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OZET

Duydu disavurumunun (DD) anksiyete bozuklugu hastalarinda tedavi sonucunu
Ongordiigii  yapilan caligmalarda bildirilmistir. Bu c¢alismada, DD’nun PB
hastalarinda demografik ve klinik 6zelliklerle iliskisinin incelenmesi, duygu
disavurumu agisindan panik bozuklugu (PB), major depresif bozukluk ve saglikli
kontroller arasinda anlamli bir fark olup olmadiginin arastiriimasi ve PB hastalarinda
DD’nun yagsam kalitesi tizerine etkisinin olup olmadiginin incelenmesi

amagclanmustir.

Calismamiza; PB tanili 50 hasta, depresyon tanili 50 hasta ve 50 saglikli
kontrol olmak tizere toplam 150 kisi dahil edilmistir. Sosyodemografik veri formu
doldurulduktan sonra tiim katilimcilara duygu disavurumu diizeyi ol¢egi (LEE) ve
SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi; anahtar akrabalarma ise duygu disavurumu oSlcegi
(EE) verilmistir. Ek olarak PB hastalarina STAI-1 ve STAI-2, depresyon hastalarina
Beck Depresyon Olgegi uygulanmistir.

PB hastalarinda; STAI-1 6l¢ek puani ile LEE 6lgek puani ve LEE e, LEE a
alt olgek puanlart ile arasinda ve STAI-2 6l¢ek puani ile LEE a alt dlgek puan
arasinda dogrusal bir iligki oldugu, bekar veya dul olanlarin, evli olanlara gére LEE-a
ve LEE-t alt 6l¢ek puanlarinin daha yiiksek; evlilerin ise bekar ve dullara gore EE
aikk alt 6lcek puaninin daha yiliksek oldugu, anahtar akrabasi esi olanlarin, anahtar
akrabas1 esi olmayanlara gore LEE _a alt 6l¢ek puanlarinin daha yiiksek, EE aikk alt
Ol¢ek puanlarmin daha diisiik oldugu goriilmiistiir. PB ile depresyon ve PB ile
kontrol grubu arasinda LEE ve EE 06lce8i ve bu Olgeklerin alt 6lgek puanlari
acisindan gruplar arasinda anlamlhi bir fark bulunmamistir. Ayrica DD’nin PB

hastalarinda yasam kalitesi iizerine etkisinin olmadig: tespit edilmistir.

PB hastalarimin duygu disavurumu diizeyinin hastaligin seyrini nasil
etkiledigini, tedavi ve relapslarla iligkisinin degerlendirildigi genis 6rneklemli izlem

caligmalar1 bu konunun daha iyi anlagilmasina yardimci olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Panik bozukluk, Duygu Disavurumu, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

Previous studies have shown that Expressed Emotion (EE) may predict the outcome
of treatment in patients with anxiety disorder. In this study, we aimed to investigate
the relationship between EE, and demographic and clinical characteristics of patients
with PD, to determine whether there is a difference between panic disorder (PD),
major depressive disorder (MDD) patients and healthy controls (HC) in terms of EE,

and to investigate the effect of EE on quality of life in patients with PD.

Our study involved a total of 150 participants (50 patients with PD and 50
patients with mdd, and 50 HC). After completing the sociodemographic data form,
all participants were given the Level of Expressed Emotion Scale (LEE) and the SF-
36 Quality of Life Scale. Further, the Expressed Emotion Scale (EE) was completed
by the participant’s key relatives. Additionally, the STAI-1 and STAI-2 were
completed by patients with PD, and the Beck Depression Inventory (BDI) was
completed by patients with MDD.

In patients with PD, there was a linear relationship between the STAI-1 scale
score and the LEE scale total score, and the LEE-emotional response (LEE_e) and
LEE_attitude toward illness (LEE_a) subscale scores; and between the STAI-2 scale
score and the LEE-a subscale score. Single or widowed patients with PD had higher
LEE a and LEE_ tolerance/expectations (LEE_t) subscale scores compared to
married patients. Married patients with PD had higher LE-emotional
overinvolvement (LE_eo) subscale scores compared to single or widowed ones.
Patients whose key relatives were their spouses had higher LEE_a subscale scores
and lower LE_eo subscale scores compared to patients whose key relatives were not.
There was no significant difference between PD and depression, and between PD and
control groups in terms of the LEE and the LE scales and their subscale scores. It
was also demonstrated that EE had no effect on the quality of life in patients with
PD.

Follow-up studies with larger sample sizes evaluating how EE of patients

with PD affects the course of the disorder, and investigating the relationship between



EE and the treatment outcome and relapses in PD patients will help us better

understand this subject.

Key Words: Panic Disorder, Expressed Emotion, Quality of Life
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1. GIRIS VE AMAC

Panik bozukluk (PB) kendiliginden ve beklenmedik panik ataklar ile giden bir
bunalti bozuklugudur. Panik atak ise birka¢ dakikadan saatlere kadar siirebilen
aniden gelisen yogun korku veya endise atagidir. Panik atak PB disinda 6zgiil fobi,
sosyal fobi, travma sonrasi stres bozuklugu gibi ruhsal bozukluklarin seyri sirasinda
da olabilir. Beklenmedik panik ataklar herhangi bir durumsal uyarici olmaksizin her

zaman ortaya ¢ikabilir (1).

Duygu disavurumu(DD) aile {iyelerinin, hasta aile bireyine karsi tutum ve
davraniglarinin 6l¢iimiidiir ve aile hayatinin duygusal kalitesinin 6l¢imii olarak
degerlendirilmektedir (2,3). Bir ¢ok ¢alismada disa vurulan duygulanimin sizofreni,
depresyon, obsesif kompiilsif bozukluk, epilepsi, diyabet, astim, yeme bozukluklari
gibi psikiyatrik ve fizyolojik baz1 hastaliklarla iligkisine bakilmis ve yiiksek duygu
disa vurumu ile hastaliklar arasindaki iligki gosterilmistir (3,4). Yiiksek DD; hastaya
kars1 siddetli elestiri, diigmanlik ya da duygusal asir1 ilgilenmeyi kapsamaktadir (5).
Hasta ve hasta yakinlarinin arasindaki duygusal durumu anlamak ve iligkinin bazi
ozelliklerini  derecelendirmek iizerine baz1 Olgekler gelistirilmistir. Duygu
disavurumu diizeyi (LEE) ve duygu disavurumu (EE) Olgekleri bu amagla
kullanilmaktadir (6,7).

DD’nin; panik bozuklugu ve travma sonrasi stres bozuklugu da dahil olmak
lizere, anksiyete bozukluklari ve obsesif kompiilsif bozuklugu olan yetiskin ve

cocuklarda ilk ve devam eden takiplerde tedavi sonucunu ongordiigii gosterilmistir

(8).

Yasam kalitesi, kisinin amag, beklenti, ilgi ve standartlarindan olusan
konumunu, kiiltir ve deger sistemi i¢inde anlayis/kavrayis bi¢cimi olarak
tanimlanabilir. Bireyin temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin
karsilanmasi ve yasadigi toplumun sundugu olanaklardan yararlanmasi gibi yasamin
birgok alanini kapsamaktadir (9,10). Yapilan c¢alismalarda PB hastalarinin yasam
kalitesinde depresyon ve diger anksiyete bozukluklarina esdeger bir bozulma oldugu

goriilmektedir (11).



Bu calismada, DD’nin PB hastalarinda demografik ve klinik 6zelliklerle
iligkisinin incelenmesi, DD acisindan PB, major depresif bozukluk ve saglikli
kontroller arasinda anlamli bir fark olup olmadiginin arastirilmasi ve PB hastalarinda

DD'nin yasam kalitesi {lizerine etkisinin olup olmadiginin incelenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Panik Bozuklugu

2.1.1. Tamim

PB kendiliginden ve beklenmedik panik ataklarla seyreden bir ruhsal
rahatsizliktir. Atak genellikle 10 dakika igerisine artan belirtilerle baglar. Belirgin
ruhsal belirtiler asir1 korku, yaklasan olim ve kiyamet duygusudur. Hastalar
genellikle korkularmmin  kaynagmi tanimlayamazlar, zihinleri bulaniktir ve
konsantrasyon giicliigii ¢ekerler. Fiziksel belirtiler genellikle tasikardi, ¢arpinti, nefes
darlig1 ve terlemedir. Hastalar yardima ihtiyag duyduklari durumdan kag¢inmay1
denerler. Atak genellikle 20-30 dk siirer, nadiren 1 saati geger. Ruhsal durum
muayenesinde konusma gii¢liigii, bellek bozuklugu ve ruminasyonlar goriliir.
Hastalar atak sirasinda depresif belirtiler yada depersonalizasyon yasayabilir.
Semptomlar hizli ya da yavas bigimde ortadan kalkar (1).

Ik panik atagindan sonra bircok hastada yeni atak gelisme olasiligina karsi
bir korku gelisir. Bu nedenle hastalar baslangigta rahat iken, kisa bir siire sonra
ataklar arasindaki donemlerde gerginlik ve kaygi diizeyleri artar. Endiseli beklenti,
dikkat ve uyaniklik diizeyinde artig, motor gerginlik, panik atak gelisimine karsi
bireyi koruyan esigin diismesine ve yeni bir atak gelisme riskinin artmasina neden
olmaktadir (12). PB’si olan kisilerde genellikle herhangi bir olay ya da rahatsiz edici
durumla iliskili olmayan ve zaman zaman ortaya ¢ikan anksiyete yasantist vardir.
Anksiyeteye iligkin akut ve yogun yasanti, PB’deki kagma davranisindan
sorumludur. Kagma davranisinin amaci atagr durdurmaktir. Durum kagmak ig¢in
uygun olmadig takdirde, bazi hastalar huzursuz bir sekilde stirekli yiiriir veya siirekli
konusur. Hastanin nébetin ne zaman ortaya c¢ikacagimi bilmemesi kacginma
davranigin1 kuvvetlendirir, bu da yeni bir atagi hazirlayan anksiyete belirtilerine
neden olur. Bazi hastalarda ise beraber yasadiklar1 kisilerden ayr1 diisme ya da eski
sagliklarim1 kaybetme endisesi vardir. Genellikle tan1 konulamayan ciddi bir
rahatsizliklart oldugu diisiincesine sahiptirler. Bu diisiince hem kronik bir anksiyete
olusmasina, hem de tibbi veya tip dis1 arayislar i¢cine girmelerine neden olmaktadir

(13,14).



2.1.2. Tarihge

“Panik” “Panikos” sozciigii, Yunan tanris1 Pan’dan tiiretilmistir. “Pan”,
Yunan mitolojisinde yer alan Eski Arkaya’daki ¢obanlarin ve ormanlarin tanrisidir.
Viicudunun yarisi insan, yarist ke¢i olan ve tiim tanrilart giildiirdiigli i¢in de “tiim”
anlamina gelen “pan” ad1 verilmistir. Pan ormandan gegen insanlarin karsisina birden
bire ¢ikarak ya da uyumakta olanlar1 bagirislariyla uyandirarak korku ve dehset
yaratirmis (15).

Hippocrates M.O. 400°lii yillarda, ugurumlarin kenarinda, kdprii iizerinde
hatta ¢ok si1g hendeklerin bile kenarinda yiirliyemeyen bir erkek hasta olgusunu
tanimlamistir (16). Panik atagini ilk kez 17. Yy.’da Robert Burton “Melankolinin

Anatomisi” isimli kitabinda tanimlanmistir (17).

1871 yilinda Da Costa, Amerikan I¢ Savasi sirasinda askerlerde ortaya ¢ikan
gbgiis agrisi, carpinti, fenalagma ve bayilma ile giden “irritabl kalp sendromu”nu
tanimlamistir. William Osler, 1905 yilinda benzer belirtiler i¢in “kalp nevrozu”
tanimini kullanmistir. Lewis I. Diinya Savasinda ayni belirtilerlerin oldugu askerlere
bu duruma “asker kalbi”, kadinlarda olursa “efor sendromu” adin1 vermistir (18).
DSM-II’de panik atag: i¢in tanimlanan 12 belirtiden 9’unun, 1894 yilinda Sigmund
Freud’un tanimladigi "Anksiyete Nevrozu"’'nda yer almasi dikkat g¢ekicidir (16).
Kreapelin 1909°da yayinladig: kitabinda “korku nevrozu” adiyla anksiyetenin fizik,
otonomik ve davranigsal goriinimiinii betimlemistir. Francis Heckel 1917°de
yayinladigi kitabinda DSM-III tani ol¢iitlerine oldukca yakin “paroksismal anksiyete

atagint” tamimlamistir (19).

PB’yi anksiyete nevrozundan ayirip, ilk kez farkli bir tan1 olarak tanimlayan
kisi Klein olmustur. Klein; imipramine yanit veren panik ataklarini, imipramine yanit
vermeyen yaygin anksiyete bozuklugundan ayirmistir ve bu ayrimdan yola ¢ikarak

hastalig1 farkli bir hastalik olarak tanimlamstir (20).

1980 yilinda yayimlanan DSM III’de anksiyete nevrozu tanimi kaldirilmais,
onun yerine Panik Bozukluk terimi kullanilmistir. Ayrica bu siniflamada PB’nin yani1

sira agorafobiye de anksiyete bozukluklari i¢inde tek basina veya PB ile birlikte yer



verilmistir. DSM-III R’de PB’ye, agorafobiden ¢ok daha fazla agirlik verilmistir ve
agorafobi olmaksizin PB siniflamasi da eklenmistir. DSM—IV ve DSM-IV-TR’de ise
agorafobili ve agorafobisiz PB tanilar1 yer almaktadir. DSM-V’de PB ve agorafobi
ayr1 iki bozukluk olarak ele almmustir (21). Diinya Saglik Orgiiti Ruh Saglig
siniflamas1 olan International Classification of Diseases (ICD-9)’de PB tam
kategorisi bulunmazken, ICD-10’da bir ay igerisinde bir ka¢ kez agir otonomik
bunalti nobeti gegiren hastalar “panik bozukluk veya paroksismal bunalti nobetleri”

baslig altinda incelenmistir (22).
2.1.3. Epidemiyoloji

Toplumda panik atak oldukca sik goriilmektedir. Yineleyici panik ataklarinin
sikligr ise %7 (%3,6 - %9,9) civarindadir. PB siklig1 ise daha diigiiktiir. 1980’lerden
beri yapilmis c¢alismalardan en Onemlileri “Epidemiyolojik Alan Caligmasi
(Epidemiologic Catchment Area)” ve “Ulusal Estan1 Caligmasi (National
Comorbidity Survey)’dir (23,24). Bu c¢aligmalarda panik atak yasam boyu yayginlig
%7-9 arasinda degismektedir. PB’nin ise yasam boyu yaygimligi %1,5-3,8 arasinda
degismektedir. 1993 yilinda yayimlanan Diinya Saglik Orgiitii ¢alismasinda
Tiirkiye’de birinci basamak saglik hizmetleri veren kuruluslara basvuran kisiler
arasinda panik atak yaygiligi %0,2 olarak bildirilmistir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde gozlenen PB oranlar1 genel toplumdakine yakin olarak bildirilmistir
(25).

PB kadinlarda erkeklerden 2-3 kat fazla gorilmektedir. PB ile
iligskilendirilebilen tek sosyal faktdr kisinin ayrilma ya da bosanma hikayesinin
olmasidir. PB genellikle gen¢ yaslarda baslamaktadir. Ortaya ¢ikma yas1 ortalama
25°tir, fakat her yasta ortaya cikabilir. Cocuk ve addlesanlarda, tani ¢ogunlukla
atlansa da goriilebilir (1). PB evli olmayanlarda, evlilere gore; sehirde yasayanlarda,

kirsal kesimde yasayanlara gore daha fazla goriilmektedir (22).



2.1.4. Etiyoloji
2.1.4.1. Biyolojik etkenler

a) Aile ve ikiz ¢calismalari

PB, biiylik o6lciide ailesel gegis gostermektedir. Cesitli ¢alismalarda PB olan
hastalarin birinci derece akrabalarinda hastaligin goriilme riski 4-8 kat artmaktadir.
Monozigot ikizlerde dizigot ikizlere gore es hastalanma orani daha yliksektir(1).
Yapilan bagka bir ikiz calismasinda, hastalarin CO2 duyarhiliklar1 aragtirilmis ve
CO2 zorlamasiyla panik ataklarin monozigot ikizlerde dizigot ikizlere gore daha
fazla oranda ortaya c¢iktig1 saptanmistir (26). PB’da yapilan aile ve ikiz
calismalarindan ¢ikan sonug kalitilanin PB’den ziyade anksiyete duyarliligi oldugu

goriisiinii desteklemektedir (27).
b) Molekiiler genetik calismalari

Panik bozukluk, genetik gecisi kanitlansa da kalittimin dogasi ve sorumlu gen
ya da genler heniiz belirlenememistir. Cesitli ¢alismalarda kromozom 7, kromozom 9
ve 22, kromozom 10p11°in panik bozuklugu ile iliskisi saptanmistir (28,29). Yapilan
bir baska calismada, panik bozukluk hastalar1 ve akrabalarinda genom taramasi
yapilmis ve ¢aligmanin sonucunda 2q ve 15q kromozomal bolgeleri panik bozuklukla

iligkili bulunmustur (30).
2.1.4.2. Norokimyasal faktorler
a) Artms sempatik etkinlik

Hemen hemen tiim anksiyeteli hastalarda artmig bir uyarilmighk hali
mevcuttur (31). Buna bagl olarak, tiim vakalarda ayn1 olmamakla birlikte anksiyete
hastalarinda dinlenme aninda bile asir1 uyarilmiglik hali ve strese artmis fizyolojik
yanit beklenen bir durumdur (32). Yine anksiyete hastalarinda artmis kas tonusu ve

azalmis fizyolojik esneklik en tutarli goriilen bulgudur (33,34).



b) Noradrenerjik sistem

Locus Ceruleus (LC)-Noradrenerjik Sistem, ‘savas ya da ka¢’ tepkisini
uyaran diizeneklerin basinda gelmektedir. Buradan salgilanan norepinefrin hem
dogrudan hem de adrenal bezlerin uyarimi aracilifiyla MSS’yi etkinlestirerek
solunumsal, kardiyolojik ve davranigsal anksiyete belirtilerinin olusumuna yol
acmaktadir. PB hastalarinda ortostatik zorlama sonrasinda ayakta ve supinasyonda

norepinefrin diizeyleri kontrollerden daha yiliksek bulunmustur (35).

PB hastalarina sinapsta norepinefrin diizeyini arttiran presinaptik alfa-2
otoreseptor blokeri olan yohimbin verildiginde artmis bir otonomik yanit ortaya
cikmaktadir. Bu bulgu PB hastalarinda santral sempatik sistemde bir islev
bozukluguna isaret etmektedir (36). Yapilan ¢alismalarda yohimbin PB hastalarinda
kontrollere kiyasla anksiyeteyi daha fazla uyarmis, kardiyovaskiiler yanitlarin daha
siddetli oldugunu ve serum norepinefrin metabolit (metilhidroksifenilglikol: MHPG)
diizeylerinin daha fazla arttig1 gosterilmistir (37).

Tiim bu bulgular, santral noradrenerjik alfa-2 reseptor duyarliliginin panik
hastalarinda degismis (artmis presinaptik reseptor duyarhiligt ya da azalmis

postsinaptik reseptor duyarliligi) oldugu goriisiinii desteklemektedir (31).
c) Serotonerjik sistem

Serotonin  (5-HT)  panik  bozuklugunun  patofizyolojisinde  ve
farmakoterapisinde ¢ok dnemli olan bir nérotransmiterdir. Serotonerjik sistem, dorsal
ve medial rapheden ¢ikar. Bu beyin bolgeleri panik bozuklugun ndroanatomik
modelinde tanimlanan ve beyin gériintiileme ¢alismalarindan elde edilen verilerle
uyumludur. Rapheden c¢ikan projeksiyonlar locus seruleus, talamik c¢ekirdekler,
hipokampus, amigdala, periaquaduktal gri cevher ve temporal lob olmak {iizere

beynin bir¢ok bdlgesine uzanmaktadir (38).

PB hastalarinda, islevsel goriintiileme calismalari serotonerjik sistem 5-HTia
tizerine odaklanmistir. Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) ile panik hastalarinin
amigdala ile orbitofrontal ve temporal kortekslerinde, raphe bolgesi 5-HT 14 reseptor

baglanmasinin azaldig1 saptanmistir. Antidepresan tedavi ile postsinaptik reseptor



yogunlugu normale doniigii; fakat hipokampus ve raphedeki 5-HT;a reseptor
yogunlugundaki azalmanin devam ettigi saptanmistir (39). Panik hastalarinda yapilan
baska bir ¢alismada, anterior ve posterior singulat korteks ve raphe bdlgesindeki 5-
HTya reseptor yogunlugunun kontrollere kiyasla azalmis oldugu gdosterilmistir. Bu

bulgular PB’de serotonin eksikligini desteklemektedir (40)
d) Gama amino biitirik asit (GABA) ve glutamaterjik sistem

Gama Amino Biitirik Asit (GABA) agonistleri anksiyolitik etkili, ters
(inverse) agonistleri anksiyojenik etkilidir. Saglikli goniilliiler ile panik hastalarinin
kiyaslandig1 ¢aligmalarda, oksipital korteks GABA yogunlugunun panik hastalarinda
daha diisiik oldugu bildirilmistir (41). Benzer sekilde PB hastalarinda anterior
singulat korteks ve medial prefrontal kortekste MR spektroskopi ile gaba eksikligi
oldugu tespit edilmistir (42). GABA-benzodiyazepin reseptor kompleksi tizerinden
etki etmektedir. Saglikli goniillilerde benzodiazepin verildiginde GABA diizeyi
azalmis, panik hastalarinda ise zaten diisiik olan GABA diizeyinde degisiklik
olmamigtir. Uzun siireli benzodiazepin bu hastalara verilmesi bile GABA diizeyini
degistirmemis olmasi bu bulgunun PB’nin bir belirteci olabilecegini diisindiirmiistiir
(43). Beynin bir¢ok bolgesinde glutamat ve glutamat noronlart etkilesim halindedir.
Kolesistokinin uygulanmasiyla olusan panik ataklar sirasinda anterior singulat

kortekste glutamat konsantrasyonunun anlamli olarak arttig1 gosterilmistir (44).

e) Kolesistokinin (CCK)

Kolesistokinin (CCK), beyinde yaygin olarak bulunan peptid yapidaki bir
norotransmitterdir. Hem hayvanlarda hem de insanlarda anksiyete benzeri
davraniglarin ortaya ¢ikmasinda, insanlarda ayn1 zamanda PB’nin noérobiyolojisinde
onemli rol oynar. Kolesistokinin doza bagimli olarak saglikli goniilliilerde korku

yanitinin olusmasina ve panik atagin olusmasina sebep olmaktadir (45).

f) Adenozin

Adenozin bir piirin niikleotididir ve néromodiilator olarak kabul edilmektedir.

Kafeinin anksiyojenik etkisinden yola ¢ikarak adenozinin PB’de rol oynayabilecegi



diistiniilmiistir (31). Kafeinin bu anksiyojenik etkileri adenozin reseptorlerindeki

antagonizmasina baglidir (46).

g) Diger noronal diizenleyiciler

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

bir peptiddir (31).
2.1.4.3. Endokrin islevler

a) Kortikotropin realising faktor (CRF) ve Hipotalamo—Pituiter—Adrenal (HPA)
sistem calismalari

Kortikotropin Realising Faktor (CRF), stres yanitinin en énemli aracilarindan
birisidir. Stres aninda ortaya c¢ikan uyum saglayict fizyolojik ve davranigsal
degisikliklerin esglidiimiinii saglar. Stres aninda hipotalamustan CRF salinimi artar,
bu da daha sonra HPA sistemini aktive eder ve dehidroepiandrosteron (DHEA) ve
kortizol salinimina yol acar (47). Panik ve korku ayiriminda, panik ataklari sirasinda
HPA sisteminde etkinlik artisi olup olmamasinin 6nemi vardir. Bazi maddeler
(kafein, CCK— 4, m—CCP vb.) panik atagi tetikler ve ayn1 zamanda atak sirasinda
HPA sistemi de etkinlesir. Ancak, laktat ve CO; gibi solunumsal uyaricilarla olusan
panik ataklarinda HPA etkinlesmesinin olmamaktadir. Bu nedenle beklenmedik
panik ataklarinin korku yanitlarina esdeger olmadigi, yani farkli diizeneklerden
kaynaklandigr savunulmustur (48,49). Baz1 calismalarda ise HPA etkinlesmesi
(ACTH ve kortizol yiikselmesi), beklenti anksiyetesinin bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir (48, 50).



b) Biiyiime hormonu (Growth Hormon) ¢alismalari

Bir alfa—2 adrenerjik agonist olan klonidin, hipotalamusta Growth Hormon
Releasing Hormon (GHRH) salimini uyarir. Yapilan ¢alismalarda, panik bozukluk
hastalarinda klonidin stimiilasyonuna biiylime hormonu yanit1 dl¢iilmiis ve biiylime

hormonu yanitlarinin diizlesmis oldugu goriilmiistiir (51).

¢) Tiroid hormonlaryla ilgili ¢cahismalar

Panik bozukluk hastalarinda ¢alisilan bir diger endokrin sistem, hipotalamik
tirotropin-salinim hormonu (TRH), hipofizer tiroid-uyarict hormonu (TSH) ve tiroid
hormonlarint igeren eksendir. PB hastalarinda TSH diizeyleriyle ilgili bazi
diizensizlikler, TRH’ye TSH yanitinin kiintlestigi ve panik belirtilerinin siddetinin
TSH yiiksekligiyle iliskili olabilecegi bildirilmistir (52).

2.1.4.4. Solunum fizyolojisi

Hiperventilasyon ve Karbondioksit

PB’si olan bireylerin hiperventilasyona duyarli olduklar1 bilinmektedir.
Yiiksek konsantrasyonlarda CO2 inhalasyonunun anksiyeteyi artirdigi ve PB’de
panik ataklar1 tetikledigi gosterilmistir. Obsesif kompusif bozukluk ve major
depresyonda ise CO2 inhalasyonu ile panik atagin ortaya ¢ikmadigi gosterilmistir.
(53-55) Oda havasinda istemli bir sekilde yapilan hiperventilasyon sonucu hastalarin
%30-50’sinde panik atak olustugu bilinmektedir. Parsiyel karbondioksit basincindaki
azalma, en azindan belirli bir hasta grubunda panik ataklarinin patofizyolojisinde
onemli rol oynamaktadir. Hipeventilasyon sonucu hipokapnik alkaloz ve buna bagl
olarak damar yatagindaki daralma ile birlikte beyin kan akiminda belirgin azalma
olusur. Hipokapnik alkaloz ve beyin kan akimindaki belirgin azalma; bas donmesi,
g6z kararmasi, soluksuz kalma, agiz kurulugu, dengesizlik, bulanti, ¢arpinti, gogiis
agrisi, el ve ayaklarda uyusma gibi belirtileri acgiklayabilir. Ayrica PB’li bireylerde
hiperventilasyon sirasinda baziler arter kan akiminda anlamli sekilde daha fazla
azalma olmaktadir. Hem panik belirtileri, hem de akut hiperventilasyon belirtileri
birbirine benzedigi i¢in PB’li hastalarin stres karsisinda asir1 solunum nedeniyle

hipokapnik alkaloza giren bireyler olduklari 6ne siiriilmiistir. CO2 acisindan
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zenginlestirilmis havanin solunumu da PB bulunan bireylerin % 50-80’ninde panik
ataklarin olusumuna neden olmaktadir. CO2 konsantrasyonunda artig bu hastalarda
hatali bir sekilde olas1 bir bogulmanin yaklastigina iliskin uyaranlar olusturur (49).
Hastalar hiperventilasyon yapmak suretiyle CO2 konsantrasyonunu azaltmakta ve bu
tehlikeyi uzaklastirmaya c¢alismaktadirlar. CO2 konsantrasyonlart yiiksek kalmaya
devam edecek olursa hastalarin bogulma korkusu artmakta ve bunu takiben panik
atak ortaya ¢ikmaktadir (56). Locus ceruleus (LC), solunumu kontrol eden néronlara
cok yakin olan medullar merkezlerden koken alan sinir lifleri bulundurmaktadir.
CO2 inhalasyonu LC’nin ateslenme hizin1 artirmaktadir. Ayrica noradernerjik

sistemi uyarmakta ve serotonin dongiisiinii artirmaktadir. (46,55,57)
2.1.4.5. Beyin goriintiileme calismalar:

Anksiyete esas olarak amigdala islevleriyle iliskilidir ve PB hastalarinda
amigdala hacminde saglikli kontrollere gore kiiclilme oldugu gosterilmistir. PB
hastalarinda hipokampus ve 6zellikle sol parahipokampal girusta, hipofizde, anterior
singulat kortekste, frontal kortekste ve temporal kortekste de hacim kaybi oldugu
anlasilmistir.  Otonomik uyarilma sistemine katilan beyin sapi1 ¢ekirdeklerinde,

ozellikle rostral ponsta, hacim artis1 olabilecegi gosterilmistir (58).

2.1.4.6. Norofizyolojik ¢calismalar

Panik bozukluk hastalarinda, panik ataklar1 arasindaki dénemde hastalarin
saglikli kontrollere gére EEG’de daha fazla yavas dalga etkinligi sergiledikleri
bulunmustur. EEG’deki bu yavas dalga etkinliginin hiperventilasyonla iligkili
olabilecegi bildirilmistir (59). Yapilan elektrofizyolojik calismalarda PB hastalarinda
duysal motor kapilanmanin azaldigini gosterilmistir. Baska ruhsal bozukluklarda da
saptanabilen bu islev bozuklugu sonucunda hastalar durumla uygunsuz ya da
zorlayic1 (intrusive) uyaranlarin inhibe edilmesinde giicliik ¢ekmektedirler (60)
Simdiye kadar yapilmis olan elektrofizyolojik caligmalar sonucunda, PB ‘nin
olusumunda beyin sapt ve limbik bolge yapilarinin katkilarinin bulundugunu
desteklemektedir (61). PB hastalarinin pek ¢ogunda uyku yakinmalar1 ve giicliikleri

olmaktadir. Bu bulgular depresyon estanisinin varliginda daha fazla saptanmaktadir
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(62). Diger yandan, saglikli kontrollerin uykusundan ayirt edici polisomnografi

bulgularma rastlanmamistir (63,64).
2.1.4.7. Sodyum laktat provokasyon ¢alismalari

Bazi kimyasal maddelerin panik bozuklugu olan hastalarda panik atagini
uyardiklar1 saptanmistir. Bu maddeler i¢inde sodyum laktat ve karbondioksitin 6zel
bir 6nemi vardir. 1951 yilinda Cohen ve White, PB hastalarinin karbondioksite asir1
duyarl olduklarini ve fiziksel egzersiz sirasinda kanda biriken laktatin kontrollere
gore daha yiiksek diizeylere ulastigini gostermiglerdir. (55) Sodyum laktat
inflizyonuyla iligkili ilk kontrollii ¢aligmayr Pitts ve McClure (1967)yapmislardir.
Laktat verilmesinden sonra kontrol grubundaki 10 kisinin sadece 2’sinde bu belirtiler
gozlenirken, PB’si olan 14 hastanin 13’linde panik atagin belirtileri gézlenmistir.
Tiim hastalar deneysel ortamda yasadiklar1 anksiyetenin, ger¢ek hayatta yasadiklari
ataga ¢ok benzedigini belirtmislerdir (65). Laktat infiizyonu sonucu panik bozuklugu
olan hastalarin %50-70’inde, kontrol deneklerinin ise %10’undan daha azinda panik
atagl olusurken sosyal fobik ve obsesif-kompulsif bozukluk tanili hastalarda ise
panik atak gelismemesi; laktat inflizyonu sonucunda panik atak olusmasinin, panik
bozuklugu tanis1 i¢in biyolojik bir belirteg olarak degerlendirilebilecegi
diisiiniilmektedir (46). Sodyum laktatin merkezi sinir sisteminde karbondioksite
metabolize olarak hiperkapni olusturdugu, asir1 duyarli kemoreseptorleri uyararak
panik atagina yol actifi one siirtilmistiir. Hiperventilasyon, hipokapni olusturarak
beyin kan damarlarini daraltmakta ve kan akiminda azalmaya yol agmakta boylece
noron igerisinde olusan anaerobik glikolizle laktat diizeyi artmaktadir. Bu sekilde,
hastalarin kanda yiikselen karbondioksit diizeylerini diisiirmek i¢in basvurduklari
hiperventilasyon biyokimyasal diizeyde kisir dongii olusumuna neden olmaktadir

(55).

2.1.4.8. Psikopatolojik yaklasimlar
a) Psikoanalitik goriis

Anksiyete temelde bir i¢ ¢atismanin triiniidiir. Bu i¢ ¢atigma ise psikanalitik

yaklasima gore, benlik ve tistbenlik (siiperego ve id) ya da benlik ve altbenlik (ego ve
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id) arasinda olusmaktadir. Anksiyete benlikte yasanan bir tehlikenin habercisidir
(66).

Panik bozukluk, aliskin olunmayan durumlar karsisinda ‘asir1 koruyucu ve
kontrol edici ebeveyn davranislariyla beslenen’ ve ‘coziilmemis bagimlilik—
bagimsizlik ¢atigmalarina’ yol agan, dogustan gelen bir korku yanitinin gézlendigi
varsayimina dayanmaktadir. Terk edilme, yalniz kalma ya da kapana kisilma ile
etkinlesen bilingdis1 fantezilerin sonucu, tehlikeli bir ayrilik ya da tuzaga diisme
olarak yorumlanan psikolojik giicliiklere karsi, 6fke ya da sucluluk duygusuyla tepki
verme egilimi ortaya c¢ikar. Altta yatan yapisal norofizyolojik yatkinlikla birlikte,
olumsuz duygularla karsilasma da beyni duyarli kilmaktadir. Anksiyete karsisinda
savunma diizenekleri basarisiz kaldiginda panik anksiyetesi olusur. Boylece
gelismemis savunmalarin denetlenmede yetersiz kaldigi korku veren olumsuz
duygulanimdan koken alan Onemsiz fiziksel duyumlar kolayca panigi

uyarabilmektedir (67).
b) Bilissel-davramis¢1 kuram

Anksiyetenin bilissel agiklamasinda tehdit algisinin 6nemli rolii vardir. Panik
nobetleri de bu hastalarin bunaltinin bedensel belirtilerini siddetli bir tehdit, bir
felaket gibi yorumlamas: olarak agiklanmaktadir. Bunaltinin bedensel belirtilerinin
bu yalniz yorumlanmasi bu belirtilerin siddetlenmesine yol agarak geri-bildirim
diizenegi ile hizla bir panik ndbeti siddetine ulasir. Ornegin, hastalar kalp carpintisini
ya da kalp atiminin hizlanmasini kalp krizi olarak yorumlarlar. Bu yorumlama yogun
bir bunaltiya ayn1 zamanda ¢arpinti, sersemlik, gogiiste sikisma hissi gibi fizyolojik
uyarilma belirtilerine neden olur. Belirtilerin siddetlenmesi ve cesitlenmesi ile ilk
yorum dogrulanir ve giderek belirtiler tirmanir. Bu yaklasim hastanin gegirilen panik
ndbetlerinin beklenen felaketle sonlanmadigin1 gérmesine karsin, panik ndbetlerinin
siirmesini bilis ile davranis arasindaki bag ile agiklamaktadir. Ornegin bayilmaktan
korkan hasta belirtiler ortaya ¢ikinca oturur ya da kalp krizi gecirmekten korkuyorsa,
belirtiler o sirada yaptig1 hareketi birakmasina, dinlenmesine yol agar. Boylece hasta

kendisini felaketten koruduguna inanir. Baska bir deyisle her panik nobeti, nébetin
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felaketle baglantisinin olmadigr goriisii yerine ‘neredeyse olacagl’ inancinin

yerlesmesine neden olur (68).

c. Stress — diatez modeli

PB tanisiyla takip edilen hastalarda, ilk panik atagin ortaya ¢ikisindan once
olumsuz yasam olaylariin sikliginin yiiksek oldugu gézlemlenmistir. PB gelisimini
“stress — diatez” modeli ile agiklamaya calisan yazarlar, bazi bireylerin olumsuz
yasam olaylarinin olusturdugu strese karsi duyarli olduklarini 6ne siirmektedirler. Bu
duyarlilik norobiyolojik faktorlere, sosyal desteklerin nispeten yetersizligine veya
kisilik ve kognitif yeteneklerin bazi kombinasyonlarina bagl olabilir. Ilk panik atakta
stresle ilgili noradrenerjik veya serotonerjik aktivite ya da bilgi islem siirecleri gibi

biyolojik ve\veya kognitif degiskenler dnemli rol oynamaktadir (14).

2.1.5. Klinik

Panik atak bazen heyecan, fiziksel efor, cinsel aktivite veya duygusal
travmay1 takip etse de ilk panik atak cogunlukla kendiliginden olmaktadir. Kafein,
alkol, nikotin ya da diger maddelerin kullanimi, uyku ve yeme aliskanliginda
degisikliklerde panik ataklari tetikleyebilmektedir. Atak belirtileri baslangicindan
itibaren 10 dakika icinde hizli bir artis gostermektedir. Atak sirasinda asir1 korku,
yaklasan 6lim ve kiyamet korkusu gibi zihinsel diisiincelerde eslik edebilmektedir.
Hastalar genelde korkunun kaynagini tanimlayamamakta, konsantrasyon gii¢liigii ve
biling bulaniklig1 yasamaktadirlar. Hastalar fiziksel belirtiler olarak genellikle
tagikardi, carpinti, nefes darli§i ve terleme gibi belirtiler yasamaktadirlar. Atak
genelde 20-30 dakika siirmekte, nadiren 1 saati ge¢mektedir. Hastalarin atak
esnasindaki ruhsal durum muayenelerinde ruminasyonlar, konusma giicliigii ve
bellek bozuklugu saptanabilmektedir. Atak boyunca hastalar depresif olabilmekte,
depersonalizasyon ve derealizasyon yasayabilmektedir. Ataklar arasinda yeni bir
atagin yasanacagina yonelik beklenti anksiyetesi goriilmektedir. (1) Beklenti
anksiyetesi yasayan hastalar, ne zaman panik atagl yasayacaklarint Onceden
kestirmek i¢in g¢evresel ve bedensel ipuclarini degerlendirmeye calismaktadirlar.

Hastalarin bedenlerine ve beden duyumlarina ilgileri artmaktadir (69).
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Panik ataklar1 ¢ok c¢esitli psikiyatrik bozukluklarda (6zgiil fobi, travma
sonrast stres bozuklugu, sosyal fobi, depresyon) ve tibbi durumlarda (madde
entoksikasyonu) ortaya cikabilmektedir. Bu yiizden, panik ataklarinin goriilmesi
panik bozuklugu tanis1i koymaya yetmez. Panik ataklar1 olan hastalar cogu zaman i¢
hastaliklar1 kliniklerine basvurduklarindan panik bozuklugunun belirtilerine ya
oldukga ciddi bir tibbi durumun 6n tanisi konulmakta ya da bunlar ‘histerik bir
semptom’ olarak goriilmektedir (70).

Klinik diizeyde olmayan panik ataklarimin prevalansinin oldukc¢a yiiksek
oldugu bildirilmistir (71). DSM-5 tami1 6l¢iitii olarak verilen belirtilerin haricinde
hastalarda agiz kurulugu, gegirme, irritabilite, zihnin durmasi, ¢aresizlik hissi, kulak
cilamas1 gibi belirtiler de goriilebilmektedir. Panik ataklar her durum ve kosulda,

hatta uykuda bile gelisebilmektedir ve tibbi yardim arayisina neden olmaktadir (72).

2.1.6. Siniflandirma ve tam olciitleri

2.1.6.1. DSM-S5 panik bozuklugu icin tani élciitleri

A. Yineleyen beklenmedik panik ataklari. Bir panik atagi, dakikalar icinde
doruga ulagan ve o sirada asagidaki belirtilerden dordiiniin (ya da daha ¢ogunun)
ortaya ¢iktig1, birden yogun bir korku ya da yogun bir i¢sel sikintinin bastirdigi bir

durumdur:

Not: Boyle bir durum, kisinin dingin ya da kaygili oldugu bir durumda birden

bastirabilir.

Carpinti, kalbin kiit kiit atmasi ya da kalp hizinin artmasi.
Terleme.

Titreme ya da sarsilma.

Solugun daraldig1 ya da boguluyor gibi olma duyumu.
Solugun tikandig1 duyumu.

Gogiis agris1 ya da gogiiste sikisma.

Bulant1 ya da karin agrist.

© N o 0 B~ w0 D

Bas donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilacak gibi olma

duyumu.
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9. Titreme, lislime, lirperme ya da ates basmast duyumu.

10. Uyusmalar (duyumsuzluk ya da karincalanma duyumlari).

11. Gergekdisilik (‘derealizasyon’ gergekdisi olma duyumu) ya da kendine
yabancilagsma (‘depersonalizasyon’, kendinde kopma duyumu).

12. Denetimini yitirme ya da ‘¢ildirma’ korkusu.

13. Oliim korkusu.

B. Ataklardan en az birinden sonra, asagidakilerden biri ya da her ikisi de bir

ay (ya da daha uzun bir) siireyle olur.

1. Baska panik ataklarinin olacagi ya da bunlarin olasi sonuglariyla (6rn.
denetimini yitirme, kalp krizi gecirme, ‘cildirma’) ilgili olarak siirekli bir kaygi

duyma ya da tasalanma.

2. Ataklarla ilgili olarak, uyum bozukluguyla giden davranis degisiklikleri
(6rn. spor yapmaktan ya da tanidik, bildik olmayan durumlardan kaginma gibi panik

atag1 gecirmekten kaginmak igin tasarlanmis davranislar) gosterme.

C. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag)
ya da baska bir saglik durumunun (6rn. hipertiroidi, kalp akciger hastaliklarr)

fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

D. Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rn. panik
ataklari, toplumsal kaygi bozuklugunda oldugu gibi, yalnizca korkulan toplumsal
durumlara tepki olarak; 6zgiil fobide oldugu gibi, smirli bir takim fobi kaynagi
nesneler ya da durumlara tepki olarak; takinti zorlanti bozuklugunda oldugu gibi
takintilara tepki olarak; Orselenme sonrasi gerginlik bozuklugunda oldugu gibi
orseleyici olaylarin animsaticilarina tepki olarak ya da ayrilma kaygisi bozuklugunda

oldugu gibi baglandigi kisilerden ayrilmaya tepki olarak ortaya ¢ikmamaktadir. (21)

2.1.7. Klinik seyir ve prognoz

Panik bozuklugu panik ataklarla baglar, ardindan beklenti anksiyetesi ve
fobik kaginma eklenir. Biitlin anksiyete bozukluklarinda oldugu gibi panik
bozuklukta da bir bagka anksiyete bozuklugu ya da ruhsal hastaligin birlikte goriilme
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olasilig1 yiiksektir (73). Ilk panik atagindan 6nce hastalarin %70’i, 5nemli kisilerden
ayrilma basta olmak iizere, kisiler arasi ¢atismalar ve kisisel saglik sorunlart gibi

stres verici yasam olaylar1 tanimlamaktadirlar (74).

Hastalarin ¢ogunda zaman i¢inde panik ataklarin siklig1 azalir ya da tamamen
kaybolur. Fakat sinirl belirtili ataklar genellikle uzun siirer ve yeti yitimine yol
acarlar. Panik bozuklugu ile birlikte agorafobinin bulunmasi durumunda hastaligin
gidisi daha olumsuz olmaktadir (75).

Panik hastalarinin yasam kalitelerinin farkli nedenlerden dolayir daha diisiik
oldugu belirtilmektedir. Hastalardaki saglikla ilgili kaygilar, mesleki ve toplumsal
islevsellikteki bozulmalar, mali sorunlar, moral bozukluguna ve {imitsizlige neden
olup intihar riskini arttirabilmektedir. Kadin cinsiyet, geng yas ve evlenmemis olmak

PB’da intihar riskini arttiran diger etmenlerdir ( 76,77).

Diisiik sosyo-ekonomik diizey, tedavinin gecikmesi, fobik kaginmanin
siddeti, ek tanilarin olmasi panik bozuklugunda olumsuz gidis gostergeleri olarak
belirtilmektedir. Ayrica erkek ve kadinlarda benzer diizelme oranlar1 olmakla birlikte

kadinlarda yineleme daha sik olmaktadir (78).

2.1.8. Ayirici tani

Panik bozuklugunun ayirici tanisinda hem fiziksel hastaliklarin hem de diger
psikiyatrik bozukluklarin dikkate alinmasi gerekmektedir. Fiziksel belirtilerin 6n
planda oldugu bir kisi acil olarak basvuruda bulundugunda, ayrintili bir tibbi 6ykii
alimip fizik muayenesi uygulanmalidir. Standart laboratuar degerlendirmeleri (tam
kan saymmi, aclik kan sekeri, iire, kreatinin, elektrolit diizeyleri ve kan kalsiyum

diizeyleri, karaciger ve tiroid fonksiyon testleri) yapilip ve EKG ¢ekilmelidir (46).

Panik bozukluk benzer semptomlarin goriildiigii bir dizi tibbi hastaliktan ayirt
edilmelidir. Hipotiroidizm, hipertiroidizm, hiperparatiroidizm ve feokromasitoma
basta olmak iizere ¢esitli endokrinolojik hastaliklar panik atakla iliskili olabilir.
Epizodik hipoglisemi ile iliskili insiilinoma da panik atak gibi bulgu verebilir.
Merkezi sinir sistemi ile ilgili nobetlerle giden bozukluklar, vestibiiler disfonksyon,

neoplazmlar, madde kotiiye kullanimi da ayiric1 tanida distinilmelidir. Aritmiler,
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KOAH, astim gibi kardiyak ve solunum sistemi ile ilgili bozukluklarla beraber artan
anksiyeteyi panik bozukluktan ayirmak gii¢ olabilmektedir. ileri yas hastalarda panik
benzeri semptomlar; ataksi, biling degisiklikleri, mesane disfonksiyonu ile giden

tibbi hastaliklarin belirtisi olabilir (1).

PB’nu ruhsal hastaliklardan en ¢ok yaygin bunaltt bozuklugu ve fobik
bozukluklardan ayirt etmek gerekmektedir. Yaygin bunalti bozuklugu uzun siireli
olmaktadir, korkunun derecesi panik bozuklugundaki gibi siddetli olmamaktadir.
Fobilerde ise panik ndbetine benzer korkular ancak 6zel fobi nesnesi ya da durumu
ile karsilaginca goriiliir. Siniflandirma tani Olgiitlerine gore, eger panik ndbetleri
beklenmedik bicimde hi¢ olmuyorsa tan1 panik bozuklugu disinda baska bir bunalti
bozuklugudur. PB’na siklikla agorafobi eslik etmektedir. DSM-5 e gore kaginma
davraniglar1 iki ya da fazla agorafobik duruma degilde panik nobetlere bagl

gelisiyorsa tan1 panik bozuklugu olmalidir (66).

2.1.9. Eslik eden bozukluklar

PB hastalarinin  %95'inde eslik eden baska bir psikiyatrik hastalik
bulunmaktadir. Panik bozuklugu olan kisilerin yaklasik ticte biri hastaligin
baslamasindan Once major depresif bozukluk tanmisina sahip olmaktadir. Panik
bozukluk hastalarinin %15-30'u sosyal anksiyete bozuklugu, %2-20 6zgiil fobi, %15-
30 yaygin anksiyete bozuklugu, %2-10 travma sonrasi stres bozuklugu, %30' dan
fazlas1 obsesif kompiilsif bozukluk tanist almaktadir. Diger eslik eden durumlar

hipokondriazis, kisilik bozukluklar1 ve madde ile iliskili bozukluklardir (1).
2.1.10. Tedavi

Genel olarak anksiyete bozukluklar1 ve 6zellikle panik bozukluk, uzun siireli
tedaviyi gerektirmektedir. Uzun bir tedavi siirecinden sonra bile hastalik belirtileri
stirebilmektedir (79). Tedaviye baslamadan 6nce; hastadan ayrintili hikdye alinmali,
hasta hekim arasinda ortak bir terminoloji olusumu saglanmali, hastalik hakkinda
bilgi verilmeli, farmakolojik tedavi uygulanacaksa yan etkileri konusunda hasta
bilgilendirilmelidir (80). Baska bir psikiyatrik bozukluga eslik eden panik ataklarda

oncelik ana ruhsal rahatsizligin tedavisine verilmelidir (14)
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2.1.10.1. Farmakolojik tedavi

Trisiklik antidepresanlarla (TSA) yapilan birgok c¢alismada, 0Ozellikle
imipramin ve klomipraminin 4-6 hafta icinde panik atagi sikligi ve siddetini
azalttiklar1 gosterilmistir (81,82). Klomipramin serotonerjik etkili bir TCA olup,
panik bozuklugunun tedavisinde diger trisikliklerden daha etkili bulunmustur.
Klomipraminin diisiik dozlarda bile antipanik etkisi belirgindir (83) PB hastalarinda
TSA’larin tedavi baslangicinda var olan anksiyeteyi artiyor olmalart ve ciddi yan
etkiler gdstermeleri hastalarin tedaviyi stirdiirmelerini olumsuz yonde etkilemektedir.
Yapilan calismalarda hastalarin TSA’lart ilag yan etkileri nedeniyle biraktiklar
gosterilmistir. Bu nedenle TSA’lar tedaviye diigsik dozda (10 mg/giin) baslanip,
hastanin tedaviye yanitina gore ila¢ dozu (150-250 mg/giine kadar) artirtlmalidir

(84).

PB’nun tedavisinde Secici Serotonin Gerialim Inhibitérleri(SSRI), en az
TSA’lar kadar etkin bulunmuslardir ve yan etkiler agisindan TSA’lara oranla daha iyi
tolere edilebildikleri gosterilmistir (85). PB tedavisinde sik kullanilan bir SSRI olan
paroksetinin sedatif etkileri vardir ve hastalar1 sakinlestirir fakat kilo aldiric1 etkileri
bulunmaktadir. (1) Paroksetin; tedavinin ani sonlandirilmasi durumunda, bas
donmesi, dengesizlik hissi, kabus gorme, ellerde titreme, anksiyete ve bulanti gibi
kesilme belirtilerinin goriilme olasilig1 en yiiksek olan SSRI’dir (86,87). Sitalopram,
essitalopram, fluvoksamin ve sertralin sonraki en iyi tolere edilen ilaglardir.
Anektodal bildirilerde panik bozukluk hastalarinin fluoksetin basta olmak iizere
SSRI'larin aktive edici 6zelliklerine duyarli olduklar1 bildirilmistir, bu nedenle diisiik
doz baslanip, doz yavas arttirilmalidir (1).Yeni bilesiklerden inositol, duloksetin,
mirtazapin, milnasipran ve nefazodonun PB tedavisinde etkin bilesikler olabilecegini
gosteren kanitlar bulunmaktadir (88).

Benzodiazepinlerin panik belirtilerini  yatistirmakta etkili oldugu iyi
bilinmektedir ve etkileri antidepresanlara gore daha erken baslamaktadir. Ancak
uzun stireli kullanimda bagimliliga yol a¢malari, tedavi sonrasi yiiksek alevlenme
oranlar1 nedeniyle benzodiazepinlerin birakilmasi ¢ok zor olmaktadir. Kullanim
stiresi uzadik¢a ilacin kesilmesi daha da zorlagmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde

benzodiazepinler panik bozuklugu tedavisinde dnerilmemektedir (89).

19



2.1.10.2. Diger tedaviler
2.1.10.2.a. Bilissel davrams¢i terapi

Panik bozuklugunun tedavisinde bilissel-davranis¢1 yontemlerin baska
psikoterapi yontemlerinden daha etkili oldugu kanmitlanmistir. Bilissel-davranisci
yaklagimda Once hastanin felaket diigiincelerinin ve bunu siirdiiren giivenlik arama
davraniglarinin degerlendirilmesi gerekir. Bu degerlendirmeler hastaya 6zgili belirti
ve yorumlarla sekillendirilir ve panigin bilissel kuraminda tanimlanan bedensel
duyum-felaket yorumu-korku kisir dongiisii kendi terimleri ile hastaya agiklanir.

Felaket agiklamalarinin yerini alabilecek diisiince segenekleri tizerinde ¢alisilir (90).

2.1.10.2.b. Diger psikoterapiler ve psikososyal yaklasimlar

Panik hastalarinda psikodinamik yonelimli psikoterapilerin etkin olduklarini
gosterir yeterli veri bulunmamaktadir (91). Dolayisiyla standart bir tedavi yontemi
olarak Onerilmeleri su asamada olanakli goriinmemektedir. Yine de yukarida
tanimlanan dinamik etkenlerin goze carptigi hastalarda ya da hayatin erken
donemlerinde yaganmis cinsel/fiziksel kotiiye kullanim Oykiisti olanlarda etkinligi

gosterilmis olan diger tedavilere psikodinamik psikoterapi eklenebilmektedir (92).

Diger psikososyal terapileri PB’nin tedavisinde dnerebilmek i¢in yeterli kanit
bulunmamaktadir. Gereken olgularda siirdiiriilmekte olan BDT’ye eklenecek olan
evlilik terapisi, aile terapisi, iligki terapisi ya da i¢ gorli yonelimli psikoterapinin

yararli olabilecegi vurgulanmaktadir (93).
2.2.Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi bireyin temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin
karsilanmasi ve yasadigi toplumun sundugu olanaklardan yararlanmasi gibi yasamin
birgok alanin1 kapsayan yasam kalitesi, kisinin amacg, beklenti, ilgi ve
standartlarindan olusan konumunu, kiiltiir ve deger sistemi i¢inde anlayig/kavrayis
bi¢imi olarak tanimlanabilir (8-10). Yasam kalitesi ana belirtinin anksiyete oldugu
anksiyete bozuklugu hastalarinda islevsellik bozularak azalmakta ve ileri diizeyde bir

yeti yitimi ortaya c¢ikabilmektedir. Anksiyete bozukluklar1 kisinin giinliik
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islevselligini 6nemli derecede etkileyen kronik ve yaygin bozukluklardir. Anksiyete
bozukluklarinin, fiziksel ve psikososyal islevselligi, diyabet, hipertansiyon ve
myokard infarktiisii kadar etkileyebilecegi bildirilmistir (93). Panik bozuklugu
Ozelinde ise, yasam Kkalitesi ile ilgili ilk veriler Amerika’da yapilmis biiyiik bir saha
calismast olan ECA (Epidemiologic Catchment Area)’dan elde edilmistir. Bu
arastirmada, Panik bozuklugu hastalarinin %35’inde genel sagligin, %38’inde ruhsal
sagligin kismen ya da tamamen bozuldugu belirlenmistir (94). Yasam kalitesinin
belki de en ¢ok calisildigr bir diger hastalik olan major depresyonda da panik
bozukluga benzer olarak genel saglik (%29) ve ruhsal saglik (%39) alanlarinda
belirgin bozulma oldugu bildirilmistir (95,96). Depresyonun Diinya Saglik Orgiitii
verilerine gore islevsellikte en ¢ok bozulmaya yol agan hastaliklar arasinda 4. sirada
yer aldigir bildirilmistir (97). Panik bozuklugu hastalarinin yasam kalitesindeki
bozulmanin depresyondakine es diizeyde oldugu dikkate alindiginda, konunun énemi
bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir. Nitekim Salvador- Carulla ve arkadaglari (98)
yapmis olduklar1 arastirmada, tedavi edilmeyen PB hastalarinin genel toplum ile
karsilastirildiginda ise devam etmekte zorlandiklarini, yaklasik yedi kat fazla oranda
hastane basvurularinin oldugunu, bunun o6nemli ol¢iide maddi kayiplara neden
oldugunu, tedavi ile anlamli 6lc¢lide diizelme saglandigimi saptamislardir. Ancak
yalnizca panik bozuklugu tanist almis hastalarda degil, tekrarlayan panik ndbeti
deneyimleyen ancak Panik Bozuklugu tani 6lgiitleri karsilamayan kisilerde de yagam
kalitesinde bozulma oldugu bildirilmektedir (99).

2.3. Duygu Disavurumu Kavrami

Duygu disavurumu ruhsal hastaligi olan bir kisiye bakim verenin tutumlarini
yansitan, ruhsal hastaliklarin 6nemli bir kisminda belirtilerin tekrar artmasinin
onceden tahmin edilmesini saglayan dnemli bir aile gevresi karakteristigidir. Duygu
disavurumu 6nemli bir psikososyal stresordiir ve hastalik niiksiiyle dogrudan iliskili
oldugu gosterilmistir (100,101). DD ilk olarak sizofreni hastalarinin yakinlarinda
calisilmis ve akrabalarinin olumsuz tutumlarina maruz kalan kisilerin daha fazla
hastalik relaps1 yasadiklar1 saptanmistir. (102)

Aile tlyeleri arasindaki yakin duygusal bagin, olmasi gerekenden az uyarana

ve sosyal geri cekilmeye yol agabilecegini gozlemleyen calismalar 1950'lerde
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yapilmistir (103). George Brown ve arkadaslar tarafindan semptom relapsi yasayan
hastalar1 ele alma amagli 156's1 sizofreni tanili 229 erkek hasta incelenmistir (104).
Calismada hastanede yatarak tedavi goren sizofreni hastalarinda semptomatik
relapsla iligkili olabilecek bir takim ailevi 6zellikler tespit edilmistir. Taburculuk
sonrasi esiyle ya da ailesiyle yasayan kisilerde, kardesiyle yasayan veya pansiyonda
kalanlara gore, daha fazla relaps olmus ve tekrar hastaneye yatma ihtiyaci
duyulmustur. Ayrica annesiyle yasayan hastalarda, hasta ve/veya annesinin ¢alismak
i¢in ev disina ¢iktig1 kisilerde relaps riskinin azaldig1 saptanmustir (105). Bu bulgular
hastalarin ve ailelerinin uzun siireli temasinin, hastalarin fonksyonelliginin seviyesini
ve yetersizliginin derecesini etkiliyor olabilecegini akla getirmistir (106)

Sizofreni i¢in yapilan ¢aligmalarda DD diizeyi diisiik olan ailelerin sorunlarla
daha iyi basa ¢ikabildigini, DD diizeyi yiiksek olan ailelerin sorunlarla, hastalik ve
hastayla basa ¢ikmakta zorlandigini gostermistir. Bazi aileler basa ¢ikabilecekleri
durumlarda diigiik DD, zorlandiklar1 durumlarda yiiksek DD diizeyi gosterebilirler.
Bu bilgiler DD’nin duragan bir yapt olmadigini gostermektedir. Ailelerin yeterli
olduklart durumlarda uygun tepkiler verdikleri, yetersiz kaldiklar1 durumlarda ise
yiikksek DD gosterdikleri anlagilmistir. Yeterlilik ise hem hastaligin durumu, siiresi,
hastanin kisisel farklilig1 hem de ailenin hastalik bilgisi, deneyimi ve aile bireylerinin
kisiligi tarafindan etkilenebilmektedir. Ayrica, hastadaki bozuklugun ailenin DD’sini
etkiledigi ve DD’nin zaman i¢inde olusan bir tepki tarzi oldugu bildirilmistir (107).
Stresli yasam olaylar, DD ve sizofrenik relapslar arasindaki iliskiyi arastiran
caligmalarda, yliksek DD’nin siirekli bir stresore esit olabilecegi belirtilmistir (3)
Duygu disavurumu, hasta yakinlariyla etkilesim tarzim1 yansitmasina ragmen, bu
etkilesim tarzinin ne dereceye kadar hasta yakininin kisiligi ile belirlendigi ve ne
dereceye kadar hasta tarafindan etkilendigi net olarak bilinmemektedir (108).

DD kavraminin temelini olusturan duygusal ifadeler, bilimsel bir teoriden
ziyade, relapsla iliskilendirilen ifadelerden segilmistir (108) DD'nun yapist;
elestiricilik, diismancillik, koruyucu-kollayici-miidahaleci olus gibi davranis
kaliplarindan olugsmaktadir. (109)

DD sizofreni disinda diger bozukluklarda da relaps i¢in dnemli bir 6ngdriicti
olarak kanitlanmistir. DD’nun agorafobili panik bozukluk, obsesif-kompulsif

bozukluk ve travma sonrasi stres bozuklugu da dahil olmak iizere, anksiyete
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bozuklugu olan yetigkin ve cocuklarda tedavi sonucunu ongordiigii bildirilmistir
(110). Depresyonun da stresli yasam olaylar1 ve ailedeki DD'in etkisiyle
baslayabilecegi ya da niiksler gosterebilecegi anlasilmistir. Hastanin birlikte yasadigi
kisilerin yaptig1 elestirel yorumlarin oraninin artisiyla depresyon niiks oranlar
arasinda korelasyon oldugu ortaya cikmistir (111). Yiiksek DD' nin anksiyete
bozukluklar1 ve depresyonda etkili oldugu, ailenin psikoegitimi ile sosyal beceri
egitimi gibi ortamsal stres yaraticilar1 azaltabilecek yapilandirilmis psikososyal
miidahalenin ve sosyal yapidaki 6nemli degisikliklerin bu iki degiskeni etkileyerek

sonucu olumlu yonde degistirdigi goriilmiistiir (110).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calisma Grubunun Secimi

Calismaya Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigine
basvuran ve DSM-V dlgiitlerine gore ruhsal durum muayenesi ile PB tanisi konan 50
hasta, MDB tanis1 olan 50 hasta ve herhangi bir psikiyatrik rahatsizligi olmayan 50
kontrol olmak {izere toplam 150 kisi dahil edilmistir. Calismada PB hastalarina
demografik ve klinik 6zellikleri degerlendirmek i¢in olusturulan sosyodemografik
veri formu, Duygu Disavurumu Diizeyi Ol¢egi(LEE), durumluluk-siireklilik kayg1
olgegi( STAI-1 VE STAI-2), SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi verilmistir. Depresyon
hastalarina demografik ve klinik Ozellikleri degerlendirmek i¢in olusturulan
sosyodemografik veri formu, Duygu Disavurumu Diizeyi Olgegi(LEE), Beck
Depresyon Olgegi, SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi verilmistir. Hastalar ve kontrol
grubu igin anahtar konumdaki akrabalara Duygu Disavurumu Olgegi(LE) ve yakinlar
icin hazirlanan sosyodemografik form verilmistir.

Calismaya katilma kriterleri agagidaki sekilde belirlenmistir.

* 18 yasin iizerinde olmak

* En az ilkokul mezunu olmak

» Komorbid psikiyatrik bir bozuklugu olmamak
* Mental retardasyonu olmamak

* Ciddi norolojik ve genel tibbr durumu ilgilendiren hastaligi olmamak
3.2 Degerlendirme Geregleri
Sosyodemografik ve klinik 6zellikler degerlendirme formu

Sosyodemografik formda hastalarin yasi, cinsiyeti, ekonomik durumu,
medeni hal, sigara, alkol kullanimi1 gibi sosyodemografik ozellikler ve hastaligin
baslama yasi, son 3 ayda gecirdigi atak sayisi, kullandig1 farmakolojik tedavi gibi

klinik 6zellikler sorgulanmustir.

24



Duygu disavurumu diizeyi 6l¢egi(LEE) (EK 1)

Olgek hastalara uygulanmaktadir. Hasta i¢in énemli olan bir kisi ile hasta
arasindaki duygusal durumu anlamak ve iligskinin bazi 6zelliklerini derecelendirmek
tizere Cole ve Kazarian (1988) tarafindan gelistirilmis olan bir 6z degerlendirme
aracidir. Maddeler dogru yanlis bi¢iminde, anahtar akraba konumunda olan kisi ile
son 3 ay i¢indeki iliskiler g6z Oniine alinarak isaretlenmektedir. Toplam 60 madde
igerir. On beser maddelik asir1 miidahalecilik ‘I’ (intrusiveness), asir1 tepkisellik ‘E’
(emotional response), hastaliga karst olumsuz tutumlar ‘A’ (attitude toward ilness),
hosgoriisiizlik ve yiiksek beklenti ‘T’ (tolerance/expectation) alt Olceklerinden
olusmustur. Alt dlgek puanlart 0-15, toplam puan 0-60 arasinda degisir. Olgegin
Tiirkce'ye uyarlanmasi ve gecerlilik-giivenirlik ¢alismasi Berksun (1992) tarafindan
yapilmistir (107,112). Puanlar ne kadar yiiksekse, ailenin duygu disavurumu o
diizeyde yiiksek demektir (113).

Duygu disavurumu o6l¢egi(LE) (EK 11)

Olgek hasta tarafindan ‘anahtar akraba’ konumunda tanimlanan aile bireyine
uygulanir. Kigiler arasi iliskilerde, hasta yakinlarinin, hastasimi ve kendisini
algilayisina dayanan bu o6lcek iliskilerde etkilesime eslik eden duygusal tonu
nitelemek ve Olgmek icin ‘expressed emotion’ kurami ve kavramlarindan yola
cikarak hazirlanmis bir 6lgektir. Toplam 41 madde igerir. Elestirici olus, diismancil
olus, asir1 ilgi-koruyucu-kollayicilk-miidahalecilik olmak iizere kuramsal olarak 3 alt
olgekten olusur. Olcekte olumlu tutumlar1 ve hissedisleri betimleyen maddeler
olmasma karsin bunlarin cevaplari ters olarak degerlendirilmeye alindiginda bu
maddeler elestirici olus ve diismancil olus gruplari i¢gine girmistir. Bu sekilde 6lgek
elestirel-diismancil olus(ed) ve asir1 ilgi-koruyucu kollayict olus(aikk) seklinde iki alt
Olcege indirgenmistir. Bu Olcek ililkemizde Berksun ve arkadaslar (1992) tarafindan

gelistirilmistir (112).
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Durumluk - siirekli kaygi olcegi (STAI-I ve STAI-II)

Durumluk-Siirekli Kaygi Olgegi, kisa ifadelerden olusan bir 06z—
degerlendirme anketidir ve yirmiser maddelik iki 6lgekten olusmaktadir. Durumluk
Kayg1 Olgegi bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda kendisini nasil hissettigini
betimlemesini; i¢inde bulundugu duruma iliskin duygularin1 dikkate alarak
cevaplamasimi gerektirir. Siirekli Kaygi 6lgegi ise bireyin genellikle nasil hissettigini
betimlemesini gerektirir. Tiirkiye’de testin gecerligi ve giivenirligi Oner N ve
LeCompte A tarafindan yapilmistir. Her iki 6lgegin de cevap seceneklerinin 1’den
4’e kadar degisiyor olmasindan ve 6l¢eklerde 20’ser ifade bulunmasindan dolay1, her
Olcekten elde edilebilecek toplam puan 20 ile 80 arasinda degismektedir. Puanin

yiiksek olmasi kaygi seviyesinin yiiksek olduguna isaret etmektedir (114).
Yasam kalitesi 6lcegi(SF-36) (EK V)

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi 1995 yilinda gelistirilmis (115, 116), Tirkge
gecerlilik-giivenilirlik calismast 1999 yilinda Kogyigit ve arkadaslari tarafindan
yaptlmistir (117). SF-36 formu hasta tarafindan da doldurulabilen toplam 36
maddeden olusan bir Olgektir. Bu 0Olcek saghkla ilgi 8 ayr1 boyutu
degerlendirmektedir: Fiziksel fonksiyonellik(ff) (10 madde), fiziksel rol
giicliigii(frg) (4 madde), duygusal rol giicliigli (3 madde) , enerji(4 madde), genel ruh
sagligi(grs) (5 madde), sosyal fonksiyon(sf) (2 madde), bedensel agr1 (ba) (2 madde),
genel saglik(gs) (6 madde).

SF-36’da maddeler saglik durumu ile ilgili pozitifin yan1 sira negatif
durumlar da sorgular. Her boyut i¢in maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0’dan (en
kotii saglik durumu) 100°e (en iyi saglik durumu) kadar puanlanan bir skala haline

doniistliriilmektedir.
Beck depresyon ol¢egi (BD)

Beck tarafindan gelistirilmis bir 6lgektir (118). Hastanin algiladigi depresif
belirtileri nicel olarak degerlendiren, depresyonda goriilen vejetatif, duygusal, biligsel

ve motivasyonel alanlarda ortaya c¢ikan belirtileri 6lgen 21 maddelik bir
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degerlendirme Olcegidir. Her belirti maddesi dort segenekten olugmustur. Bireyden,
her bir maddedeki dort segenekten kendisine en uygun olani isaretlemesi istenir. Her
bir soru 0 ile 3 arasinda puanlanmakta olup bu 6l¢ekten alinabilecek toplam puan 0
ile 63 arasinda degismektedir. Toplam puanin yiiksekligi depresyonun siddetini
gosterir. Ulkemizde iiniversite dgrencilerinde gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalari
Hisli ve arkadaslari tarafindan yapilmistir. BDO’de 17 ve iizeri puan alanlarmn bir

risk grubu olusturabilecegi ileri siirtilmiistiir (119).
3.3 istatistiksel Analiz

Calismanin  verileri SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
programinin 18.0 versiyonuna yiiklenerek degerlendirmeye tabi tutuldu.

Calismaya alinan gruplar LEE ve LE olcekleri agisindan ki kare testi
kullanilarak karsilastirildi. Duygu disavurumunun yasam kalitense etkisini

degerlendirmek i¢in lineer regresyon analizi yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 50 PB hastasinin minimum yasi 18, maksimum yas1 75°di.

Yas ortalamalar1 38,08(+13,52)’di.

Tablo 4.1. PB hastalarinin yas ortalamalari

PB min max Ort Ss
Yas 18 75 38,08 13,52

50 major depresyon tanili hastanin minimum yasi 20, maksimum yasi 69, yas

ortalamalar1 40,58(£12.49)’di.

Tablo 4.2. Depresyon hastalarinin yas ortalamalari

Depresyon [ min max ort Ss
Yas 20 69 40,58 12,49

50 kisinin alindig1 saglikli kontrol grubunun maksimum yast 56, minimum yas1 18,

yas ortalamalar1 33(£9,73) dii.

Tablo 4.3. Kontrol grubunun yas ortalamalari

Kontrol min max ort Ss

Yas 18 56 33,00 9,73

Gruplar yas ac¢isindan karsilastirildiginda PB ile major depresyon grubu ve PB ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Depresyon

grubunun yas ortalamasi kontrol grubundan yiiksekti.(p : 0,01)
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Tablo 4.4. PB, depresyon ve kontrol grubunun yas ortalamalarinin karsilastirilmasi

F p posthoc

Yas 4,64 0,01 dep>kont

PB hastalariin 35(%70)’1 kadin, 15 (%30) ’i erkekti.

Tablo 4.5. PB hastalarinin cinsiyet dagilimi

Kadin Erkek
PB n % n %
Cinsiyet | 35 70 15 30

Depresyon hastalarinin 41(%82)’1 kadin, 9 (%18) ’i erkekti.

Tablo 4.6. Depresyon hastalarinin cinsiyet dagilimi

Kadin Erkek
Depresyon | n % n %
Cinsiyet |41 82 9 18

Konrol grubunun 36(%72)’1 kadin, 14(%28) 1 erkekti.

Tablo 4.7. Kontrol grubunun cinsiyet dagilimi

Kadm Erkek
Kontrol |n % n %
Cinsiyet | 36 72 14 28

Cinsiyet acisindan bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadt.(p: 0,33)
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Tablo 4.8. PB, depresyon ve kontrol grubunun cinsiyet agisindan karsilastirilmasi

X P
Cinsiyet | 2,18 0,33

PB hastalarinin  23(%46)’i lise ve {iniversite mezunuydu (yliksek egitimli).

32(%64)’si ilkokul ve ortaokul mezunuydu(diisiik egitimli).

Tablo 4.9. PB hastalarinin egitim durumu

Yiiksek Diistik
PB n % n %
Egitim Durumu |23 46 32 64

Depresyon hastalarinin 22(%44)’si lise ve iiniversite mezunuydu (yiiksek egitimli).

33(%66)’1 ilkokul ve ortaokul mezunuydu (diisiik egitimli).

Tablo 4.10. Depresyon hastalarinin egitim durumu

Yiiksek Diistik
Depresyon n % n %
Egitim Durumu |22 44 33 66

Kontrol grubunun 28(%56)’1 lise ve {lniversite mezunuydu (ylksek egitimli).

22(%44)’si ilkokul ve ortaokul mezunuydu(diisiik egitimli).

Tablo 4.11. Kontrol grubunun egitim durumu

Yiiksek Diisiik
Kontrol n % n %
Egitim Durumu |28 |56 22 44

Gruplar arasinda egitim durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi. (p:0,81)
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Tablo 4.12. PB, depresyon ve kontrol grubunun egitim durumu agisindan

karsilastirilmast

Egitim Durumu 2,9810,81

PB hastalarinin 34(%68)’1i evliydi. 16(%32)’si bekar veya duldu.

Tablo 4.13. PB hastalarinin medeni durumu

Evli Diger
PB n % N %
Medeni Durum |34 68 16 32

Depresyon hastalarinin 41(%82)’1 evliydi. 9(%18)’u bekar veya duldu.

Tablo 4.14. depresyon hastalarinin medeni durumu

Evli Diger
Depresyon n % N %
Medeni Durum 41 |82 9 18

Kontrol grubunun 41(%82)’1 evliydi. 9(%18)’u bekar veya duldu.

Tablo 4.15. kontrol grubunun medeni durumu

Evli Diger
Kontrol n % N %
Medeni Durum 41 82 9 18

Medeni durum acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gorilmedi. (p: 0,33)
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Tablo 4.16. PB, depresyon ve kontrol grubunun medeni durum agisindan

karsilastirilmast

Medeni Durum 4,53 |0,33

PB hastalarinin 44(%88)’ii kentte(ilge ve sehir), 6(%12)’st kirsal bolgede (koy ve
kasaba) yasiyordu.

Tablo 4.17. PB hastalarinin yasadig1 yer

Kent Kirsal
PB n % n %
Yasadig1 Yer |44 88 6 12

Depresyon hastalarinin 45(%90)’1 kentte(ilge ve sehir), 5(%10)’1 kirsal bolgede (koy
ve kasaba) yastyordu.

Tablo 4.18. Depresyon hastalarinin yasadig yer

Kent Kirsal
Depresyon n % n %
Yasadig1 Yer |45 90 5 10

Kontrol grubunun 47(%94)’si kentte(ilce ve sehir), 3(%6)’1 kirsal bolgede (kdy ve
kasaba) yasiyordu.

Tablo 4.19. Kontrol grubunun yasadigi yer

Kent Kirsal
Kontrol n % n %
Yasadig1 yer |47 94 3 6

Yasadig1 yer acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi. (p: 0,28)
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Tablo 4.20. PB, depresyon ve kontrol grubunun yasadigi yer acisindan

karsilastirilmast

X P

Yasadigi yer |7,4 0,28

PB hastalarinin 12(%24)’si yiiksek gelir diizeyindeyken(2500tl ve iizeri), 38(%76)’1
diisiik gelir diizeyine(2500 tl alt1) sahipti.

Tablo 4.21. PB hastalarinin gelir diizeyi

Yiiksek Diistik
PB n % n %
Gelir Diizeyi |12 24 38 76

Depresyon hastalarinin 9(%18)’u yliksek gelir diizeyindeyken, 41(%82)’1 diisiik gelir

diizeyine sahipti.

Tablo 4.22. Depresyon hastalarinin gelir diizeyi

Yiiksek Diisiik
Depresyon n % n %
Gelir Diizeyi |9 18 41 82

Kontrol grubunun 16(%32)’s1 yiiksek gelir diizeyindeyken, 34(%68)’1 diisiik gelir

diizeyine sahipti.

Tablo 4.23. Kontrol grubunun gelir diizeyi

Yiksek Diistik
Kontrol n % n %
Gelir Diizeyi |16 32 34 68

Gelir diizeyi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.(P:

0,69)

33



Tablo 4.24. PB, depresyon ve kontrol grubunun gelir diizeyi agisindan

karsilastirilmast

rv p

Gelir Diizeyi |3,83 0,69

PB hastalarinin 28(%356)’inin anahtar akrabasi esiyken, 22(%44)’sinin anahtar

akrabasi diger akrabalarindan olusuyordu.

Tablo 4.25. PB hastalariin anahtar akrabalar

Es Diger
PB n % N %
Anahtar akraba |28 56 22 44

Depresyon hastalarmin 36(%72)’sinin anahtar akrabasi esiyken, 14(%28)’{iniin

anahtar akrabasi diger akrabalarindan olusuyordu.

Tablo 4.26. Depresyon hastalarinin anahtar akrabalari

Es Diger
Depresyon n % N %
Anahtar akraba |36 72 14 28

Kontrol grubundaki kisilerin 36(%72)’sinin anahtar akrabasi esiyken, 14(%28)’liniin

anahtar akrabasi diger akrabalarindan olusuyordu.

Tablo 4.27. Kontrol grubunun anahtar akrabalari

Es Diger
Kontrol n % N %
Anahtar akraba |36 72 14 28

Gruplar arasinda anahtar akrabanin yakinlik derecesi agisindan anlamli bir fark

saptanmadi.(p: 0,3)
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Tablo 4.28. PB, depresyon ve kontrol grubunun anahtar akraba agisindan

karsilastirilmast

Y akininin Derecesi 11,680,3

PB hastalariin anahtar akrabalarinin 25(%50)’1 kadin, 25(%50)’1 erkekti.

Tablo 4.29. PB hastalarinin anahtar akrabalariin cinsiyeti

Kadin Erkek

PB n % n %

Akrabanin Cinsiyeti |25 50 25 50

Depresyon hastalarinin anahtar akrabalarinin 34(%68)’1 kadin, 16(%32)’s1 erkekti.

Tablo 4.30. Depresyon hastalarinin anahtar akrabalarinin cinsiyeti

Kadin Erkek

Depresyon n % n %

Akrabanin Cinsiyeti |34 68 16 32

Kontrol grubunun anahtar akrabalarinin 28(%56)’1 kadin, 22(%44)’s1 erkekti.

Tablo 4.31. Kontrol grubunun anahtar akrabalariin cinsiyeti

Kadin Erkek

Kontrol n % n %

Akrabanin Cinsiyeti |28 56 22 44

Gruplar arasinda anahtar akrabanin yakinlik derecesi agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi. (p: 0,19)
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Tablo 4.32. PB, depresyon ve kontrol grubunun anahtar akrabalarnin cinsiyeti

acisindan karsilagtirilmasi

rv p

Akrabanin Cinsiyeti |3,44 |0,19

PB hastalarinda LEE olgegi puant minimum 1, maksimum 44, ortalama

16.3(10,68)’dii.

Tablo 4.33. PB hastalarinin LEE 6l¢ek puanlari

PB Min max ort Ss

LEE 1 44 16,30 10,68

Depresyon hastalarinda LEE 6lgegi puani minimum 0, maksimum 43, ortalama

16.64(= 11,43)di.

Tablo 4.34. Depresyon hastalarinin LEE 6l¢ek puanlari

Depresyon [ Min max ort Ss

LEE 0 43 16,64 11,43

Kontrol grubu LEE 06l¢egi puani minimum 2, maksimum 45, ortalama 12,88(+

8,57) di.

Tablo 4.35. Kontrol grubunun LEE &l¢ek puanlari

Kontrol [ Min max ort Ss

LEE 2 45 12,88 |8,57

Gruplar arasinda LEE puani acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi. (p:0,13)
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Tablo 4.36. PB, depresyon ve kontrol grubunun LEE 0lgek puanlarinin

karsilastirilmast

F p posthoc

LEE 2,03 0,13

PB hastalarinda LEE i alt 6l¢egi puan1t minimum 0, maksimum 12, ortalama

6.1(x3,35)di.

Tablo 4.37. PB hastalarinin LEE i 6l¢ek puanlari

PB Min max ort Ss
LEE i |O 12 6,1 3,35

Depresyon hastalarinda LEE i alt 6l¢egi puant minimum 0, maksimum 13, ortalama

3,7(x 3,7) ydi.

Tablo 4.38. Depresyon hastalarinin LEE i 6l¢ek puanlar

Depresyon [ Min max ort Ss

LEE_i 0 13 5,42 3,7

Kontrol grubu LEE 1 alt dl¢cegi puant minimum 0, maksimum 12, ortalama 5(+

3,13)°di.

Tablo 4.39. Kontrol grubunun LEE i 6l¢ek puanlari

kontrol |Min max ort Ss

LEE_i |0 12 5 3,13

Gruplar arasinda LEE i alt 6lgek puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi. (p: 0,27)
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Tablo 4.40. PB, depresyon ve kontrol grubunun LEE i 06lgek puanlarinin

karsilastirilmast

F p posthoc

LEE_i |1,32 0,27

PB hastalarinda LEE e alt 6l¢egi puan1 minimum 0, maksimum 12, ortalama

3,98(+3,23) di.

Tablo 4.41. PB hastalarinin LEE e 6l¢ek puanlari

PB Min max ort Ss
LEE e |0 12 3,98 3,23

Depresyon hastalarinda LEE e alt 6l¢egi puant minimum 0, maksimum 13, ortalama

4,58 (+ 3,6)"ydi.

Tablo 4.42. Depresyon hastalarinin LEE e 6l¢ek puanlari

Depresyon [ min max ort Ss

LEE e 0 13 4,58 3,6

Kontrol grubu LEE e alt dl¢egi puant minimum 0, maksimum 12, ortalama 3,48(+

2,83)’di.

Tablo 4.43. Kontrol grubunun LEE e 6l¢ek puanlari

Kontrol [ Min max ort Ss

LEE e |0 12 348  [2,83

Gruplar arasinda LEE e alt 6l¢ek puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.(p:0,23)
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Tablo 4.44. PB, depresyon ve kontrol grubunun LEE e o6lgek puanlariin

karsilastirilmast

F p posthoc

LEE e [144 [0,23

PB hastalarinda LEE a alt 6l¢egi puan1 minimum 0, maksimum 13, ortalama

2,62(+2,96) ydi.

Tablo 4.45. PB hastalarinin LEE _a 6l¢ek puanlar

PB min max ort Ss

LEE a (O 13 2,62 2,96

Depresyon hastalarinda LEE _a alt 6lgegi puanit minimum 0, maksimum 12, ortalama

3,48 (£ 3,58)di.

Tablo 4.46. Depresyon hastalarinin LEE _a 6lgek puanlari

Depresyon [ min max ort Ss
LEE a 0 12 3,48 3,58

Kontrol grubu LEE a alt dl¢egi puant minimum 0, maksimum 12, ortalama 1,96(+

2,40)’ydL.

Tablo 4.47. Kontrol grubunun LEE _a 6lgek puanlart

Kontrol [ min max ort Ss
LEE a |0 12 1,96 2,40

LEE a alt o6lgek puanlart agisindan gruplar karsilastirildiginda PB ile major
depresyon grubu ve PB ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu. Depresyon grubunun LEE a alt 6l¢cek puan ortalamasi kontrol grubundan
yiiksekti. (p:0,04)
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Tablo 4.48. PB, depresyon ve kontrol grubunun LEE a 6lgek puanlariin

karsilastirilmast

F p posthoc

LEE a |[3,17 0,04 dep>kont

PB hastalarinda LEE t alt 6l¢egi puani minimum 0, maksimum 13, ortalama

3,60(+3,69) dL.

Tablo 4.49. PB hastalarinin LEE _t 6l¢ek puanlari

PB Min max ort Ss
LEE t |O 13 3,60 3,69

Depresyon hastalarinda LEE _t alt 6l¢egi puani minimum 0, maksimum 12, ortalama
3,16 (£ 3,35)’yd1.

Tablo 4.50. Depresyon hastalarinin LEE t 6l¢ek puanlar

Depresyon [ min max ort SS

LEE_t 0 12 3,16 3,35

Kontrol grubu LEE t alt 6l¢egi puant minimum 0, maksimum 13, ortalama 2,44(+

2,68) di.

Tablo 4.51. Kontrol grubunun LEE t 6lgek puanlari

Kontrol [ min max ort SS

LEE_t |0 13 244  |2,68

Gruplar arasinda LEE e alt 6l¢ek puani acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi. (p:0,20)
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Tablo 4.52. PB, depresyon ve kontrol grubunun LEE t o6lgek puanlariin

karsilastirilmast

F p posthoc

LEE_t (1,60 0,20

PB grubunda EE 6l¢egi puant minimum 6, maksimum 23, ortalama 14,86(+4)’yd1.

Tablo 4.53. PB hastalarinin LE 6l¢ek puanlari

PB min max ort Ss
EE 6 23 14,86 4

Depresyon grubunda EE 6l¢egi puan1t minimum 7, maksimum 26, ortalama 15,06
(x4,01)yd1

Tablo 4.54. Depresyon hastalarinin EE 6l¢ek puanlari

Depresyon | min max ort SS
EE 7 26 15,06 4,01

Kontrol grubu EE 6l¢egi puani minimum 5, maksimum 23, ortalama 13,32(+

4.41yydi.

Tablo 4.55. Kontrol grubunun EE 6l¢ek puanlari

Kontrol [ Min max ort SS

EE 5 23 13,32 |4,41

Gruplar arasinda EE o6lcek puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.(p:0,07)
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Tablo 4.56. PB, depresyon ve kontrol grubunun EE 06lgek puanlarinin

karsilastirilmast

F p posthoc

EE 2,63 0,07

PB grubunda EE ed alt Olgcegi puant minimum 2, maksimum 16, ortalama

7,98(+3,13) di.

Tablo 4.57. PB hastalarinin EE_ed 6l¢ek puanlari

PB Min max ort Ss

EE ed |2 16 798 (313

Depresyon grubunda EE ed alt dl¢gegi puant minimum 2, maksimum 18, ortalama

8,36 (& 3,19)’yd1.

Tablo 4.58. Depresyon hastalarinin EE_ed 6l¢ek puanlari

Depresyon [ min max ort SS

EE_ed 2 18 8,36 3,19

Kontrol grubu EE ed alt 6l¢egi puant minimum 3, maksimum 15, ortalama 7,36(+

2,79) du.

Tablo 4.59. Kontrol grubunun EE_ed 6lgek puanlari

Kontrol [ min max ort SS

EE_ed |3 15 7,36 2,79

Gruplar arasinda EE_ed alt 6l¢ek puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi. (P: 0,25)
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Tablo 4.60. PB, depresyon ve kontrol grubunun EE ed o6lgek puanlarinin

karsilastirilmast

F P posthoc

EE_ed [1,37 0,25

PB grubunda EE aikk alt 6lgegi puant minimum 1, maksimum 11, ortalama

6,88(+2,52) di.

Tablo 4.61. PB hastalarinin EE_aikk dl¢ek puanlari

PB Min max ort SS

EE_aikk |1 11 6,88 2,52

Depresyon grubunda EE_aikk alt 6l¢egi puanit minimum 1, maksimum 11, ortalama

6,70 ( 3)'di.

Tablo 4.62. Depresyon hastalarinin EE_aikk dl¢ek puanlar

Depresyon [ min max ort Ss

EE_aikk |1 11 6,70 3

Kontrol grubu EE aikk alt 6l¢egi puant minimum 1, maksimum 12, ortalama 5,96(+

2,97) du.

Tablo 4.63. Kontrol grubunun EE_aikk 6lgek puanlari

Kontrol | Min max ort SS

EE_aikk |1 12 5,96 2,97

Gruplar arasinda EE aikk alt 6l¢ek puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi.(p: 0,23)
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Tablo 4.64. PB, depresyon ve kontrol grubunun EE aikk &lgek puanlarinin

karsilastirilmast

F P posthoc
EE_aikk [1,47 0,23

PB hastalarinda yasam kalitesi 6lgeginin fiziksel fonksiyonellik alt 6l¢egi puanmi

minimum 10, maksimum 100, ortalama 75,40(+25,53)’d1.

Tablo 4.65. PB hastalarinin yagam kalitesi 6l¢eginin fiziksel fonksiyonellik alt Slgegi

puani
PB Min Max ort Ss
Ff 10 100 75,40 25,53

Depresyon hastalarinda yasam kalitesi Olgeginin fiziksel fonksiyonellik alt dlgegi

puant minimum 15, maksimum 100, ortalama 70,20(% 21,52)’ydi.

Tablo 4.66. Depresyon hastalarinin yagsam kalitesi 6l¢eginin fiziksel fonksiyonellik

alt 6lgegi puani

Depresyon [ min max ort SS
Ff 15 100 70,20 |21,52

Kontrol grubunun yasam kalitesi 6l¢eginin fiziksel fonksyonellik alt 6lgegi puan

minimum 10, maksimum 100, ortalama 75,50(= 19,14)’ydi.
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Tablo 4.67. Kontrol grubunun yasam kalitesi 6lg¢eginin fiziksel fonksiyonellik alt

6l¢egi puan

Kontrol [ min Max ort Ss

Ff 10 100 7550 19,14

Gruplar arasinda yasam kalitesi Olgeginin fiziksel fonksyonellik alt Olgegi puam

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p:0,39)

Tablo 4.68. PB, depresyon ve kontrol grubunun yasam kalitesi Olgeginin fiziksel

fonksiyonellik alt 6l¢egi puaninin karsilastirilmasi

F p posthoc

ff 0,93 0,39

PB hastalarinda yasam kalitesi Ol¢eginin fiziksel rol gli¢liigi alt 6l¢egi puani

minimum 0, maksimum 50, ortalama 30,75(+18,24)’di.

Tablo 4.69. PB hastalarinin yasam kalitesi dl¢eginin fiziksel rol gii¢liigi alt dlgegi

puani
PB Min max ort Ss
frg 0 50 30,75 18,24

Depresyon hastalarinda yasam kalitesi 6lgeginin fiziksel rol giicliigii alt dl¢gegi puani

minimum 0, maksimum 50, ortalama 25,25(+ 18,64)’di.
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Tablo 4.70. Depresyon hastalarinin yasam kalitesi 6l¢eginin fiziksel rol giigliigi alt

6l¢egi puan

Depresyon [ min max ort SS

frg 0 50 25,25 |18,64

Kontrol grubunun yasam kalitesi 6l¢eginin fiziksel rol gilicliigii alt Ol¢egi puam

minimum 0, maksimum 50, ortalama 35,50(+ 19,50)’ydi.

Tablo 4.71. Kontrol grubunun yasam kalitesi 6lgeginin fiziksel rol gii¢ligi alt 6l¢egi

puant
Kontrol |Min max ort Ss
frg 0 50 35,50 19,50

Fiziksel rol giig¢liigii alt 6l¢ek puanlart agisindan gruplar karsilastirildiginda PB ile
major depresyon grubu ve PB ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark yoktu. Kontrol grubunun yasam kalitesi 6lgeginin fiziksel rol giicliigii alt

Olcegi puan1 depresyon hastalarinin puanindan yiiksekti. (p:0,02)

Tablo 4.72. PB, depresyon ve kontrol grubunun yasam kalitesi 6lgeginin fiziksel rol

giicliigii alt 6lgegi puaninin karsilastirilmasi

F P Posthoc

Frg 3,74 0,02 Kontrol>dep

PB hastalarinda yagam kalitesi 0l¢eginin duygusal rol giicliigii alt 6lgegi puam

minimum 0, maksimum 50, ortalama 30,75(%+18,24)’di.
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Tablo 4.73. PB hastalarinin yasam kalitesi 6l¢eginin duygusal rol gii¢liigii alt 6lgegi

puant
PB Min max ort Ss
drg 0 50 30,00 18,44

Depresyon hastalarinda yasam kalitesi Ol¢eginin duygusal rol giicliigii alt 6lcegi

puant minimum 0, maksimum 50, ortalama 25,25(+ 18,64)’di.

Tablo 4.74. Depresyon hastalarinin yasam kalitesi 6l¢eginin duygusal rol giigliigii alt

6lcegi puani

Depresyon [ Min max ort SS

Drg 0 50 23,66 |17,84

Kontrol grubunun yasam kalitesi 6l¢eginin duygusal rol giicliigli alt 6lgegi puani

minimum 0, maksimum 50, ortalama 35,50(+ 19,50)’ydi.

Tablo 4.75. Kontrol grubunun yasam kalitesi dl¢eginin duygusal rol gligligii alt

6l¢egi puan

Kontrol [ min max ort SS

drg 0 50 28,33 18,51

Gruplar arasinda yasam kalitesi Olgeginin duygusal rol giicliigii alt 6lgcegi puam

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p:0,20)
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Tablo 4.76. PB, depresyon ve kontrol grubunun yasam kalitesi 6l¢eginin duygusal rol

giicliigii alt 6l¢egi puaninin karsilastiriimasi

F

P

posthoc

drg 1,61

0,20

PB hastalarinda yasam kalitesi Olgeginin enerji alt Ol¢egi puani minimum 10,

maksimum 90, ortalama 56,40(+19,73)’d1.

Tablo 4.77. PB hastalarinin yasam kalitesi 6lgeginin enerji alt 6lgegi puani

PB Min

max

ort

Ss

Enerji |10

90

56,40

19,73

Depresyon hastalarinda yasam kalitesi 0l¢eginin enerji alt 6l¢egi puanit minimum 5,

maksimum 75, ortalama 23,66(+ 17,84)’yd1.

Tablo 4.78. Depresyon hastalarinin yasam kalitesi 6l¢eginin enerji alt 6lgegi puant

Depresyon

min

max

Ort

Ss

Enerji

5

75

23,66

17,84

Kontrol grubunun yasam kalitesi 6lgeginin enerji alt dlgegi puant minimum 15,

maksimum 85, ortalama 28,33(+ 18,51)dii.

Tablo 4.79. Kontrol grubunun yasam kalitesi 6l¢eginin enerji alt 6l¢egi puani

Kontrol [ min

max

ort

SS

Enerji |15

85

28,33

18,51

PB hastalarinin yasam kalitesi Olceginin enerji alt Olge8i puanlart depresyon

hastalarinin puanindan anlamli olarak daha diisiiktii.
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PB hastalarinin yasam kalitesi dlgeginin enerji alt 6lgegi puanlart kontrol grubunun

puanindan anlamli olarak daha diisiiktii.(p<0,001)

Tablo 4.80. PB, depresyon ve kontrol grubunun yasam kalitesi 6lgeginin enerji alt

Olcegi puaninin karsilastirilmasi

F p posthoc

Enerji [12,18 |[<0.001 |Kont>dep>pb

PB hastalarinda yasam kalitesi 6l¢eginin genel ruh sagligi alt dlgegi puant minimum

24, maksimum 96, ortalama 65,60(£17,35)’d1.

Tablo 4.81. PB hastalarinin yasam kalitesi 6lgeginin genel ruh sagligi alt 6lgegi puani

PB min max ort Ss

grs 24 96 65,60 17,35

Depresyon hastalarinda yasam kalitesi 6l¢eginin genel ruh sagligr alt 6lgegi puani

minimum 12, maksimum 88, ortalama 54,08(+ 17,83)di.

Tablo 4.82. Depresyon hastalarinin yagam Kalitesi dl¢eginin genel ruh saghg: alt

Olcegi puani

Depresyon [ min max ort Ss
ars 12 88 54,08 17,83

Kontrol grubunun yasam kalitesi Olgeginin genel ruh saghgi alt 6lgegi puani

minimum 15, maksimum 85, ortalama 70,32(+ 14,72)’ydi.
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Tablo 4.83. Kontrol grubunun yasam kalitesi dl¢eginin genel ruh sagligi alt dlgegi

puani
Kontrol [ Min max ort SS
grs 24 92 70,32 14,72

PB hastalarinin yagam kalitesi Ol¢eginin genel ruh saghigi alt dlgegi puanlari

depresyon hastalarinin puanindan anlamli olarak daha yiiksekti.

PB hastalarinin yasam kalitesi 6l¢eginin genel ruh sagligi alt 6l¢egi puanlart kontrol

grubunun puanindan anlamli olarak daha diistiktii. (P<0,001)

Tablo 4.84. PB, depresyon ve kontrol grubunun yasam kalitesi 6l¢eginin genel ruh

sagligr alt 6l¢egi puaninin karsilagtirilmasi

F p Posthoc

ars 12,52 [<0.001 |Kont>pb>dep

PB hastalarinda yasam kalitesi Ol¢eginin sosyal fonksiyonellik alt 6lcegi puani

minimum 0, maksimum 100, ortalama 62,50(£30,30)’ydi.

Tablo 4.85. PB hastalarinin yasam kalitesi dl¢eginin sosyal fonksiyonellik alt 6l¢egi

puani
PB min max ort Ss
sf 0 100 62,50 30,30

Depresyon hastalarinda yasam kalitesi Olgeginin sosyal fonksiyonellik alt 6lgegi

puani minimum 0, maksimum 100, ortalama 51,75(+ 25,12)’di.
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Tablo 4.86. Depresyon hastalarinin yasam kalitesi 6lgeginin sosyal fonksiyonellik alt

6l¢egi puani

Depresyon [ min max Ort Ss

sf 0 100 51,75 25,12

Kontrol grubunun yasam kalitesi dlgeginin sosyal fonksiyonellik alt dlgegi puam

minimum 0, maksimum 100, ortalama 63,50(+ 23,26)’ydi.

Tablo 4.87. Kontrol grubunun yasam kalitesi 6l¢eginin sosyal fonksiyonellik alt

6lcegi puani

Kontrol [min max Ort Ss

Sf 0 100 63,50 |23,26

Gruplar arasinda yasam kalitesi Ol¢eginin sosyal fonksiyonellik alt 6lgegi puani

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p:0,05)

Tablo 4.88. PB, depresyon ve kontrol grubunun yasam Xkalitesi 6l¢eginin sosyal

fonksiyonellik alt 6l¢egi puaninin karsilastirilmasi

F p posthoc

Sf 3,04 0,05

PB hastalarinda yasam kalitesi 6lgeginin bedensel agri alt 6l¢egi puanit minimum 0,

maksimum 100, ortalama 70,95(£24,89)’di.

Tablo 4.89. PB hastalarinin yasam kalitesi 6lgeginin bedensel agr1 alt 6l¢egi puant

PB Min max Ort SS

Ba 0 100 70,95 24,89

Depresyon hastalarinda yasam kalitesi 6lgeginin bedensel agri alt Olgegi puam

minimum 0, maksimum 100, ortalama 57,55(% 25,88)’di.
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Tablo 4.90. Depresyon hastalariin yasam kalitesi 6l¢eginin bedensel agri alt dlgegi

puani
Depresyon [ min max Ort SS
Ba 0 100 57,55 25,88

Kontrol grubunun yasam kalitesi dl¢geginin bedensel agr alt dlgegi puant minimum

22,50, maksimum 100, ortalama 71,80(% 5,29)’di.

Tablo 4.91. Kontrol grubunun yasam kalitesi 6l¢eginin bedensel agr alt 6lgegi puani

Kontrol [ min max Ort Ss

ba 22,50 |100 71,80 5,29

PB hastalarinin yasam kalitesi 6lgeginin bedensel agr1 alt 6l¢egi puanlar1 depresyon
hastalarinin puanindan anlamli olarak daha yiiksekti. PB hastalarinin yasam kalitesi
Olceginin bedensel agri alt Slgegi puanlart kontrol grubunun puanindan anlamli

olarak daha distiktii.(p: 0,006)

Tablo 4.92. PB, depresyon ve kontrol grubunun yasam kalitesi 6l¢eginin bedensel

agr1 alt 6lcegi puaninin karsilagtirilmasi

F p posthoc

ba 21,80 |0,006 |Kont>pb>dep

PB hastalarinda yasam kalitesi 6l¢eginin genel saglik alt dlgegi puani minimum 5,

maksimum 100, ortalama 57,40(£27,90)’dx.
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Tablo 4.93. PB hastalarinin yagsam kalitesi 6lgeginin genel saglik alt dlgegi puani

PB min max ort Ss

gs 5 100 57,40 27,90

Depresyon hastalarinda yagsam kalitesi 0l¢eginin genel saglik alt olgegi puani

minimum 0, maksimum 95, ortalama 50,20(% 20,45)’ydi.

Tablo 4.94. Depresyon hastalariin yasam kalitesi 6l¢eginin genel saglik alt dlgegi

puani
Depresyon [ Min max ort SS
Gs 0 95 50,20 20,45

Kontrol grubunun yasam kalitesi 6l¢eginin genel saglik alt 6l¢cegi puanit minimum 25,

maksimum 95, ortalama 63(+ 16,16)’dii.

Tablo 4.95. Kontrol grubu yasam kalitesi 6lgeginin genel saglik alt 6lgegi puant

Kontrol [ min max ort Ss

gs 25 95 63 16,16

Gruplar yasam kalitesi 6l¢eginin genel saglik alt 6l¢egi agisindan karsilastirildiginda
PB ile major depresyon grubu ve PB ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi. Kontrol grubunun puani depresyon hastalarinin

puanindan anlamli olarak yiiksekti. (p:0,006)
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Tablo 4.96. PB, depresyon ve kontrol grubunun yasam kalitesi 6lgeginin genel saglik

alt 6l¢egi puaninin karsilastirilmasi

F p

posthoc

gs

5,32 0,006

Kont>dep

Tablo 4.97. PB depresyon ve kontrol grubunun yas ve Ol¢ek puanlari agisindan

karsilastirilmasi
Degisken Ea‘l’gtk'“k pepresyon. Kentol e o posthoc

M SD |M SD |M SD
Yas 38,08 (13,52 |40,58 |12,49 | 33,00 {9,73 |4,64 |0,01 |dep>kontrol
LEE 16,30 |10,68 16,64 | 11,43 |12,88 |8,57 |2,03 |0,13 |_
LEE_i |6,10 (3,35 |542 |3,70 |500 |3,13 (1,32 (0,27 |_
LEE_e |3,98 (3,23 |458 |3,60 (348 |2,83 (1,44 (0,23 |_
LEE_a |2,62 (2,96 |3,48 |358 1,96 |2,40 [3,17 [0,04 |dep>kontrol
LEE_t |3,60 |3,69 |3,16 (3,35 (2,44 |2,68 |1,60 (0,20 |_
LE 14,86 (4,00 [15,06 |4,01 |13,32 |4,41 (2,63 |0,07 |_
LE ed |7,98 (3,13 |836 [3,19 |7,36 |2,79 (1,37 (0,25 |_
LE aikk {6,88 (2,52 |6,70 |3,00 |596 |2,97 (1,47 (0,23 |_
FF 75,40 25,53 170,20 {21,52 | 75,50 [19,14|0,93 |0,39 |_
FRG 30,75 |18,24 | 25,25 | 18,64 | 35,50 |19,50|3,74 |0,02 |kontrol>dep
DRG 30,00 |18,44 |23,66 (17,84 | 28,33 |18,51|1,61 |0,20 |_
E 56,40 19,73 |37,50 | 19,49 | 55,70 |17,58 (12,18 |0 kontrol>dep>pb
GRS 65,60 17,35 |54,08 |17,83 |70,32 |14,72|12,52|0 kontrol>pb>dep
SF 62,50 30,30 |51,75 |25,12 | 63,50 (23,26 3,04 |0,05 |_
BA 70,95 |24,89 |57,55 | 25,88 | 71,50 |21,80|5,29 |0,006 | kontrol>pb>dep
GS 57,40 |27,90 50,20 | 20,45 | 63,00 |16,16|5,32 |0,006 | Kontrol>dep
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Tablo 4.98. PB depresyon ve kontrol grubunun sosyodemografik veriler agisindan

karsilastirilmast

= E?)le(kluk Depresyon | Kontrol
Degisken 1 p

N % N % N %

Cinsiyet, Kadin 35 70 41 82 36 72 2,18 10,33
Egitim durumu, yiiksek 23 46 22 44 28 56 2,98 |0,81
Medeni durum, evli 34 68 41 82 41 82 4,53 0,33
Yasadig yer, kent 44 88 45 90 47 94 7,4 10,28
Gelir durumu, ytiksek 12 24 9 18 16 32 3,83 |0,69
Yakininin derecesi, es 28 56 36 72 36 72 11,68 [ 0,3
Yakininin cinsiyeti, kadin |25 50 34 68 28 56 3,44 10,19

PB hastalarinin LEE 06l¢ek puaninin; yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum,

yasadig1 yer, gelir durumu, yakininin derecesi, yakininin cinsiyeti, STAI-1 ve STAI-

2 oOlg¢ek puanlart degiskenleriyle iliskisine bakmak i¢in yapilan lineer regresyon

analizi anlamliydu.

(F(df:10): 3,7) Degiskenler igerisinde LEE o6l¢ek puaniyla STAI-1 6lgek puani

arasinda dogrusal bir iligki oldugu saptandi.( f:0,4, p:0,009)
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Tablo 4.99. LEE puanini etkileyen degiskenler i¢in lineer regresyon analizi

Degiskenler B SE Beta |T P

(Constant) 7,693 15,791 487 1,629
Yas ,100 159 1,126 |,626 |,535
Cinsiyet -837 |3,247 |-036 |[-258 |,798

Egitim durumu |-4,599 |4,147 |-217 |-1,109 |,274

Medeni durum |-13,909 | 7,491 |-614 |-1,857 |,071

Yasadig1 yer -4,052 14,324 |-,125 |-937 |,354

Gelir durumu -2533 3,529 |-,102 |-,718 | 477

Yakinin derecesi | 5,981 5,077 |,281 1,178 |,246

Y_ak_lmn_ln 1,080 2,907 |,051 372 712
C|nS|yet|

STAI-1 414|151 |,400 [2,738 |,009
STAI-2 304 [,163 |,279 [1,868 |,069
R® 0,48

Adj R? 0,35

SE 8,57

df 10

F 3,7

LEE i alt 6l¢ek puaniyla bahsi gegen degiskenlerin iligkisine bakmak i¢in yapilan

lineer regresyon analizinin anlamli olmadig1 saptanmustir.
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Tablo 4.100. LEE i puanini etkileyen degiskenler igin lineer regresyon analizi

Degiskenler B SE Beta |T P

(Constant) 7,309 |6,610 1,106 |,276
Yas ,040 |,067 |,161 |,604 |,549
Cinsiyet -360 |1,359 |-,049 |-265 |,793

Egitim durumu |-1,407 {1,736 |-,210 |-811 |[,422

Medeni durum |-,383 |3,136 |-,053 |[-,122 |,903

Yasadig1 yer ,101 1,810 |,010 ,056 ,956

Gelir durumu - 723 1,477 |-,092 |-,489 |,627

Yakinin derecesi |-,669 2,125 |-,099 |-,315 |,755

Y_ak_lmn_ln -592 11,217 |-,088 |-,487 |,629
cinsiyeti

STAI-1 ,063 |,063 |,191 |,989 |,329
STAI-2 ,022 1,068 |,063 |,320 |,751
R* 0,1

Adj R? -0,12

SE 3,99

Df 10

F 0,44

LEE e alt olgek puaniyla bahsi gegen degiskenlerin iliskisine bakmak i¢in yapilan
lineer regresyon analizi anlamliydi. (F(df:10): 2,28) STAI-1 6l¢ek puani ile LEE e
alt 6lgek puani arasinda dogrusal bir iligki vardi. ($:0,379, p<0,02)
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Tablo 4.101. LEE e puanini etkileyen degiskenler i¢in lineer regresyon analizi

Degiskenler B SE Beta |T P

(Constant) 576 5,303 ,109  |,914
Yas ,040 |,053 |,166 |,742 |,463
Cinsiyet -502 |1,090 |-,072 |-460 |,648

Egitim durumu |-,533 |1,392 |-,083 |-383 |,704

Medeni durum |-1,879 (2,515 |-274 |-747 |,460

Yasadig1 yer -822 1,452 |-,083 |-566 |,575

Gelir durumu -1,006 {1,185 |-,134 |-,849 |,401

Yakinin derecesi |,415 1,705 |,064 ,243 ,809

Y_ak_lmn_ln , 130 976 ,020 ,133 ,895
cinsiyeti

STAI-1 ,119  |,051  |,379 |2,344 |,024
STAI-2 ,068 [,055 |,206 |1,247 |,220
R* 0,36

Adj R? 0,2

SE 2,88

Df 10

F 2,28

LEE a alt ol¢gek puaniyla bahsi gegen degiskenlerin iliskisine bakmak i¢in yapilan
lineer regresyon analizi anlamliydi. (F(df:10): 3,43) Bekar veya dul olanlarin evli
olanlara gore dlgek puanlart daha yiiksekti. ( B:-0,849, p:0,01) STAI-2 dlgek puani
ile LEE a alt 6l¢ek puani arasinda dogrusal bir iliski vardi. ( f:0,439, p:0,006)
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Tablo 4.102. LEE _a puanini etkileyen degiskenler i¢in lineer regresyon analizi

Degiskenler B SE Beta |T P

(Constant) -,681 4,466 -,153 |,880
Yas ,002 |,045 |,009 |,043 |,966
Cinsiyet 304 |,918 |,047 |,330 |,743

Egitim durumu |-,617 |1,173 |-105 |-,526 |[,602

Medeni durum |-5,348 | 2,119 |-,849 |-2,524 |,016

Yasadig1 yer -1,150 (1,223 |-,127 |-,940 |,353

Gelir durumu -345 1,998 -050 [-,345 |,732

Yakinin derecesi | 2,712 |1,436 |,458 1,889 |,066

Y_ak_lmn_ln ,409 ,822 ,070 ,498 ,621
cinsiyeti

STAI-1 ,051 |,043 |,178 |1,195 |,239
STAI-2 133 |,046  |,439 |2,889 |,006
R* 0,46

Adj R? 0,33

SE 2,42

df 10

F 3,43

LEE t alt 6lcek puaniyla bahsi gegen degiskenlerin iliskisine bakmak icin yapilan
lineer regresyon analizi anlamliydi. (F(df:10): 5,36) Bekar veya dul olanlarin evli
olanlara gore 6l¢ek puanlar1 daha yiiksekti. ( p:-0,804, p:0,01) Anahtar akrabasi esi
olanlarin 6lgek puanlart diger akrabalara gore yiiksekti. ( f:0,479, p:0,03), STAI-1
Ol¢ek puani ile LEE t alt 6lgek puani arasinda dogrusal bir iliski vardi. (p:0,507,
p<0,001)
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Tablo 4.103. LEE t puanini etkileyen degiskenler i¢in lineer regresyon analizi

Degiskenler B SE Beta |T P

(Constant) 490 4,945 ,099 |,922
Yas ,018 |,050 |,065 |,358 |,722
Cinsiyet -279 |1,017 |-,035 |[-274 |,785

Egitim durumu |-2,041 {1,298 |-,278 |-1,572 |,124

Medeni durum |-6,299 | 2,346 |-,804 |-2,685 |,011

Yasadig1 yer -2,181 11,354 |-,194 |-1,611 |,115

Gelir durumu -460 [1,105 |-054 |-416 |,679

Yakinin derecesi | 3,524 {1,590 |,479 2,217 |,033

Y_ak_lmn_ln 1,133 |,910 ,155 1,245 |,221
C|nS|yet|

STAI-1 181 [,047 [,507 3,830 |<0,001
STAI-2 081 [,051 [,215 [1,591 [,120
R® 0,57

Adj R? 0,47

SE 2,68

Df 10

F 5,36

EE olgek puaniyla bahsi gegen degiskenlerin iliskisine bakmak i¢in yapilan lineer

regresyon analizinin anlamli olmadig: goriildii.
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Tablo 4.104. EE puanini etkileyen degiskenler i¢in lineer regresyon analizi

Degiskenler B SE Beta |T P

(Constant) 11,879|6,748 1,760 |,086
Yas ,044 1,068 |,150 |,653 |,518
Cinsiyet ,679 11,388 |,079 |,489 |,627

Egitim durumu |,278 |1,772 |,085 |,157 |,876

Medeni durum 3,509 3,201 |,413 |1,096 |,280

Yasadigi yer 2,364 (1,848 |,194 1,279 |,208

Gelir durumu -1,676 {1,508 |-,181 |[-1,111 |,273

Yakinin derecesi |-5,629 (2,169 |-,705 |[-2,595 |,013

Yakininin -,158 1,242 |-,020 |-,127 |,899
cinsiyeti

STAI-1 -091 |,065 |-234 |-1,406 |,168
STAI-2 ,158 |,070 |,386 2,273 |,029
R 0,33

Adj R 0,16

SE 3,66

Df 10

F 1,95

LE ed alt dlcek puaniyla bahsi gecen degiskenlerin iliskisine bakmak icin yapilan

lineer regresyon analizinin anlamli olmadig1 goriildii.
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Tablo 4.105. EE_ed puanini etkileyen degiskenler i¢in lineer regresyon analizi

Degiskenler B SE Beta |T P

(Constant) 2,951 |5,485 538  |,594
Yas ,043 |,055 |,187 |,783 |,438
Cinsiyet 1,347 (1,128 |,199 |1,194 |,240

Egitim durumu |,026 |1,440 |,004 |,018 |,986

Medeni durum |-1,246 | 2,602 |-,187 |-479 |,635

Yasadig1 yer 1,341 1,502 |,140 ,893 378

Gelir durumu -2,396 1,226 |-,330 |-1,955 |,058

Yakinin derecesi |,152 1,763 |,024 ,086 ,932

Y_ak_lmn_ln 1,024 1,010 |,165 1,014 |,317
C|nS|yet|

STAI-1 -062 |,063 |-204 |[-1,180 [,245
STAI-2 139 [,057 [.434 [2460 |,018
R® 0,28

Adj R? 0,09

SE 2,97

Df 10

F 1,52

LE aikk alt 6l¢ek puaniyla bahsi gecen degiskenlerin iliskisine bakmak i¢in yapilan
lineer regresyon analizi anlamliydi. (F(df:10): 3,87) Evli olanlarin bekar veya dul
olanlara gore 6l¢ek puanlart daha yiiksekti. (B: 0,889 , p: 0,01) Anahtar akrabasi esi
olanlarin 6lgek puanlari diger akrabalara gore disiikti(p: -1,150 , p<0,001),
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Tablo 4.106. EE_aikk puanini etkileyen degiskenler igin lineer regresyon analizi

Degiskenler B SE Beta |T P

(Constant) 8,927 |3,684 2,423 |,020
Yas ,000 |,037 |,006 |,029 |,977
Cinsiyet -668 |,758 |-123 |-882 |,383

Egitim durumu |,252 |,967 |,050 |,261 |,795

Medeni durum 4,755 (1,748 |,889 |2,721 |,010

Yasadig1 yer 1,023 1,009 |,133 1,014 |,317

Gelir durumu 721 |,823 |,123 |,875 |,387

Yakinin derecesi |-5,781 {1,184 |-1,150 |-4,881 |<0,001

Y_ak_lmn_ln -1,182 | ,678 -,237 |-1,743 |,089
C|nS|yet|

STAI-1 -029 [,035 |-118 [-818 [,419
STAI-2 019 [,038 [,074 [500 |[,620
R® 0,49

Adj R? 0,37

SE 2

Df 10

F 3,87

PB hastalarinin yasam kalitesi 6l¢egi, ff alt dlgek puaninin; yas, cinsiyet, egitim
durumu, medeni durum, yasadig1 yer, gelir durumu, yakininin derecesi, yakininin
cinsiyeti, LEE 0Olgek puani, LE 6l¢ek puani, STAI-1 ve STAI-2 o6lgek puanlar

degiskenleriyle iliskisine bakmak i¢in yapilan lineer regresyon analizi anlamliydi.

(F(df:12): 2,03) Degiskenler icerisinde ff alt 6l¢ek puaniyla STAI-2 6lgek puam
arasinda ters bir iliski oldugu saptandi.( p:-0,552, p:0,004)
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Tablo 4.107. Fiziksel fonksiyonelligi etkileyen degiskenler icin lineer regresyon

analizi

Degiskenler B SE Beta |T p
(Constant) 72,523 143,629 1,662 |,105
Yas 270 |,426 |,143 |,635 |,530
Cinsiyet -1,736 8,682 |-,031 |-200 |,843

Egitim durumu |2,903 |11,239|,057 |,258 |,798

Medeni durum |39,241 21,539 |,724 1,822 |,077

Yasadig1 yer -4,135 {12,023 |-,053 |-,344 |,733

Gelir durumu -8,916 [9,548 |-,151 |-934 |,356

Yakininin - 15,313 |-,366 |-1,216 |,232
derecesi 18,613
Y_ak_lnln_m 14,897 | 7,750 |,295 1,922 |,062
cinsiyeti
LEE -404 |,449 |-169 |-899 |,375
LE 429 1,051 |,067 |,408 |,685
STAI1 826 |,465 |,334 |1,775 |,084
STAI 2 -1,441 | ,468 |-552 |-3,077 |,004

R? 0,398

Adj R 0,202

SE 22,8

Df 12

F 2,035

PB hastalarinin yasam kalitesi Olcegi, frg alt oOlcek puaninin; bahsi gegen

degiskenlerle iligkisine bakmak icin yapilan lineer regresyon analizi anlamli degildi.
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Tablo 4.108. Fiziksel rol giigliigiinii etkileyen degiskenler igin lineer regresyon

analizi

Degiskenler B SE Beta |T p
(Constant) -9,913 | 31,386 -0,316 | 0,754
Yas 0,639 |0,307 |0,474 [2,084 |0,044
Cinsiyet 1,819 (6,246 |0,046 |0,291 (0,773

Egitim durumu |3,374 {8,085 |0,093 (0,417 {0,679

Medeni durum | 22,791|15,495|0,589 |1,471 |0,15

Yasadig1 yer 5,649 (8,649 |0,102 (0,653 |0,518

Gelir durumu -1,73 6,869 |-0,041 |-0,252 | 0,802

Yakinin derecesi |-3,611 {11,016 |-0,099 |-0,328 | 0,745

Yakininin 8,381 [5,575 (0,232 [1,503 [0,141
cinsiyeti

LEE -0,308 (0,323 |[-0,181 [-0,955 | 0,346
LE 0,62 [0,756 (0,136 [0,82 [0,417
STAI'1 0,015 [0,335 [0,009 |0,045 [0,964
STAI2 -0,779 /0,337 |[-0,418 [-2,313 | 0,026
R? 0,39

Adj R? 0,192

SE 16,4

df 12

F 1,968

PB hastalarinin yasam kalitesi Olcegi, drg alt olgek puaninin; bahsi gegen

degiskenlerle iliskisine bakmak i¢in yapilan lineer regresyon analizi anlamliydi.

(F(df:12): 2,13) Degiskenler igerisinde drg alt 6lgek puaniyla; yas arasinda dogrusal
bir iliski oldugu ( p:0,553, p:0,02) , STAI-2 6lcek puamyla ters bir iliski oldugu
saptandi.( :-0,379, p:0,04)
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Tablo 4.109. Duygusal rol giigliigiinii etkileyen degiskenler icin lineer regresyon

analizi

Degiskenler B SE Beta |T P
(Constant) 18,769 | 31,203 0,602 |0,551
Yas 0,713 |0,305 |0,523 |2,34 0,025
Cinsiyet -3,572 16,21 |-0,09 |-0,575 |0,569

Egitim durumu |-2,669 {8,038 |-0,073 [-0,332 |0,742

Medeni durum |13,612 15,405 (0,348 |0,884 |0,383

Yasadig1 yer 0,458 (8,599 |0,008 [0,053 |0,958

Gelir durumu 3,933 |6,829 |0,092 |0,576 |0,568

Yakinin derecesi |-4,76 [10,952 |-0,129 |-0,435 | 0,666

Yakininin 6,38 [5,543 (0,175 [1,151 [0,257
cinsiyeti

LEE -0,436 (0,321 |[-0,252 [-1,357 | 0,183
LE 0,045 0,751 (0,01 [0,06 [0,952
STAI'1 0,125 [0,333 (0,07 [0,377 [0,709
STAI2 -0,714 (0,335 |[-0,379 [-2,131 | 0,04
R? 0,409

Adj R? 0,218

SE 16,31

df 12

F 2,137

PB hastalarinin yasam kalitesi Olcegi, enerji alt 6lgek puanimin; bahsi gecen
degiskenlerle iliskisine bakmak i¢in yapilan lineer regresyon analizi anlamliydi.
(F(df:12): 4,02) Degiskenler igerisinde enerji alt dlgek puaniyla STAI-2 odlgek
puamyla ters bir iliski oldugu saptandi.( p:-0,507, p:0,002)
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Tablo 4.110. Enerji alt 6l¢egini etkileyen degiskenler igin lineer regresyon analizi

Degiskenler B SE Beta |T P

(Constant) 107,202 | 28,626 3,745 |,001
Yas ,361 280 1,248 1,292 |,204
Cinsiyet -1,262 5,697 |-030 |-222 |,826

Egitim durumu |-12,581 | 7,374 |-,321 |-1,706 |,096

Medeni durum 1,715 |14,133|,041 |,121 |,904

Yasadig1 yer ,560 7,888 |,009 ,071 944

Gelir durumu 5,070 6,265 [,111 ,809 424

Yakinin derecesi |-5,521 [10,047 [-,140 |-550 |,586

Y_ak_lmn_ln 7,316 |5,085 |,187 1,439 |,159
cinsiyeti

LEE -028 |,295 |-015 |-,095 |,925
LE -650 |,689 |-132 |-943 |,352
STAI1 -159 |,305 |-,083 |-520 |,606
STAI 2 -1,023 |,307 |-,507 |-3,331 |,002
R 0,566

Adj R 0,425

SE 14,96

Df 12

F 4,022

PB hastalarinin yasam kalitesi Olcegi, grs alt Olgek puanmnin; bahsi gecen

degiskenlerle iliskisine bakmak i¢in yapilan lineer regresyon analizi anlamliydi.

(F(df:12): 5,11) Degiskenler igerisinde drg alt Olcek puanmiyla, STAI-2 oblcek
puamyla ters bir iliski oldugu saptandi.( p:-0,357, p:0,01)
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Tablo 4.111. Genel ruh sagligini etkileyen degiskenler i¢in lineer regresyon analizi

Degiskenler B SE Beta |T P

(Constant) 121,197 23,429 5,173 |,000
Yas ,380 229 1,296 1,659 |,106
Cinsiyet -2,545 14,662 |-068 |-546 |,588

Egitim durumu |-5,662 |6,035 |-164 |(-938 |,354

Medeni durum |3,775 |11,567 |,103 |,326 |,746

Yasadig1 yer -8,774 6,456 |-,166 |-1,359 |,182

Gelir durumu 4,362 |5,128 |,108 |,851 |,400

Yakinin derecesi |-7,867 [8,223 |-,227 |-957 |,345

Y_ak_lmn_ln 2,001 (4,162 |,058 ,481 ,634
cinsiyeti

LEE -418 |,241 |-257 |-1,733 |,092
LE -,249 | 564 |-,057 |-441 |,662
STAI1 -321 |,250 |-191 |-1,285 |,207
STAI 2 -632 |,251 |-357 |-2,514 |,016
R 0,624

Adj R 0,502

SE 12,24

df 12

F 5,113

PB hastalarinin yasam kalitesi 6l¢egi, sf alt 6lcek puaninin; bahsi gecen degiskenlerle
iligkisine bakmak i¢in yapilan lineer regresyon analizi anlamlhiydi. (F(df:12): 4,28)
Degiskenler igerisinde sf alt Olgek puanmi kentte yasayanlarda kirsal bolgede
yasayanlara gore daha disiikti. ( B:0,347, p:0,01) Sf puam ile gelir durumu
arasinda dogrusal (f:0,282, p:0,04), STAI-2 dlcek puani arasinda ters bir iliski
(B:-0,632, p<0,001) oldugu saptand.
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Tablo 4.112. Sosyal fonksiyonelligi etkileyen degiskenler igin lineer regresyon

analizi

Degiskenler B SE Beta |T p
(Constant) 111,947 43,171 2,593 |,014
Yas ,556 422 |,248 1,318 |,196
Cinsiyet -5944 8,591 |-,091 |-692 |,493

Egitim durumu [-5,818 |11,121 |-,097 |-,523 |,604

Medeni durum 9,343 21,314,145 |,438 |,664

Yasadig1 yer -32,068 11,897 |-,347 |-2,696 |,011

Gelir durumu 19,818 (9,448 |,282 2,098 |,043

Yakinin derecesi |-2,357 |15,152 (-,039 |-,156 |,877

Yak_lnln_ln 6,980 7,669 |,116 910 ,369
cinsiyeti

LEE -453 [444 [-160 [-1,019 |,315
LE 544 [1,040 [,072 [,5523 |,604
STAI'1 506 [.461 [,172 1,099 |[,279
STAI2 -1,957 |[,463 [-632 |[-4,225 [<0,001
R 0,581

Adj R? 0,445

SE 22,56

Df 12

F 4,28

PB hastalarinin yasam kalitesi Olcegi, ba alt oOl¢ek puaninin; bahsi gecen

degiskenlerle iliskisine bakmak i¢in yapilan lineer regresyon analizi anlamli degildi.
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Tablo 4.113. Bedensel agriy1 etkileyen degiskenler i¢in lineer regresyon analizi

Degiskenler B SE Beta |T p

(Constant) 90,578 | 44,103 2,054 |,047
Yas 542 1,431 |,295 1,259 |,216
Cinsiyet -2,223 |8,777 |-,041 |-253 |,801

Egitim durumu |1,110 |11,361|,022 |,098 |,923

Medeni durum | 24,344 21,774,461 |1,118 |,271

Yasadig1 yer - 12,153 |-,282 |-1,758 |,087
21,371

Gelir durumu 2,391 |9,652 |,041 |,248 |,806

Yakinin derecesi |-6,695 | 15,479 |-,135 |-,433 |,668

Yak_lnln_ln 5730 |7,834 |,116 731 ,469
cinsiyeti

LEE -088 [,454 |-,038 |[-194 |,848
LE 508 [1,062 |,082 [478 |,635
STAI1 -186 [,471 |-,077 [-395 |[,695
STAI2 -1,050 |,473 |-,413 [-2,218 [,033
R® 0,352

Adj R? 0,142

SE 23,05

Df 12

F 1,677

PB hastalarmin yasam kalitesi Olgegi, gs alt Olcek puanimin; bahsi gegen
degiskenlerle iliskisine bakmak i¢in yapilan lineer regresyon analizi anlamliyd.
(F(df:12): 4,33) Degiskenler igerisinde gs alt ol¢cek puani ile STAI-2 dlcek puam
arasinda ters bir iliski (p:-0,755, p<0,001) oldugu saptandi.
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Tablo 4.114. Genel saglig1 etkileyen degiskenler i¢in lineer regresyon analizi

Degiskenler B SE Beta |T p

(Constant) 106,909 | 31,096 3,438 |,001
Yas ,365 304 1,226 1,203 |,237
Cinsiyet -3,826 |6,188 |-,081 |-618 |,540

Egitim durumu |2,100 |8,010 |,048 |,262 |,795

Medeni durum | 25,194 |15,352 |,542 1,641 |,109

Yasadig1 yer -9,644 8,569 |-,145 |-1,125 |,268

Gelir durumu 10,203 |6,805 |,201 1,499 |,142

Yakinin derecesi |-21,140 [ 10,914 |-,484 |-1,937 |,060

Y_ak_lmn_ln , 115 5,524 |,003 ,021 ,984
cinsiyeti

LEE 447 320 1,218 1,396 |,171
LE ,045 , 749 |,008 |,061 |,952
STAI1 -002 |,332 |-,001 |-,006 |,996
STAI 2 -1,691 |,334 |-,755 |-5,067 |<0,001
R 0,584

Adj R 0,449

SE 16,25

Df 12

F 4,332
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5. TARTISMA

Bu calismada, duygu disavurumunun PB hastalarinda demografik ve klinik
Ozelliklerle iligkisinin incelenmesi, duygu disavurumu agisindan panik bozuklugu
(PB), major depresif bozukluk ve saglikli kontroller arasinda anlamli bir fark olup
olmadiginin arastirilmast ve PB hastalarinda duygu disavurumunun yasam kalitesi
tizerine etkisinin olup olmadiginin incelenmesi amaglanmistir.

PB hastalarinda LEE ve LE 6lgekleri ve bunlarin alt 6lgeklerinin demografik
ve klinik degiskenlerle iliskisine bakildiginda; STAI-1 6l¢cek puani ile LEE 6lgek
puant ve LEE e, LEE a alt 6lgek puanlari ile arasinda dogrusal bir iliski oldugu
saptanmigstir. Ek olarak da, STAI-2 6lgek puani ile LEE a alt dlgek puani arasinda
dogrusal bir iliski oldugu goriilmiistiir. Her ne kadar STAI o6lgegi PB siddetini
degerlendirmeye yonelik bir 6lgek olmaktan ziyade hastanin subjektif kaygisini
degerlendiren bir 6l¢ek olsa da; STAI 6lgeginin panik ataklarmin sikligiyla pozitif
korelasyon gosterdigi bulunmustur (120). Dolayisiyla, bizim calismamizda da;
hastanin kaygi diizeyi arttikca, algilanan duygu disavurumunun da arttig1 sonucuna
varilabilir. Hastalik siddeti ile duygu disavurumu arasindaki iliski tartismali bir
konudur. Hastaligin siddeti arttik¢a hasta yakinlarinin duygu disavurumunun arttigini
gosteren ¢aligmalar ve hastalik siddeti ile hasta yakininin duygu disavurumu arasinda
herhangi bir iliski bulmayan caligmalar bulunmaktadir. (121-123) Bu calisma,
PB’nun siddeti ile hasta yakininin duygu digavurumu arasinda dogrusal bir iligki
oldugunu gostermektedir.

Calismamizda PB hastalarindan bekar veya dul olanlarin, evli olanlara goére
LEE-a ve LEE-t alt 6l¢ek puanlarinin daha yiiksek; evlilerin ise bekar ve dullara
gore LE aikk alt 6lcek puaninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Calismamizda
bekar veya dul olanlarin; yakinlarini hastaliga karsi olumsuz tutum icinde, daha
hosgoriisiiz ve yliksek beklenti iginde algiladiklar1 anlagilmaktadir. Ayrica, evli olan
PB hastalarmin yakinlarinin bekar veya dul olan hastalarin yakinlarina goére daha

ilgili-koruyucu-kollayici bir tutum iginde olduklarini ifade ettikleri goriilmiistiir.

Duygu disavurumu ile ilgili alan yazinda kisinin evlilik durumu ile duygu
disavurumu arasinda iligki gosteren herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Ancak

evli kisilerde sosyal destegin bekarlara gore daha fazla oldugu iyi bilinmektedir

72



(124). Bekar veya dul olan kisilerin anne-babalarinin hastanin evlenip
evlenemeyecegi veya is yasaminin etkilenmesiyle ilgili kaygilarin bu sonuclara
katkida bulunmus olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bekar veya dul olanlarda, evli kisilere
gore ruhsal rahatsizliklar daha sik goriilebilecegi icin; bizim ¢alismamizda da bekar
veya dul olanlar yakinlarinin duygu disavurumunu daha yiiksek olarak algilamig da

olabilirler.

PB hasta grubunda anahtar akrabasi esi olanlarin, anahtar akrabasi es
disindaki diger yakinmi olanlara gore LEE a alt dlgek puanlarinin daha yiiksek,
LE aikk alt 6l¢ek puanlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Renshaw ve ark.
larinin yaptig1 calismada; es digsindaki akrabalarin (6zellikle ebeveyn) eslere gore
asir1 duygusal ilgilenme puanlar1 anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (125) Bu
bulgu bizim ¢alismamizdaki es digsindaki akrabalarin asir1 ilgi-koruyucu-kollayici alt
Oleek puanlarmin es olanlara gore daha yiiksek ¢ikmasiyla uyumlu gibi
goziikmektedir. Bu bulgular es disindaki akrabalarin ¢ogunlugunun anne-baba
olmasindan ve ebeveyn ¢ocuk iligkisinin esler aras1 iliskiden daha koruyucu kollayict
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Cocuklarinda ruhsal bir rahatsizlik ortaya ¢ikan
anne-babalarin bu rahatsizliktan dolayr sucluluk hislerinin oldugu ve hastalik
siirecinde hasta cocuga karsi daha koruyucu ve ilgili bir tutum i¢inde olduklar

bildirilmistir (126).

Calismamizda PB hastalarinda yas, cinsiyet, egitim durumu, yasadigi yer,
gelir durumu, yakiinin cinsiyeti degiskenleri ile LEE ve LE o6lgekleri ve bunlarin alt
Olceklerinin iliskisinin olmadig1 goriilmiistiir.

PB ile depresyon ve PB ile kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet, egitim
durumu, medeni durum, yasanilan yer, gelir durumu, anahtar akrabanin yakinlik

derecesi ve anahtar akrabanin cinsiyeti agisindan anlamli bir fark saptanmamastir.

PB ile depresyon ve PB ile kontrol grubu arasinda LEE ve LE o6lgegi ve bu
Olceklerin alt Olgek puanlar1 acisindan yapilan karsilastirmada, gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Duygu disavurumu ve iligkili kavramlar ilk olarak ve
siklikla sizofreni gibi aile yasamimi ve toplumsal iliskileri olumsuz etkileyen,
islevselligi kotiilestiren,  yikimla giden bozukluklarda calisilmistir. Sizofreni

hastalarinin duygu disavurumunun bazi alt 6lgeklerinde depresyon hastalarina gore
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daha yiiksek puanlar aldiklar1 farkli ¢alismalarda gosterilmistir (127,110). PB ve
depresyon, her ne kadar yasam kalitesini bozan ve hastanin iglevselligini olumsuz
etkileyen ruhsal rahatsizliklar olsa da; sizofreni, diger ruhsal rahatsizliklara gore
kronik seyrin daha sik goriildiigii ve hastanin islevselliginin daha fazla bozuldugu bir
ruhsal rahatsizliktir (128). Ayrica PB ve depresyon gibi ruhsal rahatsizliklarda
damgalanmanin sizofreniye gore daha az oldugu bilinmektedir (129-131). Hasta
yakinlar1 ve sosyal ¢evrenin PB ve depresyon gibi ruhsal rahatsizliklara yaklasiminin
daha az damgalayic1 olmasi, bu rahatsizliklardaki duygu disavurumunun da daha az

olmasina katkida bulunmus olabilir (132-134).

PB ve duygu disavurumu iliskisine bakilan c¢alismalarda duygu
disavurumunun tedaviye devami ve tedavi sonuglarini etkiledigi saptanmistir (125,
135-137), Peter, H ve ark. larinin yaptig1 ¢calismada diismancil olmayan elestiriler, 1
ila 2 yillik davranisci tedavide daha olumlu sonuglar alinmasiyla iligkili bulunmustur
(135). Chambless ve ark. larinin yaptigi, 101 adet obsesif kompiilsif bozukluk ve
agorafobili PB hastasinin alindig1 ¢alismada duygu disavurumunun davranisgi terapi
yapilan hastalarda tedavi sonucunu nasil etkiledigi incelenmistir. Asirt ilgili,
koruyucu kollayict olusun ve diismancilligin tedaviyi birakma oranlarindaki artisi
yordadigi; diismancilik ve algilanan elestiriciligin de olumsuz tedavi sonuglariyla
iliskili oldugu gosterilmistir. Bunlarin aksine, diismancil olmayan elestiriciligin ise
davranis¢1 tedavide daha olumlu sonuglarla iliskili oldugu tespit edilmistir (136). PB
olan 41, obsesif-kompiilsif bozuklugu olan 60 hastanin dahil edildigi ve komorbid
durumlarin katkist incelendigi bir calismada ise, komorbid depresyon ve eksen II
ozelliklerinden bagimsiz olarak DD’nun tedavi sonucunu 6ngordiigii tespit edilmistir
(137). Renshaw ve ark.larinin obsesif kompiilsif bozukluk ve agorafobili PB tanisi
olan 74 hastanin alindig1 bagka bir ¢aligmasinda, hastanin bulgularini hastaligina
yiikleyen veya hastanin sorumlulugu olarak goren yakinlar1 duygu disavurumu
acisindan karsilastirilmis ve bulgular1 hastanin sorumlulugu olarak goren akrabalarin,
bulgular1 hastalifa atfeden akrabalara gore duygu disavurumu diismancillik
puanlarinin daha yiiksek oldugu ve bu kisilerin davranis¢i tedaviden daha az fayda
gordiikleri belirlenmistir (125).

Ruhsal hastaliklara gosterilen anlayis ve destek seviyeleri, ulusal ve etnik

gruplar arasinda farklilik gostermektedir. Yiiksek duygu disavurumu tiim tilkelerde
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ve kiiltiirlerde bulunabilmesine ragmen, gelismekte olan iilkelerde ve daha
geleneksel toplumlarda duygu disavurumu seviyelerinin daha diisiik olma egiliminde
oldugu bilinmektedir (138,139) Kadercilik gibi bazi kiiltiirel degerlerin hakim oldugu
toplumlarda ruhsal hastalig1 olanlara kars1 daha 1liml1 ve daha az suglayici tutumlar
gosterilmektedir. Buna karsilik, bireyselligi, basariy1 ve kisisel hesaplar1 vurgulayan
kiiltiirel degerlerin hakim oldugu toplumlarda hasta kisiye daha fazla sorumluluk
yiiklenmekte ve hastaligin belirtisi olan davranislar daha ¢ok kontrol altina alinmaya
calisilmaktadir (123). Gelismekte olan bir iilke olmamiz ve geleneksel ozelliklere
sahip bir toplum olmamiz, PB ve depresyon hasta gruplarindaki duygu
disavurumlarinin kontrol grubundan farksiz bulunmasinda etkili olmus olabilir.

PB hastalarinda demografik ve klinik 6zelliklerin ve LEE ve LE 6l¢eklerinin,
yasam kalitesi alt dl¢cek puanlari arasindaki iliskiye bakildiginda; STAI-2 6lgek puani
ile yasam kalitesinin fiziksel rol gii¢liigli ve bedensel agr1 alt 6lgekleri disinda tiim alt
Olcekleri arasinda ters bir iligki oldugu goriilmiistiir. Ek olarak duygusal rol giicligi
ile yas arasinda dogrusal bir iliski saptanmistir. Sosyal fonksiyonellik alt dlgegi
puanlar1 gelir durumu 1iyi olanlarda ve kirsal bolgede yasayanlarda anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur.

PB hastalarinda, demografik veriler ve klinik degiskenler kontrol edildiginde
LEE ve LE ol¢ekleri yasam kalitesi 6lgegi arasinda anlamli bir iligki saptanmamuistir.
Sizofreni hastalarinda yiiksek duygu disavurumunun diistik yasam kalitesi ile iliskili
oldugu gosterilmistir (140,141). Bu durum, duygu disavurumunun farkl
rahatsizliklarda farkli diizeylerde etkilerinin olabilecegini, PB {izerinde etkisinin
bulunmayabilecegini diisiindiirmiistiir. Ancak bdyle bir iligkinin bulunmamasi bizim
calismamizda hasta sayisinin kisitli olmasina baglanabilir. PB hastalarinda yasam
kalitesinin iligkili oldugu durumlar ile ilgili Hollifield ve ark. larinin yaptigi PB
hastalarinda yasam kalitesini hangi degiskenlerin yordadigi ile ilgili ¢alismada;
komorbid major depresyon varligi, nérotisizm, ileri yas, diisiik egitim diizeyi, yasam
kalitesindeki diisiis ile iligkili bulunmustur (142). Benzer sekilde Mogotsi ve ark.
larinin yaptig1 ¢aligmada komorbid depresyon varligi, endise, goglis agrisinin siddeti,
sosyal destek azlig1 ve oziirlii olmak yasam kalitesinde diisiisle iliskili bulunmustur.
(142) Carrera ve ark. larmin yaptigi caligmada anksiyete semptomlarinin, atak

sikliginin, depresif semptomlarin, ileri yasin ve agorafobik kacinmanin yasam
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kalitesinde kotiilesmeyle iliskili oldugu tespit edilmistir (144). PB hastalarinda
yagam kalitesinin anksiyete duyarlilign ve siirekli kaygi ile iliskisinin
degerlendirildigi Eun-Ho Kang ve ark. larmin yaptifi calismada, anksiyete
duyarhilig1 yasam kalitesi alt 6l¢eklerinden bedensel agr1 ve sosyal fonksiyonellik ile
stirekli kaygi ise yasam kalitesinin sekiz alt dlgegiyle de iliskili bulunmustur. (145)
Yapilan  c¢alismalarda PB  hastalarinda  duygu  disavurumunun  etkisi
degerlendirilmemistir. Bizim c¢alismamizda degerlendirilen duygu disavurumunun
PB hastalarinda yasam kalitesi iizerine etkisinin olmadig tespit edilmistir.

Bu c¢alismanin  sonuglar1 asagidaki kisithiliklar — dikkate alinarak
yorumlanmalidir. Ilk olarak bircok takip calismasinda tedavi sonucu ve relapsla
iligkilendirilen duygu disavurumu, bizim c¢aligmamizda kesitsel olarak ele alindig
icin relaps veya tedavi sonucuyla iliskisi hakkinda herhangi bir bilgi vermemektedir.
Calismamizda hasta yakiminin duygu disavurumunu degerlendirmek i¢in kullanilan
EE 06lceginin gecerlik-giivenilirlik ¢aligmasi bulunmamaktadir. Hasta yakininin
duygu disavurumunu degerlendiren tek Tiirkce Olcek oldugu icin EE 06lgegi tercih
edilmistir. Ayrica Tiirk¢e alan yazinda hasta yakininin duygu disavurumunu
degerlendirildigi ¢alismalarda da ayni 6l¢egin kullanildigi goriilmektedir. ( 146,147)
Her ne kadar STAI 6l¢eginin panik ataklarin sikligi, dolayisiyla da panik bozuklugun
siddetiyle iligkili oldugu gosterilmis olsa da, PB hastalarina hastalik siddetini 6l¢gmek
icin spesifik bir dlgek verilmemis olmasi da diger bir kisithliktir. Bu ¢alismanin en
biiylik kisitliligi; PB grubuna sadece STAI-1 VE STAI-2 olgeklerinin, depresyon
hastalarma sadece Beck Depresyon Olgeginin verilmis olmasi ve saglikli kontrol
grubuna her iki dl¢egin de verilmemis olmasidir. Bu durum; hem hasta gruplarinin
kendi aralarinda hem de hasta gruplar ile kontrol grubu arasindaki optimal
degerlendirmeyi gli¢lestirmektedir.

Bu c¢alisma kisithiliklar1  olmakla beraber PB hastalarinda duygu
disavurumunun yasam kalitesi {izerine etkisini inceleyen ilk ¢alisma olmas1 agisindan
onemlidir. Anksiyete bozukluklarinda duygu disavurumunun az g¢alisilmis oldugu
goriilmektedir ve hastalik seyrine nasil bir etkisinin oldugu bilinmemektedir. PB
hastalarinin duygu disavurumu diizeyinin hastaligin seyrini nasil etkilediginin, tedavi
ve relapslarla iligkisinin degerlendirildigi genis orneklemli prospektif caligmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

PB hastalarinda LEE ve LE 6lgekleri ve bunlarin alt 6lgeklerinin demografik
ve klinik degiskenlerle iliskisine bakildiginda; STAI-1 6l¢cek puani ile LEE o6l¢ek
puan1 ve LEE e, LEE a alt dl¢cek puanlan ile arasinda dogrusal bir iliski oldugu
saptanmustir. Ek olarak da, STAI-2 6lgek puani ile LEE a alt 6lgek puani arasinda
dogrusal bir iliski oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda PB hastalarindan bekar veya dul olanlarin, evli olanlara gore
LEE-a ve LEE-t alt 6lgek puanlarinin daha yiiksek; evlilerin ise bekar ve dullara
gore LE aikk alt 6l¢ek puaninin daha yiliksek oldugu goriilmiistiir.

PB hasta grubunda anahtar akrabasi esi olanlarin, anahtar akrabasi es
disindaki diger yakini olanlara gére LEE a alt 6lgek puanlarmin daha yiiksek,
LE aikk alt 6l¢ek puanlarinin daha diisiik oldugu saptanmistir.

Calismamizda PB hastalarinda yas, cinsiyet, egitim durumu, yasadigi yer,
gelir durumu, yakininin cinsiyeti degiskenleri ile LEE ve LE 6l¢ekleri ve bunlarin alt
Olceklerinin iliskisinin olmadig1 goriilmiistiir.

PB ile depresyon ve PB ile kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet, egitim
durumu, medeni durum, yasanilan yer, gelir durumu, anahtar akrabanin yakinlik

derecesi ve anahtar akrabanin cinsiyeti agisindan anlamli bir fark saptanmamastir.

PB ile depresyon ve PB ile kontrol grubu arasinda LEE ve LE &lgegi ve bu
Olgeklerin alt Olgek puanlart agisindan yapilan karsilagtirmada, gruplar arasinda
anlaml bir fark bulunmamastir.

PB hastalarinda demografik ve klinik 6zelliklerin ve LEE ve LE dl¢eklerinin,
yasam kalitesi alt 6l¢ek puanlar1 arasindaki iligkiye bakildiginda; STAI-2 6lgek puani
ile yasam kalitesinin fiziksel rol giigliigli ve bedensel agr1 alt dlgekleri diginda tiim alt
Olcekleri arasinda ters bir iliski oldugu goriilmiistiir. Ek olarak duygusal rol gii¢liigii
ile yas arasinda dogrusal bir iliski saptanmistir. Sosyal fonksiyonellik alt 6lcegi
puanlart gelir durumu iyi olanlarda ve kirsal bolgede yasayanlarda anlamli olarak

daha yiiksek bulunmustur.
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PB hastalarinda, demografik veriler ve klinik degiskenler kontrol edildiginde
LEE ve LE o6lgekleri yasam kalitesi 0lgegi arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.
PB hastalarinin duygu disavurumu diizeyinin hastalifin seyrini nasil
etkilediginin, tedavi ve relapslarla iligkisinin degerlendirildigi genis 6rneklemli

prospektif caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8.EKLER

8.1. EK-I
LEE Olgegi:
Adimiz:
Soyadiniz:

Yasimiz:

ACIKLAMA: Asagida, birinin size karsi davranislarini tanimlayan ciimleler vardir.
Liitfen birlikte yasadiginiz, sizin i¢in dnemli olan bir insani diisiinerek ciimleleri
okuyun ve tanimlanan bi¢cimde davranip davranmadigini dogru (D), yanlis (Y)

seklinde isaretleyin. Bunu yaparken son bir yiliniz1 diisiiniin.

(D) (Y) 1-bazen konusmak istemezsem eger, beni anlar (zorlamaz)

(D) (Y) 2-sinirlendigimde o beni yatigtirir

(D) (Y) 3-benim kendime ait kontroliimii o yitirdigimi soyler

(D) (Y) 4-beklentilerimi doyuramadigim zamanlarda bile bana hosgoriilii davranir
(D) (Y) 5-ben konusurken miidahale etmez

(D) (Y) 6-benim sinirlerimi bozmaz

(D) (Y) 7-iyi degilim dedigimde benim ilgi ¢cekmek istedigimi sdyler

(D) (Y) 8-beklentilerimi doyuramadigim i¢in sugluluk duymama neden olur

(D) (Y) 9-bana kars1 asir1 bir koruyuculu kollayicili yoktur

(D) (Y) 10-kendimi iyi hissetmedigim zamanlarda 6fkelenir

(D) (Y) 11-hasta ve keyifsiz oldugumda bana kars1 anlayislidir

(D) (Y) 12-benim olaylara bakis agimi anlayabilir

(D) (Y) 13-her zaman miidahalecidir

(D) (Y) 14-bir seyler kotiiye gitmeye baslaymca korku veheyecana kapilmaz

(D) (Y) 15-kendimi iyi hissetmedigimde bana disardan aramam igin cesaret verir
(D) (Y) 16-ona bir¢ok sorun yarattigimi diisiinmez

(D) (Y) 17-bir seyleri benimle yapmak konusunda israr etmez

(D) (Y) 18-isler sarpa saricinca dogru diiriist diisiinemez

94



82

(D) (Y) 19-keyifsiz-huzursuz oldugumda bana yardimci olmaz

(D) (Y) 20-benden umdugunu bulamazsa beni asagilar

(D) (Y) 21-yanimdan ayrilmamak siirekli benimle olmak gibi bir diisiincesi yoktur
(D) (Y) 22-yolunda gitmeyen isler i¢in beni suglar

(D) (Y) 23-benim bir insan olarak degerli oldugumu hissettirir

(D) (Y) 24-keyifsiz huzursuz ya da kafam karisik oldugunda bu duruma tahammiil
gosteremez

(D) (Y) 25-beni garesizligim ve bunalimimla dylece bir kenarda birakir

(D) (Y) 26-kotii oldugum zamanlarda benim duygularimi nasil ele alacagini bilemez
(D) (Y) 27-sorunlarimi ondan &¢ almak igin yarattigimi soyler

(D) (Y) 28-benim 6zelliklerimi (6zelliklerimin sinirlarini) neyi becerip
beceremeyecegimi bilir

(D) (Y) 29-ne yaptigimi bilmek i¢in beni sik sik kontrol eder

(D) (Y) 30-zor durumlar karsisinda sogukkanliligini ve kendine hakimiyetini
koruyabilir

(D) (Y) 31-hasta oldugumda benim kendimi iyi hissetmem i¢in ugrasir

(D) (Y) 32-benim neyi becerip beceremeyecegim konusunda gergekgidir

(D) (Y) 33-her zaman islerime burnunu sokar

(D) (Y) 34-soyledigim seyleri sonuna kadar dinler

(D) (Y) 35-uzman yardimi aramanin dogru olmayacagini syler

(D) (Y) 36-isler yolunda gitmedi zaman bana 6fkelenir

(D) (Y) 37-hakkimda mutlaka her seyi 6grenmek ister

(D) (Y) 38-0 yanimda oldugu zaman huzurlu ve mutlu olmami saglar

(D) (Y) 39-iyi olmadigimi sdyledigimde beni abartmakla suglar

(D) (Y) 40-bir seyler yolunda gitmese bile bana karsi hep sabirlidir

(D) (Y) 41-gittigim yeri mutlaka 1srarla 6grenmek ister

(D) (Y) 42-bana sebepsiz yere 6fkelenir

(D) (Y) 43-hasta oldugum zaman ilgili biri olur

(D) (Y) 44-destegine ihtiyacim oldugu zaman esirgemez

(D) (Y) 45-benim 6zel meselelerime karigir

(D) (Y) 46-zor (stres yaratan) bir durumla kolayca basa ¢ikar
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(D) (Y) 47-kendimi iyi hissetmiyorsam durumumu merak eder ve anlamak ister
(D) (Y) 48-bir hata yaparsam anlayisla karsilar

(D) (Y) 49-hayatima burnunu sokmaz

(D) (Y) 50-iyi olmadigim zaman bana tahammiilii yoktur

(D) (Y) 51-kendimi kétii hissettigimde bundan dolayi beni suglamaz

(D) (Y) 52-benden ¢ok fazla sey bekler

(D) (Y) 53-sahsima ait ¢ok 6zel konularda ¢ok soru sormaz

(D) (Y) 54-isler yolunda gitmedigi zamanlar o isleri daha da kotiilestirir

(D) (Y) 55-kendimi iyi hissetmedigim zaman, o bunlari benim yarattigimi
sOyleyerek sik sik beni suclar

(D) (Y) 56-ben bir seyi beceremeyince zivanadan ¢ikar ¢ok 6fkelenir

(D) (Y) 57-gelis gidis saatlerim konusunda onu haberdar etmezsem huzursuz olur
(D) (Y) 58-isler iyi gitmedigi zamanlar huzursuz olur

(D) (Y) 59-kendimi iyi hissetmedigim zamanlarda bana giiven verir destek olur

(D) (Y) 60-kendimi iyi hissetmedigimde bile benden ayni gayreti bekler
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8.2. EK-II

EE Olgegi

Adimiz:

Soyadiniz:

Yasiniz:

Hastaya Yakinliginiz:
a)Annesiyim
b)Babasiyim
¢)Esiyim
d)Cocuguyum

ACIKLAMA: Asagida, birinin size kars1 davraniglarini tanimlayan ciimleler vardir.
Liitfen birlikte yasadiginiz, sizin i¢in 6nemli olan bir insani diisiinerek ciimleleri
okuyun ve tanimlanan bi¢imde davranip davranmadigini dogru (D), yanlis (Y)

seklinde isaretleyin. Bunu yaparken son bir yiliniz1 diisiiniin.

(D) (Y) 1-onun baz1 seyleri kasten yaptigini diisiiniiyor ve 6fkeleniyorum
(D) (Y) 2-onun hasta olduguna inanmiyorum

(D) (Y) 3-onunla sohbet etmekten hoslaniyorum

(D) (Y) 4-benim i¢in onun istekleri, diger aile iiyelerinin isteklerinden daha
onemlidir

(D) (Y) 5-onunla ilgili her seyi, kendine 6zel sahsi meselelerini bile arastirip
O0grenmeye calisirim

(D) (Y) 6-onun varligi beni deli ediyor

(D) (Y) 7-disiiniip diigiiniip yaniyorum ne hata yaptik diye

(D) (Y) 8-onun baz1 yonlerini begeniyor ve takdir ediyorum

(D) (Y) 9-ona sik sik 6giit veriyorum

(D) (Y) 10-onunla uyusamiyoruz

(D) (Y) 11-biraktim artik ne hali varsa gorsiin

(D) (Y) 12-aile iginde onun her seyiyle ben ilgilenirim

(D) (Y) 13-ona kirtliyor giiceniyorum

(D) (Y) 14-onun fikirlerini sonuna kadar dinlerim
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(D) (Y) 15-onun iistiine titrerim

(D) (Y) 16-onunla birlikteyken baska bir seyle ilgilenmiyorum ilgim siirekli onun
tizerinde oluyor

(D) (Y) 17-0 benim hayatimi yasamama engel oluyor

(D) (Y) 18-diinya bagima yikilmig gibi hissediyorum, o hasta oldu diye

(D) (Y) 19-onun yaptig1 isleri begenmiyorum

(D) (Y) 20-onun giyim kusamini begenmiyorum ve ona bunu séyliiyorum

(D) (Y) 21-ondan benim bekledigim gibi davranmasini istiyorum

(D) (Y) 22-ona en ufak bir sey olacak diye endiseleniyorum
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(D) (Y) 23-onun her seyiyle ben ilgileniyorum

(D) (Y) 24-ondan ah bir kurtulsam diye diisiindiigiim oluyor

(D) (Y) 25-huzursuz ve keyifsiz oldugunda anliyorum ve ondan uzak duruyorum
(D) (Y) 26-onun kendi islerini sirali ve diizenli yapmasi igin onu sik sik ikaz
ediyorum

(D) (Y) 27-hastaneye yatmasi beni perisan ediyor, ondan ayrilmaya hig
dayanamiyorum

(D) (Y) 28-biz birbirimize benziyoruz

(D) (Y) 29-onun yanliglarini diizeltmesini istiyorum

(D) (Y) 30-onunla iyi anlasiyoruz

(D) (Y) 31-aklim fikrim hep onda baska bir sey diisiinemiyorum

(D) (Y) 32-kendini diizeltmesi i¢in onu sik sik elestiriyorum

(D) (Y) 33-ondan uzak kalmak istiyorum

(D) (Y) 34-basima bir siirii dert agiyor

(D) (Y) 35-0 olmasa biitiin isler yoluna girecek

(D) (Y) 36-bir zorlukla karsilasirsam bu zorlukla basa ¢ikabiliyorum

(D) (Y) 37-onun her seyiyle ilgilenmek bana zevk veriyor

(D) (Y) 38-6fkelendiginde ondan uzak durmam, onu yatistirmak ig¢in ugrasirim
(D) (Y) 39-huzursuz ve keyifsiz oldugunda onunla konugsmaya, sohbet etmeye
caligirim

(D) (Y) 40-onun, hastaligini abarttigini diisiniiyorum

(D) (Y) 41-onun morali bozuk oldugunda genellikle ben destek oluyorum
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8.3. EK-11I

EE OLCEGI DEGERLENDIRME:

3,8, 14, 28, 36, 39, 40, 41. ciimleler yanlis (Y) olarak isaretlendiginde 1 puan
alirken, diger ciimleler dogru (D) olarak isaretlandiginde 1 puan alacak. Alinan
puanlarin toplam1 EE 6l¢eginin toplam puani olarak kaydedilecek.
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LEE OLCEGI DEGERLENDIRME:

Asagidaki tabloya gore verilen cevaplar i¢in 1 puan verilecek. Alinan puanlarin

toplam1 LEE 6l¢eginin toplam puani olarak kaydedilecek.

1Y 16Y 31Y 46Y
2Y 17Y 32Y 47Y
3D 18D 33D 48'Y
4Y 19D 34Y 49Y
5Y 20D 35D 50D
6Y 21Y 36 D °1Y
7D 22D 37D 52D
8D 23Y 38Y 53Y
9Y 24D 39D 54D
10D 25D 40Y 55D
11Y 26 D 41D 56 D
12Y 271D 42D 57D
13D 28Y 43Y 58 D
14Y 29D 44Y 9Y
15Y 30Y 45D 60 D

LEE ALT OLCEKLERINI DEGERLENDIRME:

Intrusiveness 1, 5, 9, 13, 17, 21, 25, 29, 33, 37, 41, 45, 49, 53, 57.

Emotional response 2, 6, 10, 14, 18, 22, 26, 30, 34, 38, 42, 46, 50, 54, 58.
Attitude toward 3, 7, 11, 15, 19, 23, 27, 31, 35, 39, 43, 47, 51, 55, 59.
Tolerance/ expect 4, 8, 12, 16, 20, 24, 28, 32, 36, 40, 44, 48, 52, 56, 60.
Ciimleler belirtilen alt 6l¢eklere ait climleler olup bunlardan alinan puanlarin

toplamu alt 6l¢ek puanini gosterir.
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