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Panik-Agorafobi Spektrumu Kavram

Dr. Elif ONUR!, Dr. Tun¢ ALKINZ, Dr. E. Serap MONKUL34, Dr. Hiiray FIDANER?

OZET

Var olan tani sistemleriyle ruhsal bozukluklarin nesnel, gii-
venli ve gegerli bir bicimde siniflandiriimasi bilyik élgilide
saglanmigtir. Bu tani sistemleri, ruhsal bozukluklara bo-
limsel (kategorik) ya da ikiye ayirici (dichotomous) bir
yaklagim gostermektedirler. Kati bigimde belirlenmig tani
Olgatleri ile yiiksek estani oranlar olusmaktadir. Dahasi,
bu tani sistemlerinin hastaliklarin esik alti durumlarini, ati-
pik bulgular ve belirtileri, cekirdek belirtilerle iligkili olan
bazi kisilik hatlarini ve davranig 6zelliklerini saptamada ye-
tersiz kaldi§i bildirilmektedir. Bu esikalti belirtiler yeti yiti-
mi yaratmalari ve yasam kalitesini bozmalari agisindan an-
lamhdir. Bu kisithiliklar, bozukluklara boyutsal ya da spekt-
ral yaklasim kavraminin ¢ikis noktasini olusturmustur. Pa-
nik bozuklugu alaninda yapilan ¢aligmalar hastaligin klinik
goérinimiinde gesitlilik oldugunu géstermektedir. Gesitlilik
sorunlarini agmak igin panik-agorafobi spektrumu kavrami
tanimlanmistir. Panik-agorafobi spektrumu kavrami, DSM-
IV ve ICD-10 tani 6litlerinin yani sira bunlarla iliskili ola-
bilecek atipik ya da esikalti panik belirtilerini de icermekte-
dir. Boylece panik ve agorafobi belirti sinirlari genis tutul-
mustur. Panik-agorafobi spektrumu klinik belirtileri sekiz
alt alanda ele almaktadir: 1) aynilma duyarliligi, 2) panik-
benzeri belirtiler, 3) stres duyarligi, 4) madde ve ilag du-
yarlihgi, 5) endiseli beklenti, 6) agorafobi, 7) hastalik fobisi
ve hipokondriyazis, 8) glivence arama.

Bu yazida, panik bozuklugu ve agorafobi igin panik-agora-
fobi spektrumu kavrami, s6z konusu alt alanlara ve bunla-
rin degerlendiriimesine odaklanarak gézden gecirilmistir.

Anahtar Sozciikler: Panik atagi, panik bozuklugu, agorafo-
bi, anksiyete

SUMMARY: Panic-Agoraphobic Spectrum

Current diagnostic classification systems have provided
reliable, objective and valid diagnoses of mental disor-
ders. They present both categorical and dichotomous app-
roaches to mental disorders. However, rigid usage of di-
agnostic criteria may cause high comorbidity rates. More-
over, these classification systems fail to identify subthres-
hold conditions, atypical signs and symptoms, and perso-
nality traits associated with the core symptoms of a given
mental disorder. These subclinical manifestations are cli-
nically meaningful in terms of disability and effects on qu-
ality of life. For these reasons, many researchers have be-
gun to develop dimensional or spectral approaches for a
number of mental disorders. Studies on panic disorder
with or without agoraphobia have revealed a substantial
clinical heterogeneity. The panic-agoraphobic spectrum
concept was defined to overcome these difficulties. This
concept includes DSM-IV and ICD-10 diagnostic criteria
together with atypical and subthreshold symptoms of pa-
nic disorder, and constitutes a broader band of panic and
agoraphobia symptoms. The panic-agoraphobic spectrum
incorporates eight domains of clinical features: 1) separa-
tion sensitivity, 2) panic-like symptoms, 3) stress sensiti-
vity, 4) medication and substance sensitivity, 5) anxious
expectation, 6) agoraphobia, 7) illness phobia and hypoc-
hondriasis, 8) reassurance orientation. In this article, we
reviewed the spectrum conceptualization of panic disorder
and agoraphobia, particularly focusing on the domains of
the panic-agoraphobic spectrum and their assessment.
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anxiety
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DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) ve ICD (The International Sta-
tistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) gibi kategorik siniflandirma
sistemlerinin geligim siirecinde, ruhsal hastaliklar
belirti kiimeleri ile tanimlanmistir (APA 1980,
APA 1987, Amerikan Psikiyatri Birligi 1994,
Diinya Saglik Orgiitii 1992). Panik bozuklugu
icin de tani Sl¢iitleri net olarak belirlenmigtir.
Bununla birlikte, son yillarda bu alanda yapilan
caligmalarda bozuklugun ¢esitlilik gosteren bir
klinik goriiniimii oldugu vurgulanmakta ve yiik-
sek estani oranlar1 saptanmaktadir. Birgok calig-
mada hastaligin klinik goriiniimiinde baslangic
yasl, cinsiyetler aras1 belirtileri, gidisi ve siddeti
gibi degiskenlerde farkliliklar oldugu bildiril-
mektedir (Goodwin ve ark. 2002).

Bu gozden gecirme yazisinda panik-agorafobi
spektrumu kavraminin ortaya ¢ikis nedenleri
tizerinde durularak, klinik belirtilerin incelendigi
sekiz alt alan tanitilmaya ¢alisilacaktir. Bu yazi-
nin hazirlanmasinda 1966-2003 yillar1 arasinda
Medline Pubmed literatiir veritabani panik atagi,
panik bozuklugu, agorafobi, panik-agorafobi
spektrumu, anksiyete anahtar sozciikleri kullani-
larak taranmuigtir.

Panik bozuklugu tanimindaki sorunlar

Bozuklugun en temel 6gesi olan panik atakla-
rinin tanimlanmasinda bile cesitlilik vardir.
DSM-IV’te panik bozuklugu tanisi i¢in beklen-
meyen bir panik ataginin olmasi kosulu gerekli-
dir (Amerikan Psikiyatri Birligi 1994). Panik ata-
g1 tipleri "beklenmeyen, durumsal ve durumsal
yatkinlik gOsteren panik atagi" olarak tanimlan-
mistir. Hastaligin kroniklesmesiyle birlikte bek-
lenmedik panik ataklarinin yerini durumsal panik
ataklari alabilmektedir (Barlow ve ark. 1994).
Aragtirmalarda panik atagi tipleri degerlendiril-
meye calisilirken, "spontan panik atagin tanim-
lanmas1", "panik 6l¢lim yontemleri" ve "atak 6n-
cesi belirtilerin diizeyi" gibi alanlarda sorunlar
yasanmakta ve DSM-IV’te tanimlananin yanisira
klinik olmayan panik (nonclinical panic), korku-
suz panik (non-fearful panic), uykuda goriilen
panik atagi gibi tanimlamalar da yer almaktadir.
Klinik diizeyde olmayan panik ataklarinin preva-
lansinin oldukca yiiksek oldugu bildirilmistir
(Den Boer 1997). Ayn1 sekilde, uykuda goriilen
panik ataklari ile korkusuz panik ataklarinin pa-
nik bozuklugunun degisik bir tiirii olup olmadig1
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tartisitlmaktadir (Craske ve ark. 2002, Fleet ve
ark. 2000). Degisik panik tiirlerinin bulunmasi,
DSM-IV’teki panik atagi taniminin yeniden ele
alimmasini gerektirmektedir.

Panik bozuklugunda panik atagi sirasinda ya-
sanan belirtilerle yapilan ayrimlar diginda da
farkli klinik goriiniimler bildirilmigtir. Baglangic
yasina gore panik hastalarinda farkli gidis sekli
ve klinik belirtiler saptanabilmektedir. Bozuklu-
gun baglangi¢ yasinin 15-25 ve 45-54 yaglar ara-
sinda iki kez tepe yapma egilimi gosterdigi, an-
cak ergenlik ve cocukluk doneminde de olabile-
cegi bildirilmistir (Horwarth ve Weissman 2000,
Essau ve ark. 1999, Eaton ve ark. 1994, Moreau
ve Weissman 1992). Baglangi¢ yas1 erken olan
panik bozuklugu olgulari, ge¢ baglangicli olanla-
ra gore panik atagi sirasinda daha fazla oranda
depersonalizasyon belirtisi gostermektedir. Yine
fobik bozukluklar ve madde kullanim bozukluk-
lar1 erken baglangich olgularda daha sik goriil-
mektedir (Segui ve ark. 1999). Baslangic yasi ile-
ri olan olgularda ise hastaligin siddeti ve aile
yiikliligli daha diisiik olup, bagta distimik bo-
zukluk olmak iizere duygudurum bozukluklar1
daha fazla goriilme egilimindedir (Segui ve ark.
2000). Bu klinik farkliklar temelinde "erken ve
gec baslangigh panik bozuklugu alt tipleri" oldu-
gu diisiiniilmektedir (Segui ve ark. 1999, Good-
win ve ark. 2002).

Panik bozuklugu belirtileri cinsiyetler arasin-
da da farklilik sergileyebilmektedir. Bir ¢aligma-
da kadmlarda solunum sistemine ait belirtilerin
daha ¢ok saptandigi bildirilmistir (Sheikh ve ark.
2002). Bozuklugun cinsiyete 0zgii yetiyitimleri
yarattig1, 0zellikle kadinlarda evliligin daha fazla
etkilendigi belirtilmistir (Sachs ve ark. 2002).
Cinsiyet temelinde saptanan klinik goriiniimdeki
farkliliklar da siniflandirma sistemlerinde iyi ta-
nimlanmamuistir.

DSM-IV’te panik bozuklugunun oncii (prod-
romal) belirtilerine yer verilmemistir. Hastaligin
klinik goriinlimiinii degerlendiren bazi ¢aligma-
larda panik bozuklugu ol¢iitlerinin heniiz tam
karsilanmadigi, ama bazi belirtilerin bulundugu
bir 6ncii ddnemden s6z edilmektedir. Bu donem-
de "degisik fobiler, depersonalizasyon, uyku bo-
zukluklari, hipokondriyazis" gibi ruhsal belirtile-
rin yan sira, "nefes alma sorunlari, atipik gogiis
agrilari, migren, gérme bulaniklig1" gibi bazi be-
densel belirtiler de goriilebilmektedir. Panik bo-



zuklugu olgulariin yarisindan ¢ogunda yaygin
anksiyete tablosunun 6nde gelen belirti olarak,
tan1 6ncesinde 8-10 yildir mevcut oldugu, buna
karsilik aralikli (sporadic) panik ataklarmin iki
yil gibi gorece kisa bir siiredir bulundugu bildiril-
mistir (Eaton ve ark. 1998). Agorafobili panik
bozuklugu hastalarinda panik atagi dncesinde on-
cii olarak nitelendirilebilecek belirtilerin goriilme
orant % 28 olarak bildirilmistir (Garssen ve ark.
1996). Tani sistemleri i¢inde hicbir bozukluk icin
oncii belirtilere yer verilmemistir.

Panik bozuklugunda estani

Panik bozuklugunun gidisi sirasinda I. ve II.
Eksen bozukluklarimin siklikla tabloya eklendigi
goriilebilmektedir. Birinci basamakta ele alinan
panik hastalarinin % 70-80’inin en az bir ek psi-
kiyatrik bozukluk tanisi daha aldig1 bildirilmistir
(Starcevic ve ark. 1992, Roy Bryne ve ark.
1999). En sik bildirilen estani, major depresyon-
dur (Baldwin 1998, Roy Bryne ve ark. 2000). Pa-
nik bozuklugu ve anksiyete bozukluklar1 i¢in es-
tan1 oranlari, yaygin anksiyete bozuklugu icin %
23-35, ozgiil fobi icin % 16-33, sosyal anksiyete
bozuklugu i¢in % 10-40, obsesif kompulsif bo-
zukluk icin % 8- 28 ve bagka tiirlii adlandirilama-
yan anksiyete bozuklugu icin % 7 olarak bildiril-
migstir (Hoffart ve ark. 1994, Vasile ve ark. 1997,
Apfeldorf 2000).

Panik bozuklugu hastalarinda kisilik bozuk-
luklarimin varlig1 da aragtirilmig (Hoffart ve ark.
1994, Vasile ve ark. 1997) ve kisilik bozuklugu
boyutuna varmayan, ama baskin olduklar1 goz-
lemlenen "bagimli, kagcingan ve histriyonik kisi-
lik ozellikleri" tanimlanmistir (Mavissakalian ve
Hamann 1986). Ilging bi¢imde, ister ilag tedavisi
ister biligsel davranig¢1 psikoterapi olsun, panik
hastalarina uygulanan tedaviler biitiin bu kisilik
ozelliklerini—6zellikle bagimli kisilik 6zelliklerini
onemli olciide diizeltmektedir (Mavissakalian ve
Hamann 1987, Starcevic ve Uhlenhuth 1996,
Hofmann ve ark. 1998). Saptanan kisilik bozuk-
luklarinin klinik goriintimleri de bazi énemli
farkliliklar gosterebilmektedir. Perugi ve arka-
daglarinin (1999) calismasinda agorafobili panik
bozuklugu ve sosyal fobisi olanlar arasinda ka-
cingan kisilik bozuklugu ve kacingan davraniglar
karsilagtirildiginda, kagingan kisilik bozuklugu
tanisiin beklendigi gibi sosyal fobide (% 70.4),
agorafobili panik bozuklugundan (% 37.8) daha
yliksek oranda bulundugu saptanmis; ancak sos-
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yal fobisi olanlarda "elestirilme duyarlilig1" ve
"kigiler arasi iligki gerektiren durumlarda kagin-
ma" daha yayginken, panik bozuklugu olanlarda
"alisiilmamig durumlardan kacinmanin" daha yay-
gin oldugu bulunmustur. Bu bulgular, 6zellikle
panik bozuklugu-agorafobi baglaminda I. ve II.
Eksenlerin kategorik ayriminda sorunlar oldugu-
nu diislindiirmektedir. En azindan bozuklugun
akut déneminde kisilik bozuklugu 6zelliklerinin,
tablonun olagan bir parcasi oldugu akilda tutul-
malidir. Dolayisiyla panik bozuklugu icin, eslik
ettigi saptanan I. ve II. Eksen ruhsal bozuklukla-
rin boyutsal bicimde degerlendirilmesi gerektigi
oOne siiriilmiistiir (Starcevic ve Uhlenhuth 1996).

Artmig estani oranlar1 tam panik bozuklugu
disinda kalan esikalti panik tablolarinda da sap-
tanmaktadir. Sinirh belirtili panik ataklari ile sey-
reden durumlar gibi smiflandirma digt durumlar-
da saptanan psikiyatrik estani oranlari normaller-
den daha yiiksektir. Sinirlt belirtili panik ataklart,
agorafobi ve depresyon gelisimi ile 6zkiyim giri-
simleri acisindan, tam panik ataklarindan geri
kalmamaktadir (Katerndhal ve Reallini 1998).
Panik bozuklugu hastalarinda, siddeti, tiirii ve sa-
yist ne olursa olsun 1. ya da II. Eksen estanisinin
goriilmesi farmakolojik tedaviye yanit1 olumsuz
yonde etkilemektedir (Slaap ve den Boer 2001).
Etkili tedavi i¢in estani durumlarinin da ele alin-
mast bir zorunluluktur. Ruhsal bozukluklarin es-
tan1 gostermesinin dogas1 ve nedenleri ¢ok acik
degildir. Bozukluklar arasinda varolan keskin si-
nirlarin yapay bir estani olusturdugu 6ne siiriil-
mektedir (Hollander 1998). Ozellikle I. ve II. Ek-
sen tanilar1 arasindaki yapay sinirlar, tanimlanan
bir sendromun ¢ekirdek belirtileriyle iligkili ola-
bilecek diger ruhsal bozukluklari, kisilik hatlarini
(trait) ve davranig Ozelliklerini saptamakta yeter-
siz kalinmasina yol agabilmektedir.

Spektrum bozukluklar: tammmlamasinin ge-
lisimi

Ruhsal bozukluklarin tanimlanmasinda altta
yatan nedenler yerine, gozlenen belirtiler, davra-
niglar ve bulgulara dayanan tanisal sistemlerin
gelisimi, yeni bir donemi baglatmistir. Bu katego-
rik tami sistemleri ile yliksek derecede giivenilir
tan1 Olciitlerinin olugsmasi saglanmistir. Tan1 61-
ciitlerinin arastirmalarda kullanilmasi ile arastir-
malarin kalitesi artarken klinik alanda iyi tanim-
lanan, dogru, yiiksek derecede giivenilir tanilara
ulagilmasin1 kolaylastirmigtir (Bertelsen 1998,



Frances ve Egger 1998). Bu tan1 sistemleri ile
ruhsal bozukluklarin siirlar1 ¢ok net olarak cizil-
mekte ve boylelikle yanlis pozitif tanilarin 6nlen-
mesi amaclamaktadir. Ozellikle bilimsel arastir-
malarda, olabildigince homojen hasta gruplari el-
de etmek ve bulgular tekrarlayabilmek acisindan
tani Olctitlerinin kullanilmasi bir zorunluluktur.

Ancak klinik uygulamalarda DSM ve ICD
kullanilarak hasta degerlendirmeleri yapildiginda
yalnizca en belirgin olan belirtiler ele alinmakta,
eger belirtiler géze ¢arpmayan bir siddette ise
bunlar bir tan1 6l¢iitii olarak dikkate alinmamak-
tadir. Boylece, s6z konusu tan1 sistemleri i¢inde
I. Eksen bozukluklarinin esikalti bicimleri 6nem-
senmeyerek kapsanmamaktadir. Israrli ve erken
baglangicli olan bu esikalt1 belirtiler tam olarak
bir sendrom olusturmasa da ¢esitli uyum sorunla-
rina yol agabilmekte ve 6nemli psikopatolojilerin
ortaya c¢ikmasi ile sonuglanabilmektedir (Ka-
terndhal ve Reallini 1998, Frank ve ark. 1998,
Cassano ve ark. 1999a). Esikalt1 psikiyatrik bo-
zukluklarin birinci basamaktaki prevalansi iizeri-
ne yapilan bir ¢caligmada, bu bozukluklarm ICD-
10 olciitlerine gore tam olugmug bozukluklardan
neredeyse daha sik goriildiigii ve en az tam olus-
mus bozukluklar kadar giinliik etkinlikleri siir-
diirme yetisini etkileyebildigi bildirilmistir
(Weiller ve ark. 1998). Bu bulgu, siniflandirma-
larda tani icin gereken esigin yiiksek tutuldugunu
gostermektedir. Bu durumda yanlis negatif tani-
lar s6z konusu olabilmektedir. Ustelik ruhsal bo-
zukluklarin hafif sekilleri (6rnegin olgiitlerde ta-
nimlanandan daha az sayida belirti igerenleri) ba-
zen belirgin derecede iglevsel bozulma olustur-
masina ragmen "bagka tiirli adlandirilamayan"
kategorisi icinde yer alarak ek tanmisal sorunlar
yaratabilmektedir. Sonugcta, kullanilan simiflan-
dirma sistemleri, ruhsal bozukluklarin 6zgiil bi-
yolojik belirleyicilerinin veya genetik fenotipleri-
nin ayirt edilebilmesinde yetersiz kalabilmektedir
(Hollander 1998, Frank ve ark 1998).

Spektrum bozuklugu tanimlamasinin ¢ikig
noktasini, kategorik tani sistemlerinin kisitlilikla-
r1 olusturmaktadir. Spektrum yaklagiminin genis
bir bakis acgis1 sagladigi dogrudur. Genis aginin
ne kadar genis olmasi gerektigi konusunda goriis
birligi yoktur. Ornegin, "duygudurum spektrumu
bozuklugu" olarak tanimlanan durumun ¢ok sayi-
da tibbi (migren, fibromiyalji, katapleksi, irritabl
barsak sendromu) ve ruhsal bozuklukla (major
depresyon, distimik bozukluk, bulimia nervoza,

218

yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif
bozukluk, panik bozuklugu, travma sonrasi stres
bozuklugu, sosyal anksiyete bozuklugu, dikkat
eksikligi-hiperaktivite bozuklugu, premenstriiel
disforik bozukluk) iligkisi mevcuttur (Hudson ve
ark. 2003). Panik agorafobi spektrumu tanimi,
duygudurum spektrumu tanimi ile karsilastirildi-
ginda oldukga dar tutulmustur. Ozetle, bugiinkii
tanimiyla panik agorafobi spektrum kavrami: 1.
Ruhsal bozukluklarla iligkili ¢ekirdek, atipik ya
da estan1 belirtilerini, 2. Cekirdek belirtiler ile
iligkili olan davranig kiimelerini, 3. Miza¢ veya
kisilik ozelliklerini icermektedir (Cassano ve ark.
1997), (Cassano ve ark. 1999a, Cassano 1998a).
Panik agorafobi spektrumunun dayandigi literatiir
temeline biraz daha yakindan bakarak spektrumla
iligkili alanlarin tanimlanmasinda yarar vardir.

Panik bozuklugunda spektrum yaklasim

Panik agorafobi spektrumunun tanimlanma-
styla ilgili caligmalar anksiyete ve duygudurum
bozukluklari tizerinde ¢alisan Pisa Grubu’nun
arastirmalar ile baglayarak uluslararasi alana ta-
sinmigstir (Cassano ve ark. 1998b, Shear ve ark.
2002). Caligmalar panik agorafobi spektrumu icin
standart bir degerlendirmeyi saglayan yapilandi-
rilmig bir goriigme (Structured Clinical Interview
for Panic Agoraphobia Spectrum: SCI-PAS) ge-
ligtirilmesiyle devam etmistir. Panik agorafobi
spektrumu kavrami genis tutulmus fenotiplerin
yani sira, tanimlayict psikiyatriyi de icermekte
olup, DSM-IV ve ICD-10'da belirtilmig olan ce-
kirdek yapilar ve bunlarla iligkili belirtiler tiimiiy-
le dahil edilmistir. Kesitsel olarak degil, "yasam
boyu" yapilan bu degerlendirme, toplumda yay-
gin oldugu bilinen atipik panik belirtilerini de
icermektedir. Tanimlanan tiim bu alanlarin geger-
ligi ve giivenilirligi SCI-PAS ile Cassano ve ar-
kadaglar1 (1999b) tarafindan gosterilmistir. Shear
ve arkadaglar1 (2001) SCI-PAS 6zbildirim formu-
nun da gegerlik ve giivenilirligini gostermiglerdir.
SCI-PAS 6zbildirim formu Tiirk¢e versiyonunun
gecerlik ve giivenilirlik calismasi Onur ve arka-
daglar1 (2003) tarafindan yapilmstir.

Panik agorafobi spektrumu alt alanlari

1. Ayrilma duyarhhg

Cocukluk ayrilma anksiyetesi bozuklugu
(AAB) ile erigskin donemde goriilen psikiyatrik
bozukluklar arasinda iligki oldugu one siiriilmek-
tedir. Bu olas1 baglantiy1 aragtiran caligmalarda



farkli sonuglar bildirilmistir. AAB olusumunu en
iyl aciklayan goriis "baglanma kurami" adiyla
anilmaktadir. Bu kurama gore, baglanma yasa-
min erken donemlerinde baglar ve 6nemini koru-
yarak devam eder. Cocukluk doneminde giivenli
baglanmanin olusamamasinin erigkinlikte kronik
anksiyete i¢in bir risk olusturabilecegi diisiiniil-
mektedir (Klein 1995). Cocukluk doneminde ya-
sanan giivenli baglanmaya engel teskil eden du-
rumlar ve AAB’nun erigkindeki psikiyatrik bo-
zukluklarla iligkisi baglaminda en ¢ok vurgula-
nan hastalik, panik bozuklugudur (Shear 1996).
Panik bozuklugu hastalarinda bildirilen AAB
oranlar1 % 18-29 arasindadir (Balon ve ark.
1989, Pollack ve ark. 1996). Yakin donemde ya-
pilan bir calismada, panik bozuklugu hastalarinda
saglikli kontrollere gore daha fazla AAB saptan-
dig1, cocuklukta "gercek ayrilma olaylarinin" da-
ha fazla oranda goriildiigii; ancak ayrilma deneyi-
mi ile AAB arasindaki iligkinin anlamli olmadig1
bildirilmigtir (Bandelow ve ark. 2001). Bir veya
birden fazla anksiyete bozuklugu olan hastalarda
yapilan bir bagka calismada, ¢cocukluk donemi
AAB’nun, yasam boyu iki veya ikiden fazla ank-
siyete bozuklugu ile iligkili oldugu, panik bozuk-
lugu ile AAB arasinda 6zgiil bir iliski olmadigi,
ancak AAB’nun yasam boyu cogul anksiyete bo-
zuklugu tanisi icin bir etken olabilecegi belirtil-
migtir (Lipsitz ve ark 1994). Silove ve Pavlovi¢
(1998) ise, 1800 kiside yaptiklar1 geriye dogru
calismada erken ayrilma anksiyetesinin, 6zellikle
panik bozuklugu olmak iizere erigkinlikte anksi-
yete bozuklugu gelisebilmesi riskini artirdigini
bildirmiglerdir.

Panik bozuklugu ile ayrilma anksiyetesinin
iligkisi ve nedensellik gdsteren bir baglantilari
olup olmadig1 hala ¢ok acik degildir. Cocukluk
doneminde ayrilma anksiyetesi dykiisii olsun ya
da olmasin, erigkin panik bozuklugu hastalarinda
"ayrilma duyarlilig1" cok yaygin olarak bulun-
maktadir. Hastalar siklikla yakinlarindan ayril-
makta zorlanmaktan, yakinlarinin kayb: ve hasta-
lanacagina dair diislincelerden yakinmaktadirlar.
Bu nedenle, ayrilma anksiyetesi belirtilerinin
hem ¢ocukluk donemi hem de erigkinlikte panik-
agorafobi spektrumu i¢inde yer alan belirtiler
olarak kabul edilmesinin heniiz ¢6zlimlenmemis
olan bu konuya acgiklik getirebilecegi onerilmek-
tedir (Fagiollini ve ark. 1998).
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2. Panik-benzeri belirtiler

DSM-IV panik atagi taniminda toplam 13 be-
densel ve biligsel belirti vardir ve panik atagi ta-
nist i¢in en az 4 belirti gereklidir (Amerikan Psi-
kiyatri Birligi 1994). Panik atag: belirti kiimesi
hastadan hastaya, hatta bir panik atagindan diger
ataga degiskenlikler gosterebilmektedir. Dortten
az sayida belirti iceren panik ataklari "sinirli be-
lirtili panik atag1" olarak tanimlanmaktadir. Daha
az sayida belirti iceren bu ataklarin da, en az tam
panik ataklarina esdeger bicimde islevsel bozul-
maya yol actig1 bilinmektedir (Katerndhal ve
Reallini 1998, Katerndahl 1999). Bazi hastalarda
bozuklugun baslangici sinirh panik ataklarla ola-
bilmekte ve yillar icinde tam panik ataklarina
ilerleyebilmektedir. Sinirli belirtili ataklarin bir
yil i¢indeki gidisinin degerlendirildigi bir ¢alig-
mada tam ataklara ilerleme oran1 % 19 olarak bu-
lunmus ve erken tani ile bozuklugun ilerlemesi-
nin Onlenebilecegi bildirilmistir (Den Boer 1997).

Esikalt1 belirtiler bazen olduk¢a dramatik ve
korku verici otonomik, norolojik belirtiler olabil-
mekte ve kaginma davraniglarinin olugmasiyla
sonuc¢lanabilmektedir. Klinik ¢aligmalar bu tiir
belirtilerin panik hastalar1 arasinda yaygin oldu-
gunu gostermektedir (Cassano ve ark. 1998b).
Atipik olarak tanimlanan bazi belirtilerin gbzardi
edilmesinin, "anksiydz, bagimli ve kagingan kisi-
lik" gibi tanilarin gelisimindeki 6nemi diisiiniile-
rek "atipik panik belirtileri", tipik panik belirtile-
riyle birlikte panik agorafobi spektrumu icinde
degerlendirilmekte ve sorgulanmaktadir (Cassano
ve ark. 1998b), (Cassano ve ark. 1999a).

3. Stres duyarhh@

Panik bozuklugu hastalar arasinda stresli ya-
sam olaylarinin sik oldugu bilinmektedir (Fava
ve ark. 1988). Panik ve/veya agorafobi belirtile-
rin ilk kez ortaya ¢ikisi oncesinde genellikle bir
yakinin 6liimii, esinden ayrilma, kisiler arast ilisg-
kilerde yasanan bir catisma gibi stres verici ya-
sam olaylar1 goriilmektedir. Cogunlukla bu tiir
yasam olaylarini izleyen birkag¢ giin ile birkac
hafta icinde panik atag belirtileri ani olarak ge-
lismektedir (Roth 1996). Panik bozuklugu tanisi
alanlarda, tan1 6ncesi son bir yil icindeki stres ve-
rici yasam olaylarin arastiran bir ¢alismada has-
talarin % 38’inin kisiler arasi iligki sorunlari ya-
sadig1, % 9’unun bir yakinini kaybettigi, % 6’s1-
nin hastalik, kaza veya fiziksel yaralanma ile kar-
stlagtig1 bildirilmigtir (Katon 1984). Yasam so-



runlari, agir1 ¢aligma ya da giinliik rutini aksatan
olaylar panik atagim tetikleyebilmektedir. Bu-
nun sonucu olarak da "olumsuz olaylardan ve
giinliik rutinde degisim yapmaktan" kaginma egi-
limi gelisir. Bu kaginma egiliminin dogasi agora-
fobiden farklidir. Bu 6zelliklerin genel olarak bir
"zarar gormekten kacinma (harm avoidance)"
egilimi olarak dikkate alinmasi 6nerilmektedir.

4. Madde ve ila¢ duyarhhg:

Bir¢ok panik hastasinin cesitli maddelere kar-
st bir duyarlilik gosterdigi iyi bilinen bir durum-
dur. Tek doz alinmig bir ilag, diisiik doz bir anti-
depresan, tiroid hormonu preparatlar1 ve hatta bir
fincan kahve bile bazen panik atagini tetikleye-
bilmektedir (Nutt ve Lawson 1992). Panik bo-
zuklugu hastalarinin ila¢ kullanimindan kaginma
egilimi gostermelerinin ya da ila¢ kullanmaya
kars1 giiclii bir diren¢ olmasinin panik-agorafobi
spektrumu igin belirleyici olabilecegi diisiiniil-
mektedir. Bu hastalarin ¢ogu kendisinin verilen
ilaglarin olasi yan etkilerine "asir1 duyarli" oldu-
gunu diisiinerek ila¢ prospektiislerini dikkatle
okumaktadir. Bunun, kismen yapisal bir temeli
olan fobik tutumlarin "hastanin hemen her mad-
deye duyarli olduguna", "allerjik reaksiyonlar ge-
lisebilecegine" ve "kalict bedensel hasarlarla so-
nuglanabilecegine" dair inanglara yayginlagabile-
cegi belirtilerek mutlaka degerlendirilmesi gerek-
tigi onerilmektedir (Cassano ve ark.1997),
(Cassano ve ark. 1998b), (Cassano ve ark.
1999a). Spektrum yaklasimiyla saptanabilen bu
belirtilerin zorlayici diislincelere doniismesi en-
gellenebilir.

5. Endiseli beklenti (Anxious expectation)

Bu alt alan, DSM-IV’te panik bozuklugu tani
Olciitleri arasinda yer alan beklenti anksiyetesi
(anticipatory anxiety) belirtilerini icermektedir.
Ik panik atag: ya da ataklarindan sonra "panik
ataklarmin olasi tehlikeli sonuglar1 ve yeni atak-
larin olabilecegine dair yogun bir endige ve kaygi
hali" ortaya cikar. Giivensizlik, gii¢siizliik ya da
fiziksel biitiinliigiinii tehlikede hissetmeyle ken-
dini gosteren bu durumda, "endise" panik atakla-
rin yoklugunda bile klinik tabloya egemendir ve
uyumu bozucu ¢esitli davraniglara yol acabil-
mektedir. Panik bozuklugu ve agorafobi siddeti
iligkisini degerlendiren bir ¢alismada panik bek-
lentisinin agorafobinin giddeti i¢in 6nemli bir 6n
belirleyicilige sahip oldugu vurgulanmistir (Cox
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ve ark. 1995). ligkili bagka bir anksiyete tipi de
"alarm durumu" olarak adlandirilan, 6zgiil olma-
yan bir tehlike ve fiziksel ya da ruhsal biitiinliige
karg1 bir tehdide odaklanmig siirekli izleme ve
uyaniklik durumudur. Dolayisiyla endigeli bek-
lenti, mutlaka degerlendirilmesi gereken bir belir-
ti alan1 olarak spektrum kavraminda yer almigtir.
Bu alan, beklenti anksiyetesi ve "alarm durumu"
olarak iki alt alandan olugmaktadir.

6. Agorafobi ve diger fobiler

Panik bozuklugu kliniginde fobik ve kacingan
davraniglar 6nemli yer tutmaktadir. Agorafobinin
panik bozuklugunda gelisimini agiklayici farkli
modeller bulunmaktadir. Birlestirici model iceri-
sinde agorafobi ve panik, ayni bozuklugun cesit-
leridir. Agorafobi, panik bozukluga ikincil gelisir
ya da agorafobi gelisimini panik ataklar izler.
Ikili modelde ise panik bozuklugu ve agorafobi
ayr1 bozukluklardir (Hedley ve Hoffart 2001). Pa-
nik bozuklugunda agorafobinin gelisimiyle ilgili
olarak hastaligin siddeti, siiresi, panik ataklarinin
belirti profilinin farkliliklar1 gibi bazi goriisler
ileri siirtilmiistiir. Son donemlerde yapilan bir ca-
lismada panik bozuklugu seyrinde agorafobi geli-
siminin diiz bir seyir gostermedigi ve bazi klinik
ozelliklerce belirlenebilecegi one stirtilmiistiir
(Langs ve ark. 2000). Baslangi¢ yasinin erken ol-
masi, panik atagi sirasindaki sicak basmasi, iir-
perme gibi belirtiler ve bazi 6zgiil diisiincelerin
(aklim1 kaybetme korkusu) bulunmasi agorafobi-
nin gelisimin arttirirken; gogiiste agr1 ve rahatsiz-
lik hissi belirtisi bulunmasinin agorafobi geligimi
icin koruyucu oldugu bildirilmistir.

Baz1 fobilerin 6ncii donemdeki 6nemi yazinin
baslangicinda vurgulanmigtir. Agorafobili panik
bozuklugu ve 6zgiil fobilerin iligkisinin degerlen-
dirildigi bir calismada, panik hastalarinda en yay-
gin olarak durumsal fobilerin goriildiigii, ancak
oliimle iligki fobilerin (cenaze, mezarlik vb.) pa-
nik bozuklugu baglangici 6ncesinde, daha uzun
siiredir bulundugu gosterilmistir (Starcevic ve
Bogojevic 1997). Klostrofobinin de panik hasta-
larinda oldukg¢a yaygin oldugu bilinmektedir. Bu
hastalarda klostrofobi, hava yollarinin tikanabile-
cegini diisiindiiren durumlar (emniyet kemeri tak-
mak, kravat, kolye takmak gibi) ve hava kalitesi-
ni bozan durumlarla (nemli, sicak hava kosullar)
iligkilidir. Hastalarin ila¢ kullanim yoluyla ilgili
sikint1 yagayabilmeleri de benzer bir durum ola-
rak degerlendirilmektedir. Kaginma davranisi pa-



nik agorafobi spektrumu igerisinde degerlendiri-
lirken iyi taninan tipik agorafobik durumlar ka-
dar, daha az bilinen atipik fobiler de géz 6niinde
tutulmaktadir. Panik agorafobi spektrumunun
"agorafobi alan1" altinda tiim fobik belirtiler sor-
gulanmakta ve ele alinmaktadir.

7. Hastalik fobisi ve hipokondriyazis

Panik bozuklugu hastalarinda hipokondriyak
belirtiler ve hastalik fobisinin yaygin oldugu, ayi-
rici tani sorunlarinin yasandigi bilinmektedir
(Barsky ve ark. 1994). DSM-IV'e gore, hipo-
kondriyak belirtiler, eger panik bozuklugu tani-
styla agiklanabiliyorsa hipokondriyazis tanisi ko-
namaz. Hipokondriyak belirtilerin panik bozuk-
lugu gidisi i¢inde hemen baglangic doneminde
bile goriilebildigi, ancak etkin bir tedaviyle kay-
boldugu iyi bilinmektedir. Panik bozuklugu ile
hipokondriyazis iligkisini arastiran ¢aligmalarin
bir kisminda "hastalik endiselerinin ve hastalikla
iligkili fobik belirtilerin" ilk panik atagi dncesin-
de oncii belirtiler olarak var oldugu vurgulanmig-
tir (Noyes 1999). Panik bozuklugu hastalari, sos-
yal fobi hastalar1 ve saglikli kontroller arasinda
yapilan bir caligmada, panik bozuklugu olanlarda
"ciddi bir hastalig1 olduguna iligkin inan¢ ve so-
matik belirtiler" diger iki gruba gore yiiksek bu-
lunmugtur (Furer ve ark. 1997). Bu 6nemli veri-
ler temelinde panik agorafobi spektrumu kavra-
minda hipokondriyak belirtilerin tarandig bir alt
alan bulunmaktadir.

8. Giivence arama

Panik bozuklugu hastalarinin bir ¢cogunda
giigsiizliik, giivensizlik duygulariyla basa ¢ikabil-
mek i¢in gelisen bir "giivence arama davranigt"
goriilmektedir. Hastalar giivendikleri kimselere
adeta yapigirlar. Bu giivenceyi saglayan kisilerle
ve hatta nesnelerle olan baglantilar1 panik bozuk-
lugu hastalarimin siklikla norotik, histerik olarak
tanimlanmasi ya da narsisistik, histriyonik kisilik
bozuklugu tanisi almasi ile sonuglanabilmektedir.
Panik hastalari, gereksinimleri olan giivenceyi
alabilmek i¢in panik bozuklugu belirtilerini dra-
matize etme, manipiilatif davranislar sergileme
ve amaclarina ulagmak i¢in rol yapma gibi yolla-
ra basvurabilirler (Cassano ve ark. 1998b,
(Cassano ve ark. 1999a). Agorafobili panik
bozuklugu hastalarinda giivence arama davranigt
tizerine yapilan bir ¢calismada bu tiir davraniglarin
hastalig1 siirdiiriicii diistincelere katkida bulun-
duklar1 ve bu davranigi durdurmalari istenen ve
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bagaran hasta grubunda zorlayici inaniglarin bii-
ylik oranda azaldig1 goriilmiistiir (Salkovskis ve
ark. 1999). S6z konusu giivence arama amagcli
davraniglar 6zellikle hekimleri daha yakindan il-
gilendirmektedir. Gerekli olmasa da acil servise
bagvurma, sik tibbi tetkik yaptirma ve hatta ba-
zen hekimlerle "arkadaslik iligkisi" kurarak ara-
diklar giivenceyi saglamaya calisma goriilebil-
mektedir. Yine, kendilerini koruyacaklarina inan-
diklar1 nesneleri yanlarinda tagima egilimi olabi-
lir. Baz1 yazarlar bu giivence duyarliliginin panik
hastalarinda yiiksek oranlarda goriilen plasebo
yanitin1 agiklayabilecegini belirtmektedir
(Cassano ve ark 1999a).

SONUC

Panik-agorafobi spektrumu modeli kinik goz-
lemlere ve genis hasta gruplarinda yapilan aras-
tirmalara dayanmaktadir ve var olan siiflandir-
ma tabanli tanisal goriismelere gore panik bozuk-
lugu hastalarin1 daha esnek ve kapsamli bir bi-
cimde degerlendirmektedir. Psikopatolojik siirek-
lilik icerisinde, psikiyatrik belirtiler esikalt1 olsa
bile bu bozukluklara spektrum modeli ile yakla-
sildiginda, yatkinlik olusturan etkenleri 6nleme
ve tedaviden yasam kalitesine kadar genis bir
alanda yeni bir klinik temel yaklagim olugturul-
maktadir. Ozellikle DSM’lerde 6lgiit olarak belir-
tilmemis panik-agorafobi spektrumu belirtilerine
panik ataklarinin dogrudan sonuglari olarak bak-
maktan ¢ok, bunlar1 hastali§in 6zgiin, ama az an-
lagilmig bir pargasi olarak degerlendirmek 6nem-
lidir. Cogu hekimin haberdar olmadig1 ve bu ne-
denle sorgulamadigi esikalt1 panik belirtileri, has-
talarda 6nemli islev kaybina yol agmakta ve has-
taligin yarattig1 yetiyitimine katkida bulunmakta-
dir. Bu nedenle, bu belirtilerin mutlaka taninmasi
ve farmakolojik ya da psikoterapétik tedavi he-
defleri icine dahil edilmesi gereklidir.

Yukarida belirtilenler, panik bozuklugu-ago-
rafobi ile iligkili olan psikiyatrik bozukluklar icin
de gegerlidir. Panik-agorafobi spektrumu &lge-
ginde yiiksek puan alan major depresyon hastala-
rinin, diigiik puan alan hastalara gore kisiler arasi
(interpersonal) terapiye daha az yanit verdigi ve
antidepresan ilaclara yanitin daha gec¢ ortaya ¢ik-
t181 bildirilmistir (Frank ve ark. 2000). Bipolar I
bozuklugu hastalarinda panik-agorafobi spektru-
mu belirtilerini degerlendiren bir bagka c¢alisma-
da, panik-agorafobi spektrumu belirtilerinin var-
liginda depresif epizotlarin daha fazla goriildiigi



ve akut tedavi yanitinin belirgin oranda geciktigi
gozlenmistir (Frank ve ark. 2002). Ana bozukluk
ne olursa olsun, panik-agorafobi spektrumu belir-
tileri tedaviyi olumsuz yonde etkilemektedir.

Panik-agorafobi spektrumu olcekleri kullani-
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