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OZET

Bu ¢aligmada, Major Depresif Bozukluk (MDB) ve Panik bozukluk (PB)
tanis1 alan hastalarin {stbilig islevlerinin ve klinik 6zelliklerinin kontrol grubuyla
karsilastirilarak degerlendirilmesi amaglanmustir.

Caligmaya Firat Universitesi Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastalhiklar
Poliklinigine basvuran ve calisma Olgiitlerini kargilayan MDB ve PB tanili 50’ser
hasta ile yas, cinsiyet agisindan eslestirilmis ge¢mis ve simdiki dykiisiinde psikiyatrik
ve norolojik hastaligi olmayan 50 saglikli kontrol alindi. Hasta ve kontrol grubuna
DSM-IV Eksen-I Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme Olgegi (SCID—
1), Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, Ustbilis Olgegi-30 (UBO), MDB hasta
grubuna ek olarak ise Beck Depresyon Olcegi (BDO) ile Beck Anksiyete Olcegi
(BAO), PB hastalarina ek olarak Panik Agorafobi Olgegi (PAO) ile Durumluluk ve
Siireklilik Kayg1 6lcegi (STAI-I ve STAI-II) uygulandi.

Her iki hasta grubunun da tstbilis toplam puanlar1 kontrol grubuna gore
anlamli olarak yiiksek bulundu. MDB hastalarinda; istbilisin bilissel giiven ile
kontrol edilmezlik ve tehlike alt boyutlari, PB hastalarinda ise; kontrol edilmezlik ve
tehlike ile biligsel farkindalik alt boyutlar1 kontrol grubuna gore anlamli oranda
yiikksek bulundu. Ayrica MDB hastalarmda BDO puanlar1 ile iistbilis olumlu
inanglar, PB hastalarinda da STAI-II puanlar1 ile bilissel farkindalik alt boyutu
arasinda pozitif korelasyon saptandi.

Aragtirmamizin sonuglari; MDB ve PB hasta gruplar1 ile kontrol grubu
arasinda UBO parametreleri agisindan farkliliklar gdsterdigini ortaya koymustur. Bu
farkliliklar ile MDB ve PB hastaliklarmin nedensel iliskisini saptamaya yonelik daha
fazla sayida ¢alismaya gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Major depresif bozukluk, panik bozukluk, tistbilis.



ABSTRACT
EVALUATION OF METACOGNITIVE FUNCTIONS IN MAJOR
DEPRESSIVE AND PANIC DEPRESSIVE DISORDER PATIENTS

The aim of the present study was to evaluate metacognitive functions and
clinical features of patients with Major Depressive Disorder (MDD) and Panic
Disorder (PD) diagnosis via comparing them to control group.

Fifty patients with diagnosis of MDD and fifty patients with diagnosis of PD
who were applied to Firat University Hospital, Mental Health and Disorders
Policlinic and evaluated there, and who met the study criteria were included in the
study along with 50 age- and gender-matched healthy people as control who had no
current or previous psyciatric and neurological disorders. Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis | Disorders (SCID-1), Sociodemographic and Clinical
Data Form were applied to both patient and control groups while Metacognitive-30
Scale (MCQ), Beck Depression Scale and Beck Anxiety Scale were applied to MDD
patient group, and Panic Agorafobia Scale and The State-Trait Anxiety Inventory
Scales were applied to PD patient group only.

Total MCQ scores of MDD and PD patients were significantly higher than
that of control group. Positive beliefs about worry, negative beliefs about worry
concerning uncontrollability and danger dimensions of metacognition were higher in
MDD patients while negative beliefs about worry concerning uncontrollability and
danger and cognitive confidence dimensions were higher in PD patients. In addition,
positive correlations were found between Beck Depression Scale score and positive
beliefs about worry dimension in MDD patients, and between STAI-II scores and
cognitive self-consciousness dimension in PD patients.

The results of the present study revealed differences in terms of
Metacognitive-30 Scale parameters between MDD and PD patient groups and
control group. Further studies are needed to illuminate the causality relationship
between these differences and MDD and PD diseases.

Key Words: Major depressive disorder, panic disorder, metacognition.
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1. GIRIS

Major depresif bozukluk (MDB), derin {iziintiilii, bazen de hem iziintiild,
hem bunaltili bir duygudurumla birlikte diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik
islevlerde yavaglama, durgunlasma ve bunlarin yani sira degersizlik, kiigtikliik,
giicsiizliik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile belirli bir sendromdur
(2).

Panik bozuklugu (PB); yineleyici nitelikli beklenmedik panik ataklarla
karakterize bir hastaliktir. Panik atak ise; basta panik bozukluk olmak {izere
anksiyete bozukluklar1 bashigi altindaki diger psikiyatrik bozukluklarda da (sosyal
fobi, 0zgiil fobi, travma sonrasi stres bozuklugu, akut stres bozuklugu, obsesif
kompulsif bozukluk, ayrilma anksiyetesi bozuklugu) goriilebilen ve aniden,
beklenmedik bir sekilde ortaya ¢ikan yogun bir anksiyete nobetidir. Panik ataklar1
tipik olarak aniden baslar ve 10 dakika i¢inde doruk noktasina ulasacak sekilde
giderek artarak siddetlenir. Ataklar yaklasik olarak 15-20 dakika siirer. Ancak bazen
yalnizca birkag¢ dakika, bazen de bir veya birkag saat siirebilir. Panik ataklarin siklig1
ve siddeti, bireyler arasinda ve ayni bireyde zaman igerisinde biliyiikk degiskenlik
gosterir (2).

Ustbilis (metacognition) kavrami, bilisleri kontrol eden, diizenleyen,
degerlendiren iist diizey bilissel yaps, bilgi ve siiregler olarak tanimlanabilir. Ustbilis,
kisinin kendi zihnindeki olay ve islevlerin farkinda olmasini, zihin olaylarini ve
islevlerini amacli yonlendirebilmesini igeren bir iist sistemdir (3). Ustbilis sistemi,
insanin bilissel siireclerinin islevsel ve uyuma yonelik ¢alismasinda biiyiik rol oynar.
Dolayisiyla bu sistemde meydana gelebilecek herhangi bir sapmanin, dogal olarak
pek cok psikopatolojinin gelismesi ve siirmesinde Onemli bir faktor olacagi
diisiiniilmektedir (4). Bu yaklasimi benimseyen yazarlara gore, psikolojik
bozukluklardaki bazi islevsel olmayan diisiince ve basa ¢ikma tarzlarma tistbiligsel
bir takim islevler yol ag¢maktadw. Bu Onermeye gore, kisiler olaylar
degerlendirmelerini etkileyen diisiinceleri (islevsel olmayan bilisleri) hakkinda bir
takim olumlu ve olumsuz inanglara (iistbilislere) sahiptirler. Bu tarzdaki iistbilisler
kisinin uyuma yonelik olmayan tepki tarzlar1 gelistirmelerine yol agmaktadir (5).

Major depresif bozukluk ve PB hastalarinda iistbilis &lgegi (UBO)
kullanilarak yapilan calismalar smirli sayidadir. UBO kullanilarak yapilan bir



calismada; negatif st biligsel inaniglar nedeniyle anksiyete ve depresyon
semptomlarmin siirdiigii, strese maruz kalma ile iist biligsel inaniglarin degistigi ve
iist biligin travmatik deneyimleri kontrol edebilme, giinliik sorunlarla basedebilmede
etkili oldugu gosterilmistir (6). Persekiisyon sanrilar1 ve isitsel haliisinasyonu olan
psikotik hastalar ile PB hastalarnda UBO kullanilarak yapilan ¢alismada ise; isitsel
haliisinasyonu olan hastalarda iistbilis skorlar1 diger iki grup ve kontrol grubuna
kiyasla olduk¢a yiliksek bulunmustur. Ayni g¢alismada yine PB hastalar1 ve
persekiisyon sanrilar1 olan psikotik hastalarda UBO skorlar1 kontrol grubundan
yiiksek bulunmustur (7).

Calismamizda; MDB ve PB hastalarinda iistbilissel islevlerin saglikli kontrol
grubuyla farkliliklar: ile hastaliklarin ortaya ¢ikisi ve seyrini ne derece etkiledigini
incelemeyi amacladik.

1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Major Depresif Bozukluk

1.1.1.1. Tanim

Major depresif bozukluk (MDB), en sik goriilen duygudurum bozuklugudur
ve Yyaygm disfori ve depresif (¢okkiin) duygudurumla seyretmektedir (8).
Depresyon sozciigii; ¢okme, kendini kederli hissetme, islevsel ve yasamsal
aktivitenin azalmasi gibi anlamlarda kullanilabilmektedir. Kelimenin koékeni olan
“depress” sozctigii, Latince “depressus” tan gelmektedir. Depressus Latince’de asagi
dogru bastirmak, bitkin ve kederli olmak, donuklastirmak anlamlarina gelmektedir.
Psikiyatrik agidan depresyon; derin {iziintiilii duygudurum iginde diisiince, konusma
ve hareketlerde yavaglama olmasi ve durgunluk, degersizlik, kiiclikliik, gili¢siizliik,
isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile fizyolojik islevlerde yavaglama gibi
belirtileri igeren bir sendrom olarak tanimlanir. Depresif duygular (depresif
duygudurum, “mood”) saglikli insanlarda istenmeyen ya da hayal kirikligina neden
olan yasamsal olaylar karsisinda ortaya c¢ikan, sikinti, {iziinti ve Kkeder igeren
duygusal tepkilerdir ve yasamim normal bir pargasi olarak kabul edilebilir. Ancak
klinikte ruhsal bir rahatsizlik olarak kabul edilen depresif bozukluk, duygusal bir
tepkiden ziyade daha siddetli ve kisinin yasamini1 olumsuz olarak etkileyen, hatta
onun tim yasamsal islevlerini bozan, belirli belirti kiimelerinden olusan bir

sendromdur (1, 9).



1.1.1.2. Tarihge

Duygudurum bozukluklar1 ¢ok eski ¢aglardan beri bilinmektedir. Eski din
kitaplarinda, Yunan ve Latin yapitlarinda agir ¢okkiinliik ve mani donemleri gegiren
kigiler tanimlanmaktadir. Melankoli deyimi, ilk olarak Hipokrat tarafindan
kullanilmistir. Bugiin agir ¢okkiinliik olarak bildigimiz bozukluga, Hipokrat
“melankoli” adin1 vermis ve bunu “kara safra” ya baglamustir (1).

Platon (M.O. 424 -347) melankolinin nedenini dogaiistii gii¢lere baglamustir.
Aristotales (M.O. 384-322) ise bedensel, hayvansal ve mantiksal olarak ii¢ ruh
durumundan bahsetmistir ve insamin hayvansal ruh durumunun etkisi altinda
kalmasinin melankoliye neden oldugunu belirtmistir. Celsus (M.S. 100°li yillar) ilk
defa depresyon ile beyin ve merkezi sinir sistemi arasinda yapisal bir yakinlasmanin
oldugunu vurgulamistir. Galenos (M.S. 131-201) melankolinin gelisimini, hastaliga
yatkin kisilik yapisinda, beynin ve i¢ salgi bezlerinin islevsel bozukluklarina
baglamistir. Orta ¢agda ruhsal bozukluklarin ve hastaliklarin tanimi ve
siniflandirilmasinda Islam diinyas: agirhk kazanmistrr. Razi (M.S. 864-925),
Avristotales’in diisiincelerini izleyerek gelistirmistir. Ibni Sina (M.S. 980-1037) ise
melankoliyi, beynin bozuk bir islevinden kaynaklanan ruh hastaligi olarak
tanimlamastir (10).

Burton 1621 yilinda yazmis oldugu “Melankolinin Anatomisi” adli eserinde,
depresif hastalarin duygularini, diistincelerini ve yasadiklar1 sikintiyr oldukea iyi
tanimlamustir. 1854 yilinda Falret bazi depresyonlu hastalarin zaman iginde taskinlik
gelistirdiklerini, sonra tekrar depresif donemin ortaya ¢ikabildigini gézlemlemistir ve
bu durumu, “dalgalanan delilik (la folia circulare)” olarak tanimlamistir.
Ondokuzuncu yiizyilda Alman psikiyatri ekolii, modern anlamda ruhsal hastaliklar1
siiflandirmaya ¢alismis ve 1882 yilinda Kahlbaum mani ve melankolinin ayni
hastalik siirecinin farkli donemleri oldugunu tanimlamastir (9).

Hastaligin belirtilerinin, gidis ve sonlaniginin tanimlanmasimi Kraepelin 1896
yilinda yapmistir. Kraepelin ayn1 zamanda yas doniimii ¢okkiinliigiinii (envoliisyon
melankolisi)’de tanimlayan kisidir. Kraepelin’in erken bunama (demantia praecoX)
ile manik depresif hastalig1 ayirma ¢abalar1 diisiince ve duygulanimin ayrimina denk
gelmekle birlikte, Kraepelin higbir yerde manik depresif hastaligi birincil bir

duygulanim bozuklugu olarak tanimlamamistir (1).



1952 yilinda Psikiyatrik Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab: (DSM-
I) simiflandirma sistemi ABD’de kullanima girmistir ve o donemde Adolf Meyer’in
etkisinde kalan Amerikan psikiyatrisi bozukluklar1 reaksiyonlar olarak kabul etme
egiliminde oldugundan, depresyonu da; “involusyonel psikotik reaksiyon” wve
“affektif reaksiyon” tanimlari altinda ele almistr. DSM-II siniflandirmas: ise
depresyonu; 1968°de reaksiyon tanimini kaldirarak “major affektif bozukluklar” ve
“depresif nevroz” olarak iki alt baslikta toplamistir. DSM-111 siniflandirmas: 1980
yilinda affektif bozukluklari; “bipolar bozukluklar” ve “major depresif bozukluk”
olarak ikiye ayirmistir. 1987 yilinda DSM-I11-R’da ise affektif bozukluklar terimi
kaldirilmig ve yerine “duygu durum (mood) bozukluklarr” terimi tercih edilmis ve
depresyon; “bipolar bozukluklar”, “major depresyon”, “distimi” ve “baska tiirlii
adlandirilamayan depresif bozukluklar” olarak dort grupta siniflandirilmistir. DSM-
IV simiflandirmasi ise 1994 yilinda “major depresif bozukluk™ tanimini getirmistir ve
DSM-IV-TR (Amerikan Psikiyatri Birligi: Psikiyatride Hastaliklarin Tanimlanmasi
ve Siniflandirilmasi El Kitabi, Yeniden Gézden Gegirilmis Dordiincti Baski)’de de
ayn1 tanim kullamlmustir. Diinya Saghk Orgiitii'niin 1968°de yayinladigi ICD -8,
1979’da yaymladigi 1CD-9 ve sonrasinda yayinladigi 1CD-10’da da benzer bir
simiflandirma sistemi kullaniimistir (9).

1.1.1.3. Epidemiyoloji

Major depresyonun, toplum orneklemlerinde yasam boyu ortaya ¢ikma
olasiligi, kadinlar i¢in %10-25, erkekler i¢in ise %5-12 arasinda oldugu saptanmustir.
Toplum oOrneklemlerinde, eriskinler i¢in nokta prevalansi, kadmlar i¢in %5-12,
erkekler igin ise %2-3 arasinda oldugu bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda, major
depresyonun birinci basamak saglik kuruluslarindaki nokta prevalans: %4,8-8,6
arasinda degisdigi bulunmustur. Herhangi bir tibbi durum nedeniyle hastaneye
yatirilan kisilerin %14’tinden daha ¢ogunda major depresyon oldugu goriilmektedir.
Major depresyonun ergenlik Oncesi donemde insidans oranlar1 kizlarla erkekler
arasinda esitken, ergenlikten sonra yas ilerledikce kadinlarda 2-3 kat daha sik
goriilmektedir.  Major  depresyonun 65  yasin  lizerindekilerin  toplum
orneklemlerindeki prevalansinin %1 oldugu bulunmustur. Ancak tedavi goriilen
ortamlarda major depresyonun yaslilardaki prevalansinin ¢ok daha yiiksek oldugu

bulunmustur. Bu oran hastanelerde %11, psikiyatri dis1 polikliniklerde %5 ve uzun



siireli bakim veren yerlerde %12 olarak saptanmistir. Ayrica yaslhilarda intihar
oraninin ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmektedir (11).

Son yillarda ¢okkiinliiklerin temel saglik hizmetlerindeki 6nemi daha ¢ok
anlasilmistir ve bu alandaki epidemiyolojik arastirmalar artmustir. Diinya Saglik
Orgiitii isbirligi ile aralarmda Tiirkiye’nin de bulundugu 14 iilkede temel saglik
hizmeti veren merkezlere bagvuran hastalarda yapilmis olan genis arastirmanin
verilerine gore, tan1 konulabilen ¢okkiinliiklerin 14 iilke i¢in ortalama yayginlik
(prevalans) orant %10,4 olarak, Ankara Golbasi Saglik Merkezi igin ise bu oran
%11,6 olarak bulunmustur (1).

1.1.1.4. Etyoloji

1.1.1.4.1. Genetik ve Aile Cahismalar

Duygulanim bozukluklar1 ailesel yatkilik gostermektedir. Yakin akrabalar
arasmda hem depresyon hem de bipolar bozuklugun goriilme sikligi genel
populasyona gore 2-5 kat daha fazladir. Depresyonda erken baslama yasi ve birlikte
anksiyete bozuklugu ve alkolizmin bulunma olasilig1 yiiksek ve daha giiglii genetikle
baglantili oldugu gosterilmistir. Evlat edinme ¢alismalar1 ve ikiz ¢alismalar1 genetigi
desteklemektedir. Ug evlat edinme galismasinin ikisinde major depresif bozuklugun
kalhitimsal yonii ile ilgili gli¢lii genetik iliski bulunmustur (12).

Ikiz calismalarinda; tek yumurta ikizlerinde major depresif bozukluk
esgoriilme oranini %50, ¢ift yumurta ikizlerinde esgoériilme oranim %5-25 olarak
bulunmustur. Baglanti c¢alismalarinda ise; 11. Kromozomda yer alan tirozin
hidroksilaz geni ile bipolar bozukluk arasinda zayif bir bag bulunmakla birlikte, bu
genin U alelinin major depresyonda intihar davranisi ile baglantis1 oldugu ileri
stirtilmiistiir. Genetik olarak depresyona bir yatkinlik oldugu, bu yatkinhigin ¢evresel
nedenlerle etkileserek depresyonun ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir (12-14).

1.1.1.4.2. Biyolojik Yaklasimlar

1.1.1.4.2.1. Biyojenik aminler

Noradrenerjik Sistem: Beyinde noradrenerjik hiicrelerin govdeleri lokus
serulousta yer alir ve buradan hipotalamusun rostral boliimiine, basal ganglionlara,
limbik sisteme ve kortekse projekte olur. Norepinefrinin limbik ve kortikal iletimi
baglatan ve siirdiiren ve diger ndronal sistemleri diizenleyici etkisinde bu yaygin

dagilimm rolii vardir. Amigdala ve hipokampusa noradrenerjik projeksiyonlarin,



emosyonel bellek ve strese duyarsizlasma ile lokus serulousun uzun siireli
aktivitesinin ise 6grenilmis caresizlikle baglantili oldugu one siiriilmektedir. Stirekli
stres, giderek noradrenerjik norotransmisyonu azaltir ve bu da depresyondaki enerji
azalmasi, yasamdan zevk almama ve libido azalmasini agiklamaktadir.

Serotonerjik Sistem: Serotonerjik ndronlar beyinde dorsal raphe
cekirdeklerinden ¢ikip serebral korteks, serebellum, hipokampus, bazal ganglionlar,
septum ve hipokampusa yayilirlar. Serotonin uyku, istah, metabolizma, viicut 1s1s1 ve
libidonun diizenlenmesinde gorevlidir. Ayni zamanda serotonin saldirgan davranisi
da baskilmaktadir. Serotonin eksikliginin depresyona zemin hazirladigi pek c¢ok
caligmada gosterilmistir. Bazi intihar eden hastalarda beyin omurilik sivisinda (BOS)
serotonin metabolitlerinin diisiik bulunmasi ve trombositlerdeki serotonin geri alim
yerlerinin de diisiik konsantrasyonlarda oldugunun bulunmus olmasi depresyonun
ortaya ¢ikmasinda serotoninin dnemini kanitlayan diger verilerdir.

Dopaminerjik Sistem: Dopaminerjik noronlarm beyinde dort farkli yolagi
bulunur. Tubero-infundibuler sistem, hipotalamustan hipofize uzanir ve hipofizden
prolaktin salinmasii inhibe eder. Nigro-striatal sistem, substansia nigradan cikip
bazal ganlionlara uzanir ve istem dis1 motor hareketleri diizenler. Mezo-limbik yolak,
ventral tegmentum yerlesimlidir ve niikleus akumbens, amigdala, hipokampus,
talamusun medial ve dorsal ¢ekirdeklerine uzanir. Bu yolak duygu disa vurumunu,
O0grenme Ve zevk alma yetisini diizenler. Mezo-kortikal yolak, yine ventral
tegmentumdan c¢ikar ve orbitofrontal ve prefrontal kortikal bolgelere uzanir. Bu
yolak motivasyon, konsantrasyon, amaca yonelik ve karmagik yiiksek biligsel
islevlerde gorev alir. Mezo-kortikal ve mezo-limbik dopamin aktivitesinin azalmasi,
depresyonda belirgin olan bilissel, motor ve zevk almayla ilgili bozukluklara neden
olur. Ayrica dopamin konsantrasyonunu azaltan rezerpin gibi ilaglar, ya da Parkinson
hastalig1 gibi dopamin konsantrasyonunun azalmasina yol acan hastaliklar depresif
belirtilere neden olmaktadir. Dopamin konsantrasyonlarii arttiran tirozin,
amfetamin, amineptin ve bupropion gibi ilaglar da depresif belirtileri azaltirlar (15).

Gama Amino Biitirik Asit (GABA) Sistemi: Gama-amino-biitirik asid
(GABA) aminoasid yapili bir noérotransmiter 0lup, beynin ana inhibitor
mediyatoriidiir. GABA noronlar1 kortekste ve limbik dizgede kisa devreli GABA

yolaklarmi, kaudat ¢ekirdek-putamen ile globus pallidus-substantia nigra



arasindakiler uzun devreli GABA yolaklarini olustururlar. Depresyon olgularinin
yaklasik 1/3’iinde GABA konsantrasyonu 6nemli 6lgiide diisiik bulunmustur. Bu
durum olgular iyilestikten sonra en az 4 yil daha siirmektedir (14).

Glutamaterjik Sistem: Beyindeki birincil uyarict ndrotransmiter olup,
kortikal motor noronlarda, korteks, limbik dizge ve talamus gibi bir¢ok beyin
bolgesini  birbirine baglayan yolaklarda, serebellumda graniiler hiicrelerde,
hipokampusta piramidal hiicrelerde bulunmaktadir. Ayrica duyusal bilgi, motor
koordinasyon, emosyonlar ve basta bellek ve 6grenme olmak iizere biligsel islevlerin
temel diizenleyicisi olarak gorev alir. Glutamat iyon kanali reseptorleri (NMDA,
AMPA ve kainat) ve G proteini araciligiyla etki eden metabotropik reseptorler
araciligiyla etki etmektedir. Bir¢ok arastirmact NMDA reseptor antagonizminin
antidepresan etki igin gerekli oldugunu ileri sirmektedir (14, 16).

1.1.1.4.2.2. Noroendokrin diizenleme:

Depresif bozuklukla iliskili ana néroendokrin eksenler adrenal, tiroid ve
biilylime hormonu eksenleridir. Hem hipotiroidizm, hem de hiperkortizolizm
depresyonla sonuglanabilir. Hipotalamik- pituiter- adrenal eksen (HPA) {izerinde ¢ok
caligmalar yapilmustir. Yapilan c¢alismalarda, major depresyonu olan hastalarin
adrenal bezlerinden artmis kortizol sekresyonunun oldugu siirekli yinelenen bir bulgu
olmustur. Tammlanan diger noéroendokrin anormallikler arasinda nokturnal
melatonin salgilanmasinin azalmasi, luteinizan hormonda azalma, prolaktin
salgilanmasinda azalma ve erkeklerde testesteron diizeyinde diisiis sayilabilir (11).

1.1.1.4.2.3. Biyolojik ritm hipotezi:

Depresyonda uyku ve sirkadiyen ritimlerde goriilen 6zgiil bozukluklar
biyolojik psikiyatrinin en tutarl bulgular1 arasinda bulunmaktadir. Klinikte insomnia
veya hipersomnianin goriilmesi depresif bozukluklarin baglica 6zelliklerindendir.
Uyku laboratuarlarinda yapilan polisomnografik ¢aligmalar hizli g6z hareketlerinin
olmadigi evre 1 ile 4 arasi uyku evrelerinden hizli géz hareketleri uykusuna (REM)
geciste bir bozukluk oldugunu gostermistir. REM uykusunun baslamasma kadar
gecen zamanda da bir kisalma saptanmaktadir ve buna REM latansinda kisalma adi
verilmektedir. Ayrica REM uykusunda goz hareketlerinin siklig1 da daha fazladir ve
buna “REM yogunlugunda artma” adi verilir. Uyku laboratuar1 incelemelerinde,

major depresyonu olanlarda, uyaniklik sayisinda artma olmasiyla birlikte toplam



uyku siiresinde azalma bulunmustur. REM dist bozukluklar arasinda toplam
uyaniklik siiresinde artma, uyandirilma esiginde diisme ve sabah erken uyanma
vardir (11).

1.1.1.4.2.4. Beyin goriintiileme yontemleri

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) c¢lismalarinda depresif hastalarin
kontrollere kiyasla daha kiiciik kaudat ¢ekirdeklere ve daha kiigiik frontal loblara
sahip oldugu bildirilmistir (12). Cokkiinliigli olan hastalarda islevsel MR ile yapilan
goriintiileme ¢aligmalarinda 6n singulat, orbitofrontal korteks, dorsolateral korteks,
striatum ve orta temporal lob gibi beyin bdlgelerinde anormal islevsel ve yapisal
degisiklikler dikkat ¢ekmektedir (1).

1.1.1.4.3. Psikopatolojik Yaklasimlar

1.1.1.4.3.1. Psikoanalitik Goriis

Psikanalitik ekol depresyonu; hayali ve ger¢ek olarak kaybedilen objeye
yonelik ofke ve saldirganhigin kendi benligine dénmesi ile agiklamaktadir.
Depresyonun dinamik agiklamasinda en iyi bilinen formulasyon, geri dénen 6fkedir.
Freud’a gore, yasamin ilk yillarinda Kisiler arasi iliskilerden kaynaklanan diis
kirikliklari, eriskinlik yillarinda ambivalan sevgi iliskilerinin dogmasina yol agip
depresyona yatkinlik saglamaktadir. Freud’a gore depresyonda bir nesne kaybi da
olmaktadir. Bu, yastaki gibi gercek bir nesne kaybi olabilecegi gibi, sevilen bir Kisi
tarafindan terk edilme, asagilanma, basarisizlik, hata yapma vb. durumlar da olabilir.
Bunlarin disinda bilindis1 hayali kayiplar da s6z konusudur. Bunlar daha ¢ok erken
anne-cocuk iligkilerinden itibaren baslayip biitiin psikososyal gelisim dénemlerinde
stiren ve bugiine kadar gelen bazi siireclerle ilgilidir. Gergekten depresif Kisilerde
libidinal bir regresyon olup, bu regresyon oral ve anal doneme kadar
uzanabilmektedir (14, 17, 18).

Ego psikolojisi kuramcis: Jacobson’a gore cocuklardaki ego bigimlenme
stirecinde anne-baba omnipotensiyle ilgili kati-cezlandirici-olumsuz algilamalar
sonucu, ebeveyn imgesi degerini yitirir ve bu durum g¢ocugun benlik saygisinin
yikimina onciiliik etmektedir (14, 17).

Melanie Klein, depresyonun etyolojisinde nesne iliskileri tizerinde duran ilk
analist olmustur. Normal gelisiminde bebek zaman zaman nefret ettigi annesinin

(engelleyen, “koti” nesne) ve sevdigi annesinin (6diillendiren, “iyi” nesne) bir ve



ayni Kisi (“bir” nesne) oldugunu 6grenir. Cocuk bu iki “parca nesne” yi (iyi ve Kotii)
birlestiremezse, yasaminin ilerleyen donemlerinde depresyon gelistirebilir (11).
1.1.1.4.3.2. Bilissel model:

Beck’e gore ruhsal bozukluklarin kokenleri zihinseldir. Beck depresyon
modelini 6zel bilissel bozukluklar tizerine kurmustur. Depresyona yatkin Kisilerde
dogumdan beri giderek giiglenmis, kendisine, diinyaya, gelecege karsi carpitilmis
olumsuz semalar bulunmaktadir. Kiside, negatif benlik algisi, cevre ve yasam
olaylarinin negatif yorumu, gelecege iliskin olumsuz goriisler gibi bilissel
bozukluklar bulunmaktadir. Beck’e gore umutsuzluk ve garesizlik bu bilissel yap1
tizerinde gelismektedir (14, 19).

1.1.1.4.3.3. Ogrenilmis caresizlik modeli:

Seligman’a gore depresyondaki kisi garesizlik i¢inde oldugunu 6grenmistir.
Bu goriise gore, ¢okkiinliik cocukluktan beri karsilasilan acili uyaranlardan kagmayi,
kurtulmay1 bilememe ve ¢aresiz kalma durumudur. Uyarandan kagma yollar1 kapali
tutulup hos olmayan bir uyarana tabi tutulan fareler, bir siire sonra uyarandan kagma
yollar1 agildiginda bu uyarandan kacamamaktadir. Benzer sekilde uzun siire Koti
kosullarda yasayan veya ¢alisan insanlarin gare oldugu halde garesizlik i¢ine distiigii
gorilmektedir (1, 14).

1.1.1.4.3.4. Davrams¢i goriis

Depresyon bir dizi maladaptif davranis yanitlaridir. Hasta roli ile kazang
saglamak olasidir ve bu bir uyum sekli olmaktadir (20).

1.1.1.4.3.5. Varolus¢u goriis

Yasamin anlam ve amacmin yok oldugunu hisseden bireylerde depresyonun
ortaya ¢iktig1 diistiniilmektedir (20).

1.1.1.4.4. Sosyal etkenler

Depresif bozukluklarda psikososyal etkenlerin rolii oldukga 6nemlidir. Son 6
ay igerisinde olumsuz yasam olaymna maruz kalan kisilerde depresyon ve intihar
riskinin 6-7 kat arttigi bildirilmistir. Anne ve babanin 11 yasindan 6nce kaybi, bir
Kisinin esini ya da gocugunu yitirmesi, ileride depresyon gelisebilecegini gostermesi
acisindan baglantili yasam olaylar: olarak gosterilmistir. Ayrica evlilikteki ayrilma-
bosanmalar, ¢ocuk dogurma, ilk defa ise baslama, issizlik, aileden ayrilma, orta yas

krizi, ekonomik sorunlar ve beden saghiginmn yitirilmesi gibi pek ¢ok psikososyal



stres etmenleri (PSSE) depresif bozuklugu ortaya ¢ikaran diger olumsuz yasam
olaylari olabilir (13).

1.1.1.5. Premorbid Kkisilik yapisi

Kisiyi depresyona yatkin kilan tek bir kisilik oOzelligi ya da tipi
bulunmamaktadir. Ancak bazi Kisilik 6zelliklerine ya da kisilik bozukluklarina sahip
Kisilerde depresyona daha ¢ok yatkinlik goriilmektedir. Obsesif kompulsif, depresif
ve pasif-bagimli Kisilikler, kisiler arasi duyarlilik, nevrotiklik, benlik saygisi
diistikligii, obsesif Ozellikler, engellenme esiginin diisiikliigli, destek ve onay igin
baskalarina  bagimlilik,  duygulanimda  oynaklik  depresyona  yatkinlik
olusturabilmektedir (9, 14).

1.1.1.6. Klinik

1.1.1.6.1. Belirti ve Bulgular

Depresif duygudurum ve ilgi kayb1 ya da daha Oncesinde zevk alinan
etkinliklerden zevk alinamiyor olmasi, depresyonun anahtar semptomlaridir. Hastalar
¢ogu zaman depresif duygudurumu “izdirap veren duygusal bir agri” olarak
tanimlarlar. Hastalarin yaklasik %80’i uyku sorunundan, %97’si enerji ve istek
azhgindan yakinirlar. Hastalarin birgogunda istah azalmas: ve kilo kayb1 olmaktadir.
Bazi1 olgularda 6nde gelen belirti anksiyete olabilir ve bazi olgular ajitasyon
gosterebilirler. Benlik saygisinda azalma veya kaybolma degismez belirti olmaktadir
(10, 14). Hastalarin yaklasik %50°si semptomlarinin diurnal degiskenlik gosterdigini
tanimlarlar ve bu hastalarin semptomlarinda sabahlar: bir artma ve aksama dogru bir
azalma goriiliir. Depresyondaki hastalarin yaklasik 2/3’i intihar etmeyi diisiiniir ve
%10-15’i intihar girisiminde bulunur. Hastalar genellikle diizelmeye basladiklari ve
intihar1 tasarlayabilecek ve bunu uygulayabilecek giicii kendilerinde bulduklari
zaman intihar girisiminde bulunurlar (14).

Depresyonun belirti ve bulgular1 genel olarak biligsel, psikolojik, emosyonel,

sosyal, norovejetatif ve psikotik olarak tanimlandirilir (14) (Tablo 1).
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Tablo 1. Depresyonun Genel Belirti ve Bulgulari

Benlik saygisi diistikliigii, yetersizlik, glivensizlik, {iziintli ve

Emosyonel A .
hiizlin, anksiyete, irritabilite, apati, anhedonia
s | Sosyal geri ¢ekilme, yalmizlik, sosyal ve mesleki islevlerde
osya . :
bozulma, evlilik ve is sorunlari, parasal sorunlar
) . Psikomotor ajitasyon, davranislarda yavaglama, umutsuzluk,
Psikolojik o o o
caresizlik ve degersizlik, zevk alma yetisi kayb1
Obsesif diisiinceler ve ruminasyon, bellek bozuklugu,
Bilissel . .
konsantrasyon bozuklugu, intihar diistinceleri
Enerji azlig1, yorgunluk, insomnia veya hipersomnia,
Norovejetatif libidoda azalma, istah ve kilo degisiklikleri, duygulanimda
diurnal degisme, kabizlik, basagrisi
Psikotik belirtiler Sanrilar, varsanilar

Genel goriinilm ve disa vuran davramslar: Cokkiin bir hastada genel
olarak yiiz cizgileri belirgin, alin ¢izgileri derinlesmis, omuzlar ¢okiiktiir ve yiiziinde
Uzintili bir ifade vardir. Bazi hastalarin kendine bakimlari azalmistir. Bazi
hastalarda genel bir yavaslama, durgunluk goze carpar. Bazen ¢ok kaygili ve tedirgin
bir goriiniim ile birlikte hasta yerinde duramaz, doviiniir, ileri geri yiirtir (1).

Konusma ve iliski kurma: Hafif ve orta siddetteki depresyonlarda hasta ile
iliski kurmak giic olmaz. Siddetli depresyonda konusma algak sesli ve yavastir.
Hastadan yanit almak gii¢ olabilir. Cok agir durumlardaki hastalarda hi¢ konusmama
(mutizm) goriilebilir. Gene ¢ok agir durumlarda bazen hasta ilgisiz, duygusuz gibi
goriinebilir, iliski kurmak zor olabilir (1).

Duygulanim bozukluklar: Klinik depresyonun temel niteligi depresif
(¢0kkiin) duygudurum, ilgi azligi, anhedoni ve bunalt: halidir. Depresif duygudurum
depresyonun temel 6zelligidir ve hemen her hastada goriiliir. Cokkiin duygudurumu
yasamaktan zevk alamama, karamsarlik, kendini kederli hissetme, umutsuzluk,
mutsuzluk, hiiziin ve kotiimser diisiincelerle karakterize olup; devamlilik gosteren bir
durumdur. Hastalarin biiyitk kismi 6zellikle sabahlar1 kendilerini ¢ok karamsar,
sikintili ve ¢okkiin hissederler. Depresyon ilerledik¢e kendilerini tim giin boyunca
koti hissetmeye baslarlar. Hastada depresif duygudurum ile birlikte degisik etkinlik

ve sorumluluklara kars1 ilgi kayb1 izlenir. Olagan etkinlikler, is, 6zel zevkler, bireysel
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iligkiler, cinsel aktivite de dahil olmak tizere higbir seyden zevk alamazlar. Olgularin
%70-80’inde depresyona anksiyete eslik eder. Anksiyete klinik pratikte depresif
duygudurum ve anhedoniden sonra lgiincli siklikla izlenir. Anksiyeteli hastalar
sikint1 ve bunalt1 igindedir ve kendilerini gergin hissederler ve rahatlayamazlar (1, 9).

Diisiince bozukluklari: Diisiince siirecinde; hastalarin  konusmalar:
yavaslamistir, ses tonlar: algalmigtir ve konusma sanki biiyiik bir ¢aba gerektiriyor
gibidir. Hastalarin yaklasik %10’unda, agir diisiince igerigi yoksullugu, konusma
azhg1 ve disiince siirecinin durmasi (blok) ile belirli belirgin diisiince Ssiireci
bozuklugu semptomlar: goriilebilir (1).

Disiince igeriginde; sugluluk ve degersizlik disiinceleri, kararsizlik,
hipokondriyak ugraslar, obsesif ugraslar ve fobiler, intihar diisiinceleri gibi gesitli
diistince ornekleri izlenebilir. Depresyondaki hastalarin kendileri ve diinya hakkinda
genelde olumsuz diisiinceleri vardir. Kayip, pismanlik, su¢luluk diisiinceleri hezeyan
diizeyinde degildir. Depresyondaki hastanin hissettigi umutsuzlugun derecesi
depresyonun siddetinin 6nemli bir 6l¢ilistidiir ve intihar olasiliginin da bir gostergesi
olmaktadir. Depresyondaki hastalar kendilerine olan gilivenlerini Yyitirmiglerdir.
Benlik saygisinda azalma depresif hastalarin ¢gogunda goriilen 6nemli bir belirtidir.
Depresyonlu hastalarin %75’inde 6lme istegi ve intihar diisiincesi izlenir (11).

Bilissel bozukluklar: Depresyondaki hastalarin bilingleri aciktir. Cok agir,
durgun, uyusuk depresyonlarda bazen biling bulaniklig1 izlenimi olabilir. Hastalar
siklikla unutkanliktan yakmrlar, fakat ger¢ek bir bellek bozuklugu yoktur.
Unutkanlik yakinmas: agir iiziintli, sikint1 ve dikkat azalmasma bagli olarak olur.
Zaman, yer ve kisilere kars1 yonelim bozuklugu yoktur. Kimi hastalarda unutkanlik
¢ok belirgin oldugundan bir yalanci bunama (psédodemans) izlenimi de verebilir.
Hastalik iyilesince bu unutkanliklar da diizelir (1).

Alg1 bozukluklari: Depresif hastalarda nadiren sanr1 ve varsanilar
goriilebilir. Sanrilar1 ve varsanilari olan depresif hastalara “psikotik 6zellikli depresif
bozukluk” tanisi konur. Bu algisal bozukluklarin igerigi genellikle duygudurumla
uyumludur. Depresif bir hastada duygudurumla uyumlu sanrilar; sugluluk,
giinahkarhk, degersizlik, basarisizlik, kotiilik gorme ve son donem bedensel bir
hastaliga sahip olduguna inanma seklinde olabilir. Varsanilar da psikotik 6zellikli

depresif ataklarda goriiliir ancak daha nadirdir (13).
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Davranmis bozukluklari: Depresyonun ortaya ¢ikmasiyla birlikte ¢ogu kez
etkinliklerde azalma ve toplumdan uzaklagsma goriilir. Agir depresyonlarda
etkinliklerde azalma oyle ileri bir derecede olabilir ki; hasta al¢ak sesle ve tek diize
konusur ve her davranisi sanki asir1 bir ¢abayi gerektiriyor gibidir. Bazen de agir
depresyondaki hastalarda bunlarin yerine belirgin bir huzursuzluk gériilebilir. Bu
hastalarda, asmr1 kaygi duyma oOnde gelen Ozelliktir ve durmaksizin gezinme,
sikintiyla ellerini ogusturma ve inleyip durma gibi belirtilerle kendini gosteren bir
huzursuzluk hali vardir. Hasta gergin oldugunu ifade eder. Bir tiirli
gevseyememekten, sakin oturamamaktan, kipir kipir ve asir1 sinirli olmaktan yakinir.
Bu hastalarin davaraniglar1 gerginligi gidermeye yonelik ¢abalarla doludur. Ellerini
ogusturma, tirnak yeme, parmaklarini masaya ya da oturdugu sandalyenin koluna
ritmik bir bicimde vurma, sik sik parmak “tiklatma”, sa¢mi veya giysilerini
cekistirme gibi davarniglar buna 6rnek verilebilir (11).

Fizyolojik belirtiler: Enerji azalmasi, istah azalmasi ve beraberinde kilo
kaybi, cinsel istek kayb1 ve uyku diizensizlikleri depresyonun karakteristik 6zellikleri
olan bazi bedensel belirtilerdir. Enerjide azalma, yorgunluk ve bitkinlik kadinlarda
daha sik izlenir. Kisi giindelik islerini yerine getirmek igin gerekli giicii kendinde
bulamaz ve en basit isler bile biiyiik ¢abay1 gerektirir hale gelir. Depresyondaki
hastalarda istah genellikle azalmistir ve belirgin kilo kayb: ile sonuglanir. Cinsel
istek kayb1 da depresyondaki hastalarda goriilen hemen hemen evrensel bir belirtidir
ve bu belirti tedaviyle gec¢ diizelmektedir. Depresyondaki erkek hastalarda cinsel
ilgide azalma, ereksiyon zorlugu, ejakiilasyonun gergeklesmemesi ya da empotans
gelisebilir. Kadinlarda ise cinsel ilgi azalir, bunu fazla dile getirmezler ve herhangi
bir istek olmaksizin cinsel etkinlik siirdiriliyor olabilir. Uyku bozukluklari
hastalarin %90’inda goriilmektedir. Uyku bozukluklar1 genellikle bildirilen ilk
belirtiler arasindadir. Cogunlukla uykuya dalma bozulmustur. Yas ilerledik¢e uyku
diizensizliklerinin de arttig1 izlenir. Hastalarin kiiciik bir kisminda asir1 uyuma
(hipersomnia) goriiliir ve istahtaki artigla birlikte atipik 6zellik gosteren depresyonlu

hastalarda gozlenir (11).
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1.1.1.6.2. Simflandirma ve Tam Olgiitleri

Psikiyatrik hastaliklarin uluslararas1 smiflandirilmas1 amaciyla, Amerikan
Psikiyatri Birligi tarafindan DSM-IV-TR ve Diinya Saglik Orgiitii’niin yaynladig
Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar Simiflandirilmasi (ICD-10) kullanilmaktadir.

DSM-IV-TR tam ol¢iitlerine gore depresif bozukluklar:

Major depresif bozukluk (MDB): Bir ya da birden fazla major depresif
epizodla belirlidir. En az iki hafta siiren depresif duygudurum ya da ilgi kaybmin
yani sira diger depresyon semptomlarindan en az dordiiniin bulunmasi gerekir.

Distimik bozukluk: En az iki yil boyunca hemen her giin depresif
duygudurumun bulunmasmin yani sira bir major depresif epizodun tani olgiitlerini
karsilamayan diger depresif semptomlarin bulunmasi ile belirlidir.

Bagka tiirli adlandirilamayan (BTA) depresif bozukluk: MDB, distimik
bozukluk, depresif duygudurum ile giden uyum bozuklugu ya da karisik anksiyete ve
depresif duygudurum ile giden uyum bozuklugu igin tani Slgiitlerini karsilamayan,
depresif 6zellikler gosteren bozukluklari (ya da yetersiz ve illigkili bilgilerin oldugu
depresif semptomlar1) kapsamaktadir. Bu grupta; premenstriiel disforik bozukluk,
minor depresif bozukluk, rekiiren kisa depresif bozukluk, sizofreninin postpsikotik
depresif bozuklugu mevcuttur (21).

Tanisal oOzgiilligii artirmak i¢in DSM-IV-TR’de; ‘hafif, orta derecede,
psikotik 6zellikleri olmayan agir, psikotik Ozellikleri olan agir, kismi remisyonda,
tam remisyonda, kronik, Kkatatonik o6zellikler gosteren, melankolik 6zellikler
gosteren, atipik ozellikler gosteren, postpartum baslangigl’  belirleyicileri
kullanilmistir. Epizodlarin yapist ve MDB i¢in ise uzunlamasia gidis belirleyicileri
(epizodlar arasinda tam diizelme olan ya da olmayan), mevsimsel yap1 gosteren
belirleyicileri kullanilabilir. Distimik bozuklukta kullanilan belirleyiciler ise erken
baslangichi (21 yasindan Once baslamissa), ge¢ baslangigli (21 yasindan sonra
baslamigsa) ve atipik 6zellik belirleyicileridir (21).

DSM-IV-TR’ye gore MDB tam olciitleri

A. Iki haftalik dénem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin)
bulunmus olmasi, semptomlardan en az birinin depresif duygudurum veya ilgi kayb1

ya da artik zevk alamama olmasi gerekir.
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1. Hastanin kendisinin bildirmesi (kendisini iizgiin ya da boslukta hissetme)
ya da baskalarmim gozlemesi (aglamakli bir goriiniimiin varligi) ile belirli, hemen her
giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum (g¢ocuklarda ve ergenlerde irritabl
duygudurum bulunabilir).

2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars: ya da bu
etkinliklerin ¢oguna kars1 ilgide belirgin azalma, artik bunlardan eskisi gibi zevk
alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarmca goézleniyor
olmasi gerekir).

3. Diyete bagli olmayan énemli derecede kilo kaybi veya kilo alimmin olmasi
(ayda viicut kilosunun %5’inden fazlas1 olmak tizere) ya da hemen her giin istahin
azalmig veya artmig olmasi (¢ocuklarda beklenen kilo alimmin olmamasi).

4. Hemen her giin insomnia ya da hipersomnianin olmas.

5. Hemen her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi.

6. Hemen her giin yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybmnm olmas.

7. Hemen her giin degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk
duygularmin (sanrisal olabilir) olmasi.

8. Hemen her giin diisiinme ya da distincelerini belli bir konu tizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma veya kararsizlik olmasi.

9. Yineleyen 6liim diistinceleri, 6zgiil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar
etme diistinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek iizere 6zgiil bir tasarinin
olmasi.

B. Bu semptomlar bir mikst epizodun tani dlgiitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya, toplumsal ve mesleki
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullanimimin (kotiiye kullanilabilen bir ilag,
tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir.

E. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin
yitirilmesinden sonra bu semptomlar iki aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar
belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip
durma, intihar dastinceleri, psikotik semptomlar veya psikomotor retardasyonla
belirlidir (21).
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1.1.1.7. Klinik seyir ve prognoz

Depresif bozuklugun dogal seyri, olumlu hayat olaylar1 ve destekleyici sosyal
cevre gibi 6zgiil olmayan etkenlerle iyilesmeyi ya da kendiliginden diizelmeyi igerir.
Major depresyon diizelme ve niikks donemleri ile seyrederek 6miir boyu siirebilen bir
hastaliktir. Yaklagik 20 yillik bir donem igerisinde ortalama atak sayist 5-6’dir.
Erkeklerde kadmnlardan daha fazla siiregenlesme egilimi gosterir. Depresyon
herhangi bir yasta baslayabilse de ortalama baslangi¢ yasi 20’li yaslarm ortalaridir.
Tam bir major depresif epizod baslamadan 6nce anksiyete semptomlari ve hafif
depresif semptomlardan olusan bir prodromal donem haftalar ya da aylarca siirebilir.
Tedavi edilmemis bir depresif atak yaklasik 6-13 ay, tedavi edilen ¢ogu atak ise
yaklagik 3 ay kadar siirebilir. Hastaligin seyri ilerledikge hastalar daha sik ve daha
uzun siiren ataklar gecirmeye baslarlar. Major depresyonlu bireylerin yaklasik %50-
60’1mnin ikinci nobeti gegirmesi, ikinci nobeti gegirenlerin % 70'inin tig¢iincii nobeti
gegirmesi, tigiincii nobeti gegirenlerin %90’ min dordiincii ndbeti gegirmesi beklenir.
En yiiksek niiks riski, diizelmeden sonraki ilk birka¢ ay i¢indedir (9, 11). MDB
epizodlari, ¢ogu zaman sevilen birinin 6liimii ya da bosanma gibi agir bir stres
etmeni sonrasi ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan ¢alismalar, psikososyal olaylarin birinci
ya da ikinci epizodlarin tetiklenmesinde daha sonraki epizodlara gore daha 6nemli
rolleri oldugunu géstermistir (11).

Depresyonun seyrinde iyi ve kotii prognostik gostergeleri tanimlamaya
calisan ¢ok sayida c¢alisma yapilmistir. Tablo 2’de depresyondaki iyi ve kotii
prognostik belirleyicileri 6zetlenmistir (9).

Tablo 2. Depresyonda prognostik belirleyiciler

Iyi prognoz belirleyicileri Kétii prognoz belirleyicileri
Ileri yasta baslamasi Erken yasta baslamasi
Psikotik 6zelliklerin bulunmamasi Psikotik 6zelliklerin varligi
Tedaviye erken baslanmas1 Tedaviye gec¢ baslanmasi

Hastaneye yatis say1 ve siiresinin az olmasi Sik hastaneye yatma

Olumlu aile, is ve ugrasi kosullar Psikososyal stres etmenleri (PSSE)
Ailede affektif hastalik 6ykiisii olmamasi Ailede affektif hastalik 6ykiisii
Islevselligin iyi diizeyde olmas1 Islevselligin diisiik olmas1

Kisilik bozuklugu olmamasi Komorbid psikiyatrik bozukluk
Komorbid psikiyatrik bozukluk olmamast Kisilik bozuklugu bulunmasi
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1.1.1.8. Eslik Eden Bozukluklar

Panik bozukluk/fobiler/yaygin anksiyete bozuklugu: Anksiyete ve
depresyon belirtileri siklikla bir arada bulunur. Major depresyonla yaygin anksiyete
bozuklugu (YAB) arasinda ileri derecede genetik bir iliski bulunabilirken fobik
bozukluklarla major depresyon arasinda boyle bir iliski ancak orta derecede
bulunabilmistir. Anksiyete ve depresyonun birada goriilmesi, her bir bozuklugun tek
basma goriilmesinden daha ¢ok islevsellikte bozulmaya ve s6z konusu rahatsizligin
daha da agirlasmasina yol agmaktadir.

Ayakta tedavi goren, major depresyonu olan hastalarm %10 ile %20’sinin
panik bozuklugunun oldugu, ayrica panik bozuklukla depresyonun birlikteligi intihar
olasiliginin 6ngoriilmesini saglayan etkenlerden biridir. Yine ayakta tedavi goren,
major depresyonu olan hastalarin % 30 ile 40’1inin da hastaliklarinin gidisi sirasinda
bir zaman yaygin anksiyete bozuklugunun tani Olgiitlerini karsilayan belirtilerinin
oldugu saptanmaktadir (11).

Alkol-madde bagimhhgi: Alkol kotiiye kullanimi ya da bagimliligi olan
kisilerin %10 ile %30’unda depresyon goriilmektedir. Depresyondaki kisilerin ise
ancak %5’inden daha azinda alkol kotiiye kullanimi ya da bagimliligi oldugu ve
depresyondaki kadinlarin, erkeklerden daha ¢ok duygudurum bozukluklarmi
yatistirmak i¢in alkole bagvurdugu saptanmustir (11).

Kisilik bozukluklar: Ayakta tedavi géren depresyondaki hastalarin %30 ile
40’inda, yatarak tedavi géren depresyondaki hastalarin ise %50 ile 60’inda kisilik
bozukluklugunun oldugu saptanmustir. Ozellikle major depresyonla borderline kisilik
bozuklugu arasinda yakin bir iligkinin varligindan s6z edilmektedir (11).

Yas: Olagan yas tepkisine eslik eden depresif belirtiler genellikle yitimden
sonraki 2-3 hafta i¢inde baslar ve 6-8 haftada kendiliginden ortadan kalkar. Sevilen
birinin yitirilmesinden sonra, major depresyon tani 6lgiitlerini karsilayan belirtiler 2
aydan daha uzun siire devam ederse “major depresyon” tanisi konur (11).

Genel tibbi durumu olanlarda depresyon: Depresyon, genel tibbi durumun
biyolojik bir sonucu olabilir, depresyona genetik yatkinligi olan bir kiside ortaya
cikan genel tibbi durum depresyonun ortaya c¢ikmasini tetikleyebilir, ya da
depresyon, genel tibbi durumun psikolojik bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Genel

tibbi durumla depresyon arasinda nedensel bir iliski yoktur. Sozii edilen ilk iki
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durumda baslangi¢ tedavisi genel tibbi duruma odaklanmalidir. Genel tibbi durumun
diizelmesine karsin depresyon siiriiyorsa bu durumun ayrica tedavi edilmesi gerekir
(12).

1.1.1.9. Ayirici tani

Depresif bozukluklar ¢ok yaygin hastaliklardan biridir. Birgok belirti
gosterebilmesi, degisik sistemleri etkileyen fiziksel hastaliklar1 taklit edebilmesi
nedeni ile tant ve ayrici tani sorunlar1 yasanabilir. Psikiyatrik ayirici tanida esas
ayrintil psikiyatrik oykiidiir. Hastalardan genis tibbi 6ykii alinmali ve sistemler
gozden gecilmelidir. Birgok norolojik ve tibbi bozukluklar ve farmakolojik ajanlar
depresyon belirtilerine yol agabilirler. Depresif belirtileri en siklikla ortaya ¢ikaran
norolojik hastaliklar parkinson hastaligi, demanslar, serebrovaskiiler hastaliklar,
epilepsi ve timorlerdir. Depresif belirti gdsteren hastalarda psikiyatrik ayirict tanida
siklotimi, kisilik bozukluklari, yas, depresif duygudurumla birlikte giden uyum
bozuklugu, anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluga bagli depresyon, yeme
bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, sanrili bozukluklar, negatif bulgularin 6n
planda oldugu sizofreni, sizoaffektif bozukluk akla gelmelidir (14, 22).

1.1.1.10. Tedavi

1.1.1.10.1. Tla¢ Tedavisi

Depresif bozuklugun tedavisinde ilaglarm, elektrokonviilzift (EKT) ve
psikoterapi tedavilerinin etkinlikleri gosterilmistir. Hekim hastaya gore tedavi se¢imi
yapabilir (1). Tedavide 6ncelikle hasta ile iyi bir isbirligi kurulmasi gerekir. Hastaya
tan1 konulduktan sonra hastalifi ve tedavisi konusunda iyi bir bilgilendirme
yapilmalidir. Hastaligin belirtileri, ila¢ dozu, kullanim siiresi, tedavi siiresince ortaya
cikabilecek yan etkiler konusunda hasta bilgilendirilmelidir (23, 24). Hekim hastaya
ilacin etkisi ortaya c¢ikana kadar gececek siire hakkinda bilgi vermelidir.
Antidepresan ila¢ ve psikoterapinin birlikte kullanimi daha etkili bir sonuca yol acsa
da, depresif bozuklugun baslica tedavisi farmakoterapidir (23). Depresif bozuklugun
tedavisinde tek ilagla baslanilmasi 6nerilir (25). Baslanan ilk ilaca beklenen yanit
%50-75 arasinda degisir (24).

Giintimiizde depresif bozuklugun temel farmakoterapisi antidepresan ilaclara

dayanmaktadir (1). Temel olarak hi¢bir antidepresan ilacin digerine istlinligii
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bulunmamaktadir. Ilag seciminde yan etki ve hasta uyumu gibi faktorlere dikkat
edilmektedir (26).

Antidepresan Ilaglarin Etki Mekanizmasi ve Simiflandirilmast:

Antidepresan ilaglar; dopamin, serotonin ve norepinefrinden bir ya da daha

fazlasinin sinaptik etkisini arttirirlar. Bu etki dopamin tastyicisi (DAT), serotonin

tastyicist (SERT) ve/veya norepinefrin tastyicist (NET) nin bir ya da daha fazlasinin

bloke edilmesi ile olur (27).

Depresyon tedavisinde iilkemizde en c¢ok kullanilan ilaglar su sekilde

gruplandirilmaktadir:

1.

Segici serotonin gerialim inhibitorleri (SSRI) (sitalopram, essitalopram,
sertralin, fluoksetin, fluvoksamin, paroksetin); hepsinin ortak o&zelligi
serotonin tastyicist (SERT)’nin inhibisyonu ile serotonin geri alimini
inhibe etmeleridir (27). Aktif metaboliti olan ve bu metaboliti terapotik
etkinlige sahip tek SSRI fluoksetindir. Sertralin dopaminerjik ve hafif bir
alfa adrenerjik etkinlige sahiptir. Sitalopram ve essitalopram ise diger
SSRI’lara gore SERT iizerine daha secici etki yapmaktadir. Paroksetin ise
antikolinerjik ve yiiksek dozlarda kullanildiginda noradrenerjik etkinlige
sahiptir.

Serotonin ve noradrenalin gerialim 6nleyicileri (venlafaksin, milnasipram);
hem serotonin tasiyicist (SERT)’nin hem de norepinefrin tasiyicisi
(NET)’ n1 bloke edip etkinliklerini diizenlerler.

Noradrenerjik ve segici serotonerjik gerialim Onleyicileri (mianserin,
mirtazapin); hem serotonerjik hem de noradrenerjik noronal iletiyi arttiran

“cifte etkiye” sahip antidepresanlardir.

. Noradrenalin gerialim 6nleyicileri (a. Secici olmayan: maprotilin, b.Segici:

reboksetin); noradrenalin tasiyicis1 (NET)’n1 bloke edip noradrenerjik

transmisyonu diizenlerler.

. Dopamin ve noradrenalin gerialim onleyicileri (bupropion); hem dopamin

hem de noradrenalin iizerine ¢ifte etki gosterip bir psikostimiilan gibi etki
etmektedir (28).
Trisiklik  antidepresanlar  (amitriptilin, imipramin,  klomipramin);

norepinefrin geri alim veya hem norepinefrin hem serotonin geri alim
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pompasii bloke ederler. Yaninda histamin 1 reseptorlerinin, alfa 1
adrenerjik reseptorlerin, muskarinin kolinerjik reseptdrlerin ve voltaja
duyarli sodyum kanallarinin blokajin1 yaparlar. Bunlara bagh, agiz
kurulugu, goérme bulanikligi, {iriner retansiyon, konstipasyon, ortostotik
hipotansiyon, bas donmesi gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilir.

7. Serotonin modiilatorleri (tianeptin, trazadon); trazadon genellikle depresif

bozukluk hastalarinda ortaya ¢ikan insomniay1 tedavi etmek i¢in kullanilir.

8. Monoamin oksidaz (MAO) inhibitorleri; kesfedilmis klinik olarak etkili ilk

antidepresanlardr. MAO A ve B olmak iizere iki alt tipi bulunur.
Depresyon tedavisi i¢in MAO-A’nin inhibe edilmesi ile beyinde serotonin
ve norepinefrin artar. MAO-B’nin inhibisyonu fazla antidepresan etkiye
yol agmaz. MAO-B norepinefrin ve serotonin metabolizmasi iizerine
dogrudan etkili degildir (27).

1.1.1.10.2. Psikoterapotik Yaklasim:

Biligsel Davranig¢1 Terapiler; depresif bozuklukta temel sorunun diisiince
bozuklugu oldugunu varsayarak gelistirilen terapilerdir. 10-20 seans civarinda siirer.
Depresyonla ilgili bilgilendirme, davranis duygu iligkisinin ele alimmasi, davranis
etkinlestirilmesi, hastanin olumsuz diisiincelerinin saptanmasi, yasam sorunlarina
yonelik sorun ¢ozme tekniklerinin d6gretilmesini igerir.

Psikodinamik Psikoterapi; depresyon kendine yoOneltilmis saldirganlik ve
bunun yol ag¢tigi duygudurum halidir. Terapide ilk adim terapdtik isbirliginin
kurulmasidir. Klinisyen hastayla esduyum yapabilmelidir. Klinisyen hastanin
depresyona girme nedenlerini anladigini hissettirmelidir. Psikodinamik yaklasim,
stiregiden belirtileri yatistirmak, ikincil kazanglar1 azaltmak, hastanin yasam
kosullarina uyum saglamasina yardime1 olmak amacini giider (28).

1.1.2. Panik Bozukluk

1.1.2.1. Tanim

Panik bozuklugun yineleyici beklenmedik panik ataklari temel 6zelligidir.
Panik ataklar1 aniden ve belirtilerin hizla arttig1 10 dakikalik bir periyodla baglar.
Ataklar genel olarak 20-30 dakikada sonlanir ve nadiren bir saati geger. Panik
ataklarm tipik belirtileri nefes almakta giigliik, tasikardi, titreme, bas donmesi,

takipne, sicak veya soguk basmasi, gogiiste rahatsizlik hissi, depersonalizasyon ve
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derealizasyon ile 6lim korkusudur. Bu belirtilerin yaninda plan yapma, usa vurma,

diistinme gibi yetilerin gegici olarak kaybedilmesi ve bulunan ortamdan uzaklagmak

ya da kagmak i¢in yogun istek duyulmasi panik atagin diger 6zellikleridir (29).
1.1.2.2. Tarihge

“Panik” “Panikos” sozcligli, Yunan tanrisi Pan’dan tiretilmistir. “Pan”,
Yunan mitolojisinde yer alan Eski Arkaya’daki ¢obanlarin ve ormanlarmn tanrisidir.
Viicudunun yarist insan, yarisi ke¢i olan ve tiim tanrilar1 giildiirdiigii i¢in de “tim”
anlamma gelen “pan” adi verilmistir. Pan Ormandan gecen insanlarin karsisina
birden bire ¢ikarak ya da uyumakta olanlar1 bagirislartyla uyandirarak korku ve
dehset yaratirms (30).

Hippocrates M.O. 400’li yillarda, ugurumlarin kenarinda, koprii {izerinde
hatta ¢ok sig hendeklerin bile kenarinda yiiriiyemeyen bir erkek hasta olgusunu
tamimlamustir (31). Panik atagimi ilk kez 17. Yy.’da Robert Burton “Melankolinin
Anatomisi” isimli kitabinda tanimlanmistir (32).

1871 yilinda Da Costa, Amerikan I¢ Savasi sirasinda askerlerde ortaya ¢ikan
g0giis agrisi, ¢arpmti, fenalasma ve bayilma ile giden “irritabl kalp sendromu”nu
tamimlamistir. William Osler, 1905 yilinda benzer belirtiler igin “kalp nevrozu”
tanimin1 kullanmustir. Lewis 1. Diinya Savasinda ayni belirtilerlerin oldugu askerlere
bu duruma “asker kalbi”, kadinlarda olursa “efor sendromu” adini vermistir (33).
DSM-II’de panik atagi i¢in tanimlanan 12 belirtiden 9’unun, 1894 yilinda Sigmund
Freud’un tanimladigi "Anksiyete Nevrozu"’nda yer almasi dikkat gekicidir (31).
Kreapelin 1909’da yaymladigi kitabinda “korku nevrozu” adiyla anksiyetenin fizik,
otonomik ve davranigsal gOriiniimii betimlemistir. Francis Heckel 1917°de
yayinladig1 kitabinda DSM-III tan1 6lgiitlerine olduk¢a yakin “paroksismal anksiyete
atagini” tanimlamistir (34).

Panik bozuklugunu anksiyete nevrozundan ayirip, ilk kez farkl bir tan1 olarak
tanimlayan kisi Klein olmustur. Klein; imipramine yanit veren panik ataklarini,
imipramine yanit vermeyen yaygm anksiyete bozuklugundan aymrmistir ve bu
ayrimdan yola ¢ikarak hastaligi farkli bir hastalik olarak tanimlamistir (35).

1980 yilinda yayimlanan DSM III’de anksiyete nevrozu tanimi kaldirilmus,
onun yerine Panik Bozukluk (PB) terimi kullanilmistir. Ayrica bu siniflamada PB

yani sira agorafobiye de anksiyete bozukluklari i¢inde tek bagina veya PB ile birlikte
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yer verilmistir. DSM-IIIR’de PB’ye, agorafobiden ¢ok daha fazla agirlik verilmistir
ve agorafobi olmaksizin panik bozukluk siniflamasi da eklenmistir. DSM-IV ve
DSM-IV-TR’de ise agorafobili ve agorafobisiz panik bozukluk tanilar1 yer
almaktadir (21). Diinya Saglik Orgiiti Ruh Saghigi smiflamasi olan International
Classification of Diseases (ICD-9)’de PB tani kategorisi bulunmazken, ICD-10’da
bir ay igerisinde bir ka¢ kez agir otonomik bunalti ndbeti geciren hastalar “panik
bozukluk veya paroksismal bunalti ndbetleri” basligi altinda incelenmistir (36).
1.1.2.3. Epidemiyoloji

Toplumda panik atagi oldukea sik goriilmektedir. Yineleyici panik ataklarinin
siklig1 ise %7 (%3,6 - %9,9) civarindadir. PB siklig1 ise daha diisiiktiir. 1980’lerden
beri yapilmig ¢aligmalardan en Onemlileri “Epidemiyolojik Alan Calismasi
(Epidemiologic Catchment Area)” ve “Ulusal Estan1 Calismasi1 (National
Comorbidity Survey)”dir (37, 38). Bu calismalarda panik atagmin yasam boyu
yayginligi %7-9 arasinda degismektedir. Panik bozuklugunun ise yasam boyu
yayginligi %1,5-3,8 arasinda degigsmektedir. 1993 yilinda yayimlanan Diinya Saglik
Orgiitii gahsmasinda Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetleri veren kuruluslara
basvuran kisiler arasinda panik atagi yayginligi %0,2 olarak bildirilmistir. Birinci
basamak saglik hizmetlerinde gézlenen panik bozuklugu oranlar1 genel toplumdakine
yakin olarak bildirilmistir. Bagka uzmanlik alanlarma basvuran kisiler arasinda ise,
denge bozukluklar1 i¢in néroloji ya da KBB uzmanlarina bagvuran hastalarda oran
%15, kardiyoloji polikliniklerinde %216 ve hiperventilasyon belirtileri olan genel
hastane hastalarinda ise %35°dir (39).

Panik bozuklugu erkeklere kiyasla kadmlarda daha sik goriiliir. Kadmn/erkek
orani ise 2/1’dir (40). Panik bozuklugu her yasta baslayabilir. Baslangi¢ yasi
genellikle ge¢ ergenlikle otuzlu yaslarin ortalar1 arasinda degisir (41). Klinik
orneklemlerde baslangic yasi ortalama 25 olarak bildirilmektedir. Tedavi igin
bagvuran hastalarm ¢ogu 25-45 yaslarindadir (42). Evli olmayanlarda panik
bozuklugu riski evlilere gore daha fazladir. PB, sehirde yasayanlarda, kirsal kesimde

yasayanlara oranla daha fazla goriilmektedir (36).
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1.1.2.4. Etiyoloji

1.1.2.4.1. Biyolojik Etkenler

a) Aile ve Tkiz Cahsmalan

Panik bozuklugu, biiyiik 6lglide ailesel gegis gostermektedir. PB’li hastalarin
birinci derecede akrabalar1 arasindaki yasam boyu yaygmlik oranlari oldukca
yiksektir. Akrabalar arasinda da kadmlar, erkeklere gore daha fazla risk altindadir
(43). Yapilan ikiz ¢aligmalarinda, monozigot ikizlerde dizigot ikizlere gore panik
bozuklugu daha yiiksek oranda gorilmektedir (44). Yapilan baska bir ikiz
calismasinda, hastalarin, CO2 duyarlhiliklar1 arastirilmistir. CO2 zorlamasiyla panik
atak ortaya ¢ikmasinin monozigot ikizlerde dizigot ikizlerden anlaml oranda fazla
oldugu bulunmustur (45). Aile ve ikiz ¢aligmalarindan ¢ikan sonug kalitilanin panik
bozuklugu degil, panige duyarlilik oldugu goriisiindedir (46).

b) Molekiiler Genetik Calismalar

Panik bozukluk, genetik gegisi kanitlansa da kalitimin dogasi ve sorumlu gen
ya da genler heniiz belirlenememistir. Cesitli galismalarda kromozom 7, kromozom 9
ve 22, kromozom 10p11’in panik bozuklugu ile iligkisi saptanmistir (47-49). Yapilan
bir baska calismada, panik bozukluk hastalar1 ve akrabalarinda genom taramasi
yapilmis ve ¢alismanin sonucunda 2q ve 15q kromozomal bolgeleri panik bozuklukla
iliskili bulunmustur (50).

1.1.2.4.2. Norokimyasal Faktorler

a) Artmus Sempatik Etkinlik

Hemen hemen tiim anksiyeteli hastalarda artmig bir uyarilmishk hali
mevcuttur (51). Buna baglh olarak, tiim vakalarda ayn1 olmamakla birlikte anksiyete
hastalarinda dinlenme aninda bile asir1 uyarilmislik hali ve strese artmis fizyolojik
yanit beklenen bir durumdur (52). Yine anksiyete hastalarinda artmis kas tonusu ve
azalmis fizyolojik esneklik en tutarli goriilen bulgudur (53, 54).

b) Noradrenerjik Sistem

Locus Ceruleus (LC)-Noradrenerjik Sistem, “savas ya da ka¢” tepkisini
uyaran diizeneklerin basinda gelmektedir. Buradan salgilanan norepinefrin hem
dogrudan hem de adrenal bezlerin uyarmu araciligiyla MSS’yi etkinlestirerek

solunumsal, Kkardiyolojik ve davranigsal anksiyete belirtilerinin olusumuna yol
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acmaktadir. PB hastalarinda ortostatik zorlama sonrasinda ayakta ve supinasyonda
norepinefrin diizeyleri kontrollerden daha yiiksek bulunmustur (55).

Panik bozukluk hastalarina presinaptik alfa-2 otoreseptor blokeri olan
yohimbin verildiginde (sinapsta norepinefrin diizeyi artar) artmis bir otonomik yanit
ortaya ¢ikar. Bu da santral sempatik sistem islev bozuklugu olarak yorumlanmistir
(56). Yohimbin ¢alismalar1 panik hastalarinda kontrollere kiyasla daha fazla
anksiyeteyi uyarmis, kardovaskiiler yanitlar daha siddetli olmus ve serum
norepinefrin  metabolit (metilhidroksifenilglikol: MHPG) diizeyleri daha fazla
artmistir (57).

Tim bu bulgular, santral noradrenerjik alfa-2 reseptor duyarliligmm panik
hastalarinda degismis (artmig presinaptik reseptor duyarhilifi ya da azalmis
postsinaptik reseptor duyarliligi) oldugu lehinedir (51).

c) Serotonerjik Sistem

Serotonin  (5-HT)  panik  bozuklugunun  patofizyolojisinde  ve
farmakoterapisinde ¢ok 6nemli olan bir nérotransmiterdir. Serotonerjik sistem, dorsal
ve medial rapheden c¢ikar. Bu beyin boélgeleri panik bozuklugun ndéroanatomik
modelinde tanimlanan ve beyin goriintiileme ¢alismalarindan elde edilen verilerle
uyumludur. Rapheden c¢ikan projeksiyonlar locus seruleus, talamik g¢ekirdekler,
hipokampus, amigdala, periaquaduktal gri cevher ve temporal lob olmak iizere
beynin bir¢ok bolgesine uzanmaktadir (58).

Panik bozukluk hastalarinda, islevsel goriintiileme calismalar1 serotonerjik
sistem 5-HTa tizerine odaklanmistir. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ile panik
hastalarinin amigdala ile orbitofrontal ve temporal kortekslerinde, raphe bolgesi 5-
HT 1a reseptdor baglanmasmin azaldigi saptanmustir. Antidepresan tedavi ile
postsinaptik reseptor yogunlugu normale donmiis; fakat hipokampus ve raphedeki 5-
HT1a reseptor yogunlugundaki azalma sebat etmistir (59). Panik hastalarinda yapilan
baska bir caligmada, anterior ve posterior singulat korteks ve raphe bolgesindeki 5-
HT1a reseptdr yogunlugunun kontrollere kiyasla azalmis oldugu gosterilmistir. Bu
bulgular da yine serotonin eksikligini desteklemektedir (60).

d) Gama Amino Biitirik Asit (GABA) ve Glutamaterjik Sistem

Gama Amino Biitirik Asit (GABA) agonistleri anksiyolitik etkili, ters

(inverse) agonistleri anksiyojenik etkilidir. Saglhikli goniilliiler ile panik hastalarinin
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kiyaslandigi c¢alismalarda, oksipital korteks GABA yogunluklarnin panik
hastalarinda daha diisiik oldugu bildirilmistir (61). GABA-benzodiyazepin reseptor
kompleksi iizerinden etki etmektedir. Saglikli goniillilerde benzodiazepin
verildiginde GABA diizeyi azalmis, panik hastalarinda ise zaten diisiikk olan GABA
diizeyinde degisiklik olmamistir. Uzun siireli benzodiazepin bu hastalara verilmesi
bile GABA diizeyini degistirmemis olmasi bu bulgunun bir belirte¢ olabilecegini
diistindiirmistiir (62). Beynin bircok bdlgesinde glutamat ve glutamat ndronlari
etkilesim halindedir. Panik bozuklugun olusumuna glutamatin katkis1 ve glutamat
diizenleyici ajanlarin anksiyolitik etki gosterebileceklerine iliskin kanitlar heniiz
klinik oncesi ¢aligmalarla smirlidir (51).

e) Kolesistokinin (CCK)

Kolesistokinin (CCK), beyinde yaygin olarak bulunan peptid yapidaki bir
norotransmitterdir. Hem hayvanlarda hem de insanlarda anksiyete benzeri
davranislarin ortaya ¢ikmasinda, insanlarda aynmi zamanda panik bozuklugunun
norobiyolojisinde 6nemli rol oynar. Kolesistokinin tetrapeptid (CCK—4) uygulamasi
ile saglikli goniilliilerde, kolesistokinin-B (CCK-B) reseptorleri araciligi ile panik
ataklar1 ortaya ¢ikar (43).

f) Adenozin

Adenozin bir piirin niikleotididir ve néromodiilator olarak kabul edilmektedir.
Kafeinin anksiyojenik etkisinden yola ¢ikarak adenozinin PB’de rol oynayabilecegi
distinilmistir (51). Kafeinin bu anksiyojenik etkileri adenozin reseptorlerindeki
antagonizmasina baghdir (43).

g) Diger noronal ayarlayicilar

Anksiyete bozukluklarinda baska pek ¢ok néropeptid arastirma odagi
olmaktadir. Bunlardan noérokinin A ve B, P maddesi, opioidler, beyin tiirevli
norotrofik faktér (BDNF); serotonerjik, noradrenerjik sistemlerle iliskili olup bu
sistemlerde diizenleme islevini gormektedirler. Kalp kasinda ve beyinde bulunan
atrial natriliretik hormon deney hayvanlarinda anksiyolitik etkili oldugu gosterilmis

bir peptiddir (51).
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1.1.2.4.3. Endokrin islevler

a) Kortikotropin Realising Faktor (CRF) ve Hipotalamo—Pituiter—
Adrenal (HPA) sistem ¢cahismalar

Kortikotropin Realising Faktor (CRF), stres yanitinin en 6nemli aracilarindan
birisidir. Stres aninda ortaya ¢ikan uyum saglayici fizyolojik ve davranissal
degisikliklerin esgiidiimiinii saglar. Stres aninda hipotalamustan CRF salinimu artar,
bu da daha sonra HPA sistemini aktive eder ve dehidroepiandrosteron (DHEA) ve
kortizol salinimina yol agar (44). Panik ve korku ayiriminda, panik ataklar1 sirasinda
HPA sisteminde etkinlik artis1 olup olmamasinin 6nemi vardir. Bazi maddeler
(kafein, CCK— 4, m—CCP vb.) panik atagi tetikler ve ayn1 zamanda atak sirasinda
HPA sistemi de etkinlesir. Ancak, laktat ve CO; gibi solunumsal uyaricilarla olusan
panik ataklarinda HPA etkinlesmesinin olmamaktadir. Bu nedenle beklenmedik
panik ataklarinin korku yanitlarma esdeger olmadigi, yani farkli diizeneklerden
kaynaklandigi savunulmustur (63, 64). Bazi ¢aligmalarda ise HPA etkinlesmesi
(ACTH ve kortizol yiikselmesi), beklenti anksiyetesinin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir (63, 65).

b) Biiyiime Hormonu (Growth Hormon) ¢calismalar:

Bir alfa—2 adrenerjik agonist olan klonidin, hipotalamusta Growth Hormon
Releasing Hormon (GHRH) salimmi uyarir. Yapilan ¢aligmalarda, panik bozukluk
hastalarinda klonidin stimiilasyonuna biiyiime hormonu yanit1 6l¢iilmiis ve biliyiime
hormonu yanitlarmin diizlesmis oldugu gorilmiistiir (44).

c) Tiroid hormonlaryla ilgili cahsmalar

Panik bozukluk hastalarinda g¢alisilan bir diger endokrin sistem, hipotalamik
tirotropin-salmim hormonu (TRH), hipofizer tiroid-uyarict hormonu (TSH) ve tiroid
hormonlarint iceren eksendir. PB hastalarinda TSH diizeyleriyle ilgili bazi
diizensizlikler, TRH’ye TSH yanitinin kiintlestigi ve panik belirtilerinin siddetinin
TSH yiiksekligiyle iligkili olabilecegi bildirilmistir (66, 67).

1.1.2.4.4. Solunum Fizyolojisi

a) Karbondioksit Asir1t Duyarhhg:

Yiiksek konsantrasyonda (%5-35) karbondioksite maruz kalindiginda saglikli
kontrollere ya da baska ruhsal bozukluklar1 olan hastalara kiyasla, PB hastalarinda

daha siddetli bedensel belirtiler, anksiyete, panik ataklar1 ve bir “solunumsal yanit”
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olusturdugu tekrar tekrar bildirilmektedir. %35 CO;’in ¢ok kisa bir siire solunmasiyla
bile gercek yasamdaki panik ataklarina benzer panik ataklari olugmaktadir.
Dolayisiyla CO; iyi bir panikojendir. CO, duyarlilig1 yas ve panik bozuklugunun
siddeti ile iligkili degildir. %35 CO; duyarlilig1 bile panik bozuklugu i¢in “6zgiil” ve
“ailesel-genetik yatkinlikla” iligkili durumsal bir belirteg olabilir (68). CO, uyarimi
ve solunum fizyolojisi caligmalarindan elde edilen bilgiler 1s1ginda “bogulma yanlis
alarm1” varsayimi olusturulmustur. Panik ataginda ortaya g¢ikan hiperventilasyon,
kompensatuar hiperventilasyon, neden degil sonugtur. Kan-beyin bariyerini gecen
CO,, panik atagin belirtilerinden sorumludur. Beyin sap1 kemoreseptorleri CO’e asir1
duyarli olmalar1 nedeniyle panik hastalar1 aslinda bir “yanlis bogulma alarmi”
yagsamaktadirlar. Bagka bir ifadeyle, panik atagi sirasinda ortaya ¢ikan nefes darligi
ile hastalar siradan bir korku ya da anksiyete degil “bogulma anksiyetesi”
yagamaktadirlar. Panik hastalarinda beyin sap1 kemoreseptorlerinin CO; ile uyarilma
esigi diisik oldugundan, normal parsiyel CO; basinci (pa CO) diizeylerinde bile
uyarilarak nefes darligmmn 6n planda oldugu panik ataginin ortaya ciktigi ileri
stirtilmistiir (64).

b) Hiperventilasyon

Panik bozukluk hastalar1 hiperventilasyona duyarlidir. Oda havasinda istemli
olarak yapilan hiperventilasyon sonucunda hastalarin %30-50’sinde panik ataklarinin
olusumaktadir. Aynmi zamanda bu hastalarda, hiperventilasyon sonucu kontrol
deneklerine kiyasla serebral damarlarda daha fazla vazokonstriiksiyon olusmaktadir.
Hiperventilasyon kompensatuar olarak ortaya c¢iksada, respiratuar alkaloza ve
serebral vazokonstruksiyona neden olarak bas donmesi, sersemlik hissi ve
derealizasyon gibi ek panik atagi belirtilerini olusturmaktadir (43).

1.1.2.4.5. Beyin Goriintilleme Calismalarn

Glukoz metabolizmasi ve serebral kan akimi ¢aligmalarinda; hipokampal,
parahipokampal yapilar ve sag frontal korteksde kan akimi ve metabolizmada artis
oldugu saptanmistir (69-71). PB hastalarinda, MRG ile yapilan ¢alismalarda, kontrol
grubuna kiyasla medial temporal lob anomalilerinin daha fazla oldugu bulunmustur
(72). PB hastalarinda en Onemli baglant1 parahipokampal bdlge ile amigdala
arasindadir. Ayrica temporopolar kortes ve LC da panik atak ortaya ¢ikmasinda

onemli rol oynamaktadir (73). Bunlara ek olarak PB hastalarinda MRG ile gri cevher
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ve putamende voliim azalmasi, anterior singulat korteksde yapisal ve fonksiyonel
anormallikler tespit edilmistir (74, 75).

Panik bozukluk hastalarinda yapilan PET ve SPECT c¢alismalarinda geliskili
sonu¢lar bulunmustur. Bazi PET calismalarinda laktat infiizyonu ile panik atak
olusturulan PB hastalarinda kontrol grubuna ve atak olusmayan hastalara kiyasla,
temporofrontal ve parahipokampal bolgelerin kan akimmda anlamli olarak artis
bulunmustur (72, 76). Baz1 ¢alismalarda ise inferior parietal lobda kan akiminda
belirgin artis belirlenmistir (70).

1.1.2.4.6. Sodyum laktat provokasyon ¢cahsmalari

Kimyasal maddelerin bazilari, PB olan hastalarda panik atagini uyarmaktadir.
Bu maddelerden en iyi bilinenleri karbondioksit ve sodyum laktattir. Fiziksel
egzersiz sirasinda PB hastalarinda kanda biriken laktat kontrollere gore daha yiliksek
diizeylere ulasmaktadir ve hastalarin da karbondioksite asir1 duyarli olduklar1
gosterilmistir (77). Sodyum laktat inflizyonuyla ilgili olarak yapilan kontrollii bir
calismada; laktat verildikten sonra 14 hastanin 13’tinde panik atagi belirtileri
olurken, kontrol grubundaki 10 kisiden sadece 2’sinde bu belirtiler tespit edilmistir.
Bu sonuglarla; PB tanisi i¢in biyolojik bir belirteg olarak laktat inflizyonu sonucunda
panik atak olusmasmin kullanilabilecegi vurgulanmistir (65). Ayrica merkez sinir
sistemi (MSS)’ne gecen sodyum laktatin karbondioksite metabolize oldugu ve
merkezi sinir sisteminde bu sckilde olusan hiperkapninin asm1 duyarli
kemoreseptorleri uyararip panik atagma yol agabilecegi de 6ne siiriilmiistiir (65).

1.1.2.4.7. Norofizyolojik Calismalar

Panik bozukluk hastalarinda, panik ataklari arasindaki donemde hastalarin
sagliklilara gore EEG’de daha fazla yavas dalga etkinligi sergiledikleri bulunmustur.
Bu sonucun da hiperventilasyonla iliskili olabilecegi bildirilmistir (78). Yapilan
elektrofizyolojik calismalarda PB hastalarinda duysal motor kapilanmanin azaldigini
gosterilmistir. Baska ruhsal bozukluklarda da saptanabilen bu islev bozuklugu
sonucunda hastalar durumla uygunsuz ya da zorlayici (intrusive) uyaranlarin inhibe
edilmesinde giiglik ¢ekmektedirler (79). Simdiye kadar yapilmis olan
elektrofizyolojik ¢aligmalar sonucunda, panik bozuklugun olusumunda beyin sap1 ve
limbik bolge yapilarinin katkilarmm bulundugunu desteklemektedir (80). PB

hastalarinin pek ¢ogunda uyku yakinmalar1 ve giigliikkleri olmaktadir. Bu bulgular
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depresyon estanisinin varliginda daha fazla saptanmaktadir (81). Diger yandan,
saglikli  kontrollerin uykusundan aywrt edici polisomnografi  bulgularin
rastlanmamistir (82, 83).

1.1.2.4.8. Psikopatolojik Yaklagimlar

a) Psikoanalitik Goriis

Anksiyete temelde bir i¢ ¢atismanin triintidiir. Bu i¢ ¢atigma ise psikanalitik
yaklasima gore, benlik ve iistbenlik (siiperego ve id) ya da benlik ve altbenlik (ego ve
id) arasinda olusmaktadir. Anksiyete benlikte yasanan bir tehlikenin habercisidir.

Psikanalitik kurama gore; anksiyete, bilingdisi savunma mekanizmalarmin
hem sonucu hem de nedenidir ve panik atagi anksiyete olusturan uyaranlara karsi
basarisiz kalan savunmalarin sonucunda gelismektedir (84).

Panik bozukluk, aligkin olunmayan durumlar karsisinda “asir1 koruyucu ve
kontrol edici ebeveyn davraniglariyla beslenen” ve “coziilmemis bagimlilik—
bagimsizlik ¢atigmalara” yol acan, dogustan gelen bir korku yanitinin gézlendigi
varsayimma dayanmaktadir. Terk edilme, yalniz kalma ya da kapana kisilma ile
etkinlesen bilingdis1 fantezilerin sonucu, tehlikeli bir ayrilik ya da tuzaga diisme
olarak yorumlanan psikolojik giigliiklere karsi, 6tke ya da sugluluk duygusuyla tepki
verme egilimi ortaya cikar. Altta yatan yapisal norofizyolojik yatkinlikla birlikte,
olumsuz duygularla karsilasma da beyni duyarli kilmaktadir. Anksiyete karsisinda
savunma diizenekleri basarisiz kaldiginda panik anksiyetesi olusur. Bdylece
gelismemis savunmalarin denetlenmede yetersiz kaldigi korku veren olumsuz
duygulanimdan koken alan Onemsiz fiziksel duyumlar kolayca panigi
uyarabilmektedir (85).

b) Bilissel-Davranis¢1 Kuram

Biligsel davraniggt  kuram panik bozuklugun gelisiminde bedensel
belirtilerden korkma, otonomik diisiinceler ve kaginma davramisinin rolii {izerine
odaklanir. PB’da tipik olarak ilk ataklar bir zorlantinin ardindan ortaya ¢ikar. Panik
ataginda ortaya ¢ikan bedensel belirtiler gercek yasamdaki bir tehdit karsisinda
ortaya ¢ikan ‘“ka¢ ya da doviis” sirasinda olusan bedensel tepkilere benzemektedir.
Ancak panik ataklar1 gercek bir tehlike olmaksizin ortaya ¢ikmaktadir, buna bagl
olarak panik ataklarin “yanlis alarm reaksiyonu” oldugu sdylenebilir. Bireyler bu

sirada olusan bedensel belirtilerine son derece olumsuz yorumlar yaparlar. Bireylerin
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farkinda olmadiklar1 bu olumsuz yorumlar, otomatik diislinceler olarak bilinir.
Bunlar ¢ogu kez 6liim korkusu [“kalp krizi gegiriyorum” veya “ beyin kanamasi mi1
oldum”], delirme veya kontroliinii yitirme korkusu [“¢ildirtyorum” veya “kontroliimii
kaybedip, kontrolsiiz bir sey yapar miyim acaba?’], veya yeti yitimi [“ya
bayilirsam”] korkularidir. Bu otomatik diisiinceler bireyin bunaltisini daha da arttirir.
Artan bunalt: ile birlikte bedensel belirtiler daha da siddetlenir. Bu durum bir kisir
dongiiye doniisiir. Sonugta, kisi yogun bir bunalt1 panik kisir dongiisiine kendini
kaptirir (51).

c) Stres-Diatez Modeli

Panik bozukluk hastalarinda ilk panik ataginin ortaya ¢ikmasindan oOnce
yasanan olumsuz olaylarin sikhigi oldukga yiiksektir. Yapilan birgok caligmada
cocukluk ¢aginda yasanan travmalarin, cinsel ve fiziksel istismar ve yasamdaki stres
kaynaklarmin basta PB olmak {iizere anksiyete bozukluklariyla iliskili olabilecegi
saptanmistir (86, 87). Olumsuz yasam olaylarmin olusturdugu strese karsi bazi
bireylerin  duyarli olmalar1 ve PB olusumu stres-diatez modeli ile
aciklanabilmektedir. Bu bireylerde stresle iliskili serotonerjik ve noradrenerjik
aktivite ya da bilgi islem siliregleri gibi biyolojik ve/veya biligsel degismeler
muhtemelen ilk panik ataginda 6nemli rol oynamaktadir (88).

1.1.2.5. Klinik

Panik ataklari, agorafobi ve beklenti anksiyetesi panik bozuklugun ii¢ temel
klinik 6zelligidir (51).

1.1.2.5.1. Panik ataklan

Panik atagi, nedensiz, ani, siddetli anksiyete halidir (51). Panik atagi, aniden
baslayan ve 10 dakika i¢inde en yiiksek diizeyine ulasan yogun korku atagi ile
birlikte; ¢arpinti1 veya kalp hizinda artis, terleme, titreme, nefes darhigi veya
boguluyormus gibi hissetme, gogiis agris1 veya gogiiste sikinti hissi, bulant1 ya da
karmn agrisi, bas donmesi, sersemlik hissi, bayilacakmis gibi olma, derealizasyon
veya depersonalizasyon, Kontroliinii kaybedecegi veya c¢ildiracagi korkusu, 6liim
korkusu gibi belirtilerden dordiiniin (veya daha fazlasinin) bulundugu bir siireg
olarak tanimlanir (43).

Her kosulda hatta uyku esnasinda bile panik ataklar1 gelisebilir. Ataklarin
siddeti ve siklig1 olduk¢a degiskendir. Panik atagi yasayan hasta hizla tibbi yardim
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arayigina girer. Hastalar oncelikle acil servislere, sonra da kardiyolog ve/veya
norologlara bagvururlar. Temel yakinmalar1 ise gogiis agrisi, ¢arpinti, bag donmesi
vb. bedensel belirtilerdir (89).

Panik ataklariin ¢esitli sekilleri vardir. Klinik agidan bu ataklar arasinda
biiyiik farkliliklar olmasa da, tedavi se¢imi ve tedavinin etkinligini 6lgme, ayirici tani
acisindan Onemlidir. DSM-IV-TR panik ataklari; durumsal iligkili, durumsal
yatkmlik gosteren ve kendiliginden olmak {izere ii¢ tip olarak tanimlamaktadir (43).

a) Durumsal panik ataklar:

Hemen her zaman tetikleyici bir durumla karsilagildiginda ya da karsilasma
olasiliginda yasanmaktadir. Yani durumsal ataklarin nasil ve nerede olacagi 6nceden
kestirilebilmektedir. PB hastalarinda hastaligin gidisi sirasinda bazi kosullanmalar
panik ataklarm1 durumsal ya da durumsal yatkinlik gdsteren hale getirebilir. Ornegin,
hasta kapali ya da kalabalik ortamlara girdiginde ya da toplu tasima aracina
bindiginde panik ataklar1 ortaya ¢ikmaktadir (21). Durumsal panik ataklar1 hastalar
tarafindan beklenmedik ataklardan daha siddetli olarak ifade edilir, aslinda
beklenmedik ataklarla fenomenolojik olarak benzerdir (90).

b) Smirh belirtili panik ataklan

Hastalar belirtilerin ¢ok kisa siirdigiinii ve neredeyse panik atagi
gecirecekmis gibi olduklarini ifade ederler. Dort belirtiden daha az panik atagi
belirtisi olan ataklar “sinirli belirtili ataklar” olarak tanimlanmaktadir (21). Sinirh
belirtili ataklarin tek basina olmasi daha nadirdir, genelde tam panik ataklari ile bir
arada gorilirler (90).

¢) Gece gelen panik ataklan

Tetikleyici bir etken olmadan, uykudan biiyiik bir korkuyla ve aniden uyanma
ve beraberinde fizyolojik uyarilma haliyle karakterizedir. Yapilan ¢esitli caligmalarda
panik bozuklugu hastalarinin % 40—-70’inde gece gelen ataklarin en az bir kez, %18—
45’inde ise diizenli olarak goriildiigi bildirilmistir. Bu ataklar non—REM evre 11 sonu
ve evre Il baglangicinda ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan ¢alismalar, atagin Evre IV’de
olusan gece terdrleri ya da REM’de olusan kabuslarla iligkilerinin olmadigini ve bu

ataklarin derin uykuya gecerken gorildiigiinii gostermistir (51, 90).
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d) Klinik olmayan panik ataklar

Herhangi bir emosyonel bozukluk (panik bozukluk, agorafobi vb.) olmadan
sadece panik atagi yasayan kisilerdeki ataklari tanimlamak igin kullanilmistir. Bu
atklarin siklik ve siddetleri azdir ve yeni ataklar olacagina dair endise de ¢ok az
olmakta ya da hi¢ olmamaktadir (91).

e) Korkusuz (non—fearful) panik atag:

Korkusuz panik atagi, 6znel korku ya da biligsel belirtiler olmadan 6zellikle
gogiis agrisi ile kardiyologlara bagvuran hastalarda tanimlanmistir. Bu ataklar panik
bozuklugunun tibbi hastalardaki degiskeni olarak degerlendirilmistir (92).

1.1.2.5.2. Beklenti anksiyetesi

Panik bozukluk hastalarinda ataklardan sonra bir baska atak olacagina dair
korku gelismektedir ve hastalar kaygili beklentinin eslik ettigi bir anksiyete durumu
yagsamaktadirlar. Buna beklenti anksiyetesi denir (21). Beklenti anksiyetesi yasayan
hastalar, ne zaman panik atagi yasayacaklarini 6nceden kestirmek i¢in ¢evresel ve
bedensel ipuglarmi degerlendirmeye calisirlar. Bedenlerine ve beden duyumlarma
ilgileri artar. Su an bulundugu yere en yakin saglik kurulusu nerededir ve oraya nasil
hizl1 bir sekilde ulasabilir? Solunumu ne zaman hizlanmaya baslamaktadir? Kalp
atimmi neler artrmaktadir? Kisinin kafasi siirekli bu gibi ek anksiyete kaynagi olan
diistincelerle doludur (89).

1.1.2.5.3. Agorafobi

Agorafobi, bir panik atagi ya da panik atagi benzeri belirtilerin ortaya ¢ikmasi
durumunda yardim saglanamayacagi ya da kagmanin zor olabilece§i ortam ve
durumlarda bulunmaktan anksiyete duymaktir (21).

Panik ataklarmin yarattig1 tehdit ve/veya tehlike algisi, bir dizi aktif kaginma
eylemini tetiklemektedir. Hastalar panik atagi ve ataga bagl olusan anksiyeteyi
yasamamak igin etkili fakat sorun ¢oziicii olmayan davranislari igeren birgok
giivenlik 6nlemine bagvurmaktadirlar. Anksiyete ya da huzursuzluk yaratabilecek
yerler, durumlar ya da olaylardan kisiler uzak durma egilimindedirler. “Giivenlik
arama davraniglarr” ve “fobik kagmma” anksiyeteyi gegici olarak yatistirsa da,
hastalig1 siirdiiriicii islev gormekte ve hatta bu davranmiglarm kendisi yeni belirtiler

tretmektedir (51).
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Agorafobinin gelisimi genellikle panik ataklarinin sonucu olarak kabul edilir.

Yapilan

bir calisjmada PB hastalarinin %26’sinda baslangigtan bir hafta sonra,

%40’ mda ise ilk alt1 ay i¢inde agorafobi gelismektedir (66).

1

.1.2.5.4. Panik Bozuklukta goriilen diger belirtiler

Panik bozukluk tan1 6lgiitlerinde olmayan ya da esik altinda kalan belirtilerin

oldugu bir panik-agorafobi spektrumu tanimlanmistir (93).

Panik-agorafobi spektrumu klinik belirtileri sekiz alt alanda incelenmektedir;

~N O o B~ W N

8.

1
1

. Ayriliga tahammiilsiizliik, yalniz kalamama ile belirli ayrilma duyarliligi,
. Panik benzeri belirtiler,

. Strese kars1 duyarlilik,

. Madde ve ilag etkilerine duyarlli,

. Endiseli beklenti,

. Tipik ve atipik agorafobi belirtileri,

. Hastalik fobisi ve hipokondriyazis,

Giivence arama (51).

.1.2.6. Simiflandirma ve tam olciitleri

1.2.6.1. DSM-IV-TR panik atag icin tam olciitleri

Asagidaki semptomlardan en az dordiiniin ya da daha fazlasimin birden

basladig1 ve 10 dakika i¢inde en yiiksek diizeyine ulastig1, ayr1 bir yogun korku ya da

rahatsizlik duyma déneminin olmast:

1

© 0O N O O B~ WD

. Carpint1, kalp atimlarin1 duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi,

. Terleme,

. Titreme ya da sarsilma,

. Nefes darlig1 ya da boguluyor gibi olma duyumlari,

. Solugun kesilmesi,

. Gogilis agris1 ya da gdgiiste sikint1 hissi,

. Bulant1 ya da karin agrist,

. Bas donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da bayilacakmis gibi olma,

. Derealizasyon (ger¢ekdisilik duygular1) ya da depersonalizasyon,

(benliginden ayrilmis olma)

10. Kontroliinii kaybedecegi ya da ¢ildiracagi korkusu,

1

1. Oliim korkusu,
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12. Paresteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlari),

13. Usiime, iirperme ya da ates basmalar1.

Biitiin diger tan1 Olgiitlerini karsilayan ancak somatik ya da kognitif 4
semptomdan daha azi bulunan ataklar semptomlar1 smirli olan ataklar olarak
adlandirilir (21).

1.1.2.6.2. DSM-IV-TR panik bozuklugu icin tam olciitleri

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

(1). Yineleyen beklenmedik panik ataklari

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

a) Bagka ataklarin da olacagma iliskin stirekli bir kaygi

b) Atagin yol acabilecekleri ya da sonuglariyla (6rn. Kontroliinii kaybetme,
kalp krizi ge¢irme, “¢ci1ldirma”) ile ilgili olarak {iziintii duyma

c¢) Ataklarla iliskili olarak belirgin bir davranis degisikligi gosterme

B. Agorafobinin olmasi1 ya da olmamasi

C. Panik ataklar1 bir maddenin (6rn. Kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. Hipertiroidizm) dogrudan
fizyolojik etkilerine baglh degildir.

D. Panik ataklar1 Sosyal Fobi (6rn. Korkulan toplumsal durumlarla
karsilasma iizerine ortaya c¢ikan), Ozgiil Fobi (6rn. Ozgiil bir fobik durumla
karsilagsma), Obsesif Kompulsif Bozukluk (6rn. Bulagma {izerine obsesyonu olan
birinin kir ve pislikle karsilagsmasi), Posttravmatik Stres Bozuklugu (6rn. agir bir
stres etkenine eglik 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 iyi agiklanamaz (21).

1.1.2.6.3. Agorafobi icin tam olciitleri

A. Beklenmedik bir bigimde ortaya cikabilecek ya da durumsal olarak
yatkinlik gosterilen bir panik atagmin ya da panik benzeri semptomlarin ¢ikmasi
durumunda yardim saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor olabilecegi (ya da
sikint1 dogurabilecegi) yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma.

Agorafobik korkular arasinda 6zel birtakim belirli durumlar vardir ki bunlar arasinda
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tek basina evin disinda olma, kalabalik bir ortamda bulunma ya da sirada bekleme,
koprii iizerinde 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 sinirl kaginma), 6zgiil fobi (asansor gibi tek bir durumla
smirlt kaginma), obsesif kompulsif bozukluk (bulasma 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 agiklanamaz (21).

1.1.2.7. Klinik seyir ve prognoz

Panik bozukluk hastaliginin Klinik 6rneklemlerde ortalama baslangi¢ yasi 25
olarak bildirilmektedir. Tedavi i¢in basvuran hastalarin cogu 25-45 yaslarindadir
(42). PB tami olgiitlerinin tam olarak karsilanmadigi “anksiyete, fobiler, uyku
bozukluklari, depersonalizasyon ve hipokondriazis” gibi belirtilerle kendini gosteren
prodramal bir dénemin var oldugu one siiriilmektedir. Ik panik atagindan once
hastalarin %70’1, Onemli kisilerden ayrilma basta olmak {izere, kisiler arasi
catigmalar ve kisisel saglik sorunlari gibi stres verici yasam olaylari
tamimlamaktadirlar (94).

Panik bozuklukta hastaligin gidisi sirasinda ¢ogu hastada panik ataklarmnin
siklig1 azalmakta ya da tamamen kaybolmaktadir. Ancak sinirli belirtili panik ataklar1
uzun siire devam etme egilimi gostermektedir. Bu kalint1 belirtiler yeti yitimi
yaratacak nitelikte, diisiik siddette ancak 1srarlidir. Cogu hasta ilk iki yil iginde kismi
ya da tam remisyona girmektedir. Ancak agorafobinin eslik ettigi panik bozukluklar1
daha olumsuz bir gidis gostermektedir. Sekiz yillik bir izlem g¢aligmasinda tam
remisyon oranlart agorafobisiz panik bozuklugunda %70’leri gegerken, agorafobi
eslik eden hastalarda ise bu oranlar %35-40 diizeyinde kalmistir (95).

Panik hastalarinin yasam kaliteleri bozulmustur. Hastalarda saglikla ilgili
ciddi kaygilar, mesleki ve toplumsal islevsellikteki bozulmalar, mali sorunlar, moral

bozukluguna ve imitsizlige neden olup intihar riskini arttirabilmektedir. Kadin
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cinsiyet, geng yas ve evlenmemis olmak intihar riskini arttiran diger etmenlerdir. PB
hastalarmdaki 6liim diigiinceleri sasirtict degildir, ataklar oldukga sikint1 vericidir ve
hastalarin yagam kaliteleri azalir (96, 97).

Kadin panik hastalarinda hastaligin baglangicinda gozlemlenen daha fazla
belirti sayisi, daha fazla agorafobi ve estani oranlari, kadinlarda daha fazla yeti
yitimine yol acar ve prognozun erkeklere gore daha olumsuz olmasina neden olur
(98). Diirtiisellik, cinsiyetin kadin olmasi, (kadin olma: hem agorafobili panik
ataklarin hem de iyilesmeden sonra yineleme riskini arttirir), kisiler arasi iligkilerde
duyarhlik, sosyal ve mesleki deste§in zayif olmasi, erken baslangic, kisilik
bozuklugu bulunmasi panik bozuklukta kotii prognostik etmenler olarak bildirilmistir
(99, 100).

1.1.2.8. Ayirici tani

Panik bozuklukta ayirici tanida hem fiziksel hastaliklar hem de diger
psikiyatrik bozukluklar dikkate alinmalidir. Fiziksel belirtilerin 6n planda oldugu bir
kisi acil olarak basvuruda bulundugunda, ayrintili bir tibbi 6ykii alinip fizik
muayenesi uygulanmalidir. Standart laboratuar degerlendirmeleri (tam kan sayimu,
aclik kan sekeri, iire, kreatinin, elektrolit diizeyleri ve kan kalsiyum diizeyleri,
karaciger ve tiroid fonksiyon testleri) yapilip ve EKG ¢ekilmelidir.

Standart incelemelerle, tiroid, paratiroid, adrenal ve madde kullanimu ile ilgili
etkenlerin varligi degerlendirilmis olur. Hastada atipik norolojik belirtilerin varsa,
temporal lob epilepsisi, multipl skleroz veya serebral Kitlenin varligin1 dislamak igin
EEG velveya MRI incelemelerinin uygulanmasmi gerekebilir. Nadien de olsa
karsinoid sendrom veya feokromasitoma gibi rahatsizliklar panik ataklarina yol
acabilir, bu etkenleri saptayabilmek i¢in 24 saatlik idrarda serotonin metabolitleri
veya katekolamin diizeylerinin dl¢iilmesi gerekir (29).

Hem PB, hem de bagka bir anksiyete bozuklugu ya da duygudurum
bozuklugunun tani 6lgiitleri karsilaniyorsa her iki tani birlikte konulmalidir. Ancak
baska bir bozukluk kapsaminda beklenmedik panik ataklar1 ortaya ¢ikiyorsa, ancak
bir ay ya da daha uzun siireli olarak bagka ataklar olacagi korkusu eslik etmiyorsa,
kisinin eslik eden kaygilar1 yoksa ya da s6z konusu kiside davranig dengesizligi

goriilmiiyorsa ek bir PB tanisi konulmaz (84).
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Aymric1 tamida dikkat edilmesi gereken tibbi sartlara ve diger organik
faktorlere bagli olarak ortaya ¢ikabilen panik bozukluklar:

a) Kardiyovaskiiler Hastaliklar: Aritmiler, angina pektoris, miyokard
enfarktiisii, kalp yetmezligi, supraventrikiiler tasikardi ve mitral valv prolapsusu

b) Endokrin Hastaliklar: Hipertiroidizm, hipotiroidizm, hipoparatiroidizm,
feokromasitoma, Cushing Sendromu, insiilinoma, hipoglisemi

c) Norolojik Hastaliklar: Ensefalopatiler, temporal lob epilepsisi, multipl
skleroz, 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 hastaligi,

pnomoni vb. seklindedir (44, 101).

1.1.2.9. Eslik eden bozukluklar

Panik bozukluga eslik eden ve zaman zaman da ayrici tanida giigliiklere yol
acabilen yiiksek oranda tibbi durum ya da psikiyatrik bozukluk estanisi
bulunmaktadir. Birinci basamak saglik kuruluslarinda saptanan ve ele alman panik
hastalarinin %70’inin psikiyatrik bir estan1 aldig bildirilmistir (102).

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

Agorafobi: Agorafobi, beklenmedik zamanlarda ortaya ¢ikan ve tekrarlayan
panik ataklarma sekonder olarak ortaya ¢ikmaktadir (103). Panik bozuklugunda
agorafobi prevalansi, NSC (National Survey Comorbidity) ¢alismasinda %38 olarak
bildirilmistir (38).

Major Depresyon: PB en sik eslik eden ruhsal durumdur. PB hastalarinda
gozden gegirilmis ¢aligmalarda, yasam bozu en az bir major depresyon episodu
gecirme orani %50-65, major depresyon tanili hastalarin %10-59’unun es zamanl
panik bozuklugu tanisi aldiklarmi ortaya koymaktadir (104, 105). PB ve depresyon
birlikteliginde var olan ruhsal belirtilerin siddeti artmakta ve belirtiler daha uzun

sirmektedir. Hastalarin yardim arama davranigi artmakta, bu durumlarin tedavisi
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gliclesmekte ve en dnemlisi intihar orani yiikselmektedir (106-108). PB ve depresyon
birlikteliginde saptanan intihar oranlari, tek basina depresyon veya tek basina panik
bozuklugu durumlarinda gériilen oranlarin iizerindedir. Ileriye doniik elde edilen
verilere gore panik hastalarindaki intihar davranislart depresif donemler disinda
nadiren ortaya ¢ikmaktadir (109-111).

iki Uclu Bozukluk: Epidemiyolojik ulusal estani caligmasinin sonuglarma
gore panik ataklarinda %7,1, sadece agorafobide 9%15,5, agorofobili panik
bozuklugunda %33 ve agorafobisiz panik bozuklugunda %14,4 oraninda iki uglu
bozukluk estanisi saptanmistir (112).

Anksiyete Bozukluklari: Yapilan bazi ¢alismalarda, panik bozuklugu tanisi
koyulmasa bile, YAB hastalarinin %73’iiniin en az bir panik atagi yasadiklarmi
saptamiglardir ~ (113). PB  hastalarinda  %15-20 oraninda sosyal fobi
goriilebilmektedir. Bu oran agorafobinin varhigi ile korelasyon gostermektedir.
Sosyal fobi birlikteligi hastaligin seyrini olumsuz etkilemekte ve major depresyon
gelisimine yatkinlig1 arttirmaktadir. Genellikle sosyal fobi daha erken baslamakta, bu
hastalarda kisiyi tedavi arayisina iten etken panik belirtileri olmaktadir (44).

Panik bozukluk hipokondriyazis birlikteligi %25 olarak bildirilmistir. PB ve
hipokondriyazis benzer Ozellikler tasimaktadir ve birbiriyle binisme olasiliklar
yiiksektir. PB’li hastalar organik bir hastaliktan korkarlar ve bilissel carpitmalar
arttikca hipokondriyazis gelisme riski artmaktadwr. Hipokondriyazis, panik
bozuklugun tedavisini de engelleyebilmektedir (114, 115). PB hastalarinda %10-20
oraninda obsesif kompulsif bozukluk (OKB) goriilmektedir. OKB’nin eslik ettigi
panik bozukluk hastalarinin hastaligi daha erken yasta baslamakta, farmakoterapi
dahil tiim tedavilere daha diisiik oranda cevap vermekte ve yiliksek depresyon riski
gostermektedirler (114, 116).

Alkol-Madde Kotiiye KullammyBagmhhgi: Toplum genelinde yapilan
epidemiyolojik caligmalarda panik bozuklugun, alkol bagimliligi riskini artirdigi,
ancak alkol kotiiye kullanim riskiyle iligskisiz oldugu gorilmiistiir (117). Alkol
bagimlilig1 olan kisilerde panik bozuklugunun siklig1 artmistir. Benzer sekilde panik
bozuklugu hastalarinda ve birinci derecede akrabalarinda alkol bagimliligi orani

yiiksektir (112).
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Kisilik Bozukluklari: Panik bozuklukta “C kiime kisilik bozukluklar1”
oldukc¢a yaygin goriilmektedir. PB hastalarinda, ¢ekingen kisilik bozuklugu %21-32,
obsesif kompulsif kisilik bozuklugu %15-16, bagimli kisilik bozuklugu %11-18,
histrionik kisilik bozuklugu %5-14, smir kisilik bozuklugu %8-9 oranlarinda
goriilmektedir (114, 118).

Diger medikal hastahklar: Paroksismal atriyal tasikardi ve mitral valv
prolapsusu (MVP) gibi kardiyolojik hastaliklarin pek ¢ogunda panik nobetlerine
benzer klinik durumlar ortaya ¢ikabilir, bu rahatsizliklar ile PB birlikte ayni1 hastada
da bulunabilir. Tiroid disfonksiyonu, KOAH yine PB ile olduk¢a sik birliktelik
gostermektedir (84).

1.1.2.10. Tedavi

1.1.2.10.1. Farmakolojik tedavisi

1.1.2.10.1.1.Antidepresan Ilaclar

Trisiklik antidepresanlarla (TSA) yapilan bircok c¢alismada, Ozellikle
imipramin ve Klomipraminin 4-6 hafta iginde panik atagi sikligi ve siddetini
azalttiklar1 gosterilmistir (119, 120). Klomipramin serotonerjik etkili bir TCA olup,
panik bozuklugunun tedavisinde diger trisikliklerden daha etkili bulunmustur.
Klomipraminin diisiik dozlarda bile antipanik etkisi belirgindir (121). TSA’lar
tedavinin ilk haftasinda hastalarin 6nemli bir kisminda “Jitteriness sendromu” olarak
tamimlanan anksiyete belirtilerinde (sinirlilik, titreme ve uykusuzluk gibi) belirgin
alevlenmelere yol agan bir duruma sebep olabilir (122). PB hastalarinda TSA’larin
tedavi baslangicinda var olan anksiyeteyi artiyor olmalar1 ve ciddi yan etkiler
gostermeleri hastalarin tedaviyi siirdiirmelerini olumsuz yonde etkilemektedir.
Yapilan caligmalarda astalarmm TSA’lar1 ilag yan etkileri nedeniyle biraktiklar1
gosterilmistir (123). TSA’larm yan etkileri; ortostotik hipotansiyon, agiz kurulugu,
kilo alma, tasikardi gibi sayilabilir, bu yan etkiler hastalarin tedaviye uymunu bozar
(124). Bu nedenle TSA’lar tedaviye diisiik dozda (10 mg/giin) baslanip, hastanin
yanitina gore dozu (150-250 mg/giine kadar) artirilmalidir (123).

Segici Seroton Gerialim Inhibitérleri ile yapilan calismalarda, en az TSA’lar
kadar etkin bulunmuslardir ve yan etkiler agisindan da daha iyi tolere edilebildikleri
gosterilmigtir. Agorafobili ve agorafobisiz panik bozuklugu icin ilk sirada

kullanilmasi 6nerilen ilaglardir (125, 126).
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Diger antidepresanlardan 6zellikle venlafaksinin PB’nun tedavisinde oldukga
etkili oldugu gosterilmistir. Reboksetin ve mirtazapin ile yapilmis etkinligi gésteren
kontrollii ¢aligmalar bulunsa da bu ilaglar igin ek ¢alismalar gereklidir (51).

1.1.2.10.1.2. Benzodiazepinler

Panik hastalarmda belirtileri kontrol altina almada antidepresanlara kiyasla
daha hizli etki gostermektedir. Antipanik etkinligi bir hafta gibi kisa bir siirede
baslamas1 ve yan etkilerinin diger grup ilaglara gore daha az olmasi avantajlaridir. Bu
grup ilaglar anksiyete belirtilerine kars: oldukga etkilidir. Yan etki olarak bagimlilik
potansiyelleri, sedasyon ve ataksi yapmalar1 sayilabilir. PB’da en etkili olan
benzodiazepinler; alprozolam ve klonazepamdir (51). Yapilan bir meta—analiz
caligmasinda, benzodiazepinler kisa donemde antidepresanlar kadar etkili
bulunmuslardir (127).

1.1.2.10.2. Panik Bozuklugun Psikoerapisi

1.1.2.10.2.1. Bilissel Davramsci1 Terapi

Panik bozukluk tedavisinde, bilissel davranisci terapilerde (BDT) iki noktaya
odaklanilir: panik atak gelisimi ile ilgili bilgilendirme ve sonrasinda hastanin yanlis
inaniglarinin yeniden yapilandirilmasi ve diizeltilmesini igerir. Yanls inanislar igin,
hastanin viicudundaki duyumlar1 yanlis yorumlamasina miidahele edilir. Hasta
vicudundaki duyumlar1 O6lim ve dehset olarak algilamakta ve panik atagi
gegirmektedir. BDT’de bu yanlis inaniglar kanit ve karst kanit teknikleri ile
degistirilmeye ¢alisilir (128, 129).

Bilissel davranis¢1 terapi farmakoterapi ile birlikte yapildiginda, yalniz basina
yapilan tedaviden daha yiiksek etki elde edilmistir (51). Tek basma uygulanan
farmakolojik ya da psikososyal tedavilerin avantaj ve/veya dezavantajlar1 vardir.
Ornegin; fluoksetinin hastaligin biyolojik dgesi olan spontan panik ataklara etkili
iken; durumsal panik ataklara ve agorafobiye kismen etkili ya da etkisiz oldugu
bulunmustur (130). ila¢ tedavisinin bir diger dezavantaji ise koruyucu etkisinin
goreceli zayif olmasidir. Yapilan bir ¢alismada akut donemde etkili olan ilaglarin
remisyona giren hastalarca etkin dozda devam edilmesine ragmen, hastalarin
yaklasik yarisinda niiksetme goriilmistiir (131). PB’da tiim belirtilerin tedavisi igin

ilagtilag, ilagtBDT kombinasyon stratejileri denenebilir. Bazi ¢aligmalar BDT nin
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ustiinligii lehine iken (127, 133) bazi c¢aligmalar ise ilag Tstlinliigii Iehine
yorumlanmustir (132, 133).

1.1.2.10.2.2. Diger Psikoterapiler ve Psikososyal Yaklasimlar

Panik hastalarinda psikodinamik yonelimli psikoterapilerin etkin olduklarini
gosterir yeterli veri bulunmamaktadir (134). Dolayisiyla standart bir tedavi yontemi
olarak Onerilmeleri su asamada olanakli goriinmemektedir. Yine de yukarida
tanimlanan dinamik etkenlerin gbdze carptig1 hastalarda ya da hayatin erken
donemlerinde yasanmis cinsel/fiziksel kotiiye kullanim Oykiisii olanlarda etkinligi
gosterilmis olan diger tedavilere psikodinamik psikoterapi eklenebilir (135).

Diger psikososyal terapileri PB’nin tedavisinde onerebilmek igin yeterli kanit
yoktur. Gereken olgularda siirdiiriilmekte olan BDT’ye eklenecek olan evlilik
terapisi, aile terapisi, iligki terapisi ya da i¢ gorii yonelimli psikoterapinin yararl
olabilecegi vurgulanmaktadir (135).

1.1.3. Ustbilis

1.1.3.1. Tanim

Metecognition; bilissel ayrim yapabilme ya da dstbilis diye de dilimize
cevirebilecegimiz bu kavram, Tirk bilim adamlar1 degisik isimlerle literature
aktarmislardir. Senemoglu, “yiiriitiicti bilis” (137), Giiral, “bilis otesi” (138), Demir,
“bilis tstii” (139) olarak adlandirmuglardir. Tiirk Dil Kurumunun karsilik verdigi ve
bizim tezimizde de “ustbilis” kelimesi kullanilmastir.

Ustbilis (metacognition), bilisleri diizenleyen, kontrol eden ve degerlendiren
iist diizey bilissel yap1, bilgi ve siirecler olarak tanimlanabilir. Ustbilis, kisinin kendi
zihnindeki islevlerin ve olaylarin farkinda olmasmi ve bunlar1 amagli olarak
yonlendirebilmesini igeren bir sistemdir. Diger bir deyisle, kisinin ne diisiindiigii
hakkindaki diistincesi, ne bildigi hakkindaki bilgisi veya kendi biligsel siireci iizerine
cevrilmis i¢ goziidiir (3, 140).

Ustbilis, kendi kendine &grenmenin olusmasm saglayan becerileri
kapsamaktadir ve aslinda bir 6grenmeyi 6grenme yoludur. Bilissel farkindalik ile
ortaya ¢ikmasi beklenen beceriler soyle siralanabilir (141):

* Bilin¢li davranma

+ Kisinin kendisinin ve 6grenme yollarini farkinda olmasi

* Nasil 6grendigini izleme
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« Kendini kontrol

* Kendini diizenleme

* Kendini degerlendirme

* Planlama

1.1.3.2. Ustbilisin Gelisimi

Ustbilis ilk olarak John Flavell tarafindan 1970 yillarinda tanimlanmustir.
1976 yilinda Flavell yayimladigi makalesinde dstbilisin, izleme ve diizenleme
unsurlarindan olustugunu belirtmistir. Ustbilis kavrami ilk kez bu makalede yer
almistir (142). Flavell’in yaptigi ¢alismalarin sonucu olarak arastirmacilar tstbilisi
incelemeye baglamis ve birkag farkli boyuta sahip bir kavram olarak
tanimlamiglardir. Bu da istbilisin farkli unsurlari olabilecegini ortaya ¢ikarmistir
(143). Buna bagl olarak bir¢ok arastirmaci ustbilisi gesitli sekillerde tanimlamistir.
Flavell’den sonra ustbilisle ilgili birgok arastirma yapan Brown tistbilisi, 6grencilerin
planlanmig 6grenme ve problem ¢6zme durumlarinda kullandiklari, disiinme
stireglerinin farkindalig1 ve diizenlenmesi olarak tanimlamistir (144).

Forrest bilis tanimini; kisilerin kullandigi gergek islem ve stratejiler olarak;
ustbilis ise, bireyin bilisi hakkinda bildikleri ve bu bilisleri kontrol yetenegini ifade
eden bir terim olarak tanimlamistir (145). Gavelek ve Raphael 1985 yilinda tstbilis
tanimini; “bireyin, diisiinme Siireglerinin gesitli yonlerine yonelik bilgisi ve bireylerin
daha etkili kavrayabilmek igin bilissel etkinliklerini diizenleme yetenekleri” olarak
yapmuslardir (146).

Wellman istbilis tanimin1 diisiinme hakkinda diisiinme veya bireyin bilis
hakkindaki bilisi olarak yapmustir (147). Weinert 1987 yilinda distbilis tanimmi
diistinceler hakkinda diistinceler, bilgi hakkinda bilgi ve eylemler hakkinda
diisiinmeler olarak yapmistir (148).

McCormick 1989 yilinda yaptigi istbilis taniminda, bireyin kendi diisiinme
siiregi ve stratejileri ve beraberinde bu siiregleri izleme ve diizenleme yeteneklerine
iligkin sahip olduklar1 bilgi olarak yapmustir. Bu siire¢ bireylerin disiince ve
ogrenmelerini analiz etmelerini, izlemelerini ve onlar hakkinda distinmelerini
gerektirir. Ustbilis bilingli diisiinmenin yoludur (149).

Hacker 1998 yilinda bu tanimlar1 gelistirerek istbilisi; “bireyin bilgisinin,

siireclerinin ve bilissel ve duygusal durumlarimin bilgisi ve bireyin bilgisini,
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stireclerini ve biligsel ve duygusal durumlarini amagh bigimde izleme ve diizenleme”
olarak tanimlamistir (150).

Hanten 2004 yilinda iistbiligi, mevcut goriislerin farkinda olma bu goriisleri
degerlendirme ve yeniden diizenlemenin gerekli oldugu durumlart bilip
diizenleyebilme olarak tanimlamustir. Ustbilisi gelisimsel bir siire¢ olarak
adlandirmustir. Ayrica istbiligin yasla birlikte arttigini ve onun farkli unsurlarmin
farkli gelisimsel zaman dilimlerine sahip oldugunu vurgulamistir (151).

1.1.3.3. Ustbilisin Degerlendirilmesi

Insanin biligsel siireclerinin islevsel ve uyuma ydnelik ¢alismasinda {istbilis
sistemi onemli rol oynar. Bu sistemde olabilecek herhangi bir sapmanm, pek ¢ok
psikopatolojinin  ortaya c¢ikmasi ve slirmesinde Onemli bir faktor olacagi
diistiniilmektedir (4). Bu yaklasima gore; tistbilissel islevler psikolojik bozukluklarda
ortaya ¢ikan diisiince bozukluklar1 ve etkin olmayan basa ¢ikma tarzlarina yol
agmaktadir. Bu yaklagima gore, insanlar olaylar1 degerlendirmelerinde etkin olan
diisiinceleri (islevsel olmayan bilisleri) hakkinda bir takim olumlu ve olumsuz
inanislara (istbilislere) sahiptirler. Bu tarzdaki tstbilisler kisinin uyumunu bozan
tepki tarzlar1 gelistirmelerine yol agmaktadir (5, 152). Ornegin; Papageorgiou ve
Wells depresyonun tistbilissel modelini; depresyon hastalarinda hastaligin devam
etmesinde 6nemli olan ve tedavide de odaklanilmasi gereken tekrarlayici ve inatgi

olumsuz ruminasyonlar seklinde vurgulamislardir (153).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Verilerin toplanmasi

Caligmaya Firat Universitesi Hastanesi Ruh Saglhgi ve Hastaliklar
Poliklinigine basvuran yatarak ya da ayaktan tedavi goren ve c¢alisma Olciitlerine
uyan, MDB ve PB tanili 50’ser hasta ile ¢alisma oOlgiitlerini karsilayan ve hasta
gruplartyla yas, cinsiyet agisindan eslestirilmis geemis ve simdiki Oykisiinde
psikiyatrik ve norolojik hastaligi olmayan 50 saglikli kontrol alindi.

Calismaya alinan tiim hastalar ve saglikli kontrol grubuna, ¢alismanin amaci
ve yontemi hakkinda sozel ve yazili bilgi verildikten sonra yazili onamlar: alindi.
Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra ¢alismaya
baglanildi.

Hastalar i¢in ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

1) DSM-IV (American Psychiatric Association 1994)’e gére, MDB ve PB

tanis1 konmast,

2) 18-65 yaglar1 arasi olmast,

3) Baska bir eksen I bozuklugunun eslik etmemesi,

4) Okur-yazar olmasi,

5) Yazili bilgilendirilmis olur formunu imzalamis olmas,

Hastalar i¢in ¢alismadan dislama kriterleri:

1) Gegmis veya simdiki Oykiisiinde psikoaktif madde kotiiye kullanimi

olmasi,

2) 18 yas alt1, 65 yas {istii olmasi,

3) Mental retardasyon olmast,

4) Beyin fonksiyonlarini etkileyebilecek diizeyde herhangi bir nérolojik veya

sistemik hastaligmin olmasi,

Kontrol grubu ise hasta gruplari ile yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis,
gecmis veya simdiki Oykiisiinde psikiyatrik bir hastalik tablosu veya mental
retardasyonu, psikoaktif madde kotiiye kullamimi ve beyin fonksiyonlarmi
etkileyebilecek diizeyde herhangi bir norolojik veya sistemik hastaligi olmayan

kisiler arasindan se¢ildi.

44



Prosediir:

Calisma hastalarinin ayrintili anamnezleri alinarak, tedavinin baslangicinda
DSM-IV Eksen-I Bozukluklar1 igin Yapilandirilmis Klinik Goriisme Olgegi (SCID—
I) ile tim olgulara klinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde edilen bilgilere
uygun olarak ve calismanin amaglar1 géz Onilinde bulundurularak tarafimizca
hazirlanmis yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu gibi sosyodemografik
bilgileri ve hastalik siiresi, atak sayisi, hastalik baglangi¢ yasi gibi klinik verileri
iceren yar1 yapilandirilmis Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu uyguland:.

Major depresif bozukluk ve Panik bozukluk tanisi konan hasta gruplarina ilk
goriisme srrasmnda hasta onam formlar1 agiklanip imzali onaylar1 alindi. MDB
hastalarinda anksiyete semptomlarini degerlendirmek icin Beck Anksiyete Olgegi
(BAO), depresif semptomlarin siddetini tanimlamak igin Beck Depresyon Olgegi
(BDO) kullanildi. PB hastalarinda panik ataklar1 ve fobik kaginmay: degerlendirmek
icin Panik Agorafobi Olgegi (PAO) ve durumsal ve siirekli anksiyete semptomlarini
degerlendirmek icin Durumluluk-Siirekli Kaygi Olgegi (STAI-I ve 1I) kullanilds.
Hastalarm biligsel islevlerini degerlendirmek i¢in Ust-Bilis-Olgegi-30 (UBO)
kullanildi. Caligma ile ilgili tiim goriismeler ayni kisi tarafindan yapildi.

2.2. Kullanilan o6l¢ekler

2.2.1. DSM-IV Eksen 1 Bozukluklari i¢in Yapilandinlms Klinik
Goriisme (SCID-I) Ol¢egi

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders—IV Eksen |
Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Gortisme (SCID-I), major DSM-1V Eksen
I tanilarinin konulmasi i¢in gelistirilmis, yar1 yapilandirilmig bir klinik goériisme
Olcegidir. 1997 yilimda DSM-III-R tan1 dlgiitlerine uyarlanan testin DSM IV tani
Olciitlerine gore yeniden gozden gegirilmesi ile Amerikan Psikiyatri Birligi
tarafindan olusturulmustur. Bir sosyodemografik veri kilavuzu ile baglar ve
duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar, alkol madde ile ilgili bozukluklar,
anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluklar, yeme bozukluklar1 ve uyum
bozukluklar1 olmak {izere yedi tam1 grubunu kapsar. Klinik c¢aligmalarda taniy1
dogrulamak icin standart goriisme olarak kullanilmaktadir. Tirkc¢e uyarlama ve

giivenirlik ¢aligmas1 Corapgioglu ve Aydemir (154) tarafindan yapilmustir.
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2.2.2. Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Beck Anksiyete Olcegi (BAO), hastanin yasadigi anksiyete belirtilerinin
sikligin1 6lgmektedir. Toplam 21 sorudan olusur. Her madde 0-3 arasinda giderek
artan puan alir. Toplam puanin yiiksekligi kisinin yasadig1 anksiyetenin yiiksekligini
gosterir. Alinabilecek en yiiksek puan ise 63’tiir. 0—13 puan: anksiyete olmadigi, 14—
22 puan: Hafif derecede anksiyeteyi, 23—-34 puan: Orta derecede anksiyeteyi, 35 puan
ve Ustli: Agir derecede anksiyeteyi gostermektedir. Cronbach Alfa degeri ise 0.93
olarak bulunmustur (155). Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi, Ulusoy ve ark.
(156) tarafindan yapilmustir.

2.2.3. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Hastada depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini
ve siddetini 6lgmek amaciyla yapilir. Toplam 21 sorudan olusur. Her madde 0-3
arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan bunlarin toplanmasi ile elde edilir.
Toplam 0-63 arasinda degisebilir. Alinan puan ne kadar yiiksekse depresyonun
siddeti o derece fazla olarak yorumlanir. Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Hisli (157) tarafindan yapilmistir.

2.2.4. Panik Agorafobi Olcegi (PAO)

Panik bozuklugu tanisi almis olan hastalarda panik ataklarini, fobik
kacmmayi, beklenti anksiyetesini, sosyal iligkilerde kisitlamayi, bedensel hastalik
inancin1 goz Oniine alarak alt boliimler halinde siddet derecelendirmektedir. Panik
atagm Ozelliklerini (3 soru ve puanlamaya alinmayan 1 soru), agorafobi ya da
kagmma davranigin1 (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 kendi i¢inde su sekilde
smiflandirilmaktadir: 0-8 remisyon, 9-18 hafif, 19-28 orta, 29-39 siddetli, 40 ve
iistii cok siddetli. Olgek, Bandelow tarafindan gelistirmistir (158). Tiirkce gecerlilik
ve glivenilirlik ¢alismasini1 Tural ve ark. (159) yapmustir.

2.2.5. Durumluk - Siirekli Kaygi Olgegi (STAI-I ve STAI-II)

Durumluk ve siirekli kaygi seviyelerini ayr1 ayr1 saptamak amaciyla
gelistirilmistir. Durumluk-Siirekli Kaygir Olgegi, kisa ifadelerden olusan bir 6z—
degerlendirme anketidir ve yirmiser maddelik iki dlgekten olusmaktadir. Durumluk

Kayg1 Olgegi bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda kendisini nasil hissettigini
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betimlemesini; i¢inde bulundugu duruma iliskin duygularim1 dikkate alarak
cevaplamasini gerektirir. Stirekli Kaygi 6l¢egi ise bireyin genellikle nasil hissettigini
betimlemesini gerektirir. Durumluk Kaygi Olgegi maddelerinde ifade edilen duygu
ya da davranislar bu tiir yagantilarin siddet derecesine gore (1) hig, (2) biraz, (3) cok
ve (4) tamamiyla gibi siklardan birini igsaretlemek suretiyle cevaplandirilir. Siirekli
kaygi maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranislar ise siklik derecesine gore
(1) hemen higbir zaman, (2) bazen, (3) ¢ok zaman ve (4) hemen her zaman seklinde
isaretlenir.

Tiirkiye’de testin gegerligi ve giivenirligi Oner N ve LeCompte A tarafindan
yapilmistir. Her iki Ol¢egin de cevap seceneklerinin 1’den 4’e¢ kadar degisiyor
olmasindan ve Olceklerde 20’ser ifade bulunmasindan dolayi, her olcekten elde
edilebilecek toplam puan 20 ile 80 arasinda degismektedir. Puanin yiiksek olmasi
kaygi seviyesinin yiiksek olduguna isaret etmektedir (160).

2.2.6. Ust-Bilis-Ol¢egi-30 (UBO)

Cartwright-Hatton ve Wells tarafindan gelistirilen ve psikometrik ¢aligmalar1
yapilan UBO, kavramsal olarak birbirinden farkli, fakat birbiriyle iliski i¢inde olan
bes faktorden olugsmaktadir. Bu bes faktor, (1) olumlu inanglar, (2) biligsel giiven, (3)
kontrol edilemezlik ve tehlike, (4) bilissel farkindalik ve (5) kontrol ihtiyaci
seklindedir. Tiim faktorler, olumlu ve olumsuz {stbilissel inanclar (yapilar) ile
istbiligsel siiregler (segici dikkat, icsel biligsel siireglerin gozlenmesi) seklinde
giivenirligi .72 ile .89 arasinda degistigi bulunmustur. UBO kullanilarak yapilan
calismalar, diisiinceler hakkindaki olumsuz inanglarin yaygm kaygi bozuklugu
hastalarin1 diger kaygi bozukluklarindan ayirt ettigini gostermektedir (5). Tirkce
gegerlilik ve glivenilirlik ¢alismasini Tosun ve ark. (161) yapmustir.

2.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen verilerin istatiksel analizleri i¢in, SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 15 programu kullanildi. istatistiksel
degerlendirmelerde; degiskenler arasindaki iliskilerin analizi ile hasta ve kontrol
gruplarmin sosyodemografik ozellikleri igin ki—Kkare testi, kullanilan Olgekler
yoniinden hasta ve kontrol gruplarindan elde edilen puanlar arasindaki farklarin
degerlendirilmesi i¢in t-testi (parametric test) kulanildi. Degiskenler arasi iligkilerin

incelenmesi i¢in Pearson Korelasyon analizlerinden yararlanildi.
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3. BULGULAR

3.1. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik ézellikleri

Calismaya alinan MDB hasta grubunun yaslar1 18-60 arasinda degismekte
olup, yas ortalamasi 36.74+12.48 idi. PB hasta grubunun yaslar1 18-57 arasinda
degismekte olup, yas ortalamasi 33.6+11.14 ve kontrol grubunun yaslar1 17-60
arasinda degismekte olup, yas ortalamasi da 32.38+10.65 idi. Calismaya alinan MDB
hasta grubunun %41.1’1 (n=39) kadin, %20.0’1 (n=11) erkekti. PB hasta grubunun ise
%31.6 (n=30) kadin, %36.4 (n=20) erkekti. Kontrol grubunun da %27.4 (n=26)
kadin, %43.6 (n=24) erkekti. MDB ve PB hasta gruplar1 ile saglikli kontrol grubu
arasinda sosyodemografik Ozellikler yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 3). Ayrica; MDB hastaligin baglangic yas
ortalamasi: 30.78+10.39, PB hastaligin baslangi¢ yas ortalamasi: 28.84+9.59 olarak
bulunmustur. MDB i¢in hastaligin toplam siiresi: 6.08+5.83 yil, PB i¢in ise:
4.90+4.64 y1l olarak bulundu.

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri*

Kontrol (n=50) MDB (n=50) PB (n=50)

Yas 32.38+10.65 36.74+12.48 33.6x11.14
Cins (E/K) 24126 11/39 20/30
Egitim Durumu
Okuryazar ve Ilkokul 8 17 10
Ortaokul 7 6 3
Lise 20 16 20
Universite 15 11 17
IE/IVeI?Iem Durum 36 27 26
14 16 20
Bekar
- 2 3
Bosanmis ) 5 1
Dul
MDB baslangi¢ yas ortalamasi: 30.78+10.39
MDB hastaligin toplam siiresi: 6.08+5.83
PB baslangi¢ yas ortalamasi: 28.84+9.59
PB hastaligin toplam siiresi: 4.90+4.64

*p>0.05, Tiim degiskenlerde hasta ve kontrol gruplarinin karsilagtirtlmasi
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3.2. Hasta ve kontrol grubunun 6l¢cek puanlar

Hasta ve kontrol grubuna uygulanan UBO sonucuna gore; MDB hasta
grubunun total puanlar1 52-113 arasinda degismekle birlikte ortalamasi 78.2+13.99
idi. PB hasta grubunun total puanlar1 44-105 arasinda degismekle birlikte ortalamasi
79.66+£13.96 idi. Kontrol grubunda ise total puanlar 42-109 arasinda degismekle
birlikte ortalamas1 71.22+14.67 idi. Hasta gruplarmin UBO total puanlar1 saglikli
kontrollere gore istatistiki olarak anlamli yiiksek saptandi (Gruplar arasinda £=5.033,
p=0.008, kontrol grubu ile kiyaslandiginda MDB i¢in p=0.040, PB i¢in p=0.010 idi).
Hasta gruplar total puanlar agisindan kendi aralarinda kiyaslandiginda ise istatistik
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.865).

Ust-Bilis-Olgegi (UBO) alt boyutlar1 agisindan kiyaslandiginda; olumlu inang
degerleri, kontrol grubunda 13.02-15.49 arasinda degismekle birlikte ortalamasi
14.26+£1.23, MDB hastalarinda ise 12.33-14.62 arasinda degismekle birlikte
ortalamasi 13.48+1.14, PB hastalarinda ise 11.76-14.23 arasinda degismekle birlikte
ortalamasi 13.00+1.23 olarak hesaplanmistir. Bu alt boyut agisindan kontrol grubu ve
hasta gruplar1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi (f=1.126, p=0.327, kontrol grubu
ile kiyaslandiginda MDB igin p=0.628, PB igin ise p=0.300 idi. Hasta gruplar1 kendi
aralarinda kiyaslandiginda da sonuglar istatistik olarak anlamli (p=0.838) degildi).
Bilissel giiven degerleri; kontrol grubunda 11.42-13.61 arasinda degismekle birlikte
ortalamasi 12.52+1.09, MDB hastalarinda 14.52-17.51 arasinda degismekle birlikte
ortalamas: 10.02+1.49, PB i¢in ise 12.55-16.40 arasinda degismekle Dbirlikte
ortalamasi 14.48+1.92 olarak hesaplanmistir. MDB hastalarmin bu alt boyuta ait
puanlar1 kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak yiiksek saptandi, PB ile kontrol
grubu arasinda istatistiksel yonden anlamlilik saptanmadi (f=5.221, p=0.006, kontrol
grubu ile kiyaslandiginda MDB ig¢in p=0.04, PB i¢in ise p=0.171 idi. Hasta gruplar1
kendi aralarinda kiyaslandiginda sonuglar istatistik olarak anlamli (p=0.334) degildi.
Kontrol edilmezlik ve tehlike alt boyutu degerleri; kontrol grubunda 15.94-18.53
arasinda degismekle birlikte ortalamasi 17.24+1.29, MDB hastalarinda 18.84-21.01
arasinda degismekle birlikte ortalamasi1 19.80+1.21, PB igin ise 20.43-22.60 arasinda
degismekle birlikte ortalamast 21.52+1.08 olarak hesaplanmustir. Kontrol grubu ile
hasta gruplar1 kiyaslandiginda her iki hastalik i¢in bu alt boyutun puanlar istatistik
olarak anlamli yiiksek saptandi (f=13.004, p=0.000, kontrol grubu ile
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kiyaslandiginda MDB i¢in p=0.008, PB i¢in p=0.000 idi. Hasta gruplar1 kendi
aralarinda kiyaslandiginda ise anlamli farklilik (p=0.107) saptanmadi). Bilissel
farkindalik degerleri, kontrol grubunda 14.98-17.41 arasinda degismekle birlikte
ortalamast 16.20+1.21, MDB icin 15.88-17.75 arasinda degismekle birlikte
ortalamast 16.82+0.93, PB i¢in 16.06-18.45 arasinda degismekle birlikte ortalamasi
17.26+1.19 olarak hesaplanmistir. Kontrol grubu ile hasta gruplar1 kiyaslandiginda
istatistik olarak anlamli farklilik saptanmamustir (f=0.908, p=0.405, kontrol grubu ile
kiyaslandiginda MDB i¢in p=0.375, PB i¢in p=0.713. Hasta gruplar1 kendi aralarinda
kiyaslandiginda sonuglar istatistik olarak anlamli (p=0.843) degildi). Kontrol ihtiyact
degerleri; kontrol grubunda 10.55-12.52 arasinda degismekle birlikte ortalamasi
11.54+0.98, MDB i¢cin 12.00-13.75 arasinda degismekle birlikte ortalamasi
12.88+0.87, PB i¢in 12.72-14.55 arasinda degismekle birlikte ortalamasi 13.64+0.91
olarak hesaplanmistir. PB hastalarinin bu alt boyuta ait sonuglar1 kontrol grubuna
gore anlamli yiiksek saptandi, MDB hastalarmin sonuglar1 istatistik olarak anlamli
degildi (f=5.289, p=0.006, kontrol grubu ile kiyaslandiginda MDB i¢in p=0.104, PB
icin p=0.005. Hasta gruplar1 kendi aralarinda kiyaslandiginda sonuglar istatistiksel
olarak anlamli (p=0.478) degildi). Hasta ve kontrol grubunun UBO sonuglarma ait
veriler Tablo 4’te verilmistir.

Major depresif bozukluk hastalarma uygulanan ve depresyonun siddetini
degerlendirmeye yardimci olan BDO puanlar1 15-38 arasinda degismekle birlikte
ortalamas1 25.3 idi. MDB hastalarma uygulanan ve hastalarin yasadiklar1 anksiyeteyi
degerlendiren BAO puanlari ise 11-47 arasinda degismekle birlikte, ortalamasi 25.02
idi.

Panik bozukluk hastalarinda yapilan STAI-I 6l¢egi puanlar1 36-53 arasinda
degismekle birlikte ortalamasi1 41.9 idi, STAI-II puanlar1 33-68 arasinda degisiyordu
ve ortalamasi 47.78 idi. PB siddetini degerlendiren PAO toplam puanlar1 agisindan
bakildiginda 15-43 arasinda degismekte ve ortalamasi ise 26.0 idi. PAO alt basliklar:
acisindan bakildiginda; A) panik atagm 6zelliklerini degerlendiren sorularda 4-12, B)
agarofobi ve kagmma davraniglarini degerlendiren sorularda 0-11, C) beklenti
anksiyetesini degerlendiren sorularda 1-7, D) yeti yitimini degerlendiren sorularda 0-
11, E) saglik konusunda endiseyi degerlendiren sorularda ise 1-5 arasi puanlar

degismistir.
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Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun UBO sonuglari

MDB Hasta L
. Kontrol PB Istatistik
UBO (n:50) gruplarinin
(n:50) (n:50)
kiyaslanmasi f P

Total puan  71.22+14.67 78.2+13.99 79.66+13.96 MDB=PB>kontrol 5.033  0.008*

Olumlu

14.26+1.23  13.48+1.14 13.00+1.23 MDB=PB=kontrol 1.126 0.326
inang
Bilissel

12.52+1.09  10.02+1.49 14.48+1.92 MDB>PB=kontrol 5.221 0.006*
giiven
Kontrol

edilmezlik 17.24+1.29 19.80+1.21 21.52+1.08 PB>MDB>kontrol 13.004 0.000*

ve tehlike

Bilissel
farkindahk

16.20£1.21  16.82+0.93 17.26+1.19 MDB=PB=kontrol 0.908 0.405

Kontrol
11.54+0.98  12.88+0.87 13.64+0.91 PB>MDB=kontrol 5.289 0.006*
ihtiyaci

*p<0.05

3.3. Hasta ve kontrol grubunun korelasyon analizleri

Tek tek hasta gruplarma uygulanan ve hastaliklarmm  siddetini
degerlendirmemizi saglayan 6lgeklerle tistbilis arasindaki iliski incelendiginde: MDB
hastalar1 i¢in; BDO ile UBO total puanlar: arasinda pozitif ydonde anlamlilik saptandi
(p=0.002). UBO alt boyutlar1 ile kiyaslandiginda; olumlu inang, bilissel giiven ve
kontrol edilmezlik ve tehlike alt boyutlar: ile BDO arasinda pozitif yonde anlamlilik
saptand1 (sirastyla p=0.009, p=0.007 ve p=0.002 idi). Bilissel farkindalik ve kontrol
ihtiyac1 alt boyutlar1 ile BDO arasinda istatistik olarak anlaml farklilik saptanmadi
(srrastyla p=0.891 ve p=0.258 idi). BAO ile iistbilisin hem total puanlar1 hem de
higbir alt boyutu arasinda istatistik olarak anlamli farklilik saptanmadi. UBO ile

BDO ve BAO arasindaki korelasyon sonuglarina ait veriler Tablo 5’te verilmistir.
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Tablo 5. UBO ile BDO ve BAO Korelasyonu

UBO
Kontrol
Total Olumlu  Bilissel . . Bilissel Kontrol
. edilmezlik ve
puan Inang giiven . farkindahk ihtiyaci
tehlike
BDO  0.427* 0.367* 0.379* 0.422* 0.020 0.163
BAO  0.042 -0.091 0.108 0.077 -0.037 -0.030

*p<0.05

Panik hastalarinda, panik ataklarin ve hastaligin siddetini degerlendiren
PAO’nin total puanlar1 ve alt bagliklar1 puanlarinm, UBO total puanlari ile arasinda
istatistik olarak anlamli farklilik saptanmad: (p>0.05). Yine UBO total puanlar: ile
STAI-I 6lgegi puanlari arasinda anlamli iligki saptanmadi (p=0.389). Hastanin genel
kayg: diizeyini gdsteren STAI-II 6lcegi ile UBO total puanlar: arasinda ise pozitif
korelasyon saptandi (p=0.007).

Ust-Bilis-Olgegi (UBO) alt boyutlar1 agisindan incelendiginde; STAI-I dlcegi
ile Gst bilisin higbir alt boyutu arasinda istatistik olarak anlamlilik saptanmadi. STAI-
Il 6lgegi ile istbilis olumlu inang ve bilissel giiven alt boyutlar1 arasinda istatistik
olarak anlamlilik saptanmadi (sirasiyla p=0.230 ve p=0.933 idi). Kontrol edilmezlik
ve tehlike, bilissel farkindalik ve kontrol ihtiyaci ile STAI-II 6lgegi arasinda pozitif
yonde korelasyon saptandi (sirasiyla p=0.003, p=0.024 ve p=0.006 idi). Panik
ataklarinin siddetini degerlendiren PAO total puanlari ile iistbilisin higbir alt boyutu
arasinda istatistik olarak anlamlilik saptanmadi. PAO’nin yeti yitimini degerlendiren
sorular: ile tstbilisin kontrol ihtiyaci alt boyutu arasinda pozitif yonde anlamlilik
saptand1 (p=0.028 idi). PAO’nin diger alt baslklari ile iistbilisin hi¢bir alt boyutu
arasinda istatistik olarak anlamlilik saptanmadi. UBO ile STAI-I, STAI-II ve PAO

arasindaki korelasyon sonuglarina ait veriler Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. UBO ile STAI-I, STAI-IT ve PAO Korelasyonlar1

PAO
UBO STAI-l STAI-Il  Toplam Aalt Balt Calt Dalt E alt
Puami  bash@ bashgr bashgr bashgr bashg
Total puan  0.125 0.377** -0.059 -0.058 -0.012 -0.011 0.185 0.150
Olumlu
. 0,079 0.173 -0.058 -0.105 -0.018 -0.032 0.195 -0.170
inang
Bilissel
. 0,039 -0.012 -0.096 -0.024 -0.031 -0.082 0.109 -0.114
giiven
Kontrol
edilmezlik  0.159 0.409**  0.050 0.196 -0.037  0.028 0.200  -0.288*
ve tehlike
Bilissel
0.020 0.320* 0.021 0.048 0.021 -0.016  0.071  -0.053
farkindahk
Kontrol
0.150 0.386** 0.191 0.160 0.111 0.193 0.311* -0.199
ihtiyaci

*p<0.05, **p<0.01

53



4. TARTISMA

Ustbilis sistemi, insann biligsel siireclerinin islevsel ve uyuma yonelik
caligmasinda biiyiik rol oynamaktadir. Dolayisiyla bu sistemde meydana gelebilecek
herhangi bir sapmanin, dogal olarak pek c¢ok psikopatolojinin gelismesi ve
stirmesinde 6nemli bir faktér olacagi disiiniilmektedir (4). Bu yaklasima gore;
iistbiligsel islevler psikolojik bozukluklarda ortaya c¢ikan diigsiince bozukluklar1 ve
etkin olmayan basa cikma tarzlarina yol agmaktadir. Ayrica insanlar olaylar1
degerlendirmelerinde etkin olan diisiinceleri (islevsel olmayan bilisleri) hakkinda bir
takim olumlu ve olumsuz inanislara (iistbilislere) sahiptirler. Bu tarzdaki iistbiligler
kiginin uyumunu bozan tepki tarzlari gelistirmelerine neden olmaktadir (5, 152).

Ustbilisin psikiyatrik hastaliklardaki 6nemi anlasildik¢a yapilan ¢alismalar da
artmaktadir (6, 7, 162-170). Yilmaz ve ark. (6) anksiyete ve depresif semptomlarla
istbiligin iligkisini inceledikleri ¢alismalarinda; negatif iistbilissel inaniglar nedeniyle
anksiyete ve depresyon semptomlarmin siirdiigii, strese maruz kalma ile {stbiligsel
inaniglari degistigi ve lstbilisin travmatik deneyimleri kontrol edebilme, giinliik
sorunlarla basedebilmede etkisi oldugunu bildirmislerdir. Morrison ve Wells (7),
isitsel haliisinasyonu olan hastalarda UBO skorlarin1 persekiisyon sanrilari, PB olan
hastalar ve kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. Ayni
calismada PB hastalar1 ve persekiisyon sanrilar1 olan psikotik hastalarda UBO
skorlar1 kontrol grubundan yiiksek ¢ikmustir. Rahimi ve Haghighi (162) OKB
hastalarmda UBO total skorlarmi kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksek
bulmuslardir. Yine Nelson ve ark. (163) ¢alismalarinda OKB hastalarinin UBO
skorlarini kontrollere gore yiiksek olarak degerlendirmislerdir. Barkus ve ark. (164)
ise prepsikotik siirecteki hastalarm metakognitif testlerinin total puanlarinda
yikseklik saptamislardir. Calismamizda da; MDB ve PB hasta gruplarinda istbilis
total skorlar1 saglikli kontrollere gére anlamli olarak yiiksek bulundu. MDB ve PB
hasta gruplar1 kendi aralarinda {istbilis total puanlar1 agisindan kiyaslandiginda ise
anlamli bir farklilik bulunmadi.

Ustbilisin alt boyutlar1 agisindan incelendiginde; calismamizda hem MDB
hem de PB hastalarinda tiim alt boyutlarin puanlar1 saglikli kontrollerden yiiksek
olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli sonuglar MDB i¢in kontrol edilmezlik ve

tehlike ile bilissel giiven, PB i¢in ise kontrol edilmezlik ve tehlike ile kontrol ihtiyaci
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alt boyutlarinda saptandi. Hem MDB hem de PB hastalarinda anlamli olarak yiiksek
degerlendirdigimiz kontrol edilmezlik ve tehlike ile sorgulanan; her konuda stirekli
endiselenmek, endise verici diisiincelerin engellenmeye calisilsa da devam edip
etmedigidir. Bu alt boyutun MDB hastalarinda olan anlamliligi, i¢inde bulunulan
zamana ya da gelecege iliskin karamsar diisiinceleri, kendileri, diger insanlar ve
gelecekleri hakkindaki olumsuz diisiincelerine ters diisen kanitlar1 gérmezden gelme
ve ufak aksilikleri abartma gibi bulgularla iliskili olabilecegi seklinde
yorumlanabilir. PB hastalarinda ise; kalp krizi gegirme, felg olma, bayilma,
kontroliinii yitirecegi ya da delirecegi, ¢cogu kez de olecegi bicimindeki korkularin
yani anksiyete ve korkuyu bedensel belirtilerde abartili yasamalar1 ile iliskili
olabilecegi diistiniilmistiir. Kontrol edilmezlik ve tehlike alt boyutunun hem MDB
hem de PB hastalarinda anlamli olarak yiiksek degerlendirilmesi daha 6nce yapilan
pek ¢ok ¢alismanin sonuglariyla benzer niteliktedir (165-169). Cucchii ve ark. (165)
OKB hastalarinda kontrol edilmezlik ve tehlike ile kontrol ihtiyaci alt boyutlarini
anlaml olarak yiiksek saptamis olup, hastalarin endiselenmek konusunda saglikli
kontrollerden daha olumsuz inanislarinin oldugu da vurgulanmistir. Morritz ve ark.
(166) OKB ve sizofreni hastalarinda; istbilisin kontrol edilmezlik ve tehlike ile
kontrol ihtiyaci alt boyutunun daha yiiksek olmasindan yola ¢ikarak obsesyon ve
haliisinasyonlarin benzer istbilissel ¢carpitmalarla olusabilecegini 6ne siirmiislerdir.
Ek olarak, hastalarda depresif ve negatif belirtilerin siddetlenmesi ile biligsel giivenin
azalmas1 arasinda pozitif iliski de saptamuslardir. Onen ve ark. (167) OKB
hastalarinin UBO total skorlarini ve bilissel farkindalik, kontrol edilmezlik ve tehlike
ile kontrol ihtiyaci alt boyutlarin1 saglikli kontrollerden anlamli olarak yiiksek
degerlendirmislerdir. Ayrica, i¢goriisii iyi olan hastalarin i¢gdriisii zayif olanlara gore
UBO puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Sica ve ark. (168) OKB hastalarinda
kontrol edilmezlik ve tehlike alt boyutunun obsesif kompulsif semptomlar ve
patolojik endise ile iligkisini ve kontrol ihtiyaci alt boyutunun ise hastalarin ritiielleri
ile iliskili oldugunu ortaya koymuslardir. Yine Barahmand (169), YAB hastalarinda
olumlu inang¢lar, OKB hastalarinda kontrol edilmezlik ve tehlike ile kontrol ihtiyaci,
depresif bozukluk hastalarinda ise biligsel giiven alt boyutunu kontrol grubundan

yiiksek degerlendirmistir.
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Calismamizda, {istbilisin biligsel gliven olarak adlandirilan ve kisilerin
hafizalarma olan giivensizliklerini ya da yasadiklar1 hafiza problemlerini,
unutkanliklarin1 degerlendiren alt boyutu; MDB hastalarinda anlamli olarak yiiksek
degerlendirilmistir. Bu sonu¢, MDB hastalarinin hafizalarina olan giivensizlikleri ve
bazen de bunama ile karisacak diizeyde yasadiklar1 unutkanlklari ile iligkili
olabilecegi seklinde yorumlanabilir. Ayrica, MDB hastaliginin  siddetini
degerlendirmemize yardimci olan BDO ile bilissel giiven alt boyutu arasinda da
pozitif yonde korelasyon saptadik. Bu durum, hastaligin siddetinin artmasi ile hafiza
sorunlarmin arttigt ve hastalarm hafizalarina olan giivenlerinin azaldigini
disiindiirtmiistiir. PB hastalarinda ise STAI-II 6lcegi ve biligsel giiven alt boyutu
arasinda istatistiksel olarak pozitif korelasyon oldugu saptanmistir. Bu sonug,
hastalarin genel kaygi diizeylerinin artmasmin, hafiza sorunlarin1 ortaya ¢ikardigi
veya varolan hafiza problemlerini arttirdig1 seklinde yorumlanabilir. Hermans ve ark.
(170) OKB hastalarinda; iistbilisin bilissel giiven, kontrol edilmezlik ve tehlike ve
olumlu inang alt boyutunu anlamli olarak yiiksek degerlendirmislerdir. Bu sonug da,
hastalarin hafizalarina olan giivensizlikleri ve sonucunda kusku, kontrol ihtiyaci ve
obsesyonlarin ortaya ¢ikmasiyla iliskilendirilmistir. Lee ve ark. (171) MDB
hastalarinin  yasadiklar1 hafiza problemleri ve tani kondugu andan itibaren
noropsikolojik testlerinde bozulma oldugunu ortaya koymuslardir. McDermott ve
ark. (172) galismalarinda, MDB hastaligin siddetinin artmasi ile sézel bellek ve
hafiza problemlerinin arttigini vurgulamislardir. Khodarahimi ve Rasti (173) koroner
arter hastalarinda yaptiklar1 ¢alismalarinda; depresif semptomlarla hafiza
problemlerinin iliskisi ve depresyonun siddeti arttikca hafiza problemlerinin de
artigin1  gostermislerdir. Yine Soderstrom ve ark. (174) depresyon ve {istbilis
arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinda; hafif depresyonu olan hastalarin orta
diizeyde depresyonu olan hastalardan daha iyi bir hafiza performansina sahip
olduklarm bildirmislerdir.

Ustbilisin olumlu inang ya da endiselenmek konusunda olumlu inang olarak
da adlandirilan alt boyutu; endiselenmenin kisinin kendisi i¢in olumlu ya da kurtarici
bir durum olup olmadigmi sorgulamaktadir. Bizim sonuglarimiza gore, PB
hastalarinda olumlu inangta saglikli kontrollerden anlamli bir farklilik olmadigi

bulunmustur. Bu durum, PB hastalarinin endiselenmeyi kendileri i¢in olumlu ya da
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kurtarict bir durum olarak gormediklerini diisiindiirtmiistiir. Yine Nieto ve ark. (175)
YAB ve OKB tanili hastalarda; UBO olumlu inang alt boyutunda saglikli kontrollere
kiyasla istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamamistir. Benzer sekilde, Cuchii ve
ark. (165) PB ve OKB hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda, olumlu inang alt
boyutunu anlamli olarak degerlendirmemislerdir.

Calismamizda MDB hastalarinda ise olumlu inang alt boyutu ile istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmamisken, depresyonun siddetini degerlendirmemize
yardimc1 olan BDO ile pozitif korelasyon saptandi. Bu sonugla, MDB’da hastaligin
siddeti arttik¢a hastalarin endiselenmeyi bir kagis ya da problemlerden kurtulma yolu
olarak gordiikleri, yani hastalarmm endiselenmek hakkinda olumlu bir inaniglarinin
gelistigi diisiiniilebilir. Yilmaz (176) istbilisin kaygi ve depresif belirtilerin
gelismesine olan katkisini inceledigi tez calismasinda; depresif bozukluk hastalarinda
iistbilis total skorlarmin yiiksek oldugu ve endiselenmekle ilgili olumlu inanglarin da
depresif belirtiler siddetlendik¢e arttigini saptamustir. Ayrica, bilissel giivensizlik
arttik¢a giinliik hayatta yasanan sorunlarin artmasi ve beraberinde kaygi diizeylerinin
de arttig1 vurgulanmistir. Papageorgiou ve ark. (153) depresyonun iistbilissel
modelini; depresyon hastalarinda hastaligin devam etmesinde ©onemli olan ve
tedavide de odaklanilmasi gercken tekrarlayici ve inatgr olumsuz ruminasyonlar
seklinde vurgulamiglardir.

Calismamizda kisilerin aklindan gegenlerle ugragmalar1 ve diislincelerini
stirekli gozden gecirip takip etmelerinin degerlendirildigi bilissel farkindalik alt
boyutu; MDB hastalarinda istatistiksel olarak anlamli degildi. PB hastalarinda ise,
STAI-II ile bilissel farkindalik arasinda pozitif korelasyon mevcuttu. Bu sonugla PB
hastalarmin genel kaygi diizeyleri arttik¢a, zihinlerinin tekrar panik atagi ge¢irmekle
ve atak gegirirlerse olabilecek olumsuz sonuglarla mesgul olabilecekleri
diigtiniilebilir. Safranci (177) tez calismasinda; endiseye dair olumlu inanglarin
stirekli kaygi, endise ve sosyal kaygi ve kaginma degiskenleriyle anlamli ve pozitif
yonde iligkili oldugunu bildirmistir. Ayrica beraberinde, biligssel farkindalik alt
boyutunun siirekli kaygi, endise ve sosyal kaginma ile pozitif yonde iligkili oldugu ve
diistinceleri kontrol etme ihtiyacinin ise depresyonla pozitif, endiseyle ise negatif

yonde iliskili oldugu saptanmistir. Yine Grotte (178) OKB hastalarinda;
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obsesyonlarla biligsel farkindaligin ve bunun da sorumluluk ve miikemmeliyetgilik
duygusu ile iligkili oldugunu bildirmistir.

Kontrol ihtiyact olarak adlandirilan alt boyutta; isleri siirdiirebilmek igin
diisiincelerin stirekli kontrol edilmesi gerektigi ve belli konularin diisiiniilmesinin
kotiiliigiine olan inanglar sorgulanmaktadir. Calismamizda MDB hastalarinda kontrol
ihtiyacini istatistik olarak anlamli degerlendirmedik, PB hastalarinda ise anlamli
olarak yiiksek degerlendirdik. Bu sonucun, PB hastalarinin bir felaketi (kontroliinii
kaybetme, delirme, felg olma ya da 6lme gibi) dnlemek icin yasadiklari kaygilarin
yiiksekligi ile iliskili oldugunu diisiindiirtmiistiir. Ayrica panik ataklarin siddetini
degerlendirmek i¢in yapilan PAO’nin yeti yitimini degerlendiren sorulari ile kontrol
ihtiyac1 arasinda pozitif korelasyon saptadik. Bu sonugla, hastaligin siddetinin
artmasi ve hastaliga bagli islevselligin azalmasi ile hastalarin daha fazla diistinceleri
ile ugrastiklar1 disiiniilebilir. Myers ve Wells (179), OKB hastalarinda kontrol
ihtiyaci ile kontrol edilmezlik ve tehlike alt boyutlarmi anlamli yiiksek olarak
bulmuslardir. Morrison ve ark. (180) PB hastalarinda, endiselenmek hakkindaki
olumlu inanglar ve kontrol ihtiyaci alt boyutunu kontrol grubundan anlamli olarak
yiiksek bulmuslardir. Hermans ve ark. (181) OKB hastalarinda kontrol edilmezlik ve
tehlike ile kontrol ihtiyaci alt boyutlarin1 anlamli yiiksek degerlendirmislerdir.
Garcia-Montes ve ark. (182) OKB hastalarinda kontrol ihtiyaci alt boyutunu diger
anksiyete bozuklugu olan hastalardan ve saglikli kontrol grubundan anlamh yiiksek
olarak degerlendirmislerdir. Diger bir ¢alismada da; OKB ve YAB hastalarinda
kontrol edilmezlik ve tehlike ile diistinceleri kontrol ihtiyaci alt boyutlarinin yiiksek
skorlar1 temel metakognitif ¢arpitmalar olarak distiniilmiistiir. Ayrica, diistinceleri
kontrol ihtiyaci ile anksiyetenin iliskili oldugu da saptanmustir (183).

Sonug¢ olarak c¢alismamizda; MDB ve PB hastalarmin, istbilis toplam
puanlar1 kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulundu. MDB hastalarinda;
istbilisin biligsel giiven ile kontrol edilmezlik ve tehlike alt boyutlari, PB
hastalarinda ise; kontrol edilmezlik ve tehlike ile bilissel farkindalik alt boyutlar
kontrol grubuna gore anlamli oranda yiiksekti. Ayrica MDB hastalarinda BDO
puanlari ile iistbilis olumlu inanglar, PB hastalarinda da STAI-II puanlar1 ile biligsel
giiven alt boyutu arasinda pozitif korelasyon saptandi. Bununla birlikte, calismamiz

bir dizi kisithliklar icermektedir. Calismanin kesitsel olmasi, 6rneklem sayismin
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yeterli olmamasi, degerlendirmelerin hastalarin kendilerinin doldurduklar: dlceklerle
yapiliyor olmasiin kisitlilik olusturdugunu soyleyebiliriz. Bu durum ¢alismamizda
elde ettigimiz bulgular1 yorumlamay1 ve genellemeyi kisitlamaktadir. Bulgularimizin
onem kazanabilmesi i¢in daha biiyiilk 6rneklem gruplarinda daha ileri arastirmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. EKLER
EK-A
UST-BILIS-OLCEGI-30
Bu anket kisilerin kendi diisiincelerine iligkin inang¢larint incelemektedir. Asagida
bireyler tarafindan ifade edilmis bazi inan¢ maddeleri listelenmistang maddeleri
listelenmistir. Liitfen herbir maddeyi okuyarak her birine ne kadar katildiginizi
uygun rakami isaretleyerek belirtiniz (1: kesinlikle katilmiyorum; 2: kismen
katilmiyorum; 3 kismen katiliyorum; 4: kesinlikle katiliyorum). Liitfen tim
maddeleri cevaplandirmiz. Bu ankette dogru ya da yanlis cevap bulunmamaktadir.
1. Endiselenmek gelecekteki problemlerden kaginmama yardimci olur.(1) (2) (3) (4)
2. Endiselenmem benim i¢in tehlikelidir. (1) (2) (3) (4)
3. Aklimdan gegenlerle ¢ok ugrasirim. (1) (2) (3) (4)
4. Endise ede ede kendimi hasta edebilirim. (1) (2) (3) (4)
5. Bir problem {izerinde diisiiniirken zihnimin nasil ¢alistiginin farkindayimdir.(1) (2)
3) @
6. Eger beni endiselendiren bir diisiinceyi kontrol edemezsem ve bu gerceklesirse,
benim hatam olur.(1) (2) (3) (4)
7. Diizenliligimi siirdiirebilmem i¢in endige etmeye ihtiyacim var. (1) (2) (3) (4)
8. Kelimeler ve isimler konusunda bellegime giivenim pek yoktur. (1) (2) (3) (4)
9. Ne kadar engellemeye calisirsam calisayim, endise verici diisiincelerim devam
eder. (1) (2) (3) (4)
10. Endiselenmek kafamdaki diisiinceleri diizene sokmama yardim eder.(1) (2) (3)
(4)
11. Endise verici diisiinceler aklima geldiginde onlar1 gérmezden gelemiyorum.
1) @) (3) (4)
12. Diisiincelerimi izlerim. (1) (2) (3) (4)
13. Diisiincelerimi her zaman kontrol altinda tutmaliyim. (1) (2) (3) (4)
14. Bellegim zaman zaman beni yaniltir. (1) (2) (3) (4)
15. Belirli diislincelerimi kontrol etmedigim i¢in cezalandirilacagim. (1) (2) (3) (4)
16. Endiselerim beni delirtebilir. (1) (2) (3) (4)
17. Diigiindiiglimiin her an farkindayimdir. (1) (2) (3) (4)
18. Zayif bir bellegim vardir. (1) (2) (3) (4)
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19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.

Dikkatim zihnimin nasil ¢alistigiyla mesguldiir. (1) (2) (3) (4)
Endiselenmek bir seylerin iistesinden gelmeme yardim eder. (1) (2) (3) (4)
Diisilincelerimi kontrol edememek bir zayiflik isaretidir. (1) (2) (3) (4)
Endiselenmeye basladigim zaman kendimi durduramam. (1) (2) (3) (4)
Endiselenmek problemleri ¢ozmede bana yardime1 olur. (1) (2) (3) (4)

Bir yerleri hatirlama konusunda bellegime pek giivenmem. (1) (2) (3) (4)
Belirli seyleri diisiinmek kotiidiir. (1) (2) (3) (4)

Bellegime giivenmem. (1) (2) (3) (4)

Eger diislincelerimi kontrol edemezsem islerimi siirdiiremem. (1) (2) (3) (4)
Iyi calisabilmek i¢in endiselenmeye ihtiyacim vardir. (1) (2) (3) (4)
Olaylar1 hatirlama konusunda bellegime pek giivenmem. (1) (2) (3) (4)

Diistlincelerimi siirekli gézden gegiririm (1) (2) (3) (4)
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EK-B
BECK DEPRESYON ENVANTERI

1-(0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi tiziintiili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep tiziintiili ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizgiin ve sikintiliyim ki, artik dayanamryorum.
2-(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek i¢in karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.
3-(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.
4-(0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Her seyden sikiliyorum.
5-(0) Kendimi herhangi bir bigcimde suc¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.
6-(0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgmim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.
7-(0) Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.
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(3) Her seyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimde kabahat
buluyorum.
8-(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diigiinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatin1 bulsam kendimi oldiirtirim.
9-(0) I¢imden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢gimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayamiyorum.
10-(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli degilim.
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiztyorum.
(2) Her sey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum.

(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.
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EK-C
BECK ANKSIYETE OLCEGI

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 BIiR 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 basmalar1
3 | Bacaklarda halsizlik,
titreme
4 | Gevseyememe
5 | Cok kotii seyler olacak
korkusu
6 | Bas donmesi veya
sersemlik
7 | Kalp ¢arpmtisi
8 | Dengeyi kaybetme
duygusu
9 | Dehsete kapilma
10 | Sinirlilik
11 | Boguluyormus gibi
olma duygusu
12 | Ellerde titreme
13 | Titreklik
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14

Kontrolii kaybetme
korkusu

15

Nefes almada giigliik

16

Oliim korkusu

17

Korkuya kapilma

18

Midede hazimsizlik ya
da rahatsizlik hissi

19

Bayginlik

20

Yiziin kizarmast

21

Terleme (sicakliga
bagh
olmayan)
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EK-D

PANIK AGORAFOBI OLCEGI

A.1.Ne siklikta panik atag1 gecirdiniz?

0. Gegen hafta hi¢ panik atagi olmadi

1. Gegen hafta i¢inde 1 panik atagi oldu

2. Gegen hafta icinde 23 panik atagi oldu
3.Gegen hafta iginde 4-6 panik atagi oldu
4.Gegen hafta i¢inde 6’dan fazla panik atagi oldu

A.2.Gegen hafta icinde panik ataklariniz ne siddetteydi?
0.Panik atagi olmad1

1.Ataklar genellikle ¢cok hafif siddetliydi

2.Ataklar orta derecede siddetliydi

3.Ataklar epeyce siddetliydi

4.Ataklar ¢ok siddetliydi

A.3.Panik ataklarm her biri genellikle ne kadar siirtiyordu?
0.Panik atagi olmad1

1.1-10 dakika arast siirdii

2.10dakikadan ¢ok, 1 saatten az

3.1saatten ¢ok 2 saatten az siirdii

4.2saatten daha uzun surdu

U.Ataklardan ¢ogu beklenen ataklar miydi (korkulan durumlarda mi1 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
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B.1.Gegtigimiz hafta panik atagi gecireceginiz ya da rahatsiz olacagimnizdan
korkmaniz nedeniyle belirli durumlardan ka¢indiniz ni?

0.Hi¢ kacinma yok (ya da panik ataklarinin nerede olacagi belli olmuyor)

1.0ldukga nadir kagindim

2.Bazen kagindim

3.S1k sik kagindim

4.Her zaman kagimndim

B.2.Liitfen ka¢indiginiz durumlar1 ya da birisi yanmizda degilken panik atagi
gecirdiginiz ya da rahatsiz oldugunuz durumlari isaretleyin
1.Ucaklar

2.Metro

3.0Otobiisler, trenler

4.Gemiler

5.Tiyatrolar, sinemalar

6.Stlipermarketler

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.Smiflar, konferans salonlar1

16.0tomobile binmek ya da stirmek (6rnegin trafik sikisikken)
17.Genis salonlar (lobiler)

18.Sokakta yiirtimek

19.Tarlalar, genis caddeler, avlular

20.Ytksek yerler

21.Kdpriilerden gegmek

22.Evden uzaklara gitmek
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23.Evde tek basina kalmak

Diger durumlar

B.3.Kagindiginiz bu durumlar sizce ne kadar 6nemliydi?
0.Onemli degil (ya da kaginma yok)

1.Cok az 6nemli

2.0rta derecede 6nemli

3.Epeyce 6nemli

4.Cok onemli

C.1.Gegen hafta i¢cinde 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 icinde panik ataklariniz ya da agorafobiniz aile iligkilerinizde (es,
cocuklar vb) kisitlanmaya ya da bozulmaya yol ac¢t1 mi1?

0.Bozulma yok

1.Cok az bozulma oldu

2.0rta derecede bozulma oldu

3.Epeyce bozulma oldu
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4.Cok siddetli bozulma oldu

D.2.Gegen hafta i¢inde panik ataklariniz ya da agorafobiniz toplumsal yasaminiz ya
da bos zamanlariniz1 degerlendirmenizde kisitlamaya ya da bozulmaya (sinemaya ya
da bir arkadas toplantisina gidememe gibi) yol agti mi?

0.Bozulma yok

1.Cok az bozulma oldu

2.0rta derecede bozulma oldu

3.Epeyce bozulma oldu

4.Cok siddetli bozulma oldu

D.3.Gegen hafta icinde panik ataklarmiz ya da agorafobiniz is ya da evdeki
sorumluluklarmizi yerine getirmenizde kisitlanma ya da bozulmaya yol act1 m1?
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 i¢inde bunalt1 belirtilerinizden dolay1 zarar goreceginiz (6r kalp krizi
gecirmek, yi1gilip kalmak, yaralanmak) endisesi yasadiniz m1?

0.Yok

1.Cok az

2.0rta derecede

3.Epeyce

4.Cok siddetli

E.2.Doktorunuz sizin ¢arpinti, bas donmesi, karincalanma, nefes tikanmasi gibi
belirtilerinizin ruhsal nedenli oldugunu sdylediginde onun yanlis diisiindiigiine
inandiginiz olur mu? Gergek nedenin heniiz adi konmamis bedensel bir durum
oldugunu diisiliniir miisiiniiz?

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

2.0ldukca nadir
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3.Bazen
4.S1k sik
5.Her zaman(daha ¢ok organik bir hastaliktir)

B.2.Bashigt: Tiim korkulan durumlar1 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 puanlari toplayin)
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EK-D

DURUMLULUK KAYGI OLCEGI (STAI-I)

1) hig
1.

2.

10.
11.
12
13

14

15.
16.
17

18

19.

20.

2) biraz 3) ¢ok

Su anda sakinim

Kendimi emniyette hissediyorum
Su anda sinirlerim gergin
Pigmanlik duygusu i¢indeyim

Su anda huzur i¢indeyim

Su anda hig¢ keyfim yok

Basima geleceklerden endise ediyorum
Kendimi dinlenmis hissediyorum

Su anda kaygiliyim

Kendimi rahat hissediyorum

Kendime glivenim var

Su anda asabim bozuk

Cok sinirliyim

Sinirlerimin ~ ¢ok  gergin  oldugunu

hissediyorum

Kendimi rahatlamis hissediyorum
Su anda halimden memnunum

Su anda endiseliyim

Heyecandan kendimi saskina donmiis

hissediyorum
Su anda sevingliyim

Su anda keyfim yerinde.
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4) tamamiyla

(1)
(1)
(1)
(1)
(1)
(1)
1)
1)
1)
1)
1)
1)
1)
1)

1)
1)
1)
1)

1)
1)

(2)
(2)
(2)
()
()
()
()
()
()
()
(2)
(2)
(2)
()

(2)
)
)
)

)
)

(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)

(3)
(3)
(3)
(3)

(3)
(3)

(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)

(4)
(4)
(4)
(4)

(4)
(4)



EK-E
SUREKLILIK KAYGI OLCEGI (STAI-II)
1)Hig bir zaman 2) Bazen 3) Cogu zaman

1. Genellikle keyfim yerindedir
2. Genellikle ¢cabuk yorulurum

3. Genellikle kolay aglarim

4, Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim

o. Cabuk karar veremedigim icin firsatlari
kaciririm

6 Kendimi dinlenmis hissediyorum

7 Genellikle sakin, kendine hakim ve

sogukkanliyim

8. Gicliiklerin yenemeyecegim kadar
biriktigini hissederim

9 Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim

10.  Genellikle mutluyum

11.  Her seyi ciddiye alir ve endiselenirim

12 Genellikle kendime giivenim yoktur

13 Genellikle kendimi emniyette hissederim

14 Sikintili ve giic durumlarla karsilagsmaktan

kaginirim
15.  Genellikle kendimi hiizlinlii hissederim
16.  Genellikle hayatimdan memnunum
17 Olur olmaz diislinceler beni rahatsiz eder

18  Hayal kirikliklarin1 dylesine ciddiye alirim

ki hi¢ unutamam
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(1)
(1)
(1)
(1)
(1)

1)
1)

1)

1)
1)
1)
1)
1)
1)

1)
1)
1)
1)

4) Her zaman

(2)
(2)
(2)
(2)
()

()
()

()

(2)
(2)
(2)
(2)
()
()

)
)
)
)

(3)
(3)
(3)
(3)
(3)

(3)
(3)

(3)

(3)
(3)
(3)
(3)
(3)
(3)

(3)
(3)
(3)
(3)

(4)
(4)
(4)
(4)
(4)

(4)
(4)

(4)

(4)
(4)
(4)
(4)
(4)
(4)

(4)
(4)
(4)
(4)



1) @ @ @
1) @ @ @

19. Akl basinda ve kararli bir insanim

20. Son zamanlarda kafama takilan konular

beni tedirgin ediyor.
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