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Cesitli tilkelerde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin so-
nuglari, panik bozuklugunun yasamboyu prevalansinin
%1.5-2.5 oldugunu ortaya koymustur.! Panik ataklari-
nin yasamboyu prevalansi ise, kullanilan tam 6l¢ttlerine
gore degismekle birlikte, bircok tlkede %7 ile %9 ara-
sinda bulunmustur.!

Panik bozuklugu birinci basamak saglk hizmetlerinin
verildigi kurumlara basvuran hastalar arasinda da sik
gorilmektedir. Dunya Saglik Orgutt tarafindan yapilan
ve ICD-10a gore tan1 konulan uluslararast bir calismada,
panik bozuklugunun birinci basamak saghk kurumla-
rinda gorilen hastalar arasindaki yasamboyu prevalanst
%3.4 bulunmustur.? Panik bozuklugu hastalari, diger
uzmanhk alanlarina ait kliniklere de sikca basvurur-
lar. Vestibuler bozukluk nedeniyle basvuran hastalarin
%15’inin, kardiyoloji poliklinigine basvuran hastalarin
%16’siin, hiperventilasyon belirtileri nedeniyle hasta-
neye basvuranlarin yaklastk %35’inin panik bozuklugu
hastast oldugu bildirilmistir.*

Panik bozuklugu, en sik olarak ge¢ ergenlik ile otuzlu
yaslar arasindaki donemde baslamaktadir. Klinik ornek-
lemde, baslangi¢ yast ortalamasi 25 civarindadir. Panik
bozuklugu, daha diistk oranlarda olmakla birlikte, co-
cuklukta ya da 40 yasin tzerinde de baslayabilmekte-
dir. Agorafobinin eslik edip etmemesine gore de panik
bozuklugunun baslangic yasinin degisiklik gosterdigi;
agorafobi ile birlikte panik bozuklugunun daha sik ola-
rak yirmili yaslarin basinda, agorafobisiz panik bozuklu-
gunun ise daha fazla siklikla yirmili yaslarn sonlarinda
basladig bildirilmistir.?

Panik bozuklugunun kadinlarda daha sik goraldugdy,
cesitli epidemiyolojik ve klinik calismalarin ortak bir
bulgusudur. Kadinlarin erkeklere orani yaklasik 3/1’dir.
Ozellikle agorafobisi olan panik bozuklugu hastalarinda,
kadin erkek orani kadinlarin lehine artmaktadir. Kagin-
ma boyutuyla cinsiyet oranlarinin iliskisinin ele alindigt
calismalarda, agorafobik kaginmadaki artmayla hasta
gruplarindaki kadinlann sikliginin arttign bildirilmis;*>
kimi arastirmacilar asirt kaginmanin oldugu panik bo-
zuklugu hastalarnin dortte ictinden fazlasini kadinlarin
olusturduguna dikkati cekmistir.5’
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Panik ataklar

Panik ataklar farklh tiplerde ortaya cikabilmektedir. Bili-
nen bir durumsal tetikleyici olmadan ortaya ¢ikan panik
ataklari, “beklenmedik” tipte panik ataklaridir. Belli du-
rumlarda ortaya ¢itkma olasilig yuksek olan, ancak mut-
laka ¢itkmasi gerekmeyen panik ataklar ise “durumsal
yatkinlik gosteren” panik ataklari olarak adlandirilmustir.
Panik ataklarmin bir diger tipi, durumsal bir tetikleyici
ile karsilasilmasinin hemen ardindan ortaya c¢ikan “du-
rumsal” panik ataklaridir.

Panik bozuklugunun en temel ozelligi yineleyici, ne za-
man baslayacagi onceden kestirilemeyen “beklenmedik”
panik ataklarmin gorulmesidir. Panik bozuklugu tanisi-
nin konulabilmesi icin beklenmedik panik ataklarinin
en azindan hastaligin baslangicinda gortlmus olmast
gerekir. Agorafobinin gelistigi hastalarda ise, “durumsal
yatkinlik gosteren” ya da “durumsal” panik ataklar bek-
lenmedik olanlardan daha yaygin goralmektedir.

Panik ataklar tipik olarak, yogun bir korku, endise ve
kot bir seyler olacagi beklentisi ile ani olarak baslar
ve kisa surede en yuksek diizeyine ulasir. Panik atag
sirasinda soluk alma guclugu, bogulma hissi, bas don-
mesi, bayginlik hissi, carpinti, kalp atim sayisinda art-
ma, titreme, bulanti, karinda rahatsizlik hissi, uyusma,
karincalanma hissi, sicak basmasi, trperme, gogus agrist
gibi bedensel belirtiler ortaya cikar. Bedensel belirtilerin
yani sira tabloya siklikla 6liim korkusu, delirme ya da
kontrolt kaybetme korkusu gibi bilissel belirtiler ekle-
nir. Ayrica, anksiyetenin yogunluguna bagh olarak kisi,
kendini ya da cevresini degismis ve gercek disi olarak
algilayabilir. Panik atagi geciren Kkisiler, bir felaket ile
karsi karsiya oldugu duygusu icindedirler. Kalp atim
sayisinda artma, carpinti, gogus agrist gibi yakinmalar
nedeniyle siklikla kalp krizi gecirdiklerini, olebilecekle-
rini dusanurler. Panik atag genellikle on-onbes dakika
icinde yatismakla birlikte, daha uzun da surebilir. Has-
tahgin gidisi sirasinda panik ataklannin siklik ve siddeti
degiskenlik gosterir.




Tablo 1: Panik atagi icin DSM-IV tani dlcttleri

Asagidaki belirtilerden dérdiiniin (ya da daha
fazlasinin) birden basladigi ve 10 dakika icinde
en yuksek duizeyine ulastigi, ayr bir yogun korku
ya da rahatsizlik duyma déneminin olmasi:

1. carpinti, kalp atimlarini duyumsama ya da kalp
hizinda artma olmasi

2. terleme

titreme ya da sarsilma

nefes darligi ya da boguluyor gibi olma

duyumlari

solugun kesilmesi

gogus agrisi ya da goguste sikinti hissi

bulanti ya da karin agrisi

bas donmesi, sersemlik hissi, disecekmis ya da

bayilacakmis gibi olma

9. derealizasyon (gergekdisilik duygulari) ya da
depersonalizasyon (benliginden ayrilmis olma)

10. kontroltind kaybedecegi ya da cildiracadi
korkusu

11. 6lum korkusu

12. parezteziler (uyusma ya da karincalanma
duyumlarr)

13. Uslme, Urperme ya da ates basmalari
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Beklenti anksiyetesi

Panik ataginin yatismasinin ardindan, siklikla yeni bir atak
gecirme korkusu olarak tammlanan beklenti anksiyetesi
gelismektedir. Hastalar, yeni bir atagin gelisebilecegi kor-
kusunun yanu sira, atak sonrast ortaya ¢tkabilecek sonucla-
ra iliskin de yogun bir endise yasarlar. Beklenti anksiyetesi
yaygin anksiyetenin bircok ozelligini de tasir: huzursuzluk,
asir1 heyacan duyma, endise vb. Beklenti anksiyetesi, yo-
gunlugu olcustnde panik atag esigini dustrerek, yeni
ataklann ortaya ¢ikma riskini artirict bir etki gosterebilir.

Agorafobi

Panik bozuklugu hastalannin bir kismi, panik atag
gecirmesi halinde ka¢cmasinin ya da yardim almasinin
zor olabilecegi durumlardan uzak durmaya baslarlar.
Kisinin, yeni bir atak gecirme korkusuyla, tek basina ev
disinda, kalabalikta, kopru tzerinde olmaktan, otobusle,
trenle, arabayla yolculuk etmekten kacindigi bu durum
“agorafobi” olarak adlandirilir. Agorafobiklerin korku
duyduklart durumlar su sekilde siralanabilir: Pazar ye-
rinde, buytuk bir magaza ya da alsveris yerinde olma;
otobus, tren, vapur, ucak gibi toplu tasima araclariyla
yolculuk etme; toplu olarak bulunulan ortamlarda, kala-
balik icinde, islek caddelerde olma; ozellikle trafigin si-
kisik oldugu yerlerde arabayla yolculuk etme; kopruden
gecme; kuyrukta bekleme.

Agorafobiklerin bu tur durumlardan kacinmalar temel
ozellikleridir. Yasanilan korkunun siddeti kacinmalari-
nin derecesini de belirler. Agorafobikler, hastalik hafif
seyrettiginde, bu durumlarda bulunmaya sitkint1 cekerek
de olsa katlanabilir ve gorece olagan bir yasam bicimini
surdurebilirler. Korkunun siddeti arttikca kacinma dav-

Tablo 2: Agorafobi icin DSM-IV tani ol¢ttleri

A. Beklenmedik ya da durumsal yatkinhk
gdsteren bir panik atagi ya da panik benzeri
belirtilerin ortaya ¢tkmasi durumunda, yardim
saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor
olabilecegi (ya da sikinti dogurabilecegi)
yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan
anksiyete duyma. Agorafobik korkular arasinda;
tek basina evin disinda olma, kalabalik bir
ortamda bulunma ya da sirada bekleme, kdprt
Ustiinde olma ve otobds, tren ya da otomobille
geziye ¢ikma sayilabilir.

B. Bu durumlardan kaginilir ya da panik atagi/
panik benzeri belirtiler ortaya ¢ikacagi
anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu
durumlara katlanilir ya da eslik eden birinin
varligina gereksinim duyulur.

C. Bu anksiyete ya da fobik kaginma, sosyal fobi
(6rn. utanma korkusu nedeniyle toplumsal
durumlardan kaginma), 6zgul fobi (6rn. asansor
gibi tek bir durumla sinirli kagcinma), obsesif
kompulsif bozukluk (6rn. bulasma ile ilgili
obsesyon nedeniyle kir ve pislikten kaginma),
travma sonrasl stres bozuklugu (érn. agir
bir stres etkenine eslik eden uyaranlardan
kaginma) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu
(6rn. evden ya da akrabalardan ayrilmaktan
kacinma) gibi baska bir mental bozuklukla
daha iyi agiklanamaz.

ranist belirginlesir ve kisith bir yasam bicimi ortaya cikar.
Hastaligin en agir durumunda ise, kisi eve kapanir ve
eslik eden bir kimse olmadikca evden disar1 ¢ikamaz. Bu
tir bir ozellik gosteren hastalar, “eve baglh” agorafobikler
olarak da adlandirilirlar.

Agorafobiklerin bir diger ozelligi, yalmz olduklarinda
daha ¢ok korku yasamalari, 6zellikle de kendilerini guiven
icinde hissettikleri bolgelerin disina ¢iktiklarinda, siklikla
yanlarinda birisinin olmasina gereksinim duymalaridir.

Panik ataklar: ile agorafobi iliskisi

Agorafobi terimi, Yunancada alisveris merkezi, toplanti
veya toplanti yeri anlamina gelen “agora” kelimesinden
taretilmistir. Agorafobinin uzun yillar bircok yazar tara-
findan acik alanlardan korku olarak tanmimlandig, bu tur
bir kullanimin hem semantik hem de klinik olarak yan-
lis oldugu gorilmektedir. Marks,® agorafobinin éztintin
toplu bulunma yerlerinden korkuyu icerdigini belirtmis,
bu durumu dis uyaranin fobik bir hastalig1 olarak tanim-
lamistir. Klinik gozlemler, agorafobinin toplu bulunulan
yerlerde olmaktan korku kadar, psikolojik guvenlik sag-
layan alisik olunan cevre ve insanlardan uzak olmaktan
korkuyu da kapsadigini ortaya koymaktadir. Gercekten
de, agorafobiklerin kolayca “gtivenli bolgelere” (ev, alisik
olunan cevre vb.) cekilmelerinin mumkin olmadig du-
rumlardan korkma egilimleri dikkat cekicidir.

Panik ataklan ile agorafobinin iliskisi bir¢ok arastirma-
cinin ilgisini cekmis, kacinma davranmisinin gelismesinde
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belirleyici rol oynayan etkenler ilginin en cok odaklandig:
noktalardan birini olusturmustur. Arastirmalarda daha cok
panik ataklarimin tipi tzerinde durulmus, beklenmedik
panik ataklarnin beklenti anksiyetesi ve ka¢inma ile is-
levsel olarak iliskili oldugu bildirilmistir.° Barlow’a'® gore,
kacinma davranisinin ortaya cikmasi ve strdurtlmesinde
bir¢ok etken rol oynasa da, en azindan baslangicta korku-
nun yarattigl temel duygudan kagma egilimi ile kaginma
arasinda yakin bir iliski bulunmaktadir. Bu yaklasimda,
agorafobik kacinma, “beklenmedik” panik ataklarmmn or-
taya ¢cikma olasihig tizerinden yasanan anksiyeteyle kisinin
basa ¢tkma yollarindan biri olarak ele alinir.

Panik bozuklugu hastalarinda agorafobi, siklikla ilk
panik ataginin sonrasinda birkac giinden birkag yila ka-
dar degisen bir stre icinde gelisir. Panik atagi agorafobi
iligkisinin arastirilldig bir calismada,'* agorafobinin, ago-
rafobili panik bozuklugu hastalarinin yaklasik yarisinda
ilk panik ataginin hemen ardindan, %75’inde ilk bir yil
icinde bagladigr gozlenmistir. Agorafobinin klinik gidisi,
ozellikle de panik ataklanyla iliskisi acisindan degisken-
lik gosterir. Agorafobi, panik ataklarinin ortadan kalk-
mastyla duzelebildigi gibi, panik ataklarimin gidisinden
bagimsiz olarak stregen bir gidis de gosterebilir.

Gece gelen panik ataklari

Onemli sayidaki panik bozuklugu hastast, gindiiz ortaya
ctkan panik ataklarinin yaninda, ara sira gece gelen (noc-
turnal) panik ataklarn yasamaktadir. Az sayidaki hastada
ise, gece gelen panik ataklarn 6n plandadir. Calismalarda,
panik bozuklugu hastalarinin %44-71’inin en az bir kez
gece gelen panik atagi yasadig1 bildirilmistir.'* Gece gelen
panik ataklari, belirgin bir tetikleyici etken olmadan uy-
kudan ani olarak panik hissiyle uyanma seklinde ortaya
cikar. Kisinin uyandiktan sonra panik yasamasi, gece ge-
len panik ataklarinin bir ozelligi degildir. Ayrica, bu atak-
lar kabus gormeye ya da beklenmedik bir ses gibi dis bir
uyarana bagh olarak da gelismez. Gece gelen panik atak-
larinin, belirti profili a¢isindan gtindiz ortaya ¢ikanlardan
anlamh bir farkhilik gostermedigi bildirilmistir.'*?

Bircok hasta gece gelen panik ataginin uykuya daldiktan
1-3 saat sonra ortaya ciktugini bildirmektedir. Bu atak-
lar tipik olarak 2-8 dakika surer; atak sonrasinda tekrar
uykuya dalabilmek genellikle guctur. Hastalar ataklarini
canli olarak haurlayabilirler.'>!?

Gece gelen panik ataklart non-REM uykuda, esas olarak
2. evrenin sonlarinda ya da 3. evrenin baslarinda goru-
lur. Daha cok da, 2. evreden 3. evreye gecerken ortaya
ctkug bildirilmistir.'* Gece gelen panik ataklar, bu
ozellikleriyle siklikla 4. evrede ortaya ¢ikan ve sonradan
hatirlanmayan uyku terortinden; 1. evre, 2. evre ve REM
doneminde ortaya cikan ve gece boyunca cesitli kereler
tekrarlanan uyku apnesinden; REM doéneminde ortaya
ctkan kabuslar ya da rtuyaya bagh uyanmalardan ayrilir.
Gece gelen panik ataklart uyku apnesinden ayrilsa da,
ataklar apneyle tetiklenebilir.'?

Panik bozuklugunun alt tipleri

Panik bozuklugunun en 6nde gelen belirtisi olan bek-
lenmedik panik ataklar farkl gortintumlerle ortaya ci-
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kabilmektedir. Panik ataklar sirasinda nefes darhigi, bo-
gulma hissi gibi solunumsal belirtilerin mevcut oldugu
durumlar icin panik bozuklugunun “solunumsal alt tipi”
tanimlanmistir. Briggs ve arkadaslar,” panik bozuklugu
hastalarini, fenomenolojik olarak ¢n planda solunumsal
belirtileri olanlar ve olmayanlar seklinde ikiye ayirmus-
lardir. Yazarlar, belirgin solunum belirtileri olan grubun
daha fazla siklikla bogulma hissi, gogus agrisi, uyusma/
karincalanma ve 6lum korkusu yasarken; belirgin solu-
num belirtileri olmayan grubun daha fazla siklikla car-
pint1, bas donmesi, ates basmast, titreme, terleme, ¢ildir-
maktan ya da kontrolunt kaybetmekten korku, bulanti
ve depersonalizasyon yasadigini bildirmislerdir. Ayrica,
ayni calismada, solunumsal belirtilerin ¢n planda oldugu
grupta kendiliginden (spontan) panik ataklarmin daha
stk goruldugt ve bu grubun imipraminden daha cok
yararlandigt; solunum belirtilerinin 6n planda olmadig
grubun ise daha siklikla durumsal panik ataklarindan
yakindigr ve alprazolama daha iyi yanit verdigi belirtil-
mistir. Solunumsal tip panik bozuklugu olan hastalarda
panik ataklarinin ve agofobik belirtilerin daha siddetli,
hastalik stiresinin daha uzun oldugu bildirilmistir.'®

Tam Olciitleri

DSM-IV’te!” panik bozuklugu, agorafobinin mevcut olup
olmamasina gore iki farkl tani olarak yer almistir:

1. Agorafobi olmadan panik bozuklugu
2. Agorafobi ile birlikte panik bozuklugu

DSM-IV'te ayrica, “panik bozuklugu oykustt olmadan
agorafobi” ayr bir tani olarak yer almaktadir.

Hazirlayici Etkenler ve
Hastaligin Gidisi

Erken donem yasam olaylari

Panik bozuklugunda erken dénem yasam olaylanmn aras-
tirlldign calismalarda, hastalann 1/4-1/2’sinde cocukluk do-
neminde uzun sureli ebeveynden aynlma saptanmustir.'®2!
Cocuklukta yasanan ayriliklarm ozellikle de agorafobi ge-
lisimi tizerinde etkili oldugu dustntlmektedir. Ebeveynin
olimu, ebeveynden uzun streli ayn kalma gibi travmatik
yasam olaylarin saglikh kisilere gore panik ataklan olan
agorafobiklerde daha stk yasandigi;*** agorafobinin eslik
ettigi panik bozuklugu hastalarinda, agorafobinin eslik
etmedigi hastalara gore bu tir travmatik yasantilarm daha
ytiksek oranda goruldugu®*ileri sturtlmustur. Bir cahismada
ise, agorafobi ile cocukluktaki ayrilik yasantilan arasinda bir
iliski bulunmadigy bildirilmistir.”

Erken donemde cinsel ya da fiziksel kot davranima
maruz kalma, panik bozuklugu hastalarinda arastirilan
bir diger konudur. Bir calismada, panik bozuklugu olgu-
larinin %8’inin cinsel, %12’sinin fiziksel kotit davranima
maruz kaldig1 belirlenmistir.?

Stresli yasam olaylari

Panik bozuklugunun gelisiminin 6ncesinde stresli ya-
sam olaylar1 gortlebilmektedir. Bu konuda yapilan bir
arastirmada, olgularin yaklastk 2/3'inde, hastahgin




baslamasindan onceki 6 ay icinde stresli yasam olayla-
rinin mevcut oldugu belirlenmistir.? Bu olaylar gortilme
sikhigr dikkate alinarak su sekilde siralanmistir: Sevilen
bir kisiden ayrilma ya da ayrilma tehditi yasama, is degis-
tirme, gebelik, goc, evlilik, okuldan mezun olma, yakin
bir kisinin élum, fiziksel hastalik.

Bir calismada, panik bozuklugu hastalarinda ilk panik ata-
gimin oncesinde stresli bir yasam olayma rastlanma orant
%80 bulunmustur.?® 57 panik bozuklugu hastasinda ya-

Tablo 3: Agorafobi olmadan panik bozuklugu

icin DSM-IV tani ol¢utleri

A. Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardir:
1. yineleyen beklenmedik panik ataklari
2. ataklardan en az birini, 1 ay streyle (ya da
daha uzun bir stire) asagidakilerden biri (ya
da daha fazlas) izler:
a. baska ataklarin da olacagina iliskin
sUrekli kaygi
b. atagin yol acabilecekleri ya da
sonuclariyla (6rn. kontrol kaybetme,
kalp krizi gecirme, cildirma) ilgili olarak
UzUntl duyma
c. ataklarla iliskili olarak belirgin bir
davranis degisikligi gosterme

B. Agorafobinin olmamasi

C. Panik ataklari bir maddenin (6rn. kotlye
kullanilabilen bir ilag, tedavi icin kullanilan
bir ilag) ya da genel tibbi durumun (6rn.
hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine
bagli degildir.

D. Panik ataklari, sosyal fobi (6rn. korkulan
toplumsal durumlarla karsilasma Uzerine ortaya
cikan), 6zgul fobi (6rn. 6zgul fobik bir durumla
karsilasma), obsesif kompulsif bozukluk (6rn.
bulasma Uzerine obsesyonu olan birinin kir ya
da pislikle karsilasmast), travma sonrasi stres
bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik
eden uyaranlara tepki olarak) ya da ayrilma
anksiyetesi bozuklugu (6rn. evden ya da
yakin akrabalardan uzak kalmaya tepki olarak)
gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.

Tablo 4: Panik bozuklugu 6ykusu olmadan

agorafobi icin DSM-IV tani 6lcutleri

A. Panik benzeri belirtiler (6rn. bas donmesi ya da
diyare) ortaya ¢ikacagi korkusuyla iliskili olarak
agorafobinin varligi

B. Tani dlcitleri panik bozuklugunun tani
Slcutlerini hicbir zaman karsilamamistir.

C. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kdtlye
kullanilabilen bir ilag, tedavi icin kullanilan bir
ilac) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan
fizyolojik etkilerine bagh degildir.

D. Eslik eden genel tibbi bir durum varsa, A tani
Olcitinde tanimlanan korku genelde bu
duruma eslik eden korkudan ¢ok daha fazladir.

pilan bir diger ¢alismada,' olgularin %84tinde ilk panik
atagmin oncesindeki alti aylik strede stresli bir yasam
olaymnin mevcut oldugu saptanmstir. Arastirma sonuclari
en ytiksek oranlarda gortilen yasam olaylanmin yakin bir
kisinin oliumu (%17), isle ilgili sorunlar (%17), sevilen bir
kisiden ayrilma (%14) oldugunu ortaya koymustur.

Hastaligin gidisi ve prognoz

Sturegen bir hastalik olan panik bozuklugunun gidisi
kisiden kisiye degisiklik gosterebilmektedir. iki yillik bir
izlemin sonuclart panik bozuklugunda iyi bir prognoza
isaret ederken, uzun stureli izlem calismalarindan elde
edilen sonuglar cok da yuz guldurtcu degildir.!**"2®
4-6 yillik tedavi sonrasi izlem calismasinda, olgularin
%30unun iyilestigi, %40-50’sinin belirtileri tam kay-
bolmadan duzeldigi, %20-30'unun belirtilerinin aymn
kaldig1 ya da daha kotulestigi goralmustur.?*°

Genel Tibbi Durumlar
ve Panik Ataklarn

Panik belirtileriyle iligkili tibbi durumlar arasinda hi-
pertiroidizm, hipotiroidizm, hiperkalsemi, hipokalsemi,
feokromasitoma, vestibular islev bozuklugu (Méniere
hastalig1), aritmi ve supravetrikuler tasikardi gibi kar-
diyovaskuler hastaliklar, epileptik nobetler yer alir. Bu
durumlarin cogunda, genel tibbi durum ile panik bozuk-
lugu arasinda acik bir nedensel baglanti kurulamamnustir.
Mitral valv prolapsusu ile panik bozuklugunun birlikte
gorulmesinde bir artmadan soz edilse de, mitral valv
prolapsusunun bir panik bozuklugu hastasinda bulun-
mast tesadiifi kabul edilir ve tedavi planinda herhangi bir
degisiklik olusturmaz .

Tablo 5: Panik ataklarinin goérildigi genel tibbi

durumlar

Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin,
barbitUrat)
Entoksikasyon (alkol, benzodiazepin, amfetamin,
kafein, kokain)
Endokrin hastaliklar
Hipertiroidi
Hipoglisemi
Feokromositoma
Hipoparatiroidi
Cushing hastaligi
Kalp hastaliklari
Paroksismal supraventrikiler tasikardi
Anjina pektoris
Mitral valv prolapsusu
G6gUs hastaliklari
Bronsiyal astma
Pulmoner emboli
Kronik obstriktif akciger hastaligi
Norolojik hastaliklar
Gecici iskemik atak
Parsiyel kompleks nobetler
Migren
Menapoz
Anemi
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Barbiturat gibi maddelerden yoksunluk, kafein, kokain
ve amfetamin gibi maddelere bagl entoksikasyon du-
rumlarinda panik ataklan gortlebilir. Panik ataklarinin
fiziksel bir etken tarafindan baslauldig ve stirduraldugu
durumlarda panik bozuklugu tanist konulmamalidir.

Panik ataklarinin goruldagu genel tibbi durumlarin liste-
si, Tablo 5°de verilmistir.

Eslik Eden Psikopatoloji

Panik bozuklugu siklikla diger anksiyete bozuklukla-
1 ve depresyonla birlikte bulunur. Panik bozuklugu
hastalarinin %35-91'inde major depresif epizod gorul-
mektedir.’?* Panik bozuklugu ve depresyonun birlikte
goruldugti hastalarin  1/3'tinde  depresyonun panik
bozuklugundan o6nce basladigi, 2/3'unde depresyonun
panik bozuklugu ile birlikte ya da ondan sonra basladi-
g1 bildirilmistir.?® Ozellikle hastahgin uzun sire devam
ettigi, siddetli panik ataklarnin goruldugi ya da ileri de-
recede agorafobik kaginmanin gelistigi hastalarda ortaya
ctkan caresizlik durumu, zamanla yerini tmitsizlige ve
depresif belirtilere birakabilmektedir.

Panik bozuklugu hastalari, bedensel duyumlarina yone-
lik artmus bir dikkat gosterirler ve bedensel degisikliklere
asirt duyarhidirlar. Bu hastalarda, fiziksel hastalik oldugu
inanci ve bedensel ugrasilar, daha sik olarak ataklarin ol-
dugu donemle sinirhidir. Panik bozuklugu hastalarinda,
bu tir ozelliklerinin disinda, %20 gibi disuk olmayan
oranlarda, ciddi bir hastalig1 oldugu korkusunun ve bu
yondeki inanci tibbi olarak onaylatma egiliminin strek-
lilik gosterdigi hipokondriyazis gorulur.> Hipokondriyak
korkular, en sik kardiyak ya da norolojik bir hastalik
gecirmekle ilgili olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Alkol kottiye kullanimi, panik bozuklugu hastalar
icin ciddi bir risk etkenidir. Panik bozuklugu hastalar
baslangicta beklenti anksiyetelerini azaltmak icin alkol
icmeye baslamakta, ancak zamanla alkolizm bir komp-
likasyon olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Tki cahsmada,
panik bozuklugu hastalarinda alkolizm gorulme orani
%17 bulunmustur.”>* Ote yandan, panik bozuklugunun
alkolikler arasindaki sikliginin, toplum icindeki gorulme
sikligr ile karsilastirildiginda, yuksek oldugu gorilir.>>2°
Kimi yazarlara gore, alkol kullanimu ve tekrarlayan alkol
cekilmeleri, sempatik sinir sisteminin merkezi kontroli
tizerine bir etkiyle panik bozuklugunun baslamasina yol
acabilmektedir.?”

Panik bozuklugu hastalarinda 6nemli bir diger risk etke-
ni, intihar dustinceleri ve girisimleridir. Bir calismada,®
panik bozuklugu hastalarinin %42’sinin yasamlarinin bir
doneminde intihar girisiminde bulundugu bildirilmistir.
Panik bozuklugu hastalarinda intihar girisimlerinin sik-
likla, eslik eden psikopatoloji, ozellikle de major depresif
bozukluk ve alkol/madde kottye kullanimi ile iligkili
oldugu bulunmustur.

Bilissel-Davranisci Tedavi

Panik bozuklugu hastalarinda kullanilan bilissel-davra-
nis¢l tedavi, gevseme egitimi, bilissel yeniden yapilandir-
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ma ve alistirma (exposure) gibi cesitli tedavi tekniklerini
icerir.*® Bu tedavi yontemi, panik ataklarinin bedensel
duyumlarin felaketlestirerek yorumlanmasindan kay-
naklandigini varsayan bilissel model ve hiperventilasyo-
nun ataklarin olusumunda rol oynadigr gorusu birlikte
ele alinarak gelistirilmistir.

Panik bozuklugunun bilissel-davranisct tedavisinin ilk
asamasini, fizyolojik uyarilma belirtilerinin ortadan kal-
dirilmasinin hedeflendigi solunum egzersizleri ve asama-
I1 kas gevsetme tekniklerini iceren gevseme egitimi olus-
turur. Arastirmalar, panik ataklarindan yakinan kisilerin
%50-80’inde, hiperventilasyonun ataklarin olusumunda
yer aldigimi ortaya koymaktadir.*® Solunum egzersizle-
riyle, karin solunumunun yavas ve ritmik bir tarzda one
ctkartilarak hiperventilasyon belirtilerinin ortadan kaldi-
rilmast hedeflenir. Hastalara hiperventilasyonun fizyo-
lojik temeli aciklandiktan sonra, oturum sirasinda hizl
soluk alip vermenin etkilerinin gosterildigi bir calisma
yaptirihir. Ardindan da, dakikada 8-10 kez kontrollu ola-
rak soluk alip verme ogretilir ve hastalardan stres verici
durumlarda bu teknigi uygulamalari istenir.

Panik bozuklugu hastalarinda panik ataklart disinda
beklenti anksiyetesi gorilmekte, ayrica yaygin anksiyete
belirtileri de eslik edebilmektedir. Belirli kas gruplarimni
sistematik bir tarzda kasarak ve gevseterek yapilan “asa-
mali kas gevsetme” uygulamasiyla, anksiyete belirtileri-
nin ortadan kaldirilmasi hedeflenir.

Fizyolojik belirtilerin giderilmesine yonelik olarak uy-
gulanan tekniklerin yaninda, bilissel-davranisci tedavi,
panik ataklarinin yinelemesini, beklenti anksiyetesi ve
kacinmanin stirmesini sagladigina inanilan bilissel st-
reclere yonelir. Panik bozuklugunun bilissel-davranisc
tedavisinin temelini, islevsel olmayan, olumsuz inang
ve bilislere yonelik olan “bilissel yeniden yapilandirma”
olusturur. Hastalara, tehlikeli olaylarn olma olasihigimi
abartili bir duzeyde gorme ya da en kotu sonucun ol-
dugunu hayal etme gibi, anksiyete yanitlariyla iliskili
cekirdek bilislerini farketmeleri ve ortaya cikartmalar
ogretilir. Bilissel yeniden yapilandirma, ayrica, normal
bedensel duyumlarin korkutucu, tehlikeli ya da oldu-
ract oldugu seklindeki bilissel yanhs degerlendirmeleri
hedef alir. Bu surecte, hastalarin anksiyete, kacinma dav-
ranist ve panik ataklariyla iliskili carpik, islevsel olmayan
dusuncelerini, semalarini ve inanclarini tanmimalan ve
degistirmeleri saglanir.

Panik bozuklugunun bilissel-davranis¢1 tedavisinde
kullanilan bir diger teknik alistirmadir. Panik bozuk-
lugunda anksiyete ve kacinma davranislarini ortadan
kaldirmak i¢in, i¢ uyaranlara alistirma (interoceptive ex-
posure) ve gercek yasamda alistirma (in vivo exposure)
uygulanmaktadir. I¢ uyaranlara alistirma, korkutucu ve
tehlikeli olarak yanlis yorumlanan fiziksel duyumlarla
iligkili anksiyeteyi ortadan kaldirmak i¢in tasarlannmustir.
Hastalar, panik ataklar sirasinda yasanana benzer fizik-
sel duyumlar ortaya cikartacaklar calismalara alinirlar.
Ardindan da, hastalardan, alisirma calismas: sirasinda
ortaya ¢ikan yanhs degerlendirmelerinin diizeltilmesine
yonelik bilissel yeniden yapilandirmayr kullanmala-




11 istenir. Korkulan duyumlara yineleyen alistirmalar
yoluyla, anksiyete ve kacinma davranislarinin ortadan
kaldirlmas: hedeflenir.

Gercek yasamda alistirma, kaginilan etkinlikler ve du-
rumlara yonelik olarak yapilir ve panik bozuklugu has-
talarinda agorafobik kacinma davramsinin tedavisinde
etkilidir. Bu tedavi uygulamasi sirasinda, oncelikle kaci-
nilan durumlar agiga cikartilmakta ve belirli bir siralama
icinde uzerine gidilecek hedefler hasta ile birlikte saptan-
maktadir. Hastanin belirlenen hedefler dogrultusunda,
kacindigr durumlarin sistemli bir bicimde tstiine gitmesi
tedavi programmin ¢ztnt olusturur. Tedavi programu,
korku duyulan uyaranlara aliskanlik (habituation) geli-
sinceye kadar, asamali olarak sturduralur.

ilac Tedavisi

Bircok panik bozuklugu hastasi icin, secici serotonin ge-
riahm inhibitorleri (SSGI) ya da serotonin noradrenalin
gerialim inhibitorleri (SNGI) en iyi farmakoterapi tercih-

leri olsa da, en fazla kanitin elde edildigi ve daha siklikla
ilk secenek olarak kabul edilen ilag grubu SSGTlerdir.

Secici serotonin gerialim inhibitorleri

SSGller panik bozuklugunun akut ve uzun stireli teda-
visinde etkin bulunmustur. Erken doneme ait bir meta-
analiz cahsmasinda, panik bozuklugunda SSGl'lerle iyiles-
menin etki buytklugu, alprazolam ya da imipraminden
daha buytk bulunmustur.” Daha sonraki yillarda yapilan
meta-analiz cahismalarindan ise, farkh sonuclar ahmmustir:
Bir meta-analiz cahismasi,” panik bozuklugunun akut
tedavisinde SSGTller ile trisiklik antidepresanlar (TSA)
arasinda etki buyukluga ve tedaviyi terk etme oranlar ara-
sinda fark bulunmamustir. Bir diger meta-analiz calisma-
sinda,® panik bozuklugunda SSGl'ler ile TSA’larn etkileri
birbirine yakin bulunmus, ancak SSGI kullananlarda TSA
kullananlara gore tedaviyi terk etme oraninin daha dustuk
oldugu bildirilmistir (%18 ve %31).

SSGl’lerin panik bozuklugu tedavisindeki etkinligi cift-
kor plasebo kontrollu ve karsilastirmali calismalarda
gosterilmistir. Paroksetin ¢ift-kor plasebo kontrollt akut
tedavi calismalarinda,**# cift-kor plasebo kontrolli
klomipramin ile karsilastirmali akut tedavi** ve uzun
sureli tedavi*® calismalarinda ve reboksetin ile karsilas-
tirmal bir calismada® etkin bulunmustur.

Sertralin cift-kor plasebo kontrollu akut tedavi’>® ve

uzun stireli tedavi’* calismalarinda ve paroksetin ile ¢ift-
kor karsilastirmal bir calismada® etkin bulunmustur.

Fluvoksamin cift-kor plasebo kontrollti akut tedavi ca-
lismalarinda®®>® ve cift-kor plasebo kontrollt imipramin
ile karsilastirmali bir calismada® etkili bulunurken, biri
imipramin ile karsilastirmali ¢ift-kor plasebo kontrolli
iki calismada®-®! etkili bulunmamustir.

Fluoksetin cift-kor plasebo kontrolli akut tedavi®*®® ve
uzun sureli tedavi® calismalarinda ve cift-kor desipramin
ile karsilastirmal bir calismada® etkili bulunmustur.

Sitalopram ¢ift-kor plasebo kontrollit klomipramin ile
karsilastirmali bir ¢calismada,® cift-kor plasebo kontrol-
lt klomipramin ile karsilastirmal iki uzun sureli tedavi

calismasinda;®”% essitalopram ise ciftt-kor plasebo kon-
trollit sitalopram ile karsilastirmali bir ¢alismada®etkili
bulunmustur.

SSGl'lerin ani kesilmesi pareztezi, miyalji, tremor, gorme
bozukluklari, bulanti, diyare, anksiyete, irritabilite, terle-
me, ates basmasi, uykusuzluk, yorgunluk, bas donmesi,
bas agrsi gibi belirtilerin goruldugt kesilme sendromu-
na neden olur. Uzun yarilanma émri olan fluoksetinle
ise kesilme sendromunun ortaya cikmast beklenmez.
SSGI kesilme sendromu tipik olarak 24 saat icinde bas-
lar, kesilmeden yaklasik 5 giin sonra en ytksek duzeyine
ulasir ve genellikle 2 hafta icinde de kaybolur. SSGI'lerin
en azindan 7-10 gtn ya da klinik kosullar izin veriyorsa
daha uzun bir siirede doz azaltilarak kesilmesi, SSGI ke-
silme sendromu riskini azaltacaktir.”

Serotonin norepinefrin gerialim inhibitorleri

Venlafaksin, panik bozuklugu hastalarinda yapilan cift-
kor plasebo kontrollu akut tedavi calismalarinda™ 77 ve
cift-kor plasebo kontrollit paroksetin ile karsilastirmali
calismalarda™ 7 etkili bulunmustur. Aynm1 gruptan olan
ve etki mekanizmasi venlafaksine benzedigi icin etkili
olmast beklenen duloksetinin panik bozuklugunda kul-
lanim1 konusunda ise, sistemli bir veri hentiz mevcut
degildir.

SNGI'lerin ani kesilmesi, SSGI'lerdekine benzer bas
donmesi, bas agrisi ve bulantinin goruldugt bir kesilme
sendromuna neden olabilecegi icin, SNGI'ler en azindan
7-10 gin ya da klinik kosullar izin veriyorsa daha uzun
bir surede doz azaltilarak kesilmelidir™

Trisiklik antidepresanlar

Panik bozuklugu hastalarinda ilk kullanilan antidepre-
sanlar olan trisiklik antidepresanlar (TSA), uzun yillar
ilk secenek ilaclar olarak kabul edilmistir. TSA’lardan
ozellikle de imipramin ve klomipraminin panik bozuk-
lugunda etkili oldugu cesitli calismalarda gosterilmistir.
Imipramin cift-kor plasebo kontrollu ¢ahsmalarda,”®7”
cift-kor plasebo kontrollu buspiron ve alprazolam™-°
ile karsilastirmali calismalarda; klomipramin cift-kor
plasebo kontrollit calismalarda®® ve c¢ift-kor plasebo
kontrolltt imipramin,® paroksetin®’ ve sitalopram®
ile karsilastirmali calismalarda etkili bulunmustur.
TSA’larin panik bozuklugu hastalarinda etkili oldugu
gosterilmis olsa da, antikolinerjik ve kardiyovaskuler
yan etkileri hastalarin tedaviye uyumunu olumsuz et-
kilemektedir.

Benzodiazepinler

Yuksek potansh benzodiazepinlerin panik belirtilerini
hizla dustrmede etkili oldugu cesitli calismalarda gos-
terilmistir. Ancak, benzodiazepinlerin uzun sureli kul-
lamldigt durumlarda ortaya ¢ikan bagimlilik riski ve ilag
kesilmesinde yasanan sorunlar, bu ilaclar kullanilirken
goz ontine alinmalidir. Panik bozuklugu hastalarinda en
fazla arastirilmis benzodiazepin olan alprazolam, cesitli
calismalarda plaseboya tustiin, en az karsilastirma ilact
kadar da etkili bulunmustur.7®:80.84-86
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Panik bozuklugu hastalarinda klonazepam cesitli cift-kor
plasebo kontrollu calismalarda®-®
kontrollu alprazolam ile karsilastirmali bir ¢alismada®
etkili bulunurken, lorazepam iki ¢alismada®®* alprazo-

lam ile esit etkide bulunmustur.

ve cift-kor plasebo

Diger ilaclar

Geri dontustimliit monoamin oksidaz inhibitorit (RIMA)
olan moklobemid, karsilastirma calismalarindan birinde
fluoksetin,” digerinde ise klomipramin®* ile esit etkide
bulunurken, aym ilacin cift-kor plasebo kontrolli bir
calismada plaseboya ustunligi gosterilememistir.”

Mirtazapin, cift-kor plasebo kontrollti fluoksetin ile
karsilastirmali kiictik 6rneklemli bir calismada etkili
bulunmustur.”® Secici noradrenalin gerialim inhibitort
olan reboksetin’” ve hucre ici ikinci haberci onciilit olan
inositol”® panik bozuklugu hastalarinda yapilan cift-kor
plasebo kontrolli kicik 6rneklemli calismalarda etkili
bulunmustur.

Uzun siireli tedavi

Uzun streli tedavi sonuclarinin degerlendirildigi cift-
kor plasebo kontrollit calismalarda, 52 haftaya kadar
surdirulen SSGI ya da klomipramin tedavisinde, tedavi
yanitinin stirdugi gosterilmistir.?>1% Ayrica, daha once
uygulanan akut tedaviye yanit veren hastalarda yapilan
plasebo-kontrollti niksetme onleyici calismalar, etkin
tedavide (fluoksetin, paroksetin, sertralin, imipramin)
kalmanin, plaseboya gecildigi duruma gore, anlamh bir
yarar sagladigini ortaya koymustur.'*-1%

ilacla tedavi icin 6neriler

Panik bozuklugunun ilacla tedavisinde ilk iki secenek
SSGl'ler ve SNGIlerdir. Daha sonraki secenekler, ilacla-
rin kanit diizeyleri dikkate alinarak; TSA’'lar (imipramin,
klomipramin), benzodiazepinler (alprazolam, klonaze-
pam, lorazepam, diazepam), mirtazapin, reboksetin ve
inositol olarak siralanabilir. Bilissel-davranisc1 tedavinin
kullamldigr hastalarda ntiksetme oranlart azalmakta,
uzun streli tedavi sonuclan tek basina ila¢ tedavisinin
kullanildig: hastalara gore daha iyi olmaktadir.

Antidepresan tedavisine, ilaclarin yan etkileri ve panik
bozuklugu hastalarimin  bedensel duyumlarina asirt
duyarlihklarnn da dikkate alinarak dusik dozda basla-
nir. Genel olarak 1 aydan once tedavi yanitinin ortaya
citkmadigy kabul edilmektedir. Tedavi yamtinin yeterli
olmadig durumda doz yavas ve kademeli olarak artirilir.
Anlamli duzeyde iyilesme 6-8. haftalarda ortaya cikar; 1
yila kadar giderek artabilir. Kullanilan ilacin etkili olup
olmadigimin degerlendirilebilmesi icin tedavinin 10-12
haftaya kadar surdurtlmesi gerekir; bu sire icinde teda-
vi edici etki ortaya ¢ikmadiysa ilag degisikligine gidilir.
12 haftalik tedaviden yamit alinirsa, uzun sureli tedaviye
gecilir ve tedavi toplam 8-12 ay surdurulir. [lacin kisa
stureli kullanilmast durumunda niitksetme riski artmak-
tadir. Tedavinin kesilme asamasinda, antidepresan ilag,
en az 3 aylik bir surede, dozu kademeli olarak azaltilarak

kesilir. 105106

Tablo 6’da panik bozuklugunda ilac tedavisi dozlar ve-
rilmistir.”®

Tablo 1: Panik bozuklugunda ilac tedavisi dozlari”®

ilac Baslangic dozu
SSGi'ler

Essitalopram 5-10 mg/gln
Fluoksetin 5-10 mg/gun
Fluvoksamin 25-50 mg/gun
Sertralin 50 mg /gln
Paroksetin 10 mg/gln
Sitalopram 10 mg/gin
SNGI'ler

Duloksetin 20-30 mg/gun
Venlafaksin 37.5mg/gin
TSAlar 0.5-1 mg/gun
Imipramin 10 mg/gin
Klomipramin 10-25 mg/giin

Benzodiazepinler

Alprazolam 0.75-1 mg/gin
Klonazepam 0.5-1 mg/gun
Lorezepam 1.5-2 mg/gun

Olagan tedavi dozu

10-20 mg/gun
20-40 mg/gin
100-200 mg/gln
100-200 mg/gun
20-40 mg/gun
20-40 mg/gin

60-120 mg/gun
150-225 mg/gln
5-6 mg/gin
100-300 mg/gun
50-150 mg/gun

2-4 mg/gln
1-2 mg/gun
4-8 mg/gun

SSGl'er: secici serotonin gerialim inhibitérleri; SNGI'ler: serotonin norepinefrin ~ gerialim inhibitérleri; TSA'lar: trisiklik antidepresanlar
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Hasta ve Aileye Bilgi ve Damismanhik

Panik nobetleri sirasinda kalp atim sayisinda artma, car-
pint1, gogis agrist gibi yakinmalar nedeniyle kalp krizi
geciriyor olma korkusuna sikca rastlanmaktadir. Bu tur
hastalar, carpintilarini olmast muhtemel bir kalp krizi-
nin, soluk alma guclugini soluksuz kalip olmenin bir
habercisi olarak gorup, bedensel duyumlarini gercekte
oldugundan daha tehlikeli olarak algilayabilmektedirler.
Panik bozuklugu tanis1 konulan hastalara panik atakla-
rinin ruhsal kaynakli oldugu anlatilmali ve psikiyatrik
tedaviye uyumlan saglanmalidir. Ailenin, tedaviye uyum
acisindan destegi ve tedavi surecindeki isbirligi cok
onemlidir.
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