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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Yaygın anksiyete bozukluğu (YAB), Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Ġstatistiksel El 

Kitabının (DSM) 5. baskısında anksiyete bozukluklarının bir alt türü olarak tanımlanan, 

bireylerde sürekli kötü bir Ģey olacakmıĢ hissinin ve yönetilemeyen anksiyete, stres ve 

kaygının hâkim olduğu klinik durumdur (1). YAB‟ın prevalansı çeĢitli çalıĢmalarda farklılık 

göstermesine karĢın, yaĢam boyu prevalansı yapılan bir sistematik derlemede %6,2 olarak 

bildirilmiĢtir (2). YAB, bireylerin yaĢam kalitesini önemli ölçüde etkilemekte ve yüksek 

sağlık harcamalarına neden olmaktadır. Buna ek olarak, YAB‟a çoğunlukla baĢka bir 

psikiyatrik komorbiditenin de eĢlik ettiği bilinmektedir (3).  

YAB‟ın etiyolojisi tam olarak bilinmemesine karĢın, genetik, çevresel, psikojenik çok 

sayıda faktörün YAB geliĢiminde etkili olduğu bilinmektedir. Bireylerin en az 6 aydır 

yönetemedikleri endiĢeye, kaygı durumunun eĢlik etmesi ve bunun birey tarafından 

yönetilememesi ile YAB tanısı konmaktadır (4).  

Psikolojik stresin çok sayıda hastalık için önemli bir risk faktörü olduğu bilinmektedir. 

Stres, anksiyete ve depresyon otonom sinir sistemine ait sempatik sinir sistemini aktive 

ederek, “savaĢ veya kaç” sistemini aktive ederek çok sayıda bedensel belirti ile sonuçlanır. 

Retina ve beyin embriyolojik kökenlerinin ortak olması nedeniyle son yıllarda retinanın analiz 

edilmesi ile beyinde görülebilecek nörodejerenasyon süreci ile ilgili fikir sahibi olunabileceği 

düĢünülmektedir (5). Bu nedenle çeĢitli nörodejeneratif hastalıklarda, psikiyatrik 

bozukluklarda retinanın yapısının değerlendirildiği çalıĢmaların sayısında bir artıĢ 

gözlenmiĢtir.  

Retinanın değerlendirilmesinde çeĢitli yöntemler mevcuttur. Fundus floresein 

anjiyografi (FFA) retinanın görüntülenmesini sağlayan en eski yöntem olarak bilinmektedir. 

FFA‟ya ek olarak, indosiyanin yeĢili anjiografisi (ĠSYA) de yüksek geçerliliğe sahip ve 

benzer Ģekilde dokuların boyanması ilkesi ile görüntüleme sağlayan bir yöntemdir (6, 7). FFA 

ve ĠSYA‟nın invaziv giriĢimler olmaları ve kontrast madde içermesi, kullanılan kontrast 

maddeye bağlı olarak geliĢebilecek reaksiyonlar, sızıntı ve tüm katmanların 

görüntülenememesi gibi faktörler ĠSYA ve FFA‟nın en önemli dezavantajlarıdır (7). Optik 

koherens tomografi (OKT) ve optik koherens tomografi anjiografi (OKTA), geliĢen teknoloji 

ile retinanın yapısının ve damarlanmasının non-invaziv ve kontrast madde olmaksızın 

değerlendirilmesine olanak sağlamaktadır. OKTA çalıĢma prensibinde yakın-infrared ıĢınları 
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kullanmakta ve ardıĢık B-kesitler almaktadır. ArdıĢık olarak alınan bu kesitsel alanların 

yorumlanması ile kesitler arasındaki fark tespit edilerek retinal damarlanma tespit edilmiĢ 

olur. OKTA ile değerlendirilebilen tabakaların bazıları yüzeyel ve derin kapiller ağ, dıĢ retina 

ve koroidal dolaĢımdır (8). Literatürde, nörodejeneratif ve psikiyatrik hastalıklarda retinanın 

yapısının OKT ve OKTA ile değerlendirildiği çalıĢmalar mevcuttur. Psikiyatrik ve nörolojik 

hastalıkların tedavisinde kullanılan bazı farmakolojik ajanların da retinaya etkisi analiz 

edilmiĢ ve hastalıklar ve kullanılan ajanların retina üzerine etkisi olduğu bildirilmiĢtir. 

Anksiyete ve depresyonun patogenezinde otonom sinir sisteminin rolünün yanında 

inflamasyon, oksidatif stres gibi faktörlerin de varlığı olduğu düĢünülmektedir ve bu durumun 

da retinanın vaskülarizasyonunu olumsuz olarak etkileyebileceğini düĢünmekteyiz. Bu 

çalıĢmanın amacı yeni tanı alan yaygın anksiyete bozukluğuna sahip bireyler ile sağlıklı 

kontrollerin baĢlangıç ve tedaviyi takiben 6. aydaki anksiyete, depresyon ve kaygı 

düzeylerinin değerlendirilmesi ve retinanın kadranlarındaki yüzeyel ve derin tabakasının 

vasküler dansitesinin analiz edilmesi ve bu değerlerin karĢılaĢtırılmasıdır. Buna ek olarak bu 

çalıĢmada retina damar dansitesi ile bireylerin psikolojik durumları arasındaki iliĢkinin de 

değerlendirilmesiamaçlanmıĢtır.
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe 

Anksiyete kelimesi köken olarak Hint Germen kökenli “angh” kelimesinden 

gelmektedir. Angh kelime anlam olarak sıkıntı, tasa, sıkıca bastırmak anlamına gelmektedir 

(9). Freud ilk olarak 1893 yılında anksiyetenin bedensel ve ruhsal belirtilerini birleĢtirip 

“anksiyete nervozu” olarak bu durumu tanımlamıĢtır. 1896 yılınca Kraepelin psikiyatrik 

bozuklukları 13 ayrı kategoride sınıflandırmıĢ ve anksiyete bozuklukları bu sınıflandırmada 

“psikojenik nevroz” olarak yer almıĢtır. Freud‟a göre anksiyete psikolojik faktörlere bağlıdır. 

BaskılanmıĢ düĢünceler ve istekler, organizmada içsel çatıĢmalara sebep olmakta ve bu 

çatıĢmalar endiĢe oluĢumuna zemin hazırlamaktadır (10). Ġlerleyen yıllarda (1926) Freud 

anksiyeteyi iç ve dıĢ kaynaklı olarak ayırmıĢtır. Ġç kaynaklı olan anksiyetenin egonun baskı 

altında kalması, dıĢ kaynaklı anksiyetenin ise bireyin tehlike beklentisi nedeniyle oluĢtuğunu 

belirtmiĢtir (11).  Anksiyete, sağlıklı bireylerde de organizmanın normal bir fizyolojik 

cevabıdır. Anksiyete, vücudun kaynağını veya sebebini bilmediği herhangi bir tehlikeli 

durumda sempatik sistemini aktive ederek fizyolojik cevap oluĢturması ve tehlikeli durumdan 

kaçınmasını sağlar; ancak psikiyatrik bozukluklarda herhangi bir tehlikeli durum olmaksızın 

bir anksiyete cevabı açığa çıkmaktadır ve anksiyeteye iliĢkin semptomların süresi uzamıĢtır 

(12).  

1952 yılında Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı-1 (DSM-1) 

Freud‟un görüĢlerine paralel olarak yayınlanmıĢtır. Anksiyete bozuklukları anksiyöz 

reaksiyon ve fobik reaksiyon olarak ikiye ayrılmıĢtır. Ġlk olarak DSM-III anksiyete 

bozuklukları anksiyete durumları baĢlığı altında yer almıĢtır. Günümüzde ise DSM-5‟te yer 

alan tanı kriterleri ve sınıflandırılmalar kullanılmakta olup, DSM-4‟e göre çeĢitli 

düzenlemeler gerçekleĢtirilmiĢtir. DSM-5‟te yer alan anksiyete bozuklukları 10 baĢlıktan 

oluĢmaktadır; panik bozukluk, agorafobi, ayrılma anksiyetesi bozukluğu, sosyal fobi, özgül 

fobi, maddenin yol açtığı anksiyete bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu DSM-5‟te yer 

alan anksiyete bozuklarından bazılarıdır (4).  

DSM-5‟te yer alan anksiyete bozukluklarının prevalansına bakıldığında en yaygın 

anksiyete bozukluklarının %6,2 prevalans ile YAB ve %4,9 prevalans ile özgül fobiler 

olduğu, panik bozuklukların ise %1,2 ile daha az görüldüğü bildirilmiĢtir (2). Özgül fobiler 
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incelendiğinde, tekrarlayan korkunun spesifik bir duruma karĢı ortaya çıktığı görülmektedir. 

Fobiler, korku ve kaçınma davranıĢlarının tamamını içermektedir. Özgül fobiler genellikle 

çocukluk çağında baĢlamalarına karĢın, yaĢam boyunca görülebilmektedir. Yaygın görülen 

özgül fobilerden bazıları, kir, kapalı alanlar, yüksek yerler, hayvanlar, kan, yaralanma, 

enjeksiyondur ve bireye özgü çok sayıda özgül fobi bulunmakta, bireylerin yaĢam kalitesini 

olumsuz olarak etkilemektedir (13).  

Anksiyete bozukluklarının oldukça sık görülen bir diğer türü ise yaygın anksiyete 

bozukluğudur. Yaygın anksiyete bozukluğu; bireye sürekli eĢlik eden ve günlük iĢlerdeki 

performansını etkileyen korku, sıkıntı, endiĢe, aĢırı kaygı, kendini huzursuz hissetme, 

konsantrasyon güçlüğü, kolay yorulma gibi bulguların eĢlik ettiği klinik bir durumdur (1). 

Kaygı sağlıklı bireylerde de görülebilmesine karĢın, YAB hastalarında kaygının dozu daha 

yüksek ve süresi daha uzundur (14). YAB hastalığında tanımlayıcı olan bulgu kaygıdır (15). 

EndiĢe, kaygı ve anksiyete çoğunlukla birbirlerinin yerine kullanılan kavramlar olmakla 

beraber kaygı ve endiĢe biliĢsel süreçleri kapsarken, anksiyete söz konusu olduğunda bedensel 

bulgular eĢlik etmektedir (16).  

YAB‟lı bireylerin klinik özellikleri incelendiğinde, günlük yaĢantıda olan olayların 

neredeyse tamamına karĢı yoğun bir anksiyete ve kaygı, olayların bütününe karĢı olumsuz bir 

bekleyiĢ hali mevcuttur. Bireylerin fizik muayenelerine bakıldığında, dinlenememe, 

irritabilite, yorgunluk veya gerginlik hali mevcuttur. Ayrıca bu semptomlara açıklanamayan 

göğüs ağrısı, taĢikardi gibi semptomlar eĢlik edebilir. YAB‟ın semptomları göz önünde 

bulundurulduğunda, YAB astım, kalp yetmezliği gibi kardiyopulmoner hastalıklarla, diyabet, 

hipoglisemi gibi endokrinolojik bozukluklarla, sosyal fobi, akut stres bozukluğu, post-

travmatik bozukluk gibi baĢka psikiyatrik bozukluklarla karıĢabilmektedir. Bu nedenle YAB 

tanısı konulmadan önce, bireylerin bu hastalıklar açısından da değerlendirilmesi büyük bir 

öneme sahiptir. (17).  

2.1.2. Etiyoloji 

YAB‟ın etiyolojisi incelendiğinde etkenlerinin biyolojik ve psikojenik etkenler olarak 

ikiye ayrıldığı görülmektedir. 

2.1.2.1. Genetik etkenler 

Yaygın anksiyete bozukluğunun genetik ve ailesel olacağını gösteren kanıtlar yapılan 

çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Yapılan bir çalıĢmada YAB hastalarının birinci derece 
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yakınlarında YAB görülme sıklığı normal popülasyona göre 5 kat daha fazladır (18). Ġkizlerde 

yapılan çalıĢmalar farklı sonuçlar vermiĢtir. Bir çalıĢmada monozigot ve dizigot ikizlerin 

benzer hastalık oranları kıyaslandığında aralarındaki farkın anlamlı olmadığı gösterilmiĢtir. 

BaĢka bir çalıĢma YAB‟ın kadın ikizlerde genetik geçiĢ oranını %30 olarak bulmuĢtur (19, 

20). Özel olarak, Mono Amin Oksidaz A ve SLC6A4 genlerinin YAB‟ın patogenezinde 

potansiyel olarak yer aldığı ve YAB‟ın 5-Hidroksitriptamin Reseptörü 1A gen varyasyonunun 

bulunması, majör depresyon komorbiditesine aracılık eder (21, 22). Depresyon ortaya 

çıkmasında önce YAB ortaya çıkar. Depresyon ortaya çıkan YAB‟ın neden olduğu kronik 

strese karĢı uyguladığı savunma mekanizmalarının baĢarısızlığı olarak tanımlanabilir (23).   

2.1.2.2. Nörokimyasal Etkenler 

GABA merkezi sinir sisteminin ana inhibitör nörotransmiteridir. GABA tüm merkezi 

isnir sisteminde yaygın dağılıma sahiptir. Nöronal inhibisyona iki farklı GABA reseptörü 

aracılık eder. GABAA reseptörleri iyotropik yapıda olup hızlı inhibisyonu sağlarken, GABAB 

reseptörleri metabotropik yapıda olup yavaĢ inhibisyonu sağlar (24, 25). Amigdalada yer alan 

GABAerjik reseptörler anksiyete ile ilgili cevapların düzenlenmesini sağlar. Deney 

hayvanlarında yapılan çalıĢmalarda hayvanlara verilen GABA veya GABA reseptör 

agonistleri hayavanlarda kaygı ve korku düzeylerini azaltırken, GABA reseptör antagonistleri 

ise hayvanlarda kaygı düzeyini artırıcı etkide bulunmuĢtur (26).  

Glutamat kortikal ve limbik yapılarda sıkça bulunan beynin esas uyarıcı 

nörotransmiteridir. Nöral aktivite, dinamik iletiĢim kurma ve nöronal uyarılar ve inhibisyon 

arasındaki dengeyi kurmaktan sorumludur. AĢırı strese maruz kalma gibi durumlarda glutamat 

eksitotoksisitesi görülmektedir. Bu aĢırı salınıma ek olarak nöronal geri alım stres anında 

artarak glutamat miktarını artırmaktadır (27, 28). Amigdaladan bazal glutamat salınımının 

engellenmesi sonucu anksiyete düzeyinin azaldığı görülmüĢtür. Anksiyolitik özellik gösteren 

benzodiazepinler ilaçlar GABA nörotransmisyonunu arttırır ve amigdaladan glutamat aracılı 

uyarıcı çıktısında azalmaya neden olarak etkisini gösterir. Anksiyete ve buna bağlı davranıĢlar 

GABA aracılı inhibisyonu ve glutamat aracılı uyarı arasındaki denge ile kontrol edilir (29). 

Nöroadrenerjik nöronların çoğu beyin sapında ve locus seruleus bölgesinde 

kümelenmiĢtir. Akut bir strese sekonder harekete hazır olma düzeyinin artması durumunda 

locus seruleus bölgesinde nöroadrenalin sistemi devreye girerek beynin bölgelerine uzantı 

verir. Bu uzantılar prefrontal korteks, hipotalamus, talamus, hipokampüs, amigdala ve 

omurilik baĢta olmak üzere beynin hemen her yerine dağılmaktadır (30, 31). Akut stres tepkisi 
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durumunda hipotalamusun periventriküler nükleusunda nöroadrenalin artıĢı ortaya çıkar. Bu 

nöroadrenarjik sistemin aktivasyonu endokrin, kardiyovasküler ve solunum sistemlerinde 

adrenerjik aktivite artıĢına neden olur. Bu hormonal ve otonomik tepkilerin ani yükseliĢi 

insanlarda panik atak seviyesine varabilecek kadar fazla anksiyete artıĢına nedeni olur. Bu 

akut stres ve anksiyete artıĢı birbiriyle iliĢkilendirildiğinde kaçınma davranıĢına neden olur 

(32).  Yine yapılan bir çalıĢmada anksiyete hastaların idrarında nöroadrenalinin metaboliti 

olan vanil mamdelik asit miktarının arttığı bulunmuĢtur (33).  

2.1.2.3. Psikojenik Faktörler 

Anksiyete ileride olası yaĢanabilecek olumsuz olayların yaĢanmaması için pozitif baĢ 

etme stratejisidir. Bu anksiyetedeki amaç kötü Ģeylerin önüne geçmek ve kötüye hazırlıklı 

olmaktır. Bu tip endiĢelere tip 1 endiĢe denir ve sorun çözmek için motive edicidir (34). YAB 

bulunan kiĢiler bu uyaranları kaygılanarak kontrol altına aldığını düĢünürler. Ancak bu kaygı 

sürecinde dikkatlerinde azalma olacağından günlük yürütücü iĢlerinde bozulma baĢlar. Bu 

kaygı sonucunda kiĢiler belirtileri olumsuz yönde değerlendirirler. Bu kaygının kendilerine 

zarar verebileceğinden, kontrolünü ve aklını kaybedebileceğinden, beyin kanaması ve kalp 

krizi geçirebileceğinden endiĢe edebilirler. Bu tip endiĢe tip 2 endiĢedir, sorun çözmekten 

ziyade kaçınma davranıĢını tetikler (35). KiĢinin problem çözme becerisine güvenmemesi, 

kendi öz kontrolünde yetersiz hissetmesi, aklından olumsuz düĢüncelerin çıkmaması, 

karĢısına çıkan zorlu durumlardan kaçınmaya çalıĢmasına neden olmaktadır. Bu da problemin 

çözülmemesine neden olmakta ve sonuç olarak da endiĢeli düĢünce süreciyle birlikte sorunun 

çözülebileceği düĢüncesinin devam etmesine neden olmaktadır (36).  

Psikanalitik açıdan bakıldığında zihin kavramının yapısal olarak incelenmesinde ego 

(benlik), id (altbenlik), süperego (üstbenlik) kavramları tanımlanmıĢtır. Dürtüsel davranıĢlar 

id tarafından kontrol edilir. OluĢturulan dürtüleri süperego kontrol eder. Uygun Ģartlar ve 

koĢullar oluĢtuğunda ego dürtüleri bilinç düzeyinde temsil eder. Ego bilinçli, id ve süperego 

daha çok bilinçdıĢı olarak iĢlemleme yapar. Ġstenmeyen dürtülerin ego tarafından 

karĢılanmaması içsel çatıĢma sonucunda YAB‟ı tetikler. Ego savunma mekanizmalarını 

kullanarak içsel çatıĢmaları çözmeye çalıĢır, ancak çözülememesi durumunda anksiyete 

belirtileri ortaya çıkar (37). 

2.1.2.4. Çevresel Etkenler 

Anksiyetenin ortaya çıkmasında genetik faktörlere ek olarak çevresel etkenlerin de 

önemli bir rolü olduğu bilinmektedir. Çocukluk ve ergenlik döneminde ebeveynlerin negatif 
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davranıĢ tutumları ve anne-baba iliĢkileri, kiĢinin rol model aldığı kiĢinin davranıĢ ve 

tutumları, negatif yaĢam olayları, kronik hastalık varlığı gibi faktörler de anksiyete oluĢumu 

için risk faktörleridir (38). Cinsiyetin de YAB görülme sıklığı ile iliĢkili olabileceği 

düĢünülmektedir. Kadınlarda YAB görülme sıklığı erkeklere göre daha fazladır; cinsiyet ile 

iliĢkili teorilere bakıldığında gonadol steroidlerin YAB geliĢimini artırmada rolü olabileceği 

düĢünülmekle beraber bazı çalıĢmalarda, kadınların özellikle yakın aile üyelerini ve 

kendilerini etkileyen durumların daha büyük bir kısmını „stresli olay‟ olarak algıladığını öne 

sürmüĢtür (39). 

2.1.3. Klinik 

Yaygın anksiyete bozukluğu olan hastalarda en ön planda olan endiĢe hastalanma, iĢini 

kaybetme gibi endiĢe ve tehditlerdir. Ġlk olarak bu durumun üstesinden gelmek için hastalar 

sorunu çözmeye çalıĢır ve sürekli bu konu hakkında düĢünmeye baĢlar. Bu sorunu çözmek 

için biliĢsel fonksiyonlar ve dikkat süreçleri çok fazla mevcut soruna odaklanır, zaman 

ilerledikçe dikkat kaynağı tükeneceğinden eĢ zamanlı olarak yapılan günlük iĢlerde 

konsantrasyonda bozulma, dikkat eksikliği, yorgunluk, yürütücü iĢlevlerde bozulma gibi 

günlük hayatı etkileyen belirtiler baĢlar (40).  Bu belirtilerin oluĢması sorunun çözülmeyeceği 

ve daha da derinleĢeceği konusunda hastayı daha çok negatif düĢünce üretmeye ve kendi 

kontrolünü kaybetmesine neden olur. Limbik sistem yapıları uyarılmaya baĢlar; amigdala 

uyarılması ile korku, hipotalamus uyarılmasına bağlı sempatik sistem aktivitesi artıĢına bağlı 

olarak terleme, titreme, gerginlik, çarpıntı, ağızda kuruluk, termoregülasyonda bozulma, 

dispne, disfaji, uyku bozuklukları oluĢurken hipokampüs uyarılmasına bağlı olarak ise 

hafızada sorunlar oluĢmaya baĢlar (41).  Talamus oluĢan bu belirtileri yanlıĢ yorumlayarak bu 

düĢüncelerin derinleĢmesine neden olur. Böylece ruminasyon döngüsü oluĢur. Bu döngü 

sonucunda korku ve kaygının Ģiddeti gittikçe artar ve panik seviyesine ulaĢarak klinik 

belirtilerin Ģiddetini arttırır (35). Bu semptomların varlığı yaygın anksiyete bozukluğuna sahip 

bireylerin hekimlere en sık baĢvurma nedeni olduğu için hastalar psikiyatri dıĢındaki 

hekimlere daha sıklıkla baĢvurmaktadır. Hastalar dahili branĢlara baĢvurarak bedensel 

belirtilerine tedavi ararlar (42). 

2.1.4. Tanı Kriterleri 

YAB tanısının konulmasında DSM-5 tanı kriterleri kullanılmaktadır. Bu kriterlere 

göre bireylerin en az 6 aydır sürekli olarak olaylar hakkında aĢırı düzeyde anksiyete ve endiĢe 

duyması ve bunu yönetememesi, huzursuzluk, bireylerin günlük yaĢamını etkileyen (sosyal, 
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mesleki yaĢamı veya diğer iĢlevsellik alanları dahil olmak üzere) bozulmaya neden olan 

anksiyete, endiĢe, odaklanma sorunları, kolay yorulma, bir madde veya herhangi bir 

bozukluğun sonucu olmayan bozukluk gibi belirtilerin mevcut olması gerekmektedir (4).  

YAB‟lı bireyler incelendiğinde, bireylerin çoğunluğunun komorbid bir psikiyatrik 

bozukluğa da sahip olduğu görülmüĢtür. Literatürde bireylerin %83‟ünün baĢka bir anksiyete 

bozukluğu tanısına veya psikiyatrik bozukluğa da sahip olduğu, kiĢilik bozukluğu, panik 

bozukluk ve sosyal fobinin ise sıklıkla eĢlik eden bozukluklar olduğu bildirilmiĢtir (3). YAB‟a 

yaygın olarak eĢlik eden bir diğer durum ise major depresif bozukluklardır. Ülkemizde 

YAB‟lı bireylerin eĢ tanılarının analiz edildiği bir çalıĢmada, YAB tanısına %83,7 oranında 

major depresyonun da eĢlik ettiği bulunmuĢtur (14). Bundan dolayı YAB‟ın tanılanması 

oldukça zordur. Yapılan bir çalıĢmada YAB tanısıyla izlenen bireylerin yaklaĢık 1/3‟ünde 

major depresyon tanısı (%8-39) eĢlik ettiği, baĢka bir çalıĢmada ise YAB‟lı bireylerin %62-

67‟sinde bireylere eĢlik eden depresyon mevcudiyeti bildirilmiĢtir (43, 44). Anksiyete 

bozukluğu ve depresyonun bu yaygın birlikteliği nedeniyle YAB‟ın ayırıcı tanısı zordur. 

YAB‟da sıklıkla görülen yorgunluk, uykusuzluk, yüksek kaygılılık gibi durumlar depresyon 

tanısı ile izlenen hastalarda da görülmektedir. Yalnızca, depresif bozukluklarda görülmekte 

olan anhedoni ve umutsuzluk hissi YAB‟da çaresizlik olarak görülmektedir (45).  

2.1.5. Ayırıcı Tanı 

Klinik belirtiler tıbbi hastalıkları, ilaçlar ve psikiyatrik hastalıkların da neden 

olabildiği non spesifik bulgular olduğundan dolayı anksiyetenin ayırıcı tanısı iyi yapılmalıdır 

(37). 

2.1.5.1. Psikiyatrik nedenler 

1. Patolojik olmayan anksiyete: hastada günlük iĢlevlerde ve biliĢsel iĢlevlerde 

bozulmaya sebep olmaz 

2. Patolojik anksiyete bozuklukları 

a. Panik bozukluk: YAB‟da panik bozuklukta olduğu gibi beklenmedik panik 

ataklar yoktur. 

b. Post travmatik stres bozukluğu: Travma öyküsü mevcuttur. 

c. Obsesif kompulsif bozukluk 

d. Sosyal anksiyete bozukluğu: Anksiyete bozukluğu sosyal ortamlarda 

meydana gelir. 
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3. Duygudurum Bozuklukları 

a. Major Depresif Bozukluk 

b. Distimik Bozukluk 

4. Kişilik Bozuklukları 

5. Madde Kullanım Bozuklukları 

2.1.5.2. Tıbbi Nedenler 

1. Kardiyovasküler Hastalık: Akut miyokard enfarktüs, aritmiler, kapak hastalıkları, 

anjina pektoris 

2. Gastrointestinal Sistem Hastalıkları: Gastrit, mide ülseri, spastik kolon, ülseratif kolit 

3. Endokrin Hastalıkları: Tiroid bozuklukları, hipoglisemi, feokromasitoma, insülinoma 

4. Nörolojik Hastalıklar: Merkezi sinir sistemi hastalıkları 

5. Solunum Sistemi Hastalıkları 

6. Hematolojik Hastalıklar: Anemiler 

7. İmmünolojik Hastalık: Anaflaksi, sistemik lupus eritematozus 

8. Metabolik: Hiperkalemi, hipoglisemi, hiponatremi, hipoksi, Vitamin B12 eksikliği 

2.1.5.3. Ġlaçlar 

• Antikolinerjik ilaçlar 

• Antihipertansif ilaçlar 

• Ġzoniazid 

• Kafein 

• Dijital toksisitesi 

• Sempatomimetikler ilaçlar 

• L-DOPA 

• Nöroleptikler 

• Bronkodilatörler 

• Tiroid analogları 
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2.1.6. Tedavi 

YAB‟lı bireylerde fiziksel ve biliĢsel tüm problemlerin ortak noktasında yüksek 

anksiyete düzeyi vardır. Bireylerin anksiyete düzeylerinin kontrol altında tutulmasına yönelik 

tedavi yaklaĢımları temel olarak farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilerdir. Non-

farmakolojik tedaviler analiz edildiğinde, grup ve bireysel tabanlı psikoterapi yaklaĢımları 

mevcut olmasına karĢın literatürde en yüksek kanıt düzeyine kognitif davranıĢ terapileri 

sahiptir. Kognitif davranıĢ terapisinde çeĢitli yöntemler kullanılmakla beraber en yaygın 

kullanılan teknikler bireylerde hedef belirleme, kendini izleme, biyofeedback gibi gevĢeme 

terapileri, problem çözme gibi teknikler kullanılmaktadır. Destekleyici farmakoterapi, 

psikodinamik terapi, mindfulness yaygın olarak kullanılan diğer ilaç dıĢı tedavilerdir (17).  

YAB‟da farmakolojik tedaviler de yaygın olarak kullanılmaktadır ve bazı durumlarda 

non-farmakolojik tedavilere eĢlik etmektedir. YAB‟ın birinci basamak tedavisinde; selektif 

serotonin geri alım inhibitörleri ve serotonin-nörepinefrin geri alım inhibitörleri, ikinci 

basamak tedavisinde antikonvülzanlar gibi ilaçlar, üçüncü basamak tedavisinde ise trisiklik 

antidepresanlar, antihistaminler atipik antipsikotikler tercih edilmektedir (17). 

2.2. Retina 

2.2.1. Retina Histolojisi 

Retina embriyolojik olarak nöroektodermden geliĢir. KomĢuluklarında önde vitreus ve 

hyalois membran, arkada Bruch membranı ve koroid vardır. Ġçte 9 histolojik tabakadan oluĢan 

nörosensöryel retina, dıĢta tek katlı retina pigment epiteli (RPE) olarak iki tabakadan oluĢur 

(46). Nörosensöriyel retina optik sinirden ora serraya kadar uzanır ve göz küresinin arka 

2/3‟lük kısmını örter. Ġnce ve saydam yapıdadır (47). Retina içten dıĢa doğru Ģu 10 katmandan 

oluĢur: 

1. RPE 

2. Fotoreseptör tabaka 

3. DıĢ limitan membran 

4. DıĢ nükleer tabaka 

5. DıĢ pleksiform tabaka 

6. Ġç nükleer tabaka 
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7. Ġç pleksiform tabaka 

8. Gangliyon hücre tabakası 

9. Sinir lifi tabakası 

10. Ġç limitan membran 

 

 

Retina Pigment Epiteli 

Fotoreseptör tabaka için kritik önem taĢıyanretina pigment epiteli (RPE) tabakası, 

retina ve koroid arasında uzanan epitelyal bir tabakadır. Bazı önemli görevleri Ģunlardır: 

• DıĢ kan retina bariyerini oluĢturup devamlılığını sağlamak 

• A vitamini metabolizmasını ve rodopsin sentezini düzenlemek 

• IĢık absorbsiyonu 

• Fotoreseptörlerin dıĢ segmentindeki ölü hücrelerin fagositozu 

• Subretina alandaki sıvı ve besin dengesinin sağlanması 

• Retina adezyonu 

RPE hücreleri birbirlerine sıkı bağlantılar ve zonula adherens olarak adlandırılan 

bağlantılar ile bağlıdır ve bu bağlantılar dıĢ kan retina bariyerini oluĢturmaktadır. Sıkı 

bağlantılar su ve iyonların geçiĢini önlemektedir (48, 49). 

Nörosensöriyal Retina 

 Embriyolojik olarak anterior kutup hücreleri olarak adlandırılan hücreler 

özelleĢerek nörosensöriyel retinayı oluĢtururlar. Nörosensöriyel retina katmanları 7.haftada 

oluĢmaya baĢlar. Nörosensöriyel retina, fotoreseptör hücrelerini ve bunların çeĢitli 

bağlantılarını içermekte olup ıĢık enerjisini enerjiye çeviren tabakadır. Ġçerdiği diğer hücreler 

Ģu Ģekildedir: 

1. Fotoreseptör hücreler 

2. Bipolar hücreler 
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3. Ganglion hücreleri 

4. Amakrin ve horizontal hücreler 

5. Nöronlar dıĢında nöroglial hücrelere benzeyen destek hücreleridir. 

Koroid 

Retina ile sklera arasında yer alan, optik sinirden siliyer cisme kadar uzanan yaygın 

damarsal yapıları içeren tabakadır. Sklera ve koroid arasında suprakoroidal lamina denen 

potansiyel boĢluk bulunmaktadır. Bu lamina ince bağ lifleri içermektedir ve içerisinden siliyer 

arter ve sinirlerin geçmesine olanak sağlar. Koroid histolojik olarak 4 katmandan oluĢur (50). 

1)Haller katmanı: En dıĢta yer alır ve geniĢ damarlar içerir. Vortikal venler bu 

tabakanın drenajını sağlar (51). 

2)Sattler katmanı 

3)Koryokapillaris: RPE ile Bruch membranı arasında yer alan, tek sıra endotel 

tabakasında oluĢan yapıdır. 

4)Bruch membranının kalınlığı yaĢ ile doğru orantılı olarak artar. KalınlaĢma 

sonucunda RPE‟nin metabolik aktivitesi bozulur. RPE artıkları uzaklaĢtıramaz ve Bruch 

membranında lipid birikimi gerçekleĢir (52, 53). 

2.2.2. Retina Anatomisi 

Santral retina ve periferik retina olmak üzere ikiye ayrılır. 

2.2.2.1. Santral Retina Anatomisi 

Maküla 

Optik disk merkezinin yaklaĢık olarak 4 mm temporalinde ve 0.8mm inferiorunda yer 

alan, temporal vasküler arklar arasında kalan yaklaĢık çapı 5.5mm olan bölgedir (46). 

Perifovea 

1.5mm geniĢliğindeki makülanın perifer sınırını oluĢturan bölgedir. Bipolar hücre 

tabakası 6 sıra, gangliyon hücre tabakası ise birkaç sıra bulunur (54). 

Parafovea 
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Foveal alanın dıĢ sınırında yer alan 0.5mm çapındaki dairesel bölgedir. 5-6 sıra 

gangliyon, 8-10 sıra bipolar hücre tabakası içerir (55). 

Foveola 

Basil hücresi içermez, sadece kon bulunur. Bu hücreler eksternal limitan membran ile 

birbirlerine sıkı bağlantılar ile bağlanmıĢlardır. Çapı yaklaĢık 0.35 mm, kalınlığı ise 0.15 

mmdir (48). 

 

Fovea 

Maküla santralindeki iç retina girintisidir. YaklaĢık 22 derece eğim yapar. Tabanı 

incedir ancak kenarları kalındır. Çapı yaklaĢık 1-1.5 disk çapındadır. Pigmentasyonu etrafında 

yer alan retina dokusuna göre daha fazladır. Retina dokusunda bulunan kon hücrelerinin 

yaklaĢık %10‟u burada yer alır. Net ve renkli görmeden sorumludur. Sinir lifi tabakası, 

gangliyon hücre tabakası ve iç pleksiform tabaka foveada yer almaz (48, 54).  

Umbo 

Görme keskinliğinin en yüksek olduğu retina bölgesidir. Makülanın tam santral 150-

200mikron çapındaki bölgesidir. Kon yoğunluğunun en yüksek olduğu bölgedir (55, 56). 

2.2.2.2. Periferik Retina 

Posterior retina ile ora serrata arasında yer alan bölgedir. Ora serrata limbustan 

yaklaĢık 6-8mm geridedir. Ekvator adı verilen bölge ise en geniĢ çaplı bölgedir (56).  

2.2.3. Retinal DolaĢım ve Perfüzyon 

Retina pigment epiteli, fotoreseptör tabaka, dıĢ nükleer tabaka ve dıĢ pleksiform 

tabakadan oluĢan retinanın dıĢ 1/3‟lük kısmı koryokapillaris ile koroiddeki damarlardan 

beslenir. 2/3‟lük iç retina kısmı ise santral retinal arter ve onun dallarından beslenmektedir. 

Bu iki beslenme sistemlerinin özellikleri birbirinden farklıdır. Koroid dolaĢımının akımı daha 

yüksek ve değiĢken olup metabolitlerin çevre dokulardaki serbest transferine izin verir. Ġç 

retinanın dolaĢımı daha düĢük akımlıdır ancak akımın değiĢkenliği daha azdır. Kandaki 

oksijen oranı daha yüksektir. Retina kan damarlarının otonom sinir sistemi tarafından 

innervasyonu yoktur. Ph değiĢimi, O2 ihtiyacı ve bazı metabolitlerin birikimi retina 
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dolaĢımını düzenler. Retina arterleri uç arterler oldukları için arter-ven anastomozları 

bulunmamaktadır (57).  

Histolojik olarak retinada 4 farklı damar ağı vardır. Yüzeyel kapiller pleksus (YKP) 

santral retinal tarafından beslenen daha büyük arterlerden, venüllerden ve kapillerlerden 

oluĢur. Esas olarak gangliyon hücre tabakasında bulunur. Orta ve derin kapiller ağ iç nükleer 

tabakanın altında yer alır ve yüzeyel kapiller pleksus ile dikey anastomoz yapar. Diğer ağ ise 

radyal peripapiller kapiller pleksustur (RPKP). RPKP retina sinir lifi tabakasında ve optik 

diskin etrafında bulunur. Yüzeyel damar kompleksi, yüzeyel kapiller pleksus ve radyal 

peripapiller kapiller pleksus oluĢturur. Derin kapiller pleksus ve ara kapiller pleksus ise derin 

vasküler kompleksi oluĢturur (58- 60). 

Koroidin kanlanmasını ön ve arka siliyer arterler sağlar. Kısa posterior siliyer arter 

peripapiller bölge ve koroidin posterior kısmını beslerken; koroidin anterior kısmını uzun 

posterior siliyer arterler ve anterior siliyer arterler besler. Oküler perfüzyonun büyük 

çoğunluğu koroid tarafından sağlanır. Siliyer cisim ve retina da perfüzyona katkıda bulunur 

(61, 62). 

Kan Retina Bariyeri 

Ġç ve dıĢ kan retina bariyeri olmak üzere iki farklı kan retina bariyeri vardır. DıĢ kan 

retina bariyerini retina pigment hücreleri arasındaki sıkı bağlantılar olan zonula adherens ve 

zonula okludensler tarafından oluĢturulur. Seçici geçirgen olan bu tabaka lipidlerin ve 

proteinlerin sızmasını engeller. Ġç kan retina bariyerini retinal damarların endotelindeki sıkı 

bağlantıları, astrositler, Müller hücreleri, perisitler ve farklılaĢmıĢ nöronlardan oluĢur. Bu 

bariyerler sayesinde retina devamlılığını sağlayabilir (63). 

2.3. Retinanın Görüntülenmesi 

Retinanın görüntülenmesinde uzun yıllardır kullanılan teknikler olmasına karĢın 

teknolojik geliĢmelere paralel olarak yeni geliĢmeler de meydana gelmiĢtir. Fundus Floresein 

Anjiyografi (FFA), ilk olarak 1930‟da intravenöz floresein enjeksiyonunu sonrasında boyanın 

retinal damarlarda görülebildiğini bildirmiĢtir. 1960‟lı yıllara gelindiğinde ise floresein 

anjiografi retina damarlanmasında bir kriter görüntüleme olarak kabul edilmiĢtir ve 

günümüzde halen kullanılmaktadır (64). Turuncu renkli bir boya olan floresein çeĢitli dalga 

boylarındaki ıĢıkla beraber uyarılarak ardıĢık fotoğraf çekilmesiyle ve renk değiĢikliklerinin 

saptanması mekanizmasıyla çalıĢır (65). Ayrıca, normal fizyolojik koĢullarda ekstravasküler 
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alana çıkamayan floresein boya, retinal damarlanmadaki herhangi bir vasküler geçirgenlik 

değiĢimi sonucunda sızıntı alanları oluĢturarak bir görüntüleme yöntemi sağlayabilir (66). 

FFA‟nın bu özellikleri göz önünde bulundurulduğunda önemli düzeyde geçerli olması, çok 

boyutlu görüntüleme ve histoloji ile korelasyona sahip olması, video fonksiyonu bulunması 

gibi çeĢitli üstünlüklere sahip olmasının yanı sıra, invaziv olması ve bir boya maddesi 

içermesi nedeniyle anaflaksiye neden olabilmesi, uygulamasının zaman alıcı olması, tüm 

tabakalara ait ayrı ayrı bir bilgi sunamaması nedeniyle çeĢitli kısıtlılıklara sahiptir (6).  

Uzun zamandır retinal damarlanmanın görüntülenmesine olanak sunan bir diğer 

yöntem ise Ġndosiyanin YeĢili Anjiografisidir. FFA oldukça yüksek geçerliğe sahip bir 

görüntüleme yöntemi olmasına karĢın koroidal dolaĢımın görüntülenmesini sağlama becerisi 

düĢüktür. Ġndisiyanin yeĢili boyası da floreseine benzer olarak bir boya olmasına karĢın, 

proteine bağlanma kabiliyetinin yüksek olması ve dalga boyu analiz edildiğinde kızılötesine 

oldukça yakın olması nedeniyle koroidal dolaĢımı görüntüleme yeteneği FFA‟ya göre çok 

üstündür bu sayede yaĢa bağlı makula dejenerasyonu gibi klinik durumlarda çok daha etkin 

bir görüntüleme yöntemidir (7). FFA ve ĠSYA uzun zamandır göz hastalıklarının tanısında ve 

takibinde kullanılıyor olmalarına karĢın invaziv ve zaman alıcı olmaları, tüm vasküler 

tabakaların tek baĢına görüntülenemiyor olmaları gibi çeĢitli dezavantajlara sahiptir. Bu 

nedenle son dönemlerde retinal yapıların ve damarlanmanın görüntülenmesine olanak 

sağlayan optik koherens tomografi ve optik koherens tomografi anjiografi klinik pratikte 

yaygın olarak kullanılmaya baĢlanmıĢtır.  

2.3.1. Optik Koherens Tomografi  

Optik Koherens Tomografi oküler yapıları kesitsel olarak görüntülemeye yardımcı bir 

yöntemdir. Kesitsel görüntüleri mikrometre çözünürlükte verir. Retinanın sanal optik 

biyopsisini sağlaması nedeniyle retinal hastalıkların tanı ve takibinde non-invaziv ve temas 

gerektirmeksizin kullanılabilmektedir. OKT ile retinaya ek olarak optik sinir, koroid ve ön 

segmentten de yüksek çözünürlüklü kesitsel görüntüleri elde edilebilir. OKT yakın-infrared 

ıĢığın düĢük kohorens inferometrisini kullanarak histolojik kesitlere benzeyen görüntüler 

sağlamaktadır (67).  

OKT, ultrason sistemleriyle benzer bir mekanizma ile çalıĢmasına karĢın farklılık ses 

dalgalarını değil kızılötesi (near-infrared) ıĢınları kullanmasıdır. Canlı dokulara kızılötesi ıĢın 

vererek, yüksek çözünürlü 3-boyutlu görüntüleme olanağı sağlar. OKT, yalnızca retinanın 
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görüntülenmesinde değil, dermatolojide, kardiyak fonksiyonların değerlendirilmesinde, 

koroner arter hastalığı gibi farklı alanlarda da kullanılmaktadır. OKT‟nin retinada kullanımı 

ile retinal yüzeyin değerlendirilmesi sağlanmaktadır. OKT‟den elde edilen görüntüde 

retinanın farklı yoğunluk ve kalınlıktaki katmanları görüntülenmektedir. Bu tabakalar çeĢitli 

çalıĢmalarda farklı olarak adlandırılmasına karĢın, retinal sinir lifi tabakası, gangliyon hücre 

tabakası, iç pleksiform tabaka, dıĢ pleksiform tabaka, iç nükleus tabakası görüntülenebilen 

tabakalardan bazılarıdır. YaĢla iliĢkili makular dejenerasyon, makula ödemi, glokom, 

diyabetik makula ödemi retina yüzey dejenerasyonunun görüntülenebilmesi sayesinde OKT 

ile tanılanabilen hastalıklardan bazılarıdır (68).  

2.3.2. Optik Koherens Tomografi Anjiografi  

Optik koherens tomografi anjiografi ilk olarak 2006 yılında tasarlanan belirli bir retina 

alanının ardıĢık OKT taramaları ile damar içindeki eritrositlerin hareket kontrastını elde 

ederek ve bunları analiz ederek, retinal ve koroidal kan akımını değerlendirmek için 

geliĢtirilen; non invaziv, intravenöz kontrast madde kullanılmayan bir görüntüleme 

yöntemidir. OKTA, göz içindeki damarsal yapılardaki kan akıĢı detaylı olarak değerlendirir. 

OKTA, retinanın aynı lokasyonundan elde edilen ardıĢık B-scan görüntülerin amplitüd, 

yoğunluk veya fazındaki değiĢiklikleri değerlendirerek yaygın retinal hastalıklar, anterior 

segment hastalıkları gibi durumlarla ilgili detaylı bilgi sunar.  

FFA‟ya göre üstünlüğü ise yüzeyel ve derin retinal kapillerlerin 

değerlendirilebilmesidir. FFA‟daki gibi kontrast uygulamasını takiben bekleme süresi yoktur 

aynı gün içinde mükerrer ölçümler yapılabilir. FFA derin kapillerleri göstermezken 

OKTA‟nın derin kapiller pleksusu göstermesi, derin kapiller pleksusu etkileyen hastalıkların 

takibinde daha değerli olmasını sağlamaktadır. Göz hareketleri ile oluĢan hatalar cihazdaki 

artefakt düzeltici yazılımlar sayesinde ortadan kalkabilmektedir (69-72). 

OKTA, yaĢa bağlı makula dejenerasyonunun tanısı ve takibinde oldukça üstündür. Tip 

1 koroidal neovaskülarizasyonın (KNV) yapısını göstermede FFA‟ya üstünlük sağlayabilir. 

RPE üstünde maskeleyici lezyon daha az vardır ve boya sızıntısı nedeniyle damar yapısında 

gizlenme olmaz (73). Henüz kullanımında ve terminolojisinde konsensüs sağlanamadığı için 

klinik pratikte rutin kulanımı olmamasına, sızıntı ve eksudasyonuları net göstermemesine 

karĢın OKTA aktif KNV‟nin inaktif hale gelmesini gösterebilmektedir (74- 76). 
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2.4. Yaygın Anksiyete Bozukluğu ve Retina 

Literatürde psikiyatrik problemler ve retina arasındaki iliĢkiyi analiz eden çeĢitli 

çalıĢmalar mevcuttur (5,77-81). YAB‟da görülen anksiyeteye, kan basıncında, otonomik 

fonksiyonlarda ve sirküle olan katekolaminler düzeylerindeki değiĢiklikler, endotel 

disfonksiyonu ve inflamasyon eĢlik edebilir. UzamıĢ ve tekrarlayan stres ve inflamasyon ise 

artmıĢ bir nörobiyolojik sensitivite geliĢimine neden olmakta, parasempatik hakimiyetin 

sempatik hakimiyete kayması ile sonuçlanmaktadır. Major depresif bozukluklar gibi anksiyete 

bozukluklarının patofizyolojisi analiz edildiğinde, dejeneratif ve proinflamatuar sürecin bu 

hastalıklara eĢlik ettiği buna ek olarak nörotrofik faktörlerin seviyesinde bir azalma olduğu 

bilinmektedir (82).  

Uzun zamandır psikolojik stresin santral seröz korioretinopati (SSKR) ile iliĢkili 

olduğu bilinmektedir. SSKR‟nin etiyolojisi incelendiğinde endojen kortizol, epinefrin, 

katekolamin düzeylerindeki artıĢ, artmıĢ sempatik sistem aktivitesi gibi faktörler olduğu ve 

sempatik aktivite ve katekolamin düzeylerindeki değiĢiklerle birlikte retina fonksiyonlarını 

etkileyebileceği düĢünülmektedir (78).  

Son yıllarda, retinanın beyin fonksiyonları ile iliĢkili olduğunu bildiren çalıĢmalar 

mevcuttur. Beyin ve retinanın embriyolojik kökenlerinin ortaklığı nedeniyle beyinde görülen 

yapısal ve fonksiyonel değiĢikliklerin retinanın yapı ve fonksiyonlarının değiĢebileceği 

düĢünülmektedir (5).  

Literatürde YAB‟lı bireylerin önemli bir kısmında komorbid bir psikiyatrik problem 

de görüldüğü (panik bozukluk (PB), kiĢilik bozukluğu vb.) bilinmektedir. PB‟de serbest 

radikallerin, nörotransmitter iletimindeki problemlerin önemli rol oynadığı ve serbest 

radikallerin salınımına bağlı olarak görülen nörodejenerasyonun psikiyatrik problemlere 

neden olduğu bilinmektedir (79, 83). Panik bozukluğa sahip olan bireylerde retinal 

değiĢikliklerin analiz edildiği bir çalıĢmada, santral makülar kalınlığın azaldığı bildirilmiĢtir 

(79).  

Anksiyete bozukluklarına oldukça sıklıkla eĢlik eden bir diğer bozukluk ise major 

depresif bozukluktur. Major depresif bozukluğa (MDB) sahip olan bireylerde de görülen 

inflamatuar sürece ek olarak bir dejeneratif süreç eĢlik etmektedir.  Yapılan manyetik 

rezonans görüntüleme çalıĢmalarında, amigdala, singulat korteks, bazal gangliyon gibi çeĢitli 

beyin alanlarında anomaliler ve azalmıĢ gri cevher hacmi görülmüĢtür (84). Bu kapsamda 
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retina beynin bir uzantısı olarak görüldüğünden MDB, anksiyete bozukluğu gibi psikiyatrik 

problemlerde değerlendirilmesi büyük bir öneme sahiptir. MDB‟li bireylerin de retina ve 

yapılarına ait OKT ve OKTA çalıĢmaları mevcuttur.  

MDB‟de yapılan ve OKT ile gangliyon hücre tabakasının, iç pleksiform tabakanın ve 

retinal sinir hücre tabakasının değerlendirildiği ve hastalık Ģiddeti ile iliĢkisinin analiz edildiği 

bir çalıĢmada, gangliyon hücre tabakası ve iç pleksiform tabaka hacimlerinin tekrarlı depresif 

epizodları olan bireylerde, ilk depresif epizodu bireylerden daha düĢük ve depresif 

bireylerinin tamamının hücre volümlerinin de sağlıklı kontrollerden daha düĢük olduğu 

bulunmuĢtur (85). OKTA ile retinal damarlanmanın analiz edildiği bir çalıĢmada ise, MDB‟de 

retinanın çeĢitli kadranlarındaki damar yoğunluğunun sağlıklı bireylere göre daha az olduğu 

buna ek olarak retinal damarlanmayı etkileyen faktörler olan yaĢ, cinsiyet gibi faktörlerin 

etkisi ortadan kaldırıldığında da retinal kadranlardaki damar volümünün MDB ile iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢtir (80). Buna ek olarak yine OKTA ile yapılan ve MDB‟de nörovasküler 

etkilenimin incelendiği bir çalıĢmada da MDB‟li bireylerde damar yoğunluğunun azaldığı ve 

retinal etkilenimin de hastalık ciddiyeti ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (86).  

Literatürde yer alan bilgiler analiz edildiğinde, retina ile psikiyatrik bozukluklar 

arasındaki iliĢkinin değerlendirildiği çalıĢmalar mevcut olmasına karĢın bu çalıĢmaların büyük 

bir kısmında retinanın OKT ile değerlendirilmiĢtir. Retina ve retinal yapıların OKTA ile 

değerlendirildiği çok sınırlı sayıda araĢtırma olmasının yanı sıra, YAB‟lı bireylerde tedavi 

uygulandıktan sonra retinanın yapısının değerlendirildiği bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızın amacı, YAB tanısı alan bireyler ile sağlıklı kontrollerin anksiyete, depresyon, 

algılanan stres, durumluk kaygı düzeylerinin ve OKTA ile değerlendirilen retina damar 

yapılarının karĢılaĢtırılması ve YAB‟lı bireylerin 6 ay süre ile tedavi edildikten sonra 

değerlendirmelerinin tekrar yapılarak olası değiĢikliklerin incelenmesidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu prospektif çalıĢmaya 30 yeni tanı YAB‟luğu hastası, 30 sağlıklı kontrol grubu 

olmak üzere 60 bireyin 60 gözü dahil edilmiĢtir.  Bu tez çalıĢması Yozgat Bozok Üniversitesi 

Bilimsel AraĢtırmalar Etik Kurulu‟nun 2017-KAEK-189_2022.11.10_02 sayılı ve 10.11.2022 

tarihli kararıyla etik ilkelere uygun olarak gerçekleĢtirilmiĢtir. GerçekleĢtirilen araĢtırma 

süresince Helsinki Deklarasyonuna uygun hareket edilmiĢ, hastaların bilgilendirilmiĢ onam 

formları alınmıĢtır. 

Bu çalıĢmada 2022 Aralık ve 2023 Mart tarihleri arasında, Yozgat Bozok Üniversitesi 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları ABD‟ye baĢvuran, yaygın anksiyete bozukluğu tanısı alan hastalar 

ve benzer sosyodemografik özelliklere sahip sağlıklı 60 birey dahil edildi. ÇalıĢmamızda 

kontrol grubuna baĢlangıç anında ve 6.ayda olmak üzere iki kere optik koherens tomografi 

anjiografi (OKTA) ölçümleri yapılmıĢtır. Hasta grubuna ise yaygın anksiyete bozukluğu tanısı 

alıp medikal tedavi baĢlanmadan önce OKTA ölçümleri yapılıp, medikal tedavi baĢlandıktan 

6 ay sonra bu ölçümler tekrarlanmıĢtır. Tüm bireyler Sosyodemografik Veri Formu, 

Durumluk-Sürekli Kaygı Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği, Algılanan 

Stres Ölçeği olmak üzere gerekli ölçekleri ilk ve ikinci OKTA ölçümlerinden önce 

doldurmuĢtur. Tüm bunlardan elde edilen veriler analiz edilmiĢtir. Tüm ölçekler aynı hekimin 

gözetiminde doldurulmuĢtur. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri; 

 ÇalıĢmaya katılan bireyin18 ile 65 yaĢlar arasında olması, 

 DSM-5‟e göre yaygın anksiyete bozukluğu tanısına sahip olmak,  

 Depresif bozukluk hariç baĢka bir psikiyatrik tanıya sahip olmamak (suicidal düĢünce 

ve giriĢimin eĢlik ettiği ağır Ģiddette major depresyon tanısı olmaması), 

 GeçirilmiĢ göz cerrahisi ya da travma hikayesi bulunmama, 

 Diyabet veya kontrolsüz hipertansiyona sahip olmama, 

 Hastada var olan psikiyatrik belirtilerin dağılımını etkileyecek herhangi bir önemli 

bedensel patolojinin veya herhangi bir nörolojik hastalığın (demans, epilepsi, SVH 

gibi), kafa travması öyküsünün ve biliĢsel fonksiyon bozukluğunun olmaması, 

 ÇalıĢmaya katılan bireyin yazılı bilgilendirilmiĢ olur formunu imzalamıĢ olması, 

 Mental retardasyonun olmaması, 

 Refraksiyon kusuru haricinde bilinen bir göz rahatsızlığı olmamak (glokom, retina 

problemi vb.) 
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Kontrol Grubu; 

 18-65 yaĢ arasında olmak 

 Herhangi bir psikiyatrik rahatsızlığı olmamak 

 Refraksiyon kusuru haricinde bilinen bir göz rahatsızlığı olmamak (glokom, retina 

problemi vb.) 

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak 

3.1. ÇalıĢma Protokolü 

Kontrol grubu ve YAB grubundaki katılımcılar tarafından OKTA ölçümleri öncesinde 

çalıĢmada kullanılan ölçekler (durumluk-sürekli kaygı ölçeği, Beck anksiyete ölçeği, Beck 

depresyon ölçeği, algılanan stres ölçeği) sorumlu araĢtırmacının eĢliğinde dolduruldu. 

Takibinde ilk OKTA (AngioVue RTVue XR Avanti; Optovue, Kalifornia, USA) ile ölçümler 

alındı. Daha sonra YAB grubundaki olgulara YAB için psikiyatri tarafından tedavi SSRI 

baĢlandı. Kontrol grubu ilk ölçümden 6 ay sonra, hasta grubu medikal tedavi baĢlandıktan 6 

ay sonra ölçekler ve OKTA ölçümleri tekrarlandı. OKTA ölçümleri aynı tecrübeli teknisyen 

tarafından yapıldı.  

3.2. Görüntü Analizi 

OKTA görüntüleri Optovue SD-OKT cihazı (RTVue-XR Avanti Optovue, Inc, 

Fremont, CA) ile alındı. Bu cihaz, 840 nanometre dalga boyundaki ıĢığı kullanmakta olup 

saniyede 70000 A-tarama yapabilmektedir. Görüntüleme esnasında hareket artefaktlarını en 

alt seviyeye indirmek ve sinyal gücünü arttırmak için “Motion Correction” ve “Split spectrum 

amplitude decorrelation” modüller kullanıldı. OKTA çekimlerinde fovea merkezli 6x6 mm 

görüntüler alındı. OKTA çekimleri sonucundaki görüntülerde olguların yüzeyel ve derin 

pleksuslarındaki vasküler dansiteleri ve foveal avasküler alanlar değerlendirildi. Retinanın 

yüzeyel ve derin tabaka segmentlerine ayrılma iĢlemi cihazın yazılımı ile otomatik olarak 

yapıldı. Bütün görüntülerde, bütün görüntünün superior ve inferior bölgeleri, parafoveal alan, 

paravoeal alanın süperior, inferior, temporal ve nazal bölgeleri, perifoveal alan, perifoveal 

alanın süperior, inferior, temporal ve nazal bölgeleri vasküler dansite parametreleri açısından 

ayrı ayrı değerlendirildi ve kaydedildi. Foveal avasküler alan ölçümü μm² Ģeklinde ölçüldü.  

Tüm katılımcıların toplamda 2 farklı vizit olacak Ģekilde OKTA ölçümleri kaydedildi. 

Hasta grubu medikal tedavi öncesi ve 6 ay sonrası, kontrol grubu ise 6 aylık iki ölçüm 
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arasındaki farklar yüzeyel ve derin vasküler ölçümler ve foveal avasküler zon açısından 

karĢılaĢtırıldı. OKTA ile elde edilen görüntüler Resim 1‟de gösterilmiĢtir. 

 

Resim 1: OKTA Ölçümü 

Durumluk-Sürekli Kaygı Ölçeği; ölçeğin orijinal formu Spielberg ve arkadaĢları 

tarafından 1970 yılında geliĢtirilen Likert türündeki ölçeğin Türkçe geçerliği 1985 yılında 

Öner ve Le Compte tarafından yapılmıĢtır (87, 88). Ölçek, durumluk ve sürekli kaygıyı 

değerlendiren ve her biri 20 sorudan oluĢan 2 alt ölçekten oluĢmaktadır; toplam puanı 20-80 

puan arasındadır. Yüksek puanlar yüksek kaygı düzeyi ile iliĢkilidir (88).   

Beck Anksiyete Ölçeği; Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ), 1988 yılında Beck ve 

arkadaĢları tarafından anksiyete semptomlarını değerlendirmek üzere geliĢtirilmiĢ, 4‟lü Likert 

tipte bir ölçektir (89). Ölçeğin Türkçe geçerliği 1998 yılında Ulusoy ve arkadaĢları tarafından 

gerçekleĢtirilen ve 21 sorudan oluĢan ölçeğin toplam puanı 0-63 aralığındadır (90). Bireylerin 

ölçekten aldıkları 8-15 puan arasındaki puanlar hafif anksiyeteyi, 16-25 aralığındaki puanlar 

orta anksiyeteyi ve 26-63 arasındaki puanlar ise Ģiddetli anksiyeteyi temsil etmektedir (91). 

Beck Depresyon Ölçeği; Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), bireylerin depresyon riskleri 

saptamak ve depresyon ile iliĢkili semptomların ciddiyetini ölçmek için geliĢtirilen, 21 

sorudan oluĢan Likert tipte bir ölçektir. Ölçek 1987 yılında Beck ve arkadaĢları tarafından 

geliĢtirilmiĢ ve 1988 yılında Hisli tarafından Türkçe versiyon çalıĢması gerçekleĢtirilmiĢtir 
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(92). Ölçeğin toplam puanı 0 ile 63 arasındadır ve yüksek puanlar yüksek depresyon riski ile 

iliĢkilidir.  

Algılanan Stres Ölçeği; Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ), Cohen ve arkadaĢları 

tarafından 1983 yılında geliĢtirilen ve 2013 yılında Türkçe güvenirlik ve geçerlik analizi 

Eskin ve arkadaĢları tarafından yapılan ASÖ, bireylerin yaĢantısındaki durumlara karĢı 

algıladıkları stres oranını değerlendirmek amacıyla tasarlanmıĢtır (93, 94). Ölçek 14 

maddeden oluĢmakta ve toplam puanı 14-56 arasında değiĢmektedir ve yüksek puanlar 

yüksek kaygılılık düzeyi ile iliĢkilidir (93).  

Projeye dahil edilen bireylerin tamamına baĢlangıçta ve YAB‟lı bireylerin psikiyatrist 

tarafından tedavisinden 6 ay sonra YAB‟lı bireylere ve baĢlangıç değerlendirmesinden 6 ay 

sonra kontrol grubunda yer alan bireylere Algılanan Stres Ölçeği, Beck Depresyon ve Beck 

Anksiyete Ölçeği, STAI Durumluk Sürekli Kaygı Ölçeği ve OKTA uygulandı. BaĢlangıç ve 

6. ayda YAB‟lı ve kontrol grubundaki bireylerin ve grupların kendi içlerinde baĢlangıç ve 6. 

aydaki stres, kaygı ve depresyon durumları, OKTA analizleri karĢılaĢtırıldı.  

3.3. Ġstatistiksel Analiz 

Verilerin analiz edilmesinde Windows için SPSS Versiyon 27.0 (IBM Corporation, 

Armonk, NY, USA) paket programı kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 düzeyi 

kabul edildi. Ölçümle değerlendirilen sayısal değiĢkenlerin tanımlayıcı analizinde ortalama ± 

standart sapma (X±SS), ölçümle analiz edilmeyen kategorik değiĢkenlerin tanımlayıcı 

analizinde ise sayı (n) kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov 

testi ile değerlendirildikten sonra normallik dağılımı göz önüne alınarak, ikili grupların 

karĢılaĢtırılmasında Student T ve Mann Whitney U testi; çoklu grup analizinde ve 

değerlendirilmesinde ANOVA ve Kruskal Wallis testleri, kategorik değiĢkenlerin 

karĢılaĢtırılmasında ise Ki-Kare testi kullanıldı. Verilerin korelasyon analizinde r (korelasyon 

katsayısı) ve p değerleri analiz edildi; normal dağılıma uygun verilerin korelasyon analizinde 

Pearson korelasyon testi, non-parametrik verilerin korelasyon analizinde ise Spearman 

korelasyon testi tercih edildi. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmaya 30 yaygın anksiyete bozukluğu tanısı olan (YAB) ve 30 sağlıklı toplam 60 

bireyin 60 gözü dahil edildi. YAB grubundaki bireylerin 19‟u (%63,3) kadın, 11‟i (%36,7) 

erkek; sağlıklı bireylerin ise 15‟i (%50) kadın, 15‟i (%50) erkekti. Grupların yaĢ ortalamaları 

ise YAB grubunda 33,03±11,99 yıl, kontrol grubunda ise 32,37±10,70 yıldı; grupların 

cinsiyet ve yaĢları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 1).   

Tablo 1. Bireylerin demografik özellikleri 

DeğiĢkenler 
YAB Grubu 

(n=30) 

Kontrol Grubu 

(n=30) 
p değeri 

Cinsiyet (K/E) 19/11 15/15 0,997 

YaĢ (yıl) 33,03±11,99 32,37±10,70 0,821 

*p<0,05, ** p<0,001. X2: Ki-kare testi.  

Grupların Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), 

Durumluluk Kaygı Ölçeği (STAI-X)-1 ve STAI-X-2 ve Algılanan Stres Ölçeği (ASÖ) 

baĢlangıç ve 6. ay değerleri Tablo 2‟de verilmiĢtir. BaĢlangıç ve 6. ay anksiyete, depresyon ve 

sürekli kaygı düzeylerinin, algılanan stres düzeylerinde ise baĢlangıç düzeyinin YAB 

grubunda, kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu görüldü 

(p<0,05). YAB‟lı bireylerin psikiyatrist tarafından yapılan değerlendirmelerinde, herhangi bir 

eĢlik eden psikiyatrik bozukluk saptanmadı. 

Tablo 2. YAB ve kontrol grubunun psikososyal değerlendirmeleri 

DeğiĢkenler 
YAB Grubu 

(n=30) 

Kontrol Grubu 

(n=30) 
p değeri 

Beck Anksiyete Ölçeği  26,33±13,32 8,90±8,68 <0,001** 

Beck Depresyon Ölçeği 21,43±12,49 8,20±6,65 <0,001** 

Durumluluk Kaygı Ölçeği (STAI-X)-1 42,50±6,24 41,73±4,67 0,592 

Durumluluk Kaygı Ölçeği (STAI-X)-2 51,70±8,42 45,97±6,09 0,004* 

Algılanan Stres Ölçeği  33,17±10,11 24,87±7,05 <0,001** 

Beck Anksiyete Ölçeği- 6. ay 19,70±10,37 11,97±9,30 0,004* 

Beck Depresyon Ölçeği- 6. ay 19,97±11,89 11,73±6,89 0,002* 

Durumluluk Kaygı Ölçeği-I (STAI-X-I)- 6. ay 44,17±6,75 41,90±4,47 0,131 

Durumluluk Kaygı Ölçeği-II (STAI-X-II)- 6. ay 52,03±7,34 47,07±7,08 0,010* 

Algılanan Stres Ölçeği- 6. ay 27,83±8,70 27,67±7,89 0,938 

*p<0,05, ** p<0,001. Mann Whitney U Test.  

Grup içi baĢlangıç ve 6. ay psikolojik durumlarının analizi Tablo 3 ve Tablo 4 ‟te 

verilmiĢtir. YAB grubunda, 6. ayda baĢlangıç düzeyine göre anksiyete ve algılanan stres 

düzeyi istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma, kontrol grubunun anksiyete ve sürekli 

kaygı düzeyinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ gözlendi (p<0,05).  
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Tablo 3. Kontrol grubundaki bireylerin baĢlangıç ve 6. ay karĢılaĢtırması 

DeğiĢken BaĢlangıç 6. ay p değeri 
BAÖ 8,90±8,68 11,97±9,30 0,010* 

BDÖ 8,20±6,65 11,73±6,89 0,364 

STAI-X-I 41,73±4,67 41,90±4,47 0,832 

STAI-X-II 45,97±6,09 47,07±7,08 0,010* 

ASÖ 24,87±7,05 27,67±7,89 0,055 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, STAI-X-I: Durumluluk Kaygı Ölçeği-I, STAI-X-II: Durumluluk Kaygı 
Ölçeği-II, ASÖ: Algılanan Stres Ölçeği. *p<0,05. Mann Whitney U testi. 

Tablo 4. YAB grubundaki bireylerin baĢlangıç ve 6. ay karĢılaĢtırması 
DeğiĢken BaĢlangıç 6. ay p değeri 
BAÖ 26,33±13,32 19,70±10,37 0,004* 

BDÖ 21,43±12,49 19,97±11,89 0,421 

STAI-X-I 42,50±6,24 44,17±6,75 0,150 

STAI-X-II 51,70±8,42 52,03±7,34 0,791 

ASÖ 33,17±10,11 27,83±8,70 0,002* 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, STAI-X-I: Durumluluk Kaygı Ölçeği-I, STAI-X-II: Durumluluk Kaygı 
Ölçeği-II, ASÖ: Algılanan Stres Ölçeği. *p<0,05.  

Tüm grupların baĢlangıç ve 6. ay yüzeyel ve derin tabakaları OKTA ile 

değerlendirilmiĢtir. Kontrol grubunun yüzeyel damar dansitelerinin baĢlangıç ve 6. ay 

düzeyleri Tablo 4‟te verilmiĢtir. Kontrol grubunun tüm görüntüsünde, parafoveal ve 

perifoveal kadranlarının baĢlangıç ve 6. ay dansitelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmemiĢtir (p>0,05).  

Tablo 5. Kontrol grubunun yüzeyel damar dansiteleri 

SFD (%) BaĢlangıç 6. ay p değeri 
Maküla  50,18±2,38 50,13±2,43 0,517 

Inferior Hemisfer 50,75±2,59 50,69±2,63 0,964 

Superior Hemisfer 50,48±2,59 49,60±2,35 0,900 

Parafovea 53,34±2,93 53,35±3,29 0,927 

Parafovea Temporal 52,84±3,17 53,09±3,36 0,393 

Parafovea Superior  54,06±2,97 53,43±3,99 0,531 

Parafovea Nazal  52,90±4,34 52,89±3,46 0,759 

Parafovea Inferior  53,68±3,25 54±3,87 0,793 

Perifovea 51,06±2,42 50,79±2,42 0,585 

Perifovea Temporal 47,21±2,77 47,15±2,69 0,991 

Perifovea Superior  50,47±2,78 50,01±2,97 0,459 

Perifovea Nazal  54,91±2,38 54,62±2,74 0,639 

Perifovea Inferior 51,64±3,11 51,55±2,95 0,955 

SFD (%): Yüzeyel vasküler dansite. Wilcoxon Test. 

 YAB grubunun foveal, parafoveal ve perifoveal kadranlarının yüzeyel damar 

dansiteleri Tablo 5‟te sunulmuĢtur. YAB grubunun yüzeyel tabakasının foveal alanın superior 

hemisferine ait damar dansitesi, 6. ayda baĢlangıç düzeyine göre istatistiksel olarak anlamlı 
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düzeyde bir artıĢ göstermiĢ olmasına karĢın, diğer kadranlarda istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark görülmemiĢtir.  

Tablo 6. YAB grubunun yüzeyel damar dansiteleri 

SFD (%) BaĢlangıç 6. ay p değeri 
Maküla  47,75±3,87 47,60±4,58 0,853 

Inferior Hemisfer 47,68±4,39 48,08±4,90 0,934 

Superior Hemisfer 47,20±4,87 48,63±4,29 0,041* 

Parafovea 50,45±5,64 50,95±5,44 0,453 

Parafovea Temporal 50,78±5,31 50,13±5,15 0,318 

Parafovea Superior  50,01±7,27 51,05±5,52 0,478 

Parafovea Nazal  48,54±7,11 50,29±6,25 0,057 

Parafovea Inferior  50,41±6,02 49,25±6,65 0,094 

Perifovea 48,65±4,19 48,79±4,53 0,726 

Perifovea Temporal 45,15±4,65 45,98±4,67 0,144 

Perifovea Superior  48,37±4,63 47,37±4,96 0,170 

Perifovea Nazal  53,06±4,29 52,75±2,98 0,309 

Perifovea Inferior 48,75±4,49 48,78±3,53 0,905 

SFD (%): Yüzeyel vasküler dansite. *p<0,05. Wilcoxon Test. 

 Sağlıklı ve YAB‟lı bireylerin yüzeyel tabakasının foveal, parafoveal ve perifoveal 

kadranlarının damar dansitelerinin baĢlangıç ve 6. ay değerleri Tablo 6 ve 7‟de gösterilmiĢtir. 

Kontrol grubunun baĢlangıç yüzeyel damar dansiteleri tüm foveada, parafovea ve 

parafoveanın superior, nazal ve inferior kadranlarında, perifoveada ve perifoveanın superior 

ve inferiorunda YAB grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekken, 6. ayda 

fovea ve foveanın inferior hemisferinde, parafoveanın temporal ve inferior alanında ve 

perifoveanın superior, nazal ve inferior kadranlarında damar dansitesinin kontrol grubunda 

daha yüksek olduğu görülmüĢtür (p<0,05).   

Tablo 7. Sağlıklı ve YAB‟lı bireylerin yüzeyel damar dansitelerinin baĢlangıç verileri 

SFD (%) 
Sağlıklı 
(n=30) 

YAB 

(n=30) 
p 

Maküla  50,18±2,38 47,75±3,87 0,009* 

Inferior Hemisfer 50,75±2,59 47,68±4,39 0,003* 

Superior Hemisfer 50,48±2,59 47,20±4,87 0,041* 

Parafovea 53,34±2,93 50,45±5,64 0,032* 

Parafovea Temporal 52,84±3,17 50,78±5,31 0,109 

Parafovea Superior  54,06±2,97 50,01±7,27 0,042* 

Parafovea Nazal  52,90±4,34 48,54±7,11 0,017* 

Parafovea Inferior  53,68±3,25 50,41±6,02 0,048* 

Perifovea 51,06±2,42 48,65±4,19 0,014* 

Perifovea Temporal 47,21±2,77 45,15±4,65 0,090 

Perifovea Superior  50,47±2,78 48,37±4,63 0,041* 

Perifovea Nazal  54,91±2,38 53,06±4,29 0,119 

Perifovea Inferior 51,64±3,11 48,75±4,49 0,005* 
SFD (%): Yüzeyel vasküler dansite. *p<0,05. Mann Whitney U test. 
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Tablo 8. Sağlıklı ve YAB‟lı bireylerin yüzeyel damar dansitelerinin 6. ay verileri 

SFD (%) 
Sağlıklı 
(n=30) 

YAB 

(n=30) 
p değeri 

Maküla  50,13±2,43 47,60±4,58 0,038* 

Inferior Hemisfer 50,69±2,63 48,08±4,90 0,027* 

Superior Hemisfer 49,60±2,35 48,63±4,29 0,701 

Parafovea 53,35±3,29 50,95±5,44 0,107 

Parafovea Temporal 53,09±3,36 50,13±5,15 0,016* 

Parafovea Superior  53,43±3,99 51,05±5,52 0,064 

Parafovea Nazal  52,89±3,46 50,29±6,25 0,167 

Parafovea Inferior  54±3,87 49,25±6,65 0,003* 

Perifovea 50,79±2,42 48,79±4,53 0,085 

Perifovea Temporal 47,15±2,69 45,98±4,67 0,442 

Perifovea Superior  50,01±2,97 47,37±4,96 0,034* 

Perifovea Nazal  54,62±2,74 52,75±2,98 0,016* 

Perifovea Inferior 51,55±2,95 48,78±3,53 <0,001** 

SFD (%): Yüzeyel vasküler dansite. *p<0,05, **p<0,001. Mann Whitney U test. 

Bireylerin tüm kadranlardaki yüzeyel damar dansitelerinin 6. ay ve baĢlangıç 

düzeylerindeki değiĢim Tablo 9‟de gösterilmiĢtir. Tüm grupların yüzeyel tabakaya ait tüm 

kadranlarının damar dansitelerinde değiĢiklikler gözlenmesine karĢın, YAB ve kontrol 

grubunun damar dansitelerindeki değiĢimler arasında istatistiksel olarak bir fark gözlenmedi 

(p>0,05). 

Tablo 9. Sağlıklı ve YAB‟lı bireylerin yüzeyel damar dansitelerinin değiĢimi (6.ay ve baĢlangıç) 

SFD (%) 
Sağlıklı 
(n=30) 

YAB 

(n=30) 
p değeri 

ΔMaküla  -0,05±2,48 -0,15±3,00 0,807 

ΔInferior Hemisfer -0,05±2,58 0,40±3,83 0,819 

ΔSuperior Hemisfer -0,02±2,46 1,43±3,52 0,117 

ΔParafovea 0,01±2,60 0,50±3,07 0,539 

ΔParafovea Temporal 0,25±2,56 -0,65±3,14 0,255 

ΔParafovea Superior  -0,63±3,31 1,03±4,98 0,329 

ΔParafovea Nazal  -0,02±4,46 1,75±5,26 0,201 

ΔParafovea Inferior  0,32±3,29 -1,16±3,59 0,139 

ΔPerifovea -0,27±2,31 0,14±3,09 0,712 

ΔPerifovea Temporal -0,06±2,76 0,83±2,99 0,258 

ΔPerifovea Superior  -0,46±2,88 -1±3,63 0,652 

ΔPerifovea Nazal  -0,29±2,70 -0,31±3,91 0,647 

ΔPerifovea Inferior -0,08±2,99 0,03±3,02 0,836 

Δ: 6. ay değerleri ile baĢlangıç değer farkı, SFD (%): Yüzeyel vasküler dansite. Mann Whitney U test. 

 Kontrol ve YAB grubunun derin damar dansiteleri Tablo 10 ve 11‟de 

gösterilmiĢtir. Tüm gruplarda, derin tabakaya ait damar dansitelerinin hiçbirinde baĢlangıç ve 

6. ay ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim gözlenmemiĢtir.  
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Tablo 10. Kontrol grubunun derin damar dansiteleri 

 DVD (%) BaĢlangıç 6. ay p değeri 
Maküla  52,42±5,58 52,33±4,93 0,927 

Inferior Hemisfer 53,24±6,07 53,39±5,02 0,829 

Superior Hemisfer 51,59±5,48 51,22±4,98 0,641 

Parafovea 56,79±4,49 56,63±3,99 0,665 

Parafovea Temporal 57,61±4,47 57,82±3,79 0,802 

Parafovea Superior  55,90±5,25 55,55±4,34 0,539 

Parafovea Nazal  58,27±3,80 58,08±4,09 0,665 

Parafovea Inferior  55,42±5,32 55,37±4,32 0,955 

Perifovea 53,99±5,93 54,06±4,90 0,864 

Perifovea Temporal 56,35±5,07 55,83±4,47 0,585 

Perifovea Superior  52,34±6,44 52,51±5,75 0,982 

Perifovea Nazal  53,08±6,31 53,37±5,81 0,674 

Perifovea Inferior 54,01±7,16 54,71±5,41 0,494 

DVD: Derin vasküler dansite. Mann Whitney U test. 

Tablo 11. YAB grubunun derin damar dansiteleri 

DVD (%) BaĢlangıç 6. ay p değeri 

Maküla  48,04±5,72 49,78±5,50 0,063 

Inferior Hemisfer 49,59±5,52 50,11±4,53 0,579 

Superior Hemisfer 47,55±6,62 47,96±5,24 0,206 

Parafovea 53,91±4,10 55,64±4,43 0,066 

Parafovea Temporal 55,60±4,73 54,73±4,10 0,294 

Parafovea Superior  53,91±5,71 53,28±3,92 0,299 

Parafovea Nazal  55,53±4,35 56,27±3,19 0,388 

Parafovea Inferior  53,92±4,30 54,03±4,01 0,793 

Perifovea 50,99±6,43 50,17±5,33 0,469 

Perifovea Temporal 53,30±5,16 53,78±4,88 0,914 

Perifovea Superior  47,14±6,83 48,12±6,64 0,241 

Perifovea Nazal  49,85±5,15 50,59±5,38 0,905 

Perifovea Inferior 50,01±7,31 49,30±5,61 0,469 

DVD: Derin vasküler dansite. Mann Whitney U test. 

Sağlıklı ve YAB‟lı bireylerin derin damar dansitelerinin baĢlangıç ve 6. ay 

düzeylerinin karĢılaĢtırması Tablo 12 ve Tablo 13‟te gösterilmiĢtir. BaĢlangıç foveal, 

perifoveal ve parafoveal kadranlarının derin damar dansitelerinin tamamında kontrol 

grubunun damar dansitesi daha yüksekken, zaman içinde damar dansitelerinde görülen 

değiĢiklik sonucunda 6. ayda yalnızca parafovea, parafoveanın superioru, nazali, inferiorunda 

ve perifoveanın temporal kadranında kontrol grubunun damar dansitesinin istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu görülmüĢtür (p<0.05).  
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Tablo 12. Sağlıklı ve YAB‟lı bireylerin derin damar dansitelerinin baĢlangıç verileri 

DVD (%) 
Sağlıklı 
(n=30) 

YAB 

(n=30) 
p değeri 

Maküla  52,42±5,58 48,04±5,72 0,003* 

Inferior Hemisfer 53,24±6,07 49,59±5,52 0,014* 

Superior Hemisfer 51,59±5,48 47,55±6,62 0,016* 

Parafovea 56,79±4,49 53,91±4,10 0,011* 

Parafovea Temporal 57,61±4,47 55,60±4,73 0,139 

Parafovea Superior  55,90±5,25 53,91±5,71 0,119 

Parafovea Nazal  58,27±3,80 55,53±4,35 0,021* 

Parafovea Inferior  55,42±5,32 53,92±4,30 0,119 

Perifovea 53,99±5,93 50,99±6,43 0,049* 

Perifovea Temporal 56,35±5,07 53,30±5,16 0,020* 

Perifovea Superior  52,34±6,44 47,14±6,83 0,004* 

Perifovea Nazal  53,08±6,31 49,85±5,15 0,011* 

Perifovea Inferior 54,01±7,16 50,01±7,31 0,028* 

DVD: Derin vasküler dansite. Mann Whitney U test. 

Tablo 13. Sağlıklı ve YAB‟lı bireylerin derin damar dansitelerinin 6. ay verileri 

DVD (%) 
Sağlıklı 
(n=30) 

YAB 

(n=30) 
p değeri 

Maküla  52,33±4,93 49,78±5,50 0,048* 

Inferior Hemisfer 53,39±5,02 50,11±4,53 0,008* 

Superior Hemisfer 51,22±4,98 47,96±5,24 0,010* 

Parafovea 56,63±3,99 55,64±4,43 0,285 

Parafovea Temporal 57,82±3,79 54,73±4,10 0,007* 

Parafovea Superior  55,55±4,34 53,28±3,92 0,028* 

Parafovea Nazal  58,08±4,09 56,27±3,19 0,089 

Parafovea Inferior  55,37±4,32 54,03±4,01 0,119 

Perifovea 54,06±4,90 50,17±5,33 0,004* 

Perifovea Temporal 55,83±4,47 53,78±4,88 0,060 

Perifovea Superior  52,51±5,75 48,12±6,64 0,005* 

Perifovea Nazal  53,37±5,81 50,59±5,38 0,037* 

Perifovea Inferior 54,71±5,41 49,30±5,61 <0,001** 

DVD: Derin vasküler dansite. Mann Whitney U test. 

 Grupların derin katmanına ait makülar, parafovea ve perifovea kadranlarının 

damar dansitesindeki değiĢim Tablo 14‟te verilmiĢtir. Her iki grupta da derin tabakanın damar 

dansitesinde artıĢlar ve düĢüĢler gözlenmesine karĢın, derin tabakanın foveal alanının 

inferioruna ait damar dansitesindeki artıĢın kontrol grubunun damar dansitesine kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu (p=0,020), derin tabakanın diğer 

kadranlarındaki değiĢimin ise istatistiksel olarak benzer düzeyde olduğu bulundu. 
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Tablo 14. Sağlıklı ve YAB‟lı bireylerin derin damar dansitelerinin değiĢimi (6.ay ve baĢlangıç) 

DVD (%) 
Sağlıklı 
(n=30) 

YAB 

(n=30) 
p değeri 

ΔMaküla  -0,09±4,41 1,73±4,29 0,162 

ΔInferior Hemisfer 0,15±4,36 0,53±4,47 0,020* 

ΔSuperior Hemisfer -1,99±5,13 1,09±6,68 0,706 

ΔParafovea -0,16±2,91 1,72±4,26 0,070 

ΔParafovea Temporal 0,22±3,15 -0,87±3,83 0,340 

ΔParafovea Superior  -0,35±3,76 -0,63±4,73 0,492 

ΔParafovea Nazal  -0,19±3,40 0,74±4,03 0,451 

ΔParafovea Inferior  -0,06±3,75 0,11±3,81 0,941 

ΔPerifovea 0,07±4,28 -0,81±5,29 0,511 

ΔPerifovea Temporal -0,52±4,35 0,48±4,49 0,652 

ΔPerifovea Superior  0,17±5,29 0,97±4,82 0,520 

ΔPerifovea Nazal  0,28±5,51 0,74±5,83 0,953 

ΔPerifovea Inferior 0,70±5,38 -0,71±5,04 0,363 

DVD: Derin vasküler dansite. *p<0,05. Mann Whitney U test. 

Tablo 15. Foveal avasküler alanın baĢlangıç ve 6. ay analizi (FAZ) 

Foveal Avasküler Alan 
Sağlıklı 
(n=30) 

YAB 

(n=30) 
p değeri 

BaĢlangıç 0,20±0,49 0,25±0,09 0,033* 

6. ay 0,20±0,05 0,26±0,09 0,010* 

*p<0,05. Student t test. 

 YAB grubundaki bireylerin psikolojik durum değerlendirmeleri ile derin ve 

yüzeyel fovea, parafovea ve perifovea kadranlarının damar dansiteleri (%) arasındaki iliĢkiler 

Tablo 15-20‟de verilmiĢtir. BaĢlangıç yüzeyel foveanın superior kadran damar dansite 

yoğunluğu ile baĢlangıçta değerlendirilen anksiyete düzeyleri arasında orta düzeyde bir 

korelasyon gözlendi (r= -0,428, p=0,018). Benzer Ģekilde, bireylerin 6. ay anksiyete düzeyleri 

ile maküla ve superior hemisfer damar dansitesi arasında negatif yönde ve orta düzeyde bir 

korelasyon olduğu görüldü (Sırasıyla r= -0,381, p= 0,038; r= -0,422, p=0,020). Bununla 

beraber YAB‟lı bireylerin baĢlangıç kaygılılık düzeyi ile inferior ve superior hemisfer damar 

dansiteleri arasında pozitif yönde ve orta düzeyli bir korelasyon bulundu (Sırasıyla r=0,380, 

p=0,038; r=0,372, p=0,043).  

YAB‟lı bireyler ile sağlıklı bireylerin foveal avasküler alanları (FAZ) 

karĢılaĢtırıldığında, baĢlangıç ve 6. ay düzeylerinin tüm gruplarda değiĢiklik göstermediği ve 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (p<0,05).
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Tablo 16. YAB grubunda yüzeyel tabaka tüm görüntünün psikolojik durum parametreleri ile iliĢkisi 

DeğiĢkenler Maküla-BaĢlangıç Maküla-6. ay Inferior Hemisfer-BaĢlangıç Inferior Hemisfer-6. ay Superior Hemisfer-BaĢlangıç Superior Hemisfer- 6.Ay 

BAÖ 
r: 0,055 

- 
r: 0,010 

- 
r: -0,428* 

- 
p:0,773 p: 0,957 p: 0,018 

BDÖ 
r: -0,025 - 

 

r: -0,139 
- 

r: -0,282 - 

 p: 0,898 p: 0,464 p: 0,131 

STAI-X-1 
r: -0,277 - 

 

r: -0,189 - 

 

r: -0,272 
- 

p: 0,139 p: 0,317 p: 0,147 

STAI-X-2 
r: 0,304 - 

 

r: 0,380* 
- 

r: 0,372* 
- 

p: 0,102 p: 0,038 p: 0,043 

ASÖ  
r: -0,096 

- 
r: 0,010 

- 
r: -0,014 

- 
p: 0,615 p: 0,957 p: 0,942 

BAÖ- 6. ay - 
r: -0,381* 

- 
r: -0,231 

- 
r: -0,422* 

p: 0,038* p: 0,219 p: 0,020 

BDÖ- 6. ay - 
r: -0,252 

- 
r: -0,223 

- 
r: -0,456* 

p: 0,180 p: 0,236 p: 0,011 

STAI-X-I- 6. ay - 
r: -0,254 

- 
r: -0,151 

- 
r: -0,167 

p: 0,176 p: 0,426 p: 0,376 

STAI-X-II- 6. ay - 
r: -0,071 - 

 

r: -0,122 - 

 

r: -0,070 

p: 0,708 p: 0,522 p: 0,713 

ASÖ- 6. ay - 
r: -0,124 - 

 

r: -0,064 
- 

r: 0,021 

p: 0,514 p: 0,737 p: 0,912 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, STAI-X-I: Durumluluk Kaygı Ölçeği-I, STAI-X-II: Durumluluk Kaygı Ölçeği-II, ASÖ: Algılanan Stres Ölçeği. r: Spearman Korelasyon katsayısı. 

*p<0,05. 

 Bireylerin parafoveal damar dansiteleri ile psikolojik durum değerlendirmeleri arasındaki iliĢki Tablo 16‟te verilmiĢtir. YAB‟lı 

bireylerin 6. ay depresyon düzeyleri ile parafovea ve parafoveanın nazal kadranının damar dansitesi arasında orta düzeyde ve negatif bir 

korelasyon görüldü. Ayrıca bireylerin baĢlangıç kaygı düzeyleri ile parafoveanın temporal ve superior kadran damar dansitesi arasında 

negatif yönde ve orta düzeyli bir korelasyon (sırasıyla r=-0,394, p= 0,031, r=-0,431, p=0,023), kaygılılık durumları ile parafoveanın 

superior kadran damar dansitesi arasında orta düzeyde bir korelasyon olduğu bulundu (r=0,369, p=0,045).  
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Tablo 17. YAB grubunda yüzeyel tabaka parafoveal alanın psikolojik durum parametreleri ile iliĢkisi 

 Parafovea Parafovea-6. ay Temporal Temporal-6. ay Superior Superior-6. ay Nazal Nazal-6. ay Ġnferior Ġnferior-6. ay 

BAÖ 
r: -0,101 

- 
r: -0,173 

- 
r: -0,271 

- 
r: -0,066 

- 
r: -0,124 

- 
p: 0,596 p: 0,360 p: 0,148 p: 0,728 p: 0,514 

BAÖ-6. ay - 
r: -0,355 

- 
r: -0,356 

- 
r: -0,275 

- 
r: -0,334 

- 
r: -0,189 

p: 0,054 p: 0,053 p: 0,141 p: 0,071 p: 0,318 

BDÖ 
r: -0,064 

- 
r: -0,155 

- 
r: -0,146 

- 
r: 0,143 

- 
r: 0,013 

- 
p: 0,735 p: 0,412 p: 0,440 p: 0,451 p: 0,946 

BDÖ-6. ay - 
r: -0,565** 

- 
r: -0,346 

- 
r: -0,325 

- 
r: -0,393* 

- 
r: -0,237 

p: 0,001** p: 0,061 p: 0,080 p: 0,032 p: 0,208 

STAI-X-1 
r: -0,120 - r: -0,394* - r: -0,413* - r: -0,119 - r: -0,157 - 

p: 0,527  p: 0,031  p: 0,023  p: 0,529  p: 0,407  

STAI-X-1– 6. ay - 
r: -0,125 

- 
r: -0,058 

- 
r: -0,212 

- 
r: -0,010 

- 
r: -0,129 

p: 0,511 p: 0,763 p: 0,261 p: 0,959 p: 0,497 

STAI-X-2 
r: 0,169 

- 
r: 0,238 

- 
r: 0,369* 

- 
r: 0,340 

- 
r: 0,333 

- 
p: 0,373 p: 0,205 p: 0,045 p: 0,066 p: 0,073 

STAI-X-2-6. ay - 
r: -0,053 

- 
r: -0,022 

- 
r: -0,088 

- 
r: 0,133 

- 
r: 0,084 

p: 0,783 p: 0,906 p: 0,645 p: 0,484 p: 0,659 

ASÖ 
r: -0,019 

- 
r: 0,048 

- 
r: 0,129 

- 
r: 0,081 

- 
r: 0,009 

- 
p: 0,919 p: 0,803 p: 0,496 p: 0,669 p: 0,964 

ASÖ- 6. ay - 
r: -0,111 

- 
r: -0,209 

- 
r: 0,048 

- 
r: -0,074 

- 
r: -0,061 

p:0,560 p: 0,268 p: 0,801 p: 0,698 p: 0,750 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, STAI-X-I: Durumluluk Kaygı Ölçeği-I, STAI-X-II: Durumluluk Kaygı Ölçeği-II, ASÖ: Algılanan Stres Ölçeği. r: Spearman Korelasyon katsayısı. 

*p<0,05. 

  Bireylerin yüzeyel perifoveal alanlarının nazal kadran damar dansitesi anksiyete düzeyi ve depresyon düzeyi arasında orta ve 

düĢük düzeyde, negatif bir korelasyon görülürken, baĢlangıç kaygı düzeyleri ile baĢlangıç nazal kadran yüzeyel tabakanın damar dansiteleri 

arasında orta düzeyde negatif bir korelasyon gözlendi.  
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Tablo 18. YAB grubunda yüzeyel tabaka perifoveal alanın psikolojik durum parametreleri ile iliĢkisi 

 Perifovea Perifovea-6. ay Temporal Temporal- 6. ay Superior Superior-6. ay Nazal Nazal- 6. ay Ġnferior Ġnferior-6. ay 

BAÖ  
r: -0,133 

- 
r: -0,201 

- 
r: -0,200 

- 
r:  -0,240 

- 
r: 0,052 

- 
p: 0,484 p: 0,286 p: 0,288 p: 0,201 p: 0,784 

BAÖ-6. ay - 
r: -0,301 

- 
r: -0,189 

- 
r: -0,335 

- 
r: -0,489* 

- 
r: -0,149 

p: 0,106 p: 0,316 p: 0,070 p: 0,006* p: 0,433 

BDÖ 
r: -0,101 

- 
r: -0,118 

- 
r: -0,073 

- 
r: -0,050 

- 
r: -0,182 

- 
p: 0,596 p: 0,534 p: 0,702 p: 0,791 p: 0,335 

BDÖ-6. ay - 
r: -0,220 

- 
r: -0,170 

- 
r: -0,131 

- 
r: -0,253* 

- 
r: -0,204 

p: 0,243 p: 0,369 p: 0,490 p: 0,178 p: 0,280 

STAI-X-1 
r: -0,253 

- 
r: -0,077 

- 
r: -0,127 

- 
r: -0,476* 

- 
r: -0,216 

- 
p: 0,177 p: 0,686 p: 0,505 p: 0,008* p: 0,252 

STAI-X-1– 6. ay - 
r: -0,031 

- 
r: -0,025 

- 
r: -0,094 

- 
r: -0,043 

- 
r: -0,174 

p: 0,873 p: 0,895 p: 0,621 p: 0,820 p: 0,357 

STAI-X-2 
r: 0,184 

- 
r: 0,274 

- 
r: 0,205 

- 
r:  0,088 

- 
r: 0,068 

- 
p: 0,329 p: 0,143 p: 0,278 p: 0,645 p: 0,723 

STAI-X-2-6. ay - 
r: 0,104 

- 
r: 0,007 

- 
r: -0,015 

- 
r: 0,049 

- 
r: -0,075 

p: 0,584 p: 0,969 p: 0,939 p: 0,799 p: 0,693 

ASÖ  
r: 0,065 

- 
r: -0,036 

- 
r: 0,004 

- 
r: 0,099 

- 
r: 0,129 

- 
p: 0,733 p: 0,848 p: 0,983 p: 0,603 p: 0,498 

ASÖ- 6. ay - 
r: -0,169 

- 
r: -0,069 

- 
r: -0,064 

- 
r: -0,155 

- 
r: -0,143 

p:0,372 p: 0,717 p: 0,717 p: 0,414 p: 0,452 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, STAI-X-I: Durumluluk Kaygı Ölçeği-I, STAI-X-II: Durumluluk Kaygı Ölçeği-II, ASÖ: Algılanan Stres Ölçeği. r: Spearman Korelasyon katsayısı. 

*p<0,05. 

Bireylerin derin tabakalarının foveal, parafoveal ve perifoveal kadranlarının damar dansiteleri Tablo 19, Tablo 20 ve Tablo 21‟de 

verilmiĢtir. 6. ayda değerlendirilen, foveanın inferior tabakasının damar dansitesi ile algılanan stres düzeyi arasında orta düzeyde ve negatif 

bir korelasyon gözlendi (Tablo 19). Bireylerin parafovea damar dansitesi değerlendirmesinde ise, 6. ay anksiyete düzeyi ve kaygı düzeyi ile 

6. ay temporal kadran damar dansitesi arasında negatif yönde ve orta Ģiddette bir korelasyon bulundu (Tablo 20). Bireylerin derin perifovea 

ve kadranları ile psikolojik durum değerlendirmeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde herhangi bir korelasyon görülmedi.  



33 

 

Tablo 19. YAB grubunda derin tabaka tüm görüntünün psikolojik durum parametreleri ile iliĢkisi 
DeğiĢkenler Maküla-BaĢlangıç Maküla-6. y Inferior Hemisfer-BaĢlangıç Inferior Hemisfer-6. Ay Superior Hemisfer-BaĢlangıç Superior Hemisfer-6.Ay 

BAÖ 
r: 0,084 - 

 

r: 0,043 - 

 

r: 0,155 - 

 p: 0,659 p: 0,823 p: 0,412 

BDÖ 
r: 0,111 - 

 

r: 0,084 
- 

r: -0,019 - 

 p: 0,557 p: 0,659 p: 0,922 

STAI-X-1 
r: -0,082 - 

 

r: -0,108 - 

 

r: -0,136 - 

 p: 0,669 p: 0,570 p: 0,475 

STAI-X-2 
r: 0,231 - 

 

r: 0,283 
- 

r: 0,099 
- 

p: 0,218 p: 0,129 p: 0,602 

ASÖ  
r: 0,293 - 

 

r: 0,331 
- 

r: 0,272 
- 

p: 0,117 p: 0,074 p: 0,146 

BAÖ- 6. ay 
- 

 

r: 0,149 
- 

r: -0,081 
- 

r: -0,040 

p: 0,431 p: 0,672 p: 0,870 

BDÖ- 6. ay - 
r: -0,039 

- 
r: -0,003 

- 
r: -0,054 

p: 0,838 p: 0,988 p: 0,850 

STAI-X-I- 6. ay 
- 

 

r: -0,072 
- 

r: -0,196 
- 

r: -0,120 

p: 0,705 p: 0,298 p: 0,580 

STAI-X-II- 6. ay 
- 

 

r: -0,256 - 

 

r: -0,337 - 

 

r: 0,069 

p: 0,173 p: 0,068 p: 0,812 

ASÖ- 6. ay 
- 

 

r: 0,242 - 

 

r: -0,382* 
- 

r: 0,280 

p: 0,198 p: 0,037 p: 0,150 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, STAI-X-I: Durumluluk Kaygı Ölçeği-I, STAI-X-II: Durumluluk Kaygı Ölçeği-II, ASÖ: Algılanan Stres Ölçeği. r: Spearman Korelasyon katsayısı. 

*p<0,05. 
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Tablo 20. YAB grubunda derin tabaka parafoveal alanın psikolojik durum parametreleri ile iliĢkisi 

 Parafovea Parafovea-6. ay Temporal Temporal-6. ay Superior Superior-6. ay Nazal Nazal- 6. ay Ġnferior Ġnferior-6. ay 

BAÖ  
r: 0,220 

- 
r: 0,227 

- 
r: -0,054 

- 
r: 0,194 

- 
r: 0,137 

- 
p: 0,243 p: 0,227 p: 0,778 p: 0,304 p: 0,472 

BAÖ-6. ay - 
r: 0,245 

- 
r: -0,387* 

- 
r: 0,010 

- 
r: 0,070 

- 
r: 0,110 

p: 0,200 p: 0,035* p: 0,959 p: 0,715 p: 0,564 

BDÖ 
r: 0,189 

- 
r: 0,184 

- 
r: -0,140 

- 
r: 0,154 

- 
r: 0,156 

- 
p: 0,318 p: 0,330 p: 0,461 p: 0,418 p: 0,409 

BDÖ-6. ay - 
r: -0,169 

- 
r: 0,034 

- 
r: -0,253 

- 
r: -0,243 

- 
r: 0,051 

p: 0,380 p: 0,859 p: 0,178 p: 0,196 p: 0,790 

STAI-X-1 
r: -0,083 

- 
r: -0,133 

- 
r: -0,040 

- 
r: 0,01 

- 
r: 0,145 

- 
p: 0,664 p: 0,482 p: 0,834 p: 0,997 p: 0,444 

STAI-X-2 - 
r: -0,007 

- 
r: -0,056 

- 
r: -0,005 

- 
r: -0,068 

- 
r: -0,208 

p: 0,973 p: 0,770 p: 0,978 p: 0,720 p: 0,271 

STAI-X-1– 

6. ay 

r: 0,256 
- 

r: 0,134 
- 

r: 0,208 
- 

r: 0,267 
- 

r: 0,265 
- 

p: 0,173 p: 0,480 p: 0,271 p: 0,154 p: 0,158 

STAI-X-2-

6. ay 
- 

r: -0,137 
- 

r: -0,414* 
- 

r: -0,245 
- 

r: -0,226 
- 

r: -0,135 

p: 0,477 p: 0,023* p: 0,192 p: 0,230 p: 0,478 

ASÖ  
r: 0,348 

- 
r: 0,280 

- 
r: 0,148 

- 
r: 0,234 

- 
r: 0,187 

- 
p: 0,059 p: 0,134 p: 0,435 p: 0,214 p: 0,321 

ASÖ- 6. ay - 
r: 0,103 

- 
r: 0,213 

- 
r: 0,016 

- 
r: 0,116 

- 
r: 0,137 

p:0,595 p: 0,258 p: 0,934 p: 0,541 p: 0,471 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, STAI-X-I: Durumluluk Kaygı Ölçeği-I, STAI-X-II: Durumluluk Kaygı Ölçeği-II, ASÖ: Algılanan Stres Ölçeği. r: Spearman Korelasyon katsayısı. 

*p<0,05. 
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Tablo 21. YAB grubunda derin tabaka perifoveal alanın psikolojik durum parametreleri ile iliĢkisi 

 Perifovea Perifovea-6. ay Temporal Temporal-6. ay Superior Superior-6. ay Nazal Nazal- 6. ay Ġnferior Ġnferior-6. ay 

BAÖ  
r: -0,010 

- 
r: 0,184 

- 
r: -0,087 

- 
r: 0,080 

- 
r: 0,075 

- 
p: 0,960 p: 0,331 p: 0,646 p: 0,674 p: 0,693 

BAÖ-6. ay - 
r: 0,103 

- 
r: -0,093 

- 
r: -0,187 

- 
r: 0,005 

- 
r: -0,186 

p: 0,589 p: 0,624 p: 0,321 p: 0,979 p: 0,326 

BDÖ 
r: -0,010 

- 
r: 0,179 

- 
r: -0,153 

- 
r: 0,073 

- 
r: 0,038 

- 
p: 0,958 p: 0,344 p: 0,421 p: 0,703 p: 0,841 

BDÖ-6. ay - 
r: -0,097 

- 
r: -0,150 

- 
r: -0,165 

- 
r: -0,196 

- 
r: -0,170 

p: 0,610 p: 0,430 p: 0,385 p: 0,300 p: 0,370 

STAI-X-1 
r: -0,298 

- 
r: 0,012 

- 
r: 0,054 

- 
r: -0,162 

- 
r: -0,144 

- 
p: 0,121 p: 0,951 p: 0,775 p: 0,394 p: 0,448 

STAI-X-1– 

6. ay 
- 

r: -0,141 
- 

r: -0,175 
- 

r: -0,131 
- 

r: -0,103 
- 

r: -0,125 

p: 0,458 p: 0,355 p: 0,489 p: 0,588 p: 0,509 

STAI-X-2 
r: 0,147 

- 
r: 0,195 

- 
r: 0,223 

- 
r: 0,147 

- 
r: 0,220 

- 
p: 0,437 p: 0,301 p: 0,237 p: 0,439 p: 0,242 

STAI-X-2-

6. ay 
- 

r: -0,314 
- 

r: -0,077 
- 

r: -0,205 
- 

r: -0,323 
- 

r: -0,236 

p: 0,091 p: 0,687 p: 0,277 p: 0,081 p: 0,209 

ASÖ  
r: 0,222 

- 
r: 0,321 

- 
r: 0,124 

- 
r: 0,147 

- 
r: 0,274 

- 
p: 0,239 p: 0,084 p: 0,512 p: 0,439 p: 0,143 

ASÖ- 6. ay - 
r: 0,124 

- 
r: -0,077 

- 
r: 0,189 

- 
r: 0,200 

- 
r: 0,149 

p: 0,514 p: 0,686 p: 0,318 p: 0,289 p: 0,433 

BAÖ: Beck Anksiyete Ölçeği, BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği, STAI-X-I: Durumluluk Kaygı Ölçeği-I, STAI-X-II: Durumluluk Kaygı Ölçeği-II, ASÖ: Algılanan Stres Ölçeği. r: Spearman Korelasyon katsayısı. 

*p<0,05. 
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5. TARTIġMA 

 Yaygın anksiyete bozukluğu, anksiyete bozuklukları arasında yer alan ve 

bireylerin yaĢamı boyunca %6,2 prevalansa sahip olduğu düĢünülen bir psikiyatrik 

bozukluktur. Anksiyete bozuklukları, depresyondan sonra en yaygın görülen psikiyatrik 

hastalıktır ve dünya üzerinde yüksek medikal harcamalara ve özürlülüğe neden olduğu 

bilinmektedir. YAB‟lı bireylerde semptomlar 6 aydan uzun sürmekte ve semptomlar günlük 

yaĢamın büyük kısmında görülmektedir. Bireylerde, yaĢantılarına dair pek çok konuda kontrol 

edilmesi zor bir anksiyete mevcuttur ve anksiyeteye genellikle dinlenememe, yorgunluk, 

konsantrasyon bozukluğu, kas gerginliği ve uyku bozuklukları gibi semptomlar eĢlik 

etmektedir (95). ÇalıĢmamızda genç eriĢkin yaĢtaki yeni tanılı yaygın anksiyete bozukluğuna 

sahip ve sağlıklı bireyler değerlendirilmiĢ, psikolojik durumları, retina damar dansiteleri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmamıza yaygın anksiyete bozukluğu tanısı ile dahil edilen bireylerin 

%63‟ü kadın cinsiyete sahipti. Literatürde de anksiyete bozukluğunun yaĢam boyunca 

kadınlarda erkeklerden daha fazla görüldüğü bildirilmiĢtir (96). ÇalıĢmamıza dahil edilen 

yaygın anksiyete bozukluğuna sahip ve sağlıklı bireylerin ortalama yaĢının sırasıyla 

33,03±11,99 ve 32,37±10,70 yıl idi. Literatürde de anksiyete bozukluğunun ortaya çıkıĢ 

yaĢına analiz edildiğinde, yaygın anksiyete bozukluğunun ortalama ortaya çıkıĢ yaĢının 21,1-

34,9 yıl olduğu görülmüĢtür, bu da çalıĢmamızın sosyodemografik verileri ile benzerlik 

göstermektedir (97).  

 Retina ve beynin aynı embriyolojik kökenden meydana gelmesi, literatürde 

retinanın beyin yapı ve fonksiyonlarına iliĢkin fikir verdiği düĢünülmektedir. Bu nedenle, 

özellikle beyin yapı ve fonksiyonlarındaki değiĢikliklerin söz konusu olabildiği durumlara 

iliĢkin, retinanın incelendiği çalıĢmalar son yıllarda artıĢ görülmüĢtür. ÇeĢitli psikiyatrik 

bozukluklarda da retina ve retinal damarlanmada görülen değiĢiklikleri araĢtıran çalıĢmalar 

mevcuttur (5, 77, 80, 86, 98-100). Buna ek olarak, retinanın herhangi bir nörodejenerasyon 

hakkında, beyin disfonksiyonlarından önce bilgi verebileceği düĢünülmektedir (101). YAB‟da 

kontrol edilemeyen anksiyete ve semptomlar sempatik sistem aktivitesi, hipofiz aksında ve 

nitrik oksit salınımında değiĢiklikler, kompleks nörotransmitter salınımı, inflamasyon gibi çok 

sayıda faktöre bağlı olarak retina etkilenimi olabileceği düĢünülmektedir (102). YAB‟da 

görülen diğer bir bozukluk ise antioksidan ve antioksidan enzimlerin seviyesindeki azalmadır. 

Oksijen metabolizması çeĢitli serbest radikallerin ve oksijen iyonlarının salınımına yol 
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açmakta ve bu moleküllerin hücre yapı ve fonksiyonlarını bozduğu bilinmektedir. Buna ek 

olarak beyin, bazal oksijenin %20‟sini kullandığı için de oksidatif strese oldukça duyarlıdır 

(103). Anksiyetenin etiyolojisinde yatan diğer bir faktör ise dopamin ve serotonin 

disregülasyonudur. Literatürde dopamin ve serotonin transmisyonundaki değiĢikliklerin 

elektroretinogram sonuçlarını değiĢtirdiği ve bunun da santral monoaminerjik disfonksiyonla 

iliĢkili olabileceği bildirilmiĢtir (82). Literatürde, YAB‟lı bireylerin önemli bir kısmında 

komorbid bir psikiyatrik problem olduğu bilinmektedir. Bunlardan en yaygın komorbid 

bozukluk major depresif bozukluktur. MDB‟nin patofizyolojisi incelendiğinde YAB‟a benzer 

olarak, dejeneratif ve inflamatuar süreçlerin önemli bir rolü olduğu bilinmektedir. MDB‟li 

bireylerin manyetik rezonans ile değerlendirildiği bir meta analizde, beynin belirli alanlarında 

hücre hacminde azalma buna ek olarak gri cevher anomalilerinin ve nörodejeneratif sürecin 

de görüldüğü bildirilmiĢtir (104). Nörodejeneratif bozuklukların ve beyin yapı ve 

fonksiyonlarındaki değiĢikliklerin de retina yapı ve fonksiyonlarında değiĢiklikler ile iliĢkili 

olabileceği düĢünülmektedir (105). 

 Son zamanlarda, retinanın non-invaziv ve klinik pratikte değerlendirilmesinde 

OKT ve OKTA kullanılmaktadır. OKT, yüksek çözünürlüklü tomografi ile doku tabakalarının 

görüntülenmesine olanak sunar. Optik diskin, makülanın ve fotoreseptörler, retinal sinir lifi ve 

RPE gibi intraretinal yapıların görüntülenmesini de sağlamaktadır (106). OKTA ise herhangi 

bir kontrast maddeye ihtiyaç olmaksızın retinanın mikrovasküler dolaĢımının volümetrik 

olarak değerlendirilmesine olanak sunan bir teknolojidir. Retinal damarlanmanın 

görüntülenmesi ve kantitatif analizi yalnızca bilimsel araĢtırma amacıyla değil, yaĢa bağlı 

makuler dejenerasyon, diyabetik retinopati, vasküler oklüzyon kardiyometabolik ya da 

nörodejeneratif hastalıklarda dahil olmak üzere oküler problemlerin görüldüğü tüm sorunların 

tanı ve takibinde büyük bir öneme sahiptir (107, 108). OKTA, klinik pratikte kolay ve pratik 

uygulanabilmesi, retinanın farklı tabaka ve derinlikleri arasındaki damarlanmalar hakkında 

bilgi vermesi açısından son yıllarda oldukça yaygın kullanılmaya baĢlanmasına karĢın henüz 

standart bir görüntüleme yöntemi değildir. Ayrıca OKTA‟nın uygulanmasına ve 

yorumlanmasına dair henüz bir fikir birliği bulunmamaktadır (108).  

 Retinanın farklı kadranlarına iliĢkin mikrovasküler ağın görüntülenmesi ve 

tanımlanması herhangi bir vasküler komponente sahip olan tüm hastalıklar açısından büyük 

bir öneme sahiptir. Retinanın herhangi bir alanındaki kan akımındaki minimal azalmaların 
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dahi retina fonksiyonuna önemli bir etkisi olduğu gösterilmiĢtir (108, 109). OKT, baĢlangıçta 

yalnızca retinanın değerlendirilmesi amacıyla oftalmolojide kullanılmıĢken daha sonra 

nörodejeneratif hastalıklarda (Alzheimer, Parkinson gibi) da kullanılmıĢtır. Nörodejeneratif 

hastalıklarda kullanımında retinadaki dejenerasyon hastalık Ģiddeti ile iliĢkili bulunmuĢ, OKT 

ile değerlendirilen retinal atrofi ile serebral kortekste görülen nöral atrofinin iliĢkili olduğu 

bulunmuĢtur (85).  

 ÇalıĢmamızda, yaygın anksiyete bozukluğu tanısı ile izlenen ve yaĢ ve cinsiyet 

olarak bu gruba benzer olan sağlıklı bireylerin baĢlangıç ve YAB‟lı bireylerin tedavisi sonrası 

6. ayda OKTA ile değerlendirilen retinal damarlanmaları, kaygı, anksiyete ve depresyon 

düzeyleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Beklenildiği gibi, baĢlangıçta YAB‟lı bireylerin anksiyete ve 

depresyon düzeyleri, durumluk kaygı düzeyleri ve algılanan stres düzeyleri YAB grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksekken, 6. ayda, YAB ve kontrol grubunun 

algılanan stres düzeyleri ve durumluk kaygı düzeylerinde benzerlik göstermiĢtir. Muntingh ve 

arkadaĢları 1601 bireyin anksiyete düzeylerinin anksiyete Ģiddeti ile iliĢkisini analiz etmiĢtir. 

Anksiyete bozukluğuna sahip bireylerin Beck Anksiyete skorları sağlıklı kontrollerden daha 

yüksekken, anksiyeteye eĢlik eden depresyonu olan bireylerin Beck Anksiyete Ölçeği skorları 

yalnızca anksiyete bozukluğu olan bireylerden daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (110). 

ÇalıĢmamızda da anksiyeteye ek olarak bireylerin depresyon düzeyleri de değerlendirildi. 

Kapçı ve arkadaĢları tarafından Beck Depresyon Ölçeği‟nin Türk popülasyonu için kesme 

noktasının belirlendiği çalıĢmada, 13-18 arasındaki skorlar hafif ve 19-28 arasındaki skorların 

ise orta düzeyde depresyon ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (111). ÇalıĢmamızda YAB‟lı 

bireylerin ortalama depresyon düzeylerinin baĢlangıçta orta düzeyde, tedaviyi takiben 6. ayda 

ise hafif-orta düzeyde olduğu görülmüĢtür. Vakaların önemli bir kısmında, anksiyete ve 

depresyonun komorbid problemler olarak görüldüğü bilinmektedir. Depresyon vakalarının 

%37‟sinde, anksiyete depresyondan önce veya eĢ zamanlı olarak görülürken, anksiyete 

vakalarının %32‟sinde de depresyon anksiyeteye eĢ zamanlı veya daha öncesinde olduğu 

görülmüĢtür (112). Bizim çalıĢmamızda da Kapçı ve arkadaĢları tarafından bildirilen kesme 

noktalarına göre, YAB‟lı bireylerin baĢlangıç depresyon düzeylerinin orta düzeyde, 6. ay 

depresyon düzeylerinin ise hafif düzeyde olduğu görülmüĢtür (111). 

 ÇalıĢmamızda retinal damar dansite analizine bakıldığında; baĢlangıçta yüzeyel ve 

derin kadranlarda sağlıklı bireylerin damar dansitelerinin YAB‟lı bireylerden daha yüksek 
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olduğu, tedaviyi takiben 6. aydaki damar dansitelerinin analizinde ise hala bazı kadranların 

retinal damarlarının YAB grubunda daha düĢük olduğu bulundu. BaĢlangıç ve 6. aya ait 

yüzeyel damar dansitelerinin değerlendirilmesinde, kontrol grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı bir değiĢiklik olmamakla beraber YAB grubunun yüzeyel damar dansitelerinden 

superior hemisferin dansitesinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artıĢ gösterdiği 

görülmüĢtür. Derin kadrana ait damar dansiteleri incelendiğinde ise, tüm gruplarda 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir değiĢim görülmemiĢtir. Ayrıca çalıĢmamızda, 

anksiyete, depresyon, algılanan stres düzeyi ve durumluk kaygının tüm zamanlarda 

değerlendirilen retinal damar dansitesi ile iliĢkisi analiz edilmiĢtir. YAB‟da anksiyete, 

durumluk kaygı ve depresyon düzeylerinin damar dansiteleri ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur.  

 Literatürde retinal damarlanmanın stres, anksiyete ve depresyonla iliĢkili 

olduğunu bildiren çalıĢmalar mevcuttur. Gökgöz ÖzıĢık ve arkadaĢları, ilaç kullanmayan 

YAB‟lı bireylerde OKT ile retinal kalınlığını analiz etmiĢtir. Bu çalıĢmada, YAB‟lı bireylerin 

retinal sinir lifi kalınlıkları (RNFL) sağlıklı bireylere benzer olmakla birlikte YAB‟lı 

bireylerde makulanın iç superior, nazal, temporal, inferior ve dıĢ inferior kadranlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir incelme görülmüĢtür. Bununla birlikte iç inferior ve dıĢ 

temporal kadranlarının gangliyon hücre tabakalarında ve iç nazal, temporal ve inferior 

kadranların iç pleksiform tabakasında da istatistiksel olarak anlamlı bir düĢüĢ gözlenmiĢtir 

(78). Uyku bruksizminde anksiyete ve OKT‟nin değerlendirildiği bir çalıĢmaya, 40 bruksizmli 

ve 40 sağlıklı birey dahil edilmiĢtir. Bruksizmli bireylerin RNFL kalınlıkları, gangliyon hücre 

tabakalar, iç pleksiform tabaka ve koroidal kalınlık değerlerinin gruplar arasında istatistiksel 

olarak farklı olduğu ve koroid kalınlığının bruksizmli bireylerde yüksek olduğu, RNFL, 

gangliyon hücre tabakası, iç pleksiform tabakanın ise sağlıklı bireylerde düĢük olduğu 

bildirilmiĢtir. Buna ek olarak bruksizmli ve sağlıklı kontrollerin STAI 1 ve STAI 2 ile 

değerlendirilen anksiyete düzeyleri arasında da anlamlı bir fark gözlenmiĢ, STAI skorlarının 

bruksizm grubunda daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir. Bruksizmli bireylerde gözlenen OKT 

değiĢikliklerinin bu bireylerde gözlenen stres ve anksiyetenin neden olduğu nörodejenerasyon 

ile iliĢkili olabileceği bildirilmiĢtir (113).  

 Baykara ve arkadaĢlarının YAB‟lı bireylerin retinal değiĢikliklerini inceledikleri 

çalıĢmanın sonuçlarında ise YAB‟lı bireylerin superior, inferior, nazal ve temporal 

kadranların retinal sinir lifi kalınlıkları, santral koroidal kalımlık ve gangliyon hücre tabaka 
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kalınlıkları sağlıklı bireyler ile istatistiksel olarak benzer olmakla beraber makülar volümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark gözlenmiĢtir ve sağlıklı bireylerin 

makülar volümlerinin YAB‟lı bireylerden yüksek olduğu bildirilmiĢtir (77).  

 Acan ve arkadaĢlarının ise koroidal vaskülar yapıları değerlendirdikleri çalıĢmada 

34 YAB‟lı bireyin 34 gözü OKTA ile değerlendirilmiĢ, son 6 ayda antidepresan ve anksiolitik 

tedavisi alan bireyler hariç tutulmuĢtur. Bu çalıĢmada, santral makular kalınlık, foveal 

avasküler alan (FAZ), derin kapiller ve yüzeyel pleksusun vasküler yoğunluğu, dıĢ retinal 

tabakanın YAB‟lı ve sağlıklı bireyler arasında benzer olduğu görülmüĢtür (81). ÇalıĢmamızın 

sonucu Acan ve arkadaĢlarından farklılık göstermektedir. BaĢlangıç verileri 

karĢılaĢtırıldığında, yüzeyel tabakada maküla, inferior ve superior hemisfer, parafovea, 

parafoveanın superior, nazal ve inferior kadranları; perifovea ve perifoveanın superior ve 

inferior kadranı arasında istatistiksel olarak bir fark görülmüĢ ve bu kadranlarının tamamında 

damar yoğunluğu YAB‟lı bireylerde daha düĢük bulunmuĢtur. Derin tabakanın damar 

yoğunluğu analiz edildiğinde ise; maküla, parafovea ve perifoveanın tüm kadranlarında bir 

fark gözlenmiĢ, YAB‟lı bireylerin damar yoğunluğunun tüm kadranlarda daha düĢük olduğu 

gözlenmiĢtir. ÇalıĢmamızda diğer çalıĢmalardan farklı olarak, YAB‟lı bireylerde tedaviye 

baĢlanmıĢ ve bu bireyler 6. ayda yeniden değerlendirilmiĢtir. YAB‟lı bireylerin baĢlangıç ve 

6. ay verileri karĢılaĢtırıldığında yüzeyel tabakalardan superior hemisferinin damar 

yoğunluğunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir artıĢ gözlenmiĢtir. ÇalıĢmamızın 

literatürden farklılık göstermesinin nedeni, dahil edilen bireylerin yeni tanılı bireyler olması 

ve baĢlangıçta klinik durumlarının kontrol altında olmaması olabilir. Ayrıca çalıĢmamızda 

değerlendirilen bireylerin aktif ilaç kullanımı olması ve anksiyete, depresyon skorlarında 

görülen iyileĢme de damar dansitelerinin farklı olmasına neden olmuĢ olabilir.  

 Güçlü ve arkadaĢları depresyon ve anksiyete tedavisinde oldukça yaygın olarak 

kullanılan selektif serotonin geri alım inhibitörlerinin (SSGAĠ) retinal sinir lifi tabakasına ve 

makülar gangliyon hücre kompleks kalınlığına etkisini incelemiĢtir. Bu çalıĢmada, midriyazis, 

intraoküler basınç artıĢı, açı kapanması glokomunun SSGAĠ‟nin en bilinen oküler yan etkiler 

olduğu bildirilmiĢ, superior, inferior ve nazal ve temporal kadranın retinal sinir lifi kalınlığı, 

perifoveanın inferior nazal ve inferior temporal kadranlarının gangliyon hücre kompleks 

kalınlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmiĢtir. Ayrıca SSGAĠ kullanım 

süresi ile retinal sinir lifi kalınlığı ve gangliyon hücre kompleks kalınlığı arasındaki iliĢkiye 
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bakılmıĢ ve parafoveanın nazal, temporal ve inferior temporal kadranlarının, perifoveanın 

superior ve inferior temporal kadranlarının gangliyon hücre kompleks kalınlığı ile SSGAĠ 

kullanım süresi arasında ve superior kadranın retinal sinir lifi kalınlığı arasında negatif bir 

korelasyon olduğu görülmüĢ, bu doğrultuda anksiyete ve depresyonda yaygın olarak 

kullanılan çeĢitli farmakolojik tedavilerin nöropatik bir etkisi olabileceği bildirilmiĢtir (114). 

ÇalıĢmamıza dahil edilen YAB‟lı bireyler yeni tanı alan ve farmakolojik tedavi uygulanan 

bireylerden oluĢmaktaydı. Güçlü ve arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmada SSGAĠ‟nin 

nörodejeneratif etkisi olduğunu ve retinanın vasküler yapıları üzerinde olumsuz etkisi olduğu 

bildirilmesine karĢın, bizim çalıĢmamızda baĢlangıç verileri ile karĢılaĢtırıldığında 6. ayda 

yüzeyel ve derin retina kadranlarının vasküler dansitesinde bir artıĢ gözlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızın sonuçlarının Güçlü ve arkadaĢları ile farklılık göstermesinin nedeni, 

çalıĢmamızdaki YAB‟lı bireylerin anksiyete düzeylerindeki istatistiksel olarak anlamlı 

azalmanın nörodejeneratif süreçteki değiĢiklikle iliĢkili olabileceğini düĢünmekteyiz. Ayrıca 

YAB‟lı bireylerin kısa bir süredir farmakolojik tedavi alıyor olması nedeniyle de nörotoksisite 

geliĢmemiĢ olabilir.  

 Literatürde YAB‟lı bireylerin önemli bir kısmında komorbid psikiyatrik 

problemler olduğu da bilinmektedir. ÇalıĢmamızda da YAB tanısı ile tedavi edilen bireylerin 

baĢlangıç ve 6. ay depresyon düzeyleri değerlendirilmiĢ, baĢlangıç depresyon skorlarının 

ortalamasına göre YAB‟lı bireylerde orta düzeyde bir depresyon olduğu bulunmuĢtur. Major 

depresif bozukluklarda (MDB) retinanın OKT ve OKTA ile değerlendirildiği çalıĢmalar 

mevcuttur. Retinanın OKTA ile değerlendirildiği bir çalıĢmada, MDB‟li bireylerin yüzeyel 

retinal kapiller pleksusunun foveal, iç superior, iç inferior, iç nazal, dıĢ superior, dıĢ inferior, 

dıĢ temporal kadranlarının damar yoğunluğunun sağlıklı kontrollerden daha düĢük olduğu, 

foveal avasküler alan, dıĢ nazal kadranın damar yoğunluğunun ise benzer olduğu görülmüĢtür 

(115). Liu ve arkadaĢları tarafından MDB‟li bireylerin değerlendirildiği bir diğer çalıĢmada 

ise, MDB‟li bireylerin daha düĢük retinal damar dansitesine sahip olduğu, subfoveal koroidal 

kalınlığın daha düĢük olduğu bildirilmiĢtir. Buna ek olarak, MDB‟li ve sağlıklı bireylerin 

foveal avasküler alanları, retinal sinir lifi tabakası kalınlığı ortalaması, radiyal peripapiller 

kapiller damar dansiteleri benzer bulunmakla birlikte, yüzeyel kapiller pleksusun damar 

dansitesinin ortalama değeri, iç ve dıĢ alanın damar dansiteleri, derin kapiller pleksusun 

damar dansiteleri arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark gözlenmiĢtir ve bu 

değerlerinin tamamı MDB‟li bireylerde daha düĢüktür (116). Bu çalıĢmaların bulguları 
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çalıĢmamız ile çeĢitli benzerliklere ve farklara sahiptir. ÇalıĢmamızda da depresyon skorunun 

yüksek olduğu görülen YAB‟lı bireylerin baĢlangıç yüzeyel ve derin kadranlarının damar 

yoğunluğu daha düĢük bulunurken, foveal avasküler alan gruplar arasında farklıydı. 

 Gubin ve arkadaĢları depresyon skorları ile elektroretinogram analizi yaptıkları 

çalıĢmada, depresyon skorlarının retinal gangliyon hücre kaybı ile güçlü bir iliĢkisi olduğu 

bildirilmiĢ ayrıca Kalenderoğlu ve arkadaĢları da depresyon Ģiddetinin gangliyon hücre 

tabakası ve iç pleksiform tabaka volümünü etkilediğini bildirmiĢtir (117). ÇalıĢmamızda da 

YAB‟lı bireylerin 6. ayda değerlendirilen anksiyete düzeyi ile yüzeyel tabaka maküla damar 

dansitesi ve anksiyete ve depresyon düzeyi ile superior hemisfer damar dansitesi arasında bir 

iliĢki gözlenmiĢtir. Buna ek olarak parafoveal alan ve parafoveanın nazal bölümü ile 

depresyon düzeyi arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢkinin olduğu ve depresyon 

düzeyleri arttıkça vasküler dansitenin azaldığı gözlenmiĢtir. 

 YAB‟a eĢlik eden bir diğer önemli psikiyatrik problem ise bipolar bozukluklardır 

(118). AkkuĢ ve Uçak tarafından son 6 aydır remisyonda olan bipolar bozukluğa sahip 

bireylerin OKTA ile değerlendirildiği çalıĢmaya 48 hastanın 48 gözü dahil edilmiĢtir. Bipolar 

bozukluğa sahip bireylerin ortalama retinal sinir lifi tabakası kalınlığı düzeyleri, superior, 

nazal ve inferior retinal sinir lifi tabakası kalınlıkları, superfisiyal ve derin damar dansite 

düzeylerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülürken, foveal avasküler alanları, retinal 

prepapiller kapiller pleksus damar dansiteleri benzer bulunmuĢtur (99). Çokunlu ve 

arkadaĢları ise farklı bipolar bozukluklara sahip 150 bireyin ötimik, manik ve depresif 

epizodlarında retinanın özelliklerini OKT ile değerlendirmiĢtir. Gangliyon hücre sayıları 

perifoveanın superior ve inferior kadranlarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark 

görülmüĢ ve bu farklı duygu durumlarda benzerlik göstermesine karĢın, kontrol grubundan 

daha düĢük bir düzeye sahip olduğu bildirilmiĢtir. Aynı çalıĢmada bireylerin klinik 

özelliklerinin gangliyon hücre kompleksi ile iliĢkisi de analiz edilmiĢtir. Bireylerin manik 

Ģiddetleri parafovea ve perifoveanın superior kadranlarının gangliyon hücre kompleksi ile, 

hastaneye baĢvuru sayısı ise parafoveanın superior ve temporal kadranlarının gangliyon hücre 

kompleksi ile iliĢki bulunmuĢtur (119). ÇalıĢmamızda dahil edilen bireylerin ilk 

değerlendirmesinde psikiyatrist tarafından eĢlik eden psikiyatrik bozukluklar değerlendirilmiĢ, 

yaygın anksiyete bozukluğuna depresyon haricinde eĢlik eden herhangi bir psikiyatrik 
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bozukluğu olan bireyler dıĢlanmıĢtır. Bu doğrultuda düĢünüldüğünde, bipolar bozukluğun 

çalıĢmamızdaki vakaları etkilemeyeceği düĢünülmektedir.  

 YAB‟a eĢlik edebilen bir diğer psikiyatrik bozukluk ise borderline kiĢilik 

bozukluğudur (BKB). Xu ve arkadaĢları borderline kiĢilik bozukluğuna sahip 59 bireyin ve 58 

sağlıklı bireyin gözünü OKT ve OKTA ile değerlendirmiĢtir. Yüzeyel kapiller pleksusun 

makülar vasküler dansitesinin önemli düzeyde azaldığı, BKB‟li bireylerin santral retinal 

kalınlıkları, retinal sinir lifi kalınlığının da azaldığı görülmüĢtür. BKB‟li bireylerin yüzeyel 

damar dansitesi değerlendirildiğinde ise, foveanın, iç superior, inferior, temporal ve nazal 

tabakanın, dıĢ nazal, inferior ve temporal kadranın damar dansitelerinin daha düĢük olduğu 

görülürken, foveal avasküler alanlarının benzer olduğu bildirilmiĢtir (98). Xu ve 

arkadaĢlarının damar dansitelerinin sonuçları çalıĢmamızla paralellik gösterirken, foveal 

avasküler alanlarına iliĢkin sonuçları çalıĢmamızdan farklıydı. Bunun nedeni, BKB‟de de 

anksiyete ve depresyona benzer Ģekilde nöral hasar ve inflamatuar sürecin hâkim olması 

bunun da hipotalamik-pituatar- adrenal aks disfonksiyonu ile iliĢkili olması olabilir (120). 

Ayrıca BKB‟nin yalnızca anksiyete bozukluklarının değil depresif bozuklukların da 

komorbiditesi olduğu bilinmektedir (121).  

 ÇalıĢmamızda retinal kadranların iliĢkili olduğu faktörler de analiz edilmiĢtir. 

YAB‟lı bireylerin yüzeyel kadran damar dansitesi analiz edildiğinde, anksiyete ve durumluk 

kaygı düzeyinin baĢlangıç superior hemisfer dansitesi ile iliĢkili, 6. aydaki anksiyete 

düzeyinin ise maküla ve superior hemisferin orta düzeyde korelasyona sahip olduğu görüldü. 

Depresyon düzeyinin ise superior hemisfer düzeyinin damar dansitesinin korele olduğu 

görüldü. Yüzeyel tabakanın parafoveal ve perifoveal alanın damar dansitesi analiz edildiğinde 

ise 6. ay depresyon düzeyinin parafovea ve nazal kadranla, durumluk kaygının da temporal ve 

superior kadran damar dansitesi ile iliĢkili olduğu bulundu. Perifoveal alanın damar 

dansitesinde de diğer kadranlara benzer Ģekilde, 6. ay anksiyete ve depresyon nazal kadran 

damar dansitesi ile, baĢlangıç durumluk kaygı da nazal kadranın baĢlangıç damar dansitesi ile 

iliĢkilidir. Derin damar dansiteleri analiz edildiğinde ise, 6. ayda algılanan stres düzeyi 

inferior hemisfer damar yoğunluğu, 6. aydaki durumluk kaygı düzeyi parafoveal alanın 

temporal kadranı ile iliĢkili bulunurken derin tabakanın perifoveal alanındaki damar 

dansiteleri ile anksiyete, depresyon, algılanan stres ve durumluk kaygı arasında herhangi bir 

iliĢki gözlenmedi. Güçlü ve arkadaĢlarının selektif serotonin geri alım inhibitör kullanım 
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süresinin foveal kalınlık ile iliĢkisini incelemiĢ, foveal kalınlık, parafoveanın superioru, nazal 

ve inferiorunda ve perifoveanın temporal kadranında zayıf-orta düzeyde bir korelasyon 

olduğu bildirilmiĢtir (114).  

 ÇalıĢmamızın çeĢitli üstünlükleri ve kısıtlılıkları mevcuttur. Literatürde çeĢitli 

psikiyatrik bozukluklarda OKTA ve OKT ile yapılan çalıĢmalar mevcut olmasına karĢın, 

yaygın anksiyete bozukluğuna sahip bireylerde tedavi etkisinin incelendiği ve bireylerin takip 

verilerinin yer aldığı çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Buna ek olarak, çalıĢmamıza dahil edilen 

bireylerin yeni tanılı YAB‟lı bireyler olması nedeniyle hastalık durasyonu, tedavi modaliteleri 

ve farmakolojik ajanların retina damarlanmasını etkilememesi çalıĢmamızın üstün 

yanlarındandır. Bireylerin psikiyatrik değerlendirmelerinde komorbid psikiyatrik bozukluklar 

değerlendirilmiĢ ve depresyon haricindeki eĢlik eden bir komorbiditesi bulunan bireyler hariç 

tutulmuĢtur. Bu da retinal damarlanmayı etkileyebilecek diğer hastalıkların etkisini ortadan 

kaldıracağından, yalnızca anksiyete ve depresyonun damar dansitesi üzerine etkisinin 

incelenmesini ve sonuçların daha net ortaya konmasını sağlamıĢtır.  

 ÇalıĢmamızın çeĢitli kısıtlılıkları da mevcuttur. BaĢlangıç ve 6. ayda sağlıklı 

bireylerin anksiyete, depresyon, durumluk kaygı ve algılanan stres düzeyleri YAB‟lı 

bireylerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢük olmakla birlikte, sağlıklı 

bireylerin baĢlangıç verilerine göre 6. ayda değerlendirilen anksiyete, depresyon ve algılanan 

stres skorlarında minimal bir artıĢ gözlenmiĢtir. Ancak kontrol grubunda yer alan bireylerin 

herhangi bir anksiyete bulgusu olmaması nedeniyle bireylerin herhangi bir anksiyete 

bozukluğuna sahip olmadığı düĢünülebilir. ÇalıĢmamıza dahil edilen sağlıklı bireylerin 

ortalama yaĢının da genç eriĢkinlik olduğu göz önünde bulundurulduğunda, psikolojik 

statülerinde zamanla değiĢim olabileceği öngörülebilir. Psikolojik parametrelerde görülen 

değiĢim ve zaman içinde anksiyete düzeyinde bir artıĢ olması nedeniyle retinal damarlanmada 

minimal değiĢiklikler gözlenmiĢ olabilir. ÇalıĢmamızın bir diğer kısıtlılığı ise YAB‟lı 

bireylerin farmakolojik tedavi ajanlarının ve tedavi uyumlarının herhangi bir objektif 

yöntemle değerlendirilememiĢ, yalnızca hastaların kendisi tarafından bildirilmiĢ olmasıdır. 

Farmakolojik ajanların retina üzerine bir etkisi olduğu da göz önünde bulundurulduğunda ilaç 

uyumu, kullanım dozu ve çeĢidinin etkisinin analiz edilmesi de farmakolojik tedavinin 

etkisinin değerlendirilmesi açısından önemli olabilir. Ġlerleyen çalıĢmalarda uzun dönem takip 
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verilerinin yanı sıra farmakolojik tedavilerin, dozunun ve tedaviye uyumun da retina üzerine 

etkisinin incelenmesini önermekteyiz.  
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6. SONUÇLAR 

1- Yeni tanı alan yaygın anksiyete bozukluğuna sahip bireylerin, yüzeyel ve derin 

tabakalarının makülar, parafoveal ve perifoveal alanlarının damar dansiteleri sağlıklı 

kontrollerden düĢüktür. 

2- Yaygın anksiyete bozukluğuna sahip bireyler ile sağlıklı bireylerin, tedaviden sonra 6. ayda 

değerlendirilen retina damar dansiteleri karĢılaĢtırıldığında, sağlıklı bireylerin perifoveal, 

makülar alanlarının damar yoğunluğu halen yaygın anksiyete bozukluğuna sahip bireylerden 

yüksektir. 

3- Yaygın anksiyete bozukluğuna sahip bireylerin tedaviyi takiben 6. ayda yapılan 

değerlendirmelerinde, yüzeyel tabakada istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir artıĢ yalnızca 

superior hemisferde görülmüĢtür.  

4- Tedaviden sonra, 6. ayda yapılan ölçümde yüzeyel ve derin tabakanın vasküler 

dansitelerinde iyileĢmeler mevcuttur ancak damar dansitelerinde görülen bu artıĢlar 

istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaĢmamıĢtır.  

5- Yaygın anksiyete bozukluğuna sahip bireylerin retina derin tabakasının damar dansitesi 

tüm kadranlarda sağlıklı bireylerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düĢüktür.  

6- Tedaviyi takiben 6. aydaki OKTA değerlendirmesinde, sağlıklı bireylerin yüzeyel ve derin 

tabakalarının damar dansiteleri YAB‟lı bireylerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksektir. 

7- Yaygın anksiyete bozukluğuna sahip bireylerde, baĢlangıç ve 6. ayda değerlendirilen retina 

derin tabakasında iyileĢmeler olmasına karĢın, bu grupların damar dansitesi istatistiksel olarak 

benzerdir. 

8- Bireylerin anksiyete, depresyon, durumluk kaygı ve algılanan stres skorları ile retinanın 

çeĢitli kadranlarının damar dansitesi negatif yönde korelasyon göstermektedir. Psikolojik 

durumda görülen bozulmalar ve ölçek skorlarında görülen artıĢlar, retinanın damar yoğunluğu 

ile negatif yönde korelasyon göstermektedir. 
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7. ÖZET 

Amaç:Bu çalıĢmanın amacı, yaygın anksiyete bozukluğuna(YAB) sahip kiĢiler ve sağlıklı 

bireylerin anksiyete, depresyon düzeylerinin değerlendirilmesi; retinanın katmanlarının 

vasküler yoğunluğunun ve foveal avasküler alanlarının karĢılaĢtırılması ve bu ölçümlerin 

psikolojik parametreler ile iliĢkilerinin incelenmesidir.   

Yöntem: ÇalıĢmaya 2022 Aralık ve 2023 Mart tarihleri arasında Yozgat Bozok Üniversitesi 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı‟na baĢvuran 30 yaygın anksiyete bozukluğuna 

(YAB) sahip bireyin 30 gözü ve sosyodemografik özellikleri benzer 30 sağlıklı bireyin 30 

gözü dahil edildi. Bireylerin retina damar dansiteleri OKTA(AngioVue RTVue XR Avanti; 

Optovue, Kalifornia, USA)  ile değerlendirildi, Beck Anksiyete, Beck Depresyon, STAI 1 ve 

STAI 2, Algılanan Stres Ölçekleri uygulandı. YAB‟lı bireylere psikiyatrist tarafından 

uygulanan 6 aylık tedaviden sonra tüm bireylerde ölçümler tekrarlandı. 

Bulgular: YAB ve kontrol grubunun yaĢ, cinsiyet değerleri benzerdi (p>0,05). BaĢlangıçta ve 

6. ayda değerlendirilen anksiyete, depresyon ve durumluk kaygı düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenirken algılanan stres düzeyi yalnızca baĢlangıçta 

farklı bulundu. Tedaviden önce YAB ve sağlıklı bireylerin yüzeyel ve derin damar dansiteleri 

baĢlangıçta ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamlı farklıydı ve YAB‟lı bireylerin damar 

dansitesi sağlıklı bireylerden daha düĢüktü (p<0,05). Bireylerin baĢlangıç anksiyete, durumluk 

kaygı, depresyon düzeyleri; 6. ay anksiyete, depresyon, durumluk kaygı ve algılanan stres 

oranlarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir korelasyon gözlendi (p<0,05). YAB‟lı 

bireylerin foveal avasküler alanları arasında ise baĢlangıçta ve 6. ayda istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark mevcuttu (p<0,05). 

Sonuç: Yaygın anksiyete bozukluğu olan bireylerde retina vasküler yoğunlukta azalmalar 

mevcuttur.Retinanın yüzeyel ve derin tabakalarının damar dansitesi ile anksiyete, depresyon, 

kaygı düzeyleri arasında korelasyon bulunmaktadır.Bireylerin anksiyete, depresyon ve kaygı 

düzeylerindeki artıĢ retinanın damar yoğunluğu azalma ile birliktedir.  

Anahtar Kelimeler: yaygın anksiyete bozukluğu, optik koherens tomografi anjiografi, 

anksiyete. 
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8. ABSTRACT 

Purpose: The aim of this study is to compare the anxiety and depression levels, vascular 

density of the retinal quadrants and foveal avascular areas of individuals with generalized 

anxiety disorder(GAD) and healthy individuals, and to examine their relationship with 

psychological parameters. 

Methods: The study included 30 eyes of 30 individuals with generalized anxiety disorder 

(GAD) who applied to Yozgat Bozok University Department of Mental Health and Diseases 

between December 2022 and March 2023, and 30 eyes of 30 healthy individuals with similar 

sociodemographic characteristics. Individuals' retinal vascular densities were evaluated with 

OCTA, and Beck Anxiety, Beck Depression, STAI 1 and STAI 2, Perceived Stress Scales 

were applied. Six month after the treatment administered by the psychiatrist to individuals 

with GAD, measurements were repeated in all individuals. 

Results: Sociodemographic characteristics of the GAD and control groups were similar 

(p>0.05). While a statistically significant differences were observed between the anxiety, 

depression, and state anxiety levels evaluated at the beginning and at the 6th month, The 

perceived stress level was found to be different only at the beginning. Before treatment, the 

superficial and deep vascular densities of GAD and healthy individuals were statistically 

different at the beginning and at the 6th month, and the vascular density of individuals with 

GAD was lower than that of healthy individuals (p<0.05). Individuals' initial anxiety, state 

anxiety and depression levels; A statistically significant correlation was observed in the rates 

of anxiety, depression, state anxiety and perceived stress at 6 months (p<0.05). A statistically 

significant difference was found between the foveal avascular areas of the groups at the 

beginning and at the 6th month (p<0.05). 

Conclusion: Vascular dansity decline was seen in indivuals with generalized anxiety 

disorder, and a negative correlation has been observed between the vascular density of the 

retinal quadrants and the levels of anxiety, depression, and anxiety. The increase in the 

anxiety, depression, and anxiety levels of individuals reduces the vascular density of the 

retina. 

Keywords: generalized anxiety disorder, optical coherence tomography angiography, anxiety. 
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