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.I.1. GĠRĠġ:  

 

     Agorafobili ya da agorafobisiz panik bozukluğu nefes almada güçlük, çarpıntı, baĢ 

dönmesi, titreme, çıldırma-ölüm korkuları gibi çeĢitli bedensel ve biliĢsel belirtilerin ön 

planda olduğu, yineleyici ve beklenmedik  panik ataklarıyla belirlenen yaygın bir bozukluktur. 

Panik bozukluğundaki panik atakların özelliği “kendiliğinden ve beklenmedik” olmalarıdır.(1) 

 

     Beklenti anksiyetesi ve ikincil olarak geliĢen kaçınma davranıĢları da bozukluğun önemli 

özellikleri arasındadır. Panik bozukluğu yaĢam boyu yaygınlığı %7-9 arasında değiĢmektedir 

(2). Kadın erkek oranı 2:1 dir (3). Panik bozukluğu tedavisinde ilaç ve psikososyal tedavilere 

yanıt oranı sırası ile % 50-70 ve % 75-85 oranlarındadır (4). Tedavi süresinin yetersizliği, 

uygun olmayan doz kullanımı, tedaviyi tolere edememe, tedaviye uyum sağlayamama, tıbbi 

ve ruhsal komorbidite bulunması, kiĢilik patolojileri tedaviye direncin belirleyicileri olarak 

kabul edilmektedir. (5,6) 

 

     Anksiyete Duyarlılığı; anksiyete belirtilerinden aĢırı derecede korkmak biçiminde 

tanımlanan bir yapıdır. KiĢinin yapısında bulunan ve süreklilik gösteren “temel bir korku” 

biçiminde kavramlaĢtırılmıĢtır. Yüksek anksiyete duyarlılığının panik bozukluğu ve 

agorafobiye yatkınlık yaratan bir biliĢsel risk etkeni olduğu ve panik-agorafobi belirtilerinin 

sürmesinde özgül bir rolü olduğu araĢtırmalarla gösterilmiĢtir (7). Anksiyete duyarlılığının, 

var olan anksiyeteyi daha da arttırdığı ve fobik kaçınma davranıĢlarıyla ilgili olan davranıĢsal 

koĢullanmalara yol açtığı düĢünülmektedir. Bu kavram, beklenti anksiyetesiyle iliĢkili gibi 

görünmekte ve klinik olarak kısmen örtüĢmektedir. Fakat beklenti anksiyetesi farklı olarak, 

“panik ataklarından sonra edinilmiĢ olan”, yeniden ve kaçınılmaz bir tehlike (panik atağı) 

oluĢacağına dair bir anksiyetedir. Sürekli anksiyete özelliği taĢımanın genel olarak stres 

etmenlerine karĢı korku içeren tepki gösterme eğilimi olduğu ifade edilirken anksiyete 

duyarlılığının ise anksiyete belirtilerinin kendilerine özel bir korku tepkisi gösterme eğilimi 

taĢıma anlamına geldiği ileri sürülmektedir (8).  

 

       Mizaç ve karakter özelliklerinin bazı alanlarının da anksiyete bozukluklarıyla iliĢkili 

olduğu düĢünülmektedir. 

 

       Cloninger, kiĢiliğin yapısını ve geliĢimini tanımlamak için, genel bir psikobiyolojik 

kuram geliĢtirmiĢtir. Bu model, genetik olarak birbirinden bağımsız, yaĢam boyunca orta 
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düzeyde durağan, sosyokültürel etkiler karĢısında değiĢmez oldukları ve algısal bellekte 

kavramöncesi yanlılıkları içerdikleri varsayılan dört mizaç boyutu ( yenilik arayışı, zarardan 

kaçınma, ödül bağımlılığı ve sebat etme) ve yetiĢkinlikte olgunlaĢtıkları ve kendilik 

kavramları hakkında içgörü öğrenmesi ile kiĢisel ve sosyal etkinliği etkiledikleri varsayılan üç 

karakter boyutunu ( kendini yönetme, iş birliği yapma ve kendini aşma) içermektedir. Mizaç 

faktörlerinden biri olan yenilik arayışı (novelty seeking) nın  panik bozukluğunda düĢük 

puanlar aldığı; ikinci mizaç faktörü, zarardan kaçınma(harm avoidance) nın ise panik 

bozukluğunda yüksek puanlar aldığı çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. Mizaç, duygulara dayalı 

becerilerin ve alıĢkanlıkların bütünleĢtirilmesinin altında yatan duyumsama, bağlantı kurma 

ve motivasyon süreçlerine karĢılık gelmektedir. Karakter ise, kavramsal öğrenmeye dayanan 

sembolizasyon ve soyutlaĢtırma süreçlerine karĢılık gelmektedir (9).  

 

      Panik bozukluğunda gerek anksiyete duyarlılığı gerekse mizaç/karakter özellikleri çeĢitli 

çalıĢmalarda araĢtırılmıĢtır. Bunların tedaviye yanıt veren ve vermeyenlerdeki etkilerine 

yönelik yeteri kadar çalıĢma yoktur. Bu alan araĢtırmaya açık bir alandır. 

 

1.2. AMAÇ: 

 

     Bu araĢtırmada panik bozukluğu gibi mevcut tedavi Ģekilleri ile elde edilen tedavi 

sonucunun tatminkar olmadığı bir psikiyatrik bozukluk grubunda tedavi sonucunu etkileyen 

etmenlerin ve özellikle de anksiyete duyarlılığı ve mizaç/karakter özelliklerinin tedavi sonucu 

üzerindeki etkilerinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 

 

     Bilgilerimize göre hem anksiyete duyarlılığı hem de mizaç/karakter özelliklerinin birlikte 

bu anlamda araĢtırıldığı bir çalıĢma deseni bulunmamaktadır. 

 

     Birbiriyle iliĢkili olabilecek bu iki durumun birlikte değerlendirilmesi bu alana yeni 

bilgiler sağlama potansiyeli taĢımaktadır. 
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II.GENEL BĠLGĠLER: 

 

II.1.Panik Bozukluğu: 

 

II.1.1.Tanım: 

 

     Panik bozukluğu anksiyete bozuklukları arasında en sık görülen, kronik ya da yineleyici 

seyreden, ailevi, sosyal ve iĢlevsel yeti yitimine neden olan bir bozukluktur (10).  Panik 

bozukluğu (PB); tekrarlayan ve beklenmedik anlarda ortaya çıkan panik ataklarıyla seyreden, 

hastanın sonraki ataklarla ilgili beklenti endiĢesi yaĢayıp kaçınma davranıĢı sergileyebildiği 

bir bozukluktur. DSM-IV (11) ve DSM-IV-TR‟de (12) panik atağın tanımı yapılmıĢ ve 

agorafobili ya da agorafobisiz PB olarak kodlanmıĢtır. Panik atakları panik bozukluğuna 

özgül değildir. Hemen her anksiyete bozukluğunda ve baĢka ruhsal hastalıkların seyri 

esnasında panik atağı görülebilir. Panik bozukluğundaki panik atakların özelliği 

“kendiliğinden ve beklenmedik” olmalarıdır (11). Panik atakları kiĢiyi “beklenti anksiyetesi” 

olarak kavramlaĢtırılan ve bir dahaki panik atağının ne zaman olacağı konusunda yoğun bir 

endiĢeli beklenti içine sokmaktadır. Ayrıca panik ataklara ikincil olarak geliĢen ve bu 

bozukluktaki yeti yitiminin temel nedeni olan agorafobik kaçınma davranıĢları da bozukluğun 

önemli özellikleri arasındadır. 

 

II.1.2. Panik bozukluğunun tarihçesi: 

 

     Panik (Panikos) sözcüğü, Yunan tanrısı Pan‟dan türetilmiĢtir. Ansiklopedilerde “bir 

kimseyi ya da bir topluluğu, akılcı bir nedeni olmaksızın saran dehĢet ve bunun yol açtığı 

büyük ĢaĢkınlık, kargaĢa ve karıĢıklık” olarak tanımlanır.  

 

     Panik bozukluğu ilk kez 1980‟de DSM-III‟de ayrı bir tanı kategorisi olarak yerini almakla 

birlikte, panik atağının belirtileri ve fobik kaçınmalar çok eski zamanlardan beri birçok kiĢi 

tarafından betimlenmiĢtir. 

 

     Panik atağının belirtileri ilk kez 17. yy. de Robert Burton tarafından “Melankolinin 

Anatomisi” isimli kitabında tanımlanmıĢtır. Bu tanımlamanın DSM-III ve DSM-IV tanı 

ölçütlerine benzerliği dikkat çekicidir. Burton ayrıca anksiyete ve depresyon belirtilerinin 

birlikte görünüĢüne de iĢaret etmiĢtir (13). Daha sonraları panik atağı ve agorafobi benzeri 
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belirtiler, değiĢik kiĢiler tarafından değiĢik isimlerle tanımlanmıĢtır. Sauvages, 1700‟lü 

yıllarda “vertigo hysterique”, Benedikt ise 1870‟de halka açık yerlerde baĢ dönmesi anlamına 

gelen “platzwindel”i tanımlamıĢ, 1872‟de Westphal, 1877‟de Lengrad Sualle, bugünkü 

agorafobi ölçütlerini karĢılayan benzer tablolar betimlemiĢlerdir. Agorafobi 1885‟te Ball ve 

Gros tarafından psikozun bir formu olarak kabul ediliyordu. Hartenberger 1910‟da, 

Agorafobinin beklenti anksiyetesine karĢı geliĢtirilen öğrenilmiĢ bir davranıĢ olduğunu 

savunmuĢtur. 

 

     Daha sonraları anksiyete ve fobik bozukluklara Beard‟in 1869‟da tanımladığı “Nevrasteni” 

kapsamı içinde yer verilmiĢ; 1893‟te Heckner, nevrasteni hastalarının çoğunda halka açık 

yerlerde ortaya çıkan anksiyete ataklarını-“Angstanfalle” bildirmiĢ ve bu atakların spontan 

özelliğini not etmiĢ; ayrıca bazı olgularda bir-iki belirtili sınırlı atakların-“abortive oder 

incomplete Angstzustande”-varlığına dikkati çekmiĢtir. 

 

     1871‟de Da Costa, Amerikan Ġç SavaĢı sırasında askerlerde saptadığı çarpıntı, göğüs ağrısı, 

fenalaĢma ve bayılma ile giden “irritabl kalp sendromu”nu tanımlamıĢ, William Osler, 

1905‟de benzer belirtiler için “kalp nevrozu” terimini kullanmıĢtır. Lewis, I. Dünya SavaĢı 

sırasında aynı belirtilerin yer aldığı tabloyu gözlediği askerlerde bu duruma “asker kalbi”, 

kadınlarda ise “efor sendromu” adını vermiĢtir. Daha sonraları benzeri tablolar 

“nörosirkulatuvar asteni” adıyla anılmıĢtır.  

 

     Freud‟un 1894‟te tanımladığı “anksiyete nevrozu”nda DSM-III‟de panik atağı için 

tanımlanan 12 belirtiden 9‟unun yer alması dikkat çekicidir. Freud, anksiyetenin birçok 

psikopatolojik sendromun bir belirtisi olduğunu görmüĢ, günümüzde panik atağı olarak 

adlandırılan anksiyete ataklarının genel yaygın anksiyeteden ve fobilerden farklı olduğuna 

iĢaret etmiĢ ve panik atağının ani ve beklenmedik baĢlangıcını, beklenti anksiyetesi ve 

kaçınma davranıĢlarıyla olan iliĢkisini belirtmiĢtir. 

 

     Kraepelin, 1909‟da kitabının 8. baskısında anksiyetenin fizik-otonomik ve davranıĢsal 

görünümünü betimleyerek “korku nevrozu”ndan söz etmiĢtir. Francis Heckel ise I. Dünya 

SavaĢından önce yazdığı ancak 1917‟de yayımlatabildiği kitabında DSM-III tanı ölçütlerine 

oldukça yakın bir Ģekilde ”paroksismal anksiyete atağı” nı tanımlamıĢ, belirtileri 

sınıflandırmıĢ ve nedenlerini tartıĢmıĢtır. 
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     Klein, 1960‟larda yaptığı çalıĢmasında, imipraminin panik ataklarına iyi gelmesine karĢın, 

genel anksiyete üzerine etkili olmaması, buna karĢı düĢük doz benzodazepinin panik atakları 

üzerinde etkisiz olması ama genel anksiyeteyi düzeltmesi nedeniyle panik bozukluğu ile genel 

anksiyetenin iki farklı hastalık olduğunu öne sürmüĢ; böylece de panik bozukluğunun ve 

yaygın anksiyete bozukluğunun ayrı birer hastalık olarak DSM-III‟te yer almalarına büyük 

katkıda bulunmuĢtur. Klein‟in “yinelenen beklenmedik panik atakları”, “beklenti anksiyetesi” 

ve “agorafobi” Ģeklinde üçlemesi günümüzde bile hala en geçerli panik bozukluğu modelidir 

(14).  

 

II.1.3.Epidemiyoloji: 

 

      Toplumda yaĢamının herhangi bir bölümünde yaĢam boyu en az bir panik atağı yaĢama 

oranı % 10 dur. Yineleyici panik ataklarının sıklığı % 7 (% 3.6-9.9) civarındadır (15). Panik 

bozukluğu sıklığı ise daha düĢüktür. YapılmıĢ önemli çalıĢmalardan önde gelen ikisi 

“Epidemiyolojik Alan ÇalıĢması” (Epidemiologic Catchment Area) (16) ve “Ulusal EĢtanı 

ÇalıĢması” (National Comorbidity Survey)dir (17). Bu çalıĢmalarda panik ataklarının yaĢam 

boyu yaygınlığı % 7 ile % 9 arasında değiĢmektedir. Agorafobili ve agorafobisiz panik 

bozukluğunun yaĢam boyu yaygınlığı ise % 1.5 ile % 3.8 arasında değiĢmektedir. Sınırlı 

beliritili panik atağı geçirmenin yaĢam boyu yaygınlığı % 4.8 ile % 8.5 arasındadır. Yine 

Kessler ve arkadaĢlarının (2006) yayımladığı Ulusal EĢtanı ÇalıĢması Replikasyonu‟nun 

bulgularına göre agorafobisiz panik ataklarının yaĢam boyu sıklığı oldukça yüksektir (% 22.7). 

Bu çalıĢmada yaĢam boyu agorafobili panik atakları % 0.8, agorafobisiz panik bozukluğu % 

3.7 ve agorafobili panik bozukluğu % 1.1 olarak saptanmıĢtır (18). 

 

II.1.4.Etyoloji: 

 

     Panik bozukluğun biyolojik kökeni üzerine yapılan çalıĢmalardaki veriler nöroanatomik 

olarak, beyin sapı (locus seruleus noradrenerjik nöronları ve orta raphe çekirdeğinin 

serotonerjik nöronları), limbik sistem (beklenti anksiyetesi üzerinde yüksek olasılıkla rolü var) 

ve prefrontal korteks (olasılıkla fobik kaçınma ortaya çıkmasından sorumludur) üzerine 

odaklanmıĢtır (19). Panik bozukluğunun nöroanatomik hipotezine göre; Ģartlı korku uyarısına 

yanıt olan psikolojik ve davranıĢsal sonuçlar ile panik atağı klinik belirtileri arasında dikkate 

değer bir benzerlik var gibi görünmektedir. Hayvanlarda bu sonuçlar beynin merkezinde 
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bulunan amigdaladaki “korku ağı” vasıtasıyla ortaya çıkmakta ve hippocampus ve medial 

prefrontal korteksle etkileĢimi içermektedir.  

      Amigdalanın hipotalamus ve beyin sapına kadar olan projeksiyonları Ģartlı korku 

yanıtlarının gözlenen pek çok sonucunu açıklamaktadır. Benzer bir ağın panik bozukluğunda 

da olduğu tahmin edilmektedir. Kanıtların bir noktada birleĢmesi, hem kalıtsal faktörlerin hem 

de özellikle erken çocukluk dönemindeki sıkıntılı yaĢam olaylarının ilk panik atağının 

sorumlusu olduğuna iĢaret etmektedir (20). Hayvan deneylerinde duruma bağlı korku 

reaksiyonunun amigdaladaki santral nükleusun görevi olduğu gösterilmiĢtir. Davis korku 

reaksiyonu sırasında ortaya çıkan akut anksiyete cevabının birçok davranıĢsal ve fizyolojik 

belirtilerinin amigdala santral nükleusundan çıkan afferent uyaranların; otonom sinir sistemi 

merkezlerini tetiklemesi sonucu olduğunu göstermiĢtir (21). Panik bozukluğunda rol oynayan 

ana nörotransmitterler norepinefrin, serotonin ve γ-amino butirik asittir (GABA). Hayvan 

çalıĢmaları; lokus ceruleusun uyarılmasının (en fazla noradrenerjik nöron içeren beyin bölgesi) 

belirgin anksiyeteye yol açtığını kanıtlamıĢtır. Ayrıca bu bölgenin çıkarılması korku yanıtı 

uyandıracak durumlarla karĢılaĢıldığında beklenen korku yanıtının düĢük olmasına neden 

olmuĢtur (22). 

 

     Locus ceruleusu tutuĢturduğu düĢünülen presinaptik alfa-2 antagonisti yohimbinin paniğe 

benzer Ģekilde anksiyete çıkarması; kan basıncı ve plazma norepinefrin metaboliti olan 

MHPG (metoksi hidroksi fenil glikol) seviyesini panik bozukluğu olan hastalarda sağlıklı 

bireylere kıyasla yükseltmesi de noradrenerjik sistemin olaya katıldığının kanıtlarıdır. Aynı 

reseptörün agonisti olan klonidinin ise tam tersi anksiyeteyi bastırıcı etkisi vardır (23,24).  

Serotonin nöronları raphe nukleusundan köken alırlar ve raphe nukleusu tehlike durumunda 

verilecek yanıtı düzenler. Serotonerjik ilaçların anksiyeteyi tedavi ettiğinin gösterilmesi 

serotonerjik sistemin panik bozukluğun patogenezinde rolü olabileceğini düĢündürmüĢtür. 

Serotonin hem agonisti hem de antagonisti olarak karıĢık etki gösteren MChloro- Phenil-

Piperazine (m-CPP) panik bozukluğu olan hastalarda anksiyete yanıtını ortaya çıkarabilir (24).  

Yüksek potensli benzodiazepinler alprazolam ve klonezepamın panik bozukluğu tedavisinde 

etkili olması GABA-erjik sistemin hastalıkta rolü olduğunu düĢündürmektedir. Orta beyin-

pons sisteminde bulunan GABA-erjik nöronlarca düzenlenen sakkadik göz hareketlerinin 

panik bozukluğu olan hastalarda azalmıĢ duyarlılık göstermesi de GABA-erjik sistemin iĢe 

karıĢtığının diğer bir kanıtıdır. Panik atakları uyardığı bilinen CO2 GABA sistemi tonusu 

üzerine de etkilidir (19). 

 



 

 

7 

        Panik bozukluğu genetik geçiĢin en iyi gösterildiği anksiyete bozukluğudur. Etiyolojik 

araĢtırmalar panik bozukluğu hastalarının birinci ve ikinci derece akrabalarında panik 

bozukluğu görülme oranının 4-10 kat daha fazla olduğunu saptamıĢtır. Bu bulgu genetik 

etmenlerle açıklanabileceği gibi; kültürel faktörlerin ve olumsuz ortamın sonucu da olabilir 

(25,26). Birçok DNA araĢtırmasında pozitif kanıt henüz saptanamamasına karĢın; panik 

bozukluğunda multifaktöryel, genetik heterojenite gösteren, inkomplet penetrasyonlu tek 

loküslü otozomal dominant geçiĢ olduğu düĢünülmektedir. Ancak bu geçiĢ panik bozukluğuna 

özgün değildir; diğer anksiyete bozukluklarında da aynı genetik geçiĢ söz konusudur. Tek ve 

çift yumurta ikizlerinde yapılan çalıĢmalar, sadece genetik etmenlerin değil diğer faktörlerin 

de etkili olduğunu göstermiĢtir. Tek yumurta ikizlerinde 4/13, çift yumurta ikizlerinde 0/16 

konkordans saptanmıĢtır (26). 

 

        Panik atakları sırasında ölmekten, çıldırmaktan ve kontrolünü yitirmekten korkma gibi 

biliĢsel semptomların olması hastalığın oluĢumunda biliĢsel etkenlerin rolü olabileceği 

kuramlarının ortaya atılmasına neden olmuĢtur (25,19). Panik bozukluğu hastalarında panik 

atağın bedensel semptomları ve bu semptomların katastrofik yorumları arasında bağlantı 

vardır. Örneğin aĢırı yorgunluk, kahve tüketimi ya da heyecan gibi etkenlerden kaynaklanan 

bir çarpıntı; katastrofik yorumlama ile geçirilmekte olan bir kalp krizinin belirtisi olarak 

algılanıp panik atağıyla sonuçlanabilmektedir (27). KiĢi bedensel duyumlarını, özellikle panik 

atağı belirtileri ile uyumlu olanları daha çabuk algılar. Panik ataklarının yineleyici doğası 

nedeniyle ve bazı biliĢsel süreçlerin devreye girmesiyle, hastalar tehlikeli olarak niteledikleri 

durumlardan kaçınarak; panik atağı ve beklenti anksiyetelerini azaltmayı öğrenirler. Bu 

öğrenme süreçlerinde beynin prefrontal bölgesinin rol oynadığı sanılmaktadır (19). 

 

        Anksiyetenin anne-baba davranıĢının model olarak alınması ile ortaya çıktığını ya da 

klasik Ģartlanma yoluyla öğrenilmiĢ bir davranıĢ olduğunu ileri süren davranıĢ ve öğrenme 

teorileri ise daha çok agorafobiyi açıklamakta kullanılmıĢtır. Psikoanalitik kuramlar panik 

ataklarının anksiyete uyarıcı dürtülere karĢı baĢarısız bir savunmadan kaynaklandığını ileri 

sürer. Ayrıca yine bu kuramlara göre ayrılık anksiyetesinin varlığı ve çocukluk çağında bir 

aile üyesinin kaybının agorofobide etkisi olduğu belirtilmektedir. Çocukluk çağında yaĢanan 

travmatik bir ayrılık sinir sisteminin geliĢimini etkileyerek sinir sistemini strese daha duyarlı 

hale getiriyor olabilir. Tweed ve arkadaĢları 1989 yılında yaptıkları bir çalıĢmada 10 yaĢ 

altında annesini kaybeden ya da ailesinden ayrılan kiĢilerde panik bozukluğu riskinin arttığını 

göstermiĢlerdir. Erken dönem ayrılık anksiyetesi ya da yaĢanmıĢ gerçek ayrılığın panik 



 

 

8 

bozukluğun gidiĢi üzerine de etkisi olduğu gösterilmiĢtir (28,29,30). Nörofizyolojik olarak 

panik atağın baĢlangıcı locus ceruleus ile ilgili olmasına karĢın paniğin baĢlaması genellikle 

çevresel ve psikolojik faktörlerle iliĢkilidir. DüĢük sosyoekonomik düzeyin daha fazla stresöre 

maruz kalınmasına neden olacağı bildirilmiĢtir (31,32). Panik bozukluğu hastalarında 

hastalığın baĢlangıcından önceki 6 ay içerisinde boĢanma, iĢ değiĢikliği, gebelik gibi yaĢam 

olayları vardır (33). Panik bozukluğu hastaları panik atakların baĢlangıcından önce özellikle 

ebeveyn kaybı baĢta olmak üzere stresli yaĢam olayları bildirirler. AraĢtırma bulguları panik 

bozukluğunun 17 yaĢ öncesinde aileden ayrılma ve aileden birinin ölümünü yaĢamayla 

kuvvetli bir iliĢkisinin bulunduğunu göstermiĢtir.YaĢamın erken dönemlerinde anneden 

ayrılma, babadan ayrılmaya göre daha fazla panik bozukluğu geliĢmesiyle sonuçlanmaktadır. 

Panik ataklar stresli yaĢam olaylarının bilinçdıĢı etkilerini içermektedir ve panik atakların 

patogenezi; psikolojik reaksiyonların tetiklediği nörofizyolojik faktörlerle iliĢkili 

gözükmektedir (34).  

 

II.1.5. Klinik Özellikler: 

 

II.1.5.1. Cinsiyet Dağılımı: 

 

     Panik bozukluğu kadınlarda erkeklerden daha sık görülmektedir (35). Kadın erkek oranı 

yaklaĢık 2:1 dir. Panik bozukluğu oranı 15-24 yaĢ grubu kadınlarda % 2.5, erkeklerde % 1.3 

iken, ileri yaĢlarda cinsiyetler arasındaki fark artmakta, 35-44 yaĢ grubunda kadınlarda % 2.1 

ve erkeklerde % 0.6 olmaktadır (36). Agorafobi, özellikle de Ģiddetli agorafobi, kadınlarda 

daha sık görülmektedir. 

 

II.1.5.2. BaĢlangıç yaĢı: 

 

     Panik bozukluğu her yaĢta baĢlayabilmekle birlikte, genellikle ergenlikle otuzlu yaĢların 

ortaları arasındadır (37).  Bozukluğun baĢlangıç yaĢı 15-25 ve 45-54 yaĢlarında iki-doruklu 

dağılım gösterir ve daha sonra yaĢ ilerledikçe sıklığı sabit bir Ģekilde azalmaya baĢlar (38).  

 

II.1.5.3. Hastalığın GidiĢi: 

 

     Panik bozukluğu, belirtilerde azalmalar ve artmalarla giden genellikle kronik seyirli bir 

bozukluktur. Bozukluk önce panik ataklarıyla kendini göstermekte, daha sonra ataklara 
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beklenti anksiyetesi ve fobik kaçınma davranıĢları eklenmektedir. Hastaların en az bir yıl 

izlendiği 16 çalıĢmanın gözden geçirilmesinde panik ataklarında remisyon oranı % 30-80, 

fobik kaçınmadaki remisyon oranı % 18-64 olarak saptanmıĢtır (39). 423 panik hastasının 2-6 

yıl süreli bir izlem çalıĢmasında, hastaların ancak % 31‟inin panik ataksız bir yaĢam 

sürdürdükleri ve yaklaĢık % 61‟inin ılımlı ve yineleyici belirtiler gösterdiği saptanmıĢtır (40). 

Hastalığın gidiĢinde çoğu hastada tam panik ataklarının sıklığı azalmakta ya da tamamen 

kaybolmaktadır. Fakat sınırlı belirtili ataklar uzun süre devam etme eğilimi göstermektedir. 

Bu kalıntı belirtiler düĢük Ģiddette, ancak ısrarlı ve yetiyitimi yaratacak niteliktedir. Hastaların 

büyük çoğunluğu ilk 2 yıl içinde kısmi ya da tam remisyona girmektedir. Ancak panik 

bozukluğuna agorafobi eĢlik ediyorsa daha olumsuz bir gidiĢ görülmektedir. Sekiz yıllık 

izlemede tam remisyon oranları agorafobisiz panik bozukluğunda % 70‟leri aĢarken, 

agorafobi eĢlik eden hastalarda remisyon oranları % 35-40 düzeyinde kalmaktadır (41).  

Hastalığın gidiĢi cinsiyet farklılığı göstermektedir. Hastalığın daha baĢlangıcında kadın panik 

hastalarında gözlemlenen “daha fazla belirti sayısı, daha yüksek agorafobi ve eĢtanı oranları”, 

kadınlarda daha fazla yetiyitimine yol açarak prognozun erkeklere göre daha olumsuz 

olmasına neden olmaktadır (42). Genellikle panik ataksız yaĢam olasılığının zamanla arttığı 

söylenebilir. Onbir yıl süren bir izlemde son bir ayda panik atağı olmama oranı % 88, son bir 

yılın panik ataksız olma oranı % 67, ailesel ve mesleksel yeti yitimi olmamasının % 90 ve 

sosyal yeti yitiminin olmamasının ise % 67 olduğu bildirilmiĢtir (43).  Bir baĢka çalıĢmada, 

15 yıl sonra mesleksel, ailesel ve sosyal iĢlevselliğin yüksek olduğu ve hala panik bozukluğu 

ölçütlerini karĢılayan hasta oranının % 18, agorafobinin sürdüğü hasta oranının ise % 20 

olduğu saptanmıĢtır. Bazı kalıntı belirtiler mevcut olsa da, panik bozukluğu hastalarının 

önemli bir kısmında iyi sonlanmaktadır (44).  Epidemiyolojik alan çalıĢması verilerine göre 

panik bozukluğu yaĢlılarda en az görülen anksiyete bozukluğudur (45). Elli yaĢından sonra 

baĢlaması genellikle ya bir stres ya da hastalık ertesinde olmaktadır.  

 

II.1.5.4.Semptomatoloji: 

 

     Hastaları hekime baĢvurdurtan belirtiler ve hastalığın Ģiddeti hastadan hastaya değiĢkenlik 

göstermektedir. Panik bozukluğunun üç temel özelliği vardır: Panik atakları, agorafobi ve 

beklenti anksiyetesi 
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II.1.5.4.i.Panik atakları: 

 

     Panik atağı ani, nedensiz ve Ģiddetli bir anksiyete halidir. YaĢanan huzursuzluk ve 

anksiyeteye nefes darlığı, çarpıntı, göğüs ağrısı, terleme gibi güçlü bedensel duyumların eĢlik 

etmesi, ek olarak plan yapma, düĢünme, usa vurma gibi yetilerin geçici olarak kaybedilmesi 

ve bulunulan ortamdan kaçmak ya da uzaklaĢmak için yoğun bir istek duyulması, panik 

atağının diğer özellikleridir. Klinik görünümü oldukça heterojendir. Belirtiler otonom sinir 

sistemi (örn: çarpıntı, terleme), solunum sistemi (örn: nefes darlığı, göğüste sıkıĢma hissi) ve 

merkezi sinir sistemi (örn: depersonalizasyon, baĢ dönmesi) kaynaklı olabilir. Bedensel 

belirtilerin bir kısmı (baĢ dönmesi, uyuĢma-karıncalanma) hiperventilasyona ikincil 

geliĢmektedir. Hiperventilasyon anksiyeteyi kompanse etmek için ortaya çıkan, ancak ek 

bedensel belirtiler oluĢmasına yol açan bir düzenektir. Hiperventilasyon ile kanda CO2 

düzeyleri azalır ve baĢta sersemlik hissi, baĢ dönmesi, bedenin değiĢik bölgelerinde uyuĢma-

karıncalanma ile ellerde-ayaklarda kasılmalar gibi ek belirtiler ortaya çıkabilir.  

 

     Hastalar panik atağı belirtilerini kalp krizi geçirdiği, felç olacağı, bayılacağı, kontrolunu 

yitireceği ya da delireceği, çoğu kez de öleceği biçiminde yorumlar. Bu yorumlar ve korkular 

atağın biliĢsel belirti örüntüsünü oluĢturur. Bu tür biliĢsel hastalarda öznel bir huzursuzluk 

hali yaratmakta ya da var olan anksiyeteyi arttırmaktadır. Panik atağı tanısı için atak sırasında, 

toplam 13 bedensel ya da biliĢsel belirtiden en az dördünün korku duygusuna eĢlik etmesi 

gereklidir (11). (Tablo1) 

 

Tablo1.Panik atağı için DSM-IV tanı ölçütleri 

 

 

     AĢağıdaki belirtilerden en az dördünün (ya da daha fazlasının) birden baĢladığı ve 10 

dakika içinde en yüksek düzeyine ulaĢtığı, ayrı bir yoğun korku ya da huzursuzluk döneminin 

olması: 

1- Çarpıntı, kalp atımlarını duyumsama ya da kalp hızında artma olması 

2- Terleme 

3- Titreme ya da sarsılma 

4- Nefes darlığı ya da boğuluyor gibi olma duyumları 

5- Soluğun kesilmesi 
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6- Göğüs ağrısı ya da göğüste sıkıntı hissi 

7- Bulantı ya da karın ağrısı 

8- BaĢ dönmesi, sersemlik hissi, düĢecekmiĢ ya da bayılacakmıĢ gibi olma 

 

9- Derealizasyon (gerçek dıĢılık duyguları) ya da depersonalizasyon (benliğinden 

ayrılmıĢ olma) 

10- Kontrolünü yitireceği ya da çıldıracağı korkusu 

11- Ölüm korkusu 

12- Paresteziler (uyuĢma ya da karıncalanma duyumları) 

13- ÜĢüme, ürperme ya da ateĢ basmaları 

 

      

     Panik atağı hızla ortaya çıkar, baĢlangıcından sonraki 2-10 dakika içinde doruğa ulaĢır ve 

çoğunlukla 10-30 dakika sürer. Nadiren saatlerce sebat edebilir. O sırada hastaların yapmakta 

oldukları etkinlikleri sürdürmesi güçleĢmiĢ, hatta olanaksız hale gelmiĢtir. Bir an önce içinde 

bulundukları ortamdan kaçıp kurtulmak istemektedirler. Çarpıntı, taĢikardi ve baĢ dönmesi 

gibi tanı ölçütlerinde yer alan belirtiler hastalar tarafından en fazla bildirilen belirtilerdir. 

Ayrıca, çaresizlik hissi ve kaçma-uzaklaĢma isteği gibi belirtiler tanı ölçütlerinde yer 

almamakla birlikte çok fazla bildirilmektedir (46).  Bunlar dıĢında panik atakları sırasında 

hastalar ağız kuruluğu, idrara çıkma isteği, karında gaz hissi ya da basınç, geğirme, barsak 

hareketlerinde artıĢ, irritabilite, düĢünememe, düĢüncelerin yavaĢlaması, baĢta ve ensede 

duyumlar gibi belirtiler yaĢadıklarını belirtmektedirler. 

 

     Her durum ve koĢulda, hatta uykuda bile panik atakları geliĢebilir. Atakların sıklığı ve 

Ģiddeti de oldukça değiĢkendir, kimi hastalar haftada bir-iki atak geçirirken, hergün çok 

sayıda ya da ayda bir atak geçirenler de vardır. Panik atağı hızla tıbbi yardım arayıĢına yol 

açar. Bu hastalar öncelikle acil servislere, daha sonra da sıklıkla kardiyolog ve nörologlara 

baĢvururlar. Temel baĢvuru yakınması o kiĢi için en korkutucu olan bedensel belirtidir; 

çarpıntı, göğüs ağrısı, baĢ dönmesi vb. (14). Panik ataklarının çeĢitli görünümleri vardır. 

Bunlar klinik açıdan büyük farklılıklar göstermese de ayırıcı tanı, tedavi seçimi ve tedavinin 

etkinliğini ölçme açısından önemlidir. DSM-IV‟te üç farklı panik atağı yer almıĢtır: Durumsal 

yatkınlık gösteren, durumsal olan ve beklenmedik (11). 
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II.1.5.4.ii.Beklenti Anksiyetesi: 

 

     Ġlk ataktan sonra ya da atakların sıklaĢmasıyla birlikte bir baĢka atak olacağına dair korku 

geliĢmekte hastalar yaygın anksiyete bozukluğundakine benzer, dikkat, kaygılı beklenti ve 

hiperaktivitenin eĢlik ettiği bir anksiyete durumu yaĢamaktadırlar. Bu yeni bir panik atağı 

geçirme beklentisi ve korkusuna beklenti anksiyetesi denir. Beklenti anksiyetsinin üç öğesi 

vardır: 

1- Bir panik atağı geçirmeyle iliĢkili olan huzursuz edici ve endiĢeli, yoğun düĢünce 

uğraĢları; 

2- Yine bir panik atağı olacak, bu da tehlike yaratacak inancı ve beklentisi; 

3- Süregiden bir korku eğilimi ya da korkuyla oluĢan bedensel duyumlardan korkma (11).  

 

     Beklenti anksiyetesi içindeki hastalar, sürekli olarak ne zaman panik atağı yaĢayacaklarını 

kestirmek amacıyla tüm çevresel ve bedensel ipuçlarını değerlendirmeye çalıĢmaktadırlar. 

Belirgin bir uyarılmıĢlık ve tetiktelilik hali vardır. Bedenlerine, beden duyumlarına ilgileri 

artar. Solunumu ne zaman hızlanmaya baĢlamaktadır? Kalp atımını neler arttırmaktadır? Efor 

yapsa ne olabilir? Hangi ortamlarda bedensel belirtiler ortaya çıkmaktadır? ġu an bulunduğu 

yere en yakın sağlık kuruluĢu nerededir ve oraya nasıl hızlı bir Ģekilde ulaĢabilir? KiĢinin 

kafası sürekli bu gibi ek anksiyete kaynağı olan düĢüncelerle doludur (14). Dolayısıyla, 

beklenti anksiyetesi durumsal panik ataklarına, agorafobik kaçınma davranıĢlarına ve sağlık 

anksiyetesine zemin hazırlamaktadır.  

 

II.1.5.4.iii.Agorafobi: 

 

     Spontan panik ataklarının yarattığı tehdit ve tehlike algısı, bir dizi aktif kaçınma eylemini 

tetikler. Hastalar panik atağı/anksiyete yaĢamamak veya tehlikeli gördükleri Ģeylerden 

kendisini korumak için etkili ve sorun çözücü olmayan davranıĢları da içeren birçok güvenlik 

önlemine baĢvurmaktadır. KiĢiler anksiyete ya da huzursuzluk yaratabilecek durumlar, yerler 

ya da olaylardan uzak durma eğilimindedirler. Bazen bu kaçma davranıĢı oldukça Ģiddetlidir 

ve kiĢi kaçındığı olaya/duruma girmeye zorlandığında panik atağı yaĢayabilir (11). “Fobik 

kaçınma” ve “güvenlik arama davranıĢları” anksiyeteyi geçici olarak yatıĢtırmakla birlikte, 

hastalığı sürdürücü iĢlev görmekte ve hatta bu davranıĢların kendisi yeni belirtiler 

üretmektedir. DSM-IV‟e göre agorafobi panik bozukluğuna bağlı geliĢir ve “panik atağı 

olduğunda yardım almanın ya da kaçıp kurtulmanın kolay olmayacağı durum/ortamlardan 
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korku” olarak tanımlanmıĢtır. Hastalar bu durumlardan kaçınırlar ya da ancak kendilerine 

eĢlik eden biri olduğunda bu durumlara girebilirler veya bu durumlarda belirgin bir gerginlik 

yaĢarlar. (Tablo2) 

 

Tablo2. Agorafobi için DSM-IV tanı ölçütleri 

 

A. Beklenmedik bir biçimde ortaya çıkabilecek ya da durumsal olarak yatkınlık 

gösteren bir panik atağının ya da panik benzeri belirtilerin çıkması durumunda yardım 

sağlanamayabileceği ya da kaçmanın zor olabileceği ( ya da sıkıntı doğurabileceği) 

yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma. Agorafobik korkular 

arasında özel bir takım durumlar vardır ki, bunlar arasında tek baĢına evin dıĢında 

olma, kalabalık bir ortamda bulunma ya da sırada bekleme, köprü üzerinde olma ve 

otobüs, tren ya da otomobille geziye çıkma sayılabilir. 

B. Bu durumlardan kaçınılır (örn: geziler kısıtlanır) ya da panik atağı ya da panik 

benzeri belirtiler olacak anksiyetesiyle ya da yoğun bir sıkıntıyla bu durumlara 

katlanılır ya da eĢlik eden birinin varlığına gereksinim duyulur. 

C. Bu anksiyete ya da fobik kaçınma, sosyal fobi (örn:utanacak olma korkusuyla giden 

toplumsal durumlarla sınırlı kaçınma), obsesif kompulsif bozukluk (örn:bulaĢma ile 

ilgili obsesyonu olan birinin kir ve pislikten kaçınması), travma sonrası stres 

bozukluğu (örn:ağır bir stres etkenine eĢlik eden uyaranlardan kaçınma) ya da ayrılma 

anksiyetesi bozukluğu ( örn:evden ya da akrabalardan ayrılmaktan kaçınma) gibi 

baĢka bir mental bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

 

      Genellikle agorafobinin geliĢiminin panik ataklarının sonucu olduğu kabul edilmektedir. 

ABD‟de yaygın kabul gören bu görüĢe göre, hastalarda spontan panik ataklarına (aversif 

uyaran) bir tepki olarak agorafobi (koĢullu kaçınma yanıtı) geliĢmektedir. Panik bozukluğu 

hastalarının % 26‟sında baĢlangıçtan sonraki ilk bir haftada, % 40‟ında ise ilk 6 ay içinde 

agorafobi geliĢmektedir (47).  Agorafobinin panik ataklarına ikincil olduğu görüĢü, 

agorafobiyi panik bozukluğunun bir evresi, değiĢkeni ya da daha ağır bir biçimi olarak 

değerlendirmektedir. Gerçekten de “belirli bir durum içindeyken panik atağı oluĢacağı 

beklentisi-inancı”, agorafobik kaçınma geliĢimini panik atak sıklığı, Ģiddeti ve süresinden 

daha iyi yordamaktadır (48). Anksiyete duyarlılığının Ģiddetli olması ve kontrolü kaybetme 

korkusu da, agorafobi ile iliĢkilidir. Panik bozukluğunun bir sonucu olarak kabul edilmekle 

birlikte, panik atağı öyküsü olmaksızın da agorafobi ortaya çıkabilmektedir. Bazı araĢtırıcılar 
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panik bozukluğu ve agorafobinin etiyoloji, klinik ve gidiĢ özellikleri açısından farklı 

olduklarını savunmaktadırlar. ICD-10‟a göre panik bozukluğu ve agorafobi ayrı 

bozukluklardır ve panik bozukluğu olsa bile agorafobi ayrıca kodlanır. Panik atağı olmaksızın 

agorafobisi olan bireylerin ayrıntılı Ģekilde sorgulanmasıyla, agorafobi geliĢimi öncesinde, 

hastaların % 65‟inde durumsal panik ataklarının, % 57‟sinde ise sınırlı belirtili panik 

ataklarının saptanabildiği bildirilmiĢtir. Buna karĢılık uzun süreli takip çalıĢmalarında panik 

atakları-agorafobi iliĢkisinin iki yönlü olabileceği; yani panik ataklarının daha sonra agorafobi 

geliĢmesi riskini ve panik ataksız agorafobinin ise daha sonra panik ataklarının oluĢması 

riskini belirgin olarak artırdığı belirtilmiĢtir. Panik-agorafobi iliĢkisinin doğası hakkında 

kuramsal tartıĢma halen çözümlenmemiĢtir. Agorafobisi olan hastaların % 95‟i panik 

bozukluğu ölçütlerini de karĢılamaktadır. Toplum çalıĢmalarında paniksiz agorafobi oranları 

düĢüktür. Panik bozukluğu hastalarının 1/3 ile 3/4‟ünde agorafobi eĢlik etmektedir.  

      

       Agorafobinin varlığı panik bozukluğunun Ģiddetini, yeti yitimini ve eĢ tanı oranlarını 

önemli ölçüde artırmaktadır. Agorafobi kiĢinin yaĢam biçimini değiĢtirir. Hastalar güvenli bir 

bölge arayıĢına girerler. Agorafobi Ģiddetli ise, kiĢiyi eve ya da bazı kiĢilere bağımlı hale 

getirir. Hastalığın gidiĢi sırasında bazı olgularda panik atakları kaybolunca agorafobi de 

kaybolmakta, bazı olgularda ise agorafobi panik atağının varlığıyla iliĢkisiz olarak devam 

etmektedir (14). 

 

II.1.6.Tanı: 

 

     Panik bozukluğuna özgül bir ruhsal/fizik muayene ya da laboratuar bulgusu yoktur. DSM-

IV‟te, panik bozukluğu tanısı için mutlaka bir “beklenmedik panik atağının” var olması 

gereklidir. Ancak atakların varlığı tek baĢına tanı koydurucu değildir. Tabloya beklenti 

anksiyetesi ya da ataklara ikincil davranıĢ değiĢikliklerinin eĢlik etmesi gerekir. Agorafobinin 

eklenmiĢ olup olmamasına bağlı olarak agorafobili ya da agorafobisiz panik bozukluğu 

Ģeklinde adlandırılır (Tablo3) 
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Tablo 3.Agorafobi olmadan panik bozukluğu DSM-IV tanı ölçütleri 

 

A. AĢağıdakilerden hem (1) hem de (2) vardır. 

(1) Yineleyen, beklenmedik panik atakları 

(2) Ataklardan en az birini, 1 ay süreyle (ya da daha uzun bir süre) 

aĢağıdakilerden en az biri (ya da daha fazlası) izler. 

i. BaĢka atakların da olacağına dair sürekli bir kaygı 

ii. Atağın yol açabilecekleri ya da sonuçlarıyla (örneğin, kontrolünü 

kaybetme, kalp krizi geçirme, “çıldırma”) ilgili olarak endiĢe duyma 

iii. Ataklarla iliĢkili olarak belirgin bir davranıĢ değiĢikliği gösterme 

B. Agorafobinin olmaması 

C. Panik atakları bir maddenin (örneğin, kötüye kullanabilen bir ilaç, tedavi için 

kullanılan bir ilaç) ya da genel bir tıbbi durumun (örneğin, hipertiroidizm) doğrudan 

fizyolojik etkilerine bağlı değildir. 

D. Panik atakları, sosyal fobi (örneğin, korkulan toplumsal durumlarla karĢılaĢma 

üzerine ortaya çıkan), özgül fobi (örneğin, özgül bir fobik durumla karĢılaĢma) 

obsesif-kompulsif bozukluk (örneğin, bulaĢma üzerine obsesyonu olan birinin kir ve 

pislikle karĢılaĢması), travma sonrası stres bozukluğu (örneğin, ağır bir stres etkenine 

eĢlik eden uyaranlara tepki olarak) ya da ayrılma anksiyetesi bozukluğu (örneğin, 

evden ya da yakın akrabalarından uzak kalmaya tepki olarak) gibi baĢka bir mental 

bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

 

      Ayrıca, panik bozukluğu tanısı konulabilmesi için, bozukluğun bir maddenin ya da genel 

tıbbi bir durumun doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı olarak geliĢmemiĢ olması 

gerekmektedir. 

 

      Dünya Sağlık Örgütü‟nün sınıflandırma sistemi ICD-10, panik bozukluğunu Amerikan 

sınıflandırma sisteminden farklı bir Ģekilde ele almaktadır. Bu sınıflamada panik bozukluğu, 

“Nevrotik, Stresle Ġlgili ve Somatoform Bozukluklar” baĢlığı altında yer almıĢtır. Eğer panik 

bozukluğu ile birlikte agorafobi varsa “Fobik Anksiyete Bozukluklar”, agorafobisiz panik 

bozukluğu mevcutsa “BaĢka Anksiyete Bozuklukları” alt baĢlıkları altında kodlanması 

önerilmektedir (14).  Dünya sağlık örgütünün psikiyatrik hastalıklar tanı çizelgesi ICD-10‟da 

panik bozukluğu ölçütleri DSM tanı sistemi ile çok benzerdir. ICD–10 tanı ölçütlerinde 

agorafobi panik bozukluğu ile birlikte olması gerekmeyen ayrı bir kategoridir (49). (Tablo 4) 
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Tablo 4.ICD-10 Panik Bozukluğu Tanı Ölçütleri (Epizodik Paroksismal Anksiyete) 

 

A. KiĢi daima özel bir durum ya da nesne ile iliĢkili olmayan ve kendiliğinden ortaya çıkan 

yineleyen panik nöbetleri geçirir (örn. beklenmedik epizotlar). Panik nöbetleri belirgin ya da 

tehlikeli ya da yaĢamı tehdit eden durumlarla karĢılaĢmakla iliĢkili değildir. 

B. Panik nöbeti aĢağıdakilerin tümü ile tanımlanır. 

1-sınırlı bir yoğun korku ya da rahatsızlık duyma dönemidir, 

 2-aniden baĢlar, 

3-birkaç dakikada en üst düzeye ulaĢır ve en az birkaç dakika sürer, 

4-aĢağıdaki belirtilerden en az dördü bulunmalıdır; bunlardan biri „a-d‟ arasında olmalıdır 

-Otonom sistemde uyarılma belirtileri 

a-çarpıntı, kalp atımlarını duyumsama ya da kalp hızında artma olması 

b-terleme 

c-titreme ya da sarsılma 

d-ağız kuruluğu (ilaç ya da dehidratasyon nedeniyle olmayan) 

-Göğüs ve karınla ilgili belirtiler 

e-nefes darlığı 

f-boğuluyor gibi olma duyumları 

g-göğüs ağrısı ya da göğüste sıkıĢma hissi 

h-bulantı ya da karın ağrısı (örn. midede yanma) 

-Mental durumla ilgili belirtiler 

i-baĢ dönmesi, sersemlik hissi, düĢecekmiĢ ya da bayılacakmıĢ gibi olma 

j-derealizasyon (gerçek dıĢılık duyguları) ya da depersonalizasyon (benliğinden ayrılmıĢ 

olma) 

k-kontrolünü kaybedeceği ya da çıldıracağı korkusu 

l-ölüm korkusu 

-Genel belirtiler 

m-üĢüme ürperme ya da ateĢ basmaları 

n-uyuĢma ya da karıncalanma duyumları 

C. Panik nöbetleri fizik bir bozukluk, organik mental bozukluk ya da Ģizofreni ve benzeri 

bozukluklar, duygudurum bozuklukları ya da somatoform bozukluklar gibi baĢka ruhsal 

bozukluklar nedeniyle oluĢmamalıdır. 

 

 



 

 

17 

II.1.7.Ayırıcı Tanı: 

 

     Atakların herhangi bir madde-ilaç etkisine ya da baĢka bir anksiyete bozukluğunda görülen 

durumlara bağlı olarak geliĢmemiĢ olması bir tanı ölçütüdür. Bu nedenle panik atağı ile 

baĢvuran hastalarda hekim öncelikle anksiyeteye neden olabilecek bir tıbbi durumun varlığını 

araĢtırmalıdır. Ayrıca hastanın kullandığı tüm ilaçları sorgulanmalıdır. Birçok farmakolojik 

ajanın bir yan etkisi olarak ya da kan düzeylerinin toksik sınıra ulaĢması nedeniyle anksiyete 

meydana gelebilmektedir. (Tablo5) 

 

Tablo 5. Panik atağına benzer belirtiler oluĢturabilen tıbbi durumlar ya da maddeler 

 

    

   Alkol kesilme sendromu              Hiperparatiroidi 

   Madde kesilme sendromu            Hipertiroidi 

   Kardiyak aritmiler                        Hipotiroidi 

   Kardiyomiyopatiler                      Hipoglisemi 

   Koroner arter hastalığı                 Menapozal belirtiler 

   Mitral valv prolapsusu                 Cushing hastalığı 

   Pulmoner emboli                          Feokromasitoma 

   Elektrolit dengesizlikleri              Astım 

   Amfetaminler                               Temporal lob epilepsisi 

   Marihuana                                    Gerçek vertigo 

   Kafeinizm                                    Mono sodyum glutamat  

                                                        duyarlılığı 

   Teofilin                                         Tiroksin 

   Ġzoproterenol                                 L-Dopa 

 

    

     Bu tür durumların anksiyeteye yol açtıkları saptanırsa tanı panik bozukluğu değil, tıbbi 

durum ya da maddeye bağlı anksiyete bozukluğu olacaktır.  

 

     BaĢlangıçta beklenmedik panik atağı öyküsünün olması bizi her zaman panik bozukluğu 

tanısına götürür. Panik hastalarının düĢünce içeriği panik atağı geçirme korkusuyla doludur. 

Eğer panik atakları yalnızca durumsal ise, yani beklenmedik panik atakları yoksa, atağın 
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oluĢtuğu koĢullara göre diğer anksiyete bozuklukları akla gelmelidir. Hekim korku odağının 

ne olduğunu dikkatlice sorgulamalıdır. Panik atakları toplumsal durumlarda oluĢuyorsa sosyal 

fobi; bir nesne ya da durumla karĢılaĢıldığında oluĢuyorsa özgül fobi; kir ya da mikrop kapma 

olasılığı gibi bir obsesyon nesnesi ile karĢılaĢıldığında oluĢuyorsa obsesif kompulsif bozukluk; 

bir stres ya da travmayı çağrıĢtıran belli uyaranlar ile oluĢuyorsa travma sonrası stres 

bozukluğu düĢünülmelidir. Asıl ayırıcı tanı sorunu bazı durumsal panik atağı yaĢayanlarda 

görülen fobik kaçınmaların agorafobi mi, durum fobisi mi olduğu sorusunda yaĢanmaktadır. 

Asansör, kapalı yer, taĢıt korkusu gibi bazı durumlar agorafobi hastalarında görülebileceği 

gibi, özgül fobi durumsal tip olarak da karĢımıza çıkmaktadır. Eğer hasta yalnızca durumsal 

kaçınma tanımlıyorsa, yani belli nesne ya da durum ile yüzleĢmekten korkuyorsa, tanı özgül 

fobi olacaktır. Fobik hastalar genellikle yalnızca korku yaratıcı durumun kendisi ile 

ilgilenmektedirler. Sosyal fobinin odağında kiĢinin toplumsal izlenmeye maruz kalacağı 

durumlardan duyulan korku yatmaktadır. Bu durumlarda utanacağı, rezil olacağı gibi inançlar 

vardır. BaĢkaları bakarken sesi titreyecek diye konuĢmamak, konuĢurken kızarmaktan 

korkmak ya da aptalca Ģeyler söylemek veya yapmak gibi korkular görülür. Bu sosyal 

durumlardan belirgin bir kaçınma vardır. Sosyal fobide oluĢan panik ataklarının hemen 

tamamı durumsal niteliktedir. Ve hastalar kaçınılan sosyal ortamlar dıĢında panik atağı 

yaĢamazlar. Panik hastaları ise yalnız kalmaktan huzursuz olurlar.  

 

     Son olarak, gece gelen panik ataklarının varlığı yalnız panik bozukluğuna özgüdür. Bu tür 

atakların sorgulanması ayırıcı tanıda yardımcı olabilir (14). 

 

II.1.8.EĢtanı: 

 

     Panik bozukluğuna eĢlik eden ve zaman zaman ayırıcı tanı güçlükleri de yaratabilen 

yüksek oranlarda tıbbi durum ya da psikiyatrik bozukluk eĢtanısı bulunmaktadır. Öyle ki 

agorafobi de katıldığında, tek baĢına panik bozukluğunu görme olasılığının oldukça az olduğu 

söylenebilir. Panik bozukluğu hastalarında diğer ruhsal bozukluklar çok sık görülmektedir. 

Birinci basamakta saptanan ve ele alınan panik hastalarının % 70‟inin psikiyatrik bir eĢtanı 

aldığı bildirilmiĢtir (50). EĢtanı oranları psikiyatri kliniklerinde görülen panik hasta 

gruplarında da yüksek olarak belirlenmektedir. Bir klinik örneklemde hastaların 2/3‟ünde 

eĢlik eden en az bir anksiyete bozukluğu ya da duygudurum bozukluğunun saptandığı 

bildirilmektedir (51).  
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     DSM-IV‟e göre panik bozukluğu olan kiĢilerde % 50-65 oranında major depresif bozukluk 

ortaya çıkar. Daha ağır, agorafobisi olanlarda panik bozukluğu sıklıkla diğer anksiyete 

bozukluklarıyla birlikte görülür. Panik bozukluğu olan kiĢilerin % 15-30‟unda sosyal fobi, % 

8-10‟unda obsesif kompulsif bozukluk, % 10-20‟sinde özgül fobi ve % 25‟inde yaygın 

anksiyete bozukluğu olduğu bildirilmiĢtir. Çocuklarda görülen ayrılma anksiyetesi bozukluğu 

da bu bozukluğa eĢlik edebilmektedir (11). 

 

II.1.9.Panik bozukluk major depresif bozukluk komorbiditesi: 

 

     Panik bozukluğuna en sık eĢlik eden ruhsal durum major depresif bozukluktur. Panik 

bozukluğu hastalarında yapılan araĢtırmaların gözden geçirilmesi, yaĢam boyu en az bir major 

depresyon epizodu geçirme oranının % 50-65 olduğunu gösterirken, diğer taraftan major 

depresyon tanısı konulan hastaların % 10-59‟unun aynı zamanda panik bozukluğu ölçütlerine 

de uyduğunu ortaya koymaktadır (52). Ulusal eĢtanı çalıĢması replikasyonunda panik 

ataklarında % 28.2, agorafobide % 48.7, agorafobisiz panik bozukluğunda % 34.7, agorafobili 

panik bozukluğunda % 38.5 oranında major depresyon eĢtanısı saptandığı belirlenmiĢtir (53). 

Önce panik bozukluğunun baĢlaması klasik bilgidir. Gerçekten de depresyon geliĢme riski 

panik atakları ile 6.2, panik bozukluğu tanısının varlığında ise 6.8 kat artmaktadır (54). Fakat 

eĢtanılı olgularda önce depresyonun baĢlaması ya da iki bozukluğun aynı anda baĢlaması 

seyrek değildir. Panik bozukluğu-depresyon birlikteliğinde var olan ruhsal belirtilerin Ģiddeti 

daha fazla olmakta, belirtiler daha uzun sürmekte, rol iĢlevleri daha fazla bozulmakta, 

hastaların yardım arama davranıĢı artmakta, bu durumların tedavisi güçleĢmekte ve belki de 

en önemlisi intihar oranları yükselmektedir (55). Panik bozukluğu depresyon eĢtanısı 

durumlarında saptanan intihar giriĢim oranları, tek baĢına depresyon ve tek baĢına panik 

bozukluğu durumlarında görülen oranların üzerindedir ve hatta ileriye dönük olarak elde 

edilen verilere göre panik hastalarındaki intihar davranıĢları depresif dönemler dıĢında 

nadiren ortaya çıkmaktadır (56). Sonuç olarak depresyon eĢtanısının panik bozukluğunun 

gidiĢini ve prognozunu olumsuz etkilediği aĢikardır. Bundan ötürü hastalığın gidiĢi sırasında 

depresif dönemler dikkatle izlenmeli ve saptandığında hızlı davranılarak etkin tedaviler 

uygulanmalıdır.  
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II.2.Anksiyete duyarlılığı: 

 

     Anksiyete duyarlılığı zararlı fiziksel fizyolojik ve/veya sosyal sonuçları olduğuna inanılan 

anksiyeteye bağlı duyum ve belirtilere karĢı aĢırı düzeyde bir korku olarak nitelendirilmiĢtir. 

Ġlk kez 1985 yılında  Reiss ve McNally tarafından tanımlanmıĢtır. Korku beklentisi 

(expectancy of fear) modelinin temelini oluĢturmaktadır. Bu modelde insanlarda korku 

yaratan bir olaydan ya da durumdan kaçınma güdüsünün temelinde anksiyete beklentisi ve 

anksiyete duyarlılığı olarak adlandırılan süreçler rol oynamaktadır. Anksiyete beklentisi 

kiĢinin belirli bir durumda anksiyete ya da korku yaĢayacağı beklentisidir (57). Anksiyete 

duyarlılığı kiĢinin yapısında bulunan ve süreklilik gösteren temel bir korku biçiminde ve çok 

çeĢitli anksiyete bozukluklarına yatkınlığı değerlendirmek üzere kavramsallaĢtırılmıĢtır (58). 

Teorik ve klinik önemi açısından anksiyete duyarlılığı  panik atak, anksiyete ve anksiyete 

bozukluklarının biliĢsel teorilerinin geliĢmesinden sonra tanımlanmaya baĢlamıĢtır (59). 

Reiss‟e göre anksiyete duyarlılığı korkmaktan korkmak ya da anksiyeteden korkmak olarak 

tanımlanan bir bireysel farklılık değiĢkenidir. Bu korku, kiĢinin anksiyete ya da korku 

yaĢantılarının utanmaya, hastalığa, ölüme neden olabileceği inancından kaynaklanmaktadır 

(57). Bu tanım panik bozukluktaki katastrofik yanlıĢ yorumlama ve beklenti modelini 

bütünleĢtirerek yapılmıĢ bir tanımdır (60). 

  

     Sınıflandırma araĢtırmalarında anksiyete duyarlılığı için yüksek ve düĢük olarak iki 

kategorili sınıflandırma esas alınmaktadır. Yüksek anksiyete duyarlılığına sahip olanlar 

toplumun % 10 –20‟sini oluĢturmaktayken düĢük anksiyete duyarlılığına sahip olanlar ise 

toplumun geri kalan kısmını oluĢturmaktadırlar (61). Anksiyete duyarlılığı yüksek olan kiĢiler, 

aniden ortaya çıkan görece daha Ģiddetli olan ve açıklanamayan fiziksel anksiyete belirtilerini 

yanlıĢ bir Ģekilde, tehlikeli olarak yorumlamaya yatkın olup sıklıkla kaçınma eğilimindelerken; 

görece daha düĢük anksiyete duyarlılığına sahip olanlar anksiyete belirtilerini hoĢ olmayan 

ancak zararsız belirtiler olarak değerlendirmektedirler.  

 

     Reiss‟e göre anksiyete duyarlılığı, bireylerin genetik olarak anksiyeteyi ne kadar rahatsız 

edici olarak algıladıkları ve anksiyete yaĢantısının kendi kiĢisel yaĢantıları açısından 

sonuçlarına iliĢkin inançlarına göre farklılık gösterir. Anksiyete duyarlılığı yapısı anksiyete ile 

iliĢkili çeĢitli duyum ve belirtileri kapsayan bir anlama sahipse de bazı yazarlar bu kavramın 

temel olarak çarpıntı, terleme ve baĢ dönmesi gibi otonomik aktivasyona bağlı duyum ve 

belirtileri yansıttığını savunmaktadırlar (62). 
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      Anksiyete duyarlılığı kavramı beklenti anksiyetesi ile iliĢkili gibi görünmekte ve klinik 

olarak kısmen örtüĢmektedir. Fakat beklenti anksiyetesi farklı olarak; panik ataklarından 

sonra edinilmiĢ, yeniden ve kaçınılmaz olan bir tehlike oluĢacağına dair bir anksiyetedir.  

 

      Beklenti anksiyetesinin üç öğesi mevcuttur.  

 

1. Bir panik atak geçirmeyle iliĢkili olan huzursuz edici ve endiĢeli yoğun düĢünce uğraĢları  

2. Yine bir panik atağı olacak, bu da tehlike yaratacak inancı ve beklentisi  

3. Süregiden bir korku eğilimi ya da korkuyla oluĢan bedensel duyumlardan korkma (63).   

 

     Reiss ve arkadaĢlarına göre anksiyete duyarlılığı anksiyete bozukluklarının özellikle panik 

atakların ve de alkol ve madde kullanımının ortaya çıkmasında önemli bir faktördür (64). 

Anksiyete duyarlılığının bir kiĢilik özelliği olduğu yönünde de yorumlar yapılmaktadır. 

Ancak anksiyete duyarlılığı ve kiĢilik boyutlarının iliĢkisini araĢtıran yayınlar kısıtlı olmasına 

rağmen yapılan az sayıda araĢtırmada anksiyete duyarlılığının nörotisizmin ya da olumsuz 

duygulanımın bir alt bileĢeni olduğu yönünde bilgiler mevcuttur (65). 

 

II.2.1.Anksiyete duyarlılığı ve genetik: 

 

     Anksiyete duyarlılığının kaynakları hakkında yapılan çalıĢmalar oldukça kısıtlıdır. 

Beklenti teorisine göre anksiyete duyarlılığı tamamen öğrenilmiĢ ve/veya genetik faktörlerden 

etkilenmiĢ bir yapı olarak değerlendirilmiĢtir (66). Stein ve arkadaĢları anksiyete 

duyarlılığında kalıtımın etkisini araĢtırmak için bir ikiz çalıĢması gerçekleĢtirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmalarında anksiyete duyarlılığının güçlü kalıtılan bir yapı olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Toplam varyansın % 45‟i oranında anksiyete duyarlılığının kalıtsal bir yapısı olduğunu, 

geriye kalan oranında çevresel etkilerden kazanım sonucu oluĢtuğunu belirtmiĢlerdir. 

ÇalıĢmada ayrıca anksiyete duyarlılığının geliĢiminde çocukluk döneminde ebeveynin 

rolünün önemine, genetik ve öğrenilmiĢ deneyimlerin (çevresel faktörlerin) yüksek anksiyete 

duyarlılığı oluĢturmadaki etkilerine dikkatleri çekmiĢlerdir (67). Son zamanlarda yayınlanan 

S.Taylor‟ın araĢtırmasında anksiyete duyarlılığının etyolojisine yönelik olarak bir ikiz 

çalıĢması planlanmıĢtır. Monozigot ve dizigot ikizlerin dahil edildiği çalıĢmada anksiyete 

duyarlılığının üç faktörlü yapısının her birinin hangi etkenlerden daha fazla etkilendiği 

araĢtırılmıĢtır. Kadınlarda kalıtımın; yüksek düzeydeki duyarlılığın düĢük düzeye oranla daha 

fazla etkisinin olduğu tespit edilmiĢtir. Kadınlarda anksiyete duyarlılığının her üç faktörde 
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(fiziksel, biliĢsel ve sosyal) genetik ve çevresel etkinin önemine vurgu yapılırken, erkeklerde 

çevresel faktörlerin etkisi olduğu, kalıtımın önemli bir etkisinin olmadığı saptanmıĢtır (68).  

Yapılan çalıĢmalarda sıklıkla anksiyete duyarlılığının panik bozuklukla iliĢkisine vurgu 

yapılmaktadır. Bu noktadan hareketle anksiyete duyarlılığının kalıtımsal bir yönü varsa panik 

bozukluğu olan hastalar ile birinci derece akrabalarında normallere oranla anksiyete 

duyarlılığının daha yüksek olması beklenebilir. Nitekim yapılan bazı araĢtırmalar bu bilgiyi 

destekler niteliktedir. Van Beek ve Griez‟in 2003 yılında yaptıkları çalıĢmada panik 

bozukluğu olan hastaların birinci derece yakınlarında kontrollere oranla daha yüksek, panik 

bozukluğu olan hastalara göre de daha düĢük anksiyete duyarlılığı saptamıĢlardır (69). Ancak 

son zamanlarda yapılan bazı çalıĢmalarda yukarıda bahsedilen bulguların aksi yönünde 

bilgiler mevcuttur. Van Beek ve arkadaĢlarının 2005 yılında gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada 

panik bozukluğu olan ve olmayan ebeveynlerin çocuklarında anksiyete duyarlılığını 

araĢtırmıĢlar ve bu iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptamamıĢlardır. 

Bununla beraber panik bozukluğu olan ebeveynler ile çocukları arasında anksiyete duyarlılığı 

düzeyleri açısından bir iliĢki bulamamıĢlardır. Sonuç olarak anksiyete duyarlılığının geç 

adölesan dönemi ya da erken eriĢkinlik döneminde ortaya çıktığını belirtmiĢlerdir (70). Yine 

buna benzer bir çalıĢmada Manuza ve arkadaĢları panik bozukluğu olan ve olmayan 

ebeveynlerin çocuklarında anksiyete duyarlılığı açısından fark saptamamıĢlardır (71). Sonuç 

olarak yapılan bazı çalıĢmalarda anksiyete duyarlılığını etkileyen etkenlerden birinin genetik 

faktörler olabileceğine yönelik kanıtlar olmakla beraber bunun aksini iddia eden görüĢlerde 

mevcuttur. Kalıtımın anksiyete duyarlılığına etkisinin olup olmadığı; varsa bu etkinin hangi 

mekanizmalarla gerçekleĢtiği halen sürmekte olan ve ileride planlanacak olan çalıĢmaların 

sonuçlarına göre belirlilik kazanacaktır. 

 

II.2.2.Anksiyete Duyarlılığı ve cinsiyet: 

 

     Anksiyete duyarlılığı ve cinsiyeti araĢtıran çalıĢmalar da mevcuttur. Ancak bu çalıĢmalarda 

tutarsız sonuçlar göze çarpmaktadır. Üniversite öğrencileri üzerinde yapılan araĢtırmaların 

bazılarında kadın öğrencilerin erkeklere göre daha yüksek anksiyete duyarlılığı skorlarına 

sahip olduğu bulunmuĢtur (72,73). Fakat ADĠ skorları açısından cinsiyeti ile anlamlı bir 

iliĢkinin saptanmadığı yayınlar da mevcuttur (74,75). Cox ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

çalıĢmada cinsiyetler arası anlamlı bir fark bulunmamasına rağmen, kadınların panik atak 

geliĢtirme olasılıklarının erkeklere oranla daha fazla olduğunu belirtmiĢlerdir (76). 

  



 

 

23 

      Ayrıca anksiyete duyarlılığı boyutları açısından da cinsiyetler arası farklılık araĢtırılmıĢtır. 

1997 yılında Stewart ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada kadınların yalnız erkeklere göre 

fiziksel skorlarının daha yüksek olduğu, erkeklerin ise sosyal ve psikolojik faktörlerinin 

fiziksel faktörlere göre daha yüksek olduğu ve toplamda kadınların anksiyete duyarlılığı 

puanlarının daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Yazarlar bu durumu sosyal durumlardaki 

cinsiyetin rolü ile açıklamaktadırlar. Erkeklerin yüksek sosyal ve psikolojik puan almalarının 

altında sosyal ortamlarda kadınlardan daha erken yaĢta bulunmaları ve o ortamlarda 

yaĢayacağı olumsuz deneyimlerin kabul edilemez inancını öğrenmeleri ile iliĢkili 

olabileceğini belirtmektedirler (77). 

 

      Sonuç olarak kadınların anksiyete duyarlılığı skorlarının erkeklere oranla biraz daha 

yüksek olduğu söylenebilir. Ancak kesin bir kanıya varmak için daha fazla cinsiyet ve 

anksiyete duyarlılığı iliĢkisini araĢtıran çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  

 

II.2.3.Anksiyete Duyarlılığı ve panik bozukluğu: 

 

     Yapılan çalıĢmalar anksiyete duyarlılığının birden çok boyutu olan bir kiĢilik özelliği 

olduğunu göstermektedir. Reiss bu durumun anksiyete bozukluğu geliĢimini kolaylaĢtıran bir 

faktör olduğunu iddia etmiĢtir. Reiss‟in beklenti teorisinden önce anksiyete duyarlılığının 

panik atakların bir sonucu olduğu yönünde bilgiler mevcuttu. Ancak bu teoriden sonra bunun 

bir sonuç olmaktan öte, anksiyete bozukluğu ve panik atak geliĢtirmede bir risk faktörü 

olabileceği görüĢü egemen oldu (78). Buna yönelik bir takım çalıĢmalarda da kanıtlar ortaya 

konmuĢtur. Gerek ileriye dönük gerekse geriye dönük yapılan çalıĢmalarda yüksek anksiyete 

duyarlılığının panik ve diğer anksiyete bozukluklarını yordadığı gösterilmiĢtir. Maller ve 

Reiss üç yıllık bir izlem çalıĢması sonucunda yüksek anksiyete duyarlılığı olan üniversite 

öğrencilerinin üç yıl sonra anksiyete bozukluğu gösterme oranını düĢük anksiyete duyarlılığı 

olanlara göre beĢ kat fazla bulmuĢlardır (79). Anksiyete duyarlılığı ile panik bozukluğu 

arasında; özellikle yüksek anksiyete duyarlılığının ileride baĢ gösterecek panik bozukluğun 

habercisi olduğunu düĢündüren uzunlamasına bir iliĢki bulunmuĢtur. Schmidt ve 

arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada büyük bir genç eriĢkin sağlıklı grubu beĢ haftalık temel 

askerlik eğitimi süresince incelemiĢlerdir. Yüksek anksiyete duyarlılığına sahip hava harp 

okulu öğrencilerinin bu stresli dönem süresince daha düĢük anksiyete duyarlılığına sahip 

olanlara göre panik atak yaĢama deneyimlerinin daha fazla olduğunu göstermiĢlerdir. Ayrıca 

sürekli anksiyeteyi ve panik bozukluğu öyküsü olanları dıĢladıklarında bile anksiyete 
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duyarlılığının beklenmeyen panik atakları öngördüğünü saptamıĢlardır (80). Cox ve 

arkadaĢları çalıĢmalarına son bir yıl içerisinde panik atak geçiren üniversite öğrencilerini dahil 

etmiĢlerdir. Son bir yıl içerisinde beklenen ya da beklenmeyen panik atak yaĢayan 

kiĢilerin   % 50‟sinin yüksek anksiyete duyarlılığına, % 20‟sinin orta ve % 11‟inin düĢük 

anksiyete duyarlılığına sahip olduklarını saptamıĢlardır (81).  Ancak bu bulguları 

desteklemeyen görüĢler de mevcuttur. Stewart ve arkadaĢlarının yaptıkları bir araĢtırmada 

Anksiyete Duyarlılığı Ġndeksi‟nin (ADĠ) geçmiĢte panik atak yaĢayan ve yaĢamayan 

üniversite öğrencilerini ayırt etmede baĢarısız olduğunu belirtmiĢlerdir. Onların görüĢleri 

biyolojik ve psikolojik çeldirme çalıĢmaları ile araĢtırılmıĢ olan yüksek anksiyete 

duyarlılığının panik atak geçirmeye yatkınlığı öngördüğü yönündedir (82).   

 

     Yüksek anksiyete duyarlılığına sahip olan bireyler düĢük olanlar ile karĢılaĢtırıldıklarında 

isteğe bağlı hiperventilasyon sonrası panik belirtileri daha yoğun yaĢadıkları tespit edilmiĢtir 

(83). Hastalık gruplarında yapılan çalıĢmalarda panik bozukluğu olan hastalar; sağlıklılardan 

ve diğer anksiyete bozukluğu olan hastalardan daha yüksek ADĠ skoruna sahip oldukları 

bulunmuĢtur. Panik bozukluğu olan hastaların ADĠ normlarının iki standart sapma üstünde 

puanlar aldıkları gösterilmiĢtir. Yüksek anksiyete duyarlılığı skoruna sahip olan bireylerin 

panik atak esnasında çok daha fazla sayıda fiziksel belirti yaĢadıkları da bildirilen sonuçlar 

arasındadır (84). Panik bozukluğu öngörmede toplam anksiyete duyarlılığı skorlarının önemli 

olduğu ancak diğer anksiyete bozukluklarıyla karĢılaĢtırıldığında fiziksel faktörlerin ayırt 

edici olmada daha belirleyici olduğu belirtilmektedir (85). Sonuç olarak anksiyete 

duyarlılığının anksiyete bozukluğu geliĢiminde ve devamında önemli bir risk faktörü olduğu 

ve kiĢilerde yaĢamlarında hiç panik atak yaĢamasalar bile; panik atak yaĢamaya bir yatkınlık 

oluĢturduğu söylenebilir. 

 

II.3.Mizaç ve Karakter Özellikleri: 

 

     Cloninger, kiĢiliğin yapısını ve geliĢimini tanımlamak için, genel bir psikobiyolojik kuram 

geliĢtirmiĢtir . Bu model, genetik olarak birbirinden bağımsız, yaĢam boyunca orta düzeyde 

durağan, sosyokültürel etkiler karĢısında değiĢmez oldukları ve algısal bellekte kavramöncesi 

yanlılıkları içerdikleri varsayılan dört mizaç boyutu (yenilik arayıĢı, zarardan kaçınma, ödül 

bağımlılığı ve sebat etme) ve yetiĢkinlikte olgunlaĢtıkları ve kendilik kavramları hakkında 

içgörü öğrenmesi ile kiĢisel ve sosyal etkinliği etkiledikleri varsayılan üç karakter boyutunu 

(kendini yönetme, iĢ birliği yapma ve kendini aĢma) içermektedir (86).  
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II.3.1.Mizaç ve Mizaç Boyutları: 

  

     Mizaç (temperament) tabiat, yaratılıĢ, huy anlamında kullanılmaktadır. Uyarılara doğuĢtan 

yapısal olarak belli bir Ģekilde tepki gösterme eğilimidir. DavranıĢ ve duygu durumu 

belirleyen duygusal uyarana verilen, otomatik yanıtlardır. Mizaç, antik çağda “benlik ve 

özelliklerinin bireysel ve biricik oluĢunun biyolojik temeli” olarak tanımlanmıĢtır (86).  

Psikososyal arastırmalara göre mizaç kiĢiliğin, kalıtımsal olarak geçen (87), geliĢimsel olarak 

sabit olan, duygusal temelli ve sosyokültürel öğrenmeden etkilenmeyen kiĢilik içerikleri 

olarak kabul edilmektedir (88). Mizaç alanları çocukluktan eriĢkinlik dönemine değiĢmez, 

sabittir  ve farklı kültürel yapılarda tutarlıdır (89). Bireylerde görülen mizaç varyansı 

yaklaĢık % 50 oranında kalıtılabilir. Genetik faktörler sıklıkla mizaç tipini belirler (90). Diğer 

taraftan mizacın zamanla kısmi ölçülerde değiĢme göstereceğine de inanılmaktadır. 

Duygudurum mizaçları ise kalıtım, geliĢimsel faktörler ve kolaylaĢtırıcı faktörler arasında bir 

noktada yer almaktadır.  

 

     Mizaç boyutları, yenilik, tehlike veya ceza ve ödül‟e yanıt olarak çağrıĢımsal öğrenmedeki 

bireysel farklılıklara göre tanımlanmaktadır.  

 

     Mizaç faktörlerinden biri, yenilik arayıĢı (novelty seeking), yeniliğe yanıt olarak sık 

araĢtırıcı aktivite, dürtüsel karar verme, ödül alma olasılığı belirdiğinde aĢırılık ve taĢkınlık, 

çabuk kolay sinirlenme ve engellenmeden aktif kaçınma gibi davranıĢların etkinleĢmesindeki 

veya baĢlamasındaki bir kalıtsal yanlılık, eğilim olarak görülebilir.  

 

     Ġkinci mizaç faktörü, zarardan kaçınma (harm avoidance), gelecekte olabilecek sorunlar 

için kötümser endiĢeler, belirsizlik korkusu ve yabancılardan utanma gibi pasif kaçıngan 

davranıĢlar ve kolayca yorulma gibi davranıĢların ketlenmesinde veya durdurulmasındaki bir 

kalıtsal yanlılık, eğilim olarak görülebilir.  

 

     Üçüncü mizaç faktörü, ödül bağımlılığı (reward dependence), kendini aĢırı duygusallık, 

sosyal bağlılık ve diğerlerinin onayına bağımlılık gibi gösteren davranıĢların devamlılığı ve 

sürekliliğindeki bir kalıtsal yanlılık, eğilim olarak görülebilir.  
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      Önceleri ödül bağımlılığının bileĢenlerinden biri olarak düĢünülen, dördüncü mizaç 

faktörü, sebat etme (persistence), engellenme, yorgunluk ve aralıklı pekiĢtirilmeye rağmen 

davranıĢın sürekliliğindeki bir kalıtsal yanlılık, eğilim olarak görülebilir.  

 

     Bu boyutlara dayalı bireysel farklılıklar, erken çocukluk döneminde gözlenebilmektedir ve 

eriĢkinlikteki davranıĢın orta düzeyde yordayıcısıdırlar (91). Böylece kiĢiliğin bu yönleri, 

genellikle mizaç faktörleri olarak kabul edilen özellikleri göstermektedir. Çünkü bunlar 

kalıtsaldır, yaĢamın erken döneminde ortaya çıkarlar ve açık bir Ģekilde öğrenmede kavram 

öncesi veya bilinçdıĢı yanlılıkları içerirler.  

 

     Mizaç, duygulara dayalı becerilerin ve alıĢkanlıkların bütünleĢtirilmesinin altında yatan 

duyumsama, bağlantı kurma ve motivasyon süreçlerine karĢılık gelmektedir. Karakter ise, 

kavramsal öğrenmeye dayanan sembolizasyon ve soyutlaĢtırma süreçlerine karĢılık 

gelmektedir. Özgül olarak, mizaç ve karakter, iki tip bellek ve öğrenmeye; önermesel 

(propositional) ve iĢlemsel (procedural), dayalı olarak kavramsallaĢtırılabilir. Mizaç (kiĢiliğin 

“duygusal özü”), kortikositriatolimbik sistem tarafından düzenlenen iĢlemsel belleği 

içermektedir.  

 

     Mizaç boyutları özgül bir merkezi monoaminerjik sistem aktivitesi ile korelasyon gös-

termektedir: yenilik arayıĢı düĢük dopaminerjik aktivite ile, zarardan kaçınma yüksek 

serotonerjik aktivite ile ve ödül bağımlılığı düĢük noradrenerjik aktivite ile . 

 

      Mizaç boyutları, yenilik, tehlike ya da ceza ve ödüle yanıt olarak çağrısımsal öğrenmedeki 

bireysel farklılıklara göre tanımlanmaktadır.  

 

II.3.1.i.Yenilik ArayıĢı 

 

     Yenilik ArayıĢı boyutunda ortalamadan yüksek olan ve diğer iki boyutta orta düzeyde olan 

kiĢiler, dürtüsel, araĢtırıcı, kararsız, çabuk fikir değiĢtiren, kolay heyecanlanıp çabuk tahrik 

olabilen, çabuk sinirlenen ve hiddetlenen, müsrif, düzensiz ve sistemsiz kiĢiler olarak 

karakterize edilmektedir. Yeni ilgilere ve aktivitelere çabuk girerler, ancak, detayları ihmal 

etme eğilimindedirler ve çabucak ilgileri kaybolur ve sıkılırlar. Çok kolay biçimde provoke 

edilip, kavgaya hazır hale gelebilirler. Tam tersi olarak, diğer iki boyutta orta düzeyde olan 

ancak yenilik araması ortalamadan düĢük olan kiĢiler, yeni ilgilerle çok yavaĢ bir Ģekilde 
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ilgilenen, zihni daha çok dar, odaklaĢmıĢ detaylarla meĢgul olan, karar verirken çok fazla 

düĢünen kiĢilerdir. Tipik olarak, incefikirli, katı, sadık, vefalı, kolay kolay sinirlenmeyen, 

tutumlu, düzenli ve sade kiĢiler olarak tanımlanabilirler (86). 

 

II.3.1.ii.Zarardan Kaçınma 

 

     Zarardan kaçınmada ortalamadan yüksek olan ve diğer iki boyutta orta düzeyde olan 

kiĢiler, ihtiyatlı, tedbirli, gergin, vesveseli, korkak, utangaç, kolayca yorulan kiĢiler olarak 

karakterize edilmektedir. Diğer iki boyutta orta düzeyde olan ancak zarardan kaçınması 

ortalamadan düĢük olan kiĢiler, kendinden emin, rahat, iyimser, hiçbir Ģeyi dert edinmeyen, 

sempatik ve enerjik kiĢilerdir (92). 

 

II.3.1.iii.Ödül Bağımlılığı 

 

     Ödül bağımlılığında ortalamadan yüksek olan ve diğer iki boyutta orta düzeyde olan kiĢiler, 

yardımsever, baĢkalarını memnun etmeye çok istekli, çalıĢkan, sempatik, duygusal, sosyal 

uyaranlara duyarlı, ödüllendirilme beklentisiyle doyumlarını erteleyebilen kiĢiler olarak 

karakterize edilmektedir. Tam tersi olarak, diğer iki boyutta orta düzeyde olan ancak ödül 

bağımlılığı ortalamadan düĢük olan kiĢiler, sosyal olarak ilgisiz, lakayt, duygusal olarak 

soğuk, pratik, katı (dediğim dedik), seçimlerinden duygusal olarak bağımsız kiĢilerdir. Para 

gibi pratik ödüllere yanıt verirler, “aferin, iyi olmuĢ” gibi sosyal pekiĢtirmenin sözel 

sinyallerine duyarsızdırlar ve onlara çok fazla doyum vermeyen iliĢkileri ve etkinlikleri 

çabucak sonlandırırlar ve çok çabuk soğuyabilirler (92). Bu Ģekilde, aralıklı olarak 

ödüllendirilmiĢ davranıĢın sönmesine direnç, sözel koĢullanmaya yanıt vermedeki bireysel 

farklılıkları belirleyebilmektedir (93,94). 

 

II.3.1.iv.Sebat Etme 

  

     Sebat Etme (Persistence), engellenme ve yorgunluğa karĢın sebat etmeye olan kalıtsal 

eğilimdir. Sebat eden bireyler insanı engelleyen ödül yokluğu durumlarıyla karĢılaĢtıklarında 

bu davranıĢın sönmesine karsı direnç sergilerler. Bu mizaç boyutu, Mizaç ve Karakter 

Envanteri‟nde (TCI) bu boyut 8 maddelik ölçek ile temsil edilmektedir. Bu davranıĢın 

açıklanmasında 4 farklı davranıĢ paradigmasını tanımlamaktadır. Bunlar; tembelliğe karĢı 

beklenen ödül iĢaretlerine yanıtta çaba harcama isteği, sürekli ödül ve ceza olmaması ile 
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bozulmaya karĢı aralıklı cezaya yanıtta çok çalıĢmak, beklenenden azını becerebilmeye karĢı 

aralıklı engelleyici ödül almamaya yanıt olarak hırsla beklenenden fazlasını becerebilme ve 

sürekli ödüllendirilmezse pragmatik vazgeçmeye karĢı aralıklı ödüle yanıtta mükemmeliyetçi 

saplanma (95).Yüksek sebatkarlığı olan bireyler gayretli, çalıĢkan, sebatkardır, engellenme ve 

yorgunluğu olsa da stabildirler. Tipik olarak beklenen ödüle yanıt olarak çabalarını arttırırlar. 

Bir Ģey yapılacaksa gönüllü olurlar, çalıĢmaya isteklidirler. Engellenme ve yorgunluğu 

meydan okuyucu olarak algılarlar. Kolay vazgeçmezler, eleĢtirildiklerinde ya da hatalarla 

yüzleĢtiklerinde daha fazla çalıĢırlar. Yüksek sebatkar kiĢi mükemmeliyetçi ise düĢkün 

olabilir. Ödüller aralıklı, beklenmedik olaylar stabil olduğunda sebatkarlık adaptif bir 

davranıĢtır. Ancak beklenmedik olayların hızlı değiĢtiği durumlarda sebatkarlık maladaptif 

olabilir (86). Sebatkarlığı düĢük olan bireyler ödül ihtimalleri stabil olduğunda üĢengeç, 

inaktif, güvenilir olmayan, stabil olmayan ve hata yapan olarak görünürler. Netice beklenen 

ödül olduğunda bile çabalarını arttırmazlar. Bu kiĢiler yapmaları gerekmeyen herhangi bir Ģey 

için gönüllü olmazlar ve kolay olsa bile bir iĢe baĢlamakta yavaĢlardır. Engellenme, 

eleĢtirilme, yorgunlukla karĢılaĢtıklarında kolay vazgeçerler. Bu kiĢiler genellikle Ģimdiki 

durumlarından tatmin olmazlar ancak sıklıkla Ģimdi yaptıklarından daha fazlasını yapabilecek 

biri olarak tanımlanırlar. DüĢük skorlar düĢük sebatkarlığı ve aralıklı ödüle rağmen 

tekrarlayan davranıĢları gösterir. DüĢük sebatkarlık ödül ihtimali hızlı değiĢtiğinde adaptif 

stratejidir ve uzun süreli durumlarda ödüller sık değilse maladaptif olabilir (96). 

  

     Mizaç boyutlarına Cloninger‟in sonradan eklemiĢ olduğu sebat etme araĢtırmalarda çıkan 

düĢük korelasyon değerleri sebebiyle diğer boyutlardan bağımsızdır. 

  

II.3.2. Karakter ve Karakter Boyutları: 

      

     Karakter, çocuğun büyürken kullandığı savunma mekanizmalarının, endojen mizaç 

eğilimlerine, çevresel etki ve değiĢimlerine adaptasyonunun bir sonucudur. Karakterin 

kalıtımı daha zayıftır ve sosyo-kültürel öğrenmeden ılımlı düzeyde etkilenir (98). Karakter 

çocukluktan eriĢkinliğe adım adım olgunlaĢır. Bu olgunlaĢma önceki mizaç örüntüleri ve 

sosyokültürel eğitimle doğrusal bir iliĢki içerisinde değildir. Karakter istemli amaçlar ve 

tutumlar çerçevesinde verilen yanıtlardır. Ġnsanlar, bazı duyusal girdileri (algılar gibi) iĢlerler 

veya soyut sembollere (kavramlar gibi) dönüĢtürürler. Bunun sonucu olarak, insanlarda, 

uyarım-tepki karakteristikleri, algılanan uyarımın kavramsal anlamlılığına ve çarpıcılığına 
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dayanmaktadır. Bundan dolayı, karakter, kendiliğin farklı kavramlarıyla; kimim ve neyim ve 

niçin buradayım gibi, bağlantılı yanıt yanlılıklarına göre tanımlanabilir. 

 

     DavranıĢı baĢlatan, sürdüren veya durduran bilinçdıĢı otomatik yanıtlarımız, baĢlangıçta 

mizaç faktörleri tarafından belirlenmektedir, ancak, kimlik kavramımız tarafından belirlenen 

uyarımın anlamlılığı ve çarpıcılığındaki değiĢikliklerin bir sonucu olarak değiĢebilmekte ve 

koĢullanabilmektedir. Bu bakıĢ açısından, kiĢilik geliĢimi, tekrarlayan epigenetik bir süreçtir; 

kalıtsal mizaç faktörleri baĢlangıçta kendilik kavramlarının içgörü öğrenmesini motive ederler, 

bunlarda kiĢinin yanıt vereceği uyarımın anlamlılığını ve çekiciliğini değiĢtirirler. Bu Ģekilde, 

mizaç ve karakter geliĢimi birbirlerini etkilemektedir ve davranıĢı motive etmektedir (86). 

Kendilik-kavramlarının (karakteriyolojik yanıt setleri gibi) geliĢiminin üç yönü, bir kiĢinin 

kendini ne ölçüde 1) bir otonom kiĢi, 2) insanlığın, toplumun entegre bir parçası ya da 3) her 

Ģeyin bütünlüğünün (örneğin evrenin) entegre bir parçası olarak tanımladığına göre 

farklılaĢmaktadır. Kendilik kavramının bu üç yönü, üç karakter boyutuna karĢılık gelmektedir; 

1) Kendini Yönetme, 2) ĠĢbirliği Yapma ve 3) Kendini AĢma. 

 

     Karakter (kiĢiliğin “kavramsal özü”), sembolizasyon ve soyutlama yüksek biliĢsel 

iĢlevlerini içeren önermesel bellek ile iliĢkilidir. Bu iki temel bellek ve öğrenme sistemi 

iĢlevsel olarak ayrıĢtırılabilir. Örneğin, striatal lezyonlarla karakterize Parkinson hastalığı olan 

kiĢiler, iĢlemsel öğrenmede bozulmalar gösterirken, önermesel öğrenmede göstermezler. Tam 

tersi olarak, medial temporal lob‟daki lezyonlarla karakterize amnestik sendromlu kiĢiler, 

önermesel öğrenmede bozulmalar gösterirler, iĢlemsel öğrenmede bozulma göstermezler (97).  

 

II.3.2.i. Kendini Yönetme 

 

     Kendini Yönetme (self-directedness), kiĢilik bozukluğunun varlığı veya yokluğunun temel 

belirleyicisidir (99). 

  

     Kendini Yönetme‟nin temel kavramı, elindelik (self-determination) ve irade‟ye veya bir 

insanın bireysel olarak seçilmiĢ hedefler ve değerler doğrultusunda davranıĢını kontrol etme, 

düzenleme ve adapte etme yeteneğine iĢaret etmektedir. Ġrade‟den kasıt, bir kiĢi, dezorganize 

dürtü setleri yerine, kendiliğini ne ölçüde entegre olmuĢ, amaçları olan bir kiĢi olarak 

tanımlamaktadır. Ġnsanları hayvanlardan ayıran en büyük özellik, insanların alternatif tepkileri 

arasında tercih yapabilme yeteneğine sahip olmalarıdır. Fikir değiĢtirebilirler, yalan 
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söyleyebilirler, kısacası, insanlar yaptıklarından sorumludurlar. Olumlu tarafta, olgun, etkin, 

iyi organize olmuĢ kiĢiler, benlik saygıları yüksek, hatalarını itiraf edebilen, kendilerini 

oldukları gibi kabul eden, yaĢamlarının belli bir anlamı ve amacı olduğunu düĢünen, 

hedeflerine ulaĢmak için tatminlerini erteleyebilen, sorunların çözümünde teĢvik edici olan 

kiĢilerdir. Daha özgül olarak, Rotter, kontrol odağı içsel olanlar (basarılarının kendi 

çabalarına bağlı olduğuna inananlar) ile dıĢsal olanları (baĢarılarının kendilerinin dıĢında 

baĢka faktörlerce kontrol edildiğine inananlar) ayrıĢtırarak, kontrol odağı nosyonunu 

tanımlamaktadır. Bu konudaki çalıĢmalar, kontrol odağı içsel olan kiĢilerin daha sorumlu, 

daha becerikli sorun çözücüleri olduğunu, halbuki, diğerlerinin daha yabancılaĢmıĢ ve 

apatetik, baĢkalarını suçlama eğiliminde olan, iĢi Ģansa bırakan kiĢiler olduğunu göstermiĢtir. 

Kontrol odağının bazı ölçümleri, mizaç ve mood‟un diğer yönleri (örneğin, depresyon, yüksek 

zarardan kaçınma ve onay‟a bağımlılık) ile karıĢsa da, sorumluluk ya da suçlama faktörü, 

mizacın diğer yönlerinden farklı ve daha çok kendini yönetme ile iliĢkili genel bir kavram 

olarak görünmektedir. 

 

     Özet olarak, kendini yönetme çeĢitli basamakları veya yönleri olan geliĢimsel bir süreç 

olarak formüle edilebilir. Bunlar; 1) baĢkalarını veya Ģartları suçlamak yerine kiĢinin 

seçimleri için sorumluluğunu kabul etmesi (responsibility vs. blaming), 2) bireysel olarak 

değerlendirilmiĢ hedefler ve amaçların tanımlanması yerine hedef yönelimi eksikliği 

(purposefulness vs. lack of goal direction), 3) sorunları çözmekte becerilerin ve güvenin 

geliĢimi (beceriklilik yerine apati/eylemsizlik)(resourcefulness vs. inertia), 4) kendini kabul 

yerine kendiyle mücadele (self-acceptance vs. selfstriving) ve 5) uygun, ahenkli alıĢkanlıklar 

yerine kiĢisel güvensizlik (congruent second nature vs. incongruent habits). 

 

II.3.2.ii. ĠĢbirliği Yapma 

 

     ĠĢbirliği Yapma (cooperativeness), diğer insanlarla özdeĢim ve diğer insanları kabuldeki 

bireysel farklılıklara göre formüle edilmiĢtir. Bu faktör, kabullenme, kabul gösterme ya da 

bencilce saldırganlık ve düĢmanlık ile bağlantılı olarak karakterin farklı yönlerini ölçmek için 

tasarlanmıĢtır. ĠĢbirliği Yapma özelliği yüksek olan insanlar, sosyal olarak hoĢgörülü, empatik, 

yardımsever, merhametli kiĢiler olarak tarif edilmektedir. ĠĢbirlikçi olmayanlar ise, sosyal 

olarak hoĢgörüsüz, diğer insanlara ilgi göstermeyen, yardımsever olmayan, kinci 

insanlardır. Rogers, diğerlerine koĢulsuz kabul gösteren, baĢkalarının duygularına empati 

yapabilen, kendi çıkarlarını gözetmeksizin baĢkalarının amaçlarına ulaĢmalarına yardım etme 



 

 

31 

isteği duyan, kolaylaĢtırıcı (facilitative) insanı tanımlamıĢtır. Bu gibi sosyal kabul, 

yardımseverlik, baskalarının haklarına ilgi ve saygı, birbirleriyle ve olumlu benlik saygısı ile 

korelasyon göstermektedir. Empati, birlik olma duygusu veya diğer insanlarla özdeĢim olarak 

tanımlandığında, baĢarılı iletiĢimi ve baĢkalarına merhamet duymayı mümkün kılmaktadır. 

Yardımseverlik ve merhametlilik, geliĢim psikolojisinde olgunlaĢmanın belirtileri olarak 

kabul edilmektedir. Bu gibi merhametlilik, affedici olmayı ve baĢkalarına, onların 

davranıĢlarından bağımsız olarak, müĢfik olmayı içermektedir. Dostça sevgi duygularını ve 

düĢmanlığın yokluğunu içermektedir (95). Etkin iĢ liderliği, yardımseverliği, örneğin; sadece 

kiĢisel kazancı gözetmeden, sorunları çözerken karĢılıklı tatmin edici çözümleri bulma 

becerisini içermektedir. Bütün dini inançlar “temiz kalplilik” kavramına vurgu yapmaktadır. 

Özet olarak, ĠĢbirliği Yapma, çeĢitli basamakları veya yönleri olan geliĢimsel bir süreç olarak 

formüle edilebilir. Bunlar; 1) sosyal kabul yerine hoĢgörüsüzlük (social acceptance vs. 

intolerance), 2) empati yerine sosyal ilgisizlik (empathy v.s. social disinterest), 3) 

yardımseverlik yerine yardımsever olmayıĢ (helpfulness vs. unhelpfulness), 4) merhametlilik 

yerine kincilik (compassion vs. revengefulness) ve 5) ilkeli olmak yerine menfaatçilik 

(principles vs. self-advantage). 

 

II.3.2.iii.Kendini AĢma (Self-Transcendence) 

 

     Ġnsanların çoğu, her gün dua etmektedirler veya meditasyon ve benzeri faaliyetlerde 

bulunmaktadırlar. Meditasyon veya dua etme, özellikle yaĢlılarda, artmıĢ yaĢam tatmini ve 

kiĢisel etkinlik ile iliĢkilidir. Ancak, kendini aĢma ve maneviyatçılık ve ruhanilik (spirituality) 

ile ilgili karakter özellikleri sistematik araĢtırmalarda ihmal edilmiĢtir ve bütünleyici 

olduklarını iddia eden birçok kiĢilik envanterinde yer almamıĢtır. Kendini AĢma, genel olarak, 

bir bütünün temel ve önemli parçalarını oluĢturan her Ģeyle özdeĢim anlamına gelmektedir. 

Bu, her Ģeyin bir bütünün, bir toplamın parçası olduğu “birleĢtirici bilinç” (unitive 

conciousness) durumudur. Kendini AĢmıs kiĢilerin kendini düĢünmeme hali, insanın bir Ģeye 

tamamen daldığı, yoğun bir Ģekilde konsantre olduğu, çok etkilendiği, adeta büyülendiği anda 

geçici olarak yaĢadığına çok benzer bir durumdur. Ġnsan, tek bir noktaya yoğunlaĢtığında, 

nerede olduğunu unutabilir ve o süre içinde bütün duyumlarını kaybedebilir. 

 

     Bu gibi bir dalma (zihin meĢguliyeti), bireysel kendiliğin dıĢındaki Ģeylerle kiĢisel ötesi 

özdeĢime yol açmaktadır. KiĢi kendini herhangi bir Ģeyle veya her Ģeyle 

özdeĢleĢtirebilmektedir. Her Ģeyin kaynağı ve yaratıcısı olan, müthiĢ bir gücün parçası 
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olduğunu ya da onun tarafından yönetildiğini hissedebilir. Nihai olarak, her an, her yerde var 

olan Tanrı kavramıyla özdeĢleĢerek, kendilik ile diğer arasındaki bütün ayrıĢmalar 

kaybolabilir. 

 

     GeliĢimsel bir süreç olarak ele alındığında, kendini aĢmanın birçok yönü veya basamağı 

vardır. Bunlar; 1) kendinden geçmek yerine bilinçli yaĢantılar (self-forgetful vs. self-

conscious experience), 2) kiĢisel ötesi (doğaüstü) özdeĢim yerine kendini ayırma 

(transpersınal identification vs. self-isolation) ve 3) ruhani kabul yerine rasyonel materyalizm 

(spiritual acceptance vs. rational materialism).  

 

II.3.3.Mizaç/Karakter Özellikleri ve PB iliĢkisi: 

 

     YapılmıĢ çalıĢmalarda PB hastalarının sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırmalarında anlamlı 

düzeyde yüksek zarardan kaçınma, düĢük sebat etme, düĢük kendi kendini yönetme puanları 

saptanmıĢtır.   

 

     Marchesi C. Ve arkadaĢlarının PB hastalarıyla yaptığı bir çalıĢmada;  remisyona girmeyen 

PB hastalarında  normallere göre  yüksek zarardan kaçınma puanları, düĢük sebat etme, 

kendini yönetme ve iĢbirliği yapma puanları saptanmıĢtır. Remisyona girenlerinde normal 

kontrollere göre yüksek zarardan kaçınma puanları göstermesi dikkat çekicidir (100). Bu 

çalıĢmada düĢük kendini yönetme puanlarının remisyona girmeyi zorlaĢtırıcı bir faktör 

olduğuna vurgu yapılmıĢtır. 

  

    Wachleski C. ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada PB hastalarıyla sağlıklı kontrollerin 

TCI puanları karĢılaĢtırılmıĢ. Panik bozukluk hastalarının sağlıklı kontrollere göre anlamlı 

derecede yüksek zarar kaçınma, düĢük kendini yönetme puanları aldığı saptanmıĢtır (101).  

Samochowiec J. Ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada anksiyete bozukluğu hastaları sağlıklı 

kontrollerle kıyaslanmıĢtır. Anksiyete bozukluğu hastalarının zarardan kaçınma puanları 

anlamlı derecede yüksek; yenilik arayıĢı, ödül bağımlılığı, sebat etme, kendini yönetme ve 

iĢbirliği yapma  puanları anlamlı derecede düĢük saptanmıĢtır (102).   
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III.GEREÇ VE YÖNTEM:  

 

     ÇalıĢmanın baĢlangıcında Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Dekanlığı Bilimsel 

AraĢtırmalar  Etik Kurulu‟ndan onay alınmıĢtır. ÇalıĢma alanı Celal Bayar Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Psikiyatri Polikliniği olarak belirlenmiĢtir. 

 

III.1.ÇalıĢma deseni: 

 

      Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Psikiyatri Polikliniğindeki kartoteks 

dolapları taranarak geçmiĢ yıllarda polikliniğe baĢvuran ve muayenesi sonucu panik 

bozukluğu tanısı konan 300 panik bozukluk tanılı hasta kaydına ve bilgilerine ulaĢılmıĢtır. 

Hastaların 154 Tanesine telefon bilgileri güncel olmadığı için ulaĢılamamıĢ, ulaĢılan 146 

hastadan 50 tanesi görüĢmeye gelmeyi kabul etmemiĢ, telefon ile davet edilerek hastaneye 

gelmeyi kabul eden 96 panik bozukluğu tanılı hasta (bir kez gelenler dahil) çalıĢmanın 

örneklemini oluĢturmuĢtur. 

 

        Ġlk baĢvurusu ardından bir yıldan daha kısa süre geçmiĢ olan hastalar ile çalıĢmaya katılmayı 

kabul etmeyen hastalar örneklem dıĢında tutulmuĢtur. Hastaneye gelmeyi kabul ederek gelen 

hastalardan bilgilendirilmiĢ onam formu alınmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan gönüllülere ilk değerlendirilen 

hekimlerin tanılarını teyit etmek ve Ģimdiki ruhsal değerlendirmelerini yapmak amacı ile SCID Yarı 

YapılandırılmıĢ GörüĢme formu uygulanmıĢ ve Ģimdiki ve yaĢam boyu ruhsal bozukluk tanı 

değerlendirmesi yapılmıĢtır. Daha sonra katılımcılara sosyodemografik veri formu olarak Türkiye 

Psikiyatri Derneği Anksiyete Bozuklukları Bilimsel ÇalıĢma Birimi tarafından hazırlanan panik 

bozukluğu veri toplama kılavuzu uygulanmıĢ, görüĢmeci tarafından uygulanan hamilton anksiyete 

derecelendirme ölçeği ve panik bozukluğu Ģiddet ölçeği verilmiĢtir. Hastalar ayrıca öz bildirim 

ölçeği olan Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği-3 ve Mizaç ve Karakter Envanterini tamamlamıĢlardır. 

 

III.2.ÇalıĢmaya Dahil Edilme Ölçütleri: 

 

1) Kart bilgilerinde Panik Bozukluğu tanısı kaydı bulunan hastalar  

2) Bu hastalardan hastaneye daveti kabul edenler 

3) BilgilendirilmiĢ gönüllü onam formunu imzalamıĢ olan hastalar 

4) ġimdiki SCID değerlendirmesinde geçmiĢe yönelik yaĢam boyu panik bozukluğu tanısı 

alanlar 
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III.3.ÇalıĢmadan DıĢlama Ölçütleri: 

 

1)Ġlk baĢvurusu ardından bir yıldan daha kısa süre geçmiĢ olan hastalar  

2)ÇalıĢmayı kabul etmeyen hastalar  

3)Ek  tanı olarak kiĢilik bozuklukları, Ģizofreni ve diğer psikotik bozukluklar ve organik 

mental bozukluk tanısı alan hastalar  

 

III.4.Kullanılan Ölçüm Araçları: 

 

III.4.1.Sosyodemografik Veri Formu: 

 

     TPD Anksiyete ÇalıĢma Birimi tarafından hazırlanan panik bozukluğu veri toplama 

kılavuzu; sosyodemografik veriler ve panik bozukluğuna iliĢkin birtakım klinik bilgileri 

almak amacıyla kullanıldı. 

 

III.4.2.SCID Yarı YapılandırılmıĢ GörüĢme Formu: 

 

     Hastaların bulgularını açık uçlu sorularla araĢtırır ve klinisyen hastasıyla yaptığı bu 

yapılandırılmıĢ görüĢme sürecinde bazı bulguların olup olmamasına göre standardize biçimde 

tanısal bir sonuca ulaĢtırılmaktadır (103). Türkçe çevirisi ve uyarlaması yapılmıĢtır.  

Türkçe formunun güvenilirlik çalıĢması Özkürkçügil A. ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır. 

GörüĢmecilerin tüm tanılar için uyuĢma yüzdeleri % 98.1 ve Kapa katsayısı 0.86 olarak 

bulunmuĢtur (104). 

 

III.4.3.Panik Bozukluğu ġiddet Ölçeği: 

 

     ICD-10 ya da DSM-IV gibi standart kabul edilen tanı ölçütleri ile Agorafobili ya da 

Agorafobisiz Panik Bozukluğu tanısı almıĢ olan hastalarda panik bozukluğuna ait çekirdek 

belirtilerin değerlendirilmesi, belirtilerin düzeyinin ve Ģiddetinin değiĢiminin ölçülmesi 

amacıyla kullanılır. Agorafobili ya da agorafobisiz Panik Bozukluğu DSM-IV belirtilerinin 

Ģiddetinin son 1 ay içinde değerlendiren toplam 7 maddeden oluĢmaktadır. BaĢlıklar sırasıyla: 

Panik atağı sıklığı, sınırlı belirtili panik ataklar dahil, beklenti anksiyetesinin Ģiddeti (paniğe 

iliĢkin korku, kaygı, beklentili endiĢe), agorafobik kaçınma, panik atağı ile iliĢkili 

duyumlardan korku/kaçınma, panik bozukluğuna bağlı olarak toplumsal iĢlevsellikte 
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bozulma/aksama. Dörtlü likert tipi ölçüm sağlamaktadır. Her item 0-4 olarak puanlanır. 0=hiç 

ya da mevcut değil, 1=ılımlı, nadir belirtiler, hafif bozulma, 2=orta, sık belirtiler, iĢlevsellikte 

hafif etkilenme ama hala idare edebilir, 3=Ģiddetli, belirtilerle aĢırı uğraĢ halindeki 

belirtiler,iĢlevselliğin büyük ölçüde aksaması, 4=aĢırı, yaygın neredeyse değiĢmez belirtiler 

yeti yitimi yaratıcı olarak puanlanır. Toplam puan 0-28 arasında değiĢir (105). 

 

       Türkçe formunun güvenilirliği: Güvenilirlik çalıĢmasında, Cronbach alfa katsayısı 0.92-

0.94 madde-toplam puan korelasyon katsayıları 0.88-0.64 arasında ve görüĢmeciler arası 

güvenilirlik katsayısı r=0.79(p<0.01) olarak elde edilmiĢtir. 

 

       Türkçe formunun geçerliliği: Geçerlilik çalıĢmasında, tüm grup (n=174) ve panik 

bozukluğu grubu (n=104) için panik agorafobi ölçeği gözleme anketi (r=0.87 ve r=0.65) ve 

panik agorafobi ölçeği hasta anketi (r=0.87 ve 0.58) ile korelasyonuna bakılmıĢ ve anlamlı 

düzeyde bulunmuĢtur (r=0.89,p<0.0001) (106). 

 

III.4.4.Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçeği (HAM-A): 

 

     Deneklerin anksiyete düzeyini ve belirti dağılımını belirlemek ve Ģiddet değiĢimini ölçmek 

için kullanılır. Sağlıklı ya da psikiyatrik hasta gruplarına uygulanır. Hem ruhsal, hem bedensel 

belirtileri sorgulayan toplam 14 soru içermektedir. BeĢli Likert tipi ölçüm sağlamaktadır. Son 

72 saat içindeki anksiyete düzeyini değerlendirmek üzere kullanılır. Yönergesi ölçeğin 

baĢında vardır ve doldururken yarı yapılandırılmıĢ sorgulama ile hastaya en çok uyan madde 

iĢaretlenir. Her maddeden elde edilen puan toplanarak toplam puan elde edilir. Her maddenin 

puanı 0-4 arasında, ölçeğin toplam puanı ise 0-56 arasında değiĢmektedir.Türkiye‟de yapılan 

çalıĢmada kesme puanı hesaplanmamıĢtır. Bu nedenle yalnızca karĢılaĢtırmalı çalıĢmalarda 

anlam taĢır (107).  

 

      Türkçe formunun geçerlik güvenirlik çalıĢması Yazıcı MK ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢtır. 

 

       Türkçe formunun güvenilirliği: Güvenirlik çalıĢmasında, ölçeğin değerlendiriciler arası 

güvenilirliği hesaplanmıĢ ve tek tek maddeler için 0.51-0.97 arasında bulunmuĢtur. Ortalama 

değerlendiriciler arası güvenilirlik katsayısı 0.72, toplam puan için ise 0.94 olarak elde 
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edilmiĢtir. Değerlendiriciler arası tanı korelasyonuna bakıldığında 3 değerlendirici ölçeği 

doldurmuĢ ve korelasyon katsayıları 0.94-0.95 arasında hesaplanmıĢtır.  

 

      Türkçe formunun geçerliliği: Birlikte geçerlilik yönteminde, HAM-A‟nın Durumluk 

Kaygı Ölçeği arasındaki korelasyon katsayısına bakılmıĢ ve r=0.67 olarak hesaplanmıĢtır ve 

anlamlı düzeydedir(p<0.01) (108). 

 

III.4.5.Anksiyete Duyarlılığı Ġndeksi-3: 

 

     Ölçek fiziksel, sosyal ve biliĢsel alt kategorileri ile anksiyete duyarlılığını çok boyutlu 

olarak değerlendirilebilmesi amacıyla Taylor ve arkadaĢları tarafından 2007 yılında 

geliĢtirilmiĢtir. Üç alt kategoride toplam 18 maddeden oluĢan kiĢinin kendi doldurduğu (self-

report) bir ölçektir. Ölçek beĢli Likert tipi ölçüm sağlamaktadır. „0‟ çok az anlamına gelirken 

„4‟ çok fazla anlamına gelmektedir. Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 0 iken en yüksek 

puan ise 72 dir. Uygulayıcılardan; her bir maddede yer alan ifadelerle ilgili Ģimdiye kadar ki 

deneyimlerini dikkate alarak ya da o madde ile ilgili deneyimi yoksa o durumu yaĢaması 

halinde nasıl hissedebileceğini düĢünerek ilgili ifade ile ne derecede hem fikir olduğunu 

belirtmesi istenmektedir . Geçerlik güvenilirlik çalıĢması Mantar A ve ark. Tarafından 

yapılmıĢtır (109). 

 

III.4.6.Mizaç Karakter Envanteri: 

 

     Mizaç ve Karakter Envanteri dört mizaç ve üç karakter özelliğini değerlendirmektedir. 

Doğru/yanlıĢ olarak doldurulan 240 maddeden oluĢan, 30-45 dakika arasında doldurulabilen, 

17 yaĢ ve üzeri kiĢilere uygulanabilen kiĢinin kendi doldurduğu (self report) bir ölçektir. 

12'si mizaç (KeĢfetmekten heyecan duyma (NS1, 11 madde), Dürtüsellik (NS2, 10 madde), 

savurganlık (NS3, 9 madde), Düzensizlik (NS4, 10 madde), Beklenti EndiĢesi (HA1, 11 

madde), Belirsizlik korkusu (HA2, 7 madde), Yabancılardan çekinme (HA3, 8 madde), Çabuk 

yorulma (HA4, 9 madde), Duygusallık (RD1, 10 madde), Bağlanma (RD3, 8 madde), 

Bağımlılık (RD4, 6 madde), Sebat etme (P, 8 madde) ve 13'ü karakter (Sorumluluk alma (S1, 

8 madde), Amaçlılık (S2, 8 madde), Beceriklilik (S3, 5 madde), Kendini kabullenme (S4, 11 

madde), AydınlanmıĢ ikinci mizaç (S5, 12 madde), Sosyal kabullenme (C1, 8 madde), Empati 

duyma (C2, 7 madde), Yardımseverlik (C3, 8 madde), Acıma (C4, 10 madde), Temiz kalplilik 

(C5, 9 madde), Kendini kaybetme (ST1, 11 madde), KiĢiler arası özdeĢim (ST2, 9 madde) ve 
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Manevi kabullenme (ST3, 13 madde) olmak üzere, 25 altölçekten (lower-order) ve 7 (higher-

order) ölçekten oluĢmaktadır. Ölçekler altölçeklerin toplamından oluĢmaktadır (örneğin, YA 

= YA1 + YA2 + YA3 + YA4) (110). 

         

       Geçerlilik güvenilirlik çalısması Arkar H ve ark. Tarafından yapılmıĢtır (111). 

 

III.5. Ġstatistiksel analiz: 

 

     Örneklemden elde edilen veriler SPSS for Windows 15.0 paket programı ile analiz edildi. 

Temel frekans analizleri ardından sürekli değiĢkenler için Student t testi, kategorik 

değiĢkenler için kikare testi uygulandı.  
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IV.BULGULAR: 

 

     ÇalıĢmaya katılan gönüllülerin 63 (% 65.6) ü kadın, 33 (% 34.4) ü erkek katılımcılardan 

oluĢmaktaydı. 68 (% 70.8) inin doğum yeri kent merkezi, 33 (% 34.4) ünün doğum yeri köy, 

kasaba, ilçe olarak tanımlanan kent merkezi dıĢıydı. 77 (% 80.2) si evli, 19 (% 19.8) u bekar, 

boĢanmıĢ ya da duldu. 80 (% 83.3) i çocuk sahibi iken 16 (% 16.7) sı çocuk sahibi değildi. 42  

(% 43.8) si 8 yıl ve altı eğitim almıĢken, 54 (% 56.3) ü 8 yıl üstü eğitim almıĢtı. Katılımcıların 

11 (% 11.5) i iĢçi, 12 (% 12.5) si memur, 3 (% 3.1) ü esnaf/zanaatkar, 2 (% 2.1) si serbest 

(hekim, avukat), 51 (% 53.1) i ev hanımı, 7 (% 7.3) si öğrenci, 9 (% 9.4) u emekli, 1 (% 1) i 

ise diğer meslek kategorisindeydi. Katılımcıların tamamının 96 (% 100) sağlık güvencesi 

vardı. 1 (% 1) inin gelir durumu düĢük, 94 (% 97.9) ünün gelir durumu orta, 1 (% 1) inin gelir 

durumu iyi olarak tanımlandı. 79 (% 82.3) u kent merkezinde, 17 (% 17.7) si köy, kasaba, ilçe 

olarak tanımlanan diğer kategorisinde yaĢamaktaydı. 9 (% 9.4) unun anne babası hayatta değil, 

8 (% 8.3) inin yalnız babası hayatta, 23 (% 24) ünün yalnız annesi hayatta, 56 (% 58.3) sının 

anne/babası hayattaydı. Katılımcıların babalarının eğitim durumu değerlendirildiğinde 1 (% 1) 

inin okuma yazması yok, 2 (% 2) sinin okuma yazması var/öğrenimi yok, 65 (% 67.7) inin 

ilkokul mezunu, 11 (% 11.5) inin ortaokul mezunu, 11 (% 11.5) inin lise mezunu, 3 (% 3.1) 

ünün yüksekokul mezunu, 3 (% 3.1) ünün üniversite mezunu olduğu saptandı. Katılımcıların 

annelerinin eğitim durumu değerlendirildiğinde 16 (% 16.7) sının okuma yazması yok, 4 (% 

4.2) ünün okuma yazma var/öğrenim yok, 65 (% 67.7) inin ilkokul mezunu, 3 (% 3.1) ünün 

ortaokul mezunu, 8 (% 8.3) inin lise mezunu olduğu saptandı. Katılımcıların babalarının 

meslekleri değerlendirildiğinde 12 (% 12.5) sinin çiftçi, 6 (% 6.3) sının iĢçi, 7 (% 7.3) sinin 

memur, 7 (% 7.3) sinin esnaf/zanaatkar, 1 (% 1) inin iĢadamı, 62 (% 64.6) sinin emekli,         

1 (% 1) inin diğer meslek kategorisinde olduğu saptandı. Katılımcıların annelerinin meslekleri 

değerlendirildiğinde 1 (% 1)inin çiftçi, 1 (% 1)inin memur, 1 (% 1)inin esnaf/zanaatkar, 89 (% 

92.7) unun ev hanımı, 4 (% 4.2) ünün emekli olduğu saptandı. Katılımcıların 73 (% 76.0) 

ünün çekirdek aile Ģeklinde yaĢadığı, 23 (% 24.0) ünün diğer Ģekillerde yaĢadığı saptandı.  

 

     Çocukluk dönemi mizacı açısından katılımcıların 75 (% 78.1) inin içe dönük, 21 (% 21.9) 

inin dıĢa dönük olduğu saptandı. 63 (% 65.6) ünde hastalık baĢlangıç döneminde bir stresör 

bulunduğu, 33 (% 34.4) ünde stresör olmadığı saptandı. Hastalığın baĢlangıç dönemindeki 

stresörün 37 (% 38.5) inde kayıp-ayrılık olduğu, 26 (% 27.1) sının muhtelif nedenler olduğu, 

33 (% 34.4) ünün stresörü olmadığı saptandı. 2 (% 2.1) sinin Ģu anda intihar düĢüncesi olduğu, 

94 (% 97.9) ünün olmadığı saptandı. 8 (% 8.3) inde geçmiĢte intihar düĢüncesi olduğu,         
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88 (% 91.7) inde olmadığı saptandı. 2 (% 2.1) sinde intihar giriĢim öyküsü olduğu, 94 (% 97.9) 

ünde olmadığı saptandı. 2 (% 2.1) sinin soygeçmiĢinde intihar öyküsü olduğu, 94 (% 97.9) 

ünde olmadığı saptandı. 1 (% 1) inde kendine zarar verme davranıĢı olduğu, 95 (% 99) inde 

olmadığı saptandı. 14 (% 14.6) ünün halen alkol kullandığı, 82 (% 85.5) sinin kullanmadığı, 

16 (% 16.7) sının halen sigara kullandığı, 80 (% 63.3) inin kullanmadığı, katılımcıların 

hiçbirinin 96 (% 100) madde kullanmadığı, katılımcıların hiçbirinin 96 (% 100) reçetesiz 

anksiyolitik kullanmadığı saptandı. 6 (% 6.3) sında eĢtanı varken, 90 (% 93.8) ında eĢtanı 

yoktu. ġimdiki eĢtanı durumlarına bakıldığında 4 (% 4.2) ünün major depresif bozukluk,        

1 (% 1)inin distimi, 1 (% 1)inin diğer eĢtanıları karĢıladığı saptandı. 23 (% 24) ünde bedensel 

hastalık varken, 73 (% 76) ünde bedensel hastalık yoktu. 37 (% 38.5) sinin soygemiĢinde 

psikiyatrik hastalık öyküsü varken, 59 (% 61.5) unda yoktu. 18 (% 18.8) inin soygeçmiĢinde 

agorafobisiz panik bozukluk, 3 (% 3.1) ünde agorafobili panik bozukluk, 1 (% 1) inde obsesif 

kompulsif bozukluk, 10 (% 10.4) unda major depresif bozukluk, 3 (% 3.1) ünde alkol-madde 

kötüye kullanımı/bağımlılığı, 2 (% 2.1)sinde psikoz olduğu saptandı. 35 (% 36.5) i geçmiĢte 

psikiyatrik ilaç kullanmıĢ Ģu anda kullanmıyordu, 61 (% 63.5) i halen psikiyatrik ilaç 

kullanıyordu. 8 (% 8.3) inde tedaviye yanıt yokken, 88 (% 91.7) inde tedaviye yanıt vardı. 

 

Tablo.6.Örneklemin sosyodemografik özellikleri: 

 

CĠNSĠYET N % 

Kadın 63 65.6 

Erkek 33 34.4 

DOĞUM YERĠ   

Kent merkezi 68 70.8 

Kent merkezi dıĢı 28 29. 

MEDENĠ DURUM   

Evli 77 80.2 

Bekar/BoĢanmıĢ/Dul 19 19.8 

ÇOCUK SAHĠBĠ OLMA   

Var 80 83.3 

Yok 16 16.7 
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ÖĞRENĠM DURUMU   

8 yıl ve altı eğitim 42 43.8 

8 yıl üstü eğitim 54 56.3 

MESLEĞĠ   

ĠĢçi 11 11.5 

Memur 12 12.5 

Esnaf/zanaatkar 3 3.1 

Serbest(hekim/avukat) 2 2.1 

Ev hanımı 51 53.1 

Öğrenci 7 7.3 

Emekli 9 9.4 

Diğer 1 1 

SAĞLIK GÜVENCESĠ   

Var 96 100 

GELĠR DURUMU   

DüĢük 1 1 

Orta 94 97.9 

Ġyi 1 1 

YAġADIĞI YER   

Kent/yurtdıĢı 79 82.3 

Diğer 17 17.7 

AĠLE BÜTÜNLÜĞÜ   

Anne baba hayatta değil 9 9.4 

Yalnız baba hayatta 8 8.3 

Yalnız anne hayatta 23 24 

Anna/baba hayatta 56 58.3 
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BABA EĞĠTĠMĠ   

Okuma yazma yok 1 1 

Okuma yazma var/öğrenim yok 2 2 

Ġlkokul 65 67.7 

Ortaokul 11 11.5 

Lise 11 11.5 

Yüksekokul 3 3.1 

Üniversite 3 3.1 

ANNE EĞĠTĠMĠ   

Okuma yazma yok 16 16.7 

Okuma yazma var/öğrenimi yok 4 4.2 

Ġlkokul 65 67.7 

Ortaokul 3 3.1 

Lise 8 8.3 

BABA MESLEK   

Çiftçi 12 12.5 

ĠĢçi 6 6.3 

Memur 7 7.3 

Esnaf/zanaatkar 7 7.3 

ĠĢadamı 1 1 

Emekli 62 64.6 

Diğer 1 1 

ANNE MESLEK   

Çiftçi 1 1 

Memur 1 1 

Esnaf/zanaatkar 1 1 

Ev hanımı 89 92.7 

Emekli 4 4.2 
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BĠRLĠKTE YAġADIĞI KĠġĠLER   

Çekirdek aile 73 76.0 

Diğer 23 24.0 

 

Tablo.7.Klinik değerlendirme: 

 

 N % 

ÇOCUKLUKMĠZACI   

Ġçe dönük 75 78.1 

DıĢa dönük 21 21.9 

HST. BAġL. STRES   

Var 63 65.6 

Yok 33 34.4 

STRESÖR   

Kayıp-ayrılık 37 38.5 

Muhtelif 26 27.1 

Yok 33 34.4 

ġĠMDĠ ĠNTĠHAR 

DÜġÜNCESĠ 

  

Var 2 2.1 

Yok 94 97.9 

GEÇMĠġ ĠNTĠHAR 

DÜġÜNCESĠ 

  

Var 8 8.3 

Yok 88 91.7 

ĠNTĠHAR GĠRĠġĠMĠ   

Var 2 2.1 

Yok 94 97.9 

SOYGEÇMĠġ 

ĠNTĠHAR 

  

Var 2 2.1 

Yok 94 97.9 

KENDĠNE ZARAR 

VERME 

DAVRANIġI 

  

Var 1 1 

Yok 95 99 
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ALKOL KULLANIM   

Halen kullanıyor 14 14.6 

Kullanmıyor 82 85.5 

SĠGARA KULLANI   

Halen kullanıyor 16 16.7 

Kullanmıyor 80 63.3 

MADDE KULLANI   

Hiç kullanmamıĢ 96 100 

REÇETESĠZ 

ANKSĠYOLĠTĠK 

KULLANIMI 

  

Yok 96 100 

Eġ TANI   

Var 6 6.3 

Yok 90 93.8 

Eġ TANI ġĠMDĠ   

MDB 4 4.2 

Distimi 1 1 

Diğer 1 1 

Yok 90 93.8 

Eġ TANI GEÇMĠġ   

MDB 8 8.3 

Distimi 1 1 

OKB 1 1 

Diğer 1 1 

Yok 85 88.5 

BEDENSEL HST   

Var 23 24 

Yok 73 76 

SOYGEÇMĠġ PSK H   

Var 37 38.5 

Yok 59 61.5 

PSK ĠLAÇ KULL   

GeçmiĢte kullanmıĢ Ģu 

an kullanmıyor 

35 36.5 

Halen kullanıyor 61 63.5 

TEDAVĠYE YANIT   

Tedaviye yanıt yok 8 8.3 

Tedaviye yanıt var 88 91.7 
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SOYGEÇMĠġ TANI   

Agorafobisiz PB 18 18.8 

Agorafobili PB 3 3.1 

OKB 1 1 

MDB 10 10.4 

Alkol-madde 3 3.1 

Psikoz 2 2.1 

Yok 59 61.5 

 

 

     PB remisyonda olanlarla PB remisyonda olmayanların sosyodemografik ve klinik 

özellikler açısından karĢılaĢtırılması: 

 

     PB remisyonda olan hastalarla PB remisyonda olmayan hastalar kıyaslandığında; 

remisyonda olanların 20 (% 60.6) si erkek, 41 (% 65.1) kadın; remisyonda olmayanların 13 

(% 39.4) ü erkek, 22 (% 34.9) si kadındı ( χ²=0.187, p=0.415). Cinsiyet açısından 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. PB remisyonda olanların 40 

(% 58.8) ı kent merkezi doğumlu, 21 (% 75.0) i kent merkezi dıĢı (köy/kasaba/ilçe) 

doğumluyken; PB remisyonda olmayanların 28 (% 41.2) i kent merkezi doğumlu, 7 ( % 25.0) 

si kent merkezi dıĢı doğumluydu. ( χ²=2.240, p=0.102). Doğum yeri açısından da istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. PB remisyonda olanların 48 (% 62.3) i evliyken, 13 (% 68.4) ü 

evli değildi; PB remisyonda olmayanların 29 (% 37.7) u evliyken, 6( % 31.6) sı evli değildi. 

( χ²=0.243, p=0.416). Medeni durum açısından da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

PB remisyonda olanların 23 (% 54.8) ü 8 yıl ve altı eğitim almıĢken, 38 (% 70.4) i 8 yıl altı 

eğitim almıĢtı, PB remisyonda olmayanların 19 (% 45.2) u 8 yıl ve altı eğitim almıĢken,       

16 (% 29.6) sı 8 yıl üstü eğitim almıĢtı. ( χ²=2.484, p=0.087). Eğitim durumu açısından da 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. PB remisyonda olanların 51 (% 64.6) i 

kent/yurtdıĢında yaĢamaktayken, 10 (% 58.8) u köy/kasaba/ilçede yaĢamaktaydı. PB 

remisyonda olmayanların 28 (% 35.4)i kent/yurtdıĢında yaĢamaktayken, 7 (% 41.2) si 

köy/kasaba/ilçede yaĢamaktaydı. ( χ²=0.199, p=0.427). YaĢanılan yer açısından da istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. PB remisyonda olanların 44 (% 60.3) ü çekirdek aile Ģeklinde 

yaĢıyorken, 17 (% 73.9) si çekirdek aile olarak yaĢamıyordu. PB remisyonda olmayanların   

29 (% 39.7) u çekirdek aile Ģeklinde yaĢıyorken, 6 (% 26.1) sı çekirdek aile olarak 

yaĢamıyordu. ( χ²=1.404, p=0.175). Birlikte yaĢanılan kiĢiler açısından da istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı. PB remisyonda olanların 48 (% 64.0) inin çocukluk mizacı içe 
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dönükken, 13 (% 61.9) ünün dıĢa dönük olarak tanımlanmıĢ, PB remisyonda olmayanların   

27 (% 36.0) sinin çocukluk mizacı içe dönükken, 8 (% 38.1) inin dıĢa dönük olarak 

tanımlanmıĢtır. ( χ²=0.031, p=0.527). Çocukluk mizacı açısından da istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı.  PB remisyonda olanların 22 (% 59.5) sinde hastalığın baĢlangıç 

döneminde stresör varken, 3 (% 60.0)ünde yoktu. PB remisyonda olmayanların 15 (% 40.5) 

inde hastalığın baĢlangıç döneminde stresör varken, 2 (% 40.0) sinde yoktu. ( χ²=0.001, 

p=0.683). Hastalığın baĢlangıç döneminde stresör olup olmaması açısından da istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı. PB remisyonda olanların 22 (% 59.5)sinde hastalığın 

baĢlangıcındaki stresör kayıp-ayrılıkken, 19 (% 73.1) unda muhtelif sebepler, 20 (% 60.6) 

sinde stresör neden yoktu. PB remisyonda olmayanların 15 (% 40.5) inde hastalığın 

baĢlangıcındaki stresör kayıp-ayrılıkken, 7 (% 26.9) sinde muhtelif sebepler, 13 (% 39.4) 

ünde stresör neden yoktu. ( χ²=1.409,p=0.494). Hastalığın baĢlangıcındaki stresörün niteliği 

açısından da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. PB remisyonda olanların 2 (% 25.0) 

sinde geçmiĢ intihar düĢüncesi öyküsü varken, 59 (% 67.0) unda geçmiĢ intihar düĢüncesi  

öyküsü yoktu. PB remisyonda olmayanların 6 (% 75.0) sında geçmiĢ intihar düĢüncesi öyküsü 

varken, 29 (% 33.0) unda geçmiĢ intihar düĢüncesi öyküsü yoktu. ( χ²=5.596, p=0.026). 

GeçmiĢ intihar öyküsü açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. PB remisyonda 

olanların 8 (% 57.1) i halen alkol kullanmakta iken, 53 (% 64.6) ü alkol kullanmıyordu. PB 

remisyonda olmayanların 6 (% 42.9) sı halen alkol kullanmakta iken, 29 (% 35.4)u alkol 

kullanmıyordu. ( χ²=0.290,p=0.399). Alkol kullanımı açısından da istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı. PB remisyonda olanların 2 (% 33.3) sinde eĢtanı varken, 59 (% 65.6) unda 

eĢtanı yoktu. PB remisyonda olmayanların 4 (% 66.7)ünde eĢtanı varken, 31 (% 34.4) inde 

eĢtanı yoktu. ( χ²=2.521, p=0.160). EĢtanı olup olmaması açısından da istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı. PB remisyonda olanların 13 (% 56.5) ünde bedensel hastalık varken, 

48 (% 65.8) inde bedensel hastalık yoktu. PB remisyonda olmayanların 10 (% 43.528.6) unda 

bedensel hastalık varken, 25 (% 34.2) inde bedensel hastalık yoktu. ( χ²=0.643, p=0.287). 

Bedensel hastalık olup olmaması açısından da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

Katılımcıların tedaviye yanıt algıları kıyaslandığında PB remisyonda olanların 57 (% 64.8) 

sinde yanıt varken, 4 (% 50.0) sında yanıt yoktu. PB remisyonda olmayanların 31 (% 35.2) 

ünde yanıt varken, 4 (% 50.0) sinde yanıt yoktu. ( χ²=0.691,p=0.320). Ġstatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı. PB remisyonda olanların 50 (% 62.0) si çocuk sahibiyken,                

11 (% 68.7) i çocuk sahibi değildi. PB remisyonda olmayanların 30 (% 37.5) u çocuk 

sahibiyken, 5(% 31.3) i çocuk sahibi değildi. ( χ²=0.225, p=0.432). Çocuk sahibi olma 

açısından da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Katılımcıların meslekleri 
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karĢılaĢtırıldığında PB remisyonda olanların 7 (% 63.6) sinin iĢçi, 8 ( % 66.6) inin memur, 1 

(% 33.3) inin esnaf zanaatkar, 1 (% 50.0) inin serbest, 32 (% 62.7)sinin ev hanımı, 6 (% 85.7) 

sının öğrenci, 5 (% 55.5) inin emekli, 1 (% 100.0) inin diğer meslek kategorisinde olduğu 

saptandı. PB remisyonda olmayanların 4 (% 36.4)ünün iĢçi, 4 (% 33.4)ünün memur,               

2 (% 66.7) sinin esnaf/zanaatkar, 1 (% 50.0) inin serbest, 19 (% 37.3) unun ev hanımı,            

1 (% 14.3) inin öğrenci, 4 (% 44.5) ünün emekli olduğu saptandı. ( χ²=3.712, p=0.812). 

Meslek durumları açısından da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. PB remisyonda 

olanların 5 (% 55.6) inin anne/babasının hayatta olmadığı, 4 (% 50.0) ünün yalnız babasının 

hayatta olduğu, 13 (% 56.5) ünün yalnız annesinin hayatta olduğu, 39 (% 69.9) unun 

anne/babasının hayatta olduğu saptandı. PB remisyonda olmayanların 4 (% 44.4)ünün 

anne/babasının hayatta olmadığı, 4 (% 50.0) ünün yalnız babasının hayatta olduğu,               

10 (% 43.5)unun yalnız annesinin hayatta olduğu, 17 (% 30.4) sinin anne/babasının hayatta 

olduğu saptandı.( χ²=2.270, p=0.518). Aile bütünlüğü açısından da istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı.   Katılımcıların babalarının eğitim durumu karĢılaĢtırıldığında; PB 

remisyonda olanların babalarının  0 (% 0.0) ının okuma/yazmasının olmadığı, 0 (% 0.0) ının 

okuma/yazması olup öğrenimi olmadığı, 41 (% 63.1) inin ilkokul mezunu olduğu, 9 (% 81.8) 

unun ortaokul mezunu olduğu, 9 (% 81.8) unun lise mezunu olduğu, 1 (% 33.3) inin 

yüksekokul mezunu olduğu, 1 (% 33.3) inin üniversite mezunu olduğu saptandı. PB 

remisyonda olmayanların babalarının  1 (% 100) inin okuma/yazması olmadığı, 2 (% 100) 

sinin okuma/yazması olup eğitimi olmadığı, 24 (% 36.9) ünün ilkokul mezunu olduğu,           

2 (% 18.2) sinin ortaokul mezunu olduğu, 2 (% 18.2) sinin lise mezunu olduğu, 2 (% 66.7) 

sinin yüksekokul mezunu olduğu, 2 (% 66.7) sinin üniversite mezunu olduğu saptandı. 

( χ²=10.770, p=0.096). Babanın eğitim durumu açısından da istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı. Katılımcıların annelerinin eğitim durumu karĢılaĢtırıldığında PB remisyonda 

olanların annelerinin 8 (% 50.0) inin okuma/yazmasının olmadığı, 2 (% 50.0) sinin 

okuma/yazması olup eğitiminin olmadığı, 43 (% 66.2) ünün ilkokul mezunu olduğu,                

1 (% 33.3) inin ortaokul mezunu olduğu, 7 (% 87.5) sinin lise mezunu olduğu saptanmıĢtır. 

PB remisyonda olmayanların annelerinin 8 (% 50.0) inin okuma/yazmasının olmadığı,            

2 (% 50.0) sinin okuma/yazması olup eğitimi olmadığı, 22 (% 33.8) sinin ilkokul mezunu 

olduğu, 2 (% 66.7) sinin ortaokul mezunu olduğu, 1 (% 12.5) inin lise mezunu olduğu 

saptandı. ( χ²=4.939, p=0.294). Annenin eğitim durumu açısından da istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı. Katılımcıların babalarının meslek durumları karĢılaĢtırıldığında PB 

remisyonda olanların babalarının 7 (% 58.3) sinin çiftçi, 3 (% 50.0) ünün iĢçi, 6 (% 85.7) sının 

memur, 5 (% 71.4) inin esnaf/zanaatkar, 0 (% 0.0) ının iĢadamı, 40 (% 64.5) ının emekli,         
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0 (% 0.0) ının diğer meslek kategorilerinde olduğu saptandı. PB remisyonda olmayanların 

babalarının 5 (% 41.7) inin çiftçi, 3 (% 50.0) ünün iĢçi, 1 (% 14.3) inin memur, 2 (% 28.6) 

sinin esnaf/zanaatkar, 1 (% 100.0) inin iĢadamı, 22 (% 35.5) sinin emekli, 1 (% 100.0) inin 

diğer meslek kategorilerinde olduğu saptandı. ( χ²=5.800, p=0.446). Baba mesleği açısından 

da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Katılımcıların annelerinin meslek durumları 

karĢılaĢtırıldığında PB remisyonda olanların annelerinin 1 (% 100.0) inin çiftçi, 1 (% 100.0) 

inin memur, 1 (% 100.0) inin esnaf/zanaatkar, 57 (% 64.0) sinin ev hanımı, 1 (% 25.0) inin 

emekli olduğu saptandı. PB remisyonda olmayanların annelerinin 0 (% 0.0) ının çiftçi,            

0 (% 0.0) ının memur, 0 (% 0.0) ının esnaf/zanaatkar, 32 (% 36.0) sinin ev hanımı, 3 (% 75.0) 

ünün emekli olduğu saptandı. ( χ²=4.296, p=0.367). Anne mesleği açısından da istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı.  

 

Tablo.8. PB remisyonda olanların PB remisyonda olmayanlarla sosyodemografik özellikler 

açısından karĢılaĢtırılması 

 

  PB remisyonda PB remisyonda 

değil 

    

              χ² 

 

P değeri 

Cinsiyet Erkek 20(%60.6) 13(%39.4) 0.187 0.415 

Kadın 41(%65.1) 22(%34.9) 

Doğum yeri Kent  40(%58.8) 28(%41.2) 2.240 0.102 

Kent dıĢı 21(%75.0) 7(%25.0) 

Medeni durum Evli 48(%62.3) 29(%37.7) 0.243 0.416 

Diğer 13(%68.4) 6(%31.6) 

Eiğitim durumu 8 yıl ve altı 23(%54.8) 19(%45.2) 2.484 0.087 

8 yıl üstü 38(%70.4) 16(%29.6) 

YaĢadığı yer Kent/yurtdıĢı 51(%64.6) 28(%35.4) 0.199 0.427 

Köy/kasaba/ilçe 10(%58.8) 7(%41.2) 

Birlikte 

yaĢadığı kiĢiler 

Çekirdek 44(%60.3) 29(%39.7) 1.404 0.175 

Diğer 17(%73.9) 6(%26.1) 
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Tablo 9. PB remisyonda olanların PB remisyonda olmayanlarla klinik özellikler açısından 

karĢılaĢtırılması 

 
Çocukluk 

mizacı 

Ġçe dönük 48(%64.0) 27(%36.0) 0.031 0.527 

DıĢa dönük 13(%61.9) 8(%38.1) 

Stresör Var 22(%59.5) 15(%40.5) 0.001 0.683 

Yok 3(%60.0) 2(%40.0) 

YaĢam olayı Kayıp/ayrılık 22(%59.5) 15(%40.5) 1.409 0.494 

Muhtelif 19(%73.1) 7(%26.9) 

Yok 20(%60.6) 13(%39.4) 

GeçmiĢ intihar 

düĢüncesi 

Var 2(%25.0) 6(%75.0) 5.596 0.026 

Yok 59(%67.0) 29(%33.0) 

Alkol Halen kullanıyor 8(57.1) 6(%42.9) 0.290 0.399 

Kullanmıyor 53(%64.6) 29(35.4) 

EĢ tanı Var 2(%33.3) 4(%66.7) 2.521 0.16 

Yok 59(%65.6) 31(%34.4) 

Bedensel 

hastalık 

Var 13(%56.5) 10(%43.5) 0.643 0.287 

Yok 48(%65.8) 25(%34.2) 

SoygeçmiĢte 

psikiyatrik tanı 

Var 26(%70.3) 11(%29.7) 1.177 0.193 

Yok 35(%59.3) 24(%40.7) 

Tedaviye yanıt 

algı 

Yanıt var 57(%64.8) 31(%35.2) 0.691 0.320 

Yanıt yok 4(%50.0) 4(%50.0) 

Çocuk sahibi 

olma 

Var 50(%62.5) 30(%37.5) 0.225 0.432 

Yok 11(%68.7) 5(%31.3) 

Meslek ĠĢçi 7(%63.6) 4(%36.4) 3.712 0.812 

Memur 8(%66.6) 4(%33.4) 

Esnaf/zanaatkar 1(%33.3) 2(%66.7) 

Serbest 1(%50.0) 1(%50.0) 

Ev hanımı 32(%62.7) 19(%37.3) 

Öğrenci 6(%85.7) 1(%14.3) 

Emekli 5(%55.5) 4(%44.5) 

Diğer 1(%100.0) 0(%100.0) 

Aile bütünlüğü Anne/baba (-) 5(%55.6) 4(%44.4) 2.270 0.518 

Yalnız baba 4(%50.0) 4(%50.0) 

Yalnız anne 13(%56.5) 10(%43.5) 

Anne/baba (+) 39(%69.6) 17(%30.4) 
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Baba eğitimi Okuma/yazma(-) 0(%0.0) 1(%100) 10.770 0.096 

Okuma/yazma(+) 0(%0.0) 2(%100) 

Ġlkokul 41(%63.1) 24(%36.9) 

Ortaokul 9(%81.8) 2(%18.2) 

Lise 9(%81.8) 2(%18.2) 

Yüksekokul 1(%33.3) 2(%66.7) 

Üniversite 1(%33.3) 2(%66.7) 

Anne eğitimi Okuma/yazma(-) 8(%50.0) 8(%50.0) 4.939 0.294 

Okuma/yazma(+) 2(%50.0) 2(%50.0) 

Ġlkokul 43(%66.2) 22(%33.8) 

Ortaokul 1(%33.3) 2(%66.7) 

Lise 7(%87.5) 1(%12.5) 

Baba meslek Çiftçi 7(%58.3) 5(%41.7) 5.800 0.446 

ĠĢçi 3(%50.0) 3(%50.0) 

Memur 6(%85.7) 1(%14.3) 

Esnaf/zanaatkar 5(%71.4) 2(%28.6) 

ĠĢadamı 0(%0.0) 1(%100) 

Emekli 40(%64.5) 22(%35.5) 

Diğer 0(%0.0) 1(%100) 

Anne meslek Çiftçi 1(%100) 0(%0.0) 4.296 0.367 

Memur 1(%100) 0(%0.0) 

Esnaf/zanaatkar 1(%100) 0(%0.0) 

Ev hanımı 57(%64.0) 32(%36.0) 

Emekli 1(%25.0) 3(%75.0) 

 

Psikometrik ölçümler: 

 

      Remisyonda olan ve remisyonda olmayan PB hastalarının psikometrik ölçümleri 

karĢılaĢtırıldığında HAM-A psiĢik ölçeği puanları remisyonda PB da 4.46±3.2 remisyonda 

olmayan PB da 7.23±3.7 (t=3.7,p=0.01) saptanmıĢtır. HAM-A somatik ölçeği puanları 

remisyonda PB da 5.52±3.9, remisyonda olmayan PB da 12.09±6.2 (t=5.6,p=0.001) 

saptanmıĢtır. HAM-A toplam puanları remisyonda PB da 10.02±5.9, remisyonda olmayan PB 

da 19.43±9.07 (t=5.5,p=0.01) saptanmıĢtır. Panik atak sıklığı puanları remisyonda PB da 

0.16±0.37, remisyonda olmayan PB da 1.89±1.157 (t=8.6,p=0.001) saptanmıĢtır. Panik 

ataklarda zorlanma puanları remisyonda PB da 0.49±1.135, remisyonda olmayan PB da 

2.89±0.867 (t=10.8,p=0.001) saptanmıĢtır. Beklenti anksiyetesi puanları remisyonda PB da 

1.03±0.912, remisyonda olmayan PB da 1.86±1.309 (t=3.3,p=0.02) saptanmıĢtır. Agorafobik 
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korku puanları remisyonda PB da 0.52±0.673, remisyonda olmayan PB da 1.86±0.838 

(t=3.4,p=0.01) saptanmıĢtır. Kaçınma puanları remisyonda PB da 1.70±1.006, remisyonda 

olmayan PB da 2.40±1.241 (t=2.9,p=0.04) saptanmıĢtır. ÇalıĢma iĢlevselliği puanları 

remisyonda PB da 1.10±1.234, remisyonda olmayan PB da 2.17±1.043 (t=4.3,p=0.001) 

saptanmıĢtır. Toplumsal iĢlevsellik puanları remisyonda PB da 1.02±1.231, remisyonda 

olmayan PB 2.14±1.061 (t=4.5, p=0.001) saptanmıĢtır. Panik Ģiddet toplam puanları 

remisyonda PB da 5.87±4.752, remisyonda olmayan PB da 14.34±5.482 (t=7.9,p=0.001) 

saptanmıĢtır.  

 

      Anksiyete duyarlılığı puanları remisyonda PB da 37.38±16.507, remisyonda olmayan PB 

da 42.86±15.915 (t=1.6,p=0.116) saptanmıĢtır. Anksiyete duyarlılığı açısından remisyonda 

olan ve olmayan hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır.  

 

      TCI-yenilik arayıĢı puanları remisyonda PB da 14.26±5.819, remisyonda olmayan PB da 

14.69±5.166 (t=0.3,p=0.772) saptanmıĢtır. TCI-yenilik arayıĢı açısından remisyonda olan 

hastalarla olmayan hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır. TCI-

zarardan kaçınma puanları remisyonda PB 23.23±7.356, remisyonda olmayan PB 

23.54±5.726 (t=0.2,p=0.817) saptanmıĢtır. TCI-zarardan kaçınma açısından remisyonda olan 

hastalarla olmayan hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır. TCI-

ödül bağımlılığı puanları remisyonda PB da 13.11 remisyonda olan hastalarla olmayan 

hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır. 2.583, remisyonda olmayan 

PB da 13.66±2.338 (t=1.0,p=0.308) saptanmıĢtır. TCI-ödül bağımlılığı açısından remisyonda 

olan hastalarla olmayan hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır. 

TCI-sebat etme puanları remisyonda PB da 4.21±1.799, remisyonda olmayan PB da 

4.26±1.521 (t=0.1,p=0.903) saptanmıĢtır. TCI-sebat etme açısından remisyonda olan 

hastalarla olmayan hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır. TCI-

kendi kendini yönetme puanları remisyonda PB da 23.00±6.116, remisyonda olmayan PB da 

20.69±23.00 (t=-2.1,p=0.037) saptanmıĢtır. TCI- kendini yönetme açısından remisyonda olan 

hastalarla olmayan hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. TCI-

iĢbirliği yapma puanları remisyonda olan PB da 27.18±4.113, remisyonda olmayan PB da 

28.06±4.186 (t=0.9,p=0.320) saptanmıĢtır. TCI-iĢbirliği yapma açısından remisyonda olan 

hastalarla olmayan hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır. TCI-

kendi kendini aĢma puanları remisyonda PB da 19.54±3.998, remisyonda olmayan PB da 
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20.51±6.345 (t=0.8,p=0.417) saptanmıĢtır. TCI-kendi kendini aĢma açısından remisyonda 

olan hastalarla olmayan hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıĢtır.  

 

Tablo10. Psikometrik ölçümler: 

 

 PB remisyonda PB remisyonda değil T değeri P değeri 

HAM-A psiĢik 4.46±3.2 7.23±3.7 3.7 0.001 

HAM-A somatik  5.52±3.9 12.09±6.2 5.6 0.001 

HAM-A toplam 10.02±5.9 19.43±9.1 5.5 0.001 

PġÖ Panik atak 

sıklığı 

0.16±0.4 1.89±1.2 8.6 0.001 

Panik ataklarda 

zorlanma 

0.49±1.1 2.89±0.9 10.8 0.001 

Beklenti 

anksiyetesi 

1.03±0.9 1.86±1.3 3.3 0.020 

Agorafobik 

korku 

0.52±0.7 1.06±0.8 3.4 0.010 

Kaçınma 1.70±1.0 2.40±1.2 2.9 0.040 

ÇalıĢma 

iĢlevselliği 

1.10±1.2 2.17±1.0 4.3 0.001 

Toplumsal 

iĢlevsellik 

1.02±1.2 2.14±1.1 4.5 0.001 

Panik Ģiddet 

toplam 

5.87±4.8 14.34±5.5 7.9 0.001 

Anksiyete duyarlılığı 37.38±16.5 42.86±15.9 1.6 0.116 

TCI-yenilik arayıĢı 14.26±5.8 14.69±5.2 0.3 0.772 

TCI-zarardan kaçınma 23.23±7.4 23.54±5.7 0.2 0.817 

TCI-ödül bağımlılığı 13.11±2.6 13.66±2.3 1.0 0.308 

TCI-sebat etme 4.21±1.8 4.26±1.5 0.1 0.903 

TCI-kendi kendini 

yönetme 

23.00±6.1 20.69±23.0 -2.1 0.037 

TCI- iĢbirliği yapma 27.18±4.1 28.06±4.2 0.9 0.320 

TCI-kendi kendini aĢma 19.54±3.9 20.51±6.3 0.8 0.417 

 

     Katılımcıların yaĢadığı yerde geçirdiği süreye bakıldığında PB remisyonda olanların yıl 

olarak ortalamaları 31.33±17.343, PB remisyonda olmayanların 36.26±13.080 (t=1.6,p=0.119) 

saptanmıĢtır. Katılımcıların kardeĢ sayısına bakıldığında PB remisyonda olanların 2.79±1.439, 

PB remisyonda olmayanların 3.17±1.917 (t=1.1,p=0.268) saptanmıĢtır. Katılımcıların kaçıncı 
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çocuk olduğuna bakıldığında PB remisyonda olanların 2.02±1.348, PB remisyonda 

olmayanların 2.29±1.296 (t=0.9,p=0.342) saptanmıĢtır. Katlımcıların belirtilerinin baĢlama 

yaĢına bakıldığında PB remisyonda olanların 32.52±10.612, PB remisyonda olmayanların 

33.26±11.855 (t=0.3,p=0.756) saptanmıĢtır. Katılımcıların hastalık sürelerine bakıldığında PB 

remisyonda olanların 9.48±8.035, PB remisyonda olmayanların 10.89±7.907 (t=0.8,p=0.407) 

saptanmıĢtır. Katılımcıların kesintisiz hastalık sürelerine bakıldığında PB remisyonda 

olanların 8.54±6.602, PB remisyonda olmayanların 10.06±7.408 (t=1.0,p=0.303) saptanmıĢtır. 

Katılımcıların ilk kez psikiyatriye gitme yaĢlarına bakıldığında PB remisyonda olanların 

33.41±11.379, PB remisyonda olmayanların 37.03±10.245 (t=1.5,p=0.124) saptanmıĢtır. 

Katılımcıların tedaviye baĢlama yaĢlarına bakıldığında PB remisyonda olanların 

34.21±10.351, PB remisyonda olmayanların 37.03±10.245 (t=1.3,p=0.201) saptanmıĢtır. 

Katılımcıların Ģimdi kullandıkları ilaç sürelerine bakıldığında ortalama yıl olarak PB 

remisyonda olanlarda 2.69±1.738, PB remisyonda olmayanlarda 3.10±2.0 (t=0.8,p=0.440) 

saptanmıĢtır. Katılımcıların geçmiĢte kullanılan ilaç sürelerine bakıldığında ortalama yıl 

olarak PB remisyonda olanların 3.09±1.807, PB remisyonda olmayanların 1.63±0.744 

(t=2.2,p=0.36) saptanmıĢtır.  

 

Tablo.11. PB remisyonda olanların PB remisyonda olmayanlarla hastalık geçmiĢi açısından 

karĢılaĢtırılması 

 

 PB remisyonda PB remisyonda 

değil 

T değeri P değeri 

YaĢadığı yerde 

geçirdiği süre 

31.33±17.3 36.26±13.1 1.6 0.119 

KardeĢ sayısı 2.79±1.4 3.17±1.9 1.1 0.268 

Kaçıncı çocuk 2.02±1.3 2.29±1.3 0.9 0.342 

Belirtilerin 

baĢlama yaĢı 

32.52±10.6 33.26±11.9 0.3 0.756 

Hastalık süresi 9.48±8.0 10.89±7.9 0.8 0.407 

Kesintisiz süre 8.54±6.6 10.06±7.4 1.0 0.303 

Ġlk kez 

psikiyatriye gitme 

yaĢı 

33.41±11.4 37.03±10.2 1.5 0.124 

Tedaviye baĢlama 

yaĢı 

34.21±10.4 37.03±10.2 1.3 0.201 

ġimdi kullanılan 
ilacın süresi(yıl) 

2.69±1.7 3.10±2.0 0.8 0.440 

GeçmiĢte 

kullanılan ilacın 

süresi(yıl) 

3.09±1.8 1.63±0.7 2.2 0.360 
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V.TARTIġMA: 

 

       Bu araĢtırmada panik bozukluğu gibi mevcut tedavi Ģekilleri ile elde edilen tedavi 

sonucunun tatminkar olmadığı bir psikiyatrik bozukluk grubunda demografik ve klinik 

özellikler ile anksiyete duyarlılığı ve mizaç/karakter özelliklerinin tedavi sonucu üzerindeki 

etkilerinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır.  

 

      PB‟de tedavi sonucunu etkileyen etmenler çeĢitli çalıĢmalarda araĢtırılmıĢtır. Kadın 

cinsiyet, erken baĢlangıç yaĢı, uzun hastalık süresi, yüksek semptom Ģiddeti, komorbid 

depresyon, anksiyete bozukluğu ve kiĢilik bozukluğu remisyona girmeyi zorlaĢtırıcı etmenler 

olarak belirlenmiĢtir (112). Bizim çalıĢmamızda remisyonda olan ve olmayan PB hastalarının 

sosyodemografik özelliklerine bakıldığında iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır, 

klinik özelliklere bakıldığında geçmiĢ intihar düĢüncesi istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermiĢtir. DeğiĢik çalıĢmalarda panik bozukluğu hastalarında yaĢam boyu özkıyım 

düĢünce prevalansı %31-47 oranlarında bildirilmiĢtir  (113,114).  ÇalıĢmalarda panik 

bozukluğu ve depresyonun %22- %28.5 gibi yüksek oranlarda bir arada bulunduğu 

belirtilir (115,116). Bu sonuçlara göre geçmiĢ intihar düĢüncesini remisyonu engelleyen bir 

risk faktörü olarak değerlendirmek mümkün değildir çünkü bu çalıĢma deseni ile geçmiĢ 

dönemdeki intihar düĢüncesinin o dönemde eĢlik eden depresyona mı PB‟ye mi bağlı olduğu 

saptanamaz.  

 

     Anksiyete duyarlılığı zararlı fiziksel fizyolojik ve/veya sosyal sonuçları olduğuna inanılan 

anksiyeteye bağlı duyum ve belirtilere karĢı aĢırı düzeyde bir korku olarak nitelendirilmiĢtir.  

Anksiyete duyarlılığı kiĢinin yapısında bulunan ve süreklilik gösteren temel bir korku 

biçiminde ve çok çeĢitli anksiyete bozukluklarına yatkınlığı değerlendirmek üzere 

kavramsallaĢtırılmıĢtır. Anksiyete duyarlılığının bir kiĢilik özelliği olduğu yönünde de 

yorumlar yapılmaktadır. 

 

     Anksiyete duyarlılığına dair literatürdeki yayınların çalıĢma deseni genellikle anksiyete 

duyarlılığının tedaviyle değiĢip değiĢmeyeceği yönünde olmakla birlikte kavram, son 

zamanlarda oldukça fazla irdelenen bir kavramdır.  

  

     Literatürde kontrol grubuyla PB hastalarının  anksiyete duyarlılıklarını karĢılaĢtıran 

çalıĢmalarda istatistiksel olarak anlamlı farlılık saptanmıĢtır (117).  PB ile diğer anksiyete 
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bozuklukları ve depresyon tanısı alan hastalar karĢılaĢtırıldığında en yüksek anksiyete 

duyarlılığı puanları PB grubunda saptanmıĢtır (118).  

 

     SCID yapılmamıĢ gönüllerle yapılan çalıĢmalarda anksiyete duyarlılığı düĢük ve yüksek 

olarak belirlenen gruplarda yüksek anksiyete duyarlılığı saptanan gruba daha sonra yapılan 

SCID yarı yapılandırılmıĢ görüĢme ile %50 oranında PB tanısı konduğu gösterilmiĢtir (119).  

 

    Anksiyete duyarlılığının tedavi sonucuyla iliĢkisini araĢtıran bizim çalıĢma desenimizde bir 

çalıĢma bilgilerimize göre bulunmamaktadır. Ġlaç tedavisinin anksiyete duyarlılığı üzerindeki 

etkilerini belirlemeye yönelik olarak tasarlanan çalıĢmalarda 6 ile 12 hafta arasında uygulanan  

farmakoterapinin anksiyete duyarlılığını düĢürdüğü saptanmıĢtır (120,121).  

 

      Anksiyete duyarlılığının sabit olması beklenen bir kiĢilik özelliği olarak remisyon üzerine 

etkilerine bakan ilk çalıĢma bizim bilgilerimize göre bu tez çalıĢmasıdır. Bizim çalıĢmamızda 

anksiyete duyarlılığı açısından remisyonda olan ve olmayan PB hastaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır. Bu durum çalıĢma örnekleminin küçük oluĢuna bağlı 

olabilir. Literatürdeki çalıĢmalarda anksiyete duyarlılığının tedaviyle düĢtüğünün gösterilmesi 

anksiyete duyarlılığının PB‟nin remisyona girmesi üzerine olan etkisi ile ilgili hipotezimizi 

zayıflatmaktadır. Bu çalıĢmanın sonuçlarını anksiyete duyarlılığının PB‟nin remisyonu 

üzerindeki etkilerine yorumlayabilmek için anksiyete duyarlılığı kavramının yeniden gözden 

geçirilmesi gerektiğini düĢündürmektedir. Bizim çalıĢmamızda aynı hastaların tedavi öncesi 

anksiyete duyarlılığı puanlarını değerlendirmek mümkün olmamıĢtır, bu nedenle önceki 

çalıĢmalarla karĢılaĢtırmak mümkün değildir.  

 

     Mizaç/karakter özellikleri arasında remisyona giren ve girmeyen PB hastalarında 

istatistiksel olarak tek anlamlı bulunan değiĢken “kendini yönetme”dir. Kendini yönetme alt 

ölçeği toplam puanları remisyona giren grupta anlamlı olarak daha yüksek saptanmıĢtır.  

 

     Kendini Yönetme‟nin temel kavramı, elindelik (self-determination) ve irade‟ye veya bir 

insanın bireysel olarak seçilmiĢ hedefler ve değerler doğrultusunda davranıĢını kontrol etme, 

düzenleme ve adapte etme yeteneğine iĢaret etmektedir. Ġrade ile kastedilen, bir kiĢinin, 

dezorganize ve dürtüsel bir davranıĢ örüntüsü yerine, bütünleĢmiĢ bir kendilik ve amaca 

yönelik davranıĢ örüntüsü sergilemesidir. Bu konudaki çalıĢmalar, kendini yönetme puanları 

yüksek olan kiĢilerin daha sorumlu olduklarını ve sorun çözmede daha fazla beceri sahibi 
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olduklarını göstermiĢtir. Bu kiĢiler olaylar ve durumlar karĢısında baĢkalarını veya Ģartları 

suçlamak yerine sorumluluk alan, bireysel olarak değerlendirilmiĢ hedefler ve amaçlarını 

tanımlayabilen, sorunları çözmekte becerilerin ve güvenin geliĢtiği kiĢilerdir. ÇalıĢmamızda 

kendini yönetme puanları yüksek olan hastaların tedaviyle daha çok remisyona girmiĢ 

olmaları kognitif açıdan remisyona girmek için daha uygun adaylar olduğu Ģeklinde 

yorumlanabilir. ÇalıĢmaya katılan hastaların biri dıĢında biliĢsel davranıĢçı terapi aldıklarına 

dair kayıt olmasa da, farmakoterapinin de panik bozukluğunun birçok belirtisini tedavi ettiği 

düĢünüldüğünde bu kognitif kapasitenin ilaç tedavisinden yararlanmak için de bir alt yapı 

oluĢturduğu söylenebilir.  

 

     Literatürde, anksiyete duyarlılığına benzer Ģekilde TCI alt ölçeklerinin tedaviden ne kadar 

etkilendiğine dair çalıĢma desenleri bulunmaktadır. DeğiĢik tedavilerle PB‟de mizaç/karakter 

özelliklerinde düzelmeler saptanmıĢtır. 

 

       Literatürde PB‟de mizaç/karakter özelliklerine iliĢkin yapılan çalıĢmaların bir kısmında 

PB hastaları sağlıklı kontrollerle kıyaslandığında PB hastalarında anlamlı düzeyde yüksek 

zarardan kaçınma puanları ve anlamlı düzeyde düĢük kendini yönetme puanları saptanmıĢtır 

(122). PB hastalarının mizaç/karakter özelliklerinin tedaviyle iliĢkisini inceleyen çalıĢmalarda 

farmakoterapiyle zarardan kaçınma puanlarında anlamlı düĢme, sebat etme ve kendini 

yönetme puanlarında anlamlı yükselme saptanırken diğer TCI alt ölçeklerinde anlamlı 

değiĢiklik saptanmamıĢtır (123). Bizim çalıĢmamızda kontrol grubu olmadığından 

literatürdeki kontrol grubuna göre anlamlı yüksek zarardan kaçınma puanlarıyla bu anlamda 

karĢılaĢtırma mümkün değildir. Fakat tamamının PB hasta grubundan oluĢan çalıĢmamızda 

literatürdeki PB hasta grubuyla benzer derecede yüksek zarardan kaçınma puanları 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda zarardan kaçınma özelliği PB‟de remisyona girmek açısından 

tedavi sonucunu etkileyen bir parametre olarak saptanmamıĢtır. 

      

       PB‟deki mizaç/karakter özelliklerinin tedaviyle iliĢkisini değerlendiren bir çalıĢma bizim 

çalıĢmamızla kısmen benzer desen göstermektedir. PB hastaları tedavi baĢlangıcında 

mizaç/karakter özellikleri açısından değerlendirmeye alınmıĢ, tedavi sonrası TCI‟ları yeniden 

değerlendirilmiĢ, hem alt ölçeklerde tedaviyle değiĢime bakılmıĢ hem de geriye dönük 

remisyona giren hastalarla girmeyen hastaların bazal ölçümleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Tedaviyle 

değiĢimler daha önceki çalıĢmalarla koreleyken, tedavi öncesi karĢılaĢtırmaya bakıldığında 

remisyona giren hastaların ilaç tedavisi baĢlanmadan önce normal kontrollere göre sadece 
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anlamlı derecede yüksek zarardan kaçınma puanları gösterirken, remisyona girmeyen 

hastaların ilaç baĢlanmadan önce normal kontrollere göre anlamlı derecede yüksek zarardan 

kaçınma, anlamlı derecede düĢük sebat etme, kendini yönetme ve iĢbirliği yapma puanları 

gösterdikleri saptanmıĢ. Bu çalıĢmada düĢük kendini yönetme puanlarının remisyona 

girmemenin bir prekürsörü olabileceğine vurgu yapılmıĢ, bu hastalara farmakoterapi yanında 

biliĢsel davranıĢçı tedavi eklenmesinin yararlı olabileceği belirtilmiĢ (124).  

  

      Bu tez çalıĢmasında anksiyete duyarlılığı ve mizaç/karakter özelliklerinin sabit ve değiĢim 

göstermemesi gereken özellikler olduğu varsayılarak tedavi sonucu üzerine etkilerinin 

belirlenmesi amaçlanmıĢtır. Ancak bu çalıĢmanın sonuçlarıyla kısmen uyumlu literatür bilgisi 

olmasına rağmen hem anksiyete duyarlılığının hem de mizaç/karakter özelliklerinin ilaç 

tedavisiyle değiĢkenlik gösterebileceği farklı araĢtırma desenleri ile yürütülmüĢ olan 

araĢtırmalarda gösterildiğinden sonuçların yorumlanmasında ihtiyatlı davranılması gerektiği 

sonucunu doğurmuĢtur. Söz konusu kavramların yani anksiyete duyarlılığının ve 

mizaç/karakter özelliklerinin kavramlaĢtırılma sürecinin ya da bir baĢka değiĢle temel 

tanımlamalarının yeniden değerlendirilmesi gerekmektedir.  
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VI.ÖZET: 

 

Panik Bozukluğunda Anksiyete Duyarlılığı ve Mizaç/Karakter Özelliklerinin Tedavi 

Sonucu Üzerine Etkisi 

 

Dr. Nazlı SAVAġ 

Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Psikiyatri Anabilim Dalı 

E-mail: nazlisavas@yahoo.com 

 

Amaç: Bu araĢtırmada panik bozukluğu tedavi sonucunu etkileyen etmenlerin ve özellikle de 

anksiyete duyarlılığı ve mizaç/karakter özelliklerinin tedavi sonucu üzerindeki etkilerinin 

belirlenmesi amaçlanmıĢtır. Bilgilerimize göre hem anksiyete duyarlılığı hem de 

mizaç/karakter özelliklerinin birlikte bu anlamda araĢtırıldığı bir çalıĢma deseni 

bulunmamaktadır.  Birbiriyle iliĢkili olabilecek bu iki durumun birlikte değerlendirilmesi bu 

alana yeni bilgiler sağlama potansiyeli taĢımaktadır. 

 

Yöntem: Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Psikiyatri Polikliniği‟ndeki 

kartoteks dolapları taranarak geçmiĢ yıllarda polikliniğe baĢvuran ve muayenesi sonucu panik 

bozukluğu tanısı konan hastaların adres bilgilerine ulaĢılmıĢ, telefon ile davet edilmiĢlerdir. 

Hastaneye gelmeyi kabul eden 96 panik bozukluğu tanılı hasta çalıĢmanın örneklemini 

oluĢturmuĢtur. Ġlk baĢvurusu ardından bir yıldan daha kısa süre geçmiĢ olan hastalar ile 

çalıĢmaya katılmayı kabul etmeyen hastalar örneklem dıĢında tutulmuĢtur. Hastaneye gelmeyi 

kabul ederek gelen hastalardan bilgilendirilmiĢ onam formu alınmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan 

gönüllülere ilk değerlendirilen hekimlerin tanılarını teyit etmek ve Ģimdiki ruhsal 

değerlendirmelerini yapmak amacı ile SCID Yarı YapılandırılmıĢ GörüĢme Formu formu 

uygulanmıĢ ve Ģimdiki ve yaĢam boyu ruhsal bozukluk tanı değerlendirmesi yapılmıĢtır. Daha 

sonra katılımcılara sosyodemografik veri formu olarak Türkiye Psikiyatri Derneği Anksiyete 

Bozuklukları Bilimsel ÇalıĢma Birimi tarafından hazırlanan panik bozukluğu veri toplama 

kılavuzu uygulanmıĢ, görüĢmeci tarafından uygulanan Hamilton Anksiyete Derecelendirme 

Ölçeği ve Panik Bozukluğu ġiddet Ölçeği verilmiĢtir. Hastalar ayrıca öz bildirim ölçeği olan 

Anksiyete Duyarlılığı Ölçeği-3 ve Mizaç ve Karakter Envanterini tamamlamıĢlardır. 
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Bulgular: ÇalıĢmaya katılan gönüllülerin sosyodemografik özellikleri açısından remisyonda 

olan ve olmayan grup arasında anlamlı farklılık saptanmadı. Klinik özellikler açısındansa 

öyküde intihar düĢüncesi açısından anlamlı fark saptandı. PB remisyonda olmayanların 

öyküsünde geçmiĢ intihar düĢüncesi anlamlı olarak yüksek bulundu ( χ²=5.596, p=0.026). 

Remisyonda olan ve olmayan hastaların psikometrik ölçümleri karĢılaĢtırıldığında, anksiyete 

duyarlılığı açısından iki grup arasında anlamlı fark saptanmazken, mizaç/karakter 

özelliklerinden “kendini yönetme” puanlarında anlamlı farklılık saptandı. (p=0.037) 

 

Sonuç: ÇalıĢma sonucunda demografik ve hastalığa iliĢkin değiĢkenler arasında sadece 

geçmiĢ intihar öyküsü panik bozukluğu remisyonu ile iliĢki etmen olarak saptanmıĢtır. 

ÇalıĢma verilerimiz ile geçmiĢ intihar öyküsünün eĢzamanlı olarak var olan depresif bir 

sendrom ile iliĢkili olup olmadığı bilgisine ulaĢılamadığı için duruma depresyon etkisini 

belirlemek mümkün değildir. Diğer bir değiĢken olan anksiyete duyarlılığı panik 

bozukluğunda remisyon ile iliĢkili bir etmen olarak saptanmamıĢ, mizaç/karakter 

özelliklerinden ise yalnız “ kendini yönetme” remisyon ile iliĢkili etmen olarak belirlenmiĢtir. 

Literatürde panik bozukluğu ve anksiyete duyarlılığını araĢtıran çalıĢmalarda anksiyete 

duyarlılığının farklı tedavi yöntemleri ile değiĢen bir özellik olduğunun vurgulanması en 

azından kavram ile ilgili temel tanım oturana kadar anksiyete duyarlılığının tedavi baĢarısı 

üzerinde etkisi ile ilgili yorumların gücünün zayıf olacağını göstermektedir. Karakter 

özelliklerinden “kendini yönetme” kiĢinin davranıĢlarını kontrol etme, düzenleme ve uyum 

gösterme yeteneğine iĢaret etmektedir. Bu tez çalıĢmasında remisyona girmiĢ olan panik 

bozukluğu hastalarında remisyona girmemiĢ olanlara göre daha yüksek “kendini yönetme” 

özelliği belirlenmiĢtir. Hastaların tedavi yöntemlerinde yalnız ilaç tedavisi öyküsü olması, 

biliĢsel davranıĢçı tedaviye iliĢkin kayıtların bulunmamasına karĢın remisyona girmiĢ 

hastaların biliĢsel kapasitelerinin panik bozukluğundaki korku kavramının üstesinden gelecek 

Ģekilde geliĢmiĢ olabileceğini dolayısı ile “kendini yönetme” özelliğinin bu durum ile 

paralellik gösteren bir özellik olabileceğini düĢündürmektedir.   

 

Anahtar sözcükler: Panik bozukluğu, anksiyete duyarlılığı, mizaç/karakter özellikleri 

 

 

 

 

 



 

 

59 

VIII.SUMMARY: 

 

The Effects of Anxiety Sensitivity and Temperament and Character Features on 

temperament at panic disorder 

 

Objective: The purpose of the study is to determine the effect of the factors especially anxiety 

sensitivity and temperament and character features on temperament at panic disorder. 

According to our knowledge there isn‟t a study which looks into both of anxiety sensitivity 

and temperament and character features. Assessment of these states which can be associated 

with each aother, having a potential of supplying new knowledge in this region. 

 

Methods: The patients‟ cards in Celal Bayar Üniversity Medical Faculty Psychiatry Policlinic, 

was searched. The adres information of panic disorder patients were reached. With phone 

callings the patients were invited for the interview. 96 panic disorder patients accepted 

coming to hospital for the interview. These 96 patients composed the sample of the study. The 

patients who shorter 1 year passed after the first application to the policlinic and didn‟t accept 

to participate the study were excluded. The patients were assessed SCID to confirm the first 

diagnosis and to define present and previous mental diagnosis. Then, sociodemographic data 

form were applied. Hamilton Anxiety Scale, Panic and Agoraphobia Scale were applied by 

the interviewer. Anxiety Sensitivity Index-3 and Temperament and Character Inventory were 

applied by self reporting. 

 

Results: There wasnt any significant difference between  sociodemographic features of 

remitted and nonremitted patient groups  in this study but clinically suicidal ideation were 

significantly higher  in medical history  of nonremitted patient group (p=0.026). When 

psychomethric tests  compared, anxiety sensitivity found similar in both groups but self 

directedness was significantly higher in remitted group in terms of temperament and character 

features. 

 

 Conclusions: In conclusion,  we  found  previous sucidial ideation was the only relating 

factor among factors affecting demographic and clinical features of  panic disorder remission. 

As we dont have the information if there was a depressive syndrome at the time of previous 

suicidal ideation  we cant determine  depression affect  on suicidal ideation. Anxiety 

sensitivity wasnt found an affecting factor on panic disorder remission. Self directedness was 
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found the only affecting factor on panic disorder remission in terms of temperament and 

character features.  Ġn literature research  about panic disorder and anxiety sensitivity, its 

emphasized that anxiety sensitivity is an alterated feature by different treatment modalities but 

as the term is not actually identified yet, comments  about anxiety sensitivity on treatment 

success is not available. We found higher points on self directedness in remitted patient group.       

About treatment modalities of remitted patients, even a cognitive behavioral therapy wasnt 

recorded and they have had only pharmacotherapy, its possible that  cognitive capacities of 

patients are such  improved that they can  deal with the term of fear in panic disorder  

accordingly  feature of self directedness is corralated with this situation.          

 

Key words: Panic disorder, anxiety sensitivity, temperament and character 
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VIII.EKLER: 

VIII.1.EK 1. Hasta bilgilendirilmiĢ gönüllü olur  formu 
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VIII.2.EK.2.Mizaç ve karakter envanteri 
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VIII.3.EK.3. Anksiyete duyarlılığı indeksi 3 
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VIII.4.EK.4.Panik bozukluğu Ģiddet ölçeği 
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VIII.5.EK.5. Hamilton anksiyete derecelendirme ölçeği 
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VIII.6.EK.6. TPD Panik bozukluğu veri toplama kılavuzu 
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