
84 Klinik Psikofarmakoloji Bülteni, Cilt: 15, Say›: 2, 2005 / Bulletin of Clinical Psychopharmacology, Vol: 15, N.: 2, 2005 - www.psikofarmakoloji.org

Gebelikte ve do¤um sonras› dönemde panik bozuklu¤u ve tedavisi

Derleme/Review

G‹R‹fi

Epidemiyolojik çal›flmalar gebelik
ve do¤um sonras› dönemin birçok
ciddi psikiyatrik hastal›k için özel

bir risk oluflturdu¤unu göstermifltir (1,2).
Son 10-15 y›ld›r özellikle bu konu üze-
rinde durulmakta ve mekanizmalar›
aç›klanmaya çal›fl›lmaktad›r. Özellikle
do¤um sonras› dönemde psikoz ve
duygudurum bozukluklar›n›n görülme
s›kl›¤›n›n artt›¤›n› bildiren çal›flmalar

mevcuttur (1,3,4). Gebelik, do¤um ve
do¤um sonras› dönem ile anksiyete bo-
zukluklar› iliflkisine dair araflt›rma ise
daha azd›r. 

Genel olarak anksiyete bozuklukla-
r›n›n kad›nlarda erkeklere göre daha
fazla görüldü¤ü, bafllang›c›n do¤urgan-
l›k yafllar›nda oldu¤u bildirilmektedir
(5). Panik bozuklu¤unun görülme s›kl›-
¤› %2-3’tür ve yaklafl›k olarak kad›nla-
r›n %70’inde 18 ile 35 yafllar aras›nda
ortaya ç›kmaktad›r (6). Panik bozuklu-
¤u olan birçok kad›n benzodiyazepin
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ÖZET:
Gebelikte ve do¤um sonras› dönemde panik bozuklu¤u
ve tedavisi

Gebelik ve do¤um sonras› dönem birçok psikiyatrik hastal›k için riskli
bir dönemdir. Son y›llarda özellikle bu konu üzerinde durulmakta ve
mekanizmalar› aç›klanmaya çal›fl›lmaktad›r. Literatürde özellikle ge-
belik ve do¤um sonras› dönemde psikoz ve duygudurum bozuklukla-
r› üzerine yap›lm›fl birçok çal›flma bulunmakla birlikte, anksiyete bo-
zukluklar› ve kad›n üreme ifllevleri ile iliflkisine dair az say›da çal›flma
mevcuttur. Gebelikte panik bulgular›ndaki de¤ifliklikler gebeli¤in fizyo-
lojik de¤ifliklikleri ile aç›klanmaya çal›fl›lmaktad›r. Gebeli¤in ve do¤um
sonras› dönemin panik bozuklu¤una etkileri ile ilgili olarak ilk olgu bil-
dirimlerinde gebeli¤in koruyucu bir etkisi oldu¤unu, do¤um sonras›
dönemin ise panik bozuklu¤u riskini ve ciddiyetini artt›rd›¤› bildirilmifl-
tir. Daha sonraki çal›flmalarda ise gebelik boyunca panik bozuklu¤u-
nun de¤iflik gidiflleri olabilece¤inden söz edilmifltir. Bu yaz›da panik
bozuklu¤unun gebelik ve do¤um sonras› dönemde gidifli ve tedavisi
gözden geçirilmifltir. Bu konuyla ilgili son otuz y›la yönelik yap›lan ya-
z›n taramas›nda, gebeli¤in panik bozuklu¤u üzerine olan etkisinin ol-
dukça de¤iflken oldu¤u, do¤um sonras› dönemde ise panik bulgula-
r›n›n alevlenmesinin anne ve bebe¤in ruhsal ve fiziksel sa¤l›¤›n› ciddi
oranda etkiledi¤i görülmüfltür. Gebelik ve lohusal›k dönemlerinde psi-
kotrop ilaç kullan›m›n›n risklerine, fetus üzerindeki teratojenik etkileri-
ne de¤inen, ilaç kullan›lmad›¤›nda panik bozuklu¤unun annede ya-
ratt›¤› anksiyetenin bebek üzerinde yaratabilece¤i olumsuz etkileri bil-
diren çal›flmalara ulafl›lm›flt›r.

Anahtar sözcükler: do¤um sonras›, emzirme, gebelik, panik bozuk-
lu¤u, psikofarmakoloji
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ABSTRACT:
Panic disorder and its treatment in pregnancy and
postpartum period

There is a high risk for most of the psychiatric disorders during
pregnancy and postpartum period. In recent years, this phenomenon
has been emphasized and attemps to explain mechanism of
etiology have been made. Many studies had been conducted on
psychosis and mood disorder during pregnancy and postpartum
period but there have been only few studies on anxiety disorders and
their relationship with female reproductive functions. Early case
reports have reported that pregnancy had a prophylactic effect for
panic disorder whereas in postpartum period the risk and severity of
panic symptoms increase. Later studies have emphasized that panic
disorder could have different prognosis during pregnancy. When
studies of the last 30 years have been overviewed, it has been evident
that the effect of pregnancy on panic disorder may be quite different
and the exacerbation of panic symptoms in postpartum period has
important effects on the mental and physical health of the baby and
the mother. Studies about the use of psychotropics during pregnancy
and puerperium and about their teratogenity have been overviewed.
The effect of anxiety that panic disorder causes on drug free mothers
and their babies have been examined.

Key words: postpartum, lactation, pregnancy, panic disorder,
psychopharmachology
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ve antidepresan tedavisi al›r, ancak üreme ça¤›ndaki
kad›nlarda gebelik ilaç tedavisi aç›s›ndan önemli bir
sorun oluflturmaktad›r. Bütün psikotrop ilaçlar pla-
sentadan geçer ve fetusun geliflimi üzerine etki ede-
bilirler. Baz› kad›nlar gebeliklerinde doz azaltarak te-
davilerini keserler, ancak yineleme oranlar› ilaç b›ra-
k›ld›ktan sonra belirgin olarak yüksektir (7-9). Yan›s›-
ra kontrol edilmeyen panik belirtileri gebelik süresin-
ce fetus geliflimi için risk oluflturabilir (10,11). Klinis-
yenler gebelik süresince ve do¤um sonras› dönemde
hastalar›n›n tedavilerini nas›l sürdürecekleri sorusuy-
la s›k s›k karfl›lafl›rlar. Ruhsal hastal›¤› olan gebe bir
kad›na tüm risklerini bilerek psikotrop ilaç bafllamak
ya da yine panik belirtilerinin hem anneye hem de
fetusa verebilece¤i zararlar› bilerek tedavisiz b›rak-
mak bir ikilem yaratmaktad›r (10-12). Gebeli¤in panik
bozuklu¤unun gidifli üzerine olan etkilerinin ayd›nla-
t›lmas› böyle bir durumda karar verilmesine ›fl›k tuta-
cakt›r.

Gebeli¤in ve do¤um sonras› dönemin panik bozuk-
lu¤una etkileri ile ilgili olarak ilk olgu bildirimlerinde
gebeli¤in koruyucu bir etkisi oldu¤undan, do¤um son-
ras› dönemin ise panik bozuklu¤u riskini ve ciddiyetini
artt›rd›¤›ndan bahsedilmifltir (13,14).

Birçok yazar gebelikte panik bulgular›ndaki de¤i-
fliklikleri gebeli¤in fizyolojik de¤ifliklikleri ile aç›klama-
ya çal›flm›fllard›r (15,16). Klein gebelikteki hormonal
de¤iflikliklerin anksiyolitik etkileri olabilece¤inden söz
etmifltir (16,17). Baz›lar› progesteron metabolitlerinin
barbitürat benzeri aktiviteleri oldu¤una ve bu neden-
le de anksiyolitik etkileri olabilece¤ine de¤inmifllerdir
(18). Gebelik sürecinde sempatik sinir sistemi etkinli-
¤inden de söz edilmektedir. Gebelik, çeflitli ve basit
fizyolojik uyaranlara karfl› sempato-adrenal yan›t›n
düzleflmesine yol açar. Kontrollü çal›flmalar, gebelik
s›ras›nda postural de¤iflikliklere ve izometrik egzersiz-
lere tepki olarak hem kalp h›z› hem de noradrenalin
sal›n›m›n›n azald›¤›n› ortaya koymaktad›r (19,20). Ge-
belikte oluflan fizyolojik de¤ifliklikler, panik bozuklu-
¤unda sempatik sinir sistemi ifllevinin noradrenerjik
kontrolünün daha labil hale gelmesini önleyerek, pa-
nik atak s›ras›nda görülen paroksismal sinir sistemi
aktivitesinin ortadan kald›r›lmas›na yard›mc› olabilir
(21,22). Tüm bu fizyolojik de¤ifliklikler, panik bozuklu-
¤unun gebelik sürecindeki de¤iflikliklerinden sorumlu
olabilir.

Gebelik döneminde panik bozuklu¤u

‹lk zamanlar yay›nlanm›fl birçok çal›flma ve olgu bil-
dirimlerinde gebelik süresince panik belirtilerinin flid-
det ve s›kl›¤›n›n azald›¤› bildirilmifltir. Toplam 33 gebe-
lik geçirmifl 20 kad›n hasta ile geriye dönük olarak ya-
p›lm›fl bir çal›flmada kad›nlar›n büyük k›sm›nda gebe-
lik süresince panik belirtilerinde bir iyileflme oldu¤u
belirlenmifltir (23). Hastalar›n bir k›sm›n›n ilaç tedavisi
almadan ve nüks yaflamadan gebeliklerini sürdürebil-
diklerini bildiren yay›nlar vard›r (15,24,25). Daha sonra-
ki çal›flmalarda ise gebelik boyunca panik bozuklu¤u-
nun de¤iflik gidiflleri olabilece¤inden ve de baz› kad›n-
larda belirtilerin gebelik boyunca da devam edebilece-
¤inden ve hatta do¤um sonras› alevlenebilece¤inden
bahsedilmifltir (26-28).

Genel olarak çal›flmalar gebelikte panik bozuklu¤u-
nun de¤iflik gidifllerine iflaret etmektedir; baz› hastalar›n
tedaviyi kesmelerine ra¤men belirtisiz kalabildikleri, bir
grup hastan›n da belirtilerinin devam etti¤i veya alev-
lendi¤i bildirilmifltir (26,28). Cohen ve arkadafllar›n›n ge-
riye dönük olarak yapt›klar› bir çal›flmada, gebelik önce-
si panik bozuklu¤u olan 49 kad›n›n %20’sinde panik bul-
gular›n›n alevlendi¤i, %20’sinde iyileflti¤i ve %60’›nda
herhangi bir de¤ifliklik olmad›¤› gösterilmifltir (26).

Cohen ve arkadafllar›n›n bir izlem çal›flmas›nda ise,
gebelik süresince panik bulgular›n›n azalmad›¤› göste-
rilmifl, 10 hastadan 9’u gebelik boyunca panik bozuk-
lu¤u ölçütlerini karfl›lamaya devam etmifltir. Hastalar›n
yar›s›nda bulgular alevlenmifl ve ald›klar› ilaç dozlar›
artt›r›lmak zorunda kal›nm›flt›r. Bu çal›flma küçük bir
örneklem grubuyla yap›lmakla birlikte panik bozuklu-
¤u olan kad›nlarda gebeli¤in hastal›k üzerinde koruyu-
cu bir etkisi olmad›¤› ve hatta panik bulgular›n›n alev-
lenebildi¤ini göstermifltir (29). 

Do¤um sonras› dönemde panik bozuklu¤u

Do¤um sonras› dönemde panik belirtilerinin artt›¤›
birçok kez bildirilmifltir (24-26,28-30). Literatürde panik
bozuklu¤unun bafllang›c›n›n lohusal›k döneminde ol-
du¤unu gösteren çal›flmalar mevcuttur (14,30,31). Sho-
lomskas ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda, 64 kad›n has-
tan›n %10,9’unun ilk kez do¤um sonras› dönemde tan›
ald›¤› bildirilmifltir (31). Buna dayanarak lohusal›kta pa-
nik bozuklu¤u s›kl›¤›n›n rastlant›sal olmad›¤› söylene-
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bilir. Geriye dönük yap›lm›fl çal›flmalarda ise, önceden
panik bozuklu¤u olan kad›nlarda do¤um sonras› dö-
nemde belirtilerde fliddetlenme oldu¤u gösterilmifltir
(26-28,30). Gebelik öncesi varolan panik bozuklu¤unun
do¤um sonras› dönemde fliddetlenmesi ve ataklar›n
s›klaflmas› do¤um sonras› dönemde %31 ile %63 oran-
lar› aras›nda de¤iflmektedir (28,30). Gebelik süresince
hiç hastal›k belirtisi olmad›¤› halde, do¤um sonras› dö-
nemde alevlenme oldu¤unu bildiren yay›nlar vard›r
(30). Cohen ve arkadafllar› gebeli¤in 3. trimesterinde
panik bozuklu¤una yönelik ilaç tedavisi alan kad›nla-
r›n, do¤um sonras› dönemde panik belirtilerinde daha
az alevlenme oldu¤unu bildirmifllerdir (27). 

Yine Cohen ve arkadafllar›n›n (29) yapt›klar› bir iz-
lem çal›flmas›nda, panik bozuklu¤u olan kad›nlar›n %
90’›n›n do¤um sonras› dönemin 1 ve 3. aylar›nda aktif
olarak panik belirtileri gösterdi¤i ve bu kad›nlar›n bü-
yük ço¤unlu¤unun gebelik öncesinde kulland›klar› ilaç
dozlar›n› do¤um sonras› dönemde artt›rd›klar› gösteril-
mifltir. Bunlara dayanarak lohusal›k döneminde panik
bozuklu¤unun fliddetinin gebelik öncesi döneme göre
artt›¤› söylenebilir.

Kapsaml› bir bak›fl aç›s›yla bak›ld›¤›nda psikososyal
ve çevresel faktörlerin, biyolojik yatk›nl›k ve hormonal
de¤iflikliklerin do¤um sonras› dönemde anksiyete be-
lirtilerinin aç›klanmas›nda önemli bir rol oynad›¤› söy-
lenebilir.

Do¤um sonras› dönemde panik bozuklu¤unun
alevlenmesi çeflitli hipotezlerle aç›klanmaya çal›fl›lm›fl-
t›r. Do¤um ço¤u kez stres yaratan bir durumdur ve bu
nedenle do¤um sonras› dönemde panik bozuklu¤un
ortaya ç›kmas›na ya da alevlenmesine yol açabilir (21).
Do¤umu izleyerek serum progesteron düzeylerindeki
azalma, bu dönemde panik belirtilerinin geliflimine du-
yarl›l›¤› aç›klayabilir (15). Gebelik s›ras›nda progesteron

düzeylerindeki art›fl h›zl› solunumu uyar›r, h›zl› solu-
num sonucu kandaki karbondioksit düzeyleri azal›r.
Do¤umdan sonra progesteron düzeylerindeki ani düfl-
me, kanda karbondioksit düzeylerinde art›fla neden
olur. Bu durum da kifliyi, panik ataklar›n›n geliflimine
yatk›n k›labilir (16). Gebelik sürecinde prolaktin ve ok-
sitosin gibi hormonlar›n düzeylerinde meydana gelen
art›fl›n bu süreçte stres cevab›n›n bask›lanmas›na kat-
k›da bulunabildi¤i ve do¤umu takiben bu hormonlar›n
azalmas›n›n da panik bozuklu¤unun alevlenmesinde
rol oynayabilece¤i bildirilmifltir (32). 

Gebelikte ve do¤um sonras› dönemde panik
bozuklu¤unun tedavisi

Bilindi¤i üzere panik bozuklu¤unun tedavisinde
ilaçlar ve biliflsel davran›flç› terapiler önemli yer tut-
maktad›r. Psikiyatrik ilaçlar›n fetus üzerindeki teratoje-
nik etkilerine iliflkin bilgiler son derece yetersizdir. Do-
¤umsal anomaliler ve yeni do¤anda toksik etkilere ilifl-
kin veriler bulunmakla birlikte, karmafl›k nöro-davra-
n›flsal etkilerine iliflkin bilinenler çok daha azd›r. Gebe-
lik döneminde ilaç tedavisini sonland›rma ya da s›n›rl›
uygulama yönünde do¤al bir e¤ilim vard›r. Bu durum-
da ilaçlar›n son derece yavafl bir flekilde azalt›lmas›na
dikkat edilmelidir. ‹laçlar›n ani kesilmesi durumunda
bunalt› düzeyleri artabilir ve panik belirtileri ortaya ç›-
kabilir (7-9). Ancak bazen panik belirtileri son derece
fliddetli ve inatç› olabilir. Bu nedenle bir grup hastada
gebelik ve lohusal›k döneminde ilaç tedavisini sürdür-
mek gerekebilir. Psikiyatrik hastal›klar›n tedavisinde
kullan›lan ilaçlar genel olarak “Amerikan G›da ve ‹laç
Birli¤i” (FDA) kategorisinde C ve D grubu içinde yer al-
maktad›rlar, tam olarak risk içermeyen hiçbir ilaç bu-
lunmamaktad›r. (Tablo-1)

Kategori Tan›m                   

A Risk olmad›¤›n› gösteren kontrollü çal›flmalar vard›r (gebelerde yap›lan kontrollü çal›flmalarda fetusa bir etki gözlenmemifltir).

B ‹nsanlarda risk oldu¤una dair bir kan›t yoktur (hayvan çal›flmalar›nda risk oldu¤u gözlenmiflse de insan çal›flmalar›nda
risk oldu¤u gözlenmemifltir ya da hayvan çal›flmalar›nda sonuç olumsuzdur, ancak yeterli say›da insan çal›flmas› yoktur).     

C Risk d›fllanamaz (insan çal›flmalar› eksiktir veya hayvan çal›flmalar› yeterli say›da de¤ildir ya da hayvan çal›flmalar›nda
fetal risk gözlenmiflse de potansiyel riskler yararlar ile karfl›laflt›r›lmal›d›r).

D Risk  oldu¤una dair kan›tlar vard›r (araflt›rmalarda fetusta etkileri görülmüfltür; ancak yarar› risklere göre daha fazla olabilir). 

X Gebelikte kontrendikedir (hayvan ya da insan çal›flmalar›nda fetus üzerine etkileri saptanm›flt›r ve risk yarardan önce gelmektedir).

Tablo 1: Amerika Birleflik Devletleri G›da ve ‹laç Birli¤i Yönetmeli¤i’nin (FDA) gebelik esnas›nda ilaç kullan›m›n› risklere göre s›n›flama sistemi
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Klinisyen gebe bir kad›na ilaç reçete etmeden ön-
ce psikotrop ilaçlar›n organ malformasyonu, yenido-
¤anda toksite ve uzun dönemde çocuk üzerinde ola-
bilecek nöro-davran›flsal etkilerini göz önünde tutma-
l›d›r. Halen gebe olan veya gebe kalmay› planlayan
ya da gebeli¤i süren panik bozuklu¤u tan›l› bir kad›n-
da tedaviye karar verirken ise sadece do¤um önce-
sinde fetusun çeflitli psikiyatrik ilaçlara maruz kalma-
s›n›n beraberinde getirece¤i risklerle birlikte, gebelik
s›ras›nda tedavi edilmeyen panik bozuklu¤unun so-
nuçlar› da dikkate al›nmal›d›r. Tedavi edilmeyen bu-
nalt› ve panik ataklar› annede ileri derecede rahats›z-
l›¤a neden olabilir ve bu durum, fetusu da olumsuz
olarak etkileyebilir. 

Gebelikte geçirilen panik ataklar›n›n pek masum
olduklar› söylenemez. Panik ata¤› s›ras›nda plazma
katekolamin ve kortizol düzeylerinde art›fl oluflur. Bu
tür nöroendokrin de¤iflikliklerin, fetusun sa¤l›¤› üze-
rindeki etkisi yeterince incelenmemifltir. Kan kortizol
düzeylerindeki art›fl›n, geliflmekte olan insan beyni
üzerindeki etkileri kesin olarak bilinmemektedir. Bu
konuyla ilgili olarak yap›lan hayvan çal›flmalar›nda,
gebelik sürecinde yüksek kortizol düzeylerinin fetus
beyninde sinir hücresi ölümüne ve sinirsel yap›lar›n
gelifliminde anormalli¤e neden oldu¤u gösterilmifltir
(33-35). 

Gebelik s›ras›nda annenin yaflad›¤› ve tedavi edil-
meyen bunalt›n›n erken do¤um, düflük do¤um a¤›rl›¤›
ve di¤er do¤um komplikasyonlar›na neden olabilece¤i
bildirilmifltir (11,12). Cohen ve arkadafllar› kontrol alt›na
al›nmayan panik atak s›ras›nda bir plasental ayr›lma
olgusu bildirmifllerdir (10). Yine bu konuyla ilgili ilk ça-
l›flmalarda do¤um sonras› anksiyete bozukluklar›n›n,
duygudurum bozukluklar› gibi çocu¤un geliflimi ve an-
ne-çocuk aras›ndaki duygusal iliflki üzerine olumsuz
etkileri oldu¤u gösterilmifltir (36). Hirshfeld-Becker ve
arkadafllar› yapt›klar› çal›flmalar›nda gebeliklerinde
strese maruz kalan annelerin çocuklar›nda anksiyete
bozuklu¤u gelifltirme riskinin daha yüksek oldu¤undan
söz etmifllerdir (37). Panik bozuklu¤u ve Obsessif kom-
pulsif bozukluk nedeniyle tedavi görmekte olan anne-
ler ve çocuklar› üzerinde yap›lan çal›flmalar gözden ge-
çirildi¤inde, annelerin psikiyatrik hastal›klar›n›n, çocuk-
lar› ile olan iliflkilerini, çocuklar›n›n sosyal ve duygusal
ifllevselliklerini olumsuz yönde etkiledi¤i belirlenmifltir
(38). 

Gebelik döneminde ilaç tedavisi

Gebelik döneminde panik ataklar› olan kad›nlar için
bir tedavi seçene¤i ilaç tedavisidir. Tamamen masum
bir ilaç bulunmamakla birlikte, gebelikte psikotrop ilaç
kullan›m›na iliflkin yay›nlar vard›r. 

Selektif serotonin geri al›m inhibütörleri (SSRI) daha
az yan etki profiline sahip olmalar› nedeniyle ilk tercih
edilecek ilaç grubu olabilirler FDA kategorisinde C gru-
bunda yer al›rlar. Fluoksetin bu grup içinde gebelikte
kullan›m›na iliflkin en çok yay›n olan SSRI’d›r. Fluokse-
tin kullan›m›nda rastlanan organ malformasyonu riski
genel populasyondaki riskten yüksek de¤ildir (39-42).
Citalopram, fluoksetin, paroksetin ve sertralin kullanan
38 gebe kad›n›n örneklem olarak al›nd›¤› bir çal›flma-
da, anne ve fetus göbek kordonundan al›nan kan ör-
neklerinde hem ilaçlar›n hem de metabolitlerinin kon-
santrasyonlar› ölçülmüfl ve tüm antidepresanlar›n gö-
bek kordonundaki konsantrasyonlar›n›n anne kan›n-
dakine göre düflük bulundu¤u bildirilmifltir. Ancak içle-
rinde sertralinin di¤erlerine göre daha az oranda göbek
kordonuna geçti¤i, bu nedenle do¤uma yak›n dönem-
de fetusu daha az etkileyebilece¤ine de¤inilmifltir (43). 

Simon ve arkadafllar› gebelik süresince trisiklik an-
tidepresan (TCA) veya SSRI kullan›m›na maruz kalm›fl
bir grup bebek ile ilaç kullan›m öyküsü olmayan di¤er
bir grup bebe¤i perinatal dönemde konjenital malfor-
masyonlar ve geliflim defektleri aç›s›ndan incelemifller-
dir. TCA kullan›m›na maruz kalma perinatal geliflim aç›-
s›ndan anlaml› bir farka yol açmazken, SSRI kullan›m›-
n›n oldu¤u çocuklarda, kontrol grubuna göre ortalama
gestasyonel yafl, ortalama do¤um kilosu ve Apgar sko-
runda düflüklük saptanm›flt›r. Ancak sadece gestasyo-
nel yafltaki azalma istatistiksel olarak anlaml› bulun-
mufltur. Gebelikte TCA ve SSRI’lar›n uygulanmas› ile
konjenital malformasyon aras›nda belirgin bir iliflki bil-
dirilmemifltir (44). 

Nulman ve arkadafllar› kontrollü bir izlem çal›flma-
s›nda, gebeli¤in ilk döneminden itibaren trisiklik anti-
depresan ve fluoksetin kullanan kad›nlar›n çocuklar›n-
da zeka düzeyi, dil ve davran›fl üzerindeki ilaç etkileri-
ni incelemifllerdir. Gebeli¤in erken dönemlerinden iti-
baren trisiklik antidepresan veya fluoksetin kullan›m›-
n›n biliflsel geliflim, dil geliflimi ve erken okul dönemin-
de mizaç üzerinde olumsuz etkiye neden olmad›¤›n›,
aksine annenin depresyonunun çocuklar›n biliflsel ifl-
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levlerinde ve dil gelifliminde azalmayla iliflkili bulundu-
¤unu bildirmifllerdir. Yazarlar gebelik ve do¤um sonra-
s› dönemde gerekti¤i takdirde antidepresan kullan›m›-
n›n hem anne hem de çocuk sa¤l›¤› aç›s›ndan gerekli
oldu¤unu vurgulam›fllard›r (45).

Citalopram ve metabolitlerinin gebelik ve emzirme
döneminde kullan›m›n›n etkinlik ve güvenilirli¤inin
araflt›r›ld›¤› kontrollü bir çal›flmada ise citalopram teda-
visi alan 11 gebe kad›nda, do¤umda ve do¤um sonra-
s› 2. ayda anne, bebek serumunda ve anne sütünde
ilaç konsantrasyonlar› karfl›laflt›r›lm›fl, fetus ve çocuk
geliflimleri incelenmifltir. Bu çal›flmada, örneklem gru-
bunun küçük oldu¤u vurgulanmakla birlikte, kompli-
kasyonsuz bir do¤um ve fetus geliflimi oldu¤u, çocuk-
lar›n ilk bir y›ll›k sinir sistemi geliflimlerinin ola¤an ol-
du¤u, ilaçlar›n anne sütüne az bir oranda geçti¤i, geli-
flimsel bir soruna yol açmad›¤› bildirilmifltir (46).

‹ntrauterin yaflamda antidepresan kullan›m›na ma-
ruz kalm›fl bebeklerde geliflebilecek bir baflka yan etki
de do¤um sonras› yoksunluk sendromudur. Gebelikle-
rinin 3. trimesterinde SSRI kullanm›fl olan kad›nlar›n
bebeklerinde yoksunluk sendromu geliflti¤ini bildiren
5 olguluk bir seride, 3 olguda paroksetin 10 ile 40 mg,
1 olguda citalopram 30 mg ve bir olguda da fluoksetin
20 mg dozunda kullan›ld›¤› bildirilmifltir. Yenido¤anda
yoksunluk belirtileri do¤umdan sonra ilk birkaç günde
bafllam›fl ve ilk bir ay içinde sona ermifltir.Yoksunluk
belirtileri iritabilite, tonus art›fl›, yeme ve uyku bozuk-
luklar›, sürekli a¤lama, titreme ve konvülziyonlar ola-
rak tan›mlanm›flt›r (47). 

Trisiklik antidepresanlar panik bozuklu¤u tedavisin-
de kullan›labilen di¤er bir ilaç grubudur. FDA kategori-
sinde amitriptilin ve imipramin D grubunda, maprotilin
B grubunda, di¤erleri ise C grubunda yer almakta ol-
malar›na ra¤men gebelikte kullan›mlar›na dair yay›nlar
mevcuttur. 

‹lk trimesterde uygulanmalar› sonucunda ciddi or-
gan malformasyonlar›na yol açt›¤› bilinmekle birlikte
aksini gösteren çal›flmalar da vard›r (39,40,44,45,48-51).
Özellikle tersiyer aminlerin (imipramin, amitriptilin) or-
tostatik hipotansiyon yapmalar› önemli bir sorun ola-
bilmektedir. Yenido¤an toksisitesi gösteren çok say›da
olgu bildirilmifltir. Gebelik sürecinde trisiklik antidepre-
san kullanm›fl kad›nlar›n çocuklar›nda yoksunluk send-
romu, karakteristik olarak huzursuzluk, iritabilite ve
nöbet gibi bulgular gözlenebilir (52,53). Antikolinerjik

etkilerine ba¤l› olarak taflikardi, barsak obstrüksiyonu
ve üriner retansiyon da bildirilmifltir (54-56). 

Ço¤u zaman tek bafl›na antidepresan kullan›m› pa-
nik bulgular›n› kontrol alt›na almakta yetersiz kalabilir
ve benzodiazepin kullan›m› gerekli olabilir. Klonaze-
pam (C grubu) haricinde di¤er benzodiazepinler D gru-
bu ilaçlardand›r. Son 20 y›ld›r benzodiazepinlerin do-
¤um öncesi dönemdeki uygulamalar›n›n yol açt›¤› et-
kiler araflt›r›lmaktad›r. ‹zlem çal›flmalar›ndan elde edi-
len veriler ilk trimester d›fl›ndaki uygulamalar›nda art-
m›fl bir organ malformasyon riski olmad›¤›ndan bah-
setmektedir (57,58). ‹lk üç ayl›k dönemde benzodiaze-
pin kullan›m›na ba¤l› yar›k damak-dudak anomalisi gi-
bi özel organ malformasyonlar›na yol açt›¤›n› bildiren
yay›nlara ra¤men (48,59), aksini gösteren çal›flmalar da
mevcuttur (60,61). Bir meta-analizin sonucunda ilk tri-
mesterdeki benzodiazepin kullan›m›na ba¤l› %0.7 ora-
n›nda bir yar›k damak-dudak deformitesi saptand›¤›
bildirilmifltir (48). Bu oran genel populasyonda görülme
oran›ndan yaklafl›k on kat daha yüksektir (%0.06). Bu
konuda yap›lm›fl çal›flmalar›n sonucunda ilk trimester-
de benzodiazepin uygulanmas› sonucunda %1’den az
oranda konjenital malformasyon görülme riski oldu¤u
gösterilmifltir. Klinisyen bu riski ve benzodiazepin kul-
lan›m›n›n kesilmesi sonucunda hastal›¤›n alevlenebile-
ce¤ini hasta ile paylaflmal› ve onu bilgilendirmelidir.

Yenido¤anda toksisite belirtileri t›pk› benzodiaze-
pinlerin yoksunluk belirtileri gibi seyretmektedir ve
do¤umdan sonra ya da do¤umda ortaya ç›kmaktad›r.
Atefl düzeyi de¤ifliklikleri, apne, düflük Apgar skoru,
kaslarda tonus art›fl› gibi bulgular olgu sunumlar›yla
bildirilmifltir (62,63). Motor ve geliflimsel gerilik birçok
çal›flmada bildirilmekle beraber (64,65), geliflimsel geri-
li¤e yol açmad›¤›n› gösteren çal›flmalar da vard›r (57).
Elde edilen veriler daha çok gebelikte diazepam ve
alprazolam kullan›m› ile ilgilidir, klonazepam kullan›m›
ile ilgili çok az bilgi mevcuttur. Weinstock ve arkadafl-
lar›n›n bir izlem çal›flmas›nda panik bozuklu¤u nede-
niyle sadece klonazepam kullanan 38 gebe kad›n›n
(0.5-3.5 mg/gün) bebe¤inde hiçbir do¤umsal anomali-
ye rastlanmad›¤› bildirilmifltir (66). Do¤an çocuklar›n
Apgar skorlar› yüksek bulunmufl ve do¤um sonras›
yoksunluk bulgusu geliflmedi¤i bildirilmifltir.

Genel prensip olarak tüm olgularda mümkün olan
en düflük etkin doz kullan›lmas› önerilmektedir. Do-
¤um sonras› dönemde panik belirtilerinin geliflimine
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yatk›nl›k artt›¤› için, kendilerinde daha önceden panik
bozuklu¤u bulunan bir çok kad›n do¤umdan sonra ilaç
kullanmak zorunda kalabilir. 

Do¤um sonras› dönemde ilaç tedavisi

Emzirme hem anne hem de bebek için çok önem-
lidir. Emziren kad›nlarda herhangi bir özgül ilac›n di¤e-
rinden daha güvenilir oldu¤una iliflkin bir veri bulun-
mamaktad›r (67). Geçmiflte o kiflinin tedavisinde etkili
olmufl ve kiflinin yan etkilerini kolayca tolere edebildi-
¤i ilac›n seçimi akla uygun gelmektedir. Bir kad›n em-
zirirken ilaç kullanmay› tercih ederse, bebek toksik be-
lirtiler aç›s›ndan yak›ndan izlenmelidir. Erken do¤an
bebekte karaci¤er metabolizmas› henüz geliflmedi¤in-
den anne sütünden geçen ilac› metabolize edemez. Bu
durumda dikkatli olunmal›d›r. 

Tüm psikotroplar anne sütüne geçti¤i için, emzir-
meyi planlayan kad›nlar bu konuda uyar›lmal›d›r. Bu
ilaçlar›n anne sütündeki konsantrasyonlar› de¤iflmek-
tedir. Literatürde anne sütünden ilaç geçifliyle ilgili be-
bekte meydana gelen ciddi etkilere dair az say›da bil-
dirim vard›r. Anne sütünden geçen bu ilaçlar›n yeni do-
¤an üzerindeki etkileri de son derece de¤iflkendir
(68,69). Heikkinen ve arkadafllar›n›n citalopram ve me-
tabolitlerinin gebelik ve emzirme döneminde kullan›-
m›yla ilgili yapt›klar› kontrollü bir çal›flmas›nda ilaçlar›n
anne sütüne az bir oranda geçti¤i ve geliflimsel bir so-
runa yol açmad›¤› bildirilmifltir (46). Ciddi komplikas-
yonlar literatürde nadirdir (67). Ancak bu ilaçlar›n eser
miktarlar›na bile maruz kalman›n uzun süreli etkileri
henüz bilinmemektedir.

Yenido¤anda toksik belirtiler ortaya ç›karsa bebe-
¤in plazmas›nda ilaç düzeyi belirlenebilir. Yenido¤anda
herhangi bir toksik belirti yoksa, emzirmenin sonland›-
r›lmas› ya da emzirmeden kaç›n›lmas›n› gerektiren ke-
sin bir “üst s›n›r” yoktur. Daha yüksek düzeylerde ola-
s›l›kla bebekte toksik belirtiler ortaya ç›kacakt›r. Ancak
eser miktardaki ilac›n, geliflmekte olan beyin üzerinde-
ki etkileri bilinmemektedir. Annenin emzirmesi s›ras›n-
da psikiyatrik ilaç kullanma karar› birey baz›nda ele
al›nmal›d›r.

Biliflsel Davran›flç› Terapiler

Biliflsel-davran›flç› terapi (BDT) gebelik süresince ter-

cih edilebilecek, farmakolojik olmayan ve panik bo-
zuklu¤u için oldukça etkili bir tedavi seçene¤idir (70).
Biliflsel-davran›flç› terapi, kiflilere, tehlike ile ilgili olum-
suz düflünce ve buna ba¤l› davran›fllar›n nas›l tan›naca-
¤›n›, de¤erlendirilece¤ini, kontrol edilebilece¤ini ve de-
¤ifltirilece¤ini ö¤reterek anksiyeteyi azaltmay› amaçlar.
Gould ve arkadafllar›n›n, 1974 ve 1994 y›llar› aras›nda
yay›nlanm›fl ve BDT ile farmakolojik ajanlar› kontrollü
olarak karfl›laflt›ran çal›flmalar› inceledikleri bir meta-
analizde, her iki tedavi alternatifinin ve kombinasyon-
lar›n›n k›sa vadede etkin olduklar›, ancak BDT lehine
daha fazla olumlu sonuç bulundu¤u bildirilmifltir. Buna
ek olarak izlem çal›flmalar›n›n analizi sonucunda, BDT
alan hastalar›n tedavi sonras› uzun süre stabil kald›kla-
r› fakat ilaç tedavisi alan hastalar›n ilaçlar›n b›rak›lma-
s›ndan sonra iyilik hallerinin daha k›sa süreli oldu¤u
saptanm›flt›r (71). Psikofarmakoloji alan›ndaki h›zl› ge-
liflmelere ra¤men, Van Balkom ve arkadafllar› biliflsel-
davran›flç› tedavi tekniklerinin, özellikle antidepresan
kombinasyonu ile birlikte kullan›ld›¤›nda, panik bozuk-
lu¤u tedavisinde en k›sa sürede iyileflmeyi sa¤layan
etkin bir yöntem oldu¤unu bildirmifllerdir (72). 

Biliflsel-davran›flç› terapi ile baz› hastalarda ilaç te-
davisi ihtiyac› azalabilmekle birlikte, bazen de gerekli
olan ilaç dozu da azalt›labilmektedir. ‹laç kullan›m›n›n
sonland›r›lmas›n›n düflünüldü¤ü durumlarda biliflsel-
davran›flç› terapinin uygulanmas› bunalt› belirtilerini
azaltabilir ve olas› nüks geliflimini geciktirebilir (70,73).

SONUÇ

fiu ana kadar yap›lm›fl olan çal›flmalardan elde edi-
len sonuçlar do¤rultusunda, do¤um sonras› dönemin
panik bozuklu¤unun gidifli üzerinde olumsuz bir etkisi
oldu¤u ve de s›kl›kla hastal›k bafllang›c›n›n bu dönem-
de olabilece¤ini göstermifltir. Gebelik sürecinin ise pa-
nik bozuklu¤u üzerine olan etkisinin de¤iflken olabile-
ce¤i görülmektedir. Bir grup hasta için gebelik panik
belirtilerini alevlendirmezken, bir baflka alt grup hasta-
da ise panik ataklar›n›n fliddetini artt›rd›¤› gözlenmifltir.
Hangi hastalar›n gebelik ve lohusal›k döneminde nüks
riski tafl›d›¤› henüz aç›k olarak bilinmemekle birlikte,
gebelik öncesi dönemde panik bozuklu¤u fliddetli sey-
reden kad›nlarda bu dönemlerde hastal›klar›n›n alev-
lendi¤ini gösteren çal›flmalar mevcuttur. Panik belirti-
leri fliddetli olan gebe kad›nlarda antidepresan ve ank-
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siyolitiklerin kullan›labilece¤i ancak dikkatli olunmas›
gerekti¤i önerilmektedir. BDT’lerin hastalarda panik
belirtilerini hafifletmekte ve ilaç dozu gereksinimini
azaltmakta etkili bir tedavi seçene¤i oldu¤unun da göz
önünde bulundurulmas›n› vurgulamak gerekir. Halen
özellikle antidepresanlar›n süte geçifliyle ve bebek

üzerinde toksik ve teratojenik etkilerine iliflkin literatür
bilgisi oldukça yetersizdir. Yap›lacak olan yeni çal›flma-
lar özellikle de izlem çal›flmalar› hastal›¤›n gebelikteki
seyrinin daha iyi anlafl›lmas›na ve de klinisyenlerin uy-
gulanacak tedavi konusunda yeni stratejiler gelifltir-
mesine yard›mc› olacakt›r.
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