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Özet
Panik Bozukluğu (PB) olan hastalarda diğer psikiyatrik hastalıkların eş tanı oranı oldukça yüksektir. Bu çalışmada panik bozukluğu 
tanısı almış erişkinlerde Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) varlığı ve bu durumla ilişkili özellikler araştırılmıştır. 
Çalışmamıza psikiyatri polikliniğine başvuran ve SCID-I ile DSM-IV ‘e göre PB tanısı almış 65 kişi ile kontrol grubunu oluşturan 
65 sağlıklı gönüllü alınmıştır. Hasta grubunun hastalık şiddeti ve klinik durumlarının belirlenebilmesi amacıyla bu gruba 
Panik-Agorafobi Ölçeği uygulanmıştır. Klinik görüşmelere ek olarak her iki gruptan Sosyodemografik Veri Formu doldurulması 
istenmiş, WUDÖ ile Erişkin DEB/DEHB Tanı ve Değerlendirme Ölçeği uygulanmıştır. Çalışmamızda PB tanısı alan hastaların büyük 
çoğunluğunu kadın hastaların oluşturmaktadır. “İşsiz olma-çalışmama” durumunun sağlıklılara göre istatistiksel olarak anlamlı 
şekilde fazla olduğu gözlenmiştir. Çalışma ve kontrol grubu arasında yaş ortalamaları, medeni durum ve eğitim durumlarının 
dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. PB tanısı alan hastalarda şu anki DEHB eş tanı oranı 
%15,4 olarak bulunmuştur.  DEHB eş tanılı hastalarda DEHB alt tiplerinin grup içindeki dağılımları %60 ‘ı bileşik tip, %20’ si “ 
hiperaktivite ve dürtüsellik “, %20’ si “ dikkat eksikliği “ önde olan şeklinde saptanmıştır. Agorafobisi olan hastaların tamamında 
DEHB eş tanısı bulunmuştur. PB ile DEHB eş tanısı alan grupta panik bozukluğu olmadan DEHB tanısını alan gruba oranla daha 
düşük iş devamlılığı gözlenmiştir. DEHB tanılı hastalarda çalışma ve kontrol grubu arasında alkol kullanımı açısından istatistiksel 
bir farka rastlanmamıştır. 40 yaş üstü grupta DEHB hiç tespit edilmemiştir. Çalışmamızda PB ile DEHB eş tanı oranının sağlıklı 
kontrollerden yüksek olduğu,  agorafobisi olan PB olgularının tamamında DEHB eş tanısının bulunduğu görülmektedir. 
Keywords: panik bozukluğu, erişkin dikkat eksikliği ve hiperaktivite, eş tanı

PANİK BOZUKLUĞU HASTALARINA EŞLİK EDEN ERİŞKİN  
DİKKAT EKSİKLİĞİ VE HİPERAKTİVİTE BOZUKLUĞU
COMORBIDITY OF ADULT ATTENTION DEFICIT AND HYPERACTIVITY 
DISORDER WITH PANIC DISORDER

Abstract
The comorbidity of panic disorder with other psychiatric disorders is prevalent. This study aims to investigate the comorbid Attention 
Deficit and Hyperactivity Disorder (ADHD) with panic disorder (PD) in adults. In this study, 65 people with a diagnosis of panic 
disorder and 65 healthy volunteers who admitted to outpatient psychiatry clinic were included. In order to determine the disease 
severity and current clinical state Panic Agoraphobia Scale was used. Sociodemographic information form, Wender Utah Rating 
Scale (WURS) and Adult ADHD Diagnosis and Assessment Scale was used. Diagnosis of PD was significantly higher in women. Also 
it was observed that unemployment was statistically higher in PD group. There was no difference observed in between mean ages, 
marital status and education level. In patients diagnosed with panic disorder ADHD comorbidity rate was 15,4%. In comorbidity 
cases subgroups of ADHD was found as; 60% mixed, 20% hyperactivity and impulsivity, 20 % attention deficit dominant type 
showing statistical significance. In all cases with agoraphobia, it was associated with ADHD comorbidity. It was observed that 
PD comorbid with ADHD was associated with less work continuity than ADHD without PD comorbidity. There was no significant 
difference in alcohol use among ADHD diagnosed patients in both groups. ADHD diagnosis was not observed in individuals over 40 
years of age. In our study, comorbidity of PD with ADHD was shown to be high. In all patients with Agoraphobia ADHD comorbidity 
was detected. 
Keywords: panic disorder, adult attention deficit and hyperactivity, comorbidity
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si olmayanlara göre daha yüksek oranda rastlanmış ve 
anksiyete bozukluklarının yüksek oranda eşlik ettiği, 
kadınlarda özellikle önceden geçirilmiş ya da halen var 
olan panik bozukluğu eştanısının daha yüksek oranlarda 
olduğu saptanmıştır (Cumyn et al., 2009).

Çalışmamızda, DEHB’nin panik bozukluğundaki şu 
anki eştanı oranını bulmaya ayrıca bu birliktelikle ilişkili 
özellikleri ve sonuçları normal populasyonla karşılaştırmayı 
hedefledik.

2. Yöntem 
Çalışmaya Haydarpaşa Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Psikiyatri Polikliniği’ne başvuran, yapılandırılmış klinik 
görüşme (SCID) ile DSM- IV’ e göre panik bozukluğu 
tanısı alan 65 olgu ile kontrol grubunu oluşturan ve yine 
aynı yaş aralığındaki 65 sağlıklı gönüllü olmak üzere 
toplam 130 kişi alınmıştır. Kontrol grubu herhangi bir 
psikiyatrik bozukluk öyküsü olmayan gönüllülerden 
oluşturulmuştur. Her iki gruba aydınlatılmış onam formu 
verilip yazılı onayları alınmıştır. Çalışmaya alınan olgulara 
bu çalışma için geliştirilen sosyodemografik soru formu 
uygulanarak; kişisel, ailevi bilgileriyle kliniğine ait bazı 
özellikler edinilmiştir. 

Klinik görüşmeyle birlikte SCID I uygulanarak panik 
bozukluğu tanısı almış hastalara hastalıklarının şiddetinin 
ve klinik durumunun belirlenebilmesi amacıyla Panik-
Agorafobi Ölçeği uygulanmıştır. Eşlik eden erişkin 
DEHB varlığının araştırılması amacıyla ise öykü ve 
klinik görüşmelerine WUDÖ ile Erişkin Dikkat Eksikliği 
ve Hiperaktivite Bozukluğu testi eklenmiştir. Kontrol 
grubunun da psikiyatrik muayenelerinin ardından aynı 
testleri uygulamaları istenmiştir. Çalışmanın etik kurul 
onayı Haydarpaşa Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nden 
alınmıştır.

Vaka gurubunun (Panik bozukluğu olanların) çalışmaya 
dahil edilme ölçütleri; DSM-IV-TR ölçütlerine göre panik 
bozukluğu tanısı alanlar, 18–60 yaş arasında olanlar, en az 
ilkokul mezunu ve klinik görüşme ve testler için entelektüel 
kapasitesi yeterli olanlar, klinik değerlendirmeyle zeka 
yetersizliği (Sınır zeka ve üstü) düşünülmeyenler, nörolojik 
bir hastalığı olmayanlar, psikotik özellik taşımayanlar, 
panik ataklarına yol açacak herhangi bir genel tıbbi 
duruma bağlı bozukluğu olmayanlar, alkol, psikoaktif 
madde etkisinde bulunmaması, olgulardan çalışmaya 
katılmayı kabul edenler. 

Vaka gurubunun çalışmaya dâhil edilmeme ölçütleri 
olarak yukarıdaki kriterleri yerine getirememeleri olarak 
değerlendirilmiştir.

Kontrol gurubunun çalışmaya dâhil edilme ölçütleri; DSM-
IV-TR ölçütlerine göre şu anda ve geçmişte tanı koyulmuş 
bir psikiyatrik bozukluğu olmayanlar, 18–60 yaşları 
arasında olanlar, en az ilkokul mezunu ve klinik görüşme 
ve testler için entellektüel kapasitesi yeterli olanlar, klinik 
değerlendirmeyle zekâ yetersizliği düşünülmeyenler, 
nörolojik bir hastalığı olmayanlar, çalışmaya katılmayı 
kabul edenler.

Kontrol gurubunun çalışmaya dâhil edilmeme ölçütleri 
olarak yukardaki kriterleri yerine getirememeleri olarak 
değerlendirilmiştir. Tüm dâhil ve red edilme kriterleri 

1. Giriş
Panik bozukluğu, başlangıç yaşı çok değişken olmakla 

birlikte, genellikle geç ergenlikle otuzlu yaşların arasında 
başlayan (Burke et al., 1990), belirtilerde azalma ve 
artmalarla giden, genellikle kronik seyirli bir bozukluktur 
(Roy-Byrne & Cowley, 1995). Panik bozukluğuna eşlik eden 
ve zaman zaman ayırıcı tanı güçlükleri de oluşturabilen 
yüksek oranlarda tıbbi durum ya da psikiyatrik bozukluk 
eştanısı bulunmaktadır. Öyle ki, agorafobi de dâhil 
edildiğinde, tek başına panik bozukluğunun görülme 
olasılığının oldukça düşük olduğu söylenilebilir (Roy Byrne 
et al., 1999). Panik bozukluğu olan hastalarda hayatları 
boyunca depresyon (Breier et al., 1984) diğer anksiyete 
bozuklukları, örneğin sosyal fobi,  genelleşmiş anksiyete, 
spesifik fobi (Pollack et al., 1990; Goldenberg et al., 1996) 
ve alkol madde kullanımı veya bağımlılığı da (Otto et al., 
1992) dahil olmak üzere psikiyatrik hastalıklar sıklıkla 
eşlik etmektedir. 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB),  temel 
özellikleri kalıcı ve sürekli dikkatsizlik örüntüsü ve/veya 
benzer gelişim düzeylerindeki bireylere göre daha sık ve 
şiddetli hiperaktivite, dürtüsellik olan bir bozukluk olarak 
tanımlanmaktadır. Gelişimsel davranışsal bir bozukluk 
olan bu rahatsızlığın temel öğeleri dikkat bozukluğu, 
hiperaktivite ve impulsivite olarak değerlendirilmektedir. 
Belirtilerin erken yaşta başlamış olması (yedi yaş öncesi), 
evde ve/veya okulda ciddi soruna yol açması, belirtilerin 
çocuğun gelişimini ve toplumsal çevre ile uyumunu 
(normallere oranla) bozacak sıklık ve şiddette olması 
gerekir (APA, 1994). 

Çalışmalar, çoğunlukla çocukluk çağı DEHB’sinde 
eştanı üzerine yoğunlaşmış olup, erişkinde bu alanda 
yapılan çalışma oldukça azdır. DEHB varlığı ve bununla 
ilişkili özelliklerin araştırılması son yıllarda psikiyatri 
literatüründe artmış olmasına karşın, klinik olarak DEHB 
tanısının düşünülmesi erişkin psikiyatrisinde halen çok 
yetersizdir.  DEHB, diğer psikiyatrik bozukluklara yüksek 
oranda eşlik ediyor gibi görünmekle birlikte literatürde 
anksiyete bozukluklarında DEHB eştanısı varlığına çok az 
değinilmiştir (Van Ameringen et al., 1992). 

Hem DEHB (Faraone & Biederman, 1994) hem de panik 
bozukluğu dahil olmak üzere anksiyete bozuklukları 
(Weissman, 1993), benzer genetik etyolojiyi paylaştığı 
ileri sürülmektedir. Dahası, bazı ailesel-genetik çalışmalar 
iki hastalık arasındaki ilişkiye dikkat çekmektedir. Ailesinde 
anksiyete bozukluğu olan çocuklar kontrol grubuna göre 
daha yüksek oranlarda DEHB tanısı almaktadır (Sylvester 
et al., 1987; McClellan et al., 1990; Biederman et al., 
1991). DEHB’ nin ilk olarak görüldüğü aile üyelerinin 
diğer fertlerinde, normal kişiler ve onların akrabalarına 
göre, anksiyete bozukluğu riskinin daha yüksek olduğunu 
saptanmıştır (Philipsen et al., 2008). Panik ve agorafobi, 
DEHB’ nin ailede ilk görüldüğü kişilerde kontrollere kıyasla 
daha yaygın olarak bulunmuştur (Biederman et al., 1992). 
DEHB ve anksiyete bozuklukları pekçok risk faktörünü 
paylaşıyor gibi durmakla birlikte birbirinden bağımsız 
ailesel dağılımlar gösterdiğinden bahsedilmektedir (Perrin 
& Last, 1996).

Erişkinlerde DEHB eştanısı üzerine yapılmış bir çalışmada 
DEHB’ li kişilerde eksen 1 ve 2 bozukluklarına, DEHB’ 
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et al., 2005). Erişkinlerde DEHB tanısı konulabilmesi için 
geliştirilen Utah ölçütleri temel alınarak oluşturulmuştur. 
Ölçek geliştirme çalışması sırasında oluşturulan ilk ölçek 
çocukluktaki DEHB belirtilerini sorgulayan 61 maddeden 
oluşan kendini değerlendirme ölçeğidir. Yapılan analizler 
sonucu DEHB olan erişkinleri sağlıklı kontrollerden en 
iyi ayırdığı saptanan 25 madde puanlanmaktadır. Bu 
maddelerden elde edilen 0–100 arası puanlar Wender 
Utah Derecelendirme Ölçeği puanını vermektedir. Kesim 
noktası olarak 46 puan alındığında DEHB olan hastaların 
%86’sını,sağlıklı kontrollerin %99’unu ve depresyonu 
olan hastaların %81’ini ayırt edebileceği bildirilmektedir 
(Shallice, 1988). Ölçeğin türkçe formunun geçerlilik 
güvenilirlik çalışması Öncü ve ark. tarafından yapılmıştır 
(Ward & Wender, 1994). 

2.2. İstatiksel Yöntem ve Analiz:

Bu çalışmada istatistiksel analizler IBM SPSS 
Statistics 19 paket programı ile yapılmıştır.  Verilerin 
değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiklerinyanı 
sıra ikili grupların karşılaştırılmasında bağımsız t testi, 
kategorik verilerin karşılaştırılmasında çapraz tablolar ve 
ki-kare testi kullanılmıştır. Sonuçlar, %95 güven aralığı 
anlamlılık p< 0.05 düzeyi için aldıkları olasılık değerlerine 
göre değerlendirilmiştir. 

3. Sonuçlar
Yaş ortalamalarına bakıldığında panik bozukluğu olan 

hastaların yaş ortalaması 34,9, kontrol grubunda yer 
alan sağlıklı bireylerin yaş ortalamalarının ise 35,4 
olduğu saptanmıştır. İki gruba ait yaş ortalamaları 
karşılaştırıldığında istatistiksel bir fark olmadığı 
gözlemlenmiştir (p=0,785; t=-0,272).

Cinsiyet dağılımlarına bakıldığında panik bozukluğu olan 
grup içerisinde yer alan hasta bireylerin %63,1’inin kadın 
(n=41), %36,9’nun erkek (n=24) olduğu; buna karşılık 
kontrol grubunda yer alan bireylerden %44,6’sının kadın 
(n=29), geriye kalan %55,4’ünün ise erkek (n=36) 
olduğu görülmektedir. Bu değerler istatistiki olarak 
karşılaştırıldığında ise ele alınan örneklemde yer alan 
bireylerin cinsiyetleri arasında anlamlı bir fark olduğu 
görülmektedir (χ2=4,457; p=0,035).

Çalışma ve kontrol gruplarının medeni durumları 
karşılaştırıldığında çalışma grubunda yer alan panik 

uzman doktor kanaati ile yapılmıştır.

2.1.Veri toplama araçları

Sosyodemografik Veri Formu: Olguların yaşı, cinsiyeti, 
eğitim düzeyi, sınıf tekrarı yapıp yapmadığı, okulda disiplin 
cezası alıp almadığı, çalışma durumu, sık işdeğiştirmesinin 
olup olmadığı,   medeni durumu, evlilik sayısı,  gelir 
düzeyi, trafik cezası alıp almadığı, adli ceza alıp almadığı, 
hastalığın başlangıç yaşı, görmekte olduğu tedavi, ailede 
psikiyatrik öykü,  sigara kullanımı, alkol-madde kullanımı, 
intihar girişimi öyküsü bu formda değerlendirilmiştir.

SCID-I: DSM-IV Eksen I Bozukluklar İçin Yapılandırılmış 
Klinik Görüşme: Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından,  
1994 yılında DSM-IV Eksen-I bozuklukları için 
yapılandırılmış bir klinik görüşme ve majör DSM-
IV Eksen-I tanılarının konması için geliştirilmiş, yarı 
yapılandırılmış klinik görüşme ölçeğidir. Hem psikiyatri 
hem de genel tıp hastalarına uygulanabilir.  Dil ve tanı 
kapsamı ile çoğunlukla erişkinler için kullanımı uygundur. 
Altı modülden oluşmaktadır. Türkiye için uyarlama ve 
güvenilirlik çalışmaları yapılmıştır. (Özkürkçügil et al., 
2009)

Panik Agorafobik Ölçeği: Panik bozukluğu tanısı almış 
olan hastada panik ataklarını, fobik kaçınmayı, beklenti 
anksiyetesini, sosyal ilişkilerdeki kısıtlanmayı, bedensel 
hastalık inancını göz önüne alarak alt bölümler halinde 
şiddettin derecelendirildiği ölçektir. Her bir alt bölüme ait 
puanlar panik bozukluğun bileşen puanlarını, bu puanların 
toplamı ise toplam şiddet puanını belirler.

DSM-III-R, DSM-IV ve ICD-10 gibi standart kabul 
edilen tanı araçlarıyla panik bozukluğu tanısı (agorafobili 
veya agorafobi olmadan) almış olan hastalara uygulanır. 
Ölçek özellikle ilaç veya psikolojik tedavilerin etkinliğinin 
araştırıldığı klinik çalışmaların haftalık değerlendirilmesi 
için geliştirilmiştir. Ayrıca diğer psikiyatrik hasta 
gruplarında panik bozukluğu ve agorafobi belirti 
örüntüsünü araştırmak amacıyla kullanılabilir.

(Aydemir & Köroğlu, 2006).

Erişkin DEB/DEHB Tanı ve Değerlendirme Ölçeği: 
Ölçek 1995 yılında Dr. Atilla Turgay ve ark. tarafından 
geliştirilmiştir (Turgay, 1995). Türkçe’ ye çevrilmesi, 
uyarlanması, geçerlilik güvenirlik çalışması 2006 yılında 
yapılmıştır (Günay et al., 2006). Ölçeğin doldurulması 
ile ilgili gereken açıklama yapıldıktan sonra kişinin 
kendisinin uygulayabileceği bir ölçektir. Ölçekte üç bölüm 
bulunmaktadır.

Ölçeğin birinci; Dikkat Eksikliği ve ikinci; Aşırı Hareketlilik/ 
Dürtüsellik bölümü DSM-IV tanı kriterlerindeki 18 belirti 
alınarak oluşturulmuştur. Üçüncü bölüm Dikkat Eksikliği 
Bozukluğu/DEHB ile ilişkili özellikler olarak belirtilmiştir. 
Bu bölüm ise Dr. Atilla Turgay tarafından geliştirilmiş olup 
DSM-IV’ e tanı kriteri olarak girmeyen ancak konu ile ilgili 
yapılan araştırmalara dayanarak çeşitli yayınlarda sözü 
edilen belirtiler alınmıştır.

Wender Utah Derecelendirme Ölçeği (Wender Utah 
Rating Scale): Bu ölçek çocukluktaki DEHB belirtilerini 
geriye yönelik sorgulamak ve erişkinlerde DEHB tanısının 
konulmasına yardımcı olmak amacıyla geliştirilmiştir (Öncü 

Table 1: Sosyodemografik İstatistikler

Yaş Çalışma Grubu Kontrol Grubu Test İstatistikleri
 34,98 ± 10.89 35,49 ± 10,32 p= 0,785
   t= -0,272

Cinsiyet Çalışma Grubu      Kontrol Grubu Test İstatistikleri
Kadın 41 %63,1 29 %44,6 χ2=4,457 
Erkek 24 %36,9 36 %55,4 p=0,035

Eğitim Durum Çalışma Grubu Kontrol Grubu Test İstatistikleri
İlkokul 21 %32,3 20 %30,8  χ2=0,223
Ortaokul 11 %16,9 13 %20,0
Lise 16 %24,6 15 %23,1 p=0,974
Üniversite 17 %26,2 17 %26,2

Medeni Durum Çalışma Grubu Kontrol Grubu Test İstatistikleri
Evli 41 %63,1 45 %69,2 χ2=2,567
Bekar 23 %35,4 19 %29,2 p=0,463
p<0.005
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Table 2: DEHB Eş tanı Oranı ve Alt Tip Dağılımı

DEHB Eş Tanısı Çalışma Grubu Kontrol Grubu Test İstatistikleri
DEHB Var 10 %15,4 5 %7,7 χ2=1,884
DEHB Yok 55 %84,6 60 %92,3 p=0,170

DEHB Alt Tipleri Çalışma Grubu Kontrol Grubu Test İstatistikleri
Dikkat Eksikliği Tipi 2 %20,0 3 %60,0  χ2=5,100
     p=0,078
Hiperaktif Dürtüsel Tip 2 %20,0 2 %40,0 
Miks. Tip 6 %60,0 - %- 

p<0.005

bozukluğu olan hastaların % 63,1’i evli (n=41), %35,4’ü 
bekar (n=23) ve sadece %1,5’inin (n=1) boşanmış yada 
eşini kaybetmiş olduğu görülmüştür. Kontrol grubunda 
yer alan sağlıklı gönüllülerin ise; %69,2’si evli (n=45), 
%29,2’si bekâr (n=19) ve %1,5’inin (n=1) boşanmış 
ya da eşini kaybetmiş olduğu görülmüştür. Gruplar 
arasında medeni durum açısından bir fark olup olmadığı 
karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
tespit edilmemiştir(χ2=2,567; p=0,463). 

Çalışma ve kontrol grubu arasında eğitim durumları 
açısından istatistiksel bir farka rastlanmamıştır (p=0,974; 
χ2=0,223). 

Panik bozukluğu olan hastaların şu anki görüşmede 
%15,4’ünde DEHB eş tanısına rastlanmaktadır.  DEHB eş 
tanısı taşıyan hastaların; %20’si dikkat eksikliği, %20’si 
hiperaktif dürtüsel ve geriye kalan %60’ı ise miks DEHB 
alt tip özelliği göstermektedir.

Çalışma grubuna ait DEHB tiplerinin dağılımlarına 
bakıldığında DEHB tiplerinin grup içinde dağılımı 
istatistiksel olarak miks tip açısından farklılaştığı tespit 
edilmiştir (p<0.0005 ;t=9,00).

DEHB eş tanısına çalışma grubu ve kontrol grubu 
karşılaştırıldığında, iki grup arasında DEHB eş tanısı 
taşıma olasılığının anlamlı bir şekilde farklılaşmadığı 
görülmektedir. 

(χ2=1,884; p=0,170). 

DEHB alt tiplerinin dağılımları karşılaştırıldığında; 
istatistiksel olarak α=0,10 ve p<0.05 anlamlılık düzeyinde 
bakıldığında çalışma ve kontrol grubu arasında anlamlı bir 
fark olduğu görülmüştür. Buna göre DEHB alt tiplerinin 
dağılımı açısından çalışma ve kontrol grupları arasında 
anlamlı bir fark bulunmaktadır (χ2=5,100; p=0,078). 
Nitekim sonuçlarda da görüldüğü gibi kontrol grubu içinde 
miks tipte DEHB varlığına rastlanmamıştır.

Agorafobisi olan ve olmayan panik bozukluğu olan 
hastalardaki DEHB eş tanı oranı incelendiğinde agorafobisi 
bulunan hastaların tamamında DEHB eş tanısına 
rastlandığı görülmüştür. 

DEHB eş tanısı gösteren bireyler arasında eğitim 
durumu açısından bir fark olup olmadığı incelendiğinde 
eş tanı gösteren çalışma grubu içerisinde yapılan analizde 
grup içinde eğitim yılı ortalamalarının farklılaştığı tespit 
edilmiştir (p=0,000;t=9,00). Ancak kontrol ve çalışma 
grubu arasında yapılan çalışmada gruplar arasında 
istatistiksel bir farka rastlanmamıştır (χ2=2,850; 
p=0,415).

DEHB tanısı almış hastaların alkol kullanım alışkanlıklarına 

bakıldığında çalışma ve kontrol gurubu arasında istatiksel 
bir fark gözlemlenmemiştir (χ2=2,143; p=0,343).

Sadece çalışma hayatına atılmış bireyler ele alındığında 
(Öğrenci ve Ev Hanımları bu grup dışında tutulmuştur) 
çalışma ve kontrol grubu içerisinde yer alan bireylerin 
iş değiştirme sıklıkları ekteki tabloda incelenmiştir. 
Bu sonuca göre; çalışma grubu ve kontrol grubu 
arasında olarak α=0,10 anlamlılık düzeyinde anlamlı 
bir fark görülmektedir (χ2=5,766; p=0,056). Bu sonuç 
ışığında Çalışma grubunda yer alan bireylerin kontrol 
grubundakilere oranla daha sık iş değiştirdiği söylenebilir.

Çalışma grubunda yer alan DEHB’ li olan ve olmayan 
hastaların ilk panik atak yaşlarına göre DEHB durumları 
karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir tablo 
ortaya çıkmamaktadır (χ2=5,116;p=0,163). Ancak bu 
bulguya rağmen 40 yaş üstü grupta DEHB görülmemesi 
dikkat çekicidir.

4. Tartışma
Panik bozukluğu olan hastalarda psikiyatrik eş tanı 

oranının yüksek olduğu bilinmektedir (Roy Byrne et 
al., 1999). Eş tanı sıklığı Dikkat Eksikliği Hiperaktivite 
Bozukluğu olan bireylerde de sık görülür ve bu durum 
kişinin yaşam kalitesi, işlevselliğini oldukça olumsuz 
yönde etkileme potansiyeli taşır. Çocukluk çağında en 
sık görülen psikiyatrik hastalıklardan biri olan DEHB’nin 
erişkin dönemde de sıklıkla devam ettiğine dair kanıtlara 
ilk kez 1976 yılında dikkat çekilmiştir. Bununla birlikte 
çalışmaların son yıllarda artmasıyla hastalığın erişkin 
hayattaki devamı ve yansımalarına yapılan vurguya 
rağmen erişkin psikiyatristlerinin bu tanıya yönelik 
farkındalığı halen yetersizdir. Hatta bu tablonun erişkinde 
görüldüğünü tartışan, kabul etmeyen görüşler de vardır. 

Table 3: Sosyodemografik İstatistikler

Eğitim Durumları Çalışma Grubu Kontrol Grubu Test İstatistikleri
İlkokul 3 %30,0 3 %60,0 
Ortaokul 2 %20,0 - %- 
Lise 2 %20,0 - %- 
Üniversite 3 %30,0 2 %40,0 

Alkol  Kullanımı Çalışma Grubu Kontrol Grubu Test İstatistikleri
Hiç 5 %50,0 2 %40,0  
Nadiren 5 %50,0 2 %40,0 
Haftada Bir iki Kez - %- 1 %20,0

p<0.005

χ2=2,850 
p=0,415

χ2=2,143 
p=0,343

Table 4: Çalışan Bireylerde İş Değiştirme Sıklıkları

İş Değiştirme Sıklığı Çalışma Grubu Kontrol Grubu Test İstatistikleri
Hiç 16 %45,7 26 %44,8  
Nadiren 13 %37,1 30 %51,7 
Sık 6 %17,1 2 %3,4 

p<0.005

χ2=5,766 
p=0,056

Table 5: Panik Atak Geçirmiş Hastaların ilk panik atak 
yaşları ve DEHB ilişkisi

Yaş Grubu DEHB Yok DEHB Var Test İstatistikleri
20 Yaş ve Altı 15 %27,3 3 %30,0  
20-30 Yaş Grubu 16 %29,1 3 %30,0 
30-40 Yaş Grubu 9 %16,4 4 %40,0 
40 Yaş ve Üstü 15 %27,3 - %- 

p<0.005

χ2=5,166 
p=0,163
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ettik. Bu verilerimizi istatistiksel sonuçlarımızda birebir 
kullanmasak da, tespitler DEHB tanımızı ve bununla ilişkili 
her türlü örüntüyü desteklemeleri açısından önemliydi.

Cinsiyet dağılımlarının oranlarına bakıldığında çalışma 
grubu içerisinde yer alan hasta bireylerin %63,1’inin 
kadın , %36,9’nun erkek olduğu; buna karşılık kontrol 
grubunda yer alan bireylerden %44,6’sının kadın, geriye 
kalan %55,4’ünün ise erkek olduğu görülmektedir. Bu 
değerler istatistiki olarak karşılaştırıldığında ise ele alınan 
örneklemde yer alan bireylerin cinsiyetleri arasında 
istatistiki olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir. 
Bu bulgu, Ateşçi ve arkadaşlarının ülkemizde yaptıkları 
çalışmada buldukları, panik bozukluğu hastalarının % 63’ 
ünün kadın olduğu bilgisiyle uyumluluk göstermektedir 
(Etik et al., 2007).

Panik bozukluk hastalarında çalışmama oranları normal 
populasyona kıyasla daha fazlaydı. Bu oran hesaplanırken 
ev hanımları ve öğrenciler hariç bırakıldı. Bu bulgumuz 
daha önceki pek çok literatürle uyumluydu (Kessler et al. 
1998; Skapinakis et al. 2011).

Panik bozukluğu olan hastalarda DEHB eş tanı oranını 
%15.4, sağlıklı gönüllülerde ise %7.7 olarak gözlemledik. 
Genel populasyonda erişkin DEHB görülme ve veya tanı 
koyulma oranlarının %2.2 ile %16.1 gibi geniş bir aralıkta 
değiştiği pek çok literatürde vurgulanmaktadır (Faraone 
et al., 2003; Skounti et al., 2007). Bulduğumuz oran bu 
aralığa uymaktadır. Panik bozukluğu hastalarında tespit 
ettiğimiz DEHB oranı ise literatüre göre düşüktür (Bradley 
& Hood, 1993; Millstein et al., 1997). Bunun sebebinin 
yukarıda belirttiğimiz tanısal hassasiyetimizle ilgili 
olduğunu düşündük.

Agorafobisi olan ve olmayan panik bozukluklu hastalardaki 
DEHB eş tanı oranı incelendiğinde agorafobisi bulunan 
hastaların tamamında DEHB eş tanısına rastlandığı 
görülmüştür. Bu sonuç dikkat çekicidir. Yaptığımız literatür 
çalışmaları sonucunda agorafobi ve DEHB ilişkisine dair 
bilgiye rastlanmamıştır. Çalışmamızdan çıkan sonuca göre 
panik bozukluğu olan hastalarda DEHB eşlik ediyorsa, 
agorafobinin yüksek olasılıkla gelişeceği speküle edilebilir. 
DEHB’li bireylerin zaten belli durum ve mekânlarda uzun 
süreli kalabilmekle ilgili sıkıntı yaşamaları, agorafobi 
gelişimini kolaylaştırıyor olabilir.

İlk panik atak yaşının sıklıkla yirmili yaşlarda olduğu pek 
çok literatürde belirtilmiştir (Faravelli & Paionni, 1999). 
Çalışmamızda 40’lı yaş ve sonrasında vakaların oranlarının 
diğer yaş gruplarına benzer şekilde çıkması örneklem 
sayımızın az olmasıyla ilişkili gibi görünmektedir. Ancak 
yine de çalışmamızın kendi içinde ilk panik atak yaşlarına 
baktığımızda 40 yaş altındaki başvurularda DEHB’ si olan 
ya da olmayan grupta anlamlı bir fark bulunmazken, 
40 yaş üstü grupta DEHB görülmemesi dikkat çekicidir. 
Bu sonuca göre DEHB ve panik bozukluk birlikteliği söz 
konusu olacaksa bu başlangıcın daha erken yaşlarda 
olacağı söylenilebilir. 

Panik bozukluk hastalarında var olan DEHB’nin alt 
tiplerinin dağılımı, merak ettiğimiz bir başka özellikti. 
DEHB’si olan çocukların erişkine dek izlendiği prospektif 
çalışmalar, dikkat eksikliği semptomları erişkin hayatta 
da devam ederken, hiperaktif ve impulsif semptomların 
giderek azaldığını ve bu azalmanın adölesan dönemde 

Tüm bunlarda erişkindeki belirtilerin çocuktakine göre 
çok daha fazla değişkenden etkilenmesi ve bu belirtilerin 
zamanla erişkin hayata adaptasyon çabalarıyla çok 
çeşitli şekilde farklılaşması, bu nedenle tanı kriterlerinin 
belirlenmesi ve tanı koyulmasındaki zorluk etkili olabilir. 
Pek çok psikiyatrist halen çocukta bu tanıyı kabul ederken, 
erişkin olma sürecindeki biyopsikososyal gelişimi göz 
önüne alarak, erişkinde böyle bir tanının net olarak 
söylenemeyeceği görüşündedir.

Çalışmamızda panik bozukluğu grubu ve kontrol 
grubunda Erişkin Dikkat Eksikliği Hiperaktivitesi eş tanı 
varlığı ve bunlarla ilişkili özellikler incelenmiştir. Bazı 
panik bozukluğu olan hastaların semptomları klasik gidiş 
ve ifade biçiminden farklı olduğunun gözlemi sonrasında, 
bu semptomların yalnızca panik bozuklukla ilişkili 
olmayabileceği, seyir ve şiddetini etkileyen başka bir 
zeminin de düşünülmesi gerektiği fikriyle bu araştırmaya 
başladık. 

Panik atağı öyküsüyle polikliniğimize başvuran bazı 
hastalar, tekrarlayan panik ataklar sonrasında gelişen 
anksiyeteli bekleyişlerini her zamanki gerginlik / iç 
huzursuzluklarından daha farklı, ancak bu sefer sebebini 
tanımlayabildikleri bir gerginlik olarak aktarmaktaydı. 
Ancak zaten kendilerinde var olan huzursuzluk, kıpır kıpır 
olma, yerinde ya da belli mekânlarda fazla duramama 
şeklinde ifade ettikleri sıkıntılı halin ne zaman ve nerede 
başladığı, nasıl tam olarak geçtiği gibi sorulara net yanıt 
verememekteydi. 

Tekrarlayan panik ataklarını deneyimleyen hastalar, 
agorafobi yaşantılarını tanımlarken ise, eskiden de belli 
ortamlarda uzun süre kalamayıp sıkıldıklarını ancak panik 
atak deneyiminden sonra ortamla ilgili tanımlayabildikleri 
bir korku duygusunun başladığını dile getirmekteydi. Bu 
süreğen sıkıntılılık hali başka bir anskiyete bozukluğu gibi 
panik bozukluğuna sık eşlik eden bir psikiyatrik tabloya da 
uymamaktaydı.

Bazı hastalarımızda ise klinik görüşme sırasında sözün 
bitmesini beklemeden yanıt verme, sabırsızlık, ellerde 
bacaklarda, o sırada sıkıntılı olmadıklarını ifade etmelerine 
rağmen, hareketlilik hali vs. gibi özellikler dikkat çekiciydi. 

Tüm bunlardan yola çıkarak bazı erişkin panik bozukluğu 
hastalarında süre giden, Erişkin Dikkat Eksikliği ve 
Hiperaktivitesinin olma ihtimalini düşündük ve çalışmayı 
planladık. Ancak yukarıda da belirttiğimiz gibi DEHB tanısını 
araştırırken, erişkinde pek çok semptom ve özelliğin 
Dikkat Eksikliği Hiperaktivite ile karışabilme ihtimalini çok 
fazla göz önünde bulundurduk, ve tanısından kesinlikle 
emin olduğumuz DEHB vakalarını istatistiklerimize aldık. 
Eşik altı belirtilerinin olduğunu saptadığımız kişileri 
çalışmaya dâhil etmedik. .Aynı şekilde panik- agorafobi 
spektrumunda tanımlanabilecek ve veya panik benzeri 
semptomları olan hastaları da panik bozukluk grubunda 
kabul etmedik. 

DSM-IV TR’ ye göre herhangi bir ikinci eksen tanısını 
tam olarak karşılayan vakaları da çalışma dışında 
bıraktık. İkinci eksene dair belirgin olan bazı özellikleri, 
biyopsikososyal gelişme sürecinde DEHB ile sebep-
sonuç ilişkisi açısından değerlendirmeye aldık. Literatür 
ve klinik gözlemlerde “DEHB ile ilişkili özellik” şeklinde 
vurgulanıyor olanları bu tanıya özgü belirti olarak kabul 
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siklotimik hastalarda zaman içinde bipolar bozukluk 
gelişip, hızlı döngülülük bile oluşabilir (Hantouche & 
Perugi, 2012). Hem bipolar hem siklotimi hem de DEHB 
da anksiyete bozukluğu ek tanı sıklığı artmaktadır. 

Bipolar bozuklukta ve siklotimide (Perugi & Akiskal, 
2002; Akiskal, 2006) anksiyete bozuklukları (DSM-5’e 
göre) ek tanısında panik bozukluğu (Gustavo et al., 2014) 
ve sosyal fobi ön plana çıkarken, gidişata da etki ettikleri 
çalışmalarda yer almıştır (Robert et al., 2007, Berkol et al., 
2015). DEHB de panik bozukluğu ek tanısının erkeklerde 
daha sık izlendiği belirtilmektedir (Cumyn et al., 2009).

Bipolar bozukluğunun ve DEHB’nun anksiyete bozukluğu 
ek tanıları arasındaki benzer ilişki önemlidir. Bipolar 
bozukluk, siklotimi ve DEHB ilişkisi de düşünüldüğünde, 
tüm bu süreçlerin birlikteliğinin önemi artmaktadır.

Daha önce de değinildiği gibi literatürde anksiyete 
bozukluklarından biri olan panik bozukluk, agorafobi ve 
DEHB birlikteliği ile ilgili çok fazla çalışma bulunmamaktadır. 
Çalışmamız bu alanda yapılan az sayıda çalışmadan 
biridir. Bununla birlikte çalışmamıza kabul edilen hasta 
sayısının toplumda sık görüldüğü bilinen ve araştırmamız 
için konu olan iki bozukluğun çalışılması için yetersiz 
olduğu açıktır. Üstelik hastanemize başvuruda bulunan 
hastaların sosyokültürel- sosyoekonomik durumları 
göz önüne alındığında çalışma sonuçları genel toplumu 
yansıtmayabilir.

Çalışmamızda hastalar, tanının netleştirilebilmesi 
amacıyla, panik semptomlarıyla başvurduğu aynı hafta 
içinde yeniden değerlendirilmeye alınmıştır. Oysaki 
araştırdığımız her iki bozukluk da süregen seyirlidir. 
Kesitsel bir çalışma olması, uzunlamasına bir izlemeye 
dayanmaması nedeniyle, birlikteliklerinin doğasının 
araştırılmasında, bu çalışma yetersiz kalmaktadır. 

Ayrıca iki grup arasında cinsiyet açısından anlamlı bir 
farklılık bulunması, sonuçların değerlendirilmesinde 
yanlılık oluşturabilir. 

Erişkin dönem için DEHB tanısının koyulması ile ilgili 
bahsedilen zorluklar nedeniyle tanılandırma aşamasında 
oldukça seçici davrandığımızdan (subklinik vakalar çalışma 
dışı bırakıldı), çalışmamızda eş tanı oranları gibi bazı 
değerler gerçekte olduğundan daha düşük tespit edilmiş 
olabilir. Bu sonuçta örneklem sayımızın yetersiz olmasının 
da etkisi olduğu düşünülmektedir. Yaptığımız çalışmada 
her ne kadar panik bozukluk ve kontrol grubu arasında 
DEHB eş tanısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark saptamamış olsak da belirttiğimiz sebeplerden ötürü 
bu alanda yapılacak daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.

Panik bozukluk gibi anksiyete bozukluklarıyla DEHB 
birlikteliğinin, muhtemel etiyolojik ortaklığın, bu iki 
bozukluk arasındaki sebep sonuç ilişkisinin, bu durumun 
yaşam kalitesi ve prognoz üzerine etkilerinin daha iyi 
aydınlatılması için bu konuyla ilgili yapılacak uzunlamasına, 
daha geniş örneklemli ve çok merkezli araştırmalara 
ihtiyaç olduğu açıktır.

Sonuç olarak, çalışmamızda panik bozukluğunda dikkat 
eksikliği eş tanı oranını ve bu eştanıyı alma ile ilişkili 
klinik özellikleri araştırdık. Panik bozukluk grubunun 
çoğunluğunu kadın hastalar oluşturmaktadır. Eş tanı 
durumuna baktığımızda çalışmamız, panik bozuklukta 

belirgin olduğunu göstermiştir (Brown & Gammon, 1995; 
Fayyad et al., 2007). Biz panik bozuklukta eş tanı alan 
DEHB hastalarında dikkat eksikliği ve hiperaktif-impulsif 
grup oranını benzer (%20), bileşik tipi ise en yüksek 
(%60) olarak bulduk. DEHB semptomlarının gelişme 
zamanını inceleyen uzunlamasına çalışmalarda dikkatin 
etkilenmesinin erken çocukluk döneminde başlayan 
hiperaktif- impulsif davranış zorluklarına ikincil geliştiği 
kanıtlanmıştır (Loeber et al., 1992). Bu bilgi, bileşik 
tipin dikkat eksikliği semptomları eklenmesiyle birlikte 
hiperaktif impulsif tipten gelişiyor olabileceğine işaret eder 
(Barkley & Murphy, 1998). Çalışmamızda erişkin DEHB 
popülasyonuna göre panik bozukluğa eşlik eden DEHB’li 
kişilerde bileşik tipin daha yüksek oranda bulunması ve 
hiperaktivitenin dikkat eksikliğine eşit yükseklikte tespit 
edilmesi, bileşik tipin hiperaktif-impulsif tipten doğduğu 
bilgisiyle birleştirilecek olursa, dikkat çekicidir. Bu sonuçla 
birlikte hiperaktif-impulsif belirtileri yüksek oranda olan 
çocukların erişkin dönemde daha fazla panik bozukluk 
geliştirebilecekleri söylenilebilir. Bununla birlikte bileşik alt 
tipi olan DEHB’li bireylerin psikiyatrik eş tanı oranlarının 
(davranım bozukluğu, yeme bozukluğu, madde kullanım 
bozukluğu gibi) yüksek olduğunu bulan bir çalışmada 
depresyon ve anksiyete bozukluğu oranlarında bir farklılık 
bulunmadığı belirtilmiştir (Millstein et al., 1997). DEHB 
alt tipleri üzerine yapılan çalışmaların tümü nerdeyse 
çocuklarla ilgiliyken bu farklılıkların erişkin DEHB’sindeki 
yansımalarının çalışıldığı çalışma çok az sayıdadır 
(McGough et al., 2005, Murphy et al., 2002, Sprafkin et 
al., 2007). Erişkin yaşamdaki olası yansımaların, bunların 
genel ruh sağlığı ve bireylerin işlevselliğindeki önemi 
açısından, daha fazla çalışılmasına ihtiyaç olduğu açıktır.

Panik bozukluğu olup da DEHB eş tanısı almış bireylerin 
tamamı alkol kullanım anamnezlerinde “hiç” ya da 
“nadiren” olarak yanıt vermiştir. Kontrol grubunda ise 
DEHB tanısı almış olan bireylerin %80’i “hiç “ ya da “ 
nadiren” %20’ si ise “haftada bir iki kez” yanıtını vermiştir. 
İkinci grupta “haftada bir-iki kez den daha çok” yanıtını 
veren olmamıştır. Alkol kullanımı olan bireylerden kötüye 
kulanımın varlığı açısından da anamnez alınmıştır. Buna 
göre her iki grupta da DSM-IV’e göre alkol kötüye kullanımı 
ya da alkol bağımlılığı kriterlerini dolduran hasta tespit 
edilmemiştir. Her iki grupta DEHB tanısı almış bireylerin 
alkol kullanım alışkanlıklarına bakıldığında çalışma ve 
kontrol grubu arasında istatistiksel bir fark görülmemiştir. 
Bu tespit, DEHB’li bireylerde normal populasyona göre 
madde kullanımının arttığının tespit edildiği önceki 
pek çok literatür bilgisine uymamaktadır (August et 
al., 2006; Molina & Pelham, 2003) Çalışmamızın çoğu 
kadın hastalardan oluşmaktadır. Bu sonuç, sosyokültürel 
bağlamda ülkemizde kadınlarda alkol madde kullanım 
oranının daha düşük olmasıyla açıklanabilir.

Bazı yazarlar; bipolar bozukluk ve DEHB tanılarının farklı 
bozukluklar olmakla birlikte sıklıkla bir arada bulunabildiğini 
hatta duygudurum bozukluğu spektrumunun parçaları 
olabileceğini de belirtmektedirler; ayrıca ailesel bipolar 
bozukluk öyküsü bulunan hastaları DEHB-bipolar alt 
tip olarak sınıflandırılabilineceğini de ifade etmekteler 
(Wilens et al., 2003; Masi et al., 2003; Dilsaver et al., 
2003). DEHB ve siklotiminin özellikle dürtüsellik açısından 
benzerlikleri mevcuttur (Perugi et al., 2011). Hatta  
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DEHB birlikteliğinin yüksek ve istatistiksel olarak 
normal popülasyonda DEHB görülme sıklığına benzer 
oranda olduğunu göstermektedir. Agorafobisi olan 
hastaların tamamında DEHB eş tanısına rastlanmıştır. 
Panik bozukluğuna DEHB eşlik eden bireylerin büyük 
çoğunluğu “bileşik tip” özelliği göstermesi, ayrıca kontrol 
grubunda bileşik tipte DEHB varlığına rastlanmaması 
düşündürücüdür. Panik bozukluğu olan DEHB’li bireylerin 
iş değiştirme sıklığı, yalnızca DEHB kriterlerini karşılayan 
bireylere göre daha yüksek oranda görülmektedir. Panik 
bozukluk ve DEHB birlikteliğine genç ve genç erişkinlerde 
rastlanmıştır.

Literatürde panik bozukluk ve diğer psikiyatrik durumların 
birlikteliği ile ilgili çok fazla sayıda çalışma vardır. Fakat 
Erişkin Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu eş 
tanısıyla ilgili araştırma sayısı kısıtlıdır. Çalışmamız bu 
alanda yapılan az sayıda çalışmadan biri olup, örneklem 
sayımızın az olması, örneklem grubumuzun sosyokültürel 
özelliklerinin toplumun genelini yansıtmıyor olması 
çalışmamızın kısıtlılıklarındandır. Ayrıca çalışma planımızın 
kesitsel olması nedeniyle bu alanı etkileyebilecek her türlü 
değişkeni gözlemleyememiş olmamız, birlikteliğin gerçek 
doğasıyla ilgili fikir edinilmesinde önemli bir kısıtlılıktır. 
İlerde panik bozukluk ve diğer anksiyete bozuklukları ile 
erişkinde DEHB birlikteliğine çok yönlü yaklaşılabilmesi 
için bu konuyla ilgili yapılacak daha geniş örneklemli ve 
çok merkezli araştırmalara ihtiyaç vardır. 
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