Birinci Basamakta Anksiyete Bozukluklari
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Anksiyete bozukluklar genel popiilasyonda
en sik goriilen ruhsal bozukluklardandir.
Bunlar, temel sorunun patolojik anksiyete
oldugu ve bunun sonucunda dstince,
davranis ve fizyolojik aktivitelerin de
etkilendigi bir grup rahatsiziktir. Agorafobili
ya da agorafobisiz panik bozuklugu (panik
atagl ya da panik atak), yaygin anksiyete
bozuklugu, sosyal anksiyete bozuklugu (sosyal
fobi), obsesif kompulsif bozukluk ve
posttravmatik stres bozuklugu, bu grubu
olusturan hastaliklardir.

1- Agorafobili ya da Agorafobisiz Panik
Bozuklugu:

Panik bozuklugu kronik, sekel birakma
potansiyeli olan ve birinci basamakta sik
karsilasilan psikiyatrik bir bozukluktur.
Beklenmeyen iki ya da daha ¢ok sayida panik
atak ve bunlari izleyen yeni ataklar olusacag
sabit fikrinin ya da panik ataklardan
sakinmaya yonelik davranis degisikliklerinin
ortaya gikmasiyla karakterizedir. Panik ataklar

biligsel belirtinin eslik ettigi yogun korku,
endise ve rahatsizlik duygusu ile karakterize
epizodlardir. Belirtiler aniden ortaya cikar ve
10-15 dakika iginde maksimum yogunluga
ulasir. Epizodlar ender olarak 30 dakikadan
fazla stirebilir. Bu epizodlan panik atak olarak
tanimlayabilmek icin, baska bir hastalik
sonucunda, ilag ya da madde bagimlilig
nedeniyle ya da bagka bir psikiyatrik
bozukluga bagli olarak olusmamis olmasi
gerekir (Tablo 2).

Panik atak yasam boyu goériilme sikligi
eriskinlerde % 2-4 olarak bildirilmekte ve
kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla
gorilmektedir. Hastalarin yarisinda agorafobi
de bulunmaktadir. Bu olgularda hastalar panik
atak olustugunda yardim istemenin ya da
kagisin olanakli olamayacag yerlerde
bulunmaktan kaginirlar. Béyle durumlarda
belirtiler o kadar ciddi olabilir ki hasta
yaralanabilir. Hastalar panik atak gelecegini
onceden tahmin edemez; araba kullanirken ya

Tablo 1'de 6zetlenen ¢ok sayida fiziksel ve da metroda, otobiiste giderken atak olusmasi

sik karsilasilan bir durumdur. Hastalk

Tablo 1. Panik atakta sik gorilen belirtiler. genellikle geg adolesan doénem ile orta yas

eriskin dénemde baglar, 50 yasindan sonra
goriilme sikhgl azalir. Erken baslayan olgularda
komorbidite (eslik eden baska bir psikiyatrik
hastalik), kroniklesme ve sekel birakma riski
daha fazladir. Panik bozuklugu olan hastalarin
%55 ile 65'i yasaminda en az bir kez
depresyon atag gecirmistir, % 20-30'u alkolik
ya da madde bagimlihg tanisi almistir, yaklasik

Terleme, titreme, sicak basmasi
Gogls agrisi, carpinti, nefes darligi,
tasikardi

Bogaz diiglimlenmis gibi hissetme,
yutkunamama, bulanti

Bas dénmesi, paresteziler, tremor
Depersonalizasyon, derealizasyon,
yogun korku ve endise

Otonom
Kardiyopulmoner

Gastrointestinal

Nérolojik
Psikiyatrik

Tablo 2. DSM IV'e gbre agorafobili panik bozuklugu tani élgtitleri.

A- 1 ve 2 birlikte bulunmali:
1- Beklenmeyen yineleyici panik ataklari
2- Asagidaki durumlardan en az birinin, herhangi bir atagin sonrasinda en az bir ay stireyle gériilmis olmasi:
a) Surekli olarak yeni atak gecirecegi korkusu duymak,
b) Ataklar sirasinda ya da sonucunda kontroliinii kaybedecegi, kalp krizi gecirecegi,
delirecegi gibi endiseler tasimak,
c) Ataklarla iligkili olarak belirgin davranis degisiklikleri olusmasi,
B- Agorafobi bulunmasi
C- Panik ataklarin bir ilag, madde ya da tedavinin direkt fizyolojik etkisi ya da bir bagka hastaligin (hipertiroidi gibi)
sonucunda olusmamis olmasi
D- Panik ataklarin, sosyal fobi (6rnegin korku olusturan sosyal olaylarla karsilasinca), spesifik fobi (6rnegin spesifik bir
fobik duruma maruz kalinca), obsesif kompulsif bozukluk (6rnegin kontamine olma obsesyonu olan bir kisinin
kirlenmesi durumunda), posttravmatik stres bozuklugu (6rnegin agir stres olusturan bir uyanya karsi yanit olarak) ya
da ayrilik anksiyetesi (evden ya da yakinlarindan ayrilmaya yanit olarak) gibi bagka bir mental bozukluk nedeniyle
olusmamis olmasi
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% 20'si de en az bir kez suisid (6z kiyim)
girisiminde bulunmustur.

Ayina Tani

Hastalar hekime genellikle ataga eslik eden
somatik belirtiler nedeniyle gider. Bu belirtiler
kardiyopulmoner, gastrointestinal ve nérolojik
hastaliklarin belirtilerini taklit ettigi icin ne
yazik ki cogu kez tani konamaz ya da atlanir.
Bu hastalarda koroner arter hastaligi, mitral
valv prolapsusu, hipoglisemi, tiroid
disfonksiyonu, astim ve parsiyel kompleks
nobetlerin diglanmasi gerekir. Ayrica ¢ok
sayida ilag kullanilmasi, bitkisel kaynakli
tedaviler ve ilaglar, kafein, alkol panik atak
belirtilerini ortaya ¢ikarabilir ya da
siddetlendirebilir. Dikkatli bir 6yki alma ve
fizik inceleme ile uygun laboratuvar testlerinin
yapilmasi, altta yatan organik bir hastaligin
belirlenmesi icin gereklidir.

Tedavi Yaklasimi

Panik bozuklugunun tedavisi danismanlik,
kognitif (bilissel) davranisci tedavi ve ilag
tedavisinden olusur. Hastalik kronik
oldugundan hastalar, “tedavi rejimine ara
vermeden uzun siire uymalan gerektigi”
konusunda uyarilmalidir.

Bilissel Davranisci Tedavi

Bilissel davranisci tedavi tek basina ya da
ilag tedavisiyle birlikte uygulanabilir. Bu
tedavide hastanin panik ataklarini ortaya
gikaran durumlara karsi duyarsizlastirimasina
(desensitizasyon) ve belirtilerle bas etme
becerilerini kazandirmaya yonelik egzersizler
s6z konusudur. Sistematik desensitizasyon
ozellikle aile ve hekimin desteginde
ylritildiginde etkili olmaktadir. Fobik
durumlarla karsi karsiya kalma (yiizlesme)
konusunda hasta yureklendiriimelidir. Aile
tyeleri siklikla hastanin agorafobik korkularina
uyum saglar, bu nedenle basarili bir tedavi aile
dinamiklerini degistirebilir. Bilissel yeniden
yapilandirma girisimleri, 6zellikle hastanin
panik ataklar sirasindaki diislinme siireci
lizerinde yogunlasmalidir. Tek basina bilissel
davraniscl tedaviye yanit oranlarinin % 60'a
dek ciktig bildiriimektedir.

ilag Tedavisi

Panik bozukluk tedavisinde kullanilan dort
grup ilag vardir. Bunlarin hepsi etkilidir, ancak
hepsinin komorbidite durumlarindaki etkinligi,
yan etkileri agisindan giivenilirligi ve tolere
edilebilirligi de farkhdir. Genel olarak ilag
tedavisinin panik bozuklugu olan hastalarin

blylk cogunlugunda etkili oldugu, ancak
yineleme riskini en aza indirmek icin tedaviye
en az 12 ay surdiriilmesi gerektigi
bildirilmektedir.

Secici “serotonin gerialim inhibitérleri”
(SSRI), 6zellikle depresyonu da olan ve
Ozkiyim risk etmenleri tagiyan hastalarda
etkinligi ve dlisiik yan etki profili ile ilk tercih
edilecek ilaglardir. Tedavinin ikinci haftasindan
baslayarak panik ataklarin siklik ve siddetinde
azalma gordldr. Bu gruptaki tiim ilaglarin atak
gorilme sikhg tizerinde % 80 iyilestirici etki
yaptigi belirtiimektedir. Agorafobisi olan ya da
olmayan kadin ya da erkek hastalarda SSRI
grubu ilaglarin etkinligi gosterilmistir. Halen
yalnizca sertralin (Lustral, Serdep, Seralin) ve
paroksetin (Seroxat) panik bozukluk
tedavisinde kullanim icin FDA (Food and Drug
Administration; Amerikan Gida ve ilag Dairesi)
onay! almis durumdadir. Farmakokinetik
ozellikler hastadan hastaya degistiginden bir
ajana yanit vermeyen hastalarda ayni gruptan
baska bir ajan denenebilir. Bulanti, diyare,
uykusuzluk ve cinsel islev bozuklugu gibi yan
etkileri gorilebilir. Baslangicta titrasyon
sirasinda 6zellikle fluoksetin kullaniminda
ajitasyon olusabilir. Panik bozuklugunda
kullanilan ilaglanin baslangic ve tedavi dozlan
Tablo 3'te verilmistir.

Eger tedavi etkili olmus ve panik ataklar
12-18 ayin sonunda elimine edilmisse, daha
sonraki 4-6 ay icinde doz azaltilmasina
gecilebilir. Bununla birlikte stiren belirtiler
varsa, hastada komorbid psikiyatrik durumun
belirtileri bulunuyorsa, gecirilmis bir alevlenme
Oykulsi varsa, dGnemli bir stres ile karsilasma
s6z konusuysa ya da alevlenme olacagi
yolunda bir dUstince varsa, SSRI grubu ilaglara
devam edilebilir.

Son zamanlara kadar trisiklik
antidepresanlar panik bozuklugunda ilk tercih
edilen ilaglardi. Bu grupta bulunan
imipraminin (Tofranil) 50-300 mg/glin,
nortriptilinin (Tarkiye'de yok) 25-150 mg/glin
ve desipramin (Turkiye'de yok) 25-300
mg/glin dozda etkinligi gbsterilmistir. Bunlarin
en 6nemli dezavantajlan ortostatik
hipotansiyon ve direkt kardiyak etkileri
nedeniyle yliksek dozlarda éldiiriict aritmilere
yol agma potansiyellerinin olmasidir. Bunlarin
goreceli olarak yavas baslayan etkileri vardir
ve doz titrasyonu sirasinda baslangicta
anksiyeteyi daha da kotilestirebilirler.
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Tablo 3.Panik bozuklugunda kullanilan ilaclar*

Selektif serotonin reuptake inhibitorleri (SSRI)

Baslangic dozu

Onerilen doz

Sitalopram (Cipram)
Fluoksetine (Prozac)
Fluvoxamin (Faverin)
Paroxetin (Seroxate)
Sertraline (Lustral)
Benzodiazepinler
Alprazolam(Xanax)
Klonazepam(Rivotril)
Monoamin oksidase inhibitorleri (MAOI)
Moklobemid (Aurorix)
Fenelzin (Tirkiye'de yok)
Trisiklik antidepresanlar (TCA)
Desipramin (Tlrkiye'de yok)
imipramin (Tofranil)
Nortriptilin (Tarkiye'de yok)
Amitriptilin (Laroxyl)
Clomipramin (Anafranil)

10 mg 20-60mg/glin
5-10mg qd 20-80 mg/gilin
20-50mg qd 50-300mg/glin
10 mg qd 40-60mg/glin
25mg qd 50-200mg/glin
0.25-0.5mg tid 2-10mg/glin
0.25mg bid 1-4mg/glin

300-600 mg/glin

15 mg bid 60-90mg/glin
10 mg qd 25-300mg/glin
10mg qd 50-300mg/glin
10mg qd 25-150mg/glin

75-300 mg/gln
75-300 mg/giin

* bid: gtinde iki kez, tid: giinde (¢ kez, qd: glinde dort kez

Monoamin oksidaz inhibitérleri (MAOI)
panik bozuklugu tedavisinde yillardir basaryla
kullaniimaktadir. Tarkiye'de moklobemid
(Aurorix) bulunmakta ve 300-600 mg/giin
dozlarda 6nerilmektedir. Tirkiye'de
bulunmayan, ancak yurt disinda en ¢ok
kullanilan ajanlar fenelzin ve tranilsipromindir.
Son yillarda bu ajanlarin kullanimiyla birlikte
daha givenli ve etkili bir "ilk secenek tedavi"
uygulanmasi olanagr dogmustur. MAOI
kullanilirken hipertansif ataklarin olusumunu
onlemek icin tirozin icermeyen diyete siki
sekilde uyulmasi gerekir, ayrica bunlar ciddi

ilag etkilesimlerine yol agabilir. Ortostatik
hipotansiyon, uykusuzluk, kilo artisi ve cinsel
fonksiyon bozuklugu gibi yan etkileri vardir.
Fenelzin &nerilen baslangic dozu 15 mg tid
olup yavas yavas doz artirilarak en diistik
glinltk toplam doz olan 60-90 mg'a cikilabilir.

Panik bozuklugu tedavisinde
benzodiazepinler de etkilidir, genellikle iyi
tolere edilir ve etkisini hizli gdsterir. Bununla
birlikte alkolle alindiginda onun etkilerini
potansiyalize etmeleri ve bagimliik yapma
potansiyelleri yiiziinden tedavideki
kullanimlari, daha uygun baska bir ajan
maksimum etkinlik dlizeyine ulasana kadar
gecen slirede acil tedavi gerektiren akut
olgularla sinirli kalmaktadir. Hem alprazolam
(Xanax) 0.25-0.50 mg tid'den baslayip 10
mg/gtlin lik maksimum doza cikana dek, hem
de klonazepam (Rivotril) 0.25 mg bid'den
baslayip 4 mg/glin' e ulasan maksimum
dozlarda panik bozuklugu tedavisi igin
kullanimda FDA onayi almistir.

Benzodiazepinler sedasyon, koordinasyon
glicligl ve hafizada zayiflamaya yol acabilir.
Dozlar arasinda rebaund anksiyete seklinde
kendini gosteren cekilme belirtileri olusabilir.
Geng eriskinlerde bu ilaglar kisa etkili
olabilirken, yaslilarda etki stresi uzayabilir, bu
agidan dikkatli olmak gerekir.

Panik bozuklugu olan hastalar birinci
basamakta izlenebilir ancak; ilk ya da ikinci
secenek ilaclara yanit vermeyen, ayni
zamanda madde bagimlihigi olan ya da aktif
Ozkiyim riski tagtyan hastalar uzmana sevk
edilmelidir.
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