
Anksiyete bozukluklarý genel popülasyonda
en sýk görülen ruhsal bozukluklardandýr.
Bunlar, temel sorunun patolojik anksiyete
olduðu ve bunun sonucunda düþünce,
davranýþ ve fizyolojik aktivitelerin de
etkilendiði bir grup rahatsýzlýktýr. Agorafobili
ya da agorafobisiz panik bozukluðu (panik
ataðý ya da panik atak), yaygýn anksiyete
bozukluðu, sosyal anksiyete bozukluðu (sosyal
fobi), obsesif kompulsif bozukluk ve
posttravmatik stres bozukluðu, bu grubu
oluþturan hastalýklardýr. 

1- Agorafobili ya da Agorafobisiz Panik
Bozukluðu:

Panik bozukluðu kronik, sekel býrakma
potansiyeli olan ve birinci basamakta sýk
karþýlaþýlan psikiyatrik bir bozukluktur.
Beklenmeyen iki ya da daha çok sayýda panik
atak ve bunlarý izleyen yeni ataklar oluþacaðý
sabit fikrinin ya da panik ataklardan
sakýnmaya yönelik davranýþ deðiþikliklerinin
ortaya çýkmasýyla karakterizedir. Panik ataklar
Tablo 1’de özetlenen çok sayýda fiziksel ve

biliþsel belirtinin eþlik ettiði yoðun korku,
endiþe ve rahatsýzlýk duygusu ile karakterize
epizodlardýr. Belirtiler aniden ortaya çýkar ve
10-15 dakika içinde maksimum yoðunluða
ulaþýr. Epizodlar ender olarak 30 dakikadan
fazla sürebilir. Bu epizodlarý panik atak olarak
tanýmlayabilmek için, baþka bir hastalýk
sonucunda, ilaç ya da madde baðýmlýlýðý
nedeniyle ya da baþka bir psikiyatrik
bozukluða baðlý olarak oluþmamýþ olmasý
gerekir (Tablo 2).

Panik atak yaþam boyu görülme sýklýðý
eriþkinlerde %2-4 olarak bildirilmekte ve
kadýnlarda erkeklere göre iki kat daha fazla
görülmektedir. Hastalarýn yarýsýnda agorafobi
de bulunmaktadýr. Bu olgularda hastalar panik
atak oluþtuðunda yardým istemenin ya da
kaçýþýn olanaklý olamayacaðý yerlerde
bulunmaktan kaçýnýrlar. Böyle durumlarda
belirtiler o kadar ciddi olabilir ki hasta
yaralanabilir. Hastalar panik atak geleceðini
önceden tahmin edemez; araba kullanýrken ya
da metroda, otobüste giderken atak oluþmasý
sýk karþýlaþýlan bir durumdur. Hastalýk
genellikle geç adolesan dönem ile orta yaþ
eriþkin dönemde baþlar, 50 yaþýndan sonra
görülme sýklýðý azalýr. Erken baþlayan olgularda
komorbidite (eþlik eden baþka bir psikiyatrik
hastalýk), kronikleþme ve sekel býrakma riski
daha fazladýr. Panik bozukluðu olan hastalarýn
%55 ile 65'i yaþamýnda en az bir kez
depresyon ataðý geçirmiþtir, %20-30'u alkolik
ya da madde baðýmlýlýðý tanýsý almýþtýr, yaklaþýk
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Tablo 2. DSM IV’e göre agorafobili panik bozukluðu taný ölçütleri.

A- 1 ve 2 birlikte bulunmalý:
1- Beklenmeyen yineleyici panik ataklarý
2- Aþaðýdaki durumlardan en az birinin, herhangi bir ataðýn sonrasýnda en az bir ay süreyle görülmüþ olmasý: 

a) Sürekli olarak yeni atak geçireceði korkusu duymak,
b) Ataklar sýrasýnda ya da sonucunda kontrolünü kaybedeceði, kalp krizi geçireceði, 
delireceði gibi endiþeler taþýmak,
c) Ataklarla iliþkili olarak belirgin davranýþ deðiþiklikleri oluþmasý,

B- Agorafobi bulunmasý
C- Panik ataklarýn bir ilaç, madde ya da tedavinin direkt fizyolojik etkisi ya da bir baþka hastalýðýn (hipertiroidi gibi)
sonucunda oluþmamýþ olmasý
D- Panik ataklarýn, sosyal fobi (örneðin korku oluþturan sosyal olaylarla karþýlaþýnca), spesifik fobi (örneðin spesifik bir
fobik duruma maruz kalýnca), obsesif kompulsif bozukluk (örneðin kontamine olma obsesyonu olan bir kiþinin
kirlenmesi durumunda), posttravmatik stres bozukluðu (örneðin aðýr stres oluþturan bir uyarýya karþý yanýt olarak) ya
da ayrýlýk anksiyetesi (evden ya da yakýnlarýndan ayrýlmaya yanýt olarak) gibi baþka bir mental bozukluk nedeniyle
oluþmamýþ olmasý

Tablo 1. Panik atakta sýk görülen belirtiler.

Otonom Terleme, titreme, sýcak basmasý
Kardiyopulmoner     Göðüs aðrýsý, çarpýntý, nefes darlýðý, 

taþikardi
Gastrointestinal       Boðazý düðümlenmiþ gibi hissetme, 

yutkunamama, bulantý
Nörolojik                Baþ dönmesi, paresteziler, tremor
Psikiyatrik               Depersonalizasyon, derealizasyon, 

yoðun korku ve endiþe



büyük çoðunluðunda etkili olduðu, ancak
yineleme riskini en aza indirmek için tedaviye
en az 12 ay sürdürülmesi gerektiði
bildirilmektedir.

Seçici “serotonin gerialým inhibitörleri”
(SSRI), özellikle depresyonu da olan ve
özkýyým risk etmenleri taþýyan hastalarda
etkinliði ve düþük yan etki profili ile ilk tercih
edilecek ilaçlardýr. Tedavinin ikinci haftasýndan
baþlayarak panik ataklarýn sýklýk ve þiddetinde
azalma görülür. Bu gruptaki tüm ilaçlarýn atak
görülme sýklýðý üzerinde %80 iyileþtirici etki
yaptýðý belirtilmektedir. Agorafobisi olan ya da
olmayan kadýn ya da erkek hastalarda SSRI
grubu ilaçlarýn etkinliði gösterilmiþtir. Halen
yalnýzca sertralin (Lustral, Serdep, Seralin) ve
paroksetin (Seroxat) panik bozukluk
tedavisinde kullaným için FDA (Food and Drug
Administration; Amerikan Gýda ve Ýlaç Dairesi)
onayý almýþ durumdadýr. Farmakokinetik
özellikler hastadan hastaya deðiþtiðinden bir
ajana yanýt vermeyen hastalarda ayný gruptan
baþka bir ajan denenebilir. Bulantý, diyare,
uykusuzluk ve cinsel iþlev bozukluðu gibi yan
etkileri görülebilir. Baþlangýçta titrasyon
sýrasýnda özellikle fluoksetin kullanýmýnda
ajitasyon oluþabilir. Panik bozukluðunda
kullanýlan ilaçlarýn baþlangýç ve tedavi dozlarý
Tablo 3'te verilmiþtir. 

Eðer tedavi etkili olmuþ ve panik ataklar
12-18 ayýn sonunda elimine edilmiþse, daha
sonraki 4-6 ay içinde doz azaltýlmasýna
geçilebilir. Bununla birlikte süren belirtiler
varsa, hastada komorbid psikiyatrik durumun
belirtileri bulunuyorsa, geçirilmiþ bir alevlenme
öyküsü varsa, önemli bir stres ile karþýlaþma
söz konusuysa ya da alevlenme olacaðý
yolunda bir düþünce varsa, SSRI grubu ilaçlara
devam edilebilir.

Son zamanlara kadar trisiklik
antidepresanlar panik bozukluðunda ilk tercih
edilen ilaçlardý. Bu grupta bulunan
imipraminin (Tofranil) 50-300 mg/gün,
nortriptilinin (Türkiye'de yok) 25-150 mg/gün
ve desipramin (Türkiye'de yok) 25-300
mg/gün dozda etkinliði gösterilmiþtir. Bunlarýn
en önemli dezavantajlarý ortostatik
hipotansiyon ve direkt kardiyak etkileri
nedeniyle yüksek dozlarda öldürücü aritmilere
yol açma potansiyellerinin olmasýdýr. Bunlarýn
göreceli olarak yavaþ baþlayan etkileri vardýr
ve doz titrasyonu sýrasýnda baþlangýçta
anksiyeteyi daha da kötüleþtirebilirler. 
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%20'si de en az bir kez suisid (öz kýyým)
giriþiminde bulunmuþtur.

Ayýrýcý Taný
Hastalar hekime genellikle ataða eþlik eden

somatik belirtiler nedeniyle gider. Bu belirtiler
kardiyopulmoner, gastrointestinal ve nörolojik
hastalýklarýn belirtilerini taklit ettiði için ne
yazýk ki çoðu kez taný konamaz ya da atlanýr.
Bu hastalarda koroner arter hastalýðý, mitral
valv prolapsusu, hipoglisemi, tiroid
disfonksiyonu, astým ve parsiyel kompleks
nöbetlerin dýþlanmasý gerekir. Ayrýca çok
sayýda ilaç kullanýlmasý, bitkisel kaynaklý
tedaviler ve ilaçlar, kafein, alkol panik atak
belirtilerini ortaya çýkarabilir ya da
þiddetlendirebilir. Dikkatli bir öykü alma ve
fizik inceleme ile uygun laboratuvar testlerinin
yapýlmasý, altta yatan organik bir hastalýðýn
belirlenmesi için gereklidir.  

Tedavi Yaklaþýmý
Panik bozukluðunun tedavisi danýþmanlýk,

kognitif (biliþsel) davranýþçý tedavi ve ilaç
tedavisinden oluþur. Hastalýk kronik
olduðundan hastalar, “tedavi rejimine ara
vermeden uzun süre uymalarý gerektiði”
konusunda uyarýlmalýdýr.

Biliþsel Davranýþçý Tedavi
Biliþsel davranýþçý tedavi tek baþýna ya da

ilaç tedavisiyle birlikte uygulanabilir. Bu
tedavide hastanýn panik ataklarýný ortaya
çýkaran durumlara karþý duyarsýzlaþtýrýlmasýna
(desensitizasyon) ve belirtilerle baþ etme
becerilerini kazandýrmaya yönelik egzersizler
söz konusudur. Sistematik desensitizasyon
özellikle aile ve hekimin desteðinde
yürütüldüðünde etkili olmaktadýr. Fobik
durumlarla karþý karþýya kalma (yüzleþme)
konusunda hasta yüreklendirilmelidir. Aile
üyeleri sýklýkla hastanýn agorafobik korkularýna
uyum saðlar, bu nedenle baþarýlý bir tedavi aile
dinamiklerini deðiþtirebilir. Biliþsel yeniden
yapýlandýrma giriþimleri, özellikle hastanýn
panik ataklar sýrasýndaki düþünme süreci
üzerinde yoðunlaþmalýdýr. Tek baþýna biliþsel
davranýþçý tedaviye yanýt oranlarýnýn %60'a
dek çýktýðý bildirilmektedir.

Ýlaç Tedavisi
Panik bozukluk tedavisinde kullanýlan dört

grup ilaç vardýr. Bunlarýn hepsi etkilidir, ancak
hepsinin komorbidite durumlarýndaki etkinliði,
yan etkileri açýsýndan güvenilirliði ve tolere
edilebilirliði de farklýdýr. Genel olarak ilaç
tedavisinin panik bozukluðu olan hastalarýn
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Monoamin oksidaz inhibitörleri (MAOI)
panik bozukluðu tedavisinde yýllardýr baþarýyla
kullanýlmaktadýr. Türkiye'de moklobemid
(Aurorix) bulunmakta ve 300-600 mg/gün
dozlarda önerilmektedir. Türkiye'de
bulunmayan, ancak yurt dýþýnda en çok
kullanýlan ajanlar fenelzin ve tranilsipromindir.
Son yýllarda bu ajanlarýn kullanýmýyla birlikte
daha güvenli ve etkili bir "ilk seçenek tedavi"
uygulanmasý olanaðý doðmuþtur. MAOI
kullanýlýrken hipertansif ataklarýn oluþumunu
önlemek için tirozin içermeyen diyete sýký
þekilde uyulmasý gerekir, ayrýca bunlar ciddi

ilaç etkileþimlerine yol açabilir. Ortostatik
hipotansiyon, uykusuzluk, kilo artýþý ve cinsel
fonksiyon bozukluðu gibi yan etkileri vardýr.
Fenelzin önerilen baþlangýç dozu 15 mg tid
olup yavaþ yavaþ doz artýrýlarak en düþük
günlük toplam doz olan 60-90 mg'a çýkýlabilir. 

Panik bozukluðu tedavisinde
benzodiazepinler de etkilidir, genellikle iyi
tolere edilir ve etkisini hýzlý gösterir. Bununla
birlikte alkolle alýndýðýnda onun etkilerini
potansiyalize etmeleri ve baðýmlýlýk yapma
potansiyelleri yüzünden tedavideki
kullanýmlarý, daha uygun baþka bir ajan
maksimum etkinlik düzeyine ulaþana kadar
geçen sürede acil tedavi gerektiren akut
olgularla sýnýrlý kalmaktadýr. Hem alprazolam
(Xanax) 0.25-0.50 mg tid’den baþlayýp 10
mg/gün lük maksimum doza çýkana dek, hem
de klonazepam (Rivotril) 0.25 mg bid’den
baþlayýp 4 mg/gün' e ulaþan maksimum
dozlarda panik bozukluðu tedavisi için
kullanýmda FDA onayý almýþtýr. 

Benzodiazepinler sedasyon, koordinasyon
güçlüðü ve hafýzada zayýflamaya yol açabilir.
Dozlar arasýnda rebaund anksiyete þeklinde
kendini gösteren çekilme belirtileri oluþabilir.
Genç eriþkinlerde bu ilaçlar kýsa etkili
olabilirken, yaþlýlarda etki süresi uzayabilir, bu
açýdan dikkatli olmak gerekir.

Panik bozukluðu olan hastalar birinci
basamakta izlenebilir ancak; ilk ya da ikinci
seçenek ilaçlara yanýt vermeyen, ayný
zamanda madde baðýmlýlýðý olan ya da aktif
özkýyým riski taþýyan hastalar uzmana sevk
edilmelidir.

Selektif serotonin reuptake inhibitörleri (SSRI)    Baþlangýç dozu              Önerilen doz

Sitalopram (Cipram) 10 mg 20-60mg/gün
Fluoksetine (Prozac) 5-10mg qd               20-80 mg/gün
Fluvoxamin (Faverin) 20-50mg qd               50-300mg/gün 
Paroxetin (Seroxate) 10 mg qd                       40-60mg/gün
Sertraline (Lustral) 25mg qd            50-200mg/gün
Benzodiazepinler
Alprazolam(Xanax)                                         0.25-0.5mg tid           2-10mg/gün
Klonazepam(Rivotril) 0.25mg bid               1-4mg/gün
Monoamin oksidase inhibitörleri (MAOI)                     
Moklobemid (Aurorix) 300-600 mg/gün    
Fenelzin (Türkiye'de yok) 15 mg bid              60-90mg/gün  
Trisiklik antidepresanlar (TCA)                                      
Desipramin (Türkiye'de yok) 10 mg qd             25-300mg/gün
Ýmipramin (Tofranil) 10mg  qd              50-300mg/gün
Nortriptilin (Türkiye'de yok) 10mg qd              25-150mg/gün
Amitriptilin (Laroxyl) 75-300 mg/gün 
Clomipramin (Anafranil) 75-300 mg/gün 

Tablo 3.Panik bozukluðunda kullanýlan ilaçlar*

* bid:günde iki kez, tid: günde üç kez, qd: günde dört kez 


