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Ozet

Panik bazuklugunun en temel ézelligi cogu kez nerede ve ne zaman ortaya ¢ikacagi kestirile-
meyen, tekrarlayici panik ataklarinin gérilmesidir. Panik nébetleri sirasinda yogun anksiyete ve
carpinti, terleme, soluk alma glicliigii gibi pek ¢ok fiziksel belirtilerin yani sira; kontrol kaybi, ¢ildir-
ma, bayilma ve éliim korkulari vardir. Mevcut bedensel belirtiler, panik bozuklugunun ayirici
tanisini gliclestirmektedir. Bu yazida panik bozuklugunun tanisini ve ayirici tanisi yanisira
hastaligin gidis ve tedavisi ile ilgili pratisyen hekimlere yardimci olabilecek bilgiler aktarilmustir.

linik acidan anksiyete, yaygin anksiyete ve panik

nobetleri olarak ikiye aynlabilir. Yaygin
anksiyete, genel bir ruhsal gerginlik ve rahatsizlik
hissiyle birlikte yavas ve sinsi olarak baslarken, panik
nobetleri ani ve patlamalar tarzinda bir baslangi¢
goOstermektedir. Panik nobetleri, basta panik bozuk-
lugu olmak tizere bir ¢cok psikiyatrik hastalikta ortaya
cikibilmektedir. Panik bozuklugunda gorilen panik
nobetleri tipik olarak yineleyici bir 6zellik gosterir ve
beklenmedik bir anda ortaya cikar. Siklikla bagka
nobetlerin de olacag kaygisi mevcuttur. Panik
nobetlerinin kontroli kaybetme, kalp krizi gegirme,
cildirma gibi durumlarla sonuglanabilecegi beklen-
tisi ve bununla ilgili olarak yasanan yogun sikinti, bu
bozuklugun bir diger 6zelligini olusturur.

Bu bozuklugun seyri sirasinda, panik nobetleri ve
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yaygin anksiyete, birlikte de gorilebilir. Panik
bozuklugunun baglamasinin ¢ok dncesinde, bir cok
hasta aylar siiren gerginlik, stres ve yaygin anksiyete
yasamis oldugunu ifade etmektedir. Yine bir cok
hastada, onceden bir yakinma olmasa da, panik
nobetlerinin baslamasiyla birlikte, yaygin anksiyete
sik olarak gelisebilmektedir.

Epidemiyoloji

Panik bozuklugu kapsaminin agorafobiyi de icine
alacak sekilde genisletiimesi ve 6nceden fobik bir
bozukluk olarak degerlendirilen bir ¢cok durumun
yeni Olciitlere gore panik bozuklugu tanisi almasi
epidemiyolojik calismalarn sonuglarini da etk-
ilemistir. Bu konuda yapilan epidemiyolojik arastir-
malarda, panik bozuklugunun yasam boyu yaygin-
hgi, %0.7-2.0 olarak bulunmustur.

Panik bozuklugu daha siklikla geng eriskinlik done-
minde bagslar. Baslangi¢ yasi daha cok 20’li yaglar
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olmakla birlikte, yasamin herhangi doneminde de
baslayabilir.

Panik bozuklugu kadinlarda erkeklere gore yaklasik
iki kat siklikta gorilmektedir.

Etiyoloji
A) Psikanalitik Gorus

Gunumizde kullanilan anlamda panik bozuklugu ve
yaygin anksiyete bozuklugu 6lcutlerini karsilayan bir
sendrom, ilk kez Freud tarafindan “anksiyete
nevrozu” adi altinda tanimlanmistir. Freud’a gore
anksiyete, anksiyete nevrozlarinin énde gelen belir-
tisidir ve diger belirtiler acisindan merkezi bir konu-
ma sahiptir. Psikanalitik gorls agisindan anksiyete,
yaygin anksiyete bozuklugu boélimi icinde
anlatiimugtir.

B) Biyolojik Etkenler
a) Biyokimyasal Mekanizmalar

Merkezi Noradrenerjik Sistem: Bu konudaki calis-
malar, panik nobetleriyle “locus ceruleus” taki nora-
drenalin iceren noronlarin asin uyarilmasi ya da
inhibitor mekanizmalarin yetersiz olmasi arasindaki
iliskinin arastiriimasi iizerinde odaklanmistir. Onde
gelen inhibitér mekanizmalarindan olan presinaptik
alfa-2 otoreseptorlerinin panik noébetleri olan hasta-
larda yetersiz islev gordigi ileri surilmektedir.
Cesitli arastirmalardan, merkezi noradrenerjik sis-
temin islev bozuklugunun panik nébetlerinin ortaya
cikisindan sorumlu oldugunu destekleyen sonuglar
alinmustir.

Merkezi Serotonerjik Sistem: Panik nobetlerinin
tedavisinde, serotonerjik geri alim inhibisyonu
yapan antidepresan ilaglarin etkili bulunmasi,
merkezi serotonerjik sistemin islevindeki bozuk-
lugun, nobetlerinin ortaya cikisiyla iliskili olabilecegi-
ni gindeme getirmistir. Bu konu Uzerine olan
arastirmalarda, serotonin sentezindeki bozukluk
nedeniyle sinaptik araliktaki serotonin miktarinda
azalma ve buna bagl olarak da postsinaptik reseptor
duyarliiginda artis oldugu ileri surllmustir.
Arastirmacilar, panik bozuklugunun psikopatolo-
jisinde, asin duyarli serotonin reseptorlerinin
muhtemel roliine dikkati cekmektedir.

b) Hiperventilasyonun panik nébetlerindeki benzer
belirtiler ortaya cikarttigi bilinmektedir. DSM-IV'te
yer alan panik bozuklugu belirtileri ile 1954 te Lewis
tarafindan tanimlanan hiperventilasyon belirtilerinin
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kargilastirimasi, bu benzerligi acik olarak ortaya koy-
maktadir. Cesitli arastirmalarda, bazi hastalarda
panik  nobetleri  sirasinda  hiperventilasyon
goruldiugu, ancak bunun tim hastalar icin gecerli
olmadigi bildirilmistir. Hiperventilasyonun bir kisim
hastada panik nobetlerinin olusumuna katkida
bulunmasina karsin temel nedenin bu olamdig
sOylenebilir.

c¢) Panik Nobetlerinin Sodyum Laktat ve
Karbondioksit ile Deneysel Olarak Olusturulmasi

Panik bozuklugu hastalarinda, diger anksiyete
bozukluklarindan farkli olarak, panik nobetlerinin
sodyum laktat inflizyonu ve karbondioksit solunmasi
ile deneysel olarak diger anksiyete bicimlerinden
farkli oldugu varsayiminin ortaya atiimasina neden
olmustur. Cesitli arastirmalardan elde edilen
sonuglar bu tir bir varsayimi tam olarak destekle-
memektedir. Onemli oranda panik bozuklugu has-
tasinda her iki provakosyona karsi anlamli bir yanit
alinamamistir. Panik bozuklugu hastalarinin timu
icin, sodyum laktat ve karbondioksitin bu bozukluk
Uzerinde 0zgul bir etkisinin oldugundan s6z etmek
zor gorinmektedir.

d) Kalitimin Roli

Panik bozuklugunun birinci derece akrabalar arasin-
da, normal popiilasyona gore 4-7 kat daha fazla
gorildigi bildirilmistir. ikiz calismalar da panik
bozuklugunun gelismesinde genetik etkenlerin
roliinii desteklemektedir. Ancak olgu sayisinin az
olmasi, bu konuda kesin bir sonuca variimasini
engellemektedir. Aile ve ikiz calismalarindan, panik
nobetleriyle giden siddetli anksiyete bozukluklarin-
da, hafif olanlara gore daha buyik bir oranda
genetik yiklenme oldugu yodniinde bulgular elde
edilmistir.

c) Bilissel Model

Bu modelde, panik nobetlerinin bazi bedensel
duyumlarin abartil olarak yanhs yorumlanmasindan
kaynaklandigi varsayllmaktadir. Yanhs yorumlanan
duyumlar esas olarak, normal anksiyete durumlarin-
da ortaya esas olarak, normal anksiyete durumlarin-
da ortaya cikan bas dénmesi, carpinti, nefes alma
gucligu gibi bedensel belirtileri icermektedir.
Katastrofik (felaketlestirme bicimindeki) yanhs
yorumlama, carpintilari olmasi muhtemel bir kalp
krizinin, soluk alma guglagini soluksuz kalip
olmenin bir habercisi olarak gormek gibi, bedensel
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duyumlarin gercekte oldugundan daha tehlikeli
olarak algilanmasi seklinde ifade edilmektedir. Bu
goruse gore, duyumlarin ortaya cikisindan her
zaman anksiyete sorumlu olmamakta, 6rnegin cok
kahve icilmesi ya da basitce heyecanlanma gibi
durumlarda da, kisi, kendi fizyolojik uyariimasini
yanlis olarak icsel bir tehlikenin isareti biciminde
yorumlayarak panik nobeti yasayabilmektedir.

Basvuru Yakinmalar

Bu bozuklugun en temel 6zelligi tekrarlayan, ne
zaman baglayacagi onceden kestirilemeyen panik
nobetlerinin gorilmesidir. Panik nobetleri tipik
olarak, yogun bir korku, endise ve kot bir seyler
olacagi beklentisi ile ani olarak baslar ve kisa stirede
en yiksek dlzeyine ulasir. Panik nobeti sirasinda
soluk alma gucligl, bogulma hissi, bag donmesi,
bayginlik hissi, carpinti, kalp atim sayisinda artma,
titreme, bulanti, karinda rahatsizlik hissi, uyusma
karincalanma hissi, sicak basmasi, Grperme, gogis
agrisi gibi bedensel belirtiler ortaya cikar. Bedensel
belirtilerin
yani sira

Tablo 1. Cinsel Mitler Anketi
tabloya

sayisinda artma, carpinti, gogis agrisi gibi yakin-
malari nedeniyle siklikla kalp krizi gecirdiklerini,
olebileceklerini dusundrler.

Panik nobetleri genellikle on-bes dakika icinde yatis-
makla birlikte, bir ka¢ saate kadar da uzayabilmekte-
dir. Panik nobetinin yatismasinin ardindan, siklikla
yeni bir nébet gecirme korkusu (beklenti anksiyete-
si) gelismektedir.

Hastalarin bir kismi, panik nobeti gecirmesi halinde
kacmasinin ya da yardim almasinin zor olabilecegi
durumlardan uzak durmaya baglar. Kisinin, yeni bir
nobet gecirme korkusuyla, tek basina ev disinda
olmaktan, kalabalikta bulunmaktan, otobdisle, tren-
le, arabayla yolculuk etmekten kacindigi bu durum
“agorafobi” olarak adlandirilir (Agorafobi, Fobik
bozukluklar bolimiinde ayrica anlatiimistir).

Tani Olciitleri
Panik Nobeti, DSM-IV'te su olciitlerle tanimlanir:
Asagidaki belirtilerden dordiiniin (ya da daha

s1 k|1 k| aAsadidaki ifadelere ne olgtide katildiginizi belirleyiniz

6 1 4 m Tumiyle dogru: 1 Kismen dogru: 2 Kismen yanlig: 3 Timdiyle yanls: 4

caklanni da bilirler

12- Cinsel iligki icinde olan egler icgidisel olarak digerinin ne

distindugind ve ne istedigini bilirler
13- Mastiirbasyon kirli ve zararldir

14- Cinsel iligki sirasinda mastiirbasyon yanlistir

korkusu, )
. 1-  Erkek her zaman seks ister ve her zaman sekse hazirdir
delirme ya
da  kon-2. (insel iliskiyi daima erkek baslatmalidir
troli  kay-
b et m e3- Sevismeyibaslatan kadin ahlaksizdir
k.o ‘r k,lf su 4- Sevisme cinsel birlesmeye esittir
gibi bilissel
belirtilers- Erkegin penisi sertlestijinde en yakin zamanda bosalmalidir
eklenir.
Ayrica, 6- Sevisme her zaman dogal ve kendiliginden olmalidir, sevisme

hakkinda konugsmak veya disiinmek onu bozar

7- Tiim fiziksel temaslar cinsel birlesmeye gitmelidir

8- Erkekler duygularini belirtmemelidir

9- Her erkek her kadina nasil zevk verecegini bilmelidir

10- Sevisme ancak iki tarafin birlikte orgazm olmasi ile giizeldir

15- Erkegin penisinde sertlesmenin kaybi esini gekici bulmadigi

anlamina gelir
16- Cinsel birlesme sirasinda fantezi kurma yanhstir

17- Erkek veya kadin sevismeye hayir diyemez

18- Sevismede neyin normal olduguna iliskin belirli ve kesin kural-

lar vardir

anksiyetinin yogunluguna bagh olarak kisi, kendini
ya da cevreseni degismis ve gercek disi olarak
algilayabilir.

Panik nobeti geciren kisiler, bir felaket ile karsi
karsiya oldugu duygusu icindedirler. Kalp atim
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fazlasinin) birden basladigi ve 10 dakika icinde en
yuksek diizeyine ulastigi, yogun korku ya da rahatsi-
zlik duyma déneminin olmasi:

1. Carpinti, kalp atimlarini duyumsama ya da kalp
hizinda artma olmasi
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11- Esler birbirlerini sevdikleri takdirde sevismekten nasil zevk ala-
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2. Terleme
3. Titreme ya da sarsilma

4. Nefes darhigi ya da boguluyor gibi olma duyum-
lari

5. Solugunun kesilmesi
6. Gogus agrisi ya da goguste sikinti hissi
7. Bulanti ya da karin agrisi

8. Bag donmesi, sersemlik hissi, disecekmis ya da
bayilacakmis gibi olma

9. Derealizasyon (gercekdisilik duygular) ya da
depersonalizasyon (berliginden ayrilmis olma)

10. Kontrolini kaybedecegi ya da cildiracag
korkusu

11. Olum korkusu

12. Pareztesiler (uyusma ya da karincalanma
duyumlarr)

13. Usiitme, lrperme ya da ates basmalari

Not: DSM-IV’e gore, panik Nobeti ayri bir bozukluk
olarak tani almaz. Ortaya ciktigi durumlarda tani,
6zgll psikiyatrik bozukluk icin belirlenen odlcitlere
gore konur.

Panik Bozuklugu

DSM-IV'te Panik Bozuklugu, agorafobinin mevcut
olup olmamasina gore iki farkli tani olarak yer
almistir.

1) Agorafobi Olmadan Panik Bozuklugu
2) Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklugu

DSM-IV'te yer alan Agorafobi ile birlikte panik
bozuklugu ve agorafobi olmadan panik bozuklugu
tani olgttleri sunlardir:

A) Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardir:
(1) yineleyen beklenmedik panik nobetleri

(2) nobetlerden en az birini, 1 ay sureyle ( ya da
daha uzun bir siire) asagidakilerden biri ya da daha
fazlasi izler:

(a) baska nobetlerin de olacagina iligkin sirekli kaygi

(b) atagin yol acabilecekleri ya da sonuglariyla (6rn.
kontrol kaybetme, kalp krizi gecirme, cildirma) ilgili
olarak Giziintu duyma

(c) ataklarla iliskili olarak belirgin bir davranig
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degisikligi gostermek

B) Agorafobinin mevcut olmasi ya da olmamasi
(diger olcutlerin kargilanmasi durumunda, agorafobi
mevcutsa Agorafobi ile birlikte panik bozuklugu,
mevcut degilse agorafobi olmadan panik bozuklugu
tanisi konulur).

C) Panik nobetleri bir maddenin (6rn. tedavi icin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi durumun (6rn.
hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl
degildir.

D) Panik nobetleri, Sosyal Fobi (6rn. korkulan
toplumsal durumlarla karsilasma), 6zgul fobi (6rn.
0zqgul fobik bir durumla karsilasmasi) gibi baska bir
mental bozuklukla daha iyi aciklanamaz.

Ayirici Tani

a) Yaygin anksiyete bozuklugu: “Yaygin anksiyete
bozuklugu” bolimiinde tartigilmistir.

b) Fobik bozukluklar: Ozgiil fobi ya da sosyal fobil-
erde, anksiyete karakteristik olarak fobik obye ya da
duruma baghdir. Kisi, ancak fobik uyaranla
karsilastiginda panik nobetleri gecirmektedir. Panik
bozuklugunda ise, 6zgiil ve sosyal fobilerde goriilen-
den farkh olarak, kesin olarak nerede ve ne zaman
baslayacagindan emin olunamayan, beklenmedik
tipte panik nobetleri goruldr.

¢) Major depresyon: Bu hastaligin seyri sirasinda
tekrarlayici  beklenmedik  panik  ndbetleri
gorulebilmektedir. Ayrica, panik bozuklugu hasta-
larinin yaklasik Ucte birinde, ikincil olarak major
depresyon gelistigi bildirilmektedir. Panik bozuklugu
ve major depresyon olcutleri ayni anda karsilaniyor-
sa, her iki tani birlikte konulur.

d) Hipokondriyazis: Panik bozuklugunda fiziksel
hastalik oldugu inanci ve bedensel ugrasilar, daha
sik olarak nobetlerin oldugu dénemle sinirhdir. Bu
ozelligi ile, ciddi bir hastaligr oldugu korkusunun ve
bu yondeki inancini tibbi olarak onaylatma egilim-
inin surekli oldugu hipokondriyazis durumundan
ayrilr.

e) Fiziksel Hastaliklar: Hipoglisemi, hipertirioidi,
hipopatiroidi, cushing hastaligi, feokromasitoma
gibi fiziksel hastaliklarda panik bozuklugunda
gorulenlere benzer belirtiler ortaya cikabilmektedir.
Panik bozuklugu tanisi, belirtiler organik bir etken
tarafindan baslatiimadigi ve strdirilmedigi durum-
larda konulmalidir.
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f) Psikoaktif Bagl Entoksikasyon ve Yoksunluk
Durumlan: Barbitiirat gibi maddelerden yoksunluk,
kafein, kokain ve amfetamin gibi maddelere bagl
entoksikasyon durumlarindan panik nobetleri
gorulebilir. Bu gibi durumlarda panik bozuklugu
tanisi konulmamalidir.

Hazirlayici Etkenler ve Hastaligin Gidisi

Panik bozuklugunun gelisiminin 6ncesinde stresli
yasam olaylari gorilebilmektedir. Bu konuda yapilan
bir arastirmada, olgularin yaklasik 2/3inde,
hastaligin baslangicindan onceki 6 ay icinde stresli
yasam olaylarinin mevcut oldugu saptanmistir. Bu
olaylar gorilme sikhgr dikkate alinarak su sekilde
siralanmistir; sevilen bir kisiden ayrilma ya da ayril-
ma tehditi yasama, is degistirme, gebelik, evlilik,
okuldan mezun olma, yakin bir kisinin 6limu, fizik-
sel hastalik.

Genelde siiregen bir hastalik olan panik bozuklugu-
nun gidisi, kisiden kisiye degisiklikler gosterebilmek-
tedir. Uzun sureli izleme sonuglari, belirtilen, hasta-
larin %30-40"inda kayboldugunu, yaklasik yarisin-
dan yasam Uzerine onemli bir etki gostermeksizin
stirdugiing, %10-20'sinde ise belirgin olarak devam
ettigini ortaya koymustur.

ilac Tedavisi
Anti-panik etkinlige sahip ila¢ gruplari sunlardir:

1) Trisiklik antidepresanlar: iclerinde en iyi
arastirlmis olanlar imipramin ve klomipramin
olmasina karsin, butun trisiklik antidepresanlar panik
nobetleri durumlarinda etkilidir. Tedavi, duslk
dozlara (25 mg/giin imipramin esdeger dozlarda)
baslatiimali, istenilen sonug elde edilinceye kadar
asamali olarak arttinlmalidir. Kimi zaman disuk
dozlar etkili olmakla birlikte, antipanik etkinin
gorildigu doz araligi 150-200 mg/gtin olarak kabul
edilmektedir. Bu tir ilaclarin en 6nemli sakincalarin-
dan biri, diglik dozlarla bile antikolinerjik yan etki-
lerin goriilmesidir. Bu yan etkiler, anksiyetenin fizik-
sel belirtilerine benzedeginden, 6zellikle de heniz
yan etkilere toleransin gelismedigi ilk iki hafta icinde,
tedavinin birakilmasina neden olabilmektedir.
Tedavi en az bir yil surddrilmelidir. 3-4 aylk bir
belirtisiz donemden sonra doz azaltilabilir. Tedavi
kesildiginde niiks gorilebilmektedir.

2) Monoaminooksidaz inhibitorleri (MAQOI): Panik
nobetlerinin tedavisinde, hidrazin grubu MAO
inhibitorlerinden fenelzin etkili bulunmustur. Diyet
uygulamalari gerektirmesi ve ciddi yan etkilerin
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ortaya cikma riski, bu grup ilaglarin sakincal yon-
leridir.

3) Triazolobenzodiazepin (alprazomlam): Baslangi¢
dozu glinde (i¢ kez 0.5 mg’dir. Gunlik toplam doz
iki giinde bir 0.5 mg/giin hesabiyla arttinlabilir.
Yeterli etki saglandiginda ya da uyku hali gibi belir-
gin yan etkiler ortaya ¢iktiginda, doz arttirrmina son
verilir. Arastirmalarin cogunda, anti-panik etkinligin
saglandiyi ortalama doz 3-6 mg/gin olarak
bildirilmistir. Ancak, 3 mg/gin‘den 10 mg/giin‘e
kadar genis bir doz araligi, etkili tedavi dozu olarak
kabul edilmektedir. Antikonviilsan etkisi nedeniyle,
alprazolam aniden kesildiginde, epileptik nobet
ortaya cikabilir. Ayrica, uzun sureli kullanimindan
bagimhlk olusturabilecegi unutulmamalidir. Bu
nedenlerle, ilag tedavisinin sonlandirma asamasinda
yavas yavas kesilmelidir.

4) Benzodiazepin grubundan klonazepam, tria-
zolopiridin grubundan trazodon ve tetrasiklik anti-
depresanlar grubundan mianserin gibi ilaglar da
panik nobetleri Gzerine etkilidir.

Psikoterapi

Panik Bozuklugunun tedavisinde iki farkli strateji
uygulanmaktadir. Bunlardan ilki Panik nobetleriyle,
ikincisi agorafobik kacinma davraniglariyla basa ¢ik-
manin 6gretilmesidir.

Korkulan durumun Ustliine gidilerek kaginma
davranisinin ortadan kaldinimasinin hedeflendigi
“gercek yasam kosullarinda alistirma”nin, ago-
rafobinin tedavisinde en etkili ydontem oldugu kabul
edilmektedir. Bu tedavi yontemi “Fobik Bozuk-
luklarin Psikoterapisi” bolimiinde anlatilmistir.

Bilissel-Davranis¢i Terapi: Bu terapi yontemi, panik
nobetlerinin  bedensel duyumlarin katastrofik
yorumlanmasindan kaynaklandigini varsayan bilissel
model ve hiperventilasyonun nébetlerin olusumun-
da rol oynadigr gorusi birlikte ele alinarak gelistir-
ilmigtir. Biligsel yanlis yorumlamalarin duzeltilmesi ve
solunumun denetlenmesi esasina dayanan bu yon-
temde, asir soluma egzersizleri yaptirilarak, hastada
panik nobetindekilere benzer belirtilerin ortaya
cikartilmasi ve ardindan solunumun diizenlenmesi
ile bu belirtilerin kaybolmasi saglanir. Buna
dayanilarak, panik nobeti sirasinda ortaya cikan
bedensel belirtilerin, kalp krizi gecirme gibi katas-
trofik durumlardan kaynaklandigini, deneysel ve
hatta fizyolojik olarak da gorildigi ve hiperventi-
lasyonun bir sonucu oldugu yorumu tizerinde duru-
lur. Burada yapilan, hastanin bedensel belirtilerini,
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ilkinde oldugundan daha zararsiz ve denetlenebilir
bir duruma bilissel olarak yeniden atfetmesini sagla-
maktir. Bir sonraki adim ise panik nobetlerinin
baslayacaginin hissedildigi anda kullanilmak (izere,
bir basa ¢ikma teknigi olarak solunum denetiminin
ogretilmesidir.

Hasta ve Aileye Bilgi ve Danismanlik

Panik nobetleri sirasinda, yukarida da belirtildigi gibi
kalp atim sayisinda artma, carpinti, gogus agrisi gibi
yakinmalar nedeniyle kalp krizi geciriyor olma

korkusuna sik¢a rastlanmaktadir. Bu tir hastalar,
carpintilarini olmasi muhtemel bir kalp krizinin,
soluk alma gugligini soluksuz kalp 6lmenin bir
habercisi olarak gormek gibi, bedensel duyumlarini
gercekte oldugundan daha tehlikeli olarak algilaya-
bilmektedirler. Panik bozuklugu tanisi konulan
hastalara panik nobetlerinin ruhsal kaynakl oldugu
anlatilmali ve psikiyatrik tedaviye uyumlari saglan-
maldir. Ailenin, tedaviye uyum agisindan destegi ve
tedavi stirecindeki isbirligi cok onemlidir.
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