Panik Bozuklugu
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nksiyetenin asir1 ve Kisiyi fel¢ eden formunun bir
Ahastahk olarak taninmasi, diger birgok psikiyatrik
bozukluga gore daha ge¢ donemlere rastlamaktadir.
Eski ¢aglara ait tibbi literatiir, anksiyetenin 6nde gelen
bir ozellik olarak yer aldigi mental bozukluklara
iliskin az bir bilgi icermektedir. Hipokratin yazilarin-
da, melankoli, epilepsi ve psikoz agik olarak tanim-
lanirken, ayni durum giddetli anksiyetenin otonomik
ve davranigsal gortintimleri icin gecerli degildir (Roth
1988).

Anksiyete, 1869'da Beard tarafindan tanimlanmig
olan nevrasteni icinde ikinci derecede bir belirti olarak
yer alirken, yillar icinde cesitli yazarlarin nevrasteniyi
farkli sendromlara béliimleme ¢abalariyla 6n plana
¢lkmaya baslamistir (Nemiah 1985). 1894 yilinda
Freud, "anksiyete nevrozu" adi altinda nevrasteniden
farklt bir sendrom tanimlamis ve anksiyeteye birinci
derecede bir belirti olarak bu sendrom iginde yer ver-
mistir (Freud 1894). Boylece, o tarihe kadar nevrasteni
icinde bir belirti olarak yer almis olan anksiyete,
Freud'la birlikte, diger belirtilerin etrafinda toplandig1
psikolojik bir antite olarak tanimlanmaya baglan-
mustir. Ayrica, Freud'un anksiyete nevrozunun bir 6zel-
ligi olarak dikkati cektigi anksiyete ataklarinin,
gliniimiizde panik atagl taniminda yer verilen 6zellik-
lerin bircogunu icerdigini de belirtelim.
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i¢ hastaliklart uzmanlarn ve cerrahlarin anksiyete
tanimini benimsemelerinin ise epey bir zaman aldig1
sOylenebilir. 1871'de Jacop Mendes Da Costa,
Amerikan Tip Bilimleri Dergisi'nde kalbin fonksiyonel
bozuklugunun degisik bir formunu gésteren hastalar-
dan soz ediyor ve bu hastaliga "irritabl heart" adin
veriyordu (Nemiah 1985). Da Costa, hastalar
iizerinde yaptig1 incelemelerden kalbin yapisal bir
lezyonuna iliskin hicbir kanit bulunmadigni,
kardiyak belirtilerin nedeninin sempatik sinir sistemi
fonksiyonlarindaki bir bozukluga baghh oldugunu
bildirmistir. Ona gore, kalp asiri calismaktan ve sik
uyarilmaktan hassas bir bir duruma giriyor ve bozul-
mus sinir innervasyonu bu durumun siirmesine
neden oluyordu.

19. yiizyilin ikinci yarisinda savaglar sirasinda asker-
lerde goriilen panik bozukluguyla ilgilenen Da Costa
ve diger askeri cerrahlarin, tanimladiklar sendromlar-
da anksiyetenin oynadig roliin farkinda olmadiklari,
ilgilerini tiimiiyle bedensel belirtiler iizerinde topla-
yarak fizyolojik kavramlarin disina cikamadiklar
goriilmektedir.

Da Costa'nin ¢alismasini yayimladigl tarih olan
1871'de, Westpal, acik alanlarda siddetli korku
yasayan ve bu nedenle evlerine gitmek tizere tani-
madiklar1 kimselerden yardim isteyen ii¢ erkek has-
tasini bildirdigi "Die Agoraphobie" isimli calismasinda
agorafobi sendromunu tanimlamistir (Thorpe ve
Burns 1983). Bu sendromun cagdas tanimlamasi,
hastalarin ¢ogunun kadin olmasi, korkularin agtk
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alanlarda degil, evin giiven veren ortamindan tek
basina uzaklasildiginda ve yabanci olunan ortamlara
girildiginde yasanmasiyla Westpal'in ilk ortaya koy-
dugundan 6nemli farkliliklar icermektedir.

Agorafobi sendromuna ismini koyan Westpal olsa da,
ondan bir yil 6nce 1870'de Benedikt, benzer bir durum
icin farkli bir isim 6nermistir (Thorpe ve Burns 1983).
Toplu bulunulan yerlerde yasanan bas dénmesi icin
kullanmis oldugu Almanca "platzschwindel" teri-
minin, bu Kkigilerin panik atagi sirasinda fiziksel
duyumlan iizerinde odaklandiklari ve bu durumdan
kagcinmaya calistiklar,, bas donmesinin de panigin
onde gelen belirtilerinden biri oldugu diisiiniil-
diigiinde, dogru bir tanimi icerdigi sdylenebilir.

I. Diinya Savasi sirasinda Da Costa sendromunun
"kalbin bozulmus aksiyonu" adi altinda tekrar ortaya
ciktig1 goriilmektedir. Bdylece, bir kez daha
anksiyetenin Kkardiyak gértintimleri ilgi odagi haline
gelmis, 1918'de Lewis, bu durum igin "efor sendromu"
adin1 Onermistir. Onun goriigiine goére belirtiler, asiri
giic kullanma, enfeksiyon hastaliklari, kardiyak has-
talik, merkezi sinir sistemi anormallikleri gibi altta ya-
tan cesitli fiziksel etkenlerin bir sonucu olarak ortaya
ctkmaktaydi. Oppenheim ise, kardiyak belirtiler ve bit-
kinlik durumunun sik¢a birarada oldugu bu tabloda,
daha iyi tanimladigl gerekgesiyle "norosirkiilatuvar
asteni" terimini kullanmay1 secmistir (Nemiah 1985).

II. Diinya Savasi'na gelindiginde ise durum biraz
degismistir. Savas sirasinda, 6nceden kalbin fonksi-
yonel bozuklugunun sonucu oldugu diisiiniilen belir-
tileri gosteren askerlere artik anksiyete reaksiyonu
tanist konulmakta ve tedavileri i¢ hastaliklari uzman-
lart ya da cerrahlar yerine psikiyatristler tarafindan
ustlenilmektedir.  Giliniimiizde, panigin Kkardi-
yovaskiiler belirtilerinin anksiyete bozuklugunun
akut ve dramatik bir formunu olusturdugu iizerinde
goris birligi olusmustur.

Panik bozuklugunu '"anksiyete nevrozu'ndan
ayirarak, ilk kez farkli bir tani olarak tanimlayan Kisi
ise Klein (1964) olmustur. Klein, daha sonradan "far-
makolojik diseksiyon" adimi verdigi bir yaklasimla,
imipramine yanit veren panik ataklarini, yanit ver-
mede basarisiz kalan yaygin anksiyeteden ayirmis ve
bu ayrimdan yola ¢ikarak panik bozuklugunu farkl
bir anksiyete bozuklugu kategorisi olarak tanim-
lamustir.

Panik ataklar ile agorafobi arasindaki iligkiyi de, ilk

kez Klein tanimlamustir. Klein (1964), panik ataklar
olan hastalarin yardimdan uzak kaldiklarinda, ani
olarak, aciz duruma diisme korkusuyla etkinliklerini
yalniz baslarina digartya ¢cikamayacak dereceye kadar
gittikce artan bir sekilde kisitladiklarini bildirmistir.
Klein (1981), daha sonra gelistirdigi yeni anksiyete
bozuklugu kavraminda, beklenti anksiyetesinin panik
ataklarinin ardili oldugunu, panik ataklari ve beklen-
ti anksiyetesini takiben agorafobinin gelistigini ortaya
koymus; panik ataklar ve agorafobiyi tek bir tani ka-
tegorisi icinde ele almistir. Klein'in bu goriisleri, tan
ve smniflandirma sistemlerine de yansimig, panik
bozuklugu, DSM-III-R (APB 1987) ve DSM-IV'te (APB
1994) anksiyete bozukluklari tani grubunda agorafo-
biyi de kapsayacak sekilde bas koseye kaydirllmistir.

EPIDEMIYOLOJI

Cesitli tilkelerde yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin
sonuglari, panik bozuklugunun yasamboyu prevalan-
simin %1.5-2.5 oldugunu ortaya koymustur (Lepine ve
Pelissolo 1999). Panik ataklarinin yasamboyu
prevalanst ise, kullanilan tani Olgiitlerine gore
degismekle birlikte, birgok tilkede %7 ile %9 arasinda
bulunmustur (Lepine ve Pelissolo 1999).

Panik bozuklugu birinci basamak saglik hizmetlerinin
verildigi kurumlara bagvuran hastalar arasinda da sik
goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
yapilan ve ICD-10'a gore tani konulan uluslararasi bir
calismada, panik bozuklugunun birinci basamak
saglik kurumlarinda goriilen hastalar arasindaki
yagsamboyu prevalansi %3.4 bulunmustur (Ustiin ve
Sartorius 1995). Panik bozuklugu hastalari, diger
uzmanlik alanlarina ait Kkliniklere de sik¢a basvura-
bilmektedir. Vestibuler bozukluk nedeniyle bagvuran
hastalarin %15'nin, kardiyoloji poliklinigine bagvuran
hastalarin %16'sinin, hiperventilasyon belirtileri
nedeniyle hastaneye basvuranlarin %35'inin panik
bozuklugu hastasi oldugu bildirilmistir (Lepine ve
Pelissolo 1999).

Panik bozuklugu, en sik olarak ge¢ ergenlik ile otuzlu
yaslar arasindaki dénemde baslamaktadir. Klinik
orneklemde, baslangi¢ yasi ortalamasi 25 civarn-
dadir. Panik bozuklugu, daha diisiik oranlarda olmak-
la birlikte, cocuklukta ya da 40 yasin iizerinde de
baslayabilmektedir. Agorafobinin eslik edip etmeme-
sine gore de panik bozuklugunun baglangi¢ yasinin
degisiklik gosterdigi; agorafobi ile birlikte panik
bozuklugunun daha sik olarak yirmili yaslarin basin-
da, agorafobisiz panik bozuklugunun ise daha fazla
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Sekil 1. Modern panik bozuklugu kavraminin kékenleri.

siklikla yirmili yaslarin sonlarinda basladigi
bildirilmistir (Faravelli ve Paionni 1999).

Panik bozuklugunun kadinlarda daha sik goriildiigii,
cesitli epidemiyolojik ve klinik calismalarin ortak bir
bulgusudur. Kadinlarin erkeklere orani yaklasik
3/1'dir. Ozellikle agorafobisi olan panik bozuklugu
hastalarinda, kadin erkek orani kadinlarn lehine art-
maktadir. Kacinma boyutuyla cinsiyet oranlarini
dikkate alarak yapilan calismalarda (Reich ve ark.
1987, Rapee ve Murrell 1988), daha fazla agorafobik
kaginmanin goriildiigii hasta gruplarinda, artan oran-
larda daha fazla sayida kadin bulundugu bildirilmis;
kimi arastirmacilar, asiri kaginmanin oldugu panik
bozuklugu hastalarinin dortte ticiinden fazlasin
kadinlarin olusturduguna dikkati ¢ekmistir (Myers ve
ark. 1984, Thyer ve ark. 1985).

KLINIK OZELLIKLER
Panik atagi

Panik ataklar farkli tiplerde ortaya cikabilmektedir.
Bilinen bir durumsal tetikleyici olmadan ortaya ¢ikan
panik ataklari, "beklenmedik" tipte panik ataklaridir.
Belli durumlarda ortaya ¢itkma olasilig1 yiiksek olan,
ancak mutlaka ¢tkmasi gerekmeyen panik ataklar ise
"durumsal yatkinlik gosterilen" panik ataklari olarak
adlandirilmigtir. Panik ataklarmin bir diger tipi,
durumsal bir tetikleyici ile karsilagilmasinin hemen
ardindan ortaya citkan "duruma bagl" panik atak-
lanidir.
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Panik bozuklugunun en temel ozelligi yineleyici, ne
zaman baglayacagl onceden kestirilemeyen "beklen-
medik" panik ataklarinin goriilmesidir. Panik bozuk-
lugu tanist konulabilmesi icin beklenmedik panik
ataklarinin en azindan hastaligin baglangicinda
goriilmiis olmasi gerekmektedir. Agorafobinin gelistigi
hastalarda ise, "durumsal yatkinlik gosterilen" ya da
"duruma bagli" panik ataklart beklenmedik olanlar-
dan daha yaygin olarak goriilebilmektedir.

Panik ataklarn tipik olarak, yogun bir korku, endise ve
kotii bir seyler olacagl beklentisi ile ani olarak baglar
ve kisa siirede en yiiksek diizeyine ulasir. Panik atagi
sirasinda soluk alma giicliigii, bogulma hissi, bas
doénmesi, bayginlik hissi, carpinti, kalp atim sayisinda
artma, titreme, bulanti, karinda rahatsizlik hissi,
uyusma, karincalanma hissi, sicak basmasi, tirperme,
g0giis agrist gibi bedensel belirtiler ortaya cikar.
Bedensel belirtilerin yani sira tabloya siklikla Sliim
korkusu, delirme ya da kontrolii kaybetme korkusu
gibi biligsel belirtiler eklenir. Ayrca, anksiyetenin
yogunluguna bagli olarak Kkisi, kendini ya da cevresi-
ni degismis ve gercek disi olarak algilayabilir. Panik
atag geciren kisiler, bir felaket ile karsi karstya oldugu
duygusu icindedirler. Kalp atim sayisinda artma,
carpinti, gogiis agrisi gibi yakinmalar1 nedeniyle sik-
likla kalp krizi gecirdiklerini, 6lebileceklerini diisiiniir-
ler. Panik atagi genellikle on-onbes dakika icinde
yatismakla birlikte, daha uzun da stirebilir. Hastaligin
gidisi sirasinda panik ataklarinin siklik ve siddeti
degiskenlik gosterir.
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Tablo 1. Panik atagi igcin DSM-IV tani ol¢itleri

Asagidaki belirtilerden doérdiiniin (ya da daha fazlasinin) bir-
den basladigi ve 10 dakika icinde en yliksek dlzeyine
ulastigi, ayn bir yogun korku ya da rahatsizlik duyma
déneminin olmasi:

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

2. Terleme,
3. Titreme ya da sarsilma,
4. Nefes darligi ya da boguluyor gibi olma duyumlari,

5. Solugun kesilmesi,

6. Gogus agrisi ya da goguste sikinti hissi,
7. Bulanti ya da karin agrisi,

8. Bas donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da
bayilacakmig gibi olma,

9. Derealizasyon (gergekdisilik duygulari) ya da depersona-
lizasyon (benliginden ayrilmis olma),

10. Kontroliinli kaybedecegi ya da cildiracagi korkusu,
11. Oliim korkusu,
12. Parezteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlari),

13. Ustime, Girperme ya da ates basmalari.

Beklenti anksiyetesi

Panik ataginin yatismasinin ardindan, siklikla yeni
bir atak gecirme korkusu olarak tanimlanan beklenti
anksiyetesi gelismektedir. Hastalar, yeni bir atagin
gelisebilecegi korkusunun yanisira, atak sonrasi
ortaya cikabilecek sonuclara iliskin de yogun bir
endise yasarlar. Beklenti anksiyetesi, yogunlugu
Olciisiinde panik atagl esigini diisiirerek, yeni atak-
larin ortaya ¢ikma riskini arttirict bir etki gosterebilir.

Agorafobi

Panik bozuklugu hastalarinin bir kismi, panik atag
gecirmesi halinde kagmasinin ya da yardim almasinin
zor olabilecegi durumlardan uzak durmaya baslar.
Kisinin, yeni bir atak gecirme korkusuyla, tek basina
ev disinda, kalabalikta, képrii tizerinde olmaktan, oto-
biisle, trenle, arabayla yolculuk etmekten kagindigi bu
durum "agorafobi" olarak adlandirilit. Agorafobinin
toplum icinde ve klinik orneklemde panik bozuklugu-
na eglik etme oranlari, farklilik gosterebilmektedir.
Toplum iginde panik bozuklugu hastalarinin yaklagik
1/2-1/3'line agorafobi eslik ederken, klinikte goriilen
hastalarda bu oran daha yiiksek (yaklasik 3/4) ola-
bilmektedir.

Agorafobik durumlarin ortak ozelligi, ani bir sikintt
aninda disina ¢tkmanin zor oldugunun diisiinildigii
durumlar olmasidir. Agorafobiklerin korku duyduklari
durumlar su sekilde siralanabilir:

e Pazar yerinde, biiyiik bir magaza ya da aligveris
yerinde olma,

e Otobiis, tren, vapur, ucak gibi toplu tasima
araclartyla yolculuk etme,

e Toplu olarak bulunulan ortamlarda, kalabalik
icinde, islek caddelerde olma,

e Ozellikle trafigin sikisik oldugu yerlerde arabayla
yolculuk etme,

e Kopriiden gegcme,
e Kuyrukta bekleme.

Agorafobiklerin bu tiir durumlardan kaginmalari
temel ozellikleridir. Yasanilan korkunun siddeti kagin-
malarinin derecesini de belirler. Agorafobikler,
hastalik hafif seyrettiginde, bu durumlarda bulun-
maya sikinti cekerek de olsa katlanabilir ve gorece
olagan bir yasam bicimini siirdiirebilirler. Korkunun
siddeti arttikca kacinma davranigi belirginlesir ve
kisith bir yasam bi¢imi ortaya ¢ikar. Hastaligin en agir
durumunda ise, kisi eve kapanir ve eslik eden bir
kimse olmadik¢a evden disari citkamaz. Bu tiir bir
ozellik gosteren hastalar, "eve bagli" agorafobikler
olarak da adlandirilmaktadir.

Agorafobiklerin bir diger 6zelligi, yalniz olduklarinda
daha cok korku yasamalari, ozellikle de kendilerini
giiven icinde hissettikleri bolgelerin disina ¢iktiklarin-
da, siklikla yanlarinda birisinin olmasina gereksinim
duymalaridir.

Panik ataklar agorafobi iliskisi

Agorafobi terimi, Yunanca’'da aligveris merkezi,
toplant1 veya toplanti yeri anlamina gelen "agora"
kelimesinden tiiretilmigtir. Agorafobinin uzun yillar
bircok yazar tarafindan agik alanlardan korku olarak
tanimlandigl, bu tiir bir kullanimin hem semantik
hem de klinik olarak yanlis oldugu goriilmektedir.
Marks (1970), agorafobinin 6ziiniin toplu bulunma
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Tablo 2. Agorafobi icin DSM-IV tani él¢iitleri

A. Beklenmedik ya da durumsal yatkinhk goésterilen bir panik
atagl ya da panik benzeri belirtilerin ortaya ¢ikmasi duru-
munda, yardim saglanamayabilecedi 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, kopri Ustiinde
olma ve otobUs, tren ya da otomobille geziye ¢ikma sayila-
bilir.

B. Bu durumlardan kaginilir ya da Panik Atagi / panik benzeri
belirtiler ortaya ¢ikacagi anksiyetesiyle ya da yogun bir sikin-

tiyla bu durumlara katlanilir ya da eslik eden birinin varligina
gereksinim duyulur.

C. Bu anksiyete ya da fobik kaginma, Sosyal Fobi (6rn. utan-
ma korkusu nedeniyle toplumsal durumlardan kacinma),
Ozgiil Fobi (6rn. asansér gibi tek bir durumla sinirl kaginma),
Obsesif Kompulsif Bozukluk (6rn. bulasma ile ilgili obsesyon
nedeniyle kir ve pislikten kaginma), Travma Sonrasi Stres
Bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlar-
dan kaginma) ya da Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugu (6rn.
evden ya da akrabalardan ayrilmaktan kaginma) gibi baska
bir mental bozuklukla daha iyi aciklanamaz.

yerlerinin birinden korkuyu icerdigini belirtmis, bu
durumu dis uyaranin fobik bir hastaligi olarak tanim-
lamistir. Klinik gozlemler, agorafobinin toplu
bulunulan yerlerde olmaktan korku kadar, psikolojik
giivenlik saglayan alisik olunan cevre ve insanlardan
uzak olmaktan korkuyu da kapsadigini ortaya koy-
maktadir. Gergekten de, agorafobiklerin kolayca
"giivenli bolgelere" (ev, alisik olunan cevre vb) ce-
kilmelerinin miimkiin olmadig1 durumlardan korkma
egilimleri dikkat cekicidir.

Evden veya diger giivenli ortamlardan ayrilmaya
isteksizligin veya bunu reddedisin fobik bir kaginma
olarak etiketlenmesiyle agorafobik sendroma yanlis
bir izlenim verildigi ileri siiriilmiistiir (Hallam 1978).
Panik ataginin agorafobinin tanimlanmasinda 6nemli
oldugunu ileri siiren arastirmacilardan Goldstein ve
Chambless (1978) ise, agorafobiyi "korkudan korku"
kavrami tizerine temellendirmiglerdir. "Korkudan
korku" kavramu ile, agorafobiklerin cesitli ortamlarda
kendi fizyolojik yanitlarindan korktuklar dile geti-
rilmis, sonralar bir¢ok arastirmaci tarafindan da be-
nimsenen bu tanimlama ile, agorafobiyi dis uyaran-
lardan fobik bir korku olarak géren anlayigtan uzak-
lasma belirginlesmistir.

Panik ataklar ile agorafobinin iligkisi bircok arastir-
macinin ilgisini cekmis, kaginma davraniginin
gelismesinde belirleyici rol oynayan etkenler ilginin en
cok odaklandigl noktalardan birini olusturmustur.
Arastirmalarda daha cok panik ataklarmnin tipi
uzerinde durulmus, beklenmedik panik ataklarinin
beklenti anksiyetesi ve kaginma ile islevsel olarak
iligkili oldugu bildirilmistir (Rachman ve Levitt 1985).
Barlow'a (1988) gore, kaginma davraniginin ortaya
¢tkmasi ve siirdiiriilmesinde bircok etken rol oynasa
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da, en azindan baglangi¢ta korkunun yarattig temel
duygudan kagma egilimi ile kaginma arasinda yakin
bir iliski bulunmaktadir. Bu yaklasimda, agorafobik
kacinma, "beklenmedik" panik ataklarnin ortaya
c¢tkma olasiligl iizerinden yasanan anksiyeteyle
kisinin basa ¢tkma yollarindan biri olarak ele alin-
maktadir.

Panik bozuklugu hastalarinda agorafobi, siklikla ilk
panik ataginin sonrasinda birkag giinden birkag yila
kadar degisen bir siire icinde gelismektedir. Panik
atagl agorafobi iligkisini arastirdigimiz bir calismada
(Ttikel 1992), agorafobinin, agorafobili panik bozuk-
lugu hastalarinin yaklasik yarisinda ilk panik
ataginin hemen ardindan, %75'inde ilk bir y1l icinde
basladigl gozlenmistir. Agorafobinin Kklinik gidisi,
ozellikle de panik ataklarnyla iligkisi agisindan degis-
kendir. Kimi olgularda panik ataklarinin ortadan kalk-
mastyla agorafobi diizelirken, kimisinde agorafobi
panik ataklarinin gidisinden bagimsiz olarak siiregen
bir gidis gosterebilmektedir.

TANI OLCUTLERI

DSM-IV'te Panik Bozuklugu, agorafobinin mevcut olup
olmamasina gore iki farkli tani olarak yer almustir:

1. Agorafobi Olmadan Panik Bozuklugu
2. Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklugu

DSM-IV'te ayrica, Panik Bozuklugu Oykiisii olmadan
Agorafobi ayr1 bir tan1 olarak yer almaktadir.

HAZIRLAYICI ETKENLER VE HASTALIGIN GiDisi
Erken donem yasam olaylar

Panik bozuklugu hastalarinda goriilen erken dénem
yasam olaylar arasinda en cok iizerinde durulani
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Tablo 3. Agorafobi olmadan panik bozuklugu i¢cin DSM-IV tani él¢iitleri

A. Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardir:
1. Yineleyen beklenmedik panik ataklari

2. Ataklardan en az birini, 1 ay sureyle (ya da daha uzun bir
sure) asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) izler:

a) Baska ataklarin da olacagina iligkin stirekli kaygi,

b) Atagin yol acabilecekleri ya da sonuglariyla (6rn.
kontrol kaybetme, kalp krizi gegirme, ¢ildirma) ilgili
olarak Gziintl duyma,

c) Ataklarla iligkili olarak belirgin bir davranis degisikligi
gosterme.

B. Agorafobinin olmamasi

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

D. Panik ataklari, Sosyal Fobi (6rn. korkulan toplumsal
durumlarla karsilasma tizerine ortaya gikan), Ozgiil Fobi (6rn.
6zgll fobik bir durumla karsilasma), Obsesif Kompulsif
Bozukluk (6rn. bulagsma (izerine obsesyonu olan birinin kir
ya da pislikle kargilagsmasi), 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 agiklanamaz.

Tablo 4. Panik bozuklugu 6ykiisii olmadan agorafobi icin DSM-IV tani dl¢itleri

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

B. Tani 6l¢utleri Panik Bozuklugunun tani dlcitlerini higbir
zaman karsilamamistir.

C. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kéttye kullanilabilen bir

ilag, tedavi igin kullanilan bir ilac) ya da genel tibbi bir duru-
mun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

D. Eslik eden genel tibbi bir durum varsa, A tani él¢utiinde
tanimlanan korku genelde bu duruma eslik eden korkudan
cok daha fazladr.

ebeveynden ayrilmadir. Aragtirmalarda, panik bozuk-
lugu hastalarmin 1/4-1/2'sinde cocukluk déneminde
uzun stireli ebeveynden ayrilma saptanmistir (Raskin
ve ark. 1982, Coryell ve ark. 1983, Thorpe ve Burns
1983, Torgersen 1986). Cocuklukta yasanan ayrilik-
larin ozellikle de agorafobi gelisimi iizerinde etkili
oldugu diistiniilmektedir. Ebeveynin 6liimii, ebeveyn-
den uzun siireli ayr1 kalma gibi travmatik yasam olay-
larnin saglikl kisilere gore panik atakli agorafobik-
lerde daha sik yasandigi (Faravelli ve ark. 1985,
Tweed ve ark. 1989), agorafobinin eglik ettigi panik
bozuklugu hastalarinda, agorafobinin eglik etmedigi
hastalara gore bu tiir travmatik yasantilarin daha
yiiksek oranda goriildiigii ileri siiriilmiistiir (Faravelli
ve ark. 1988). Buna karsin, agorafobi ile cocukluktaki
ayrilik yasantilar arasinda bir iligki bulunmadigin
bildiren arastirmacilar da mevcuttur (Rapee ve Murrell
1988).

Erken dénemde cinsel ya da fiziksel kotii davranima
maruz kalma, panik bozuklugu hastalarinda
arastirilan bir diger konudur. Bir arastirmada, panik
bozuklugu olgularinin %8'inin cinsel, %12'sinin fizik-
sel kotii davranima maruz kaldigi belirlenmigtir
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(Breier ve ark. 1986). Bir diger arastirmada ise, 5
yasindan once fiziksel ve cinsel kotii davranima
maruz kalanlarda erigkin yasamda en sik goriilen
psikiyatrik bozuklugun agorafobi oldugu bildirilmistir
(Saunders ve ark. 1992).

Stresli yasam olaylar

Panik bozuklugunun gelisiminin Oncesinde stresli
yasam olaylar1 goriilebilmektedir. Bu konuda yapilan
bir arastirmada, olgularin yaklasik 2/3'linde,
hastaligin baslamasindan 6nceki 6 ay icinde stresli
yasam olaylarinin mevcut oldugu saptanmustir (Breier
ve ark. 1986). Bu olaylar goriilme siklig1 dikkate ali-
narak su sekilde siralanmustir; sevilen bir Kisiden
ayrilma ya da ayrilma tehditi yasama, is degistirme,
gebelik, goc, evlilik, okuldan mezun olma, yakin bir
kisinin 6liimii, fiziksel hastalik. Bu konuda yapilan bir
diger calismada, panik bozuklugu hastalarinda ilk
panik ataginin 6ncesinde stresli bir yasam olaymna
rastlanma orant %80 bulunmustur (Uhde ve ark.
1985). 57 panik bozuklugu hastasinda yapmis
oldugumuz bir calismada (Tiikel 1992), olgularin
%84'linde ilk panik ataginin Oncesindeki alti aylik
siirede stresli bir yasam olayinin mevcut oldugunu
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saptadik. Arastirma sonuglart en yiiksek oranlarda
goriilen yasam olaylarinin yakin bir Kisinin 6liimii
(%17), isle ilgili sorunlar (%17), sevilen bir kisiden
ayrilma (%14) oldugunu ortaya koymustur.

Hastaligin gidisi ve prognoz

Siiregen bir hastalik olan panik bozuklugunun gidisi,
kisiden Kisiye degisiklikler gosterebilmektedir. Bir iki
yil gibi izlemelerin sonuglart panik bozuklugunda iyi
bir prognoza isaret ederken, uzun siireli izleme calis-
malarindan, ¢ok da yiiz giildiiriicii sonuglar elde
edilmemistir (Coryell ve ark. 1983, Noyes ve ark.
1990, Faravelli ve ark. 1995). 4-6 yillik tedavi sonrasi
izleme calismasinda, olgularin %30'unun iyilestigi,
%40-50'sinin belirtileri tam kaybolmadan diizeldigi,
%20-30'unun belirtilerinin ayni kaldig1 ya da daha
kotiilestigi goriilmustiir (Katschnig ve ark. 1996, Roy-
Byrne ve Cowley 1995).

GENEL TIBBI DURUMLAR ILE AYIRICI TANI
Fiziksel Hastaliklar

Hipoglisemi, hipertiroidi, hipoparatiroidi, Cushing
hastaligl, feokromasitoma gibi fiziksel hastaliklarda
panik bozuklugunda goriilenlere benzer belirtiler
ortaya cikabilmektedir. Panik bozuklugu tanisi, belir-
tiler organik bir etken tarafindan baslatiimadigl ve
siirdiiriilmedigi durumlarda konulmaldir.

Psikoaktif maddelere bagh entoksikasyon ve yok-
sunluk durumlan

Barbitiirat gibi maddelerden yoksunluk; kafein,
kokain ve amfetamin gibi maddelere bagli entok-
sikasyon durumlarinda panik ataklar goriilebilir. Bu
gibi durumlarda panik bozuklugu tanisi konulma-
maldir.

Panik ataklarmnin goriildiigii genel tibbi durumlarin
listesi Tablo 5'te verilmistir.

ESLIK EDEN PSIKOPATOLOJI
Major depresyon

Panik bozuklugu siklikla diger anksiyete bozukluklar
ve depresyonla birlikte bulunur. Panik bozuklugu
hastalarinin %35-91'inde major depresif epizod
goriilmektedir (Breier ve ark. 1985, Stein ve ark.
1990). Panik bozuklugu ve depresyonun birlikte
goriildiigii hastalarin 1/3'linde depresyonun panik
bozuklugundan 6nce bagladigi, 2/3'linde depresyonun
panik bozuklugu ile birlikte ya da ondan sonra
bagladig1 bildirilmistir (Lesser ve ark. 1989). Ozellikle

KLINIK PSIKIYATRI 2002;Ek 3:5-13

Tablo 5. Panik ataklarinin goriildiigii genel tibbi
durumlar

Kesilme sendromu (alkol, benzodiazepin, barbitlrat)

Entoksikasyon (alkol, benzodiazepin, amfetamin, kafein,
kokain)

Endokrin hastaliklar
Hipertiroidi
Hipoglisemi
Feokromositoma
Hipoparatiroidi
Cushing hastaligi
Kalp hastaliklari
Paroksismal supraventrikuler tagikardi
Anjina pektoris
Mitral valv prolapsusu
Goguls hastaliklari
Bronsiyal astma
Pulmoner emboli
Kronik obstruktif akciger hastalgi
Norolojik hastaliklar
Gegici iskemik atak
Parsiyel kompleks nébetler
Migren
Menapoz

Anemi

hastaligin uzun siire devam ettigi, siddetli panik atak-
larinin  goriildiigii ya da ileri derecede agorafobik
kacinmanin gelistigi hastalarda ortaya ¢tkan caresiz-
lik durumu, zamanla yerini timitsizlige ve depresif
belirtilere birakabilmektedir.

Sosyal fobi

Panik bozuklugu ve sosyal fobi seyrek olmayan bir
oranda birlikte goriilmektedir. Panik bozukluguna
sosyal fobi eslik ettiginde, yasamboyu depresyon
gelisme olasiligl artmaktadir. Sosyal fobinin eglik
ettigi hastalarda, panik bozuklugunun mevcut belirti-
lerine kendine yoénelik olumsuz degerlendirme egilimi,
benlik saygis1 diistikliigii, kisilerarasi iligkilerde asiri
duyarli olma gibi 6zelliklerin eklenmesinin, depresyon
riskini arttirdigindan séz edilebilir. Ayrica, bu hasta-
larda agorafobinin getirdigi yasam kisithiligi, sosyal
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izolasyonla daha ileri boyutlara tasinmakta ve
depresyonun gelismesini kaginilmaz kilabilmektedir.

Obsesif kompulsif bozukluk

Panik bozuklugu ile birlikte goriilebilen ve eslik
ettiginde bu hastalarda depresyon riskini arttiran bir
diger hastalik obsesif kompulsif bozukluktur. Cesitli
calismalarda (Breier ve ark. 1986, Crino ve Andrews
1996), panik bozuklugu hastalarinin yaklasik 1/5'ine
obsesif kompulsif bozukluk estanisi konuldugu
bildirilmistir.

Alkol kullanimi

Alkol kullanimu ile agorafobi arasindaki iligkiye ilk kez
olarak, 1871'de, bira ya da sarap kullanan hastalarin
korktuklart bolgelerden rahat bir sekilde gectiklerini
gozlemleyen Westphal dikkat cekmistir (Smail ve ark.
1984). Alkol kdtiiye kullanimi, panik bozuklugu has-
talart icin ciddi bir risk etkenidir. Panik bozuklugu
hastalan baslangicta beklenti anksiyetelerini azalt-
mak icin alkol igmeye baslamakta, ancak zamanla al-
kolizm bir komplikasyon olarak ortaya cikabilmekte-
dir. iki calismada, panik bozuklugu hastalarinda alko-
lizm goriilme orani %17 bulunmustur (Breier ve ark.
1986, Aronson 1987). Panik bozuklugunun alkolikler
arasmdaki sikligimin da, toplum icindeki goriilme sik-
lig1 ile karsilastirldiginda, yiiksek olmasi dikkat ceki-
cidir (Leckman ve ark. 1983, Noyes ve ark. 1986). Ki-
mi yazarlara gore, alkol kullanimi ve tekrarlayan alkol
cekilmeleri, sempatik sinir sisteminin merkezi kont-
rolii tizerine bir etkiyle panik bozuklugunun basla-
masina yol agabilmektedir (Stockwell ve ark. 1984).

Intihar girigimleri

Panik bozuklugu hastalarinda énemli bir diger risk
etkeni, intihar diisiinceleri ve girisimleridir. Bir ¢alis-
mada (Lepine ve ark. 1993), panik bozuklugu hasta-
larnin %42'sinin yasamlarinin bir déneminde intihar
girisiminde bulundugu bildirilmistir. Panik bozuklugu
hastalarinda intihar girisimlerinin siklikla, eslik eden
psikopatoloji, 6zellikle de major depresif bozukluk ve
alkol/madde kétiiye kullanimu ile iligkili oldugu bulun-
mustur.

Hipokondriyazis

Panik bozuklugu hastalari, bedensel duyumlarina
yonelik artmis bir dikkat gosterirler ve bedensel
degisikliklere agiri duyarlidirlar. Ornegin ¢ok kahve
icilmesi, egzersiz yapma ya da basitce heyecanlanma
gibi durumlarda, panik bozuklugu hastasi, kendi fiz-
yolojik uyarilmasini yanlis yorumlayarak ¢arpintilari
olmast muhtemel bir kalp krizinin, soluk alma
glicligiinii soluksuz kalip Olmenin bir habercisi
olarak gorebilmektedir. Bu hastalarda, fiziksel hasta-
Ik oldugu inanct ve bedensel ugrasilar, daha sik
olarak ataklarin oldugu doénemle sinirhdir Panik
bozuklugu hastalarinda, bu tiir 6zelliklerinin disinda,
%20 gibi diisiik olmayan oranlarda, ciddi bir hastalig
oldugu korkusunun ve bu yondeki inanci tibbi olarak
onaylatma egiliminin siireklilik gosterdigi gercek
hipokondriyazis goriilebilmektedir (Faravelli ve
Paionni 1999). Hipokondriyak korkular, en sik
kardiyak ya da norolojik bir hastalik gecirmekle ilgili
olarak ortaya ¢ikmaktadir.
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