P ANIK BOZUKLUGU, AGORAFOBI VE
DiGER KOMORBID DURUMLAR

GIRiS

Panik Bozuklugu (PB)
kendiliginden ortaya cikan,
beklenmedik panik ataklari-
nin olmasi ile kendini goste-
rir. Panik ataklari, oldukca ki-
sa siiren, yogun anksiyete ve-
ya korku donemleridir. Pal-
pitasyon, takipne gibi soma-
tik semptomlar buna eslik
eder. Panik ataklar: olan has-
talar cogu zaman i¢ hastalik-
lar1 kliniklerine bas vurduk-
larindan PB’nin semptomla-
rina ya oldukca ciddi bir tib-
bi durumun 6n tanist konu-
lur ya da bunlar “histerik bir
semptom” olarak gorilir.

Panik ataklar1 cok cesitli
psikiyatrik bozukluklarda
(Ozgiil Fobi, Travma Sonrast
Stres Bozuklugu, Sosyal Fobi,
depresyon) ve tibbi durum-
larda (madde entoksikasyo-
nu) ortaya cikabilir. Bu ytiz-
den, panik ataklarinin gortl-
mesi PB tanis1 koymaya yet-
mez.

Onceleri panik-anksiyete
bozukluklar: yelpazesinde
Yaygin Anksiyete Bozuklu-
gu'nun (YAB) kronik bir
anksiyete bozuklugu oldugu,
PB’nin ise bunun bir tipi ol-
dugu dusuniiliyordu. Daha
sonralart sodyum laktat en-
flizyonuyla panik ataklarinin
ortaya cikartilabilmesi, PB
olan hastalarda ailesel bir
yatkinligin gorilmesi, yine
bu hastalarda Agorafobi’nin
gelisebiliyor olmasi, trisiklik
antidepresanlarla tedaviye
yanit alinabiliyor olmast gibi
bulgular, PB’nin basli basina
ayr1 bir hastalik oldugunu
dasundirmustiir.  PB’nin
(Agorafobi ile birlikte veya
Agorafobi olmaksizin) ya-
sam boyu prevalanst %1.5-
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OZET

Amac: Panik Bozuklugu’'nun siniflandiriimasi ilk zamanlardan beri tartisma konusu
olmustur. Literatlr izlendiginde Agorafobi ile iliskisinin yogun olarak tartisiimasi ile birlikte
bir o kadar da Yaygin Anksiyete Bozuklugu ile iliskisinin tartisildigi gériltr. Halihazirda
Panik Bozuklugu’yla Yaygin Anksiyete Bozuklugu arasindaki iliskiyi inceleyen calismalar,
Yaygin Anksiyete Bozuklugu’nun bagimsiz bir statli olarak ayrimini destekleme egili-
mindedirler.

Yoéntem: Agorafobinin genel toplumda biylk 6lctide Panik Bozuklugu ile értismesine
ragmen, DSM-III'te panik ve Agorafobi’nin birlikteligi tartismalara yol agmistir. Amerikan
bakis acisina gére, Agorafobi yineleyen, beklenmedik panik ataklarina sekonderdir. Tek,
ayri bir bozukluk degildir, ama panikten daha ciddi bir sekilde olan primer biyolojik bir
hastaliktir. Avrupali bakis agisina gére ise, panik ataklari Agorafobi’nin bulunmasi gerekli
bir 6zelligidir.

Hepsinin olmasa da, Agorafobik olan insanlarin cogunun 6zgecmislerinde panik atagi
Oykusu vardir. Bir alan taramasinda hi¢ atak yasamadiklarini sdyleyen bireyler yeniden
incelemeye (psikiyatrik gérismeye) alindiginda, bunlarin agorafobik olduklari
saptanmistir. Baslangig olarak cogu agorafobik hasta panik atagi gecirdiklerini anamnez-
lerinde bildirmislerdir. Klinik érneklerde %10’dan daha az bir hasta grubu ise panik atagi
tablosu hi¢c yasamadiklarini séylemislerdir. Burada panik atagi olmaksizin olan
Agorafobi’nin yliksek oranda bulunmasi arastirma metodunun bir yanilgisi gibi gézik-
mektedir.

Bulgular: Bazi ¢alismalarda birbiriyle zit sonuglar vardir. Birgcok hasta beklenmedik
panik ataklarindan sonraki glnler icinde Agorafobi bildirirken, digerleri de ilk ataklarindan
daha 6nce Agorafobi varligi bildirmektedirler. Tabii ki yukaridaki bilgilerin tamami hasta-
larin gecmigleri ile ilgili verdikleri bilgilerdir.

Tartisma: Agorafobi'nin Panik Bozuklugu’nun daha ciddi bir ¢esidi oldugu iddiasi klinik
ve aile calismalarindan kaynagini alir. Noyes ve arkadaslari 1987’de agorafobik hastalar
Panik Bozuklugu olan hastalarla karsilastirmiglar ve agorafobik hastaligin baslangic
yasinin daha erken oldugunu, daha zor diizeldigini, daha ciddi semptomlari oldugunu
bulmuslardir. Yine Noyes ve arkadaslari 1986'da yaptiklari bir calismada, agorafobik
hastalarin birinci dereceden yakin akrabalarinda hem Panik Bozuklugu hem de
Agorafobi riskinin arttigi ancak, Panik Bozuklugu hastalarinin akrabalarinda Agorafobi
icin degil, sddece Panik Bozuklugu icin risklerinin arttigini gérduler. Takip ve tedavi
calismalarinda da panik ataklari Agorafobik belirtilere kiyasla tibbi uygulamaya daha
cabuk cevap verirler.

Sonug: Alan g¢alismalarinda Panik Bozuklugu olan insanlarin %91’inde ve agorafobik
hastalarin %84’inde diger fobilere, depresyon ve madde kullanim bozukluklari basta
olmak Uzere, diger psikiyatrik bozukluklara rastlanir. Gegerlilik distinildiglnde,
Agorafobi'yle Sosyal Fobi arasindaki sinir da énemlidir. Sosyal Fobi siklikla Agorafobi’yle
birlikte gérulir. Ancak, bu bozukluklarin ayrimi iyi bir sekilde yapilmistir. Noyes ve arka-
daslari 1986 yilinda, Starcevic ve arkadaslari 1992 yilinda Panik Bozuklugu'yla birlikte
yaklasik %25-50 oraninda Hipokondriyazis bulunabilecegini bildirdiler. Ancak, Barsky ve
arkadaslari 1994°de, Panik Bozuklugu ve Hipokondriyazis'in klinik 6zelliklerine bakilarak
ayrilabilecek primer hastaliklar olduklarini ifade ettiler.

Anahtar Kelimeler: panik bozuklugu, agorafobi, komorbidite, mitral valv prolapsusu

PANIC DISORDER AGORAPHOBIA AND OTHER
COMORBID ENTITIES

ABSTRACT

Objective: The classification of the Panic Disorder is a topic of discussion since a long
time. The discussion of its relation with Agoraphobia is as much important as the one
with General Anxiety Disorder. The studies inspecting the relationship between General
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3.5 arasinda, bir yillik preva-
lans hizi %1-2 arasindadir.
Panik ataklarinin yasam bo-
yu prevalansi ise %4 civarin-
dadir. Kadinlarda 3-4 kat da-
ha fazladir (Koroglu 1995).
PB, tibbi ortamlarda en
cok karsilasilan anksiyete bo-
zuklugudur. Bir cok insan
izole halde panik ataklar1 ya-
sarsa da, PB tanis1 beklenme-
dik panik ataklar: tekrar tek-
rar yasandiginda ve bir panik
ataginin ardindan asagida ve-
rilenlerden en az birisi 1 ay
veya daha fazla bir zamanda
geldiginde konur:
= Tekrar ortaya cikan
ataklar konusunda si-
rekli endise;
= Atagin sonuclart veya
belirtileri konusunda
stirekli endise;
= Ataklara bagli 6nemli
bir davranis degisikligi
(American Psychiatric
Association 1994).
255 depresif hastada ya-
pilan bir calismada, hastala-
rin %50.6’sinda es-tanili ank-
siyete bozuklugu bulunmus-
tur. %27 Sosyal Fobi, %16,9
Basit Fobi, %14,5 PB, %10,6

Anxiety Disorders and Panic Disorder are in the way of supporting that the idea that
General Anxiety Disorder is an independent entity when it co-occurs with Panic Disorder.
Method: Although Panic Disorder and Agoraphobia comorbidity in a patient is a matter of
discussion according to DSM-III, they are mostly seen together in the population.
According to American view Agoraphobia is secondary to the unexpected and repeated
panic attacks. It isn’t a different or unique disorder, but it is a more serious primary bio-
logical disease. In European point of view, panic attacks are a necessary part of
Agoraphobia. Not all of them but most of the agoraphobic people have a panic attack
story. In a recent research although people declared that they didn’t have any attacks in
the past, it was found after careful history taking that, actually they had an attack and
they were diagnosed to be agoraphobic. Many of the agoraphobic patients report that
they have panic attacks in their personal history. In clinical experiments, less then 10%
of the patients say that they have never had panic attacks. In a recent study, the high
rate of occurrence of Agoraphobia without panic attacks seems to indicate an error in the
study’s research method.

Findings: In some experiments some of the results oppose with each other. Many of the
patients report Agoraphobia after unexpected panic attacks, while others report
Agoraphobia before the first attack. The knowledge given above is collected from the
patients past.

Discussion: The claim that Agoraphobia is a more serious kind of Panic Disorder stems
from clinical and familial studies. In 1987 Noyes and his friends compared the Panic
Disorder patients with the agoraphobic patients and find that if the beginning age of the
agoraphobia is younger, patients recover harder and have more serious symptoms.
Noyes and his friends found that the risk of Panic Disorder and Agoraphobia for the clos-
est relatives of the agoraphobic patients is increased. In fact, the risk for the Panic
Disorder patients’ closest relatives only increases for the panic attacks but not for
Agoraphobia; prognosis and treatment of the panic attacks respond earlier to the med-
ical treatment then the agoraphobic symptoms.

Conclusions: In the area studies it is determined that 91% of the people with Panic
Disorder and 84% of agoraphobic patients often have other phobias, depression,
Substance Use Disorders and other psychiatric disorders. The limits between
Agoraphobia and Social Phobia are important. Social Phobia often appears with
Agoraphobia. However, the differentiation of these disorders can be done rather easily.
In 1986 Noyes and et al, in 1992 Starcevic and et al claimed that Hypochondriasis could
be found comorbid with Panic Disorder at a rate of 25-50%. However, in 1994 Barsky et
al claimed that these are primary diseases that can be differentiated by considering the
clinical symptomatology.

Keywords: panic disorder, agoraphobia, comorbidity, mitral valve prolapse

YAB, %6.3 Obsesif Kompul-
sif Bozukluk (OKB) saptan-
mustir. [k Major Depresif Epizod’'un baslamasina
Sosyal Fobi %65, YAB %063 oraninda onciiliikk eder-
ken, PB %21.6, Agorafobi %14.3 oranlariyla bu 6nci-
Iikte daha az rol oynamislardir (Fava ve ark. 2000).

PANIK BOZUKLUGU VE DEPRESYONUN

BIRLIKTELIGI

Ayni kiside en az iki psikiyatrik ve/veya fiziksel
hastaligin ayni zamanda veya birbirini takip ederek
bulunmas: nadir rastlanan bir durum degildir (Bla-
zer ve ark. 1994, Kessler ve ark. 1994, Wittchen ve
ark. 1991, Zung ve ark. 1990).

Belirli hastaliklar, 6rnegin depresyonla anksiyete
bozukluklari sik sik birlikte bulunur. PB, depresyon-
la oldukca sik birlikte olan bir anksiyete bozuklugu-
dur. Bunlarin gerek yatarak veya ayaktan tedavi go-
renlerdeki, gerekse aramizda yasayan insanlardaki
birlikte bulunma prevalansinin belirlenmesi, birlik-
te bulunduklarinda hasta tizerindeki etkilerinin de-
gerlendirilmesi, hem akademik hem de klinik yon-
den gereklidir. Psikiyatrik hastaliklarin aynt bireyde
birlikte bulunmasini konu edinen epidemiyolojik
calismalarinin bulgular1 genelde birbirleriyle pek

bagdasmamaktadir. Clinkd, iki hastaligin birlikte bu-
lunmasi denildiginde ne anlasildigi konusunda ge-
nel bir gorus birligi yoktur. Burke ve arkadaslarinin
(1990) “bireyde en az iki spesifik hastaligin belirli
bir siire icerisinde mevcut bulunmas1” seklindeki ta-
nimlamasi bu acidan en basit ve anlasilir olanidir. Bu
stirenin ne oldugu belirtilirse nokta prevalansindan;
belirtilmezse yasam boyu prevalanstan soz edilir.
Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki (ABD) bir calis-
mada (Kessler ve ark. 1996), yasam boyunca su veya
bu zamanda major depresyon (MD) gelisen hastala-
rin %58’inde bir anksiyete bozuklugunun da mevcut
oldugu goriilmiistiir. Dahasi, bu insanlarin neredey-
se onda birinde ayni zamanda PB de saptanmustir.
Toplum geneline it bu calismada beliren rakamlar,
hastane ortaminda belirenlerden daha kuciiktir.
MD’yle PB’nin birlikteligini arastiran klinik verilerin
incelenmesinde, DSM-IV MD Kkriterlerinin bulundu-
gu hastalar PB, PB olan hastalar ise MD ataklar1 aci-
sindan degerlendirilmistir. Sonuclar MD’si olan has-
talarin %10 ila %59’unda PB kriterlerinin de mevcut
oldugunu gostermistir. PB olan ve ayni1 zamanda pri-
mer (PB’den 6nce baslayan) veya sekonder (PB’nin
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gelismesinden sonra ortaya cikan) depresyon kriter-
leri bulunan hastalarin calisma popiilasyonunun
%53 nl olusturdugu gorilmistiir. PB ile MD'nin,
gerek toplum genelinde gerekse hastine ortaminda
bircok hastada birlikte bulundugu acikca goriulmek-
tedir. Cesitli arastirmalarda PB olgularinda MD go-
rilme oraninin %32-53 arasinda oldugu bildirilmis-
tir. PB’nin ayni zamanda veya birbirini takiben ol-
mak tizere Distimi ve tekrarlayan kisa siireli depres-
yonla birlikte bulundugu da bildirilmistir (Angst ve
ark. 1993).

Eger hem PB hem de MD icin gereken sartlar var-
sa, her iki tan1 da koyulmalidir fakat tekrarlayan atak-
lara sonradan gelisebilecek ataklarin korkusu eslik
etmiyorsa, o takdirde PB tanist konmamalidir (Ame-
rican Psychiatric Association 1994). DSM-IV kriterle-
rinde gecmemesine ragmen, bu iki bozukluk arasin-
daki zaman iliskisi 6nemlidir. Eger panik ataklari
MD’nin bir epizoduna sinirli ise, 0 zaman birincil bo-
zukluk MD’dir; eger panik ataklar1 devamli olup sa-
dece birisinde depresyon epizoduyla birlikte olu-
yorsa, o zaman PB birincil bozukluktur. Bu ayrim te-
davi ve prognoz acisindan gereklidir.

PB’yle MD’nin biyiik 6lciide birlikte bulunmasi,
bunlarin ayn: hastaligin farkli belirtileri mi, yoksa
birbiri tizerine binen farkli iki hastalik m1 oldugu
seklindeki tartismalara neden olmaktadir. Bu bag-
lamda cok sayida arastirma yapilmis ve aralarindaki
beraberlige ait cesitli modeller gelistirilmistir. lk
olarak Klein tarafindan ileri stuirtilen, daha sonra da
Wittchen tarafindan ele alinan bir semptom ilerle-
me modelinde, belirli biyolojik ve kognitif elverisli-
lik faktorlerinin, her iki rahatsizligin birlikte gelisme
olasiligint dogurabilecegi One siiriilmektedir. Aver-
sif olaylara belirli bir sekilde maruz kalinmis olmast
kendisini cocukluk doneminde bir ayrilma anksiye-
tesi olarak gosterebilmekte, daha sonralari ise ya-
samdaki streslerle veya diger major sorunlarla birles-
tiginde ilk panik atagi gelisebilmektedir. Bu gelisme
bireyi daha sonra da panik ataklar: gelismesine elve-
risli duruma sokmakta ve sonunda PB gelismektedir.
Cok sayida panik atagi gelisen insanlarda bir panik
ataginin gelismemesi icin bir sakinma durumu orta-
ya cikmakta ve bu sakinma durumu kendisini Agora-
fobi olarak gostermektedir. Klein modeline gore bu-
nu demoralizasyon ve ardindan da MD izler. BOylece
bireyde artik hem MD, hem PB, hem de Agorafobi
gelisir; kisi yardim isteyemez, kendi kendini tedavi
etmeye calisir, sik rastlanan madde suistimali ve ba-
gumliligi da bu sekilde aciklanabilmektedir (Wittc-
hen 1996). PB, MD ve Agorafobi birlikteligiyle ilgili
semptom ilerleme modeli:

Hazirlayici durumlar
Biyolojik elverislilik/kognitif elverislilik
Ayrima anksiyetesi

Yasamuin stresleri, durumsal risk faktorleri
Faz 1: Spontan panik ataklarinin gorilmesi

Faz 2: Duyarli duruma gecmek (biyolojik ve/veya
kognitif davranis)

Faz 3: Panik Bozuklugu

Faz 4: Agorafobi’ye yol acan sakinma

Faz 5: Major Depresyon’la sonuclanan demorali-
zasyon

Faz 6: Madde kotiye kullanimina veya bagimlidi-
gina neden olan kendi kendini tedavi cabalari.

Weisman ve grubu (1993) PB’nin ve MD’nin bir-
birinden farkli, kalitsal bir hastalik olup olmadiklari-
n1 yoksa ailede kusaktan kusaga gecen tek bir hasta-
l1g1 temsil edip etmedigini ortaya cikartmak amacry-
la bir calisma yapmislardir. Bu calismada 4 grup ele
alinmustir:

= Major Depresyon’un eslik etmedigi Panik Bo-

zuklugu

= Panik Bozuklugu'nun eslik etmedigi Major

Depresyon

= Panik Bozuklugu ve Major Depresyon

= Saglikli kontrol grubu

Bu hasta gruplarit ve bunlarin 1047 akrabasi
SADS (Schedule for Affective Disorders and Schi-
zophrenia) ve LVAD (Lifetime Version for Anxiety
Disorders) kullanilarak goriisiilmiis ve bu teshis gru-
bundaki vak’alarin birinci dereceden akrabalarinda-
ki yasam boyu PB ve/veya MD oranlar1 saptanmistir.
Vak’alarin biitiin akrabalarinda PB ve MD’nin birlik-
te bulundugu hasta orani, sans faktoru ile aciklana-
mayacak kadar yiiksektir. Ancak, her iki hastaligin
bir arada bulunmasinin farkl, ailesel tek bir hastalik
oldugunu gosteren kanit yoktur. Her iki hastaligin
bir arada bulundugu vak’alarin akrabalarinda, bu du-
rumun gorilme oraninda anlamli bir artis saptanma-
mistir.

iNTIHAR RiSKi

PB’yle intihar davranist riskinin artmasi arasinda
beraberlik bulunup bulunmadig: tartisma konusu
olmaya devam etmektedir. Ornegin ECA (Ephidemi-
ological Catchment Area) calismasinda intihar girisi-
minde bulunan hasta oranlarinin komplikasyonsuz
PB ve komplikasyonsuz depresyon vak’alarinda sira-
styla %7.0 ve %7.9 olarak bulunmasi, kontrollerde ise
yalnizca %1 dolayinda olmast, her iki psikiyatrik has-
taliga da intihar davranisi riskinde artisin eslik ettigi-
ni gostermektedir (Eaton ve ark. 1981). Dahasi, aynt
zamanda hem PB hem de MD mevcut olan hastalar-
da, bu oran %19.5’a ylikselmektedir (Johnson ve ark
1990). Ancak, ECA calismasinin analizi, her iki psiki-
yatrik bozuklugu da olan hastalardaki madde kotiiye
kullanimi veya kisilik bozuklugu gibi diger sorunlari
g0z oniinde bulundurmamasi nedeniyle elestiril-
mektedir. Bu nedenle s6z konusu veriler, yakinlarda
hem diger sorunlar, hem de sosyodemografik farkli-
liklar hesaba katilarak yeniden analiz edilmis ve so-
nuclar PB’nin, alkol bagimliligryla veya suistimaliyle
birlikte olmadig: siirece, intihar riskini arttirmadigi-
ni1 gostermistir (Hornig ve ark. 1995).
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Avrupa’da yapilan calismalar da bu tartismalara
bir son verememistir. Depresif, nevrotik ve psikoso-
matik sendromlarla ilgili prospektif bir epidemiyo-
lojik bir arastirmada, ayni zamanda hem panik atak-
lart hem de depresyonu olan hastalarda intihar giri-
simlerine, yalnizca panik ataklar: bulunanlara kiyas-
la daha fazla rastlandigi goriilmustiir (9%5.0’a karsilik
%29.0) (Angst ve ark. 1993). Ancak, bunlarin dogru-
lanabilmesi icin daha fazla veriye ihtiyac¢ vardir. PB
ve MD birlikte ise, hem farmakolojik tedaviye yanit-
ta gecikme hem de daha kotii prognoz belirgindir.
PB depresyonla baglantili oldugunda saglik hizmet-
lerinin kullanim yayginliginin da iki katina ciktigi
gorilmistiir.

KiSiLIK BOZUKLUKLARI

PB olan hastalarin cogunlugu yakinda veya gec-
miste eksen I yahut II tanisi alirlar. Genelde PB’de
gozlenen kisilik bozukluklar1 Cekingen, Bagimli, Ob-
sesif Kompulsif Kisilik Bozukluklar’dir. Ayrica Bor-
derline ve Paranoid Kisilik Bozukluklari: da gozlene-
bilir. PB ile komorbid kisilik bozuklugu varsa, teda-
viden sonra tekrar tekrar kotiilesmeler goriilebilir.
Yine bir calismada, PB ve komorbid kisilik bozuklu-
gu gosteren hastalarin sidece PB’li hastalardan daha
fazla KDT (kognitif davranisc¢t tedaviden) yararlan-
diklar1 gosterilmistir. Terapistler komorbid kisilik
bozuklugu olan hastalara daha fazla zaman ayirmali-
dirlar.

AGORAFOBI

PB siniflandirildigindan beri, bir yanda YAB ile
iliskisi, bir yandan da Agorafobi ile iliskisi stirekli tar-
tsilmistir. PB ve Agorafobi’nin DSM-IIT'te bir araya
getirilmesi de tartismalara yol acmistir. Bu tablolar
hastalarin cogunda birlikte bulunmaktadir. Bu da,
bu iki sendromun DSM-IV’teki gibi tek bir entiteyi
mi temsil ettigi, yoksa ICD-10’daki gibi ayr1 bozuk-
luklar m1 oldugu sorusunu akla getirmektedir. Ame-
rikan bakis acisina gore Agorafobi, tekrarlayan, bek-
lenmedik panik ataklara sekonderdir. Tek ayri bir
bozukluk degildir, ama PB’nin daha ciddi bir varyan-
tidir (Klein 1981). Avrupali bakis acisina gore panik
ataklar1 bircok hastaligin degisken bir 6zelligidir,
Agorafobi’nin gerekli bir 6zelligi degildir. Agorafobi
bircok korkulardan olusan bir sendromdur, panik
ataklar1 ve ondan korkuyu kapsamas: gerekmez.

Baslangic olarak, agorafobik hastalarin cogu pa-
nik atagi gecirmis olduklarin: bildirmislerdir. Klinik
orneklerde hastalarin %10’undan daha azi hic atak
yasamamuislardir. Toplumda panik atagi olmaksizin
Agorafobi prevalansinin yuksek olmasi arastirma
metotlarindaki eksikliklerden kaynaklaniyor gibi go-
ziikmektedir. Horwath ve arkadaslar1 (1993) ECA ca-
lismasinda bu sekilde tan: almis hastalarla yeniden
gorusildiaginde bu tanima uyan sadece bir kisi bul-
muslardir. Baslangic semptomlarini inceleyen calis-
malar birbiriyle zit sonuclar bildirir. Bircok hasta
beklenmedik panik ataklarini takip eden giinler icin-

de Agorafobi'nin gelistigini bildirirken, bazilart da
ilk gecirdikleri panik ataginin 6nce Agorafobi bildir-
mislerdir (Uhde ve ark. 1985, Aronson ve ark. 1987,
Lelliot ve ark. 1989).

Agorafobi'nin PB’nin daha ciddi bir varyant: ol-
dugunu One siiren kanitlar klinik ve aile calismala-
rindan kaynaklanmaktadir (Scheiner ve ark. 1991).
Noyes ve grubu (1987), agorafobik hastalarda, daha
erken bir baslangic yasi, daha az siklikta remisyon ve
daha ciddi semptomlar buldular. Bir aile calismast
da benzer sonuclar sergilemistir. Agorafobik hastala-
rin birinci dereceden yakin akrabalarinda hem PB
hem de Agorafobi icin risk artis1 saptanirken, PB’lile-
rin birinci derece yakinlarinda sadece PB icin risk
artist saptanmustir. Takip eden gozlemler ve tedavi
calismalar1 da ayni sonuclart gostermektedir.

= PB’de remisyon olasilig1 daha yiiksektir

= Panik ataklari tibbi uygulamaya Agorafobi’den

daha cabuk cevap verirler

= Panik ataklart Agorafobiden daha disiik doz

ilic tedavisine cevap verirler (Mavissakalian
ve ark 1995, Keller ve ark 1994).

PB ve Agorafobi arasindaki ayirim effektif bir te-
davi icin 6nemlidir. Sonucta, PB’de komorbiditenin
istisnd olmadigini, hattd baz1 yazarlarca kural olarak
kabtl edildigini gormekteyiz: “Komorbidite istisna-
dan cok kuraldir.”

PANIK BOZUKLUGU VE MITRAL VALV
PROLAPSUSU (MVP) BIRLIKTELIGi

flk yayinlarda cesitli psikiyatrik bozukluklarda
(Anksiyete Nevrozu, Agorafobi, panik ataklar: gibi)
MVP’nin bir hayli yaygin oldugu bildirilmistir (Cro-
we ve ark. 1978). MVP sendromu gogiiste sikinti,
dispne, takikardi, anksiyete, astenik viicut yapisinin
yanisira dinleme bulgulari, mitral ve triktuspid ka-
paklarin prolapsusu ve kalb kapaklarinda histolojik
olarak miksomatoz degisiklikleri icerir. MVP olan
hastalar %50-80 arasinda kardiyovasktiler sisteme ait
belirtiler gosterirler.

Son yillarda, MVP ile anksiyete bozukluklar: ara-
sindaki tartismali iliski arastirmacilarin ilgisini topla-
mustir. Her iki bozuklukta da carpinty, takikardi, bas
donmesi, bayginlik, yorgunluk, nefes darlig1 ve ati-
pik gogiis agris1 gibi ortak belirtilere rastlandigin-
dan, bir ¢ok klinisyen bu iki entitenin ortak etiyolo-
jisi olduguna inanmaktadirlar.

MVP'nin tani élcitleri:

1. Klinik Belirtiler: Palpitasyon/takikardi, gogus
agrisy, dispne, yorgunluk, bas donmesi, bayil-
ma.

2. Ekstrakardiyak bulgular: Gogiis duvar: veya
omurga deformiteleri, kubbe damak, eklem-
lerde hiperekstansibilite.

3. Oskiiltasyon bulgulari: Apekste mid veya gec

sistolik klik veya uftrim.

. EKG: ST-T dalgas1 anormallikleri.

. Ekokardiyogram: iki yonlii ventrikiil ekokardi-
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yogramda bir yaprakcikta, tek yonli ekokardi-
yogramda iki yaprakcikta prolapsus.

Bu belirtilerin bir kismi1 PB’de rahatlikla goriile-
bilirken, panik ataklar1 da MVP’nin belirtileri arasin-
da bulunmaktadir (Crowe ve ark. 1980).

Arastirmacilarin ilgisini ceken bir sey de, MVP ve
panik atagi klinik goriiniimlerinin sasirtict bir sekil-
de benzemesinin yanisira, gerek genel nufus iceri-
sindeki gorilme sikliginin (yaklasik %5), gerekse
cinsiyetlere gore dagilim oraninin (kadin/erkek:
2/1) benzer olmasidir. Bu nedenle de, klinisyenlerin
bir boliimii bu iki tablonun etiyolojisinin ortak oldu-
guna inanirlar. MVP tanili hastalarda otonom sinir
sistemi innervasyonunda bazi anormallikler vardir.
Ancak bu, MVP’nin otonom bir disfonksiyona bagl
olup olmadigi sorusuna cevap degildir.

Ilgililer PB ve MVP arasinda bir iliski oldugunu
hissetseler de, arastirmalart ile bu iliskinin dogasini
tam olarak aciklayamamuislardir. Clink;

1. MVP icin farkli tani olcitleri kullanilmis ve bu
Olcutlerin de giivenilirligi tartismalidir;

2. Secilen hastalarin ve kontrol gruplarinin yas
ve cins dagilimi acisindan yanlislart buna se-
bep olmustur.

Daha cok kadinlarda goriilme, 35 yasindan 6nce
baslama, %5-15 arasindaki ailesellik. Bundan otiiri
Wooley (1976), PB olarak tani koyulan hastalarin as-
linda MVP oldugunu disinmiistiir. Ancak, yakin yil-
lardaki calismalarda, MVP’de var oldugu diisiintiilen
psikiyatrik bulgularin MVP olmayan hastalarda da
ayni siklikta goruldiiklerini bildirmistir. Sonuc¢ ola-
rak bu calismalar, bunlarin iki ayr1 bozukluk oldugu-
nu soylerler. PB ve MVP arasindaki iliskiyi aciklamak
uzere 4 hipotez ileri sirtlmustir:

1. Buna gore iki tip PB vardir:

a. Tip I PB (idiyopatik, MVP yok)
b. Tip II PB (MVP var ve bu durum panik ata-
gina yol acar)

2. Bu hipoteze gore ise hem MVP hem de PB esas

olarak var olan otonomik anormallige baglidir,
MVP ve PB genetik olarak bir arada aktarilir.

3. Gunumizde en cok tutulan goriise gore, bu bi-
reylerde otonomik yatkinlik mevcuttur. Tiro-
toksikoz, dogum, MVP gibi bircok farkli fak-
torlerle bozukluk ortaya cikar.

4. Sonuncu hipotezde ise PB gercekten de MVP’
ye neden olmaktadir (Gorman 1988).

Coplan, bir calismasinda (1992), PB basari ile te-
davi edilen 20 hastada mitral valv prolapsuslarinin
da diizeldigini ve bu durumun kontrol grubuna go-
re anlamlt oldugunu bildirmistir. Gorman ve arka-
daslar1 (1986) ise, PB teshisli, ekokardiyograminda
MVP gorilen 20 hasta ile ekokardiyografik olarak
MVP goriilen ama psikiyatrik olarak normal 8 kisilik
kontrol grubunu ele almislardir. BP’li hastalar ben-
zodiyazepin, trisiklik antidepresan, MAO inhibitorii
ile tedaviye alinmislar, 9 hastanin MVP duzelirken,
kontrol grubunda degisme olmamistir. Bu durumda
“PB’deki asir1 otonom faaliyet gecici olarak mitral
kapakta bir deformasyona yol actyor da, anti-panik
tedavi ile otonom asir1 faaliyet yavaslayinca prolap-
sus geciyor” diye diistintilebilir.

Hickey, 1983 yilinda agorafobili 50 hastada MVP
aramis, ancak hic bir hastada saptayamamislardir.
Kane, 1981 yilinda yaptugt bir calismada, ekokardi-
yografik olarak mitral valv prolapsusu saptanan has-
talar ile MVP bulunmayan saglikli kontrol denekle-
rinde PB’nin ve/veya fobik bozukluklarin prevalansi
yoninden hic bir anlamli fark saptayamamistir. Bu
calisma bu iliskiyi tersinden sorgular niteliktedir.

PB teshisli hastalarda MVP orani normal popiilas-
yona gore yiiksek oldugu icin, panik atagina baglh
olarak Agorafobi gelisen hastalarda MVP oraninin
genel popilasyondan yiiksek olacagi beklenir. An-
cak, Mavissakalian’in arastirmalari (1983) bu yonde
sonu¢ vermemis, DSM-IIT’'e gore Agorafobik Bozuk-
luk oOlcitlerini karsilayan 46 kadin hastadan 3’inde
kesin, 4’tinde ise muhtemel MVP bulundugunu ra-
por etmistir.

Tablo 1: Mitral valv prolapsusunda bazi arastirmacilarin otonom sinir sistemine

dair bulgular:

Arastirmacilar Calisma

Bulgular

Wooley ve ark.
katekolamin duzeyleri

24 saatlik idrarda NA, A, plazma

Adrenerjik tonds artar

Gaffney ve ark. Fenilefrin enflizyonu

Alfa adrenerjik artis, beta adrenerjik normal,
parasempatik tontis azalir

Coghlan ve ark.

Valsalva manevrasi, postiiral test

Disotonomi

Boudoulas ve Wesley

T3, T4, plazma kortizol, glukoz tolerans
testi, 24 saatlik idrarda NA, EKG

Adrenerjik tonds artar

Combs ve ark. Psikolojik stres testi

Aritmiler artar

Barnet Anjiografi

Serebral iskemi
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Kantor ve arkadaslari (1980) 25 Agorafobik ka-
din hastanin 11’inde MVP saptarken, yas ve cinsiyet
olarak benzer 23 kontrol grubu deneginin sadece
2’sinde MVP bulmuslardir. Onlara gore, agorafobik
hastalar arasinda MVP oraninin prevalansinin yuk-
sek oldugu iddias:t etiyolojik ve prognostik olarak
onem tasir; MVP’ye bagli olarak gelisen carpintilar
duyarli bireylerde panik ataklarina yol acar, daha du-
yarli bireylerde ise Agorafobi'nin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Fobik kacinma davranisi ise tedavi giic-
lestirecektir. Ancak her iki durumu birlestiren tek
bir patolojik siirec veya biokimyasal mekanizma bil-
dirilmemektedir. Spesifik biyolojik belirtecler sapta-
nana kadar, her iki durumun siklikla bir arada bulu-
nabilecek bozukluklar oldugu gercegi sabittir.

PB hastalarinda ek olarak MVP teshis edilmesi ge-
nellikle klinik tedaviyi etkilemez. Onemli kardiyo-
vaskiiler komplikasyonlar: yoksa anksiyolitik tedavi-
ye ek bir tedavi gerekmez. Oyleyse, MVP, PB hastala-
rinda hastaligin ciddiyeti ve seyri konusunda bir bi-
yolojik belirtec olarak goriilmemektedir.

Panik atagi geciren Kkisiler genellikle ilk atakta
“kalb krizi geciriyorum” endisesi ile acil servislere
basvururlar. Buralarda ayrintili tibbi inceleme sira-
sinda MVP tesbit edilse bile, PB akla gelmelidir. Te-
davinin seyri acisindan bu anlamda teshis geciktiril-
memelidir. Anksiyeteli hastalara sadece ekokardi-
yografik inceleme sonucu tartismalt ve kesin olma-
yan bir MVP teshisi koymak onlarin hipokondriyak
kaygilarini arttirabilir.

PANiK BOZUKLUGU VE SOSYAL FOBI

Sosyal fobi (SF) ve PB’nin kimi belirtilerinin Or-
tiistiigli goriliir. Ornegin SF’si olan bir cok hastada
ayni zamanda panik ataklar: ortaya cikabilmektedir.
Panik ataklar1 Ozgiil SFyle sinirli oldugunda tartis-
malt bir durum yoktur. Bazi SF hastalari ise sidece ti-
pik sosyal fobik durumlarda anksiyete yasamakla
kalmazlar, “beklenmeyen” panik ataklar: da yasarlar.
Bu tiir panik ataklarinin mevcudiyetinde SF ve PB
icin es tanili durum s6z konusudur.

PB/Agorafobi hastalarinda es tanili durumlarin
arastirildigt calismalardan farkli sonuclar alinmastir.
1986’da Breier ve grubu PB/Agorafobi hastalarinda,
eslik eden psikiyatrik bozukluklar: siklik sirasina go-
re YAB (%80), MD (%70), OKB (%17), basit fobi
(%8) ve SF (%5) olarak belirlemislerdir. Crino ve
Andrews (1996) ise PB/Agorafobi hastalarina yasam
boyu olarak en yiiksek oranda SF (%58) eslik ettigi-
ni, bunu MD (%49), OKB (%22), YAB (%33) ve Disti-
mi'nin (%14) izledigini bildirmislerdir. Cesitli aras-
tirmalardan SF ve PB’ye eslik eden psikiyatrik bozuk-
luklarin gorilme oranlart acisindan celiskili sonuc-
lar mevcuttur.

SF ve PB arasinda komorbidite klinik uygulama
ve tani acisindan bazi gucliiklere yol acmistir. DSM-
IV her iki taninin da koyulabilmesine izin veren bir
siniflandirmadir. ICD-10’da ise PB tanis1 ancak Ago-

rafobi, SF ve Ozgiil Fobiler’i iceren fobik bozukluk-
lardan herhangi biri olmadiginda konulabilir. Ayrica
“kacinma davranis1” benzer oldugunda SFyi Agora-
fobiden ayirmak zor oldugundan, ICD-10 Agorafo-
bi'ye 6ncelik vermistir. DSM-IV’te ise ayirim “gozle-
rin tizerinde olmasi korkusu” temel alinarak yapil-
mistir.

Tani acisindan karsilasilan giicliiklere ragmen,
cesitli arastirmalardan SF ve PB’nin baslangic yast,
cinsiyet, provokasyon testlerine cevap, seyir ve teda-
viye cevap acisindan net farkliliklar: oldugu soylene-
bilir.

PANIK BOZUKLUGU VE YAYGIN ANKSIYETE

BOZUKLUGU

Barlow ve arkadaslar1 (1986) es zamanli olarak
YAB tanisinin konma oraninin PB’de %71 oldugunu
soylerler. Bazi yazarlar PB ve MD gibi iyi tanimlan-
mis bozukluklarla komorbiditesine bakarak, YAB’
nin aslinda baska ruhsal bozukluklarin 6nci, tamam-
lanmamis ya da tortu sekilleri olabilecegini iddia
ederler. Sanderson ve Barlow (1990) ek olarak PB ta-
nist koyulmasa bile, YAB hastalarinin %73 iniin en
az bir panik atagi yasadiklarini saptamislardir. Fava
ve arkadaslarinin (1992) PB’deki prodromal belirti-
ler icinde yaygin anksiyetenin de oldugunu goster-
mesi, baz1 PB hastalarinda panik ataklari durduktan
sonra dahi YABB semptomlarinin siirdiigiiniin anla-
silmasi bu iddiay1 destekler.

YAB-PB arasindaki komorbiditenin dogasi, tani-
sal ve prognostik 6nemi konusundaki tartismalar ke-
sinlik kazanmamuistir. Ancak, PB ve YAB arasinda ayr-
rima gidilmesi ve anksiyete nevrozu kavraminin or-
tadan kaldirilmasi da tartismali bir durumdur. Anti-
depresiflerin panik ataklarini etkili bir bicimde orta-
dan kaldirmasi, anksiyolitiklerin ise YAB hastalarina
iyi gelmesi PB’nin ve YAB’nin iki ayr1 entite oldugu
fikrini destekler niteliktedir. Ancak, son zamanlarda
benzodiazepin sinift bazi ilaclarin panik ataklarina
cok iyi gelmesi, klinisyenlerin PB’nin anksiyetenin
daha siddetli bir formu oldugunu 6ne siirmelerine
yol acmistir (Noyes 1988).

YAB ile PB farkl: entiteler ise, aralarinda baz1 de-
giskenler yoninden farkliliklar olmas: gerekir: Bu
konuda 6nemli farklilik baslangic yasidir. PB tipik
olarak 20’li yaslarda baslarken, YAB 40’1n altinda
herhangi bir yasta baslar.

Genetik ve aile calismalarinda PB yiiksek oranda
ailesellik gosterir. PB olan hastalarin birinci derece-
den biyolojik akrabalarinda PB’ye yakalanma riski
(%20) oldukca yuksektir. YAB hastalarinin birinci
dereceden biyolojik akrabalarinda anksiyete bozuk-
luklar1 orani, kontrol grubunun akrabalarindan fazla
degildir. PB ve YAB’nin yasam boyu ortaya cikis1 ye-
terince incelenmemistir. Gecmiste panik ataklart
olan ve bu ataklar1 kendiliginden ortadan kalkan ba-
z1 hastalarda YAB belirtileri strebilir, yillarca
YAB’den yakinan hastalarda daha sonra PB gelisebi-
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lir. PB hastalarinda ataklar arasindaki anksiyete, yay-
gin anksiyeteden farkli olarak, beklenti anksiyetesi-
dir. Sonuc olarak, YAB ve PB zaman icinde birbirin-
den bagimsiz olarak ortaya cikabilir (Atalay 1995).

PANIK VE ANKSIYETE FARKLI OLGULAR MI?

Anksiyete ve panigi ayri hastaliklar olarak karsi-
lastiran calismalar iki nedenle yontem acisindan za-
yif bulunmustur:

1. Genel anksiyetenin her iki tan1 grubunda var
olmasi, karsilastirmayt giiclestirir. Bu tiir calis-
malar hastalarin gecmis Oykiilerine ve retros-
pektif 6lcme yontemlerine dayaniyor. Hastala-
rin gecmisi hatirlamalarinda guclik veya
abartma olabilir.

2. Panik ve anksiyetenin fenomenolojisini ayni
hasta grubunda, hastalarin dogal ortami1 icinde
ve prospektif yontemle karsilastiran calisma
sayist cok azdir ve bu calismalardan ikisinde
anksiyete sirasinda kalp atim hizi panige gore
daha disiik ve sabit, iiciincii calismada kalp
atim hizi1 her iki durumda da farksiz bulun-
mustur.

Ozetle, panik ve anksiyete arasinda siddet disin-
da nitel bir ayirima dair hentiiz pek bir bulgu yoktur.
Yapilan calismalarda bir baska sorun da iki durum
arasinda nitelik-nicelik farkini belirleyen kriterleri-
nin neler oldugunun yeterince belirlenmemis olma-
sidir. Ozellikle degisik sistem belirtileri, somatik
anksiyete ve kognitif belirtiler arasindaki karmasik
iliskiler agin1 dikkate almak ve bu amacla birden faz-
la degiskeni bir arada inceleyen analizler kullanmak
gerekir.

PANiK BOZUKLUGU VE ALKOL BAGIMLILIGI

Alkol bagimliligi olan hastalarda PB’nin siklig1
artmustir. PB olan hastalarda ve birinci dereceden
akrabalarinda alkol bagimlilig1 oran yiiksektir. Or-
negin, PB’li hastalarda alkol kotiiye kullanimi %14-
16, alkol bagimlilarinda PB orani %2-17 olarak sap-
tanmuistir. Agorafobili PB’de ise alkol bagimliligt ora-
n1 %1-21’dir. Bu birliktelikte dikkat edilmesi gere-
ken noktalar:

1. Alkol kesilme belirtilerinin calismalarin so-
nuclarin: etkileyebilecegi;

2. Hem alkol bagimlilig1 hem de PB tani olctitle-
rini karsilayanlarda, hangi bozuklugun daha
once basladigy;

3. Alkol ve anksiyolitik ilaclar arasindaki capraz
etkilesim: Dustik doz ilac kullanildiginda bile
alkol bagimlilig riski artar.

Johannessen ve arkadaslari (1989), bazi1 vak’alar-
da panik ataklarinin alkolizmden sonra (%50), bazi
vak’alarda daha once (%39), bazilarinda ise ayni yil
icinde (%11) ortaya ciktigini saptamislardir. PB’nin
alkol sorununun ardindan ortaya ciktigi vak’alar
icin, alkolizmin panik ataklarina bir yatkinlik yaratti-
g1 sOylenebilir.
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