matched by age, sex and years of education.
Compared with control group, patients with PD have higher scores in CTQ physical abuse
subscale and lower scores in WHOQOL-BREF in total and in general health, physical health and
psychological health subscales. As a difference from the healthy participants, RSA total score of
patients with PD was found to be correlated with CTQ physical abuse, sexual abuse and physical
neglect subscales’ scores, with WHOOQOL-BREF general health, physical health subscales’
scores and with COPE scores. Severity of disorder was correlated with RSA social resources

subscale and RSA structured style scores were significantly changed after treatment.

CONCLUSION: Patient with PD differs from healthy controls by their satisfaction about
their physical health. Childhood trauma and coping mechanisms are thought to play an important
role in the capacity of maintaining mental resilience and in determining symptom severity in

patients with PD.



I. GIRIS VE AMAC

Panik bozuklugu (PB) yineleyen beklenmedik panik ataklari ile seyreden ve panik ataklari
arasinda tekrar yeni bir atagin gelecegine iligkin siirekli bir anksiyete hali ya da ataklarla ilgili
davranig degisikliklerin gortildiigi bir ruhsal bozukluktur [1]. Bir panik atagi ise sakin ya da
endiseli bir anda ortaya ¢ikabilen dakikalar i¢erisinde doruga ulasan yogun bedensel ve bilissel

belirtilerin ortaya ¢iktig1 bir durum olarak tanimlanmaktadir [2].

PB ile ilgili yapilan ¢ok sayida arastirmaya ragmen etiyolojisi hala net olarak

anlasilamamustir. Genel kaniya gore gen-gevre etkilesimleriyle ortaya ¢iktigi diistintilmektedir [3].

Cocukluk ¢ag1 travmalar1 PB gelisiminde 6nemli ¢evresel faktorlerden bir tanesidir.
Cocukluk cagi cinsel, duygusal ve fiziksel istismar1 PB hastalarinda saglikli kisilere gore cok daha
sik goriilmektedir. Cocukluk ¢agi olumsuz yasam deneyimleri PB hastalarinda saglikli kontrollere

gore 8.7 kat daha fazla bildirilmistir [4].

PB hastalarinda yagsam kalitesi de belirgin sekilde azalmistir [5] [6]. PB hastalar1 daha az
uyum saglayici ve etkin olmayan bas etme yontemleri kullanmaktadir ve bu durumun da yasam

kalitesini etkiledigi distiniilmektedir [7].

Agorafobi ve PB uzun yillar boyunca ayn1 baglik altinda yer aldiktan sonra 2013 yilinda
Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-5 (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, DSM-5) ile birbirinden bagimsiz iki farkli psikiyatrik tani haline gelmistir.
Agorafobi, PB hastalarin yaklasik dortte birinde goriiliir ve hastaligin siddetini artirarak daha koti
bir seyir izlemesine neden olur [8]. Ancak, bu birlikteligin hangi durumlarda daha sik

gozlendigine dair net bir agiklama heniiz yapilamamigtir.

Psikolojik dayaniklilik kavramui ise kisilerin strese ve sikinti verici olaylara verdigi
tepkilerdeki bireysel farkliliklarin olumlu kismini tanimlamaktadir [9]. Psikolojik Dayaniklilik,
ruh saglig1 alaninda koruyucu bir faktor olarak goriilmektedir ve yalnizca kisilerin hastalia sahip
olup olmamalarina iliskin degildir; Psikolojik dayanikliligin ayn1 zamanda hastaligin gidisatini,

siddetini ve islevselligi bozma diizeyini de etkiledigi diisiniilmektedir [10][11][12].

Psikolojik dayanikliligi; erken dogum 6ykiisii, kronik fiziksel hastaliklar, ebeveynde
psikopatolojinin varligi, kisinin kullandig1 bas etme mekanizmalari, ¢cocukluk ¢agi travmalar ve
olumsuz yasam olaylarinin etkiledigi diistiniilmektedir [13][14]. Aktif basa ¢ikma yontemleri
kullanan bireylerde psikolojik dayaniklilik diizeyleri daha yiiksek bulunmaktadir [15].



Farkl1 psikiyatrik tanilar ile ilgili yapilan ¢alismalarda psikolojik dayanikliligin hastalarda
yasam kalitesini belirgin etkiledigine dair sonuglar bulunmustur; psikolojik dayaniklilik diizeyi

arttik¢a hastalarin yasam kalitesinde artis gozlenmektedir [16][12].

Farkli psikiyatrik tanilar1 olan hastalar ile ilgili yapilan ¢aligmalarda psikolojik dayaniklilik
diizeyinin yiiksek olmast; psikiyatrik tan1 ve belirti siddetinden bagimsiz olarak iyilesme ile
iliskili bulunmustur [17]. Psikolojik dayaniklilik psikiyatrik hastaliklarda iyilesmeyi belirlemede
onemli bir faktor olmakla birlikte, belirtilerin azalmasi ve iyilesme hali de psikolojik dayaniklilig

artirmaktadir [18].

Psikolojik dayaniklilik kavrami literatiirde ilk kez 1960’11 yillarin sonlarina dogru karsimiza
cikmaya baslamasina ragmen, bu konudaki ¢aligmalar 2000°li yillarda artmaya baslamistir ve bu
kavram son 10-15 yildir tekrar giin yiiziine ¢ikmustir. Ik dénem psikolojik dayamkhilik kavrami
yalnizca travma ile iligkili bozukluklar ile iliskilendirilir ve ¢alismalar bu yonde yapilirken, son 15
yildir sizofreni, bipolar bozukluk, madde ve alkol kullanim bozuklugu, yeme bozuklugu gibi
cesitli ruhsal hastaliklarda da psikolojik dayanikliligin hastaligin siddetine, iyilesme siirecine ve

yasam kalitesine etkileri yogun bir sekilde arastirilmaktadir.

Wesner ve arkadaglari (2015) 20 PB hastasi ve 24 saglikli kontrol iizerinde yaptiklari
caligmada PB grubuna biligsel davranisg grup terapisi uygulamislar ve 12 ay takip etmislerdir.
Siirecte belirti siddeti, yasam kalitesi ve psikolojik dayaniklilik diizeyleri belirli araliklarda
degerlendirilmis; psikolojik dayaniklilik diizeyinin belirti siddeti ile negatif iliskili oldugu ve
tedavinin birinci ayinda hasta grubunda psikolojik dayaniklilik diizeylerinde anlamli artis oldugu
saptanmigtir [19].

Wesner ve arkadaslarinin ¢calismast literatiirde PB hastalarinin psikolojik dayaniklilik
diizeylerinin ele alindig1 tek calismadir. Bu nedenle bu ¢alismanin psikolojik dayanikliligin

PB’nin klinik gériiniimiine etkisinin anlagilmasina katkida bulunacagini diisinmekteyiz.



Il. GENEL BiLGILER
A. Panik Bozuklugu ve Agorafobi
1. Tanim

Panik ataginin kliniklere bagsvurmayan genel popiilasyonda olduk¢a yaygin olduguna dair
genel bir fikir birligi mevcuttur. Toplum tabanli yapilan arastirmalarda 6 aylik izlemde panik atag

orant %3 olarak bildirilmistir [20].

PB terleme, titreme, bag donmesi, gégiis agrisi ve ¢arpintiyla birlikte ¢ildirma ya da 6liim
korkusuyla seyreden panik ataklariyla karakterize bir ruhsal bozukluktur [8] ve PB’de bu ataklar

yineleyici bigimdedir.

PB tiim anksiyete bozukluklar1 arasinda en sik tibbi bagvuruya sebep olan ve bu nedenle
maliyeti en yiiksek olan anksiyete bozuklugudur. PB hastalar siklikla acil kliniklerine

gitmektedirler [21].

Agorafobi ise kisinin kagmanin gii¢ olabilecegi ya da panik benzeri belirtilerin olmasi
durumunda yardim alamayabilecegini diisiindiigii durumlarda yogun sikinti hissi yasamasi ve ya

bu durumlardan tamamen kaginmasi durumudur [1].
2.Tam olciitleri ve tarihge

Freud 1895 yilindaki bir makalesinde, bas donmesi, paresteziler, kalp spazmlari, terleme
ve solunum giicliigii gibi belirtiler ile panik atag1 benzeri yasantilar1 anksiyete nevrozu seklinde
tanimlayarak bu hastaligin kardiyoloji ile ilgili alandan ¢ikartilip ruhsal bozukluklar alanina
girmesini saglamistir. Bu genel anksiyete tanimlamasindan uzun bir siire sonra, Klein’in
caligmalari 1g181inda 1983 yilinda yayimlanan DSM-III ile, ilk kez PB ayr1 bir tan1 olarak ele
alinmaya baslanmistir [22][23][24][25].

1987 yilinda yayimlanan DSM-II1-R’de ise PB; ’agorafobi ile birlikte’” ve ¢’ agorafobi
olmadan’’ seklinde iki alt gruba ayrilmistir [26]. <’Panik bozuklugu 6ykiisii olmadan agorafobi’’,

anksiyete bozukluklari icinde ayr1 bir tani olarak yer almustir.

DSM-IV ve DSM-1V-TR'de, panik atagi ve agorafobi i¢in dl¢iitler, PB i¢in belirlenen
oOlgiitlerden ¢ikarilmistir. Anksiyete bozukluklar1 grubunda ‘’agorafobi olmadan panik
bozuklugu’’, “’agorafobi ile birlikte panik bozuklugu’’ ve “’panik bozuklugu 6ykiisii olmadan
agorafobi’’ olarak {i¢ ayr1 taniya yer verilmistir. PB’nin tanimi, tekrarlayan beklenmedik ataklar
ve ataklar arasinda devam eden beklenti anksiyetesi ve ya davranis degisiklikleri olarak yeniden

diizenlenmistir [27][28].



2013 yilinda yayinlanan DSM-5 ile agorafobi i¢in 6 ay ya da daha uzun siirer ifadesi

eklenmistir [1].

DSM-5 Panik Bozuklugu Tam Olgiitleri

A.

10.

11.

12.

13.

Yineleyen beklenmedik panik ataklari. Bir panik atagi, dakikalar i¢inde doruga ulasan ve
o sirada agagidaki belirtilerden dordiiniin (ya da daha ¢ogunun) ortaya ¢iktigi, birden

yogun bir korku ya da yogun bir i¢sel sikintinin bastirdigi bir durumdur:

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

bastirabilir.

Carpinti, kalbin kiit kiit atmasi1 ya da kalp hizinin artmasi.
Terleme.

Titreme ya da sarsilma.

Solugun daraldigi ya da boguluyor gibi olma duyumu.
Solugun tikandigi duyumu.

Gogilis agris1 ya da gogiiste sikisma.

Bulant1 ya da karin agrisi.

Bag donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilacak gibi olma duyumu.
Titreme, lisiime, lirperme ya da ates basmasi duyumu.
Uyusmalar (duyumsuzluk ya da karincalanma duyumlarr).

Gergekdisilik (‘derealizasyon’, ger¢ekdist olma duyumu) ya da kendine yabancilasma

(“depersonalizasyon’, kendinden kopma duyumu).
Denetimini yitirme ya da ‘¢ildirma’ korkusu.
Oliim korkusu

Not: Kiiltiire 6zgii belirtiler (6rn. kulak ¢inlamasi, boyun agrisi, bas agrisi, denetim dis1
c1glik atma ya da aglama) goriilebilir. Bu belirtiler, gereken dort belirtiden biri olarak

sayllmamalidir.

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

uzun) bir siireyle olur:



Baska panik ataklarinin olacagi ya da bunlarin olasi sonuglariyla (6rn. denetimini yitirme,

kalp krizi gegirme, ‘gildirma’) ilgili olarak siirekli bir anksiyete duyma ya da tasalanma.

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

gecirmekten kaginmak i¢in tasarlanmis davraniglar) gosterme.

. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da baska bir
saglik durumunun (6rn. hipertiroidi, kalp-akciger hastaliklar) fizyoloji ile ilgili etkilerine

baglanamaz.

. Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz (6rn. panik ataklari, sosyal
anksiyete bozuklugunda oldugu gibi yalnizca korkulan sosyal durumlara tepki olarak;
ozgiil fobide oldugu gibi sinirh birtakim fobi kaynagi nesneler ya da durumlara tepki
olarak; obsesif kompulsif bozuklukta oldugu gibi obsesyonlara tepki olarak; travma
sonrasi stres bozuklugunda oldugu gibi travmatik olaylarin animsaticilarina tepki olarak
ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugunda oldugu gibi baglandig kisilerden ayrilmaya tepki
olarak ortaya ¢ikmamaktadir).

DSM-5 Agorafobi Tam Olgiitleri

. Asagidaki bes durumdan ikisi (ya da daha ¢ogu) ile ilgili olarak belirgin korku ya da
anksiyete duyma.

Toplu tasima araglarin1 kullanma (6rn. otomobiller, otobiisler, trenler, gemiler, ucaklar).
Acik yerlerde bulunma (6rn. otoparklar, alisveris merkezleri, kopriiler).

Kapal1 yerlerde bulunma (6rn. magazalar, tiyatrolar, sinemalar).

Sirada bekleme ya da kalabalik bir yerde bulunma.

Tek basina evin disinda olma.

B. Kisi, kagmanin gii¢ olabilecegini ya da panik benzeri ya da aciz birakan ya da utang
veren (Orn. yaslilarda diisme korkusu; altina kagirma korkusu) diger belirtilerin olmasi
durumunda yardim alamayabilecegini diisiindiigii i¢in bu tiir durumlardan korkar ya da
kaciir.

C. Agorafobik durumlar, neredeyse her zaman, korku ya da anksiyete dogurur.

D. Agorafobik durumlardan etkin bir bigimde kaginilir, bir eslik¢giye gereksinilir ya da

yogun bir korku ya da anksiyete ile buna katlanilir.



E. Duyulan korku ya da anksiyete, agorafobi kaynagi durumlarin yarattigi ger¢ek
tehlikeye ve toplumsal-kiiltiirel baglama gore orantisizdir.

F. Korku, anksiyete ya da kaginma siirekli bir durumdur, 6 ay ya da daha uzun siirer.

G. Korku, anksiyete ya da kaginma, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
isle ilgili ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

H. Saglig ilgilendiren baska bir durum varsa (6rn. inflamatuvar bagirsak hastaligi,
Parkinson hastalig1), korku, anksiyete ya da kaginma agikga asir1 bir diizeydedir.

I. Korku, anksiyete ya da kaginma, baska bir ruhsal bozuklugun belirtileriyle daha iyi
aciklanamaz. S6zgelimi, belirtileri 6zgiil fobi, durumsal tiir ile sinirl degildir; yalnizca
sosyal durumlar (sosyal anksiyete bozuklugunda oldugu gibi) kapsamaz ve yalnizca
obsesyonlarla (obsesif kompulsif bozuklukta oldugu gibi), dis goriiniimle ilgili algilanan
kusurlarla (beden dismorfik bozuklugunda oldugu gibi), travmatik olaylari animsaticilarla
(travma sonrasi stres bozuklugunda oldugu gibi) ya da ayrilma korkusuyla (ayrilma
anksiyetesi bozuklugunda oldugu gibi) iliskili degildir.

Not: Agorafobi tanisi, panik bozuklugu olup olmadigina bakilmaksizin konur. Kisinin
klinik goriiniimii, hem panik bozuklugu, hem de agorafobi igin tani 6lgiitlerini

karsiliyorsa, her iki tani birlikte konmalidir.

3. Epidemiyoloji

PB genel popiilasyonun %3-4’linii etkilemektedir [29]. Kessler ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢caligmada (2006) yasam boyu panik atagi yaygimligi %22.7, yasam boyu PB yayginlig1 %4.8,
1 yillik yayginlig1 ise %2.8 olarak bulunmus olup PB hastalarinin yaklagik dortte birine
agorafobinin eslik ettigi saptanmistir [8].

Kikuchi ve arkadaslarinin (2005) yaptigi ¢alismada, PB hastalarinin %26’sinda
baslangictan sonraki ilk bir haftada, %40’ inda ise 6 ay icerisinde agorafobi gelistigi gosterilmistir
[30].

PB ve agorafobi arasindaki iliskinin iki yonlii oldugu diistiniilmektedir. PB agorafobinin
ilk kez ortaya ¢ikmasini, spontan panik ataksiz agorafobi ise PB’nin ilk kez ortaya ¢ikmasini
yordamaktadir [31].

Ingiltere’de toplum tabanli yapilan bir calismada, agorafobili ya da agorafobisiz PB,
agorafobi ve esik alt1 panik benzeri belirtilerin bir aylik yayginligi %4.42 saptanmis ve kadinlarda
panik ataginin daha sik oldugu bildirilmistir [32].



PB yasam boyu yayginlig1 kadinlar arasinda daha yiiksek olup ¢esitli ¢aligmalarda kadin
erkek orani 1.3 ile 5.8 arasinda degismektedir [33][34][35][36]. Cinsiyet dagilimi agisindan
bakildiginda 1.8 ila 23.3 gibi degisen oranlar bulan ¢alismalar olsa da, agorafobi de kadinlarda
daha sik gortilmektedir [37][38][39][40]. Yapilan saha galismalarinda da sonuglar bu verileri
destekler niteliktedir; PB igin kadin-erkek orani 2.5 ile 3 arasinda, agorafobi i¢in kadin-erkek
orani 2 ile 2.5 arasinda saptanmustir [41][42][43].

Medeni durum, egitim diizeyi gibi psikososyal faktorlerin PB iizerine etkileri hala netlik

kazanmamustir [44].

Yapilan klinik aragtirmalarda PB’nin baglama yas1 ortalama 23 ila 27 arasinda,
agorafobinin baslangi¢ yas1 26-28 arasinda saptanmistir [45][46][47]. PB’nin 11-20 ve 41-50
yaslar1 arasinda iki ayr1 donemde doruk yaptig belirtilmistir [39].

4. Etiyoloji

PB etiyolojisini, genetik varyasyon ile hem paylasilmis hem de kisiye 6zgii gevresel
faktorlerin olusturdugu diistiniilmektedir [48][49][50].

4.1. Psikolojik etmenler

PB’nin de etiyolojisine iliskin gesitli agiklamalar yapilmistir. Bu agiklamalarin bir bélimii
biligsel temellidir. Beck ve Clark’in bedensel duyumlarin felaketlestirilmesi yaklasimi bunlardan
bir tanesidir. Bu yaklasima gore, kisi beden duyumlarina fazlaca odaklanmistir ve hissettigi tiim
duyumlar i¢in agir1 ve abartili kotii sonuglar zihninden gegmektedir. Sonugta duyumlar ve
diisiinceler birbirlerini giderek siddetlendirir ve bdylece bir kisir dongii sonucu panik atagi ortaya
¢ikar [51][52][53].

Anksiyete duyarliligi, Reiss tarafindan ortaya atilmistir [54]. Anksiyete duyarliligi, zararh
fizyolojik ve sosyal sonuglar1 olduguna inanilan anksiyeteye bagli duyum ve belirtilere kars1 agiri
diizeyde bir korku olarak nitelendirilmistir ve kisinin yapisindaki siirekli bir 6zellik oldugu

diistiniilmektedir. Yiiksek anksiyete duyarliligi, PB ve agorafobiye yatkinlik yaratan bir etkendir.

Kosullanma modelinde ise, olaylar ya da durumlar panik atagi ile eslestiginde
olusabilecek 6grenmenin, bu durumlar ya da olaylar yasandig: takdirde panik atagini

tetikleyebilecegi One siiriilmektedir [55].

Psikodinamik kurama gore, PB olusma nedenlerine dair ¢esitli agiklamalar bulunmaktadir.
Psikanalitik kuram, PB belirtilerinin bilin¢dis1 ¢atismalar sonucu ortaya ¢iktigini ileri siirer [56].
Baglanma bigimleri ve ayrilik anksiyetesinin de hastalik olusumunda rol oynadigi

diistiniilmektedir [57][58][59].



Shear ve arkadaglarinin (1993) hipotezine gore, bagimlilik ve ayrilma korkusu hastalik
gelisimi i¢in 6nemli faktorlerdir. Bu hipoteze gore, PB gelistirmeye yatkin bireyler ayriliga
duyarli ve/ve ya bagimli kisilerdir; her iki durumda da kisi kendini zay1f digerlerini ise gii¢lii
algilar. Bu kisiler yasamin basindan itibaren, yetersizlik duygulariyla bas etmek ve glivenligi

saglamak i¢in bakim verenlere bagimli olma duygusuna sahiptirler [60][61].

Cocukluk cagindaki travmatik yasantilar eriskin yasta PB gelisimi i¢in iki ila dort kat
artmus risk ile iligkili bulunmustur [62][63][64][65]. Cocukluk ¢agi olumsuz yasam olaylarinin
varligi, hastaligin gidisi ve tedavi sonrasi niiksetme ile de iligkili bulunan faktorlerdendir
[44][66][67]. Yetiskinlik caginda ise kronik ya da akut seyirli hastaliklar, 6liim, sevilen birinin
kayb1, maddi sorunlar gibi olumsuz yasam deneyimleri siklikla hastalik baglangicindan hemen
once yasanmustir [68][69]. PB hastalarinin %801 ilk panik atagindan dnce en az bir olumsuz

yasam deneyiminden s6z etmektedir [70].

Stresli yasam olaylar1 sonrasi etkili basa ¢ikma becerilerinin kullanilamamasinin bir
sonucu olan olumsuz uyumun da PB baslangicinda bir etken olabilecegi diisiintilmektedir [71]. PB
hastalar1 bas etme mekanizmasi olarak kagma, bilissel kaginma ve ruminasyon stratejilerini
kullanmaktadirlar [72][73]. PB hastalar1 stresli olaylar karsisinda sorun ¢6zme stratejisini ¢ok

daha az kullanmaktadirlar [7].

Ergenlik doneminde sigara kullanimz; eriskinlikte sigara bagimligi ve alkol kullanim

sorunlar1 da PB gelisimi ile iliskili bulunmustur [74][75][76].

4.2. Biyolojik etmenler

Noroanatomik hipotezlerde amigdala merkezli bir korku ag1 modeli 6ne siiriilmiistiir. Bu
aga striatum, hipokampiis, singulum, prefrontal ve orbito frontal bolgeler ve insular korteks gibi
bir ¢ok bolge dahildir [77][78]. Fizyolojik ve davranissal panik ile ilgili reaksiyonlara yol agan
kortikal ("yukar1 akig") ve beyin sap1 bilgisinin ("asag1 akis") islevsiz bir sekilde koordine olmasi

sonucu bu ataklarin yasandigi diisiiniilmektedir [79].

Anterior singulat korteks ve amigdala etkilesimi PB olusumunda 6nemli rol oynamaktadir.
Anterior singulat korteks ve amigdaladaki nronal aktivasyon dzellikle korku ile iligkili

emosyonel gorevlerde saglikli kontrollere gore belirgin farkliliklar gostermektedir [80][81].

Beyin kaynakli norotrofik faktoriin (BDNF) ¢esitli calismalarda PB’de 6nemli rol
oynadig1 goriilmiis; diisiik serum BDNF diizeyleri PB gelisimi ile iligkili bulunmustur [82][83].
BDNF gen polimorfizmlerinin de PB olusumunda rol oynadig: diisiiniilmektedir [84].
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Noradrenerjik sistemin PB olusumuna etkilerini aragtiran ¢alismalarda, hastalara bir alfa-2
reseptor antagonisti olan yohimbin uygulanmis ve hastalarda saglikli kontrollere gore lokus
seruleus ateslenmesinin ve norepinefrin saliniminin arttigi, buna bagli olarak da anksiyete ve

panik ataklarinin sikliginda artma goriildigii bildirilmistir [85][86].

Serotonerjik sistemin PB olusumuna etkilerini inceleyen ¢alismalarda, serotonin
sentezindeki bozulma nedeniyle sinaptik araliktaki serotonin miktarinda azalma ve buna yanit
olarak postsinaptik reseptorlerde duyarlilik artisi oldugu hipotezi tizerinde durulmustur [86][87].
Neumeister ve arkadaslarinin (2004) PB hastalariyla yaptiklart pozitron emisyon tomografisi
(PET) galismasinda, saglikli kisilere gore anterior ile posterior singulat ve rafe ¢ekirdeginde
serotonin 5-HT1A reseptor baglanmasinda diisiikliik saptanmistir. Bu da, PB etiyolojisinde

serotonerjik norotransmisyondaki azalmanin rol oynadigini diisiindiirmektedir [88].

Yapilan tek foton emisyon tomografisi (SPECT) ¢alismalarinda, beyin bolgelerinden
frontal lob, temporal lob ve hipokampiiste gama aminobiitirik asit, tip A (GABAA) ve

benzodiazepin reseptdr baglama kapasitesinde saglikli kontrollere gére azalma bulunmustur
[89][90][91].

PB tedavisinde birinci basamakta kullanilan iki yontem olan ilag tedavisi ve bilissel
davranisc1 terapide, bilissel ve ndroanatomik kuramlar temel alinmaktadir. Ilag tedavisi amigdala
ve beyin sap1 seviyesinde, biligsel davranisci terapi (BDT) ise prefrontal korteks bolgesinde etki
ederek PB’nin tedavisinde kullanilmaktadir [3].

4.3. Genetik etmenler

PB ile ilgili yapilan aile ¢alismalarinda; bu hastalarin birinci derece akrabalari normal
popiilasyona gore 4-7 kat daha fazla PB tanis1 konulmustur [92]. ikiz calismalar1 PB’nin

gelisiminde genetik etmenlerin de 6nemli rol oynadigini gostermektedir [93][48].

PB’nin genetik kokenine dair 6zellikle son yirmi yilda oldukca fazla aragtirma yapilmustir.
Bu aragtirmalarin sonucunda ¢ok sayida potansiyel aday gen tanimlanmasina ragmen PB fenotipi
ile dogrudan iligkili bir genetik varyant bulunamamustir. Ancak 6ne ¢ikan birkag aday lokus

saptanabilmistir [94].

Kohort tabanli galismalarda, NPSR1 geninin T aleli kadinlarda PB gelisimi ile iligkili
bulunmustur. Bu alel ayn1 zamanda PB hastalarinda daha yiiksek kalp hizi, daha ciddi hastalik

belirtileri ve kaginma davranislari ile de iliskilendirilmistir [95].
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Kortikotrofin salgilayict hormon reseptorii 1 (CRHR 1) genindeki ¢esitli varyantlar yine
kadinlarda PB gelisimi ile iliskili bulunmustur [96].

G-protein bagli sinyal reseptorleri ailesinin bir {iyesi olan RGS2 proteinindeki tek
niikleotit polimorfizmleri, PB gelisimi ve anksiyete duyarliligi ile iliskili bulunmustur. Bu
polimorfizmler daha fazla agorafobik diisiinceler ve kaginma davranislari ile de iliskilendirilmistir

[97].

Serotonin tasiyict gen promotdr bolgesindeki (S-HTTLPR) diisiik ekspresyon genotipi
PB’nin psikoterapiye tedavi yaniti ve tedavi dncesi kaginma davranislari ile iligkili bulunmustur
[98].

Monoamin oksidaz A (MAOA) geninin daha uzun ve aktif alelleri, MAOA ekspresyonunu
artirarak kadinlarda PB gelisimi ile iligkili bulunmustur. Uzun alele sahip PB hastalarinda, bilissel
davranisci terapide yer alan alistirma egzersizlerinden sonra korku tepkilerinde azalma olmadigi
goriilmiistiir. MAOA genindeki bu polimorfizmlerin daha siddetli PB belirtileri, daha kotii bir
klinik gidis ve daha fazla kaginma belirtisi ile de iliskili oldugu diistiniilmektedir [99][100].
Menopoz sonrast donemdeki saglikli kadinlarla yapilan bir ¢alismada da, uzun alele sahip
kisilerin daha yiiksek anksiyete duyarlilig1 gosterdikleri bulunmustur [101]. Yiiksek ekspresyon
alelinin PB ile iliskisinin kadin cinsiyetine 6zgii oldugu diisiiniilmektedir [102].

5. Dogal Seyir ve Eslik Eden Bozukluklar

PB, zaman zaman alevlenmeler ve remisyonun goriildiigi, siiregen gidis gosteren ve bu
nedenle yasam kalitesini 6nemli derecede azaltan bir ruhsal hastaliktir [103][104]. Belirgin bir
heterojenite gosterir; hastalar arasinda farkl klinik goriiniimler, farkli klinik gidisler ve farkli

tedavi yanitlari goriilebilir [105].

PB ciddi is giicii kaybina neden olur. PB hastalarinda issizlik oranlar1 daha yiiksektir ve
PB olmayan kisilere gore daha fazla medikal yardim aradiklar ve daha sik hastaneye yattiklari
bilinmektedir [106]. ABD’de yapilan bir ¢alismada, bir aylik siire zarfinda PB olan kisilerin
olmayanlara gore 2 kat daha fazla mesai giinii ¢alisamadiklar1 ve ayda ortalama 1.7 is glinlinii

kagirdiklart saptanmistir [107].

Kanser, diabet, hipertansiyon ve kalp hastalig1 gibi kronik fiziksel hastalig1 olanlara gore
PB hastalari, daha az genel ve ruhsal iyilik hali tariflemektedirler [108]. PB hastalarinda yasam
kalitesi belirgin sekilde azalmistir; yasam kalitesindeki belirgin azalma agorafobinin eslik ettigi

durumlarda daha da derinlesmektedir [6][109] [110][111].
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PB’de serotonin geri alim inhibitorleri ile 8-12 haftalik tedavi sonrasi farkl ¢aligmalarda
hastalarin %17-61’inin tedaviye yanitinin olmadig1 goriilmiistiir [112][113]. Venlafaksin ile
yapilan ¢aligmalarda, 10-12 haftalik tedavi sonrasi remisyona girmeyen hastalarin oranlar1 %49-

64 arasinda oldugu saptanmustir [114].

PB hastalarinin tedavinin ilk bir yi1linda yaklasik yarisi, iki yillik tedaviden sonra yaklasik
ticte biri remisyona girmemektedir [115]. Remisyona giren hastalarin yaklasik olarak yarisinda
daha sonraki yillarda hastalik tekrarlamaktadir [116][117][103].

Biligsel davranise1 terapi sonrasi ¢esitli calismalarda %50-60 arasinda remisyon oranlari

saptanmig; ancak izlemde yiiksek oranda niiksetme gortilmistiir [118][119][120].

PB’ye siklikla bagka bir ruhsal hastalik eslik eder. Major depresif bozukluk, bipolar

bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu, alkol ve madde kullanim bozuklugu, sosyal fobi ve 6zgiil
fobiler, PB’ye siklikla eslik eden ruhsal bozukluklardir [121].

Yapilan baz1 caligmalarda PB hastalarinin %68’inde yaygin anksiyete bozuklugunun,
%38.6’sinda major depresyonun eslik ettigi saptanmistir [122][123]. Ancak ¢ogu ¢alismada,
PB’ye en sik eslik eden ruhsal hastaligin major depresif bozukluk oldugu bulunmustur
[105][8][124][125].

Kessler ve arkadaslarinin (2006) yaptig1 ¢alismada, PB hastalarinin yaklagik dortte birinde
agorafobinin eslik ettigi, %50-60’nda ise baska bir ruhsal hastaligin bulundugu saptanmistir [8].
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B. Psikolojik Dayamkhilik

1. Tanim

Amerikan Psikiyatri Birligi psikolojik dayanikliligi; sikinti, travma, trajedi, aile ve iliski
sorunlari, ciddi saglik sorunlari, is ve finansal stresler gibi 6nemli stres kaynaklari karsisinda iyi
uyum saglayabilme siireci olarak tanimlarken, arastirmalar psikolojik dayanikliligin bireylerde
nadir rastlanan bir 6zellik olmadigini, aksine her bireyde rastlanan bir 6zellik oldugunu

gostermektedir [126].

Psikolojik dayaniklilik, biyolojik ve psikolojik gelisim siirecine olumsuz etkide bulunacak
durumlara kars1 pozitif uyumun elde edilmesini saglayan dinamik bir siire¢ olarak da

tanimlanmaktadir [127][128].

Masten ve arkadaslari (1990) psikolojik dayaniklilig1 olan grubu lige ayirmaktadirlar;
psikopatoloji gelisimi i¢in riskli bireylerde beklenenden daha iyi sonuglarin var oldugu grup, stres
verici durumlarin varliginda uyum halini devam ettirebilen grup ve travma sonrasi iyilesen grup

[129].

2. Tarihce

Psikolojik dayaniklilik kavram literatiirde ilk kez 1960’11 yillarin sonlarinda karsimiza
¢ikmasi ragmen, bu kavrama dair bilgimizi artiracak asil aragtirmalar 1970°1i yillarda yapilmaya
baslanmistir. Riskli gruplarda koruyucu faktorler iizerine ¢alismalar yapan Norm Garmezy,

konuyla ilgili ilk aragtirmalar1 yapan ve konunun énemini ilk vurgulayan arastirmacilardan

birisidir [13].

Garmezy ve arkadaslar1 tarafindan sizofreni hastalarinin ¢gocuklarinin yetkinlik ve uyum
becerilerinin arastirildig1 ¢calismayla, psikolojik dayaniklilik kavramu ilk kez bir ¢alismanin
merkezine konulmustur. Bu ¢alismalarla, ¢ocuklukta psikolojik dayanikliligin ve sikintiya yanit

olarak verilen tepkilerin bireyler arasinda ¢esitlilik gosterdigi gozler oniine serilmistir [130][131].

Werner ve arkadaslarinin Hawaii’deki ¢cocuklar ile ilgili izlem ¢alismasi bu konuda ¢igir
acmis; olmakla birlikte, bu ¢alisma sonrasi psikolojik dayaniklilik ve koruyucu faktorler ayrintili
bir sekilde arastirilmaya baslanmustir [132][133][127]. ilk etapta arastirilan faktorlerin baslicalar:
ebeveynin ruhsal hastaligi, kotii muamele, kentsel yoksulluk ve topluluk siddeti, kronik hastaliklar

ve yikici yasam olaylaridir [134][135][136][137].
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Psikolojik dayanikliliga dair ilk ¢aligmalar, olumsuz yasam kosullart nedeniyle
psikopatoloji gelisimi agisindan risk altinda olan ¢ocuklar1 uzun yillar boyunca takip edip sosyal,
ekonomik ve mesleki durumlarini degerlendirerek yapilmis ve bu siirecte daha az psikopatoloji
gelistirmis olan ¢ocuklar psikolojik dayanikliligi yiiksek bireyler olarak nitelendirilmislerdir
[138].

3. Iliskili Faktorler

Psikolojik dayaniklilik diizeyinin hem biyolojik hem de psikososyal belirleyicileri oldugu
diistiniilmektedir [13].

3.1. Cevresel ve Psikolojik Etmenler

Sosyoekonomik diizey psikolojik dayaniklilig1 etkileyen faktorler arasinda en ¢ok
arastirtlmig olandir [139]. Ebeveynin diisiik statiilii bir mesleginin olmasi, annenin egitim
diizeyinin diisiik olmasi, ebeveynlerden birinin yoklugu, psikolojik dayaniklilik diizeyi ile iliskili
olup psikolojik dayaniklilik diizeyini azaltmaktadir [140].

Entelektiiel kapasitenin iyi olmasi ve kisinin kendi hayati lizerinde kontrol hissine sahip
olmasi, psikolojik dayaniklilig1 arttiran koruyucu faktorler olarak tanimlanmaktadir [141][142].
Kisinin kendi hayat1 iizerinde kontrol hissinin artmasiyla aktif basa ¢ikma yontemlerinin
kullaniminin arttigi; bu durumun sonucunda da psikolojik dayaniklilik diizeyinin arttig
distiniilmektedir [143][144].

Sicaklik, spontanlik ve disavurum gibi yiiksek sosyal becerilere sahip ¢cocuklarin daha

yiiksek psikolojik dayaniklilik diizeylerine sahip oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur [145].

Zeka ve psikolojik dayaniklilik iliskisine dair literatiirde ¢eliskili sonuglar mevcuttur. Bazi
caligmalar yiiksek zekanin psikolojik dayaniklilik diizeylerini arttirdigini gostermekle birlikte,
stres seviyesi arttikca zekanin psikolojik dayaniklilik diizeyine olan olumlu katkisinin gittikge
azaldig1 gosterilmistir [146][147]. Bazi ¢aligmalar ise, daha yiiksek zekaya sahip ¢ocuklarin
cevresine kars1 daha yiiksek hassasiyet gosterdigini, bunun da kisinin psikolojik dayaniklilik
diizeyini azalttigini saptamistir [148].

Olumlu yasam olaylar1 da psikolojik dayaniklilik diizeylerini etkileyen degiskenlerden

birisidir; ancak ¢alismalarda bu etkinin ne yonde olduguna dair farkli sonuglar elde edilmistir.
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Olumlu yasam olaylarinin psikolojik dayaniklilig1 artirici etkisini, yalnizca olumsuz yasam

olaylarini takiben yasanmasi halinde gosterdigi diisiiniilmektedir [149][150].

Olumsuz yasam olaylar1 ve travmatik yasantilarin psikolojik dayaniklilik diizeyi {izerine
etkilerinin arastirildig1 calismalarda da yine farkli sonuglar elde edilmistir. Genel kani, olumsuz
yasam olaylarinin psikolojik dayaniklilik {izerine etkisinin kisiler aras1 belirgin farkliliklar
gosterdigi ve bu olaylarin zamanlamasinin etkinin yoniinii belirledigi seklindedir [151][152].
Cocukluk ¢agi olumsuz yasam olaylar ile psikolojik dayaniklilik arasindaki iliskinin
belirleyicileri olarak, bakim veren ile kurulan tutarli ve olumlu iliskiler ve ¢ocugun yetkinligi
oldugu diistiniilmektedir [153][154].

Benlik (ego) gelisim diizeyi ile psikolojik dayaniklilik diizeyi ¢aligmalarda dogrudan
iliskili bulunmustur [155][139].

Destekleyen sosyal yapilar ve yakinlik hissi, psikolojik dayaniklilik diizeyini artiran
faktorler arasinda yer almaktadir [156][157].

Aktif basa ¢ikma stratejileri ile psikolojik dayaniklilik arasinda iliski oldugunu gosteren
cesitli calismalar mevcuttur; bu iliski iki yonlii bir iligki olarak degerlendirilmektedir. Aktif baga
¢ikma stratejileri kullanildik¢a psikolojik dayaniklilik diizeyinin arttig1, yine ayni sekilde
psikolojik dayaniklilik diizeyi arttik¢a daha fazla aktif baga ¢ikma stratejisinin kullanildigi
diistiniilmektedir [14][158].

3.2. Biyolojik Etmenler

Psikolojik dayaniklilik diizeyini etkileyen biyolojik faktdrlerden bir tanesi noropeptit Y
salmimidir. Noropeptit Y lokusundaki genetik cesitlilikler, psikolojik dayaniklilik diizeyi ile
iliskili bulunmustur [159][160][161].

Hipotalamik-pituiter-adrenal ekseni iizerinde etkili olan CRHR1 ve FKBP5 gen
bolgelerindeki genetik gesitlilikler, psikolojik dayaniklilik diizeyi ile iliskili bulunmustur
[162][163].

Noradrenerjik ve dopaminerjik sistemi diizenleyen cesitli gen bolgelerinde goriilen genetik
cesitlilikler de, psikolojik dayaniklilik diizeyini etkilemektedir. Bunlardan en bilineni Katekol-O-
Metiltransferaz (COMT) gen polimorfizmidir [164][165]. Sadece dopaminerjik sistem {izerinden
psikolojik dayaniklilik diizeyini etkileyen gen polimorfizmleri de bulunmustur; dopamin reseptor
genlerinden DRD2 ve DRD4 polimorfizmi ve dopamin tasiyici genlerinden olan DAT1
polimorfizmi bunlar arasinda yer alir [166][167][168].
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Serotonerjik sistem tizerine yapilan arastirmalarda ise, Serotonin tasiyici geninin promotor
bolgesindeki (5-HTTLPR) polimorfizmler, HTR1A, HTR3A ve HTR2C gibi serotonin reseptor
genlerindeki polimorfizmler yine psikolojik dayaniklilik diizeyi ile iligkili bulunmustur
[169][170][171][172].

Yapilan genetik ¢alismalarin tiimiinde bulgular gen polimorfizmlerinin psikolojik
dayaniklilik iizerine etkilerinin gen-gevre ve gen-gen etkilesimleri sonucu gergeklestigini
diistindiirmektedir [173].

4. Psikopatoloji Uzerine Etkileri

Psikolojik dayaniklilik diizeyi, stres verici olay ile karsilagma sonrasinda psikopatoloji

gelisimini yordayan faktorlerden birisidir [174].

Fiziksel hastalig1 olan kisilerde psikolojik dayanikliligin psikopatoloji gelisimi {izerine
etkilerini inceleyen calismalar literatiirde olduk¢a yaygindir. Kardiyovaskiiler hastalik gegirmis
kisilerden anksiyete ve depresif belirtileri gosterenlerin psikolojik dayaniklilik diizeyleri daha
diistik bulunmustur [175]. Renal kanseri olan hastalar ile yapilan bir ¢aligmada, psikolojik
dayaniklilik diizeyi diisiik olan hastalarin daha ¢ok anksiyete ve depresyon belirtisi gosterdikleri

saptanmustir [176].

Anyan ve arkadaglar1 (2016) ergenler ile yaptiklar: bir calismada, stres verici olaylarla
karsilagma sonrasi depresyon belirtilerinin gelismesine diistik psikolojik dayaniklilik diizeylerinin

aracilik ettigini saptamiglardir [174].

Travmatik yasant1 sonrasi psikiyatrik belirti varligi, diisiik psikolojik dayaniklilik
diizeyleri ile iligkili bulunmustur [177][15][178][179]. Yiiksek psikolojik dayaniklilik
diizeylerinin ise, travmatik yasanti sonrasi aktif basa ¢ikma mekanizmalarinin kullanimu ile iliskili
oldugu saptanmustir [15]. Travma sonrasi stres bozuklugunda psikolojik dayaniklilik diizeyleri,
hastalik siddetinden bagimsiz olarak psikososyal islevsellikle iliskili bulunmusgtur [180].

Galderisi ve arkadaslariin (2014) 921 sizofreni hastasi ile yaptiklari ¢aligmada, psikolojik
dayaniklilik diizeyleri ile islevsellik arasinda anlamli iligki bulunmustur [181]. Daha kiigiik
orneklem grubu ile yapilan bagka bir ¢alismada, sizofreni hastalarinda diisiik psikolojik

dayaniklilik diizeyleri ile kotiiliikk gorme hezeyanlarinin iligkili oldugu gézlenmistir [182].

Bozikas ve arkadaslarinin (2016) sizofreni hastalari ile yaptig1 bir ¢aligmada, hastalarin
psikolojik dayaniklilik diizeyleri saglikli kontroller ile karsilastirildiginda daha diisiik

bulunmustur; ayrica sizofreni hastalarinda daha yiiksek psikolojik dayaniklilik diizeyi daha az
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pozitif belirti, daha az genel psikopatolojik belirti ve daha iyi sosyal ve mesleki islevsellik ile
iliskili bulunmustur [183][184].

Kanada’da psikoz i¢in yiiksek risk grubunda yapilan bir ¢alismada, yiiksek psikolojik
dayaniklilik diizeyleri; daha diisiik diizeyde anksiyete, depresyon ve negatif belirtiler ile iligkili
bulunmustur [10].

Sizofreni hastalari ile yapilan ¢esitli ¢alismalarda, psikolojik dayaniklilik diizeyleri ile
hastalarin yasam kalitesi arasinda anlamli iliski tespit edilmistir [16][185][186].

Bipolar bozukluk hastalari ile yapilan ¢alismalarda da, psikolojik dayaniklilik diizeyleri
saglikli kontrollere gore daha diisiik bulunmus; hastalarda psikolojik dayaniklilik diizeyleri
arttikga daha az depresif belirti saptanirken yasam kalitesi ve psikososyal islevsellikte artis
saptanmustir [16][187][12][11].

Major depresif bozukluk hastalari ile yapilan bir ¢alismada, hastalarin psikolojik
dayaniklilik diizeyleri saglikli kontrollere gére daha diisiik bulunmustur. Ayrica, psikolojik
dayaniklilik diizeyleri; hastalardaki kalint1 belirtiler, yiiriitiicii islev bozukluklar1 ve emosyon
diizenleme sorunlart ile iligkili bulunmustur [188]. Major depresif bozukluk hastalariyla yapilan
bagka bir ¢alismada, psikolojik dayaniklilik diizeyleri hastalik siddeti ile iligkili bulunmus ve
remisyona giren hastalarin psikolojik dayaniklilik diizeylerinin remisyona girmeyen hastalardan
daha yiiksek oldugu saptanmistir [189]. Major depresif bozuklukta psikolojik dayaniklilik diizeyi,
hastalik siddetinden bagimsiz olarak psikososyal islevsellik diizeyi ile iligkili bulunmustur [180].

Major depresif bozuklugu olan hastalarda diisiik psikolojik dayaniklilik diizeyleri, intihar
fikirlerinin ve intihar girigsiminin varhigs ile iligkili bulunmustur [190][191]. Kendine zarar verme
oykiisii olan kisilerde, psikolojik dayaniklilik diizeylerinin intihar riskini belirlemede anlamli

oldugu gézlenmistir [192].

Calvete ve arkadaglarinin (2018) yeme bozuklugu hastalari ile yaptig1 bir ¢aligmada,
psikolojik daayniklilik diizeyleri yagam kalitesi ile iligkili bulunmus; takiplerde psikolojik
dayaniklilik diizeylerindeki artisin hastalik belirtilerindeki azalma ile iliskili oldugu belirlenmistir
[193].

Farkli psikiyatrik hastaliklar1 olan 592 hastayla yapilan bir ¢alismada, psikiyatrik tanidan
bagimsiz olarak psikolojik dayaniklilik diizeyleri ile iyilesme biiyiik oranda iliskili bulunmustur
[17]. Yine farkl psikiyatrik tanilar1 olan hastalarla yapilan daha kii¢iik 6lgekli bir ¢alismada,
tedavi ile psikolojik dayaniklilik diizeylerinin arttig1, belirtilerdeki ve sikint1 diizeyindeki

azalmanin psikolojik dayaniklilik diizeylerindeki artis ile bagintili oldugu saptanmustir [18].
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I1l. GEREC VE YONTEM

A. Orneklem

Arastirmanin drneklemi; Nisan 2018-Haziran 2019 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
[stanbul Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali polikliniklerine bagvuran ve DSM-1V’e gére
“agorafobi olmadan panik bozuklugu” ya da “agorafobi ile birlikte panik bozuklugu” tanilari
konulan 18-65 yas arasindaki 35 hasta ve hastalar ile yas, cinsiyet ve egitim y1l1 yoniinden
eslestirilmis 33 saglikli kontrolden olugmaktadir. Calismaya, alinan hastalarin 17’sinde agorafobi

mevcuttur. Katilim goniilliiliik esasina dayali olmustur.
Arastirmanin i¢leme ve dislama 6lg¢iitleri su sekilde belirlenmistir.
Icleme olgiitleri:

1. DSM-IV’ e gore, agorafobi olmadan panik bozuklugu ya da agorafobi ile birlikte panik

bozuklugu tani1 dlciitlerini karsilamak,

2. 18-65 yas araliginda olmak,

3. Bilgilendirilmis onam formunu imzalamis olmak.
Dislama olgiitleri:

1. DSM-IV’e gore, agorafobi olmadan panik bozuklugu ve agorafobi ile birlikte panik
bozuklugu disinda baska bir psikiyatrik bozuklugun tan1 6lgiitlerini karsilamak,
2. Okur-yazar olmamak,

3. Herhangi bir kronik fiziksel hastaliga sahip olmak.

B. Veri Toplama Araclari

Calisma icin, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’na bagvuruldu ve onay alindi. Tiim katilimcilara ¢alismanin amaci, yontemi ve olast
riskleri ile ilgili s6zel ve yazili bilgi verildi ve bu ayrintil1 bilgileri iceren onam formu ile yazili

onaylar1 alindu.

Sosyodemografik veri formu: Arastirmacilar tarafindan katilimecinin yas, cinsiyet, egitim
durumu, hastalik 6ykiisii gibi verilerinin kaydedilmesi i¢in olusturulmus yar1 yapilandirilmis bir

veri formudur.
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DSM-IV Eksen I Bozukluklar: i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme, Klinik
Versiyon (SCID-1/CV): DSM-IV’ nin birinci eksen bozukluklarinin tanisal degerlendirmesi
amaci ile gelistirilmis yar1 yapilandirilmis bir goriisme formudur. Sirasiyla duygudurum
epizodlari, psikotik belirtiler, psikotik bozukluklar, duygudurum bozukluklari, madde kullanim
bozukluklari, anksiyete ve diger bozukluklar olmak iizere alti modiilden olusmaktadir. [194].
Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir [195]. Katilimcilarda klinik tanilari taramak

amaciyla kullanilmistir.

Cocukluk Cag Ruhsal Travma Olcegi (CTQ): Cocukluk ve ergenlik déneminde
istismar ve ihmal yasantilarini niceliksel olarak degerlendirmede yararli olan, 6z bildirime dayal
bir 6lcektir. Olgek 28 sorudan olusmaktadir. Olgek maddeleri 1 ile 5 arasinda puanlanmaktadar.
CTQ puanlarinin hesaplanmasinda 6nce olumlu ifadelerden elde edilen puanlar ters ¢evrilir
(6rnegin 1 puan 5 puana, 2 puan 4 puana dondiiriiliir). Bes alt puanin toplami, CTQ toplam
puanini verir. Alt puanlar 5-25, toplam puan 25-125 arasindadir. Olumlu ifade olmasina ragmen
minimizasyonla ilgili maddelerin puanlarini ters ¢cevirmeye gerek yoktur. Ciinkii bu ti¢ madde
sadece travmanin inkarini 6lgmekte ve toplam puani etkilememektedir. Minimizasyon puanini
hesaplamak i¢in bu ii¢ maddenin her birinden alinan sadece 5 puan (en yiiksek) cevaplar1 hesaba

katilir ve bunlar1 hepsi 1 puan olarak sayilir [196].

Basa Cikma Tutumlarimi Degerlendirme Olgegi (COPE): Kisilerin giinliik
yasamlarinda gii¢ ve ya sikint1 verici olaylarla ya da sorunlarla karsilastiklarinda nasil tepki
verdiklerini degerlendirmede yararli olan, 60 sorudan olusan bir 6z bildirime dayali bir 6lgektir. 1
ile 4 arasinda puanlanmaktadir. Olgek 15 alt dlgekten, alt Slgekler 4’er sorudan olusmaktadir. Alt
6l¢eklerden alinan puanlarin yiiksekligi, hangi basa ¢ikma tutumunun kisi tarafindan daha ¢ok
kullanildig1 hakkinda yorum yapma olanag verir. Alt 6l¢ekler sunlardir: 1. Aktif basa ¢ikma, 2.
Geri durma, 3. Plan yapma, 4. Yararli sosyal destek kullanimi, 5. Diger mesguliyetleri bastirma, 6.
Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, 7. Dini olarak basa ¢ikma, 8. Sakaya vurma, 9. Duygusal
sosyal destek kullanimi, 10. Kabullenme, 11. Davranissal olarak bos verme, 12. Madde kullanimu,
13. Inkar, 14. Zihinsel bos verme, 15. Soruna odaklanma ve duygular1 a¢iga vurma. Bu alt
Olgeklerden ilk besinin puanlarinin toplami Sorun Odakli Baga Cikma puanini, 6-10. alt dlgek
puanlarinin toplami Duygusal Odakli Basa Cikma puanini, son bes alt 6l¢ek puanlarinin toplami

ise Islevsel Olmayan Basa Cikma puanini vermektedir [197].
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Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D): Depresif belirtilerin siddetini
dlgmeye yarayan goriismeci tarafindan doldurulan bir aragtir. Olgek 17 sorudan olusmaktadir ve

her soru 0 ile 4 arasinda puanlanir [198].

Panik Bozuklugu Siddeti Olcegi : Agorafobinin eslik ettigi ya da eslik etmedigi PB’nin
siddetini degerlendirebilmek i¢in kullanilan gériismeci tarafindan doldurulan bir 6lgektir. 7

sorudan olusur, 6l¢ek sorulari 0 ile 4 arasinda puanlanir [199].

Yetiskinler I¢in Psikolojik Dayamklihk Olgegi (YPDO): Kisilerin psikolojik
dayanikliliginin boyutsal olarak degerlendirilmesinde kullanilan 6z bildirime dayali bir aragtir.
Olgek 33 sorudan olusmaktadir; her soru 1 ile 5 arasinda puanlanmaktir. Toplam 6 boyuttan
olugmaktadir: 1. Yapisal stil, 2. Gelecek algist, 3. Aile uyumu, 4. Kendilik algisi, 5. Sosyal
yeterlilik, 6. Sosyal kaynaklar. Yapisal stil ve gelecek algis1 boyutu 4’er; aile uyumu, kendilik
algis1 ve sosyal yeterlilik boyutu 5’er, sosyal kaynaklar boyutu 6 madde ile 6l¢iilmektedir.
Sematik bigimde yapilan degerlendirmede psikolojik dayanikliligin ytiksek ve ya diisiik
oOl¢iilmesinde puanlama sekli serbest birakilmistir [200]. Arastirmada puanlar arttikga psikolojik

dayanikliligin artmasi tercihi segilerek islem yapilmaistir.

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi (HAM-A) : Anksiyete diizeyini ve belirti
dagilimini degerlendirmede kullanilan goriismeci tarafindan doldurulan yart yapilandirilmis bir

aractir. 14 sorudan olusur ve her soru 0 ile 4 arasinda puanlanir [201].

Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢cegi Kisa Formu ( WHOQOL-BREF):
Yasam kalitesini niceliksel olarak degerlendirebilmeyi saglayan 6z bildirime dayali bir aragtir.
Olgek 27 sorudan olusmaktadir ve her soru 1 ile 5 arasinda puanlanir. 4 alt dlgegi vardir: 1.
Fiziksel, 2. Psikolojik, 3. Sosyal iliskiler, 4. Cevresel alandir. 27. soru 6lgegin yalnizca Tiirkce
stirlimiinde bulunmaktadir ve kullanildiginda ¢evre puani ¢evre-TR olarak adlandirilir. Puan

arttikca yagsam kalitesi artmaktadir [202].
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C. islem

Hastalar ve saglikli kontroller ile goriismeler 45 ve 30 dakikalik iki oturumda
gerceklestirilmistir. Birinci oturumda goriismeciler ile klinik gériisme yapilmig ve SCID-I
uygulanmistir. Bu asamada hasta grubunda agorafobi olmadan panik bozuklugu ya da agorafobi
ile birlikte panik bozuklugu disinda major psikopatoloji saptananlar ile saglikli kontrol grubunda
herhangi bir major psikopatoloji saptanan kisiler ¢aligmadan ¢ikartilmistir. Sonrasinda kisilere
Panik Bozuklugu Siddeti Olgegi, Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi ve Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi uygulandiktan sonra ilk oturum sonlandirilmistir.
fkinci oturumda kisiye 6z bildirime dayali Yetiskinler I¢in Psikolojik Dayaniklilik Olgegi,
WHOQOL-BREF, COPE ve CTQ-28 verilmis ve tamamlandiktan sonra gortiisme saglikli
kontroller i¢in sonlandirilmistir.

Hasta grubuna ise goriisme sonunda klinigimiz Anksiyete Bozukluklar1 Birimi’nde de
uygulandig1 sekilde bir segici serotonin gerialim inhibitérii (SSGI) ile tedaviye baslanmistir. Bu
asamada 5 hasta ilag tedavisini kabul etmedigi icin goriismeler sonlandirilmustir. Tlag kullanimima
baslanan hastalardan 9’u takiplerine devam etmemistir. Ilac tedavisi baslanan ve takiplerine
devam eden 21 hasta ile tedavi yanitin1 degerlendirmek amaciyla 12 ile 16. haftalar arasinda 30
dakika siiren birer goriisme yapilmistir; bu goriismede Panik Bozuklugu Siddeti Olgegi ve
Yetiskinler I¢in Psikolojik Dayaniklilik Olgegi uygulanmistir.

D. Veri Analizi

Klinik verilerin analizi i¢in IBM SPSS 22 programi kullanildi. Analiz yontemlerinin
seciminde; niteliksel degiskenler non-parametrik yontemlerle analiz edilmistir. Siirekli
degiskenlerden, basiklik ve ¢arpiklik degerleri goz Oniine alinarak normal dagilima uyanlar
parametrik yontemlerle, normal dagilima uymayanlar non-parametrik yontemlerle analiz
edilmistir. Istatistiksel anlamlilik igin istatistiksel hata olasiliginin %35’ in altinda olmas (p < 0,05)

gerekliligi kabul edilmistir.
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IV. BULGULAR

A. Sosyodemografik Veriler

Calismanin 6rneklemi 35 panik bozuklugu hastasi ve 33 saglikli kontrol olmak tizere iki

grup ve 68 katilimcidan olusmaktadir. Katilimcilarin niteliksel sosyodemografik 6zellikleri Tablo

1’ de, niceliksel sosyodemografik 6zellikleri Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 1: Sosyodemografik Veriler, Niteliksel

Panik Saglikli
Bozuklugu Kontrol
n % n % X2 p
Cinsiyet Kadin 25 71,4 | 23 69,6 | 0,250 0,876
Erkek 10 28,6 | 10 30,4
Medeni Durum Evli 21 60 16 51,5 | 0,908 0,341
Bekar 14 40 17 48,5
Okurken Sene Kaybi Var 3 86 |6 182 |0 0,209
Yok 32 91,4 | 27 81,8
Psikiyatrik Hastalik Var 28 80 4 12,2 | 31,413 <0,001
Oykiisii Yok 7 20 29 87,8
Calisma Durumu Calisiyor 23 65,7 | 32 96,9 | 10,731 | 0,001
Calismiyor | 12 343 | 1 3,1
Ailede Psikiyatrik Var 14 40 6 18,2 | 3,895 0,048
Hastalik Oykiisii Yok 21 60 |27 81,8
Sigara Kullanimi Var 15 429 |9 30,4 | 1,578 0,209
Yok 20 57,1 | 23 69,6
Alkol Kullanimi Var 15 429 | 12 35,4 | 0,299 0,584
Yok 20 57,1 |21 63,6
Madde Kullanimi Var 2 5,8 0 0 0 0,261
Yok 33 94,2 | 33 100
Dogum Komplikasyonu | Var 3 8,6 1 3,1 0 0,330
Yok 32 914 | 32 96,9
Intihar Girisimi Var 2 5,8 1 3,1 0 0,522
Yok 33 94,2 | 32 96,9
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Tablo 1°de gosterilen niteliksel veriler ki kare bagimsizlik testleri ile analiz edilmistir.
Analizlerde gruplarda kontenjans tablolarinda beklenen yiizde degiskenlerine gore, Fisher’ in
kesin ki kare testi ve ya Pearson’ un ki kare testi uygulanmistir.

Katilimcilarin okurken sene kaybi, madde kullanimi, dogum komplikasyonu ve intihar
girisimi degiskenleri Fisher’in kesin Ki kare testi ile, diger niteliksel veriler Pearson’ un ki kare
testi ile degerlendirilmistir. Uygulanan testlerin sonucunda degiskenlerin istatistiksel anlamlilik
acisindan p degerleri Tablo 1° de gosterilmistir.

Calismaya 23’ i saglikli goniillii, 25° 1 PB hastasi olmak tizere 48 kadin, 10’u saglikli
goniilli, 10’u PB hastasi olmak tizere 20 erkek katilimer dahil olmustur. Gruplar arasinda kadin
erkek dagilimi agisindan anlamli fark bulunmamistir (p= 0,876).

Gruplar arasinda medeni durum, okurken sene kaybi, dogum komplikasyonu, intihar
girisimi, alkol-madde ve sigara kullanimi verileri arasinda anlamli fark bulunamamustir.
Psikiyatrik 6zge¢mis (p<0,001), ¢calisma durumu (p=0,001) ve ailede psikiyatrik hastalik oykiisii
(p=0,048) gruplar arasinda anlaml1 farklilik gostermistir.

Katilimcilarin niceliksel sosyodemografik verileri Bagimsiz Orneklem t testi ve Mann-

Whitney U testi ile karsilastirilmis ve Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Sosyodemografik Veriler, Niceliksel

Panik Bozuklugu Saglikli Kontrol

Ortalama +£SS Medyan | Ortalama £SS | Medyan p
Yas 32,51+1,63 30 32,69+1,66 30 t=-0,078 0,938
Egitim Yili 12,11+0,70 12 12,24+0,76 14 Z=-0,180 | 0,857
Kardes 3,54+0,24 3 3,39+0,25 3 Z=-0,228 | 0,820
Sayist

Saglikli kontrol grubunun yas ortalamasi 32,69+1,66 ve PB grubunun yas ortalamasi
32,51+£1,63 olarak bulunmus, iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilememistir (p=0,938).
Gruplar egitim durumu agisindan incelendiginde, saglikli kontrol grubunun ortalamasinin
12,24+0,76, PB grubunun ortalamasinin ise 12,11+0,70 oldugu goriilmiis, iki grup arasinda
anlaml fark bulunmamuistir (p=0,857). Iki grup kardes sayis1 agisindan da anlamli fark

sergilememistir (p=0,820).
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B. Klinik Olgekler

Depresyon ve anksiyete belirtilerinin degerlendirilmesinde kullanilan HAM-A ve HAM-D

Ol¢eklerinin puanlarinin ortalama, standart sapma ve medyan degerleri Tablo 3’°te gosterilmistir.

Tablo 3: HAM-A, HAM-D Puanlarmin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Panik Bozuklugu Saglikli Kontrol Z p
Ortalama £SS Medyan | Ortalama +SS | Medyan
HAM-A 15,94+1,276 14 2,72+0,461 2 -6,895 | <0,001
HAM-D 7,34+0,566 7 1,274+0,299 1 -6,559 | <0,001

HAM-A ve HAM-D puanlar1 Mann-Whitney U testi ile karsilagtirilmistir. Gruplar
arasinda HAM-A puani (p<0,001) ve HAM-D puani (p<0,001) arasinda anlaml1 farklilik

gostermistir.

Psikolojik dayamklilik diizeyini 6lgmek igin kullanilan YPDO toplam puaninin, kendilik

algisi, gelecek algisi, yapisal stil, sosyal yeterlilik, aile uyumu ve sosyal kaynaklar alt 6l¢eklerinin

puanlarinin ortalama, standart sapma ve medyan degerleri Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Yetiskinler Igin Psikolojik Dayaniklilik Olgegi (YPDO) Puanlarinin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Yetiskinler i¢in Panik Bozuklugu Saglikl1 Kontrol

Dayaniklilik Olgegi Ortalama + SS | Medyan | Ortalama + SS | Medyan P
Toplam Puan 122,774£3,015 123 127,27+2,878 | 130 t=-1,077 | 0,285
Kendilik Algis1 Puani 21,82+0,634 22 21,45+0,685 22 t=0,401 0,690
Gelecek Algis1 Puani 14,71+£0,536 14 15,69+0,446 16 t=-1,398 | 0,167
Yapisal Stil Puam 15,65+0,427 16 16,06+0,541 17 Z=-1,009 | 0,313
Sosyal Yeterlilik Puani 21,34+0,704 21 22,51+0,620 22 t=-1,244 | 0,218
Aile uyumu Puan 22,71+0,679 23 23,63+0,754 24 t=-0,910 | 0,366
Sosyal Kaynaklar Puan1 | 26,45+0,806 27 27,90+0,775 29 t=-1,295 | 0,200
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YPDO toplam puani, alt dlgeklerden kendilik algisi, gelecek algisi, sosyal yeterlilik, aile

uyumu ve sosyal kaynaklar puanlariin analizinde Bagimsiz Orneklem t testi kullanilmustir.

Yapisal stil alt 6l¢eginin puani ise Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.

YPDO toplam puani (p=0,285), kendilik algis1 (p=0,690), gelecek algis1 (p=0,167),

yapisal stil (p=0,313), sosyal yeterlilik (p=0,218), aile uyumu (p=0,366) ve sosyal kaynaklar

(p=0,200) puanlar arasinda iki grup arasinda anlamlilik bulunamamustir.

Yasam kalitesinin degerlendirildigi WHOQOL-BREF 6l¢eginin toplam puaninin, genel

saglik durumu, fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve ¢evre alt 6lgeklerinin

puanlarinin ortalama, standart sapma ve medyan degerleri Tablo 5’ te gdsterilmistir.

Tablo 5: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi-Kisa Formu (WHOQOL-BREF)

Puanlarinin Gruplar Arasi1 Karsilastiriimasi

WHOQOL- Panik Bozuklugu Saglikli Kontrol p
BREF Ortalama+SS | Medyan | Ortalama+SS | Medyan

Toplam Puan 89,4+2,047 88 99,72+2,009 101 Z=-3,298 | 0,001
Genel Saglik 5,91+0,225 6 7,21+0,237 7 t=-3,963 <0,001
Durumu Puani

Fiziksel Saglik 23,85+0,861 23 29,51+0,554 | 30 t=-5,5526 | <0,001
Puam

Psikolojik Saghk | 20,82+0,522 | 21 22,60+0,548 | 23 t=-2,347 | 0,022
Puam

Sosyal Iliskiler 10,34+0,347 | 11 11,120,350 |11 t=-1,576 | 0,120
Puan

Cevre Puani 28,45+0,746 | 28 29,18+0,924 | 30 t=-0,610 | 0,544

WHOQOL-BREF toplam puant Mann-Whitney U testi ile, tiim alt 6l¢ek puanlari ise

Bagimsiz Orneklem t testi ile analiz edilmistir.

Iki grup arassnda WHOQOL-BREF toplam puani (p=0,001), genel saglik durumu alt
olgegi puani (p<0,001), fiziksel saglik alt 6lgegi puani (p<0,001) ve psikolojik saglik alt Sl¢egi
puan1 (p=0,022) arasinda istatistiksel anlamli farklilik gézlenirken, sosyal iligkiler alt dlgegi puan

(p=0,120) ve cevre alt dl¢cegi puani (p=0,544) arasinda anlamlilik gosterilememistir.
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Cocukluk ¢ag1 travmatik yasantilarini degerlendirmek i¢in kullanilan CTQ 6lgeginin
toplam puaninin, duygusal istismar, fiziksel istismar, fiziksel ihmal, duygusal ihmal ve cinsel
istismar alt 6lgeklerinin puanlarinin ortalama, standart sapma ve medyan degerleri Tablo 6’ da

gosterilmistir.

Tablo 6: Cocukluk Cag1 Ruhsal Travma Olgegi (CTQ) Puanlarmin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

CTQ Panik Bozuklugu Saglikli Kontrol p
Ortalama £SS | Medyan | Ortalama +SS | Medyan

Toplam Puam 33,51+1,234 31 35,36+1,322 34 t=-1,023 | 0,310

Duygusal 6,31+£0,361 5 7,03+0,457 6 Z=-1,378 | 0,168

Istismar Puani

Fiziksel Istismar | 5,57+0,246 5 5,09+0,066 5 Z=-2,193 | 0,028

Puani

Fiziksel Ihmal 6,62+0,422 5 6,93+0,428 6 Z=-0,755 | 0,451

Puanmi

Duygusal Ihmal | 9,42+0,499 9 10,18 10 t=-1,007 | 0,318

Puani

Cinsel Istismar 5,570,250 5 6,12+0,388 5 Z=-0,999 | 0,318

Puan

CTQ toplam puani ve duygusal ihmal alt lgegi puan1 Bagimsiz Orneklem t testi ile analiz
edilirken diger alt dlgeklerin istatistiksel analizinde Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
CTQ toplam puani (p=0,310), duygusal istismar (p=0,168), fiziksel ihmal (p=0,451), duygusal
ihmal (p=0,318) ve cinsel istismar (p=0,318) alt dl¢cek puanlarinda gruplar arasinda anlamli
farklilik gosterilememistir. Yalnizca fiziksel istismar alt 6l¢egi puaninda iki grup arasinda

istatistiksel anlamli farklilik gozlenmistir (p=0,028).
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Basa ¢ikma tutumlarini degerlendirmek i¢in kullanilan COPE 6l¢eginin sorun odakli basa

cikma, duygusal odakli basa ¢ikma ve islevsel olmayan basa ¢ikma alt 6lgek puanlarinin ortalama,

standart sapma ve medyan degerleri Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: Basa Cikma Tutumlarii Degerlendirme Olgegi (COPE) Puanlarinin Gruplar Arasi

Karsilagtirilmasi

COPE Panik Bozuklugu Saglikli Kontrol p
Ortalama £SS | Medyan | Ortalama +SS | Medyan

Sorun Odakli Basa | 54,77+1,51 55 57,54+1,29 60 t=-1,383 | 0,171
Cikma Puam
Duygusal Odakli 54,24+1.20 54 54,54+1,54 54 t=-0,178 | 0,859
Basa Cikma Puani
Islevsel Olmayan | 41,74+1,29 42 38,21+1,24 36 Z=-1,973 | 0,049
Basa Cikma Puami

Sorun odakli basa ¢cikma ve duygusal odakli basa ¢ikma alt dlgeklerinin istatistiksel analizi

Bagimsiz Orneklem t testi ile, islevsel olmayan basa ¢ikma alt dlgegi puaninin analizi ise Mann-

Whitney U testi ile yapilmustir.

Sorun odakli basa ¢ikma alt 6l¢egi puan1 (p=0,171) ve duygusal odakli basa ¢ikma alt dlgegi puani

(p=0,859) arasinda gruplar arasi istatistiksel anlamlilik gézlenmemistir. Yalnizca islevsel olmayan

basa ¢ikma alt 6l¢cegi puaninda iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik gozlenmistir

(p=0,049).
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C. Psikolojik Dayamkhlik - Klinik Degiskenler iliskisi

Psikolojik dayaniklilik 6lgeginin, CTQ olgekleri ile olan iligkileri analiz edilmis, 2 ayr1 tablo ile

gosterilmistir (Tablo 8,9). Tablo 8’de PB hastalarinin, Tablo 9’da ise kontrol grubunun iliski

analizleri sunulmustur. Bagint1 analizleri Pearson bagint1 testi ile yapilmustir.

Tablo 8: YPDO Puanlar ile CTQ Alt Olgek Puanlarinin Bagintis1 (Panik Bozuklugu Grubu)

CTQ CTQ CTQ cTQ CTQ Cinsel
Duygusal Fiziksel Fiziksel Duygusal Istismar
Istismar Istismar fhmal Puam | ihmal Puan1 | Puam
Puam Puanm
-0,414* -0,395* -0,490** -0,700** -0,377*
YPDO
Toplam 0,013 0,019 0,003 <0,001 0,026
Puam 35 35 35 35 35

Tablo 9: YPDO Puanlari ile CTQ Alt Olgek Puanlarinin Bagintis1 (Kontrol Grubu)

CTQ CTQ CTQ CTQ CTQ Cinsel
Duygusal Fiziksel Fiziksel Duygusal Istismar
Istismar Istismar fhmal Puani | Thmal Puani Puam
Puani Puanm
-0,379* -0,102 -0,135 -0,410* 0,039
YPDO
Toplam 0,030 0,573 0,455 0,018 0,830
Puanmi
33 33 33 33 33
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Psikolojik dayaniklilik 6lgeginin WHOQOL-BREF alt dlgekleri ile olan bagint1 analizleri

yapilmig 2 ayr1 tablo ile gosterilmistir (Tablo 10,11). Tablo 10°da PB hastalarinin, Tablo 11°de ise

kontrol grubunun iligki analizleri sunulmustur. Normal dagilan degiskenlerin analizinde Pearson

bagint1 testi, normal dagilima uymayan degiskenlerin analizinde Spearman baginti testi

kullanilmustir.

Tablo 10: YPDO Puanlari ile WHOQOL-BREF Alt Olgek Puanlarinin Bagintisi (Panik

Bozuklugu Grubu)
WHOQOL- WHOQOL- WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL-
BREF Genel | BREF BREF BREF Sosyal | BREF Cevre
Saglik Fiziksel Psikolojik Miskiler Puani
Durumu Saglik Puan1 | Saglk Puani
Puani Puani
0,530** 0,425* 0,339* 0,427* 0,405*
YPDO
Toplam 0,001 0,011 0,047 0,011 0,016
Puani
35 35 35 35 35

Tablo 11: YPDO Puanlari ile WHOQOL-BREF Alt Olgek Puanlarinin Bagintis1 (Kontrol Grubu)

WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL- WHOQOL-
BREF BREF BREF BREF Sosyal BREF Cevre
Genel Fiziksel Psikolojik Mliskiler Puan Puani
Saglik Saglik Puan1 | Saglik Puam
Durumu
Puani
0,296 0,213 0,559** 0,352* 0,401*
YPDO
Toplam 0,095 0,233 0,001 0,044 0,021
Puan 33 33 33 33 33
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Psikolojik dayaniklilik 6lgeginin COPE alt 6l¢ekleri ile olan bagint1 analizleri yapilmis 2

ayr1 tablo ile gosterilmistir (Tablo 12,13). Tablo 12°de PB hastalarinin, Tablo 13’de ise kontrol

grubunun iligki analizleri sunulmustur. Normal dagilan degiskenlerin analizinde Pearson baginti

testi, normal dagilima uymayan degiskenlerin analizinde Spearman bagint1 testi kullanilmistir.

Tablo 12: YPDO Puanlar ile COPE Alt Olgek Puanlarinin Bagitis1 (Panik Bozuklugu Grubu)

Sorun Odakl1 Basa

Cikma Tutumu Puam

Duygusal Odakli1 Basa

Cikma Tutumu Puanmi

Islevsel Olmayan Basa

Cikma Tutumu Puam

YPDO
Toplam

Puam

0,388*

0,164

0,388*

0,021

0,345

0,021

35

35

35

Tablo 13: YPDO Puanlari ile COPE Alt Olgek Puanlarinin Bagintis1 (Kontrol Grubu)

Sorun Odakl1 Basa

Cikma Tutumu Puani

Duygusal Odakli Basa

Cikma Tutumu Puani

Islevsel Olmayan Basa

Cikma Tutumu Puam

YPDO
Toplam

Puam

0,215

0,27

-0,116

0,23

0,128

0,522

33

33

33
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D. Panik Bozuklugu Siddeti — Klinik Degiskenler iliskisi

Panik bozuklugu siddeti 6lcegi ile YPDO 6&lgeginin iliskisi, Pearson bagint testi ile analiz

edilmis ve sonuglar1 Tablo 14 ile gosterilmistir.

Tablo 14: PBSO Puanlar ile YPDO Olgek Puanlarmin Bagintist

YPDO | YPDO YPDO YPDO YPDO YPDO | YPDO
Toplam | Kendilik | Gelecek | Yapisal Sosyal Aile Sosyal
Puan1 | Algist Algisi Stil Puan1 | Yeterlilik | Uyumu | Kaynaklar
Puani Puan Puam Puanm1 | Puam
Panik -0,291 | -0,163 -0,103 -0,269 -0,249 -0,174 | -0,376*
Bozuklugu 0,089 0,350 0,556 0,118 0,149 0,318 | 0,026
Siddet Olgegi 35 35 35 35 35 35 35

Panik bozuklugu siddeti ile CTQ 6lgeginin iliskisi, Spearman bagint1 testi ile analiz

edilmis ve sonuglar1 Tablo 15 ile gdsterilmistir.

Tablo 15: PBSO Puanlari ile CTQ Olgek Puanlarinin Bagintist

CTQ CTQ CTQ CTQ CTQ CTQ
Toplam Duygusal Fiziksel Fiziksel Duygusal | Cinsel
Puam Istismar Istismar | Thmal Thmal [stismar
Puam Puam Puam Puani Puani
Panik 0,128 -0,060 0,146 0,030 0,215 0,115
Bozuklugu 0,464 0,733 0,401 0,865 0,215 0,511
Siddet Olgegi 35 35 35 35 35 35
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Panik bozuklugu siddeti ile WHOQOL-BREF &lgeginin iliskisi, Spearman baginti testi ile

analiz edilmis ve sonuglar1 Tablo 16’ da gosterilmistir.

Tablo 16: PBSO Puanlar1 ile WHOQOL-BREF Ol¢ek Puanlarinin Bagintisi

WHOQOL- WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL-
BREF BREF Genel | BREF BREF BREF BREF
Toplam Puan1 | Saglik Fiziksel Psikolojik | Sosyal Cevre
Durumu Saglik Saglik Miskiler Puam
Puani Puani Puani Puani
Panik R | -0,509** -0,399* -0,551** -0,256 -0,318 -0,164
Bozuklugu | p | 0,002 0,018 0,001 0,138 0,062 0,348
Siddet N |35 35 g5 35 35 35
Olgegi

Panik bozuklugu siddeti ile COPE 6l¢eginin iliskisi, Pearson bagint1 testi ile analiz edilmis

ve sonuglar1 Tablo 17’ de gosterilmistir.

Tablo 17: PBSO Puanlari ile COPE Olgek Puanlarinin Bagintist

Sorun Odakl1 Basa

Duygusal Odakl1 Basa

Islevsel Olmayan

Cikma Tutumu Puani

Cikma Tutumu Puani

Basa Cikma

Tutumu Puani

Panik Bozuklugu
Siddet Olgegi

R -0,034 -0,159 0,034
p 0,845 0,362 0,846
35 35 35
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E. Tedavi Sonrasi Psikolojik Dayamkhilik ve Hastalik Siddeti

SSGI tedavisinin 12-16. haftalar arasinda takibe devam eden 21 hasta degerlendirilmistir. Panik
bozuklugu siddet Slceginin istatistiksel analizi Wilcoxon Isaret Siralama testi ile YPDO toplam
puani ve alt dlgek puanlarinin istatistiksel analizi Eslestirilmis Orneklemler t testi ile yapilmus,

sonuglar Tablo 15 ile gosterilmistir.

Tablo 18: PBSO ve YPDO Alt Olgek Puanlarinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
Ortalama+SS | Medyan | Ortalama+SS | Medyan
PBSO 13,52+0,942 | 13 2,14+0,553 2 Z=-4,019 | <0,001
YPDO Toplam Puani 127,04+3,567 | 130 129,04+3,202 | 134 t=-1,235 0,231
YPDO Kendilik Algist 22,23+0,819 | 23 22,80+0,782 | 22 t=-1,073 0,296
Puanmi
YPDO Gelecek Algisi 15,71+£0,680 | 16 14,71+£0,548 | 15 t=1,720 0,101
Puani
YPDO Yapisal Stil Puani 16,00+£0,609 | 16 17,00+£0,402 | 17 t=-2,562 0,019
YPDO Sosyal Yeterlilik 22,28+0,802 | 22 23,00+0,669 | 23 t=-1,541 0,139
Puanm
YPDO Aile Uyumu Puani 23,52+0,764 | 23 24,384+0,863 | 25 t=-1,718 0,101
YPDO Sosyal Kaynaklar 27,19+0,844 | 26 27,19+0,869 | 28 t= 0,000 1
Puanm
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F. Regresyon Analizi

PB grubu ile saglikli kontrol grubunu birbirinden ayirmakta bagimsiz katkisi olan

degiskenlerin arastirilmasi i¢in gruplar arasi karsilastirmalarda istatistiksel anlamlilik gosteren

degiskenler lojistik regresyon analizine Enter yontemi ile dahil edilmistir, sonuglar Tablo 16’da

gosterilmistir.

Tablo 19: Lojistik Regresyon Analizi

B Std. Wald df p Exp(B)
Error

WHOQOL-BREF Toplam Puani -0,077 | 0,071 1,151 1 0,283 0,926
WHOQOL-BREF Genel Saglik 0,494 10,349 |2003 |1 0,157 | 1,639
Durumu Puan

WHOQOL-BREF Fiziksel Saglik 0,416 | 0,15 7669 |1 0,006 | 1,516
Puanmi

WHOQOL-BREEF Psikolojik Saglik | 0,042 | 0,186 | 0,052 |1 0,819 | 1,043
Puan

CTQ Fiziksel Istismar Puani -0,831 0,768 |1,169 |1 0,280 | 0,436
Islevsel Olmayan Basa Cikma -0,065 | 0,047 1,894 1 0,797 0,267

Tutumu Puani
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V. TARTISMA

A. Sosyodemografik Veriler

Calismamizda hasta ve kontrol gruplar1 arasinda yas, cinsiyet ve egitim siireleri agisindan
anlaml bir fark bulunmamuistir.

Orneklemimizin sosyodemografik verileri incelendiginde, PB hastalarinda ¢alisma durumu, kiside
gecmiste bir ruhsal hastaligin varligi ve ailede ruhsal hastaligin varlig1 verilerinin kontrol
grubundan anlamli farkliliklar gosterdigi goriilmiistiir.

Grant ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, kiside ruhsal hastalik oykiisiiniin varligi PB
tanis1 konulmasi i¢in bir risk faktorii olarak belirlenmistir [203]. Calismamizda da bu bulgular ile
uyumlu olarak PB tanis1 konan kisilerin %80°nde daha 6nceden bir ruhsal hastalik tanis1 oldugu
goriilmistiir.

Cesitli calismalarda ailede ruhsal hastalik varliginin PB i¢in risk faktorii oldugu
gosterilmistir [204][205][44]. Calismamizda da bu ¢alismalarla uyumlu olarak PB hastalarinda
ailede ruhsal hastalik varlig1 saglikli kontrollere gore daha fazla bulunmustur.

Mojtabai ve arkadaslarinin ABD’de hastalarin 10 yillik klinik izlemi ile yaptiklari
calismada PB tanis1 konmus kisilerde issizlik oranlarinin daha ytiksek oldugu gosterilmistir [206].
Calismamizda, Mojtabai ve arkadaslarinin ¢aligsmasi ile uyumlu olarak bir iste ¢calisma durumu PB
grubunda saglikli kisilere gore ¢ok daha diisiik bulunmustur.

Sigara, alkol ya da madde kullanimi ac¢isindan gruplar karsilastirildiginda aralarinda fark
olmadig1 gézlenmistir. Sawchuk ve arkadaslari ¢alismalarinda PB’de sigara kullaniminin 2 kat
daha fazla oldugunu [207], Isensee ve arkadaslari ise PB hastalarinda sigara kullaniminin yaklagik
3 kat daha fazla oldugunu belirlemislerdir.

Alkol ve madde kullanim1 PB hastalarinda anksiyeteyi azaltmak i¢in bagvurulan
yontemlerden biri olarak karsimiza ¢ikabilmektedir [208][209]. Ancak 2009 yilinda Grant ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada, alkol ya da madde kullaniminin PB hastalarinda daha yiiksek
olmadig1 belirlenmistir [203]. Calismamiza alkol ve madde koétiiye kullanimi olan kisiler dahil

edilmediginden bu konuda bir karsilastirma yapma olanagi bulunmamaktadir.
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B. Psikolojik Dayamkhihk

Psikolojik dayaniklilik, ¢alismamizda YPDO ile degerlendirilmistir ve PB grubu ile
saglikli kontrol grubu arasinda hem toplam puan hem de alt 6l¢ek puanlari arasinda istatistiksel
anlamli farklilik gézlenmemistir. PB grubunda psikolojik dayaniklilik diizeyini gdsteren YPDO
toplam puaninin; yagam kalitesi ve ¢gocukluk ¢ag1 travmatik yasantilar1 6l¢eklerinin tiim alt
Olgekleri ile, basa ¢ikma tutumlari 6lgeginin ise sorun odakli ve islevsel olmayan basa ¢ikma
tutumlarini gésteren alt 6lgekleri ile anlamli olarak bagintili oldugu belirlenmistir.

Cocukluk cag1 travmalarinin psikolojik dayaniklilik diizeyi ile iliskilerini inceleyen
caligmalarda, bu iliskinin hangi yonde olduguna dair farkli sonuglar mevcuttur. Bu iligkinin
karmasik bir iligski oldugu; olaylar tizerindeki kontrol hissi, basa ¢ikma tutumlar1 ve sosyal destek
varlig1 gibi ¢esitli degiskenlerin bu iliskiyi belirledigi disiiniilmektedir [138]. Rutter’in 1987
yilindaki ¢aligmasinda, ¢ocukluk ¢agi travmalarinin psikolojik dayaniklilik diizeyine olumlu
etkileri oldugu ve gelecekteki travmatik yasantilara karsi koruyucu oldugu bulunmustur [9].
Ancak ¢ok sayida yakin tarihli ¢alisma, ¢ocukluk ¢ag: travmatik yasantilarinin psikolojik
dayaniklilik diizeyine olumsuz etkileri oldugunu ve ruhsal hastaliklar i¢in bir risk faktorii
oldugunu gostermektedir [210][211][13]. Calismamizda da hem saglikli bireylerde hem de PB
hastalarinda, psikolojik dayaniklilik diizeyi ile cocukluk ¢ag: travmatik yasantilari arasinda
anlaml1 negatif bagintilar bulunmustur.

Duygusal ihmal ve duygusal istismar yasantilar1 her iki grupta da psikolojik dayaniklilik
diizeyleri ile iligkili bulunmustur. Ancak, ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilarindan fiziksel
istismar, fiziksel ihmal ve cinsel istismar saglikli kisilerde psikolojik dayaniklilik diizeyi ile
iligkili bulunmazken, PB hastalarinda ayn1 degiskenler acisindan negatif yonde bir iligkinin var
oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular, bedensel duyumlara asir1 duyarliligin 6n planda oldugu PB’de,
hastalarin, cocukluk dénemlerinde, bedenin fiziksel ya da cinsel olarak zarar goérdiigii durumlara
kars1 daha duyarli ve daha savunmasiz olabildiklerini, bu durumun da psikolojik dayaniklilik
iizerinde olumsuz etki gosterdigini diisiindiirmektedir.

PB grubunda hastalik 6ncesi donemde de bedenlerine yonelik duyarliligin daha yiiksek
bulunmasi, Poletti ve arkadaslarinin calismasinda gosterilen anksiyete duyarliliginin ve insular
korteksin PB etiyolojisindeki yerini [77] destekleyen bir durum olarak yorumlanistir.

Sizofreni hastalari ile yapilan ¢aligmalarda [185][16] ve yeme bozuklugu hastalar1 ile
yapilan bir ¢aligmada [193], psikolojik dayaniklilik diizeyi yasam kalitesi ile iligkili bulunmustur.
Calismamizda da yapilan bagint1 analizlerinde her iki grupta da yasam kalitesi ile psikolojik
dayaniklilik diizeyinin iliskili oldugu goriilmistiir. Bu bulgu, yeme bozuklugu ve sizofreni

hastalari ile yapilan ¢alismalarin sonuglari ile uyumludur. Analize yalnizca saglikli kontrol grubu
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dahil edildiginde, bu iliski genel saglik durumu ve fiziksel saglik alaninda kaybolmustur; analize
yalnizca PB grubu dahil edildiginde ise genel saglik durumu ve fiziksel saglik alani da dahil
olmak tizere yasam kalitesinin tiim alanlar1 psikolojik dayaniklilik diizeyi ile iliskili bulunmustur.
Bu durum, PB’de psikolojik dayaniklilik diizeyini, saglikli kisilerden farkli olarak, fiziksel sagliga
iliskin memnuniyetin anlamli olarak etkiledigini diistindiirmiistiir ve PB tanis1 konan kisilerin
fiziksel hastalik durumunda saglikli kisilere gore daha diisiik psikolojik dayaniklilik
gosterebilecegi seklinde yorumlanmustir.

Aktif basa ¢ikma yontemlerinin psikolojik dayaniklilik diizeyi ile iliskili oldugunu
gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur ve tiim ¢alismalarda bu iliski iki yonlii bir iliski olarak
degerlendirilmektedir [14][158]. Yaptigimiz bagint1 analizlerinde, psikolojik dayaniklilik diizeyi,
sorun odakli basa ¢ikma yontemleriyle pozitif iliskili bulunurken, islevsel olmayan basa ¢ikma
yontemlerinin kullanimiyla negatif iliskili bulunmustur. Bu iliski saglikli kontrollerle yapilan
analizde gosterilememistir. Bu bulgular 1s18inda PB’de sorun odakli ve islevsel olmayan basa
¢ikma yontemlerinin kullanimu ile psikolojik dayaniklilik diizeyi arasinda karsilikl bir iligki
oldugunu sdylemek miimkiindiir.

Literatiirde PB’de belirti siddeti ve psikolojik dayaniklilik diizeyi ile ilgili yapilmis iki
caligma bulunmaktadir. Ayni grubun yaptigi bu ¢alismalardan birinde belirti siddeti ile psikolojik
dayaniklilik diizeyinin negatif iliski gdsterdigi ancak bu iliskinin istatistiksel anlamliliga
ulagsmadig1 belirtilmistir [19]. Diger ¢alisma daha biiyiik bir 6rneklem grubu ile yapilmus,
depresyon ve yaygin anksiyete belirtileri olan hastalar da dahil edilmistir. Bu ¢alismada belirti
siddetindeki azalma, psikolojik dayaniklilik diizeyinde artis ile iligkili bulunmustur [212].
Calismamizda ise, hastalik siddeti ile psikolojik dayanikliligin sosyal kaynaklar alan1 arasinda
negatif yonde anlaml bir iligki saptanmistir. PB’de agorafobi belirtilerinin, kaginma ve giivenlik
saglama davraniglarinin yogun olmasi ve hastalarin yasadiklari durumu fiziksel bir hastalik olarak
yorumlamaya egilimli olmalari, bu iligkinin sadece sosyal kaynaklar alt lgeginde anlamli diizeye
ulagsmasini agiklayabilir. Calismamizda ayrica, PB siddeti ile psikolojik dayaniklilik toplam puan
arasinda negatif yonde olan ancak anlamliliga ulasmayan (p=0,089) bir iliski elde edilmistir. PB
siddetinin psikolojik dayaniklilik diizeyi iizerine etkilerini bu sonuglar iizerinden yorumlarken,
daha biiylik 6rneklem gruplari ile yapilacak ¢alismalarda PB siddeti ile psikolojik dayanikliligin
diger alanlan arasinda da negatif yonde anlaml iliskileri gosterecek sonuglarin elde edilebilecegi

dikkate alinmalidir.
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C. Yasam Kalitesi

PB’de yasam kalitesinin 6nemli 6l¢iide etkilendigi bilinmektedir [103]. Yen ve
arkadagslarinin PB hastalari ile yaptig1 ¢alismada, yasam kalitesi hasta grubunda belirgin olarak
azalmis bulunmustur [213]. Sonuglarimiz, s6z konusu ¢aligmanin bulgulariyla uyumlu olarak,
yasam kalitesinin PB’de saglikli kisilere gore anlamli diizeyde azaldigini gostermektedir.

Gruplar arasindaki anlamli farklilik; ilk ikisinde ileri diizeyde olmak iizere, genel saglik,
fiziksel saglik ve psikolojik saglik alanlarinda goriiliirken, sosyal iliskiler ve ¢evre alanlarinda
kaybolmaktadir. Genel saglik ve fiziksel saglik alanlarindaki bu belirgin farklilasma, PB
hastalarinin yasadiklar1 zorlugu ruhsal bir hastaliktan ¢ok fiziksel bir hastalik olarak
degerlendirdigini diisiindiirmektedir. Farkli {ilkelerde yapilan ¢esitli ¢alismalarda PB hastalarinin
acil kliniklerine ve kardiyoloji kliniklerine ¢oklu basvurularinin oldugunun gosterilmesinin
[214][215][216], elde ettigimiz sonucu agiklayabilecegini diigiiniiyoruz.

Yapilan regresyon analizinde, PB grubunu saglikli kisilerden ayiran tek degiskenin yagam
kalitesinin fiziksel saglik diizeyi oldugu goriilmiistiir. PB hastalarinda bedensel sagliklarina
yonelik bu duyarliligin gézlenmesinin; Gorman ve arkadaslarinin ¢alismasinda gozlenen CO2
inhalasyonu sonrasi saglikli kisilerin aksine PB hastalarinda tetiklenen panik ataklarini [217],
Gloster ve arkadaslarinin ¢alismasinda belirtilen PB tedavisinde bedensel duyumlara dair hatali
degerlendirmelerin degistirilmesinde interoseptif tekniklerin yararliligini [218] ve PB’de yiiksek
aktivasyon gosterdigi saptanan insular korteksin etiyoloji agisindan 6nemini [219][220] destekler
nitelikte oldugu diistintilmiistiir.

Holubova ve arkadaslarinin 2018 yilinda farkli psikiyatrik hastalik tanilari olan hastalar ile
yaptiklar1 ¢aligmada, belirti siddeti ile yasam kalitesi arasinda belirgin bir iliski oldugu
gosterilmistir [221]. Yalnizca PB hastalarinin dahil edildigi bir caligmada da, belirti siddeti ile
yagam kalitesi arasinda iligki belirlenmistir [213]. Elde ettigimiz sonuglar da bu ¢alismanin
bulgulariyla uyumludur. Ancak yasam kalitesinin alt alanlarina bakildiginda, genel saglik durumu
ve fiziksel saglik alanlarinda gozlenebilen iliski, psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve cevre
alanlarinda gosterilememistir. Bu durumun, PB hastalarinin psikolojik sagliklarina iligkin
memnuniyetlerinin herhangi bir ruhsal hastalik tanis1 konmamis kisilerle benzer oldugunu
gosterdigi, ayn1 zamanda da PB hastalarinin tedavi arayisi i¢in ¢ogu zaman son bagvurduklar

klinigin psikiyatri klinikleri olmasini agiklayabildigi diistiniilmiistiir.
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D. Cocukluk Cagi Travmatik Yasantilari

Cocukluk ¢ag1 travmatik yasantilar erigkin yasamda PB tanis1 konma riskini arttiran
durumlardan biridir [62]. Goodwin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada PB hastalarinda saglikli
kontrollere kiyasla ¢ocukluk ¢aginda fiziksel istismar, duygusal istismar ve duygusal ihmalin daha
sik goriildiigi, ancak ¢ocukluk ¢ag fiziksel ve cinsel istismar yasantilarinin PB gelisimi acisindan
risk faktorii oldugu belirlenmistir [64]. Bonevski ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise PB
hastalarinda fiziksel ve duygusal istismar yasantilarinin daha sik goriildiigii belirlenmistir [222].
Coughe ve arkadaslarinin yaptigi calismada, ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilarindan yalnizca
cinsel istismarin erigkin yasamda PB gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugu bulunmustur [63].
Bulgularimiz, gruplar arasi karsilastirmada, ¢ocukluk ¢agi travmalarindan yalnizca fiziksel
istismar yasantisini gdsteren puanlarin, PB hastalarinda saglikli kisilere gore daha ytiksek
oldugunu gostermistir.

Cocukluk c¢agi travmalarinin PB’de daha sik goriilmesine ve hastalik gelisimi i¢in bir risk
faktorii olarak degerlendirilmesine karsin, bu yasantilarin hastalik siddeti ile iliskisi inceleyen
calisma sayis1 olduke¢a azdir. De Venter ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ¢ocukluk ¢agi
travmatik yasantilart hastalik siddeti ile iliskili bulunamamistir [223]. Zou ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise, ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilar1 PB belirti siddeti ile iligkili bulunmustur
[224]. Calismamizda PB’de belirti siddeti ile ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilari arasinda bir

iligki gosterilememistir.

E. Basa Cikma Tutumlari

PB’de stresli yasam olaylar1 karsisinda aktif basa ¢ikma yontemlerinin daha az
kullanildig1, bunun yerine inkar, kagma ya da kaginma gibi islevsel olmayan basa ¢ikma
yontemlerinin siklikla tercih edildigi bilinmektedir [73][7]. Calismamizda, PB hastalarinin inkar
ve kaginma gibi iglevsel olmayan basa ¢ikma yontemlerini, saglikli kontrollere gore daha fazla
kullandig1 bulunmustur ve bu bulgu Savoia ve arkadaslarinin ¢aligmasi ile uyumludur. PB’de
belirti siddeti ile basa ¢ikma tutumlar arasindaki iliskinin incelendigi bir calismada ise, dogrudan

bir iliski belirlenememistir [109].
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F. Tedavi Sonras1 Degerlendirme

Calismamiza dahil edilen 35 PB hastasinin 5’1 ilk goriisme sonrasinda ilag tedavisini kabul
etmedigi i¢in takibe alinmamis; takibe alinan hastalarin 9’u goriismelere devam etmedigi igin
takipten ¢ikarilmustir. Uygun bir SSGI tedavisi baslanan 21 hasta ile aylik goriismelere devam
edilmis ve 12-16. haftalar arasinda hastalik siddeti PBSO ile, psikolojik dayaniklilik diizeyleri
YPDO ile tekrar degerlendirilmistir. Yapilan istatistiksel analizlerde takibe devam eden hastalarda
PBSO puanlarinda anlamli bir azalma goriilmiistiir. Literatiirde PB’nin klinik gidisi ile ilgili
yapilan ¢alismalarda, hastalarin yarisindan fazlasinin uygun tedaviye ragmen tedavi cevabi
olmadig1 ya da esik alt1 belirtilerin devam ettigi, yalnizca hastalarin yaklasik tigte birinin tam
remisyona ulastig1, bu kisilerin de yaklasik yarisinda yasam boyu hastaligin tekrarladig bilgisi
mevcuttur [115][225][226]. Calismamizin takip degerlendirmesinde hastalarin ti¢te biri tam
remisyona ulagmisti (n=8) ve sadece 1 hasta PB tami dlgiitlerini karsilamaktaydi. Diger hastalar ise
esik alt1 belirtilerden yakinmaktaydi. Bulgularimizin literatiir ile uyumlu oldugu gézlenmistir.

PB hastalarinda iyilesme ve psikolojik dayaniklilik diizeyinin degerlendirildigi iki ¢aligma
da, Wesner ve arkadaslarina aittir. Bu ¢alismalarin birinde bilissel davranis¢1 grup tedavisi sonrasi
psikolojik dayaniklilik diizeyinde anlamli bir artis gosterilememis [19]; diger caligmada ise
iyilesme ile psikolojik dayaniklilik diizeyinin her alanda arttig1 gosterilmistir [212]. Ancak,
calismada sadece psikotik belirtilerin varlig1 diglama 6lg¢iitii olarak kabul edilmis ve yaygin
anksiyete belirtileri ile depresif belirtileri olan kisiler de ¢alismaya dahil edilmis oldugundan, bu
etkinin dogrudan PB belirtileri ile iligskilendirilmesi zordur. Ayrica ¢alismada, bu artisin PB
belirtilerinin azalmasi ile bir iliski gosterdigi ifade edilmekle birlikte, bu iliskinin bilissel
davranisg1 terapi sonrasi biligsel yeniden yapilandirma ve bas etme yontemlerindeki degisim
tarafindan da belirlenmis olabilecegi belirtilmistir [212].

Ruhsal hastaliklarda belirti siddetindeki azalma ya da iyilesme ile psikolojik dayaniklilik
diizeyinin iligkisini inceleyen az sayida ¢alisma olmasina ragmen, mevcut bulgular hastaligin tipi
ya da siddetinden bagimsiz olarak psikolojik dayaniklilik diizeyinin iyilesme ile iliskili oldugunu
gostermektedir [17]. Pakalniskiené ve arkadaslarinin (2016) farkli ruhsal hastalik tanilar1 konan
hastalar ile yaptig1 ¢alismada, sosyal kaynaklar ve sosyal yeterlilik alanlar1 disinda tiim psikolojik
dayaniklilik alanlarinin puanlarinin iyilesme ile arttigi gosterilmistir; ancak bu iliski, 6. haftada
yaptiklar1 degerlendirmede istatistiksel anlamlilig1 ulasmazken, 6. aydaki degerlendirmede
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda belirti siddetindeki azalma ile psikolojik
dayanikliligin yalnizca yapisal stil puani ile iligkili oldugu gosterilmistir. Elde ettigimiz bu bulgu,
psikolojik dayaniklilik diizeyi ve iyilesme ile ilgili calismalardan elde edilen sonuclar ile uyumlu

bulunmustur. Diger alanlarda anlaml1 bir iliski gdsterilememesinin, ¢aligmanin 6rneklem sayisinin
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diger calismalarla karsilastirildiginda gorece kiigiik olmasindan kaynaklandigi diisiniilmiistiir.
Literatiirdeki mevcut ¢alismalarin hemen hepsi, birden ¢ok ruhsal hastalik dahil edilerek
yapilmistir. Bu nedenle estan1 olmaksizin belirli bir ruhsal hastalik hedef alinarak yapilacak
calismalardan alinacak sonuglar hakkinda heniiz yeterli bir bilgiye sahip degiliz.

Cesitli calismalarda kisa stireli 6l¢timlerde istatistiksel anlamliliga ulasan degisimler
gosterilememistir [212]. Calismamizda psikolojik dayaniklilik diizeylerinin sadece tek bir alt
Olcekte anlamli degisiklik géstermesinin bir nedeninin takip siiresinin kisa olmasi olabilecegi;
daha uzun izlem siireleri s6z konusu oldugunda diger alt 6l¢eklerde de bu degisimin

gosterilmesinin miimkiin olabilecegi gbz oniine alinmalidir.

G. Calismanin Onemi ve Kisithhklar

Calismamizin sonuglar1 PB’de psikolojik dayaniklilik diizeyinin hastaligin klinik
goriiniimiine etkilerinin gosterilmesi ve PB hastalarinda psikolojik dayaniklilik diizeylerinin
belirleyicilerinin anlagilmasi agisindan 6nemlidir. PB ile ilgili diger ¢calismalardan farkli olarak,
siddeti gbz Oniline alinmaksizin yaygin anksiyete bozuklugu ve major depresif bozukluk da
dislama 6l¢iitii olarak kabul edilmistir ve bu sayede buldugumuz sonuglar i¢in depresif belirtiler
ve yaygin anksiyete belirtilerinin karigtiric1 faktor olmasi engellenmistir. Ayrica, calismamiz
PB’de ilag tedavisi sonrasi psikolojik dayaniklilik diizeylerinde degisimin degerlendirildigi ilk
caligmadir.

Orneklem grubunun kiiciik olmasi ve takiplerde bu durumun daha da belirginlesmesi,
calismamizin 6nemli kisithiliklarindandir. Kiigiik 6rneklem ve ¢ok sayidaki istatistiksel
karsilastirma, calismanin giiciinii azaltmaktadur. Istatistiksel anlamliliga ulasmayan ancak bagint:
analizlerinde giiglii etki biiyiikliigii gosteren degiskenlerin varligi, daha biiyiik 6rneklemlerle
calismanin tekrarlanmasinin gerekli oldugunu gostermektedir.

Oz bildirime dayal1 degerlendirme araglarmin kullanilmis olmasi da calismamizin
kisithiliklar1 arasinda degerlendirilebilir; ¢iinkii kisiler baz1 6l¢ek maddelerini farkli yorumlamig
olabilirler. Ancak, psikolojik dayaniklilik diizeyinin psikososyal belirleyicilerini nesnel olarak
degerlendirmede kullanilacak bir ara¢ bulunmamaktadir.

Psikolojik dayanikliligin yasam boyu degisiklikler gdsterebilen dinamik bir siire¢ oldugu
bilinmektedir [128]. Tedavi sonrasi takipte psikolojik dayaniklilik diizeylerini belirlerken kisilerin
giinliik hayatta yasadig1 zorluklar ya da stres verici olaylarin g6z 6niine alinmamis olmasinin,
tedavi sonrasi psikolojik dayaniklilik diizeylerinin degerlendirilmesinde karistirict bir faktor

oldugu diisiiniilmiis ve bu durum ¢alismamizin bir kisitlilig1 olarak yorumlanmaistir.
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VI. SONUC

Calismamizda 35 PB hastasi ile 33 saglikli katilimer karsilastirilmistir. Gruplar yas, egitim
yil1 ve cinsiyet gibi sosyodemografik 6zellikler agisindan eslestirilerek sosyodemografik verilerin
karistiric etkilerinin diglanmasi amaglanmastir.

Calismamizda, PB ve kontrol gruplari arasinda psikolojik dayaniklilik diizeyleri agisindan
anlamli bir farklilik saptanmamuistir. Literatlirde estanilarin dislanarak PB ile saglikli kisilerin
psikolojik dayaniklilik diizeylerini karsilastiran bir ¢aligma bulunmamaktadir.

PB hastalarinda ¢ocukluk ¢aginda fiziksel istismar dykiisii ve eriskin yasamda islevsel
olmayan basa ¢ikma yontemlerinin kullanimi, saglikli kontrollere gore daha fazladir.
Calismamizin 6nemli sonuglarindan biri, PB’de psikolojik dayaniklilik diizeyini belirlemede,
saglikli kisilerden farkli olarak, ¢ocukluk cagi fiziksel istismar, cinsel istismar ve fiziksel ihmal
yasantilarinin rol oynamasidir. Yasam kalitesinin genel saglik durumu ve fiziksel saglik alanlari
ve basa ¢ikma yontemleri, yalnizca PB grubunda psikolojik dayaniklilik diizeyi ile iliskili
bulunmustur.

PB’de belirti siddeti; psikolojik dayaniklilik alanlarindan sosyal kaynaklar alani, yagsam
kalitesi ve yasam kalitesinin genel saglik durumu ve fiziksel saglik durumu alanlariyla iligkili
bulunmustur. Caligmamizda PB grubu ile saglikli kontroller arasinda anlamli farklilik gésteren
degiskenlere uygulanan lojistik regresyon analizinde, PB grubunun istatistiksel olarak anlamli tek
ongoriiciisiinlin yasam kalitesinin fiziksel saglik diizeyi oldugu belirlenmistir. Tiim bu bulgular
PB’de beden duyumlarina verilen 6nemin yalnizca bir hastalik belirtisi ya da bir hastalik sonucu
olmaktan 6te, bu kisilerin ilk ¢ocukluk yillarindan itibaren bedenlerine atfettikleri onemi ve
bedenlerinde olusan degisikliklere duyarliliklarini ortaya koymaktadir. Bu duyarliligin, kisilerin
yagsam boyu psikolojik dayanikliliklarini ve ruhsal hastaliklara yatkinliklarini belirlemede énemli
oldugu diistiniilmiistir.

Ilag tedavisi ile psikolojik dayaniklilik alanlarindan yapisal stil alaninda olumlu yénde
degisiklik gdzlenmis, bu bulgu psikolojik dayaniklilik diizeyinin yasam boyu degisimler gosteren

dinamik bir siire¢ oldugunu destekler nitelikte olarak degerlendirilmistir.
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GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY FORMU (Hastanin kendisi i¢in drnektir)

I-Aragtirmayla ilgili Bilgiler:

Panik Bozuklugu, toplumda ¢ok sik gériilen ve kisinin yasam kalitesi biiyiik 6l¢iide etkilen ruhsal bir
bozukluktur. Agorafobi ise Panik Bozuklugu tanis1 alan kisilerin yaklagik %60°na eslik eden bir
durumdur ve siklikla kisinin islevselliginin daha fazla bozulmasina yol acar. Panik Bozuklugu ile ilgili
yapilan ¢ok sayida aragtirmaya ragmen hastaligin olus nedenleri ve agorafobi varligini belirleyen
faktorler net olarak aydinlatilamamustir. Bu calismada Panik Bozuklugu tanisi olan bireylerde
psikolojik dayanikliligin ve bas etme mekanizmalarinin hastaliga yakalanma ve agorafobi varlig:
tizerine etkileri arastirilarak hastaligin etiyolojik dzelliklerinin ve seyrine etki eden faktorlerin
aydnlatilmasina katkida bulunulmasi amaglanmaktadir.

1.Iginde bulundugunuz galismanin adi “Panik Bozuklugunda Psikolojik Dayamkliligin Klinik
Belirtiler ve Tedavi Yanit: Uzerine Etkisi"dir

2. Bu ¢aligma kapsaminda Sosyodemografik ve klinik veri toplama formu, SCID-I/CV, Panik
Bozukluk Siddet Olgegi, Yetiskinler i¢in Dayamklilik Olgegi, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Olgegi- Kisa formu (WHOQOL-BREF), Basa Cikma Tutumlarii Degerlendirme Olgegi (COPE),
Hamilton Anksiyete Olgegi, Hamilton Depresyon Olcegi, Cocukluk Cagi Ruhsal Travma Olgegi
(CTQ-28) kullanilacaktir.

3.Calisma sirasinda ¢ikabilecek herhangi bir istenmeyen etki veya risk bulunmamaktadir.
4.Gorlismelerin 90 dakika siirmesi planlanmaktadir.

5.Calismaya yaklagik 60 katilimcinin alinmasi planlanmustir.

I1-Géniilliiniin Haklaryla Tlgili Bilgiler:
1. Goniilliiniin aragtirmaya katilmay1 reddetme hakki vardir.

2. Goniillii istedigi zaman arastirmaciya haber vererek caligmadan ¢ekilebilir ya da
arastirmaci tarafindan gerek goriildiigiinde haber verilerek arastirma dis1 birakilabilir.

3. Goniillt arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyecektir, ayrica goniilliiye de bir 6deme yapilmayacaktir.

4. Goniilliiniin bilgileri yalnizca ad1 gecen ¢alismada kullanilacaktir.

5. Goniilliiniin dosyalarindan ya da kendisinden alinan bilgiler, sadece ¢alismaya katilan hekimler
kendisi arasinda kalacaktir, ligiincii sahislara aktarilmayacaktir. Kimlik bilgileri gizli tutulacaktir.

6. Herhangi bir sorunuz oldugunda arastirmay1 yiiriiten Dr Ekin Ezgi Pinar 0212 414 20 00 /
31185 nolu telefondan ulasabilirsiniz.

Gontilliiniin ad1, soyadi, imzasi, adresi ve telefon numarasi

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin adi, soyad1 ve imzas1

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin adi,soyadi, imzas1 ve
gorevi



Katihmeinin beyani

Sayin Dr. Ekin Ezgi Pinar tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dalinda bir arastirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya katilimei (denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglariin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan gekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim). Ayrica her hangi bir zarar gormeden arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da
tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iliskilerime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme
siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde katilime1 (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu
konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve géniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzali bu form
kagidinin bir kopyasi1 bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillitye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

. Katilimel Katilmea ile goriisen hekim
Adi Soyadt: Ad1 Soyadr:
Unvan:
Adres: Adres:
Tel: Tel:
Imza: Imza:

Taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi-soyadi:
Imzasi:

Gorevi:



GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY FORMU (Katilimcinin kendisi igin 6rnektir)

I-Aragtirmayla ilgili Bilgiler:

Panik Bozuklugu, toplumda ¢ok sik gériilen ve kisinin yasam kalitesi biiyiik 6l¢iide etkilen ruhsal bir
bozukluktur. Agorafobi ise Panik Bozuklugu tanis1 alan kisilerin yaklagik %60°na eslik eden bir
durumdur ve siklikla kisinin islevselliginin daha fazla bozulmasina yol acar. Panik Bozuklugu ile ilgili
yapilan ¢ok sayida aragtirmaya ragmen hastaligin olus nedenleri ve agorafobi varligini belirleyen
faktorler net olarak aydinlatilamamustir. Bu calismada Panik Bozuklugu tanisi olan bireylerde
psikolojik dayanikliligin ve bas etme mekanizmalarinin hastaliga yakalanma ve agorafobi varlig:
tizerine etkileri arastirilarak hastaligin etiyolojik dzelliklerinin ve seyrine etki eden faktorlerin
aydnlatilmasina katkida bulunulmasi amaglanmaktadir. Sizi bu arastirmanin saglikli kontrol grubu
kisminda yer almaniz i¢in davet ediyoruz.

1.Iginde bulundugunuz galismanin ad1 “Panik Bozuklugunda Psikolojik Dayanikliligin Klinik
Belirtiler ve Tedavi Yamit: Uzerine Etkisi "dir

2. Bu ¢aligma kapsaminda Sosyodemografik ve klinik veri toplama formu, SCID-I/CV, Panik
Bozukluk Siddet Olgegi, Yetiskinler i¢in Dayamklilik Olgegi, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Olgegi- Kisa formu (WHOQOL-BREF), Basa Cikma Tutumlarmi Degerlendirme Olcegi (COPE),
Hamilton Anksiyete Olgegi, Hamilton Depresyon Olcegi, Cocukluk Cagi Ruhsal Travma Olgegi
(CTQ-28) kullanilacaktir.

3.Calisma sirasinda ¢ikabilecek herhangi bir istenmeyen etki veya risk bulunmamaktadir.
4.Gorlismelerin 90 dakika siirmesi planlanmaktadir.

5.Calismaya yaklasik 60 panik bozuklugu tanisi1 almis kisi 60 saglikli kontrol alinmasi planlanmustir.

I1-Géniilliiniin Haklariyla Ilgili Bilgiler:
1. Goniilliiniin aragtirmaya katilmay1 reddetme hakk: vardir.

2. Goniillii istedigi zaman arastirmaciya haber vererek caligmadan ¢ekilebilir ya da
aragtirmaci tarafindan gerek goriildiigiinde haber verilerek aragtirma dis1 birakilabilir.

3. Goniillt arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyecektir, ayrica goniilliiye de bir ddeme yapilmayacaktir.

4. Goniilliintin bilgileri yalnizca ad1 gecen ¢alismada kullanilacaktir.

5. Goniilliiniin dosyalarindan ya da kendisinden alinan bilgiler, sadece ¢alismaya katilan hekimler
kendisi arasinda kalacaktir, ligiincii sahislara aktarilmayacaktir. Kimlik bilgileri gizli tutulacaktir.

6. Herhangi bir sorunuz oldugunda arastirmay1 yiiriiten Dr Ekin Ezgi Pinar 0212 414 20 00 /
31185 nolu telefondan ulasabilirsiniz.

Katilmcinmin beyani

Sayin Dr. Ekin Ezgi Pinar tarafindan Istanbul Universitesi Istanbul T1ip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dalinda bir arastirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya katilimci olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin



egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda
bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak
arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun
olacagimin bilincindeyim). Ayrica her hangi bir zarar gormeden arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da
tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen
bu arastirma projesinde katilimei olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana
verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillitye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

. Katimer Katilimeti ile goriisen hekim
Adi Soyadt: Ad1 Soyadr:
Unvan:
Adres: Adres:
Tel: Tel:
Imza: Imza:

Taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi-soyadt:
Imzasi:

Gorevi:



1)Adi-soyadi: . Telefon:
2) Yas:

3) Cinsiyet: 1. Kadin - 2. erkek
4) Kardegl Sayisi: ' ‘
5) Kendisi kacinci kardes:

6)Egitim durumu: 1.ilkokul 2.ortaokul 3.lise
4.{niversite  5.okuryazar degil

7) Egitim siiresi (yil):

8) Okurken sene kaybi1 var mu: 1.yok 2.var
9) Medeni durum: 1. Bekar 2.Evli 3.Dul 4. Bosanmis
10) Gelir durumu: 1. Iyi 2. Orta 3. Kotii

11) Calisma durumu: 1. Calismiyor/son 1 senedir igsiz 2. Ucretli ¢calisiyor
3. Islevsel ev hammi 4. Ogrenci

12) El tercihi: l.sag  2.sol
13) SCID tanist :  l.yok 2. WE Losariarmnnmsnsanss s G mvsoissnss )

14) Daha dnce psikiyatri bagvurusu:  1.yok — 2.var (oeeeiecniennnnninnninseones

15} Daha énce psikiyatr ilact kullammi; Lyek 2:var (vssoomaemsomsmssmmsms oy
16) Su anda kullandig: psikiyatrik ilaglar: 1. yok 2.var (........oooooiiiiieiiannnn.
17) Su anda kullandig: psikiyatri dig1 ilaglar: 1. yok 2.var (.....ocooviviiiiiinnnn.

18) Hastalig tetikleyen stresor varligi: 1.yok 2.var (.......... T )



19) Intihar girisimi var m1 ? 1.Hayr 2 Evet
20) Intihar girisimi varsa say1si:

21) Alkol/madde kullanimu: 1. Yok 2. var
22) Alkol dis1 madde adi:

23) Alkol kullamim diizeni: 1.Ayda 1’ den dahaaz ~ 2.Ayda
3.Haftada | 4. Haftada 1-3 5.Hergiin

24) Toplam alkol kullanma stiresi (yil):
25) Sigara kullanimi: 1 Hig kullanmamis 2. Birakmig 3. aktif icici
26)Sigara kullanim miktart ( p/y1l) :

27) Birinci ve ikinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik var mi
I.yok DAL |y nmnsemmmasivsenissi6H S50 FIE TS TS B B R oss s e isa vy )

28)Bilinen tibbi hastalik:
1.yok DT owren aovnseohsboni i 6 58,58 8 15 £898 95 25 0 RO wip s 4 i v e, )

29)Dogum komplikasyonu var mi: 1.yok  2.var
30)Panik atak ile acil bagvurusu var mi: 1. yok  Z.var

31) Acil bagvurusu varsa sayisi:



Istanbul Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali
Anksiyete Bozukluklar: Poliklinigi

HAMILTON DEPRESYON OLCEGI (HAM-D)

Her maddede, hastay1 en iyi tammlayan cevabi belirleyen numarayi secin.
1.DEPRESIF RUH HALI i >

(Keder, timitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)

0= Yok.

1 = Bu duygularini ancak soruldugunda gdsteriyor.

2 = Hasta bu durumlar kendiliginden sdyliiyor.

3 = Buduygularini sozleriyle degil, yiiz ifadesi, durusu, sesi ve aglama egilimi ile
gdsteriyor.

4 = Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugu, konusma sirasinda sazlii
veya szsliz olarak belirtiyor.

2. SUCLULUK DUYGUSU

0=TYok.

1 = Kendini suglu bularak, insanlar1 iizdiiglinii saniyor.

2 = Eski yaptiklarindan veya hatalarindan dolay: sucluluk hissediyor.

3 = O anki hastahgim bir ceza olarak kabul ediyor ve sucluluk deliizyonlarn
gdsteriyor.

4 = Kendisini suglayan ya da itham eden sesler isitiyor ve /veya kendisini tehdit eden
gdrsel halllisinasyonlar goriiyor.

3. INTIHAR

0=Yok.

1 = Hayati yasamaya deger bulmuyor.

2 = Keske 6lmiis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzeri diisiinceler besliyor.

3 = Intihant diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden davraniglar sergilivor.

4 = Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim, 4 puanla
degerlendirilir.)

4. UYKUYA DALAMAMAK

0 = Uykuya dalmada herhangi bir giicliik cekmiyor.

1 = Bazen yatti§inda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakiniyor.
2 = Her gece uyuma giicliigii cekiyor.

S. GECEYARIST UYANMAK

0 = Herhangi bir sorunu yok.

1 = gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan yakiniyor.

2 = gece yaris1 uyamyor. Yataktan kalkmak, 2 puanla degerlendirilir. (Herhangi bir
neden olmaksizin)

6. SABAH ERKEN UYANMAK

0 = Herhangi bir sorunu yok.

1 = Sabah erkenden uyaniyor fakat tekrar uykuya daliyor.
2 = Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.



7.1S VE AKTIVITELER

0= Herhangi bir sorunu yok.

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

2 = Aktivite, hobi veya ise duyulan ilginin kaybolmasi; hasta bunu dogrudan kendi
sdyler veya dolayli olarak kayitsizlik ve kararsizhik ve kararsizhg ile gosterir.
(kendini i veya aktiviteler i¢in zorlamasi gerektigini hisseder)

3 = Akfivitelere ayrilan zamanda veya liretkenlikte azalma. HMastane

~

deferlendirmesinde, eger hasta en az 3 saatini aktivitelerine (hastane isi veya e

hobileri) ayirmiyorsa 3 puan verin.
4 = Hastaligindan dolay: ¢alismayr tamamen birakmis. Yatan hastalar servisteki
islerin diginda higbir aktiviteye katilmiyorsa ya da servis islerini yardim almadan
yapiyorsa 4 puan ile degerlendirin.

8. RETARDASYON ( Diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon
yeteneginde bozulma, motor aktivitede azalma)

0 = Normal konusma ve diisiince.

1 = 6rligme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

2 = Goriisme sirasinda agikga retardasyon hissediliyor.

3 = Gorlisme yapmakta giicliik ¢ekiliyor.

4 = Tam stupor.

9. AJITASYON

0=Yok.

1 = Yerinde duramama

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

3 = Ayakta dolagma, sakin oturamama.

4 = Ellerini ovusturma, tinak yeme, sac cekme, dudak yeme.
10. PSISIK ANKSIYETE

0 = Guglik yok.

1 = Subjektif gerilim ve irritabilite.

2 = Kiglik seylerden kaygi duyma.

3 = Yizlinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
4 = Korkularini, daha sorulmadan anlatiyor.

11. SOMATIK ANKSIYETE
0=Yok.

1 = Hafif

2 =0rta

3 = Siddetli

4 = Cok siddetli

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

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

12. BEDENSEL BELIRTILER (GASTROINTESTINAL)

0= Yok

1 = Istahsiz, ancak personelin 1srariyla viyor. Karninin sis oldugunu séylityor.

2 = Personel zorlamasa yemek yemiyor. Hastanin yemek yemesi igin tesvik edilmesi
gerekiyor. Bagirsaklar ya da gastrointestinal belirtileri icin ilag istiyor ya da ilaca
ithtiya¢ duyuyor.

13. SOMATIK SEMPTOMLAR Genel

0=Yok

1 = Ekstremitelerinde, sirtinda yada basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi, kas
agrilarl. Enerji kaybi ve yorgunluk hissi.

2 = Herhangi bir kesin sikayet, 2 puanla degerlendiriliz.



14. GENITAL SEMPTOMLAR ( libido kayby, menstriiel boz. cibi semp)
0=7Yok.

1 = Hafif

2 = Siddetli

15. HIPOKONDRIASIS
0=Yok.

] = Evhamlilik

2 = Saglikla ilgili evhamlar

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

16. ZAYIFLAMA (A ya da B’yi isaretleyiniz)
A. Anamneze gore degerlendirirken:

0 =XKilo Kayb:

1 = Onceki hastaligina bagh olarak kilo kayb

2 =Kesin ( hastaya gére ) Kilo kaybi

B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan, hastanin tartildig1 kontrollerde.
0 = Haftada 0.5 kg dan daha az kilo kaybi

1 = Haftada 0.5 kg’dan daha fazla kilo kayb1

2 = Haftada 1 kg’dan daha fazla kilo kayb:

17. DURUMU HAKKINDA GORUSU

0 = Hasta ve depresyonda oldugunun farkinda.

1 = Hastaligint biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere,
asir1 ¢aligmaya, istirahate ihtiyaci olduguna bagliyor.

2 = Hasta oldugunu kabul etmiyor.



Adi Soyads:

T.C.

ISTANBUL UNIVERSITESI

ISTANBUL TIP FAKULTESI
Psikiyatri Anabilim Dali

Anksiyete Bozukluklar: Poliklinigi

HAMILTON ANKSIYETE DERECELENDIRME OLCEGI

@

3 veni Lsssnns Posusinss

degismeler, kas
gerginliginde artma

gegirme, tendonlarda
atmalar, geniglemis
g6z bebekleri, gézlerin
yuvalarmdan gikmast

YOK: 0 HAFIF : 1 ORTA DERECE : 2 SIDDETLI: 3 COK SIiDDETLI : 4
Puan Puan
. _— Kulak ¢inlamast,
Endiseler, kotiilik ey bulanik gorme, soguk-
Anksiyeteli beklentisi, korkulu T Bedensel sicak basmast,
duygudurum { beklenti, ¢abuk sinirlenme |- (duyusal) giicstizlik hissi,
karincalanma
Kalp atiglarinin
Gerginlik hissi, hizlanmas, carpmti,
. yorgunluk, irkilme yaniti, - Kalp-damar sistem gbgliste agr,
Gerginil kolay aglama, titreme, —-—1 | belirtileri damarlarin atmast, A
huzursuzluk hissi bayilma duygusu, kalp
atiginda vuru atlamasi
Karanlik, yabancilar, Gogliste stkisma ve
Korkular yalniz birakilma, ] ’”’"] Solunum baski hissi, bogulma {7~ ] ]
hayvanlar, trafik, | sistem belirtileri hissi, derin i¢ |
kalabalik cekmeler, nefes darligi
Yutma giicliig,
Uykuya dalma giigligii, Mide-b K karinda iﬁél‘l, ;m'dede
i ! - anma, karinda
Uykusuziuk balinmis uylay, gykudan [ i i l\t ; ;;Si:t’leri golcrunluk hissi L
yorgun ka]kma{\rul)\/aiar, e | S38TEM 1 bulzrm kusma,,isha] W
kabuslar, gece korkulari . 2o S
! kilo kaybi, kabizlik,
barsakta gaz
Sik idrar yapma,
aniden idrar yapma
istegi gelmesi, adet
P i gdrememe, adet -
Biligsel Dikkatini toplamada ‘ i U:rtemei)b(:.s at.;:lm, kanama siiresinin |
giililk, bellek zayifli sistem belirtileri art_mas1, kad:pda c1‘nsel
sogukluk gelismesi,
erken bogalma, libido
kaybi, ereksiyon
gliglign
Agiz kurulugu,
T1gi kayb1, hobilerden B kizlarm'a, 50151‘;(_1111\',
Depresif zevk alamama, Otonomik terlemeye egilim, x
duygudurum ¢Okkiinliik, erken uyanma, || || belirtiler serse_ml}k hlSSl,v
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PANIK BOZUKLUGU SIDDETI OLCEGI (PBSO)

isim Soyadi Degerlendirici Tarih
DEGERLENDIRILEN ZAMAN DILIMi: Bir ay
(birini daire igine alin) Diger (belirtiniz)

DEGERLENDIRICIYE GENEL ONERILER

Amag, agorafobili ya da agorafobisiz panik bozuklugundaki DSM-IV belirtilerinin siddetini 6lgmektir. Panik atagi
sikhid1 ve siddetinin sabit bir bicimde Olgulmesini saglamak amaciyla puanlamalar son bir ay igin yapilir.
Kullanicilar farkli bir zaman dilimi segerlerse zaman dilimi tim basliklar igin tutarli olmalidir.

Her soru 0-4 olarak puanlanir, dyle ki, 0=hi¢ ya da mevcut degil, 1=1hmli, nadir belirtiler, hafif bozulma; 2=orta, sik
belirtiler, islevsellikte hafif etkilenme ama hala idare edilebilir; 3=siddetli, asir ugras halindeki belirtiler, islevselligin
biyik 6lglide aksamasi ve 4=asiri, yaygin neredeyse degismez belirtiler, yetiyitimi yaratici.

Goérismeci hastanin tam ya da sinirlh belirtili panik atagdi/lari gecirip gecirmedigini bilmiyorsa énce bunu
sormalidir. Panik yoksa 2. ve 3. sorular 0 olarak puanlanmali, gérisme 4. sorudan baslatiimalidir. 4. ve 5. sorular
da 0 olarak puanlandiysa 7. ve 8. sorular sorulmadan O olarak puanlanir.

1. PANIK ATAGI SIKLIGI, SINIRLI BELIRTILI ATAKLAR DAHIL

0=Hi¢ panik atagi ya da sinirli belirtili panik atagi (SBP) yok

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

2=0Orta, haftada bir veya iki tam panik atagi ve/veya ¢ogul SBP’ler/giin.

3=Siddetli, haftada ikiden ¢ok tam panik ataklari ama ortalama glinde birden ¢ok degil.

4=Asir1, gunde birden fazla tam panik atagi gecirme, gegirilen glinlerin sayisinin geciriimeyenlerden fazla olmasi.

2. PANIK ATAKLARI SIRASINDAKI ZORLANMA, SINIRLI BELIRTILI ATAKLAR DAHIL

0=Panik atagi ya da sinirh belirtili panik atagi yok ya da ataklar sirasinda hig zorlanma yok.

1=Ihmh zorlanma, ama hi¢ ya da az bir aksama ile etkinligi sirdirebilmektedir.

2=Orta zorlanma, ama hala idare edilebilir, etkinligini sirdurebilmekte ve/veya konsantrasyonunu idame
ettirmekte, ama bunlar gliclikle yapabilmektedir.

3=Siddetli, belirgin zorlanma ve aksama, konsantrasyonunu yitirir ve/veya etkinligini durdurmak zorundadir, ama
odanin ya da durumun icinde kalabilmektedir.

4=Asiri, siddetli ve yetiyitimi yaratici zorlanma, etkinligini durdurmak zorunda, eder miumkinse odayl ya da
durumu terkedecektir, eger kalirsa konsantre olamamakta, asiri zorlanmaktadir.

3. BEKLENTI ANKSIYETESININ SIDDETI (Panige iliskin korku, kaygih beklenti ya da endige)

0=Panik atag! hakkinda tasa yok

1=Ihmli, panik atagi hakkinda arasira korku, endise ya da kaygil beklentisi oluyor.

2=0Orta, siklkla endiseli, korkulu ya da kaygili beklenti iginde, ama anksiyetesiz donemleri de var. Dikkat ¢ekici bir
yasam bigimi degisiklidi var, ama anksiyete hala idare edilebilir ve genel islevselligi bozulmamigtir.

3=Siddetli, panik atag hakkindaki korku, endise ve kaygili beklentilerle zihinsel ugrasi, konsantrasyon ve/veya
verimli islev gérme becerisinde biliylk 6lglide aksama var.

4=Asir, neredeyse sabit, yetiyitirici anksiyete, panik atagi hakkindaki korku, endise ve kaygili beklenti nedeniyle
o6nemli gérevleri surdirememektedir.

4. AGORAFOBIK KORKU / KAGINMA

0= Hig, korku ya da kaginma yok

1=Ihmli, arasira korku ve/veya kagcinma, ama genellikle durumla yuzlesebilir ve basacikabilir Yagsam bigimi
degisikligi yok ya da az.

2=0Orta, dikkat ¢ekici korku ve/veya kaginma, ama hala kontrol edilebilir; korkulan durumlardan kaginir ama bir
yoldasla birlikte ylzlesebilir. Biraz yagsam bi¢imi degisikligi vardir, ama genel islevsellik bozulmamistir.

3=Siddetli, yogun kaginma; fobiye uyabilmek igin biyik 6lglide yasam bigimi degisikligi gerekmektedir, bu da
olagan etkinlikleri stirdirmeyi glglestirmektedir.

4=Asir1, yaygin yetiyitirici korku ve/veya kaginma. Yasam biciminde yogun degisiklik gerekmistir oyle ki, 6nemli
gOrevler yapilamamaktadir.

PANIK ATAGI ILE iLISKILIi DUYUMLARDAN KORKU / KAGINMA

0=Zorlanma yaratici bedensel duyumlari uyaran durum ya da etkinliklerden korku ya da kaginma yok.

1=Ihmli, arasira korku ve/veya kaginma, ama genellikle bedensel duyumlari uyaran durum ve etkinliklerle az
zorlanma ile ylzlesebilir ve surdurebilir. Yasam biciminde az degisiklik vardir.

2=0Orta, g6ze carpicl kacinma ama hala idare edilebilir. Kesin ama sinirli bir yagsam bigimi degisikligi vardir, dyle
ki, genel islevsellik bozulmamigtir.

3=Siddetli, yogun kag¢inma, yasam biciminde buyuk O6lcide degisiklige ya da islevsellikte aksamaya yol
acmaktadir.

4=Agir, yaygin ve yetiyitimi yaratici kaginma. Onemli gérev ve etkinlikleri yapmayacak kadar yogun bir yagam
bicimi degisikligi gerekmistir.



6. PANIK BOZUKLUGUNA BAGLI OLARAK GALISMA iSLEVSELLIGINDE BOZULMA / AKSAMA.
(Puanlayicilara not: Bu soru calismaya odaklanmisgtir. Eger kisi ¢alismiyorsa okulu, tam giin okula gitmiyorsa
evdeki sorumluluklar hakkinda sorular sorunuz.)

0=Panik bozuklugu belirtilerinden dolayi bozulma yok.

1=Iimli, hafif bozulma, isin zorlagtigini hissetmekte ama performansi hala iyidir.

2=Orta, belirtiler dizenli ve kesin aksamaya yol agmakta, ama hala kontrol edilebilir. Meslek performansi
etkilenmis, ama baskalari ¢calismasinin hala yeterli oldugunu séylemektedirler.

3=Siddetli, mesleksel performansta énemli él¢liide bozulmaya neden olmustur, éyle ki, baskalari farketmistir; bazi
gunler ise gidememektedir ya da hi¢ is yapamamaktadir.

4=Asiri, yeti vyitirici belirtiler, calisamamaktadir (ya da okula gidememekte veya ev i¢i sorumluluklarini
surdirememektedir).

7. PANIK BOZUKLUGUNA BAGLI OLARAK TOPLUMSAL iSLEVSELLIKTE BOZULMA / AKSAMA
0=Bozulma yok.

1=Ihml, hafif bozulma, toplumsal davranis niteliginin biraz degistigini hissetmektedir ama toplumsal iglevsellik
hala yeterlidir.

2=0Orta, toplumsal yasamda kesin aksama, ama hala kontrol edilebilir. Toplumsal etkinliklerin sikliginda ve/veya
kisiler arasi etkilesimlerin niteliginde biraz azalma vardir, ama hala olagan toplumsal etkinliklerin ¢coguna
katilabilmektedir.

3=Siddetli, toplumsal performansta 6nemli 6lglide bozulmaya neden olmaktadir. Toplumsal etkinliklerde belirgin
bir azalma ve/veya digerleriyle etkilesmekte belirgin bir glglik vardir; digerleriyle etkilesmek igin kendini hala
zorlayabilmekte ama toplumsal ya da kisiler arasi durumlarin ¢cogundan hoglanmamakta ya da iyi islev
gérememektedir.

4=Asiri, yetiyitimi yaratici belirtiler, nadiren disari ¢gikmakta ve digerleriyle etkilesmektedir, panik bozuklugu
nedeniyle bir iligkisini bitirmis olabilir.

I:I TOPLAM PUAN (1-7. sorularin toplami)



Yetiskinler I¢in Dayaniklilik Olgegi

1. Beklenmedik bir olay oldugunda...

Her zaman bir ¢6ziim bulurum

Cogu kez ne yapacagimi kestiremem

\S)

. Gelecek icin yaptigim planlarin. ..

Bagarilmasi zordur

Basarilmast miimkiindiir

3. En iyi oldugum durumlar su durumlardir...

Ulasmak istedigim acik bir hedefim oldugunda

Tam bir giinliik bos bir vaktim oldugunda

4. ...olmaktan hoglaniyorum

Diger kisilerle birlikte Kendi bagima
5. Ailemin, hayatta neyin 6nemli oldugu konusundaki anlay
Benimkinden farklidir Benimbkiyle aynidir

6. Kisisel konular ...

Hig kimseyle tartismam

Arkadaglarimla/Aile-iiyeleriyle tartigabilirim

~

. Kisisel problemlerimi...

Cozemem

Nasil ¢ozebilecegimi bilirim

8. Gelecekteki hedeflerimi. ..

Nasil basaracagimi bilirim

Nasil basaracagimdan emin degilim

O

. Yeni bir ise/projeye basladigimda ...

[leriye doniik planlama yapmam, derhal ise baglarim

Ayrinuli bir plan yapmayi tercih ederim

10. Benim i¢in sosyal ortamlarda rahat/esnek olmak

Onemli degildir

Cok 6nemlidir

11. Ailemle birlikteyken kendimi ... hissederim

Cok mutlu

Cok mutsuz

12. Beni ...

Bazi yakin arkadaglarim/aile iiyelerim cesaretlendirebilir

Hig kimse cesaretlendiremez

13. Yeteneklerim...

Olduguna ¢ok inanirim

Konusunda emin degilim

14. Gelecegimin ... oldugunu hissediyorum

Umit verici

Belirsiz

15. Su konuda iyiyimdir...

Zamanimt planlama

Zamanimi harcama

16. Yeni arkadaslik konusu ... bir seydir

Kolayca yapabildigim

Yapmakta zorlandigim




Yetigkinler I¢in Dayaniklilik Olgegi Devami

17. Ailem s6yle tanimlanabilir ...
Birbirinden bagimsiz Birbirine siki bicimde kenetlenmis
18. Arkadaglarimin arasindaki iligkiler ...
Zayifur Giglidiir
19. Yargilarima ve kararlarima ...
Cok fazla giivenmem Tamamen giivenirim
20. Gelecege doniik amaglarim ...
Belirsizdir Iyi diistiniilmiistiir
21. Kurallar ve diizenli aligkanliklar ...
Giinliik yasamimda yoktur Giinlitk yasamimi kolaylagtirir
22. Yeni insanlarla tanismak ...
Benim i¢in zordur Benim iyi oldugum bir konudur
23. Zor zamanlarda, ailem ...
Gelecege pozitif bakar Gelecegi umutsuz goriir
24. Ailemden birisi acil bir durumla karsilastiginda. ..
Bana hemen haber verilir Bana séylenmesi bir hayli zaman alir
25. Digerleriyle beraberken
Kolayca giilerim Nadiren giilerim
26. Bagka kisiler s6z konusu oldugunda, ailem soyle davranr:
Birbirlerini desteklemez bicimde Birbirlerine bagh bicimde
27. Destek alirim
Arkadaglarimdan/aile tiyelerinden Hi¢ kimseden
28. Zor zamanlarda ... egilimim vardir
Her seyi umutsuzca goren bir Beni bagariya gotiirebilecek iyi bir sey bulma
29. Kargilikli konusma icin giizel konularin disiintilmesi, benim icin ...
Zordur Kolaydur
30. Thtiyacim oldugunda ...
Bana yardim edebilecek kimse yokeur Her zaman bana yardim edebilen birisi vardir
31. Hayaumdaki kontrol edemedigim olaylar (ile) ...
Basa ¢ikmaya caligirim Stirekli bir endise/kaygt kaynagidir
32. Ailemde sunu severiz ...
[sleri bagimsiz olarak yapmay1 Isleri hep beraber yapmay1
33. Yakin arkadaglarim/aile iiyeleri ...

Yeteneklerimi begenirler

Yeteneklerimi begenmezler




COPE
Adimz: Yasiniz: Cinsiyetiniz: Tarih:

Bu dl¢ek yardimiyla insanlarin giinliik yagamlarinda gii¢ veya bunalt1 verici olaylarla ya da sorunlarla karsilagtiklari zaman
nasil tepki verdiklerini arastirmay1 amagliyoruz. insanlarim karsilastiklar: sorunlarla bas etmelerinin ok sayida yolu olabilir.
Ancak yine de siz secenekleri bir sorunla karsilastiginizda genel olarak ne yaptiginizi ya da nasil davrandiginizi diisiinerek
isaretlemeye calisin. Secenekleri isaretlerken bir 6ncekinden bagimsiz diisiinmeye 6zen gosterin. Secenekleri belirtirken su
belirtilen puanlamay kullanin:

1=Asla bdyle bir sey yapmam  2=Cok az bdyle yaparim 3=Orta derecede bdyle yaparim 4=Cogunlukla boyle
yaparim

1.Sorunla karsilagtigimda daha onceki tecriibelerden yararlanip sorunun iistesinden gelmeye c¢alisirim.

10) 2() 3(0) 4()

2.Sorun olan seyleri aklimdan atmak i¢in bir seyler yapmaya ya da baska turlu mesguliyetlere yonelirim.
10) 2() 3(0) 4(0)

3.Sorunla karsilastigimda moralim bozulur ve duygularimi disartya yansitirim.

10) 2() 3(0) 4(0)

4.Baskalarindan bu tur sorunlarda ne yaptiklar1 konusunda tavsiyeler almaya c¢aligirim.
10) 2() 3(0) 4()

5.Sorunla basa ¢ikma konusunda kendimi konsantre ederim.

10) 2() 3(0) 4()

6.Kendi kendime “boyle bir sorunun gergekte var olmadigini” sdylerim.

1() 2() 3() 4()

7.Allah’a tevekkiil eder, O'na dayanirim.

1() 2() 3() 4()

8.Icinde bulundugum sorunla ilgili olarak giilerim.

1() 2() 3() 4()

9.Kendi kendime bir sey yapamayacagimi soyleyerek ¢abalamayi birakir ve soruna teslim olurum.
1() 2() 3(0) 4(0)

10.Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vaz gegiririm.

10) 2() 3(0) 4()

11.Duygularimi bir bagkasiyla tartigirim.

1() 2() 3(0) 4(0)

12.Kendimi daha iyi hissedebilmek i¢in alkol ya da sakinlestirici ilag¢ alirim.

1() 2() 3(0) 4(0)

13.Kendimi yasadigim soruna alistirmaya caligirim.

10) 2() 3(0) 4()

14.Sorunla ilgili bir seyler 6grenmek icin birileriyle konusurum.

10) 2() 3() 4()

15.Diger diislince ve mesguliyetlere yonelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya ugragsmam.



10) 2() 3() 4()

16.Karsilastigim sorundan farkli seylerle ilgili hayaller kurarim.
10) 2() 3() 40)

17.Uziiliirim ama s6z konusu sorunun bilincinde olurum.

10) 2() 3() 4()

18.Allah’in yardimint umarim.

10) 2() 3() 4()

19.Bir eylem plan1 yaparim.

10) 2() 3() 4()

20.S6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim.

10) 2() 3() 4()

21.Kargima ¢ikan sorunun var oldugunu ve degismeyecegini kabullenirim.

1() 2() 3() 4()

22.Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmayi ertelerim.

10) 2() 3() 4()

23.Arkadas veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya caligirim.

10) 2() 3() 4()

24 Sorunla bas etmede amacima ulasmaya ¢abalamaktan hemen vaz gegerim.

10) 2() 3() 4()

25.Sorunun tistesinden gelebilmek i¢in ilave seyler yaparim.

10) 2() 3() 4()

26.Alkol ya da sakinlestirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlar1 unutmaya ¢aligirim.

10) 2() 3() 4()

27.Sorun olduguna inanmay1 reddederim.

1() 2() 3() 4()

28.Duygularimi disar1 vururum.

10) 2() 3() 4()

29.Daha olumlu taraflarini gérebilmek i¢in sorunu bagka bir acidan ele almaya ¢alisirim.

10) 2() 3() 4()

30.Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konusurum.

10) 2() 3() 4()

31.Sorunla karsilastigimda her zamankinden daha ¢ok uyurum.

10) 2() 3() 4()

32.Ne yapacagim ya da yapmam gerektigi konusunda bir strateji belirlemeye caligirim.

10) 2() 3() 4()

33.Sorunu ¢6zmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir sure kendi haline birakirim.

2



10) 2() 3() 4()

34.Baskalarindan sempati ve anlayis gormeyi beklerim.

1() 2() 3(0) 4(0)

35.Sorunla daha az mesgul olmak i¢in alkol ya da ilag¢ alirim.

1() 2() 3(0) 4(0)

36.Sorunla ilgili saka yaparim.

10) 2() 3(0) 4()

37 Istedigimi elde etmeye ugrasmayi birakirim.

10) 2() 3(0) 4()

38.1yiye giden bir seyler arayip bulmaya ¢aligirim.

10) 2() 3() 4()

39.Sorunu en iyi nasil ¢gézebilecegim konusunda diistiniiriim.

10) 2() 3(0) 4()

40.Sorun gergekte olmamig gibi davranirim.

10) 2() 3(0) 4(0)

41.0lumsuz seyler yaparak islerin daha da kotiiye gitmesine yol agmadigimdan emin olmak isterim.
10) 2() 3(0) 4(0)

42 Sorunun ¢ozlimiine yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri dnlemeye ciddi sekilde caba gosteririm.
1() 2() 3(0) 4(0)

43.Sorunla karsilastigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az diisiintiriim.
1() 2() 3(0) 4(0)

44 .Olup biten seyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim.

1() 2() 3(0) 4(0)

45.Benzer durumlarla karsilagan kisilere bur durumda ne yaptiklarini sorarim.

1() 2() 3() 4()

46.Biiyiik oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tur hisleri disariya yansitirim.

1() 2() 3(0) 4(0)

47.Sorunla aktif olarak ugrasmay1 hedefleyerek i¢in dobra dobra bir tavir takinirim.

1() 2() 3(0) 4(0)

48.Sorunla karsilagtigimda dini inancimda bir huzur bulmaya ¢aligirim.

10) 2() 3() 4()

49 Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zamani beklemeye zorlarim.

10) 2() 3() 4()

50.Sorunlu durumla ilgili eglenir ya da oyun oynarim.

10) 2() 3() 4()

51.Sorunu ¢6zmeye yonelik ¢cabalarimi azaltirim.



10) 2() 3() 4()

52.Neler hissettigim konusunda birisiyle konusurum.

10) 2() 3() 4()

53.Yasadiklarim konusunda kendi kendime yardim olsun diye alkol ya da sakinlestirici ila¢ alirim.

10) 2() 3() 4()

54.Sorunla birlikte yasamay1 6grenirim.

10) 2() 3() 4()

55.Soruna odaklanabilmek icin diger mesguliyetlerimi bir tarafa birakirim.

10) 2() 3() 4()

56.Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi diigtiniiriim.

10) 2() 3() 4()

57.Sanki sorun yokmus veya hi¢ olmamig gibi davranirim.

1() 2() 3() 4()

58.Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi zamaninda atarim.

10) 2() 3() 4()

59.Basima gelen seyden ya da yasadigim sorundan bir seyler 6grenir ya da tecriibe kazanirim.

10) 2() 3() 4()

60.Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim.

10) 2() 3() 4()

Cok tesekkiirler



WHOQOL-BREF (TR)

SiZINLE iLGIiLi

Baslamadan 6nce kendinizle ilgili genel bir kag¢ soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru yanitlar: yuvarlaga

almiz ya da verilen bos yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir?

Dogum tarihiniz nedir?

Erkek

Kadin

GUN /

Gordiigiiniiz en yiiksek egitim derecesi nedir?

Medeni durumunuz nedir?
hi¢ evlenmemis
evli

evli gibi yasiyor

Su anda bir hastaliginiz var n?

ayrilmig
bosanmig
esi Olmiis

evet

AY

/ YIL

Hig egitim almadim

[Ikokul-ortaokul
Lise veya esdegeri

Yiiksek

hayir

Eger su anda sagligimizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

Aciklama

hastalik / sorun

Bu anket sizin yasamimizin kalitesi, sagliginiz ve yagaminizin 6teki yonleri hakkinda neler diisiindiigiiniizii
sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 cevaplaymiz. Eger bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin
olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen cevabi se¢iniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

Liitfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in Onemli olan seyleri siirekli olarak
gdzoniine alimz. Yasamimizin son iki haftastm dikkate almamzi istiyoruz. Ornegin bir soruda son iki hafta

kastedilerek soyle sorulabilir:

Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
Thtiyacimiz olan destegi
baskalarindan alabiliyor 1 2 3 4 5
musunuz?

Son iki hafta boyunca baskalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi karsilayan rakami yuvarlaga almalisiniz.
Buna gore, eger baskalarindan ¢okga yardim aldiysaniz, asagidaki gibi 4 rakamini yuvarlaga almaniz gerekiyor:

Hig

Cok az

Orta derecede

Cokga

Tamamen

Ihtiyaciniz olan destegi
baskalarindan alabiliyor
musunuz?

1

2

3

®

5

Son iki hafta i¢inde, ihtiyaciniz olan destegi baskalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1 rakamini yuvarlaga almalisiniz.




Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun lgeginde size en uygun olan yanitin

rakamini yuvarlaga aliniz.

F22.1 | dlgiide sagliklidir?

Cok kotii Biraz kotii Ne iyi, Oldukgea iyi Cok iyi
ne kot
1 Yasam  kalitenizi  nasil
Gl | buluyorsunuz? ! 2 3 4 >
Hig¢ hosnut Cok az hosnut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hosnut
degil de degil hognut
2 Sagliginizdan ne kadar
G4 | hosnutsunuz? I 2 3 4 >
Asagidaki sorular son iki hafta i¢inde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorugturmaktadir.
Hig Cok az Orta derecede Cokga Asiri
derecede
3 Agrilarmizin yapmaniz
F1.4 gerekenlfavr} ne kadar 1 ) 3 4 5
engelledigini
diistiniiyorsunuz?
4 Giinliik ugraglarinizi
F11.3 | yiiriitebilmek icin herhangi 1 ) 3 4 5
bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar
F4.1 keyif alirsiniz? ! 2 3 4 >
6 Yasaminizi ne  Olclide 1 ) 3 4 5
F24.2 | anlaml buluyorsunuz?
Hig Cok az Orta derecede Cokca Son derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne 1 5 3 4 5
F5.3 kadar basarilisiniz?
8 Giinliik yagaminizda
F16.1 | kendinizi ne kadar 1 2 3 4 5
giivende hissediyorsunuz?
9 Fiziksel ¢evreniz ne 1 ) 3 4 5

Asagidaki sorular son iki haftada
sorusturmaktadir.

kimi seyleri ne Olgiide tam olarak yasadiginizi ya da yapabildiginizi

i¢in ne ol¢iide firsatiniz
olur?

Hig Cok az Orta derecede Cokga Tamamen
10 Giinliik yagsamu siirdiirmek
F2.1 icin yeterli giiciinliz 1 2 3 4 5
kuvvetiniz var mi?
11 Bedensel goriiniisiiniizii
F7.1 kabullenir misiniz? ! 2 3 4 >
12 Ihtiyaclarimzi karsilamaya 1 ) 3 4 5
F18.1 | yeterli paraniz var m1?
13 Giinliik yasantinizda size
F20.1 ger?kl}. bilgi ve haberlere 1 5 3 4 5
ne Olciide
ulasabiliyorsunuz?
14 Bos zamanlari
F21.1 | degerlendirme ugraslari 1 ) 3 4 5




Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin g¢esitli yonlerini ne 6l¢iide iyi ya da doyurucu buldugunuzu

belirtmeniz istenmektedir.

baski ve kontrolle ilgili
zorluklariniz ne 6l¢iidedir?

Cok kot Biraz kotii Ne iyi, ne Oldukga iyi Cok 1yi
kot
15 Bedensel hareketlilik
F9.1 (etrafta d.olasgbllme, bir 1 5 3 4 5
yerlere gidebilme)
beceriniz nasildir?
Hic¢ hosnut Cok az hosnut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hosnut
degil de degil hosnut
16 Uykunuzdan ne kadar
F13.3 | hosnutsunuz? ! 2 3 4 >
17 Giinliik ugraslarimizi
F10.3 | yiriitebilme becerinizden 1 2 3 4 5
ne kadar hosnutsunuz?
18 Is gdrme kapasitenizden 1 5 3 4 5
F12.4 | ne kadar hosnutsunuz?
19 Kendinizden ne kadar
F6.3 hosnutsunuz? ! 2 3 4 >
20 Aileniz digindaki kisilerle
F13.3 | iliskilerinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
21 Cinsel yagaminizdan ne 1 ) 3 4 5
F15.3 | kadar hosnutsunuz?
22 Arkadaslarmizin
F14.4 | desteginden ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
23 Yasadiginiz evin
F17.3 | kosullarindan ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine
F19.3 | ulagsma kosullarinizdan ne 1 2 3 4 5
kadar hosnutsunuz?
25 Ulasim olanaklarinizdan 1 ) 3 4 5
F23.3 | ne kadar hosnutsunuz?
Asagidaki soru son iki hafta i¢inde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadiginiza iligkindir.
Higbir zaman Nadiren Arasira Cogunlukla Her zaman
26 Ne siklikta hiiziin,
F8.1 umitsizlik, bunalti,
cokkiinliik gibi olumsuz ! 2 3 4 >
duygulara kapilirsiniz?
Hig Cok az Orta derecede Cokga Asir
derecede
U. 27 | Yasaminizda size yakin
kisilerle (es, is arkadast,
akraba) iligkilerinizde 1 2 3 4 5

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldumu? ...
Bu formun doldurulmasi ne kadar siire aldi? ...
Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var m?




COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI *

Sorulara nasil yanit verilecek?

Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan 6nce) basiniza gelmis olabilecek bazi
olaylar hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan rakami daire icersine alarak
isaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel yasaminizla ilgilidir; liitfen elinizden geldigince gergege uygun

yanit veriniz. Yanitlariniz gizli tutulacaktir.

Hig bir
zaman

Nadiren

Zaman
zaman

Sikhikla

Cok sik
olarak

Cocuklugumda yada ilk gencligimde...

1. Yeterli yemek bulamazdim.

1

5

2. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” yada
“tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.

1

3. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar
siklikla sarhos olur yada uyusturucu alirlardi.

4. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum duygusunu
hissetmeme yardimci olan birisi vardi.

5. Kirli giysiler i¢ersinde dolagmak zorunda kalirdim.

6. Sevildigimi hissediyordum.

7. Ana babamin benim dogmus olmami istemediklerini
diisiiniiyordum.
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8. Ailemden birisi bana dyle kotii vurmustu ki doktora
yada hastaneye gitmem gerekmisti.

9. Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlardi ki
viicudumda morarti1 yada siyriklar oluyordu.

10. Kay1s, sopa, kordon yada bagska sert bir cisimle
vurularak cezalandiriliyordum.

11. Ailemde bagka tiirlii olmasini istedigim bir sey
yoktu.

12. Ailemdekiler birbirlerine kars1 saygili davranirlardi.

13. Ailemdekiler bana kiric1 yada saldirganca sozler
sOylerlerdi.

14. Viicutga kotiiye kullanilmig olduguma inantyorum.

15. Ailemdekiler beni her tiirlii kotiilikten korumaya
calisirlardi.

16. Bana o kadar kétii vuruluyor yada doviiliiyordum ki
Ogretmen, komsu yada bir doktorun bunu fark ettigi
oluyordu.

17. Ailemde birisi benden nefret ederdi.

18. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin
hissederlerdi.

19. Birisi bana cinsel amagla dokundu yada kendisine
dokunmanmu istedi.

20. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni
yaralamakla yada benim hakkimda yalanlar
sOylemekle tehdit eden birisi vardi.
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21. Cocuklugum milkemmeldi.

22. Birisi beni cinsel seyler yapmaya yada cinsel seylere
bakmaya zorlad1.

23. Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

24. Duygusal bakimdan kétiiye kullanilmis olduguma
inantyorum.

25. Benim ailem diinyanin en iyisiydi.

26. Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmig olduguma
inantyorum.

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

28. Gerektigi halde doktora gétiiriilmezdim.
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CHILDHOOD TRAUMA QUESTIONNAIRE (CTQ-28)

Copyright : ingilizce 6zgiin bicimi 1995 yilinda David P. Bernstein tarafindan gelistirilmis olan
bu dl¢ek yazarindan izin alinarak 1996 yilinda Prof. Dr. Vedat Sar tarafindan Tiirkce’ye
uyarlanmistir. Klinik ici arastirmalarda kullanilmak iizere cogaltilmistir. Her hakki
mahfuzdur. Cogaltilamaz, basilamaz, satilamaz. Ancak kaynak gosterilerek bilimsel
arastirmalarda kullanilabilir.
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4. ARASTIRMA KONUSU iLE iLGILi YAYINLARI

(EL YAZISI ILE)

Ozgegmis Sahibinin Ad1 ve Soyadz:

Tarih: .../..../......
Imza:
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Gerektiginde ilgili baslik altindaki satirlarin sayist arttirilabilir.

Varsa, gorev alinan tiim klinik aragtirma projeleri yazilmalidir.

Bilgiler, tarih siralamasina gore, en eski tarihliden yeniye dogru siralanmalidir.
Tum sayfalar imzalanmalidir.
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