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OZET

Panik Bozuklukta Uyku Kalitesi

Amag: bu ¢alismanin amaci panik bozukluk hastalarinda saglikli kontrollere gore
daha yiliksek oranda uyku sorunun varligini saptamaktir. Yine panik bozukluga en sik
eslik eden psikiyatrik tani olan major depresyonu uyku sorunlarmi hangi diizeyde
etkiledigini belirlemektir.

Gere¢ ve yontem: calismaya Cukurova tiniversitesi tip fakiiltesi psikiyatri
anabilim dalina ayaktan basvuran 18-65 yas arasi 100 panik bozukluk (50 saf panik
bozukluk ve 50 panik bozukluk + major depresyon) hastast alinmistir. Caligmaya alinan
hastalarla psikiyatrik goriisme yapilip, sosyo-demografik verileri kaydedildi. Beck
depresyon 6l¢egi, Beck anksiyete 6l¢egi, Pitsburgh uyku kalitesi indeksi, uykusuzluk
siddeti indeksi, epsworth giindiiz uykuluk 6l¢egi verilmistir.

Bulgular: Calismayadahil edilen hastalarin % 66’s1 kadindi. Yas ortalamasi 37
idi. Calismaya alinan 3 grup arasinda 6grenim durumu, sosyo-ekonomik diizey, ¢alisma
durumu ve alkol kullanimlari agisindan anlamli farklilik saptandi. Hastalarin % 61’inde
insonmi yakinmasi mevcuttu. Hastalarin hastalik siiresi degerlendirildiginde panik
bozukluk hastalarinin % 46’sinin 12 aydan uzun zamandir hasta oldugu, major
depresyonun etki ettigi grupta ise hastalik siiresi % 48’inde bir aydan kisa idi. Her iki
grup arasinda hastalik siiresi acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptandi. Panik
bozukluk ve panik bozukluk+major depresyon hasta gruplarinda uyku latansi saglikli
kontrollerden anlamli olarak farkli idi. Hastalik siiresi 1 aydan kisa olan hastalar
arasinda sadece PUKI ortalamalar1 arasinda anlaml fark saptandi. Hastalik siiresi 1 ay
ve daha fazla olan panik bozukluk ve panik bozukluk + major depresyon hasta gruplari
arasinda Beck depresyon 0Olgedi, Epsworth giindiiz uykuluk 6l¢egi ve ortalama uyku
stireleri arasinda anlamli fark saptandi. Beck depresyon dl¢egi ve Beck anksiyete dlcegi
ile Pitsburgh uyku kalitesi indeksi, uykusuzluk siddeti indeksi, panik agorofobi dlgegi
arasinda her biri ile ayr1 ayr istatistiksel olarak yiiksek diizeyde pozitif korelasyon
belirlenmistir.

Sonug¢: Bu ¢alisma da panik bozukluk hastasi olan bireylerde hastalik siddeti ile
hastalik siiresi ile uyku latansinin uyku siiresinin gilindiiz uykuluk oraninin belirgin
olarak saglikli kontrollere gore olumsuz etkilendigi belirlenmistir. Panik bozukluga
major depresyon eslik eden grupta ise yine uyku latansi, uyku siiresi, giindiiz uykuluk
siiresi anlamli olarak yiiksek bulundu. Bu g¢alismanin daha genis hasta grubunda ve
polisomnografik verilerle desteklenmesi konunun daha iyi irdelenmesini saglayacaktir.

Anahtar Sézciikler: Agorofobi, Depresyon, Insomnia, Panik Bozukluk, Uyku.

Vil



ABSTRACT

Sleep Quality In Panic Disorder

Aim: The aim of this study was to find out the existence of higher rates of sleep
problems in patients with panic disorder compared to healthy controls. Moreover, it was
also aimed to determine at what level the major depression which is the most common
comorbid diagnosis of panic disorder affects the sleep problems.

Materials and methods: The study included 100 patients with panic disorder (50
pure panic disorder and 50 panic disorder + major depression) who consulted Cukurova
University Faculty of Medicine Psychiatry Department in ambulatory conditions and
their ages ranged between 18 and 65. Psychiatric interviews were made with the
patients who were included in the study and their socio-demographic data was recorded.
Beck depression scale, Beck anxiety scale, Pitsburgh index of sleep quality,
sleeplessness severity scale and Epsworth daytime sleepiness scale were applied.

Findings: 66 % of the patients who were included in the study were female. Their
mean age was 37. A significant difference was found between the three groups which
were included in the study in terms of educational status, socio-economic level, working
status and alcohol usage. 61 % of the patients complained about insomnia. When the
patients’ duration of illnesses were analyzed, it was observed that 46 % of the patients
with panic disorder had been ill for more than 12 months and 48 % of the patients which
was affected by major depression had been ill for shorter than a month. A statistically
significant difference was found between the two groups in terms of duration of illness.
The sleep latency in the patients of panic disorder and panic disorder + major
depression was found as different statistically and significantly compared to the healthy
controls. A statistically significant difference was revealed between the patients who
had been ill for shorter than a month in terms of PUKI mean scores. A statistically
significant difference was defined between the patients who had been ill for a month or
longer in terms of Beck depression scale, Epsworth daytime sleepiness scales and mean
sleeping time. A statistically high positive correlation was found between separately
with each of Beck depression scale and Beck anxiety scale and Pitsburgh index of sleep
quality, insomnia severity index and panic agoraphobia.

Result:In this study, it was concluded that the severity and the duration of illness
affected the sleep latency, sleep time and the rate of daytime sleepiness more
significantly compared to the patients in the healthy group. The sleep latency, sleep time
and daytime sleepiness time were also found significantly high in the group of patients
with panic disorder and major depression. A more detailed investigation of this issue
will be provided if the study is carried out with a larger patient population and if it is
supported by polysomnographic data.

Key Words: Agoraphobia, depression, insomnia, panicdisorder, sleep.
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1. GIRIS ve AMAC

Panik bozukluk (PB) o6zgiil fobi, sosyal fobi, yaygin anksiyete bozuklugu,
agorafobi, ayrilik anksiyetesi, obsesif kompulsif bozukluk ve post travmatik stres
bozuklugunu da iceren anksiyete bozukluklarindan biridir." PB yiiksek yasam boyu
prevalansi, ciddi sosyal ve mesleki islev bozuklugu ile ilgilidir.l'3 DSM IV ‘te yogun
korkuya eslik eden psikolojik veya kognitif semptomlarin eslik ettigi panik nobetlerin
varlig1r aranir. Ancak bu nobetler bagka bir anksiyete bozuklugu sirasinda meydana
gelmemeli ve bagka bir tibb1 durum, ilag etkisinde ortaya ¢ikmamalidir.

Agorafobi, biiyilk oranda panik bozukluk hastalarinda kaginma davranisinin
yansimasi olarak karsimiza cikar.* Ancak tek basina bagimsiz bir antite olarak karsimiza
¢ikabilmektedir.* DSM 11l R ve IV simiflandirmasinda agorafobi kriterlerinin karsilanip
karsilanmamasina bagli olarak agorafobili ve agorafobisiz PB olarak alt basliklarda
toplanir. Buna karsin Uluslararast Hastalik Siniflandirmas1 (ICD) panik bozukluk
agorafobili ve agorafobisiz ve tek basina agorafobiyi ayri tanilar olarak kodlar (Diinya
Saglik Orgiitii, 1992).

PB’un etyolojisi ve klinik goriiniimleri {izerinde birgok ¢alisma yapilmistir.
Genetik, erken yasam olaylari, biyolojik kuram, bilissel kuram ve davranissal kuramla
aciklamaya caligtlmugtir.”

Uyku, fizyolojik bir siirecgtir. Anksiyete bozukluklarinda uykunun mimarisinin
uykunun farkli evrelerinde etkilendigi bilinmektedir.>*® Uyku bozukluklari, ozellikle

imsomnia PB’ta dnde gelen semptomdur.’®**

6,9,10,14 PR’

Uyku, yasam Kkalitesi, duygudurum
diizeni, kognitif islevler i¢in esastir. a siklikla duygudurum bozukluklarinin da
eslik ettigi bilinmektedir. Duygudurum bozukluklarindan en sik eslik eden major
depresyondur (MD).>***'® PB>yn klinik seyri sirasinda eslik eden MD’da uyku
kalitesini etkilemektedir,**%47:1%20

Bu ¢alismanin amaci, uyku kalitesini bozdugu bilinen PB ile MD’un eslik ettigi
PB grubu hastalarin saglikli kontrollerle arasinda fark olup olmadigini, MD’un uyku

kalitesi tizerindeki etkinin varligin1 saptamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Panik Bozukluk

2.1.1. Tarihge

Yunan mitolojisinde yar1 keg¢i yart insan olan attig1 c¢igliklarla insanlarin
korkmasina neden olan Tanr1 Pan’in isminden panik sozcliglii tliremistir. Pan,
viicudunun iist kismi insan, alt kism1 keci biciminde olan ¢obanlar tanrisidir. Urkiitiicii
c1ghigr ve korkung goriinlimii ile striilerin, orman ve su perilerinin korku i¢inde
kacismalarina yol acar.”!

1871 yilinda Da Costa askerler arasinda gogiis agrisi, palpitasyon, bag donmesi ile
seyreden irritabl kalp sendromunu tamimlamis, bunu asir1 efor sonucu olusan
fonksiyonel kardiyak bozukluk oldugunu diistinmiistiir.

Da Costa’nin ¢aligmasini yayimladig: tarih olan 1871°de, Westpal, acgik alanlarda
siddetli korku yasayan ve bu nedenle evlerine gitmek iizere tanimadiklar1 kimselerden
yardim isteyen ii¢ erkek hastasini bildirdigi “Die Agoraphobie” isimli ¢aligmasinda
agorafobi sendromunu tanimlamustir.? Agorafobi terimi Yunan literatiiriinden ‘Pazar
yeri korkusu’ olarak cevrilir.”® Freud, panik atak ile agorafobi arasindaki iliskiyi
gosteren ilk bilim adamidir. “Agorafobi” tanim1 1871°de kalabalik insanlarin bulundugu
ortamlarda bulunmaktan korkan hastalar i¢in kullanilmis bir terimdir.

Freud 1894’te panik bozuklugunu karsilayan anksiyete tablosunu nevrasteni
grubundan ayirmis ve ‘anksiyete nevrozu’ olarak tanimlamistir. Krapelin 1909°da
yayinladigr kitabinda ‘korku nevrozu’ adiyla anksiyetenin fizik, otonomik ve
davranigsal goriinlimiinden s6z etmistir. Francis Henkel 1917°de yayinladigi kitabinda
DSM tan: dlgiitlerine oldukga benzeyen ‘paroksismal anksiyete ataglnl’tanlmlamlstlr.24
Anksiyete nevrozunun kronik bir bigim alabilecegine ya da ani siddetli anksiyete
ataklar1 olarak kendini gosterebilecegini vurgulamistir. Yani, glinlimiiziin yaygin
anksiyete bozuklugu ile panik bozuklugunu tek bir hastaligin gosterimleri olarak
kavramlastirmustir.

Diinya Savagi sirasinda Da Costa Sendromunun “kalbin bozulmus aksiyonu” adi
altinda tekrar ortaya ciktig1 goriilmektedir. Boylece, anksiyetenin kardiyak goriiniimleri
bir kez daha ilgi odagi haline gelmistir. 1918’de Lewis, bu durum i¢in “efor sendromu”

adin1 6ne slirmiistliir. Oppenheim ise, kardiyak belirtiler ve bitkinlik durumunun sikca



bir arada oldugu bu tabloda, daha iyi tanimladig1 gerekgesiyle “ndrosirkiilatuar asteni”
terimini kullanmustir.?? Literatirde ilk kez, anksiyete ataklari olarak tanimlanan
durumlar i¢in panik atag terimini Klein kullanmis ve 1962 yilinda Imipramini panik
bozuklugu tedavisinde denemistir. Klein, daha sonra “farmakolojik diseksiyon” adini
verdigi bir yaklasimla, imipramine yanit veren panik ataklarini, yanit vermede basarisiz
kalan yaygin anksiyeteden ayirmistir. Bu ayrimdan yola ¢ikarak panik bozuklugunu
farkli bir anksiyete bozuklugu olarak tanimlamistir. 1980 yilinda Klein’in yogun
cabalar1 sonucunda panik bozuklugu DSM- III tan1 sisteminde ayr1 bir tablo olarak yer
almistir. Daha sonra gelistirdigi yeni anksiyete bozuklugu kavraminda ise, beklenti
anksiyetesinin panik ataklarmin ardili oldugunu, panik ataklar1 ve beklenti anksiyetesini
takiben agorafobinin gelistigini ortaya koymustur. Panik ataklar1 ve agorafobiyi tek bir
tan1 kategorisi iginde ele almistir. Klein’mn ‘yineleyen beklenmedik panik ataklari’,
‘beklenti anksiyetesi’ ve ‘agorafobi’ seklindeki tanimlamasi gilinlimiizde halen en
gegerli panik bozuklugu modelidir.?

PB gercek tanimlanmasi DSM-III ile ortaya ¢ikmigstir. 1980 yilinda Amerika
Psikiyatri Birligi’nin hazirladigit DSM-III’de panik bozukluk, anksiyete bozukluklar
icinde ayr1 bir tan1 olarak ele alinmistir. Ayrica bu siniflamada agorafobiye de anksiyete
bozukluklar i¢inde tek basina veya panik bozukluk ile birlikte yer verilmistir. DSM III-
R’de panik bozukluga, agorafobiden c¢ok daha fazla yer verilmis ve agorafobi
olmaksizin panik bozukluk simiflamasi da eklenmistir.” DSM-IV’de ise agorafobili ve
agorafobisiz panik bozukluk tanilari yer almaktadir.?’ Diinya Saghk Orgiitii Ruh Saghg
smiflamasi olan International Classification of Mental Disorders (ICD-9)’da panik
bozukluk tani kategorisi bulunmazken, ICD-10’da bir ay igerisinde bir ka¢ kez agir
otonomik bunalti nébeti gegiren hastalar i¢in ‘panik bozukluk veya paroksismal bunalti

nébetleri’ tanist kullanilmigtir.?®

2.1.2. Panik Bozukluk Tamimi ve Tam Olgiitleri

Panik bozuklugu, kendiliginden gelisen ve beklenmedik panik atak olusumu ile
karakterizedir. 1980 yilinda DSM —III siniflandirma sisteminde ayr1 bir bozukluk olarak
yer almigtir. DSM-II’de yer alan anksiyete nevrozu, DSM-III’te panik bozuklugu ve
yaygin anksiyete bozuklugu olmak {izere iki ayr1 kategoride ele alinmistir. 1994 yilinda

yayimlanan DSM-IV te klinik tan1 6l¢iitleri belirlenmistir. DSM-111-R’de PB tanisi i¢in,



fobik bir uyaran olmaksizin dort hafta icinde en az dort atak olmali veya bir ataktan
sonra en az bir ay siliren yeni bir atak olacak sekilde beklenti anksiyetesi bulunmalidir.
DSM-1V’de ise belirli bir zaman diliminde belirli sayida atak gecirme Olgiitii
kaldirilmis, tek bir nobet gegirilse bile olast bir atak beklentisi Olgiitii yeterli
bulunmustur.”

DSM-IV’e gore ‘Agorafobisiz PB’ tan1 dlgiitleri:

A-Asagidakilerin hem (1) hem de (2) vardir:

1.Yineleyen beklenmedik panik ataklari,

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

a.Bagka ataklarin da olacagina iligkin stirekli bir kaygi,

b. Atagin yol agabilecekleri ya da sonuclariyla (6r. Kontroliinii kaybetme, kalp
krizi ge¢irme, ¢ildirma) ilgili olarak sikinti duyma,

c. Ataklarla ilgili olarak belirgin bir davranis degisikligi gosterme.

B- Agorafobinin olmamast

C-Panik ataklar1 bir maddenin (6r. Kéotiiye kullanilabilen bir ilag, sagaltim igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6r. Hipertiroidizm) dorudan fizyolojik
etkilerine bagh degildir.

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

bozuklukla daha iyi aciklanamaz.

2.1.2.1. Panik Atak Tanim ve Tam Olgiitleri

Panik ataklar, carpinti, takipne, bas donmesi gibi bedensel belirtilerin eslik ettigi,
kisa siireli, diger anksiyete bozukluklarinda da goriilebilen, akut olarak beklenmedik
sekilde ortaya ¢ikan yogun anksiyete nobetidir. Tipik belirtiler takipne, nefes almakta
gicliik, tasikardi, titreme, bas donmesi, sicak veya soguk basmasi, derealizasyon ve
depersonalizasyon ile 6liim korkusudur. Bu belirtilerle beraber diisiinme, plan yapma,
usa vurma gibi yetiler gecici olarak kaybedilir ve bulunulan ortamdan kagmak ya da
uzaklagmak i¢in yogun bir istek duyulmasi panik atagin diger 6zellikleridir.

Panik ataklar aniden gelismeye, 10 dakika i¢inde pik yapmaya, 5-20 dakika i¢inde

bitmeye egilimlidir. Ataklar sirasinda hastalar hiperventilasyon yapar, soluk, terli



korkmus goriiniirler. Bazen ataklarin saatler giinler i¢inde sonlandigi sdylenmekle
beraber bunlar uzamis anksiyete semptomlaridir.?*Atak sirasinda ¢ok sayida ve siddetli
bedensel ya da bilissel belirtiler ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle en sik acil servislere,
kardiyoloji, dahiliye ve néroloji uzmanina bagvururlar.?*%®

DSM IV’e gore panik atak diyebilmek i¢in bedensel ve bilissel belirtilerin oldugu
toplam 13 belirtinin 4’iinii karsilamal1 ve korku duygusu ya da rahatsizlik duygusu eslik
etmelidir. Eger atak sirasinda 4’ten az belirti ortaya c¢ikiyorsa ‘smirli belirtili panik
atag”*® tanimlamasi yapilabilir. Korku baglantili kognisyonlarin olmadigi ‘non-kognitif
panikler’,® kiiciik 6lcekli calisma ve olgu sunumlarinda dayansa da aleksitimik panik
bozuklugu’, veya ‘maskeli anksiyete’,* ‘korkusuz panik bozuklugu’® kavram ve alt
tipleri literatiirde yerini almistir.

DSM IV’e gore Panik Atak tani dlgiitleri:

Asagidaki belirtilerden en az dordiiniin (ya da daha fazlasinin) ani olarak basladigi
ve 10 dakika icinde en yiliksek diizeyine ulastigi, yogun bir korku ya da rahatsizlik
déneminin olmast:

- Carpinti, kalp atimlarinin hissedilmesi, kalp atim hizinda artma olmasi,

- Terleme,

- Titreme ya da sarsilma,

- Nefes darlig1 ya da bogulma hissi,

- Soluk kesilmesi,

- GOgiis agris1 ya da gdgiiste sikinti hissi,

- Bulant1 ya da karin agrisi,

- Bas donmesi, dengesizlik, sersemlik hissi ya da bayilacakmis gibi olma,

- Derealizasyon ya da depersonalizasyon,

- Kontroliinii kaybedecegi ya da ¢ildiracagi korkusu,

- Oliim korkusu,

- Paresteziler (uyusma ya da karincalanma hissi ),

- Usiime ya da ates basmalar1 gibi belirtilerdir

Panik Atak i¢in ayr1 bir tan1 kriteri grubunun olmamasinin nedeni, panik ataklarin
panik bozukluk disinda diger mental bozukluklarda, 6zellikle 6zgiil fobi, sosyal fobi ve

posttravmatik stres bozuklugunda da goriilebilmesidir.°®



Panik atak gegiren hastada, sosyal fobiler (topluluk i¢inde yemek yeme, bir gruba
kars1 konusma, yabancilarla konusma gibi) olabildigi gibi, panik ataklarin
tekrarlanabilecegi durumlara kars1 da hastanin fobileri (asansor, toplu tasima araglari,
koprii ve otobanlarda araba kullanma, camiler vb) olabilir.

Panik Atak Alt Tipleri:

Literatiirde panik atakla ilgili 5 potensiyel alt tip varlifindan bahsedilebilir. Tablo
1’de bu alt tipler ve bunu destekleyen bulgular yer almaktadir.

Solunumsal alt tip: Ilk olarak Ley ve Klein tarafindan tanimlanmustir. Panik atak
sirasinda bes kriterden su dort belirtinin varligr séz konusuysa respiratuar alt tipten
bahsedilebilir: Nefesin kisalmasi, gogiis agrist ya da rahatsizligi, uyusma veya
karincalanma duyumlar1 ve oliim korkusu. Cesitli kiiltiirlerde yapilan calismalarda
% 30-65 oraninda bu alt tipin kriterlerini karsiladig1 belirlenmistir. CO; inhalasyonu ile
tetiklenen panik ataklar bu alt tipe sahip hastalarda goriilmektedir.

Noktiirnal alt tip: Giindiiz panik ataklarina benzer sekilde fizyolojik ve kognitif
semptomlarin, uykudan beklenmedik sekilde kaldiran subjektif korku ya da
huzursuzlugun oldugu alt tiptir. Giindiiz panik ataklar1 tipik olarak noktiirnal panik
ataklarla beraberdir ancak ¢ok kiigiik bir grup sadece noktiirnal panik atakla seyreder.
Ataklar NREM uykunun disinda baslar ve iki ile sekiz dakikada sonlanir. Uyku
mimarisinin herhangi anormalligi ile iligkili bulunmamistir ve uyku bozukluklarindan
ayrilmas1 gerekmektedir.

Korkusuz Alt Tip: Genel olarak ‘kontroliinii kaybetme ya da delirme’ ya da
‘oliim korkusu’semptom Kriteridir. Yerine huzursuzlugun eslik etmesi gerekir. Yaklasik
% 20-40 oraninda sadece bu kognisyonlarla seyretmektedir. Ozellikle kardiyoloji
polikliniklerine bagvuran tibb1 hastaligi olanlarda bu alt tip daha yaygindir. Tipik panik
ataklarin aksine bu grup daha az psikiyatrik yardim almaktadir.

Kognitif Alt Tip: Kognitif teorisyenlerin ¢alismasina temel alarak tanimlanmaistir.
Genellikle olciilebilir ya da artmis somatik ya da fizyolojik cevabin olmadigi panik
ataktir. Ancak yapilan c¢alismalarda bu alt tipi genis olarak tanimlayacak net kriter
bulunmamistir. Semptom olarak ele alindiginda korkusuz panik ataklara
benzesmektedir. Yine panik bozuklugun fiziksel semptomlarin 6n planda olmasi diger

anksiyete bozukluklarindan ayrilmasini sagladig: diistiniiliirse bu alt tip ¢ikartilabilir.



Vestibiiler Alt Tip: Net bir tanimi olmamakla beraber bas donmesinin panik
ataklara eslik etmesi ve vestibiiler ya da denge fonksiyonlarinda olas1 anormalliklerin
varlig ile karakterizedir. % 50-85 oraninda panik bozukluk hastasi panik atak sirasinda
bas donmesini yasar. Bas donmesi, bulanti, titreme, terleme, sicak basmalarini i¢eren
‘karisik somatik’ panik semptomatolojisi vestibiiler semptom faktorii olarak kabul

edilebilir.?®

Tablo 1. Panik atak alt tipleri®®

TiP KANIT TiPi KANIT
e Daha fazla PB oykiisii
Aile oykiisii — -
Dabha fazla psikiyatrik hastalik dykiisii
. Yiksek oranda solunumsal sorunlar
Komorbidite —
. Yiiksek oranda tek uglu bozukluk
RESPIRATUAR
Erken baslangi¢li PB
Klinik 6zellikler Uzun siireli PB
Hastalik siddeti ile pozitif iligki
Tedavi yamti [laca daha hizl1 yamt
Aile Oykiisii Daha fazla Eksen I tan1 dykiisii
Depresif semptomlarla pozitif iligki
Komorbidite prest semb .
Anksiyete semptomlart ile pozitif iligki
NOKTURNAL i
Uzun siireli PB
Klinik 6zellikler Diisiik oranda agorafobi
Solunumsal semptomlarla pozitif iligki
Diisiik oranda agorafobi
L Diisiik oranda 6zgiil fobi
Komorbidite .
Diisiik oranda yaygin anksiyete bozuklugu
KORKUSUZ Diisiik oranda major depresyon
L Daha az fiziksel semptomlu panik ataklar
Klinik 6zellikler _
Disiik oranda korku ve/ veya anksiyete
Tedavi yaniti Daha az psikiyatrik danisma ya da tedavi
- Komorbidite Yiiksek oranda Eksen 1 tani (erken baslangic)
KOGNITIF — -
Klinik 6zellikler PB daha az semptomu
Komorbidite Depr.esif semptomlarla pozi‘Fi.f i?i.ski.
Vestibuler bozuklularla pozitif iliski
. Bildirilen anksiyete orani ile pozitif iliski
VESTIBULAR . — ——
o Semptom siddeti ile pozitif iliski
Klinik 6zellikler - .
Agorafobik davranisla pozitif iliski
Bozulma veya karigsma ile pozitif iliski




2.1.2.2. Agorafobi Tanimi ve Tam Kriterleri

Agorafobi, panik bozuklugun devre dis1 birakan bir komplikasyonudur. Nadiren
tek basmma var olmaktadir. Kisi atak sirasinda durumdan ya da oldugu yerden
uzaklagsmay1 beceremeyeceginden korkar. Bu korkunun sonucu olarak kisi bunun
olabilecegi yer ya da durumlardan kacar. Agorafobik hastalar siklikla kamuya agik
yerlerde atak gec¢irmekten korkar, bu yiizden kendilerinden ve ataga sahip olmaktan
utanirlar. Alis veris merkezi, sinema, pazar yeri gibi kalabalik alanlarda ve medikal
olarak yardim alamayacagi veya uzak olacaklar1 yerlerde bulunmaktan korkarlar.
Birgogu araba kullanma (0r. Atak gecirdigi sirada yardimdan uzak kalacagi korkusu),
kopriiyli gegme ya da tiinelde arabayr siirme sirasinda giicliik yasarlar. Bir¢ok hasta
baska tiirlii kagacaklar1 yere giivendikleri kisilerle giderler. En agir tabloda ise kisi
evden disari ¢ikamaz.'’

Yapilan calismalarda ilk panik atagin evde gergeklesmesi durumunda yine de
agorafobi gelisebildigini, PB siddeti ile iliskisi olmadigini ortaya koymustur. Yine ayn
calismada i¢inde bulunulan durumlara gore belirti kiimesinin agirliginin degistigi
Ornegin gdgiis agrisinin okul ve evde panik atak gecirenlerde, bas donmesinin arag
kullanirken ve kalabalikta yiiriirken, evde ilk panik atagini yasayanlarda daha siklikla
‘korku ya da 6liim’ semptomlaria sahip oldugunu 6ne stirmiistiir.*®

Agorafobik kaginma ¢ok sayida yer ve durumu igermektedir. Bunun iginde toplu
tasima araclar1 (otobiis, metro, tren, ugak vs.), kalabalik ortamlar (stipermarketler,
pazaryerleri, konser salonlari, sinemalar, stadyum, cami vs), kapali yerler(tiinel, asansor
gibi) ,araba kullanmak, evden uzaga gitmek, evde tek basina kalmak, yiiksek yerler,
kopriilerden gegmek, kuyrukta beklemek sayilabilir. Genellikle hastalarda birden c¢ok
fobik ka¢inma saptanir. Kadinlarda daha siktir, 2

Agorafobi ile ilgili yapilan aile ¢alismalarinda akrabalarinda agorafobi varlig
yiiksek morbidite orani ile iligkili bulunmustur. Genetik faktorler yaklasik olarak % 30
oraninda depresyon ile agorafobi komorbiditesini agiklamaktadir. Akrabalarinda tek
basina panik bozuklugu olanlara gore akrabalarinda agorafobisi olanlarda yliksek
oranda alkol bagimliligi bulunmustur. Yine ailesinde agorafobi olup da kendisi de
agorafobik olan hastalarin gorece olarak kadin akrabalarin, alkol bagimlilig: ile beraber

agorafobi oldugunda ise erkek akrabalarin agirhkta oldugu saptanmistir.*

Agorafobi i¢cin DSM-IV tani 61gﬁtleri:27



A-Beklenmedik bir bigimde ortaya cikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik
gosterilen bir panik atagin ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmasi durumunda yardim
saglanamayabilecegi ya da kacinmanin zor olabilecegi (ya da sikinti dogurabilecegi)
yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma. Agorafobik korkular arasinda
0zel birtakim durumlar vardir ki, bunlar arasinda tek bagina evin disinda olma, kalabalik
bir ortamda olma ya da sirada bekleme, koprii lizerinde olma ve otobiis, tren ya da
otomobille geziye ¢ikma sayilabilir. Bu durumlardan kagmilir ya da panik atagi ya da
panik benzeri belirtiler olacak anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu durumlara
katlanilir ya da eslik eden birinin varligina gereksinim duyulur.

B- Bu anksiyete ya da fobik kaginma, sosyal fobi (6r. Utanacak olma korkusuyla
giden toplumsal durumlarla sinirli kaginma), 6zgiil fobi (6r. Asansor gibi tek durumlarla
siirh kaginma), Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) (6r. Bulasma ile obseyonu olan
birinin kir ve pislikten kaginmasi), Post Travmatik Stres Bozuklugu (PTSB) (6r. Agir
bir stres etkenine eslik eden uyaranlardan kaginma) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu
(6r. Evden ya da akrabalardan ayrilmaktan kacinma) gibi baska bir mental bozuklukla

daha iyi agiklanamaz.

2.1.2.3.Beklenti Anksiyetesi

Panik atak gegiren bireylerde birkag siddetli ataktan sonra ‘beklenti anksiyetesi’
gelisir. Beklenti anksiyetesi yeni bir panik atagi gecirme korkusudur. Asagidaki 6geleri
igerir:

- Bir panik atak gecirmeyle iliskili olan huzursuz edici ve endiseli, yogun diisiince
ugraglar.

- Yine bir panik atagi olacagi ve bunun tehlike yaratacagi beklentisi,

- Siire giden bir korku egilimi ya da korkuyla olusan bedensel duyumlardan
korkmak

Beklenti anksiyetesi icindeki hastalar ne zaman panik atak yasayacaklarini
kestirmek amaciyla ¢evresel ve bedensel ipuglarini degerlendirmeye ¢aligmaktadirlar.
Belirgin uyarilmiglik hali mevcuttur. Bircok yanlis ¢ikarsama ve inanca yol acar ve
durumsal panik ataklarinin ve agorafobik ka¢inmanin ¢ekirdegini olusturmaya baslar.
Hastalar ciddi bedensel hastaligi olabilecegi endisesiyle bedenlerine odaklasir ve

hipokondriak tutum ya da davraniglar gostermeye baslarlar. Hekime bagvurular artar ve



hastalar stirekli tansiyon 0l¢iip nabiz sayar hale gelir. Panik atagi sirasinda yasadigi kalp
carpintisin1 kalp krizi gegirebileceginin kaniti olarak goren hasta, nabiz artisina yol
acabilecek etkinliklerden (spor yapma, cinsel iligkide bulunma, kafeinli i¢ecekler alma
vs) kacinmaya calisir. Yalnizca bu anksiyeteli bekleyis bile kisinin giindelik yasamini
sekteye ugratacak boyuta varabilir, giindelik yasam ve sosyal iligkiler giderek kisitlanir,
cogu fobiler gelismeye baslar.®*

2.1.3.Epidemiyoloji

Panik bozukluk, beklenmeyen tekrarlayici panik ataklarla karakterize bir
psikiyatrik sendromdur. Toplumda her on kisiden biri yasaminin bir déneminde, en az
bir panik atagi yasamaktadir. Ancak yineleyici panik ataklarin siklig1 % 7 civarindadar.
PB genel niifusta yayginhik oram % 1-2 olarak bildirilmistir.?> Amerika’da yapilan
calismalarda 12 aylik izlem ¢alismalarinda DSM 1V kriterlerine gére % 2,1 iken yasam
boyu % 5,1 bulunmustur. Ancak benzer sekilde DSM III kriterleri esas alindiginda bu
oran 1 yil iginde agorafobi varliginda % 0,5-% 1,4 arasinda, yasam boyu ise % 1,2-
% 2,2 arasinda belirlenmistir. Bu oranlardaki farklilik tanisal kriterlerdeki panik atak
sikhigr ile iliskilendirilmistir.*® Almanya’da yapilan ¢alismada erkeklerin % 2, kadinlarin
% 3 PB, erkeklerin% 1, kadinlarin % 3 agorafobi kriterlerini karsiladigi belirlenmistir.*
Epidemiyolojik calismalara gore biitiin agorafobi vakalarmin en az yarist PB
yoklugunda olugmaktadir ki bu oran DSM IV-TR’deki agorafobi ve PB arasindaki siki
baglant: ile uyusmamaktadir. Ulkemizde 1992 yilinda Istanbul’da yapilan bir calismada
PB yayginhigi % 1,2 iken, 1995 yilinda Sivas’ta yapilan bir calismada ise % 4,3
oraninda bulunmustur.””* Baska bir ¢ahismada panik bozuklugunun (agorafobi ile
birlikte veya agorafobi olmaksizin) yasam boyu prevalans1 % 1,5-3,5 arasinda, bir yillik
prevalans hiz1 % 1-2 arasindadir. Panik ataklarinin yagam boyu prevalansi ise % 4
civarindadir.?®%®

Panik bozuklugu tipik olarak ge¢ ergenlik ve geng¢ eriskinlik doneminde
baslamaktadir, buna ragmen ¢ocukluk ve geg eriskinlik donemi baslangigli olan vakalar

da vardir.2®%

Kadinlarda bozuklugun erkeklerden 3-3,5 kat fazla goriildiigi
bildirilmektedir. Aile caligmalarinda da erkeklere kiyasla kadinlarda PB riskinin arttig1

izlenir.3" Aile calismalari, panik ataklarin ve panik bozuklugun egitim, etnik ve sosyal
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durumla baglantili olmadigini ancak bosanma veya ayriligin panik ataklart ve PB riskini
artirdigini gostermektedir, 2?7

Agorafobinin eslik edip etmemesine gore de panik bozuklugunun baslangig
yasinin degisiklik gosterdigi; agorafobi ile birlikte panik bozuklugunun daha sik olarak
yirmili yaslarin basinda basladigi, agorafobisiz panik bozuklugunun ise daha fazla

siklikla yirmili yaslarin sonlarinda basladigi bildirilmistir.*

2.1.4. Etyoloji

PB’nun nedenleri karmagiktir, cogu olguda sorunun ortaya ¢ikmasindan sorumlu
tek bir etken yoktur. Dahasi, herhangi bir kiside, s6z konusu bozuklugun 6zgiil nedenini
tam olarak bilmek olanaksizdir.®* PBnun olusumunda rolii olan diizenekler sOyle
Ozetlenebilir:

- Diger nevrotik bozukluklarin olusmasinda rol oynayan hastaliga 6zgii genetik bir
yatkinlik (Orn. Nérotisizm),

- Agorafobiye 6zgii genetik bir etkenin varligi,

- Hastalikla ilgili 6zel biyolojik siire¢ler (6rn. Norotransmiter degisiklikleri gibi),

- Introseptif algilama ve yasananlara hatali ya da katastrofik anlamlar verme gibi
0zel psikolojik ve bilissel siiregler,

- Stres yaratan etkenler gibi cevresel etkenlerin de bu bozuklugun ortaya

cikmasinda gesitli diizeylerde rolii bulunmaktadir.®

2.1.4.1. ikiz ve Aile Cahsmalar1

Anksiyete bozukluklarmin ailesel gecisinde genetik faktorlerin 6nemli bir rol
oynadi@ini gosterilmistir. Yine de net sonuglar bulunmamaktadir. PB’da ailesel risk
% 3,4 ile % 17 arasindadir. PB’un 20 yasinda veya daha erken bagladig: hastalarin
akrabalarinda PB gelisme riski daha fazladir. Hastalarin ailesindeki kadinlar arasinda
erkeklerden daha sik goriilmektedir. Tek yumurta ikizlerinde PB veya agorafobi, cift
yumurta ikizlerine gore daha sik izlenmektedir. Bu veriler PB’nin gelisiminde genetik

etmenlerin katkisini  desteklemektedir.>®

Karbondioksit asir1 duyarliliginin, panik
hastalarinin birinci derece yakinlarinda, saglikli kontrollerden daha yiiksek oranda

saptanmasi, bu duyarhiligin da kalitilabilir nitelikte oldugunu géstermektedir.42
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2.1.4.2. Biyolojik Yaklasimlar

Tehdit algis1 organizmanin biitiinligiine zarar gelebilecek herhangi bir durumda
olusan algldlr.‘m’44 Tehdit algis1 durumunda viicutta ¢cok yonlii degisimler izlenir. Tehdit
algisina karsi asirt uyarilmanin ileriki donemdeki panik ataklar tetikleyen sempatik
sistem aktivasyonuna neden oldugunu belirtilmektedir.* Viicutta genel bir alarm
durumu olugur. Organizmada sempatik aktivasyon sonrasi kan basinci artar, kalp
hizlanir, kaslara giden kan artar, solunum hacmi artar, solunum hizlanir, beyinde ve
viicutta adrenerjik hormonlar artar. Tiim bunlar daha uyanik ve aktif bir organizma i¢in
savas yada kag taktigini uygulamasina zemin hazirlar. Bu aktivasyon devreye giren
parasempatik sistem ile dengelenir. PB olgularina kabul goren hipotez yetersiz
parasempatik sistem oldugudur. Tehdit algisi ile uyarilan beyinde sempatik aktivasyon
olmakta ancak parasempatik aktivasyonda sorun oldugu diisiiniilmektedir.***® PB’da
adrenerjik beta reseptorlerde izlenen diisiis NA seviyesinde artis oldugunu ve sempatik
sistemin aktive oldugunu diistindiirmektedir. PB’da presinaptik NA reseptorlerinde
sorun oldugu kabul edilmektedir. Bilindigi gibi presinaptik NA reseptorleri otoreseptor
dogasinda olan alfa 2 reseptorleridir. Stres ile alfa 2 reseptorleri arasindaki iligki alfa 2
antagonisti verildiginde panik atagi semptomlari ¢ikmasiyla kanitlanmaktadir. PB’nda
benzodiazepin antagonistleri ile panik atag1 ortaya ¢ikabilmektedir.*®4"4°

Sodyum laktat provokasyonu: Bazi kimyasal maddelerin panik bozuklugu olan
hastalarda panik atagini uyardiklar1 saptanmistir. Bu maddeler i¢inde sodyum laktat ve
karbondioksitin 6zel bir énemi vardir. 1951 yilinda Cohen ve White, panik bozuklugu
hastalarinin karbondioksite asir1 duyarli olduklarin1 ve fiziksel egzersiz sirasinda kanda
biriken laktatin kontrollere gore daha yiiksek diizeylere ulastigini géstermislerdir.so
Sodyum laktat infiizyonuyla iligkili ilk kontrollii ¢caligmay1 Pitts ve McClure (1967),
yapmuglardir. Laktat verilmesinden sonra kontrol grubundaki 10 kisinin sadece 2’sinde
bu belirtiler gézlenirken, 14 hastanin 13’linde panik atagin belirtileri gozlenmistir. Tiim
hastalar deneysel ortamda yasadiklar1 anksiyetenin, gercek hayatta yasadiklar1 ataga cok
benzedigini belirtmislerdir.*® Laktat inflizyonu sonucu panik bozuklugu olan hastalarin
% 50-70’inde, kontrol deneklerinin ise % 10’undan daha azinda panik atagi olusurken
sosyal fobik ve obsesif-kompulsif bozukluk tanili hastalarda ise panik atak gelismemesi,
laktat infiizyonu sonucunda panik atak olusmasinin panik bozuklugu tanisi icin

biyolojik bir belirte¢ olabildigi sdylenebilir.?* Sodyum laktatin merkezi sinir sisteminde
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karbondioksite metabolize olarak hiperkapni olusturdugu, asir1 duyarli kemoreseptorleri
uyararak panik atagma yol actigi One siiriilmistiir. Hiperventilasyon, hipokapni
olusturarak beyin kan damarlarin1 daraltmakta ve kan akiminda azalmaya yol agmakta
boylece noéron igerisinde olusan anaerobik glikolizle laktat diizeyi artmaktadir. Bu
sekilde, hastalarin kanda yiikselen karbondioksit diizeylerini diislirmek igin
basvurduklart hiperventilasyon biyokimyasal diizeyde kisir dongli olusumuna neden
olmaktadir.”

Maddock ve ark. 21 PB (13 remisyonda, 8 semptomatik) ve 12 saglikli kontol
alinarak laktat ve glutamin infiizyonu sonrasi viziiel sitiimasyona manyetik rezonans
spektroskopi ile incelemistir. Visiiel kortekste glutaminle iliskili aktivite artis1 anlamli
olarak saglikli kontrollerden daha diisiik bulunmus, laktatla iliskili aktivite artis1 her iki
grupta benzer bulunmustur. Bu agidan beyin pH sinin dinamik durumuna bagh
aktivitedeki bozukluklarin klinik remisyonda bir etkisi olabilecegi hipotezini One
siirmiislerdir.>

CO2 ve Hiperventilasyon:Yiiksek derisimlerde (% 5-35) CO2 inhalasyonunun
anksiyeteyi arttirdig1 ve panik bozuklugunda panik ataklar1 tetikledigi gésterilmistir.52'54
Obsesif kompulsif bozuklukta ve major depresyonda ise CO2 kiskirtmasi ile panik atagi
olusturulamamistir. Perna ve arkadaglari panik bozuklugu olan hastalarin birinci
dereceden akrabalarina da % 35 CO2 provokasyon testi uygulamislar ve hastalik dykiisii
olmayan 23 kisilik grupta 22 kisinin provokasyon testinden sonra panik atak
gecirdiklerini saptamlslardlr.SO Eldeki verilere gore laktat inflizyonu ya da CO2
inhalasyonu periferik ve santral parsiyel CO2 basincini artirmakta (hiperkarbi) ve bu da
solunumu uyararak hiperventilasyona neden olmaktadir. Beyinde CO2 diizeyi artist
dogrudan ventral meduller kemoreseptorleri uyardig1 gibi locus seruleus i¢in de giiclii
bir uyarict olmaktadir. Arteryel parsiyel CO2 (paCO2) artislari, yaklagmakta olan
asfiksinin habercisi olarak paCO2’ye duyarli beyin sapi noronlarini aktive ederek
belirgin bir noradrenerjik uyarilmaya ya da “arousal”a yol agmaktadir. Boylece panik
atagl baslamaktadir. Hiperventilasyon ise paCO2 basincini azaltmaya yarayan bir
diizenektir. Hiperventilasyon kompensatuar amagla ortaya c¢iktiysa da, serebral
vazokonstruksiyona ve respiratuar alkaloza neden olarak bas donmesi, sersemlik hissi

ve derealizasyon gibi ek panik atag: belirtilerini olusturmaktadir.?
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Provokasyon testinin, hastalarin akrabalarindaki kalitimsal panik yatkinliginm
ortaya koydugu sonucuna varilmistir. CO2 iyi ve giivenilir bir panikojeniktir. CO2
duyarliliginin panik bozuklugu ig¢in “6zgii” oldugu ve “ailesel-genetik yatkinlikla”
iliskili durumsal bir belirte¢ olabilecegi belirtilmektedir.”>*®

Merkezi Noradrenerjik Sistem: Locus ceruleustan salgilanan noradrenalin
otonom sinir sitemini uyararak solunumsal, kardiyolojik ve davranigsal anksiyete
belirtilerinin olusumuna neden olmaktadir. Panik bozuklugu hastalarinda ortostatik
zorlanma sonrasinda noradrenalin diizeyleri kontrollerden yiiksek cikmaktadir.>’ Panik
bozuklugu hastalarina alfa-2 otoreseptér antagonisti olan yohimbin verildiginde,
sinapslarda noradrenalin artmakta ve artmis bir otonomik yanit gézlenmektedir.
Yohimbinin panik bozuklugu hastalarinda kontrol deneklerine gore daha fazla panik
atag1 olusmasina neden oldugu bildirilmistir. Sonugta panik bozuklugunda noradrenerjik
disregiilasyon mevcuttur.*®

Alfa-2 adrenerjik otoreseptorleri uyaran klonidin panik bozuklugu hastalarinda
anksiyeteyi, MHPG diizeyini ve noradrenalinin devrini azaltir. Klonidin plazma MHPG
diizeylerini panik bozuklugu hastalarinda kontrollere gore daha fazla diisiiriir. Bu
bulgular panik bozuklugunda presinaptik alfa-2 reseptorlerinin duyarlilik artigi oldugu
sonucuna gétﬁrmﬁstﬁr.sg

Merkezi Serotonerjik Sistem: Serotoninin korku ve savunma yanitlarinin
diizenleniginde rolii oldugu bilinmektedir. Serotonerjik geri alim inhibisyonu yapan
antidepresan ilaglarin panik ndbetlerinin tedavisinde etkili bulunmasi, merkezi
serotonerjik sistemin islevindeki bozuklugun, ndbetlerin ortaya cikisiyla iligkili
olabilecegini giindeme getirmistir.30 5HT-1 ve 5HT-2 reseptorlerinde agonist etkili olan
m-klorofenilpiperazin (m-CPP) ve 5-HT salimimmini artiran fenfluramin, panik
bozuklugu hastalarinda anksiyete artis1 ve panik ataklari ortaya ¢ikarirlar.”® Bu konu
lizerine olan arastirmalarda, serotonin sentezindeki bozukluk nedeniyle sinaptik
araliktaki serotonin miktarinda azalma ve buna bagli olarak da postsinaptik reseptor
duyarliliginda artis oldugu ileri siiriilmiistiir. Arastirmacilar, panik bozuklugunun
psikopatolojisinde, asir1 duyarli serotonin reseptorlerinin olasi roliine dikkati
(;ekmektedir.30

GABA’erjik Sistem: Beklenti anksiyetesinden limbik sistemin, 6zellikle singulat

ve parahipokampal korteksin, sorumlu olduguna dair kanitlar vardir. Bu beyin bolgesi
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kokenli  beklenti anksiyetesinin  olusumunda GABA-benzodiazepin  reseptdr
kompleksinin de roli olabilecegi one siiriilmektedir. Benzodiazepinler, GABA’erjik
islevi artirmak suretiyle anksiyeteyi azaltirlar. GABA agonistlerinin sistemik
uygulamasi sonucu olasilikla Raphe nucleuslarindaki noéronlarin aktivitelerinin inhibe
olmasi ile serotonin sentezi ve serotonerjik islev azalir. Sonug olarak, benzodiazepinler
merkezi sinir sisteminde serotonerjik islevi dolayli olarak azaltmak suretiyle

anksiyolitik etkilerini gostermektedir.”*

2.1.4.3. Hipotalamo-Pituiter-Adrenal Sistem

Kortikotropin salinim faktorii (CRF) anksiyetenin olusumunda rol oynamaktadir.
Stres altindayken CRF’nin diizeyi artmakta ve hipotalamo-pituiter-adrenal (HPA)
sistemini aktive ederek kortizol ve dehidroepiandrosteronu artirmaktadir. PB olanlarda

bu aksta sorunlar oldugu, hipofiz bezi hacminde azalma oldugu gosterilmistir.*°

2.1.4.4. Psikopatolojik Yaklasimlar

2.1.4.4.1. Psikoanalitik Yaklasim

Psikoanalitik kurama gore ego bir biitiin olarak algi, savunma, bilis, anksiyete ve
duygudurumun diizenlenmesinde temel bir rol dstlenir. Sinyal-anksiyete intrapsisik
mekanizma igerisinde yer alir ve egonun uyarilmasi i¢in az miktarda anksiyete
olusturur, psikolojik acidan anlam tasiyan tehlikelere karsi savunmayi harekete gegirir.
Bu durum travmatik anksiyetenin olugmasina engel olur. Freud, travmatik anksiyetede
egonun i¢ veya dis kaynaklardan bas edemedigi miktarda yiiksek anksiyetenin ortaya
ciktigini ifade etmistir. Bu travmatik anksiyete giiniimiizde panik epizodu ile karsilik
bulmaktadir.

Freud nevrotik anksiyeteyi baslica ii¢ farkli grupta incelemektedir:

- Genel bir endise veya beklenti anksiyetesi.

- Fobik bozukluklarda goriildiigii gibi, baz1 obje ve durumlara bagli anksiyete.

- Herhangi bir igsel veya dissal tehdit edici faktorle baglantis1 olmayan anksiyete.

PB’nda izlenen anksiyete iigiincii gruba girmektedir. Atak sirasinda hastanin
yasadig1 nefes darligi ve carpinti gibi fizyolojik belirtiler hastanin aklina 6liim
korkusunu getirir. Buna ek olarak ¢cogu hasta, kendi diisiince ve duygular iizerindeki

kontroliinii yitirerek ¢ildiracagi ya da aklin1 kagiracagi seklindeki diisiincelerdir. Kohut,
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Freud’un anksiyete tiirlerine iki yeni tiir daha ilave etmistir. Parcalanma ve yok olma
anksiyetelerinin ilkinde bireyin kendiliginde bir parcalanma ya da dagilma, digerinde
ise kendiligin yitimi veya daha kesin olarak varlik duygusunun kaybi s6z konusudur.
Anksiyetenin bu formlar1 ile panik atak sirasinda hastanin yasadigi delirme ve 6liim
korkular1 arasinda yakin bir benzerlik vardir.

Agorafobik hastalarda goriilen panik ataklarin temelinde ayrilik anksiyetesinin
oldugu ileri stiriilmektedir. Agorafobik erigkinlerin dykiileri dikkatle incelendiginde,
cocukluklarinda ayrilik anksiyetesi bozuklugu gecirdikleri gt')zlenmektedir.61'63 PB olan
hastalar anne babalarin1 6fkeli, tehdit edici, elestirel veya kontrol edici, kendilerini de
korkulu ve utanga¢ olarak tanimlamaktadirlar. Anne babanin ¢ocuk tizerindeki
korkutucu, elestirel ve asir1 kontrol edici davranislari, yabanci durumlara karsi gelisen
korkuyu daha da arttirmaktadir. Bu korku nesne iliskilerinde (PB’li hastalarda zayif bir
kendilik temsili ile giiclii nesne temsilleri s6z konusudur) bozulma ve bagimlilik-

bagimsizlik arasindaki catismanin siiriip gitmesi ile sonuglanmaktadir.®®

2.1.4.4.2. Stress - Diyatez Modeli

PB olan hastalarda, ilk panik ataktan dnce olumsuz yasam olaylarinin sikliginin
yiikksek oldugu gozlemlenmistir. Retrospektif calismalarda, panik bozuklugu olan
hastalarin % 80’inde tanidan Onceki bir yil iginde Onemli yasam stresorleri rapor
edilmistir ve hastalarin biiyiik kismi1 bu olaylarin PB’un baslamas: ile iliskisi olduguna
inanmaktadir. PB olusumu “stress-diyatez” modeli ile agiklanacak olursa, bu bireylerin
olumsuz yasam olaylariin olusturdugu strese karsi1 duyarli olduklart belirtilmektedir.
Bu duyarlilik biyolojik faktorlere, sosyal desteklerin azligina ve biligsel siireclerdeki

degisikliklere bagh olabilir.®**

2.1.4.4.3. Bilissel — Davramis¢1 Yaklagim

Biligsel davranig¢1 kuramcilara gore PB modelinin temel elemanlart sunlardir;

- Klasik kosullanma: Agorafobik hastalar korktuklar1 ortamlarla sistematik bir
sekilde yiizlestirildiklerinde ka¢inma davranisi ile panik ataklarin sikligi ve siddeti
azalmaktadir. Ilk evrede nétral uyaran ile birlikte rahatsiz edici bir olay sonucu ortaya
cikan korkunun edinilmesi 6nemlidir. Ikinci evrede ise zararsiz bir durumun

olusturdugu korku tepkisi (kosullu tepki) kagma ya da kaginma davranisi ile 6grenilmis
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olmaktadir. Ancak hastalarin biiyiik bir boliimiinde fobik kacinmaya yol agan herhangi
bir ¢cevresel etmen ayirt edilememektedir.

- Korkudan korkma ve interoseptif kosullanma: Panik bozuklugu olan hastalar
Ozgiil dis uyaranlardan cok, igsel siireclerden (panik ataklari) korkmaktadir. Panik
ataklar Pavloviyan interoseptif kosullanmanin sonucudur. Hafif bir bas donmesi
seklindeki oldukca zararsiz bir bedensel yakinma, 6grenilmis ¢agrisimlar aracilifiyla
kisa bir siire sonra ortaya ¢ikacak bir panik ataginin 6n belirtisi olarak degerlendirilir.
Sonugta bu kosullu uyarani olusturan igsel olaylar bir siire sonra panik atak seklindeki
kosullu tepkinin ortaya ¢ikmasina yol agacaktir.

- Katastrofik yanhs yorumlama: PB’li hastalar atak sirasindaki belirtilerini
yanlis bir bigcimde yorumlama egilimindedirler. Ornegin; gdgiis agris1 hasta tarafindan
kalp krizi ge¢irmekte oldugu bi¢ciminde degerlendirilmektedir. Benzer sekilde
depersonalizasyon veya derealizasyon duyumlarini, davraniglart iizerindeki denetimini
kaybetmekte ya da delirmekte oldugu bigimde algilayabilirler.

- Anksiyeteye duyarhlik: PB’li hastalarin anksiyete duyarliliklar1 artmis oldugu
icin stres olusturan durumlar karsisinda zararsiz bedensel duyumlar gelisebilir ve bunlar
yanlis bir sekilde yorumlanabilir. Ayrica bu hastalar tekrar bir panik atak
gecirebilecekleri yolunda otomatik diislinceler gelistirirler. Bu ve benzeri otomatik
diistinceler kendi savunmalarii kiiciimsemelerine, giiven duygularinin yikilmasina ve
hastanin tam anlamiyla anksiyete durumuna girmesine yol acar. Buradan yola ¢ikarak
panik bozukluk otomatik diislince ve imgelerin gelismesi ile agiklanmaktadir. Bu
diisince ve imgeler bireyin fiziksel, sosyal ve psikolojik iyilik halini tehdit eden temalar
ile belirlidir.*?

2.1.4.4.4. Baglanma ve Panik Bozuklugu

Baglanma sorunlar1 olan kisiler eriskinlikte psikiyatrik bozukluk gelistirebildigi
daha Once yapilan bazi caligmalarda gosterilmistir. Bowbly, erken yaslarda sicak,
destekleyici ve ulagilabilir ebeveynlerle karsilasmayanlarin baglanma sorunlari
yasadigini belirtmistir. Kisinin yagsaminda énemli fiziksel veya duygusal dnemi bulunan
bir figliriin kayb1 da baglanma sorunlarma yol agabilir. Kayip nesnesine iliskin bu
durum cocukluk caginda yasanan kayip deneyimleri ile yakindan baglantilidir. Bu

acidan baglanma bigiminin etkileri gercevesinde PB gelisimi degerlendirilebilir.65'67
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Panik bozuklugunun erken ebeveyn ayriligi ile iligkisi ortaya konmus ve ebeveyn
ayriligt ya da Oliimiiniin panik bozuklugu gelisiminde Onemine isaret edilmistir.
Psikoanalitik kuram anksiyetenin bir uyarici rolii iistlendigini ancak bireyin bu uyarimla
bas edebilecek savunma gelistiremeyerek bu anksiyetenin diizeyini daha da arttirdigini
6ne siirmektedir.®®

Bebek ve cocuk i¢in anneden ayrilma veya ayri kalma tehditi anksiyete
kaynagidir. Ayrilma anksiyetesi yasayan bebek ve cocuklar eriskinlikte PB gelisimi
acisindan risk altindadir. Bireyden beklentiler ve rol degisimi gibi etkilerle hastanin
yiiklendigi sorumluluklarda bir artis olmasi ya da hastanin ruhsal yapilanmasinda 6nem
tagiyan bir figiiriin kayb1 da panik bozuklugunu tetikleyebilmektedir.63

Ileriye déniik bir calismada, kaygili baglanma big¢imine sahip kiiciik cocuklarin
cocukluk ¢agi ve ergenlik donemi boyunca anksiyete bozuklugu gelistirme agisindan
yitksek risk altinda olduklari gosterilmistir.”® PB gelisiminde baglanma boyutlarinin
onemli oldugunu gosteren caligmalar bulunmaktadir. PB olan bireylerin anneleri
sevecen, girisken, kontrolcii olarak, babalar1 ise soguk, kati ve pasif olarak
nitelendirilmektedir. Annelerine olan baglilik dolayisiyla bu cocuklar annelerinden
ayrilmayi tolere edemezler. Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugunun temel 6zelligi evden ya
da evde baglandig1 kisiden ayrilmaya bagli asir1 anksiyetenin yasanmasidir. Bu
bozuklugu olan bireyler her evden ya da baglandiklar1 kisilerden ayrildiginda yineleyici
bir bicimde asir1 sikint1 ve kaygi yasarlar. Baglandiklar1 bakimverenlerinden 6zellikle
annelerinden ayrildiklarinda bu kisilerin nerede olduklarini bilmek ve onlarla iliski
icinde olmak isterler. Ayrilik anksiyetesinin agorafobik hastalarda goriilen panik
ataklarin temelinde oldugu ileri siiriilmektedir.%*%*%®

PB, sosyal fobi, obsesif kompulsif bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu ve
kronik agr1 bozuklugunun giivensiz baglanma bigimiyle iliskileri ¢esitli arastirmalarda
gosterilmistir.®®"® Bir baska agiklama ile de daha ileri yas grubunda gériilen ayrilik
kaygisi, anksiyoz/ikircikli baglanmanin klinik anlamlilik esigini asmis bir formu gibidir.
Bu baglanma bic¢imini gelistirmis olan, ayrilinca kaygili ve huzursuz, birlestiginde de
kolay yatismayan ve anneye yapisip kalan bu ¢ocuklar, okul zamani zorunlu ayrilik
durumunda ayrilik anksiyetesi gelistirmeye yatklnd1rlar.70 Yapilan caligmalarda PB ile
baglanma tipleri eslestirilememistir. Kaygili ve kagingan baglanma gosterenlerde PB

gelisimi rapor edilmistir. Kaygili ve kagingan baglanma sonucu PB gelisiyor yoksa PB
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sonrast m1 kaygili ve kagingan baglanma olusuyor sorusunun yaniti ¢ok agik degildir.
Agir basan goriis, ylksek kaygili ve kaginma baglanma gdsterenlerin yasadiklar
olaylar1 yanlis yorumlayarak PB gelistirdikleridir. Baska bir goriise gére de yasanan
olaylar1 yanlis yorumlamak ve gilivensiz baglanma beraber sekillenmekte ve

psikopatolojiyi olusturmaktadir.

2.1.5.Ayiric1 Tam

PB gerek ruhsal, gerekse bedensel hastaliklarla birlikte goriilebilir; ayirict tani
yoniinden de birgok hastalikla karisabilir. Ayirici tani yapilmasi, eslik eden hastaliklarin
taninmast ve tedavisi psikiyatri hekimleri kadar diger hekimler igin de ©Onem
tasimaktadir.”

Hastanin klinik tablosu fonksiyonel PB ile agiklanabildigi takdirde ozellikle
hastalardan gelen tibbi inceleme isteklerine yardimci olunmamasi daha uygundur.
Ancak bu hastalar olduk¢a yogun bedensel yakinmalar sergiledikleri ig¢in bunu
saglamak oldukca gii¢ olacaktir. Klinisyen i¢in PB seklinde goriiniim veren herhangi bir
tibbi durumu dislamak olduk¢a Onemlidir. Hastalik Oykiisiiniin ayrintili bir sekilde
alinmas1 ve dikkatli fizik muayene klinisyenin fiziksel hastalig1 atlamasini 6nler. Bu tiir
hastalarda uygulanmasi gereken incelenmelerin baslicalar1 tam kan sayimi, elektrolit
diizeyleri, aclik kan sekeri, iire, kreatinin ve kalsiyum diizeyleri 6l¢timii, karaciger ve
tiroid fonksiyon (serbest T3 ve T4, TSH diizeyleri) testleri, idrar ve EKG
incelemeleridir. Bu testler sonucu tiroid hastaliklari, hipoparatiroidi, hipoglisemi ve bazi
kardiyak hastaliklar diglanabilir. Klinik tablo yalniz organik etiyolojiyi diistindiirdiigii
takdirde daha ileri testler uygulanmalidir. Gogiis agrist bulunan, kalp veya akciger
hastalig1 i¢in risk etmenleri tagiyan hastalarda eforlu EKG, akciger grafigi ve kardiyak
enzim diizeylerinin belirlenmesi gerekir. Nabiz diizensizligi bulunan ya da ileri
derecede tasikardik hastalarda 24 saatlik EKG incelemesi uygun olacaktir. Bedensel
bulgulara hiperventilasyon eslik ettigi takdirde akciger grafisi ve solunum fonksiyon
testleri istenmelidir. Gligsiizliik, biling yitimi, yonelim bozuklugu, koku varsanilar1 gibi
kuskulu noérolojik belirtiler, temporal lob epilepsisi, yer kaplayan olusum veya multipl
sklerozu diislindiiren diger bulgular karsisinda dikkatli bir norolojik veya otonorolojik
muayene uygulanmali; EEG, Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT) veya MRI gibi

incelemeler yapllmalldlr.41’61‘72
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Hem PB’un, hem de baska bir anksiyete ya da duygudurum bozuklugunun tani
Olgiitleri karsilaniyorsa her iki tani birlikte konulmalidir. Ancak baska bir bozukluk
(major depresif bozukluk ya da yaygin anksiyete bozuklugu) kapsaminda beklenmedik
panik ataklar1 ortaya ¢ikiyorsa, bir ay ya da daha uzun siireli olarak baska ataklar
olacagi korkusu eslik etmiyorsa, kisinin eslik eden kaygilar1 yoksa ya da s6z konusu
kiside davrams dengesizligi goriilmiiyorsa ek bir PB tamisi konulmaz.®" Panik
ataklarinin genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik sonucu oldugu yargisina
varilirsa PB tanis1 konulmaz. Bu durumda “Genel Tibbi Bir Duruma Bagli Anksiyete
bozuklugu” tanis1 konur. Panik ataklar1 bir maddenin (tedavi i¢in veya kotiiye kullanilan
bir ilag) dogrudan fizyolojik bir sonucu oldugu yargisina varilirsa PB tanis1 konmaz; bu
durumda ‘Madde Kullanimimnin Yol A¢tig1 Anksiyete Bozuklugu’ tanisi konur.?

Ayirict  tanida dikkat edilmesi gereken organik durumlar su sekilde
ozetlenebilir;* 17
I. Kafeinizm
ii. Tlag - madde bagimlilig: ve kesilmesi
iii. Endokrin hastaliklar
- Hipertiroidi
- Hipoglisemi
- Feokromasitoma
- Cushing sendromu
iv. Kardiyak hastaliklar
- Paroksismal supraventrikiiler tasikardi
- Anjina pektoris
- Mitral valv prolapsusu (MVP)

v. Solunum sistemi hastaliklar1
- Bronsial astim

- Pulmoner emboli

vi. Parsiyel kompleks nobet
vii. Menopoz

viii. Anemi

ix. Stereoid tedavisi

X. Vestibiiler islev bozukluklari
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xi. Delirium

Organik hastaliklar i¢inde en ¢cok MVP olan hastalarda panik ataklara benzer
sikintili durumlar goriilebilmektedir. Son yillarda MVP ile PB arasindaki baglanti
blyiik bir ilgi toplamistir. PB’lu 20 hastayr kapsayan bir c¢alismada; PB’nun
tedavisinden sonra MVP’nun diizeldigi ve bu etkinin normal deneklerine gore anlamli
oldugu belirlenmistir. Sonug olarak PB ile MVP arasinda bir baglant1 bulundugu, ancak
bunun dogasinin tam olarak bilinemedigi séylenmelidir.“’t"l’71

Ayrica sizofreninin baslangic donemi, fobik bozukluklar, yaygin bunalti,
homoseksiiel ve paranoid panik ataklarda da benzer ataklar goriilebilmektedir. Diger
anksiyete bozukluklarinda karsilasilan panik ataklari genellikle duruma bagh ya da
durumsal olarak yatkinlik gosterilen ataklar seklindedir. S6zgelimi sosyal fobide sosyal
durumlarin etkisiyle; obsesif kompulsif bozuklukta obsesyon ile ilgili nesneye maruz
kalinca; travma sonrasi stres bozuklugunda ise stres kaynagini animsatan uyaranlarin

etkisiyle fobik ataklar ortaya ¢ikar.”

2.1.6. Komorbid Durumlar

PB’lu hastalarin ¢ogul tani alma sanslari yiiksektir. Hastalarin % 57°sinde
herhangi bir DSM IV birinci eksen bozuklugu, % 42’sinde de en az bir ikinci
eksenbozuklugu bulunmaktadir. Komorbid eksen I ve II tanilari tedaviyi olumsuz
etkilemekte ve rolaps riskini arttirmaktadir,”"*

PB’un en sik birlikte goriildiigli psikiyatrik rahatsizlik agorafobidir ve bu iki
bozukluk 6zgiil bir tan1 grubunu olusturmaktadir. Agorafobili PB, daha inatc1 bir form
olarak kabul edilmektedir. Baz1 arastirmalara gore agorafobili PB grubu, diger
psikopatolojilerle agorafobisiz gruba gore daha yiiksek oranda Dbirliktelik
gostermektedir.”*"

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada PB’u olan hastalarm % 36,8’inde major
depresyon, % 26,3’iinde ise distimi saptanmis ve gegirilmis depresyonlarin % 72’sinin
PB’a ikincil olarak gelistigi bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada PB’u olan hastalarda obsesif
kompulsif bozukluk % 21, alkol kétiiye kullanimi ise % 15,8 olarak bulunmustur.
Benzer c¢alismalarda PB’lu hastalarda % 40-65 oraninda major depresyon
bulunmustur.”*”® PB ve depresyon birlikteligi olan hasta grubunun erken vyasta

hastalandiklari, anksiyete ve depresyon puanlarinin, intihar riskinin, alkol bagimliliginin
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yiiksek, klinigin daha agir seyrettigi gozlenmistir.”®”” PB’un uzun seyri sirasinda % 20
oraninda yayginlasmis anksiyete bozuklugu ile birlikteligi goriilmekte ve bunun
% 60’inda yayginlasmis anksiyete bozuklugu daha 6nce baslamaktadir. Agorafobinin
varhigi yaygmlasmis anksiyete bozuklugu goriilme riskini arttirmaktadir.”® PB’u
olanlarda % 15-20 oraninda sosyal fobi goriilebilmekte ve agorafobinin varligi ile
korelasyon gostermektedir. Sosyal fobi birlikteligi hastaligin seyrini olumsuz
etkilemekte ve major depresyon gelisimine yatkinligi arttirmaktadir. Genellikle sosyal
fobi daha erken baslamakta, bu hastalarda kisiyi tedavi arayisina iten etken panik
belirtileri olmaktadir.”*"®"® PB’unda hipokondriyazisin siklig1 % 25 olarak bildirilmistir.
Bu agorafobi sayilmazsa depresyondan sonraki en sik ikinci eslik eden tanidir. PB ve
hipokondriyazis benzer 6zellikler tasimakta; epidemiyolojik ve fenomenolojik olarak bu
iki bozuklugun ortak olusumu, birbiriyle binisme olasiligi yiiksektir. PB’lu hastalar
organik bir hastaliktan korkarlar ve biligsel ¢arpitmalar arttik¢a hipokondriyazis gelisme
riski artmaktadir. Hipokondriyazis, PB’un basarili tedavisini engelleyebilmektedir.2%8*

PB’lu hastalarda % 10-20 oraninda obsesif kompulsif bozukluk goriilmektedir.
Obsesif kompulsif bozuklugun eslik ettigi hastalar erken baslangi¢ yasi, farmakoterapi
dahil tim tedavilere daha diisiik oranda cevap vermekte ve yiiksek depresyon riski
gostermektedirler.®*™*#°Somatizasyon bozuklugu kadimlarda % 23, erkeklerde % 5 es
tan1 orani ile cinsiyet farkliliginin en biiyiik oldugu grubu olusturmaktadir.®

Bipolar bozukluga eslik eden PB tanisinin yasamboyu sikligina bakilan Italyan
BP-I hastalarinda % 14,3, BP-II hastalarinin % 31,4’{inde oldugu belirlenmistir.15
Ulusal Komorbidite Calismasi’nda BP hsatalarinda yasam boyu PB sikligi % 14,4
olarak verilmistir.!

PB’unda tiim madde kullanim bozukluklart % 32 olarak bildirilmisse de, alkol
kullanim bozuklugu tek basina % 19-23 oraninda goriilmektedir. Daha 6nceden alkol ve
madde bagimlilig1 olan hastalarda PB’un baglangici daha erken, eslik eden depresif
bozukluk ve intihar girisimleri daha sik goriilmektedir,>"*838

Her kisilik yapisindaki insanda PB gelisebilmekte, ancak bazi kisilik yapilarinda
daha sik goriilebilmektedir. Birgok kisilik Orilintlisii i¢ ige bunabilmektedir. PB’lu
hastalarda kisilik bozukluklar1 oranlar1 kullanilan arastirma metotlarina gore farklilik

85,86

gostermekte; % 27-58 arasinda oranlar bildirilmektedir. Cogunlukla bagimli,

cekingen, obsesif, kompulsif, pasif agresif kisilik bozukluklarini igeren C kiimesi ve
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histrionik, borderline kisilik bozukluklar1 goriilmektedir.** Son zamanlarda kisilik
ozelliklerinin belirlenmesinde standart dlgeklerin kullanilmasiyla PB’unda en yaygin
olarak C kiimesi kisilik bozukluklar1 goriildiigii goriisii degismeye baslamugtir.? %
Kisilik bozukluklar1 hastalarin tedavi isbirligini ve seyrini olumsuz etkilemektedir.
Tedaviye en az yanitin gekingen ve histrionik kisilik bozukluklarinin eslik ettigi grupta

oldugu ileri siiriilmektedir.®®

2.1.7. Tamda Elektrofizyoloji ve Goriintilleme (MRI, PET, SPECT)
Bulgular:

Panik bozuklugu olan hastalarla kontrol grubu karsilastirildiginda, Magnetik
Rezonans (MRI) ile yapilan goriintileme c¢alismalarinda medial temporal lob
anomalilerinin daha fazla oldugu bulunmustur. MRI bulgularinin sik panik atak gegiren
ve uzun siiredir hastaligi devam edenlerde daha fazla oldugu bildirilmistir.® PET ve
SPECT caligsmalarinda ¢eligkili sonu¢lar bulunmustur. Baz1 PET ¢aligmalarinda laktat
infiizyonu ile panik atak olusturulan panik bozuklugu hastalarinda temporofrontal ve
parahipokampal bolgelerin kontrol grubuna ve atak olusmayanlara gore kan akiminda

90,91

anlamli olarak artis bulunmustur. Bazi calismalarda da inferior parietal lobda kan

akiminda artis belirlenmistir.”® Istirahat halindeyken panik bozuklugu hastalarinda
hipokampus ve inferior frontal kortekste anlamli bulgular saptanmlstlr.gl’g?’

Panik bozuklugundaki en 6nemli baglanti parahipokampal bolge ile amigdala
arasindadir. Ayrica temporopolar korteks ve locus ceruleus’ta panik atak ortaya
¢ikmasinda 6nemli rol oynamaktadm94 Panik atak sirasinda gozlenen davraniglarin
diizenlendigi yer parahipokampal bolgedir. Bu bolge, hipokampusa gelen ve
hipokampustan ¢ikan uyarilarin toplandigi merkezdir. Duyusal merkezlerle siki
baglantis1 bulunmaktadir. Hipokampus gibi anksiyete ndrobiyolojisi ile yakindan ilgili
bir bolgenin input ve outputlarini kontrol etmektedir. Bu nedenle panik ataginin ortaya
citkmasinda  parahipokampal  bolgedeki  hipoaktivitenin  6nemli rol aldig:
dl'isiiru'ilmektedir.95

21 PB ve 17 PB’a eslik eden major depresyonu olan hastalarda yapilan MRI
incelemesinde posterior singulat korteksi igeren bolgelerde artmis gri cevher hacmi,
klinik siddet ve artmus gri cevher ile pozitif korelasyon ve tiim beyaz cevherde artmis

iletkenlik eslik eden major depresyonla iliskili bulunmustur.™®
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Panik bozuklugunda EEG, beyin sap1 uyarilma potansiyeli (BSUP) ve olaya bagl
gec uyarilma potansiyeli (OBGUP) calismalar1 yapilmigtir. Simdiye kadar yapilan
elektrofizyolojik calismalar, panik bozuklugun olusumunda beyin sap1 ve limbik bdlge
yapilarinin  katkilarinin - bulundugunu desteklemektedir.”® Panik bozuklugu olan
hastalarda panik ataklari aras1 donemde sagliklilara géore EEG’de daha fazla yavas dalga
etkinligi sergiledikleri ve bu durumun hiperventilasyonla iliskili olabilecegi

bildirilmistir.”

2.1.8.Tedavi

Genel olarak anksiyete bozukluklari ve ozellikle panik bozukluk, uzun siireli
tedaviyi gerektirir. Uzun bir tedavi siirecinden sonra bile hastalik belirtileri 1srarla
siirebilmektedir.®’

Tedaviye baslamadan Once; hastadan ayrmtili hikdye alinmali, hasta hekim
arasinda ortak bir terminoloji olusumu saglanmali, hastalik hakkinda bilgi verilmeli,
farmakolojik tedavi uygulanacaksa yan etkileri konusunda bilgilendirilmeli, tedavi
baslangicinda yirmi dort saat boyunca hekime ulasabilme olanagi verilmelidir.” Baska
bir psikiyatrik bozukluga eslik eden panik ataklarda oncelik primer bozukluk tedavisine
verilmelidir.***’ Anksiyeteyi uyaran; cay, kahve, kola gibi kafeinli igecekler diyetten
cikarilmalidir. Ayrica teofilin, fenilpropilamin iceren diyet ilaclar1 ve dekonjestanlarin
kullanilmamasina 6zen g(isterilrnelidir.99

Bugiine kadar yapilan arastirma verileri ve klinisyenlerin deneyimlerinden
yararlanarak, duygulanim bozukluklarinin tedavi evrelerine benzer bir bicimde panik
bozuklugun psikofarmakolojik tedavi evreleri belirlenebilir. Buna gore;

Akut tedavi evresi: Panik ataklarin ortadan kaldirilmasi, anksiyetenin ve fobik
yakinmalarin belirgin bi¢cimde azaltilmasi ve hastanin ulasilabilecegi en iist iyilik
durumuna gelmesi amaclanmaktadir.®® Bu amaca ulasmak icin farmakoterapinin
yaminda davranis¢i tedavi yontemleri de uygulanmaktadir.*®

Akut tedavi evresinde;

- olusmus panik atagi sonlandirmak,

- panik atagin tekrarlamasin1 6nlemek seklinde iki temel yaklasim vardir.

Hastaya panik ataklarinin baslangic1 sirasinda olusan katastrofik yasantilar

baskilamas1 ve atak baglar baslamaz gevseme teknigi ile anksiyetesini azaltmasi
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97,9

Ogretilir. ® Panik atagin tekrarlamasini engellemek i¢in daha ¢ok trisiklik, monoamino

oksidaz inhibitorii (MAOI), selektif serotonin reuptake inhibitorii (SSRI) gibi
antidepresanlar ve benzodiazepinler kullaniimaktadir.””*°

Stabilizasyon evresi: Ortalama 2-6 ay siirer. Temel amag¢ hastanin panik atak
olusturabilecek ortam ve durumlardan kaginma davranigini engellemektir. Sonug olarak
kisiyi hastalik oncesi saglikli yasantisina kavusturmak amacglanmaktadir.

Idame evresi: Hasta akut tedaviye yamit verdigi takdirde, tedavinin birkac ay
daha siirdiiriilmesi son derece dnemlidir. Buna “idame tedavisi” denir. Bu tedavi akut
tedavi sirasinda elde edilen kazancglarin pekistirilmesini, hastanin sosyal izolasyonunun
veya kacinma davranisinin lstesinden gelmesini saglar. Bugiine kadar yapilmis olan

kontrollii calisma verilerine dayanilarak, panik bozukluk tanili hastalara en az 6-12 ay

idame tedavisine devam edilmesi dnerilmektedir. %

2.2. Uyku
2.2.1.Tarihce

Hipokrat, viicudun i¢ organlarini sicak tutmak amaciyla, kanin bu bdlgelerde
birikerek beyinden uzaklastigini ve uykunun bu vaskiiler reorganizasyon sonucu ortaya
ciktigim ileri siirmiistiir. 10.yy’in ortalarinda Ibn-i Sina, hala gecerli sayilan, uyku
hijyenine yonelik Onerileri iceren kitab1 yazmis, uykunun diizeni, uyku uyumak i¢in en
dogru zaman, diyetler tizerinde durmustur.

Jean Jaques d’Ortous de Marian 1729 yilinda bitkilerden yola ¢ikarak aydinlik
karanlik dongiisiiniin varligia dikkat ¢ekerek 24 saatlik ritim {izerinde ¢calismstir. Iskog
fizyolog Richard Caton 1875 yilinda tavsan beyninden kaydettigi elektriksel ritimlerle
yasayan canlilarda biyoelektrik aktivitenin varligin1 gostermisir. 1907 yilinda Fransiz
fizyologlar Legendre ve Pieron, uykudan yoksun kalmis kdpeklerin serumlarini normal
kopeklere verdiklerinde, uyku yoksunlugu olmayan bu kopeklerin uykuya daldiklarini
bulmuglardir. Bu ¢alismanin sonucunda 6zgiil mekanizmalarla aktif uykuyu baslatan
endojen uyku faktorii (hypnotoxin) diisiincesini ortaya atmistir. 1920’lerde Nathaniel
Kleitman, temel olarak uyku yoksunlugu, uyku derinligi ve uykuda siklik fenomenler
lizerinde caligmig, caligmalarim1i 1939 yilinda ‘Uyku ve Uyaniklik’ adli kitabinda
yayimlamistir.1930’lardan sonra uyku ¢alisamalar1 ivme kazanmig 1937 yilinda Loomis

uykuda EEG kayitlariyla beyin dalgalarinin siirekli 6lgiilebilecegini  gostermistir.
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Moruzzi ve Magoun 1949°’da uyanikligin saglanmasi igin gerekli en 6nemli girdinin
somatosensoriyel nitelikli olan degil, beyin sap1 retikiiler formasyonun olusturdugu
uyarilma sistemi oldugunu ortaya koymuslardir. 1957°de Dement ve Kleitman
yetiskinlerde EEG uykusunu, normal uyku referans alinarak patolojik uykunun

niteliksel ve niceliksel basamaklarini ‘[ammlamlstlr.101

2.2.2. Saghkh Uyku Tanim

Uyku uyanikliktan bagimsiz, MSS’de ortaya ¢ikan bir dizi degisme ile olusan,
kendi i¢inde sinirlar1 agik bir sekilde tanimlanabilen bes donemden olustugunu ortaya
koymustur. Donemlerden biri REM (Rapid Eye Movement) diger dordii ise Non-REM
(NREM ) olarak bilinmektedir. NREM uykusu da kendi iginde 1., 2., 3., ve 4. donemleri
icermektedir.

Bir uyku dongiisii 90-120 dakika olup, REM ve NREM donemlerinden olusur.
Saglikli bireylerde genellikle bir gece boyunca 4-6 dongii gergeklesir. Uykunun
baslamasinda 90-120 dakika sonra ilk REM ortaya ¢ikar. Ilk saatlerde delta uykusu
fazla, REM donemi azdir. Gecenin ilerleyen donemlerinde yavag dalga uykusu
azalir, REM donemi artar.

REM evresi, diisiik amplitiidlii, karisik frekansli EEG aktivitesi yainda, zaman
zaman ortaya ¢ikan hizli g6z hareketleri ve iskelet kaslarinda atoni karakterizedir.

NREM uyku, toplam uykunun % 75-80’ni olusturur. Uykunun yaklasik % 3-5’ni
olusturan 1.dénem, uyanikliktan uykuya gecistir. EEG’de alfa dalgalarinin azalmasi,
diisiik amplitiidlii karisik frekansli dalgalarin artis1 6n plana ¢ikmaktadir. EOG’de de
yavas goz hareketleri (Slow Eye Movement) (SEM) gozlenebilir. 1.donemin sonuna
dogru, 2. déonemde de rastlanan verteks keskin dalgalar1 goriilebilir.

2. donem, uykunun % 45-60 gibi biiyik kismini kapsar, uyku igcikleri (0-1,5
saniye siireli 12-14 Hz dalgalar) ve K kompleksler (0,5 saniyeden uzun, yiiksek
amplitiidlii bifazik dalga) ile karakterizedir. EMG’ de kas tonusu azalmigtir. EOG’de
goz hareketleri ortadan kalkmaktadir. Bu degismeler, uykunun derinlesmeye
baglayacagimin gostergeleri olup sonraki zaman diliminde 3. ve 4. donem uyku
baglamaktadir.

3. donemde, diisiik frekansli senkronize dalgalar (delta dalgalar < 4 Hz) ortaya

cikmaktadir. Bu donemde delta dalgalar1 bir evrenin % 20-50’sini olusturmaktadir.
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4. donemde ise bir evrede delta dalgalar1 % 50’den fazla oranda goriilmektedir. 3.
ve 4. donemler, uykunun en derin donemleri olup, derin uyku, yavas dalga ve delta

uykusu gibi adlar da verilmektedir.'%*

2.2.3. Anksiyete Bozukluklarinda Uyku

Anksiyete bozukluklari, psikiyatrik hastaliklardan en sik meydana gelen gruptur.
Major depresyon ile anksiyete bozuklugu arasinda yiiksek oranda komorbidite oldugu
bilinmektedir.* Uyku sorunlari, uyku Kalitesinin azalmasi, anormal kisa ya da uzun
uyku siiresi ya da gecenin herhangi bir doneminde uykuya geri donme zorlugu olarak
karakterizedir.!” Populasyon calismalarinda anksiyete bozuklugu olanlarn % 24-% 36
oraninda imsomnia ve % 27-% 42 oraninda hipersomnia yakinmasi oldugu
belirlenmistir.10

Uyku sorunlari, major depresyon, distimik bozukluk, ayrilik anksiyetesi, yaygin
anksiyete bozuklugu, post travmatik stres bozuklugu igin tani kriteridir. Ancak panik
bozukluk i¢in tanisal anlami yoktur.ll‘102

Yaygin  anksiyete bozuklugu ve posttravmatik stres  bozuklugunda
polisomnografik ¢aligmalarda objektif bozulmay1 destekleyecek bulgular mevcut iken
panik bozuklugunda net bir bulgu yoktur. Bazi polisomnografik ¢aligmalarda kontrol
grubuna gore panik bozukluk hastalarinda uyku etkinliginde ve siiresinde azalma
oldugu belirlenmistir, 021434102

Imsomnia bir gesit asir1 uyarilma bozuklugu olarak kabul edilmistir. imsomnianin
psikobiyolojik modeline gore imsomnia sarth asir1 uyarilmishiktan ziyade uyanikligi
engellemede basarisizlik olarak tanimlanmistir. Bu model uykuyu baslatma ve
siirdiirmedeki tiim giigliikleri kargilayabilir.**

Imsomnia en sik rastlanan uyku sorunudur. Major depresyon, anksiyete
bozukluklar1 ve madde bagimlilig1 sendromlarini igeren c¢esitli psikopatolojilerle yiiksek
oranda komorbiditesi mevcuttur.3*% imsonnia % 18 oraninda anksiyeteden énce ,% 38
oraninda ayni zamanda ortaya cikabilirken % 34 oraninda anksiyete bozuklugunun
baslamasindan sonra ortaya g:lkmaktadlr.g‘lo4
Uyku deprivasyonunun anksiyete bozukluklarinin gelisimine zemin olusturdugu

gosterilmistir.  Cocukluk ve ergenlikteki uyku sorunlar1 gelecekte anksiyete

semptomlarinin ortaya ¢ikmasi ile iligkisi oldugu diisiiniilmektedir. Panik spektrum
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sorunlarda uyku deprivasyonu ve panik gelisimi en az iki yolla ortaya ¢ikabilecegi
hipotezi ortaya atilmustir. Ilki, uyku deprivasyonu bazal anksiyete diizeyini ve beden
arousali arttirir. Ikincisi, uyku yoksunlugu nedeni ile artan basal anksiyete panik ataklar
i¢cin potansiyel olusturur, bir panik atagin meydana gelmesini boyle bir anksiyete giiclii
bir sekilde predikte eder. Bu teoriler beden duyumlarina odaklanmanin panik
bozuklugun gelisimiyle iliskisini aciklamaktadr.'%®

Norotisizm, karasizlik, gerginlik ve endise hisleri ile iligkili kotii saglik sonuglar
olusturabilen kisilik yapisinda goérece istikrarsizliktir. Ruminasyon, sikintiya verilen bir
cevaptir, tekrarlayici (ve pasif) olarak sikintininsemptomlarina, olasi neden ve
sonuglarina odaklanir. Norotisizm ve ruminatif tarz hem artmis depresyon, anksiyete ve
uykusuzluk riskiyle iliskilidir hem de bu hastaliklara yanit diizeyini belirler.*’

Anksiyete duyarliligi, kisinin anksiyete iliskili duyumlarina dayanan bunlarin
zarar verici olacagi inanciyla iliskili asir1 korkudur. Ozellikle kisinin i¢sel duyumlar ve
anksiyete belirtilerine verilen korkulu yanitlar1 kaynak alir. Yaygin anksiyete bozuklugu
ve panik bozuklukta, beklendigi gibi, yliksek diizeyde anksiyete duyarliliginin varlig
bilinmektedir. Bu ylizden bu grup hastalarda uykuya dalmak giiclesmektedir. Baslangic

uyku latansini arttirir ve uykuya geri désnmeyi zorlagtirr. %

2.2.3.1. Panik Bozukluk ve Uyku

PB hastalarinda bozulmus uykuyla ilgili baska onerilen bir neden artmig kortizol
diizeyidir. Artmis kortizol diizeyinin imsomniaya neden oldugu ima edilmistir. Bir
calismada PB hastalarinda nokturnal iriner kortizol diizeylerinin arttigi, ancak bu
diizeylerin klinik olarak imsomnia tanist almis diizeylere yakin olmadig
belirlenmistir. %2

PB hastalar1 anksiyetesi olmayan kontrollere gore ozellikle daha biiylik viicut
hareketleri olmak iizere uyku boyunca daha fazla hareket g(’)sterrnektedir.105

PB siklikla agorafobi ile birlikte seyreder ve agorafobisi olan panik hastalar
olmayan hastalara gore daha kotii prognoza sahiptir. Agorafobili PB ile agorafobisiz PB
arasinda imsomnia prevalansinda farklilik oldugunu bildiren caligmalar vardir. Kisilik
bozukluklar1 PB hastalarinda karistigi gosterilmistir. PB hastalarinin ¢ogunda kisilik

bozuklugu vardir ve hastaligin seyrini etkiler. PB hastalarinda kisilik bozukluklarinin
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imsomnia tiizerindeki prevalans ve etkisi arastirllmig ancak net bir bulgu elde
edilememistir.*®

PB’da uyku calismalarinda uyku latensinde uzama, uyku etkinliginde azalma,
uyaniklik sayisinda artis oldugu goriilmiistiir. Ayrica uykuda hareket zamaninda azalma
ve donem 2 uykusu sirasinda beden hareketlerinde artis, saptanan diger bulgulardir.
Bulgular genel artmis uyarilmishigimn uykudaki goriintiisii olarak degerlendirilmekle
beraber, uykunun devamliliginin beklendigi kadar bozulmadig: da bildirilmistir.**%

PB tedavisi sirasinda kullanilan selektif serotonin gerialim inhibitori (SSRI lar),
trisiklik antidepresanlar (TAD lar), benzodiazepinler (BZD ler) ve monoamin oksidaz
inhibitorleri (MAOI ler) uyku bozuklugu ile iliskili olabilir. Baz1 hastalar antidepresan
ilaglara yanmit olarak artmis bir baslangi¢ anksiyetesi ya da imsomniaya sahip olabilir.
Bir BZD ayn1 zamanda anksiyeteyi azaltir ve tedavinin erken fazinda uykuya yardim
eder.'®Benzodiazepin ve antidepresanlarin PB hastalarinda subjektif ve objektif uyku
kalitesi parametreleri {izerinde anlamli etkisi belirlenmemistir. Uyku yapisinda yapilan
objektif 6l¢timlerde 6zellikle kisa Evre 1 uyku ve uzun Evre 4 uyku istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.107

PB hastalarinda mevcut antidepresan tedavisinin uyku iizerindeki etkileri
incelendiginde gen¢ hasta grubunda ilag¢ tedavisine meksidol eklendiginde klinik ve

polisomnografik olarak otonomik bozuklukluk ve imsomniay1 azalttigi ve yasam

kalitesini arttirdigt géisterilrnistir.lo8

2.2.3.2.Noktiirnal Panik Ataklar ve Uyku

Noktiirnal panik ataklar panik bozukluk hastalarinin % 28-% 71 oraninda
bildirilmistir. Ambulatuar yaklasimlarla 24 saat monitorize edilen PB hastalarinda gece
01:30-03:30 arasinda % 15 oraninda major spontan ataklar saptanmistir. Noktiirnal
panik atak varligi hem yiiksek oranda depresyon riski hem de beraberinde artmis intihar
davranist ile iliskili oldugu 6ne siiriilmiistiir.'® Uyku terdrii noktiirnal panik ataklardan
cogunlukla Evre 4 uykuda (Evre 2-3’e karsin) meydana gelmesi ve olay1 hatirlamadan
uykuya hizli1 doniis olmasi ile ayrilir. Uyku apnesi NP ‘den siklikla Evrel,2 ve REM
uykuda meydana gelmesi ve NP gecede bir kez olmasina karsin gece boyunca siklikla
tekrarlamasi ile ayrilir. Apnesi olan bir alt grup NP kriterlerini karsilayabilir. Apne bu
hastalarda NP’yi tetikliyor olabilir veya apneik epizodlarla NP bagimsiz ortaya
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¢ikmaktadir. EEG anomalisinin olmamasi ile noktiirnal ndbetlerden ayrilir. Uyku
paralizisinin aksine NP hastalarinda istege bagli hareket edememe yoktur. Kabus ile NP
arasindaki major fark meydana geldikleri uyku evresindedir. NP bir NREM olayidir.
NP ve riiyalarin tetikledigi anksiyetenin her ikisi de otonomik aktivasyon ile iliskili
olmasina karsin, hassas ayirim EEG bulgularina dayanarak yapilir.'®

Yapilan ¢aligsmalarda noktiirnal panik atagi olan hastalarin bir kisminda ataklar
genellikle NREM uykunun evre 2°de evre 3’¢ gegise yakin oldugu donemde basladigini
gostermistir. Klasik panik ataklari1 olan PB hastalar1 ayn1 zamanda noktiirnal uyku panik
ataklar1 yasayabilirler ve bu ataklardan sonra riiya igeriklerini hatirlamayabilirler.
Ayrica noktiirnal panik atagi olan hastalar klasik gece terorii olan bireylerin aksine her
zaman yasadiklar1 olay1 hatirlarlar.*

Panik bozukluk hastalarinin noktiirnal panik ataklarinin varligi hastaligin siddetini
arttirabildigi gibi etkisi olmadigim bildiren ¢alismalar da mevcuttur, 34103111112
Noktiirnal panik ataklar uyku sorunlarimni indiikler ¢iinkii uykuyu bozan dogalar1 vardir
ama ayni zamanda beklenti anksiyetesi, uykuya dalma konusunda fobik anksiyete
uykudan  ka¢inma  ve sonug¢ olarak uyku deprivasyonu  anksiyeteyi

alevlendirebilir, 419113

2.2.4. Depresyon ve Uyku

Gelisen tilkelerde beklenen depresyon oran1 % 12,6 iken PB ile bu oran % 1,1
oraninda katki saglamaktadir. Uyku depresyondaki hastalarda bozulmustur, giinliik
imsomnia ya da hipersomniadan sikayet¢i olurlar. Depresyon hastalarinin yaklasik tigte
ikisi imsomniden, % 15 oraninda hipersomniden sikayet eder.’ Kadinlar erkeklerden
daha fazla imsomnia yasarlar. Imsomnia sendromlar1 depresif ataklarin baglamasi igin
risk faktoriidiir. Rekiirren depresyonu olanlarda hastaligin seyrini kdtiilestirir ve geg
baslangicli depresyon igin risk faktoriidiir.'” Yine uyku sorunlari depresyonu olan
hastalarda intihar diisiinceleri ve girisimlerini, madde kotiye kullanimim
arttirmaktadir.***

Yapilan kantitatif EEG caligmalarina gore depresyon ve anksiyetenin spesifik
semptom karakteristikleri beynin farkli bolgesel aktivitelerinden kaynaklanmaktadlr.18

Polisomnografik anormallikler depresyon tanili ayaktan hastalarda % 40 ile % 60

oraninda ve % 90 oraninda yatan hastalarda goriilebilir. Geng olgularda uyku latansinda
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uzama, aralikli uyaniklikta artis, sabah erken uyanmayla uyku siirekliligi bozulur. Kisa-
dalga uyku (SWS) artar (Evre 3’ten 4’e gecis ylizdesinde azalma) ve delta aktivitesi
artar. Kantitif EEG ¢alismalar1t NREM periyodun birinci ve ikinci periyotlar1 arasinda
delta uyku oraninda degisiklik, ilk NREM periyodunda yavas dalga aktivitesi
amplitiidiinde, interhemisferik beta ve teta ve intrahemisferik beta ve delta ritimlerinde
azalma gésterebilir.9 REM latensindeki kisalma ve REM miktarinda artis depresyon igin

uykudaki biyolojik belirleyici degiskenlerdir.*®
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Olgular

Bu ¢alismaya Mart 2012- Mayis 2013 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiatri Anabilimdalina bagvuran, 18-65 yas arasi1 panik bozukluk, 50
panik bozukluga eslik eden major depresyon hastalari ve 50 saglikli birey ardigik olarak
alindi. Yapilan gii¢ analizinde alfa degeri 0,05, beta degeri 0,95 ve orta derecede etki
diizeyi alinarak her grupta ortalama 45 hasta alinmasi planlanmis, ¢alisma her grupta 50
olmak iizere toplam 100 hasta ve 50 saglikli goniilli ile tamamlanmistir. Klinik
orneklem i¢in DSM 1V tani dlgiitlerine gore panik bozukluk ve major depresyon tanisi
olmasi, kontrol grubu i¢in, DSM IV tan1 6l¢iitlerine gore bilinen bir major psikiyatrik
bozuklugun bulunamamasi, okuryazar olmak, c¢alismadaki 6z bildirim oOlgeklerini
dolduracak diizeyde biligsel yetilerin yeterli diizeyde olmasi, bilgilendirme sonucunda
calismaya katilmaya onay vermis olmalar1 kosullar1 aranmustir.

Demans, psikotik bozukluk, mental retardasyon, alkol ve madde bagimliligi,
bipolar bozukluk (manik ve karma dénem), obsesif kompulsif bozukluk, diger anksiyete
bozukluklari, diirtii kontrol bozuklugu ve noktiirnal panik ataklari olan hastalar ¢alisma

disinda birakilmistir.

3.2. Yontem

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghg Hastaliklar1 poliklinigine
bagvuran, dahil edilme olgiitlerine uyan, calismaya goniillii olarak katilan 50 panik
bozukluk, 50 panik bozukluk ve major depresyon hastasi ve bu hastalarla
sosyodemografik olarak uyumlu 50 saglikli kontrol alinmistir. Asagidaki veri formlari
ve Olgekler kullanilmustir;

Sosyodemografik Veri Formu: Hastalarin sosyo-demografik ve Kklinik
ozelliklerini degerlendirmek amaciyla DSM-IV SCID-I klinik goriisme kilavuzu goz
Oniine almarak hazirlanan bu form; yas, cinsiyet, 6grenim diizeyi, medeni durum,
sosyoekonomik durum, hastalik siiresi, tedavi gorme durumu, klinik goriiniim,
komorbid genel tibbi durum ve psikiyatrik bozukluk, madde kullanimi, aile dykiisii ve

hastaligina ait bilgileri igermektedir.
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DSM-IV Eksen I Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme Formu
(SCID-I): 1983 yilinda Spitzer ve arkadaslari tarafindan yapilandirilmis bir klinik tani
koyma araci olarak gelistirilen SCID-I, karsilikli goriisme ile DSM tani dlgiitlerine gore
herhangi bir birinci eksen tanisinin, gecmiste ve/veya son bir ay iginde olup olmadiginin
arastirilmasini saglar. Calismamizda, formun First ve arkadaglar tarafindan DSM-1V’e
gore uyarlanmis, 1997 yilinda yayinlanan versiyonunun, Corapgioglu ve arkadaslarinca
gecerlilik ve giivenilirlik caligmasi yapilan, 1999 yilinda yaymlanan Tiirkge formu
kullanilacaktir.*®

Beck Depresyon Envanteri (BDE): Depresyonun duygusal, biligsel, somatik ve
motivasyonel belirtilerini 6lgmeye yonelik olarak 21 maddeden olusan Beck (1961)
tarafindan gelistirilmis bir 6l¢ektir. Her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir ve
toplam puan bunlarin 31 toplanmast ile elde edilir. Olgegin Tiirkgeye uyarlanmasi Hisli
(1989) tarafindan yapilmustir. Olgegin giivenirlik ¢alismasinda, Cronbach alfa katsayisi
0,80 olarak bulunmustur. Tiirk¢e i¢in gegerlik ve giivenirlik makalesinde kesme puanin
17 olarak kabul edildigi belirtilmistir."*°

Beck Anksiyete Ol¢egi(BAO): Bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligini
degerlendirmektedir. 21 maddeden olusan 0-3 arasi puanlanan bir kendini
degerlendirme 6l¢egidir. Hastaya sorulan sorularla sikint1 hissinin onu son bir haftadir
ne kadar rahatsiz ettigi sorgulanir. Bu calismada test skorlarina gore hafif, orta ve agir
anksiyete seklinde bir smiflama yapilmamistir. Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirlik
calismasi, Ulusoy ve arkadaslari tarafindan yapllmlstlr.117

Panik Agorafobi Olcegi (PAO): Panik bozuklugu tanis1 almis olan hastada panik
ataklarmi, fobik kag¢inmayi, beklenti anksiyetesini, sosyal iligkilerdeki kisitlanmayzi,
bedensel hastalik inancini g6z Oniine alarak alt boliimler halinde siddet derecelendirir.
Her bir alt boliime ait puanlar panik bozuklugun bilesen puanlarini, bu puanlarin
toplamt ise siddet puanini belirler. Gerek gozlemci, gerekse 6zbildirim formlarindan her
biri beser baslikta toplam 14’er soru igermektedir. Bagliklar ve kapsadiklar1 soru sayisi
sirayla:

Panik atagi 6zellikleri (3+1), agorafobi/kaginma davranisi (3), beklenti anksiyetesi
(2), yetiyitimi (3), saglik konusunda endise (2)’dir Besli likert tipi 6l¢lim saglamaktadir.
Tirkiye’de yapilan ¢alisma sonucunda kesme noktasi 11/12 puan arasinda alindiginda

en yiiksek ozgillik (% 92,94) ve duyarhilik (% 92,00) saglanmaktadir. Olgegin
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giivenilirlik ¢alismasinda Cronbach’s alfa katsayis1 gozlemci formu igin 0,88,
0zbildirim formu i¢in ise 0,86 olarak hesaplanmistir. Tiirk¢ce formu Tural ve arkadaslari
tarafindan 2000 yilinda yapllmlstlr.118

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi(PUKI): Uyku bozuklugu olan kisileri, saglikli
kisilerden ayirt etmeye, uyku sorunlarini saptamaya, uyku niteligini belirlemeye
yarayan bir degerlendirme aracidir. Kendini degerlendirme o6lgegidir, ancak hasta
yakinin degerlendirdigi sorularda bulunmaktadir. Olgegin igerdigi toplam 24 sorunun 19
tanesi 6zbildirim sorusudur ve 5 soru ise es veya oda arkadasi tarafindan yanitlanmak
tizere hazirlanmigtir. S6zii edilen son 5 soru yalnizeca klinik bilgi i¢in kullanilir ve
puanlamaya katilmaz. Olgegin puanlanan toplam 18 sorusu 7 bilesenden olusur: dznel
uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku
ilact kullanim1 ve giindiiz islev bozuklugu. Bilesenlerin bazilar1 tek bir soru ile
belirtilmekte, diger bazilar1 ise birka¢ sorunun gruplandirilmasiyla elde edilmektedir.
Her bir bilesen 0-3 puan lizerinden degerlendirilir. 7 bilesenin toplam puani dlgek
toplam puanini verir ve toplam 0-21 arasinda bir degere sahiptir. Olgegin toplam
puaninin 5’ten biiylik olmasi kotli uyku kalitesini gosterir. Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirligi Agargiin ve arkadaslari tarafindan 1996 yilinda yapilmistir.™® Olgegin
genel Cronbach alfa katsayis1 0,804, bilesenler i¢in Cronbach alfa katsayisi ise 0,35-
0,92 arasinda bulunmustur. Bilesen toplam puan korelasyon katsayilart ise 0,22-0,77
arasinda bulunmustur. Test yeniden test giivenilirligi ise 0,93-0,98 arasinda
bulunmustur.

Epsworth Uykululuk Ol¢egi(EUO): Johns tarafindan 1991 yilinda gelistirilen
EUO giindiiz asir1 uyku egilimini saptamak i¢in uykunun niteliksel ve niceliksel olarak
Olciilmesine yonelik 6z-bildirim dl¢eklerindendir. Diger 6z-bildirim dlgeklerinden farkl
olarak uykululugun giinliik 6zel durumlar (8 farkli durum) ve 6zel zaman dilimleri
icerisinde degerlendirilmesinden Gte, glindiiz uykululugun genel diizeyini 6l¢iilmesini
hedef alir. Uygulama ve degerlendirmesi ¢ok kolay ve tiim giin boyunca uykunun
degerlendirilmesinde énemli bir yere sahip dz-bildirim aracidir. EUO dortlii likert tipte
bir dlgektir. 0,1,2,3 seklinde puanlanmakta ve yiliksek puan uykululugu gostermektedir.
Toplam puan 10’dan biiyiikse asir1 giindiiz uykululugunun varligindan s6z edilebilir.
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlilik calismast Agargilin ve arkadaslar1 tarafindan 1999

119

yilinda yapilmistir. Ulkemizde uyku ve uyku bozuklulari ile ilgili yapilacak
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caligmalarda genel uykululuk diizeyini ve farkli durumlardaki uykululuk diizeyini
6l¢mek amaciyla kullanilabilir.

Uykusuzluk Siddeti Indeksi: Imsomnia belirtilerinin siddetini
degerlendirebilmek amaciyla gelistirilmistir. Kendini degerlendirme o6lcegidir. Her
madde 0 ve 4 arasinda puanlanan besli Likert tipi 6l¢iim vermektedir. Olgekte tersine
puanlanan madde bulunmamaktadir. Yedi maddenin puanlari toplanarak degerlendirme
yapilmaktadir. Olgme aracinin toplam puanlarmna gore degerlendirme yapilmaktadir.
Toplam puanlardaki artts imsomnia belirti siddetindeki artisa isaret etmektedir. Tiirk
ornekleminde bir kesme noktasi hesaplanmamustir. Olgegi gelistirenler 10 ve iizerinde
puan alanlar i¢in klinik olarak insomnia tanisinin disiiniilmesi gerektigini, 15 ve

izerinde puan alanlar i¢in klinik taninin konulabilecegini ifade etmektedir.
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4. BULGULAR

Calismaya Mart 2012- Mart 2013 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine ayaktan basvuran 140 hasta ile alindi. 20 hasta
somatizayon bozuklugu, 5 hasta noktlirnal panik ataklari, 1 hasta bipolar bozuklugu, 5
hasta OKB, 2 hasta diirtli kontrol bozuklugu ve 7 hasta 6zgiil fobi ek tanilar1 oldugu igin
calisma dis1 birakildi. Calismaya 50 PB, 50 PB ve MD olan ve 50 saglikli kontrol
hastas1 dahil edildi.

Calismaya alinan hastalarin 66’s1 kadin 34’ i erkekti; kadin/ erkek orani 1,5 idi.
Ug grupta cinsiyet agisindan anlamli fark bulunamadi (p=0,088). PB hasta grubunun yas
ortalamast 37,12+£12,95, PB+MD grubunun yas ortalamasi 37,444+11,56 idi. Her fi¢
grubun yas ortalamalar1 arasinda fark bulunamadi (p=0,410). Hastalarin % 55’1 evli idi.
Hasta ve saglikli kontrol gruplarinin medeni durumlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0,128). Hastalarin % 25’1 ilkdgretim diizeyinde egitim
gormiis iken % 75 oraninda lise, lisans ve lisansiistii egitim diizeyine sahip idi. Her ii¢
grupta egitim diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,003).
Hastalarin % 83’1 orta sosyoekonomik diizeye sahip idi. Saglikli kontroller ve hasta
gruplar1 arasinda anlamli fark saptandi (p=0,000). Hastalarin % 39’u diizenli olarak bir
iste calistyordu. Ug grupta calisma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0,000). Alkol kullanimi agisinda hastalarin % 20°’sinin alkol kullandigi,
hasta gruplar icinde degerlendirildiginde PB hastalarinda % 13, PB+MD hastalarinda
% 7 oldugu belirlenmistir. Alkol kullanimi1 agisindan saglikli kontrol, PB, PB+MD
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,002). Hastalarin
% 61’inde sigara kullanim1 yoktu. Calismaya dahil edilen kisilerin sosoyodemografik

verileri Tablo 2’de verilmistir.
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Tablo 2. Cahismaya dahil edilen Kisilerin sosyodemografik ozellikleri

PB PB+MD Kontrol
N(%) veya N(%0) veya N(%0) veya p
ort+SS ort+SS ort+SS
CINSIYET

Kadin 28(56,0) 38(76) 30(60)

Erkek 22(44,0) 12(24) 20(40) 0,088

Toplam 50(100) 50(100) 50(100)

YAS ORT 37,12+12,95 37,44+11,56 34,66+10,55 0,410
MEDENI DURUM **

Evli 31(70,5) 24(75) 21(53,8) 0.128
Bekar 13(29,5) 8(25) 18(46,2) ‘
OGRENIM DURUMU

Ilkégretim 8(16) 17(34) 7(14)

Lise 21(42) 13(26) 9(18) 0,003

Yiiksekokul 21(42) 20(40) 34(68)
SOSYOEKONOMIK DUZEY

Alt 4(8,2) 5(10,2) 9(18,0)

Orta 40(81,6) 43(87,8) 26(52) 0,000

Ust 58(10,2) 1(2) 15(30)

CALISMA DURUMU***

Evet 23(46) 16(32) 36(72) 0.000

Hayir 27(54) 34(68) 14(28) ’
Alkol kullanim

Var 13(26) 7(14) 23(46) 0.002

Yok 37(74) 43(86) 27(54) '
Sigara kullanim

Var 19(38) 20(40) 30(60) 0.051

Yok 31(62) 30(60) 20(40) ’

* p<0,005

** dul, ayrilmis ve bosanmis olanlar da bekar kategorisinde toplanmustir.
*** emekli, 6grenci, ev hanimi olanlar ¢alismayan kategorisinde toplanmustir.

Calismaya dahil edilen hasta gruplarinin genel klinik o6zellikleri Tablo 3’te
gosterilmistir. Caligsmaya dahil edilen hastalarin hastalik siireleri degerlendirildiginde
PB hastalarinin % 46’sinin 12 aydan uzun zamandir hasta oldugu, major depresyonun
eslik ettigi grupta ise % 48’nin 0-1 ay arasinda oldugu bulundu. Her iki grup arasinda
hastalik siiresi agisindan istatistiksel anlamli bir fark saptandi (p=0,018). Hastalik
gruplart arasinda ilag kullanimi % 89 idi. Her iki grupta ila¢ kullanimi ve ilag
kombinasyonu agisindan anlamli fark bulunamadi (p=0,102). Agorafobi hastalarin
% 40’1inda mevcuttu. Gruplar arasinda agorafobi varlig1 agisindan fark yoktu (p=0,683).
Hastalarin % 64’tinde beklenti anksiyetesi, % 61’inde insomni belirlendi. Beklenti

anksiyetesi ve imsomnia varlig1 acisindan istatistiksel anlamli fark yoktu.
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Tablo 3. Calismaya dahil edilen hastalarin klinik 6zellikleri

PB PB+MD
n | % n | % P

Hastalik siiresi

0-1ay 14 28 24 48

1-12 ay 13 26 16 32 0,018

12 aydan fazla 23 46 10 20
Ila¢ kullanim

Yok 6 12 5 10

SSRI 30 60 25 50

SNRI 4 8 1 2

SSRI+BZD 8 16 18 36 0,102

SNRI+BZD 2 4 0 -

Diger 0 - 1 2
Agorafobi

Var 19 38 21 42

Yok 31 62 29 58 0,683
Beklenti Anksiyetesi

Var 30 60 34 68

Yok 20 40 16 32 0.405
Insomni

Var 27 54 34 68

Yok 23 26 16 32 0.151

4.1. Olcek Puanlar

Tablo 4’de calismaya dahil edilen 3 grubun BDO, BAO, PAO, PUKI, USI
Olceklerinin Olgek puanlari ve uyku latansi, uyku siiresi, uyku etkinligi ortalama
degerleri gosterilmistir. BDO, PB grubunda 12,94+4,82, PB+MD grubunda 27,72+6,37,
saglikli kontrollerde 7,40+7,02 idi. Gruplar arasinda BDO PB+MD hastalarinda PB
hastalar1 ve kontrollere gore anlamli yiiksek oldugu saptandi (p=0,000). PB grubunda
BDO puani saglikli kontrollerden yiiksekti. BAO’nin BAO, PB grubunda
25,32+12,82,PB+MD grubunda 35,76+11,73, saglikli kontrollerde 10,58+11,59
saptandi. PB+MD hastalarinda PB hastalar1 ve kontrollere gére BAO puanlari anlamli
yiiksek oldugu saptandi (p=0,000). PAO ortalamas1 15,4+8,56, PB+MD grubunda
23,78+8,71 ve saglikli kontrollerde 1,64+5,20 idi. PB hastalarinda PAO puani saglikli
kontrollerden yiiksek idi. PB+MD hastalarinda PB hastalar1 ve kontrollere PAO
puanlar1 goére anlamli yiiksek oldugu saptandi (p=0,000). PUKI ortalamasi PB’ta
9,74+3,81, PB+MD grubunda 12,86+4,94, saghkli grupta 9,80+4,43 idi. PUKI
ortalamasinin PB+MD grubunun PB ve saglikli kontrollerden yiiksek oldugu (p= 0,000)
ancak PB ve saglikli kontroller arasinda anlamli fark olmadig1 saptandi. USI

ortalamalari PB grubunda 9,24+5,19, PB+MD grubunda 12,16+6,75 ve saglikli grupta
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8,06+5,41 idi. Gruplar arasinda ortalamalar kiyaslandiginda PB+MD grubu hem PB
grubundan hem de saglikli kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksek
ortalamaya sahip idi (p=0,002). PB ve saglikli kontroller arasinda ise anlamli fark yok
idi. Gruplar arasinda uyku siiresi ve uyku etkinligi agisindan istatiksel olarak anlaml1 bir
fark yoktu. Uyku latansi ortalamalari PB grubunda 34,30+38,30, PB+MD grubunda
80,28+17,51 ve saglikli kontrolde 87,22+12,24 idi. PB hem PB hem PB+MD grubunun
uyku latansi saglikli kontrollerden anlamli olarak farkl: idi (p=0,003).

Tablo 4 Hasta gruplarimin klinik parametrelerinin karsilastirilmasi

PB PB+MD Saghkl p posthoc

BDO Ort 12.94+4.82 27.72+6.37 7.40£7.02 0.000 <<l
BAO Ort 25.324+12.82 35.76x+11.73 10.58+11.59 0.000 H<i<ll
PAO Ort 15.4+£8.56 23.78+8.71 1.64+5.20 0.000 H<i<ll
PUKI Ort 9.74£3.81 12.86+4.94 9.80+4.43 0.000 H>11>11
EUO Ort 4.18+3.83 4.96+4.59 4.12+2.93 0.478

USI Ort 9.24+45.19 12.16+6.75 8.06+5.41 0.002 H>11>11
Uyku latans1 34.30+38.30 38.60+34.7 17.43+17.98 0.003 1> >
Uyku siiresi 6.91+1.44 7.23+7.15 6.46+1.46 0.672

Uyku etkinligi 83.22+12.42 80.28+17.51 87.22+12.24 0.056

BAO: Beck anksiyete 6lgegi, BDO: Beck depresyon 6lgegi, EUO: Epsworth giindiiz uykululuk dlgegi
PAO:Panik agorafobi olgegi, PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi,USI: Uykusuzluk siddeti indeksi
*

0<0,05

Hastalik stiresi 1 aydan az olan PB ve PB+MD hastalarinin klinik ve subjektif
uyku parametrelerinin karsilagtirilmasi tablo 5’de verilmistir. Hastalik siiresi 1 aydan az
olan hastalar arasinda sadece PUKI ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmustir.
PUKI ortalamasi PB grubunda 11.57+2.73, PB+MD grubunda 13.62+5.18 idi. Her iki
grup ortalamasi farki istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.029). Diger parametreler

arasinda anlaml fark yoktu.
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Tablo 5. Hastalik siiresi 1 aydan az olan PB ve PB+MD hastalarimin klinik ve subjektif uyku
parametrelerinin karsilagtirilmasi

PB PB+MD p
BDO Ort 12,07+5,42 26,70+5,40 0,827
BAO Ort 25,42+11,27 38,79+9,85 0,610
PAO Ort 18,78+9,87 24,00+7,54 0,190
PUKI Ort 11,57+2,73 13,62+5,18 0,029
EUO Ort 4,14+5,06 3,45+2,94 0,070
USI Ort 10,64+5,35 12,33+7,17 0,258
Uyku latansi 33,21£29,19 39,17+30,63 0,764
Uyku siiresi 6,50+1,49 6,08+1,82 0,448
Uyku etkinligi 80,64+12,54 77,75+18,83 0,106

BAO: Beck anksiyete Slgegi, BDO: Beck depresyon dlgegi, EUO: Epsworth giindiiz uykululuk dlgegi
PAO: Panik agorafobi 6l¢egi, PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi, USI: Uykusuzluk siddeti indeksi
*

0<0,05

Bir ay ve daha fazla siire hastalik siiresi olan hasta gruplarinin klinik ve subjektif
uyku parametrelerinin karsilastirilmasi Tablo 6’da gosterilmistir. Hastalik siiresi 1 ay ve
daha fazla olan PB ve PB+MD hasta gruplar karsilastirildiginda ise BDO PB grubunda
13,27+4,60, PB+MD grubunda 28,65+7,13 idi. EUO ortalamalar1 PB 4,19+3,32,
PB+MD grubunda 6,34+5,40 saptandi. Ortalama uyku siireleri PB grubunda 7,07+1,14,
PB+MD grubunda 8,29+9,74 idi. PB+MD grubunda PB grubuna gére BDO (p=0,035),
EUO (p=0,003) ve uyku siiresi (p=0,046) ortalamalari anlamli olarak yiiksekti.

Tablo 6. Bir ay ve daha fazla siire hastalik siiresi olan hasta gruplarimin klinik ve subjektif uyku
parametrelerinin karsilastirilmasi

PB PB+MD p
BDO Ort 13,27+4,60 28,65+7,13 0,035
BAO Ort 25,27+13,52 32,96+ 12,78 0,427
PAO Ort 14,08+7,75 23,57+9,81 0,279
PUKI Ort 9,02+3,96 12,15+4,71 0,458
EUO Ort 4,19+3,32 6,34+5,40 0,003
USI Ort 8,69+5,10 12,00+6,47 0,403
Uyku latansi 34,724+41,67 38,08+38,68 0,870
UyKau siiresi 7,07+1,14 8,2949,74 0,046
Uyku etkinligi 84,22+12,40 82,61+16,21 0,224

BAO: Beck anksiyete 6lcegi, BDO: Beck depresyon 6lgegi, EUO: Epsworth giindiiz uykululuk 6lgegi
PAO: Panik agorafobi 6lgegi, PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi, USI: Uykusuzluk siddeti indeksi

*p<0,05
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Tablo 7°de PB grubunda 1 aydan az ve 1 ay ve daha fazla hastalik siiresi
olanlarinklinik ve subjektif uyku parametrelerinin karsilastirilmasi verilmistir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.

Tablo 7. PB grubunda ilk ay ile bir aydan eski hastalik siiresi olanlarin klinik ve subjektif uyku
parametrelerinin karsilagtirilmasi

0-1 AY 1AY p

BDO Ort 12,07+ 5,42 13,27+ 4,60 0.447
BAO Ort 25,42 £11,27 2527+13,52 0.197
PAO Ort 18,78 +9,87 14,08 £ 7,75 0.206
PUKI Ort 11,57+2,73 9,02+ 3,96 0.055
EUO Ort 4,14+ 5,06 4,19+ 3,32 0.140
USI Ort 10,64+ 5,35 8,69 £5,10 0.888
Uyku latans: 33,21+ 29,19 34,72+41,67 0.671
UyKu siiresi 6,50 £1,49 7,07+ 1,41 0.801
Uyku etkinligi 80,64 £12,54 84,22+ 12,40 0.690

BAO: Beck anksiyete Slgegi, BDO: Beck depresyon dlgegi, EUO: Epsworth giindiiz uykululuk dlgegi
PAO: Panik agorafobi 6l¢egi, PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi, USI: Uykusuzluk siddeti indeksi
*

0<0,05

Tablo 8’de PB+MD grubunda 1 aydan az ve 1 ay ve daha fazla hastalik siiresi
olanlarinklinik ve subjektif uyku parametrelerinin karsilastirilmasi verilmistir. Hastalik
siiresi 1 aydan kisa olan grupta EUQO ortalamas1 3,45+ 2,94, 1 ay ve daha uzun olan
grupta 6,34+ 5,40 idi. Her iki grup arasinda EUO ortalamalar1 karsilastirildiginda 1
aydan fazla hastalik siiresi olan grubun ortalamasi anlamli yiiksekti (p=0,002). Diger

parametreler arasinda anlamli fark saptanmadi.

Tablo 8. PB+MD grubunda 1 aydan az ve 1 ay ve daha fazla hastalik siiresi olanlarinklinik ve
subjektif uyku parametrelerinin karsilastirilmasi

0-1 AY >1AY p
BDO Ort 26,70+ 5,40 28,65 +7,13 0.184
BAO Ort 38,79+ 9,85 32,96 £12,78 0.225
PAO Ort 24,00+ 7,54 23,57 £9,81 0.272
PUKI Ort 13,62+ 5,18 12,15+ 4,71 0.694
EUO Ort 3,45+ 2,94 6,34+ 5,40 0.002
USI Ort 12,33+ 7,17 12,00 +6,47 0.570
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Tablo 8’in devamm

Uyku latans1 39,17+ 30,63 38,08+ 38,68 0.642
Uyku siiresi 6,08+ 1,82 8,29 £9,74 0.132
Uyku etkinligi 77,75+ 18,83 82,61 £16,21 0.282

BAO: Beck anksiyete Slgegi, BDO: Beck depresyon dlgegi, EUO: Epsworth giindiiz uykululuk dlgegi
PAOQ: Panik agorafobi 6lgegi, PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi, USI: Uykusuzluk siddeti indeksi
x|

0<0,05

Tablo 9 haftalik panik atak siklig1 ile klinik ve subjektif uyku parametrelerinin
karsilastirilmast verilmistir. Haftalik panik atak sayisi alt gruplarinda hi¢ atak olmayan
grubun BDO ortalamas1 17,35+8,03, BAO ortalamas1 22,10+10,48, PAO ortalamasi
25,27+10,17 idi. Haftalik atak sikligi 1-3 olan grubun BDO ortalamasi 20,50+8,52,
PAO ortalamas1 22,42+7,37 idi. Haftalik atak sikhig1 {igten fazla olan grupta BDO
ortalamast 24,44+11,97, BAO ortalamast 37,55+11,49, PAO ortalamasi 25,27+10,17
idi. Toplam 100 hastanin degerlendirilmesinde haftalik panik atak sikligi ile BAO
(p=0,039), BDO (p=0,000) ve PAO (p=0,000) arasinda anlaml fark saptandi. Haftalik
panik atak siklif1 3 ten fazla grubun 1 den az olan gruptan BDO puanlari anlamli
sekilde yiiksekti. BAO VE PAQ ise hem haftalik panik atak sikligr 1-3 hem de 3’den
fazla olan grupta haftalik atak sikligi 1°den az olan gruptan yiiksekti.

Tablo 9. Haftahik panik atak sikhigi ile klinik ve subjektif uyku parametrelerinin karsilastirilmasi

<1 1-3 >3 p posthoc
BDO Ort 17,35+8,03 20,50+8,52 24,44+11,97 0.039 I<Ill
BAO Ort 22,10+£10,48 32,57£13,18 37,55+11,49 0.000 I<ILI<IlI
PAO Ort 10,46+6,33 22,42+7,37 25,27+£10,17 0.000 I<IL,I<IlI
PUKI Ort 9,50+4,07 11,94+4.,43 12,16+5,62 0.053
EUO Ort 4,92+ 4,37 4,66 +4,03 3,72+4,68 0.626
USI Ort 9,28 +5,40 11,29+6,60 11,11£5,91 0.362
Uyku latans1 44,29+ 48,79 35,65+ 31,24 26,67 £26,40 0.272
UyKku siiresi 6,73 £1,56 6,47+ 1,61 9,39 +11,61 0.104
Uyku etkinligi 87,46 £7,87 79,35 +£15,70 80,05 +£19,98 0.061

BAO: Beck anksiyete 6lcegi, BDO: Beck depresyon 6lgegi, EUOQ: Epsworth giindiiz uykululuk 6lcegi
PAO: Panik agorafobi 6lgegi, PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi, USI: Uykusuzluk siddeti indeksi
*|

p<0,05
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4.2. Olgek Korelasyonlar:

Tablo 10 da BAO, BDO, EUO, PAO, PUKI, USI &lcekleri ve yas arasindaki
korelasyonlar verilmistir. BAO ile BDO, PAO, PUKI, USI arasinda; BDO ile BAO,
PAO, PUKI, USI; arasinda PAO ILE BAO, BDO, PUKI, USI arasinda; PUKI ILE
BAO,BDO, PAQ, USI arasinda; USI ILE BAO, BDO, PAO, PUKI arasinda istatistiksel
olarak yiiksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon belirlenmistir.

EUO ve yasi diger parametrelerle anlamli bir korelasyonu yoktu.

Tablo 10. BAO, BDO, EUO,PAO, PUKI, USI 6lcekleri ve yas arasindaki korelasyonlar

BAO BDO EUO PAO PUKI Usi YAS
BAO 1 0,706* 0,152 0,747* 0,457* 0,451* | 0,084
BDO 0,706* 1 0,121 0,667* 0,437* 0,396* | 0,078
EUO 0,152 0,121 1 0,085 0,056 0,015 0,001
PAO 0,747* 0,667* 0,085 1 0,353* 0,337* | 0,121
PUKI 0,457* 0,437* 0,056 0,353* 1 0,651* | 0,032
USI 0,451* 0,396* 0,015 0,337* 0,651* 1 0,027
YAS 0,084 0,078 0,001 0,121 0,032 0,027 1

BAO: Beck anksiyete Slgegi, BDO: Beck depresyon dlgegi, EUO: Epsworth giindiiz uykululuk dlgegi
PAOQ: Panik agorafobi 6lgegi, PUKI: Pittsburgh uyku kalite indeksi, USI: Uykusuzluk siddeti indeksi
*

0<0,05
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5. TARTISMA

Panik bozukluk (PB) 0zgiil fobi, sosyal fobi, yaygin anksiyete bozuklugu,
agorafobi, ayrilik anksiyetesi, obsesif kompulsif bozukluk ve post travmatik stres
bozuklugunu da iceren anksiyete bozukluklarindan biridir." PB yiiksek yasam boyu
prevalansi, ciddi sosyal ve mesleki islev bozuklugu ile ilgilidir.l'3 PB’a siklikla
duygudurum  bozukluklarinin da eslik ettigi  bilinmektedir. Duygudurum
bozukluklarindan en sik eslik eden major depresyondur (MD).%****® Agorafobi, panik
bozuklugun devre dig1 birakan bir komplikasyonudur. Uyku sorunlari, major depresyon,
distimik bozukluk, ayrilik anksiyetesi, yaygin anksiyete bozuklugu, post travmatik stres
bozuklugu icin tani kriteridir. Ancak panik bozukluk i¢in tanisal anlami yoktur.ll’102
Populasyon ¢alismalarinda anksiyete bozuklugu olanlarin % 24 - % 36 oraninda
imsomnia ve % 27 - % 42 oraninda hipersomnia yakimmasi oldugu belirlenmistir.'®

Bu calisma PB hastalarinin saglikli kontrollere gore daha sik uyku problemi
yasadigin1 gdstermeyi amaclamistir. PB hastalar1 komorbid depresyon ve/veya
nokturnal panik ataklarin varligi ile saf PB hastalarindan daha sik uyku problemi
bildirmektedir. Yine saf PB hastalarinin saglikli kontrollere gore daha yiiksek uyku
problemi prevalansina sahiptir. Goriinlise gore, komorbid depresyon PB hastalarindaki
uyku sorunlarina katkida bulunmaktadir. Ancak komorbid depresyonun varligi
hastalardaki uyku sorunlarini agiklamakta yeterli degildir.

Calismaya alinan hastalarin 66’s1 kadin 34’1 erkekti; kadin/erkek orani 1,94 idi.
Kadinlarin PB gelisimine daha duyarli oldugu ve erkeklere gore iki kat fazla oranda
goriiliir. Ulusal Komorbidite Calismasi (NCS)’e gore yasamboyu PB prevalansi
ekeklerde % 1,9 iken kadinlarda % 5,1 oldugu belirlenmistir." Almanya’da yapilan
calismada erkeklerin % 2, kadinlarin % 3 PB, erkeklerin % 1, kadinlarin % 3 agorafobi
kriterlerini karsiladigi belirlenmistir.32 Bu cinsiyet dagiliminin toplum ile uyumlu
oldugu diisliniilmiistiir.

Bizim ¢aligmamizda yas ortalamast her iki grupta yaklasik 37 olarak
saptanmigstir. Japonya’da genel populasyon tabanli yapilan calismada PB yas ortalamasi
34,7 bulunmustur.*?® Panik bozuklugu tipik olarak ge¢ ergenlik ve geng eriskinlik
doneminde baslamaktadir, buna ragmen ¢ocukluk ve gec¢ eriskinlik donemi baslangigh

olan vakalar da vardir.?® Agorafobinin eslik edip etmemesine gore de panik
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bozuklugunun baslangic yasinin degisiklik gosterdigi; agorafobi ile birlikte panik
bozuklugunun daha sik olarak yirmili yaslarin basinda basladigi, agorafobisiz panik
bozuklugunun ise daha fazla siklikla yirmili yaslarin sonlarinda basladigi
bildirilmistir.*

Hastalarin %355’i evli idi.*® Hastalarin %83’ii orta sosyo ekonomik diizeye
sahipti. Aile ¢aligmalari, panik ataklarin ve panik bozuklugun egitim, etnik ve sosyal
durumla baglantili olmadigini ancak bosanma veya ayriligin panik ataklar1 ve PB riskini
artirdigini gt')sterrnektedir.26’27‘36 Bizim ¢alismamizda yapilan aile ¢alismalarindan farkli
olarak egitim diizeyi, sosyoekonomik diizey ve medeni durum agisindan anlamli fark
bulunmustur.

Alkol kullanimi orani hasta grubunda % 20 oraninda bulunmustur. Alkol
kullanimi beraberligi gruplar arasinda anlamli olarak farkli bulunmustur. Gruplar tek tek
ele alindiginda PB hastalarinin % 26’s1, PB+MD hastalarinin % 14’1 alkol kullanimi
Oykiisiine sahiptir.  PB’unda tim madde kullanim bozukluklart % 32 olarak
bildirilmisse de, alkol kullanim bozuklugu tek basma % 19-23 oraninda

gén’ilmek‘[edir.1’74’83’84

Calismamizda madde bagimlist olanlar dislandigi icin alkol
bagimlilig1 agisindan karsilastirma yapilmamistir. Bizim ¢alismamizda da benzer oran
bulunmustur.

Sigara kullanimi orani hasta grubunda % 39 oraninda bulunmustur. Ulusal
Komorbidite Calismasi (NCS)’e gore sigara igme orant % 35,9 belirlenmistir.*
Buldugumuz sigara igme orani benzerdir.

Agorafobi hastalarin % 40’1inda mevcuttu. PB ve PB+MD olan hastalar arasinda
agorafobi varlig1 arasinda anlaml fark bulunmamistir. PB’un en sik birlikte gorildigi
psikiyatrik rahatsizlik agorafobidir ve bu iki bozukluk o6zgiil bir tan1 grubunu
olusturmaktadir. Baz1 aragtirmalara gore agorafobili PB grubu, diger psikopatolojilerle
agorafobisiz gruba gore daha yiiksek oranda birliktelik gostermektedir.”*™ Beklenti
anksiyetesi oranlarina bakildiginda saf PB hasta grubunda % 60 orani saptanmuistir.
Japonya’da yapilan populasyon taramasinda PB’a % 38,9 oraninda agorafobinin eslik
ettigi, beklenti anksiyetesi oran1 % 52 oraninda bulunmustur.120 Bizim ¢alismamizda bu
calismaya benzer bulgular elde edilmistir.

Hastalarin % 61’inde insomni yakinmasi mevcuttu. Populasyon ¢alismalarinda

anksiyete bozuklugu olanlarin % 24 - % 36 oraninda imsomnia ve % 27 - % 42
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oraninda hipersomnia yakinmasi oldugu belirlenmistir.'® PB hastalarinda yapilan bir
calismada % 70 oraninda, PB+MD hastalarinda yapilan bagka bir ¢alismada % 70,3
insomni salptammlstlr.l‘l’19 Yine PB tanili ve buna eslik eden komorbid depresyon ve
nokturnal panik ataklarin olmadigr 45 hasta grubunda yapilan g¢alismada hastalarin
% 67’sinde insomni belirlenmistir."*° ikinci hipotezimiz uyku sorunlarinin depresyonun
eslik ettigi PB hastalarinda uyku sorunlarinin daha yiiksek oranda bulunmasiydi.
Yaptigimiz ¢alisma hem PB hem de MD hastalarini kapsadigi i¢in bu oran daha yiiksek
bulunmustur.

Caligmaya dahil edilen hastalarin hastalik siireleri degerlendirildiginde PB
hastalariin % 46’smin 12 aydan uzun zamandir hasta oldugu, major depresyonun eslik
ettigi grupta ise % 48’nin 0-1 ay arasinda bulundu. Her iki grup arasinda hastalik siiresi
agisindan istatistiksel anlamli bir fark saptandi.

Gruplar arasinda BDO, BAO ve PAO’nin PB+MD hastalarinda PB hastalar1 ve
kontrollere gore anlamli yiiksek oldugu saptandi. Yine PB grubunda bu 6l¢ek puanlari
saglikli kontrollerden yiiksekti. PUKI ve USI ortalamalar1 degerlendirildiginde ise
PB+MD grubunun PB ve saglikli kontrollerden yiiksek oldugu ancak PB ve saglikli
kontroller arasinda anlamli fark olmadig1 saptandi. Uyku kalitesini degerlendiren bu iki
Olgek ortalamalarinin anlamli olarak PB+MD grubunda fazla olmasi MD’nin uyku
sorunlarina olumsuz katkida bulunacagi hipotezimizi dogrulamistir.

Gruplar arasinda uyku siiresi ve uyku etkinligi agisindan istatiksel olarak anlamli
bir fark yok iken, hem PB hem PB+MD grubunun uyku latansi saglikli kontrollerden
anlaml olarak farkli idi. PB’da uyku caligmalarinda uyku latensinde uzama, uyku
etkinliginde azalma, uyaniklik sayisinda artis oldugu goriilmiistiir. Objektif ve subjektif
uyku parametrelerinin bakildigi g¢aligmalarda hastalik siiresi arttik¢a, depresyon ve
anksiyete Olgek puanlar arttikga PUKI degerlerinin arttig belirlenmistir, 02102106107
Ancak PB ve PB+MD olan hastalarin karsilagtirildigi bir ¢alismada subjektif uyku
parametrelerinin giindiiz uykululuk, uykuyu siirdirme ve uykuyu baslatma siireleri
arasinda anlamli fark bulmustur.® Bizim bulgularimizda sadece uyku latansi siiresi
hasta grubunda saglikli kontrollere gore uzamisti. Bu bulgu PB’da uyku latensinin
saglikl bireylere gore uzadig bulgusunu desteklemekle beraber, ¢calismamizda PB+MD
hasta grubunda uyku siiresi ve uyku etkinligi acisindan fark bulunmamasi uykuyu

stirdirmede MD’nin olumsuz katkis1 oldugu goriisiinii desteklememektedir.
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Hastalik siiresi 1 aydan az olan hastalar arasinda sadece PUKI ortalamalari
arasinda anlamli fark saptanmistir. Bu anlamli fark hem hastalik semptomlarinin
azalmas1 hem de antidepresan kullanima ile iliskilendirilmistir.84*% Diger parametreler
arasinda anlamli fark yoktu.

Hastalik siiresi 1 ay ve daha fazla olan PB VE PB+MD hasta gruplari
karsilastinldiginda ise BDO, EUO ve ortalama uyku siireleri arasinda anlamli fark
saptandi. BDO ve EUO &lgegi ve uyku siiresi PB+MD grubunda PB grubuna gore
yiiksekti. Saf PB hastalarina gére PB+MD tanisi olan hastalarin toplam uyku siiresinin
uzun oldugu bir ¢alismada hastalarin uyku siiresi >9 saat bulunmustur.'® Tedavisiz ve 8
hafta ilag tedavisi sonrasi bakilan BAO, BDO, EUO, uyku siiresi, uyku latansi, uyku
etkinligi parametrelerindeki degisimin bakildigi bir calismada BAO ve BDO
ortalamalar1 azalirken, uyku etkinliginde anlamli artis oldugu, EUO &lgeginde anlamli
fark olmadigi belirlenmistir.”> Benzodiazepin tedavisi ile izlenen PB hastalarinda
yapilan polisomnografik ¢alismada uyku latansinin etkilenmedigi, uyku siiresi ve uyku
etkinliginin arttig1 belirlenmistir.®> Calismamizda giindiiz uykululuk oran1 diger
caligmalara gore artmig olarak saptanmis olup bu mevcut olabilecek atipik depresyonun
ve ilag tedavisinin etkisi olarak degerlendirilmistir.

Toplam 100 hastanin degerlendirilmesinde haftalik panik atak siklig1 ile BAO,
BDO VE PAO arasinda anlaml fark saptandi. Haftalik panik atak sikligi 3’ten fazla
grubun 1’den az olan gruptan BDO puanlar1 anlamli sekilde yiiksekti. BAO VE PAO
ise hem haftalik panik atak sikligi 1-3 hem de 3’den fazla olan grupta 1’den az olan
gruptan yiiksekti. Bu da hastaligin siddeti ile dogru orantili olarak artmis olmasi
beklenen bir durumdu. Ancak hastalarn uyku kalitesini saptamay1 amaglayan PUKI,
USI, EUO 6lgek puanlarinda anlamli fark olmamasi ve subjektif uyku parametreleri
tizerinde katkida bulunmasi beklenirken bu yonde anlamli sonu¢ olmamasi dikkat
cekiciydi. Benzer sekilde saf PB ve PB+MD hastalarinin uyku siirelerinin ve uyku
sorunlarinin karsilagtirildig: calismada da haftalik atak sikligi ile uyku siiresinin iligkili
olmadig1 belirlenmistir."

BAO ile BDO, PAO, PUKI, USI arasinda; BDO ile BAO, PAO, PUKI, USI
arasinda; PAO ILE BAO, BDO, PUKI, USI arasinda; PUKI ILE BAO, BDO, PAO,
USI; arasinda USI ILE BAO, BDO, PAQO, PUKI arasinda istatistiksel olarak yiiksek

diizeyde istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon belirlenmistir. EUO ve yasin
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diger parametrelelerle anlamli bir korelasyonu yoktu. Anksiyete duyarliligi, yas, mevcut
major depresyon varligi, panik semptom siddetinin subjektif uyku parametreleri ve
PUKI iizerindeki etkilerinin kiyaslandig1 bir calismada sadece anksiyete duyarliliginin
PUKI f{izerinde anlamli etkisi oldugu saptammlstlr.lo2 Literatiirde daha Once yapilan
calismalarda bu parametreler arasinda korelasyon bakilmadigi i¢in ¢aligmamizla
karsilagtirma yapilamamustir.

Calismamizda kisitliliklarindan biri hasta grubunun kii¢iik olmasidir. Hastaliga
eslik eden insomnia varliginin hastalik tanisindan once, es zamanli ve hastalik
tanisindan sonra ortaya ¢ikip ¢cikmadigini belirlemek gii¢ oldugundan bdyle bir ayirim
yapilamamistir. Hastalarin biiyiik bir kisminin ilag tedavisi siirmekte oldugu i¢in mevcut
tedavinin uyku kalitesi {izerine olan etkileri konusunda karsilagtirma yapmak icin tedavi
olmayan grupla ¢alisilamamustir. Bakilan uyku parametreleri (uyku latansi, uyku siiresi,
uyku etkinligi) hastalarin subjektif bildirimlerine dayanmaktadir. Bu ¢alismanin
polisomnografi esliginde yapilmasi halinde sonuglarin istatistiksel olarak daha anlaml

olacag diistiniilmiistiir.
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6.SONUCLAR ve ONERILER

1. Calismaya alinan hastalarin kadin/erkek orani (1,94) bulunmustur. Panik
bozuklugun toplumdaki cinsiyet dagilimini iyi yansittig1 diisiniilmektedir.

2. Calismaya almman hastalarin yas ortalamast 37 bulunmustur. Hastaligin
toplumdaki yas ortalamasina yakindir. Gruplarin yas ortalamalar1 arasinda anlamli fark
bulunamamustir.

3. Alkol kullanimi orani hasta grubunda % 20, sigara kullanimi orani hasta
grubunda % 39 oraninda bulunmustur. Ulusal Komorbidite Caligmasi (NCS)
bulgularina yakin sonuclar elde edilmistir.

4. Calismaya alinan hastalarin % 83’li orta sosyoekonomik diizeye sahipti. li¢
grup arasinda O0grenim durumu, sosyoekonomik diizey, calisma durumu agisindan
anlamli fark saptanmustir.

5. Hastalarin % 55’i evli idi. Gruplarin medeni durumu arasinda anlamli fark
yoktu.

6. Calismaya dahil edilen hastalarin hastalik siireleri degerlendirildiginde PB
hastalarinin % 46’smin 12 aydan uzun zamandir hasta oldugu, major depresyonun eslik
ettigi grupta ise % 48’nin 0-1 ay arasinda bulundu. Her iki grup arasinda hastalik siiresi
acisindan istatistiksel anlamli bir fark saptandi.

7. Hastalarin % 61’inde insomni yakinmasi mevcuttu. Bu bulgu daha 6nce yapilan
calisma sonuglarina yakindi. Ancak insomnianin hastalik 6ncesi, eszamanli ve hastaliga
sekonder gelisip gelismedigi net olarak saptanamugtir.

8. Agorafobi hastalarin % 40’mnda mevcuttu. Beklenti anksiyetesi oranlarina
bakildiginda saf PB hasta grubunda % 60 orani saptanmistir. PB ve PB+MD olan
hastalar arasinda agorafobi varligi ve beklenti anskiyetesi arasinda anlamli fark
bulunmamustir. Bulunan oranlar toplum galigsmasi ile uyumlu bulunmustur.

9. PUKI ve USI ortalamalar1 degerlendirildiginde ise PB+MD grubunun PB ve
saglikli kontrollerden yiiksek oldugu ancak PB ve saglikli kontroller arasinda anlamli
fark olmadigi saptandi. Uyku kalitesini degerlendiren bu iki &lgek ortalamalarinin
anlamli olarak PB+MD grubunda fazla olmast MD’nin uyku sorunlarma olumsuz

katkida bulunacagi hipotezimizi dogrulamistir.
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10. Gruplar arasinda uyku siiresi ve uyku etkinligi agisindan istatiksel olarak
anlamli bir fark yok iken, hem PB hem PB+MD grubunun uyku latans1 saglikli
kontrollerden anlamli olarak farkli idi. Uyku latansi siiresinin uzun olmasi Onceki
calisma bulgularini desteklemektedir.

11. Hastalik siiresi 1 aydan az olan hastalar arasinda sadece PUKI ortalamalari
arasinda anlaml fark saptanmistir.

12. Hastalik siiresi 1 ay ve daha fazla olan PB VE PB+MD hasta gruplari
karsilastinildiginda ise BDO, EUO ve ortalama uyku siireleri arasinda anlamli fark
saptandi. BDO ve EUO 6lgegi ve uyku siiresi PB+MD grubunda PB grubuna gore
yiiksekti. EUO giindiiz uykuluk egilimini yansitmaktadir. Ayn1 zamanda artmis uyku
stiresi ile paralellik gostermektedir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda benzer sekilde uyku
sliresi uzun bulunmus, bu hem PB’un atipik depresyona eslik etmesi hem de ilag
tedavisinin etkisi olabilecegi diistiniilmiistiir.

13. Haftalik panik atak sikligi ile BAO, BDO VE PAO arasinda anlamli fark
saptandi. Hastaligin siddetini belirlemesi acisindan beklenen bir sonugtu.

14. Hastalarn uyku kalitesini saptamayr amaglayan PUKI, USI, EUO &lgek
puanlarinda anlamli fark olmamasi ve subjektif uyku parametreleri iizerinde panik atak
sikligimin katkida bulunmasi beklenirken bu yonde anlamli sonu¢ olmamasi dikkat
cekiciydi.

15. BAO ile BDO, PAO, PUKI, USI ARASINDA; BDO ile BAO, PAO, PUKI,
USI arasinda; PAO ILE BAO, BDO, PUKI, USI arasinda; PUKI ILE BAO, BDO, PAO,
USI; arasinda USI ILE BAO, BDO, PAO, PUKI arasinda istatistiksel olarak yiiksek
diizeyde istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon belirlenmistir. EUO ve yasm
diger parametrelelerle anlamli bir korelasyonu yoktu. Bu parametrelerle yapilmis
caligmalar olmadig1 icin panik bozukluk hastalarinda uyku kalitesinin daha ayrintili
degerlendirilmesi agisindan yeni ve kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

16. Caligmamizdaki hasta sayisinin az olmasi, subjektif dlgeklerle yiiriitiilmesi ve

polisomnografi yapilamamasi nedeni ile yeterli sonuclar elde edilememistir.
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8. EKLER

Ek 1. Uyku Bozukluklar1 Genel Degerlendirme Anketi

Liitfen 15-65 yas arasindaki tiim bireylere asagidaki sorulari sorunuz ve eksiksiz olarak tamamlayimiz.
Goriistilen kisinin verdigi yanitlara en uygun sikkin yanindaki kutuyu isaretleyiniz ya da daire igine
aliniz. Evde bulunmayan bireylerin durumu eslerine sorulacaktir.

AdiSoyadiz.....ooviiiiii L

1. Yas:.........
2. Cinsiyet: 1( ) Erkek 2 ( )Kadm
3. Medeni Hal: 1 ( )Evli 2( ) Bekar 3 ( ) Ayr ya da Bogsanmis 4( )Dul

5. Ogrenim Durumu:
1( )Okur-Yazar Degil 2( ) Okur Yazar 3( ) llkokul
4 ( )Ortaokul 5( ) Lise 6 () Yiiksekokul ya da Universite

6. Sosyal giivence
1( )yok2( )SSK 3( )Bagkur 4( )Emeklisandigi 5( ) Diger

7.BOy: o cm Kilo: ....ccoevenn.n. kg

8. Halen devam eden tan1 konulmamis bir hastaliginiz var mi?
1 ( )hayr 2 () hayrr
Evetse ne oldugunu tarif ediniz:

9. Siirekli kullandig: ilaglar var mi? 1( )yok 2( )var
23 12 T8 1 T [

Aliskanhklar:: (EVDE BULUNMAYANLAR ICIN ESLEYI YA DA EBEVEYNLERI YANIT

VERECEKTIR) Bilgilerin kimden alindigimi belirtiniz.........c..cccuueevnnnen..

1. Sigara () kullanmiyor () bir paketten az () bir paket/giin () bir paket {izeri
2. Alkol () kullanmiyor () nadiren () haftada bir-iki kez () her giin
3. Cay — kahve tiiketimi miktar1 ( bardak)

B. Uyku ahiskanhklarimiz nasildir:

1. Giinde kag saat uyumaya ihtiya¢ duyarsiniz G )

2. Gece saat kacta yatarsiniz (oevnnn. )

3. Yattiktan sonra uykuya dalmaniz ka¢ dakika siirer G )

4. Sabahlar1 saat kacta kalkarsiniz (oevnnn. )

5. Gece kag kez uyanirsiniz (oevnnn. )

6. Gece kag kez uyanip yataktan ¢ikarsiniz G )

7. Uyuyabilmek i¢in ila¢ alir misimiz? Adi ve dozunedir...........ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiiieee.
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8. Giindiiz uyuma aligkanliginiz var mi?
1( )uyumam 2 () bazen uyurum 3 () hemen her giin uyurum

9. Calisma saatleriniz uyku diizeninizi etkileyecek sekilde geceleri siirliyor mu?
0 = Higbir zaman 1 = Haftada bir kez 2 = Haftada 2-3 kez

3= Haftada 4-5 kez 4 = Hergiin

Hastanin isi uykusunu nasil etkiliyor a¢iklayiniz:

10. Uyudugu odada kag kisivar 1( ) 2( ) 3( ) ( )4 veizeri
11. Uyudugu yatagi baska birisiyle paylasiyor mu? 1 () Evet 2 ( )Hayrr

12. 13 ve 14. Sorular sadece kadinlar icin sorulacak:

12. Menapoz doneminde iseniz uyku sorunlari ortaya ¢iktt m1?
() Menapozda degilim 1( )Evet 2 ( ) Hayrr

13. Adet oncesi donemde ruhsal sikintilar (kendini iizgiin, ¢okkiin hissetme, cabuk sinirli, kizgin
hissetme, dikkat toplama gii¢liigii, halsiz, yorgun hissetme gibi) var mi1?
1 ( ) Hayrr 2( )Evet

14. Adet 6ncesi donemde uykusuzluk ya da fazla uyuma sorunlari var mi?
1 ( ) Hayrr 2 ( ) Evet:tammlaymiz:.............ooooiiiiii

C. Uyku belirtileri baraj sorulari: (EVDE BULUNMAYANLAR ICIN ESLERI YA DA 1. DERECE
YAKINI YANIT VERECEKTIR. GEREGINDE SORULAR ONCE HASTAYA SONRA YAKININA
SORULACAKTIR).

1. Genel olarak uyku diizeninizden memnun musunuz? 1( )evet 2 ( ) hayrr
2. Son bir yildir her zaman memnun muydunuz? 1( )evet 2 () hayrr
3. Baskalarinin gézlemine gére uykunuzda sorun var mi? 1( )evet 2 () hayrr

C grubunda sorularin biitiinii (1) olarak kodlanmus ise yandaki kutuyu isaretleyiniz [

Kisi uyku sorunu olmayan Kisi olarak kabul edilecek ve goriisme bitirilecektir.
Bir sikkin (2) olarak isaretlenmesi durumunda goériisgmeye devam edilecektir.

D. Uyku bozukluklar: goriisme sorulari:

Asagida sorulan belirtilerden sizi belirgin derecede rahatsiz eden var mi? Varsa son bir ay, son bir yil
iginde ve gecmiste ne zaman yasadiginizi belirtiniz (EVDE BULUNMAYANLAR ICIN ESLERI YA DA
1. DERECE YAKINLARI YANIT VERECEKTIR).

son son Sikilik Siire (kag
biray | biryil | (haftada aydir
icinde | icinde | kag kez) | siiriiyor)

Uyart: her belirtiyi tek tek sorunuz eger yoksa 0, varsa 1
kodunu daire icine alarak isaretleyiniz.

. uykuya dalma giicligii 0

. uykuyu siirdiirme gii¢liigii (gece sik boliinmeler)

. sabah erken uyanma

. sabahlar1 dinlenmemis olarak kalkma

. uykuda siirekli rahatsiz edici horlama

. uykuda kisa nefes durmalar1 (tanikli apne)

o |o|lo|o|o|o|o
S R
o |o|lo|o|o|o|o

S

. uykuya dalarken bacaklar1 hareket ettirme ya da kalkip
olagma ihtiyaci

1
2
3
4
5. uzun siire uyuma (> 10 saat)
6
7
8
d
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9. uykuda idrar kagirma

10. uykuda yiiriime

11. uykuda konugma, sayiklama

12. uykuda kabus gérme

13. uykuda dis gicirdatma

14. uykuda korku, ¢igliklar atma*

o| o |o|o|o|lo|o
S N N
o| o |o|o|o|lo|o
S T TSN T PR T

15. Geg yatip, ge¢ kalkma

(Ek soru beraber uyudugu esi ya da oday1 paylastigi kisiye
sorunuz) size gore yukarida sorulan belirtiler bu kiside var
mi1? Hangileri:

(Eger diger Kkisilere ulasilamazsa hastaya sorunuz):
Bagkalar1 sizde yukarida belirtilen uyku sorunlarini
gozlemlemis mi? Hangileri

Not: Gerek duyuldugunda yukaridaki sorulara verilen yanitlarin gercek durumu ne kadar yansittigini
anlamak i¢in evde yasayan digerlerine de o kisi ile ilgili sorular yoneltilebilir?

D2. Yukaridaki yakinmalariniz siireklilik mi gostermekte yoksa mevsimler ya da araliklarla mi
olugmaktadir?
1. Siireklilik gostermektedir.
2. Aralikhidir (aralikli seyrin tipini isaretleyiniz):
a. Giinler i¢inde degismeler (bir giin iyi bir giin k&tii)
b. Hafta da bir kez kotiilesme
c. iki hafta da bir kez kétiilesme
d. Ayda bir kez
e. 6 ayda bir kez
f. yilda bir
g. iki yilda bir kotiillesme
3. Uykusuzluk ya da asir1 uyku doénemi seklinde ortaya c¢ikna koétiilesme ortalama kag giin
SULET?(oevvevrevreriereereere ettt ae e )
4. Mevsimsel 6zellik gosterir mi? (kis aylarinda yogunlagsma gibi) (...........ccoovenvnnnn... )

E. imsomnia ya da hipersomnianin degerlendirilmesi
1. Kag gece pes pese uyuyamazsaniz (ya da kotli uyursaniz) sonrasinda rahat uyursunuz?
0- Boylece bir diizenlilik yok.

1 gece 2 gece 3 gece 4 gece 5 gece ve lizeri

2. Size gore uykusuzlugunuza yol agan bir neden var mi1
0-bir nedeni yok 1-var

3. Son 6 ay1 disiindiigiiniizde uykusuzlugunuzun en 6nemli nedeni ne olabilir?

1. Is hayati ile ilgili bir sorun 1( )var 2( )yok
2. Egitim ile ilgili bir sorun 1( )var 2( )yok
3. Mali sorunlar 1( )var 2( )yok
4. Kayiplar: Bir yakinin-arkadagin vefati ile ilgili sikintilar 1( )var 2( )yok
5. Duygusal arkadaslik ve birlikte yasama ile ilgili sorunlar 1( )var 2( )yok
6. Yasal sorunlar 1( )var 2( )yok
7. Evlilikte esle ilgili sorunlar 1( )var 2( )yok
8. Aile ve toplumsal iliskilerde sorunlar 1( )var 2( )yok
9. Gog ve taginma ile ilgili sorunlar 1( )var 2( )yok
10. Uyudugu cevrede degisiklik 1( )var 2( )yok
11. Uyuma diizeninde degisiklik (¢alisma kosullar1 vb.) 1( )var 2( )yok
12. Tibbi hastalik 1( )var 2( )yok
13. Agri (TanimlayIniz:.........oooviviriniiiieeiiieiee e ) 1( )var 2( )yok
14. Cocuk bakimi 1( )var 2( )yok
15. Diger 1( )var 2( )yok
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4. Giindiiz kag kere agir1 uyku istegi ya da uyku atagi olur
( )hicolmaz ( )1kez ( )2kez () 3kez ()4 kez ve lizeri

5. Eger giindiiz uyuma aligkanliginiz varsa ya da istediginiz disinda giindiiz uyuyorsaniz, bu kag
dakika/saat stirer:

() yokise 6. soruya geginiz.

() 30dk’danaz () 30-60 dk () 1-2saat () 2 saatten fazla

6. Glindiiz uykunuz dinlendirici olur mu? () evet () hayrr

7. Ge¢ uyumadiginiz halde sik sik gece uykusunun uzun siirmesi ve sabah uyanamama yakinmalari var
mi1? Varsa bir haftada siklig1 nasildir?

() hi¢ olmaz ( )1kez ( )2Kkez ( )3kez

8. Gece uyandiginizda tekrar uykuya dalmaniz ne kadar zordur?

Hig Cok Zor
0. 1 2 3 4 5

9. Uyku sorununun tedavisi i¢in daha énce doktora bagvurunuz var mi1?
1. Hig basvurmamis

2. Baska bir nedenle bagvururken s6z etmis

3. Uyku sorunu i¢in bagvurmus

10. Uykusuzluk yakinmaniz asagidakilerden hangisine uymaktadir yanina agiklama yapiniz.

1. Uykuya dalma gligligli. ....coveneiniiie e
2. Uykuyu siirdiirme giicliigli gece sik boliinmeler....................o.oooen.e.
3. Sabah erken uyanma.............ooooiiiiiiiii e
4. Sabahlar1 dinlenmemis Uyanma...............oooieiiiiiiiiiiiiiiiaas
5. Genel olarak uyku siiresinin kisa olmasi...............c.ooooiiiiiiiiii.

11. Hastaya uykusuzluk/asir1 uyku yakinmasi ile ilgili asagidaki sorulart yoneltiniz:

Yakinmalar ne zamandir siirmektedir. Her biri i¢in belirtiniz

Yakinmaniz siirekli midir?

Ya da giinler, haftalar aylar i¢inde degisim gostermekte midir?

Basladiginda ne kadar siirmekte (sonra kag giin-haftada diizelme gostermektedir)
Mevsimlerden etkilenmekte midir?

Hangi aylarda mevsimde siddetlenmektedir.

A. Uykuya dalma giicliigii

Uykuya dalma gii¢liigii haftada 3 ve lizeri kez var mu ( )Evet ( ) Hayrr
Uykuya dalma siiresi 30 dakika ve lizerinde mi ( )Evet () Hayrr
Uykuya dalma siiresinden memnun olmama var nu ( )Evet () Hayrr
Yataga gitme zamaninin gelmesinden tedirgin olma ( )Evet () Hayrr
Uykuya dalma gii¢liigii ne kadar siiredir devam ediyor........

B. Uykuyu siirdiirme giicliigii (uykuda béliinmeler) ya da erken kalkma:

Uykuyu siirdiirme gii¢liigii haftada 3 ve {izeri kez var mu ( )Evet ( ) Hayrr
Bir kez uyaninda tekrar uykuya dalma zorlugu var m1 ( )Evet () Hayrr
Haftada iicten fazla kez kotii uyku uyuma ya da gece sik

uyanma var mi ( )Evet () Hayrr

Uykuyu siirdiirme zorlugu ne kadar siiredir devam ediyor..........
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C. Dinlendirici olmayan uyku

Dinlendirici olmayan uyku yakinmasi haftada 3 ve tizeri kez varmu () Evet ( ) Hayrr
Uyku siiresi normal sinirlarda mi () Evet () Hayrr
Uyaninca dinlenmemis hissetme ya da islere baslamakta giicliik () Evet ( ) Hayrr
Dinlendirici olmayan uyku ne kadar siiredir devam ediyor................

D. Kisa uyku

Uyku siiresinin ¢ok kisa oldugu inanct var m1 ( )Evet () Hayrr

Psikiyatrik olasi tani:
Gegirilmis (remisyonda) yada halen siiren

Remisyonda Halen aktif
Major depresif bozukluk

Panik bozukluk _ -
Yaygin anksiyete bozukluk - -
Somatoform bozukluk - _
Konversiyon _ _
Somatizasyon _ _
Hipokondriazis _ _
Psikotik bozukluklar _ _
Sizofreni _ -
Kisa psikotik atak - -
Sizofreniform boz - -
Sizoaffektif boz - -
Bipolar bozukluklar
Bipolar | . -
Bipolar 11 . -

Hangi insomnia alt tipine uymaktadir:
1- Birincil - siiregen
2- Birincil — siiregen erken baslangich
3- Birincil — siiregen geg baglangigh
4- Birincil — kisa siireli
5- Birincil kisa siireli tekrarlayici
6- ikincil — ruhsal
7. ikincil — fiziksel
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On degerlendirme: (anket goriismesi sonunda olusan kanaatinizi isaretleyiniz, gerekli ise agiklama
yapabilirsiniz)

1.
. Fiziksel hastaliga bagli uykusuzluk (Agr1, vd)

. Birincil uykusuzluk

. Solunumla iliskili uyku bozuklugu (uyku apnesi)

. Hipersomni (toplam uyku siiresi uzun), Narkolepsi (giin i¢inde uyku ataklar1 varlig1)

. Sirkadyen ritm bozukluklari (¢alisma saatlerine bagl uyku diizensizlikleri)

. Parasomniler (uykuda konugma, yiiriime, kabuslar, vd)

B D () PN

(e BEN o) NNV, IR SN GV I\

Ruhsal bozukluga ya da stresli yasam olayina bagl uykusuzluk (depresyon, anksiyete, vd)
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Ek 2. Uykusuzluk Siddeti indeksi

Isim: Tarih:

1. Liitfen halen siiren (son iki haftadir) uykusuzluk sorunu ( ya da sorunlarinizin) SIDDETINI
isaretleyiniz.

Hic yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli

Uykuya dalma giigligii 0 1 2 3 4
Uykuyu siirdiirme giigliigii 0 1 2 3 4
Sabahlar1 her zamankinden erken uyanma 0 1 2 3 4
2. Halen siiren uyku diizeninizden MEMNUN MUSUNUZ?

Memnunum Hi¢ memnun degilim

0. 1 2 3 4

3. Uyku sorununuzun giinliik islerinizi ne derece ENGELLEDIGINI diisiiniiyorsunuz (Giinliik ev ya da
mesleki islerinizi ylirtitme, dikkatini toplama ya da siirdiirme, bellek, duygu durum vs)

Hic engellemiyor Biraz Oldukca Cok Cok fazla engelliyor
0. 1 2 3 4

4. Uyku sorununuzun yasam Kalitenizi bozucu etkisinin baskalari tarafindan ne derece FARK
EDILDIGINTI diisiiniiyorsunuz?

Hic fark edilmiyor Nadiren Bazen Cok Cok fazla fark ediliyor
0. 1 2 3 4

5. Halen siiren eden uyku sorununuz sizi ne derecede rahatsiz ediyor ya da ENDISELENDIRIYOR?

Hig degil Biraz Biraz cok Cok Cok fazla
0. 1 2 3 4
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Ek 3. Beck Anksiyete Olcegi

Admiz — soyadim
Test tarihi

Asagida insanlarin kaygili yada endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.
Liitfen maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra her maddedeki belirtinin bugiin dahil son bir haftadir sizi
ne rahatsiz ettigini yanindaki uygun yere (X) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek et- | Hos degildi ama kat| Dayanmakta cok zor-
kilemedi lanabildim landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok koti seyler olacak
korkusu

6. Bas dénmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontroli kaybetme korkusu

15. Nefes almada gticliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapiima

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Ylzin kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagl
olmayan)

Toplam isaret say1si () () () ()
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Ek 4. Beck Depresyon Olgegi

Adi — Soyadi L et
Cinsiyeti L e,
Yast L e e e e
Tarih P

Asagida gruplar halinde bazi climleler ve oniinde sayilar yazilidir. Her gruptaki climleleri dikkatle
okuyunuz. BUGUN HADIL, SON iKi HAFTA ICINDE kendinizi nasil hissettiginizi en iyi anlatan
climleyi secin ve yanindaki KUTUCUGU isaretleyin. Segiminizi yapmadan 6nce gruptaki ciimlelerin
hepsini dikkatle okuyunuz ve yalnizca bir maddeyi isaretleyin.

o 0. Kendimi {izlintiilii ve sikintil1 hissetmiyorum.

1. Kendimi tziintili ve sikintili hissediyorum.

2. Hep iliziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.
3

O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

o 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.

wn e

o 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
2. Gecmige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.

0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay1 bekliyorum.
Cezalandirildigimi hissediyorum.

wh ko

. Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

wh ko
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. Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

wh e o

S

. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat
yapmiyorum.

2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi dldiirtirdim.

0. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

WN PO

Bagkalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.

. Bagkalar1 ile eskiden daha az konusmak, gériismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hic¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gdrmiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2. Gorilinlistimiin ¢cok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

0. Eskisi kadar 1y1 ¢alisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gdstermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar
uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
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. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

. Yaptigim her sey beni yoruyor.

. Kendimi hemen hig¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

. Istahim her zamanki gibi.

. 1stahim her zamanki kadar iyi degil.
. Istahim ¢ok azald1.

. Artik hi¢ istahim yok.

. Son zamanlarda kilo vermedim.

. 1ki kilodan fazla kilo verdim.

. Dort kilodan fazla kilo verdim.

. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

. Agr1, sanci1, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska higbir sey
diisiinemiyorum.

. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

isaretlerin Yamindaki Sayilar1 Toplayin Genel Toplam Puan:...........................
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Ek 5. Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi

IS e, Yas: ... Tarih: oo,

Aciklamalar

Asagidaki sorular, valnizca gecen ayki mutad uyku aliskanhklarinizla ilgilidir. Cevaplariniz gecen
ay icindeki giin ve gecelerin coguna uyan en dogru karsihig belirtmelidir. Liitfen ttim sorular ce-
vaplandiriniz.

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?...................

2. Gecen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika olarak) aldi?..............
3. Gecen ay sabahlari genellikle ne zaman kalktiniz? ....................
4

Gecen ay, geceleri kac saat gercekten uyudunuz? (Bu siire yatakta gecirdiginiz siireden fark-
li olabilit) .............

Asagidaki sorularin her biri igin uygun cevabi seciniz. Liitfen tiim sorulari cevaplandiriniz, Gegen
ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne kadar siklikla yasadiniz?

5a. 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz.
1. Gegen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada tic veya daha fazla

5b. Gece yarist veya sabah erkenden uyandiniz,
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada {i¢ veya daha fazla

5c. Banyo yapmak tizere kalkmak zorunda kaldiniz.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢ veya daha fazla

5d. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz.
1. Gegen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada (¢ veya daha fazla

Se. Oksiirdiiniiz veya guriltiilii bir sekilde horladiniz.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada lic veya daha fazla
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5. Asin derecede tistidiiniiz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada tic veya daha fazla

5g. Asin derecede sicaklik hissettiniz.
1. Gegen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada tic veya daha fazla

5h. Kot riyalar gordiiniiz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada tic veya daha fazla

5i.  Agn duydunuz.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2 Haftada birden az 4. Haftada tic veya daha fazla

Diger neden(ler). Liitfen belirtiniz:

5j.  Gecen ay bu neden(ler)den dolayi ne kadar siklikla uyku problemi yasadimiz?
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ti¢ veya daha fazla

6. Gecen ay, uyku kalitenizi tiimiiyle nasil degerlendirebilirsiniz?
1. Cokivi 2. Oldukcaivi 3. Oldukca kotii 4. Cok kétii

7. Gecen ay, uyumaniza yardimci olmasi icin ne kadar siklikla uyku ilaci (receteli veya recete-

siz) aldiniz?
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada tic veya daha fazla

8. Gecen ay, araba stirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklik-
la uyanik kalmak icin zorlandiniz?

1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada tic veya daha fazla
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9. Gegen ay, bu durum iglerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
1. Hic problem olusturmadi 3. Bir dereceye kadar problem olusturdu

2. Yalnizca cok az problem olusturdu 4. Cok biwiik bir problem olusturdu

10. Bir vatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
1. Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok 3. Partner ayni odada fakat aynm vatakta degil

2. Diger odada bur yatak partneri veya 4. Partner ayni yatakta
oda arkadasi var

Eger bir oda arkadasiniz veya vatak partneriniz varsa ona gecen ay asagidaki durumlari ne kadar
siklikla yasadiginizi sorun

11. Gurtilttlit horlama.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada iic veya daha fazla

12. Uykuda iken nefes alip vermeler arasinda uzun araliklar.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢ veya daha fazla

13. Uyurken bacaklarda sedirme veya sicrama.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada tic veya daha fazla

14 Uyku esnasinda uyumsuzluk veya saskinlik.
1. Gegen ay boyunca hig 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada iic veya daha fazla

15. Uyurken olan diger huzursuzluklarniz, litfen belirtiniz.
1. Gecen ay boyunca hic 3. Haftada bir veya iki kez
2. Haftada birden az 4. Haftada ii¢ veya daha fazla
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Ek 6. Panik Agorafobi Olcegi

Hasta anketi
Hasta :

Tarih : Vizit :
Bu anket panik ataklar1 ve agorafobiden yakiman kisiler i¢in hazirlanmistir. Gegtigimiz hafta i¢indeki belirtilerinizin sid-

detini puanlaymiz panik ataklar1 asagidaki belirtilerin eslik ettigi bunalt1 (sikint1) nébetleri olarak tanimlanmaktadir.

Carpintilarin ve ya kalp atimlarimn giiglii olmasi veya luzlanmasi. Bas donmesi, diisecek gibi olma, bayginlik ya da basta
Terleme sersemlik hissi

Titreme, sarsilma Nesnelerin gercek disi oldugu (rityadaynus gibi) veya benligin
Ag1z kurulugu yabancilagmast ya da tam olarak burada degilim duygulari.
Nefes almada giicliik Denetim kaybi

Bogulma duygusu Oliim korkusu

Gogiiste agri, sikisma hiss Ates basma ya da tirperme.

Bulant1 veya karin bélgesinde rahatsizlik hissi Uyugma ya da karmncalanma duygulan

(6rnegin midemun alt {ist olmast)

Panik ataklar1 aniden baslar ve siddeti on dakika icinde artar.

A.l. Ne sikhkla panik atag1 gecirdiniz ? B.2. Liitfen Kagindigimzdurumlar yada birisi yamnda
0.  Gegen hafta hi¢ panik atag1 olmadi. O degilken panik atag1 gecirdiginiz veya rahatsiz
1. Gegen hafta i¢inde 1 panik atag oldu. O oldugunuz durumlan isaretleyiniz.
2. Gegen hafta iginde 2-3 panik atag: oldu. O 1 Ugaklar O
3. Gegen hafta iginde 4-6 panik atag oldu. O 2 Metro ( yer altinda ) O
4. Gegen hafta i¢inde 6'dan fazla panik atag: oldu. ==} 3 Otobiisler, trenler ==
A.2. Gegcen hafta icinde panik ataklarimz ne siddetteydi ? 4 Gemiler o
0. Panik atag olmad:. = 5 Tiyatrolar, sinemalar 0
1. Ataklar ¢ok az siddetliydi. = 6 Stpermarketler o
2. Ataklar orta derece siddetliydi. O 7 Kuyrukta Beklemek O
3. Ataklar epeyce siddetliydi. O 8  Konse salonlari, statyumlar O
4 Ataklar cok siddetliydi O 9 Parti yada sosyal toplantilar O
10 Kalabaliklar =
A3. Ne sikhKkla panik atag gegirdiniz ? 11 Lokantalar =
0.  Panik atag1 olmadi. = 12 Migeler O
1. 1-10 dakika arasi siirdi. | 13 Asansérler O
2. 10 dakikadan gok 1 saatten az siirdii. | 14 Kapah yerler ( Tinel gibi ) o
3. 1 saatten gok 2 saatten az siirdii. O 15 Sunflar Konferans salonlart =]
4. 2 saatten daha uzun strdi. o 16  Otomobile binmek ; siirmek (trafik sikigikken) 0
U. Ataklardan cogu beklenen atakmiydi ( yani kor- 17  Genis salonlar Lobiler O
kulan durumlarda ortaya ¢ikan ) yoksa beklen- 18  Sokakta yiirtimek O
medik anda ( kendiliginden ) mi ortaya cikiyordu? 19  Tarlalar, genis caddeler,avlular O
0. Cogunlukla beklenmedik. O 20 Yiksek yerler O
1. Beklenmedikler beklenenlerden ¢ok. == 21 Kopriilerden gegmek ==
2. Bazis1 beklendik bazisi beklenmedik. | 22 Evden uzaklara gitmek |
3. Beklenenler beklenmediklerden gok. | 23 Evde tek bagina kalmak |
4. Cogunlukla beklendik. | Diger Durumlar
B.1. Gectigimiz hafta panik atagi gecireceginiz veya u
rahatsiz olacaginizdan korkmaniz nedeniyle B
belirli durumlardan kacindimizim ? 2%
0. Kagmma yok. O B.3. Kacindigimz bu durumlar sizce ne kadar 6nemliydi?
(veya panik ataklarimin nerede olacag: belli olmuyor.) a 0. Onemli degil ( veya kagmma yok ) O
1. Oldukca nadir kagmndim. O 1. Cok az tnemli O
2. Bazen kagmdim. O 2. Orta derecede tnemli O
3. Siksik kagmdim O 3. Epeyce tnemli O
4. Her zaman kagindim. == 4. Cok énemli ==
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C.1. Gegen hata icinde panik atag| gecirmekten D.3.  Gegen hafta iginde panik ataklariniz yada agorafobi-

korkunuz oldu mu ? niz ig veya evdeki sorumluluklarinizi yerine getir-
0. Highir zaman korkum olmacd. a menizde kisitlama yada bozulmaya yol a¢ti mi ?
1. Oldukga nadiren korktum. O 0. Bozulma yok. O
2. Bazen korktum. | 1. Gok az hozulma oldu. |
3. Sik sik korktum. a 2. Orta derecede bozulma oldu. o
4. Her zaman korktum. a 3. Epeyce bozulma oldu. (|
4. Cok siddetli bozulma oldu. |
C2 Bu " korkudan korkmak " ne kadar siddetliydi ?
0. Yok a E.1. Gegen hafta i¢cinde bunalti belirtilerinizden dolay
1. Gokaz (| zarar géreceginiz (rnegin kalp krizi gegirmek, yigilip
2. Ortaderecede O kalmak ya da yaralanmak) endisesini yasadiniz mi ?
3. Epeyce O 0. Yok (|
4. Cok siddetli a 1. Cokaz |
2. Oraderecede O
D.1. Gegen hafta i¢inde panik ataklariniz yada agora- 3. Epeyce O
fobiniz aile iligkilerinizde ( es, ¢ocuklar v.b.) 4 Cok siddeti O
kisitlanmaya yada bozulmaya yol agti mi ?
0. Bozulma yok | E.2. Doktorunuz sizin ¢arpinti, bag dénmesi, karinca-
1. Cok az bozulma oldu. a lanma, nefes tikanmasi gibi belirtileriniz ruhsal
2. Orta dercede bozulma oldu. O nedenli oldugunu sdylediginde onun yanhis diigiin-
3. Epeyce bozulma oldu. O diigiine inandiginiz olur mu ? Gergek nedenin he-
4. Cok siddetli bozulma oldu. | niiz adi konmamis bedensel bir durum oldugunu
diistindr miisiiniiz ?
D.2. Gegen hafta iginde panik ataklariniz yada ago- 0. Hichir zaman ( Daha gok ruhsal bir hastaliktir ) 3
rafobiniz toplumsal yasaminiz veya bos za- 1. olduk;a nadr -
. 2. Bazen a
manlarinizi degerlendirmenizde kisitlamaya 3 Sksik O
yada bozulmaya ( sinemaya veya bir arkadas 4. Her zaman ( Daha ¢ok organik bir hastaliktir) &9
toplantisina gidememe gibi ) yol agti mi ?
0. Bozulma yok a
1. Gok az bozulma oldu. a
2. Orta dercede bozulma oldu. |
3. Epeyce bozulma oldu. |
4. Cok siddetli bozulma oldu. O

B.2. Bashgi : Tum korkulan durumlara ekleyin.
Korkulan durum yoksa = 0 puan
1 durum =1 puan
2 - 3 durum =2 puan
4 - 8 durum = 3 puan
8 durumdan ¢coksa = 4 puan

TOPLAM PUAN= U harig biitiin basliklara ait puanlari toplayin.
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Ek 7. Epworth Skalasi

SORU: Asagidaki durumlarda hangi siklikla uyuklama egilimindesiniz? (Liitfen kendinizi yorgun hissettiginiz
zamanlart degil uyuklama egiliminde oldugunuz zamanlar1 isaretleyiniz.) Bu test son zamanlardaki durumunuzu
yansitmak tizere planlanmistir. Asagidaki bazi durumlarla son zamanlarda kargilasmadiysamz bile son karsilastigimz
zamanlarda nasil oldugunuzu hatirlamaya calisiniz.

PUAN: 0 ---- Hicbir zaman uyuklamam
1 ---- Nadiren uyuklarim
2 - Siklikla uyuklarim

3 ---- Her zaman uyuklarim

SORU Hi¢ | Nadiren| Siklikla | Her
zaman

1 Oturur durumda gazete ve kitap okurken uyuklarmisiniz? 0 1 2 3

2 Televizyon seyrederken uyuklarmisiniz? 0 1 2 3

3 Pasif olarak toplum iginde otururken, sinemada yada tiyatroda|0 1 2 3
uyuklarmisiniz?

4 Ara vermeden en az | saatlik araba yolculugunda uyuklarmisiniz? 0 1 2 3

5 (Ogleden sonra uzaninca uyuklarmisiniz? 0 1 2 3

6 Birisi ile oturup konusurken uyuklarmisiniz? 0 1 2 3

7 Alkol almamus, 68le yemeginden sonra sessiz ortamda otururken|0 1 2 3
uyuklarmisiniz?

8 Trafik birkac dakika durdugunda, kirmizi igikta, arabada beklerken |0 1 2 3
uyuklarmisiniz?

TOPLAM
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Adi-Soyadi

Dogum Tarihi ve Yeri
Medeni Durumu
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Telefon
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E-Mail

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi
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Gorev Yerleri

Dernek Uyelikleri
Almman Burslar
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Anabilim Dali Sarigam/ADANA
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Merkez/Sanlurfa
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