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ÖZET

Var olan tan› sistemleriyle ruhsal bozukluklar›n nesnel, gü-
venli ve geçerli bir biçimde s›n›fland›r›lmas› büyük ölçüde
sa¤lanm›flt›r. Bu tan› sistemleri, ruhsal bozukluklara bö-
lümsel (kategorik) ya da ikiye ay›r›c› (dichotomous) bir
yaklafl›m göstermektedirler. Kat› biçimde belirlenmifl tan›
ölçütleri ile yüksek efltan› oranlar› oluflmaktad›r. Dahas›,
bu tan› sistemlerinin hastal›klar›n eflik alt› durumlar›n›, ati-
pik bulgular› ve belirtileri, çekirdek belirtilerle iliflkili olan
baz› kiflilik hatlar›n› ve davran›fl özelliklerini saptamada ye-
tersiz kald›¤› bildirilmektedir. Bu eflikalt› belirtiler yeti yiti-
mi yaratmalar› ve yaflam kalitesini bozmalar› aç›s›ndan an-
laml›d›r. Bu k›s›tl›l›klar, bozukluklara boyutsal ya da spekt-
ral yaklafl›m kavram›n›n ç›k›fl noktas›n› oluflturmufltur. Pa-
nik bozuklu¤u alan›nda yap›lan çal›flmalar hastal›¤›n klinik
görünümünde çeflitlilik oldu¤unu göstermektedir. Çeflitlilik
sorunlar›n› aflmak için panik-agorafobi spektrumu kavram›
tan›mlanm›flt›r. Panik-agorafobi spektrumu kavram›, DSM-
IV ve ICD-10 tan› ölçütlerinin yan› s›ra bunlarla iliflkili ola-
bilecek atipik ya da eflikalt› panik belirtilerini de içermekte-
dir. Böylece panik ve agorafobi belirti s›n›rlar› genifl tutul-
mufltur. Panik-agorafobi spektrumu klinik belirtileri sekiz
alt alanda ele almaktad›r: 1) ayr›lma duyarl›l›¤›, 2) panik-
benzeri belirtiler, 3) stres duyarl›l›¤›, 4) madde ve ilaç du-
yarl›l›¤›, 5) endifleli beklenti, 6) agorafobi, 7) hastal›k fobisi
ve hipokondriyazis, 8) güvence arama. 

Bu yaz›da, panik bozuklu¤u ve agorafobi için panik-agora-
fobi spektrumu kavram›, söz konusu alt alanlara ve bunla-
r›n de¤erlendirilmesine odaklanarak gözden geçirilmifltir.

Anahtar Sözcükler: Panik ata¤›, panik bozuklu¤u, 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. 

Key Words: Panic attacks, panic disorder, agoraphobia,
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 s›n›fland›rma

sistemlerinin gelişim sürecinde, ruhsal hastal›klar

belirti kümeleri ile tan›mlanm›şt›r (APA 1980,

APA 1987, Amerikan Psikiyatri Birliği 1994,

Dünya Sağl›k Örgütü 1992). Panik bozukluğu

için de tan› ölçütleri net olarak belirlenmiştir.

Bununla birlikte, son y›llarda bu alanda yap›lan

çal›şmalarda bozukluğun çeşitlilik gösteren bir

klinik görünümü olduğu vurgulanmakta ve yük-

sek eştan› oranlar› saptanmaktad›r. Birçok çal›ş-

mada hastal›ğ›n klinik görünümünde başlang›ç

yaş›, cinsiyetler aras› belirtileri, gidişi ve şiddeti

gibi değişkenlerde farkl›l›klar olduğu bildiril-

mektedir (Goodwin ve ark. 2002). 

Bu gözden geçirme yaz›s›nda panik-agorafobi

spektrumu kavram›n›n ortaya ç›k›ş nedenleri

üzerinde durularak, klinik belirtilerin incelendiği

sekiz alt alan tan›t›lmaya çal›ş›lacakt›r. Bu yaz›-

n›n haz›rlanmas›nda 1966-2003 y›llar› aras›nda

Medline Pubmed literatür veritaban› panik atağ›,

panik bozukluğu, agorafobi, panik-agorafobi

spektrumu, anksiyete anahtar sözcükleri kullan›-

larak taranm›şt›r. 

Panik bozukluğu tan›m›ndaki sorunlar

Bozukluğun en temel ögesi olan panik atakla-

r›n›n tan›mlanmas›nda bile çeşitlilik vard›r.

DSM-IV’te panik bozukluğu tan›s› için beklen-

meyen bir panik atağ›n›n olmas› koşulu gerekli-

dir (Amerikan Psikiyatri Birliği 1994). Panik ata-

ğ› tipleri "beklenmeyen, durumsal ve durumsal

yatk›nl›k gösteren panik atağ›" olarak tan›mlan-

m›şt›r. Hastal›ğ›n kronikleşmesiyle birlikte bek-

lenmedik panik ataklar›n›n yerini durumsal panik

ataklar› alabilmektedir (Barlow ve ark. 1994).

Araşt›rmalarda panik atağ› tipleri değerlendiril-

meye çal›ş›l›rken, "spontan panik atağ›n tan›m-

lanmas›", "panik ölçüm yöntemleri" ve "atak ön-

cesi belirtilerin düzeyi" gibi alanlarda sorunlar

yaşanmakta ve DSM-IV’te tan›mlanan›n yan›s›ra

klinik olmayan panik (nonclinical panic), korku-

suz panik (non-fearful panic), uykuda görülen

panik atağ› gibi tan›mlamalar da yer almaktad›r.

Klinik düzeyde olmayan panik ataklar›n›n preva-

lans›n›n oldukça yüksek olduğu bildirilmiştir

(Den Boer 1997). Ayn› şekilde, uykuda görülen

panik ataklar› ile korkusuz panik ataklar›n›n pa-

nik bozukluğunun değişik bir türü olup olmad›ğ›

tart›ş›lmaktad›r (Craske ve ark. 2002, Fleet ve

ark. 2000). Değişik panik türlerinin bulunmas›,

DSM-IV’teki panik atağ› tan›m›n›n yeniden ele

al›nmas›n› gerektirmektedir.

Panik bozukluğunda panik atağ› s›ras›nda ya-

şanan belirtilerle yap›lan ayr›mlar d›ş›nda da

farkl› klinik görünümler bildirilmiştir. Başlang›ç

yaş›na göre panik hastalar›nda farkl› gidiş şekli

ve klinik belirtiler saptanabilmektedir. Bozuklu-

ğun başlang›ç yaş›n›n 15-25 ve 45-54 yaşlar› ara-

s›nda iki kez tepe yapma eğilimi gösterdiği, an-

cak ergenlik ve çocukluk döneminde de olabile-

ceği bildirilmiştir (Horwarth ve Weissman 2000,

Essau ve ark. 1999, Eaton ve ark. 1994, Moreau

ve Weissman 1992). Başlang›ç yaş› erken olan

panik bozukluğu olgular›, geç başlang›çl› olanla-

ra göre panik atağ› s›ras›nda daha fazla oranda

depersonalizasyon belirtisi göstermektedir. Yine

fobik bozukluklar ve madde kullan›m bozukluk-

lar› erken başlang›çl› olgularda daha s›k görül-

mektedir (Segui ve ark. 1999). Başlang›ç yaş› ile-

ri olan olgularda ise hastal›ğ›n şiddeti ve aile

yüklülüğü daha düşük olup, başta distimik bo-

zukluk olmak üzere duygudurum bozukluklar›

daha fazla görülme eğilimindedir (Segui ve ark.

2000). Bu klinik farkl›klar temelinde "erken ve

geç başlang›çl› panik bozukluğu alt tipleri" oldu-

ğu düşünülmektedir (Segui ve ark. 1999, Good-

win ve ark. 2002).

Panik bozukluğu belirtileri cinsiyetler aras›n-

da da farkl›l›k sergileyebilmektedir. Bir çal›şma-

da kad›nlarda solunum sistemine ait  belirtilerin

daha çok saptand›ğ› bildirilmiştir (Sheikh ve ark.

2002). Bozukluğun cinsiyete özgü yetiyitimleri

yaratt›ğ›, özellikle kad›nlarda evliliğin daha fazla

etkilendiği belirtilmiştir (Sachs ve ark. 2002).

Cinsiyet temelinde saptanan klinik görünümdeki

farkl›l›klar da s›n›fland›rma sistemlerinde iyi ta-

n›mlanmam›şt›r.

DSM-IV’te panik bozukluğunun öncü (prod-

romal) belirtilerine yer verilmemiştir. Hastal›ğ›n

klinik görünümünü değerlendiren baz› çal›şma-

larda panik bozukluğu ölçütlerinin henüz tam

karş›lanmad›ğ›, ama baz› belirtilerin bulunduğu

bir öncü dönemden söz edilmektedir. Bu dönem-

de "değişik fobiler, depersonalizasyon, uyku bo-

zukluklar›, hipokondriyazis" gibi ruhsal belirtile-

rin yan› s›ra, "nefes alma sorunlar›, atipik göğüs

ağr›lar›, migren, görme bulan›kl›ğ›" gibi baz› be-

densel belirtiler de görülebilmektedir. Panik bo-
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zukluğu olgular›n›n yar›s›ndan çoğunda yayg›n

anksiyete tablosunun önde gelen belirti olarak,

tan› öncesinde 8-l0 y›ld›r mevcut olduğu, buna

karş›l›k aral›kl› (sporadic) panik ataklar›n›n iki

y›l gibi görece k›sa bir süredir bulunduğu bildiril-

miştir (Eaton ve ark. 1998). Agorafobili panik

bozukluğu hastalar›nda panik atağ› öncesinde ön-

cü olarak nitelendirilebilecek belirtilerin görülme

oran› % 28 olarak bildirilmiştir (Garssen ve ark.

1996). Tan› sistemleri içinde hiçbir bozukluk için

öncü belirtilere yer verilmemiştir.

Panik bozukluğunda eştan›

Panik bozukluğunun gidişi s›ras›nda I. ve II.

Eksen bozukluklar›n›n s›kl›kla tabloya eklendiği

görülebilmektedir. Birinci basamakta ele al›nan

panik hastalar›n›n % 70-80’inin en az bir ek psi-

kiyatrik bozukluk tan›s› daha ald›ğ› bildirilmiştir

(Starcevic ve ark. 1992, Roy Bryne ve ark.

1999).  En s›k bildirilen eştan›, majör depresyon-

dur (Baldwin 1998, Roy Bryne ve ark. 2000). Pa-

nik bozukluğu ve anksiyete bozukluklar› için eş-

tan› oranlar›, yayg›n anksiyete bozukluğu için %

23-35, özgül fobi için % l6-33, sosyal anksiyete

bozukluğu için % l0-40, obsesif kompulsif bo-

zukluk için % 8- 28 ve başka türlü adland›r›lama-

yan anksiyete bozukluğu için % 7 olarak bildiril-

miştir (Hoffart ve ark. 1994, Vasile ve ark. 1997,

Apfeldorf 2000).

Panik bozukluğu hastalar›nda kişilik bozuk-

luklar›n›n varl›ğ› da araşt›r›lm›ş (Hoffart ve ark.

1994, Vasile ve ark. 1997) ve kişilik bozukluğu

boyutuna varmayan, ama bask›n olduklar› göz-

lemlenen "bağ›ml›, kaç›ngan ve histriyonik kişi-

lik özellikleri" tan›mlanm›şt›r (Mavissakalian ve

Hamann 1986). İlginç biçimde, ister ilaç tedavisi

ister bilişsel davran›şç› psikoterapi olsun, panik

hastalar›na uygulanan tedaviler bütün bu kişilik

özelliklerini–özellikle bağ›ml› kişilik özelliklerini

önemli ölçüde düzeltmektedir (Mavissakalian ve

Hamann 1987,  Starcevic ve Uhlenhuth 1996,

Hofmann ve ark. 1998). Saptanan kişilik bozuk-

luklar›n›n klinik görünümleri de baz› önemli

farkl›l›klar gösterebilmektedir. Perugi ve arka-

daşlar›n›n (1999) çal›şmas›nda agorafobili panik

bozukluğu ve sosyal fobisi olanlar aras›nda ka-

ç›ngan kişilik bozukluğu ve kaç›ngan davran›şlar

karş›laşt›r›ld›ğ›nda, kaç›ngan kişilik bozukluğu

tan›s›n›n beklendiği gibi sosyal fobide (% 70.4),

agorafobili panik bozukluğundan (% 37.8) daha

yüksek oranda bulunduğu saptanm›ş; ancak sos-

yal fobisi olanlarda "eleştirilme duyarl›l›ğ›" ve

"kişiler aras› ilişki gerektiren durumlarda kaç›n-

ma" daha yayg›nken, panik bozukluğu olanlarda

"al›ş›lmam›ş durumlardan kaç›nman›n" daha yay-

g›n olduğu bulunmuştur. Bu bulgular, özellikle

panik bozukluğu-agorafobi bağlam›nda I. ve II.

Eksenlerin kategorik ayr›m›nda sorunlar olduğu-

nu düşündürmektedir. En az›ndan bozukluğun

akut döneminde kişilik bozukluğu özelliklerinin,

tablonun olağan bir parças› olduğu ak›lda tutul-

mal›d›r. Dolay›s›yla panik bozukluğu için, eşlik

ettiği saptanan I. ve II. Eksen ruhsal bozuklukla-

r›n boyutsal biçimde değerlendirilmesi gerektiği

öne sürülmüştür (Starcevic ve Uhlenhuth 1996).

Artm›ş eştan› oranlar› tam panik bozukluğu

d›ş›nda kalan eşikalt› panik tablolar›nda da sap-

tanmaktad›r. S›n›rl› belirtili panik ataklar› ile sey-

reden durumlar gibi s›n›fland›rma d›ş› durumlar-

da saptanan psikiyatrik eştan› oranlar› normaller-

den daha yüksektir. S›n›rl› belirtili panik ataklar›,

agorafobi ve depresyon gelişimi ile özk›y›m giri-

şimleri aç›s›ndan, tam panik ataklar›ndan geri

kalmamaktad›r (Katerndhal ve Reallini 1998).

Panik bozukluğu hastalar›nda, şiddeti, türü ve sa-

y›s› ne olursa olsun I. ya da II. Eksen eştan›s›n›n

görülmesi farmakolojik tedaviye yan›t› olumsuz

yönde etkilemektedir (Slaap ve den Boer 2001).

Etkili tedavi için eştan› durumlar›n›n da ele al›n-

mas› bir zorunluluktur. Ruhsal bozukluklar›n eş-

tan› göstermesinin doğas› ve nedenleri çok aç›k

değildir. Bozukluklar aras›nda varolan keskin s›-

n›rlar›n yapay bir eştan› oluşturduğu öne sürül-

mektedir (Hollander 1998). Özellikle I. ve II. Ek-

sen tan›lar› aras›ndaki yapay s›n›rlar, tan›mlanan

bir sendromun çekirdek belirtileriyle ilişkili ola-

bilecek diğer ruhsal bozukluklar›, kişilik hatlar›n›

(trait) ve davran›ş özelliklerini saptamakta yeter-

siz kal›nmas›na yol açabilmektedir. 

Spektrum bozukluklar› tan›mlamas›n›n ge-
lişimi

Ruhsal bozukluklar›n tan›mlanmas›nda altta

yatan nedenler yerine, gözlenen belirtiler, davra-

n›şlar ve bulgulara dayanan tan›sal sistemlerin

gelişimi, yeni bir dönemi başlatm›şt›r. Bu katego-

rik tan› sistemleri ile yüksek derecede güvenilir

tan› ölçütlerinin oluşmas› sağlanm›şt›r. Tan› öl-

çütlerinin araşt›rmalarda kullan›lmas› ile araşt›r-

malar›n kalitesi artarken klinik alanda iyi tan›m-

lanan, doğru, yüksek derecede güvenilir tan›lara

ulaş›lmas›n› kolaylaşt›rm›şt›r (Bertelsen 1998,
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Frances ve Egger 1998). Bu tan› sistemleri ile

ruhsal bozukluklar›n s›n›rlar› çok net olarak çizil-

mekte ve böylelikle yanl›ş pozitif tan›lar›n önlen-

mesi amaçlamaktad›r. Özellikle bilimsel araşt›r-

malarda, olabildiğince homojen hasta gruplar› el-

de etmek ve bulgular› tekrarlayabilmek aç›s›ndan

tan› ölçütlerinin kullan›lmas› bir zorunluluktur. 

Ancak klinik uygulamalarda DSM ve ICD

kullan›larak hasta değerlendirmeleri yap›ld›ğ›nda

yaln›zca en belirgin olan belirtiler ele al›nmakta,

eğer belirtiler göze çarpmayan bir şiddette ise

bunlar bir tan› ölçütü olarak dikkate al›nmamak-

tad›r. Böylece, söz konusu tan› sistemleri içinde

I. Eksen bozukluklar›n›n eşikalt› biçimleri önem-

senmeyerek kapsanmamaktad›r. Israrl› ve erken

başlang›çl› olan bu eşikalt› belirtiler tam olarak

bir sendrom oluşturmasa da çeşitli uyum sorunla-

r›na yol açabilmekte ve önemli psikopatolojilerin

ortaya ç›kmas› ile sonuçlanabilmektedir (Ka-

terndhal ve Reallini 1998, Frank ve ark. 1998,

Cassano ve ark. 1999a). Eşikalt› psikiyatrik bo-

zukluklar›n birinci basamaktaki prevalans› üzeri-

ne yap›lan bir çal›şmada, bu bozukluklar›n ICD-

10 ölçütlerine göre tam oluşmuş bozukluklardan

neredeyse daha s›k görüldüğü ve en az tam oluş-

muş bozukluklar kadar günlük etkinlikleri sür-

dürme yetisini etkileyebildiği bildirilmiştir

(Weiller ve ark. 1998). Bu bulgu, s›n›fland›rma-

larda tan› için gereken eşiğin yüksek tutulduğunu

göstermektedir. Bu durumda yanl›ş negatif tan›-

lar söz konusu olabilmektedir. Üstelik ruhsal bo-

zukluklar›n hafif şekilleri (örneğin ölçütlerde ta-

n›mlanandan daha az say›da belirti içerenleri) ba-

zen belirgin derecede işlevsel bozulma oluştur-

mas›na rağmen "başka türlü adland›r›lamayan"

kategorisi içinde yer alarak ek tan›sal sorunlar

yaratabilmektedir. Sonuçta, kullan›lan s›n›flan-

d›rma sistemleri, ruhsal bozukluklar›n özgül bi-

yolojik belirleyicilerinin veya genetik fenotipleri-

nin ay›rt edilebilmesinde yetersiz kalabilmektedir

(Hollander 1998, Frank ve ark 1998).

Spektrum bozukluğu tan›mlamas›n›n ç›k›ş

noktas›n›, kategorik tan› sistemlerinin k›s›tl›l›kla-

r› oluşturmaktad›r. Spektrum yaklaş›m›n›n geniş

bir bak›ş aç›s› sağlad›ğ› doğrudur. Geniş aç›n›n

ne kadar geniş olmas› gerektiği konusunda görüş

birliği yoktur. Örneğin, "duygudurum spektrumu

bozukluğu" olarak tan›mlanan durumun çok say›-

da t›bbi (migren, fibromiyalji, katapleksi, irritabl

barsak sendromu) ve ruhsal bozuklukla (majör

depresyon, distimik bozukluk, bulimia  nervoza,

yayg›n anksiyete bozukluğu, obsesif kompulsif

bozukluk, panik bozukluğu, travma sonras› stres

bozukluğu, sosyal anksiyete bozukluğu, dikkat

eksikliği-hiperaktivite bozukluğu, premenstrüel

disforik bozukluk) ilişkisi mevcuttur (Hudson ve

ark. 2003). Panik agorafobi spektrumu tan›m›,

duygudurum spektrumu tan›m› ile karş›laşt›r›ld›-

ğ›nda oldukça dar tutulmuştur. Özetle, bugünkü

tan›m›yla panik agorafobi spektrum kavram›: 1.

Ruhsal bozukluklarla ilişkili çekirdek, atipik ya

da eştan› belirtilerini, 2. Çekirdek belirtiler ile

ilişkili olan davran›ş kümelerini, 3. Mizaç veya

kişilik özelliklerini içermektedir (Cassano ve ark.

1997), (Cassano ve ark. 1999a, Cassano 1998a).

Panik agorafobi spektrumunun dayand›ğ› literatür

temeline biraz daha yak›ndan bakarak spektrumla

ilişkili alanlar›n tan›mlanmas›nda yarar vard›r.

Panik bozukluğunda spektrum yaklaş›m› 

Panik agorafobi spektrumunun tan›mlanma-

s›yla ilgili çal›şmalar anksiyete ve  duygudurum

bozukluklar› üzerinde çal›şan Pisa Grubu’nun

araşt›rmalar› ile başlayarak uluslararas› alana ta-

ş›nm›şt›r (Cassano ve ark. 1998b, Shear ve ark.

2002). Çal›şmalar panik agorafobi spektrumu için

standart bir değerlendirmeyi sağlayan yap›land›-

r›lm›ş bir görüşme (Structured Clinical Interview

for Panic Agoraphobia Spectrum: SCI-PAS) ge-

liştirilmesiyle devam etmiştir. Panik agorafobi

spektrumu kavram› geniş tutulmuş fenotiplerin

yan› s›ra, tan›mlay›c› psikiyatriyi de içermekte

olup, DSM-IV ve ICD-10'da belirtilmiş olan çe-

kirdek yap›lar ve bunlarla ilişkili belirtiler tümüy-

le dahil edilmiştir. Kesitsel olarak değil, "yaşam

boyu" yap›lan bu değerlendirme, toplumda yay-

g›n olduğu bilinen atipik panik belirtilerini de

içermektedir. Tan›mlanan tüm bu alanlar›n geçer-

liği ve güvenilirliği SCI-PAS ile Cassano ve ar-

kadaşlar› (1999b) taraf›ndan gösterilmiştir. Shear

ve arkadaşlar› (2001) SCI-PAS özbildirim formu-

nun da geçerlik ve güvenilirliğini göstermişlerdir.

SCI-PAS özbildirim formu Türkçe versiyonunun

geçerlik ve güvenilirlik çal›şmas› Onur ve arka-

daşlar› (2003) taraf›ndan yap›lm›şt›r. 

Panik agorafobi spektrumu alt alanlar› 

1. Ayr›lma duyarl›l›ğ›

Çocukluk ayr›lma anksiyetesi  bozukluğu

(AAB) ile erişkin dönemde görülen psikiyatrik

bozukluklar aras›nda ilişki olduğu öne sürülmek-

tedir. Bu olas› bağlant›y› araşt›ran çal›şmalarda
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farkl› sonuçlar bildirilmiştir. AAB oluşumunu en

iyi aç›klayan görüş "bağlanma kuram›" ad›yla

an›lmaktad›r. Bu kurama göre, bağlanma yaşa-

m›n erken dönemlerinde başlar ve önemini koru-

yarak devam eder. Çocukluk döneminde güvenli

bağlanman›n oluşamamas›n›n erişkinlikte kronik

anksiyete için bir risk oluşturabileceği düşünül-

mektedir (Klein 1995). Çocukluk döneminde ya-

şanan güvenli bağlanmaya engel teşkil eden du-

rumlar ve AAB’nun erişkindeki psikiyatrik bo-

zukluklarla ilişkisi bağlam›nda en çok vurgula-

nan hastal›k, panik bozukluğudur (Shear 1996).

Panik bozukluğu hastalar›nda bildirilen AAB

oranlar› % 18-29 aras›ndad›r (Balon ve ark.

1989, Pollack ve ark. 1996). Yak›n dönemde ya-

p›lan bir çal›şmada, panik bozukluğu hastalar›nda

sağl›kl› kontrollere göre daha fazla AAB saptan-

d›ğ›, çocuklukta "gerçek ayr›lma olaylar›n›n" da-

ha fazla oranda görüldüğü; ancak ayr›lma deneyi-

mi ile AAB aras›ndaki ilişkinin anlaml› olmad›ğ›

bildirilmiştir (Bandelow ve ark. 2001). Bir veya

birden fazla anksiyete bozukluğu olan  hastalarda

yap›lan bir başka çal›şmada, çocukluk dönemi

AAB’nun, yaşam boyu iki veya ikiden fazla ank-

siyete bozukluğu ile ilişkili olduğu, panik bozuk-

luğu ile AAB aras›nda özgül bir ilişki olmad›ğ›,

ancak AAB’nun yaşam boyu çoğul anksiyete bo-

zukluğu tan›s› için bir etken olabileceği belirtil-

miştir (Lipsitz ve ark 1994). Silove ve Pavloviç

(1998) ise, 1800 kişide yapt›klar› geriye doğru

çal›şmada erken ayr›lma anksiyetesinin, özellikle

panik bozukluğu olmak üzere erişkinlikte anksi-

yete bozukluğu gelişebilmesi riskini art›rd›ğ›n›

bildirmişlerdir. 

Panik bozukluğu ile ayr›lma anksiyetesinin

ilişkisi ve nedensellik gösteren bir bağlant›lar›

olup olmad›ğ› hala çok aç›k değildir. Çocukluk

döneminde ayr›lma anksiyetesi öyküsü olsun ya

da olmas›n, erişkin panik bozukluğu hastalar›nda

"ayr›lma duyarl›l›ğ›" çok yayg›n olarak bulun-

maktad›r. Hastalar s›kl›kla yak›nlar›ndan ayr›l-

makta zorlanmaktan, yak›nlar›n›n kayb› ve hasta-

lanacağ›na dair düşüncelerden yak›nmaktad›rlar.

Bu nedenle, ayr›lma anksiyetesi belirtilerinin

hem çocukluk dönemi hem de erişkinlikte panik-

agorafobi spektrumu içinde yer alan belirtiler

olarak kabul edilmesinin henüz çözümlenmemiş

olan bu konuya aç›kl›k getirebileceği önerilmek-

tedir (Fagiollini ve ark. 1998).

2. Panik-benzeri belirtiler 

DSM-IV panik atağ› tan›m›nda toplam 13 be-

densel ve bilişsel belirti vard›r ve panik atağ› ta-

n›s› için en az 4 belirti gereklidir (Amerikan Psi-

kiyatri Birliği 1994). Panik atağ› belirti kümesi

hastadan hastaya, hatta bir panik atağ›ndan diğer

atağa değişkenlikler gösterebilmektedir. Dörtten

az say›da belirti içeren panik ataklar› "s›n›rl› be-

lirtili panik atağ›" olarak tan›mlanmaktad›r. Daha

az say›da belirti içeren bu ataklar›n da, en az tam

panik ataklar›na eşdeğer biçimde işlevsel bozul-

maya yol açt›ğ› bilinmektedir (Katerndhal ve

Reallini 1998, Katerndahl 1999). Baz› hastalarda

bozukluğun başlang›c› s›n›rl› panik ataklarla ola-

bilmekte ve y›llar içinde tam panik ataklar›na

ilerleyebilmektedir. S›n›rl› belirtili ataklar›n bir

y›l içindeki gidişinin değerlendirildiği bir çal›ş-

mada tam ataklara ilerleme oran› % 19 olarak bu-

lunmuş ve erken tan› ile bozukluğun ilerlemesi-

nin önlenebileceği bildirilmiştir (Den Boer 1997).

Eşikalt› belirtiler bazen oldukça dramatik ve

korku verici otonomik, nörolojik belirtiler olabil-

mekte ve kaç›nma davran›şlar›n›n oluşmas›yla

sonuçlanabilmektedir. Klinik çal›şmalar bu tür

belirtilerin panik hastalar› aras›nda yayg›n oldu-

ğunu göstermektedir (Cassano ve ark. 1998b).

Atipik olarak tan›mlanan baz› belirtilerin gözard›

edilmesinin, "anksiyöz, bağ›ml› ve kaç›ngan kişi-

lik" gibi tan›lar›n gelişimindeki önemi düşünüle-

rek "atipik panik belirtileri", tipik panik belirtile-

riyle birlikte panik agorafobi spektrumu içinde

değerlendirilmekte ve sorgulanmaktad›r (Cassano

ve ark. 1998b), (Cassano ve ark. 1999a).

3. Stres duyarl›l›ğ› 

Panik bozukluğu hastalar› aras›nda stresli ya-

şam olaylar›n›n s›k olduğu bilinmektedir (Fava

ve ark. 1988). Panik ve/veya agorafobi belirtile-

rin ilk kez ortaya ç›k›ş› öncesinde genellikle bir

yak›n›n ölümü, eşinden ayr›lma, kişiler aras› iliş-

kilerde yaşanan bir çat›şma gibi stres verici ya-

şam olaylar› görülmektedir. Çoğunlukla bu tür

yaşam olaylar›n› izleyen birkaç gün ile birkaç

hafta içinde panik atağ› belirtileri ani olarak ge-

lişmektedir (Roth 1996). Panik bozukluğu tan›s›

alanlarda, tan› öncesi son bir y›l içindeki stres ve-

rici yaşam olaylar›n› araşt›ran bir çal›şmada has-

talar›n % 38’inin kişiler aras› ilişki sorunlar› ya-

şad›ğ›, % 9’unun bir yak›n›n› kaybettiği, % 6’s›-

n›n hastal›k, kaza veya fiziksel yaralanma ile kar-

ş›laşt›ğ› bildirilmiştir (Katon 1984). Yaşam so-
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runlar›, aş›r› çal›şma ya da günlük rutini aksatan

olaylar  panik atağ›n› tetikleyebilmektedir. Bu-

nun sonucu olarak da "olumsuz olaylardan ve

günlük rutinde değişim yapmaktan" kaç›nma eği-

limi gelişir. Bu kaç›nma eğiliminin doğas› agora-

fobiden farkl›d›r. Bu özelliklerin genel olarak bir

"zarar görmekten kaç›nma (harm avoidance)"

eğilimi olarak dikkate al›nmas› önerilmektedir. 

4. Madde ve ilaç duyarl›l›ğ›

Birçok panik hastas›n›n çeşitli maddelere kar-

ş› bir duyarl›l›k gösterdiği iyi bilinen bir durum-

dur. Tek doz al›nm›ş bir ilaç, düşük doz bir anti-

depresan, tiroid hormonu preparatlar› ve hatta bir

fincan kahve bile bazen panik atağ›n› tetikleye-

bilmektedir (Nutt ve Lawson 1992). Panik bo-

zukluğu hastalar›n›n ilaç kullan›m›ndan kaç›nma

eğilimi göstermelerinin ya da ilaç kullanmaya

karş› güçlü bir direnç olmas›n›n panik-agorafobi

spektrumu için belirleyici olabileceği düşünül-

mektedir. Bu hastalar›n çoğu kendisinin verilen

ilaçlar›n olas› yan etkilerine "aş›r› duyarl›" oldu-

ğunu düşünerek ilaç prospektüslerini dikkatle

okumaktad›r. Bunun, k›smen yap›sal bir temeli

olan fobik tutumlar›n "hastan›n hemen her mad-

deye duyarl› olduğuna", "allerjik reaksiyonlar ge-

lişebileceğine" ve "kal›c› bedensel hasarlarla so-

nuçlanabileceğine" dair inançlara yayg›nlaşabile-

ceği belirtilerek mutlaka değerlendirilmesi gerek-

tiği önerilmektedir (Cassano ve ark.1997),

(Cassano ve ark. 1998b), (Cassano ve ark.

1999a). Spektrum yaklaş›m›yla saptanabilen bu

belirtilerin zorlay›c› düşüncelere dönüşmesi en-

gellenebilir.

5. Endişeli beklenti (Anxious expectation)

Bu alt alan, DSM-IV’te panik bozukluğu tan›

ölçütleri aras›nda yer alan beklenti anksiyetesi

(anticipatory anxiety) belirtilerini içermektedir.

İlk panik atağ› ya da ataklar›ndan sonra "panik

ataklar›n›n olas› tehlikeli sonuçlar› ve yeni atak-

lar›n olabileceğine dair yoğun bir endişe ve kayg›

hali" ortaya ç›kar. Güvensizlik, güçsüzlük ya da

fiziksel bütünlüğünü tehlikede hissetmeyle ken-

dini gösteren bu durumda, "endişe" panik atakla-

r›n yokluğunda bile klinik tabloya egemendir ve

uyumu bozucu çeşitli davran›şlara yol açabil-

mektedir. Panik bozukluğu ve agorafobi şiddeti

ilişkisini değerlendiren bir çal›şmada panik bek-

lentisinin agorafobinin şiddeti için önemli bir ön

belirleyiciliğe sahip olduğu vurgulanm›şt›r (Cox

ve ark. 1995). İlişkili başka bir anksiyete tipi de

"alarm durumu" olarak adland›r›lan, özgül olma-

yan bir tehlike ve fiziksel ya da ruhsal bütünlüğe

karş› bir tehdide odaklanm›ş sürekli izleme ve

uyan›kl›k durumudur. Dolay›s›yla endişeli bek-

lenti, mutlaka değerlendirilmesi gereken bir belir-

ti alan› olarak spektrum kavram›nda yer alm›şt›r.

Bu alan, beklenti anksiyetesi ve "alarm durumu"

olarak iki alt alandan oluşmaktad›r.

6. Agorafobi ve diğer fobiler

Panik bozukluğu kliniğinde fobik ve kaç›ngan

davran›şlar önemli yer tutmaktad›r. Agorafobinin

panik bozukluğunda gelişimini aç›klay›c› farkl›

modeller bulunmaktad›r. Birleştirici model içeri-

sinde agorafobi ve panik, ayn› bozukluğun çeşit-

leridir. Agorafobi, panik bozukluğa ikincil gelişir

ya da agorafobi gelişimini panik ataklar› izler.

İkili modelde ise panik bozukluğu ve agorafobi

ayr› bozukluklard›r (Hedley ve Hoffart 2001). Pa-

nik bozukluğunda agorafobinin gelişimiyle ilgili

olarak hastal›ğ›n şiddeti, süresi, panik ataklar›n›n

belirti profilinin farkl›l›klar› gibi baz› görüşler

ileri sürülmüştür. Son dönemlerde yap›lan bir ça-

l›şmada panik bozukluğu seyrinde agorafobi geli-

şiminin düz bir seyir göstermediği ve baz› klinik

özelliklerce belirlenebileceği öne sürülmüştür

(Langs ve ark. 2000). Başlang›ç yaş›n›n erken ol-

mas›, panik atağ› s›ras›ndaki s›cak basmas›, ür-

perme gibi belirtiler ve baz› özgül düşüncelerin

(akl›n› kaybetme korkusu) bulunmas› agorafobi-

nin gelişimin artt›r›rken; göğüste ağr› ve rahats›z-

l›k hissi belirtisi bulunmas›n›n agorafobi gelişimi

için koruyucu olduğu bildirilmiştir.

Baz› fobilerin öncü dönemdeki önemi yaz›n›n

başlang›c›nda vurgulanm›şt›r. Agorafobili panik

bozukluğu ve özgül fobilerin ilişkisinin değerlen-

dirildiği bir çal›şmada, panik hastalar›nda en yay-

g›n olarak durumsal fobilerin görüldüğü, ancak

ölümle ilişki fobilerin (cenaze, mezarl›k vb.) pa-

nik bozukluğu başlang›c› öncesinde, daha uzun

süredir bulunduğu gösterilmiştir (Starcevic  ve

Bogojevic 1997). Klostrofobinin de panik hasta-

lar›nda oldukça yayg›n olduğu bilinmektedir. Bu

hastalarda klostrofobi, hava yollar›n›n t›kanabile-

ceğini düşündüren durumlar (emniyet kemeri tak-

mak, kravat, kolye takmak gibi) ve hava kalitesi-

ni bozan durumlarla (nemli, s›cak hava koşullar›)

ilişkilidir. Hastalar›n ilaç kullan›m yoluyla ilgili

s›k›nt› yaşayabilmeleri de benzer bir durum ola-

rak değerlendirilmektedir. Kaç›nma davran›ş› pa-
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nik agorafobi spektrumu içerisinde değerlendiri-

lirken iyi tan›nan tipik agorafobik durumlar ka-

dar, daha az bilinen atipik fobiler de göz önünde

tutulmaktad›r. Panik agorafobi spektrumunun

"agorafobi alan›" alt›nda tüm fobik belirtiler sor-

gulanmakta ve ele al›nmaktad›r.

7. Hastal›k fobisi ve hipokondriyazis

Panik bozukluğu hastalar›nda hipokondriyak

belirtiler ve hastal›k fobisinin yayg›n olduğu, ay›-

r›c› tan› sorunlar›n›n yaşand›ğ› bilinmektedir

(Barsky ve ark. 1994). DSM-IV'e göre, hipo-

kondriyak belirtiler, eğer panik bozukluğu tan›-

s›yla aç›klanabiliyorsa hipokondriyazis tan›s› ko-

namaz. Hipokondriyak belirtilerin panik bozuk-

luğu gidişi içinde hemen başlang›ç döneminde

bile görülebildiği, ancak etkin bir tedaviyle kay-

bolduğu iyi bilinmektedir. Panik bozukluğu ile

hipokondriyazis ilişkisini araşt›ran çal›şmalar›n

bir k›sm›nda "hastal›k endişelerinin ve hastal›kla

ilişkili fobik belirtilerin" ilk panik atağ› öncesin-

de öncü belirtiler olarak var olduğu vurgulanm›ş-

t›r (Noyes 1999). Panik bozukluğu hastalar›, sos-

yal fobi hastalar› ve sağl›kl› kontroller aras›nda

yap›lan bir çal›şmada, panik bozukluğu olanlarda

"ciddi bir hastal›ğ› olduğuna ilişkin inanç ve so-

matik belirtiler" diğer iki gruba göre yüksek bu-

lunmuştur (Furer ve ark. 1997). Bu önemli veri-

ler temelinde panik agorafobi spektrumu kavra-

m›nda hipokondriyak belirtilerin tarand›ğ› bir alt

alan bulunmaktad›r.

8. Güvence arama

Panik bozukluğu hastalar›n›n bir çoğunda

güçsüzlük, güvensizlik duygular›yla başa ç›kabil-

mek için gelişen bir "güvence arama davran›ş›"

görülmektedir. Hastalar güvendikleri kimselere

adeta yap›ş›rlar. Bu güvenceyi sağlayan kişilerle

ve hatta nesnelerle olan bağlant›lar› panik bozuk-

luğu hastalar›n›n s›kl›kla nörotik, histerik olarak

tan›mlanmas› ya da narsisistik, histriyonik kişilik

bozukluğu tan›s› almas› ile sonuçlanabilmektedir.

Panik hastalar›, gereksinimleri olan güvenceyi

alabilmek için panik bozukluğu belirtilerini dra-

matize etme, manipülatif davran›şlar sergileme

ve amaçlar›na ulaşmak için rol yapma gibi yolla-

ra başvurabilirler (Cassano ve ark. 1998b,

(Cassano ve ark. 1999a). Agorafobili panik

bozukluğu hastalar›nda güvence arama davran›ş›

üzerine yap›lan bir çal›şmada bu tür davran›şlar›n

hastal›ğ› sürdürücü düşüncelere katk›da bulun-

duklar› ve bu davran›ş› durdurmalar› istenen ve

başaran hasta grubunda zorlay›c› inan›şlar›n bü-

yük oranda azald›ğ› görülmüştür (Salkovskis ve

ark. 1999). Söz konusu güvence arama amaçl›

davran›şlar özellikle hekimleri daha yak›ndan il-

gilendirmektedir. Gerekli olmasa da acil servise

başvurma, s›k t›bbi tetkik yapt›rma ve hatta ba-

zen hekimlerle "arkadaşl›k ilişkisi" kurarak ara-

d›klar› güvenceyi sağlamaya çal›şma görülebil-

mektedir. Yine, kendilerini koruyacaklar›na inan-

d›klar› nesneleri yanlar›nda taş›ma eğilimi olabi-

lir. Baz› yazarlar bu güvence duyarl›l›ğ›n›n panik

hastalar›nda yüksek oranlarda görülen plasebo

yan›t›n› aç›klayabileceğini belirtmektedir

(Cassano ve ark 1999a).

SONUÇ

Panik-agorafobi spektrumu modeli kinik göz-

lemlere ve geniş hasta gruplar›nda yap›lan araş-

t›rmalara dayanmaktad›r ve var olan s›n›fland›r-

ma tabanl› tan›sal görüşmelere göre panik bozuk-

luğu hastalar›n› daha esnek ve kapsaml› bir bi-

çimde değerlendirmektedir. Psikopatolojik sürek-

lilik içerisinde, psikiyatrik belirtiler eşikalt› olsa

bile bu bozukluklara spektrum modeli ile yakla-

ş›ld›ğ›nda, yatk›nl›k oluşturan etkenleri önleme

ve tedaviden yaşam kalitesine kadar geniş bir

alanda yeni bir klinik temel yaklaş›m oluşturul-

maktad›r. Özellikle DSM’lerde ölçüt olarak belir-

tilmemiş panik-agorafobi spektrumu belirtilerine

panik ataklar›n›n doğrudan sonuçlar› olarak bak-

maktan çok, bunlar› hastal›ğ›n özgün, ama az an-

laş›lm›ş bir parças› olarak değerlendirmek önem-

lidir. Çoğu hekimin haberdar olmad›ğ› ve bu ne-

denle sorgulamad›ğ› eşikalt› panik belirtileri, has-

talarda önemli işlev kayb›na yol açmakta ve has-

tal›ğ›n yaratt›ğ› yetiyitimine katk›da bulunmakta-

d›r. Bu nedenle, bu belirtilerin mutlaka tan›nmas›

ve farmakolojik ya da psikoterapötik tedavi he-

defleri içine dahil edilmesi gereklidir.  

Yukar›da belirtilenler, panik bozukluğu-ago-

rafobi ile ilişkili olan psikiyatrik bozukluklar için

de geçerlidir. Panik-agorafobi spektrumu ölçe-

ğinde yüksek puan alan majör depresyon hastala-

r›n›n, düşük puan alan hastalara göre kişiler aras›

(interpersonal) terapiye daha az yan›t verdiği ve

antidepresan ilaçlara yan›t›n daha geç ortaya ç›k-

t›ğ› bildirilmiştir (Frank ve ark. 2000). Bipolar I

bozukluğu hastalar›nda panik-agorafobi spektru-

mu belirtilerini değerlendiren bir başka çal›şma-

da, panik-agorafobi spektrumu belirtilerinin var-

l›ğ›nda depresif epizotlar›n daha fazla görüldüğü
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ve akut tedavi yan›t›n›n belirgin oranda geciktiği

gözlenmiştir (Frank ve ark. 2002). Ana bozukluk

ne olursa olsun, panik-agorafobi spektrumu belir-

tileri tedaviyi olumsuz yönde etkilemektedir.

Panik-agorafobi spektrumu ölçekleri kullan›-

larak yap›lacak değerlendirmelerin eştan›, gene-

tik ve aile araşt›rmalar› ile panik bozukluğunun

prognozu ve tedaviye yan›t çal›şmalar›nda var

olan çelişkili sonuçlar› bir ölçüde gidereceğini

kolayl›kla söyleyebiliriz.  
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