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Panik Bozuklukta Yagam Kalitesi

Son yillarda yasam kalitesi ile ilgili birgok ¢alisma yapilnus, panik bozukluk
tanistyla izlenen olgularda yagam kalitesinin olumsuz yénde etkilendigi yoniinde birgok
veri elde edilmigtir. Bu ¢alisma ile, Panik Bozuklupun yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyip etkilemediginin, kontrol grubu ile kargilagtirilmast ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi bilinen ve bagka bir hastalik olan major depresyon ile karsilastiriimast
amagclanmustir.

Caligmaya Psikiyatri poliklinigine bagvuran PB tanis1 konan yaslar1 18-60 arasinda
(ortalama 35,4+10,8) degisen 13 erkek ve 33 kadin olgu; major depresyon tanis: konan
yaglan 25-69 arasinda (ortalama 42,7+10,9) degisen 10 erkek ve 43 kadin olgu alindi.
Ayrica herhangi bir yakinmas: olmayan yaslari 18-57 arasinda (ortalama 34,9+10,6)
degisen 10 erkek ve 21 kadm saglikli denek kontrol grubu olarak ¢alismaya katildi.
Calisma toplam 130 olgudan olusmustur. 46 PB hastasimn %50°si agorafobili, %50’si
agorafobisiz olarak segildi. Kontrol grubu miimkiin oldugu kadar hastanin sosyokiiltiirel
diizeyine uygun ve yakin ¢evresinde yasayan bireylerden alinmaya g¢alisildi. Bu temin
edilemedigi durumlarda yag egitim diizeyi ve cinsiyet temel alinarak benzer kontrol
Ornekleri alindi. Tum dencklere ilk gériigme sirasinda galigmanin amaci anlatildi ve
onaylari alindi. Yapilandirilmig bir gériisme formu (SCID-I) ile psikiyatrik gériisme
yapildi. Sosyodemografik veri formu, Hamilton Anksiyete Olgegi(HAM-A), Hamilton
Depresyon Olgegi(HAM-D), Kisa Form 36 Yagam Kalitesi 6lgegi (SF-36), Panik ve
Agorafobi 5lgegi ve Endicott Is Uretkenlik slgegi (EWPS) uygulands.

Calisma sonucunda, panik bozuklugun (agorafobili ya da agorafobisiz), yasam
kalitesini saglikli kontrol grubuna gére olumsuz etkiledigini saptadik. Agorafobili panik
bozuklugun, yasam kalitesini, agorafobisiz panik bozukluga ve saglikli kontrol grubuna
gbre daha kotli etkiledigi saptandi. Agorafobili panik bozuklugu olan olgularin,
depresyonu olan olgulara gore yasam kalitesi 6lgegi alt gruplarindan fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giigliigii ve agnda daha belirgin bozulma belirlendi. Depresyonu olan olgularda
ise enerji ve ruhsal saglik alt gruplarinda daha belirgin bozulma oldugunu saptandi.
Anahtar Kelimeler: Panik Bozukluk, yagam kalitesi, SF-36.
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ABSTRACT
Quality of life in Panic Disorder

At last years, several studies on quality of life have been made, and data showing that
quality of life is negatively affected in cases being followed with panic disorder diagnosis
have been obtained. In this study, it was aimed to investigate whether panic disorder
affects quality of life negatively or not in comparison with a control group and cases with
major depression, another disease negatively affecting quality of life.

13 men and 33 women (total 46) within an age range of 18 and 60 (mean age
35,4+10,8) diagnosed as panic disorder; 10 men and 43 women (total53) within an age
range of 25-69 (mean age 42,7+10,9) diagnosed as major depression were included in this
study on admission to psychiatry policlinic. In addition 10 men and 21 women (total 31)
within an age range of 18-57 (mean age 34,9+10,6) without no complaint were also
participated in the study as a control group. The study consisted of total 130 cases. %50
of 46 panic disorder patients were choosen as agoraphobic while the rest %50 were
without agoraphobia. We tried to select the control group among the people living in
similar environment and at similar sociocultural levels, when possible. If that was not
achieved, similar control samples were choosen according to age, education level and
gender. Psychiatric consultation was carried out using Structured Clinical Interview for
Diagnose (SCID-I). Sociodemographic data form, Hamilton Anxiety Scale (HAM-A),
Hamilton Depression Scale (HAM-D), Short form 36 Quality of Life Scale (SF-36), Panic
and Agoraphobia Scale and Endicott’s Work Productivity Scale (EWPS) were applied.

As a result of the study, we found that Panic Disorder (with or without Agoraphobia)
had negatively affected quality of life in comparison with healty control group. We also
found that Panic Disorder with Agoraphobia had affected the quality of life worse then
comparison with Panic Disorder without Agoraphobia and healthy control group. We
detected more significant impairment in physical function, physical role disability and
pain subgroups of quality of life scale (SF-36)in Panic Disorder with Agoraphobia group
than depression group. We detected a more significant impairment in energy and mental
health subgroup of 8F-36 in depression.

Key Words: Panic Disorder, quality of life, SF-36.
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1.GIRIS VE AMAC

Panik bozukluk (PB), yineleyici, beklenmedik panik ataklar ve bu panik
ataklan izleyen gesitli belirtilerle giden bir anksiyete bozuklugudur. Panik atak
bozuklugun temelini olugturmaktadir *. Bir panik atagm temel 6zelligi, birdenbire,
nedensiz ve yogun bir korku, huzursuzluk duygusunun patlak vermesidir *°. Temel
bagvuru yakinmasi o kisi i¢in en korkutucu olan nefes darligi, carpinti, g6giis agris1,

bas donmesi ve benzeri bedensel belirtilerdir 7.

Agorafobi, PB’un bir komplikasyonu olarak ya da nadiren PB &ykiisii olmadan
da ortaya ¢ikabilen; panik ataginin ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmasi halinde
kisinin yalniz kalmaktan, kaginmanin zor olacag: ya da bir yeti yitimi durumunda
yardimin gelemeyecedi topluma agik yerlerde bulunmaktan belirgin bir korku ve
kagma istedi duymasi seklinde tanimlanmaktadir 7-'%12,

Yasam Kkalitesi, bireyin temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin
kargilanmas1 ve yasadigi toplumun sundugu olanaklardan yararlanmasi olarak
tanimlanmaktadir. Bagka bir sOyleyisle, kisinin amag, beklenti, ilgi ve
standartlarindan olusan konumunu, kiiltiir ve deger sistemi i¢inde anlayig/kavrayis
bigimidir '!'. Genel kabul gormiis tek bir yasam kalitesi tanimu yoktur 7. Bununla
birlikte, genel bir fikir birligi, yasam kalitesi kavraminin kiginin kendi yagaminin
kalitesini subjektif algilamas: tizerine odaklanmasidir ' ™. Yasam kalitesi, farkh
hastaliklarin iglevsellik ve iyilik hali lizerine etkisini ongérmede, farkli sagaltim
yontemlerinin (ilag ya da cerrahi gibi) sonuglarimi karsilagtirmada ve iki sagaltimin
mortalite ve/veya morbidite agisindan farkliliklaninin belirlenmesinde kullanilmigtir
76

Bu ¢aligmanin amaci, panik bozukluk olgular1 ile saglikli kontrol grubunun
yasam Kkalitesinin kargilagtirilmasi, panik bozuklugun yasam kalitesi {izerindeki
olumsuz etkilerinin aragtirilmasidir. Ayrica agorafobili ve agorafobisiz PB olgular
arasindaki yasam Kkalitesi farklar aragtinlmigtir. Agorafobinin eklendigi olgularin
yagsam kalitesinde depresyonu olan olgulara benzer etkilenme olup olmadiginin
aragtirilmast amaclanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Panik bozukluk tarihgesi

Anksiyete bozukluklari ise M.0.4.yilizyilda Hipokrat yazilarinda tanimlanmis
ancak, 30 y1l 6ncesine kadar 6nemi tam olarak anlagilamamustir 7 Hastaligin sadece
bireyi degil dolayli olarak toplumu da etkilemesi nedeniyle 19. yiizyilda sadece
psikotik hastaliklarin tamimi ve smiflandirilmas: ile ugrasiimistir. Bu konularin
arastirilmasi ise Silva, Briquet, Charcot, ve Freud un zamanina kadar gecikmistir ’'.
Ancak bu dénemde de anksiyete bozukluklarina psikiyatrinin ilgisi, psikoterapinin
bazi tipleri ile kisitl kalmis ve yeterli olmamigtir 2,

Anksiyete  bozukluklarimin  farmakolojik  ajanlarla  basariyla tedavi
edilebileceginin fark edilmesi, giivenilir tani kriterlerinin gelismesi, ve modern
psikiyatrik tammlarin yapilmasi, anksiyete bozukluklarinin, biiyiikliigiiniin
anlagilmasina neden olmustur. Amerikan Akil Saglhg Ulusal Enstitiisiit (NIMH) alan
calismasi, Amerika Birlesik Devletleri’nde 26.9 milyon kisinin hayatlarinin herhangi
bir déneminde anksiyete bozukluklarindan etkilendigini belirlemistir 7.

Panik kelimesi Yunan Mitolojisinde yalmz yasayan, {izglin oldugu zaman bir
magaraya kapanan, rahatsiz edildiginde, ¢i13lik atarak korkutan bir tanrinmn ismi olan
“Pan”dan gelmektedir. Pan, korkung ¢iglig1 olan, bunu duyan insanlari ve hayvanlar
korkutan, kaba, ¢irkin ve tirkiitiicii cinsellik tanrisidir. Iste adim bu mitolojik tanridan
alan panik bozuklugu da aniden kisileri bir anda Gliim korkulari, beraberindeki
viicutsal belirtiler ve kalabalik, biiyiikk, c¢ikigin bulunamayacagi alanlardan
kacinmaya, tek basina kalamamaya, kisinin sik stk o anda &lecegi, aklim
kaybedecegi, fel¢ ya da kalp krizi gecirebilecedi gibi diislincelerle hastanelerin acil

servislerine bagvurmalarina yol agmaktadir *.

19.yy. ortalarinda garpintt ve gogiis agris1 semptomlan yiiziinden kardiyolojik
bir hastalik oldugu distintilmistir .



Da Costa, 1871°de irritabl kalp hastaligi, Beard, 1880°de nevrasteni terimini, sir
Thomas Lewis 1917°de “efor sendromu” isimlerini kullanmiglardir. Daha sonra
Freud, anksiyete ataklariyla giden bu sendromu nevrasteniden ayirmagtir. “Kardiyak
nevroz” ismi ise1930 sonlarinda kullamlmaya baglanmigtir. 1941 yilinda Wood, Da
Costa Hastaligiin ve efor sendromunun aymi seyler oldugunu, kadinlarda daha
yiiksek oranda goriildiigiinii, asirt duygusal ve psikonevrotik davramg sergileyen
kigilerde daha sik bulundugunu belirterek; bunlar1 “Kardiyak Nevroz” ya da
“Norosirkulatuvar Asteni” olarak adlandirmigtir ',

Panik bozukluk (PB), yineleyici, beklenmedik panik ataklar ve bu panik ataklari
izleyen gesitli belirtilerle giden bir anksiyete bozuklugudur. Panik atak bozuklugun
temelini olusturmaktadir. Bu nedenle panik atak tam Olgiitiilerini tammlamak
gereklidir *,

2.1.1 Panik Atak:

Bir panik atafin temel 6zelligi, birdenbire, nedensiz ve yogun bir korku,
huzursuzluk duygusunun patlak vermesidir. Genellikle ilk panik atak, stresli bir
yasam olaymin ardindan gelisir. Yasanan bu yiiksek diizeyde anksiyeteye nefes
darhig1, carpint1, gogiis agrisi, terleme gibi giiclii bedensel duyumlar eslik etmektedir.
Ayrica plan yapma, diigiinme, usa vurma gibi yetilerin gegici olarak kaybedilmesi ve
bulunan ortamdan kagmak ya da uzaklagsmak igin yogun bir istek duyulmas: panik
atagn diger temel dzellikleridir >°.

Bu belirtiler aniden ortaya ¢ikar, giderek artan bir hiz ile baslangicindan sonraki
10 dk iginde doruga ulasir. Genellikle kendiliginden ortaya cikar. Hastalar
yasadiklari bu durumu “gok korkutucu, dehset verici ve yasamlarinin en kotii
deneyimi” olarak tamimlarlar. Cogu, “artik sonunun geldigi” duygusunu yasamistir.
Atak sirasinda gok sayida ve siddetli, bedensel ya da biligsel belirtiler ortaya
¢ikmaktadir. Bedensel belirtilerin bir kismi hiperventilasyona baglidir. Panik atag:
genellikle 10-30 dakikada sonlamir. Ancak siiresi birkag¢ saate dek uzayabilir. Atak
hizla tibbi yardim arayigina neden olur. Bu hastalar 6ncelikle acil servislere, daha
sonra da pratisyen hekimlere, kardiyolog ve nérologlara bagvururlar. Temel basvuru
yakinmasi o kisi i¢in en korkutucu olan bedensel belirtidir; nefes darhigs, garpints,

g6gtis agrisi, bas donmesi ve benzeri gibi 7.



Panik atag: tamsi i¢in atak sirasinda, DSM-IV’e gére toplam 13 bedensel ya da
biligsel belirtiden en az dérdiiniin korku duygusuna eslik etmesi gereklidir. Eger
panik atad1 sirasinda dortten az sayida belirti ortaya ¢ikiyorsa o zaman “sinirh
belirtili panik atagr” s6z konusudur. Bu tiir ataklara genellikle hafif seyirli panik
bozuklugunda karsilagilmaktadir. Nadiren, irritabilite ve 6fke patlamalan seklinde
kendini gdsteren atipik panik ataklariyla karsilagilmaktadir. Panik ataklart gece
uykuda da gelebilmektedir (nokturnal panik atak). Kisi uykudan biiyiik bir korkuyla
uyanir. Bazi hastalar uykuya dalmaktan korktuklar: i¢in uyumamaya gabalarlar 567,

Panik ataklar atagin baglangici ile durumsal tetikleyiciler arasindaki iligkiye
gore kabaca iki bicimde kendini gosterebilir:

1. Beklenmedik panik ataklari; panik atafinin baglangici durumsal bir tetikleyiciyle
iligkili degildir. Ataklar nedensiz ve spontan oldugu i¢in hastalar atagin ne zaman ve
nerede gelecegini bilemezler.

2. Durumsal panik ataklari; PA degismez bir bigimde durumsal bir tetikleyici ile
karsilagildiginda ya da karsilagilacag: diisiinlildiigiinde ortaya gikmaktadir. Bagka
deyisle bu ataklarn ne zaman ve nerede olacagi dnceden kestirilebilir. Durumsal
ataklar daha ok sosyal ve basit fobilerde goriiliir °.

PB hastalarimin 6nemli bir kisminda hem durumsal, hem de spontan ataklar
birlikte bulunmaktadir °.

DSM-IV’e gore Panik Atak tam 6Slgiitleri:

Asagidaki belirtilerden en az dérdiiniin (ya da daha fazlasinin), ani olarak

bagladig1 ve 10 dakika i¢inde en yiiksek diizeyine ulagtifi, yogun bir korku ya da

rahatsizlik déneminin olmasi:

1.Carpint1, kalp atimlarinin hissedilmesi, kalp atim hizinda artma olmasz,
2. Terleme,

3. Titreme ya da sarsiima,

4. Nefes darlig1 ya da bogulma hissi,

5. Soluk kesilmesi,

6. GOgiis agrisi ya da g6giiste sikunt: hissi,

7. Bulant: ya da karin agris1,

8. Bas d6nmesi, dengesizlik, sersemlik hissi ya da bayilacakmis gibi olma,
9. Derealizasyon ya da depersonalizasyon,



10. Kontrolinii kaybedecegi yada ¢ildiracag: korkusu,
11. Oliim korkusu,
12. Paresteziler (uyugma ya da karincalanma hissi),
13. Usiime ya da ates basmalar1 gibi belirtilerdir.

Hastalarin atak sirasinda, subjektif olarak sik ve yiizeyel nefes alma gibi
sikayetleri vardir ama gergekte hiperventilasyon bulunmaktadir %!,

Panik atakli hastada, sosyal fobiler (topluluk icinde yemek yeme, bir gruba
kars1 konugma, yabancilarla konusma gibi) olabildigi gibi, panik ataklarin
tekrarlanabilecegi durumlara kargi da hastanin fobileri (asansor, toplu tagima araglari,

koprii ve otobanlarda araba kullanma v.b.) de olabilir *'%!,

2.1.2 Panik Bozukluk Tam Olg¢iitleri:

Fobik bir uyaran olmaksizin DSM-III-R’de PB tanisi igin dért hafta i¢inde en az
dort atak olmali veya bir ataktan sonra en az bir ay siiren yeni bir atak olacak
sekilde, beklenti anksiyetesi bulunmalidir. DSM-IV’de ise belirli bir zaman
diliminde belirli sayida atak gegirme Olgiitii kaldirilmag, tek bir ndbet gegirilse bile
olas1 bir atak beklentisi 6lgiitii yeterli bulunmustur °.

DSM-IV’e gire “Agorafobisiz PB” tam &lgiitleri:
A- Asagidakilerden hem (1) hem de (2) vardir:
1. Yineleyen beklenmedik panik ataklar
2. Ataklardan en az birini, 1 ay siireyle (ya da daha uzun bir siire) agagidakilerden
biri (ya da daha fazlas1 ) izler:
a. Bagka ataklarin da olacagina iligkin siirekli bir kaygi
b. Atagin yol agabilecekleri ya da sonuglariyla (6r. kontroliinii kaybetme, kalp
krizi gegirme, ¢ildirma) ilgili olarak sikint1 duyma.
c. Ataklarla ilgili olarak belirgin bir davramis degisikligi gosterme.
B- Agorafobinin olmamasi
C- Panik ataklari bir maddenin (6r. kétiiye kullamilabilen bir ilag, sagaltim igin
kullamilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6r. hipertiroidizm) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagh degildir.



D- Panik ataklan, sosyal fobi, 6zgiil fobi, obsesif kompulsif bozukluk, post travmatik
stres bozuklugu ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu gibi bagka bir mental
bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

2.2, Agorafobi:

Agorafobi, PB’un bir komplikasyonu olarak ya da nadiren PB Gykiisii olmadan
da ortaya ¢ikabilen; panik ataginin ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmasi halinde
kisinin yalmz kalmaktan, kaginmanin zor olacagi ya da bir yeti yitimi durumunda
yardimin gelemeyecegi topluma agik yerlerde bulunmaktan belirgin bir korku
duymasi geklinde tanimlanmaktadir. Kisi bu durum ve yerlerden miimkiin oldugunca
kaginmaktadir. Bu durumlarla karsilagtifinda yogun bir anksiyete ve kagma istegi
duymaktadir 1%,

Agorafobik kaginma ¢ok sayida yer ve durumu igerir. Bunlar iginde toplu
tagima araglan (ugaklar, yer alti metrosu, otobiisler, trenler vs), kalabalik ortamlar
(tiyatro ve sinemalar, stipermarketler, pazar yerleri, konser salonlari, stadyumlar vs),
kuyrukta beklemek, kapali yerler (tiinel, asansér vs), otomobile binmek ve slirmek
(6zellikle trafik sikigikken), sokakta yiirlimek, evden uzaklara gitmek, evde tek
basina kalmak, yiiksek yerler ve kopriilerden ge¢mek sayilabilir 125 Agorafobili
panik bozuklugu hastalarinda birden ¢ok (ortalama 4-5 duruma yonelik) fobik
kaginma saptanmaktadir. Agorafobi, kadin panik bozuklugu hastalarinda ¢ok daha
siktir. Erkek hastalar isleri ile ilgili baz1 kaginma ya da kisitlanmalar sergilemekle

birlikte nadiren eve bagli diizeyde agorafobi yasarlar 67,10

Agorafobi ise gitmede, ev islerini yapmada, sosyal iliskileri siirdiirmede
zorluklar yaratarak toplumsal ve mesleksel islevsellikte bozulmaya yol agar. Agir
agorafobilerde, hastalar, eve ve aile bireylerine giderek bagimli hale gelir. Boylece,
agorafobili hastalar evden ayrilmalari, sosyal yasamu siirdiirebilmeleri i¢in-mutlaka

bagka birilerine ihtiya¢ duyduklarindan, aile sistemi olumsuz vonde etkilenebilir
125712



Agorafobi igin DSM-IV tam 6lgiitleri:

A- Beklenmedik bir bicimde ortaya ¢ikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik
gosterilen bir panik atagin ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmasi durumunda yardim
saglanamayabilecegi ya da kaginmanin zor olabilecegi (ya da sikint1 dogurabilecegi)
yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma. Agorafobik korkular
arasinda Ozel birtakim durumlar vardir ki, bunlar arasinda tek basina evin diginda
olma, kalabalik bir ortamda olma ya da sirada bekleme, koprii iizerinde olma ve
otobiis, tren ya da otomobille geziye ¢ikma sayilabilir.

Bu durumlardan kagimlir (6r. geziler kisitlanir) ya da panik atag1 ya da panik benzeri
belirtiler olacak anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu durumlara katlanilir ya
da eslik eden birinin varhgina gereksinin duyulur.

B- Bu anksiyete ya da fobik kaginma, sosyal fobi (0r. utanacak olma korkusuyla
giden toplumsal durumlarla siurli kaginma), 6zgiil fobi (6r. asansdr gibi tek
durumlarla sinirh kaginma), OKB (6r. bulagma ile ilgili obsesyonu olan birinin kir ve
pislikten kaginmasi), PTSB (6r. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlardan
kacinma) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu (6r. evden ya da akrabalardan
ayrilmaktan kaginma) gibi bagka bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

2.3. Beklenti anksiyetesi:

Panik atak geciren bireyler o korkutucu am tekrar yagsamak istemezler. Birkag
siddetli ataktan sonra “beklenti anksiyetesi”, yani, yeni bir panik atag: gegirme
korkusu gelisir. Beklenti anksiyetesinin 3 dgesi vardir *"'%12,

1. Bir panik atak gegirmeyle iligkili olan huzursuz edici ve endiseli, yogun diisiince
ugraglar.

2. Yine bir panik atag1 olacak, bu da tehlike yaratacak beklentisi,

3. Siiregiden bir korku egilimi ya da korkuyla olusan bedensel duyumlardan korkmak
7,10

Beklenti anksiyetesi igindeki hastalar ne zaman panik atak yasayacaklarin
kestirmek amaciyla c¢evresel ve bedensel ipuglarnm  degerlendirmeye
caligmaktadirlar. Belirgin bir uyarilmishk hali vardir. Beklenti anksiyetesi, dogal
olarak, bircok yanlis ¢ikarsama ve inanca yol acar ve durumsal panik ataklarinin ve

agorafobik kac¢inmanin g¢ekirde§ini olusturmaya baglar. Hastalar ciddi bedensel



hastaligi olabilecegi endisesiyle bedenlerine odaklasir ve hipokondriak tutum ya da
davraniglar gOstermeye baslarlar. Hekime bagvurular artar ve hastalar stirekli
tansiyon Ol¢iip nabiz sayar hale gelir. Panik atag sirasinda yasadigy kalp carpintisini
kalp krizi gegirebileceginin kaniti olarak goéren hasta, nabiz artisina yol agabilecek
etkinliklerden (spor yapma, cinsel iligkide bulunma, kafeinli igecekler alma vs)
kaginmaya ¢aligir. Yalmzca bu anksiyeteli bekleyis bile kisinin giindelik yasamim
sekteye ugratacak boyuta varabilir, giindelik yasam ve sosyal iligkiler giderek
kisitlanir, cogul fobiler gelismeye baslar 89,

2.4. Epidemiyoloji

Panik bozukluk, genel popiilasyonda sik goriilen psikiyatrik bir rahatsizhiktir.
Son 10 yilda yapilan ¢ok sayidaki epidemiyolojik ¢aligmalarda, yasamboyu
(ortalama %2-3) ve bir yillik (ortalama%1-2) prevalans oranlar belirlenmistir. Panik
bozuklugu ©6lgiitlerini karsilamayan panik ataklari, siirhi belirtileri olan panik
ataklari ve panik atagi ykiisli olmaksizin agorafobi de ele alindifinda ise bu oranlar
daha yiikselmekte ve yasamboyu prevalans yaklasik %3-S olmaktadir. Genel

toplumda yasayanlarin %10°u yasamlarinda en az bir panik atak deneyimlemektedir
12,5,7,12

Panik bozukluk hastalari, yasadiklari belirtiler nedeniyle 6nce psikiyatri dis1
hekimlere bagvurduklan igin tibbi yardim arayan hasta gruplarinda bu oranlar daha
da yiiksektir. Panik bozuklugu tanist alan hastalarin en az 1/3’ilinde tabloya agorafobi
eslik etmektedir 3134,

Panik bozuk tiim sosyodemografik gruplan etkilemekteyse de, tipik bir hasta
“50 yas altinda, kadin, dul ve sehirli biri” olarak tanimlanmaktadir. Bozukluk
genellikle ergenlik ile 30 yas arasinda baglamaktadir. Ortalama baglangig yasi1 25°tir
ve tedavi igin bagvuranlarin ¢ogu 25-45 yaslarindadir. Yaglandik¢a panik bozuklugu
sikhg: azalmakta ve 65 yas lizerinde ise nadiren gériilmektedir . Baslangi¢ yasinin,
Ozellikle kadinlarda, erken baglangich (15-34) ve ge¢ baslangich (45-54) olarak
biomodal yas dagilim gosterdigi saptanmustir. Evli olanlarda go6riilme sikligi
digmektedir. Evli olmayanlarda (dul, bekar, ayr1 yasayanlar) panik bozuklugu riski
evlilere gore iki kat artmaktadir. Panik bozuklugu sehirde yasayanlarda, kirsal



kesimde yasayanlara gore 1,5-2 kat daha fazla goriilmektedir. Siralanan bu
epidemiyolojik veriler degisik kiiltiirlerde ¢ok az farklilik g6stermektedir 7101445114

2.5. Estani:

Panik Bozukluk maliyeti yiiksek, ciddi yeti yitimlerine neden olan, kronik
gidisli, gidisi olduk¢a cesitlilik gosteren komorbiditesi fazla bir hastaliktir. Diger
ruhsal hastaliklarla birlikteligi, alkol ve madde kullamimiyla ilgili sorunlar ve yiiksek
O6zkiyim girisimi riski nedeniyle ortaya g¢ikan sosyal ve ailesel islevlerdeki
bozulmalar PB’nun 6nemini arttirmaktadir 711230323430

Klinik ¢aligmalar PB’nda es tam1 oranlarimin %51-90,4 arasinda degistigini
gOstermigtir. PB’da depresyon, agorafobi, sosyal fobi, yaygin anksiyete bozuklugu,
obsesif kompulsif bozukluk, hipokondriazis, alkol ve madde kullanimimin gibi es
taml1 durumlar bulunmustur 2"-'>>3,

Goisman ve ark.(1995) agorafobili ya da agorafobisiz panik bozuklugun yasam
boyu en az bir diger anksiyete bozuklugu ile %37 oraninda ortak gériindiigiinii, en
sik ise yaygin anksiyete bozuklugu ve sosyal fobinin es tanili durum oldugunu, panik
bozuklugu olmadan agorafobinin %32 oraminda goriildiigiinii bildirmislerdir ¥’.
Klerman ve ark (1991) Panik Bozuklugu ile agorafobinin goriilme oranimm %33,
Panik Bozukluk ile agorafobi, major depresyon, madde/alkol kétiiye kullanim
oranmin %72 oldugunu belirlemiglerdir **.

Stein ve ark (1990) Panik Bozuklugu olan hastalarin %35-91°inin yasamlarinda

bir major depresif epizoddan yakindiklarim bildirdiler ° ® Valkenburg ve ark (1984)
sekonder depresyonu olan hastalarin, Panik Bozukluk baslama yaglarinin daha erken
oldugunu bildirdiler. Bu nedenle Starcevic ve ark (1993) depresyonu olan Panik
bozukluklu hastalarin daha uzun siire hastaliktan yakindiginin beklendigini
bildirdiler ¢,
Panik Bozukluk ile sosyal fobi birlikteligi siktir. Panik Bozukluk ve es tamili sosyal
fobisi olanlarda, Panik Bozukluk baslangi¢ yasi daha erkendir ve daha fazla OKB
gorilir 2. Es taml sosyal fobisi olanlarda ve obsesif kompulsif belirtiler gésteren
Panik Bozuklugu olanlarda yagsam boyu depresyon riski de daha fazladir .



Panik Bozuklukta bir risk faktorii de alkol kétiiye kullaniminin gelismesidir .
Baglangigta alkol alimi Panik Bozuklugu olan hastalarda anksiyete belirtilerini
azaltsa da, alkolizm sonradan bir komplikasyon halini alir .

2.6. Etiyoloji

Panik bozuklugu etiyolojisine dair kuramlar kabaca norobiyolojik ve psikososyal
olarak iki grupta toplanabilir. Anksiyete bozukluklari i¢ginde biyolojik agidan en fazla
¢aligmanin yapildig: hastalik panik bozukluktur. Bozuklugun olusumundan sorumlu
biyolojik diizenekler heniiz tam olarak aydinlatilamamistir. Yine de bozuklugun
ailesel bir yatkinlikla iliskili olmasi, provokasyon testleri (laktat, karbondioksit,
kafein, hiperventilasyon vb ) ile panik ataklarimin uyarilmasi ve bazi 6zgiil
farmakolojik tedavilere yanit vermesi bozuklugun etiyolojisinden biyolojik bir
fizyopatolojik diizenegin sorumlu oldugunu desteklemektedir 271112,

2.6.1 Aynhk Anksiyetesi

Erigkin yasamdaki panik bozukluk ve g¢ocukluk anksiyetesi arasindaki iligkiyi
gosteren bir ¢ok calisma bulunmaktadir 16171819 Gjlove ve arkadaslari; erken
ayrilik anksiyetesinin, erigkin panik bozukluk riski ile baglantili oldugunu
bildirmislerdir. Bu olgularadan yasam boyu panik bozukluk agorafobisi olanlarin,
panik bozukluk Sykiisii olamadan GAB ve diger fobik bozuklugu olanlardan daha
fazla ayrilik anksiyetesi belirtileri oldugunu buldular 2°?"%2, Pollak ve arkadaglar
panik bozuklugu olan erigkin hastalarin %55’inin gocukluk ¢ag: anksiyete kriterleri
tastdigim bildirdiler ve gocukluk doneminde anksiyete Oykiisii olanlarin yiiksek
oranda comorbid anksiyete bozukluklar tamsi aldiklarini bildirmislerdir '’. Kagan
(1984) ve arkadaglan cocukluk ddnemindeki davramglarin kisitlanmasinin; sonra

Yapilan bir ¢ok aragtirmada panik bozukluk ve agorafobisi olan ailelerin,

cocuklarina karg1 davramgsal kisitlamanin yiikksek oranda oldugunu bildirilmistir
2425,26,27,28
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2.6.2. Erken Yasam Olaylar:

Cocukluk ve ergenlik d6neminde travmatik yasam deneyimi ile eriskinlerde
anksiyete bozuklugu gelisimi arasinda bir bag olabilecegi ileri siiriilmektedir. Raskin
ve ark anksiyete bozukluklari gesitlerinde, gelisimsel nedenleri aragtinrken, PB
grubunun %53’tinde gocuklukta aileden ayriimanin oldugunu bildirmistir *'. Panik
atakl1 agarofobik hastalarin, normal deneklere gére, cocukluk ve ergenlikte ana-baba
Oliimii, aileden uzamug ayrilik, ana-babanin bosanmasi gibi travmatik yasam
olaylarim1 daha fazla yagadiklari bulundu 34. 39, 90 Hatta, eriskin psikopatolojisinde
erken travmalarin etkilerini diislindiiren tiim ¢aligmalar, erken yasam olaylarini, tiim
anksiyete ve depresif bozukluklar, somatizasyon ve komorbidite i¢in artmig risk ile
baglantili oldugunu bildirmektedir *1%-,

Ozellikle agarofobili hastalarin agarofobisi olmayan panik hastalarina kiyasla;
¢ok biiyiik oranda 16 yasindan 6nce en az bir travmatik olay yasadigi belirlenmigtir
35
Saunders ve ark. 5 yagindan Once fiziksel ve cinsel istismara ugrayan gocuklarin,
%44’linde gelisen agarofobinin, en yaygin psikiyatrik bozukluk oldugunu bildirdi 8,

Erken donem yagsam olaylan diginda bir ¢ok klinik aragtirmalar, ilk panik atagin

oncesinde de stresli yasam olaylarimin bulundugunu bildirmiglerdir 2-2031,3233.34.35,

2.6.3. Genetik:

Panik bozuklukta ailesel yatkinlik s6z konusudur. Panik bozuklugu olan
hastalarin birinci derece akrabalarinda panik bozuklugun yasam boyu prevelans: %7-
20 olarak verilmistir '"'?. Agarofobili hastalarin akrabalarinda da PB sik¢a
bulunmaktadir. Bu ¢aligmalar PB kaliiminda tek bir majér lokusun sorumlu
olabilecegini desteklemekle birlikte, kalitim bigimi kesin olarak bilinmemektedir.
Ikiz ¢aligmalari, PB i¢in e hastalanma oramimn tek yumurta ikizlerinde (%31)
oldugu belirlenmistir. Bu bulgu genetik temelin olduk¢a giiglii oldugunu
gostermektedir. PB kalitilabilirliginin %44 olarak saptanmasi, bozuklugun fenuotipik
disavurumunda belirgin bir genetik etkinin oldugunu, ancak gevresel etkenlerin de

Onemli 6nemli rol oynadigimi diigiindiirmektedir 647,48

11



2.6.4. Gelisimsel Faktorler:

Panik Bozuklukta Biyolojik Modeller: Panik bozukluk etyolojisine biyolojik

yaklagimlar cercevesinde; bugiine kadar yapilan g¢aligmalarin iginde en tutarli
sonuglar,  laktat provokasyon testi vermigtir '%!"'2,
Bu testin teorisini kuran ve uygulayan kisiler Cohen ve White olmugtur. Bundan 50
sene kadar 6nce bu iki arastirici, panik atakli kigilerde kanda egzersizden sonra
artmig laktat seviyelerine rastladilar. Egzersizden sonra laktatin artmasim da, bu
kigilerde hiicresel metabolizmanin yetersiz olmasi nedeniyle egzersizin gerektirdigi
hizli metabolik aktiviteye, organizmanin uyum gosterememesi ve sonugta,
pargalanmasi gereken laktatin yeterince parcalanamamasina bagladilar. Bu bulgudan
yola ¢ikarak, digaridan verilen laktatin aym durumu ortaya ¢ikarip ¢ikarmayacagim
aragtirdilar. Nitekim panik bozuklugu olan kisilere, 0.5 mol/L’lik laktattan 10 ml/kg
dozunda 20 dakika boyunca intravendz olarak vererek panik atadi ortaya ¢ikartmayi
basardilar. Aym uygulama normallerde panik atak ortaya ¢ikmiyordu "!-12,

Daha sonraki arastirmalar ise, yalmzca panik bozuklukta degil diger anksiyete
bozukluklarinda da, (yaygin anksiyete bozuklugunda, obsesif kompulsif bozuklukta,
depresyonda ve bulimia nervozada) laktat infiizyonu ile panik ataga benzer bir tablo

ortaya ¢ikarmiglardir 111,12.4647

Laktat ile ilgili hipotez, “CO, birikimi” ile ilgilidir. Laktat verildikten sonra karaciger
tarafindan alimp piriivata doniigtiiriiliir. Pirivat metabolizmas1 aminda da HCOs,
ondan da CO; meydana gelir. CO, kanbeyin bariyerini agsarak MSS’ye girer. Panik
atagl geciren kisilerin MSS’de CO, birikimine kars1 agirni hassas olduklar1 ve bu
nedenle laktat enfiizyonu sirasinda normallerden daha fazla hiperventilasyon cevabi
gosterdikleri bulunmugtur 11246

Panik atakli hastalar, normal kisilerle, yiiksek oranda CO, bulunduran bir odada
nefes alip vermeleri karsilagtinlirsa; hasta grubun daha fazla hiperventilasyon
gosterdigi tespit edilir 1%,

Panik bozuklukta olasilikla MSS’de beyin sap1 kemoreseptorleri diizeyindebir
defekt oldugu distiniilmektedir !%11:12:4647
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2.6.5. Panik Bozuklukta Pozitron Emisyon Tomografi (PET) Bulgular::

Panik bozuklukta PET ¢aligmalari, Posterior parahipokampal bolgede kanlanma ve
metabolizma degisiklikleri oldugu bildirilmektedir .

Bu bolge, hipokampusa gelen ve hipokampustan ¢ikan uyarilarin toplandig:
merkezdir. Duyusal merkezlerle siki baglantis1 bulunmaktadir. Hipokampus gibi
anksiyete nérobiyolojisi ile yakindan ilgili bir blgenin input ve outputlarin1 kontrol
etmektedir ¢4,

Panik bozukluktaki en Onemli baglanti parahipokampal bolge ile amigdalalin
baglantisidir. Ayrica temporopolar korteks ve locus coeruleus’ta panik ortaya
¢ikmasinda 6nemli rol oynamaktadir 1146

Panik ataktaki hiperaktivitenin Parahipokampal bolgeyle ilgisi yoktur. Ama panik
ataa kars1 sergilenen davramginin diizenlendigi yer parahipokampal bolgedir. O
nedenle panik ataginin ortaya ¢ikmasinda parahipokampal bdlgedeki hipoaktivitenin
neden oldugu diisiiniilmektedir '+'24,

2.6.6. Biligsel-davramig¢i Kuram:

Biligsel kurama gore Panik atak (PA) yasayan kisi atak sirasinda olusan belirtileri
bedensel ya da ruhsal agidan tehlikeli, zararh ve hatta 6liimciil olabilecegi inancina
kapilir. Bir anlamda panik hastalar “korkudan korkmakta” ve dikkatini bu belirtilere
yogunlagtirmaktadir. Bu katastrofik inanglar anksiyete artigina ve dolayisiyla daha
fazla bedensel duyuma neden olmaktadirlar. Olusan bu kisir dongii anksiyete ve
otonomik uyarilmanin artisina ve yeni PA yol agmaktadir. Béylece, kosullanmig
uyaranlara karg1 (6r. ¢arpinti), kosullanmis yamitlar (PA) ortaya ¢ikmaktadir. Bu

durum ¢ogu zaman agorafobi ve bir¢ok ka¢inma davranigina da neden olmaktadir
12,7,10,12,14

2.6.7. Psikodinamik Kuram:

Freud ¢ocuklugun ¢esitli gelisim donemleri ile ilgili dort farkli anksiyete tiirii
tammlamigtir. Bunlardan biri olan ayrilma anksiyetesi, sevilen bir kisiyi yitirme ya
da ondan uzaklasma, kopma anksiyetesidir. PB ile ayrilma anksiyetesi baglantisim
destekleyen ¢ok degisik veriler ortaya konmugsa da, bu modeller panik
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anksiyetesinin igeriginin anlagilmasmna tek bagmma yeterli olmamigtir noL

Agorafobiyi agiklamak i¢in psikoanalitik varsayimlar, ¢gocukluk ¢aginda kaybedilmis
bir ebeveyn ve bir ayrilma anksiyetesi Oykiisii fizerinde durulur. Cocukluk
doneminde Orselenmeye neden olan bu ayrilikiarin, ¢ocuklarin gelismekte olan sinir
sistemlerini eriskinlikte anksiyeteye daha yatkin hale gelecek bigimde etkiledigi
diistintilmektedir >'2,

PB’da ruhsal etkenlerin 6nemli oldugunu diisiindiiren; bu hastalarin kontrollere gére
daha ¢ok stresli yasam olaylarina maruz kalmalari, ayrilik anksiyetesinin olmasi,
PA’larmn sik¢a 6nemli bir kisinin kaybi ya da bosanma gibi bir ayriliktan sonra ortaya
¢ikmast gibi veriler bulunmaktadyr !>3%31:3435

2.7. Klinik gidis:

PB’nun baglangic yasi ¢ok degisken olmakla birlikte genellikle ergenligin son
donemleri ile 30’lu yaslar arasinda kalan bir déneme rastlar. Cocukluk déneminde ve
45 yasindan sonra baglamasi nadirdir. Panik bozukluk, yinelemelerle giden, olagan
gidisi stiregenlik gosteren bir hastaliktir (7,10). Yapilan ¢alismalarda 1- 2 yil sonra
%25- %72 oraninda iyilesme (51) bes-on yil sonra %10-30’unda tam diizelme
bulunmustur 57101252,
Agorafobik ka¢inma davranislart gésteren olgularda, olmayanlara gére daha siddetli
bulgular goriildiigii ve hastaligin daha uzun siire devam ettigi gozlenmigtir.
Agorafobik kaginma davraniglan zamanla ve tedaviyle azalma géstermesine ragmen,
hastalarin ¢ogunda panik ataklar devam etmektedir. Panik bozukluk ve komorbid
depresyonu olan olgularda daha uzun hastalik d6nemi, daha siddetli anksiyete
belirtileri, daha sik panik ataklar ve daha fazla fobik kaginma gosterdikleri
gbzlenmigtir 53 _ PB’da yasam kalitesi bozulmustur.Yasam Kalitesinin bozulmas,
saghkla ilgili ciddi kaygilar, mali sorunlar, mesleki ve toplumsal islevsellikteki
bozulmalar moral bozuklufuna ve iimitsizliJe neden olup 6z kiyim riskini
arttirabilmektedir. Kadin, geng ve evlenmemis olmak 6z kiyim riskini arttiran diger
etmenlerdir. Panik bozuklugu olan bireylerdeki 6liim diigiinceleri sasirtict degildir,
panik bozukluk yasantilar1 sikinti vericidir ve yardim arama davramgi ve yasam
kalitesi azalir *°.
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Diirtiisellik, cinsiyet (kadin olma hem agorafobili panik ataklarin hem de
remisyondan sonra yineleme riskini arttirir), kisiler arasi iliskilerde duyarhlik, sosyal
ve mesleki destegin zayif olmasi, erken baslangig, kisilik bozuklugu bulunmasi panik
bozuklukta kétii prognostik etmenler olarak bildirilmigtir %678,

3- PANIK BOZUKLUK VE YASAM KALITESI

3.1 Yasam Kalitesi: Kavram

Diinya Saghk Orgiitii’niin tanimmna gére, saglik, sadece bir hastaligin ya da

maliiliyetin olmayis1 degil, aym zamanda bedensel, ruhsal ve toplumsal olarak tam
bir huzur ve iyilik i¢inde bulunmaktir. Bu tammlamada yer alan tam bir huzur ve
iyilik i¢inde olma vurgusu dogrudan dogruya yasam kalitesi kavramu ile baglantilidir.
Yagam Kkalitesi, bireyin temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin
karsilanmast ve yasadifn toplumun sundugu olanaklardan yararlanmasi olarak
tammlanmaktadir. Bagka bir sdyleyisle, kisinin amag¢, beklenti, ilgi ve
standartlarindan olusan konumunu, kiiltiir ve deger sistemi iginde anlayis/kavrayis
bicimidir .
Insanoglunun ¢ektigi sikintilarn tam olarak Slgiilemeyecegi sikga soylenirdi. Ama
artik bu kavram degismektedir. Bu sikintilan giinliik yasamin sikintilardan
etkilenmesini Slgebilen bir ¢ok testler geligtirilmigtir. “Yasam kalitesi” kavram
bunlardan biridir.

Yagam kalitesi bilesenleri, bireyin fiziksel saglik durumu, uyum yetisi,
psikolojik durumu/iyilik hali, toplumsal etkilegimleri ve ekonomik durumudur. Bu
gercevede, bireyin “kendini iyi hissetmesi”, “yasamdan doyum saglamasi” gibi
ifadeler yagsam kalitesi kavraminin 6znel boyutunu olustururken; “bagimsiz
yasayabilme”, “kisiler aras1 iligkiler”, “iiretken olma™ gibi ifadeler kavramin nesnel
boyutunu olusturmaktadir !,

Genel kabul gormiis tek bir yasam kalitesi tanimu yoktur 77, Bununla birlikte ,
genel bir fikir birligi bulunmaktadir. Bu da yasam kalitesi kavraminin kiginin kendi

yasaminin kalitesini subjektif algilamas: tizerine odaklanmasidir. " 7. Ayrica belirli
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sayida alam1 kapsayacak sekilde, ¢ok boyutlu bir yapisimin da olmasi Snem
tasimaktadir ** %!,

Saglikla iligkili yasam kalitesinin ¢ok boyutlu tanim Patrick ve Erickson tarafindan
tarif edilmis, daha sonra Aaronson ve grubu , yasam kalitesinin degerlendirilmesini
dort ana baslikta toplamustir.

1-Fiziksel Fonksiyonel Durum

2-Hastalik ve Tedavi ile Iligkili Fiziksel Semptomlar

3-Psikolojik Fonksiyon

4-Sosyal Fonksiyon 8284,

Yasam Kkalitesi sozciigiiniin bilimsel tibbi dergilerde yazihi olarak ilk kez
kullamligt 1966 yilinda olmustur. Kavram, transplantasyon sorunlarim tartigirken
Elkinton tarafindan ele alinmistir ''>. Daha sonra kanser tedavilerinde hastalarin
hayatta kalma siirelerinde, iyilik diizeylerini belirlemede kullanilmustir. Bu kavram,
daha sonra gesitli antihipertansif sagaltimlarmin islevsellik, iyilik hali ve yagam
memnuniyeti agisindan karsilagtinnlmasinda kullanilmigtir 5 Yagam Kkalitesi, farkhi
hastaliklarin iglevsellik ve iyilik hali iizerine etkisini Sngérmede, farkli sagaltim
yontemlerinin (ilag ya da cerrahi gibi) sonuglarin1 karsilastirmada ve iki sagaltimin
mortalite ve/veya morbidite agisindan farkliliklarinin belirlenmesinde kullanilmigur
76

Ruhsal bozukluklarda yasam kalitesinin aragtinldign  ilk caligmalar
konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi alaninda olmus, bunu duygudurum bozukiuklar,
anksiyete bozukluklari, sizofreni ve c¢ocukluk-yaghhk psikiyatrisi caligmalari

izlemistir ',
3.2 Panik Bozuklukta Yasam Kalitesi

Genel olarak ruhsal bozukluklardaki, &zel olarak da anksiyete
bozukluklarindaki yasam kalitesine iliskin bilgiler iki tip kaynaktan kdken
almaktadir. Birinci kaynak epidemiyolojik ¢aligmalardir. Bu ¢aligmalar toplumdaki
rubsal bozukluk ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi anlamak i¢in 0Ozel olarak
diizenlenmigtir. Bunlarin en iyi 6rneklerinden birisi Amerikan Akil Saghig: Ulusal
Enstitiisii’niin (NIMH-ECA) alan ¢alismasidir 3556,
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Ozel olarak dizayn edilmis belgeler kullamilarak yapilmis klinik galigmalar,
yasam kalitesi ile ilgili bilgilerin 6nemli ikinci kaynagim olusturur. Bu belgeler genel
(yasam kalitesinin birden ¢ok 6zelliklerini Slgmeye ¢alisan ) veya dzgiil (6zgiil saglik
durumu &zelliklerine odaklanmis ) olabilir. Ozgiil olanlar, hastaliga (panik bozukluk
vb), popiilasyona (yash hasta vb), fonksiyona (uyku vb) veya bir probleme (agr1 vb)

6zgiin olabilmektedir *’.

Genel yasam kalitesi aragtirmalarinin temel avantaji
durumlar ve popiilasyonlar arasinda kargilastirma yapilmasina olanak saglamasidir.
Bunun aksine, 6zel olglimler ise genel Olgiimlerin duyarsiz olabilecegi spesifik
durumlardaki kiiciik, anlamli degigiklikleri tespit etmeyi hedeflemektedirler. Yagam
kalitesi bilgileri anketler veya hasta giinliiklerinden toplanabildigi halde , artik ¢cogu
caligma hasta ile iligkili bilgi elde etmenin en ucuz metodu olan kendi kendine rapor
anketlerine bagvurmaktadir ¥, |

Panik bozukluk epidemiyolojisi ve panik bozuklugunun yasam kalitesi {izerine
etkisi agisindan ECA ¢alismasi onemli bir veri kaynagidir. Bu ¢alismada panik
bozuklugun yasam boyu prevalanst %1,5 olarak bulunmustur *.

Toplumda panik bozuklugu olan kisiler arasinda, %35°i kendilerini orta veya
kotii fiziksel sagliga sahip olduklarim hissederken, %38’i kotii emosyonel sagliga
sahip olduklarim belirtmiglerdir. Majoér depresyonu olanlarda benzer oranlar
goriiliirken (sirastyla %29 ve %39), herhangi bir bozuklugu olmayanlarda fiziksel ve
ruhsal durumla ilgili negatif algilamalar daha diisik diizeylerde bulunmustur
(%24,%16) ',

Panik Atak veya semptomlarin sikligi olduk¢a az olan ve (“seyrek” panik
ataklar; yasam boyu prevelansi=%3.6) nedeni ile DSM III’lin panik bozukluk
kriterlerinin tamamini kargilamayan panik atakli hastalarda bile fiziksel ve duygusal
saglik, mesleki islevsellik ve finansal bagimlilikta 6nemli bozukluklar goriildiigii
bildirilmektedir. Klerman ve arkadaglari, hemen tiim alt 6lgeklerde panik atagi olan
bireylerin ol¢limlerinin, panik bozuklugun tiim kriterlerini kargilayanlar ile panik
bozuklugu olmayan bireyler arasinda ara bir durum olusturdugunu ortaya
koymuglardir 2. Bu bulgular, Gelder’in PB ile panik atagi olan bireylerdeki
farkliligin nitelikten ¢ok nicelikle ilgili oldugunu gosteren gézlemleri ile uyumludur
% Genel popiilasyonda panik ataklarin yasam boyu prevelans: panik bozuklugun iki
katindan daha yiiksektir (Amerikan Ulusal Komorbidite Aragtirmasinda siras: ile
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%7.3 ve%3.5) . Bu nedenle panik atak panik bozukluk tams1 almasa bile
islevsellikte ve yasam kalitesinde 6nemli sorunlara yol agabilmektedir %,

3.3 Klinik Cahgymalar

Son zamanlarda yagam kalitesini 6l¢gmede kullanilan en yaygin 6lgek 36 baslik
kisa-form Saghk arastirmasidir (SF 36) 3819 iki boyutu degerlendirir; Ruhsal
saglik ve fiziksel saghik. Her biri 4 alt grubu igerir (yani toplam sekiz); fiziksel
islevsellik, fiziksel saglik problemlerine bagh islev kisitliliklari, bedensel agri, sosyal
islevsellik, genel ruhsal saglik, duygusal sorunlara bagli islev kaybi, yasam ve genel
saglik algilamasi, bulunmaktadir *. Kisa-Form Saglik Arastirmasmm sekiz
Slgeginden altist skorlart 0-100 arasinda olan siirekli degiskenlere sahiptir. Diger iki
olgek-fiziksel saglik problemlerine bagh rol kisitlamalar1 ve emosyonel problemlere
bagli rol kisitlamalarim Slgmektedir *°.

Sherbourne ve arkadaglari, panik bozuklugu olan hastalarin yagsam kalitesini,
depresyonu ya da kronik hastalif1 ( hipertansiyon, diyabet, kalp hastalig:, artrit ve
kronik akciger hastalify gibi) olanlarin yasam kalitesi ile kiyaslamak ig¢in SF-36
kullandilar ve panik bozuklugun yiksek psikolojik stres ve fiziksel rol
fonksiyonunda kisitlamalara yol actifimi ancak fiziksel fonksiyonlarin goreceli
olarak korunmus oldugunu belirlemisterdir *’.

Aym ¢ahigmada, depresyonu olanlarin, diger tibbi hastaliklar kadar veya daha
biiyiik islev kaybi oldugu belirlenmistir. Sherbourne ve arkadaslarmin bulgulart
Kisa-Form Saglik Aragtirmasinin kullamldig diger pek ¢ok ¢alismalarin sonuglar: ile
uyumludur ?7. Pek ¢ok aragtirmaci panik bozuklugu olanlarda normal kisilere oranla
yasam kalitesinde azalma oldugunu bildirmislerdir *> %% 1%,

Bir ¢ok caligmada panik bozuklugu olan hastalardaki ruhsal islevlerde oldugu
kadar, fiziksel iglev alt Slgeklerinde de anlamli bozukluklar bildirilmigtir °>°89%1%,
Schanfeld ve arkadaglari, Sherbourne ve ark gibi, major depresyonun panik
bozuklugunu da igeren tiim anksiyete bozukluklarindan ¢ok daha fazla islev kaybina
yol agtigim bildirmislerdir >,
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3.3.1. Tedavinin Panik Bozukluk Hastalarinda Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Giderek artan sayida aragtirma panik bozukluk tedavisinde etkinlik olarak
yasam Kkalitesi Ol¢egini kullanmaktadir. Mavissakalian ve ark panik bozukluk +
agorafobi hastalarinda yaptiklan bir ¢alismada imipramin tedavisinden sonra SF
36’nin tiim dlgeklerinde anlamli iyilesme oldugunu gostermislerdir 12,

Jacobs ve ark, ¢ift kor, kontrollii bir ¢alismada Kisa-Form Saghk Aragtirmasinda
panik bozuklugu olan hastalarin 6 haftalik klonozepam tedavisinden sonra plaseboya
gore ruhsal saglik puanlarinda anlamli derecede iyilesme oldugunu bildirmislerdir.
Ozellikle kaginma ve korkuda iyilesme bildirenlerde Ruhsal saghk puanlarinda

belirgin iyilesmeler oldugunu bildirmistir '°'.

3.4 Diger yasam kalitesi dlcekleri:

3.4.1 Yasamdan Zevk Alma ve Tatmin Kalitesi Anketi: (Quality of Life Enjoyment

and Satisfaction Questionnaire)

Yasamdan Zevk Alma ve Tatmin Kalitesi anketi, fiziksel saglik, subjektif
duygular, giinliik yasam aktiviteleri ve genel olarak yagsamdan memnuniyeti igeren,
yagam kalitesinin sekiz 6zelligini oranlayan bir yasam kalitesi olgegidir *.

Pahl ve ark ve Pallock ve ark, bu 6lgegi kullanarak yaptiklari caligmalarda
sertralin ve plasebonun, etkisini panik bozuklukta dlgtiiler. Her iki ¢alismada da daha
az panik atak yagamaya ek olarak, sertralin ile tedavi edilen hastalar, plasebo tedavisi

olan hastalara oranla yagam tatmini agisindan belirgin iyilesme bulmuslardir %%,

3.4.2 Shechan Disabilite Skalasi: (Sheehan Disability Scale)

Sheehan Disabilite Skalasi ig aktiviteleri, sosyal yasam ve bos zaman
aktiviteleri ve aile yasami ve ev sorumluluklarindaki bozukluklar1 degerlendiren tig-
baslikli bir kendini degerlendirme (self rating) skaladir *.

Panik bozukluk tedavisinde Hoehnsoric ve ark, Lecrubuer ve ark, Michelson
ve ark bu dlcegi kullanmig ve tedavinin degerlendirilmesinde etkin bir arag oldugunu
bildirmigtir. Ancak ¢alismalarda kullamlan diger sonu¢ Olgekleriyle Sheechan
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Disabilite Skalasindaki skorlar arasinda zayif bir iligki bulduklarim bildirmiglerdir
105,106

3.4.3 Sosyal Uyum Skalasi: (Social Adjustment Scale_Self-Report)

Sosyal Uyum Skalasi alt1 ana baglik igeren, 42 maddelik bir kendini
degerlendirme Olgegidir. Orijinalinde depresif  hastalarda psikoterapi ve ilag
tedavisinin degerlendirilmesinde kullanilan bir 8lgek olarak diizenlenmistir .

Cok fazla kullamlan bir 6lgek degildir. Telch ve ark yaptiklan bir calismada
kognitif davramg¢i grup terapisinde Shechan Disabilite Skalasiyla beraber
uygulamuglardir. Daha o6nceki caligmalara benzer sekilde panik bozuklugu olan
hastalarin baglangic yasam kaliteleri anlamli derecede bozuk bulunmus. Tedavi
edilen grupta yasam Kalitesi belirgin sekilde iyilesmis. Panik atak sikhfi yasam
Kkalitesi ile iligkili bulunmazken, anksiyete ve fobik kagcinmanin yagam kalitesi ile
anlamli derecede iligkili oldugu gosterilmis '%7.

Kessler ve Frank Birlesik Devletlerde psikiyatrik bozukluklar ve is giiciindeki
kayip arasindaki iligkiyi tespit etmek igin yaptiklari galismada anksiyete bozuklugu
olanlarin olmayanlara gore ise gitmedikleri giin sayisinin anlamli derecede yiiksek
oldugunu bildirmiglerdir. Anksiyete bozuklugu olan bireyler arasinda, Panik
Bozuklugu olanlar, iiretkenlikte azalmanin oldugu giin sayis1 en fazla olan grup iken,
sosyal fobisi olanlarda iiretkenlikte azalmanin oldugu gilin sayis1 en azdi. Yaygin
anksiyete bozuklugu ve PTSB’nin bu iki u¢ arasinda arada yer aldigi belirlenmisti
108

Olfson ve ark., yaptiklar saha galigmasinda esik alt1 tanilarda bile depresif ve
panik bozuklukta anlamli yagam kalitesinin kontrollere gére daha k&tii oldugunu

bildirmislerdir 1%°11°,
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4. GEREC VE YONTEM

4.1. Verilerin toplanmas::

Veriler, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali
Poliklinigine 01. Eyliil. 2003 -31. Aralik. 2003 tarihleri arasinda bagvuran panik
bozukluk veya depresyon tanis1 alan ardigik 99 hastadan toplandi. Calismaya PB tanisi
koyulan 46 (23 PB, 23PB+Agorafobili) olgu, major depresyon tamst koyulan 53 olgu ve
herhangi bir yakinmasi olmayan 31 saglikli denek alinmigstir. Kontrol grubu olarak
hastanin sosyokiiltiirel diizeyine uygun ve yakin g¢evresinde yagayan, yas egitim diizeyi
ve cinsiyet temel alinarak benzer bireylerden alinmaya ¢alisildi.

Caligmaya alinan hastalar yapilandirilmig goriisme ile DSM-IV tam 6lgiitlerine
gbre PB tanis1 konan, son 2 yil iginde PB gelismis ve halen hastalify siirmekte olan,
yaglar1 18-60 arasinda (ortalama 35,4+10,8) degisen 13 erkek ve 33 kadm olgu; maj6r
depresyon tanisi konan yaslari 25-69 arasinda (ortalama 42,7+10,9) degisen 10 erkek ve
43 kadin olgu ve yaglar1 18-57 arasinda (ortalama 34,9+10,6) degisen 10 erkek ve 21
kadin toplam 130 olgudan olugmustur. Sizofreni ya da diger psikotik bozukluklar ve
tibbi duruma bagli panik ya da madde ya da ilag kullanimina bagli durumlar ¢aligmaya
alinmadi.

Tiim deneklere ilk goriisme sirasinda SCID-I, Hamilton Anksiyete Olgegi
(HAM-A), Hamilton Depresyon Olgegi (HAM-D), Kisa Form 36 Yasam Kalitesi 6lgegi
(SF-36), Panik ve Agorafobi olcegi ve Endicott Is Uretkenlik dlgegi (EWPS)
uygulanmstir.

4.2. KULLANILAN OLCEKLER:

4.2.1. Kisa Form-36 (Short Form-36) (SF-36):

SF-36, Yasam Kkalitesi 6lcekleri igcinde jenerik olgiit 6zelligine sahip ve genis
agihi Slgilim saglayan Kisa Form-36 (SF-36), Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmis ve kullanima sunulmustur '. Ogelliklerinin basinda bir kendini
degerlendirme 6lgegi olmasi gelmektedir "6 En belirgin Ustiinligii fiziksel fonksiyon
ve bununla iligkili yetileri Olgmesi iken, smrlilifi ise cinsel fonksiyonlar:
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degerlendirmek {izere soru bulundurmamasidir 19120 B)gek adindan da anlagilacag-
gibi 36 maddeden olugmaktadir ve bunlar 8 boyutun Slgiimiinii saglamaktadir: fiziksel
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagli rol
kisithiliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagh rol kisithliklari (3 madde), mental
saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve saghigin genel algilanmasi
(5 madde) '*. Olgek son 4 haftay1 goz oniine alarak degerlendirilmektedir 7. Alt
Olgekler saglign 0 ile 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu
gosterirken, 100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir 1,

Tiirkge gegerlik ve giivenilirlik ¢ahsmas:1 Bogazigi Universitesi Psikoloji
boliimii’nden Prof. Dr. Giiler Figek’in katihmiyla baslamis, Kogyigit ve arkadaglan
tarafindan tamamlanmigtir. Cronbach Alfa katsayis1 0.70°in tizerinde bulunmustur,
ayrica maddeler arasi korelasyon katsayilari, test-yeniden test korelasyon katsayilar
giivenilirligi destekler nitelikte bulunmugtur. Gilivenilirlik galigmalarinda her bir alt
Olgek i¢in Cornbach alfa katsayisi hesaplanmis ve 0.7324-0.7612 arasinda elde
edilmigtir. Alt lgekler i¢in ayr ayr hesaplanmigtir: fiziksel fonksiyonda 0.4712-0,7348
arasinda, sosyal fonksiyonda 0,8353-0,8445 arasinda, emosyonel rol kisitlanmasinda
0,6539-0,8257 arasinda, fiziksel rol kisitlanmasinda 0,6883-0,9034 arasinda, agrida
0,7887-0,8872 arasinda, mental saglikta 0,6893-0,7815 arasinda, enerjide 0,6167-

0,7943 arasinda ve sagligin genel algilanmasinda 0,5670-0,7812 arasinda bulunmugtur
118

4.2.2. Panik ve Agorafobi Olgegi:

B.Bandelow tarafindan gelistirilerek 1995 yilinda yaymlanan “Panic &
Agoraphobia Scale” panik bozuklugun (agorafobili ya da agorafobisiz) siddetini Slger;
Ozellikle klinik ilag ¢aligmalarim izlem amaciyla gelistirilmis olmakla beraber,
psikolojik tedavilerin etkinlifini ya da bu bozuklugun hangi boyutunun hangi sagaltim
bigimine yanit verdiginin saptanmasinda kullanmiimaktadir 123 Tamsal degerlendirmede
kullanilan bir ara¢ degildir '*'. Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenilirligini, Tural ve
arkadaslari tarafindan yapimustir ', Besli likert tipinde olan bu Slgek, bes baslik
altinda (A basgh@i:panik ataklari, B basligi: agorafobi, C bashigi: beklenti anksiyetesi, D
baghgi: yeti yitimi, E bashgi: organik hastalik inanci) toplam 14 soruyla panik
bozuklugu ve/veya agorafobinin siddetini Olgmektedir ve klinik ¢aligmalarda
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kullamilmigtir 2. “U” maddesi ( ataklarin kendiliginden mi yoksa beklenen durumlarda
m1 ortaya ¢iktifi) toplam puanlamaya katilmayarak, geriye kalan 13 maddenin
aritmetiksel toplami Sl¢egin toplam puanim olusturur 121

Cronbach alfa katsayisi, gézlemci formu igin 0.88, hasta formu i¢in 0.86 olarak
bulunmugtur. Test-tekrar test giivenilirligi, gézlemci formu igin r =0.82, hasta formunda
r =0.70 bulunmustur. Sonug olarak “Panik ve Agorafobi Olgegi” ihtiyag duyulan
standardize panik bozuklugu siddet Slgiim arc1 Szelliklerini tasimaktadir '2.

4.2.3. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi:

Hamilton tarafindan 1959 yilinda, anksiyete nevrozlarmin siddetinin tayin
edilmesi amaciyla gelistirilmig, yan yapilandirilmig bir Slgektir. Buglin daha g¢ok,
yaygin anksiyete bozukluu tamsi alan hastalarda anksiyetenin siddetini, ilaglarin
anksiyete belirtileri iizerindeki etkilerini tayin etmekte kullamlmaktadir '2*.
Anksiyetenin bedensel ve psisik belirtilerinin  degerlendirildigi 14 madde
bulunmaktadir. Degerlendirme belirti siddetine gore 0-4 puan arasi yapilmaktadir ',
Bruss ve arkadaslari, 6lgegin degerlendiriciler arasi glivenirligini arttirabilmek amaciyla
yapilandirilmis bir gériisgme kilavuzu gelistirmis, ortalama madde ve toplam puan grup
ici korelasyon katsayilarim 0,99 olarak belirlemistir %,

Tiirkge gtivenirlik ve gecerlik ¢alismasim Yazici ve arkadaglart yapmistir. Grup

ici korelasyon katsayisimu 0,94 olarak bulmuglardir %,
4.2.4. Endicott iste Uretkenlik Ol¢egi:

Is performansi olgeklerinin gogu iste kaybedilen saat ya da giin sayisi, is
performansi ile ilgili doyum diizeyleri ve denegin kendi ifadesi temelinde toplam is
performans: diizeyi ile smirhdir. Endicott Iste Uretkenlik Olgegi (Endicott Work
Productivity Scale-EWPS) ruhsal bozukluklarin hastanin is verimi {izerindeki etkisini
Slgmek amaciyla tasarlanmig bir kendini degerlendirme olgegidir. Yakin zamanda
gelistirilmis olan (Endicott ve Nee 1997) Endicott iste Uretkenlik Olgegi (EIUO),
hissedilen bu gereksinime yamit verebilecek nitelikte bir dlgme aracidir %7,

Endicott Iste Uretkenlik Olgegi, depresif bozukluklar gibi ruhsal bozukluklarmn,
hastanin igteki liretkenligi lizerindeki etkisini 6lgmek amaciyla geligtirilmis bir kendini
degerlendirme olgegidir. Toplam puan, (1) hastalifa bagh olarak islerini tamamlamakta
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¢ektikleri giiclik agisindan farkli derecelerdeki bireyleri ayirt edebilen ve (2) is
tiretkenligi ile ilgili kiiglik degisimleri bile yansitan, duyarli bir Slglimdiir. Farkl: is
ortamlarinda, farkl ruhsal bozuklugu olan kimseleri degerlendirmek tizere tasarlanmig
olan EIU0 25 maddeden olusmaktadir. Maddeler davranisin, duygunun ya da tutumun
bir 6nceki hafta igerisinde ne siklikta goriildtiline bagli olarak 5 dereceli bir Slgekle
(0O=hi¢, 1=¢ok nadir, 2=bazen, 3=sik sik, 4=hemen her zaman) degerlendirilmektedir:
Olgekten alinabilecek toplam puan 0 ila 100 arasinda degismekte ve yliksek puan diisiik
is verimine isaret etmektedir. Olgegin, i¢ tutarhk Cronbach alfa katsayilarimn hasta
grubu i¢in .93, kontrol grubu i¢in ise .92 oldufu tespit edilmigtir. Yalmzca hasta
grubundan elde edilen verilerle hesaplanan test-tekrar test giivenilirlik katsayis1 ise .92
olarak tespit edilmigtir '*’.

Endicott Iste Uretkenlik Olgeginin Tiirkge formunun yapilan gegerlik ve
giivenilirlik ¢aligmalarimin sonuglarina gére dlgegin her iki grupta da yiiksek diizeyde i¢
tutarlik katsayilarina (alfa> .90) sahip oldugu soylenebilir %%, Olgegin orijinal formunun
ic tutarhk katsayilar1 (alfa> .90) bu galigmada elde edilen degerlerle paralellik

gostermektedir "3
4.2.5. Hamilton Depresyon Olgegi (HAM-D):

Depresyon tamisi konan hastalarda depresyon diizeyini derecelendirmek amaci

1% Bu arastirmada 17 soruluk versiyonu

130,131

ile geligtirilmis standart bir olcektir
kullamlmagtir. Tiirkiye’de gegerlik ve giivenilirlik caligmalari yapilmigtir

4.3.istatistiksel iglemler:

Calisma Olgiitlerine uyan ve ¢aligmaya alinan deneklere ¢alisma hakkinda bilgi
verildikten sonra tiim deneklere ayrintih klinik goriigme yapildi, elde edilen bilgiler
sosyodemografik veri formuna islendi. Daha sonra kullamlacak dl¢ekler uygulandi. SF-
36 yasam kalitesi 6lgeginin degerlendirilmesi Mikrosoft Excel’de hazirlanan bir
program kullanilarak yapildi. Diger 6lgekler uygun sekilde degerlendirildi.

[statistiksel Islemler:

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS for Windows 12.0 paket programu ile yapild.
Siirekli degigkenlerin normale uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ve histogram ile
kontrol edildi. Siirekli degiskenlerin gruplar aras1 karsilagtirmalarinda student t testi ve
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Mann Whitney U testi, Kruskal Vallis testi kullamldi. Coklu karsilastirmalarda
Bonferroni yaklagimi uygulandi (p/n n; karsilagtirma sayisi) ve p<0.016 anlamli kabul
edildi. Kesikli degilkenlerin kargilagtinlmasinda Ki Kare testi kullanildi. Veriler
ortalama+SS$ (standart sapma), ortanca, AD (alt deger), UD (iist deger) olarak gosterildi.
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5. BULGULAR

5.1. Sosye- Demografik Ozellikler

Tablo 1: Caligmaya alinan olgularm sosyo-demografik 6zellikleri

Panik Depresyon Kontrol
(0=46) (n=53) (n=31) P
Panik Atak Yass 335110
16-58
Hastalik Baglama 34.4+108 | 4094110 | 0.03
Yas1 16-58 23-69
354+10.8 | 42.7+109 | 34.9+10.6
Bagvuru Yagsi 0.001
18-60 25-69 18-57
9.944.8 8.3+4.8 11.444.1
Egitim (Yii) 0.6
11 (0-18) 11 (0-20) 11 (0-18)
Cinsiyet
Kadmn 33 (%71.7) | 43 (%81.1) | 21 (%67.7) 03
Erkek 13 (%28.,3) | 10 (%18,9) | 10(%32,3)
Meslek
Calistyor 21(%45.7) | 32 (%60.4) | 13 (%41.9) "
Calismiyor 25 (%54.3) | 21 (%39,6) | 18 (%58,1)
Medeni durum
Evli 35(%76.1) | 44(%83.0) | 21(%67.7) 02
Bekar 11 (%23,9) | 9 (%17,0) | 10 (%32,3)
Alkol kullanim
Yok 39 (%84.8) | 51(%96.2) | 31 (%100) 0.1
Var 7 (%15,2) 2 (%3,8) 0
Sigara Kullanim1
Yok 24 (%52.2) | 31(%58.5) | 18 (%58.1) 04
Var 22 (%47.8) | 22 (%41,5) | 13 (%41,9)
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Genel olarak hastalan inceledigimizde panik atak gegirme yagimn ortalama 33,5; PB
baslama yasinin 34,4 oldugu, ancak bagvuru yasmmin 35,4 oldugu bulunmustur.
Depresyon baglama yagimin, panik bozukluktan daha ileride oldugu bulunmugtur. Panik
Bozuklugu olan hastalarin ortalama egitim yih 9,9, depresyonlularin 8,3 yil olarak
bulunmugtur. Gruplar arasinda cinsiyete gore dagilim degerlendirildiginde PB
olgularinin %28,3’ii erkek, %71,7°si kadin; depresyonlu olgularin %18,9°u erkek,
%81,1’i kadin, kontrol grubunun ise %18,9’u erkek, %67,7’si kadin idi. Her iki
hastaligin da kadinlarda erkeklere oranla fazla goriildiigii gézlendi. PB olan hastalarin
calisgma oramnin depresyondan daha diisik oldugu saptandi, ancak bu durum
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Alkol kullanim oranlar1 degerlendirildiginde PB
olgularinda %15,2, depresyonda ise %3,8 idi.
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Tablo 2: Caligmaya alinan olgularin sosyo-demografik zellikleri

Panik Depresyon | Kontrol

(n=46) (n=53) (n=31) P
Ozgegmis Psikiyatrik Hastalik
Yok 31 (%67.4) | 19 (%35.8) | 26 (%83.9) 0.01
Var 15 (%32,6) | 34 (%64,2) | 5(%16,1)
Ozgegmis Tibbi Hastalik
Yok 22(%47.8) | 23 (%43.4) | 20 (%64.5) 0.03
Var 24 (%52,2) | 30 (%56,6) | 11 (%35,5)
Soygegmis Psikiyatrik Hastalik
Yok 18 (%39.1) | 27(%50.9) | 21(%67.7) 0.04
Var 28 (%60,9) | 26 (%49,1) | 10 (%32,3)
Eslik Eden Psikiyatrik Hastalik
Yok 11 (%23.9) | 35(%66.0) | 27 (%87.1) 0.005
Var 35 (%76,1) | 18 (%34,0) | 4 (%12,9)
Cocuklukta Istismar
Yok 39 (%84.8) | 42(%79.2) | 25 (%80.6) 0.7
Var 7 (%15.,2) | 11 (%20,8) | 6 (%19,4)
Baglatan Stres Etkeni
Yok 8 (%17.4) | 4(%75) |30 (%96.8) 0.001
Var 38 (%82,6) | 49(92,5) | 1(%3,2)
Son 1 Ayda Gittigi Hekim Sayisi
Yok 11 (%23.9) | 25 (%47.2) | 28 (%90.4)
1 kez 11(%23.9) | 13(%24.5) | 3 (%9.6) 0.001
2 kez 8(%17.4) | 7(%13.2) 0
3 ve daha fazla 15(%34.8) | 8(%15.1) 0

PB hastalarinin %32,6 s1 daha 6nce bir psikiyatrik tedavi alirken, depresyonda bu oran
%64,2 olarak saptandi. Soyge¢misinde psikiyatrik hastalik Oykiisii olanlar PB
olgularinda %60,9; depresyonda %49,1 idi. PB olgularinda %76,1; depresyonda %34
oraninda es tanmili durumlar saptandi. Bu istatistiksel olarak anlamli bulundu. Cocukluk
¢ag1 istismar sikliginin ise PB olgularinda %15,2; depresyonda %20,8 oldugu, hastalig
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baglatan stres etken oranlarinin her iki hastalik i¢in yiiksek oldugu saptandi. Son 1 ayda
gidilen hekim sayis1 incelendiginde PB olgularinda 3 ya da daha fazla hekime gitme
oraninin (%34,8), depresyona gore (%15,1) farkli oldugu gézlendi.

Tablo 3 : Cinsiyet ve baglama yagina gore hasta dagilim

Yas Gruplan Panic Depresyon Kontrol
Bagvuru Yag1 Kadin | Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek
n(%) | n(%) n (%) n (%) n (%) n (%)
<30 13 3 8 0 8 2
39,4%| 23,1% 18,6% 0% 38,1% 20,0%
31-40 5 7 13 3 4 6
15,2%| 53,8% 30,2% 30,0% 19,0% 60,0%
>41 15 3 22 7 9 2
45,5%| 23,1% 51,2% 70,0% 42,9% 20,0%
p Degeri 0.02 0.3 0.07
Hastalik
Baglama
<30 13 3 8 1
39.4% | 23,1% 18,6% 10,0%
31-40 6 9 15 3
18,2% | 69,2% 34,9% 30,0%
>41 14 1 20 6
424% | 7,7% 46,5% 60,0%
p Degeri 0.003 0.7

Yas gruplarina gore hastalik bagvuru yaslart incelendiginde, 30 yas altinda PB
olgularimin %23,1’inin erkek, %39,4’tiniin kadin oldugu; bu yas grubunda depresyonlu
olgularin ise %0’ 1mn erkek, %18,6’sinin kadin oldugu saptanmistir. 31-40 yas arasinda
PB olgularinin %53,8’inin erkek, %15,2’sinin kadin oldugu; depresyonda ise bu
oranlarin esit oldugu belirlenmistir. 41 yas ilizerinde ise PB olgularinda erkek hasta
oranin %23,1, kadin hasta oranimin %45,5 oldugu; depresyonda ise erkek hasta oram
%70, kadin hasta oraninin %51,2 olarak saptanmigtir. PB’da kadin hastalarda 30 yas alt1
ve 41 yas lizeri bimodal dagilim saptandi.
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panik depresyon

20

[CJhadn | 194
Y erkek 0

31-40 3140

Hastalhk baglama yas! Hastalik baglama yagi

Sekil 1 : Hastalik baglama yas1

Hastalik baglama yas oranlar incelendiginde depresyonda yas ilerledikge hastalik
gorinme oranlarinin her iki cinste ylikseldigi; PB olgularinda kadinlarda 30 yas
Oncesinde ve 41 yas sonrasi1 dagilim oldugu, iki ayn dénemde kiimelenme oldugu

belirlenmistir.
5.2.0I¢ekler
Tablo 4: Hastalik gruplarina gore 8lgek puaniari
Panic Depresyon Kontrol
Ort£SS Ort+£SS Ort+SS
Ortanca (AD-UD) | Ortanca (AD-UD) | Ortanca (AD-UD)
25,5+9.7 - -
PAN-OLC-H 28 (5-45)
26,9493 - -
PAN-OLC-D 28 (6-44)
18,9+7.4 21,772 2,5+2.5
HAM-A 18,5 (5-40) 22 (7-38) 2(0-8)
14,3+6,3 21,5+5,7 2+2.6
HAM-D 14 (2-25) 22 (7-34) 1 (0-9)
4,4+0,7 4,7+0,8 1+0,3
CGI-S 5(3-5) 5 (2-6) 1(1-2)

PB’da Panik Agorafobi Olgegi Hasta formu ortalamas: 25,5; doktor formu ortalamasi
26,9 idi. HAM-A o6lgek puanlart PB olgularinda 18,9, depresyonda 21,7, kontrol
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grubunda 2,5; HAM-D &l¢ek puanlan PB’da 14,3; depresyonda 21,5; kontrol grubunda

2 olarak belirlendi.
Tablo 5: Endicott igte Uretkenlik Olgei puanlarinin hastalik gruplarina gore kargilagtiriimasi
Panic+Agorafobi | Agorafobisiz Panic Depresyon Kontrol
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Ortanca (AD-UD) | Ortanca (AD-UD) | Ortanca (AD-UD) | Ortanca (AD-UD)
EIUO 46,1+£25,3 21,9+16,3 46,9+25,8 13,8+4,7
38 (22-94) 19,5 (4-53) 50 (4-86) 15 (7-20)

EIUO’ne baktigimizda Panik+Agorafobisi olan hastalarn puam 46,1+25,3 (22-94);
agorafobi olmadan panik bozuklugu olan hastalarin puam 21,9+16,3 (4-53); depresyonu
olan hastalarin puam 46,9+25,8 (4-86) olarak bulunmustur. Agorafobili panik
bozuklugu olanlarin is iiretkenlik kaybinin depresyondakilere yakin oldugu, agorafobi
olmadan PB olan olgularin ig iiretkenliginde daha az bozulma oldugu saptanmugtir. Her
ii¢ hastahiktaki is tiretkenliginin kontrol grubundan daha bozuk oldugu belirlenmigtir.

100

90 1

80 -

701

601

50 -

EIUO

401

301

201

107

-

kontrol

04

-10

agorall agorasiz depresyon

Sekil 2: ETUO puanlarinin hastalik gruplarina goére dagiim

Agorafobisiz PB olgularinin iste {iretkenlik kaybinda belirgin bir bozulma olmadigs,
Agorafobili PB ve Depresyonu olan olgularda tiretkenligin kontrol grubuna gére
bozuldugu tespit edilmistir.
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5.3. Yasam Kalitesi

Tablo 6: Total Panik ve Kontrol Yagam Kalitesi Tablosu

Total Panik Kontrol
Ort+SS Ort+SS p degeri
|ortanca (AD-UD) [Ortanca (AD-UD)

IFiziksel Fonksiyonlar 81,09+27,36 89,3+14,3 0.4
95 (15-100) 100 (55-100)
63,59+43,37 88,7+24.8

iziksel Rol Giigliigi ’ ’ 2 0.01

F e RolLtle 100 (0-100) 100 (0-100)

. 57,78+23,26 68,6+20,1 0.03
51,5 (12-90) 72 (22-90) '

Genel Saglik 38,96+22,67 72,0+19,5 0.000

40 (0-85) 72 (25-100) )

[Enesi 26,52+16,33 62,7£15.4 0.000

25 (0-70) 65 (30-95)
46,47+30,01 83,0+19,2

Sosyal Fonksi ’ ’ S 0.000

T 50 (0-100) 87,5 (37,5-100
26,88+40,21 80,6+30,8
al Rol Giigligii ’ ’ " 0.000
Puyeusal RLGUGAIER | 150) 100 (0-100)
ubsal Saglk 33,30+16,22 68,4+13,6 0.000
30 (8-72) 68 (32-92) '

Panik bozuklugu olgularinda kontrol grubuna gore (fizik fonksiyonlar diginda) yasam

kalitesi belirgin oranda bozulmustu.
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Tablo 7: Depresyon ve Kontrol Yagam Kalitesi Tablosu

Depresyon Kontrol
Ort+SS Ort+SS p degeri
|Ortanca (AD-UD) |Ortanca (AD-UD)
FF. iksel Fonksiyonlar 73,7426.9 89,3+14,3 0.01
80 (10-100) 100 (55-100)
55,6:46,4 88.7124.8
iziksel Rol Giigliig B0, 24 0.002
[Fiziksel Rol Gagliga 75 (0-100) 100 (0-100)
A 55,1423,0 68,6-20.1 0,000
52 (22-90) 72 (22-90)
lGenel Sagiik 32.7122.6 7204195 | 0000
30 (0-80) 72 (25-100)
LEnte. 20,4+13,9 6274154 | 1000
20 (0-55) 65 (30-95)
32,5425, 83,0419,2
Sosyal Fonksi DES, D 0.000
osyal Fomisiyon 25 (0-100) 87,5 (37,5-100
LD 14,4+33,0 80,6+30,8
lR lGoo luvoq M b b b 0.000
Uygusal ROL ISR L 0 (0-100) 100 (0-100)
o 25,1412, 684136 | 1000
24 (0-68) 68 (32-92)

Depresyon olgularinda kontrol grubuna gore yasam kalitesi tiim alt gruplarda belirgin

oranda bozulmustu.
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Tablo 8: Agorafobisiz ve Agorafobili Panik Bozukluk Yasam Kalitesi Tablosu

Agorafobisiz Panik | Agorafobili Panik
Ort+SS Ort+SS
Ortanca (AD-UD) | Ortanca (AD-UD) | p degeri
.. . 91,7+19,75 70,4+30,1
[Fiziksel Fonksiyonlar 100 (20-100) 80 (15-100) 0.000
. . . levmie 82,6+33,2 44,5+44.5
[Fiziksel Rol Giiglugii 100 (0-100) 25 (0-100) 0.004
« 63,9+20,2 51,6+24.8
Adr 61 (31-90) 51 (12-90) 0.06
< 45,8+22.9 32,1420,6
Genel Saglik 45 (0-85) 35 (0-82) 0.02
nerii 24,1+16,9 28,9+15,7 03
i 25 (0-70) 25 (5-60) '
. 58,1+31,6 34,8423,5
Sosyal Fonksiyon 62,5 (0-100) 37,5 (0-100) 0.01
o lixos 33,3+43,8 20,4+36,1
[Duygusal Rol Giigliigii 0 (0-100) 0 (0-100) 0.3
hsal 33,9+18,3 32,7+14,2
lR Saghk 28 (12-68) 32 (8-72) 0.9

Panik bozuklugu olgular1 Agorafobisiz ve Agorafobili Panik Bozukluk olarak ikiye
aynlip kiyaslandiginda, Agorafobili Panik Bozukluk grubunun enerji, duygusal rol
giicliigli, ve rubsal saghk alt tipleri disinda yasam Kkalitesini agorafobisiz panic
bozukluga gore daha fazla oranda bozmaktaydi.
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Tablo 9: Total Panik ve Depresyon Yasam Kalitesi Tablosu

Total Panik Depresyon
Ort+SS OretSS  |p degeri
Ortanca (AD-UD) [Ortanca (AD-UD)
iziksel Fonksiyonlar | $1:0927.36 73,7+26,9 0.1
95 (15-100) 80 (10-100)
63,5943 37 55,6464
. iks lR lGno lnuu b 2 2 2 0.3
[Fiziksel Rol Giliga. 05 0.100) 75 (0-100)
Agn 57,78+23,26 55,1423.0 0s
51,5 (12-90) 52 (22-90)
lGenel Saglik 38,96:22,67 32,7422.6 o
40 (0-85) 30 (0-80)
y 26,52+16,33 20,4+13,9
nerji 0.07
25 (0-70) 20 (0-55)
46,47+30,01 32,5252
Sosyal Fonksi A, S 0.02
osyal Forksiyon 50 (0-100) 25 (0-100)
26,8840,21 14,4133.,0
ID al R l G-- lunvoo 2 b4 b ® 0.03
WBISE BOTUTEUER L 0 (0-100) 0 (0-100)
B 33,30+16,22 25.112.7 001
30 (8-72) 24 (0-68)

Depresyonda yasam kalitesi, panik grubuna gore enerji, sosyal fonksiyon, duygusal rol
glicliigti ve ruhsal saghk alt birimlerinde anlamh olarak daha fazla bozulmustu.
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Tablo 10: Agorafobisiz Panik Bozukluk ve Depresyon Yagam Kalitesi Tablosu

Agorafobisiz Panik Depresyon
Ort+SS Ort+SS p degeri
Ortanca (AD-UD) | Ortanca (AD-UD)
- . 91,7£19,75 73,7426,9
[Fiziksel Fonksiyonl »1£19, > I-£20, 001
HZSE] FORESIYOTat 1 100 (20-100) 80 (10-100) 0.0
. o 82,6332 55,6464
[Fiziksel Rol Giigliigii 100 (0-100) 75 (0-100) 0.02
" 63,9420,2 55,1423,0 o1
g 61 (31-90) 52 (22-90) '
h } 45,822,9 32,7422,6
Genel Saghik 45 (0-85) 30 (0-80) 0.02
neri 24.1£16,9 20,4+13.9 03
9 25 (0-70) 20 (0-55) :
. 581316 32,5425
Sosyal Fonksiyon 62,5 (0-100) 25 (0-100) 0.002
o 3331438 14,4330
h)uygusal Rol Giigliigii 0 (0-100) 0 (0-100) 0.02
} 33,9£18,3 25,1%12,7
[Rubsal Saglik 28 (12-68) 24 (0-68) 0.07

Panik bozuklugu olgular1 Agorafobisiz ve Agorafobili Panik Bozukluk olarak ikiye
ayrilip depresyonla kiyaslandifinda, depresyonun fiziksel fonksiyonlar disindaki tiim alt
gruplarinda Agorafobisiz Panik Bozukluk grubundan daha fazla yagam kalitesini
bozdugunu belirlendi.
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Tablo 11: Agorafobili Panik Bozukluk ve Depresyon Yagam Kalitesi Tablosu

Agorafobili Panik Depresyon
Ort+SS Ort+SS p degeri
Ortanca (AD-UD) | Ortanca (AD-UD)
. . . 70,4+30,1 73,7+26,9
l F nl b bl ° £ .

[Fiziksel Fonksiyonlar 80 (15-100) 80 (10-100) 05
. . o e 44 ,5+44,5 55,6+46,4

[Fiziksel Rol Giigltigii 25 (0-100) 75 (0-100) 03
51,6+24.8 55,1+23,0

Agn 51 (12-90) 52 (22-90) 0.5
< 32,1+£20,6 32,7+£22,6

Genel Saghk 35 (0-82) 30 (0-80) 0.9

nerii 28,9+15,7 20,4+13,9 0.05

1 25 (5-60) 20 (0-55) '

. 34,8+23.5 32,5+25,2

Sosyal Fonksiyon 37,5 (0-100) 25 (0-100) 0.6
TR 20,4+36,1 14,4+33,0

Puygusﬂ Rol Giigliigii 0 (0-100) 0 (0-100) 0.2
h 32,7+£14,2 25,1+12,7

F“hsal Saglik 32 (8-72) 24 (0-68) o2

Agorafobili Panik Bozukluk ile depresyon kiyaslandiginda ise enetji ve ruhsal saghk alt
birimleri diginda benzer gekilde yasam kalitesini bozdugu goriildii.
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Tablo12: Yagam kalitesi 8lgeklerinin tiim hastalik gruplarinda degerlendirilmesi.

Panik Depresyon Kontrol
Ort+£SS Ort+SS Ort+SS
Ortanca (AD-UD) Ortanca (AD- Ortanca (AD-
Agorafobisiz | Agorofobili UD) UD)

Fiziksel 91,7+£19,75 70,4+30,1 73,7+£26.,9 89,3+14,3
Fonksiyonlar 100 (20-100) | 80(15-100) | 80 (10-100) | 100 (55-100)

Fiziksel Rol 82,6+33,2 44,5+44.5 55,6+46,4 88,7+24.8
Gugliigii 100 (0-100) | 25(0-100) | 75 (0-100) 100 (0-100)

AB 63,94+20,2 51,6+24.8 55,1+23,0 68,6+20,1

gt 61(31-90) | 51(12-90) | 52 (22-90) 72 (22-90)

Genel Saglik 45,8+22.9 32,1+£20,6 32,7+22.6 72,0+19,5
45(0-85) | 35(0-82) 30 (0-80) 72 (25-100)

Enerji 24,1+£16,9 28,9+15,7 20,4+13,9 62,7+15.,4

25(0-70) | 25 (5-60) 20 (0-55) 65 (30-95)

Sosyal Fonksiyon 58,1+31,6 34,8+23,5 32,5425,2 83,0+19,2

62,5 (0-100) | 37,5 (0-100) | 25 (0-100) | 87,5 (37,5-100)

Duygusal Rol 33,3443,8 20,4+36,1 14,4433,0 80,6+30,8
Gugliigii 0(0-100) | 0(0-100) 0 (0-100) 100 (0-100)

. 33,9+18,3 32,7+14,2 25,1+12.7 68.,4+13,6

Ruhsal Saghik 28(12-68) | 32(8-72) 24 (0-68) 68 (32-92)

Yasam kalitesi olgegi puanlart hem panik hem de depresyon hastalarinda, saglikli

kontrol grubuna gore daha kotiiydii. Agorafobisiz PB, Agorafobili PB ve depresyona

gore ise daha iyi durumda idi.
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Sekil 3a-b-c-d: Yagam Kalitesi 8lgeklerinin alt gruplarinin hastalik tiplerine gore dagilimlar:.
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Sekil 3e-f~g-h: Yasam kalitesi dlgeklerinin alt gruplarinin hastalik tiplerine gore dagihimlar1.
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6. TARTISMA

Panik atak birdenbire baglayan, yogun bir korku, huzursuzluk duygusu ve bu duygulara
nefes darh@i, carpinti, gogiis agrisi, terleme gibi giiglii bedensel duyumlann eslik ettigi
bir psikiyatrik tablodur. Ayrica plan yapma, diislinme, usa vurma gibi yetilerin gegici
olarak kaybedilmesi ve bulunan ortamdan kagmak ya da uzaklagsma istegi
duyulmaktadir®. Ani baglangic ve kontrol edilemez olmasi nedeniyle hastalar
yasadiklar1 bu durumu “gok korkutucu, dehget verici ve yagamlarinin en kétii deneyimi”
olarak tammlaktadir.

Beklenti anksiyetesi i¢indeki hastalar ne zaman panik atak yagayacaklarim kestirmek
amaciyla gevresel ve bedensel ipuglarim1 degerlendirmeye g¢alismaktadirlar. Bu durum
birgok yanhs ¢ikarsama ve inanca yol agmakta ve agorafobik kacinmanin g¢ekirdegini
olusturmaktadir. Atak sirasinda yasadifi carpintiyr kalp krizinin kamiti olarak
yorumlayan hasta, nabiz artigina yol agabilecek etkinliklerden (spor yapma, cinsel
iligkide bulunma, kafeinli igecekler alma vs) kaginmaya galisir. Yalmzca bu anksiyeteli
bekleyis bile kisinin giindelik yasamim sekteye ugratacak boyuta varabilmekte, sosyal
iligkiler kisitlayabilmektedir.

Yapilan c¢aligmalar, panik bozuklugun genellikle ergenlik ile 30 yas arasinda
bagladigini, ortalama baglangi¢ yasinin 25 oldugunu ve tedavi i¢in bagvurunlarin 25-
45 yaslarinda oldugunu bildirmektedirler. Weissman ve arkadaglan Wyaslandikca
panik bozuklugu siklifinin azaldigin1 ve 65 yas lizerinde ise nadiren goriildiiglini
bildirmektedir. Bu ¢aligmada, PB i¢in hastahik baslangi¢ yas1 34.4+10,8. depresyonda
ise baglangi¢ yas1 40.9+£11.0 olup, bu iki grubun yas ortalamas: literatlirdeki bilgilerle
uyum géstermekteydi (Tablo 1).

Panik bozuklugun baglangi¢ yasimin, 6zellikle kadinlarda, (15-34) ve (45-54)
olarak biomodal dagilim gosterdigi bildirilmektedir'. Literatiir bilgilerine uygun
olarak bu ¢alismada da kadmn hastalarda hastalik baglangi¢ yast bimodal bir dagilim
gOstermekteydi (Tablo 3). 31 yasindan 8nce ve 41 yastan sonra kadinlarda ikinci bir
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pik g6zlenmekteydi. Bu aragtirmada incelenmemesine karsin bu durumun menapoz
dénemi ile uygun seyretmesi defigen hormanal duruma ikincil olarak panik
bozuklugun tetiklenmis olabilecegini akla getirmistir.

Panik Bozukluk maliyeti yliksek, ciddi yeti yitimlerine neden olan, kronik
gidigli bir hastaliktir. Diger ruhsal hastaliklarla birlikteligi, alkol ve madde
kullanimiyla ilgili sorunlar ve yiiksek 6zkiyim girigimi riski nedeniyle ortaya ¢ikan
sosyal ve ailesel islevlerdeki bozulmalar PB’nun 6nemini arttirmaktadir.

Yapilan birgok klinik aragtirmada PB hastalarinin %8- %13’ {iniin alkol kullanmakta
oldugunu gdsterilmigtir'%1230323450 By calismada PB olgularimin %15.2’sinde alkol
kullanirminin oldugu saptanmigtir. Depresyonu olan olgularda ise bu oran %3.8
olarak saptanmistir. PB olgularinda alkol kullamim orani daha yiiksek bulunmustur.
Bu bulgular literatiir ile uyum gostermekteydi. PB bozuklugu olan hastalarin
depresyon hastalarina gore alkol kullanirminin daha fazla olmasi, hastalarin alkolii
panik ataklart tedavi (self medication) etmek igin kullandiklar1 bir yéntem olarak
diitiniildi.

Klinik ¢aligmalar PB’nda es tam1 oranlarinin %51-90,4 arasinda degistigini
gostermistir 27”1253, Bu ¢alismada PB’ta estam oranim literatiirle uygun bir gekilde
%76.1 olarak tespit edilmigtir (Tablo 2). Yapilan ¢aligmalarda panik bozukluk ve
komorbid depresyonu olan olgularda daha uzun hastalik d6énemi, daha giddetli
anksiyete belirtileri, daha sik panik ataklar ve daha fazla fobik kaginma gosterdikleri
gézlenmistir>. Bu literatiir bulgulariyla uyumiu olarak c¢alismamizda da Panik
Bozukluga diger psikiyatrik hastaliklarin eslik ettigi durumlarda yasam kalitesi ve i
iiretkenliginin de daha fazla bozuldugunu saptadik.

Yapilan birgok ¢aliymada ilk panik atagin Oncesinde stresli yasam olaylarimin
bulundugu bildirilrnistirzg’3°’31’32’33’34’35. Finlay-Jones ve Brown (1981), yakin bir
kiginin yitirilmesi ya da yitirilme tehditi ile anksiyete geligimi arasinda 6zglin bir
iliski bulundugunu kaydetmislerdir’. Faravelli ve Pallanti (1989) PB gelisiminden
once bu hastalarin, stres yaratan olumsuz bir yagam olay1 ile ¢ok sik kargilagtiklarim
iletmislerdir®. Bizim yaptigimuz bu ¢alismada atak 6ncesi atag1 baglatan stres etken,
hastalarin %82.6’sinda mevcuttu.

Panik bozukluk hastalan, yagadiklar: belirtiler nedeniyle siklikla psikiyatri dis1
hekimlere batsvunnakt;adlrlars’13 4, Yaptigimiz bu calismada, PB olgularmin
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%34,8’inde son bir ayda 3 ya da daha fazla psikiyatri dig1 hekime gittiklerini tespit
ettik (Tablo 2). Bu oran hem depresyon hem de kontrol grubuna gére istatistiksel
olarak anlamh diizeyde daha fazla idi.

Agorafobi, panik atafinin ya da panik benzeri belirtilerin ¢gikmasi1 halinde
kiginin yalniz kalmaktan, kaginmanin zor olacag: ya da bir yeti yitimi durumunda
yardimimn gelemeyecegi topluma agik yerlerde bulunmaktan belirgin bir korku
duymasi seklinde tanimlanmaktadir. Kisi bu durum ve yerlerle kargilastiginda yogun
bir anksiyete ve kagma istegi duymaktadir'®%, Panik bozuklugu tamsi alan
hastalarin en az 1/3’linde tabloya agorafobi eglik etmektedir. Agorafobili panik
bozuklugu hastalarinda birden ¢ok (ortalama 4-5 duruma yonelik) fobik kaginma
saptanmaktadir 7%, Agorafobi ise gitmede, ev islerini yapmada, sosyal iligkileri
stirdiirmede zorluklar yaratarak toplumsal ve mesleksel islevsellikte bozulmaya yol
agmaktadir. Agir agorafobilerde, hastalar, eve ve aile bireylerine giderek bagimh
hale gelir. Buna bagh olarak aile sistemi olumsuz yonde etkilenebilmektedir.
Agorafobik kaginma davramslari gosteren olgularda, olmayanlara gére daha siddetli
bulgular goriildiigii ve hastalifin daha uzun siire devam ettigi g&zlenmigtir.
123671012 " Calismamizda, agorafobili panik bozuklukta, agorafobi olmayan gruba
gore Panik Agorafobi, Hamilton Anksiyete ve Hamilton Depresyon &Slgeklerinde
daha yiiksek puanlar aldiklar1 ve yagam kalitesi ve is tiretkenliginin de daha belirgin
bozuldugu belirlenmistir.

Bir hastahfin, kisinin yagamu lizerindeki etkisinin degerlendirilmesi sadece
hastalik siddeti ile degil, aym1 zamanda hastanin yasam kalitesindeki bozulmanin
degerlendirilmesiyle miimkiin olabilmektedir. Yasam kalitesi, bireyin fiziksel saglik
durumu, uyum yetisi, psikolojik durumu, toplumsal etkilesimleri ve ekonomik
durumudur. Bu c¢ergevede, bireyin “kendini iyi hissetmesi”, “yasamdan doyum
saglamast” gibi ifadeler yasam kalitesi kavraminin 6znel boyutunu olustururken;
“bagimsiz yagayabilme”, “kisiler arasi iligkiler”, “liretken olma” gibi ifadeler
kavramm nesnel boyutunu olusturmaktadir'’’. Son zamanlarda yasam kalitesini
Olgmede kullamlan en yaygin o&lgek SF 36°dir. 1ki boyutu degerlendirir; Ruhsal
saglik ve fiziksel saghk ve bunlarin her birinin 4 alt grubu vardir (yani toplam sekiz);
fiziksel islevsellik, fiziksel saglik problemlerine bagh islev kisitliliklari, bedensel agri,
sosyal islevsellik, genel rubsal saglik, duygusal sorunlara bagh islev kaybi, yasam ve
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genel saghk algilamas:, bulunmaktadir®>#*%1%! Yagam kalitesinin bozulmast, saglikla
ilgili ciddi kaygilar, mali sorunlar, mesleki ve toplumsal islevsellikteki bozulmalar
{imitsizlige neden olup 6z kiymm riskini arttirabilmektedir>®. Hollifield ve arkadaglari,
saglikli kontrol grubuna gére panik bozukluk hastalarinda SF-36 alt 6lcekleri olan
genel saglik, mental saglik ve fiziksel fonksiyonlar yoniinden daha fazla bozulma
oldugunu bildirmiglerdir’®. Bu aragtirmada da, panik bozuklugun (agorafobili ya da
agorafobisiz), yasam kalitesini saglikli kontrol grubuna gore olumsuz etkiledigi
belirlendi.

Panik bozuklugu olgularinda kontrol grubuna gore (fizik fonksiyonlar diginda)
yasam kalitesi belirgin oranda bozulmustu. Benzer sekilde depresyon olgularinda
kontrol grubuna gére yagam Kkalitesi tiim alt gruplarda belirgin oranda bozulmugtu.
Panik bozukluk olgular1 agorafobisiz ve agorafobili panik bozukluk olarak ikiye
ayrilip incelendiginde agorafobili panik bozukluk grubunun enerji, duygusal rol
glicliigli, ve ruhsal saglik alt tipleri diginda yasam kalitesini agorafobisiz panic
bozukluga gore daha fazla oranda bozmaktaydi. Depresyonda yagam kalitesi panic
grubuna gore enerji, sosyal fonksiyon, duygusal rol giicliifti ve ruhsal saghk alt
birimlerinde anlamh olarak bozulmustu.

Sonug

Hem panik bozukluk hem de depresyon yagsam kalitesini olumsuz olarak
etkilemekteydi. Ancak depresyon panik bozukluga gore yagam kalitesini daha ytiksek
oranda etkiliyordu. Panik bozuklugu olgularimi agorafobisiz ve agorafobili panik
bozukluk olarak ikiye ayrilip depresyonla kiyaslandiginda agorafobinin eglik ettigi
panik bozuklugun en az depresyon kadar yasam kalilitesini olumsuz etkiledigini
belirledik. Bu nedenle panik bozuklugun agorafobi eklenmeden 6nce yakalanmas: ve
tedavi edilmesi bireyin yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesini 6nlemek agisindan
Onem kazanmaktadir.
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8. EKLER

HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI:
1.Depresif ruh hali (keder, iimitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik.)
0. yok
1. Yalmzca sorulan cevaplarken anlasiliyor.
2. Hasta bu durumlan kendiliginden séyliiyor.
3. Hastada bunlarin bulundugu, yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve
aglamasindan anlagiliyor.
4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda
s6zlii ya da sozsiiz olarak belirtiyor.
2.Sugluluk duygulan
0. Yok
1. Kendi kendini kiniyor, insanlan tizdiigiinii sanmyor.
Eski yaptiklarindan dolay: sugluluk hissediyor.
Simdiki hastalifin ceza olarak gérityor. Sucluluk hezeyanlar:.

Kendisini ihbar ya da itham eden sesler igitiyor ve/veya kendisini tehdit eden

il

gorsel haliisinasyonlar goriiyor.
3.Intihar
0. Yok
1. Hayati yagsamaya deger bulmuyor.
2. “Keske 6lmiig olsaydim” diye diigiiniiyor ya da benzer diisiinceler besliyor.
3. Intihan diistiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden jestler yapiyor.
4. Intihar girigiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla degerlendirilir.)
4.Uykuya dalamamak
0. Bukonuda zorluk ¢ekmiyor.
1. Bazen gece yattifinda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetgi.
2. Gece boyunca goziini bile kirpmadigindan sikayet ediyor.
5.Gece yaris1 uyanmak
0. Herhangi bir sorun yok.
1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.
2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.
6.Sabah erken uyanmak
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0. Herhangi bir sorun yok

1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7.Caligma ve aktiviteler

0. Herhangi bir sorun yok.

1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak
kendini yetersiz hissediyor.

2. Aktivitelerine, igine ya da bog zamanlardaki megguliyetlerine karsi olan ilgisini
kaybetmiy; bu durum ya hastamin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da
bagkalar1 onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor ( isinden ve
aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini diisiiniiyor).

3. Aktivitelerinde harcadig siire ya da {iretimi azaliyor.

4. Hastalifindan dolay1 ¢alismay: tamamen birakmus.

8.Retardasyon ( diisiince ve konugmalarda yavaglama, konsantrasyon yeteneginde
bozulma, motor aktivitede azalma).

0. Diisiince ve konugmasi normal.

1. Goriisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

Goriigme sirasinda agikga retardasyon hissediliyor.
Gorilismeyi yapabilmek ¢ok zor.

Eal

Tam stuporda.

9.

2,

itasyon
Yok
Elleriyle oynuyor, saglarim gekistiriyor.

S

Ellerini ovusgturuyor, tirnak yiyor, dudaklarim 1sirtyor.

10.Psisik anksiyete

=l

Herhangi bir sorun yok.
Subjektif gerilim ve irritabilite.
Kiiciik seylere iiziiliiyor.
Yiiziinden ya da konugmasindan endiseli oldugu anlagiliyor.
Korkularini daha sorulmadan anlatiyor.
11.Somatik anksiyete
0. Yok

A
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o=

Hafif

Ilimlt
Siddetli
Cok siddetli

12.Gastrointestinal somatik semptomlar
0. Yok

Istahsizlik, karminin sis oldugunu soyliiyor.
Barsaklan1 ya da gastrointestinal semptomlar: i¢in ilag istiyor yada ilaca ihtiyag
duyuyor.

13.Genel somatik semptomlar

0.
1.

2.

Yok

Ekstremitelerde, sirtinda ya da baginda agirlik hissi. Sirt agnlan, bag agnsi,
kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.

Herhangi bir kesin gikayet 2 puanla degerlendirilir.

14.Genital semptomlar (libido kaybi, adet bozukluklar vb.)

0.
L.
2.
3.

Yok

Hafif

Siddetli
Anlagilamadi.

15.Hipokondriaklik

0.
1.
2.
3.
4.

Yok

Kuruntulu

Aklim1 saglik konularina takmms durumda
Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
Hipokondriaklik deltizyonlar:.

16.Zayiflama (A ya da B’yi doldurunuz)
A.Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgulari)

0. Kilo kayb1 yok
1. Onceki hastaligina bagh olas1 zayiflama
2. Kesin (hastaya gore) kilo kayb.

B.Psikiyatr tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildig: kontrollerde

0. Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama
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1. Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama
17.Durumu hakkinda goriisii.
0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.
1. Hastaligim biliyor ama bunu iklime, kétii yiyeceklere, viriislere, istirahate ihtiyaci
olmasina bagliyor.
2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

0. Yok

1. Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya ¢ikar)

2. Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli ortaya ¢ikar, hastamin bunlarala basa
¢ikmasi 6nemli ¢abalar gerektirir)

3. Siddetli (siirekli hastanin yagamina egemen)

4. Cok siddetli ( kisiyi inkapasite durumuna getirici)

BIRINI [SARETLEYIN

1. Anksiyeteli mizag: Endigeler, kétii bir ey olacag 0 1 2 3 4
beklentisi, korkulu bekleyis, irritabilite

2. Gerilim: Gerilim duygulan, bitkinlik, irkilme tepkileri, 0 1 2 3 4
kolayca aglamaya baglama, lirperme, yerinde duramama

3.Korkular: Karanliktan, yabancilardan, hayvanlardan, 0 1 2 3 4

yalniz birakilmaktan, trafik ve kalabaliktan

4.Uykusuzluk: Uykuya dalmakta gii¢liik, boliinmiig 0 1 2 3 4
uyku, doyurucu olmayan uyku, uyanildiginda bitkinlik,
diisler, karabasanlar, gece korkular

5. Entelektiiel (Kognitif): Konsantrasyon giicliig, 0 1 2 3 4
bellek zayiflamasi.
6.Depresif mizag: Ilgi yitimi, depresyon, hobilerden 0 1 2 3 4

zevk alamama, erken uyanma, giin i¢inde dalgalanmalar
7.Somatik (Miiskiiler): Agrilar, seyirmeler, kas gerginligi 0 1 2 3 4
miyoklonik sigramalar, dig gicirdatma, titrek konugma,
artmis kas tonusu. (Duygusal): Kulak ¢inlamasi, gérme
bulaniklids, sicak ve soguk basmalari, giigsiizliik duygulari,

karincalanma duyumu.

8. Kardiyovaskiiler Semptomlar: Tagikardi, carpinti, 0 1 2 3 4
g06giiste agrilar, damarlarin titresmesi, bayginlik duygusu,
ekstrasistoller.

9.Solunum Semptomlar: Gogiiste baski ya da stkigma, 0 1 2 3 4
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bogulma duygusu, i¢ ¢ekme, dispne.

10.Gastrointestinal Semptomlar: Yutma giicliigii, barsaklarda0 1 2 3 4
gaz, karin agrisi, yanma duyumlari, karinda dolgunluk, bulants,

kusma, gurultu, ishal, kilo kaybi, konstipasyon.

11.Genitoiiriner Semptomlar: Sik iseme, amenore, menoraji, 0 1 2 3 4
firijidite geligimi, erken bogalma, libido kaybi, empotans.

12.0tonomik Semptomlar: Afiz kurulugy, yiiz kizarmasi, 0 1 2 3 4
solgunluk, terleme egilimi, bag donmesi, gerilim bas agrisi,
saclarin diken diken olmasi.

13.Goriisme sirasinda davramig: Yerinde duramama, 0 1 2 3 4
huzursuzluk
ya da gezinme, ellerde titremeler, alinda kirigma, gergin yliz,
i¢ cekme ya da hizh soluma, yiiz solgunlugu, yutkunma, gegirme,
canl: tendon sigramalari, dilate pupiller, egzoftalmus.
Toplam Puan: Psisik (1,2,3,5,6) Somatik
(4,7,8,9,10,11,12,13)
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PANIK AGORAFOBI OLCEGI . GOZLEME ANKETI

Son haftay: degerlendirin

A.Panik ataklar

A.1.Panik atag sikhg
0. Gegen hafta hi¢ panik atagi olmadi
1. Gegen hafta i¢inde 1 panik atag1 oldu
2. Gegen hafta i¢inde 2-3 panik atag1 oldu
3.Gegen hafta i¢inde 4-6 panik atagi oldu
4.Gegen hafta i¢inde6’dan fazla panik atag oldu

A.2.Siddet
0.Panik atagi olmadi
1.Ataklar genellikle ¢ok hafif siddetliydi
2.Ataklar orta derecede siddetliydi
3.Ataklar epeyce siddetliydi

4.Ataklar ¢ok siddetliydi
A.3.Panik ataklarmmin her birinin ortalama siiresi
0.Panik atag1 olmadi

1.1-10 dakika aras: stirdii
2.10dakikadan ¢ok, 1 saatten az
3.1saatten ¢ok 2 saatten az siirdii
4.2saatten daha uzun siirdii
U.Ataklardan ¢ogu beklenen ataklar mi (korkulan durumlarda m: ortaya ¢ikiyor)
yoksa beklenmedik (kendiliginden) mi?
5.Cogunlukla beklenmedik
1.Beklenmedikler beklenenlerden ¢coguniukta
2.Bazis1 beklendik, bazis1 beklenmedik
3.Beklenenler beklenmediklerden ¢ok
4.Cogunlukla beklendik
B.Agorafobi, kacinma davranisi
B.1.Kacmmma davrangi sikhg
0.Hi¢ kag¢inma yok (ya da agorafobi yok)
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1.Korku yaratan durumlardan oldukga nadir kaginma

2.Korku yaratan durumlardan bazen kaginma

3.Korku yaratan durumlardan sik sik kaginma

4 Korku yaratan durumlardan her zaman kaginma
B.2.Kacimlan durum sayisi

0.Hig (ya da agorafobi yok)

1.1durum

2.2-3durum

3.4-8durum

4.Pek ¢ok farkli durumda ortaya ¢ikiyor.
B.3.Kacimilan durumlarm énemi

0.0Onemli degil

1.Cok az 6nemli

2.0rta derecede 6nemli

3.Epeyce 6nemli

4.Cok 6nemli

C.Beklenti anksiyetesi ya da korkudan korkmak
C.1.Beklenti anksiyetesinin sikligs

0.Hig beklenti anksiyetesi yok

1.Panik atag1 gegirmekten duyulan korku olduk¢a nadir

2.Panik atag1 gegirmekten duyulan korku bazen

3.Panik atag1 gegirmekten duyulan korku sik sik

4. Panik atad: gecirmekten duyulan korku her zaman
C.2.Bu “korkudan korkmak” ne kadar siddetliydi?

0.Yok

1.Cok az

2.0rta derecede

3.Epeyce

4.Cok siddetli
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D.Yeti Yitimi
D.1.Aile iligkilerinde yeti yitiminin (es, cocuklar vb.) siddeti
0.Yok
1.Cok az
2.0rta derecede
3.Epeyce
4.Cok siddetli
D.2.Sosyal iligkiler ve boy zamanlan degerlendirmede (sinema, sosyal olaylar vb.)
yeti yitiminin giddeti
0.Yok
1.Cok az
2.0rta derecede
3.Epeyce
4.Cok siddethi
D.3.Is yasam ve evdeki sorumluluklardaki yeti yitiminin siddeti
0.Yok
1.Cok az
2.0rta derecede
3.Epeyce
4.Cok siddetli
E.Saghk konusunda endise
E.1.Saghga zarar gelecegi konusunda endige. Hastanin bedensel zarara ugrayacag
endisesi
0.Yok
1.Cok az
2.0rta derecede
3.Epeyce
4.Cok siddetli
E.2.0rganik hastalik inanci. Hastanin anksiyete semptomlarmin psikolojik degil
de somatik nedenli oldugunu diisiinmesi.
1.Higbir zaman (daha ¢ok ruhsal bir hastaliktir)
2.0ldukga nadir
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3.Bazen
4.S1ik sik
5.Her zaman

Toplam Puan (U harig tiim bagliklara ait puanlar toplayin)
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PANIK AGORAFOBI OLCEGI. HASTA ANKETI

A.1.Ne sikhikta panik atag: gecirdiniz?
0. Gegen hafta hi¢ panik atagi olmadi
1. Gegen hafta iginde 1 panik atagi oldu
2. Gegen hafta i¢inde 2-3 panik atag: oldu
3.Gegen hafta i¢inde 4-6 panik atag1 oldu
4.Gegen hafta i¢inde6’dan fazla panik atag oldu
A.2.Gegen hafta icinde panik ataklarmiz ne siddetteydi?
0.Panik atag1 olmadi
1.Ataklar genellikle ¢ok hafif siddetliydi
2.Ataklar orta derecede siddetliydi
3.Ataklar epeyce siddetliydi
4.Ataklar ¢ok siddetliydi
A.3.Panik ataklarm her biri genellikle ne kadar siiriiyordu?
0.Panik atag1 olmadi
1.1-10 dakika arast siirdii
2.10dakikadan ¢ok, 1 saatten az
3.1saatten ¢ok 2 saatten az siirdii
4 2saatten daha uzun siirdii
U.Ataklardan cofiu beklenen ataklar miyd: (korkulan durumlarda mm ortaya
¢ikiyor) yoksa beklenmedik anda(kendiliginden) mi ortaya gikiyordu?
0.Cogunlukla beklenmedik
1.Beklenmedikler beklenenlerden ¢ogunlukta
2.Bazis1 beklendik, bazisi beklenmedik
3.Beklenenler beklenmediklerden ¢ok
4.Cogunlukla beklendik
B.1.Gegtigimiz hafta panik ata gecirece§iniz ya da rahatsiz olacagimzdan
korkmaniz nedeniyle belirli durumlardan ka¢indiniz mi?
0.Hi¢ kaginma yok (ya da panik ataklarinin nerede olacag: belli olmuyor)
1.0ldukg¢a nadir kagindim
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2.Bazen kagindim
3.81k sik kagindim
4.Her zaman kagindim
B.2.Liitfen kagindigimiz durumlan ya da birisi yanimzda degilken panik ataf
gecirdiginiz ya da rahatsiz oldugunuz durumlar isaretleyin
1.Ugaklar
2.Metro
3.Otobiisler, trenler
4.Gemiler
5.Tiyatrolar,sinemalar
6.Stipermarketier
7 Kuyrukta beklemek
8.Konser salonlari, stadyumlar
9.Parti ya da sosyal toplantilar
10.Kalabaliklar
11.Lokantalar
12.Mizeler
13.Asansorler
14 Kapal: yerler (ttinel gibi)
15.Smuflar, konferans salonlart
16.0tomobile binmek ya da stirmek (6rnegin trafik sikisikken)
17.Genis salonlar (lobiler)
18.Sokakta ytirimek
19.Tarlalar, genis caddeler, aviular
20.Yiksek yerler
21.Kdpriilerden gegmek
22.Evden uzaklara gitmek
23.Evde tek bagina kalmak
Diger durumlar
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B.3.Ka¢indigimiz bu durumlar sizce ne kadar énemliydi?
0.0Onemli degil (ya da kaginma yok)
1.Cok az 6nemli
2.0rta derecede dnemli
3.Epeyce 6nemli
4.Cok dnemli
C.1.Gegen hafta iginde panik atag gecirmekten korkunuz oldu mu?
0.Higbir zaman korkum olmadi
1.0ldukg¢a nadiren korktum
2.Bazen korktum
3.Si1k stk 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 iginde panik ataklarimiz ya da agorafobiniz aile iliskilerinizde (es,
cocuklar vb) kisitlanmaya ya da bozulmaya yol acth m?
0.Bozulma yok
1.Cok az bozulma oldu
2.0rta derecede bozulma oldu
3.Epeyce bozulma oldu
4.Cok siddetli bozulma oldu
D.2.Gecen hafta icinde panik ataklarimiz ya da agoerafobiniz toplumsal yagaminiz
ya da bos zamanlarmzn degerlendirmenizde kisitlamaya ya da bozulmaya
(sinemaya ya da bir arkadas toplantisina gidememe gibi) yol acti ma?
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.3.Gecen hafta iginde panik ataklarmiz ya da agorafobiniz iy ya da evdeki
sorumluluklariniz: yerine getirmenizde kisitlanma ya da bozulmaya yol agch mi?

0.Bozulma yok

1.Cok az bozulma oldu

2.0rta derecede bozulma oldu

3.Epeyce bozulma oldu

4.Cok siddetli bozulma oldu
E.1.Gegen hafta icinde bunalt1 belirtilerinizden dolay: zarar goreceginiz (6r kalp
krizi gecirmek, yifihp kalmak, yaralanmak) endisesi yasadimz m?

0.Yok

1.Cok az

2.0rta derecede

3.Epeyce

4.Cok siddetli
E.2.Doktorunuz sizin ¢arpmnti, bas donmesi, karincalanma, nefes tikanmasi gibi
belirtilerinizin ruhsal nedenli oldugunu sdylediginde onun yanhs diigiindiigiine
inandigimiz olur mu? Gercek nedenin heniiz adi konmams bedensel bir durum
oldugunu diigiiniir miisiiniiz?

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

2.0ldukca nadir

3.Bazen

4.S1k sik

5.Her zaman(daha ¢ok organik bir hastaliktir)
B.2.Bagh@: Tiim korkulan durumlan ekleyin
Korkulan durum yoksa= 0 puan
1 durum=1 puan
2-3 durum= 2 puan
4-8 durum= 3 puan
8 durumdan coksa= 4 puan
Toplam Puan (U hari¢ tiim bagliklara ait puanlari toplayin)
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SF-36 SAGLIK TARAMASI

YONERGE: Bu tarama formu size sagligimzla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu
bilgiler sizin nasil hissettifinize ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla
yapabildiginizi izlemekte yardimc: olacaktir.

Biitiin sorular1 belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu ne sgekilde
cevaplayacaginizdan emin olmazsaniz liitfen en yakin cevabs isaretleyin.

1. Genel Olarak Sagligmizi Nasil Degerlendirirsiniz?

(Birinin etrafina daire ¢izin)
Milkemmel........c.cccoermvmnririiiinecnnrnitnineieieesraeennias 1
L7015\ TSRO 2
o TSSOSO 3
Fena defil........uuoeeeeeeieceeeeeceereccreireneeeceeesanscnsesanes 4
KOt veeererenenereeseesennensenenessesesseasessssnesessessessassesaseans 5
2. Gegen Seneyle Karsilastinldiginda Simdi Sagligimz: Nasil Degerlendirirsiniz?
(Birinin etrafina daire ¢izin)
Bir yil 6nceye gore ¢ok daha iyi......cccceeeeeverercveeseesees 1
Bir yil 6nceye gore daha iyi......ccoeecvereereesersencrcrsacsnees 2
Hemen hemen ayni........cccevcecreevnnvererecerenerecacesersneene 3
Bir yil 6nceye gore daha kOtil.......c.ceevevreveremeneereeanes 4
Bir y1l onceye gore ¢ok daha k6tii........ccoeeeevevererncene 5
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3. Asagidaki normal olarak gilin igerisinde yapiyor olabileceginiz baz
faaliyetlerdir. Su siralarda saglifimz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor
mu? Kisithiyorsa ne kadar?

Evet Evet Hayir
FAALIYETLER Oldukga | biraz hig
kasitliyor | kisithyor | kisitlamiyor
a)Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir
esyalar kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugragsmak 1 2 3
b)Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa
kaldirmak, siipiirmek, ytiriiyiis gibi hafif spor 1 2 3
yapmak
c¢)Cars1-Pazar torbalarim tasimak ) ) 3
d)Birkag kat merdiven ¢ikmak
1 2 3
e)Bir kat merdiven gikmak
1 2 3
DEgilmek, diz ¢6kmek, yerden bir sey almak . 5 3
g)Bir kilometreden fazla yiirtimek ! 5 3
h)Birkag yiiz metre yiirlimek : 5 3
1) Yiiz metre yiirlimek
‘ 1 2 3
j)Yikanmak yada giyinmek . ) 3
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4. Gegtigimiz bir ay(4 hafta) i¢erisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
bedensel sagligimiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilasgtiniz

mi?
EVET { HAYIR

al s yada dis1 upraglarimza verdiginiz zamani kismak zorunda i 5
kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azin1 yapabilmek (bitmeyen i 2
projeler.temizlenmeyen ev gibi........ )
¢.Yapabildiginiz is tiirlinde yada diger faaliyetlerde 1 9
kisitlanmak
d.Is yada diger ugraslan yapmakta zorlanmak ] 5

5.Gectigimiz bir ay (4 hafta)icerisinde veya difer faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz nedeniyle (iiziintiilii yada kaygihh olmak gibi) asagidaki sorunlarin

herhangi biriyle kargilastiniz m1?

(Her satirda bir saymin etrafina daire ¢izin)

EVET | HAYIR
a.ls ya da i dis1 ugraslarimza verdiginiz zamam kismak 1 2
zorunda kalmak
b.Yapmak istediginizden daha azaim yapabilmek (bitmeyen 1 5
projeler, temizlenmeyen ev gibi......)
c.Is yada diger ugraslan her zaman gibi dikkatlice yapmamak 1 5

6.Son bir ay (4 hafta)icerisinde bedensel

saghfiz ya da duygusal

problemleriniz.aileniz,arkadaglarimz komsulanmzla ya da diger gruplarla normal

olarak yaptgimz sosyal faaliyetlere ne Gl¢iide engel oldu?

(birinin etrafina daire ¢izin)
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7. Gegtigimiz bir ay (4 hafta)icerisinde ne kadar bedensel agrilariniz oldu?

(birinin etrafina daire ¢izin)
HiG. v eeeteercerneerversonensserssnnosanscsssesssessasssresssensonsssssensass 1
COK Dafif........ceoeeeeeneneeenrareraeseanecsaronsnsnesasensssssnsnsase 2
Hafif ..ottt seceesas e s sae e e sanaee 3
Orta hafifliKte.....c.coeerereeereereeneeeeneesensesasaeasenaseesenaees 4
ASIT derecede.......ooueenerennrenriceierannsenessenercsessnesssescsenens 5
Cok asir1 derecede........cevvmevrerereenrerereesnrenseeessensansnacs 6
8. Son bir ay(4 hafia) igerisinde agri normal isinize(ev disinda ve ev igi) ne kadar
engel oldu? (birinin etrafina daire ¢izin)
Hig OImadL....cvrvecterenirrinrsrinssrrnenrererresenesesessnesnescssessnoscseose 1
BITAZ......ccoveceeieneceeereinreseeseesesersennaeesesssssenassesaensssessasesseans 2
Orta derecede......ccconrinenernrreeeneenerreeeennneseeseenreresssecsaseesnes 3
EPCY.cieerertierecitnecnticctsetecsnssntesaersnt s antsst s sassssas 4
COK fAZIA......ccceerveervneeeecreeneereeesrresesresnsesressseesssessnessnensensns 5

9. Asagidaki sorular gectifimiz bir ay (4 hafta) igerisinde kendinizi nasil

hissettiginizle ve iglerin sizin igin nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen her soru i¢in nasil

hissettiginize en yakin cevab1 verin. Gegtigimiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadari-
(Her satirda bir sayinin etrafini daire ¢iziniz)

Her Cofu Epeyce Arada | Cok | Higbir

zaman zaman sirada | ender zaman
a.Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
b.Cok sinirli bir kisi oldugunuz? 1 2 3 4 5 6
c.Higbir seyin sizi
neselendiremeyecegi kadar 1 2 3 4 5 6
moraliniz bozuk ve kotii oldu?
d.Sakin ve huzurlu hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
e.Cok enerjiniz oldu? 1 ) 3 4 5 6
f.Mutsuz ve kederli oldunuz? 1 9 3 4 5 6
g.Kendinizi bitkin hissettiniz? 1 2 3 4 5 6
h.Mutlu ve sevingli oldunuz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorgun hissettiniz 1 ) 3 4 5 6
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10.Gegtigimiz bir ay (4 hafta)igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel saghiginiz
yada duygusal probleminiz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi)

engel oldu? (birinin etrafina daire ¢izin)
HEr ZAMAN.......ccceecreecanereinnsinicnesaccsntecssasesstsssssssssessssssens 1
COBU ZAMAN.....reeeeerevecrresseeesansersremssessansssesssssssessressassanses 2
BazZen........eeieieeeecreiircnecaeeseneeesetesets s saesaecsnesessnsnsens 3
L6101 Q= 1 1a L= OO 4
Higbir Zaman..........cceevvenreensuiccerenecrereeessersseessnnrersssnessenes 5

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

Kesinlikle | Cofunlukia bilmiyorum | Cok Kesinlikle
Dogru dogru kere yanlig
yanlig
a.Bagkalarindan biraz daha kolay
hasta 1 2 3 4 5
oldugumu diisiiniiyorum
b.Bende tamidigim herkes kadar 1 5 3 4 5
saglikliyim
c.Saghigimin kétii gidecegini
santyorum 1 2 3 4 5
d.Saghigim miikemmeldir 1 5 3 4 5
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ENDICOTT iSTE URETKENLIK ENDEKSI (EWPS)

Haftada kag saat caligmamz gerekir? Haftada saat.
Son bir hafta iginde kag saat ¢alishnmiz? Haftada saat.

Son bir hafta iginde yapmamz gereken igten geri kaldiysaniz liitfen nedenlerini

belirtiniz: |
[] izinliydim (Tatil - bayram)

] Bedensel hastaligim vardi
(Lutfen agiklaymniz)

[[] Moralim bozuktu, {izgiindiim, sinirlerim

gergindi

[ IDiger

1. Son bir hafta i¢ginde hangi siklikla ige ge¢ kaldiniz ya da isten erken ¢iktimz ?

a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman

2. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla 6gle yemeginiz ya da cay-kahve molaniz
normalden daha uzun stirdii ?

a. Hi¢ b. Cok nadir c. Bazen d. Sik stk e. Hemen
herzaman

3. Son bir hafta i¢inde hangi sikhkla ¢aliymamz gereken saatlerde galismadimiz ?

a. Hi¢ b. Cok nadir ¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman

4. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla ¢aligmamz gereken saatlerde hayal kurdugunuzu,
endise duydugunuzu ya da dalip gittiginizi farkettiniz ?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman

5. Son bir hafta iginde hangi siklikla hata yaptigimz ya da yeni bagtan yapmamz
sOylendigi icin bir igi, silbagtan yaptiniz?

a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman

6. Son bir hafta icinde hangi siklikla yanlig yere koydugunuz egyalari, malzemeleri,
kagtlari, telefon numaralarini vb. aramakla zaman kaybettiniz ?
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a. Hig b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen

herzaman

7. Son bir hafta iginde hangi siklikla birini telefonla aramay1 unuttugunuzu farkettiniz ?
a. Hig¢ b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik €. Hemen
herzaman

8. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla  sizden istenenleri yapmayi unuttugunuzu
farkettiniz ?

a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik €. Hemen
herzaman

9. Son bir hafta icinde hangi sikhikla is arkadaslanmza, patronunuza, amirinize,
miisterilerinize, saticilara ya da bagkalarina kizip sinirlendiniz ?

a. Hi¢ b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman

10. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla iginiz sirasinda bagkalarma kars: tahammiilsiiz

davrandimz ?

a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman

11. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla toplantilara katilmaktan kagindimz ?

a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman

12. Son bir hafta iginde hangi siklikla is arkadaglan, miisteriler, saticilar ya da
amirlerinizle goriigmekten kagcindiniz ?

a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman

13. Son bir hafta iginde hangi siklikla sizin yaptigimiz bir igi, is arkadaglarimzin

silbagtan yapmasi gerekti ?

a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman

14. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla elinizdeki ise dikkatinizi vermekte zorlandimiz ?
a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman
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15. Son bir hafta iginde hangi siklikla ¢aligirken beklenmedik sekilde uyuyakaldimiz ya

da ¢ok uykunuz geldi ?

a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman

16. Son bir hafta iginde hangi siklikla ¢aligirken kendinizi huzursuz hissettiniz ?

a. Hig¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik stk e. Hemen
herzaman

17. Son bir hafta iginde hangi sikhikla iginizi daha diigiik verimle yaptiginizi
farkettiniz?

a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik €. Hemen
herzaman

18. Son bir hafta iginde hangi siklikla iginizi daha diigiik kalitede yaptifimizi

farkettiniz?

a. Hig¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman
19. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla ige ilginizi kaybettiniz ya da isinizden sikildimiz ?
a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman

20. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla yavag ¢alistiniz ya da elinizdeki igleri bitirmeniz

gerekenden uzun siirdii
a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik €. Hemen
herzaman

21. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla amiriniz ya da is arkadaglariniz, size yapmaniz

gereken igleri hatirlatti ?
a. Hi¢ b. Cok nadir c¢. Bazen d. Sik sik €. Hemen
herzaman

22. Son bir hafta iginde hangi siklikla telefonlara cevap vermek istemediniz ya da geri

aramayi ertelediniz?
a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman
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23. Son bir hafta iginde hangi siklikla iglerinizi diizenlemekte ya da hangi isi &nce
yapacaginiza karar vermekte giicliik ¢ektiniz?

a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman

24. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla yapmamz gereken igleri bitiremediniz ?

a. Hig b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman

25. Son bir hafta i¢inde hangi siklikla isinizi yapamayacak kadar bitkin hissettiniz ?

a. Hi¢ b. Cok nadir c. Bazen d. Sik sik e. Hemen
herzaman
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Adi Soyadh

Dogum Tarihi ve Yeri
Medeni Durum

Adres

Telefon

Fax

E-mail

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi
Varsa Mezuniyet Derecesi
Gorev Yerleri

Dernek Uyelikleri

Alnan Burslar

Yabanei Dil(Jer)

Diger Hususlar

9. 0ZGECMIS

: Nazli Colkesen Alcan

: 1975- Karatas

: Evli
: Re'$atbey Mh. Stad Cd. Salih Bosna APT. A Blok
22/6 ADANA.

: 0532 5248769

: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

: C.U.TF. Psikiyatri ABD Balcal’ADANA

: Tiirkiye Psikiyatri Dernegi

: Ingilizce
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