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A pánikzavar

Pánikzavarról akkor beszélünk, ha valaki ismétlődően hirtelen fellépő, igen heves szorongásos rohamokat él át, melyek nyilvánvaló okkal nem magyarázhatók, azaz a beteg nincs valódi veszélyben. E betegség a populáció 2-5 százalékát érinti. A pánikzavarral küszködők körében gyakori az éjszakai pánikroham előfordulása, amikor a páciens hirtelen a pánik állapotában ébred. Ettől a betegek 44-71 százaléka szenved, és eltér az alvászavaroktól, az alvás közbeni légzéskimaradástól, vagy az álmok által indukált arousal-növekedéstől (Craske & Tsao, 2005). Nátrium laktóz befecskendezése pánikrohamot vált ki a pánikbetegekben, viszont a kontrollszemélyekben nem, ami azt sugallja, hogy neurobiológiai eredetű a probléma. Az agy funkcionális képalkotó eljárásokkal (PET) történő elemzése során a pánikbetegeknél az agyi vérellátás abnormális asszimetriája figyelhető meg a parahippokampális gyrus régiójában (Reiman, 1984).
A pánikzavar felismerésében és kezelésében nagy szerep jut a háziorvosnak, de ajánlatos konzultálni egy pszichiátriai specialistával, vagy egy neurológussal is (Boerner, R. J., 2005). A pánikbetegség kezelésére több módszer is ismert, ám ezek hatékonysága nem egyforma. A kognitív-viselkedés pszichoterápia bizonyult a legeredményesebbnek a gyógyszeres kezeléssel vagy a két módszer kombinációjával szemben (Gould, 1995). Felgyorsítja a gyógyulás folyamatát, ha a gyógyszeres kezelést kiegészítjük kognitív-viselkedés terápiával, még akkor is, ha csak az első három hónapban vesz részt a páciens ilyen terápián (Craske, 2005). A pánikzavar kezelése során sokszor alkazmaznak légzőgyakorlatokat, ide tartozik az önkéntes, hiperventilláció is. Ez a módszer hasznos a szorongásos betegségek diagnosztizálásában és kezelésében, és segítségével többet tudhatunk meg a pszichológiai és fiziológiai mechanizmusokról, melyek létrehozzák és fenntartják a szorongást (Meuret, 2005). Három különböző típusú katasztrófa kogníciónak előrejelző értéke van a pánikzavar kezelésében. A kognitív-viselkedés terápia eredményét negatív irányba befolyásolja a szociális katasztrófáktól való félelem, míg a fizikai vagy mentális kogníciók esetén ez nincs így. Ez azt mutatja, hogy a szociális katasztrófa kogníciók intenzitása kötődik a legszorosabban e betegség kezelésének sikeréhez (Hicks, 2005).
A pánikzavar kapcsolatban áll más betegségekkel és életmódbeli szokásokkal. A szívbetegségekben szenvedők 10-14 százaléka egyben pánikbeteg is. Egy kísérletben a pánikbetegek szignifikánsan magasabb pontszámot értek el a szorongás és depresszió vizsgálatakor mint a kontrollszemélyek (Park, 2005). Összefüggés van a  pánikzavar és az asztma között is. A kapcsolat erősebb a dohányosok és a nők körében, utóbbiak eleve kétszer olyan gyakrabban szenvednek pánikzavarban, mint a férfiak. A kora gyermekkori szorongások, és a család allergia története is hatással van az asztma és a pánik társulására (Hasler, 2005). A gyermekkori szexuális zaklatás, családon belüli erőszak, fizikai bántalmazás jelentősen megnöveli a pánikroham, pánikzavar fiatal felnőttkorban való kilakulásának kockázatát, azonban a szülők közötti erőszak nem növeli a betegség későbbi előfordulásának veszélyét (Goodwin, 2005).
Egy kísérlet során az implicit és explicit emlékezeti folyamatokat hasonlították össze pánikbetegeknél és egészséges kontrollszemélyeknél. Az implicit memória működésében nem volt különbség a két csoport között, viszont az explicit emlékezet vizsgálatánál azt találták, hogy a tesztekben a pánik szavak felismerése mindkét csoportban lassabb volt a semleges szavakkal összevetve, de a pánikbetegek esetében nagyobb volt a különbség a két eset között, és náluk a pánik szavakra adott reakcióidő gyorsabb volt a kontrollszemélyekénél (Pauli, 2005).
