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OZET

Bu calismada bir grup Panik bozukluk (PB) hastasi ve kontrol bireyinin
mizag ve karakter 6zellikleri ile aleksitimi diizeyinin karsilastirilmasi amaglandi.

Calismaya Firat Universitesi Hastanesi Psikiyatri Klinigine basvuran ve
calisma Olgiitlerini karsilayan 60 PB hastasi ile yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis
62 saglikli birey kontrol grubu olarak alindi. Hasta ve kontrol grubuna DSM-1V
Eksen-I Bozukluklar1 igin Yapilandirilmis Klinik Goriisme Olgegi (SCID-I),
Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, Miza¢ ve Karakter Envanteri (MKE),
Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-20), hasta grubuna ek olarak ise Beck Anksiyete
Olgegi (BAO), Panik ve Agorafobi Olgegi (PAO), Durumluluk ve Siireklilik Kaygi
olgegi (STAI-I ve STAI-II) uygulandi.

Mizag boyutlar1 yoniiyle, PB hasta grubunun toplam zarardan kaginma (ZK)
skor ortalamalar1 kontrol grubuna gore anlamh olarak yiiksek iken; sebat etme (SE)
skor ortalamalar1 ise diisiik bulundu. Karakter boyutlar1 yoniiyle ise, PB hasta
grubunun kendini yonetme (KY) ve isbirligi yapma (1Y) total skorlar1 kontrol
gruplarma gore anlaml diizeyde diisiik bulundu. Aleksitimi diizeyi acisindan ise PB
grubunda; aleksitimi orani (n=21) %35, kontrol grubunda ise (n=7) % 11.3 idi. Yine
PB grubunda; duygularini tanima zorlugu, duygularmi ifade etme zorlugu ve
aleksitimi total skorlar1 yiiksek saptandu.

Arastirmamizin sonuglar1 PB hasta grubu ile kontrol grubu arasinda MKE
parametreleri ve aleksitimi diizeyi agisindan farkliliklar gdsterdigini ortaya
koymustur. Bu farkliliklarn PB hastaligiyla nedensel iliskisini saptamaya yonelik
daha fazla sayida ¢aligmaya gereksinim vardir.

Anahtar Sozciikler: Panik bozukluk, aleksitimi, mizag, karakter, kisilik
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ABSTRACT
ASSOCIATION BETWEEN CLINICAL VARIABLES OF PANIC DISORDER
AND ALEXITHYMIA, FEATURES OF TEMPERAMENT AND
CHARACTER

It is aimed to compare temperament and character features and levels of
alexithymia between a group of panic disorder (PD) patients and healthy individuals
in this study.

The study comprised 60 panic disorder patients who had applied to Firat
University Hospital Department of Psychiatry had been diagnosed with panic
disorder according to the criteria of study and 62 healthy controls. Structured Clinical
Interview for DSM-IV (SCID-I), Sociodemographic and Clinic Data Form,
Temperament and Character Inventory (TCI), Toronto Alexithymy Scale (TAS-20),
were administered to both patients and healthy individuals. In addition, Beck Anxiety
Inventory (BAI), Panic and Agoraphobia Scale (PAS), Stait and Trait Anxiety Scale
(STAI-I and STAI-II) were applied to patients.

In the patients with panic disorder, with regard to temperament dimension,
while the mean scores of harm avoidance (HA) were significantly higher, persistence
(P) scores were lower compared to the scores of healthy controls. With regard to
character dimension, the mean scores of self—directedness (SD) and cooperativeness
(C) were significantly lower compared to healthy ones. In terms of levels of
alexithymia, percent of alexthymia in patients was %35 (n=21), percent of
alexthymia in healthy controls was %11.3 (n=7). Scores of difficulty identifying
feelings, difficulty expressing feelings and total scores of alexithymia were found
higher in PD group.

The results of our study demostrated that there were diferences between PD
patients group and control group in terms of TCI parameters and the levels of
alexitymia. Further studies are required for investigating the causal associations
between these differences and PD.

Key Words: Panic disorder, alexithymia, temperament, character, personality
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1. GIRIS

Panik Bozukluk (PB); aniden ve kendiliginden ortaya ¢ikan, yogun i¢ sikintisi
ile buna eslik eden bedensel ve biligsel belirtilerden olusan, panik ataklarla
karakterize bir hastaliktir. Panik atak ise, basta panik bozukluk olmak {iizere
anksiyete bozukluklar1 bashgi altindaki diger psikiyatrik bozukluklarda da (sosyal
fobi, Ozgiil fobi, travma sonrasi stres bozuklugu, akut stres bozuklugu, obsesif
kompulsif bozukluk, ayrilma anksiyetesi bozuklugu) goriilebilen, aniden ve
beklenmedik bir sekilde ortaya ¢ikan yogun bir anksiyete ndbetidir. Panik ataklari
tipik olarak aniden baslar ve 10 dakika i¢inde doruk noktasmna ulasacak sekilde
giderek siddetlenir. Ataklar yaklasik olarak 15-20 dakika siirer. Ataklara agorafobi
eslik edebilir veya etmeyebilir. Agorafobinin temel 6zelligi, bir panik ataginin ya da
panik benzeri belirtilerin ortaya ¢ikmasi durumunda yardim saglanamayabilecegi ya
da kagmanin zor olabilecegi ortam ve durumlarda bulunmaktan anksiyete duymaktir
(1-4).

Cloninger, kisiligin yapisin1 ve gelisimini tanimlamak i¢in, genel bir
psikobiyolojik kuram gelistirmistir. Kisiligin iki temel yapi tas1 olan mizag ve
karakter boyutlarmi aciklayan bu model, psikometrik kisilik ¢alismalar1 kadar, ikizler
ve ailelerde yapilan uzunlamasina gelisimsel caligmalar, ndérofarmakolojik ve
norodavranigsal 0grenme ¢alismalarindan elde edilen bilgilerin sentezi iizerine
kurulmustur. Cloninger’in psikobiyolojik kisilik kurami yenilik arayisi, zarardan
kacinma, 6dil bagimlilig1 ve sebat etme olmak tizere dort boyutlu bir mizag ile
kendini yOnetme, is birligi yapma ve kendini asma olmak iizere {i¢ boyutlu bir
karakter tanimini icerir. Miza¢ boyutlar1 kisiligin kalitilabilir olan biyolojik yoniinii
yansitmaktadir. Karakter boyutlar1 ise, yasam olaylarindan, kiiltirden ve sosyal
ogrenmeden etkilenen 6zelliklerdir (5-8).

Aleksitimi; kiginin kendi ve diger insanlarm duygularimi fark etme, tanima,
ayirt etme ve ifade etme giigliigli olarak tanimlanmaktadir (9). Aleksitimi bir¢ok
psikiyatrik hastalifa eslik etmekte olup, bu hastaliklardan biride panik bozuklugudur.
PB ve aleksitimi birlikteligiyle ilgili TAO-26 &lgegi kullanilarak yapilan bir
calismada; aleksitimi prevelanst %39 bulunurken, TAO-20 6lcegi kullanilarak

yapilan diger bir ¢alismada ise %34 olarak bulunmustur. Son yillarda yapilan diger



bir izlem ¢alismasinda ise 52 yetigkin PB hastasinda, aleksitimi prevelanst %44.2
olarak bulunmustur (10).

Bazi arastirmalar; anksiyete bozuklugu yasayan bireylerde, aleksitimi
oraninin yiikselmesine dikkat ¢cekmektedir. Anksiyete bozukluklarinin gelisme ve
devam mekanizmalar1 ile iligkili olarak, aleksitiminin siddetli duygulanimdan
kacinmak amaciyla, bir savunma mekanizmast seklinde islev gordigi
diistiniilmektedir. Panik bozuklugu olan kisilerin, bedensel duyumlarin asir1
uyarilmasi korkularindan dolayi, duygusal deneyimlerini ketledikleri ve aleksitimik
egilimler yoOniinde harekete gectikleri savunulmaktadir (11). Bu durum,
aleksitiminin, duygulanimdan kac¢inma fonksiyonunun da olabilecegine isaret
etmektedir. Nitekim anksiyete bozukluklarindan biri olan PB ve aleksitimi ile yapilan
bir calismada; saglikli gruptakilere kiyasla, PB tanis1 almis gruptaki bireylerin
anlamli derecede daha fazla aleksitimik Ozellikler gosterdigi tespit edilmistir (12).
Panik bozukluguna aleksitimi yaninda, kisiligin kalitimsal kismi olan mizag
boyutundaki patolojilerde eslik etmektedir (4, 5).

Bu c¢alismamizda; PB hastalarinda aleksitimi ile miza¢ ve karakter
ozelliklerinin klinik degiskenlerle olan iliskisini ve duygularini tanima ve ifade etme
ile kisilik gelisiminin hastaligin ortaya ¢ikisini ve seyrini ne derece etkiledigini
incelenmeyi amagladik.

1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Tamim

Panik bozukluk, akut olarak ve beklenmedik bi¢imde ortaya ¢ikan panik
ataklar1 ile karakterizedir (13). Panik ataklar ise, carpint1 ve takipne gibi bedensel
belirtilerin eslik ettigi, goreceli olarak kisa stiren, diger anksiyete bozukluklarinda da
gortilebilen, akut olarak beklenmedik bicimde ortaya ¢ikan yogun anksiyete
nobetidir. Tipik belirtiler nefes almakta giicliik, takipne, tasikardi, titreme, bas
donmesi, sicak veya soguk basmasi, gogiiste rahatsizlik hissi, depersonalizasyon ve
derealizasyon ile 6liim korkusudur. Bu fizyolojik belirtilerin yaninda plan yapma,
diisiinme, usa vurma gibi yetilerin gegici olarak kaybedilmesi ve bulunan ortamdan
kacmak ya da uzaklasmak i¢in yogun bir istek duyulmasi panik atagin diger temel

dzellikleridir (1).



Panik bozukluk hastalarinda somatik, psisik, davranigsal ve sosyal kontrolii
kaybetme korkusu ¢ok belirgindir. Genellikle hekimlerin tan1 koyamadiklar1 ciddi bir
hastaliklar1 oldugunu diisiiniirler, bu diistince hem kronik bir anksiyete olusmasina
hem de yeni tibbi ya da tip dis1 arayislar i¢ine girilmesine neden olur (14).

1.1.2. Tarihge

Panik s6zcligii, Yunan Mitolojisinde yalniz yasayan, ¢iglik atarak insanlarin
korkmasina neden olan bir Tanrmin ismi olan “Pan”dan gelmektedir (3). Klinisyenler
19.yy ortalarinda panik bozuklugunu tanimlamaya baslamislardir. PB, ilk yillarda,
carpint1 ve gOgis agrist belirtileri yiiziinden kardiyolojik bir hastalik oldugu
diistiniilmiis, modern tan1 yontemlerinin olmamas1 nedeniyle ayirici tan1 yapmakta
zorlanmilmustir (3, 15, 16).

1871°de PB, Da Costa tarafindan askerlerde sik rastlanilan ve yogun bir
g0giis agrisi, siddetli ¢arpinti, yapisal bozuklugun olmadig1 bazi kardiyak belirtilerle
giden islevsel bir sendrom olarak “irritabl kalp” adiyla tanimlanmistir (17). 1895
yilinda ise Sigmund Freud akut ve kronik, psisik ve somatik belirtilerle iliskili olan
"Anksiyete Nevrozu" kavramini ortaya atmustir (3). Kreapelin 1909’da yaynladigi
kitabinda “korku nevrozu” adiyla anksiyetenin fizik, otonomik ve davranigsal
goriiniimiinden bahsetmistir. Francis Henkel 1917°de yayimladig: kitabinda DSM tani
Olciitlerine oldukca benzeyen “paroksismal anksiyete atagini” tanimlamistir (18).
1918 yilinda Sir Thomas Lewis tarafindan benzer tablo icin “efor sendromu” terimi,
1930’larin sonunda “kardiyak nevroz” tanimlamalar1 kullanilmistir (3, 19).

Panik bozuklugu anksiyete nevrozundan ayirarak, ilk kez farkli bir tan1 olarak
tanimlayan kisi ise Klein olmustur. Klein, daha sonradan “farmakolojik diseksiyon”
adin1 verdigi bir yaklasimla, imipramine yanit veren panik ataklarini, yanit vermede
basarisiz kalan yaygin anksiyeteden ayirmis ve bu ayrimdan yola ¢ikarak hastalig
farkl1 bir anksiyete bozuklugu kategorisi olarak tanimlamistir. Daha sonra gelistirdigi
yeni anksiyete bozuklugu kavraminda ise, beklenti anksiyetesinin panik ataklarinin
ardili oldugunu, panik ataklar1 ve beklenti anksiyetesini takiben agorafobinin
gelistigini ortaya koymus, panik ataklar1 ile agorafobiyi tek bir tan1 kategorisi iginde
ele almistir (20).

1980 yilinda yayimlanan DSM III’de anksiyete nevrozu tanimi kaldirilmais,

onun yerine PB terimi kullanilmistir. Ayrica bu siniflamada PB yani sira agorafobiye



de anksiyete bozukluklar1 icinde tek basina veya PB ile birlikte yer verilmistir.
DSM-IIIR’de PB’ye, agorafobiden ¢ok daha fazla agirlik verilmistir ve agorafobi
olmaksizin panik bozukluk smiflamasi da eklenmistir (21). DSM-IV’de ise
agorafobili ve agorafobisiz panik bozukluk tanilar1 yer almaktadir (1). Diinya Saglik
Orgiitii Ruh Saglig1 smiflamasi olan International Classification of Diseases (ICD—
9)’de PB tan1 kategorisi bulunmazken, ICD—-10’da bir ay i¢erisinde bir kag¢ kez agir
otonomik bunalt1 ndbeti gegiren hastalar “panik bozukluk veya paroksismal bunalt1
nobetleri” bashig altinda incelenmistir (13, 22).

1.1.3. Epidemiyoloji

Amerika Birlesik Devletinde bes ayr1 merkezde yiiriitillen Epidemiological
Catchment Area (ECA) ¢alismasinda PB i¢in bir aylik prevalans %0.5, yasam boyu
prevalans %1.6 olarak bulunmus, PB’li hastalarm %75-80’inin kadin oldugu
saptanmistir (23). Kadmlarda bozuklugun erkeklerden 3-3.5 kat fazla oldugu
bildirilmistir (24).

Panik bozukluk i¢cin DSM-III tan1 dl¢iitlerinin gdz oniine alindigr ve 40000
kisinin dahil edildigi bir caligmada yasam boyu PB prevalansi %0, 4-2, 9 olarak
belirlenmistir (25). DSM III-R tam kriterleri kullanilarak yapilan 8000 kisinin
almdig1 National Comorbidity Survey calismasinda ise yasam boyu prevalans %3.8
bulunmustur (24, 26). DSM-1V 6l¢iitlerine gore tiim diinyada yapilan epidemiyolojik
calismalarda, PB yasam boyu yaygmligi %1.5-3.5, yillik yayginlik oranlar1 ise %1-2
arasinda bildirilmektedir (1). Ulkemizde ise 1992 yilinda Istanbul’da yapilan bir
calismada PB yaygmligi %1.2, 1995 yilinda Sivas’ta yapilan bir calismada ise %4.3
oraninda bulunmustur (27, 28).

Panik bozukluk baslangic yasi ¢ok degisken olsa da, genellikle ergenligin son
donemleri ile 30’lu yaslar arasinda kalan bir doneme rastlamaktadir. Ortalama
baslangic yas1 25°tir ve tedavi i¢in basvuranlarn c¢ogu 25-45 yaslarindadir.
Yaslandikca PB siklig1 azalmakta ve 65 yas lizerinde ise nadiren goriilmektedir.
Baslangic yasinm, ozellikle kadinlarda, erken baslangichh (15-34 yas) ve gec
baslangicl (45-54 yas) olarak bimodal yas dagilimi gosterdigi saptanmistir (17, 29).
Epidemiological Catchment Area (ECA) calismasinda elde edilen veriler ise PB
baslangic yasmin 15-19 yaslar1 arasinda zirveye ulastigini, bazi olgularda ise

ergenlikten dnce basladigini gostermektedir (23).



Panik bozukluk tanisi alan hastalarin yaklasik 1/3—1/2’si ayni zamanda
agorafobi tami Olgiitlerini de karsilamaktadir. Agorafobili panik bozukluk erkeklere
gore kadinlarda daha yiiksek oranda goriilmektedir. Panik bozuklugun (agorafobi ile
birlikte veya agorafobi olmaksizin) yasam boyu prevalansi %1, 5-3, 5 arasinda, bir
yillik prevalans hizi %1-2 arasindadir. Panik ataklarinin yasam boyu prevalansi ise
% 4 civarindadir (1, 29-31). Panik ataklari, agorafobi ve PB kadinlarda, erkeklere
oranla 2-3 kat daha fazla goriilmektedir (32).

Evli olmayanlarda (dul, bekar, ayr1 yasayanlar) panik bozuklugu riski evlilere
gore iki kat artmaktadir. PB, sehirde yasayanlarda, kirsal kesimde yasayanlara gore
1, 5-2 kat daha fazla goriilmektedir (22). Aile ¢alisma verileri; panik ataklarm ve
panik bozuklugun egitim, etnik ve sosyal duruma baglantili olmadigin1 ancak
bosanma veya ayriligin panik ataklar1 ve PB riskini arttirdigimi gostermektedir (23,
33). Tek basina panik atag1 ge¢irme oran1 PB goriilme oranindan daha siktir ve genel
popiilasyonda yasamin herhangi bir doneminde panik atagi gecirdigini bildiren
kisilerin orant %7-14 arasinda bulunmustur (34). ICD-10’a gore tan1 konulan
uluslararas1 bir ¢galigmada, panik bozuklugun birinci basamak saglik kurumlarinda
goriilen hastalar arasindaki yasam boyu prevalansi %3, 4 bulunmustur. PB hastalari,
diger uzmanlk alanlarma ait kliniklere de sik¢a basvurabilmektedir. Vestibuler
bozukluk nedeniyle basvuran hastalarin %15 inin, kardiyoloji poliklinigine bagvuran
hastalarin %16’sinin, hiperventilasyon belirtileri nedeniyle hastaneye basvuranlarin
%35’ 1nin ise PB hastas1 oldugu bildirilmistir (20).

1.1.4. Etiyoloji

1.1.4.1. Genetik ve Aile Calismalari

Gerek aile, gerek ikiz caligmalarinin sonuglari, anksiyete bozukluklarinin
ailesel gecisinde genetik faktorlerin 6nemli bir rol oynadigimi gostermekle birlikte,
bunun genetik dogas1 tam olarak ¢oziimlenememistir. PB’li hastalarin birinci derece
biyolojik akrabalarinda bu bozuklugun goériilme olasilig1 47 kat daha fazladir (29,
35). Hastalarin ailesindeki kadmnlar arasinda erkeklere kiyasla daha sik
goriilmektedir. Bu veriler panik bozuklugun gelisiminde genetik etmenlerin katkisini
desteklemektedir. Bu konuyla ilgili yapilan bir ¢alismada, ailesel ve genetik veriler
birlestirilerek analiz edildiginde; PB tahmini kalitilabilirliginin 0.48 oldugu
saptanmistir (36). Panik bozuklugun kalitimina iliskin diger bir ¢aligmada ise, 16.



kromozom iizerinde yerlesmis bulunan alfa haptoglobin geni arasinda bir iliski
bulundugu saptanmistir (29, 35). Ancak bu g¢alismalara karsm PB’nin biyolojik
temelinden sorumlu genler heniiz bulunamamistir (37). Aile ve ikiz caligmalarindan
c¢ikan sonug kalitilanin PB degil, panige duyarlilik oldugu goriisidiir (38).

Panik bozukluk i¢in biyolojik bir marker olarak kabul edilen karbondioksit
asir1  duyarhiligmin, panik hastalarmin  birinci derece yakinlarinda, saglikl
kontrollerden daha yiiksek oranda saptanmasi, bu duyarliligin da kalitilabilir nitelikte
oldugunu gostermektedir (17). Arastirmalar, panik bozuklugunda genetik
sorumlulugun %30 oldugunu, geri kalan riskten de spesifik cevresel faktorlerin
sorumlu oldugunu gostermistir (39).

1.1.4.2. Biyolojik Yaklasimlar

Panik bozukluk iizerinde c¢ok sayida arastirma yapilan, ancak biyolojik
mekanizmas1 tam olarak aydmlatilamamis bir bozukluktur. Ancak tedavide
kullanilan ilaglara yanit vermesi, genetik yatkinligin olmasi, provokasyon testleri ile
panik ataklarinin uyarilmasi bozuklugun etiyolojisinden biyolojik bir fizyopatolojik
diizenegin sorumlu oldugunu desteklemektedir (4, 13, 15, 16, 40).

1.1.4.2.1. Sodyum laktat provokasyonu

Panik bozukluk hastalarinda fiziksel egzersiz sirasinda kanda biriken laktatin
kontrollere gore daha yiiksek diizeylere ulastig1 ve hastalarm karbondioksite asiri
duyarl olduklar1 gosterilmistir (41). Sodyum laktat infiizyonuyla iligkili kontrollii bir
calismada; laktat verilmesinden sonra 14 hastanin 13’linde panik atak belirtileri tespit
edilirken, kontrol grubundaki 10 kisinin sadece 2’sinde bu belirtiler tespit edilmis ve
laktat infiizyonu sonucunda panik atak olugsmasmimn PB tanisi i¢in biyolojik bir
belirteg olabilecegi vurgulanmistir (3). Diger yandan Merkezi Sinir Sistemi
(MSS)’ne gecen sodyum laktatin karbondioksite metabolize oldugu ve merkezi sinir
sisteminde olusan hiperkapninin asmr1 duyarli kemoreseptorleri uyararak panik
atagina yol acabilecegi de one siirtilmiistiir (41).

Laktat ile 1ilgili hipotez, “CO, birikimi” ile ilgilidir. Laktat verildikten sonra
karaciger tarafindan almip piriivata doniistiiriiliir. Pirlivat metabolizmas: sirasinda
HCO; ondan da CO;, meydana gelir. CO; kan beyin bariyerini asarak MSS’ ye girer.

Panik atag1 geciren kisilerin MSS’ de CO, birikimine kars1 asir1 hassas olduklar1 ve



bu nedenle laktat infiizyonu swrasmnda normallerden daha fazla hiperventilasyon
cevabi gosterdikleri bulunmustur (13, 15, 42).

1.1.4.2.2. Karbondioksit Asir1 Duyarhhgi ve Hiperventilasyon

Yiksek konsantrasyonlarda karbondioksit inhalasyonunun anksiyeteyi
arttirdig1 ve PB hastalarinda panik ataklar1 indiikledigi gosterilmistir (43). Perna ve
ark. (44) panik bozuklugu olan hastalarin birinci dereceden akrabalarina da %35 CO,
provokasyon testi uygulamislar ve hastalik dykiisii olmayan 23 kisilik grupta 22
kisinin provokasyon testinden sonra panik atak gecirdiklerini saptamislardir. Panik
hastalarinda beyin sap1 kemoreseptdrlerinin alarm esigi (CO; ile uyarilma esigi)
diisiik oldugundan, normal parsiyel CO; basinci (p CO,) diizeylerinde bile uyarilarak
bogulma korkusunun 6n planda oldugu panik ataginin ortaya ¢iktigi ileri stiriilmiistiir
(45). Beyinde CO, diizeyi artisinin dogrudan ventral meduller kemoreseptorleri
uyardig1 gibi Locus Ceruleus (LC) i¢in de giiglii bir uyarict olmaktadir. Arteryel
parsiyel CO; basicindaki (pa CO;) artislar, pa CO,’ye duyarli beyin sap1 néronlarini
aktive ederek belirgin bir noradrenerjik uyarilmaya yol agmakta ve bdylece panik
atag1 baslatmaktadir. Hiperventilasyon kompensatuar amacla ortaya ¢iktiysa da,
serebral vazokonstruksiyona ve respiratuar alkaloza neden olarak bas donmesi,
sersemlik hissi ve derealizasyon gibi ek panik atag: belirtilerini olugturmaktadir (46,
47). Ancak arastirmalarda panik ataklarmm 6nemli bir kismina hiperventilasyonun
eslik etmemesi ve hastalarin ancak bir kisminda pCO;’nin diigmemesi yaninda, en
onemlisi hiperkapninin hiperventilasyondan daha fazla oranlarda panik ataklara yol
acmasindan dolay1 bu varsayim etiyolojik degerini yitirmistir (47).

1.1.4.2.3. Noradrenerjik Sistem

Locus Ceruleus—Noradrenerjik Sistem, “savas ya da kac¢” tepkisini uyaran
diizeneklerin basinda gelmektedir. Buradan salgilanan norepinefrin hem dogrudan
hem de adrenal bezlerin uyarmmi araciligiyla MSS’yi etkinlestirerek solunumsal,
kardiyolojik ve davranigsal anksiyete belirtilerinin olusumuna yol agmaktadir. PB
hastalarinda ortostatik zorlama ertesinde ayakta ve supinasyonda norepinefrin
diizeyleri kontrollerden daha yiiksektir (48).

Aragtirmalar, noradrenerjik noronlarin kdken aldigi beyin sapmdaki LC’un
korku ve alarm tepkilerinden sorumlu oldugunu gostermektedir Bu konudaki

calismalar, panik nobetleriyle LC bolgesindeki noradrenelin iceren ndronlarm asiri



uyarilmast ya da inhibitor mekanizmalarin yetersiz olmasi arasindaki iliskinin
arastirilmas1 iizerinde odaklanmistir (49). Alfa-2 adrenerjik otoreseptorlerin
antagonisti olan yohimbin noradrenerjik sistem iizerinden etki eden bir provokasyon
ajanidir (41). Yohimbin arastirmalar1 panik hastalarinda kontrollere gore daha fazla
anksiyeteyi uyarmus, kardovaskiiler yanitlar daha siddetli olmus ve serum
norepinefrin metabolitleri (metilhidroksifenilglikol: MHPG) diizeyleri daha fazla
artmistir (50-52).

Alfa-2 adrenerjik otoreseptdrleri uyaran diger bir ajan olan klonidinin ise,
MHPG diizeyini ve noradrenalinin doniisimiinii azaltarak, plazma MHPG
diizeylerini panik bozuklugu hastalarinda kontrollere gore daha fazla diisiirdiigi
gosterilmistir (53).

1.1.4.2.4. Serotonerjik Sistem

Korku ve savunma yanitlarinin ortaya ¢ikmasinda, serotoninin rolii oldugu
bilinmektedir (49). Ozellikle serotonin sentezinin azalmasi ve SHT1 ve 5HT3
reseptorlerinin bloke edilmesi sonucu serotonerjik islevdeki azalmanin hayvanlardaki
anksiyetenin azalmasina yol ac¢tig1 belirlenmistir. SHT1 reseptor agonisti m-—
klorofenilpiperazin (m—CPP) agiz yoluyla 0.5 mg/kg verildiginde normal deneklerde
hi¢ panik olusmamasma karsin, PB’li hastalarin %70’inde panik ataklar1 ortaya
cikmaktadir. Benzer sekilde serotonin salmimina neden olan fenfluramin agiz
yoluyla 60 mg uygulanmasi saglikli denekler ve major depresif hastalarda herhangi
bir etki gostermezken, PB’li hastalarda anksiyete ve panik atak olusturmaktadir (29,
54).

1.1.4.2.5. GABA(Gama Amino Biitirik Asit)’erjik sistem

Hastalarin yasadigi beklenti anksiyetesinden limbik sistemin 6zellikle
singulat ve parahipokampal korteksin sorumlu olduguna dair kanitlar vardir. Bu
beyin bolgesi kokenli beklenti anksiyetesinin olusumunda GABA-benzodiazepin
reseptdor kompleksinin de rolii olabilece§i One siiriilmektedir. Benzodiazepinler,
GABA’erjik islevi artirmak suretiyle anksiyeteyi azaltirlar benzodiazepinler, MSS’
de serotonerjik islevi dolayli olarak azaltmak suretiyle anksiyolitik etkilerini
gostermektedir (3).

Saglikli goniillillerde benzodiazepin verilince GABA diizeyi azalmis, panik

hastalarinda ise zaten diisik olan GABA diizeyi azalmamistir. Uzun siireli



benzodiazepin bu hastalara verilmesi bile GABA diizeyini degistirmemis olmasi bu
bulgunun bir belirteg olabilecegini diistindirmiistiir (55).

1.1.4.2.6. Kolesistokinin (CCK) Calhismalar

Kolesistokinin reseptor antagonistleri CCK—4 ve analogu olan pentagastrinin
damar i¢i hizli enjeksiyonlar1 sonucu PB’li hastalarm %91-100’tinde kontrol
deneklerinin ise %17-47’sinde panik atak gelismektedir. Serotoninin, 5-HT3
reseptorleri araciligiyla CCK salinimimi giiglii bir sekilde uyarmasinin yani sira segici
serotonin geri alim inhibitorii fluvoksaminin, CCK—4’lin panik atak olusturucu
etkilerini bloke etmesi CCK ile serotonin arasinda 6nemli bir etkilesim oldugunu
disiindiirmektedir. Kolesistokinin—B antagonistleri ile 6n tedavi, PB’li hastalarda
CCK—4 ile sodyum laktatin panik atak olusumunu 6nlemektedir. Bu durum CCK-B
antagonistlerinin klinik olarak etkin antipanik ilaclar veya anksiyolitikler
olabilecegini diistindiirmektedir (56).

1.1.4.2.7. Kortikotropin Realising Faktor (CRF) ve Hipotalamo—
Pituiter—Adrenal (HPA) sistemle ilgili Calismalar

Kortikotropin Realising Faktoriin strese karsi verilen noroendokrin ve
davranigsal yanitlar1 diizenledigi diistiniilmektedir. Akut ve kronik strese maruz
birakilmis sicanlarda LC bolgesinde CRF konsantrasyonunda artis oldugu
gosterilmistir (57). Panik ataklar1 swrasinda HPA sisteminde etkinlik artisi olup
olmamasmin panik ve korku aywrimimnda onemi vardir. Bazi maddeler (CCK- 4,
kafein, m—CCP, vb.) panik atag: tetiklerken atak sirasinda HPA sistemi de etkinlesir.
Ancak, solunumsal uyaricilarla (laktat ve CO,) olusan panik ataklarmda HPA
etkinlesmesinin olmamas1 nedeniyle beklenmedik panik ataklarmin korku yanitlarma
esdeger olmadig1 dolayisiyla farkl diizeneklerden kaynaklandig1 savunulmustur (45,
58). Baz1 ¢aligmalarda saptanan HPA etkinlesmesi (ACTH ve kortizol yiikselmesi),
beklenti anksiyetesinin bir gdstergesi olarak kabul edilmektedir (58, 59).

1.1.4.2.8. Biiyiime Hormonu Calismalan

Panik bozukluk hastalarinda santral sinir sistemi noradrenerjik aktivitelerini
dolayli yoldan degerlendirmek i¢in alfa—2 adrenerjik bir agonist olan klonidin
stimiilasyonuna biiylime hormonu yanit1 6l¢iilmiistiir. Normalde klonidin, biliylime

hormonu salgilanmasint uyarmaktadir. Klonidin uyarisma biiylime hormonu



yanitindaki diizlesme; PB hastalarinda postsinaptik noradrenerjik reseptorlerdeki
“down-regiilasyon” ile baglantili bulunmustur (51).

1.1.4.2.9. Yohimbin calismalan

Bir alfa—2 adrenerjik reseptor antagonisti olan yohimbin, santral
noradrenerjik bosalimi arttirir. Yohimbin uygulamasi PB’li hastalarda normal
deneklere kiyasla, MHPG diizeylerini arttirmakta, daha ¢ok anksiyete ve bedensel
belirtilere ve daha sik panik ataklara yol agmaktadir (60).

1.1.4.2.10. Tiroid hormonlanyla ilgili cahsmalar

Atmig alti PB olan hasta grubu {izerinde yapilan bir calismada tiroid
hormonlar1 ile PB arasinda belirgin bir iliski oldugu panik belirtilerinin siddetinin
TSH yiiksekligi ile iliskili olabilecegi 6ne siirtilmiistiir (61).

1.1.4.3. Psikopatolojik Yaklasimlar

1.1.4.3.1. Psikoanalitik Goriis

Klasik psikoanalizde hizli baslangicli, otonomik uyarilma ve c¢ok siddetli
anksiyete ile seyreden bir klinik tablo anksiyete nevrozu olarak adlandirilmistir (62).
Bu kurama gore, anksiyete bilingdis1 savunma diizeneklerinin hem nedeni hem de
sonucudur ve panik atagi anksiyete olusturan uyaranlara (travmatik yasantilar) karsi
basarisiz kalan savunmalarm sonucunda gelismektedir (63).

Panik bozuklugun psikodinamik modeli, bu hastalarda aligkin olunmayan

3

durumlar karsisinda “asir1 koruyucu ve kontrol edici ebeveyn davraniglariyla
beslenen” ve “¢oziilmemis bagimlilik—bagimsizlik catigmalarma” yol agan, dogustan
gelen bir korku yanitinin goézlendigi varsayimina dayanmaktadir (17).

Psikoanalitik kuramlar panik ndbetlerin anksiyete uyarici diirtiilere karsi
basarisiz bir savunmadan kaynaklandigmi ileri siirer. Kullanilan savunma
diizenekleri bastirma, yer degistirme, ka¢inma ve sembolizasyondur. Cocukluk
caginda yasanan Orseleyici bir ayrilma g¢ocugun gelismekte olan sinir sistemini
etkileyebilir ve eriskinlikte anksiyeteye egilimli hale getirebilir (4). Yalniz kalma,
terk edilme ya da kapan kisilma ile etkinlesen bilingdis1 fantezilerin sonucu, tehlikeli
bir ayrilik ya da tuzaga diisme olarak yorumlanan psikolojik gii¢liiklere karsi, 6tke ya
da sucluluk duygusuyla tepki verme egilimi ortaya ¢ikar. Altta yatan yapisal bir

norofizyolojik yatkinlikla birlikte, olumsuz duygularla karsilasma da beyni duyarli

kilar. Anksiyete karsisinda savunma diizenekleri basarisiz kaldiginda panik
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anksiyetesi olusur. Boylece gelismemis savunmalarin denetlenmede yetersiz kaldigi
korku veren olumsuz duygulanimdan kdken alan 6nemsiz fiziksel duyumlar kolayca
panigi uyarabilmektedir (64).

1.1.4.3.2. Bilissel-Davramis¢i1 Yaklasim

Biligsel kurama gore PB, fiziksel ya da mental kokenli i¢sel duyumlarin
yanlis olarak, katastrofik bigimde yorumlanmasina baghdir. Katastrofik yanlig
yorumlama, g¢arpintilar1 olmasi1 muhtemel bir kalp krizinin, soluk alma gii¢cligiinii
soluksuz kalip 6lmenin bir habercisi olarak gérmek gibi, bedensel duyumlarin
gercekte oldugundan daha tehlikeli olarak algilanmasi seklinde ifade edilmektedir.
Bir anlamda panik hastalar1 “korkudan korkmakta” ve dikkatlerini bu belirtilere
yogunlastirmaktadirlar. Bu katastrofik inanglar yeniden anksiyeteye ve dolayisiyla
daha fazla bedensel belirti ve duyuma neden olurlar. Bu durum bir kisir dongiiye
dontislir. Sonucta, kosullanmis uyaranlara (6rn. palpitasyon), kosullanmis yanitlar
(panik atag1) ortaya ¢ikarmaktadir (17).

1.1.4.3.3. Stres—Diatez Yaklasim

Klinisyenler ilk panik ataginin ortaya c¢ikmasindan 6nce olumsuz yasam
olaylarmnin sikliginin yiiksek oldugunu gézlemlemislerdir Bu bireyler, bu tiir olaylara
kars1 aynen vahsi bir canlinin fiziksel tehdit ve tehlikelere kars1 gdsterdigi tepkiyi
verirler. Stresle ilgili noradrenerjik ve serotonerjik aktivite ya da bilgi islem siirecleri
gibi biyolojik ve/veya bilissel degismeler muhtemelen ilk panik ataginda 6nemli rol
oynamaktadir (29, 35, 65).

1.1.4.4. Beyin Goriintiileme Calismalarn

Magnetik Rezonans Imaging (MRI) ile yapilan goriintiileme calismalarinda
PB olan hastalarla kontrol grubu karsilastirildiginda, medial temporal lob
anomalilerinin daha fazla oldugu bulunmustur (66). PB’de en 6nemli baglanti
parahipokampal bolge ile amigdala arasindadir. Ayrica temporopolar kortes ve
LC’de panik atak ortaya ¢ikmasinda dnemli rol oynamaktadir (15, 42). Panik atak
sirasinda tespit edilen davraniglarin diizenlendigi yer parahipokampal bdlgedir. Bu
bolge, hipokampusa gelen ve hipokampustan ¢ikan uyarilarin toplandigr merkezdir.
Bu nedenle panik atagmin ortaya c¢ikmasinda parahipokampal bdlgedeki

hipoaktivitenin 6nemli rol aldig: diistiniilmektedir (13, 15, 67).
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Serebral kan akmmi ve glikoz metabolizmas1 ¢alismalarinda, ozellikle
hipokampal, parahipokampal yapilar (68, 69) ve sag frontal korteksde (70) kan akim1
ve metabolizmada artis oldugu saptanmustir.

1.1.4.5. Norofizyolojik Calismalar

Pozitron Emisyon Tomografi (PET) teknigi kullanilmak suretiyle laktat
inflizyonu sonucu panik atak gelisen hastalarin beyin kan akiminda hemisfer
asimetrisi saptanmistir. Parahipokampal girusta fokal asimetri ve her iki temporal
bdlgenin kan akiminda artislar olabilecegi ileri siirtilmektedir (29). MRI ¢alismalar1
ile panik atagi olan hastalarm %40’inda beyin atrofisi saptanmistir. Ayrica bu
hastalarda nonepileptik elektroansefalografi (EEG) anormallikleri olabilecegi
bildirilmektedir (71, 72). Ozellikle bu hastalarm sagliklilara gére EEG’lerinde daha
fazla yavas dalga etkinligi sergiledikleri ve bununda hiperventilasyonla iligkili
olabilecegi bildirilmistir (73). Yine yapilan elektrofizyolojik caligmalar da, panik
bozuklugun olusumunda beyin sapt ve limbik bdlge yapilarmin katkilarimn
bulundugunu desteklemektedir (74). Stein ve Uhde, panik hastalarinda %14 oraninda
epileptik olmayan EEG anormallikleri saptamislardir. Temporal lobla ilgili bu EEG
bozukluklar1 anatomik olarak parahipokampal asimetriyi gosteren PET calismalari
ile uyumlu bulunmustur (75).

1.1.4.6. Uyku Fizyolojisi ile ilgili cahsmalar

Panik bozukluk hastalarinin yaklagik 2/3’linde uyku yakinma ve giicliikleri
olup, bu bulgular gece gelen (nocturnal) ataklarm ya da depresyon estanisinin
varliginda daha fazla saptanmaktadir (76). Diger yandan 6znel yakinmalar fazla
olmamakla birlikte, PB hastalarinda nocturnal panik ataklar1 eslik etsin ya da
etmesin, normal bireylerin uykusundan aywrt edici bir polisomnografi bulgularina
rastlanmamistir (77-79).

1.1.5. Klinik

Panik bozuklugun ii¢ temel klinik 6zelligi vardir: panik ataklari, agorafobi,
beklenti anksiyetesi (80).

1.1.5.1. Panik ataklan

Panik atagi ani, nedensiz ve siddetli bir anksiyete halidir. Yasanan
huzursuzluk ve anksiyete nefes darligi, carpinti, gogiis agrisi, terleme gibi giiclii

bedensel duyumlarin eslik etmesi, ek olarak plan yapma, diisiinme, usa vurma gibi
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yetilerin gegici olarak kaybedilmesi ve bulunulan ortamdan ka¢mak ya da
uzaklagmak i¢in yogun bir istek duyulmasi, panik ataginin diger 6zellikleridir. Klinik
goriinimii oldukca heterojendir. Belirtiler otonom sinir sistemi (6rn: c¢arpinti,
terleme), solunum sistemi (6rn: nefes darligi, gogiiste sikisma hissi) ve MSS (6rn:
depersonalizasyon, bas donmesi) kaynakli olabilir. Bedensel belirtilerin bir kismi(bas
donmesi, uyusma—karmcalanma)  hiperventilasyona  ikincil  gelismektedir.
Hiperventilasyon, anksiyeteyi kompanse etmek i¢in ortaya ¢ikan, ancak ek bedensel
belirtiler olusmasina yol acan bir diizenektir. Hiperventilasyon ile kanda CO,
diizeyleri azalir ve basta sersemlik hissi, bas donmesi, bedenin degisik bolgelerinde
uyusma—karincalanma ile ellerde—ayaklarda kasilmalar gibi ek belirtiler ortaya
cikabilir.

Hastalar, panik atagi kalp krizi gegirdigi, felg olacagi, bayilacagi, kontroliinii
yitirecegi ya da delirecegi, cogu kez de dlecegi biciminde yorumlar. Bu yorumlar ve
korkular atagin biligsel belirti oriintiisiinii olusturur. Bu tiir bilisler hastalarda 6znel
bir huzursuzluk hali yaratmakta ya da var olan anksiyeteyi artirmaktadir. Panik atag:
tanisi i¢in atak sirasinda, toplam 13 bedensel ya da bilissel belirtiden en az dordiiniin
korku duygusuna eslik etmesi gereklidir (1). Panik atagi hizla ortaya c¢ikar,
baslangicindan sonraki 2—10 dakika i¢inde doruga ulasir ve ¢ogunlukla 10-30 dakika
sirer. Nadiren saatlerce devam eder. O swada hastalarin yapmakta olduklari
etkinlikleri stirdiirmesi giiclesmis, hatta olanaksiz hale gelmistir. Bir an 6nce i¢ginde
bulunduklar1 ortamlardan kacip kurtulmak istemektedirler. Carpinti, tasikardi ve bas
donmesi gibi tan1 dl¢iitlerinde yer alan belirtiler hastalar tarafindan en fazla bildirilen
belirtilerdir. Ayrica garesizlik hissi ve kagma—uzaklagma istegi gibi belirtiler, tani
Olciitlerinde yer almamakla birlikte ¢ok fazla bildirilmektedir (81). Bunlar disinda
panik ataklar1 sirasinda hastalar agiz kurulugu, idrar ¢ikarma istegi, karinda gaz hissi
ya da basing, gegirme, barsak hareketlerinde artis, irritabilite, diislinememe,
diisiincelerin yavaglamasi, basta ve ensede duyumlar gibi belirtiler yasadiklarmi
belirtmektedirler.

Her durum ve kosulda, hatta uykuda bile panik ataklar1 gelisebilir. Ataklarin
siklig1 ve siddeti oldukca degiskendir. Panik atagi hizla tibbi yardim arayisma yol

acar. Bu hastalar oncelikle acil servislere, daha sonra da siklikla kardiyolog ve
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norologlara basvururlar. Temel basvuru yakimasi o kisi i¢in en korkutucu olan
carpint1, gogiis agrisi, bag donmesi vb. bedensel belirtilerdir (82).

Panik ataklar1 ortaya ¢ikis sekillerine ve klinikte verdikleri belirtilerine gore:

a) Durumsal panik ataklar

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders —IV de ii¢ farkli panik
atagr yer almistir: Bunlar; durumsal yatkinlik gosteren, durumsal olan ve
beklenmedik panik ataklardir. Bozuklugun gidisi sirasinda bazi kosullanmalar panik
ataklarini durumsal yatkinlik gosteren ya da durumsal hale getirebilir. Durumsal
panik ataklar1 daima belirli bir tetikleyici durumla karsilasildiginda ya da karsilagsma
olasiliginda yasanmaktadir. Yani ataklarm nerede ve nasil olacagi Onceden
kestirilebilmektedir (1). Durumsal panik ataklar1 beklenmedik ataklarla
fenomenolojik olarak benzerdir; ancak hastalar tarafindan beklenmedik ataklardan
daha siddetli olduklar1 ifade edilmektedir (83).

b) Smnirh belirtili panik ataklan

Farkli bir panik atag tiirtidiir. Hastalar neredeyse panik atagi gegirecekmis
gibi olduklarini ve belirtilerin ¢ok kisa siirdiiglinii ifade ederler. Dort taneden daha az
panik atagi belirtisi olan panik ataklar1 smirli belirtili panik ataklar olarak
tanimlanmaktadir (1).

¢) Gece gelen panik ataklan

Gece gelen (nocturnal) panik ataklar1 bir tetikleyici olmaksizin, uykudan
aniden, biiyiik bir korkuyla uyanma ve fizyolojik uyarilma haliyle karakterizedir.
Cesitli caligmalarda gece gelen ataklarin panik bozuklugu hastalarmin % 40-70 inde
en az bir kez, %18-45 inde ise diizenli olarak goriildiigi bildirilmistir. Ayrica gece
gelen ataklar non—-REM doneminde evre II sonu ve evre III baslangicinda ortaya
ctkmaktadir. Yapilan caligmalarda; Evre IV de olusan gece terdrleri ve REM de
olusan kabuslarla iliskileri olmadig1 gosterilmistir (79, 84). Bu ataklar, uykuya
daldiktan sonraki ilk 1-4 saat icinde meydana gelir ve birgok hastaya gore giindiiz
ataklarindan daha siddetli ve daha fazla sayida belirti igerirler. Bu ataklar ortalama

25 dakika siirmektedir (83).
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d) Klinik olmayan panik ataklar

Panik atag1 yasayan ancak herhangi bir emosyonel bozukluk (panik bozukluk,
agorafobi vb.) sahibi olmayan kisilerdeki panik ataklar1 tanimlamak i¢in kullanilmig
olup bu kisilerde yeni atak olugsma endisesi ¢ok az veya hic yoktur (84).

e) Korkusuz (non—fearful) panik atag

Korkusuz panik atagi, biligsel belirtiler ve 6znel korku olmaksizin 6zellikle
gogiis agrist ile kardiyologlara bagvuran hastalarda tanimlanmis ve panik
bozuklugunun tibbi hastalardaki bir degiskeni olarak degerlendirilmistir (85).

1.1.5.2. Beklenti anksiyetesi

Ik ataktan sonra ya da ataklarin siklasmasiyla birlikte bir baska atak
olacagina dair korku gelismekte ve hastalar yaygin anksiyete bozuklugundakine
benzer, dikkat, kaygili beklenti ve hiperaktivitenin eslik ettigi bir anksiyete durumu
yasamaktadirlar. Bu yeni bir panik atagi gecirme beklentisi ve korkusuna beklenti
anksiyetesi denir. Beklenti anksiyetesinin ti¢ 6gesi vardir:

1-Bir panik atagi gecirmeyle iliskili olan huzursuz edici ve endiseli, yogun
diistince ugraslari;

2—Yine bir panik atagi olacak, bu da tehlike yaratacak inanci ve beklentisi;

3—Siiregiden bir korku egilimi ya da korkuyla olusan bedensel duyumlardan
korkma (1).

Bu hastalarin bedensel duyumlarma ilgileri fazlasiyla artmistir. Solunumu ne
zaman hizlanmaya bagslamaktadir? Kalp atimmin neler artwrmaktadir? Suan
bulundugu yere en yakin saglik kurulusu nerededir ve oraya nasil hizli bir sekilde
ulagabilir? gibi kafasini siirekli dolduran ek anksiyete diisiinceleri vardir (17).

1.1.5.3. Agorafobi

Kisinin, yeni bir nobet ge¢irme korkusuyla, tek basma ev disinda olmaktan,
kalabalikta bulunmaktan, otobiisle, trenle, arabayla yolculuk etmekten kagindigi
duruma ““agorafobi” denmektedir (49).

Agorafobi, spontan panik ataklarimin yarattig1 tehdit ve tehlike algisi, bir dizi
aktif kaginma eylemini tetikler. Hastalar panik atagi ve anksiyeteyi yasamamak veya
tehlikeli gordiikleri seylerden kendisini korumak i¢in etkili ve sorun ¢oziicli olmayan
davraniglar1 da iceren bir¢ok giivenlik 6nlemine bagvurmaktadirlar. Kisiler anksiyete

ya da huzursuzluk yaratabilecek durumlar, yerler ya da olaylardan uzak durma
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egilimindedirler. Bazen bu ka¢gma davranisi olduk¢a siddetlidir ve kisi kagindigi
olaya/duruma girmeye zorlandiginda panik atagi yasayabilir (1).

Genellikle agorafobinin gelisiminin panik ataklarin sonucu oldugu kabul
edilmektedir. ABD de yaygin kabul goren bir goriise gore, hastalarda spontan panik
ataklarina bir tepki olarak agorafobi (kosullu ka¢inma yaniti) gelismektedir. PB
hastalarinin %26’sinda baslangictan sonraki ilk bir haftada, %40’inda ise ilk alt1 ay
icinde agorafobi gelismektedir (61). Agorafobinin varligi panik bozuklugunun
siddetini, yeti yitimini ve estan1 oranlarini 6nemli 6l¢iide artirmaktadir (86).

1.1.5.4. Panik—Agorafobi spektrum belirtileri

Bir¢ok bagka psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi Panik bozuklugunda da tani
Olciitleri i¢inde yer almayan ya da esik altinda kalan belirtilerin bulundugu bir panik—
agorafobi spektrumu tanimlanmistir (87).

Panik—agorafobi spektrumu klinik belirtileri sekiz alt alanda incelenmektedir:

1— Ayrilma duyarliligi (ayriliga tahammiilsiizliik, yalniz kalamama vb.);

2— Panik benzeri belirtiler (smirli belirtili ataklar, yorgunluk ve yonelim
bozuklugu hissi gibi atipik panik atagi belirtileri);

3— Stres duyarlilig1 (giinliik rutini aksatmamak vb.);

4— Madde—ila¢ duyarlilig1 (kafeine ve ila¢ yan etkilerine duyarlilik, alerjiler
vb.);

5— Endiseli beklenti (beklenti anksiyetesi ve alarm durumu);

6— Tipik ve atipik agorafobi belirtileri (agorafobi ve kapali yer fobisi, 6liimle
iligkili cenaze— mezarlik fobileri gibi fobiler vb);

7— Hastalik fobisi ve hipokondriyazis (hastalik endigeleri);

8— Gilivence arama(belirtileri abartma, sik hekime basvuru, su—ilag gibi
koruyucu nesneler tasima vb.) (88).

1.1.6. Simiflandirma ve tam olgiitleri

1.1.6.1. DSM-IV panik atagi icin tam olgiitleri

Asagidaki semptomlardan dordiiniin ya da daha fazlasinin birden basladigi ve
10 dakika i¢inde en yiiksek diizeyine ulastigi, ayri bir yogun korku ya da rahatsizlik
duyma déneminin olmasi:

1 ) Carpinti, kalp atimlarin1 duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi

2 ) Terleme
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3 ) Titreme ya da sarsilma

4 ) Nefes darlig1 ya da boguluyor gibi olma duyumlar1

5 ) Solugun kesilmesi

6 ) Gogiis agris1 ya da gogiiste sikinti hissi

7 ) Bulant1 ya da karin agrisi

8 ) Bas donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da bayilacakmis gibi olma
9) Derealizasyon (gercekdisilik duygular1) ya da depersonalizasyon
(benliginden ayrilmis olma)

10 ) Kontroliinii kaybedecegi ya da ¢ildiracagi korkusu

11 ) Oliim korkusu

12 ) Paresteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlari)

13 ) Usiime, iirperme ya da ates basmalari

Biitiin diger tani Olgiitlerini karsilayan ancak somatik ya da kognitif 4

semptomdan daha azi bulunan ataklar semptomlar1 smirli olan ataklar olarak

adlandirilir (1).

1.1.6.2. DSM-1V panik bozuklugu icin tam olciitleri

A. Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardair:

(1). Yineleyen beklenmedik panik ataklar1

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

a) Baska ataklarin da olacagina iliskin siirekli bir kaygi

b) Atagin yol agabilecekleri ya da sonuglariyla (6rn. Kontroliinii kaybetme,
kalp krizi ge¢irme, “¢i1ldirma”) ile ilgili olarak liziintlii duyma

c) Ataklarla iliskili olarak belirgin bir davranis degisikligi gosterme

B. Agorafobinin olmasi ya da olmamasi

C. Panik ataklar1 bir maddenin (6rn. Kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. Hipertiroidizm) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir.

D. Panik ataklar1i Sosyal Fobi (6rn. Korkulan toplumsal durumlarla
karsilasma iizerine ortaya c¢ikan), Ozgiil Fobi (6rn. Ozgiil bir fobik durumla

karsilagsma), Obsesif Kompulsif Bozukluk (6rn. Bulasma iizerine obsesyonu olan
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birinin kir ve pislikle karsilagsmasi), Posttravmatik Stres Bozuklugu (6rn. agwr bir
stres etkenine eslik eden uyaranlara tepki olarak) ya da Ayrilma Anksiyetesi
Bozuklugu (6rn. evden ya da yakin akrabalardan uzak kalmaya tepki olarak) gibi
baska bir mental bozuklukla daha 1y1 agiklanamaz (1).

1.1.6.3. Agorafobi icin tam olciitleri

A. Beklenmedik bir bigimde ortaya ¢ikabilecek ya da durumsal olarak
yatkinlik gosterilen bir panik ataginin ya da panik benzeri semptomlarin ¢ikmasi
durumunda yardim saglanamayabilecegi ya da ka¢gmanm zor olabilecegi (ya da
sikint1 dogurabilecegi) yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma.
Agorafobik korkular arasinda 6zel birtakim belirli durumlar vardir ki bunlar arasinda
tek basma evin disinda olma, kalabalik bir ortamda bulunma ya da sirada bekleme,
koprii lizerinde olma ve otobiis, tren ya da otomobille geziye ¢ikma sayilabilir.

B. Bu durumlardan kaginilir (6rn. geziler kisitlanir) ya da panik atagi ya da
panik benzeri semptomlar olacak anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu
durumlara katlanilir ya da eslik eden birinin varligina gereksinilir.

C. Bu anksiyete ya da fobik kaginma, sosyal fobi (utanacak olma korkusuyla
giden toplumsal durumlarla smirli kaginma), 6zgiil fobi (asansor gibi tek bir durumla
sinirl1 kaginma), obsesif kompulsif bozukluk (bulagma ile ilgili obsesyonu olan
birinin kir ve pislikten kaginmasi), posttravmatik stres bozuklugu (agir bir stres
etkenine eglik eden uyaranlardan kaginma) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu
(evden ya da akrabalardan ayrilmaktan kaginma) gibi baska bir mental bozuklukla
daha iyi a¢iklanamaz (1).

1.1.7. Klinik seyir ve prognoz

Panik bozuklugun baslangic yasi ¢cok degisken olmakla birlikte genellikle
ergenligin son donemleri ile 30°lu yaslar arasinda kalan bir doneme rastlar. Cocukluk
doneminde ve 45 yasindan sonra baslamasi nadirdir. PB, yinelemelerle giden, olagan
gidisi siiregenlik gosteren bir hastaliktir (4, 40).

Hastaligin gidisinde ¢ogu hastada panik ataklarmin sikligi azalmakta ya da
tamamen kaybolmaktadir. Fakat sinirli belirtili ataklar uzun siire devam etme egilimi
gostermektedir. Bu kalint1 belirtiler diisiik siddette, ancak israrli ve yeti yitimi
yaratacak niteliktedir. Hastalarin biiyiik cogunlugu ilk 2 yil i¢cinde kismi ya da tam

remisyona girmektedir. Ancak panik bozukluguna agorafobi eslik ediyorsa daha
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olumsuz bir gidis goriilmektedir. Sekiz yillik izlemede tam remisyon oranlari
agorafobisiz panik bozuklugunda %70’leri asarken, agorafobi eslik eden hastalarda
remisyon oranlart %35-40 diizeyinde kalmistir (89). Agorafobik kaginma
davraniglar1 gosteren olgularda, olmayanlara gére daha siddetli bulgular goriildigi
ve hastaligin daha uzun siire devam ettigi tespit edilmistir (90).

Panik bozuklugunda yasam kalitesi bozulmustur. Yasam kalitesinin
bozulmasi, saglikla ilgili ciddi kaygilar, mali sorunlar, mesleki ve toplumsal
islevsellikteki bozulmalar moral bozukluguna ve iimitsizlige neden olup 6z kiyim
riskini arttirabilmektedir. Kadin, gen¢ ve evlenmemis olmak 6z kiyim riskini arttiran
diger etmenlerdir. Panik bozuklugu olan bireylerdeki 6liim diisiinceleri sasirtici
degildir, panik bozukluk yasantilar1 sikint1 vericidir ve yardim arama davranist ve
yasam kalitesi azalir (91, 92).

Hastaligin gidisi cinsiyet farkliligi gostermektedir. Hastaligin daha
baslangicinda kadin panik hastalarinda gézlemlenen daha fazla belirti sayisi, daha
yiiksek agorafobi ve estani oranlari, kadmlarda daha fazla yeti yitimine yol acarak
prognozun erkeklere gore daha olumsuz olmasina neden olmaktadir (93).
Diirtiisellik, cinsiyetin kadin olmasi, (kadin olma: hem agorafobili panik ataklarin
hem de iyilesmeden sonra yineleme riskini arttirir), kisiler arasi iligkilerde duyarlilik,
sosyal ve mesleki destegin zayif olmasi, erken baslangig, kisilik bozuklugu
bulunmas1 panik bozuklukta kotli prognostik etmenler olarak bildirilmistir (89, 94,
95).

Genellikle panik ataksiz yasam olasiliginin zamanla arttig1 soylenebilir. Onbir
yil siiren bir izlemde son bir ayda panik atagi olmama orani %88, son bir yilin panik
ataksiz olma orani %67, ailesel ve mesleksel yeti yitiminin olmamasi oran1 %90 ve
sosyal yeti yitiminin olmamasi oranmin ise %67 oldugu bildirilmistir (96). ECA
verilerine gore panik bozuklugu yashlarda en az goriilen anksiyete bozuklugudur.
Elli yasindan sonra baslamasi genellikle ya bir stres ya da hastalik sonrasinda
olmaktadir (97).

1.1.8. Ayirici tam

Panik Bozukluk 0zellikle ataklar sirasinda gozlenen belirtiler nedeniyle

bir¢ok hastalikla karisabilecegi gibi diger psikiyatrik rahatsizliklarin semptomlariyla
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da oOrtiisebilecegi i¢in tan1 konulmadan 6nce diger psikiyatrik ve tibbi hastaliklarin
ayirici tanisinin yapilmasi gerekmektedir.

Hastalik Oykiisiiniin ayrmtili bir sekilde alimmasi ve fizik muayenesinin
dikkatli bir sekilde yapilmasi altta yatabilecek organik bir rahatsizligi ekarte etmek
acisindan olduk¢a Onemlidir. Bu tiir hastalarda incelenip arastirilmasi gereken
tetkiklerin baglicalar1 tam kan sayimi, aclik kan sekeri, iire, kreatinin, elektrolit
diizeyleri ve kan kalsiyum diizeyleri 6l¢iimii, karaciger ve tiroid fonksiyon (serbest
T3 ve T4, TSH diizeyleri) testleri, idrar ve EKG incelemeleridir. Bu testler sonucu
tiroid ve paratiroid hastaliklari, hipoglisemi ve bazi kardiyak hastaliklar dislanabilir.
Gogiis agrist bulunan, kalp veya akciger hastali§i i¢in risk etmenleri tasiyan
hastalarda eforlu EKG, akciger grafisi ve kardiyak enzim diizeylerinin belirlenmesi
gerekir. Nabiz diizensizligi bulunan ya da ileri derecede tasikardik hastalarda 24
saatlk EKG incelemesi uygun olacaktir. Giigsiizliik, biling yitimi, yonelim
bozuklugu, koku varsanilar1 gibi kuskulu nérolojik belirtiler, temporal lob epilepsisi,
yer kaplayan olusum veya multipl sklerozu disiindiiren diger bulgular karsisinda
dikkatli bir ndrolojik veya otonorolojik muayene uygulanmali; EEG, Bilgisayarli
Beyin Tomografisi (BBT) veya MRI gibi incelemeler yapilmalidir. Bedensel
bulgulara hiperventilasyon eslik ettigi takdirde akciger grafisi ve solunum fonksiyon
testleri istenmelidir (29, 98).

Hem PB, hem de bagka bir anksiyete ya da duygudurum bozuklugunun tani
Olciitleri karsilantyorsa her iki tani birlikte konulmalidir. Ancak bagka bir bozukluk
(major depresif bozukluk ya da yaygm anksiyete bozuklugu) kapsaminda
beklenmedik panik ataklar1 ortaya ¢ikiyorsa, ancak bir ay ya da daha uzun siireli
olarak baska ataklar olacagi korkusu eslik etmiyorsa, kisinin eslik eden kaygilari
yoksa ya da s6z konusu kiside davranis dengesizligi goriilmiiyorsa ek bir PB tanisi
konulmaz (21).

Tibbi Sartlara ve Diger Organik Faktorlere Bagli Olarak Ortaya Cikabilen
Panik Bozukluklar:

a) Kardiyovaskiiler Hastaliklar: Angina pektoris, aritmiler, kalp yetmezligi,
miyokard enfarktiisii, supraventrikiiler tasikardi, mitral valv prolapsusu

b) Endokrin Hastaliklar: Tiroid disfonksiyonu, hipertiroidizm, hipotiroidizm,
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hipoparatiroidizm, feokromasitoma, Cushing Sendromu, insiilinoma, menopoz,
hipoglisemi

c) Norolojik Hastaliklar: Ensefalopatiler, temporal epilepsi, multipl skleroz,
vestibiiler islev bozuklugu, wilson hastaligi, vestibiiler disfonksiyon

d) Merkezi Sinir Sistemi Uyaricilar1 (Kokain, amfetamin vb.) ve Depresanlari
(Alkol, barbitiirat vb.)

e) Metabolik Bozukluklar: Hipokalsemi veya hiperkalsemi, hiponatremi,
hipertermi.

f) Immiinolojik Hastaliklar: Anaflaksi, sistemik lupus eritematozus

g) Solunum Sistemi Hastaliklar1: Astim, kronik obstriiktif akciger hastalig,
pnémoni vb. seklindedir (40, 99-101).

1.1.9. Komorbidite

Komorbidite, belli bir zaman periyodu icinde, bir kiside, birden fazla
hastaligin birlikte bulunmasi anlamina gelir (102).

Panik bozukluk ile birlikte goriilen hastaliklar1 ve klinikte goériilen semptom
birlikteliklerini soyle siralayabiliriz

a) Panik Bozuklugu ve Agorafobi:

Agorafobi, tekrarlayan, beklenmedik panik ataklara sekonder olarak ortaya
cikmaktadir. Panik ataklar1 bir¢ok hastaligin degisken bir 6zelligi olmakla birlikte,
agorafobinin gerekli bir ozelligi degildir. Agorafobi ise korkulardan olusan bir
sendromdur (31). Panik bozuklugunda agorafobi prevalansi, ECA ¢alismasinda %33,
3, NSC (National Survey Comorbidity) ¢alismasinda ise, %38 olarak bildirilmistir
(26).

b) Panik bozuklugu ve duygudurum bozukluklari:

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada PB’si olan hastalarin %36.8’inde major
depresyon, %26.3’linde ise distimi saptanmis ve gecirilmis depresyonlarin %72 sinin
PB’ye ikincil olarak gelistigi bildirilmistir. Benzer calismalarda PB’li hastalarda
%40—-65 oraninda major depresyon bulunmustur (90, 103).

Panik ataklar1 major depresyonun bir epizoduna sinirli ise, o zaman birincil
bozukluk major depresyondur; eger panik ataklar1 devamli olup sadece birisinde
depresyon epizoduyla birlikte oluyorsa, o zaman panik bozukluk birincil

bozukluktur. Bu ayrim tedavi ve prognoz acisindan gereklidir (31). Kronik
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stresorlerin varlig1 da panik bozuklugu kotiilestirir, yakin zamanda gerceklesen bir
kayip ya da ayrilik da panik bozuklukta depresyon komorbiditesi olusmasi riskini
artirir (104, 105).

Epidemiyolojik ulusal estan1 calismasi replikasyonunda panik ataklarinda
%7.1, agorafobide %15.5, agorafobisiz panik bozuklugunda 9%14.4, agorofobili
panik bozuklugunda ise %33 oraninda iki u¢lu bozukluk I ve II estanis1 saptanmustir
(86). Aile calismalari, ailesel 6zellik gdsteren iki u¢lu bozuklugun panik bozuklugu
icin bir risk faktorii oldugunun ve estan1 varligmin her iki hastalik riskini artirdigini
gostermistir (106).

¢) Panik Bozuklugu ve Anksiyete Bozukluklar::

Panik bozuklugun uzun seyri sirasinda %20 oraninda yayginlagsmis anksiyete
bozuklugu ile binisikligi goriilmekte ve bunun %60’mnda yaygmlagsmis anksiyete
bozuklugu daha 6nce baslamaktadir (103). Sanderson ve Barlow, panik bozuklugu
tanis1 koyulmasa bile, yaygin anksiyete bozuklugu hastalarinin %73’{iniin en az bir
panik atag1 yasadiklarmi saptamislardir (107). Panik bozuklugu hastalarinda ataklar
arasindaki anksiyete, yaygin anksiyetede farkli olarak, beklenti anksiyetesidir. Sonug
olarak, yaygin anksiyete bozuklugu ve panik bozuklugu zaman i¢inde birbirinden
bagimsiz olarak ortaya ¢ikabilir (31). Ulusal estan1 caligmasi replikasyonunun
verilerine gore ise, panik ataklarinda, agorafobide, agorafobisiz ya da agorafobili
panik bozuklugunda saptanan herhangi bir anksiyete bozuklugu estanisi oranlari,
strastyla; %45, %94.9, %66 ve %93.6 olarak bildirilmistir (86)

Panik bozuklugu olanlarda %15-20 oraninda sosyal fobi goriilebilmekte ve
agorafobinin varlig1 ile korelasyon gostermektedir. Sosyal fobi birlikteligi hastaligin
seyrini olumsuz etkilemekte ve major depresyon gelisimine yatkinlig1 arttrmaktadir.
Genellikle sosyal fobi daha erken baslamakta, bu hastalarda kisiyi tedavi arayigina
iten etken panik belirtileri olmaktadir (75, 103, 108).

Panik bozuklugunda hipokondriyazis sikligi %25 olarak bildirilmistir. Bu
agorafobi sayillmazsa depresyondan sonraki en sik ikinci eslik eden tanidir. PB ve
hipokondriyazis benzer ozellikler tagimaktadir, birbiriyle binigsme olasiliklar1 ise
yiiksektir. PB’li hastalar organik bir hastaliktan korkarlar ve bilissel carpitmalar
arttikca hipokondriyazis gelisme riski artmaktadir. Hipokondriyazis, panik
bozuklugun tedavisini de engelleyebilmektedir (109, 110).
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Panik bozukluklugu hastalarinda %10-20 oraninda obsesif kompulsif
bozukluk (OKB) goriilmektedir. Obsesif kompulsif bozuklugun eslik ettigi hastalar
erken baslangi¢ yasi, farmakoterapi dahil tiim tedavilere daha diisiik oranda cevap
vermekte ve yiiksek depresyon riski gostermektedirler (103, 109, 111).

d) Panik Bozuklugu ve Alkol-Madde Kétiiye Kullanimi/ Bagimhhgi :

Genel toplumda yapilan epidemiyolojik arastirmalarda panik bozuklugun,
alkol bagimlilig1 riskini artirdigi; ancak alkol kotiiye kullanim riskiyle iliskisiz
oldugu gorilmiistiir (112). Alkol bagimlilig1 olan hastalarda panik bozuklugunun
siklig1 artmustir. Panik bozuklugu olan hastalarda ve birinci dereceden akrabalarinda
alkol bagimlilig1 orami yliksektir. Nitekim PB hastalarinda alkol kotiiye kullanimi
%]14-16, alkol bagimlilarinda panik bozukluk orani %2-17 olarak saptanmistir.
Agorafobili panik bozuklukta ise alkol bagimlilig1 oran1 %1-21dir (31).

Nikotin dahil hemen her tiirlii madde kotiiye kullanimi/bagimliligi ve PB
estan1 oranlar1 yiiksektir. Diizenli sigara icmek ve sigara bagimliligi, daha sonra
panik ataklari/bozuklugu gelisimine yol agabilmektedir (113).

e) Panik bozukluk ve medikal hastahklar birlikteligi

Tiroid hastaliklar1 ve PB birlikteligini arastiran daha Onceki caligmalarda
PB’de %6, 5 gibi yiiksek oranlarda tiroid disfonksiyonu saptanmistir (114).

KOAH’1 olan hastalarin 1/3’inden fazlasinda bir anksiyete bozuklugu vardir,
bunlarin 1/4’1 de PB kriterlerini karsilamaktadir (115, 116).

Bir meta analize gore PB’li hastalarda da koroner arter hastaligi i¢in yiiksek
risk faktorleri mevcuttur ve eger endike ise klinik degerlendirmenin ve
gortintiilemenin yapilmasi gerekir (117).

f) Panik bozukluk ve Kisilik Bozukluklar:

Davraniglar1 baskilanmis c¢ocuklarda anksiyete bozuklugu gelisme riski
artmistir. PB hastalar1 siklikla cocuklukta gecirilmis anksiyete bozuklugu Oykiisi
tanimlarlar. Bu ¢ocuklarda gecirdikleri anksiyete bozuklugunun yarattig1 sorunlarin
patolojik kisilik 6zellikleri olusturdugu diisiiniilmektedir. Cocukluk ¢agi anksiyete
bozukluklarinin, uygunsuz davranis modelleri ile karakterize olan kisilik
bozukluklar1 i¢in predispozan oldugu bildirilmistir (118). Panik bozuklugunda
cogunlukla bagimli, ¢ekingen, obsesif— kompulsif, pasif agresif kisilik bozukluklarini

iceren C kiimesi ve histrionik, borderline kisilik bozukluklar1 gériilmektedir (29, 119,
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120). Yine PB hastalarinda, ¢ekingen kisilik bozuklugu %21-32, bagimh kisilik
bozuklugu%11-18, obsesif—kompulsif kisilik bozuklugu %15-16, histrionik kisilik
bozuklugu %5-14, smnir kisilik bozuklugu %8-9 ve herhangi bir C kiime kisilik
bozuklugu ise %42 oranlarinda goriilmektedir (109, 121). Bagka bir calismada ise;
PB da en sik goriilen kisilik bozuklugu bagimli ve avoidant kisilik bozuklugu olarak
bildirilmistir. Diger bir calismada ise bagimli kisilik bozuklugunun avoidant kisilik
bozuklugundan daha az goriildigi bildirilmistir (122).

Panik bozukluga komorbid birinci eksen tanilari, daha agir fobik kaginma ve
fazla sayida kisilik bozuklugu goriilmesine neden olmaktadir (109). Langs ve ark.
(123) yaptiklar1 bir ¢alismada major depresyonla komorbid olan PB’de, saf panik
bozuklugu grubuna gore, kisilik bozuklugu prevalansini ¢ok daha yiiksek
bulmuslardir. Yine ayni ¢alismada kisilik bozuklugu olan ve olmayan gruptaki major
depresyonun derecesi de anlamli olarak farkli bulunmustur. Bunun yani sira kisilik
bozuklugu olan grupta agorafobi prevalansi da yiiksek bulunmustur.

Panik bozukluk ile komorbid kisilik bozuklugu varsa, tedaviden sonra tekrar
tekrar kotiilesmeler goriilebilir (31). Yapilan bir ¢alismada tedaviye en az yanitin
cekingen ve histrionik kisilik bozukluklarinin eslik ettigi grupta oldugu bildirilmistir
(120). Sonucta eksen II bozukluklar1 komorbiditesi hastaligin prognozunu
kotiilestirmekte, farmakolojik ve psikolojik tedavi yanitini zorlastirmakta ve hastaligi
daha kronik hale getirmektedir.

g) Panik bozukluk ve aleksitimi:

Anksiyete ve aleksitimi iligkisi ele alindiginda, c¢ogunlukla aleksitiminin
duygular1 tanima ve tanimlamada zorluk boyutu ile anksiyete iligkisine rastlandigi
goriilmekte (124), duygular1 tanima ve tanimlamada zorluk boyutu ile anksiyete
yakinmalar1 arasinda pozitif bir iligki goriilmekte, yani kisilerde duygularini
tanimalar1 ve tanimlamalarmin zorlagsmasi yasadiklar1 anksiyete diizeyi ile
eslesmektedir. Duygu iletisiminde zorluk boyutu ile anksiyete yakinmalar1 arasinda
negatif bir iliski goriilmektedir. Bu iliski kisilerin anksiyete yakinmalarinin siddeti
arttikca, duygu iletisimde zorluk ¢ekmediklerini isaret etmektedir. Bu negatif iliski,
duygu iletisiminde zorluk yasayan kisilerin ka¢gma/kaginma yollar1 ile bu tiir
iliskilerden kagtiklarmi ve bdylece bu davraniglarin sonucunda kaygilarmni

disiirdiiklerini  diistindiirmektedir. Sonu¢ olarak, kagma/kagimma davranislari

24



olumsuz pekistire¢ (kaygmm azalmasi) yolu ile kuvvetlenmektedir. Ote yandan
anksiyete yakinmalarmin siddeti s6z konusu oldugunda, hem duygu iletisimde zorluk
boyutunun (negatif olarak) hem de duygular1 tanima ve tanimlamada zorluk
boyutunun bu yakinmalarla iligkili oldugu diistiniilebilir (125).

Benzer diger ¢aligsmalarda ise; aleksitimi ve panik bozukluk arasinda, 6rnegin
obsesif kompulsif bozukluk veya basit fobiye kiyasla daha gii¢lii bir iliski oldugu
bulunmustur (126, 127). Ote yandan sosyal fobisi olan grupla, panik bozuklugu olan
bir grubu kiyasladiklarinda aleksitimik 6zellikler bakimindan farklilik gostermedigi
de bildirilmistir (128).

1.1.10. Tedavi

1.1.10.1. Farmakolojik tedavisi

a) Trisiklik antidepresanlar

Yapilan birgok c¢aligmada trisiklik antidepresanlarn (TSA), 6zellikle
imipramin ve klomipraminin 4-6 hafta i¢cinde panik atagi sikligi ve siddetini
azalttiklar1 gosterilmistir (129-131). Serotonerjik etkili bir TSA olan klomipraminin
panik bozuklugunda imipraminden daha etkin oldugu ve diisiik dozlardaki antipanik
etkisinin daha belirgin oldugu bildirilmistir (132). TSA’lar tedavinin ilk haftasinda
hastalarm %?20-30 unda Jitteriness sendromu denilen sinirlilik, titreme ve
uykusuzluk gibi anksiyete belirtilerinde belirgin alevlenmelere yol agan bir duruma
sebep olabilir (133). TSA’larin tedavi baslangicinda anksiyeteyi artiyor olmasi ve
ciddi yan etkiler gostermesi hastalarin tedaviyi siirdiirmesini olumsuz ydnde
etkilemektedir. Bu nedenle TSA’lar diisiik dozda(10 mg/giin) baslanip hastanin
yanitma gore dozu (150-250 mg/giine kadar) artirilmalidir (134).

b) Secici serotonin gerialim inhibitorleri (SSGI)

Yapilan caligmalarda, bu ilaglarin en az TSA’lar, benzodiazepinler kadar
etkin olduklarini, yan etkiler agisindan daha iyi tolere edilebildikleri ve daha
gilivenilir olduklar1 gosterilmistir. Agorafobili ve agorafobisiz panik bozuklugu i¢in
ilk sirada kullanilmasi onerilen ilaclardir (135, 136). Bunlarda TSA’lar gibi tedavi
baslangicinda jitteriness sendromu yapabilecegi i¢in diisiik dozda baglanip hastanin

durumuna gore artirilmalidir.
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¢) Benzodiazepinler

Benzodiazepinler panik belirtileri kontrol altina almada antidepresanlara gore
daha hizli etki gostermektedir. Antipanik etkinligi ortalama bir hafta icinde baglamasi
ve erken donem yan etkilerinin diger grup ilaglara gore daha az olmasi, beklenti
anksiyetesi ve yaygin anksiyeteye karsi etki gdstermesi PB tedavi baslangicinda
kullanilmamalarimi kolay kilmaktadir. En 6nemli yan etkileri bagimlilik potansiyeli,
sedasyon ve ataksi yapmalaridir. Panik bozuklugunda en potent etkili olan
benzodiazepinler; alprozolam ve klonazepamdir (80). Bir meta—analiz caligmasi,
benzodiazepinlerin kisa donemde antidepresanlar kadar etkili olduklarmi gostermistir
(137).

1.1.10.2. Bilissel Davranisci Terapi

Biligsel ve davranigsal terapiler (BDT) PB tedavisinde etkili bulunmustur
(138). PB biligsel terapisinde iki noktaya odaklanmak gerekir. Hastanin yanlis
inaniglarinin yeniden yapilandirilmasi ve diizeltilmesi ile panik atak gelisimi ile ilgili
bilgilendirilmesidir. Yanlis inanislarin yeniden yapilandirilmasinin merkezinde,
hastanin ~ viicudundaki duyumlar1 yanlis yorumlamasi yatmaktadwr. Hasta
viicudundaki bu duyumlar1 6lim ve dehset olarak algilamakta ve panik atagi
gecirmektedir. Biligsel davranigsal terapilerle farmakoterapi kombine edildiginde,
yalniz basina yapilan tedaviden daha yiiksek etki elde edilmistir (138, 139).

Panik bozukluk tedavisinde, bilissel davranis¢ terapi ile elde edilen diizelme
oranlari(% 75-85), benzodiazepin ve antidepresan ilaglardan elde edilen yanit
oranlarmdan (% 50-70) daha ytiksektir (80). Tek bagina uygulanan psikososyal ya da
farmakolojik tedavilerin avantaj ya da dezavantajlar1 vardir. Ornegin; fluoksetin
hastaligin biyolojik 6gesi olan spontan panik ataklara etkili iken; durumsal panik
ataklara ve agorafobiye kismen etkili ya da etkisiz oldugu bulunmustur. (140). ilag
tedavisinin diger bir dezavantaji koruyucu etkisinin goreceli olarak zayif olmasidir.
Iki yil siireli yapilan bir ¢alismada akut donemde etkili goriinen ilaglarin remisyona
giren hastalarca etkin dozda siirdiiriilmesine karsin, hastalarin yaklasik yarisinda
niiksetme goriilmiistiir (141). Panik bozuklugun tiim belirtilerinin tedavisi i¢in
ilagt+ilag, ilag+BDT kombinasyonu stratejileri denenebilir. Bazi ¢aligmalar BDT
lehine iken (137, 142) baz1 ¢caligmalar ise ila¢ Ustiinliigli lehine yorumlanmustir (143,

144).
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1.1.2. Aleksitimi

Kelime anlami olarak aleksitimi Yunanca’da a; yok, lexis; s6z, thymos;
duygu anlamina gelen kelimelerin birlesmesinden meydana gelmis bir kavramdir. Bu
kavram Tiirkge’ye ise “duygular i¢in s6z yoklugu” seklinde cevrilmistir (145).
Aleksitimi kavram olarak ilk kez 1972’de Sifneos tarafindan kullanilmaya
baslanmistir. Bu kavram heniiz konulmaya baslanmadan 6nce Ruesch 1948 yilinda,
psikosomatik hastalarla yaptig1 calismalarda (su an aleksitimik olarak tanimlanan) bu
kimselerin ¢ogunun nevrotiklerden farkli olarak duygular1 s6zel-sembolik olarak
ifade etmekte zorlandiklarini tespit etmis ve psikosomatik hastalarin ortaya ¢ikardigi
bu 6zelliklerini “cocuksu kisilik” olarak isimlendirmistir (145, 146).

1963°te ise Fransiz psikanalistlerden bir grup, psikosomatik sikayetleri olan
insanlarda fantezi kisithiligi, duygusal yasamda kisithilik, ise—vuruk, pratik, faydaci
diistinme egilimi, hayal kurma ve sozel ifade giicliigii gibi belirgin belirtileri tespit
etmislerdir (147). 1968 yilinda ise; post travmatikler ve bagimlilig1 olan kisilerde de
psikosomatiklere benzer sekilde duygularini tanima ve ifade giigligii, fantezi ve
hayal yasantilarinda azalma oldugu tespit edilmistir (148). Sifneos Londra’da ki bir
konferansinda, o zamana kadar 6zellikle de psikosomatik hastalar iizerinde yillardir
cesitli klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan tespit edilmis olan, duygularmi
tanima ve sozel ifade gilicliigli, hayal ve fantezi yasaminda kisithlik, ¢atisma ve
engellenme durumlarindaki problemlerini bedensel belirtiler olarak yansitma gibi
ozellikleri “aleksitimik ozellikler” olarak tanimlamigtir. Ona gore bu kavrami
kullanmasinin temel nedeni, aleksitimik bireylerdeki en temel 6zelligin ‘duygularin
ifade edilmesinde ki yetersizlik’ oldugu diisiincesidir (149). Sahin ise aleksitiminin,
sadece “duygular i¢in s6z yitimi” anlamina gelen duygulara kars: “dilsiz” olmakla
sinirlandirilamayacagmi, ¢linkii aleksitimik bireylerin ayn1 zamanda duygularia
karst “sagir” olduklarin1 vurgulamaktadir. Buradan hareketle aleksitimi igin
“duygusal ahrazlik” karsiliginin kullanilmasini 6nermistir (150).

1.1.2.1. Epidemiyoloji

Aleksitiminin toplum ¢alismalarinda bildirilen yaygmligir %6.7 ile %18.8
arasinda degismektedir (151). Loas, aleksitiminin genel popiilasyonda goriilme
sikliginin %23, 6grenci grubunda ise %17 oldugu sonucuna ulagmislardir (152).

Kokkonen ve ark. (153) 5993 kisilik orneklem grubunda yiiriittiikleri ¢alismada
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erkeklerin %9.4’linilin, kizlarin ise %35.2’sinin aleksitimik ozellikler gosterdigini
gozlemlemislerdir. Ulkemizde saglikli popiilasyonda yapilan Irvine ve Toronto
Aleksitimi Olgeklerinin kullanildig1 bir ¢alismada Her iki dlcekten de yiiksek puan
alanlarin oran1 %5.6 olarak bulunurken; Toronto Aleksitimi Olgeginden yiiksek puan
alanlarmn oran1 % 16.7, Irvine Aleksitimi Olgeginden yiiksek puan alanlarin orani ise
% 3.4 olarak bulunmustur (154). Yine Fukunishi ve ark. (155) TAO ile yaptig1 bir
calismada aleksitimi yayginhigi, PB i¢in %54 ve sosyal fobi i¢in %58 olarak
bildirilmistir.

1.1.2.2. Klinik belirtiler

Aleksitimi kavrami iizerinde cesitli farkli yorum ve tanimlamalar olmasina
ragmen Sifneos tarafindan kisilik 6zellikleri dort temel baslik altinda toplanmaistir.
Bunlar;

a) Duygular1 Fark Etme, Ayirt Etme ve S6ze Dokme giicliigii

b) Hayal Kurma, Fantezi yasaminda Kisitlilik

¢) Islemsel (Operational Thinking ) diisiinme

d) Dis Merkezli Uyum Saglamaya Y 6nelik Kognitif Yap1 (9)

a) Duygulan fark etme, ayirt etme ve soze dokme giicliigii

Aleksitimik bireylerin en belirgin 6zelligi duygularini tanima ve ifade etmede
ki gicliikleridir. Aleksitimikler 06zgiil bir bicimde duygularim1 tantyamaz ve
tanimlayamazlar. Duygularini ¢cok kabaca, “rahatlama ve rahatsiz olma” gibi basit
kelimelerle ifade edebilmekte veya “gevseme ve gergin olma” gibi bedensel
tepkilerle gosterebilmektedirler.

Aleksitimiklerin bir duyguyu digerlerinden ayirt etmekte zorlandiklari,
duygular1 soruldugunda kendilerini karmasik hissettikleri, genellikle iizglin mii?
yorgun mu? a¢c mi? yoksa hasta mi1? olduklarini anlatamadiklar1 anlagilmaktadir.
Bedensel belirtileri ile duygular1 arasindaki farklar1 kavrayamadiklarindan sanki
ezberlemis gibi tekrarlayici ifadelerde bulunurlar (9). Kisacasi aleksitimik kimseler,
glinliik yasamda iligkiler kurabilen, diisiinebilen, anlatabilen ancak duygu ve
diistinceler1 arasindaki farki ayirt etmede ve baglanti kurmada, duygulariyla bedensel

duyumlarini ayirt etmede ve biitiin bunlar1 ifade etmekte giigliik yasayan bireylerdir.

28



Bu 6zelliklerinden dolay1 aleksitimiklerin i¢gorii kazandirmaya yonelik terapilerde
basar1 saglayamadiklar1 diistiniilmektedir (147).

b) Hayal kurma, fantezi yasaminda kisithhik

Aleksitimik 6zellik gosteren bireylerin hayal giicii oldukca zayiftir. Nadiren
de olsa hayal kursalar bile bunu bir zaman kayb1 olarak algilarlar. Kurduklar1
hayaller genellikle gergeklik sinirlari iginde, tutku ve 6zlemlerin silik bir bigimde
yansidig1 renksiz fantezilerdir. Cogu kez de duygularmi cagristiracak hayallerden
uzak durmayr tercih ederler. Hatta yetigkin yasamlarinda hayal kurmayi hig
beceremedikleri iddia edilmektedir (147, 156). Aleksitimikler riiyalarini ¢cok seyrek
hatirlamaktadirlar. Rilyalarm o6geleri arasinda iliski kurmalar1 istendiginde bunu
gerceklestirmekte zorlandiklar: goriiliir (157).

Riiyalarinda ki anlatimlarmin daha cok giinliikk olaylara iliskin gercekleri
icerdigi ve somut nitelikte oldugu gozlenmektedir. Hayal kurma becerilerindeki
eksikliklerine bagli olarak yaratici olmakta zorlanabilmektedirler. Eylem ve
diisiinceleri daha ¢ok dis uyaranlar dogrultusundadir. Aleksitimik kimseler genellikle
cevrelerindeki insanlar tarafindan donuk, sikici, kaba ve duygusuz olarak tarif
edilirler (147).

¢) Islemsel diisiinme

Aleksitimik bireyler duygularini tanima ve ifade giicliigli yasamalarina
dislem ve fantezi yasantilarindaki kisithilia ragmen, cevreleriyle uyum iginde
yasayabilmektedirler. Ciinkii pragmatik ve mekanik tarzda diisiinme egilimindedirler.
Kendi i¢ diinyalarindan uzak, son derece sade, mekanik bir yasantilar1 vardir.
Karsilastiklar1 sorunlara somut ve kestirme ¢éziimler bulmaya ydnelirler. Sorunlarin
kokenine inmektense goriinen yiizeysel nedenlerle ilgilenmeyi tercih ederler.
Aleksitimiklerin bu tutumlar1 ¢evreyle kurduklar: iligkilere de yansimaktadir (158,
159).

Sorunlarin kdkeninde bulunan duygusal nedenleri, engellemeleri, ¢catigmalar1
aramaz, gOriinen yiizeysel nedenlerle ilgilenirler. Konuyu en kisa yoldan
sonu¢landirmani yontemlerini ve ayni sorunun yeniden yasanmamasi i¢in gerekli
onlemleri distliniip, bulmaya yonelirler. Bu 6zelliklerinden dolayi aleksitimikler,
genellikle ¢evreleriyle asirt denebilecek Olgiide uyumlu ve iliskilerini sorunsuz

stirdiiren kisiler olarak goriiniirler (148).
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d) D1s merkezli uyum saglamaya yonelik kognitif yap:

Aleksitimik bireyler daha ¢ok disa doniik kisilik 6zellikleriyle 6ne ¢ikarlar.
Cinkii mekanik, pragmatik ve uyum saglamaya yonelik diisiinme egilimi
icindedirler. Cevreleriyle olan iligkilerinde, tutum ve davraniglarina i¢ etkenler ve
onlara bagli duygular degil daha ¢ok dis uyaranlar yon verir. Aleksitimikler uyum
icin gosterdikleri asir1 istek ve c¢abalardan dolay1 ¢evreleriyle sorunsuz, uyumlu
iliskiler kurabilen kisiler olarak bilinebilirler (158). Bu durum onlarin disa doniik
kognitif yap1 gelistirmis olmalarindan kaynaklanmaktadir. Mc Dougal bu uyumu
‘yalanct normallik’ (pseudenormality) olarak yorumlamaktadir. Aleksitimikler daha
cok dis kontrollii olup yalnizlig: tercih ederler. Zeki olabilirler ancak bu zekalarini
daha ¢ok duygularmi gizlemek ve uyum saglama ¢abalari i¢in kullanirlar (160).

Aleksitimik kimseler ¢evresel ayrmtilara iliskin diisiince yogunlugu ve ¢esitli
bedensel belirtilerden yakinma gibi nedenlerden dolayr nevrotik olarak
degerlendirilebilirler. Fakat aleksitimikler belirli 6zellikleriyle nevrotiklerden kesin
olarak ayrilirlar. Duygu ve diislem yoklugu nevrotik kisilerde psikolojik c¢atigma
alaniyla sinirh kalirken, aleksitimiklerde her alana yayilmig durumdadir. Duygular1
ile diisiinceleri uygunluk gostermeyebilir. Aleksitimiklerin baskalariyla empati
kurma, onlar1 anlama yetenekleri zayiftir. Genellikle birlikteligi seven ve paylasima
acik bireylermis gibi goriinmeyi tercih etmelerine ragmen bu konuda dogal
davranamazlar. Sosyal durumlara uyum sagliyor goriiniirler. Fakat digerleri gibi
olamadiklarmin da farkinda olup bunu gizlemeyi tercih ederler (161).

Aleksitimik bireyler giinliik yasamda herhangi bir olayla karsilastiklarinda
cevresel beklentilere ve ayrintilara ¢ok fazla 6nem verirler. Bu yiizden de daha ¢ok
dis kontrollii olup yalnizlig1 tercih ederler (162). Aleksitimik bireylerde bu temel
ozelliklerin yaninda sik¢a rastlanan ikinci derece onemli 6zelliklerde bulunmaktadir.
Bunlardan bazilar1 Sifneos tarafindan soyle siralanmaktadir:

1. Aleksitimik bireylerin duygular1 yiizlerinden anlasilmaz. Duruslar1 kati,
duygusuz ve cansiz olarak algilanir.

2. Aleksitimikler ¢cok nadiren aglarlar. Ancak yasanan bazi 6fke, liziintii ve
kederlere bagh olarak da asir1 diizeyde aglamalari olabilir.

3. Daha ¢ok bagimli olma egilimleri vardir. Disa bagimli olduklarindan

cevresel ayrintilara ¢ok dikkat ederler.
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4. Ince diisiinmeden davranma egilimindedirler, hassas degillerdir.

5. Zeki olabilirler ancak bu zekalarini duygularindan kagmak i¢in kullanirlar.

6. Kendilerini swradan, zayif ve aciz gosterme c¢abalar1 goriilebilir ancak
genellikle gergin, kati, kuralli, ayni konu {izerinde tekrarlayici konusma gibi
ozelliklere de sahiptirler (9).

Baz1 arastirmacilar, aleksitimik kisilerin; gelisim doénemlerinde saplanip
kalma, patolojik savunma diizenekleri kullanma, bilin¢dis1 ¢atismalar ve orseleyici
erken yasam olaylar1 yasamis olmalar1 nedeniyle duygularmi sozellestiremediklerini
belirtmiglerdir (163, 164). Arik ve ark. (165) 2002 yilinda ise arastirmalari
sonucunda aleksitiminin travma ile iligkili olmadigina; aleksitiminin, psikiyatrik
hastaliktan bagimsiz bir kisilik 6zelligi olabilecegi sonucuna varmiglardir.

1.1.2.3. Aleksitimiyi aciklayan kuramlar

Aleksitimiyi agiklamaya yonelik bir¢ok kuram bulunmaktadir. Bu kuramlar;

a) Psikoanalitik Kuram,

b) Norofizyolojk — Genetik Kuram,

c¢) Davranis¢1 Kuram,

d) Sosyo—Kiiltiirel Kuram

e) Biligsel Kuramlar

a) Psikoanalitik Kuram

Geleneksel psikoanalitik goriise gore bedensellestirme (somatizasyon), altta
yatan bir psikopatolojinin degisik bir bicimde ortaya cikmasidir. Birey, belli bir
gelisim doneminde takilma, patolojik savunma diizenekleri, travmatik yasantilar ya
da catigmalar gibi nedenler sonucu duygusal yasantilarini sdzellestirme yeteneginden
yoksundur. Buna gore bedensel yakinmalar kabul edilemeyen diirtii ve isteklerin
biling alanina ¢ikmalarini engelleyen savunma araglaridir. Iste aleksitimi kavrami bu
sozellestirilemeyen duygularin bedensel semptomlar yoluyla ifade edildigini 6ngoriir
(166). Psikoanalitik yaklagimda, ifade edilemeyen veya sozel yolla paylagilamayan
duygu, catisma ve gerginliklerin beden dili (somatik) ile ifade edildigi kabul
edilmektedir (167). Luminet (1994) de aleksitimiyi erken donemdeki anne—¢ocuk
iliksisindeki bozukluklar ve yetersizliklerle aciklamaktadir. Anne ¢ocuk iliskisinde

yasanan sikintilarm ileride duygularm bastirilmasina ve bu bastirmadan dolay1 da
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bedensel tepkilerin olugsmasima neden oldugu ifade edilmistir. Bu durum da aleksitimi
olarak nitelendirilmistir (168).

b) Norofizyolojik ve Genetik Kuram

Norofizyolojik yaklasimi benimseyen uzmanlara gore ise, aleksitimi beyin
yarim kiireleri arasmndaki kopukluk sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur. Aleksitimi
limbik sistemden neokortekse gitmek icin harekete gecen duyusal uyaranlarin bloke
edilmesi sonucu, bilin¢li duygusal yasantilara doniisememesiyle olusan ariza olarak
diistiniilmiistiir (162). Aleksitimiyi agiklamaya yonelik genetik yaklagim ikiz
calismasiyla ortaya konmustur. Yapilan calismalardan birinde; 15 tek yumurta ikizi
ve 18 cift yumurta ikizleri aleksitimik 6zellikleri yoniinden karsilastirilmistir. Tek
yumurta ikizleri testlerde digerlerine gore daha benzesen puanlar almislardir. Bu
calismada 6rneklemin sinirlt sayida oldugundan aleksitiminin kalitimsal yonii oldugu
yargisina varmada ve yorum yapmada dikkatli olunmas1 gerektigi vurgulanmistir
(167)

¢) Davramis¢1 kuram

Davraniglarin  sosyallesmesi aile i¢inde biiyiliklerin duygusal durumlara
verdikleri tepkiler, cocuklar i¢in birinci 6grenme modelini olusturmaktadir.
Davranis¢1 6grenme modelinde, aleksitimik bireylerdeki bedensel belirtilere bu hatali
ogrenmeler ile aciklik getirilmektedir (167).

d) Sosyo—Kiiltiirel Kuram

Sosyo—kiiltiirel kurami agiklamaya yonelik yapilan ¢aligmalarda; gelisimsel
acidan bakildiginda, sosyal etkilesim ile duygular1 s6zel olarak simgelestirebilme
yetenegi arasinda bir iliski oldugu ve yeterli sosyal etkilesim gosterememis
cocuklarda, aleksitimik Ozelliklerin daha kolay kok salabilecegi belirtilmistir. Bu
acidan, aleksitimi ¢ocukluktan baslayarak sosyal baglam i¢inde gelisen ve pekisen
bir kavram olarak degerlendirilmistir (169).

e) Bilissel Kuram

Biligsel kurama gore aleksitimi biligsel gelisim donemlerindeki eksikliklerden
yanlis diisiincelerden kaynaklanmaktadir. Duygular1 bilisel etmenlerle agiklamaya
calisan biligsel yaklasimin 0Oziinde; duygularin olusumunda, duygularla 1ilgili
uyaricilart yorumlama, anlam verme, beklenti olusturma gibi bilissel unsurlarin

birincil sorumluluk {stlendigi goriisii yer almaktadir (162). Dolayisiyla farkli
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ortamlarda benzeri uyaricilara farkli tepkiler vermemizin ve bir takim catigmalara
girmemizin nedeni duygularimizi farkli sekillerde yonlendiren, farkli bilissel
yasantilar gecirmemiz olarak diisiiniilmektedir (167).

1.1.2.4.Tedavi

Aleksitimiklerin tedavisinde bireysel terapi, i¢ gorii kazandirma, grup terapisi
gibi sistemli tedavi yontemleri disinda esleri ve diger yakin aile bireyleriyle
iletisimlerini yakindan gozleyerek, danismanlik yapmak da tedavide oldukca etkili
olabilir.

Aleksitimik bireyin daha o©nce farkinda olmadigi duygu ve fantezi
yasantilarin1 su ylizine ¢ikartmasmi saglayacak gestalt ve biligsel merkezli grup
terapilerinin yani sira, bedensel davranislara dikkatin yogunlastirildig1 tekniklerin
kullanilmas1 yararli bulunmaktadir. Yapilan tedavi uygulamalarinda dinamik
yonelimli psikoterapilerin ve gevseme terapilerinin aleksitimiklerde duygu belirten
sozciiklerin kullaniminda anlaml diizeyde artis sagladigini belirtilmektedir. Bunun
yani sira his, arzu ve bedensel duyumlar1 kigkirtici, hayal ve fantezi yasantilarinin
paylasildig: “yaratict oyun” tekniklerinin oldukca yararli oldugu arastirmalarla ortaya
konmustur (170, 171).

Swiller (171) aleksitimik bireylerle yaptiklar1 grup calismalarinda Yalom’un
grup terapisindeki iyilestirici faktorleri, Piaget’in kognitif gelisim asamalarmi temel
olarak uyguladiklarin1i ve olduk¢a basar1 sagladiklarimi belirtmektedirler. Swiller
aleksitimik bireylerin grup i¢indeki etkilesimlerinde, duygusal yasantilar1 diger
bireylerde de gordiiklerinden kendi duygularini fark ederek kolaylikla ifade eder
duruma geldiklerini belirtmektedir. Ayrica aleksitimikler grup yasantisinda
iiyelerden aldiklar1 geri bildirimlerle sosyal iliski ve iletisimlerde neden geri
kaldiklar1 konusunda ve yasadiklari duygusal problemler hakkinda i¢gdrii
kazanmaktadirlar. Kognitif merkezli grup terapisi aleksitimiklerin empati becerisini
gelistirmektedir. Swiller aleksitimik bireylerde, bireysel ve grupla psikolojik
danigmanin birlikte kullanilmasm 6nermektedir. Ciinkii Swiller’a gore bireysel terapi
entelektiiel 6grenmeyi saglar, i¢cgorii kazandirir, grup terapisi ise yasantilar yoluyla
bu birikimlerin transferans edilmesine, yasama aktarilmasia yardime1 olur. Bireysel
ve grupla terapinin birlikte kullanilmasi aleksitimiklerde etkili ve yaratici bir

psikolojik yardim saglamaktadir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak aleksitimiklerin duygu,
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diisiince ve yasantilarinda farkindalik ve i¢cgdrii kazandirmakta bilissel davranisci
yaklagimin tedavide genis yeri olabilecegi soylenebilir.

1.1.3. Kisilik, Miza¢ ve Karakter

1.1.3.1. Cloninger’in psikobiyolojik Kkisilik modeli ve miza¢ karakter
envanteri (MKE)

Cloninger, kisiligin iki temel bileseni olarak mizag ile karakterdeki normal ve
anormal varyasyonlar1 agiklayan boyutsal bir psikobiyolojik kisilik modeli
gelistirmis ve tanimlamistir. Cloninger’e gore insanlarm kisiligi, kendi
deneyimlerinden 6grenme yolu ve duygularini, diisiincelerini ve eylemlerini adapte
edis bicimiyle karakterizedir. Kisilik, degisen c¢evreye karsi uyumu ayarlayan
bireysel psikobiyolojik sistemlerin karsilikli etkilesimi olarak tanimlanabilir (6).

Cloninger’e gore kisilik, hem mizag¢, hem de karakter Ozeliklerini kapsar.
Mizag, kisinin emosyonel uyaranlara karsi bireysel otomatik tepkilerini ifade eder.
Mizag 6zellikleri, korkuya karsi sakinlik, bikkinliga kars1 baglanma, kararliliga kars1
vazgecme gibi temel emosyonel tepki paternlerini icerir. Mizag, kisiligin, kalitilabilir
olan, cocukluk doneminde agikca sergilenen ve hayat boyu duragan kalan bilesenleri
olarak tanimlanir (172). Buna karsin karakter ise, bilerek ortaya konulan amag ve
degerler acgisindan kisisel farkliliklar1 ifade eder ki, bu ama¢ ve degerler, kisinin
bizzat kendisi, diger insanlar ve diger varlklarla ilgili kavram ve sezgilerin
ogrenilmesine ve anlayismma dayanir. Karakter ozellikleri, ¢ocukluk doneminde
ebeveyne baglanmayla baslayan nesne iliskilerindeki bireysel farkliliklari,
cocuklukta bunlarin farklilagmas1 ve hayat boyunca adim adim olgunlasmasi
durumunu tarif eder. Mizag, dogdugumuzda mevcut emosyonel egilimlerimizi ifade
ederken, karakter ise kendimizi istegimiz dogrultusunda ne yonde yapilandirdigimizi
ifade eder (173).

Mizag karakter envanter’de belirtilen dort karakter boyutu, zarardan kaginma
(ZK), yenilik arayis1 (YA), 6diil bagimliligi (OB) ve (SE) sebat etmedir. Ornegin
zarardan kagmma acgisindan diisiik skora sahip kisiler tehlike hakkinda 6nceden daha
az anksiyete ya da korku hissederler, dolayisiyla iyimser risk alicisidirlar; eger
karakter olarak yeterli olgunlukta degillerse, savunma mekanizmas1 olarak siklikla
hipokondriyazis ve izolasyonu kullanirlar (174). MKE’de ZK; beklenti endisesi
(ZK1), belirsizlik korkusu (ZK2), yabancilardan ¢ekinme (ZK3), ve cabuk yorulma-—
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dermansizlik (ZK4) olmak iizere 4 ayr1 alt Olcekte degerlendirilmistir. Yenilik
arayisinda yiiksek olan bireyler impulsif, frustre oldugunda c¢abuk sinirlenen,
kendilerine zevk veya heyecan getirecegine inandiklarinda kurallar1 veya diizeni
bozma egilimindedirler; yenilik arayisinda diisiik olanlar bu agidan diisiinceli ve
kurallara riayet edicidirler. MKE’de YA kesfetmekten heyecan duyma (YAl),
diirtiisellik (YA2), savurganlik (YA3) ve diizensizlik (YA4) olmak lizere 4 alt
olcekte degerlendirilmistir. Odiil bagimlilig1 agisindan diisiik olan bireyler soguk ve
sosyal iletisimlere kars1 duyarsizdir. Odiil bagimliliginda yiiksek olan bireyler sicak
sosyal yakimlasmalar kurmaya egilimlidirler ve duygusal ¢ekicilige igtenlikle yanit
verme egilimindedirler. MKE’de OB, duygusallik (OB1), baglanma (OB3) ve
bagimlilik (OB4) olmak iizere 3 ayr1 alt dlcekte degerlendirilir. SE’de diisiik olan
bireyler elde ettikleriyle yetinirler ve frustre olduklarinda duygudurumlar1 kolayca
labil hale gelebilir. MKE’de sebat etme tek bir dlgekte degerlendirilir. Bu 6zelliklerin
hepsi bagimsiz olarak isleseler de boyutlar arasinda olas1 bircok kombinasyon ortaya
cikar. degisik konfigiirasyonlar, boyutlar arasi fonksiyonel etkilesimler sonucunda
kisinin, kalitatif olarak farkli emosyonel yanit paternlerini olustururlar. Karakter
gelisimini giiclii bir sekilde etkileyen, bir kendini kontrol etme moderatorii olarak
sebat etme eylemleri, emosyonel diizenlemede ve kisilik gelisiminde onemli bir role
sahiptir. diisiik kendini yOnetme, sorumsuzluk, amacsizlik, disiplinli olmayan
davraniglar ve zayif diirtii kontroliiyle iligkilidir. MKE’de KY, sorumluluk alma
(KY1), amaclilik (KY2), beceriklilik (KY3), kendini kabullenme (KY4) ve uyumlu
ikincil huylar (KY35) olmak iizere bes ayr1 alt Olgekte degerlendirilmektedir.
Genellikle kendini yonetme acisindan zayif olduklarinda kisilik bozuklugu tanisini
alirlar ve bu hastalar sorumluluk almada, kendilerine anlamli hedefler segmede,
degisikliklere karsi care buluculukta, siirlamalar1 kabullenmede ve aliskanliklarini
disiplinize etmede gliclik ¢ekerler. Bununla beraber bazen kendini yOnetme
acisindan giiclii olan bireyler de kisilik bozuklugu tanisi alirlar ¢linkii bunlar
igbirlik¢i degildirler. Yani bu disiplinize ve hedefe yonelik bireyler ¢ok
benmerkezcidir, sosyal olarak hosgoriisiizdiir, yardimsever degillerdir, empati
kuramazlar, sefkat duygusu ve bazi ahlaki prensiplerden yoksundurlar (175). diisiik
igbirligi yapma, empati yapma eksikligi ile iliskilidir ve sonug¢ olarak isbirligi

yapmayan bireyler diismancil, agresif, kindar, intikamci ve firsat¢1 kisiler olarak
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tanimlanir. MKE’de 1Y; sosyal onaylama (1Y 1), empati duyma (IY2), yardimseverlik
(IY3), actma (1Y4) ve erdemlilik—vicdanlilik (IY5) olmak iizere bes ayr1 alt dlgekte
degerlendirilmektedir. Diisiik kendini asma, kisiler 6tesi 6zdeslesme ve vicdanlilikta
eksiklikle iliskilidir ve bu kisiler materyalistiktirler ve erdemlilik ya da evrensel
uyum gibi soyut diislincelerle ilgilenmezler. MKE’de kendini agma, kendilik kaybi1
(KA1), kisiler otesi 6zdesim (KA2) ve manevi kabullenme (KA3) olmak iizere ii¢
ayr1 alt 6lgekte degerlendirilmektedir (5-7).

1.1.3.2. Kisilik

Kisilik, bireyin kendine 6zgii olan ve baskalarindan ayrimini saglayan uyum
ve yasam bi¢imini olusturan bilin¢li ya da bilingdis1 bilis, duygulanim ve davranig
oriintiilerinin tiimiidiir. Kisilik kavrami, insanm biyolojik ve ruhsal yapilarinin,
davranis bi¢cimlerinin, ilgi, tutum, yetenek ve becerilerinin bir arada, en iy1 bigimde
biitiinlesmesini ifade eder. Kisilik, karmagik yapisina ragmen, bireyleri, davranisin
bir¢cok bileseni araciligiyla diger bireylerden ayirir (176). Allport, kisiligi, kiginin
cevreye uyumunu belirleyen, bireyin psiko—fiziksel sistemlerdeki dinamik
orglitlenmesi olarak tanimlamis ve kisiligin kendini yenileyen bir sistem oldugunu,
sirekli gelisip degistigini vurgulayarak, dinamik bir yapilanmasi oldugunu ileri
stirmiistiir (176).

1.1.3.3. Mizac¢

Mizag, emosyonlardaki kalitimsal yatkinliklar ve emosyonlardan koken alan
diirtiilerin, otomatiklesmis davranis 6zelliklerinin ve erken yasamda gozlenebilen ve
nispeten tiim hayat boyunca devam eden aligkanliklarin altinda yatan 6§renme olarak
tanimlanmaktadir (177).

1.1.3.3.1.Mizacin psikobiyolojisi

Mizacn 6zellikleri olan zarardan kaginma, yenilik arayisi, 6diil bagimlilig1 ve
sebat etme; kisinin tehlike, yenilik ve degisik odiil tiplerine karsi, nispeten, verdigi
otomatik cevabin altinda yatan kalitimsal farkliliklar olarak tanimlanmaktadir. Bu
dort mizag Ozelligi, dort temel duygu ile oldukga iliskilidir; korku (zarardan
kacinma), 6tke (yenilik arayisi), baglanma (6dil bagimliligl) ve hirs (sebat etme)
(177). Dort boyutun; farkli kiiltiirler, etnik gruplar ve farkl kitalardaki farkl politik
sistemlere karsin evrensel oldugu tekrar tekrar gosterilmistir. Ozet olarak; kalitimsal

oldugu, yasamin erken doneminde ortaya c¢iktigi, gelisimsel olarak kararlilik
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gosterdigi ve farkli kiiltiirlerde benzer oldugundan dolay: kisiligin bu ozellikleri
mizag olarak adlandirilmaktadir (177).

1.1.3.3.2. Mizacin alt boyutlar:

a) Zarardan kacinma:

Zarardan kacinma cezalandirilma ve hayal kiriklig1 uyaranlarina cevap olarak
davranisin baskilanmasinda kalitimsal bir kosullanma igcermektedir. Belirsiz bir
korku, utangaclik ve sosyal engellenmislik, sorunlardan veya tehlikeden pasif
kacinma, cabuk yorulma ve hatta baska insanlari endiselendirmeyen durumlarda
sorun beklentisi i¢indeki karamsarlik kaygisi olarak gozlemlenmektedir. Zarardan
asir1 kacinmanm uyumsal faydasi, tehlike olasiligi oldugu zaman, ihtiyathlik ve
dikkatli planlama yapabilmektir. Zarar1 ise zarar gorme olasiligi olmadigi
zamanlarda da zarar beklentisi i¢inde olmaktir ki bu durum uyum bozukluguna ve
kaygiya neden olmaktadir. Birgok insami endiselendirecek bir duruma karsin,
zarardan diisiik oranda kagman insanlar kaygisiz, enerjik, cesur, sempatik ve
iyimserdirler. Zarardan az kagmmanm faydasi tehlike ve belirsizlikle
karsilagildiginda kendine giivenme, strese girmeden ya da cok az strese girerek
enerjik gayret sarf etme ve iyimserlige neden olmasidir. Zarari ise, tehlikeye karsi
tepkisizlik ve gergekci olmayan iyimserlik, olasi bir zarar gérme durumunda ciddi
sonug riski ile iliskili olmasidir (177).

b) Yenilik arayis::

Yenilik arayisi; kesfedici bir etkinlik olarak yenilik karsisinda diirtiisellik,
abartili olarak odiile yaklasim ve engellenmekten kaginma olarak gozlenmektedir.
Yiiksek yenilik arayist olan bireyler ¢cabuk kizan, merakli, kolayca sikilan, diirtiisel,
abartili ve intizamsizdirlar. Ozgiinliik, kesif ve 6diil potansiyeli tastyan aligiimadik
ve yeni olani arastrma sevki yenilik arayisinin uyuma doniik faydalaridir.
Diirtiisellik, o6fke patlamalary, iligkilerde potansiyel olarak maymun istahli ve
calismalarda izleyici olma 6zellikleri ise olumsuz yanlarimi olusturmaktadir. Diisiik
yenilik arayici insanlar yavas mizacli, meraksiz, sogukkanli, tutumlu, c¢ekingen,
tekdiizelige karsi sabirli ve diizenli kimselerdir. Diisiincelilik, esneklik, sistemli
calisma ve titiz yaklagim gibi 6zellikleri bunlarm gerekli oldugu durumlarda agik bir
avantajdir. Potansiyel olarak etkinlikleri sikic1 hale getiren tekdiizelige toleransl

olma ve sevksizlik ise olumsuz yanlarmi yansitmaktadir (177).
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¢) Odiil bagimhihg:

Odiil bagimlihg: asir1 duygusallik, sosyal duyarlilik, baglanma ve baskalar1
tarafindan onay bagimlilig: ile karakterizedir. Odiil bagimlilig1 yiiksek olan bireyler
merhametli, adanmis, bagimh ve girgin kisilerdir. Yiiksek 6diil bagimliliginin en
onemli uyumsal faydalarindan biri sosyal iligkilerde sevgisini kolayca belli edebilen
ve basgkalar1 i¢in gercekten endiselenen Ozellikleri ile sosyal iligkilere
duyarhliklaridir. Olumsuz yanlar1 ise telkine yatkinlik ve siklikla, karsilagilan
insanlara asir1 sosyal baglanmalar1 nedeniyle objektifliklerini kaybetmeleridir. Diigiik
odiil bagimlilig1 olan bireyler pratik, inat¢i, soguk, topluma kars1 duyarsiz, tereddiitlii
ve yalnizlarsa bu duruma kayitsiz kisilerdir. Diisiik 6dil bagimliligimnin faydalari;
kisisel bagimsizlik ve baskalarinit memnun etme adina bozulmayan objektifliktir.
Sosyal ige cekilme, ayrilma ve toplumsal tutumlarda sogukluk bunun olumsuz
yanlaridir (177).

d) Sebat etme:

Sebat etme, zaman zaman olan zorlanmalara, bitkinlik ve engellenmelere
karsin davranigin siirdiiriilmesindeki kalittimsal bir yatkinlig1 yansitmaktadir.
Caliskanlik, kararlilik, hirshilik ve miikemmeliyet¢ilik olarak gézlenmektedir. Sebat
etme Ozelligi yiiksek olanlar asir1 calisirlar, azimlilik gosterirler ve yliksek basari
hirslar1 vardir. Bu kisiler, ¢aligkan, azimli, beklenen 6diil yanitlarina asir1 ¢aba
gosterme egilimindedirler, beklenenden daha basarili olurlar ve yorgunlugu ve
engellenmeyi kisisel bir miicadele olarak algilarlar. Diisiik sebat etme o6zellikli
bireyler ise tembel, hareketsiz, kararsiz ve diizensizdirler. Nadiren daha yiiksek
basar1 i¢in ¢alisirlar ve kolaylikla vazge¢me egilimindedirler (177).

1.1.3.4. Karakter

Karakter, kisiligin ¢ekirdek kavramidir. Kisisel deger ve amaclarin yansidigi
nesne iligkilerini ve kendilik kavramindaki bireysel farkliliklar1 igermektedir. Diger
bir deyisle, karakter bir bireyin isteyerek kendi kendine ne yaptigidir. Karakter akilci
ve iradelidir. Mizag¢ korku, kizginlik gibi basit emosyonlar1 igerirken; karakter bir
amaca yonelik karar, empati, sabir ve hatta olgun bireylerde daha fazla bulunan agk,
imit ve inan¢ gibi ikincil emosyonlar1 igermektedir. Sonug¢ olarak; karakter,
yiiriitiici, kurallar koyucu ve vyargisal islevleri igeren ruhsal olarak kendini

yonetebilme olarak tanimlanabilmektedir. Karakter dogumdan itibaren ge¢ eriskinlik
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donemine dogru, tedrici bir tarzda, artarak olgunlasmaktadir. Karakter 6zelliklerinin
gelisimi (kendilik ve dis diinya hakkinda yakin zamanda i¢sellestirilmis kavramlar)
emosyonel gereksinimlerle sosyal baskiy1 destekleyen kurallar arasinda ki farklarin
azalmasi1 yoluyla mizacin (erken donemde goriilen emosyonlar gibi) cevreye iy1 bir
sekilde uyumunu saglamaktadir (177).

1.1.3.4.1.Karakterin psikobiyolojisi

Karakter, 6zetleme, sembolik yorumlama ve muhakeme yetenegini iceren
yiiksek biligsel islevleri kapsamaktadir. Bu daha yiiksek bilissel islevler beyinde
kompleks olarak dagilmis olan aglar1 gostermektedir. Bu aglar neokorteksteki
anlamsal bellegin, hipokampiiste uzun donem depolanmasi yoluyla bilissel semalarin
sifrelendirilmesini icermektedir. Bunun gibi sembolik bellek islemleri, bilissel
siirecler tarafindan giidiisel olarak istila edilmis mizacla diizenlenen duyusal algilar
vasitasiyla mizagla etkilesmektedir. Bu mizag—karakter etkilesimi kendilik ve dis
diinya hakkinda olgun ve gercekei sekilde 6ziimsenmis kavramlarin gelismesini
saglamaktadir. Ruhsal olarak kendini yonetebilmenin yiiriitiicii, kurallar koyucu ve
yargisal islevleri sirasiyla, kendi kendini yonetme, is birligi yapma ve kendi kendini
asma olarak adlandirilan ti¢ farkli karakter 6zelligi ile olciilebilir (177).

1.1.3.4.2. Karakterin alt boyutlar

a) Kendi kendini yonetme:

Kendi kendini yoOnetme, bireyin yiriitiici islevlerindeki farkliliklar:
O0lcmektedir. Kendini olduk¢a iyi yOneten bir kisi kendine gilivenen, sorumlu,
giivenilir, becerikli, hedefleri olan biridir ve kendi ile barigiktir. Kendini yoneten
bireylerin en biiyiikk avantajlar1 gercekci ve etkili olmalaridir. Bu onlarm bireysel
olarak sectikleri ve belirledikleri hedeflere, davranislarmi uydurabilmelerini
saglamaktadir. Kendini yonetme puanlar1 diisiik o!an bireyler suglayici, yardim
arayicl, sorumsuz, gilivensiz, tepkiseldirler ve anlamli igsel hedefleri
tanimlayamamakta, kuramamakta ve bunlar1 takip edememektedir. Gergekci
olmayan davraniglar ve i¢sel rehberin olmayisi olarak kendini gosteren kotii ytiriitiicii
islevler, birey i¢cin nadiren fayda saglamaktadir (177).

b) Isbirligi yapma:

Isbirligi yapma bireyin kurallar koyucu islevlerindeki farkliliklar:

Olgmektedir. Yiiksek derecede isbirligi yapan insanlar, kendilerini toplumun bir
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parcas1 olarak algilamaktadirlar. Bu sekilde yiiksek isbirligi yapan kisiler, empatik,
hosgoriilii, merhametli, destekleyici ve prensipli olarak tanimlanmaktadirlar. Bu
ozellikler takim ¢aligmalar1 ve sosyal gruplar i¢in avantajhdir, fakat yalniz olarak
yasamak zorunda olanlar i¢in degildir. Isbirligi yapma puanlar1 diisiik olan insanlar,
tim dikkatlerini kendilerine verirler, hosgoriisiiz, elestirisel, intikamci1 ve
firsatcidirlar. Kendilerini, temel olarak baskalarindan sakinirlar. Diger insanlarin
haklarina ve hislerine sayg1 gdstermeme egilimindedirler (177).

¢) Kendi kendini asma:

Kendi kendini agma, bireyin yargilayict islevlerindeki farkliliklar:
Olgmektedir. Kendi kendini agsma, insanlarm kendilerini biitiiniiyle evrenin bir pargasi
olarak algilamalarmi gostermektedir. Kendi kendini agan bireyler adaletli, anlayish,
dindar, sade ve alcak goniilliidiirler. Bu 6zellikler, yasla birlikte kaginilmaz seklinde
karsilagilan 6liim veya hastaliklara yakalanan insanlar i¢in uyumsal bir sekilde
avantajlidir. Cogu modern toplumda idealizm, algcak goniilliliik ve diistincelilik,
zenginlikk ve gic edinmeyi engellediginden dolayr dezavantaj olarak
goriinebilmektedir. Kendi kendini asma puanlar1 diisiik olan insanlar pratik, tarafsiz,
materyalist, kontrolcii ve gosterisci olma egilimindedirler. Boyle bireyler, akilci,
tarafsizlik ve materyalistik basarilar nedeniyle, bati1 toplumlarinda iyi 6zellik olarak
goriilmektedir. Bununla birlikte, sikintilari, basarisizliklary, kisisel, maddesel
kayiplar1 ve oliimii siirekli olarak kabullenme zorlugu c¢ekmektedirler. Bu durum
huzur bulamamalarina ve 06zellikle yasla birlikte artan uyum sorunlarina neden

olmaktadir (177).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Verilerin toplanmasi

Calisma siiresince Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri
Klinigine Temmuz 2009-Aralik 2010 tarihleri arasinda basvuran yatarak ya da
ayaktan tedavi goren, caligma Olgiitlerine uyan, PB tanil1 60 hasta ¢alismaya alindi.
Yine calisma Ol¢iitlerini karsilayan ve hasta gruplariyla yas ve cinsiyet agisindan
eslestirilmis 62 saglikli kontrol grubu olusturuldu.

Calisma ve kontrol grubuna alinan tiim hastalara c¢alismanin amaci ve
yontemi hakkinda sozel ve yazili bilgi verildikten sonra sozel ve yazili onaylari
alindi. Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan onay alindiktan sonra
calismaya baglanildi.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilebilme 6lgiitleri:

1) DSM-IV (American Psychiatric Association 1994)’e goére PB tanisi
konmasi

2) 18—65 yaslar1 aras1 olmas1

3) Bagka bir eksen I bozuklugun eslik etmemesi (major depresif bozukluk
disinda)

4) Yazil bilgilendirilmis olur formunu imzalamis olmasi

5) Okuryazar olmasi

6) Mental reterdasyon ve/veya norolojik bir bozuklugun olmamasi

7) Fizyolojik etkileriyle panik bozuklugu olusturacak genel bir tibbi durumun
bulunmamasi

8) Alkol ve/ veya madde bagimliligiin bulunmamasi olarak kabul edildi.

Calisma Olciitlerini karsilayan 60 saglikli kadin ve erkek bireyden kontrol
grubu olusturuldu. Kontrol grubu i¢in ¢alismaya alma ve diglama 6lciitleri;

1) 18—65 yas arasinda olmasi

2) Okur yazar olmas1

3) Alkol ve/veya madde bagimliliginin bulunmamasi

4) Yazilh bilgilendirilmis olur formunu imzalamis olmasi seklinde kabul
edildi.

Tedavinin baslangicinda DSM-IV Eksen—I Bozukluklari i¢cin Yapilandirilmig
Klinik Goriisme Olgegi (SCID-I) ile tiim olgulara klinik deneyim ve taranan
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kaynaklardan elde edilen bilgilere uygun olarak ve ¢alismanin amaclar1 g6z 6niinde
bulundurularak tarafimizca hazirlanmis yas, cinsiyet, meslek, medeni durum, egitim
durumu, yasanilan yer, ekonomik durum gibi sosyodemografik bilgileri ve hastalik
siiresi, atak sayisi, hastalik baslangic yas1 gibi klinik verileri igeren yar1
yapilandirilmis Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu uyguland:.

PB tanis1 konan hasta grubuna ilk goriisme sirasinda hasta onam formlari
aciklanip imzali onaylar1 alindiktan sonra SCID-I, Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO—
20), Beck Anksiyete Olgcegi (BAO), Panik Agorofobi Olgegi (PAO), Durumluluk
(STAI-I) ve Siireklilik (STAI-II) Kayg1 Olgegi ile Miza¢ ve Karakter Envanteri
(MKE) uygulanirken, secilen kontrol grubuna ise Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO—
20) ile Mizag ve Karakter Envanteri (MKE) uyguland:

2.2. Kullanilan olcekler

2.2.1. DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 icin Yapilandinlms Klinik
Goriisme (SCID-I) Olcegi

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders—IV Eksen 1
Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme(SCID-I), major DSM-IV Eksen I
tanilarinin  konulmas1 icin gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir klinik goriisme
Olcegidir. 1997 yilinda DSM-III-R tani Glgiitlerine uyarlanan testin DSM IV tanm
Olciitlerine gore yeniden gozden gecirilmesi ile Amerikan Psikiyatri Birligi
tarafindan olusturulmustur. Bir sosyodemografik veri kilavuzu ile baslar ve
duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar, alkol madde ile ilgili bozukluklar,
anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluklar, yeme bozukluklar1 ve uyum
bozukluklar1 olmak tizere yedi tani grubunu kapsar. Klinik calismalarda taniyi
dogrulamak i¢in standart goriisme olarak kullanilmaktadir. Tiirkge uyarlama ve
giivenirlik ¢aligmas1 Corap¢ioglu ve Aydemir (178) tarafindan yapilmistir.

2.2.2. Durumluluk ve Siireklilik Kayg1 Olgegi (STAI-I ve STAI-II)

Durumluk ve siirekli kaygi seviyelerini ayr1 ayr1 saptamak amaciyla
Spielberger ve arkadaslari tarafindan 1970 yilanda gelistirilmis olan Durumluk—
Siireklilik Kayg1 Olcegi, kisa ifadelerden olusan bir 6z—degerlendirme anketidir ve
yirmiser maddelik iki dlgekten olusmaktadir. Durumluk Kayg: Olgegi bireyin belirli
bir anda ve belirli kosullarda kendisini nasil hissettigini betimlemesini; i¢inde

bulundugu duruma iliksin duygularim1 dikkate alarak cevaplamasin1 gerektirir.
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Stirekli Kaygi 6lgegi ise bireyin genellikle nasil hissettigini betimlemesini gerektirir.
Durumluk Kaygi Olcegi maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranislar bu tiir
yasantilarin siddet derecesine gore (1) hig, (2) biraz, (3) ¢ok ve (4) tamamiyla gibi
siklardan birini isaretlemek suretiyle cevaplandirilir. Siirekli kaygi maddelerinde
ifade edilen duygu ya da davranislar ise siklik derecesine gore (1) hemen higbir
zaman, (2) bazen, (3) cok zaman ve (4) hemen her zaman seklinde isaretlenir.

Tiirkiye’de testin gegerligi ve giivenirligi Oner N ve LeCompte A tarafindan
yapilmistir. Her iki Olcegin de cevap secgeneklerinin 1’den 4’e¢ kadar degisiyor
olmasindan ve Olceklerde 20’ser ifade bulunmasindan dolayi, her Olgekten elde
edilebilecek toplam puan 20 ile 80 arasinda degismektedir. Puanin yliksek olmasi
kaygi seviyesinin yiiksek olduguna isaret etmektedir (179).

Olgeklerde iki tiir ifade bulunur. Bunlarda; dogrudan ya da diiz ve tersine
donmiis ifadeler diyebiliriz. Dogrudan ifadeler olumsuz duygulari; tersine donmiis
ifadeler ise olumlu duygular1 dile getirir. Bu ikinci tiir ifadeler puanlanirken 1 agirlik
degerinde olanlar 4’e, 4 agirlik degerindekiler ise 1’e doniisiir. Dogrudan ifadelerde 4
degerindeki cevaplar kaygmin yiiksek oldugunu gosterir. Tersine donmiis ifadelerde
ise, 1 degerindeki cevaplar yliksek kaygiyi, 4 degerindekiler diisiik kaygiy1 gosterir
(179).

Durumluk Kaygi Olgeginde on tane tersine donmiis ifade vardir. Bunlar 1, 2,
5,8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20’nci maddelerdir. Siirekli Kayg1 Olceginde ise tersine
donmiis ifadelerin sayis1 yedidir ve bunlar 21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39°’ncu maddeleri
olusturur. Puanlandirma asamasinda da dogrudan ifadelerden elde edilen toplam
agirlikli puandan ters ifadelerin toplam agirlikli puani ¢ikartilir ve bu sayiya dnceden
belirlenmis degismeyen bir deger eklenir. Bu deger Durumluk Kaygi Olgegi igin 50,
Siirekli Kayg1 Olgegi i¢in ise 35°dir. Bu islemler sonucunda elde edilen deger de
bireyin kaygi puanidir. Degerlendirme asamasinda kabul edilen ortalama puan
seviyesi 36 ile 41 arasinda degismektedir. Altmis veya {iistiindeki degerlerde kaygi
diizeyinin normal sinirlar1 asmis oldugu sdylenebilir (179).

2.2.3. Beck Anksiyete Ol¢egi (BAO)

Olgek 21 sorudan olusan ve bireyin son bir hafta igerisinde yasamakta oldugu
anksiyete diizeyini degerlendirmeyi hedefleyen bir 6z-bildirim 6l¢egidir. Puanlama

bigcimi likert tipi olup 0-3 arasidir. Alinabilecek en yiiksek puan 63’tiir. 0—13 puan:
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anksiyete yok, 14-22 puan: Hafif derecede anksiyete, 23—34 puan: Orta derecede
anksiyete, 35 puan ve iistii: Agir derecede anksiyete olarak degerlendirilmektedir.
Cronbach Alfa degeri ise 0.93 bulunmustur (180). Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirlik
calismasi Ulusoy ve ark. (181) tarafindan yapilmistir.

2.2.4. Panik Agorafobi élcegi (PAO)

Panik atagin 6zelliklerini (3 soru ve puanlamaya alinmayan 1 soru), agorafobi
ya da kagmma davranmigmi (3 soru), beklenti anksiyetesi (2 soru), yeti yitimini (3
soru), saglik konusunda endiseyi (2 soru) degerlendirmektedir. Hasta ve gozlemci
anketi mevcuttur. Hasta anketinde elde edilen puanlar su sekilde kendi i¢inde
siniflandirilmaktadir: 0—8 remisyon, 9-18 hafif, 19-28 orta, 29-39 siddetli, 40 ve
iistii ¢ok siddetli. Olgek, Bandelow 1995 yilinda tarafindan gelistirilmistir (182).
Tiirkge formunun gecerlilik ve giivenilirlik calismasi ise Tural ve ark. (183) 2000
yilinda tarafindan yapilmistir (183).

2.2.5. Miza¢ Karakter Envanteri (MKE)

Cloninger’in kisilik kuramini temel alarak gelistirdigi MKE, dort mizag: YA,
ZK, OB, SE ve ii¢ karakter: KY, IY, KA alt boyutlar1 olmak iizere 7—faktérlii, 240
maddeden olusan ‘“’dogru” ya da “yanls’® seklinde yanitlanan bir kendini
degerlendirme 6lcegidir. Olgegin yanmitlanmasinda zaman smirlamasi yoktur. MKE
icerik olarak 15 yas ve istii bireyler i¢cin uygulama alanina sahiptir. MKE’ nin 125
maddeli kisa formu, 140 maddeli formu ve en yaygin olarak kullanilan 240 maddeli
formu mevcuttur (7). Bizde ¢alismamiz da 240 maddeli MKE formunu kullandik.

Olgek, 12'si mizag; kesfetmekten heyecan duyma (YA, 11 madde),
diirtiisellik (YA2, 10 madde), savurganlik (YA3, 9 madde), diizensizlik (YA4, 10
madde), beklenti endisesi (ZK1, 11 madde), belirsizlik korkusu (ZK2, 7 madde),
yabancilardan ¢ekinme (ZK3, 8 madde), cabuk yorulma (ZK4, 9 madde), duygusallik
(OB1, 10 madde), baglanma (OB3, 8 madde), bagimlilik (OB4, 6 madde), sebat etme
(SE, 8 madde) ve 13'ii karakter; sorumluluk alma (KY'1, 8 madde), amachilik (KY2, 8
madde), beceriklilik (KY3, 5 madde), kendini kabullenme (KY4, 11 madde), uyumlu
ikincil huylar (KY5, 12 madde), sosyal onaylama (IY1, 8 madde), empati duyma
(IY2, 7 madde), yardimseverlik (1Y3, 8 madde), acima (IY4, 10 madde), erdemlilik
(IY5, 9 madde), kendilik kayb: (KA1, 11 madde), kisiler dtesi 6zdesim (KA2, 9

madde) ve manevi kabullenme (KA3, 13 madde) olmak iizere, 7 6lcek ve 25 alt
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olcekten olusmaktadir. Olgekler, alt dlgeklerin toplamindan olusmaktadir. (6rnegin,
YA=YAI + YA2 + YA3 + YA4 vb.) (184).

Olgek Kose tarafindan Tiirkge’ye cevrilmis ve tersine ¢evirme islemi Sayar
tarafindan yapilmis ve bu ceviri Cloninger tarafindan onaylanmstir. Olcegin
giivenilirlik ve gegerliligine dair ilk bulgular Koése ve ark. (185) 2004 yilinda
tarafindan bildirilmistir.

Mizag ve karakter envanterini mizac¢ ve karakter boyutu agisindan asagidaki
gibi alt boyutlariyla tanimlayabiliriz (Tablo 1).

Tablo 1. Miza¢ ve Karakter Envanterinin Alt Boyutlar1.

Mizag Boyutu, alt boyutlari Karakter Boyutu, alt boyutlari

Yenilik Arayist (YA) Kendi kendini yonetme(KY)

YAl-Kesfetmekten heyecan duyma—kayitsiz bir KYI1-Sorumluluk alma—kimama

katilik KY2-Amaglilik—amagsizlik

Y A2 —Diirtiisellik—iyice diistinme KY3-Beceriklilik

Y A3—Savurganlik—tutumluluk KY4-Kendini kabullenme—kendiyle ¢elisme

Y A4-Diizensizlik—diizenlilik KY5—Aydinlanmaisg ikincil mizag

Zarardan kagmma(ZK) Isbirligi yapma(1Y)

ZK1-Beklenti endigesi ve karamsarlik 1Y 1-Sosyal kabullenme—sosyal

ZK2-belirsizlik korkusu hosgoriisiizlik

ZK3—yabancilardan ¢ekinme [Y2-Empati duyma—sosyal ilgisizlik

ZK4—cabuk yorulma ve dermansizlik [Y3-Yardimseverlik—yardim sevmezlik
[Y4—-Acima-intikamcilik

Odiil bagimliligi(OB) 1Y 5-Temiz kalplilik/vicdanhlik—kendine yarar

OB1-Duygusallik saglama

OB3-baglanma

OB4-bagimlilik Kendi kendini agma(KA)
KA1-kendi kendini kaybetme—kendilik kaybi

Sebat etme(SE) KA2-kigiler otesi Ozdesim—kendi kendini
ayrisma

KA3-Manevi kabullenme—akilct maddecilik

2.2.6.Toronto Aleksitimi Olcegi(TAO)

Olgek, ilk olarak 1985 yilinda Taylor ve ark. (186) tarafindan 26 maddeden
olusan bir 6zbildirim 6l¢egi olarak gelistirilmistir.
Taylor ve arkadaslar1 1985°te 6lgegin alt boyutlarini:

a) Duygular1 ve bedensel duyumlar1 ayirt edebilme ve tantyabilme yetenegi

b) Duygular1 ifade edebilme becerisi

c¢) Hayal kurma

d) Dissal merkezli uyum saglamaya yonelik kognitif yap1
seklinde gruplandirmiglardir. Ayrica 6lgegin yorumlanmasi ve puanlanmasi gene

Taylor ve arkadaslar1 tarafindan yapilandirilmistir. Gelistirilen 6l¢egin orijinal formu
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26 maddeden olusmaktadir ve 5°1i likert tipi bir dlgektir. Olgekte 15 tane diiz—olumlu
(2,3,4,7,8,10, 14, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 25, 26) 11 tane ise ters—olumsuz madde
(1,5,6,9, 11, 12, 13, 15, 16, 21, 24) bulunmaktadir. 5’1i likert tipi olan bu 6lgekten
diiz maddeler icin; hi¢ katilmiyorum (1), katilmiyorum (2), kararsizim (3),
katiliyorum (4), tamamen katiliyorum (5) puan almaktadir. Olumlu maddeler i¢in hig¢
katilmiyorum (5), katilmiyorum (4), kararsizim (3), katiliyorum (2), tamamen
katiliyorum (1) puan almaktadir.

Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-26) sonradan, tekrar yapilandirilmis ve
yirmi soruya indirilmistir. Bu 6lcek de TAO 20 olarak adlandirilmistir (187). 20
soruluk Toronto Aleksitimi Olgeginin alt boyutlar1 da {ice indirilmistir. Bunlar:

a) Duygularmi tanima zorlugu,

b) Duygularmi ifade etme zorlugu,

c¢) Disa doniik diisiincedir.

Olgegin; duygular1 tanima zorlugu alt boyutunda 7 madde (1, 3, 6, 7, 9, 13,
14), duygular1 ifade etme zorlugu alt boyutunda 5 madde (2, 4, 11, 12, 17) ve disa
dontik diisiince alt boyutunda 8 madde (5, 8, 10, 15, 16, 18, 19, 20) bulunmaktadir
(188). Olgek likert tipi bir dlgme aract olup, kisilerden “Higbir zaman” (1),
“Nadiren” (2), “Bazen”(3), “Sik sik”(4) ve “Her zaman”(5) segeneklerinden en
uygununu isaretlemesi istenir. Puanlandirilma ise tiim bu maddelerin puanlarinin
toplanmasiyla gerceklestirilir. Ancak bu maddelerden bazilar1 ters cevrilerek
puanlamaya katilir. Ters c¢evrilen bu maddeler 4., 5., 10., 18. ve 19. maddelerdir
(188). Olgegin tamamindan 61 ve iizerinde puan alan kisiler, aleksitimik olarak kabul
edilmektedir. Yiiksek puanlar yiiksek aleksitimik seviyeyi gosterir (189).

Olgek giiniimiize gelene kadar bircok uyarlama ¢alismalarindan ge¢mis ancak
ilk olarak dilimize uyarlama ¢alismasi ise Dereboy tarafindan 1990 yilinda
yapilmistir (145).

2.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen verilerin istatiksel analizleri i¢in, SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 16 programm kullanildi. Istatistiksel
degerlendirmelerde; degiskenler arasindaki iliskilerin analizi ile hasta ve kontrol
gruplarmin sosyodemografik Ozellikleri icin ki—kare testi, kullanilan &lgekler

yoniinden hasta ve kontrol gruplarindan elde edilen puanlar arasindaki farklarin
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degerlendirilmesi i¢in t—testi (parametric test) kulanindi. Degiskenler arasi iliskilerin
incelenmesi i¢in Pearson Korelasyon analizlerinden yararlanildi. Sonuglar %95°lik

giiven araliginda, anlamlilik p< 0, 05 diizeyinde degerlendirildi.
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3. BULGULAR

3.1. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik ozellikleri

Bu ¢alisma, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri klinigine ve
poliklinigine, Temmuz 2009—Aralik 2010 tarihleri arasinda ayaktan ve yatarak
basvuran hastalar arasindan yapilmistir. Calismaya, DSM-IV TR tani 6lgiitlerine
gore PB tanist konulan, ¢alima 6lgiitlerini karsilayan 60 hasta ve hasta gruplariyla
yas ve cinsiyet acisindan eslestirilmis, 62 saglikli kontrol grubu alindi. PB hasta
grubunun yas ortalamasi 35.248.82, kontrol grubunun yas ortalamas1 35.23+7.82 idi.
Calismaya alinan bireylerin %68, 3’si (n=41) kadin, %31, 7’si (n=19) erkekti. PB
grubu ve kontroller arasinda sosyodemografik 6zellikler yoniinden istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0.05). (Tablo 2). Ayrica hasta grubunun panik baslangi¢
yas ortalamast: 31.13+11.39, panik toplam siiresi: 4.87+4.5 yil olarak bulunurken,
hasta grubunun PAO ortalama puani: 20.55+11.83, BAO ortalama puani: 28.4+1.55,
STAI-I ortalama puani: 41.5+6.14, STAI-II ortalama puani ise: 50.65+6.06 idi.
(Tablo 2).

3.2. Hasta ve kontrol grubunun 6l¢cek puanlan

Mizag karakter envanter mizag¢ alt boyutu olan YA skorlarinda, hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda genel olarak anlamli bir fark yoktu. (YA; hasta grubu: 18,
1£5, 8, kontrol grubu: 18.8+4, 4, p: 0.442, YAIl; hasta grubu: 5.45+2.3, kontrol
grubu: 5.77£1.97, p: 0.399, YA2; hasta grubu: 3.98+1.8, kontrol grubu: 4.38+1.9, p:
0.400, YA3; hasta grubu: 4.48+2.0 kontrol grubu: 4.64+2.24, p: 0.677, YA4; hasta
grubu: 4.18+2.02, kontrol grubu: 4.01£1.6, p: 0.613). (P>0, 05). MKE mizag alt
boyutu ZK total skorlarinda ve ZK alt grubu olan ZK4 alt 6l¢eginin skoru hasta
grubunda kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu. (ZK; hasta
grubu: 19, 4+£7, 5, kontrol grubu: 16, 66, 2, p: 0, 03, ZK1; hasta grubu: 6, 25+2, 94,
kontrol grubu: 5, 54+2, 27, p: 0, 143, ZK2; hasta grubu: 4, 61%1, 96, kontrol grubu:
4, 03+1, 84, p: 0, 93, ZK3; hasta grubu: 3, 41£2, 3, kontrol grubu: 3, 3£2, 25, p: 0,
82, ZK4; hasta grubu: 5, 13+2, 28, kontrol grubu: 3, 79£2, 14, p: 0, 001) (p<0.05,
p=<0, 001).
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Tablo 2. Hasta ve kontrol gruplar1 sosyodemografik verileri

Hasta Grubu Kontrol Grubu P
(n: 60) % m:62) %
Yas 35.248.82 35.2347.82 t=-0.44 p=0.966
Cinsiyet
Kadin 41 %068.3 41 %66.1 x2=0.067 p=0.795
Erkek 19 %31.7 21 %33.9
Medeni durum 9440
Bekar 24 %55 35 %56.5 ¥2=3.85 p=0.146
Evli 33 26 %41.9
Bosanmis 3 5 1 %]1.6
Egitim diizeyi
Okur yazar 2 %3.3 2 %3.2 x2=0.101 p=0.999
ilkokul 8 %13.3 8 %12.9
Ortaokul 4 %6.7 5 %38.1
Lise 22 %36.7 23 %37.1
Universite 24 %40 24 %38.7
Yasadigr yer
Koy 4 %6.7 2 %1.7 ¥2=2.82 p=0.245
Kasaba 2 %3.3 4 %5
Sehir 54 %90 56 %93.2
Ekonomik durum
Diisiik 1 %1.7 7 %10 ¥2=3.65 p=0.162
Orta 52 %86.7 53 %83.2
Yiiksek 7 %11.7 2 %1.8
Meslek
Ev hanimi 15 %25 12 %19.4 ¥2=17.054 p=0.316
Ogrenci 13 %21.7 15 %24.2
Memur 16 %26.7 25 %40.3
Isci 3 %5 2 %3.2
Ozel meslek 8 %13.3 2 %3.2
Issiz 3 %5 5 %38.1
Emekli 2 %3.3 1 %1.6
PBbaslangigyas 5 131139
Ortalamast

PB toplam siiresi 4.87+4.5
PAO ortalama puam  20.55+11.83

BAO ortalama 28.4+1.55
puani

STAI-I ortalama 41.5+6.14
puani

STAI-II ortalama 50.6546.06
puani

Mizag¢ karakter envanter miza¢ alt boyutu olan OB skorlarinda, hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda genel olarak anlaml bir fark yoktu. (OB; Hasta grubu: 14,

03+4, 2, kontrol grubu: 13, 08+2, 83, p: 0, 146, OBI; hasta grubu: 7, 28+2, 27,
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kontrol grubu: 6, 81, 5, p: 0, 173, OB3; hasta grubu: 4, 562, 06, kontrol grubu: 3,
9+1, 7, p: 0, 061, OB4; hasta grubu: 2, 18+1, 34, kontrol grubu: 2, 35+1, 53, p: 0,
514) (p>0.05). MKE mizag alt boyutu olan SE skorlarinda ise, hasta ve kontrol
gruplar1 arasinda genel olarak anlamli bir fark vardi. Hasta grubunun SE skoru
kontrol grubuna gore daha diistiktii. (SE; hasta grubu: 4, 31+1, 95, kontrol grubu: 5,
11+1, 87, p: 0, 023) ( p<0, 05) (Tablo 3).

Mizag karakter envanter karakter alt boyutu olan KY skorlarinda, hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda genel olarak anlamli bir fark vardi. KY alt grubu olan KY5
skorlar1 hari¢ diger alt dlgeklerde, hasta grubunun skorlar1 kontrol grubuna goére
istatiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu. (KY; hasta grubu: 22, 6£8, 9,
kontrol grubu: 27, 346, 3, p: 0, 001, KY1; hasta grubu: 3, 7£2, 5, kontrol grubu: 4,
771, 9, p: 0, 007, KY2; hasta grubu: 4, 51+£2, 07, kontrol grubu: 5, 7+1, 76, p: 0,
001, KY3; hasta grubu: 2, 3+1, 43, kontrol grubu: 3, 09+1, 25, p: 0, 002, KY4; hasta
grubu: 4, 6+2, 34, kontrol grubu: 5, 4£2, 5, p: 0, 055) (p<0, 05, p<0.01, p< 0.001).
KY5 skorlarinda iki grup arasinda anlaml bir fark yoktu. (KYS5; hasta grubu: 7, 542,
67, kontrol grubu: 8, 2+1, 9, p: 0, 80) (p>0, 05). MKE karakter alt boyutu olan 1Y
skorlarinda, Y1 ve IY2 skorlar1 disinda, hasta ve kontrol grubu arasinda anlamli bir
farklilik bulunmadi. (IY; hasta grubu: 25, 348, 8, kontrol grubu: 27, 9+6, 6, p: 0, 063,
[Y3; hasta grubu: 4, 1+2, 94, kontrol grubu: 4, 5+1, 47, p: 0, 193, 1Y4; hasta grubu:
6, 4£2, 94, kontrol grubu: 6, 5+2, 97, p: 0, 904, IYS5; hasta grubu: 6, 2+2, 16, kontrol
grubu: 6, 7+1, 5, p: 0, 082) (p>0, 05). IY1 ve 1Y2 alt dlgeklerinde, hasta grubunun
puani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik bulundu. (IY1;
hasta grubu: 4, 78+2, 18, kontrol grubu: 5, 75+1, 72, p: 0, 007, 1Y2; hasta grubu: 3,
66x1, 7, kontrol grubu: 4, 29+1, 5, p: 0, 035). (p<0, 05). MKE karakter alt boyutu
olan KA skorlarinda, hasta ve kontrol gruplar1 arasinda genel olarak ve tiim alt
Olceklerde, istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu (KA; hasta grubu: 18,16+6, 4,
kontrol grubu: 19, 05+4, 8, p: 0, 176, KA1; hasta grubu: 5, 75+2, 66, kontrol grubu:
6, 1742, 07, p: 0, 322, KA2; hasta grubu: 5,16+2, 27, kontrol grubu: 5, 33£1, 91, p:
0, 652, KA3; hasta grubu: 7, 2542, 99, kontrol grubu: 8, 04+2, 65, p: 0, 121, p>0, 05)
(Tablo 3).
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Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun MKE parametreleri degerlendirme sonuglari

Hasta Grubu (n: Kontrol Grubu

60) (n: 62)

Ortalama+SS Ortalama+SS t p
YA 18.1£5.8 18.8+4.4 -0.772 0.442
YAl 5.45+2.3 5.77£1.97 —0.847 0.399
YA2 3.98+1.8 4.38+1.9 -1.207 0.400
YA3 4.48+2.0 4.64+2.24 -0.417 0.677
YA4 4.18+2.02 4.01£1.6 0.507 0.613
7K 19.4£7.5 16.6+6.2 2.190 0.03*
ZK1 6.254+2.94 5.5442.27 1.474 0.143
ZK2 4.61+£1.96 4.03+1.84 1.693 0.93
ZK3 3.41+2.3 3.3+£2.25 0.228 0.820
ZK4 5.13+£2.28 3.7942.14 3.552 0.001%**
OB 14.03+4.2 13.08+2.83 1.464 0.146
OBI 7.28+2.27 6.8+1.49 1.372 0.173
0OB3 4.56+2.06 3.91£1.7 1.890 0.061
OB4 2.18+1.34 2.35+1.53 —0.655 0.514
SE 4.31+1.95 5.11+1.87 -2.298 0.023*
KY 22.6+8.85 27.3+6.3 -3.337 0.001%**
KY1 3.7£2.45 4.77+1.85 -2.737 0.007**
KY2 4.51+2.07 5.7+1.76 -3.466 0.001%**
KY3 2.3+1.43 3.09£1.25 -3.137 0.002%*
KY4 4.6+£2.67 5.4+£2.5 -1.940 0.055
KY5 7.5£2.67 8.2+1.9 -1.767 0.80
iy 25.3£8.8 27.9+6.6 -1.876 0.063
3'g! 4.78+2.18 5.75+1.72 -2.739 0.007**
Iy2 3.66+1.7 4.29+1.5 -2.135 0.035%
INE] 4.1£1.7 4.5+1.47 -1.308 0.193
iy4 6.4+£2.94 6.5£2.97 -0.121 0.904
IYs 6.2+2.16 6.7+1.5 -1.751 0.082
KA 18.16+6.4 19.5+4.8 -1.360 0.176
KA1l 5.7542.66 6.17+£2.07 -0.994 0.332
KA2 5.16+£2.27 5.33£1.91 —0.453 0.652
KA3 7.254+2.99 8.04+2.65 -1.560 0.121

(p*<0.05, p**<0.01, p***<0.001)

Hasta ve kontrol grubuna uygulanan TAO-20 &lcegi sonucuna gore; Hasta

grubunun %35 ‘i (n=21) aleksitimik iken %65°1 (n=39) aleksitimik degildi. Kontrol



grubu ise %11, 3’i (n=7) aleksitimik iken %88, 7’si (n=55) aleksitimik bulunmadi.
Hasta grubu kontrol grubuna gore aleksitimi diizeyi daha ytiksekti. Hasta grubunda
TAO-20 ve TAO-F1 skorlarindalarinda kontrol grubuna gore istatiksel olarak
anlaml1 diizeyde yiikseklik bulundu. (TAO-20; hasta gurubu: 53£11, 5, kontrol
grubu: 48, 4+9, 84, p: 0, 019, TAO-F1; hasta grubu: 18, 28+6, 21, kontrol grubu:
15+5, 84, p: 0, 03) (p<0, 05). Diger alt olceklerde anlamli bir fark saptanmadi.
(TAO-F2; hasta grubu: 12, 9143, 94, kontrol grubu: 12, 5+4, 19, p: 0, 588, TAO-F3;
hasta grubu: 21, 8+3, 64, kontrol grubu: 21, 01«3, 22, p: 0, 211) ( p>0, 05). (Tablo
4).

Tablo 4. Hasta ve kontrol gruplar1 aleksitimi skorlar

Toronto Aleksitimi  Hasta grubu Kontrol grubu

Olgegi alt n: 60 n: 62 t p
Gruplarn Ortalama+SS Ortalama=SS

TAO-20 53+11.5 48.4+9.84 2.385 0.019%*
TAO-F1 18.28+6.21 14.95+5.84 3.052 0.030%*
TAO-F2 12.9+£3.94 12.51+4.19 0.543 0.588
TAO-F3 21.8+£3.64 21.01£3.22 1.299 0.211
Aleksitimik n: 21 %35 n:7 %11.3

Aleksitimik olmayan
n: 39 %65 n: 55 %88.7

(*p<0.05)

Mizag karakter envanter miza¢ alt boyutu olan YA skorlarinda, aleksitimik
olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda genel olarak anlamli bir fark yoktu. (YA;
aleksitimik olan hasta grubu: 17, 4+6, 82, aleksitimik olmayan hasta grubu: 18.445,
28, p: 0, 517, YA2; aleksitimik olan hasta grubu: 4, 04+1, 71, aleksitimik olmayan
hasta grubu: 3, 94+1, 83, p: 0, 839, YA3; aleksitimik olan hasta grubu: 4, 47+2, 31,
aleksitimik olmayan hasta grubu: 4, 48<1, 9, p: 0, 984, Y A4; aleksitimik olan hasta
grubu: 4, 23+2, 23, aleksitimik olmayan hasta grubu: 4, 15£1, 92, p: 0, 879) ( P>0,
05). YALI alt grubu skorlarinda aleksitimik olan ve olmayan hasta grubu arasinda
negatif yonde anlamli bir iliski bulundu. (YAI; Aleksitimik olan hasta grubu: 4,
66+2, 2, Aleksitimik olmayan hasta grubu: 5, 87+2, 2, p=0, 047) (p<0, 05). MKE
mizag alt boyutu ZK total skorlarinda, aleksitimik olan ve olmayan hasta gruplar1
arasinda genel olarak anlamli bir fark yoktu. (ZK; aleksitimik olan hasta grubu:

20.448, 56, aleksitimik olmayan hasta grubu: 18, 8+6, 9, p: 0, 447, ZK1; aleksitimik
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olan hasta grubu: 6, 57£3, 17, aleksitimik olmayan hasta grubu: 6, 07+2, 9, p: 0, 540,
ZK2; aleksitimik olan hasta grubu: 4, 52+2, 2, aleksitimik olmayan hasta grubu: 4,
6641, 9, p: 0, 791, ZK3; aleksitimik olan hasta grubu: 3, 76+2, 62, aleksitimik
olmayan hasta grubu: 3, 2342, 24, p: 0, 399, ZK4; aleksitimik olan hasta grubu: 5,
5742, 35, aleksitimik olmayan hasta grubu: 4, 89+2, 23, p: 0, 279). ( P>0, 05). MKE
mizag alt boyutu OB skorlarinda ise, aleksitimik olan ve olmayan hasta gruplari
arasinda genel olarak anlaml bir fark yoktu. (OB; aleksitimik olan hasta grubu: 12,
95+5, 14, aleksitimik olmayan hasta grubu: 14, 6+3, 6, p: 0, 149, OB1; aleksitimik
olan hasta grubu: 7, 04+2, 65, aleksitimik olmayan hasta grubu: 7, 4142, 07, p: 0,
561, OB3; aleksitimik olan hasta grubu: 4, 19+2, 13, aleksitimik olmayan hasta
grubu: 4, 76x2, 03, p: 0, 306) (p>0, 05). Sadece, baglilik (OB4) alt grubu skorlari,
aleksitimik olmayan hasta grubunda anlamli diizeyde yiiksek bulundu. (OB4;
Aleksitimik olan hasta grubu: 1, 71%1, 3, Aleksitimik olmayan hasta grubunda: 2,
4+1, 31, p: 0, 047) (p<0, 05). MKE mizag alt boyutu SE skorlarinda, aleksitimik olan
ve olmayan hasta gruplar1 arasinda genel olarak anlamli bir fark yoktu. (SE;
Aleksitimik olan hasta grubu: 4, 042, 12, Aleksitimik olmayan hasta grubu: 4, 48+1,
86, p: 0, 361) (p>0, 05) (Tablo 5).

Mizag karakter envanter karakter alt boyutu olan KY skorlarinda, aleksitimik
olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda genel olarak anlamli olarak fark vardi.
Aleksitimik olmayan hasta grubunun KY total skorlar1 daha yiiksek idi. (KY;
aleksitimik olan hasta grubu: 18, 19+8, 08, aleksitimik olmayan hasta grubu: 25, 148,
37, p: 0, 003, KY1; aleksitimik olan hasta grubu: 2, 28+1, 87, aleksitimik olmayan
hasta grubu: 4, 46+2, 4, p: 0, 001, KY2; aleksitimik olan hasta grubu: 3, 4742, 13,
aleksitimik olmayan hasta grubu: 5, 0741, 84, p: 0, 004, KY3; aleksitimik olan hasta
grubu: 1, 61«1, 25, aleksitimik olmayan hasta grubu: 2, 71+1, 39, p: 0, 004) (p<O0,
01, p<0, 001). Ancak KY4 ve KY5 alt gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark yoktu. (KY4; aleksitimik olan hasta grubu: 3, 95+£2, 15, aleksitimik olmayan
hasta grubu: 4, 9542, 4, p: 0, 117, KY5; aleksitimik olan hasta grubu: 6, 85+3, 02,
aleksitimik olmayan hasta grubu: 7, 8942, 43, p: 0, 153) (p>0, 05). MKE karakter alt
boyutu olan igbirligi yapma (IY) skorlarinda, aleksitimik olan ve olmayan hasta
gruplar1 arasinda genel olarak anlamli fark vardi. IY total skorlari, sosyal kabullenme

(IY1), yardimseverlik (1Y3) alt gruplarinmn skorlar1 aleksitimik olmayanlarda anlaml
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olarak daha yiiksekti. (IY; aleksitimik olan hasta grubu: 21, 59, 68, aleksitimik
olmayan hasta grubu: 27, 3+7, 68, p: 0, 015, 1Y1; aleksitimik olan hasta grubu: 3,
9+2, 17, aleksitimik olmayan hasta grubu: 5, 25+2, 07, p: 0, 021, 1Y3; aleksitimik
olan hasta grubu: 3, 28+1, 64, aleksitimik olmayan hasta grubu: 4, 64+1, 61, p: 0,
003) (p<0,05, p<0, 01). Diger alt gruplarda ise anlaml1 bir fark bulunmadi. (IY2;
aleksitimik olan hasta grubu: 3, 23+1, 81, aleksitimik olmayan hasta grubu: 3, 89+1,
61, p: 0, 155, 1Y4; aleksitimik olan hasta grubu: 5, 5+3, 31, aleksitimik olmayan
hasta grubu: 7, 0£2, 62, p: 0, 063, 1Y5; aleksitimik olan hasta grubu: 5, 612, 72,
aleksitimik olmayan hasta grubu: 6, 5+1, 76, p: 0, 129). (p>0, 05). MKE karakter alt
boyutu KA skorlarinda, aleksitimik olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda genel
olarak anlamli fark yoktu. (KA; aleksitimik olan hasta grubu: 18, 547, 83,
aleksitimik olmayan hasta grubu: 17, 9£5, 65, p: 0, 724, KA2; aleksitimik olan hasta
grubu: 4, 76+2, 71, aleksitimik olmayan hasta grubu: 5, 38+1, 99, p: 0, 315, KA3;
aleksitimik olan hasta grubu: 6, 9543, 44, aleksitimik olmayan hasta grubu: 7, 442,
75, p: 0, 577) (p>0, 05). Sadece KAl alt grubunda aleksitimik olmayan grupta
anlaml olarak daha yiiksekti. (KA1; aleksitimik olan hasta grubu: 6, 8+2, 74,
aleksitimik olmayan hasta grubu: 5, 15£2, 42, p: 0, 016) (p<0, 05). Ayrica
aleksitimik/aleksitimik olmayan hasta grubu ile kontrol grubu arasimda MKE
parametre degerleri agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir (Tablo 5).
Aleksitimik olan ve aleksitimik olmayan hasta gruplari arasinda yapilan
istatiksel degerlendirmeye gore; BAO ve PAO’leri aleksitimik olan hasta grubunda
anlaml1 olarak yiiksek bulundu. BAO aleksitimik hasta grubunda; 37, 611, 05 iken,
aleksitimik olmayan hasta grubunda ise 23, 4£15, 35, t=3, 737, p<0.001 idi. PAO ise
aleksitimik hasta grubunda: 26, 05+£9, 85 iken aleksitimik olmayan hasta grubunda
17, 59«11, 8, t=2, 787, p< 0.05 1di. Ayrica aleksitimik olan ve olmayan hasta gruplar1
arasinda karsilastirma yapilan STAI- I, STAI-II, yas, panik baslangic yasi, panik

stiresi arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (Tablo 6).

54



Tablo 5. Aleksitimik/Aleksitimik olmayan hasta ve kontrol grubunun MKE

parametreleri degerlendirme sonuglari

Hasta Grubu Kontrol Grubu
Aleksitimik Al‘;l;f;tyi::]ik Aleksitimik Al?:l;s;tylgnlk
(n=21) (n=39) n=7) (n=55)
Ortalama+SS Ortalama+SS p Ortalama+SS Ortalama+SS P
YA 17.4+6.82 18.4+5.28 0.517 18.4+4.57 18.87+4.45 0.805
YAl 4.66x2.2 5.87£2.2 0.047* 5.42+2.14 5.81+1.96 0.626
YA2  4.04£1.71 3.94+1.83 0.839 4.14+0.69 4.41+2.01 0.723
YA3 4.47+£2.31 4.48+1.9 0.839 5.1442.3 4.58+£2.25 0.538
YA4  4.23+2.23 4.15€1.92 0.879 3.71£2.21 4.05+1.53 0.601
ZK 20.4+8.56 18.846.9 0.447 15.7+4.2 16.8+6.44 0.662
ZK1 6.57£3.17 6.07+2.9 0.540 5.42+1.61 5.56+2.35 0.884
ZK2 452422 4.66+1.9 0.791 2.85+1.57 4.18+1.83 0.074
ZK3  3.76+2.42 3.23+£2.24 0.399 3.71£1.45 3.27+2.34 0.630
ZK4  5.5742.35 4.89+2.23 0.279 3.71£1.7 3.8+2.20 0.992
OB 12.95+£5.14 14.6+3.6 0.149 2.57£2..38 13.14£2.9 0.618
OB1  7.04+2.65 7.41£2.07 0.561 6.57+1.5 6.83+1.5 0.662
OB3  4.19+2.13 4.76+2.03 0.306 3.57+0.975 3.96+1.77 0.570
OB4 1.71x£1.3 2.4+1.31 0.047* 2.42+1.77 2.24+1.56 0.894
SE 4.0+2.12 4.48+1.86 0.361 5.14+0.899 5.10+1.96 0.965
KY 18.19+8.08 25.1+8.37 0.003** 25.4+3.6 27.5546.65 0.406
KY1 2.28+1.87 4.46£2.4 0.001 *** 4.14£1.35 4.85+1.9 0.342
KY2  3.47£2.13 5.07<1.84 0.004** 5.28+1.11 5.78+1.83 0.489
KY3  1.61£1.25 2.71x1.39 0.004** 2.14+0.7 3.21+1.25 0.06
KY4  3.95+2.15 4.95+2.4 0.117 6.28+2.36 5.36+2.61 0.378
KY5  6.85+3.02 7.89+2.43 0.153 7.57+0.97 8.3+1.97 0.303
iy 21.549.68 27.3£7.68 0.015* 29.7£3.72 27.7+6.87 0.454
iv1 3.90+2.16 5.25+2.07 0.021* 6.0+1.41 5.72+1.76 0.697
Iy2 3.23+1.81 3.89+1.61 0.155 4.0+0.81 4.3£1.5 0.596
Y3 3.28+1.64 4.64+1.61 0.003** 4.42+1.27 4.56+1.51 0.822
iy4 5.5+£3.31 7.0+2.62 0.063 7.71£1.97 6.4+3.05 0.274
iYs 5.61£2.72 6.5£1.76 0.129 7.5+£0.97 6.69+1.53 0.06
KA 18.5+7.83 17.9£5.65 0.724 20.1+4.88 19.494+4.85 0.748
KAl  6.8+2.74 5.15+2.42 0.016 6.0+1.79 6.24+2.12 0.813
KA2  4.76+3.44 5.38+1.99 0.315 5.57+1.98 5.3£1.92 0.736
KA3  6.95+3.44 7.4£2.75 0.577 8.57+1.9 7.98+2.73 0.584

(p*<0.05, p**<0.01, p***<0.001)
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Tablo 6. Aleksitimik/Aleksitimik olmayan hasta grubunun STAI-I, STAI-II, BAO,

PAQ, Panik baslangi¢ yas1 ve siiresi verileri

Hasta Grubu
Aleksitimik Aleksitimik
olmayan
(n=21) (n=39)
Ortalama=SS OrtalamazSS ¢ p

Yas 33.86+10.72 36.23+£13.66 -0.689 0.494
Panik baslangig

29.62+9.92 31.9+12.2 -0.753 0.455
yas1
Panik siiresi 4.5+4.27 5.05+4.7 -0.429 0.670
STAI-I 42.66+5.57 41.0+6.41 1.002 0.320
STAI-II 52.4244.42 49.6+6.64 1.692 0.096
BAO 37.6+11.05 23.4+15.35 3.737 0.000**
PAO 26.05+9.85 17.59+11.8 2.787 0.05%*

(*p<0.05, ** p<0.001)

3.3. Hasta ve kontrol grubunun korelasyon analizleri

Mizag karakter envanter ile TAO alt gruplar1 arasinda yapilan korelasyonda;
KY alt grubu TAO-F1(r=—0, 434, p<0, 001), TAO-F2(r=0, 512, p<0, 001), TAO—
F3(r=0, 256, p<0, 05) ve TAO-20(r=0, 511, p<0, 001) ile negatif yonde anlamli
bulundu. 1Y alt grubu TAO-F(r=0, 368, p<0, 05), TAO-F2(r=0, 360, p<0, 05),
TAO-20(r=—0, 390, p<0, 05) arasinda benzer sekilde negatif yonde anlamli bir iliski
saptandi. Yani kendini yonetme ve igbirligi yapma skorlar1 hasta grubunda kontrol
grubuna gore daha diisiik bulundu. Diger MKE alt gruplar: ile TAO alt gruplar:
arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (Tablo 7).

Tablo7. MKE ve TAQ alt gruplarmnin korelasyonu

TAO-F1 TAO-F2 TAO-F3 TAO-20
YA 0.031 -0.109 0.026 -0.013
ZK 0.233 0.105 0.109 0.204
OB —0.045 -0.213 -0.214 —0.172
S —0.124 0.063 —0.053 -0.109
KY —0.434** —0.512%** —0.256%* -0.511
Iy —0.368%* —0.360%* —0.164 —0.390%*
KA 0.125 0.141 0.082 0.148

(**p<0.01, ***p<0.001)
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Mizag karakter envanter alt gruplari ile STAI-I, STAI-II, BAO, PAO
olcekleri arasindaki korelasyon sonuglarma gore; PAO verilerine gore YA alt grubu
ile PAO arasinda (r=0, 324, p<0, 05) pozitif yonde, ZK alt grubu ile PAO arasinda
(r=0, 533, p<0, 001) pozitif yonde anlamli bir iliski bulunurken benzer sekilde KA
alt grubu ile PAO arasinda (1=0, 461, p<0, 001) pozitif yonde anlamli bir iliski
saptandi. BAO verilerine gore ise ZK alt grubu ile BAO arasinda (r=0, 499, p<O0,
001) pozitif yonde, KA alt grubu ile BAO arasmda(r=0, 361, p<0, 001), I'Y alt grubu
ile BAO arasinda(r= 0, 265, p<0, 05) negatif yonde, KY alt grubu ile BAO arasinda
(r=—0, 428, p<0, 01) negatif yonde anlamli bir iliski bulundu.

Durumluluk Kaygi Olgegi verilerine gore ise; ZK alt grubu ile STAI-I
arsinda (r=0, 268, p<0, 05) negatif yonde anlamli bir iliski saptandi. STAI-II
verilerine gore ise; ZK alt grubu ile STAI-II arasinda (=290, p<0, 05) negatif yonde
anlaml bir iligki saptandi (Tablo 8).

Tablo 8. MKE alt gruplarmm, STAI-I, STAI-II, BAO, PAO ile korelasyonu

PAO BAO STAI-L STAI-II
YA 0.324* 0.183 —0.087 —0.126
ZK 0.533*** 0.499*** —0.268%* —0.290%*
OB 0.201 0.074 —0.141 —0.002
S 0.032 —0.065 —0.085 —0.089
KY —0.185 —0.428%* 0.161 —0.251
Iy —0.006 —0.265% —0.057 —0.147
KA 0.461*** 0.361** —0.192 0.039

(*p<0.05, * p<0.01, *** p<0.001)

Toronto Aleksitimi Olgegi alt gruplari ile STAI-I, STAI-II, BAO, PAO
olgekleri arasindaki korelasyon sonuglarma gére; PAO verilerine gore; TAO-F1 ile
PAOQ arasinda (r=0, 421, p<0, 01) pozitif yonde, TAO-F2 ile PAO arasinda (r=0,
347, p<0, 01) pozitif yonde, TAO-F3 ile PAO arasinda (r=0, 263, p<0.05) pozitif
yonde, TAO-20 ile PAO arsinda (r=0, 447, p<0, 001) anlaml1 bir iliski bulundu.

Beck Anksiyete Olgegi verilerine gore; TAO-F1 ile BAO arasinda (r=0, 602,
p<0, 001) pozitif ydonde, TAO-F2 ile BAO arasinda (r=0, 533, p<0, 001) pozitif
yonde, TAO-F3 ile BAO arasmda (r=0, 307, p<0.05), TAO-20 ile BAO arasinda
(r=0, 630, p<0, 001) pozitif yonde anlaml1 bir iliski saptandi.

Durumluluk ve Siireklilik Olgegi verileri ile TAO alt gruplar1 arasinda ise;

anlaml bir iligki bulunmadi (Tablo 9).
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Tablo 9. TAO alt gruplarinin, STAI-I, STAI-II, BAO, PAO ile korelasyonu

PAO BAO STAI-L STAI-II
TAO-20 0.447*** 0.630*** -0.019 0.233
TAO-F1 0.421** 0.602*** 0.068 0.244
TAO-F2 0.347** 0.533*** -0.075 0.230
TAO-F3 0.263* 0.307* —0.094 0.040

(*p<0.05, ** p<0.01, ***p<0.001)

Mizag karakter envanter alt gruplarmmin kendi arasinda yapilan korelasyona
gore; YA alt grubu ile sirastyla ZK(r=0, 464, p<0, 001), OB(r=0, 657, p<0, 001),
IY(r=0, 386, p<0, 01), KA (r=0, 497, p<0.001) arasinda pozitif yonde bir iliski
bulundu. ZK alt grubu ile sirasiyla YA(r=0, 464, p<0, 001), OB(r=0, 463, p<0.001),
KA(r=0, 408, p<0, 01) pozitif yonde anlamli bir iliski bulundu. OB alt grubu ile
sirastyla YA(r=0, 657, p<0, 001), ZK(r=0, 463, p<0, 001), SE(r=0, 378, p<0, 01),
KY(r=0, 432, p<0, 01), IY(r=0, 614, p<0, 001), KA(r=0, 498, p<0, 001) arasinda
pozitif ydnde anlaml bir iliski bulundu. SE alt grubu ile sirasiyla; OB (r=0, 378, p<0,
01), KY(r=0, 413, p<0, 01), IY(r=0, 412, p<0, 01), KA(r=0, 501, p<0, 001) arasinda
pozitif yonde anlaml bir iliski bulundu. KY alt grubu ile sirastyla; OB(r=0, 432,
p<0, 01), SE(r=0, 413, p<0, 01), IY(r=0, 705, p<0, 001) arasinda pozitif yonde
anlaml1 bir iliski bulundu. 1Y alt grubu ile sirastyla; YA(r=0, 386, p<0, 01), OB(r=0,
614, p<0, 001), SE(r=0, 412, p<0, 01), KY(r=0, 705, p<0, 001), KA(r=0, 349, p<0,
01) arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki bulundu. KA alt grubu ile sirasiyla;
YA(r=0, 497, p<0, 001), ZK(r=0, 408, p<0, 01), OB(r=0, 498, p<0, 001), SE(r=0,
501, p<0, 001), IY(r=0, 349, p<0, Ol)arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski
bulundu (Tablo 10).
Tablo10. MKE alt gruplarinin kendi arasindaki korelasyonu

YA ZK OB S KY Iy KA
YA - 0.464** 0.657** 0.210 0.236 0.386** 0.497**
ZK 0.464** - 0.463** 0.174 0.390 0.231 0.408*
OB 0.657** 0.463** - 0.378* 0.432%** 0.614** 0.498**
S 0.210 0.174 0.378* - 0.413* 0.412* 0.501**
KY 0.236 0.039 0.432* 0.413* - 0.705** 0.158
Iy 0.386* 0.231 0.614** 0.412* 0.705** - 0.349*
KA 0.497** 0.408* 0.498** 0.501** 0.158 0.349* -

(*p<0.01, **p<0.001)
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4. TARTISMA

Calismamizda PB ve kontrol gruplar1 arasinda, miza¢ boyutlar1 yoniiyle PB
hasta grubunun toplam zarardan kacinma (ZK) skor ortalamalari1 ile zarardan
kacinma alt grubu olan ¢abuk yorulma ve dermansizlik (ZK4) skorlar1 kontrol
grubuna gore anlamli olarak yiiksek iken; sebat etme (SE) skor ortalamalari ise
diisiik bulundu. Karakter boyutlar1 yoniiyle ise, PB hasta grubunun kendini yonetme
(KY) total skoru, kendini yOnetme alt gruplarindan sorumluluk alma (KY1),
amachilik (KY2), beceriklilik (KY3) skorlari, isbirligi yapma (IY) total skoru ve
isbirligi yapma alt gruplarindan sosyal kabullenme (IY1), empati duyma (IY2)
skorlar1 kontrol gruplarina gore anlamli diizeyde diisiik bulundu. Ayrica hasta
grubunun % 35’ 1 (n= 21) aleksitimik iken, %651 (n=39) ise aleksitimik degildi.
Aleksitimik olan hasta grubunda yenilik arayisi alt grubu olan kesfetmekten heyecan
duyma (YALl), &diil bagimlihig1 alt grubu olan baglilik (OB4), kendini ydnetme
(KY) total skoru, KY alt gruplarindan sorumluluk alma (KY1), amaghlk (KY2),
beceriklilik (KY3), isbirligi yapma total skoru ve igbirligi yapma alt gruplarindan
sosyal kabullenme (IY1), yardimseverlik (1Y3) skorlar1 aleksitimik olmayan hasta
grubuna gore anlamli olarak diisiik iken, kendini asma alt gruplarindan kendini
kaybetme (KA1) alt grubu ise anlaml diizeyde ytiksek bulundu.

Cloninger, miza¢ modeli ile anksiyete bozuklugu olan bireylerin, daha diisiik
yenilik arayisi puanlarma sahip olabilecegini 6ne slirmektedir (190). Yenilik
arayisinda yiiksek olan bireyler; impulsif, engellenince ¢abuk sinirlenen, kendilerine
zevk veya heyecan getirecegine inandiklarinda kurallar1 veya diizeni bozma
egilimindedirler; yenilik arayisinda diisiik olanlar ise, bu ag¢idan diisiinceli ve
kurallara riayet edicidirler (5—7). Calismamizda ise; MKE miza¢ alt boyutu olan
yenilik arayis1 skorlarinda, genel olarak hasta ve kontrol gruplari arasinda anlamli
farklilik yokken, hasta grubunda aleksitimik olanlarda aleksitimik olmayanlara gore
ozellikle YA skorlar1 anlamli olarak diisiik bulundu. Bu durum aleksitimik kisilerin
yeniliklere daha az ac¢ik olmasi, var olan diizene kars1 daha fazla uyum gostermeleri
ve istediklerini elde etmek i¢in toplum kurallarin1 ¢ignemeyecek bireyler olmalari ile
acgiklanabilir.

Yiiksek ZK skorlarma sahip kisiler, gelecek problemleri ile ilgili olumsuz

kaygilar, kacinma davranisi, kesin olmayana karsi korku, yabancilara karsi
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utangaclik ve yiiksek oranda dayaniksizlik gostermekte, kendine gliveni olmayan,
karamsar, kotlimser, pasif bireyler olup ve anksiyoz kisilik, anksiyete bozukluklar1 ve
depresif bozukluk karakteristikleri gelistirebilmektedirler (6, 7). Yiiksek ZK skoru,
diisiik KY ve diisiik 1Y, anksiyete bozukluklar1 (191), sosyal fobi (192), panik
bozuklugu (193) olan hastalari 6zelligi olarak bulunmustur.

Panik bozuklugu hastalarinin mizag 6zelliklerini arastiran bir¢ok calismada
kontrol grubuna gore yliksek ZK skoru saptanmistir (194-200). Baz1 arastirmalarda;
akut hastalikk donemindeki PB hastalarmin yiiksek ZK skorlarinin, anksiyete ve
semptomatoloji siddetiyle iliskili olabilecegi one stiriilmiistiir (201, 202). Bu goriisiin
tersi olarak, diger bir calismada ise yliksek ZK skorlarinin, panik bozuklugun
incinebilirligiyle (vulnerability) iliskili oldugu diistiniilmistiir (194).

Literatiirde yiiksek ZK boyutu kategorik degerlendirmede C kiimesi kisilik
bozukluklar1 ile de iliskili bulunmustur (175). Ataklarla seyreden ve kronik bir
hastaliga sahip olan PB hastalari, siklikla atak ge¢irme korkusu, tedavi ve uyumla
iligkili sorunlar, is ve meslek yasaminda zorlanma gibi problemlerle uzun siire karsi
karsiya kalabilmektedir. Bu durumun, panik bozukluguna C kiimesi kisilik
bozukluklarinin sik eslik etmesi ile iliskili olabilecegi disiiniilebilir. Yine C
kiimesinde bulunan ¢ekingen, bagimli, obsesif kisilik 6zelliklerini diisiindiigiimiizde;
PB hastalarinin anksiyete ve agorafobik ka¢mma gostermelerini, savunma
mekanizmas1 olarak zarardan ka¢inmay1 kullanarak ZK skorlarmi yiikseltmelerine
baglayabiliriz.

Calismamizda; ZK total skorlar1 ve ZK alt grubu olan ZK4 skorlar1 kontrol
grubuna gore hasta grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Aleksitimik
olan hasta grubu ile aleksitimik olmayan hasta grubu arasinda ise; ZK skorlar1
arasinda anlamli bir bulunmamistir. PB hastalarinda ZK skorlarinin yiiksek oldugu,
aleksitiminin ise ZK skorlarinda anlamli bir fark olusturmadigi saptanmstir.
Bulgularimiza dayanarak, aleksitiminin ZK skorlarmmi direk etkilemedigini, PB
hastalarinin anksiyete ve korkuyu bedensel belirtilerle abartili diizeyde yasamalari ile
ZK skorlarinmn ytiksekliginin baglantili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Remisyondaki PB hastalarinda miza¢ ve karakteri degerlendiren ¢ok az
calisma bulunmaktadir (194, 203). Saviotti ve ark. (194) 1991 ¢alismasinda

remisyondaki PB hastalarinda, normal bireylere gore daha yiiksek ZK skorlari
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saptanmis ve bu mizag¢ boyutunun panik bozuklugu i¢in predispozan bir faktor
oldugu one siiriilmiistiir. Marchesi ve ark. (203) 65 PB hastasinin miza¢ ve karakter
boyutlarin1 1 yillik SSGI tedavisi oncesinde ve sonrasinda degerlendirdikleri
calismalarinda; 31 hastanm remisyona girdigini, 34 hastada ise semptomlarin devam
ettigini bildirmislerdir. Tedavi Oncesi, remisyona girmeyen hastalarda saghkl
kontrollere gore daha yiiksek ZK, daha diisiik SE, KY ve 1Y skorlar1 saptanmustir.
Remisyona giren grupta ise sadece ZK skorlar1 daha yiliksek bulunmus, yine de bu
puanlar remisyona girmeyenlerin puanlarindan belirgin sekilde diisiik saptanmistir.
Bu farkliliklar tedavi sonrasinda da devam etmistir. Remisyona girmeyen hastalarda
KY ve IY skorlar1 daha da diiserken, remisyondaki hastalarm ZK skorlar
kontrollerden halen yiiksek kalmistir. Bu durum, remisyondaki hastalardaki esik alt1
fobik semptomlarin varligina baglanmistir. Calismamizda hasta grubunda tedavi
oncesi ve sonrast degerlendirme yapilmadigi i¢in hastaligin remisyonu hakkinda
yorum yapmamiz miimkiin degildir, ancak hasta gruplarinda tedavi ile remisyona
giren hastalarin fobik semptomlarini ve yogun anksiyete semptomlarmnin azalmasina
bagl ZK skorlarmin diistiigii diisiiniilebilir.

Odiil bagimlhiligi, odiile iliskin sartlanma ile kazanilmis isaretlerin
islenmesine yoOnelik bir davramis olarak kabul edilir. Bu davranis, kisiler arasi
iligkilerde arkadas canlis1 olma ile mesafe koyma arasinda yer alan, fakat acik sekilde
arkadas canliligina yonelmis olan bir degiskendir. Cabuk endiselenen, anksiyete
egilimli yapilara isaret eder. Bunun anlami; bu kisilerin sosyal anlamda bagimli,
antisosyal ve kinci yapilarda goriilenin tam tersine empatik ve merhametli olup,
isbirligine yatkin olduklaridir (204). OB boyutu diisiik olan bireylerin toplumsal
tutumlarinda sofuk davranislar sergilemesi beklenmektedir (177). Tiirkiye’de
yapilan miza¢ karakter envanterine yonelik bir faktor analizi calismasinda, mizag
karakter envanterinin diger degiskenleri olan isbirligi ve kendini yOnetme alt
boyutlari, 6diil bagimlilig ile iliskili bulunmustur. OB ve 1Y degiskenleri kadinlarin
daha yiiksek skorlar elde ettigi alt boyutlar olarak degerlendirilmistir (184).

Cloninger, miza¢ modeli ile anksiyete bozuklugu olan bireylerin daha diisiik
OB skorlarma sahip olabilecegini 6ne siirmektedir (190). Ancak, Wachleski ve ark.
(200) 2008 yilinda yaptigi bir calismada ise, panik bozuklugu hastasi ile yaptigi

calismada OB skorlarinda saglikli kontrol grubuna gére belirgin fark saptanmamustir.
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Calismamizda; OB olgek skorlarinda gruplar arasinda anlamli bir fark
yokken, hasta grubunda aleksitimik olanlarda ise aleksitimik olmayanlara gére OB
alt grubu olan OB4 skorlar1 anlaml diizeyde diisiik bulunmustur. Diger alt gruplarda
ise anlaml1 bir farklilik bulunmanustir. Yani OB skorlar1 hasta grubunda anlamli bir
farklillk bulunmazken aleksitiminin eslik etmesi ile OB skorlarmm diismesi,
aleksitimik bireylerin toplumsal tutumlarda soguk davramiglar sergilemeleri,
iligkilerinde soguk ve yansiz davranmalar1 ile baglantili olabilecegi diisiiniilebilir.
Ayrica; YA, ZK, SE, KY, 1Y, KA skorlari ile OB alt grubu arasinda anlaml bir iligki
bulunmus olmasiyla, OB’nin hastaligin klinik semptomlarinmn olusmasinda, kisiligin
sergilenmesinde onemli diizeyde etkili oldugu diisiiniilebilir.

Sebat etme skoru yiiksek olan bireyler, yorgunluk ve engellenmeye karsi
davraniglarinda siireklilik gosterirler. Diisiik olan bireyler ise, tembel, hareketsiz,
kararsiz ve diizensizdirler. Elde ettikleriyle yetinirler ve engellendiklerinde
duygudurumlar1 kolayca labil hale gelebilir (177). Calismamizda; SE skorlari, hasta
grubunda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde diisiik bulunmusken, hasta grubunun
aleksitimik olmasi ile sebat etme skorlarinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. SE
skorlarindaki diistikliikk, PB’nin kronik ilerlemesi, ataklar sirasinda bedensel algilarin
olusturdugu yogun fobik kacinma ve anksiyetenin ortaya cikmasi ile sikintili
durumlar karsisinda hastalarin direnme giiciinii azalmasi sonucuna bagli olabilir.

Kendi kendini iyi yOneten bireyler; kendine giivenen, sorumluluk sahibi,
giivenilir, becerikli, hedefleri olan kisilerdir ve kendileri ile barisiktirlar (177). KY
skorlar1 diisiik bireyler ise su¢layici, amagsiz, beceriksiz, kendi kendileriyle ugrasan,
disiplinsiz bireyler olarak tanimlanmaktadirlar (6, 7). Kategorik kisilik bozuklugu
tanisiyla en fazla iligkisi bulunan MKE faktorii 6nce kendini yonetme, daha sonra
isbirligi yapma olarak bildirilmistir ve bu bulguya gore, kategorik yaklasim ile kisilik
bozuklugu olan bireyleri saptamada MKE’nin kendini yOnetme Olgiitii
kullanilmaktadir. MKE’de KY skoru 20°nin altinda olanlar, kendini yOnetme
acisindan zayif olduklarindan kisilik bozuklugu tanisini alirlar ve bu hastalar
sorumluluk almada, kendilerine anlamli hedefler segcmede, degisikliklere karsi ¢are
buluculukta, sinirlamalar1 kabullenmede ve aligkanliklarmni disiplinize etmede giicliik
cekerler, kendini yonetme agisindan giiclii olan bireyler de kisilik bozuklugu tanisi

alirlar ¢linkii bunlar isbirlik¢i degildirler. Yani bu disiplinize ve hedefe yonelik
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bireyler ¢ok benmerkezcidir, sosyal olarak hosgoriisiizdiir, yardimsever degillerdir,
empati kuramazlar, sefkat duygusu ve bazi ahlaki prensiplerden yoksundurlar (175).

Marchesi ve ark. (205) 2006 yilinda 71 PB hastas1 ile yaptig1 ¢aligmada 1
yillik tedavi sonrasinda remisyona girmeyen hastalarda, tedavi oncesinde daha
yiiksek ZK, daha diisiik SE, KY ve 1Y skorlarinin saptandigini, oysaki remisyona
giren hastalarda tedavi Oncesi sadece ZK skorlarinda yiikseklik saptandigini
bildirmislerdir. Bununla birlikte remisyonu, KY, oOzellikle de KY4 alt grubuyla
iliskilendirmislerdir. Walcheski ve ark. (202) 2008 yilindaki ¢aligmasinda ise; PB
hasta grubunun KA puanlarindaki yiikseklik, KY puanlarindaki diisiikliik nedeniyle,
panik atak sirasinda 6liim korkusu, kontroliinii kaybetme korkusu gibi katastrofik
biiytisel diisiinceler i¢cine girdikleri diisiiniilmiistiir. Diisiik KY puanlarina sahip PB
hastalarinda, farmakoterapinin yaninda biligsel davranis¢i terapi uygulanmasinin
remisyon agisindan en efektif tedavi olacagi 6ne siiriilmiistiir (6). Sonucta yiiksek ZK
skoru, diisiik KY, 1Y, SE skorlar1 panik bozuklugunda tedaviye direngte dnemli bir
belirteg olabilir.

Calismamizda KY skorlarinin genel olarak tiimiinde, ozellikle KY alt
gruplarinda KY1, KY2, KY3 alt 6l¢ceklerinde hasta grubunda kontrol grubuna gore
anlamh diizeyde diistiklik bulunmustur. Yani kendi kendini yonetme, sorumluluk
alma, giivenirlilik, amaglhlik, beceriklilik a¢isindan PB hastalarinda zayiflik oldugu
sOylenebilir. KY skorlarmin diisiikk olmasi; bu tiir bireylerin kendi davranislarinin
kendi istekleri etkisi diginda gelistigini diisiinen bireyler olduklarini, kendi
basarisizliklarindan diger insanlar1 ve durumlar1 sorumlu tutmaya egilimli olduklarini
disiindiirmekte olup, bu hastalara kisilik patolojilerinin daha sik eslik edebilecegi
seklinde yorumlanabilir. Ayrica ¢alismamizda hasta grubuna aleksitiminin eslik
etmesi KY alt dlgeklerindeki skorlar1 daha azalttigi saptanmistir. Hasta grubunun
aleksitimik olmasi ile KY total skorlari, KY1, KY2 ve KY3 alt 6l¢ek skorlar1 anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur. Bu da aleksitiminin KY skorlarin1 daha fazla
etkiledigini, kisilik bozuklugu olma olasilig1 ile daha gii¢lii bir iligskide olabilecegini

diistindiirmektedir.
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Yiiksek derecede isbirligi yapan bireyler kendilerini toplumun bir parcasi
olarak algilamakta, bu sekilde empatik, hosgoriilii, merhametli, destekleyici ve
prensipli olarak tanimlanmaktadirlar. IY skorlar1 diisiik olan bireyler tiim dikkatlerini
kendilerine verirler, hosgoriisiiz, elestirisel, intikamci ve firsatgidirlar. Kendilerini,
temel olarak bagkalarindan sakinirlar. Diger kisilerin haklarmma ve hislerine saygi
gostermeme egilimindedirler (5, 8, 202).

Calismamizda, 1Y skorlari, hasta grubunda kontrol grubuna goére anlamli
olarak diisiik bulundu. 1Y skorlarinmn diisiik bulunmasi bu hastalarm kendileriyle
daha cok ugrastiklari, hosgorii gosterme ve yardimseverlik yoniinden daha zayif
olduklari, toplumdan daha uzak yasamayir seven bireyler oldugu yoOniinde
yorumlanabilir. Ozellikle aleksitimik olan hasta grubunda isbirligi yapma skorlarinin
daha diisiik olmasi; aleksitiminin eslik etmesiyle bu hastalarin daha ¢ok yalniz
olmay1 tercih ettikleri, sosyal biitiinlesmede daha fazla sorun yasadiklarini
diistindiirmektedir.

Diisiik KA; kisiler otesi 6zdeslesme ve vicdanlilikta eksiklikle iliskili olup ve
bu kisiler materyalistiktirler ve erdemlilik ya da evrensel uyum gibi soyut
diisiincelerle ilgilenmezler (5-7). Kendi kendini asan bireyler, adaletli, anlayish,
dindar, maneviyat¢i, sade ve algak goniillidiirler. Bu ozellikler, yasla birlikte

kacmilmaz sekilde karsilagilacak 6liim veya hastaliklara yakalanan insanlar igin

uyumsal bir sekilde avantajhdlr' (177). KA alt boyutu skorlar1 yiiksek bireyler,
yaratici ile her yerde ve her an 6zdeslesebilirler (6). Wachleski ve ark. (200) 2008
yilinda 135 panik bozuklugu hastasi ile yaptig1 bir ¢alismada, PB hasta grubunun KA
skorlar1 kontrollerden yiiksek bulunmustur.

Calismamizda; KA skorlar1 hasta ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir fark
yokken, aleksitimik hasta grubunda aleksitimik olmayan hasta grubuna gore sadece
KY alt gruplarindan KA1 skoru anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Ancak bu
sonuglar, kendi kendini asma puanlar1 diisiik olan bireylerin, pratik, tarafsiz,
materyalist, kontrolcii ve gosterisci olmalar1 nedeniyle bati toplumlarinda, bu
Ozelligin daha kabul goriilmesi (177) goriisii ile de ¢elismektedir.

Genel olarak, aleksitimik olarak degerlendirilen kisilerin duygularini
anlamada ve diizenlemede zorluklar yasadigi ifade edilmektedir. Bu zorluklar,

duygular1 isimlendirememek ve ifade edememek, duygularin1 birbirinden
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ayristiramamak  ve  duygularinin  farkinda  olmaksizin  yasamak  olarak
ozetlenebilmektedir (125). Aleksitiminin psikiyatrik rahatsizliklarin gelisiminde ve
siirecinde olan etkisi giderek ilgi ¢eken bir arastirma konusu olmaktadir. Yeme
bozukluklari, panik bozukluk, sosyal fobi, konversiyon bozuklugu, madde
bagimliliklar1 gibi pek ¢ok alan da aleksitiminin roliinii degerlendirmeye yonelik
calismalar yiiriitiillmektedir (206, 126, 127).

Anksiyete ve aleksitimi iliskisini inceleyen c¢alismalara bakildiginda,
anksiyetenin daha ¢ok aleksitiminin duygular1 tanima ve tanimlamada zorluk boyutu
ile iliskili bulundugu goériiliir (124, 125). Motan’mn ¢alismasinda da bu bulgularla
tutarli olarak, TAO-20’m duygular1 tanimada ve tanimlamada zorluk boyutu ile
anksiyete yakinmalar1 arasinda pozitif yonde bir korelasyon bulunmustur. Ek olarak
bu ¢alismada, duygu iletisiminde zorluk ile anksiyete yakinmalar1 arasinda ters yonli
bir iliski saptanmistir. Buna gore, anksiyete yakinmalari artikca kisilerin duygularini
ifade etmekte yasadiklar1 zorluk azalmaktadir. Tersi durumda ise, duygularmni ifade
etmekte zorluk yasayan kisiler, bas etme mekanizmalar1 nedeniyle, bu tiir iliskilerden
kacindiklarmi ve bu sayede kaygi diizeylerini diisiirebildiklerini sdyleyebiliriz. Sonug
olarak, bu tip bir bas etme mekanizmasi kayginin azalmasi ile elde edilen olumsuz
pekistire¢ nedeniyle kuvvetlenmektedir (125). Diger bir caligmada ise, anksiyete,
panik semptomlar ve sozel biligsel yetenekler aleksitimi ile iligkili bulunmus ve PB
hastalarinda aleksitimi birlikteligi ile sozel biligsel fonksiyonlarin olumsuz yonde
etkilendigi bildirilmistir (207).

Calismamizda; TAO-20 ile TAO-F1 skorlar1 hasta grubunda anlamli
diizeyde daha ytiksekti. Yani hasta grubunun kontrole gore duygularini tanima ve
tanimlamada daha giicliilk c¢ektigi, daha yiiksek aleksitimi gosterdigi soylenebilir.
Ayrica TAO-20, TAO-F1, TAO-F2, TAO-F3 ile PAO, BAO arasinda anlamli
diizeyde bir korelasyon saptanmistir. Bu durumda duygularini tanima ve
tanimlamada zorluk boyutu ile anksiyete arasinda pozitif yonde bir iliski oldugunu
sOyleyebiliriz. Yine aleksitiminin 6zellikle ilk boyutunun, anksiyete ve agorafobi ile
iler1 derece iligkili oldugu anksiyete diizeyi arttikca duygularini tanima ve ifade
etmekte daha ¢ok zorlandiklari, agorafobik kaginma semptomlar1 arttik¢a aleksitimik
puanlarmin artt1g1 sdylenebilir. Ayrica BAO, PAO, TAO-20 puanlarina bakildiginda

hasta grubunun anksiyete diizeyinin hafif-orta diizeyde, TAO-20 puan ortalamasin
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kesme puanmin altinda olmasi, hasta grubunun anksiyete ve aleksitimi diizeyinin
ileri boyutta olmadig1 seklinde yorumlanabilir.

Kisilik yapilanmasi, psikopatoloji ve aleksitimi iliskisinin degerlendirildigi
bir ¢aligsmada; aleksitiminin depresyon ve anksiyete ile gii¢lii bir iligkisi oldugu ileri
stiriilmiistiir. Diger bir ¢alismada ise; anksiyete bozuklugu tanis1 almis bireylerde,
aleksitimi oraninin da yiikseldigi tespit edilmis ve aleksitiminin artan anksiyete
diizeyine kars1 yalitma islevi goren bir savunma mekanizmasi olarak ortaya ciktigi
diistiniilmiistiir (125). Yine Berthoz ve ark. (208) 1999 yilinda; aleksitimi ile
durumluluk/siireklilik anksiyetesi arasindaki iliskiyi inceledikleri caligmalarinda,
stireklilik anksiyetesi ile aleksitiminin“duygulari tanima ve tanimlamada zorluk™ ile
“duygu iletisiminde zorluk™ boyutlarmni pozitif yonde iligkili bulmuslardir. Ancak,
“disar1 odakl diisiinme” boyutu ile siireklilik anksiyetesi arasinda herhangi bir iliski
bulunamazken, “hayal kurmada zorluk™ boyutu ile ters yonli bir iliski bulunmustur.
Ote yandan, durumluluk anksiyetesi ile “duygular1 tanimada zorluk” boyutu arasinda
pozitif yonde bir iliski bulunurken, “hayal kurmada zorluk” boyutu arasinda ters
yonlii bir iliski bulunmustur. “Duygu iletisimi” ve “disar1 odakli diistinme” boyutlar1
ise durumluluk anksiyetesi ile iliskili bulunmamastir.

Calismamizda ise STAI-I ve STAI-II puanlar1 hasta grubunda hafif ve orta
diizeyde bulunmustur. Aleksitimik hasta grubunda ise aleksitimik olmayan hasta
grubuna gore anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Sadece STAI-II ile BAO
arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir. Yani anksiyete diizeyi arttik¢a siireklilik
kayg1 diizeyi de artmaktadir. Ayrica ¢calismamizda STAI-I ve STAI-II skorlar1 ZK
skorlar1 ile negatif yonde anlamli bulunmus olmasi, durumluluk ve stireklilik kaygi
puanmi zarardan kagcimma puani arttik¢a daha azalmaktadir. Hasta grubunun zarardan
kaginma savunmasini kullandik¢a i¢inde bulunduklart durumluluk ve siireklilik
kaygilarmin azaldig1; bunun tersine, zarardan kagmma arttikga bu hastalarda BAO,
PAOQ puanlarinin arttig1 saptanmistir. Hasta grubunun anksiyete semptomlarinin ve
agorafobik kaginmalar1 arttikca zarardan kaginma diizeyinin arttig1 soylenebilir. PB
hastalarinin, anksiyetelerini azaltmak i¢in zarardan kacinmayir bir savunma

mekanizmasi olarak kullandiklar: diisiiniilebilir.
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Calismamizin ¢esitli smirlhiliklar1 bulunmaktadir. Caligmanin kesitsel olmasi,
orneklem sayisinin yeterli olmamasi, degerlendirmelerin hastalarmm kendilerinin
doldurduklar1 6lgeklerle yapiliyor olmasmin kisitlilik olusturdugunu sdyleyebiliriz.

Sonug olarak bu calismada PB hastalarinda MKE ve aleksitimi puanlarinin
kontrol grubundan farkli oldugu bulunmustur. ZK puanlarinm yiiksek, KY, IY ve
SE puanlarinm ise diisiik oldugu dikkati ¢ekmektedir. Aleksitiminin PB grubuna
eslik etmesi ile ZK, SE skorlarmin etkilenmedigi ancak KY ve 1Y skorlarmin daha
da diistiigii tespit edilmistir. ZK boyutundaki yiikseklik PB'nin kronik ilerlemesinde
bir belirteg olabilir. Diisiik KY, IY puanlar1 ise, herhangi bir kisilik bozuklugu
semptomlar ile iligkili olabilir. Ancak panik bozukluguna aleksitiminin eslik etmesi
kisilik patolojisine yatkinligi daha artirmaktadir. Ayrica aleksitimiklerde saptanan
anksiyete ve agorafobi diizeylerinin daha yiliksek olmasi, hastaligin seyrinin daha
olumsuz etkilemektedir. Hastalarda klinik tablonun degismesiyle ortaya c¢ikabilecek
parametre degisikliklerinin, kisilik boyutlarina ne derecede etki yaptigini daha kesin
kanitlarla saptamak icin daha fazla denek sayisiyla yapilmis, kontrollii uzun izlem

calismalarina ihtiya¢ oldugu géziikmektedir.
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6. EKLER
EK-A

PANIK AGORAFOBI OLCEGi HASTA ANKETI
A.1.Ne siklikta panik atag1 gecirdiniz?

0. Gegen hafta hi¢ panik atagi olmadi

1. Gegen hafta iginde 1 panik atagi oldu

2. Gegen hafta i¢inde 2—-3 panik atagi oldu

3.Gegen hafta i¢inde 4-6 panik atagi oldu

4.Gegen hafta icinde 6’dan fazla panik atagi oldu

A.2.Gegen hafta i¢inde panik ataklariniz ne siddetteydi?
0.Panik atagi olmadi

1.Ataklar genellikle ¢ok hafif siddetliydi

2.Ataklar orta derecede siddetliydi

3.Ataklar epeyce siddetliydi

4.Ataklar ¢ok siddetliydi

A.3.Panik ataklarin her biri genellikle ne kadar siiriiyordu?
0.Panik atagi olmadi

1.1-10 dakika aras1 siirdii

2.10dakikadan ¢ok, 1 saatten az

3.1saatten ¢ok 2 saatten az siirdii

4.2saatten daha uzun sirdi

U.Ataklardan ¢ogu beklenen ataklar miyd: (korkulan durumlarda mi ortaya ¢ikiyor) yoksa
beklenmedik anda(kendiliginden) mi ortaya ¢ikiyordu?

0.Cogunlukla beklenmedik

1.Beklenmedikler beklenenlerden ¢ogunlukta

2.Bazis1 beklendik, bazis1 beklenmedik

3.Beklenenler beklenmediklerden ¢ok

4.Cogunlukla beklendik

B.1.Gegtigimiz hafta panik atagi gecireceginiz ya da rahatsiz olacaginizdan korkmaniz
nedeniyle belirli durumlardan kag¢indiniz ni?

0.Hig¢ kaginma yok (ya da panik ataklarmin nerede olacagi belli olmuyor)
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1.0ldukea nadir kagindim
2.Bazen kagindim

3.S1k sik ka¢indim

4.Her zaman kagindim

B.2.Liitfen kac¢indiginiz durumlar1 ya da birisi yaninizda degilken panik atagi gegirdiginiz ya
da rahatsiz oldugunuz durumlari isaretleyin
1.Ugaklar

2.Metro

3.Otobiisler, trenler

4.Gemiler

5.Tiyatrolar, sinemalar

6.Siipermarketler

7.Kuyrukta beklemek

8.Konser salonlari, stadyumlar

9.Parti ya da sosyal toplantilar
10.Kalabaliklar

11.Lokantalar

12.Miizeler

13.Asansorler

14.Kapali yerler (tiinel gibi)

15.Smuflar, konferans salonlar1
16.0tomobile binmek ya da siirmek (6rnegin trafik sikigikken)
17.Genis salonlar (lobiler)

18.Sokakta yiiriimek

19.Tarlalar, genis caddeler, avlular
20.Yiiksek yerler

21.Kopriilerden gegmek

22 .Evden uzaklara gitmek

23.Evde tek basina kalmak

Diger durumlar

B.3.Ka¢indiginiz bu durumlar sizce ne kadar 6nemliydi?
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0.Onemli degil (ya da kaginma yok)
1.Cok az dnemli

2.0rta derecede 6nemli

3.Epeyce 6nemli

4.Cok onemli

C.1.Gegen hafta iginde panik atagi gecirmekten korkunuz oldu mu?
0.Hig¢bir zaman korkum olmadi

1.0ldukg¢a nadiren korktum

2.Bazen korktum

3.S1k sik korktum

4.Her zaman korktum

C.2.Bu “korkudan korkmak” ne kadar siddetliydi?
0.Yok

1.Cok az

2.0rta derecede

3.Epeyce

4.Cok siddetli

D.1.Gegen hafta i¢inde panik ataklarmiz ya da agorafobiniz aile iligkilerinizde (es, ¢cocuklar
vb) kisitlanmaya ya da bozulmaya yol agti ni?

0.Bozulma yok

1.Cok az bozulma oldu

2.0rta derecede bozulma oldu

3.Epeyce bozulma oldu

4.Cok siddetli bozulma oldu

D.2.Gegen hafta iginde panik ataklarimiz ya da agorafobiniz toplumsal yasaminiz ya da bos
zamanlarimzi degerlendirmenizde kisitlamaya ya da bozulmaya (sinemaya ya da bir arkadas
toplantisima gidememe gibi) yol act1 mi?

0.Bozulma yok

1.Cok az bozulma oldu

2.0rta derecede bozulma oldu

3.Epeyce bozulma oldu

4.Cok siddetli bozulma oldu
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D.3.Gegen hafta iginde panik ataklariniz ya da agorafobiniz i ya da evdeki
sorumluluklarinizi yerine getirmenizde kisitlanma ya da bozulmaya yol agt1 nmi1?

0.Bozulma yok

1.Cok az bozulma oldu

2.0rta derecede bozulma oldu

3.Epeyce bozulma oldu

4.Cok siddetli bozulma oldu

E.1.Gegen hafta icinde bunalti belirtilerinizden dolay1 zarar goreceginiz (6r kalp krizi
gecirmek, y1gilip kalmak, yaralanmak) endisesi yasadiniz mi?

0.Yok

1.Cok az

2.0rta derecede

3.Epeyce

4.Cok siddetli

E.2.Doktorunuz sizin c¢arpmti, bas donmesi, karincalanma, nefes tikanmasi gibi
belirtilerinizin ruhsal nedenli oldugunu sdylediginde onun yanls diigiindiigiine inandigimz
olur mu? Gergek nedenin heniiz adi konmamis bedensel bir durum oldugunu diisiiniir
miisiiniiz?

1.Higbir zaman (daha ¢ok ruhsal bir hastaliktir)

2.0ldukea nadir

3.Bazen

4.S1k stk

5.Her zaman(daha ¢ok organik bir hastaliktir)

B.2.Baghigi: Tiim korkulan durumlari ekleyin
Korkulan durum yoksa= 0 puan

1 durum= 1 puan

2-3 durum= 2 puan

4-8 durum= 3 puan

8 durumdan ¢oksa= 4 puan

Toplam Puan (U harig tiim basliklara ait puanlar1 toplayin)
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EK-B

Toronto Aleksitimi Olcegi (TAO)

Liitfen asagidaki maddelerin sizi ne 6lglide tanimladigini isaretleyiniz.

Higbir zaman (1), .............. , Her zaman (5) olacak sekilde bu maddelere puan veriniz.

Higbir
Nadiren Bazen Sik sik
zaman

1  Ne hissettigimi cogu kez tam 1 2 3 4
olarak bilemem

2 Duygularim  i¢in  uygun 1 2 3 4
kelimeleri bulmak benim i¢in
zordur

3 Bedenimde doktorlarin dahi 1 2 3 4
anlamadig hisler oluyor

4 Duygularimi kolayca tarif 1 2 3 4
edebilirim

5  Sorunlar1  yalmizca tarif 1 2 3 4
etmektense onlar1
¢cozlimlemeyi yeglerim

6 Keyfim kagtiginda, iizgiin 1 2 3 4
mi, korkmus mu yoksa
kizgin m1 oldugumu bilemem

7  Bedenimdeki hisler kafami 1 2 3 4
karigtirir

8 Neden 0Oyle sonuglandigimn 1 2 3 4
anlamaya caligmaksizin,
isleri  oluruna  birakmayi
yeglerim

9  Tam olarak 1 2 3 4
tanimlayamadigim

duygularim
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Insanlarin duygularmi
tanimasi gerekir

Insanlar ~ hakkinda  ne
hissettigi tarif etmek bana zor
geliyor.

Insanlar duygularini kolayca
tarif etmemi

isterler.

[cimde ne olup bittigini
bilmiyorum

Cogu zaman neden kizgn
oldugumu bilmem

Insanlarla, duygularindan ¢ok
giinliik ugraglar1  hakkinda
konusmay1 yeglerim
Psikolojik dramalar yerine
eglendirici programlar
izlemeyi yeglerim

Icimdeki duygular1 yakin
arkadaglarima bile agiklamak
bana zor gelir

Sessizlik anlarinda  dahi,
kendimi  birisine  yakin
hissedebilirim

Kisisel sorunlarimi ¢ozerken
duygularimi incelemeyi
yararli bulurum

Film veya oyunlarda gizli
anlamlar aramak, onlardan

alinacak hazzi azaltir
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EK-C

Mizac¢ ve Karakter Envanteri (MKE)

Bu anket formunda kisilerin kendi tutumlarini, goériislerini, ilgilerini ya da kisisel duygularini
tanimlarken kullanabilecekleri ifadeleri bulacaksiniz.

Her ifade DOGRU ya da YANLIS olarak yamtlanabilir. ifadeleri okuyunuz ve hangi
segenegin sizi en iyi tanmimladigina karar veriniz. Sadece su anda nasil hissettiginiz degil,

COGU KEZ ya da genellikle nasil davrandigimiz ve hissettiginizi tanimlamaya ¢alisiniz.

Bu anket formunu kendi basiniza doldurunuz. Liitfen tiim sorular1 yanitlaymiz. Yanitlamak
icin her sorudan sonra yalnizca “D” (DOGRU) ya da “Y” (YANLIS) secenegini

isaretlemeniz yeterlidir.

1. (D) (Y) Cogu kimse zaman kayb1 oldugunu diisiinse bile, sirf eglence ya da heyecan olsun
diye ¢ogu kez yeni seyler denerim.

2. (D) (Y) Cogu kimseyi kaygilandiran durumlarda bile, genellikle her seyin iyiye
gidecegine gilivenirim.

3. (D) (Y) Cogu kez giizel bir konugsma ya da siirden derinden etkilenirim.

4. (D) (Y) Cogu kez kosullarin kurban1 oldugumu diigiiniiriim.

5. (D) (Y) Benden ¢ok farkli olsalar bile, genellikle baskalarini oldugu gibi kabul ederim.

6. (D) (Y) Mucizelerin olabilecegine inanirim.

7. (D) (Y) Beni inciten kimselerden intikam almak hosuma gider.

8. (D) (Y) Bir seye yogunlastigimda, ¢ogu kez zamanin nasil gegtiginin farkina varmam.

9. (D) (Y) Cogu kez yasamimin, pek az bir amaci ya da anlami oldugunu diisiiniiriim.

10. (D) (Y) Herkesin karsisina ¢ikabilecek sorunlara ¢oziim bulmakta, yardimci olmak
isterim.

11. (D) (Y) Belki de yaptigimdan daha fazlasini bagarabilirim, ancak bir seye ulagmak i¢in
kendimi gereginden fazla zorlamada bir yarar gérmiiyorum.

12. (D) (Y) Baskalarn1 endiselenecek bir sey olmadigimi diisiinseler bile, tamdik olmayan
ortamlarda ¢ogu kez gergin ve endiseli hissederim.

13. (D) (Y) Isleri yaparken gegmiste nasil yapildigini diisiinmeksizin, cogu kez o anda nasil
hissettigimi temel alarak yaparim.

14. (D) (Y) Isleri baskalarimin arzularina birakmaktansa, genellikle kendi tarzima gore

yaparim.

92



15. (D) (Y) Cogu kez c¢evremdeki kimselerle 0ylesine baglantili oldugumu diisliniiriim ki,
sanki aramizda bir ayrilik yokmus gibi gelir.

16. (D) (Y) Benden farkli diisiinceleri olan kimselerden, genellikle hoslanmam.

17. (D) (Y) Cogu durumda dogal tepkilerim, gelistirmis oldugum iyi aligkanliklara dayanr.
18. (D) (Y) Birgok eski arkadasimin giivenini kaybedecek olsam bile, zengin ve iinlii olmak
icin, yasal olan hemen her seyi yapardim.

19. (D) (Y) Cogu kimseden daha ¢ok tedbirli ve denetimliyimdir.

20. (D) (Y) Bir seylerin yanlis gidebileceginden endiselendigim i¢in, ¢ogu kez yapmakta
oldugum isi birakmak zorunda kalirim.

21. (D) (Y) Yasanti ve duygularimi kendime saklamak yerine, arkadaslarimla agikga
tartigmaktan hoslanirim.

22. (D) (Y) Cogu kimseden daha az enerjiye sahibim ve daha ¢abuk yorulurum.

23. (D) (Y) Yapmakta oldugum ise kendimi fazla kaptirip baska her seyi unuttugumdan,
cogu kez “dalgin” olarak adlandirilirim.

24. (D) (Y) Ne yapmak istedigimi segmede kendimi nadiren serbest hissederim.

25. (D) (Y) Bir baskasmin duygularini, ¢ogu kez kendiminkiler kadar dikkate alirim.

26. (D) (Y) Bir kag saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa, ¢ogu zaman biraz riskli seyler
(sarp tepeler ve keskin virajlar {izerinde araba kullanmak gibi) yapmay1 tercih ederim.

27. (D) (Y) Tanimadigim kimselere giiven duymadigim i¢in, ¢ogu kez yabancilarla
tanigmaktan kaginirim.

28. (D) (Y) Baskalarini edebilecegim kadar ¢ok memnun etmekten hoslanirim.

29. (D) (Y) Bir is yaparken “yeni ve gelistirilmis” yollardan ¢ok, eski “denenmis ve dogru”
yollar1 tercih ederim.

30. (D) (Y) Zaman yoklugu nedeniyle, genellikle igleri 6nemlilik sirasina gére yapamam.

31. (D) (Y) Cogu kez hayvanlar1 ve bitkileri yok olmaktan korumaya yarayacak isler
yaparim.

32. (D) (Y) Cogu kez baska herkesten daha zeki olmayi dilerim.

33. (D) (Y) Diismanlarimin aci1 ¢ektigini gérmek bana hognutluk verir.

34. (D) (Y) Her ne zaman olursa olsun, ¢ok diizenli olmak ve kisiler i¢in kurallar koymaktan
hoslanirim.

35. (D) (Y) Dikkatim ¢ogu kez bagka bir seye kaydigi i¢in, uzunca bir siire ayni ilgilerimi
siirdiirmem giictiir.

36. (D) (Y) Tekrarlanmis uygulamalar bana, ¢ogu anlik diirtiiler ya da telkinlerden daha
giiclii olan, iyi alisgkanliklar kazandirdi.
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37. (D) (Y) Genellikle o kadar kararliyimdir ki, bagkalar1 vazgectikten sonra bile ¢aligmaya
devam ederim.

38. (D) (Y) Yasamda, bilimsel olarak agiklanamayan birgok seye hayran olurum.

39. (D) (Y) Birakabilmeyi diledigim bir¢ok kotii aliskanligim var.

40. (D) (Y) Sorunlarima ¢ogu kez bir baskasinin ¢6ziim saglamasini beklerim.

41. (D) (Y) Cogu kez nakit param bitinceye ya da asir1 kredi kullanip borglanincaya degin
para harcarim.

42. (D) (Y) Gelecekte bir hayli sansli olacagimui diistiniiriim.

43. (D) (Y) Hafif rahatsizlik ya da gerginlikten ¢ogu kimseye gore daha ge¢ kurtulurum.

44. (D) (Y) Yalniz olmak beni her zaman rahatsiz etmez.

45. (D) (Y) Gevsemekteyken, cogu kez beklenmedik i¢gorii ya da anlayis pariltilar: yasarim.
46. (D) (Y) Baskalarmin benden ya da isleri yapma tarzimdan hoslanip hoslanmadiklarina
pek aldirmam.

47. (D) (Y) Herkesi memnun etmek miimkiin olmadigi igin, genellikle kendim i¢in ne
istiyorsam sadece onu edinmeye ¢aligirim.

48. (D) (Y) Goriiglerimi kabul etmeyen kimselere karsi sabirli degilimdir.

49. (D) (Y) Cogu kimseyi pek de iyi anladigim sdylenemez.

50. (D) (Y) Ticarette basarili olmak i¢in sahtekar olmak zorunda degilsiniz.

51. (D) (Y) Bazen kendimi dogayla Oylesine baglantili hissederim ki, her sey tek bir canli
organizmanin parcasiymis gibi goriiniir.

52. (D) (Y) Konusmalarda konusmaci olmaktan ¢ok, iyi bir dinleyiciyimdir.

53. (D) (Y) Cogu kimseden daha ¢abuk 6fkelenirim.

54. (D) (Y) Bir grup yabanciyla tanigmak zorunda oldugumda, ¢ogu kimseden daha
sikilganimdir.

55. (D) (Y) Cogu kimseden daha duygusalimdir.

56. (D) (Y) Bazen neler olacagini sezmeme olanak veren, bir “altinci his”e sahipmisim gibi
gelir.

57. (D) (Y) Birisi beni bir sekilde incitti mi, genellikle acisini ¢ikartmaya ¢aligirim.

58. (D) (Y) Tutumlarimu, biiyiik 6lglide denetimim disindaki etkiler belirler.

59. (D) (Y) Her giin amaglarima dogru bir adim daha atmaya calisirim.

60. (D) (Y) Cogu kez baska herkesten daha gii¢lii olmayi dilerim.

61. (D) (Y) Karar vermeden 6nce isler konusunda uzunca siire diisiinmeyi tercih ederim.

62. (D) (Y) Cogu kimseden daha ¢ok caligirim.

63. (D) (Y) Cok kolay yoruldugumdan, ¢ogu kez kisa uykulara ya da ek dinlenme

donemlerine gereksinim duyarim.
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64. (D) (Y) Baskalarmin hizmetinde olmaktan hoslanirim.

65. (D) (Y) Ustesinden gelmem gereken gegici sorunlara aldirmaksizin, daima her seyin
yolunda gidecegini diistiniirim.

66. (D) (Y) Cok miktarda para biriktirmis olsam bile, kendim i¢in para harcamaktan
hoslanmakta giicliik ¢ekerim.

67. (D) (Y) Cogu kimsenin bedensel olarak tehlike hissettigi durumlarda, genellikle sakin ve
giivenli kalirim.

68. (D) (Y) Sorunlarimi kendime saklamaktan hoslanirim.

69. (D) (Y) Kisisel sorunlarimi, ¢ok az ya da kisa bir siire tanidigim kisilerle tartismakta
sakinca gérmem.

70. (D) (Y) Seyahat etmek ya da yeni yerler arastirmaktansa, evde oturmaktan hoglanirim.
71. (D) (Y) Kendilerine yardimi dokunamayan zayif kimselere yardim etmenin zekice
oldugunu diistinmiiyorum.

72. (D) (Y) Bana haksiz davranmig olsalar bile, bagkalarina haksizca davranirsam, zihinsel
huzurum kalmaz.

73. (D) (Y) Insanlar genellikle bana nasil hissettiklerini anlatirlar.

74. (D) (Y) Cogu kez sonsuza degin geng kalabilmeyi dilerim.

75. (D) (Y) Yakin bir arkadasi kaybedince, genellikle ¢ogu kimseden daha ¢ok iiziintii
duyarim.

76. (D) (Y) Bazen sanki zaman ve mekinda sonu ve sinir1 olmayan bir nesnenin
parcasitymigim hissine kapilirim.

77. (D) (Y) Bazen baskalarina kars1 sozciiklerle agiklayamadigim bir baglant1 hissederim.

78. (D) (Y) Bana gecmiste haksizlik yapmis olsalar bile, bagka kimselerin duygularini
dikkate almaya ¢aligirim.

79. (D) (Y) Kati kurallar ve diizenlemeler olmaksizin, insanlarin her istediklerini
yapabilmeleri hosuma gider.

80. (D) (Y) Bir grup yabanciyla bulusunca, bana dost¢a davranmadiklar1 séylenmis olsa bile,
rahat ve acik s6zlii olmay1 siirdiiriirdiim.

81. (D) (Y) Gelecekte bir seylerin kotiiye gidecegi konusunda, genellikle ¢ogu kimseden
daha endiseliyimdir.

82. (D) (Y) Bir karara varmadan 6nce genellikle her olguyu etraflica diistiniiriim.

83. (D) (Y) Bagkalarina karsi sempatik ve anlayisli olmanin, pratik ve kati diisiinceli
olmaktan daha 6nemli oldugunu diisliniiriim.

84. (D) (Y) Cogu kez etrafimdaki tiim nesnelere kars1 giiglii bir biitiinliik duyusu hissederim.

85. (D) (Y) Cogu zaman “Siipermen” gibi 6zel giiclerimin olmasini dilerim.

95



86. (D) (Y) Baskalar1 beni ¢ok fazla denetliyor.

87. (D) (Y) Ogrendiklerimi baskalariyla paylasmaktan hoslanirim.

88. (D) (Y) Dinsel yasantilar, yasamamin ger¢ek amacini anlamamda bana yardimci
olmustur.

89. (D) (Y) Cogu kez bagkalarindan ¢ok sey dgrenirim.

90. (D) (Y) Tekrarlanmis uygulamalar, basarili olmamda bana yardimi olan, pek ¢ok seyde
iyi olmama olanak vermistir.

91. (D) (Y) Soyledigimin abartili ve ger¢cek olmadigini bilmeme ragmen, genellikle
baskalarinin bana inanmalarini saglayabilirim.

92. (D) (Y) Hafif rahatsizlik ya da gerginlikten kurtulmak i¢in daha fazla dinlenme, destek
ya da giivenceye gereksinim duyarim.

93. (D) (Y) Yasamak i¢in ilkeler oldugunu ve hi¢ kimsenin sonunda aci ¢ekmeksizin bunlari
cigneyemeyecegini bilirim.

94. (D) (Y) Baska herkesten daha ¢ok zengin olmak istemem.

95. (D) (Y) Diinyay1 daha iyi bir yer haline getirmek i¢in, kendi yasamimi severek riske
ederdim.

96. (D) (Y) Bir sey hakkinda uzunca siire diisiindiikten sonra bile, mantiksal nedenlerimden
cok duygularima giivenmeyi 6grendim.

97. (D) (Y) Bazen yasamimin, herhangi bir insandan daha biiyiik bir manevi gii¢ tarafindan
yonetildigini diigiiniirim.

98. (D) (Y) Bana adice davranan birisine, genellikle adice davranmaktan hoslanirim.

99. (D) (Y) Son derece pratik ve duygularina gore hareket etmeyen birisi olarak tanmirim.
100. (D) (Y) Benim igin, birisiyle konusurken diisiincelerimi diizenlemek kolaydir.

101. (D) (Y) Beklenmedik haberlere ¢ogu kez Oylesine giiglii tepki veririm ki, pismanlik
duydugum seyler soyler ya da yaparim.

102. (D) (Y) Duygusal yakariglardan (k&tiiriim kalmis ¢ocuklara yardim istendigindeki gibi)
olduke¢a ¢ok etkilenirim.

103. (D) (Y) Yapabilecegimin en iyisini yapmak istedigim i¢in, genellikle kendimi ¢ogu
kimseden daha ¢ok zorlarim.

104. (D) (Y) Oyle ¢ok kusurluyum ki, bu yiizden kendimi pek de sevmem.

105. (D) (Y) Sorunlarima uzun vadeli ¢ozliimler aramak icin ¢ok az zamanim var.

106. (D) (Y) Sirf ne yapilacagini bilmedigim i¢in, ¢ogu kez sorunlarin geregine bakamam.
107. (D) (Y) Cogu kez zamanin akisini durdurabilmeyi dilerim.

108. (D) (Y) Yalnizca ilk izlenimlerime dayanarak karar vermekten nefret ederim.

109. (D) (Y) Biriktirmektense, para harcamay1 yeglerim.
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110. (D) (Y) Bir &ykiiyii daha giiliing hale getirmek ya da birisine saka yapmak igin,
dogrular egip biikmeyi genellikle iyi beceririm.

111. (D) (Y) Sorunlar olsa bile, bir arkadasligin hemen her zaman siiriip gitmesine ¢aligirim.
112. (D) (Y) Utandirilir ya da asagilanirsam, ¢ok ¢abuk atlatirim.

113. (D) (Y) Cok gergin, yorgun ya da endiseli olacagim igin, isleri genelde yiiriitme
tarzimdaki degismelere uyum saglamam son derece giigtiir.

114. (D) (Y) lsleri eski yapis tarzzimda degisiklik yapmayi istemeden 6nce, genellikle ¢ok iyi
gercekei nedenler talep ederim.

115. (D) (Y) lyi aliskanliklar edinebilmem igin, beni egiten kisilerden ¢ok fazla yardima
gereksinim duyarim.

116. (D) (Y) Duygu—dis1 algilamanin (telepati ya da 6nceden bilme gibi), gergekten de
miimkiin olduguna inanirim.

117. (D) (Y) Candan ve yakin arkadaslarimin ¢ogu zaman benimle birlikte olmasini isterim.
118. (D) (Y) Uzun zaman pek basarili olmasam bile, cogu kez aym seyi defalarca yeniden
denemeyi slirdiiriirim.

119. (D) (Y) Hemen herkes korku dolu olsa bile, ben hemen her zaman rahat ve tasasiz
kalirim.

120. (D) (Y) Hiizlinlii sark: ve filmleri epeyce sikict bulurum.

121. (D) (Y) Kosullar ¢cogu kez beni irademe kars1 bir seyler yapmaya zorlar.

122. (D) (Y) Benim igin, benden farkli olan insanlara katlanmak giictiir.

123. (D) (Y) Mucize denilen ¢ogu seyin, sadece sans eseri oldugunu diisiiniiriim.

124. (D) (Y) Birisi beni incitirse, intikam almaktansa kibar davranmay1 yeglerim.

125. (D) (Y) Cogu kez yaptigim isin o kadar etkisinde kalirim ki, zaman ve mekandan
kopmus gibi o an i¢inde kaybolurum.

126. (D) (Y) Yasamimin gercek bir amaci ve dnemi oldugunu sanmiyorum.

127. (D) (Y) Baskalariyla olabildigince is birligi yapmaya ¢aligirim.

128. (D) (Y) Basarilarimdan dolay1 i¢im rahattir ve daha iyisini yapmak i¢in pek istekli
degilimdir.

129. (D) (Y) Baskalar1 pek tehlike olmadigini diisiinse de, tanidik olmayan ortamlarda ¢cogu
kez gergin ve endiseli hissederim.

130. (D) (Y) Tim ayrintilar1 biitliniiyle diisiinmeksizin, ¢ogu kez iggiidiilerimi, dnsezi ve
sezgilerimi izlerim.

131. (D) (Y) Baskalari, benden istediklerini yapmayacagim igin, ¢ogu kez benim asiri

bagimsiz oldugumu diisiiniirler.
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132. (D) (Y) Cogu kez etrafimdaki tiim kisilerle gii¢lii manevi ve duygusal baglantim
oldugunu hissederim.

133. (D) (Y) Benden farkli deger yargilar1 olan insanlar1 sevmek, genellikle benim ig¢in
kolaydir.

134. (D) (Y) Baskalar1 benden daha c¢ogunu beklese bile, olabildigince az is yapmaya
caligirim.

135. (D) (Y) lyi ahskanliklar benim i¢in “ikinci miza¢” olmustur ve hemen her zaman
otomatik ve kendiliginden davramiglardir.

136. (D) (Y) Bagkalarmin bir sey hakkinda benden daha ¢ok bilmesi ger¢eginden, ¢ogu
zaman rahatsizlik duymam.

137. (D) (Y) Genellikle kendimi bagkalarmin yerinde hayal etmeye ¢aligir, boylece onlari
gercekten anlayabilirim.

138. (D) (Y) Tarafsizlik ve diiriistliik gibi ilkeler yasamimin bazi yonlerinde pek az rol
oynarlar.

139. (D) (Y) Para biriktirmede ¢ogu kimseden daha iyiyimdir.

140. (D) (Y) Kendimi nadiren ofkelenmis ve engellenmis hisseder, isler yolunda
gitmediginde hemen bagka etkinliklere dalarim.

141. (D) (Y) Cogu kimse onemli olmadigimi diisiinse bile, ¢ogu kez islerin degismez ve
diizenli bi¢imde yapilmasinda 1srar ederim.

142. (D) (Y) Hemen her sosyal durumda, kendimi oldukca giivenli ve emin hissederim.

143. (D) (Y) Ozel diisiincelerimden nadiren sdz ettigimden, arkadaslarim duygularimi
anlamakta giicliik ¢ekerler.

144. (D) (Y) Cogu kimse bana yeni ve daha iyi bir yol oldugunu sdylese bile, isleri yapis
tarzimi degistirmekten nefret ederim.

145. (D) (Y) Bilimsel olarak agiklanamayan seylere inanmanin, akillica olmadigini
diistintirim.

146. (D) (Y) Diismanlarimin aci ¢ektigini hayal etmekten hoslanirim.

147. (D) (Y) Cogu kimseden daha fazla enerjim var ve daha ge¢ yorulurum.

148. (D) (Y) Yaptigim her iste ayrintilara dikkat etmekten hoslanirim.

149. (D) (Y) Endiseye kapildigimdan, arkadaslarim her seyin yolunda gidecegini soyleseler
bile, yapmakta oldugum isi birakirim.

150. (D) (Y) Cogu kez baska herkesten daha giiclii olmay1 dilerim.

151. (D) (Y) Genellikle ne yapacagimi segmede serbestimdir.

152. (D) (Y) Cogu kez kendimi yapmakta oldugum ise o kadar kaptiririm ki, bir an nerede

oldugumu unuturum.
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153. (D) (Y) Bir ekibin iiyeleri, paylarini nadiren diiriist¢e alirlar.

154. (D) (Y) Bir kac saat sessiz ve hareketsiz kalmaktansa, ¢ogu zaman riskli seyler
(plandrle u¢mak ya da paragiitle atlamak gibi) yapmayi tercih ederim.

155. (D) (Y) Cogu zaman diirtiisel olarak o kadar ¢ok para harcarim ki, tatil yapmak gibi
0zel planlar i¢in bile para biriktirmek bana gii¢ gelir.

156. (D) (Y) Bagkalarim1 memnun etmek i¢in kendi bildigimden sasmam.

157. (D) (Y) Yabancilarla birlikteyken hig sikilgan degilimdir.

158. (D) (Y) Cogu kez arkadaglarimin arzularina boyun egerim.

159. (D) (Y) Zamanimin ¢ogunu, gerekli gibi goriinen, ancak benim i¢in gercekte onemsiz
olan seylere harcarmm.

160. (D) (Y) Ticari kararlarda, neyin dogru neyin yanlis olduguna iliskin dinsel ya da ahlaki
ilkelerin gok etkili olmasi1 gerektigini diislinmem.

161. (D) (Y) Cogu kez baskalarinin yasantilarini daha iyi anlamak i¢in, kendi yargilarimi bir
kenara koymaya caligirim.

162. (D) (Y) Aliskanliklarimin ¢ogu, bana degerli amaglara ulasmada zorluk ¢ikarir.

163. (D) (Y) Diinyay1 daha iyi bir yer yapmak i¢in; savas, yoksulluk ya da haksizliklari
onlemeye ¢aligmak gibi gercekten de kisisel fedakarliklar yaptim.

164. (D) (Y) Gelecekte olabilecek kotii seyler hakkinda hi¢ endiselenmem.

165. (D) (Y) Kendi denetimimi yitirecek kadar, hemen hi¢ heyecanlanmam.

166. (D) (Y) Diislindiiglimden daha uzun siirerse, ¢ogu kez o isi birakirim.

167. (D) (Y) Bagkalarinin benimle konusmalarini beklemektense, konusmalari kendim
baslatmayi tercih ederim.

168. (D) (Y) Bana yanlis yapan birisini, cogu zaman, ¢abucak bagislarim.

169. (D) (Y) Davraniglarimu, biiyiik 6lgiide denetimim disindaki etkiler belirler.

170. (D) (Y) Yanlis bir 6nsezi ya da hatali bir ilk izlenim nedeniyle, ¢ogu kez kararlarimi
degistirmek zorunda kalirim.

171. (D) (Y) Islerin yapilmasi iin, bir bagkasmnin 6n ayak olmasini beklemeyi tercih ederim.
172. (D) (Y) Genellikle bagkalarinin goriislerine saygi duyarim.

173. (D) (Y) Yasamdaki roliimiin berraklagsmasina yol agan, kendimi ¢ok coskulu ve mutlu
hissettigim yasantilarim olmustur.

174. (D) (Y) Kendim i¢in bir seyler satin almak eglendiricidir.

175. (D) (Y) Kendimin duygu dis1 algilar yasantiladigima inanirim.

176. (D) (Y) Beynimin diizgiin ¢alismadigina inanirim.

177. (D) (Y) Davraniglarima yasamim i¢in koydugum belli amaglar, giiclii sekilde yol

gosterir.
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178. (D) (Y) Genellikle baskalarmnin basarisina 6n ayak olmak aptalcadir.

179. (D) (Y) Cogu kez sonsuza degin yasamak isterim.

180. (D) (Y) Genellikle sogukkanli ve baskalarindan ayr1 kalmaktan hoslanirim.

181. (D) (Y) Hiiziinli bir film seyrederken, aglama ihtimalim ¢ogu kimseden daha fazladir.
182. (D) (Y) Hafif rahatsizlik ya da gerginlikten ¢cogu kimseye gore daha ¢abuk kurtulurum.
183. (D) (Y) Cezalandirilmayacagimi sandigimda, ¢cogu kez kurallar1 ve diizenlemeleri ihlal
ederim.

184. (D) (Y) Cogu ayartict durumda, kendime giivenebilmem i¢in iyi aliskanliklar
gelistirmemi saglayacak, ¢ok sayida uygulama yapmam gerekir.

185. (D) (Y) Keske baskalar1 bu kadar ¢ok konugmasalar.

186. (D) (Y) Onemsiz ya da kotiiymiis gibi goriinseler bile, herkes itibar ve saygi ile
muamele gérmelidir.

187. (D) (Y) Yapilmas1 gerekli olan isleri siirdiirebilmek i¢in, ¢abuk kararlar vermekten
hoslanirim.

188. (D) (Y) Yapmaya calistigim her seyde, genellikle sansim agiktir.

189. (D) (Y) Cogu kimsenin tehlikeli nitelendirebilecegi seyleri (1slak ya da buzlu bir yolda
hizli araba kullanmak gibi), genellikle kolayca yapabilecegime dair kendime giivenirim.

190. (D) (Y) Basarili olma sansi olmadikea, bir sey iizerinde ¢alismay1 siirdiirmede bir yarar
gOrmiiyorum.

191. (D) (Y) Isleri yaparken yeni yollar arastirmaktan hoslanirim.

192. (D) (Y) Eglence ya da heyecan i¢in para harcamaktansa, biriktirmekten zevk alirim.

193. (D) (Y) Bireysel haklar, herhangi bir grubun gereksinimlerinden daha énemlidir.

194. (D) (Y) Kendimi, ilahi ve olaganiistii bir manevi giicle temas i¢inde hissettigim
yasantilarim oldu.

195. (D) (Y) lginde, ansizin var olan her seyle berrak ve derinden bir aynilik duygusu
edindigim, epeyce coskulu anlarim oldu.

196. (D) (Y) lyi aliskanliklar, isleri istedigim sekilde yapmanu kolaylastirir.

197. (D) (Y) Cogu kimse benden daha ¢ok ¢are bulucu goriiniir.

198. (D) (Y) Sorunlarim i¢in, ¢cogu kez bagkalarmi ve kosullar1 sorumlu tutarim.

199. (D) (Y) Bana kotii davranmig olsalar bile, bagkalarina yardim etmekten hosnutluk
duyarim.

200. (D) (Y) Cogu kez, tim yasamin kendisine bagli oldugu manevi bir giiciin
parcasitymigim hissine kapilirim.

201. (D) (Y) Arkadaslarla birlikteyken bile, ¢ok fazla “a¢ilmamay1’” tercih ederim.
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202. (D) (Y) Kendimi zorlamaksizin, genellikle tiim giin boyunca bir seylerle “mesgul”
kalabilirim.

203. (D) (Y) Baskalar1 ¢cabuk bir karar vermemi isteseler bile, karar vermeden 6nce hemen
her zaman tiim olgular hakkinda ayrmntili diistiniiriim.

204. (D) (Y) Bir seyi yanlis yaptigimi anladigimda, sikintidan dyle kolayca kurtulamam.

205. (D) (Y) Cogu kimseden daha mitkemmeliyet¢iyimdir.

206. (D) (Y) Bir seyin dogru mu yanlis m1 oldugu, sadece bir goriis meselesidir.

207. (D) (Y) Simdiki dogal tepkilerimin, genellikle ilkelerim ve uzun vadeli amaglarimla
tutarli oldugunu disiiniiriim.

208. (D) (Y) Tim yasamin, biitiiniiyle aciklanamayacak bir manevi diizen ya da gilice bagl
olduguna inanirim.

209. (D) (Y) Bana kizgin olduklar1 sdylenmis olsa bile, yabancilarla tamstigimda giivenli ve
rahat olacagimu diistiniiriim.

210. (D) (Y) Insanlar yardim, sempati ve sicak bir anlayis bulmak icin bana yaklagmanin
kolay oldugunu soylerler.

211. (D) (Y) Yeni diisiinceler ve etkinliklerden heyecan duymada, ¢ogu kimseye gore daha
geriyimdir.

212. (D) (Y) Bir baskasmmin duygularini incitmemek igin sOylenecek olsa bile, yalan
sOylemekte sikint1 yagarim.

213. (D) (Y) Hoslanmadigim bazi insanlar var.

214. (D) (Y) Baska herkesten daha fazla hayran olunmak istemem.

215. (D) (Y) Siradan bir seye bakarken, ¢ogu kez olagan iistii bir sey olur ve sanki onu ilk
kez goriiyormusum duygusuna kapilirim.

216. (D) (Y) Tamdigim c¢ogu kimse, baska kimin incinecegine aldirmaksizin, yalnizca
kendisini diisiiniir.

217. (D) (Y) Yeni ve alisilmadik bir sey yapmak zorunda oldugumda, genellikle gergin ve
endiseli hissederim.

218. (D) (Y) Cogu kez kendimi tiikenmislik sinirina dek zorlar ya da gergekte
yapabilecegimden daha fazlasini yapmaya g¢aligirim.

219. (D) (Y) Kimileri para konusunda asir1 cimri ya da eli siki oldugumu diisiiniir.

220. (D) (Y) Mistik yasant1 soylentileri, muhtemelen sadece birer hiisnii kuruntudan ibarettir.
221. (D) (Y) Sonucunda aci ¢ekecegimi bilsem bile, irade glicim ¢ok giiclii ayartmalarin
iistesinden gelmeyecek kadar zayiftir.

222. (D) (Y) Herhangi birisinin ac1 ¢ektigini gormekten nefret ederim.

223. (D) (Y) Yasamimda ne yapmak istedigimi biliyorum.
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224. (D) (Y) Yaptigim isin dogru mu yanlis m1 oldugunu diisiinlip tasinmak igin, diizenli
olarak zaman ayiririm.

225. (D) (Y) Cok dikkatli olmazsam, benim i¢in isler ¢ogu kez ters gider.

226. (D) (Y) Kendimi keyifsiz hissettigimde, yalniz kalmak yerine arkadaslarla birlikte
oldugumda, genellikle daha iyi hissederim.

227. (D) (Y) Ayni seyi yasantilamayan birisiyle duygulari paylasmanin, miimkiin olmadigini
diistintirim.

228. (D) (Y) Cevremde olup bitenlerden biitiiniiyle haberdar olmadigim igin, baskalarmma
cogu kez sanki bagka bir diinyadaymisim gibi gelir.

229. (D) (Y) Keske baska herkesten daha iyi goriiniiglii olsam.

230. (D) (Y) Bu anket formunda ¢ok yalan soyledim.

231. (D) (Y) Arkadas canlis1 olduklar1 sdylenmis olsa bile, genellikle yabancilarla tanigmak
zorunda kalacagim sosyal ortamlardan uzak dururum.

232. (D) (Y) Baharda cigeklerin agmasini, eski bir arkadasi yeniden gérmek kadar severim.
233. (D) (Y) Zor durumlari, genellikle bir meydan okuma ya da firsat olarak degerlendiririm.
234. (D) (Y) Benimle ilgili kimseler, isleri benim tarzima gore yapmayr 6grenmek
zorundadirlar.

235. (D) (Y) Sahtekar olmak, yalnizca yakalandiginizda sorun yaratir.

236. (D) (Y) Hafif rahatsizlik ve gerginlikten sonra bile, genellikle ¢cogu kimseden daha fazla
giivenli ve enerjik hissederim.

237. (D) (Y) Herhangi bir kdgidi imzalamam istendiginde, her seyi okumaktan hoslanirim.
238. (D) (Y) Yeni bir seyler olmadiginda, genellikle heyecan ya da cosku verici bir sey
aramaya baglarim.

239. (D) (Y) Bazen keyifsiz olurum.

240. (D) (Y) Ara sira insanlarin arkasimdan konusurum.
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EK-D

Durumluluk kaygi 6l¢egi(STAI-I)

1) hig 2) biraz 3) ¢ok 4) tamamiyla

1. Su anda sakinim (1) 2) 3) 4)
2. Kendimi emniyette hissediyorum (M 2 3) )
3. Su anda sinirlerim gergin (1) @) 3) )

(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &

4. Pigsmanlik duygusu i¢indeyim

S. Su anda huzur i¢cindeyim

6 Su anda hi¢ keyfim yok

7 Basima geleceklerden endise ediyorum
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum

9 Su anda kaygiliyim

10.  Kendimi rahat hissediyorum

11. Kendime giivenim var

12 Su anda asabim bozuk

13 Cok sinirliyim

14 Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum
15.  Kendimi rahatlamig hissediyorum

16.  Suanda halimden memnunum

17 Su anda endiseliyim

18 Heyecandan  kendimi  saskina  donmiis

hissediyorum

(1) @ & &
(1) @ & &

19.  Suanda sevingliyim

20.  Suanda keyfim yerinde.
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EK-E

SUREKLILIK KAYGI OLCEGIi(STAI-II)

1)Hig bir zaman 2) Bazen 3) Cogu zaman 4) Her zaman

1. Genellikle keyfim yerindedir (1) ) 3) “4)
(1) @ 6 4)

(1) @ & &
(1) @ & &

2. Genellikle ¢abuk yorulurum

3. Genellikle kolay aglarim

4, Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim

5. Cabuk karar veremedigim icin firsatlar (M 2 3) @)
kagiririm

6 Kendimi dinlenmis hissediyorum (M ) 3) @)

7 Genellikle  sakin, kendine  hakim  ve (1) 2) &) )
sogukkanltyim

8.  Giliklerin yenemeyecegim kadar biriktigini = () @ & @
hissederim

9 Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) @) 3) )

(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &

10.  Genellikle mutluyum

11.  Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim

12 Genellikle kendime giivenim yoktur

13 Genellikle kendimi emniyette hissederim

14 Sikintili ve gii¢ durumlarla karsilagmaktan

kaginirim

(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &
(1) @ & &

15.  Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim
16.  Genellikle hayatimdan memnunum
17 Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder

18 Hayal kirikliklarin1 Oylesine ciddiye alirim ki

hi¢ unutamam
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(1) @ & &
(1) @ & &

19.  Akli basinda ve kararli bir insanim

20. Son zamanlarda kafama takilan konular beni

tedirgin ediyor
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EK-F

BECK ANKSIYETE OLCEGI
ISIM:

TARIH:

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHIL SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigim yandaki uygun yere
(x) isareti koyarak belirleyiniz.

Ciddi
Hafif Orta Diizeyde;
Hi Diizeyde; | Diizeyde; Hos | Dayanmakta
¢ Beni pek degildi ama cok
Etkilemedi | Katlanabildim zorlandim
1 | Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya
karincalanma
2 | Sicak/ates basmalari
3 | Bacaklarda halsizlik,
titreme
4 | Gevseyememe
5 | Cok kot seyler olacak
korkusu
6 | Bas donmesi veya
sersemlik
7 | Kalp garpintisi
8 | Dengeyi kaybetme
duygusu
9 | Dehsete kapilma
10 | Sinirlilik
11 | Boguluyormus gibi olma
duygusu
12 | Ellerde titreme
13 | Titreklik
14 | Kontrolii kaybetme
korkusu
15 | Nefes almada gii¢liik
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16 | Oliim korkusu

17 | Korkuya kapilma

18 | Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19 | Bayginlik

20 | Yiiziin kizarmasi

21 | Terleme (sicakliga bagl

olmayan)
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