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OZET
POSTPARTUM DONEMDE PANiIiK BOZUKLUGUN SEYRI VE iLiSKIiLi
SOSYODEMOGRAFIK VE KLINiK OZELLIKLER
Dr. SEMRA AYDOGAN
KONYA, 2020

Amagc: Bu c¢alismada, panik bozuklugun (PB) postpartum donemdeki seyri ve bunun

sosyodemografik ve klinik 6zellikler ile iliskisinin ortaya konmasi amaglanmuistir.

Yontem: Veriler DSM-1V i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme (SCID-I) ile PB tanist alan
postpartum donemde olan 38 kadindan toplanmustir. Psikiyatrik degerlendirmeler dogum
sonrast ilk giin ve dogumdan 6-8 hafta sonra yapilmistir. Katilimeilara ilk degerlendirme
sirasinda,Panik Agorafobi Olgegi (PAO), Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD),
Basa Cikma Tutumlarin1 Degerlendirme Olgegi (COPE), Algilanan Sosyal Destek Olcegi ve
Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire (TEMPS-A)

Mizag Olgegi uygulanmustir. ikinci degerlendirmede hastalara sadece PAO uygulanmustir.

Bulgular: Ortalama PAO skoru baslangictan dogum sonrasi 6-8 haftalik donemde onemli
olciide diismiistiir. Postpartum donemde PAO skorunda en az % 50 azalma olan hastalarin
oran1 % 55.3 (n:21) idi. PAO skorunda %50 azalma olan grupta ile %50 azalma olmayan
gruba gore COPE-aktif basa ¢ikma skoru, abortus 6ykiisii orani, TEMPS-A-depresif, TEMPS-
A-anksiy6z, HADS-depresyon, HAD-anksiyete ve HAD-total skoru daha yuksekti ve hastalik
siresi daha kisa idi. Lojistik regresyon analizi, hastalik siiresinin dogum sonrasi1 donemde
panik semptomlarmin siddetinde >50 azalmayi dogru bir sekilde tahmin edebilecegini

gostermistir.

Sonug: Mevcut sonuglar, hastalik siiresi kisa olan PB hastalarinin, dogum sonras1 donemde
panik semptomlarinin siddetinde 6nemli bir azalma yasayabilecegini gostermektedir. Calisma

bulgularinin teyit edilebilmesi i¢in daha biiyiik 6rneklemli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Postpartum Dénem; Panik Bozuklugu; Klinik Ozellikler



ABSTRACT
THE COURSE AND CLINICAL CORRELATES OF PANIC DISORDER DURING
THE POSTPARTUM PERIOD
Dr. SEMRA AYDOGAN
KONYA,2020

Objectives: The present study aimed to investigate the course of panic disorder and its

demographic and clinical correlates during the postpartum period.

Method: Data were collected from 38 consecutive postpartum women diagnosed with panic
disorder by means of the Structured Clinical Interview for DSM-1V (SCID-I). Psychiatric
assessments were carried out on the first day after delivery and 6 to 8 weeks later in the
postpartum period. During the first assessment, the Panic and Agoraphobia Scale (PAS),
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Coping Orientation to Problems
Experienced (COPE), Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) and
Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, and San Diego Autoquestionnaire
(TEMPS-A) were administered to the participants. PAS was also administered at the second
assessment. The mean PAS score was significantly reduced from the baseline to the 6-8 week

postpartum period.

Results: The proportion of patients with a decrease of at least 50% in the PAS score during
the postpartum period was 55.3%. This group of patients had a higher score of COPE-active
coping, higher proportion of history of abortion, lower scores of TEMPS-A-depressive,
TEMPS-A-anxious, HADS-depression, HADS-anxiety and HADS-total and shorter duration
of panic disorder when compared to the patients who did not show a >50 decrease in the PAS
score. Logistic regression analysis indicated that the last variable could accurately predict a

>50 decrease in the severity of panic symptoms during the postpartum period.

Conclusion: The current results suggest that patients with panic disorder who exhibit a short
duration of illness may experience a significant alleviation in the severity of panic symptoms
during the postpartum period. Studies with larger samples are needed to confirm the findings

of this study.

Key words: Clinical Features; Panic disorder; Postpartum Period
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POSTPARTUM DONEMDE PANiK BOZUKLUGUN SEYRIi

VE ILISKIiLI SOSYODEMOGRAFIK VE KLIiNiK OZELLIKLER

1.GIRIS VE AMAC

Kadinlarda menars, menstruasyon, gebelik, menopoz gibi donemlerde basta
norotransmitter fonksiyonlar olmak Gzere birgok etkiye sahip olan gonadal hormonlarda
belirgin degisiklikler goriilmektedir. Bu degisikliklerin kadinlarda psikiyatrik bozukluklara
duyarliligr artirdigir ve psikiyatrik bozukluklarin erkeklere gore kadinlarda daha sik
goriilmesinin altinda yatan olast nedenlerden birisi oldugu diigiiniilmektedir.

Panik bozuklugu (PB), beklenmedik bir anda ve kendiliginden ortaya ¢ikan, yogun
i¢ sikintis1 ile buna eslik eden bedensel ve bilissel belirtilerden olusan panik ataklarla
seyreden ve islevsellikte bozulmaya yol agan bir bozukluktur (DSM-5, 2013).
Epidemiyolojik ¢aligmalar, PB’nin goriilme sikliginin kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha
fazla oldugunu bildirmektedir (Regier ve ark 1990). Kadinlarda PB’nin ortaya ¢ikmasi ve
seyri Uzerinde reprodiiktif donemlerin etkili olduguna dair bir¢ok ¢alisma vardir. Bu
caligmalarda gebelik ve postpartum donemlerde hastaligin siddetinin degiskenlik
gosterebildigi ya da ilk kez PB tanis1 konulabildigi ortaya konmustur.

Bugtine kadar postpartum doénemde PB sikligi, seyri ve klinik ozellikleri ile ilgili
yapilmis bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir. Gebelik ve postpartum dénemde baslayan PB ile
sosyodemografik degiskenler arasindaki iligkiye yonelik bazi ¢aligmalar yayimlanmig
olmakla birlikte, PB’nin postpartum donemdeki seyri iizerinde hangi sosyodemografik ve
klinik degiskenlerin etkili oldugunu arastiran bir calisma yapilmamistir. Ayrica PB
siddetinin bu donemde dogal olarak nasil seyrettigi ile ilgili ileriye doniik ¢alismalar da
yetersizdir. Bu ¢alismada PB’nin postpartum donemdeki seyri ve bunun sosyodemografik
Ozellikler, mizag ozellikleri, stresle bas etme becerileri, algilanmis sosyal destek diizeyi ve

Klinik dzellikler ile iligkisinin ortaya konmasi amaglanmuistir.

2. GENEL BILGILER
2.1. Tanim
PB; yineleyen beklenmedik panik ataklar, baska ataklarin da olacagma iliskin

siirekli kaygi, atagin yol agabilecekleri ya da sonuglari ile (6rn; kontroliinii kaybetme, kalp
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krizi gecirme, cildirma) ilgili olarak iiziintii duyma, ataklarla iligkili olarak belirgin
davranig degisikligi gosterme ile seyreden bir bozukluktur (Sadock ve ark 2007). Panik
ataklar, kisinin yogun bir korku, endise ve kotii bir seyler olacagi kaygisi yasadigi, ani
baslayan ve kisa siirede siddetli diizeye ulasan, soluk alma gii¢liigii, bogulma hissi, bas
donmesi, bayginlik hissi, ¢arpinti, titreme, bulanti, karinda rahatsizlik hissi, uyusma,
karincalanma hissi, sicak basmasi, lirperme, gogiis agris1 gibi bedensel belirtilerin eslik

ettigi yineleyici ve beklenmedik 6zellige sahip bir tablodur (Oyekgin ve Demet 2012).

2.2. Tarihge

Milattan 6nce 600’1l yillarda Yunanlt sair Sappho tarafindan yazilan bir siirde ilk
kez panik ataginin tanimlanmasi sonrasinda bir¢ok yayinda panik atagina benzer tablolarin
yer aldigi bilinmektedir (Demet ve Demet 2018). Panik kelimesi Yunan mitolojisinde yer
alan bir tanr1 olan Pan’dan tiiretilmistir (Ceylan ve Cetin 2005). 1871 yilinda Da Costa
askerler arasinda gogiis agrisi, ¢arpinti, bag donmesi ile seyreden irritabl kalp sendromunu
tanimlamig ve bu sendromun asir1 eforla olusan fonksiyonel kardiyak bozukluk oldugunu
One stirmiistiir. 1872°de, Alman psikiyatrist Westphal, Die Agoraphobi isimli ¢alismasinda
acik alanlarda siddetli korku yasayan U¢ erkek hasta bildirmis ve bu hastalarda agorafobi
sendromunu tanimlamistir (TUkel 2002). Agorafobi terimi Yunan literatiiriinden ‘Pazar
yeri korkusu’ olarak cevrilir (Roberson-Nay ve Kendler 2011). Panik atak ile agorafobi
arasindaki iliskiyi gosteren ilk bilim adami, Freud’dur. 1871°de agorafobi tanimi kalabalik
ortamlarda bulunmaktan korkan hastalar i¢cin kullanilmistir. Freud 1894°te PB’yi anksiyete
nevrozu olarak tanimlamistir. Krapelin 1909°da yayinladigi kitabinda ‘korku nevrozu’
adiyla anksiyetenin fizik, otonomik ve davranigsal goriinlimiinden bahsetmistir. 1917°de
Francis Henkel kitabinda Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)
tan1 Olgiitlerine benzeyen ‘paroksismal anksiyete atagini’ tanimlamigtir (Berrios 1996).

Literaturde ilk kez panik atagi terimini Klein kullanmis, 1962 yilinda imipramini
PB tedavisinde uygulamis ve PB’nin farkli bir anksiyete bozuklugu oldugunu One
stirmiistiir. Daha sonra Klein beklenti anksiyetesinin panik ataklarin ardindan gelistigini,
panik ataklar1 ve beklenti anksiyetesini takiben agorafobinin olustugunu ortaya koymustur.
Klein’in yineleyen beklenmedik panik ataklari, beklenti anksiyetesi ve agorafobi
tanimlamalar1 ginimizde halen en gegerli PB tanimidir (Tlikel 2002). 1978 yilinda DSM-
Il 6ncusl olarak kabul edilen Research Diagnostic Criteria (RDC)’de ilk kez PB terimi
kullanilmistir (Bandelow ve ark. 2013). PB tanimlanmasi ilk olarak 1980 yilinda DSM-I111
ile ortaya ¢ikmistir. DSM-III’de PB, anksiyete bozukluklar i¢inde ayri bir tani olarak ele
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alinmistir. Ayrica bu siniflamada agorafobiye de anksiyete bozukluklar: i¢inde tek basina
veya PB ile birlikte yer verilmistir. DSM-III’te PB tanisi igin ii¢ haftada en az {i¢ panik
atagimin varligr gerekirken; DSM-IIIR’de (1987) bu kosul, dort haftada en az dort panik
atagi ya da bir veya birkag¢ panik atagini izleyen en az bir ay siiren beklenti anksiyetesinin
gerekliligi seklinde degistirilmis; boylece “beklenti anksiyetesi” DSM-II1I-R’de bir tani
kriteri olarak yer almistir. DSM I11-R’de PB’a, agorafobiden ¢ok daha fazla yer verilmis ve
agorafobi olmaksizin PB siiflamasi da eklenmistir.

DSM-IV’de ise agorafobili ve agorafobisiz PB tanilar1 yer almaktadir. Dinya
Saghk Orgiiti Ruh Saghg smiflamasi olan International Classification of Mental
Disorders 9 (ICD-9)’da PB tani kategorisi bulunmazken, ICD-10’da bir ay igerisinde
birkag kez agir otonomik bunalti ndbeti gegiren hastalar i¢in ‘PB veya paroksismal bunalti
nobetleri’ tamst yer almistir (Oztiirk ve Ulug 1993). 2013 yilinda yayimlanan DSM-5°te
agorafobi panik bozuklugundan ayr1 bir sekilde siniflandirilmis bdylece ICD serisine

benzer bir yaklagim ortaya konmustur (DSM-5, 2013).

2.3. Epidemiyoloji

Panik ataklarin yasam boyu yaygmligr %15.1, yillik yayginhig: ise %?7.3’tiir. Bu
oranlar PB'den daha fazladir. Genel nufusta PB yasam boyu yayginlik orani %1.5-3.8
olarak bildirilmistir (Onur ve ark 2006, De Jonge ve ark 2016). Witthen ve arkadaslarinin
yapmis oldugu metaanalizde de 12 aylik yayginlik %0.7, yasam boyu yaygimlik ise %3.1
olarak bulunmustur (Wittchen ve Jacobi 2005). Ulkemizde Sivas’ta Structured Clinical
Interview for DSM-1V (SCID-I) kullanilarak 65 yas ve tstiindekilerde yapilan ¢alismada
PB yayginlik oran1 %1,1 ve nokta yayginligi %0,4 olarak bulunmustur (Kirmizioglu ve ark
2009).

PB’nin baslangi¢ yas1 20-54 yas arasindadir (Grant ve ark 2009). PB en sik geng
eriskinlikte baslamakla birlikte hem PB hem de agorafobi tiim yas gruplarinda goriilebilir
(Sadock 2016). PB’nin yasam boyu yayginligi 65 yas ve iizerindeki yas grubunda en diisiik
olarak bulunmustur (Schneier ve ark 1992, Dogan 2012). Agorafobinin eslik edip
etmemesine gore de PB’nin baslangi¢ yas1 degisiklik gostermektedir; agorafobili PB’nin
yirmili yaslarin basinda, agorafobisiz PB’nin ise yirmili yaslarin sonlarinda daha siklikta
basladig1 bildirilmistir (Faravelli ve Paionni 1999).

Tim anksiyete bozukluklarinda oldugu gibi PB de kadinlarda, erkeklerden daha
fazla olarak gorilmektedir (Demet ve Demet 2018). PB’nin de diisik egitim

diizeyindekilerde daha yiiksek oranda goriildiigii ortaya konmustur (Walker 2010). PB
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riskinin bekarlarda evlilere gore iki kat, sehirde yasayanlarda, kirsal kesimde yasayanlara
gore 1,5-2 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (TUkel 2002). Diisiik gelir diizeyi de PB igin
bir risk etkeni oldugu belirtilmistir (Dogan 1995, Grant ve ark 2005, Grant ve ark 2006).

2.4. Etiyoloji
2.4.1. Biyolojik etkenler
2.4.1.1. Genetik

Aile Calismalari

Aile ¢alismalar1 PB’nin ailesel gecisini gostermistir, bu da genetik etyolojiye isaret
etmektedir (Arisoy 2004). Alt1 kontrollii aile ¢aligmasi, PB hastalarinin akrabalari arasinda
(%5.7-%17.3) artmis PB riski oldugunu bulmustur (Noyes ve ark 1986). Ancak aile
caligmalar1 genetik faktorleri ¢evresel faktorlerden ayirmakta kisith kalmistir (Na ve ark
2011). PB hastalarinin birinci derece akrabalarinin PB riski (%7.9-17.3), saglikli
yakinlariin PB riskinden (%0.7-4.2) anlamli olarak daha yuksektir. PB hastalarinin birinci
derece akrabalarinda, PB olmayan kisilerin akrabalarina gore, yasam boyu PB gorilme
riskinin 3-17 Kkat attig1 gosterilmistir (Smoller ve Tsuang 1998, Hettema ve ark 2001).

Bir bagka ¢alismada baslangi¢ yasi 20’in altinda olan PB olgularinin birinci derece
akrabalarinda PB goOrtlme riskinin 17 kat, baslangi¢ yasi 20’in {izerinde bulunan PB
olgularinin birinci derece akrabalarinda PB goruilme riskinin 6 kat daha fazla oldugu ortaya
konmustur (Goldstein ve ark 1997). Beklenmedik panik ataklari1 6ykdisii olan hastalari daha
yiiksek oranda ailesel PB’ye sahip olduklart ve bu kisilerin saglikli birinci dereceden
akrabalarinda normal kontrollere gore daha yiiksek oranda karbondioksit (CO2) duyarlilig
oldugu bulunmustur (Perna ve ark 1995).

Ikiz Cahsmalan

Ikiz ¢aligmalar1, genetik ve cevresel faktorlerin etkileri ile ilgili bilgi verir (Na ve
ark 2011). Aile ve ikiz c¢alismalarindan ¢ikan sonug, kalitilanin PB degil panige
duyarliligin oldugu gorisidir (Lepine ve Pelissolo 1999). Monozigot ikizlerin es
hastalanma oranlar1 (%24-73), dizigot ikizlerin es hastalanma oranlarinin (%0-17)
genellikle 2-3 katidir (Smoller ve Tsuang 1998). Ikiz ¢alismalarmin bir metaanalizinde,
PB kalitim derecesi 0.43 olarak bulunmustur (Hettema ve ark 2001). 2005 yilinda yapilan
ve 5.000'den fazla ikiz igeren bir baska metaanalizde PB kalitilabilirligi 0.28 olarak



gosterilmistir (Hettema ve ark 2005). PB igin bir belirte¢ olan CO2 duyarliliginin
arastirildigr bir ¢alismada, CO2 provakasyonu ile panik atagi olusmasmin monozigot
ikizlerde (%55.6), dizigot ikizlerden (%12.5) anlamli olarak daha fazla oldugu
bulunmustur (Bellodi ve ark 1998).

Gen calismalari

Bugune kadar, PB ile ilskili olarak 350'den fazla aday geni incelemistir, ancak
sonuglarin ¢ogu tutarsizdir. Katekol-O-metiltransferaz (COMT) geninin Vall158Met
polimorfizmi, bagimsiz numuneler iizerinde yapilan ¢esitli caligmalarla PB'ye yatkinlikla
iliskilendirilmistir (Na ve ark 2011).

PB’ ye iliskin gen bolgesini belirlemek igin yapilan bagnti analizlerinde 1q,2q,
4931-934, 7p, 99,12q, 13q, 14q, 159 ve 22q gibi ¢esitli kromozom bdlgeleri belirlenmistir
(Demet ve Demet 2018). 2006 yilinda yapilan bir ¢alismada 15q21 kromozomunun (Fyer,
Hamilton et al. 2006), 2012 yilinda yapilan bir baginti analizinde 4q21 ve 7p
kromozomlarmin PB ile iliskisi gosterilmistir (Logue, Bauver et al. 2012). Bircok
calismada COMT 2, Adenosine 2A reseptor, kolesistokinin (CCK), CCK Reseptor B,
S5HT2A reseptor, monoamin oksidaz-A PB ile iliskili bulunan genlerdir (Martin, Ressler et
al. 2009). 12q24’te bulunan transmembran proteini transmembrane-protein-132D’i
(TMEM132D) inceleyen bir ¢alismada PB’nin frontal kortekste daha fazla TMEM132D
mRNA ekpresyonuyla iliskili oldugu 6ne siiriilmiistiir (Erhardt, Czibere et al. 2011).

2.4.1.2.Norobiyoloji ve Biyomarkerlar

Serotonerjik sistem:

Serotonerjik sistem, dorsal ve medial rapheden ¢ikar. Rapheden ¢ikan
projeksiyonlar locus seruleus, talamik cekirdekler, hipokampus, amigdala, periaquaduktal
gri cevher ve temporal lob olmak tzere birgok beyin bdlgesine uzanmaktadir (Deakin ve
Graeff 1991).

Korku ve savunma yanitlarinin diizenlenisinde serotonin rol oynar. Panik ataklarin
tedavisinde, serotonin geri alim inhibisyonu yapan antidepresan ilaglarin (SSRI'lar) etkili
bulunmasi, merkezi serotonerjik sistemin iglevindeki bozuklugun, panik ataklarin olusumu
ile iligkili olabilecegini diistindiirmiistiir (Tulkel 1997). 5HT-1 ve 5HT-2 reseptorlerinde
agonist etkili olan m-klorofenilpiperazin (m-CPP) ve 5-HT salinimini artiran fenfluramin,

PB hastalarinda anksiyetede artis ve panik ataklarmin ortaya ¢ikmasina neden olur



(Topguoglu ve ark 2005). Yapilan c¢aligmalarda sinapsta serotonin diizeyindeki artigin
tedavi edici etkisi oldugu kanitlanmistir. Tedavinin baslangicinda hastalardaki anksiyete
belirtilerinin giddetlenmesi, postsinaptik serotonin reseptorlerinin agsirt duyarliligi ile
aciklanmakta ve serotonin eksikligini gosteren bir bulgu olarak degerlendirilmektedir
(Coplan ve ark 1992).

SSRI’larin antipanik etkisi {i¢ yolla olmaktadir; birincisi lokus seruleusa ulagan
serotonin reseptdrleri inhibitor etki ile noradrenerjik aktiviteyi baskilamaktadir ve panik
atagin kardiyovaskiiler etkilerini azaltmaktadir. Ikincisi dorsal rafe nucleusundan gelen
serotonerjik néronlar periakuaduktal gri bélge Uzerine inhibitor etkileri ile kagma/savunma
yanitlarnin  olusumunda rol oynamaktadir. Uclinciisii; uzun streli SSRI kullanimi
kortikotropin salict hormonun (CRF) hipotalamustan saliniminin azalmasina neden

olabilmektedir (Demet ve Demet 2018).

Noradrenerjik sistem

Locus seruleus, beyinde noradrenalin agisindan en zengin bdlgedir. Locus
seruleustan salinan noradrenalin, otonom sinir sistemini uyararak solunumsal, kardiyolojik
ve davranigsal anksiyete belirtilerini olusturmaktadir. PB olan hastalarda ortostatik zorlama
sonrasinda ayakta ve supinasyonda norepinefrin diizeylerinin kontrollere gore daha yiiksek
oldugu bulunmustur (Stein ve ark 1992).

Presinaptik alfa-2 otoreseptor blokorii olan yohimbin, PB hastalarina verildiginde
sinapsta norepinefrin dlzeyi artar ve artan norepinefrin artmig bir otonomik yanit
olusumuna neden olur. Yohimbinin PB hastalarinda kontrollere kiyasla anksiyeteyi daha
fazla uyardigi, daha siddetli kardiyovaskiiler yanitlar olusturdugu ve serum norepinefrin
metaboliti 3-metoksi 4-hidroksifenil glikol (MHPG) diizeylerini daha fazla arttirdigi ortaya
konmustur (Gurguis ve Uhde 1990). Yohimbinin PB hastalarinda daha fazla panik atagi
olusturmasmin PB’deki noradrenerjik disregiilasyona bagli olabilecegini diistindiirmiistiir
(Charney ve ark 1992).

Alfa-2 adrenerjik otoreseptorleri uyaran klonidin, PB hastalarinda anksiyeteyi
azaltir ve kontrollere gore plazma MHPG dizeylerini daha fazla diisiiriir. Bu bulgular,
PB’de presinaptik alfa-2 reseptorlerinde duyarlilik artis1 olduguna isaret eder (Kent ve ark
2000). Birgok caligmada beta blokorlerin de anksiyolitik etkileri gésterilmistir. Ayrica
monaaminoksidaz inhibitorleri, benzodiyazepinler ve heterosiklik antidepresanlarin lokus

seruleusta down regulasyon ile ansiyolitik etki gosterdikleri gesitli ¢alismalarla ortaya



konmustur. (Demet ve Demet 2018) CO2 inhalasyonuyla olusan anksiyete ataklarinda da
noradrenerjik mekanizmanin etkisi oldugu diisiiniilmektedir (Bailey ve ark 2003).

GABAerjik sistem

Gama Amino Biitirik Asit (GABA) santral sinir sisteminin en 6nemli inhibitor
norotransmitteridir. GABA agonistleri Raphe nucleuslarindaki néronlarin aktivitelerinin
inhibe ederek serotonin sentezini ve serotonerjik islevi azaltmaktadir. Benzodiyazepinler
GABA-A reseptori Uzerinden etki gostermekte ve merkezi sinir sisteminde serotonerjik
islevi dolayli olarak azaltarak anksiyolitik etki ortaya ¢ikarmaktadir (Giileg ve Koroglu
1997). Saglikli goniilliilerde benzodiazepin verildiginde GABA diizeyi azalmis, PB
hastalarinda ise zaten diisiik olan GABA diizeyinde degisiklik gézlenmemistir (Goddard ve
ark 2004).

Yapilan bir PET c¢alismasinda PB hastalarinda benzodiyazepin reseptorii baglanma
potansiyelinin  frontal, temporal ve paryetal kortekste azaldigi, hipokampus ve
parahipokampal bolgede ise arttigi gosterilmistir. PB'li hastalarda, panik ve anksiyete
semptomlarinin - siddetinin dorsal anterolateral prefrontal kortekste benzodiyazepin
reseptoric  baglanmasi ile pozitif korelasyon gosterdigi, hipokampus ve parahipokampal
girusta benzodiyazepin reseptorii baglanmasi ile negatif korelasyon gosterdigi saptanmistir
(Hasler ve ark 2008). PB olan hastalarda, beyindeki GABA konsantrasyonlarint aragtiran
Magnetik Rezonans (MR) spektroskopi c¢alismasinda, saglikli kontrollere gore total
oksipital GABA konsantrasyonlarinda %22 oraninda azalma oldugu ve bu azalmanin aile
Oykiisii olan PB hastalarinda daha ylksek oldugu gosterilmistir. Oksipital korteks beklenti
anksiyetesi ile iligkili olan beyin bélgesidir (Long ve ark 2013).

Glutaminerjik sistem

Glutamat, beyindeki en 6nemli uyarict nérotransmitterdir. Norogelisim, 6grenme ve
bellek islevlerinde etkisi oldugu bilinmektedir (Barku ve ark 2010). Panik belirtilerin
olusumunda glutamatin GABAerjik sistemle karsilikli etkilesim iginde oldugu
diistiniilmektedir. NMDA reseptorlerinin uyarict etkilerinin azalmasi ile anksiyolitik etki
olusabilecegi bildirilmektedir. NMDA reseptor antagonisti olan memantin ve bazi
antiepileptik ilaglarin anksiyolitik etkilerini gosteren az sayida calisma vardir (Perez-
Rodriguez ve ark 2012).



Kolesistokinin

Kolesistokinin (CCK), asil olarak GIS’te bulunan ancak beyinde 6zellikle de limbik
sistemde ylksek konsantrasyonda saptanan anksiyojenik etkili bir noropeptiddir.
insanlarda PB’nin nérobiyolojisinde CCK’nin 6nemli rolii vardir. Saghikli géniilliilerde
kolesistokinin tetrapeptid (CCK—4) uygulamasi ile kolesistokinin-B (CCK-B) reseptorleri
araciligi ile panik ataklar olustugu gosterilmistir (Bradwejn ve ark 1990).

CCK’nin anksiyete olusturucu etkisi CCK-B reseptor antagonistleri ile bloke
edilebilmektedir. CCK-B reseptor genindeki mutasyonun PB etiyolojisinde rol alabilecegi
One siirtilmiis olsa da bu mutasyonun PB patofizyolojisine katkida bulunmadigi sonucunu
da ortaya koyan calismalar vardir (Kéroglu ve ark 2007). CCK-4' in anksiyojenik etkileri
yalnizca CCK reseptorleri lizerinden olmamaktadir. Bu néropeptid, anksiyete olusumunda
rolleri olan adrenokortikotropik hormon (ACTH), kortizol, norepinefrin, GABA ve

Ozellikle serotonin sistemlerini de etkileyebilmektedir (Swain ve ark 2003).

NoOropeptit Y

NOropeptit Y (NPY), 36 aminositten olusan ve beyinde yaygin bulunan bir
noropeptiddir. NPY’nin korkunun bellegi, korkunun 6grenilmesi, korku kosullanmasi ve
anksiyetenin diizenlenmesinde rol oynadigi bilinmektedir (Demet ve Demet 2018). NPY-1
reseptOrii sempatik yanitlarin santral inhibisyonunda gorev almaktadir. NPY’nin stres
durumlarinda ortaya c¢ikan sempatik yanitlarda etkili oldugu deneysel c¢alismalarda

gosterilmistir (Bowers ve ark 2012).

Opioidler

Opioidler beklenen korku ya da agrili uyaran olustugu zaman salmirlar. Ozellikle
m-opioid reseptorlerinin korku &grenilmesinde ve korku yanitinin kaybolmasinda énemli
rolii vardir. Dorsal periaakuaduktal gri cevherde 5-HT1A ve m-opioid reseptorleri
arasindaki bu iliski ile kagma yaniti diizenlenmekte ve panik ataklara karsi bir savunma
olusturmaktadir (Demet ve Demet 2018).

2012 yilinda serotonin ve opioid etkilesimini arastiran bir ¢alismada, fluoksetin
tedavisi alan deneklerde segici olmayan opioid reseptor antagonisti naloksan verildiginde

fluoksetinin antipanik etkisini antagonize ettigi gosterilmistir (Roncon ve ark 2012). Bir



baska ¢alismada morfinin 5-HT1A R antagonisti WAY M100635 tarafindan da engellenen
panik Onleyici etkisinin oldugu bulunmustur (Rangel ve ark 2014).

Adenozinerjik Sistem

Adenozin, metabolik olaylardaki rolii nedeniyle viicutta yaygin olarak bulunan bir
néromediyatérdir. Al, A2(a), A2(b) ve A3 beyinde bulunan reseptorleridir. iskemi,
hipoksi, ekzotoksisite veya inflamasyon gibi durumlarda néroprotektif etki gostermektedir.
Ayrica noron hasari ve hiicre 6liimiine de etkisi vardir (Lopes ve ark 2011).

PB hastalar1 kafeinin anksiyojenik etkilerine karsi duyarlidir. Kafeinin davranigsal
etkileri beyinde adenozin reseptoru zerindeki antagonist etkiyle ortaya ¢ikmaktadir. PB
hastalarinda adenozin reseptor islev bozuklugu bulunmaktadir. Dolayli adenozin reseptor
agonisti olan dipiridamol ile uzun sireli tedavi sonucu panik atak sirasinda olusan

belirtilerin geriledigi gosterilmistir (Kéroglu ve ark 2007).

Atrial Natritretik Hormon

Atrial Natritretik Hormon (ANH) natritretik, dilretik ve vazodilatator ozellikleri
olan peptid yapili bir hormondur. ANH’nin Hipotalamo-Pituiter-Adrenal (HPA) aks1
baskilayarak anksiyolitik etki gosterebilecegini 6ne siiren ¢aligmalar mevcuttur (Stréhle ve
ark 1998). Yuksek plazma ANH dizeylerinin ciddi kalp yetmezligi olan hastalarda

anksiyete skorlarini diistirdiigii gosterilmistir (Herrmann-Lingen ve ark 2003).

2.4.2. Sodyum Laktat Provokasyonu:

Sodyum laktat ve CO2’nin PB olan hastalarda panik atagini uyardiklari ortaya
konmustur. PB hastalarinin CO2’ye asir1 duyarli olduklar1 ve fiziksel egzersiz sirasinda
kanda laktatin kontrollere gore daha yiiksek diizeylere ulastigi gosterilmistir. Sodyum
laktat merkezi sinir sisteminde CO2’ye metabolize olarak hiperkapni olusturur. Hastalarin
kanda yukselen CO2 diizeylerini diisiirmek i¢in bagvurduklari hiperventilasyon, hipokapni
olusturarak beyin kan damarlarini daraltmakta ve kan akiminda azalma ile néron igerisinde
olusan anaerobik glikoliz sonucu laktat dizeyinde artis olusmaktadir (Sharpless ve ark
2010). Hiperventilasyon, parsiyel CO2 basincini azaltmak i¢in ortaya ¢ikan kompensatuar
bir mekanizma olmasina ragmen, serebral vazokonstruksiyona ve respiratuar alkaloza
neden olarak panik atag: belirtilerini ortaya ¢ikarmaktadir (Topguoglu ve ark 2005).

Bir baska calismada laktat inflizyonu sonucu PB olan hastalarin %50-70’inde,

kontrol grubunda ise %10’undan daha azinda panik atagi olustugu, sosyal fobik ve obsesif
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kompulsif bozukluk tanili hastalarda ise panik atak olugsmadigi gosterilmistir. Bu sonug,
laktat infuzyonu ile panik atak olusmasinin PB tanisi i¢in biyolojik bir belirteg

olabilecegini diistindiirmistiir (Giileg ve Koroglu 1997).

2.4.3. CO2 ve Hiperventilasyon

Yiiksek derisimlerde (%5-35) CO2 inhalasyonunun anksiyeteyi arttirdigi ve PB’de
panik ataklar tetikledigi ortaya konmustur (Freire ve ark 2008). Perna ve arkadaslari, PB
olan hastalarin birinci dereceden akrabalarina %35 CO2 provokasyon testi uygulamislar ve
hastalik Oykiisii olmayan 23 kisilik grupta 22 kisinin provokasyon testinden sonra panik
atak gecirdiklerini saptamislardir. Bu ¢alisma ile provokasyon testinin, hastalarin
akrabalarindaki ailesel PB yatkinligin1 gosterdigi sonucuna ulasilmistir (Perna ve ark
1995). CO2 asirt duyarliligi, saglikli kisilerde ve diger anksiyete bozukluklari da dahil
olmak Uzere hicbir psikiyatrik bozuklukta saptanmamistir. Bunun sonucunda CO2 asir1
duyarliliginin PB’ye 6zgii oldugu ve PB igin biyolojik bir marker olarak kabul
edilebilecegi 6ne siiriilmiistiir (Tikel ve Alkin 2000).

2.4.4. NGroendokrin sistem

Hipotalamo-Pituiter-Adrenal Sistem

CREF, stres yanitinda rol oynar. Stres aninda ortaya ¢ikan uyum saglayici fizyolojik
ve davranigsal degisikliklerin olusumunda etkilidir. Stres aninda hipotalamustan CRF
salinimi artar, bu da HPA sistemini aktive ederek dehidroepiandrosteron (DHEA) ve
kortizol salimimina yol agar (Scherrer ve ark 2000). PB hastalarinda kortizol diizeyinin
yiiksekliginin serebrospinal sividaki CRF artis1 ile iliskili olabilecegi one stiriilmiistiir.
Tehdit edici ve kontrol edilemez durumlar karsisinda HPA ekseni uyarilmasi ile asirt
duyarlilik olustugu disiiniilmektedir (Martin ve ark 2009). PB olanlarda HPA aksinda
sorunlar oldugu, hipofiz bezi hacminde azalma oldugu gosterilmistir (Kartalct ve ark
2011). Panik indiiksiyonundan bagimsiz dogrudan farmakolojik etki ile HPA eksenini
aktive edebilen bazi panikojenlerin de (6rn; kolesistokinin-B) olmasi bu hipotezi destekler
niteliktedir (Abelson ve ark 2005).

Panik ve korku ayiriminda, panik ataklari sirasinda HPA sistemi etkinliginde artis
olup olmamasi onemlidir. Bazi maddeler (kafein, CCK—4, m—CCP vb.) HPA sistemini
aktive ederek panik atag: tetikler. Ancak, laktat ve CO2 gibi solunumsal uyaricilarla olusan
panik ataklarinda HPA sistemi aktive olmamaktadir. Bu nedenle beklenmedik panik

ataklar ile korku yantlariin farkli diizeneklerden ortaya ¢iktigi diistiniilmistiir (Klein
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1993, Klein 2002). Bazi calismalarda ise HPA sisteminin aktivasyonu ile ACTH ve
kortizol ylikselmesinin beklenti anksiyetesinin bir gostergesi olarak kabul edilebilecegi
bildirilmistir (Klein 2002, Graeff ve ark 2005).

2.4.5. Noroanatomi ve Norogoruntileme

PB’de bir¢ok beyin bolgesinde anormallikler bildirilmistir. Yapilan goriintiileme
caligmalarindaki sonuglar tutarsizdir ve bulgular tan1 koydurucu degildir.

PB'li hasta ve kontrol grubunun karsilastirildigit MR ¢alismasindahasta grubunda
medial temporal lob anomalilerinin daha fazla oldugu sonucuna ulasilmistir. Sik panik atak
geciren ve hastaligr uzun siiredir devam eden PB olgularinda bu MR bulgularinin daha
fazla oldugu bildirilmistir (Fontaine ve ark 1989). Bir MR goriintiileme ¢alismasinda sag
orta temporal girus ve medial orbito-frontal korteks gri madde hacminde azalma oldugu
(Roppongi ve ark2010, Sobanski ve ark 2010), digerinde sol orbito-frontal ve sol inferior
frontal korteks, sol superior temporal girus ve sag insula gri madde hacminde azalma
oldugu gosterilmistir (Lai ve Wu 2012).

Laktat inflizyonu ile panik atak olusturulan pozitron emisyon tomografisi (PET)
calismalarinda PB hastalarinda kontrol grubu ve panik atak olusmayan gruba kiyasla
temporofrontal ve parahipokampal bolgelerde kan akiminda anlamli artis oldugu
bulunmustur (Reiman ve ark 1984, De Cristofaro ve ark 1993). Sakai ve ark. 2005 yilinda
yaptig1 PET ¢aligmasinda bilateral amigdala, hipokampus, talamus, ortabeyin, kaudal pons,
medulla ve serebellumda aktivite artis1 oldugu gosterilmistir (Sakai ve ark 2005). Bazi PET
bulgularinin etkin tedavilerle degisebilecegini gosteren ¢alismalar da yayinlanmistir
(Prasko ve ark 2004). Paroksetin tedavisi sonrasinda bilateral serebral korteks ve limbik
alanlarda glukoz metabolizmasinda artis oldugunu gosteren PET c¢aligmas: bu bulguyu
destekler niteliktedir (Sim ve ark 2010).

2006 yilinda yapilan tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT)
calismasinda sag superior-temporal lobda bolgesel beyin kan akiminda azalma (Lee ve ark
2006), 2010 yilinda yapilan bir diger SPECT ¢aligsmasinda sol superior-temporal girus ve
sol supramarjinal girusta hiperperflizyon; sag parahipokampal girusta hipoperfiizyon

oldugu gosterilmistir (Koh ve ark 2010).
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2.4.6. Elektrofizyolojik cahismalar

PB hastalarinda yapilan elektrofizyolojik caligmalar, panik atak olusumunda beyin
sap1 ve limbik bolge yapilarinin katkilarinin bulundugunu gostermektedir (Turan 2002).
PB hastalarinda panik ataklar1 arasi donemde sagliklilara gore elektroensafalografide
(EEG) daha fazla yavas dalga etkinligi tespit edilmis ve bu durumun hiperventilasyonla
iliskili olabilecegi one siiriilmistiir (Dratcu ve Bond 1998). Bir ¢alismada PB hastalarinda
% 14 oraninda epileptik olmayan EEG anormallikleri saptanmistir (Stein ve Uhde 1989).
PB hastalarinin depresyon es tanisi varhiginda uyku yakinmalar1 ve giigliiklerinin daha
fazla oldugu gozlenmistir (Overbeek ve ark 2005). Saglikli goniillillere gore
polisomnografik agidan fark olmadigi bulunmustur (Stein ve ark 1993, Craske ve Tsao
2005).

2.4.7. Psikosoyal etiyolojiler

Bilissel Davramis¢1 Kuram

PB’nin bilissel modelinde hasta, anksiyete belirtilerini ve bedensel fonksiyonlar
yanlis yorumlamaktadir. Deliriyorum, dliiyorum gibi bu gibi felaket ¢agristiran sozlerin
tekrarlanmasi, fiziksel semptomlarin artmasina ve genellikle panik ataklarin olugmasina
neden olmaktadir (Leahy 2007). Clark’a goére panik ataklar bazi bedensel belirtilerin
katastrofik olarak yanlis yorumlanmasindan kaynaklanmaktadir. Bandura, kendine
yeterlilik teorisi ile aksiyete bozukluklarinin biligsel yoniinii agiklamaya caligmistir. Bu
modele gore tehlike algilanmasi diisiik kendine yetmenin bir sonucu olarak ortaya
¢ikmaktadir. Beck’in biligsel modeli ise kisinin algiladigi belirtilerin siddetini ve bedelini
igerir. Beck i¢in anksiyete bozukluklarindaki ana sorun hassasiyet ve kolay incinebilir
olmaktir (Mizah 2009).

Bir panik atag1 yasayan kisi anksiyete belirtilerinden korkmaya baglar ve siirekli
olarak bedensel belirtilerinde panik atagi diisiindiirecek belirtiler aramaya baglar. Bu
durum yeniden anksiyeteye ve daha fazla bedensel duyuma neden olarak hasta kisir bir
dongiiye girer. Sonug olarak kosullanmis uyaranlara (6rn. carpinti), kosullanmis yanitlar

(panik atag1) ortaya ¢ikmaktadir (Alkin 2000).
Psikodinamik Yaklasim

Klasik psikanalizde hizli baslangi¢li, otonomik uyarilma ile ve c¢ok siddetli

anksiyete ile seyreden klinik tablo anksiyete nevrozu olarak tanimlanmistir. Anksiyete
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nevrozunun bir Ozellii olarak tanimlanan anksiyete ataklari, giiniimiizde panik atag:
Ozelliklerinin birgogunu igermektedir (Mantar ve Alkin 2012).

Psikodinamik yaklasima goére, anksiyete diirtiiler karsisinda ¢6ziim bulamayan
benlikte olusan i¢ catismanin iiriiniidiir. I¢ ¢atisma benlik ve alt benlik ya da benlik ve
tistbenlik arasinda olmaktadir. Anksiyete olusturan uyarana karsi savunma mekanizmalari
basarisiz kalmaktadir. Bu bir tehlike olarak algilanir ve sempatik sistem aktivasyonu ile
klinik diizeyde anksiyete belirtileri ortaya ¢ikar. Kullanilan savunma diizenekleri bastirma,
yer degistirme, kaginma ve sembolizasyondur (Oztiirk ve Ulusahin 2011). Psikanalitik
yonelimli baz1 yazarlar PB hastalarinin 6fke igerikli duygu ve diisiincelerini kontrol etmede
ve diizenlemede sorun yagadigini, panik ataklarin kiginin bilingdis1 6fkesinin bir ifade sekli
oldugunu o6ne slirmiislerdir. Panik ataklarin kendiligi cezalandirici nitelikte oldugunu

vurgulamislardir (Gabbard 2014).

Yasam Olaylari

Retrospektif calismalarda, PB olan hastalarin %80’inde tanidan o6nceki bir yil
icinde stresli yasam olaylar1 oldugu ve ¢ogu hastanin bu olaylarin PB’nin baglamasi ile
iliskili olduguna inandig1 bildirilmistir (Simon ve Fischmann 2005). PB ebeveyn
ayriligiyla (6zellikle anne) kuvvetle iliskilidir (Alkin 2000). PB baslamasindan once
goriilen yasam olaylar1 cinsiyete gore degismektedir. Kadinlarin erkeklere gore daha fazla
yasam olay1 deneyimledikleri bildirilmektedir (Barzega ve ark 2001). Kronik stresorlerin
varlhig1 PB kotiilestirir, yakin zamanda gerceklesen bir kayip ya da ayrilik PB’de depresyon

es tanis1 olugsmasi riskini artirir (Simon ve Fischmann 2005).

2.5. Tam Kriterleri

2.5.1. DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

A. Yineleyen beklenmedik panik ataklari. Bir panik atagi, dakikalar icinde doruga
ulasan ve o sirada asagidaki belirtilerden dordiiniin (ya da daha ¢ogunun) ortaya c¢iktigi,
birden yogun bir korku ya da yogun bir i¢sel sikintinin bastirdigi bir durumdur.

Not: Boyle bir durum, kisinin dingin ya da kaygili oldugu bir durumda birden
bastirabilir.

1. Carpinti, kalbin kiit kiit atmas1 ya da kalp hizinda artma olmasi

2. Terleme

3. Titreme ya da sarsilma
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4. Solugun daraldig1 ya da boguluyor gibi olma duyumu

5. Solugun tikandig1 duyumu

6. Gogiiste agr1 ya da sikinti hissi

7. Bulant1 ya da karin agrisi

8. Bag donmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayilacak gibi olma duyumu

9. Titreme, lisiime, lirperme ya da ates basmasi duyumu

10. Uyusmalar (duyumsuzluk ya da karincalanma duyumlar1)

11. Gergekdisilik (“’Derealizasyon’’, gercekdisi olma duyumu) ya da kendine
yabancilagsma (“’depersonalizasyon’’, kendinden kopma duyumu)

12. Denetimi yitirme ya da “’¢ildirma “’korkusu

13. Olim korkusu

Not: Kiiltiire 6zgii belirtiler (6rn. kulak ¢inlamasi, boyun agrisi, bas agrisi, denetim
dis1 ¢1glik atma ya da aglama) goriilebilir. Bu belirtiler, gereken dort belirtiden biri olarak
sayllmamalidir.

B. Ataklardan en az birinden sonra, asagidakilerden biri ya da her ikisi de bir ay (ya
da daha uzun bir) streyle olur:

1. Baska panik ataklarin olacagi ya da bunlarin olasi sonuglariyla (6rn. denetimimi
yitirme, kalp krizi gecirme, “’¢ildirma’’) ilgili olarak siirekli bir kaygi duyma ya da
tasalanma.

2. Ataklarla ilgili olarak, uyum bozukluguyla giden davranis degisiklikleri (6rn.
spor yapmaktan ya da tanidik, bildik olmayan durumlardan kaginma gibi panik atagi
gecirmekten kaginmak i¢in tasarlanmis davranislar ) gosterme.

C. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da
bagka bir saglik durumunun (6rn. hipertiroidi, kalp-akciger hastaliklari) fizyolojisiyle ilgili
etkilerine baglanamaz.

D. Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz. (6rn. panik
ataklari, toplumsal kaygi bozuklugunda oldugu gibi, yalmizca korkulan toplumsal
durumlara tepki olarak; 6zgiil fobide oldugu gibi, sinirli birtakim fobi kaynagi nesneler ya
da durumlara tepki olarak; Orselenme sonrasi gerginlik bozuklugunda oldugu gibi
orseleyici olaylarin animsaticilarina tepki olarak ya da ayrilma kaygist bozuklugunda

oldugu gibi baglandig1 kisilerden ayrilmaya tepki olarak ortaya ¢ikmamaktadir).
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2.5.2. ICD-10 Panik Bozuklugu Tam Kriterleri (Epizodik Paroksismal
Anksiyete)

A. Kisi daima o6zel bir durum ya da nesne ile iliskili olmayan ve
kendiliginden ortaya ¢ikan yineleyen panik nobetleri gegirir (6rn. beklenmedik
epizodlar). Panik ndbetleri belirgin ya da tehlikeli ya da yasami tehdit eden
durumlarada karsilagsmakla iligkili degildir.

B. Panik ndbeti asagidakilerin tiimii ile tanimlanir.

1. Sinirli bir yogun korku ya da rahatsizlik duyma dénemidir.

2. Aniden baglar.

3. Birkag dakikada en iist diizeye usasir ve an az birka¢ dakika surer.

4. Asagidaki belirtilerden en aza dordii bulunmalidir;bunlardan biri ‘a-d’

arasinda olmalidir.

Otonom sistemde uyarilma belirtileri

a) Carpinti, kalp atimlarin1 duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi,
b) Terleme,

c) Titreme ya da sarsilma,

d) Agiz kurulugu (ila¢ ya da dehidratasyon nedeniyle olmayan),

Gogiis ve karnla ilgili belirtiler

e) Nefes darligi,

f) Boguluyor gibi olma duyumlari,

g) Gogiis agrisi ya da gogiiste sikigsma hissi,

h) Bulant1 ya da karin agris1 (6rn. midede yanma),

Mental durumla ilgili belirtiler

i) Bas donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da bayilacakmis gibi olma,

J) Derealizasyon (gercek disilik duygulari) ya da depersonalizasyon
(benliginden ayrilmis olma),

k) Kontroliinii kaybedecegi ya da ¢ildiracagi korkusu,

[) Olim korkusu,

Genel belirtiler

m) Usiime iirperme ya da ates basmalari,
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n) Uyusma ya da karincalanma duyumlari,

C. Panik nobetleri fiziki bir bozukluk, organik mental bozukluk ya da
sizofreni ve benzeri bozukluklar, duygudurum bozukluklari ya da somatoform

bozukluklar gibi baska ruhsal bozukluklar nedeniyle olugsmamalidir.

2.6. Klinik Belirtiler

PB yineleyici panik ataklarla seyreden bir anksiyete bozuklugudur. DSM-5, panik
ataklar1 beklenen ve beklenmeyen ataklar olarak ayirmistir. Beklenmeyen panik ataklar
tetikleyici bir etmen olmaksizin ortaya c¢ikar ve tim panik ataklarin %40’1n1 olusturur.
DSM-5te ataklardan en az birinden sonra en az bir ay sure ile ‘baska panik ataklarin
olacagi ya da bunlarin olas1 sonuglartyla ilgili siirekli bir kaygi duyma ya da tasalanma’
veya ‘ataklarla ilgili olarak, uyum bozuklugu ile giden davranis gosterme yasantilarinin’
en az birinin ya da her ikisinin bulunmasi gerektigi belirtilmis ve bdylece beklenti
anksiyetesi tanimlanmistir. DSM-5 agorafobi tanisin1 ayri bir anksiyete bozuklugu olarak
siiflandirmistir (Demet ve Demet 2018).

Panik ataklar1 yineleyen, ani baslayan, kisa siiren, yogun bunalti veya korku
donemleridir. On dakikada doruk noktasina ulasir ve giderek siddetlenir. Cogunlukla
ataklar yaklasik olarak 15-20 dakika surer. Yalnizca birkag dakika, bir veya birkag saat
sliren ataklar da bildirilmistir ( Kéroglu ve ark 2007).

Hastalar panik ataklar sirasindatani Kriteri olan belirtiler haricinde agiz kurulugu,
gegirme, irritabilite, zihnin durmasi, c¢aresizlik hissi, kulak ¢inlamasi gibi belirtiler
yasadiklarin1 dabildirmislerdir. Ataklar her durumda, uykuda bile gelisebilir ve hastayi
tibbi yardim arayisina yoneltmektedir (Merikangas ve ark 1996, Tiikel ve Alkin 2000,
Onur ve ark 2006). Hastalarin %7.7-69’unda  panik ataklar esnasinda
depersonalizasyon/derealizasyon goriildiigii bulunmustur (Briggs ve ark 1993, Shioiri ve
ark 1996, Marquez ve ark 2001).

Calismalarda PB’nin belirtilerine gore alt tiplere ayrilabilecegi dne siiriilmistiir. Bir
caligmada nefes darligi, bogulma hissi, Olum korkusu, go6glis agrisi, parestezi
belirtilerinden en az dordiiniin olmasiyla belirli solunumsal alt tip tanimlanmistir. Bir diger
alt tip depersonalizasyon/derealizasyon alt tipi olarak da isimlendirilen bilissel alt tiptir ve
otonomik uyarilmishik ya da solunumsal disregiilasyonla iliskilidir. Bunlara gucli bir
korku ya da endise hissi de eslik edebilmektedir. Otonomik alt tip baslig altinda terleme,

titreme, bulanti, lislime/ates basmasi gibi belirtilerin birlikte kiimelendigini gosteren
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caligmalar bulunmaktadir. Panik ataklar arasinda bagdonmesi ile seyreden vestibuler alt tipi
ve Oliim korkusu” veya “cildirma veya kontroliinii kaybetme korkusu” olmaksizin ortaya

¢ikan korkusuz PB alt tipinin varligi da tartismalidir (Sarp ve Guiz 2012).

2.7. Prognoz

Hastalarin ¢ogunda zamanla panik ataklarin sikligi azalmakta ve ¢ogu hastada
panik ataklar tamamen kaybolmaktadir. Fakat esikalt1 belirtilerle seyreden ataklar uzun
siire devam etme egilimi gostermektedirler. Genellikle ilk iki yilda kismi ya da tam
remisyon gorulmektedir. Sekiz yillik izlemde tam remisyon oranlarinin agorafobisiz PB’de
%70, agorafobili PB’de %40 civarinda oldugu bulunmustur (Onur ve ark 2006, Yonkers
ve ark 2003).

PB’ye ek olarak agorafobinin bulunmasinin hastaligin ciddiyetini ve gidisini, yeti
yitimini ve estani oranlarini 6nemli 6l¢iide artirmaktadir (Onur ve ark 2006). Agorafobisiz
PB tedaviye daha erken ve daha diisiik ilag dozlarinda yanit verir (Mavissakalian ve Perel
1995). Diisiikk sosyoekonomik dlizey, sagaltimin gecikmesi, fobik kaginmanin siddeti, ek
tanilarin olmasi PB’de kétli prognoz gostergeleridir (Onur ve ark 2006).

Hastaligin seyri cinsiyetler arasinda farklidir. PB ve agorafobinin kadinlarda daha
ciddi seyrettigi, kadinlarda daha fazla sosyal fobi veya postravmatik stres bozuklugu es
tanist goriildiigii, hastaligin baslangicinda kadin hastalarda belirtilerin daha fazla ve
siddetli oldugu ve hastaligin kadinlarda daha fazla yeti yitimine yol agtig1 bildirilmistir.
Erkeklerde agorafobik kaginmalarin ise yiiksek oranda alkol kullanimi ileilgili es tanilarla
iliskili bulunmustur (Turgeon ve ark1998, Clayton ve ark 2006).

Bir ¢aligmada 20 yasin altinda baslayan gruptadaha fazla agorafobi, sosyal fobi ve
depresyon es tanist oldugu; 20 yasindan sonra baslayan grupta ise madde koétiiye kullanim
orani ve ¢ok sayida psikiyatrik bozuklukla birlikte olma oraninin arttig1 gosterilmistir. Bu
da baslangi¢ yasinin klinik gidise etki yapabilecegine isaret etmektedir (Goldstein ve ark
1997).

2.8. Ek tanilar

PB hasta gruplarinda es tan1 oranlan yiiksek olarak bildirilmektedir. Bir ¢alismada
PB olgularinin 2/3’line en az bir anksiyete bozuklugu ya da duygudurum bozuklugunun
eslik ettigi gosterilmistir (Apfeldorf ve ark 2000). PB ile es zamanli olarak en sik bulunan
psikiyatrik bozukluk major depresyondur. Bu tani hastalariin %56-73’nda gorilmektedir

(Horwath ve ark 2011). PB ile depresyon birlikteliginin ciddi semptomatoloji, direng, yeti
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yitimi, intihar riski, yardim arama davranisinda artis ile iligkili oldugu bildirilmistir (Roy-
Byrne ve ark 2000). Depresyonda panik atak varliginin, intihar diisiincesi olsun ya da
olmasin, intihar girisimi agisindan bagimsiz bir risk etmeni oldugu gosterilmistir (Yaseen
ve ark 2011). Bipolar bozukluk hastalarinda PB ortalama yaygmligi %23 olarak
bulunmustur (Vazquez ve ark 2014).

PB diger anksiyete bozukluklariyla birlikte goriilebilmektedir. PB’de olgularin
%23-35’inde yaygin anksiyete bozuklugu, %16-33’linde 6zgiil fobi, %10-40’inda sosyal
fobi, %8-28’inde obsesif kompulsif bozukluk, %7’sinde ise baska tiirlii adlandirilamayan
anksiyete bozuklugu saptanmistir (Hoffart ve ark 1994, Apfeldorf ve ark 2000). Obsesif
kompulsif bozuklugun eslik ettigi hastalarda erken baslangic yasi, tedaviye direng ve daha
fazla depresyon riski gortilmektedir (Breier ve ark. 1986, MR 1992, Hoffart ve ark 1994).

PB’ de kisilik bozuklugu es tani oran1 %40 bulunmustur (Mavissakalian, Hamann
et al. 1993). PB’ye C kiime kisilik bozukluklar1 daha sik (%42) eslik etmektedir (Hoffart
ve ark 1994). PB’de intihar diislincesi ve intihar girisiminin oldugu durumlarda kisilik
bozuklugu es tanist akla gelmelidir. Sik intihar girisimlerinin oldugu PB’ye borderline ve
paranoid kisilik bozuklugu eslik ettigi bulunmustur (Ozkan ve Altindag 2005).

Bir metaanalizde sizofrenide PB oraninin %9,8 (%4,3-%15,4) oldugu bildirilmistir
(Achim ve ark 2009). Sizofreni tanisi olan hastalarda %45,0 oraninda panik atagi ve panik
atag1 olanlarda %10,3 sizofreni tamisinin eslik ettigi bulunmustur. Sizofreni ve PB
birlikteligi intihar riskini arttirmakta, psikotik belirtilerde siddetlenmeye ve daha fazla
saglik hizmeti kullanimina neden olmaktadir (Goodwin ve ark 2002).

PB tanili hastalarda, genel popiilasyona gore alkol bagimlilig: riski kadinlarda daha
fazla olmak Uzere yiksektir. Kadinlar ve erkeklerde alkol bagimliligi oncesi farkli
psikiyatrik es tanilar gozlenmistir (Chang ve ark 2020). PB tanili hastalarda alkol kotlye
kullanim1 oran1 %14-16, alkol bagimlilarinda PB oran1 %2-17 olarak saptanmistir.
Agorafobili PB’de ise alkol bagimliligi oraninin  %1-21 oldugu gdsterilmistir
(Kocabasoglu 2002). Yasam boyu panik atagi gecirmis olma alkol bagimliligi ile iligkili bir
risk faktorii olarak tanimlanmis ve erken baslayan panik ataklarin alkol bagimliligi igin bir

risk faktorii olabilecegi One siiriilmiistiir (Bernstein ve ark 2006).
PB ve Fiziksel Hastahiklar
PB; kardiyovaskdler sistem, pulmoner sistem, gastrointestinal sistem, metabolik ve

norolojik sistem hastaliklariyla da birlikte gorilebilmektedir. PB’de siklikla atipik gogiis
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agrist ve atipik anjina eslik etmektedir. Ayni zamanda tipik anjinasi olanlarda da PB es
tamis1 siktir. Iskemik gogiis agrist olan hastalarin %10’unda PB gériilmiistiir. Bir
calismada, koroner yogun bakim tinitesindeki hastalarin 1/3’tinde PB tanisi saptanmuistir.
Bir metaanalize gére PB olan hastalarda da koroner arter hastaligi igin yiiksek risk
faktorleri mevcuttur ve eger endike ise klinik degerlendirme ve goriintiilleme yapilmasi
gerektigi vurgulanmistir (Katerndahl 2004). Kanada’da yapilan bir ¢alismaya gore; acil
servise gogiis agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarin %98’i PB tanis1 almamaktadir (Lynch
ve Galbraith 2003).

Ulkemizde yapilan bir arastirmada PB ve mitral valv prolapsusunun (MVP) benzer
yas ve cinsiyet gruplarinda gorildiikleri, MVP olgularinda PB yayginliginin normal
populasyondan yiiksek oldugu, saglikli kontrol gruplarindan daha fazla PB’ye sahip
olduklari, prolapsus diizeyinin psikopatoloji ve klinik belirtileri etkilemedigi gosterilmistir.
Arastirmacilar mitral valv prolapsusu ve PB birlikteliginin 6zgiil bir iliskiden ¢ok, dikkate
alinmas1 gereken bir iliski oldugunu sonucuna ulagsmislardir (Tamam ve ark 2002).

PB hastalari, diger uzmanlik alanlarina ait kliniklere de sikca basvurabilmektedir.
Yapilan bir calismada vestibuler bozukluk nedeniyle basvuran hastalarin %15'nin,
kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin %16'sinin, hiperventilasyon belirtileri
nedeniyle hastaneye bagvuranlarin %35'inin PB tanist oldugubildirilmistir (Lepine ve
Pelissolo 1999). Birgok ¢alisma PB ile astim birlikteligini bildirmistir. 51 astimli hastayla
yapilan bir calismada, %20 PB prevalansi, %26 beklenmeyen panik atak prevalansi
saptanmistir ve bu oranlar genel popiilasyon oranlarindan daha yuksektir (Perna ve ark
1997). Tiroid hastaliklart ve PB birlikteligini arastiran calismalarda PB’de yuksek

oranlarda (%6.5) tiroid disfonksiyonu oldugu bildirilmistir (Simon ve Fischmann 2005).

2.9. PB ve Cinsiyet

PB, kadinlarda erkeklere oranla iki kat daha sik gorilir (Regier ve ark
1993,Vicente ve ark 2006). Ayrica PB niiks oraninin kadinlarda erkeklere gore 3 kat daha
fazla oldugu gosterilmistir (Yonkers ve ark 2003). Yapilan calismalar agorafobik
kaginmanin daha ¢ok kadinlarda goriildiigiinii ortaya koymustur. Asir1 kaginmanin oldugu
PB hastalarinin dortte tigiinden fazlasim1 kadinlarin olusturdugunu gosteren caligmalar da
mevcuttur (Myers ve ark1984, Thyer ve ark1985). Bazi ¢aligsmalarda, kadin hastalarda PB
ile yiiksek aktiviteli COMT 158val aleli arasinda bir iliski oldugunu bildirilmistir (Na ve
ark 2011).
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Gunumiize kadar yapilan ¢alismalarda PB olan kadinlarin, adet 6ncesi evrelerinde
(23-28. gunler) bir laboratuvar CO2 zorlanmasindan sonra, adetler arasi evrelerine (8-22.
gunler) veya her iki evredeki saglikli kontrollere kiyasla panik atak yasamasinin daha olasi
oldugu; CO2 veya intravendz sodyum laktat uygulamasi sonucu yapilan bir panikojenik
zorlanma sonrast premenstruel disforik bozukluk hastalarinda panik atak hastalarinda
oldugu gibi ayn1 oranda panik atak olustugu gozlenmistir. Cinsiyet farkini incelemek i¢in
yapilan ¢alismalarda kadinlarda ostrojen dongiisti de dikkate alinmalidir. Kadin beyninin,
cogu noroaktif olan seks steroidlerinin aylik dalgalanmalariyla bas edebilmek igin
mekanizmalart olmalidir. Bu mekanizmalardaki diizensizlikler psikiyatrik bozukluga neden

olabilir (Donner ve Lowry 2013).

2.10. PB ve Gebelik

PB’nin ortalama baslangi¢ yasi, kadinlarda ¢ocuk dogurma yillarini igerir (Burke ve
ark 1990). Bu nedenle, hamile kadmlarin hamilelik doénemlerinde PB yasamalari
beklenmektedir. Caligsmalar, gebelik doneminde PB prevalansinin %0,2 ile %5,2 arasinda
degistigini gostermistir (Andersson ve ark 2003, Andersson ve ark 2006, Adewuya ve ark
2006, Felice ve ark 2007, Borri ve ark 2008, Guler ve ark 2008a, Uguz ve ark 2010, Farias
ve ark 2013). Retrospektif ¢alismalarda, PB tanis1 olan %11-29 kadinda belirtilerin gebelik

doneminde basladigi saptanmistir (Nonacs ve Cohen 2003).

Gebelerde fizyolojik olarak ortaya cikan carpinti, nefes darligi, bas donmesi,
terleme gibi fiziksel belirtilerin katastrofik yorumu PB semptomlarinin ortaya ¢ikmasina
sebep olabilir (Dannon ve ark 2006). Anksiyete belirtileri hamile kadinlar tarafindan
siklikla bildirilir ve genellikle anne bebegin sagligina ve kendi yeterliligine odaklanmigsa
normal psisik gebelik deneyimlerinin bir pargasi olarak kabul edilir. Weisberg ve
Paquette'e (2002) gore, bircok panik belirtisi PB'nin kendisinden ziyade yeni annenin
zihinsel durumuna atfedilebilir (Weisberg ve Paquette 2002). Mevcut bulgular anksiyete
semptomlarinin hamilelige normal bir adaptif slire¢ olarak diisiinlilmemesi gerektigini,
sonraki PB'min gelisimi ile anlaml1 bir iliskisi oldugunu ortaya koymaktadir (Rambelli, ve
ark 2010). Hamilelik 6nceden var olan PB' nin semptom siddetine etki edebilir. Onceden
var olan PB semptomlarinin gebelikte %33'e kadar alevlenebilecegini gosteren ¢alismalar
mevcuttur (Cohen ve ark1994, Cohen ve ark 1996, Bandelow ve ark 2006)

Gebe ve gebe olmayan kadinlarda PB prevelansini karsilastiran ¢aligmalarin

sonuglar1 tutarsizdir. PB prevalansinin gebe ve gebe olmayan kadinlarda farkli olmadigini
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ortaya koyan caligsmalar vardir (Adewuya ve ark 2006, Uguz ve ark 2010) Farkli
trimesterdaki gebelerle gebe olmayan kadinlarin karsilastirdigi bir g¢alismada gebe
olmayanlarda PB yayginlik oraninin (%5.4) 3 kat daha fazla oldugu (Meshberg-Cohen ve
Svikis 2007) , son trimesterdeki gebeler ile gebe olmayan kadinlarin karsilastirildigi baska
bir ¢alismada PB yaygmliginin (%5.2) gebelerde 3 kat fazla oldugu bidirilmistir (Adewuya
ve ark 2006). Panik ataklarinin hamilelik sirasinda azaldigini bildiren ¢aligsmalar oldugu
gibi (Cowley ve Roy-Byrne 1989, Klein ve Skrobala 1994, Villeponteaux ve ark 1992) ;
hamilelik sirasinda siddetli panik ataklar bildiren ¢alismalar da vardir (Cohen ve ark 1989,
Cohen ve ark 1994, Northcott ve Stein 1994).

Hamilelik sirasinda stres yasayan bir annenin anne-g¢ocuk iligkisini olumsuz yonde
etkiledigi gosterilmis ve bu tiir ¢ocuklarin kaygi bozukluklari i¢in artan bir risk tagidigi
saptanmustir (Weinberg ve Tronick 1998, Hirshfeld-Becker ve ark 2004). Gebelikte
gorilen anksiyete belirtileri artmis uterin arter direnci, plasental abruption ve artmis dogum
komplikasyon riski ile iliskilidir (Rizzardo ve ark 1988, Cohen ve ark 1989, Fisk ve Glover
1999). Calismalar ayn1 zamanda, PB'li hamile kadinlarin plasental abruption, fetal distres,
azalmis beslenme, erken dogum, anemi ve azalan fetal biliylime riski altinda oldugunu
g6stermektedir (Cohen ve ark 1989, Banhidy ve ark 2006).

PB belirtilerinin gebelikte iyilestigini gdsteren calismalarda, bunun progesteron
seviyelerinin gebelik sirasinda dogal olarak artmasi ve GABA reseptorlerine barbitiiratlarla
benzer sekilde baglanarak anksiyolitik bir etkiye sahip olmasi nedeniyle olabilecegi one
striilmiistiir (George ve ark 1987) Gebelik dncesi PB tanis1 olan 49 kadinin retrospektif
incelemesinde, gebelik sirasinda %20'sinde semptomlarinda iyilesme oldugu, %54'Unin
semptomlarinin degismedigi, %20'sinin semptomlarinda kotiilesme oldugu ve %2'sinde
karigik seyrettigi ortaya konmustur (Villeponteaux ve ark 1992). 2006 yilinda yapilan bir
metaanalizde PB tanisi olan kadinlarin gebelik siiresince %18-80’inde semptom siddetinin
degismedigi, %4-33’linde semptom siddetinin arttig1 ve %10-74 “linde ise iyilesme oldugu
bildirilmistir (Ross ve McLean 2006). PB olan gebelerin gebelik boyunca izlendigi bir
calismada, PB’nin seyrinin gebelikte ‘U dalga’ paterni izledigi, goriilme sikliginin 1. ve
2.trimesterler arasinda azaldifi, 2.trimesterdan sonra doguma yaklastikca arttig
bildirilmektedir (Marchesi ve ark 2014). Gebelikte PB seyrini arastiran baska bir
calismada, daha hafif semptomlari olan kadinlarin gebelik doneminde semptomlarda
iyilesme yasayabilecegini, ancak daha siddetli semptomlart olan kadinlarin gebelik
donemlerinde PB’ nin alevlenebilecegi bildirilmistir. Mevcut kanitlar, gebeligin panik

semptomlar1 ve kaygi icin koruyucu olmadigini ve dogum sonrast donemin alevlenmeye
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kars1 belirli bir savunmasizlik zamani olabilecegini gostermektedir (Cohen ve ark 1996).
2014 yilinda yapilan bir calismada PB tanili gebe kadinlarda, saglikli olanlara gore daha
diisiik egitim diizeyi, daha fazla ¢ocuk sayis1 ve yetersiz aile destegi oldugu bulunmustur

(Marchesi ve ark 2014).

2.11. PB ve Postpartum Ddnem

Yapilan ¢aligmalarda postpartum dénemde PB prevelansi %0.5-4.0 seklinde genis
bir aralikta belirtilmesine ragmen; daha tutarli oranlar %1.3-2’dir (Annagur, 2016).
Wenzel ve arkadaglarinin postpartum PB tanisi alan kadinlarda yaptigi calismada
postpartum panik belirtilerinin genel popiilasyonda goriilen belirtilerden farkli olmadigt
ortaya konmustur (Wenzel ve ark 2001).

Gebelik sirasinda yiiksek seviyelerde olan 0Ostrojen, progesteron gibi gonadal
steroidler dogum sonras1 déonemde hizla diismektedir. Bazi ¢aligmalarda dogum sonrasi
progesteron seviyesindeki hizli diisiisiin CO2 basincinda artisa neden oldugu ve artan
CO2’nin panik ataklar1 tetikleyebilecegi 6ne siirtilmistiir (Villeponteaux ve ark 1992).
Postpartum donem PB belirtileri baslamasi agisindan gebelik siirecine gére daha risklidir.
Dogum sonras1 donem oncesinde psikiyatrik bozukluk 6ykiisii olan ve olmayan kadinlarda
da panik belirtilerinin kotiilesmesi igin riskli bir dénemdir (Metz ve ark 1988, Sholomskas
ve ark 1993, Cohen ve ark 1994, Cohen ve ark 1996).

3.GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem

Bu calisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum servisinde dogum nedeni ile yatan kadinlar arasinda yapilmigtir.
Calismaya alinma oOlgiitlerini karsilayan kadinlar arasinda Structured Clinical Interview for
DSM-IV/Clinical Version (SCID/CV) ile yapilan psikiyatrik goriigme sirasinda PB tanisi
konan 38 hasta dahil edilmistir. Calismaya alinma Kriterleri; gondlli olmak, 18-45 yasinda
olmak ve dogum iizerinden 24 saatten fazla siire gecmemek idi. Calismanin dislama
Olghtleri; annede ek tibbi hastalik, zihinsel engellilik, sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar 6ykiisii varligi, ¢ogul gebelik, ciddi gebelik komplikasyonu (plasenta previa,
eklampsi, preeklampsi vb.), kortikosteroid ve psikotrop ilag kullanimi, alkol ve madde
kullamim Oykiisii ve gebelikte yakin zamanda gegirilmis ciddi enfeksiyon olarak

belirlenmistir.
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3.2. Yontem ve Degerlendirme Araclari

Calisma olgiitlerini karsilayan kadinlarin sosyodemografik 6zelliklerini i¢eren hasta
bilgi formuna bilgiler kaydedildikten sonra, dogum sonrasi 24 saat igerisinde SCID/CV
araciligiyla yapilandirilmis psikiyatrik goriisme yapilmistir. Hastalara ayni glin ayrica
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi, Panik Agorafobi Olgegi, Temperament
Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire (TEMPS-A) Mizag
Olgegi, Basa Cikma Tutumlarimi Degerlendirme Olgegi (COPE) ve Algilanmis Sosyal
Destek Olgegi uygulanmistir. 2500 gram ve altinda dogum diisik dogum agirhg, 37
haftanin altinda dogum ise erken dogum olarak tanimlandi1 (Uguz ve ark 2018). Hastalar ile
dogumdan 6-8 hafta sonrasinda ikinci bir psikiyatrik goriisme yapilmis olup, bu goriismede

hastalara sadece Panik Agorafobi Olgegi uygulanmustir.

3.2.1. Hasta Bilgi Formu

Arastirmaya katilan kadmlarin yas, medeni durum, egitim, ¢alisma durumu,
ekonomik durum, gebelik sayisi, yasayan ¢ocuk sayisi, abortus Oykiisii, dogum haftasi,
dogum sekli, bebegin cinsiyeti, bebegin kilosu ve postpartum komplikasyon olup olmadigi,
PB’un baslangic donemi ve toplam siiresi, dogum Onceki donemde seyri, gebelikte
baslamis ise baslama haftasi, psikiyatrik ek tani olup olmadigi, aile dykiisii ve dogum
sonrast PB seyri ile ilgili verilerin kaydedildigi tarafimizca hazirlanmis olan formdur (Ek
1).

3.2.2. Structured Clinical Interview for DSM-1V/Clinical Version (SCID-1/CV)

Gorligmeci tarafindan uygulanan, eksen I ruhsal bozukluklarin tanisint DSM-IV’e
gore arastiran yapilandirilmig bir goriisme 6lgegidir (First ve ark 1997). Sosyodemografik
veri formu ile baglayan bu dlgek duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar, alkol
madde ile 1ilgili bozukluklar, anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluklar, yeme
bozukluklar1 ve uyum bozukluklar1 modiillerinden olusmakta olup, 38 ruhsal bozuklugu
tan1 Olgiitleri ile 10 ruhsal bozuklugu ise tani dlgiitleri olmadan aragtirmaktadir. Tirkceye
uyarlanmis olup, gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 1999°da yapilmistir (Ozkirkgugil ve
ark 1999).
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3.2.3. Panik Agorafobi Ol¢egi (PAO)

Panik atagin 6zelliklerini (3 soru ve puanlamaya alinmayan 1 soru), agorafobi ya da
kaginma davranisini (3 soru), beklenti anksiyetesi (2 soru), yeti yitimini (3 soru), saglik
konusunda endiseyi (2 soru) degerlendiren oOlcektir. Hasta ve gozlemci anketi mevcuttur.
Hasta anketinde elde edilen puanlar su sekilde kendi i¢inde siiflandirilmaktadir: 0-8
remisyon, 9-18 hafif, 19-28 orta, 29-39 siddetli, 40 ve iistii cok siddetli. Olgek, Bandelow
tarafindan 1995 yilinda gelistirilmistir (Bandelow 1995). Turkce formunun gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi ise Tural ve arkadaslar1 tarafindan 2000 yilinda yapilmistir (Tural ve
ark 2000).

3.2.4. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)

Fiziksel hastaligi olanlara anksiyete ve depresyon belirtilerini taramak Uzere
hazirlanan ve hastanin kendisi tarafindan doldurulan bir 6lgektir (Zigmond ve Snaith
1983). HAD Tiirkge’ye uyarlanmis, Gegerlilik ve givenilirlik ¢alismast Aydemir ve
arkadaslar1 (1997) tarafindan yapilmistir (Aydemir ve ark 1997). 14 sorudan olusan 0lcekte
7 soru anksiyeteyi, 7 soru ise depresyonu degerlendirmektedir. Olgegin Tiirkce formunda
depresyon alt dlgegi (HAD-D) igin kesme puani 7, anksiyete alt dlgegi (HAD-A) igin

kesme puani 10 olarak belirlenmistir.

3.2.5. Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego
Autoquestionaire (TEMPS-A) Mizag Olgegi

2005 wyilinda Akiskal ve arkadaslar1 tarafindan baskin affektif mizaci
degerlendirmek icin gelistirilmigtir (Akiskal ve ark 2005). Tirk¢eye uyarlanmis olup
gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (Vahip ve ark 2005). Orjinal 6l¢ek kadinlar
icin 110 erkekler icin 109 maddeden olusmaktadir. Olgegin Tiirkce’ye uyarlanmis formu
99 maddeden olusmakta ve depresif, hipertimik, siklotimik, irritabl ve anksiydz mizaglari
belirlemektedir. Kisi tim yasamini diisiinerek maddelere dogru veya yanlis seklinde yanit
verir. Dogru yanitlar 1 puan, yanls yanitlar O puan ile degerlendirilir. Olgekte depresif
miza¢ 18 madde, siklotimik miza¢ 19 madde, hipertimik miza¢ 20 madde, irritabl (sinirli)
mizag 18 madde ve anksiyoz mizag 24 madde ile sorgulanmakta ve baskin mizaci
belirlemek i¢in kesim noktalar1 sirastyla 13, 18, 20, 13 ve 18 puandir. Kiside birden fazla

baskin mizag 6zelligi gorulebilir.
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3.2.6. Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olcegi (COPE):

Carver ve arkadaslart (1989) tarafindan kisinin basa ¢ikma tutumlarini
degerlendirmek amaci ile gelistirilmistir (Carver ve ark 1989). Tiirk¢eye uyarlanmis olup,
gegerlilik ve glvenilirlik ¢alismasi yapilmistir (Agargiin ve ark 2005).

Olgek 60 maddeden olusur ve dort segenek iizerinden cevaplanir. Dorder sorudan
olusan 15 alt 6lgek bulunmakta olup bu alt Olgeklerin her biri farkli bir basa ¢ikma
tutumunu gosterir.  Alt 6lgeklerden alinan puan yiiksekligine gore bireyin hangi basa
cikma tutumunu kullandigr belirlenir. Bu 6lgek hasta tarafindan doldurulur. Alt 6lgekler;
pozitif yeniden yorumlama ve gelisme, zihinsel bos verme, soruna odaklanma ve duygular
aciga vurma, yararli sosyal destek kullanimi, aktif basa c¢ikma, inkar, dini olarak basa
cikma, sakaya vurma, davranigsal olarak bos verme, geri durma, duygusal sosyal destek

kullanimi, madde kullanimi, kabullenme, diger mesguliyetleri bastirma ve plan yapmadir.

3.2.7. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Ol¢egi (MSPSS)

Sosyal destek ve soysal destegin ruh sagligi ile iligkisini degerlendirmek amaci ile
Zimet ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (Zimet ve ark 1988). Toplam 12 sorudan
olusan bu 6lcek her biri 4 maddeden olusan aile, arkadas ve 6zel insandan alinan sosyal
destegi 3 alt dlgek seklinde degerlendirir. Olgekte 3, 4, 8 ve 11. maddeler aileden, 6, 7, 9 ve
12. maddeler arkadaglardan, 1, 2, 5 ve 10. maddeler 6zel insandan alinan sosyal destegi
degerlendirir. Her maddede puanlama 7 {izerinden yapilir ve alt 6l¢ekler 4 maddeden aldig:
toplam puan ile degerlendirilir. Elde edilen puanin ytliksek olmasi algilanan sosyal destegin
yiiksek oldugu anlamina gelir. Olgek Tiirkgeye uyarlanmis olup gegerlilik ve giivenilirlik
caligmasi 1995°te yapilmistir (Eker ve Arkar 1995).

3.3. Istatistiksel analiz

Istatistik analizler SPSS programinin 20.0 versiyonu ile yapilmistir. Orneklemdeki
sayisal degiskenlerin dagilimlari Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir.
Dogumun ilk giinii ve 6-8 hafta sonrast PAO skorlarinin karsilastirilmas: bagimli gruplar
icin t testi ile yapilmistir. Dogum sonrasi belirtilerde en az %50 azalma olan ve olmayan
gruplar arasindaki karsilastirmalarda normal dagilim gosteren sayisal degiskenlerde
bagimsiz gruplar i¢in t testi, anormal dagilim gosteren sayisal degiskenlerde Mann-

Whitney U testi ve kategorik degiskenler icin Ki-kare testi ile gerektiginde Fisher'in kesin
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ki-kare testi kullanilmigtir. Dogum sonrasi en az %50 azalmanin bagimsiz yordayicilari ise
binary lojistik regresyon analizi ile tespit edilmistir. Analizlerde anlamlilik diizeyi olarak

P<0.05 alinmustir.

4 BULGULAR
4.1. Orneklemin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Arastirmaya dahil edilen 38 yeni dogum yapmis kadin hastanin yas ortalamasi
30.47 (SS= 6.075) idi. Hastalarin ¢ogunlugu ilkogretim mezunu (n=30, %78.9) ve ev
hanimi (n=37, %97.4) olup tamami evli idi. Cogunlugun ekonomik durumu orta (n=30,
%78.9) ve iyi (n=8, %21.1) idi, ekonomik durumu kot olan hasta yoktu (Tablo 1).

Tablo 1: Cahismaya alinan kadinlarin sosyodemografik ozellikleri (n=38)

Yas (y1l), ort = SS 30.47 £6.075
Medeni durum, n (%)
Evli 38 (100)
Bekar 0
Egitim durumu, n (%)
ko gretim 30 (78.9)
Lise 6 (15.8)
Universite 2 (5.3)
Mesleki durum, n (%)
Ev hanimi 37 (97.4)
Calisiyor 1(2.6)
Cocuk sayis1 ort £SS 2.45 +0.828

Obstetrik 6zgegmisleri degerlendirildiginde, hastalarin %13.2 unun (n=5) ilk gebeligi olup,
%86.8’1 (n=33) multigravid idi. Ortalama ¢ocuk sayis1 2.45 (SS=0.82) idi. Hastalarin
%41.6’inde (n=12) ge¢mis dogumlarda diisiik Oykiisii vardi. Sezaryen ile dogum yapma
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orani %86.8 (n=33) idi. Bebeklerin %52.6’1 (n=20) kiz, %47.4’1i (n=18) erkek cinsiyette
idi. Bebeklerin ortalama dogum kilosu 2990 gram (SS=697), ortalama dogum haftas1 ise
37.58 (SS=2.627) hafta idi. Bebeklerin; dogum agirligi 2500 gram ve alt1 olanlar %39.5
(n=15), 37 hafta ve daha erken doganlar %21.1 (n=8) ve yenidogan komplikasyonu olanlar

(solunum sikintisi, kiivez bakimi vs.) %15.8 (n=6) oraninda idi (Tablo 2).

Tablo 2: Calismaya katilan kadinlarin obstetrik 6zellikleri (n=38)

N %

Hamilelik Sayis1

Ik gebelik 5 13.2

Birden fazla gebelik 33 86.8
Diisiik Oykiisii 12 31.6
Dogum Sekli

Normal dogum 5 13.2

Sezaryen ile dogum 33 86.8
Cinsiyet

Kiz 20 52.6

Erkek 18 47.4
Diisiik dogum agirligi 15 39.5
Erken dogum oykiisii 8 21.1
Yenidogan komplikasyonu 6 15.8

PB tanis1 olan hastalarin gogunlugunda (n=24, %63.2) belirtilerin gebelik dncesinde
oldugu, ve 14 hastanin (%36.8) PB belirtilerinin gebelik doneminde basladigi saptandi.
Hastalarin %34.2’sinde (n=13) ailede PB oykiisii vardi. Ge¢gmis dogumlarindan sonraki PB
seyri (n=13) degerlendirildiginde, hastalarin %23.1’i (n=3) belirti siddetinin degismedigini,
%38.5’inde (n=5) arttigini, %38.5’1 (n=5) ise azaldigim bildirdi. Hastalarin %44.7’sinde
(n=17) gebelik doneminde ek psikiyatrik hastalik saptandi. En sik goriilen ek tani yaygin
anksiyete bozuklugu olup (n=11, %28.9), ikinci sirada major depresyon (n=6, %15.8) ve
tiglincii sirada obsesif kompulsif bozukluk (n=3, %7.9) idi (Tablo 3).
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Tablo 3: Tlk degerlendirmede hastalara konulan ek tanilar

N %
Major depresyon 6 15.8
Yaygin anksiyete bozuklugu 11 28.9
Obsesif kompulsif bozukluk 3 7.9
Sosyal Fobi 0 0
Ozgul Fobi 0 0
Distimi 2 5.3
Posttravmatik stres bozuklugu 0 0
Herhangi bir depresyon 8 21.1
Herhangi bir anksiyete bozuklugu 14 36.8

Orneklemdeki COPE, TEMPS-A, Algilanmis Sosyal Destek ve HAD 6l¢egi ortalama
puanlari Tablo 4’te gosterilmistir. TEMPS-A 0Olcegine gore, 8 (%21.6) hastada baskin

mizag 6zelligi saptandi. Baskin mizag olarak 5 (%13.5) hastada anksiydz, 2 (%5.4) hastada

depresif ve 1 (%2.7) hastada ise irritabl 6zellikler saptandi. Baskin nitelikte siklotimik ve

hipertimik mizag¢ saptanmadi.

Tablo 4: Orneklemin COPE, TEMPS-A, Algillanmis Sosyal Destek Olgegi ve HAD

Olcegi Skorlar
En digiik Enylksek Ortalama SS

COPE alt ol¢ek puanlar

Pozitif yeniden yorumlama ve gelisme 7 16 12,82 2,21
Zihinsel bos verme 4 14 9,63 2,59
Soruna odaklanma ve duygulari a¢iga vurma 7 16 12,76 2,48
Yararl sosyal destek kullanimi1 6 16 12,11 2,89
Aktif basa ¢ikma 4 16 12,21 2,62
Inkar 4 15 8,13 2,66
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Dini olarak basa ¢ikma 6 16 14,53 2,41
Sakaya vurma 4 16 7,00 3,03
Davranissal olarak bos verme 4 15 7,84 2,67
Geri durma 6 16 9,82 2,73
Duygusal sosyal destek kullanimi1 4 16 12,45 2,56
Madde kullanimi 4 7 4,26 0,79
Kabullenme 7 14 10,22 1,81
Diger mesguliyetleri bastirma 4 16 11,16 2,61
Plan yapma 4 16 11,92 2,89
Toplam 112 188 157,55 15,41
TEMPS-A Alt 6lcek puanlari

Depresif 0 17 8,84 4.15
Siklotimik 0 17 8,39 5,20
Hipertimik 0 16 5,76 4,01
[rritabl 0 13 4,95 3,76
Anksiyoz 1 24 13,29 6,45
Algilanmus Sosyal Destek Olgegi Alt Olcek Puanlari

Aile 4 28 22,18 6,03
Arkadas 4 28 16,32 7,33
Ozel kisi 10 28 22,26 5,68
Toplam 24 84 60,72 13,56
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HAD Alt Olcek Puanlar

Depresyon 1 15 8,24 3.99
Anksiyete 1 18 10.68 4.09
Toplam 2 33 18.92 6.91

4.2. PB Siddetinin Postpartum Seyri

Hastalarin ilk degerlendirmedeki ortalama PAO degeri 26.31+8.33 olarak saptandi.
Dogumdan 6-8 hafta sonrasinda yapilan ikinci degerlendirmede bu skor 15.13 (SS=11.94),
idi. Bagimli t testi analizine gore aradaki fark istatistiksel olarak anlamliyd: (P=0.000).

Ikinci degerlendirmede, ilk degerlendirmeye gére PAO-toplam skorunun hastalarin
%7.9 (n=3)’sinde %25-50 oraninda azalma, %55.3’linde (n=21) % 50 ve daha fazla oranda
azalma gozlendi. ikinci degerlendirmede hicbir hastada PAO skorunda artma saptanmadi
(Tablo 5).

Tablo 5: ikinci degerlendirmede saptanan PAO skorlarindaki degisiklikler

N %
9025-50 oraninda azalma 3 7.9
9625-50 oraninda artma 0 0
%50 ve daha fazla azalma 21 55.3
%50 ve daha fazla artma 0 0
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4.3. PB belirti siddetinde %50 ve daha fazla oraninda azalma ile iliskili etkenler

PB’de postpartum dénemde PAO 6lcek degerlendirmelerine gore belirti siddetinde
%50 ve veya daha fazla azalma olan hastalar ile ve PAO 6lgek skorunda azalma olmayan
hastalar karsilastirildiginda, hastalarin yasi, medeni durumu, egitim diizeyi, calisma
durumu, ekonomik durum, dogum sayisi, yasayan ¢ocuk sayisi, son gebelikte dogum
haftas1 ve kilosu yoniinden anlamli bir fark saptanmadi. PB’de postpartum dénemde PAO
Ol¢ek degerlendirmelerine gore belirti siddetinde %50 ve daha fazla azalma olan ve
olmayan hastalar karsilastirildiginda abortus 0ykusii PB siddetinde %50 azalma grupta
anlamli derecede daha yiksekti (P=0.034) (Tablo 6).

Tablo 6: PB siddetinde %50 ve daha fazla azalma olan ve olmayan gruplarin

sosyodemografik ve obstetrik dzelliklerinin karsilastirilmasi

%50 ve daha fazla Azalma olmayan grup P
azalma olan grup n=17
n=21

Yas, ortalama (SS) 30.81 (6.07) 30.06 (6.24) 0.889
Medeni durum n,%
Evli 21 (100) 17 (100) -
Egitim 0.945
Tlkokul 17 (81) 13 (76.5)
Lise 3(4.3) 3(17.6)
Universite 1(4.8) 1(5.9)
Calisma durumu n,% 1.000
Calismiyor 20 (95.2) 17 (100)
Ekonomik durum n,% 0.709
Kot 0 0
Orta 16 (76.2) 14 (82.4)
Iyi 5(23.8) 3 (17.6)
Gebelik sayis1 n,% 0.152
ik gebelik 1(4.8) 4 (23.5)
Birden fazla gebelik 20 (95.2) 13 (76.5)
Diisiik 6ykdisii n (%) 10 (47.6) 2 (11.8) 0.034
Cocuk sayisi, ortalama (SS) 2.57 (0.746) 2.29 (0.92) 0.251

31



Bebegin  dogum  kilosu, 2957.14 (765.076) 3031.18 (625.059) 0.150
ortalama (SS)

Dogum haftasi 37.29 37.94 0.959
Bebek cinsiyeti n (%)
Erkek 9 (42.9) 9 (52.9)

PAO o6lgek puaninda %50 ve daha fazla azalma gosteren hastalarin %38.1°si (n=8)
gebelik sirasinda psikiyatrik ek taniya sahipken, bu oran 6lgek puaninda belirlenen oranda
azalma olmayanlarda %52.9 (n=9) idi. Ancak yapilan analizde aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (Fisher’s exact test, P=0.513). COPE total skoru (P=0.778) PB
belirti siddetinde en az %50 azalma olan grupta, azalma olmayan gruba gore fark yoktu.
Ancak COPE alt dlcekler yoniinden degerlendirildiginde, aktif basa ¢ikma alt 6lgek puani
azalma olan grupta anlamli derecede daha yiiksekti (P=0.019). Algilanmis sosyal destek
Olgegi, puanlar karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu. TEMPS-A
alt dlgek puanlarina bakildiginda, ortalama depresif mizag ve anksiy0z miza¢ puanlari
azalma olmayan grupta, diger gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
idi. TEMPS-A diger alt dlgekler yoniinden gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli degildi. En az %50 azalma olmayan grupta ilk degerlendirmedeki HAD-depresyon,
HAD-anksiyete ve HAD-total skorlar1 anlamli derecede daha yiiksekti (sirasiyla P=0.02,
P=0.27, P=007) (Tablo 7).

Tablo 7: PB belirti siddetinde %50 ve daha fazla azalma olan ve olmayan gruplar

arasinda degerlendirilen dl¢ek skorlariin karsilastirilmasi

%50 ve daha fazla Azalma P
azalma olan grup olmayan grup
n=21 n=17
COPE alt olcek puanlan,
ort£SS
Pozitif yeniden yorumlama ve 13.05%£2.133 12.53+2.348 0.481
gelisme
Zihinsel bos verme 9.05+2.729 10.35+2.290 0.124
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Soruna odaklanma ve duygular
agiga vurma

Yararli sosyal destek kullanimi
Aktif basa ¢ikma

Inkar

Dini olarak basa ¢ikma

Sakaya vurma

Davranigsal olarak bos verme
Geri durma

Duygusal sosyal destek kullanimi1
Madde kullanimi1

Kabullenme

Diger mesguliyetleri bastirma
Plan yapma

Toplam

TEMPS-A, ort+SS
Depresif

Siklotimik
Hipertimik

[rritabl

Anksiyoz

Algilanms Destek
Olcegi, ort+SS

Aile

Arkadas

Ozel insan

Sosyal

Toplam

HAD Olcegi, ort+SS
HAD depresyon
HAD anksiyete

HAD toplam

12.33+2.497

11.86+3.021
13.10+1.868
7.57+2.461
14.38+2.783
7.14+3.425
7.71+2.493
9.86+2.851
12.29+2.931
4.33+0.856
10.86+2.476
10.67+1.560
12.10+2.737

156.90+11.327

7.19+3.945
7.76%£5.195
6.38+4.318
4.52+3.642
11.14+6.5

22.57+6.137
16.86+7.591
23.05%5.852
62.48+15.555

6.90+3.986
9.38+3.708
16.29+6.262

13.29+2.443

12.41+2.785
11.12+3.039
8.82+2.811
14.71+1.929
6.82+2.555
8.00+2.958
9.76+2.658
12.65+2.262
4.18+0.728
11.53+2.809
10.88+2.421
11.71+3.158

158.35+19.688

10.88+3.533
9.18+5.271
5.00+3.588
5.47+3.955
15.94+5.39

21.71+6.049
15.65+7.176
21.29+5.486
58.65+10.694

9.88 +3.444
12.29+4.074
22.18+6.425

0.242

0.564
0.019
0.152
0.686
0.752
0.748
0.919
0.672
0.552
0.438
0.742
0.686
0.778

0.005
0.412
0.298
0.448
0.020

0.666
0.620
0.394
0.412

0.020
0.027
0.007
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PAO 25.71+8.18 27.01+8.71 0.627

Hastalarin gegmis dogumdan sonra PB seyri degerlendirildiginde, mevcut dogumda
PB belirtileri %50 ve daha fazla azalan gruptaki hastalarin %62.5 (n=5)’inde 6nceki
dogumlarindan sonra belirti siddetinin azaldigi, %37.5 (n=3)’sinde belirti siddetinin arttig
veya degismedigi, diger grupta ise hastalarin %100’tinde (n=5) belirtilerin arttig1 veya
degismedigi gozlendi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Fisher’s exact test,
P=0.075). PB suresi, PB belirti siddetinde %50 ve daha fazla azalma olan grupta ortalama
18.95 ay (SS=24.34), diger grupta ise 62.47 ay (SS=54.77) oldugu bulunmustur (P=0.002).

Gruplar arasi karsilagtirmada anlamli ¢ikan degiskenler (COPE-aktif basa ¢ikma,
TEMPS-A depresif mizag, TEMPS-A anksiyd6z miza¢ puan1 PB siiresi, diisiik oykiisii ve
HAD total skoru) PB belirti siddetinde postpartum en az %50 azalmayi yordayan bagimsiz
etkenlerin belirlenmesi amaci ile lojistik regresyon analizine tabi tutulmustur. Regresyon
analizi neticesinde PB toplam siiresinin kisa olmasimin postpartum PB belirtilerinde %50
azalma ile bagimsiz sekilde iligkili oldugu saptanmistir (P=0.027). Ancak COPE-aktif
basa ¢ikma, TEMPS-A depresif mizag, TEMPS-A anksiyoz mizag, diisiik 6ykiisii ve HAD

total skoru bagimsiz etken olmadig1 saptanmistir (Tablo 8).

Tablo 8: Lojistik regresyon analizi sonuglari

Wald 2 Exp(B) P

COPE- aktif basa ¢ikma 0.222 1.433 0.73

TEMPS-A depresif mizag 0.632 0.877 0.427
TEMPS-A anksiy6z mizag 0.14 0.96 0.713
PB suresi (toplam ay) 5.175 0.971 0.023
Diistik 6ykiisii 3.110 13.280 0.078
HAD total 0.617 0.919 0.432
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5. TARTISMA

Kadmlarin  reprodiiktif =~ donemlerindeki  gonadal hormon  degisiklikleri,
norotransmitter fonksiyonlarini etkileyerek psikiyatrik bozukluklarin ortaya ¢ikmasina ya
da seyrine etki edebilmektedir. Gebelik ve postpartum donemde PB seyri ile ilgili yapilan
caligmalar ¢ogunlukla retrospektif Ozelliktedir ve seyir ile iliskili etkenler ile ilgili veriler
azdir. Bildigimiz kadartyla, calismamiz dogum sonrasi donemde PB’nin seyri ile
sosyodemografik ve klinik faktorler arasindaki iliskiyi inceleyen ilk prospektif calismadir.

Bulgularimiz, dogum sonrasi dénemin ilk 6-8 haftasinda panik semptomlarin
siddetinin azalabilecegi sonucunu ortaya koymaktadir. Bu bulgular, PB'li hastalarin
c¢ogunda dogum sonrast donemde semptomlarda degisiklik olmadigini veya kotiilesme
oldugunu bildiren retrospektif ¢alismalarla tutarsizdir (Cohen ve ark1994, Northcott ve
Stein 1994, Cohen ve ark 1996, Bandelow ve ark 2006). Dogumdan sonra panik ataklara
yatkinligin artmasi, tireme hormonlarinin diizeyindeki ani degisiklikler ya da progesteron
diizeyindeki hizli azalmaya bagli olabilecegi bildirilmistir. Gebelik siresince yikselen
progesteron diizeyleri hiperventilasyona ve CO2 diizeyinde diismeye yol agar, dogum
sonras1 donemde progesteron diizeyindeki hizli azalmanin CO2 diizeyinde artisa neden
olarak panik atak olusmasina yatkinlik olusturabilecegi 6ne siiriilmistiir (Villeponteaux ve
ark 1992, Klein 1993) Bandelow ve ark. (2006), tarafindan retrospektif bir ¢alismada
belirtilerin gebelik siiresince daha az ve postpartum donemde daha sik oldugu ve ayrica ilk
gebeligini yasayan kadinlarda daha once gebelik yasamis kadinlara gore daha fazla
goriildiigiic bulunmustur. Dogum &ncesi PB tanisi olan 40 kadinin gebeligin {igiincii
trimesterinden dogum sonrasi 12. haftaya kadar izlendigi retrospektif bir calismada,
postpartum donemde 26 hastada (%65) semptomlarin korundugu (N=23) ya da diizeldigi
(N = 3), 14 hastada (%35) postpartum klinik kétiilesme oldugu gosterilmistir. Ayrica son
trimesterda farmakoterapi alan hastalarin tedavi almayan hastalara gore postpartum
anksiyetede siddetlenme olasiliginin anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur (Cohen
ve ark 1994). 1999°da 215 gebede yapilan bir metaanalizde gebelerin %41’inde hamilelik
sirasinda PB semptomlarinin diizelme oldugu, %38'inde postpartum donemde PB'nin
basladig1 veya alevlendigi gosterilmistir (Hertzberg ve Wahlbeck 1999). Retrospektif
caligmalar ile ¢alismamiz bulgular1 arasindaki farklilik aralarindaki yontemsel farkliliktan
kaynaklanabilir. Bu ¢alismalara psikiyatri polikliniklerine bagvuran PB tanisi olan hastalar
dahil edilmistir ve ¢alismalar standardize edilmis gegerli 6lgekler ile degil, kart taramasi
veya hastalarin 6zbildirimlerine dayanarak yapilmistir. Buna karsin, ¢alismamizda hastalar

standardize edilmis gecerli Olcekler ile takip edilmis ve kadin dogum servisinde yatan
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hastalar dahil edilmistir. Diger yandan, Gebelik ve dogum sonrasi erken dénemde PB tanisi
alan 13 gebe ile yapilan prospektif bir calismada, dogum sonrasi 6. haftada PB siddetinde
anlamli bir iyilesme yasadiklarini ortaya koymustur (Guler ve ark 2008) . Benzer metod ve
orneklem grubu ile yapilan bu g¢alisma bulgular1 bizim ¢alismamizla tutarhidir. Her ne
kadar tilkemiz disindaki 10 hastay1 iceren prospektif bir ¢aligmada, PB olan kadmnlarin
panik ataklarin antipanik tedavi olmadiginda siklikla postpartum donemde kotiilestigi
gosterilse de, bu calismada da Orneklem psikiyatri poliklinigine bagvuranlardan
olusturulmus ve hastalardaki tibbi durumlar dislayici bir faktor olarak alinmamistir. Hasta
veya bebeklerindeki ek tibbi sorunlar, anksiyete ve dolayisiyla da PB belirtilerinde artisa
neden olabilir.

Perinatal PB’nin diger psikiyatrik bozukluklarla birlikteligi ile ilgili yapilan smirl
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Calismamizda hastalarin %44.7’sinde dogumdan hemen
sonraki degerlendirmede psikiyatrik ek tani tespit edildi. En sik goriilen ek tani yaygin
anksiyete bozuklugu olup (%28.9), ikinci sirada major depresyon (%15.8) ve obsesif
kompulsif bozukluk (%7.9) idi. 2006 yilinda yapilan retrospektif bir ¢alismada gebelikte
PB tanist olan hastalarda %72 major depresyon ve sosyal fobi, %64 agorafobi ve %52
yaygin anksiyete bozuklugu es tanilarinin oldugu gosterilmistir (Warren ve ark 2006).
2014 yilinda Marchesia ve arkadaslari PB olan 21 gebe kadinin 12’sinde major depresyon
es tanist (%57.1) saptamiglardir. Gebelikte PB ile depresyon es tanisinn gebelik dncesi
depresif donem Oykiisii ve sosyal destegin olmamasi ile iligkili oldugu ortaya konmustur
(Marchesi ve ark 2014). Giler ve ark 2015°’te yaptigi ¢alismada, gebelikte baslayan PB
tanist olan kadinlarin %55’inde bir duygudurum bozuklugu ya da anksiyete bozuklugu ek
tanisinin oldugu gosterilmistir. En sik eslik eden tanilar 6zgiil fobi (%35.0), yaygin
anksiyete bozuklugu (%25.0) ve major depresyon (%25.0) idi. Bizim ¢alismamizda ek tani
oranlart diger ¢alismalara gore daha diisiiktiir. Bu diisiiklik ¢alismalarin 6rneklemleri
arasindaki farkliliklara bagli olabilir. Calismamizda ek tanilar postpartum birinci glinde
degerlendirilmis olup 6rneklemimiz psikiyatri poliklinigine basvuran PB hastalar1 yerine,
dogum nedeniyle kadin hastaliklar1 ve dogum klinigine bagvuran kadinlardan olusmustur.
Diger ¢aligmalarda ayrica daha ¢ok gebelik donemindeki hastalar degerlendirilmistir.

Calismamizda, oOnceki klinik ila¢ etkinlik calismalarina benzer sekilde, ilk
gorismeden ikinci goriismeye kadar PB siddetinde en az %50 azalma oranini
semptomlarda anlamli azalma olarak tanimlanmigtir (Choi ve ark 2012, Goddard ve ark
2015). Calismamizda, postpartum ikinci degerlendirmede hastalarin %55,3'tinde PB’de

semptom siddetinde en az %50 azalma oldugu bulunmustur. Hastalarin ¢ogunlugunda PB
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siddetinde azalma olmasi nedeniyle alevlenme ile iliskili etkenlerden ziyade azalma ile
iligkili etkenlerin analizinin daha uygun olacagi kanaatine varilmistir. Bir Onceki
dogumdan sonra semptom siddetinde azalma olan grup oraninin, semptom siddetinde
azalma olmayan gruba gore belirgin sekilde yiiksek olmasina karsin, istatistiksel agidan
anlamli olmamasi nispeten kii¢iik olan 6rneklem biiyiikliigiinden kaynaklanabilir. PB’de
postpartum donemde belirti siddetinde %50 ve veya daha fazla azalma olan hastalar ile
azalma olmayan hastalar karsilastirildiginda abortus Oykiisii olanlarda anlamli fark
bulunmus ancak abortus Oykiisiinliin postpartum PB’yi ongérmede bagimsiz bir etken
olmadig1 gosterilmistir.

Giliniimiize kadar dogum sonras1 donemde stresle bas etme stratejilerinin etkilerini,
algilanan sosyal destek diizeyini ve kisilik Ozelliklerini inceleyen c¢alisma
yayimlanmamustir. Giiler ve ark. (2008), ¢calismanin yapildig1 popiilasyonun dogumundan
sonraki ilk haftalarda olumlu sosyokiiltiirel o6zelliklerin, ozellikle aile desteginin
artmasinin, panik belirtilerin siddetinde bir azalmayi acgiklayabilecegini One slirmiistiir.
Bununla birlikte, bu ¢alismanin sonuglari, bu faktorlerin bozuklugun seyrini 6nemli 6lgiide
etkilemedigini gostermektedir. Calismamizda semptomlarda belirgin azalma ile iliskili
bagimsiz faktor, PB siiresinin kisa olmasidir. Ancak bu durum dogum sonrasi déneme
0zgu olmayabilir. Daha uzun seyir gosteren ve daha erken tani alan PB’nin tedaviye
yanitsizlik ile iliskili oldugu gosterilmistir (Chen ve Tsai 2016). Bulgularimiz, COPE
Olcegine gore aktif basa ¢ikma yonteminin PB belirti siddetinde azalma olan hastalar
tarafindan daha sik kullanildigin1 diisiindiirmekle birlikte, bu degiskenlerin belirti siddetini
ongormede bagimsiz etkenler olmadigini ortaya koymaktadir. Daha 6nce PB seyri ile basa
¢ikma tutumlart arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada
ayrica depresif ve anksiydz mizag¢ oOzelliklerinin, belirti siddetinin dogum sonrasinda
azaldig1 grupta anlamli derecede daha fazla olmasina ragmen, dogum sonrasinda seyir
tizerinde bagimsiz ongoriiciiler olmadigi sonucuna varilmstir.

Calismamizda bazi siirlamalar mevcuttur. Ik olarak, érneklem biiyiikliigiiniin
nispeten kiiciik olmasi ¢alismamizin énemli bir smirliliktir. Ancak bu 6rneklem halen
mevcut prospektif ¢alismalardan (Cohen ve ark 1996, Giler ve ark 2008b) daha buyuktur
ve retrospektif ¢alismalarla karsilastirilabilir diizeydedir (Cohen ve ark1994, Northcott ve
Stein 1994). ikinci olarak, calismamiz tek bir Universite hastanesi kadin dogum servisinde
yatan hastalar ile gerceklestirilmistir; dolayisiyla, 6rneklem postpartum tiim kadinlar
temsil etmeyebilir. Bu durum caligma sonuglarinin genellestirilmesini sinirlayan bir

etkendir. Ucgiinciisii, ¢alismamizda hastalarin ilk degerlendirmeleri gebeligin son
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haftalarindan ziyade dogumun ilk giiniinde yapilmistir. Bu durum hastalarin gebelik
donemlerindeki takiplerinin farkli hastanelerde yapilmis olmasi, hastalarin kadin
hastaliklar1 ve dogum poliklinigine son hafta basvurusu esnasinda degerlendirilememesi
nedeniyledir. Dordincisii, bu c¢alisma dogum sonrasi 6-8 haftayr kapsamaktadir.
Dolayistyla, panik semptomlarin siddeti, dogum sonras1 donemin sonraki agamalarinda da
farklilik  gosterebileceginden,  bulgularimiz  belirtilerin =~ uzun  donemli  seyri
yansitmamaktadir. Besincisi, hastalarin gegmis dogumlarindan sonraki PB seyri ile ilgili
edinilen veriler, hastalarin 6z bildirimlerine dayalidir. Ote yandan, bu ¢alisma literatiirde
dogumdan sonra panik bozuklugunun semptom siddetinin dogal seyri ve Kklinik

korelasyonlar1 hakkinda bugiine kadarki en kapsamli verileri sunmaktadir.

6.SONUCLAR

Bazi sinirlamalara ragmen, bu calismadan elde edilen bulgular, PB semptom
siddetinin hastalarin yaklagik yarisinda erken dogum sonrast donemde belirgin
azalabilecegi izlenimini vermektedir. Ayrica, PB’nin siiresi kisaysa, semptomlarin
azalmasinda daha biiyiik bir olasilik vardir. Bu nedenle, bu hastalar postpartum dénemde
PB i¢in daha az siklikta farmakolojik tedavi gerektirebilir. Daha biiyiik 6rneklem
blyukligiine sahip ¢ok merkezli ¢aligmalar, sonuglarimizi desteklemek igin daha guclu
veriler saglayabilir. Daha ileri caligmalar, stresli yasam olaylari, fiziksel hastalik ve
hastaligin ayrintili 6ykiisii (6rn. tedavi yaniti ve hastaneye yatig) gibi diger psikososyal
faktorlerin dogum sonrasi donemde PB seyrine etkisini de incelemelidir. Gelecekte daha
biiyiilk orneklem biiyilikliigine sahip prospektif c¢alismalar bu sonuglar1 desteklerse,

postpartum PB tedavisinin planlanmasinda bu faktdr goz onilinde bulundurulabilir.
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EK-1:
GONULLU ONAM FORMU
Degerli katilimci,

Bu calisma, Necmettin Erbakan iiniversitesi Meram Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dali Aragtirma Gorevlisi Dr.Semra Aydogan tarafindan, Prof. Dr. Faruk Uguz’un
danigsmanliginda yiiriitiilen tez ¢aligmasidir. Calismanin amaci, dogum sonrast donemde
panik bozuklugun seyrinin arastirilmasidir.

Calisma iki oturumda gerceklesecektir. Ik oturumda sizinle psikiyatrik goriisme yapilacak
ve demografik bilgilendirme formu doldurulacaktir. Degerlendirme sonrasi anketi eksiksiz
ve dikkatle doldurmaniz istenmektedir. Formlarin tiimiinii doldurmak yaklasik olarak 10
dakika stirmektedir. Ankette yer alan sorularin dogru ya da yanlis yanitlar1 yoktur. Bu
sebeple sizin i¢in en uygun olan cevabi isaretleyiniz. Yapilacak olan puanlamalar
sonucunda uygun bulunan katilimcilarla, c¢alismanin ikinci oturumu ig¢in iletisime
gecilecektir. Ikinci oturumda tekrar psikiyatrik gériisme yapilacak ve sonucuna gore anket
uygulanacaktir. Calismanin ikinci oturumuna c¢agrilmaniz i¢in liitfen bu formun sonunda
yer alan iletisim bilgileri kismini1 doldurunuz.

Calisma, Necmettin Erbakan iiniversitesi Meram Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirma ve
Yayin Etigi Komisyonu tarafindan onaylanmistir ve hicbir fiziksel ya da psikolojik risk
tasimamaktadir. Calismanin sonucunda elde edilecek bulgular bu alandaki bilimsel
literatiirtin  gelismesine katkida bulunacaktir. Katilimer bilgilerinin  gizliligi esas
tutulmaktadir ve vereceginiz bilgiler yalnizca aragtirmaci tarafindan degerlendirilecektir.

Calismaya katilim tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Katilmay1 reddedebilir ya
da calismadan istediginiz zaman ayrilabilirsiniz. Arastirma siirecinde calismaya iliskin
sormak istediginiz sorulariniz oldugunda, arastirmaci Dr.Semra Aydogan ile iletisim
kurabilirsiniz (Tel: 0530 083 4203, e-posta adresi: semraaydogan19@hotmail.com).
Arastirma ile ilgili yukarida yer alan metni okudum. Caliymaya tamamen goniilli
olarak katilmayr kabul ediyorum. Bu calismay: istedigim zaman ve herhangi bir
neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi biliyorum.

Ad Soyad:

imza :

Calismaya katiliminiz ve ilginiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.
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