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ÖZET 

 

AMAÇ: Güncel araştırmalar anksiyete ile ilişkili psikopatolojilerin gelişiminde 

kişilik boyutları ve özdenetim mekanizmaları arasındaki etkileşimin etkisine dair 

kanıtlar üzerinde durmaktadır.  Çalışmamızın amacı Yaygın Anksiyete Bozukluğu ve 

Panik Bozukluk hastalarında yaşantısal kaçınma, anksiyete duyarlılığı ve davranışsal 

inhibisyon sistemi arasındaki ilişkiyi değerlendirmektir. 

YÖNTEM: Çalışmamızın örneklemi, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 

Psikiyatri Polikliniği’ne başvurarak Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB) tanısı alan 

(n=50) ve Panik Bozukluk (PB) tanısı alan (n=50) hastalardan oluşmaktadır. Hasta 

gruplarıyla benzer yaş ve cinsiyete sahip olan (n=50) gönüllüler kontrol grubu olarak 

çalışmaya alınmıştır. Hastalarda psikiyatrik tanı varlığı DSM-IV Eksen I 

Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID-I) uygulanarak 

koyulduktan sonra, YAB ve PB tanısı alanlar Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 

İstatistiksel El Kitabının beşinci baskısı (DSM V) ile doğrulanmıştır.  Anksiyete 

bozukluklarının doğası gereği eşlik eden depresyonun sık görülebileceği göz önünde 

bulundurularak YAB ve PB hastalarında eşlik eden depresyonu olanlar da çalışmaya 

alınmıştır. DSM V’e göre yeni eklenen tanılar ayrıca dışlanmıştır. Hastalığın 

şiddetini değerlendirmek amacıyla Yaygın Anksiyete Bozukluğu tanısı alan hastalara 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu-7 Maddeli Ölçeği (YAB-7), Panik Bozukluk tanısı 

alan hastalara Panik Agorofobi Ölçeği (PAÖ) uygulanmıştır. Tüm katılımcılar 

Hamilton Depresyon Değerlendirme Ölçeği (HDDÖ), Hamilton Anksiyete 

Değerlendirme Ölçeği (HADÖ), Kabullenme ve Eylem Formu II (KEF-II), 

Davranışsal İnhibisyon Sistemi / Davranışsal Aktivasyon Sistemi Ölçeği (DİS/DAS 

Ölçeği), Anksiyete Duyarlılığı İndeksi-3 (ADİ-3) ile değerlendirilmiştir. 

SONUÇLAR: Çalışmamızda hasta gruplarının (YAB ve PB) ortalama ADI-3, DİS 

ve KEF-II puanları sağlıklı kontrollere göre yüksek saptanmıştır. Tüm gruplarda 

ADI-3, DİS ve KEF-II arasında korelasyon olduğu saptanmıştır. 

TARTIŞMA: Sonuç olarak bulgularımız yaşantısal kaçınma, anksiyete duyarlılığı 

ve kişilik boyutları arasındaki ilişkiyi desteklemektedir. Literatürdeki bilgilerin 

ışığında bu bağlantıların test edilmesi için daha geniş vaka sayılarıyla yapılacak 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Anahtar kelimer: Yaygın anksiyete bozukluğu, Panik bozukluk, Yaşantısal kaçınma, 

Anksiyete duyarlılığı, Davranışsal inhibisyon sistemi. 
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ABSTRACT 

 

AIM: Recent studies have underlined the evidences about the effects of interaction 

between personality dimensions and self-regulatory mechanisms on development of 

anxiety-related psychopathology. The aim of this study was to assess the association 

between experiential avoidance, anxiety sensitivity and behavioral inhibition system 

in generalized anxiety disorder and panic disorder patients.  

METHOD: The study sample was composed of patients who were diagnosed with 

Generalized Anxiety Disorder (GAD) (n = 50) and Panic Disorder (PD) (n=50) in 

Balıkesir University Faculty of Medicine Hospital, Department of Psychiatry. 

Having similar age and sex with patient groups healthy volunteers (n=50) were 

included in the study as control group. After using Structured Clinical Interview for 

DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I) for the diagnosis, YAB and PB diagnosis were 

confirmed with DSM V. Patients who had depression accompany to YAB and PB 

were included due to anxiety disorders nature that depression usually exist with 

anxiety disorders. New diagnosis added with DSM V were also excluded. In order to 

assess the severity of diseases Generalized Anxiety Disorder patients took 

Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) scale, Panic Disorder patients took Panic 

and Agoraphobia Scale (PAS). All participants were assessed via Hamilton 

Depression and Hamilton Anxiety Rating Scales, Acceptance and Action 

Questionnaire-II (AAQ-II), Behavioral Inhibition System/ Behavioral Approach 

System Scale (BIS/BAS Scale), Anxiety Sensitivity Index-3 (ASI-3).  

RESULTS: In our study, mean scores of AAQ-II, BİS and ASI-3 were greater in 

patient groups than healthy controls. In all groups correlations between AAQ-II, BİS 

and ASI-3 were detected. 

CONCLUSION: In conclusion, our findings support the relationship between 

experiential avoidance, anxiety sensitivity and personality dimensions. To test the 

connections we need further studies with large number of patients. 

Key words: Generalized Anxiety Disorder, Panic Disorder, experiential avoidance, 

anxiety sensitivity, behavioral inhibition system 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Anksiyete içsel veya dışsal yaşanabilecek olan bir tehlikenin beklentisi ile 

kişinin fiziksel, ruhsal, somatik ve bilişsel alanlarında bozulmalar yaratan kaygı 

durumudur. Çok hafif tedirginlik, gerginlik duygusundan panik derecesine varan 

değişik yoğunluklarda olabilir. Toplum taramalarında anksiyete bozukluklarının 

yaygınlığı yüksektir. Yaşam boyu yaygınlığı % 13.6 ile % 28.8 arasında 

bildirilmektedir. (1) 

 Araştırmalardan elde edilen veriler kişilik boyutları ile psikopatolojiler 

arasında ilişki olduğunu belirtmektedir. Jeffrey A. Gray tarafından oluşturulan 

Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisinde (Reinforcement Sensitivity Theory- RST) kişilik, 

kişinin ödül sinyalleri ve ceza sinyallerine duyarlılık derecesine göre farklılık 

göstermektedir. (2) Bu teoride anksiyöz ve dürtüsel kişilik özellikleri geniş açıklama 

bulurken; beyinde bulunan iki motivasyonel sistemin dürtü ve kaygı davranışlarını 

yönettiği öne sürülmüştür. Bu sistemlere Davranış Aktivasyon Sistemi (DAS) ve 

Davranış İnhibisyon Sistemi (DİS) ismi verilmiş ve bu iki sistemin yaklaşma ve 

kaçınma davranışını düzenlediği belirtilmiştir. (3,4). Yapılan çalışmalarda anksiyete 

bozuklukları, depresyon, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB), yeme 

bozuklukları, şizofreni, madde bağımlılığı ve kişilik bozuklukları gibi ruh sağlığı 

sorunlarının bu teori ile bağlantıları bulunmuştur. Özellikle DİS sensitivitesi 

anksiyete bozuklukları açısından artmış risk ile ilişkilendirilmiştir. (5) 

 Anksiyete duyarlılığı, kişilerin anksiyete belirtilerini zararlı ve tehlikeli olarak 

değerlendirmeye eğilimli olması olarak tanımlanır ve anksiyete psikopatolojisi ile 

ilişkili olabileceği öne sürülmektedir. (6) Anksiyete duyarlılığı ile olumsuz 

duygulanım ve nörotisizm gibi kişilik boyutları arasında ilişki olduğunu destekleyen 

veriler bulunmaktadır. (7) Yapılan çalışmalarda anksiyete duyarlılığı ile anksiyete 

bozuklukları arasında anlamlı ilişki olduğu saptanmıştır. (8) 

Yaşantısal kaçınma (experiential avoidance) özellikle Kabullenme ve 

Kararlılık Terapisi’ nin kavramlarından birisidir, kişinin birtakım özel deneyimleriyle 

(bedensel duyumlar, duygular, düşünceler, anılar, imgeler gibi) bağlantısını 

sürdürmekte isteksiz olduğu durumlarda ortaya çıkan bir olgu olarak ele 

alınmaktadır. Psikolojik kabul yaşantısal kaçınmanın tam karşısındaki bir fenomen 
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olarak bulunmakta ve kişilerin kendilerine, başkalarına ve yaşam deneyimlerine açık 

olmasını simgelemektedir. Günümüze dek yapılan araştırmalarda yaşantısal 

kaçınmanın pek çok psikopatolojinin zeminini oluşturduğu görülmektedir. (9) 

 Anksiyete duyarlılığının yaşantısal kaçınma ile bağlantılı olduğunu gösteren 

çalışmalar yanında anksiyete duyarlılığı ile davranışsal inhibisyon sistemi arasındaki 

bağlantıları gösteren çalışmalar da mevcuttur (10) Anksiyete duyarlılığı, yaşantısal 

kaçınma, davranışsal inhibisyon/davranışsal aktivasyon sistemi kavramlarının 

birbirleriyle ve psikopatolojilerle bağlantılarını çözümleme çabaları sürmektedir.  

Üniversite öğrencileri arasında yapılan güncel bir çalışmada anksiyete bozukluğu 

grubunda davranışsal inhibisyon sistemi, anksiyete duyarlılığı ve yaşantısal kaçınma 

puanları sağlıklı kontrollere göre daha yüksek saptanmıştır. Bununla birlikte aynı 

çalışmada anksiyete duyarlılığının hem davranışsal inhibisyon hem de yaşantısal 

kaçınma ile pozitif korelasyon gösterdiği yine davranışsal inhibisyon ile yaşantısal 

kaçınma arasında pozitif korelasyon bulunduğu saptanmıştır (11) 

Literatürde bulunan verilere dayanarak çalışmamızda Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu ve Panik Bozukluk tanısı alan klinik örneklem grubunda davranışsal 

inhibisyon sistemi, yaşantısal kaçınma ve anksiyete duyarlılığı arasındaki ilişkinin 

incelenmesi amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 Anksiyete Kavramı ve Anksiyete Bozuklukları 

 

Anksiyete korkuya benzeyen bir duygudur ve kişi tarafından sanki kötü bir 

şey olacakmış gibi nedeni belli olmayan sıkıntı, endişe hissi olarak yaşantılanır. 

Çoğu zaman iç sıkıntısı, kaygı, bunaltı gibi sözcüklerle ifade edilir. Aslında 

anksiyete, hayatta kalmaya yönelik olan bir savunma mekanizmasıdır ve olası 

tehlikelerden kendisini koruması, önlem alması için vardır. Bu bağlamda 

anksiyetenin organizmayı uyarıcı, koruyucu ve motive edici özelliklerinden 

bahsetmiş oluruz ancak bu sistemin gereğinden fazla kullanılması patolojiye sebep 

olmaktadır. Anksiyetenin patolojik olarak görülmesi süresine, şiddetine ve kişinin 

işlevselliğini bozmasına bağlı olarak belirlenmektedir. Anksiyetenin patolojik olarak 

yaşanması kişide mesleki, ailevi ve ilişkisel alanlarda bozulmalara sebep olmaktadır. 

(1) 

Anksiyete sözcüğü Hint Germen kökenli ‘angh’ kelimesinden gelmektedir. 

‘Sıkıca bastırmak, boğazını sıkmak, sıkıntı ve tasa’ anlamlarını taşımaktadır. (12) 

1800’lü yıllara kadar anksiyetenin fiziksel belirtileri farklı organ ve sistemlere ait 

rahatsızlıklar olarak düşünülürken anksiyetenin ruhsal belirtileri melankoliye ait 

olarak değerlendirilmiş (12), 1890’larda anksiyete belirtilerinin birçok farklı 

hastalıkta görülebildiği ancak anksiyetede gördüğümüz fiziksel ve ruhsal belirtilerin 

beraberce aslında tek bir klinik durumun unsurları olduğu düşüncesi gelişmeye 

başlamıştır. (13) Freud 1894’te, anksiyetenin fiziksel ve ruhsal belirtilerini biraraya 

getirerek ‘anksiyete nevrozu’ nu tanımlamış ve anksiyeteyi nevrasteni kapsamının 

dışına çıkartmıştır. (14) Freud bilinç dışı tehditleri anksiyetenin kaynağı olarak 

görmüştür. Kaygı, bilince ulaştığı zaman kabul edilemeyecek olan bir dürtünün 

işareti olarak değerlendirmiştir. Freud anksiyete nevrozunun ‘genel irritabilite, 

kronik anksiyöz beklenti, anksiyete nöbetleri ve sekonder fobik kaçınma’ olarak dört 

büyük sendromu içerdiğini belirtmiştir. Freud anksiyöz beklentinin anksiyete 

nevrozunun çekirdek belirtisi olduğunu, sinirlilik, kaygı-endişe ve yüzer-gezer 
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anksiyeteyi kapsadığını iletmiştir. “Aşırı kaygı” durumu “anksiyöz beklenti” 

(anxious expectation) terimi altında ilk kez onun tarafından tanımlanmıştır. (15,16).  

Otto Rank, doğum ile kişinin ilk kez kaygı yaşadığını söylemiştir. Anne 

karnında sahip olduğu rahat ortamdan sonra dünyaya geldiğinde karşılaştığı durum 

çaba gerektirmektedir, bu sebeple çocuk ilk kaygısını deneyimlemektedir. Bundan 

sonra çocuğun karşılaşacağı bütün kaygılar bu ilk kaygının türevleri olarak 

değerlendirilmiştir. (17). 

Karen Horney ise kaygı ve korku kavramlarını birbirlerine yakın ancak 

farklılıkları olan duygular olarak belirtmiştir. Korku mevcut bir tehlikeyle orantılı 

olarak ortaya çıkmakta ancak kaygıda çoğu zaman gerçek bir tehlikenin yerine 

imgesel bir tehlike bulunmaktadır. Korkuda nesnel bir gerçeklik, kaygıda ise gizli ve 

öznel bir tehlike mevcuttur. Bu nedenle kişinin içinde bulunduğu duruma göre 

kaygının şiddeti değişmektedir. (17) 

Davranış teorisi anksiyeteyi kişi tarafından öğrenilmiş bir durum olarak 

değerlendirmiştir.  Klasik koşullanmaya göre nötr olan bir uyaran tehlikeli bir uyaran 

ile eşleştirilir böylece nötr uyaran tehlikeli olarak koşullanmış olur. Diğer öğrenme 

süreci olan edimsel koşullanma bir davranışın kendi doğurduğu sonuçlara bağlı 

olarak değişikliğe uğramasıdır ve pekiştirmeye dayanmaktadır. Çevreyi 

gözlemleyerek pekiştirme olmaksızın, model alma ve başkalarının davranışlarının 

sonuçlarının değerlendirilmesi neticesi ile meydana gelen öğrenme yöntemine ise 

gözlemsel öğrenme denmektedir. Anksiyete bu öğrenme süreçleri ile gelişmektedir 

ve kişinin yaşadığı kaygı bir iç çatışma ile değil kişinin tehlikesi olmayan bir durumu 

tehlikeli olarak algılamayı öğrenmesiyle ilişkilidir. (18) 

Bilişsel teori anksiyetenin nedenini maladaptif düşünce biçimleri olarak 

tanımlamıştır. Bu teoriye göre kişilerin yaşadıkları olayları algılama biçimleri ve 

yorumlamaları kaygıyı oluşturmaktadır. Anksiyete bozukluklarında, bazı durumlara 

kaygılı tepkiler gösteren kişiler bu durumu normalden daha fazla tehdit edici bir 

durum olduğunu hissetmekte, bu kişiler yaşadıkları bu durumun olma olasılığını 

gerçekte olduğundan daha fazla abartmakta, korktuğu durumları yaşadıklarında bu 

durumu felaketleştirmekte ve korktukları bu senaryoyu yaşamamak için birtakım 

stratejiler geliştirmektedirler. (18). 



5 
 

Dünya Sağlık Örgütüne ait Hastalıkların ve Sağlıkla İlgili Sorunların 

Uluslararası İstatistiksel Sınıflaması’ nda (ICD) anksiyete bozuklukları, nevroz 

kavramı ile tümleşik bir şekilde 8. Basımdan (ICD-8) itibaren yer almaktadır. ICD-

10’ da ise nevroz kavramı ile tümleşik biçiminden sıyrılmıştır. (15). 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabının üçüncü baskısı 

(DSM-III) Anksiyete Bozuklukları’ na farklı birer hastalık olarak yer vermiştir ve 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabının dördüncü gözden 

geçirilmiş baskısında (DSM-IV) psikoanalatik kuram tanısal sınıflandırma kitabı 

üzerindeki etkisini yitirmiştir. Anksiyete Bozuklukları kategorisinde Yaygın 

Anksiyete Bozukluğu, Panik Bozukluk, Fobik Bozukluklar (Özgül Fobiler), Sosyal 

Anksiyete Bozukluğu (Sosyal Fobi), Obsessif Kompulsif Bozukluk, Travma Sonrası 

Stres Bozukluğu, Akut Stres Reaksiyonu yer almıştır. (15) DSM-5 ile birlikte yeni 

düzenlemelere gidilmiş, sınıflandırmada değişiklikler olmuştur. DSM-5 ile Obsesif 

Kompulsif Bozukluk, Travma Sonrası Stres Bozukluğu ve Akut Stres Bozukluğu 

anksiyete bozuklukları kümesinden ayrılarak ayrı bölümlerde ele alınmışlardır. 

Ayrıca panik bozukluk ile agorafobi tanı olarak birbirlerinden tamamen ayrılmıştır. 

(19) 

 

2.2 Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

  

Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB) gerginlik, evham, gündelik olaylar ve 

sorunlar hakkında endişe duygularıyla birliktelik gösteren, çoğunlukla kronik seyir 

göstererek zaman zaman alevlenmelerle giden, yaşam kalitesinde önemli 

bozulmalara yol açan bir rahatsızlıktır. (20,21)  

  

2.2.1 Tarihçe 

 

  1986 yılında Kraepelin tüm psikiyatrik bozuklukları 13 kategoriye ayırmış ve 

bu kategorilerden biri olan “psikojenik nevroz” anksiyete bozukluklarını 

sınıflandırmada ilk girişim olmuştur. Freud kronik anksiyete kavramını diğer 

durumlardan ayrı olarak ele alarak “anksiyete nevrozu” kavramını oluşturmuştur. 
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1950’lerin başlarında yayınlanan DSM-I (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders) Freud’un görüşlerinden büyük ölçüde etkilenmiş ve anksiyete 

bozukluklarını Anksiyöz Reaksiyon ve Fobik Reaksiyon olarak iki gruba ayırmıştır. 

(12) Anksiyete bozukluklarının 1980 yılında klinik olarak birbirinden ayrıştırılması 

ile YAB ilk defa DSM III’ te ayrı bir bozukluk olarak tanımlanmıştır. (22) 

 Bu sınıflamada YAB güvenilirliği düşük, sınırları belirsiz ve kalıntı bir tanı 

grubunu oluşturmaktaydı. DSM III-R’de YAB ile ilgili tanı sorunları büyük ölçüde 

giderilmiştir. Süre konusunda değişiklik yapılarak tanı için gerekli olan süre 1 aydan 

6 aya çıkarılmıştır, böylece uyum bozuklukları kategorisinden ve yaşam olaylarına 

reaktif, kısa süreli anksiyete hallerinden ayırım yapılması hedeflenmiştir. Ayrıca 18 

semptomluk listeden 3 semptom yerine, 6 semptomun varlığı tanı ölçütü olarak 

belirlenmiştir. (23) DSM-IV’ te ''aşırı anksiyete ve endişe''yi tanımlamak için 

kullanılan ''gerçekdışı'' sözcüğü kaldırılmış, endişenin denetlenemez olduğu 

vurgulanmıştır. TopIumsal, mesleksel alanlar ve işlevselliğin önemli diğer 

alanlarında bozulma oluşması gerektiği belirtilmiştir. Ayrıca 18 semptomluk liste 

6'ya, ölçüte uygunluk için gereken semptom sayısı 6'dan 3'e indirilmiştir. (24) Dünya 

Sağlık Örgütü ise 1990 yılında, ICD’nin (International Clasification of Diseases) 

ancak 10. basımında YAB’ a ayrı bir tanı olarak yer vermiştir. (20) 

 

2.2.2 Tanı 

 

YAB sık, süregiden kaygı ve endişe ile karakterizedir. Hemen her gün birçok 

olay veya etkinlik karşısında ısrarlı endişe ve kaygı duyma, üzüntüsünü zor kontrol 

edebilme, anksiyete ve üzüntüye huzursuzluk, kolay yorulma, konsantrasyon güçlüğü 

veya zihnini durmuş gibi hissetme, irritabilite, kas gerginliği ve uyku bozukluğunun 

eşlik etmesiyle karakterize bir hastalıktır. YAB bulunan hastalar kendi korkularının 

çok fazla olduğu bilgisini vermeyebilir ancak korkularının düzeyinden sıkıntı 

yaşamaktadırlar. (25) Bu hastalar genellikle küçük şeylere üzülen, sürekli bir korku 

içinde olan ve olabileceğin en kötüsünün başlarına gelebileceğini bekleyen, sürekli 

kaygı içerisinde olan kişilerdir. (26)  
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2.2.2.1 DSM- IV-TR Yaygın Anksiyete Bozukluğu için tanı ölçütleri  

 

A- En az 6 ay süreyle, hemen her gün, birçok olay ya da etkinlik hakkında (iş 

başarısı, okul başarısı vs.) aşırı kaygılanma ve kuruntulara kapılma  

B- Kişi kendini kuruntulara kapılmaktan alıkoyamaz  

C- Kaygı ve kuruntu, aşağıdaki 6 semptomdan üçüne (ya da daha fazlasına) 

eşlik eder (son 6 ay boyunca hemen her zaman en azından bazı semptomlar bulunur)  

1. Huzursuzluk, aşırı heyecan duyma ya da endişe  

2. Kolay yorulma  

3. Düşüncelerini odaklayamama ya da zihnin durmuş gibi olması  

4. İrritabilite 

5. Kas gerginliği  

6. Uyku bozukluğu (uykuya dalmakta ve sürdürmekte güçlük çekme, 

huzursuz ya da dinlendirmeyen uyku)  

D- Kaygı ve kuruntunun odağı bir eksen I bozukluğunun özellikleri ile sınırlı 

değildir.  

E- Kaygı, kuruntu ve fiziksel yakınmalar klinik açıdan belirgin bir strese ya 

da toplumsal, mesleki alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında bozulmaya 

neden olur.  

F- Bu bozukluk bir maddenin (örn. kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedavi için 

kullanılan bir ilaç) ya da genel tıbbi bir durumun (örn. hipertiroidizm) doğrudan 

fizyolojik etkilerine bağlı değildir ve sadece bir duygudurum bozukluğu, psikotik bir 

bozukluk ya da yaygın gelişimsel bozukluk sırasında ortaya çıkmamaktadır. (27) 

DSM V’in hazırlık aşamasında tasalanmayı kişinin kontrol etmesinde zorluğu 

konu alan DSM-IV B ölçütünün, değerlendirilmesinin güç olması ve aşırılık özelliği 

ile örtüşmesi nedeniyle kaldırılması önerilmiştir. Ayrıca sürenin 6 aydan 3 aya 
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indirilmesi ve DSM-IV C ölçütünde değişikliklere gidilmesi önerilmiştir. (19) 

Bununla birlikte kriterler ana hatlarıyla korunmuştur. (40)   

YAB için belirlenen DSM-V tanı ölçütleri tablo 1’ de gösterilmiştir.  

 

Tablo 1: YAB için DSM-V tanı ölçütleri 

A- En az altı aylık bir sürenin çoğu gününde birtakım olaylar ya da etkinliklerle 

(işte ya da okulda başarı gösterebilme gibi) ilgili olarak, aşırı bir kaygı ve 

kuruntu (kaygılı beklenti) vardır. 

B- Kişi, kuruntularını denetim altına almakta güçlük çeker. 

C- Bu kaygı ve kuruntuya aşağıdaki altı belirtiden üçü (ya da daha çoğu) eşlik eder. 

(En azından kimi belirtiler son altı ayın çoğu gününde bulunmuştur):  

1- Dinginleşememe (huzursuzluk) ya da gergin ya da sürekli diken üzerinde olma. 

2- Kolay yorulma.  

3- Odaklanmada güçlük çekme ya da zihin boşalması.  

4- Kolay kızma.  

5- Kas gerginliği.  

6- Uyku bozukluğu (uykuya dalmakta ya da uykuyu sürdürmekte güçlük çekme ya 

da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyuma). 

D- Kaygı, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da 

toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte 

düşmeye neden olur. 

E- Bu bozukluk, bir maddenin (örn.kötüye kullanılabilen bir madde bir ilaç) ya da 

başka bir sağlık durumunun (örn. hipertiroidi) fizyoloji ile ilgili etkilerine 

bağlanamaz. 

F- Bu bozukluk başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

  



9 
 

 

2.2.3 Epidemiyoloji ve Etyoloji 

 

YAB sık görülen bir rahatsızlıktır, 1 yıllık yaygınlığı %3-8 olarak tahmin 

edilmektedir, Epidemiyolojik Veri Toplama Alan (Epidemiological Catchment Area-

ECA) çalışması yaşam boyu yaygınlığını %8 olarak önermektedir, bununla birlikte 

yaşam boyu yaygınlığı %5 olarak tahmin edilmektedir. Kadınlarda erkeklerden daha 

fazla görülmektedir. Başlangıç belirtileri genellikle kademeli olarak artış ve 

şiddetlenme gösterir. Başlangıç yaşı ortalama 20 yaş öncesidir ve alevlenme iyileşme 

dönemleri ile giden kronik seyir gösterir (28,30) YAB’ın gidişinin kronik, düzelme 

oranlarının düşük olması bu bozukluğun prognozunun kötü olmasıyla neticelenebilir. 

Prognozu kötüleştiren diğer faktörler; komorbid psikiyatrik bozuklukların olması, 

hastalığın uzun sürmesi, kişilik bozukluklarının eşlik etmesi ve sosyal uyumun iyi 

olmamasıdır. (21,29) 

Çoğu ruhsal bozuklukta olduğu gibi YAB’ın sebebini belirlemek güçtür. Bir 

dereceye kadar olan kaygı, normal ve uyum sağlamaya yönelik olarak kabul 

edilebilir, bu noktada patolojik anksiyetenin sınırlarını belirlemek ve etyolojideki 

olası biyolojik etkenleri psikososyal etkenlerden ayırt etmek güçtür. Biyolojik ve 

psikososyal etkenler muhtemelen birlikte etki göstermektedir. (25)  

YAB’ın ailesel ve genetik bir temelinin olabileceğini destekleyen kanıtlar 

mevcuttur. Bir çalışmada YAB görülme oranı, hastaların birinci derece akrabalarında 

(%19,5) kontrol grubundakilere (%3,5) göre 5 kat daha yüksek bulunmuştur (31). 

İkiz çalışmalarında ise çelişkili sonuçlar bildirilmiştir. Bir çalışmada monozigot ve 

dizogit ikizlerin eşhastalanma oranları arasında anlamlı bir farklılık bulunmazken 

(32) diğer çalışmada YAB’nun kadın ikizlerdeki kalıtımsallık oranının %30 olduğu 

bildirilmiştir. YAB ve duygudurum bozuklukları için paylaşılmış bir kalıtımdan söz 

edilmektedir. (33) 

YAB’da benzodiazepinlerin ve azaspironların (ör buspiron) etkinliği gama-

amino bütirik asit (GABA) ve serotonin nörotransmitter sistemleri hakkında yapılan 

çalıştırmalarla bağdaştırılmaktadır. Benzodiazepin reseptörlerinin YAB hastalarında 

anormal olduğuna dair yeterli veri bulunmamakla birlikte beyinde en yüksek 

benzodiazepin reseptör yoğunluğuna sahip oksipital lob üzerinde çalışmalar halen 
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sürmektedir. YAB’da serotonerjik sistemin düzenlenmesinde bozukluk olduğu öne 

sürülmüştür. Norepinefrin, glutamat ve kolesistekinin gibi nörotransmitterler 

hakkında da araştırmalar sürmektedir. Yine bazı bulgular YAB’da alfa 2 adrenerjik 

reseptörlerde duyarlık azalması olabileceğini desteklemiştir. (28) 

YAB hastalarıyla beyin görüntüleme çalışmaları yürütülmüştür. Bölgesel 

beyin metabolizmasının değerlendirildiği Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) 

çalışmasında YAB hastalarında oksipital lob, sağ posterior temporal lob ve sağ 

presantral frontal girus bölgelerinde glikoz metabolizması kontrol grubuna oranlarla 

yüksek; bazal gangliyonlar ve beyaz maddedeki mutlak metabolizma oranları düşük 

bulunmuştur (34). Manyetik rezonans (MR) görüntüleme kullanarak yapılan başka 

bir çalışmada, YAB olan çocuk ve ergenlerde kontrollere göre, sağ ve toplam 

amigdala volümü anlamlı olarak daha geniş bulmuştur. Bu çalışmanın uzantısı olan 

bir diğer çalışmada ise, YAB olan çocuk ve ergenlerde kontrollere göre hem gri hem 

de beyaz madde superior temporal girus volümlerinin daha geniş olduğu 

bildirilmiştir (35).  

Psikodinamik açıdan anksiyete psikolojik dengenin bozulmuş olduğunun 

göstergesidir. Anksiyete aynı zamanda kabul edilemeyen bir dürtünün bilinç 

düzeyinde temsil edilmek ve boşalım yolu bulabilmek için çalıştığında, söz konusu 

durumu karşılamak ya da ondan kaçınmak üzere benliğin emrindeki güçleri harekete 

geçirmesine hizmet eden bir sinyaldir. Bu sinyalle birlikte benlik, içerden gelen 

baskıya karşı savunma önlemlerine başvurur. Savunmaların yeterince devreye 

girememesi durumunda, anksiyete sinyal olarak işlev gördüğü düşük düzeyin üstüne 

çıkarak yaygın anksiyeteye ya da psikanalitik yazındaki ismiyle serbest anksiyeteye 

(free-floating anxiety) dönüşmektedir (12).  

Bilişsel görüşe göre YAB endişe, tasalanma (worrying) üzerine kuruludur. 

YAB’nu açıklamak üzere farklı bilişsel modeller ortaya atılmıştır. Borkovic’in 

geliştirdiği ‘Bilişsel Kaçınma (Cognitive Avoidance)’ kuramında endişe, 

anksiyeteden kaçınma yöntemi olarak öne sürülmektedir. Gelecekteki tehlike 

sorununun çözülmesi için endişe bilişsel bir girişim olarak tanımlanır ve duygusal 

olarak daha yüklü konulardan kaçınarak bunların yerine daha az önemli konulara 

odaklanmayı sağlamaktadır. Wells’in ‘Üst-biliş (Meta-cognition)’ modelinde Tip 1 

ve Tip 2 olarak iki farklı tipte endişe tanımlanmıştır. Tip 1 endişe, dış olaylar ve 
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fiziksel belirtiler gibi bilişsel olmayan günlük yaşamdaki tasalardır. Kişi endişenin 

başa çıkma gücünü arttıracağına dair üstbilişe sahiptir ve bu tip endişenin kaynağı bu 

üstbiliştir. Tip 2 endişe, kişinin kendi endişesinin tehlikesi ve denetlenemez oluşu 

üzerine olumsuz düşüncelerini içermektedir. Tasalar üzerine tasalanma olarak 

adlandırılabilmektedir. Dugas’ın bilişsel modeli ise, bir kişinin bilgiyi belirsiz bir 

durumda algılaması ve bu bilgiye bilişsel, emosyonel ve davranışsal tepki dizisiyle 

yanıt vermesi olarak tanımlanmaktadır. Asıl tehdit edici olan şey bu belirsizliktir ve 

‘Belirsizliğe Dayanamama (Intolerance of Uncertanity)’görüşü olarak 

adlandırılmaktadır. (1,12). YAB açısından önerilen yeni bir görüş ‘Duygulanımın 

Düzenlenmesinde Bozukluk (Emotional Dysregulation)’ yaklaşımıdır. Bu modelde 

YAB olan kişiler duygularını tanımakta ve yönlendirmekte zorlanmaktadırlar. Kişi 

yoğun yaşanan duyguları deneyimlemeye isteksiz olduğundan duygularından 

kaçınmaya çalışmaktadır. Duygularını denetleme çabası endişe ile sonuçlanmaktadır. 

(1) 

 

2.3 Panik Bozukluk 

 

 Panik Bozukluk (PB) yineleyen beklenmedik panik ataklar, başka atakların da 

olacağına ilişkin sürekli bir kaygı, atağın yol açabilecekleri ya da sonuçları ile (örn; 

kontrolünü kaybetme, kalp krizi geçirme, çıldırma) ilgili olarak üzüntü duyma, 

ataklarla ilişkili olarak belirgin davranış değişikliği gösterme ile seyreden bir 

hastalıktır. (25) PB anksiyete bozuklukları arasında sık görülen, kronik ya da 

yineleyici seyreden, ailevi, sosyal ve işlevsel yeti yitimine neden olan bir hastalıktır. 

(36) 

 

2.3.1 Tarihçe 

 

 Panik kelimesi Yunan mitolojisinde yer alan bir tanrı olan Pan’dan 

türetilmiştir. Pan yalnız yaşaması, üzgün olduğunda bir mağaraya kapanması, kızgın 

olduğunda ise çığlıklar atarak canlıları korkutmasıyla tanınmaktadır. (37) PB 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 kişi 
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tarafından betimlenmiştir. Da Costa 1871’de Amerikan iç savaşı sırasında askerlerde 

saptadığı çarpıntı, göğüs ağrısı, fenalaşma ve bayılma ile giden “irritabl kalp 

sendromu”nu tanımlamıştır. Daha sonraları benzeri tablolar için “nörosirkulatuar 

asteni”, “efor sendromu” gibi isimler kullanılmıştır. Westpal 1872 yılında, Lengrand 

1877 yılında bugünkü agorafobi ölçütlerini karşılayan benzer tabloları 

tanımlamışlardır. (12,25)  

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

davranışsal görünümünü betimleyerek “korku nevrozu”ndan söz etmiştir. Francis 

Heckel ise I. Dünya Savaşından önce yazdığı ancak 1917’de yayımlatabildiği 

kitabında DSM-III tanı ölçütlerine oldukça yakın bir şekilde “paroksismal anksiyete 

atağı”nı tanımlamış, belirtileri sınıflandırmış ve nedenlerini tartışmıştır. 

 Klein, 1960’larda yaptığı çalışmasında, imipraminin panik ataklarına iyi 

gelmesine karşın genel anksiyete üzerine etkili olmaması, buna karşı düşük doz 

benzodiazepinin panik atakları üzerinde etkisiz olması ama genel anksiyeteyi 

düzeltmesi nedeniyle PB ile genel anksiyetenin iki farklı hastalık olduğunu öne 

sürmüş böylece PB’nun ve YAB’nun ayrı birer hastalık olarak DSM-III’te yer 

almalarına büyük katkıda bulunmuştur. Klein’ın “yinelenen beklenmedik panik 

atakları”, “beklenti anksiyetesi” ve “agorafobi” şeklinde üçlemesi günümüzde bile 

hala en geçerli PB modelidir. (38) 

 

2.3.2 Tanı 

 

PB tıbbi ortamlarda sık karşılaşılan anksiyete bozukluğudur. Bu bozukluğun 

en temel özelliği tekrarlayan, ne zaman başlayacağı önceden kestirilemeyen panik 

ataklarının görülmesidir. Yaşanan huzursuzluk ve anksiyeteye nefes darlığı, çarpıntı 

göğüs ağrısı gibi güçlü bedensel duyumların eşlik etmesi, ek olarak plan yapma, 

düşünme gibi yetilerin geçici olarak kaybedilmesi ve bulunulan ortamdan kaçmak 

için yoğun bir istek duyulması panik atağın özellikleridir. Panik atakları tipik olarak, 

yoğun bir korku, endişe ve kötü bir şeyler olacağı beklentisi ile ani olarak başlar ve 

2-10 dakika içinde en yüksek düzeyine ulaşır. Hastayı güçsüz ve tükenmiş halde 

bırakan ataklar genellikle 10–30 dakika sürer, seyrek olarak bir saate kadar uzar. 

Hastalığın temel özelliği yineleyen anksiyete ya da panik ataklarıdır. (12,38,39) 
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2.3.2.1. DSM-IV-TR Panik Atağı için Tanı Ölçütleri  

 

A-Aşağıdaki belirtilerden dördünün (ya da daha fazlasının) birden başladığı 

ve 10 dakika içinde en yüksek düzeyine ulaştığı, ayrı bir yoğun korku ya da 

rahatsızlık duyma 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 

6. Göğüs ağrısı ya da göğüste sıkıntı hissi 

7. Bulantı ya da karın ağrısı 

8. Baş dönmesi, sersemlik hissi, düşecekmiş ya da bayılacakmış gibi olma 

9. Derealizasyon (gerçek dışılık duyguları) ya da depersonalizasyon 

(benliğinden ayrılmış olma) 

10. Denetimini yitireceği ya da çıldıracağı korkusu 

11. Ölüm korkusu 

12. Paresteziler (uyuşma ya da karıncalanma duyumları) 

13. Üşüme, ürperme ya da ateş basmaları (27) 

Bütün diğer tanı ölçütlerini karşılayan ancak somatik ya da bilişsel dört 

belirtiden daha azı bulunan ataklar “sınırlı semptom atakları” olarak adlandırılır. 

DSM-IV-TR’de üç farklı panik atağı yer almaktadır; durumsal yatkınlık gösteren, 

durumsal olan ve beklenmedik. Beklenmedik panik atakları için tedavi arayışında 

olan kişiler genellikle korkularını çok yoğun olarak tanımlarlar. Öleceklermiş gibi, 

kontrollerini kaybetmiş gibi, kalp krizi ya da inme geçiriyorlarmış gibi ya da 
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çıldırıyorlarmış gibi olduklarını düşündüklerini söylerler. Bu kişiler genellikle, atak 

her nerede ortaya çıkıyorsa oradan kaçıp kurtulmak için büyük bir istek duyduklarını 

belirtirler. PB (agorafobi ile birlikte ya da agorafobi olmadan) tanısı konabilmesi için 

yineleyen beklenmedik panik atakların ortaya çıkması gerekir. Duruma bağlı panik 

atakları çoğunlukla sosyal ve özgül fobilere özgüdür. Durumsal yatkınlık gösteren 

panik atakları özellikle PB’ta sık görülür ancak bazen özgül fobi ya da sosyal fobide 

ortaya çıkar. PB, tanım olarak, en azından bazı panik ataklarının beklenmedik 

olmasını gerektiriyorsa da PB olan bazı kişiler, özellikle bozukluğun ileri 

dönemlerinde, duruma bağlı ataklarının olduğunu bildirirler. (27) 

 

2.3.2.2. DSM-IV-TR Agorafobi için Tanı Ölçütleri 

 

A- Beklenmedik bir biçimde ortaya çıkabilecek ya da durumsal olarak 

yatkınlık gösterilen 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 birtakım belirli durumlar vardır ki bunlar arasında 

tek başına evin dışında olma, kalabalık bir ortamda bulunma ya da sırada bekleme, 

köprü üzerinde olma ve otobüs, tren ya da otomobille geziye çıkma sayılabilir. 

Not: Kaçınma, bir ya da sadece birkaç özgül durumla sınırlı ise özgül fobi 

tanısını, toplumsal durumlarla sınırlı ise sosyal fobi tanısını düşününüz. 

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 eşlik eden birinin varlığına gereksinilir. 

C- Bu anksiyete ya da fobik kaçınma, sosyal fobi (utanacak olma korkusuyla 

giden toplumsal durumlarla sınırlı kaçınma), özgül fobi (asansör gibi tek bir durumla 

sınırlı kaçınma), obsesif kompulsif bozukluk (bulaşma ile ilgili obsesyonu olan 

birinin kir ve pislikten kaçınması), postravmatik stres bozukluğu (ağır bir stres 

etkenine eşlik eden uyaranlardan kaçınma) ya da ayrılma anksiyetesi bozukluğu 

(evden ya da akrabalardan ayrılmaktan kaçınma) gibi başka bir mental bozuklukla 

daha iyi açıklanamaz (27). 
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2.3.2.3. DSM-IV-TR Panik Bozukluğu için Tanı Ölçütleri 

 

A- Aşağıdakilerden 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) 

aşağıdakilerden biri (ya da daha fazlası) izler: 

(a) Başka atakların da olacağına ilişkin sürekli kaygı 

(b) Atağın yol açabilecekleri ya da sonuçlarıyla (örn. Kontrolünü kaybetme, 

kalp krizi geçirme, “çıldırma”) ilgili olarak üzüntü duyma 

(c) Ataklarla ilişkili olarak belirgin bir davranış değişikliği gösterme 

B- Agorafobinin olması ya da olmaması 

C- Panik atakları bir maddenin (örn.kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedavi için 

kullanılan bir ilaç) ya da genel tıbbi bir durumun (örn.hipertiroidizm) doğrudan 

fizyolojik etkilerine bağlı değildir. 

D- Panik atakları, Sosyal Fobi (örn.korkulan toplumsal durumlarla karşılaşma 

üzerine ortaya çıkan), Özgül Fobi (örn.özgül bir fobik durumla karşılaşma), Obsesif-

Kompulsif Bozukluk ( örn.bulaşma üzerine obsesyonu olan birinin kir ve pislikle 

karşılaşması), Post-travmatik Stres Bozukluğu (örn.ağır bir stres etkenine eşlik eden 

uyaranlara tepki olarak) ya da Ayrılma Anksiyetesi Bozukluğu (örn.evden ya da 

yakın akrabalardan uzak kalmaya tepki olarak) gibi başka bir mental bozuklukla daha 

iyi açıklanamaz. 

NOT: Tanı agorafobi yoksa “agorafobi olmaksızın panik bozukluğu”, varsa 

“agorafobili panik bozukluğu” adını alacaktır (27) 

DSM-IV’te, panik bozukluğu tanısı için mutlaka bir “Beklenmedik Panik 

Atağının” var olması gereklidir. Ancak atakların varlığı tek başına tanı koydurucu 

değildir. Tabloya beklenti anksiyetesi ya da ataklara ikincil davranış değişikliklerinin 

eşlik etmesi gerekir. Agorafobinin eklenmiş olup olmamasına bağlı olarak 
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agorafobili ya da agorafobisiz panik bozukluğu şeklinde adlandırılır. DSM-V’te ise 

agorafobi panik bozukluğu öyküsü olmaksızın da kendi başına kodlanabilen bir 

bozukluk olarak tanımlandığından DSM-IV’teki B maddesi değiştirilmiştir (40) 

Panik Bozukluk için belirlenen DSM-V tanı ölçütleri tablo 2’ de verilmiştir. 

 

 Tablo 2: Panik Bozukluğu DSM-V Tanı Ölçütleri 

A. Yineleyen beklenmedik panik atakları. Bir panik atağı, dakikalar içinde doruğa ulaşan ve 

o sırada aşağıdaki belirtilerden dördünün (ya da daha çoğunun) ortaya çıktığı, birden yoğun 

bir korku ya da yoğun bir içsel sıkıntının bastırdığı bir durumdur: 

Not: Böyle bir durum, kişinin dingin ya da kaygılı olduğu bir durumda birden bastırabilir. 

1. Çarpıntı, kalbin küt küt atması ya da kalp hızının artması. 

2. Terleme 

3. Titreme ya da sarsılma 

4. Soluğun daraldığı ya da boğuluyor gibi olma duyumu 

5. Soluğun tıkandığı durumu 

6. Göğüs ağrısı ya da göğüste sıkışma. 

7. Bulantı ya da karın ağrısı. 

8. Baş dönmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayılacak gibi olma duyumu. 

9. Titreme, üşüme, ürperme ya da ateş basması duyumu 

10. Uyuşmalar (duyumsuzluk ya da karıncalanma duyumları). 

11. Gerçekdışılık (dereelizasyon) ya da kendine yabancılaşma (depersonalizasyon) 

12. Denetimi yitirme ya da “çıldırma” korkusu. 

13. Ölüm korkusu 

Not: Kültüre özgü belirtiler (ör. Kulak çınlaması, boyun ağrısı, baş ağrısı, denetim dışı çığlık 

atma ya da ağlama) görülebilir. Bu belirtiler gereken 4 belirtiden biri olarak 

sayılmamaktadır. 

B. Ataklardan en az birinden sonra, aşağıdakilerden biri ya da her ikisi de bir ay (ya da daha 

uzun bir) süreyle olur: 
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1. Başka panik ataklarının olacağı ya da bunların olası sonuçlarıyla (ör. Denetimini yitirme, 

kalp krizi geçirme, ”çıldırma”) ilgili olarak sürekli bir kaygı duyma ya da tasalanma. 

2. Ataklarla ilgili olarak uyum bozukluğuyla giden davranış değişiklikleri (ör. Spor 

yapmaktan ya da tanıdık, bildik olmayan durumlardan kaçınma gibi panik atağı geçirmekten 

kaçınmak için tasarlanmış davranışlar) gösterme 

C. Bu bozukluk, bir maddenin (ör. Kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç ya da başka bir 

sağlık durumunun (ör. Hipertiroidi, kalp –akciğer hastalıkları) fizyolojiyle ilgili etkilerine 

bağlanmaz. 

D. Bu bozukluk, başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz (ör.panik atakları, sosyal 

kaygı bozukluğunda olduğu gibi, yalnızca korkulan toplumsal durumlara tepki olarak; özgül 

fobide olduğu gibi, sınırlı birtakım fobi kaynağı nesneler ya da durumlara tepki olarak; 

obsesif kompulsif bozuklukta olduğu gibi obsesyonlara tepki olarak; travma sonrası stres 

bozukluğunda olduğu gibi travmatik olayların anımsatıcılarına tepki olarak ya da ayrılık 

anksiyetesi bozukluğunda olduğu gibi bağlandığı kişilerden ayrılmaya tepki olarak ortaya 

çıkmamaktadır.) 

 

2.3.3 Epidemiyoloji ve Etyoloji 

 

 Panik Bozukluğun yaşam boyu yaygınlığının %1-4, altı aylık dönemde 

yaygınlığının yaklaşık %0.5-1 ve panik atakların yaygınlığının ise %3-5.6 olduğu 

bilinmektedir. Kadınlar erkeklere göre 2-3 kat daha fazla etkilenmektedir. PB en sık 

genç erişkimlikte ortaya çıksa da hem panik bozukluğu hem de agorofobi herhangi 

bir yaşta ortaya çıkabilir. (28) 

 PB’da sayısız beyin işlevinin bozulduğuna dair varsayımlar bulunmaktadır 

ancak panik atakları, beklenti anksiyetesi ve agorafobi gelişiminin altında yatan 

nörobiyolojik ve/veya psikolojik düzeneklerin neler olduğu, birbirleriyle nasıl 

etkileştikleri, hastalık gelişimini nasıl sağladıkları halen belirsizdir. (28) 

 Aile çalışmaları panik bozukluğun belli ailelerde yoğunlaştığını göstermekte, 

bu da genetik etyolojiyi düşündürmektedir. (41) Panik bozukluk hastalarında birinci 

derece akrabaların hastalanma riskinin (%7,9–17,3) sağlıklı yakınların riskinden 

(0,7-4,2) 3-17 kat daha yüksek olduğu bildirilmektedir (42). Monozigot ikizlerde 

dizigot ikizlere göre her iki ikizin de PB olma oranının daha yüksek olduğunu 
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bildiren çalışmalara karşın bu bulguyu desteklemeyen çalışmalarda vardır. Yapılan 

bir meta analize göre genetik etkenlerin PB etyolojisinde rol oynadığını 

desteklemekte ve sonuçlara göre genlerin her iki cinsiyeti de etkileyerek varyansın 

%30–40’ını açıkladığı anlaşılmaktadır. (43) Monozigot ikizlerin eş hastalanma 

oranları (%24–73), dizigot ikizlerin eş hastalanma oranları (%0–17) genellikle 2–3 

katıdır. (42) İkiz çalışmalarından elde edilen bir başka bulgu panik bozukluğu, 

yaygın anksiyete bozukluğu ve agorafobi arasında paylaşılmış bir genetik diyatez 

olduğudur. (12) Aile ve ikiz çalışmalarından çıkan sonuç kalıtılanın panik bozukluğu 

değil paniğe duyarlılık olduğu görüşüdür. (44) 

 Panik bozukluğun biyolojik temelini araştıran pek çok çalışmada panik 

bozukluğu olan hastalarda panik atak oluşturmak üzere biyolojik uyaranlar 

kullanılmıştır. Panik uyarıcı maddeler olarak adlandırılan bu ajanlar solunum 

sisteminde değişikliklere yol açarak (karbondioksit, sodyum laktat, bikarbonat) ya da 

özgün nörotransmitter sistemlerini etkileyerek (alfa 2 adrenerjik reseptör antagonisti 

yohimbin, serotonerjik etkili Mccp, m-Caroline ilaçlar, GABA B reseptör antagonisti 

flumazenil, kolesistokinin, kafein) etkinlik gösterirler. Yine isoproterenol panik 

oluşturan bir madde olsa da etki mekanizması henüz yeterince anlaşılamamıştır. PB 

oluşumunda norepinefrin, serotonin ve GABA nörotransmitter sistemleri üzerinde 

özellikle durulmaktadır. (28) 

 Magnetik Rezonans (MR) ile yapılan görüntüleme çalışmalarında PB olan 

hastalarla kontrol grubu karşılaştırıldığında, PB grubunda medial temporal lob 

anomalilerinin daha fazla olduğu bulunmuştur. Sık panik atak geçiren ve uzun 

süredir hastalığı devam edenlerde MR bulgularının daha fazla olduğu bildirilmiştir. 

(45) Laktat infüzyonu ile panik atak oluşturulan PET çalışmalarında PB hastalarında 

temporofrontal ve parahipokampal bölgelerin kan akımında kontrol grubuna ve atak 

oluşmayanlara göre anlamlı olarak artış bulunmuştur. (46,47) Yapılan çalışmalarda 

inferior parietal lobda kan akımında artış belirlenmiştir. (48) Bazı PET bulgularının 

başarılı tedavilerle değişebileceğini gösteren çalışmalar da vardır. (49) 

 Psikodinamik yaklaşıma göre, anksiyete bilinçdışı savunma düzeneklerinin 

hem nedeni hem de sonuçudur ve panik atağı anksiyete oluşturan uyaranlara 

(travmatik yaşantılar) karşı başarısız kalan savunmaların sonucunda gelişir. Bir 

çalışmada PB olan hastaların %53’ünde çocuklukta ebeveynden ayrılma öyküsü 
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olduğu gösterilmiş, başka bir çalışmada da panik atakları olan agorofobiklerin 

öykülerinde sağlıklı kontrollere göre, çocukluk ve ergenlik döneminde daha fazla 

travmatik yaşam olayı bildirilmiştir. (12) 

 Bilişsel modelde kişinin anksiyetenin bedensel belirtilerini felaketleştirerek 

yorumlaması temel alınmaktadır. Bu yanlış yorumlama geri bildirim mekanizmasıyla 

belirtilerin şiddetlenmesine yol açar ve belirtiler bir panik atağı şiddetine ulaşır. 

Belirtilerin şiddetlenmesi üstelik çeşitliliğinin de artması ilk yorumu doğrular, bu da 

hem kaygının hem de bedensel belirtilerin tırmanmasıyla sonuçlanır. Bedensel zarar 

görme inancı pekişerek içinden çıkılmaz bir kısır döngü oluşturur. (1,12) 

 

2.4 Kişilik Kavramı 

 

Kişilik, araştırmacıların ilgisini her dönem üzerinde tutan, hakkında pek çok 

araştırma yapılan ancak üzerinde uzlaşı sağlanan tanımı bulunmayan bir konudur. 

Karakter, batı dillerinden Türkçe’ ye girmiş bir kelimedir. Türk Dil Kurumu 

sözlüğünde karakter; bir obje ya da bir bireyin kendine has yapısı, onu başka nesne 

veya kişilerden ayıran temel özellik ve kişinin davranış şeklini belirleyen ana özellik, 

öz yapı olarak tanımlanmaktadır. (50) 

Bunun yanında Köknel kişilik teriminin yabancı dillerdeki ortak kökeninin 

‘persona’ olduğunu ve bu kelimenin Latin dilinde Tiyatro oyuncularının kullandığı 

maske olduğunu bildirmektedir. (51) 

Ruh sağlığı tarihinde de Kişilik birçok kuramla açıklanmaya çalışılmıştır. 

Literatürde bu kuramlar 6 başlıkta toplanabilir. Bunlar: 

a. Psikoanalitik Yaklaşım 

b. Psikoanalitik-Sosyal (Neo-Freudyen) Yaklaşım 

c. Ayırıcı Özellik Yaklaşımı 

d. Davranışsal/Sosyal Öğrenme Yaklaşımı 

e. İnsancıl Yaklaşım 

f. Biyolojik Yaklaşım 
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Biyolojik yaklaşımın öncülerinden Hans J. Eysenck ve Jeffry A. Gray, kişilik 

özelliklerini beyin işlevlerindeki bireysel farklılıklar açısından ele almışlardır.  Bu iki 

teorisyen, kişilik ve davranışla ilgili önemli devreleri içeren ''kavramsal sinir sistemi'' 

aracılığıyla beyin işlevlerini tanımlayabileceğimiz varsayımından yola çıkmıştır. (52)  

Gray 'in biyopsikolojik kişilik teorisi Eysenck 'in kişilik için öne sürdüğü 

biyolojik modelin modifikasyonu olarak başlamış olsa da artık alternatif bir teori 

olarak görülmektedir ve Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisi (Reinforcement Sensitivity 

Theory-RST) adıyla bilinmektedir. Bu açıdan Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisini daha 

iyi anlayabilmek için öncelikle Eysenck 'in biyolojik modelini değerlendirmek 

önemlidir. (52) 

 

2.4.1    Hans Eysenck ' in Biyolojik Kişilik Teorisi 

 

Eysenck 1940' ların başından kendi ölüm tarihi olan 1997 yılına dek 

sürdürdüğü araştırma programında kişiliğin ana boyutlarını tanımlamaya ve bu 

boyutların gelişimini açıklayan biyolojik temelli nedensel teoriler geliştirmeye 

çalışmıştır. (53) 

       Eysenck, kendi '' kavramsal sinir sistemi '' nin anahtar bileşenleri olarak 

iki adet beyin sistemi tanımlamaktadır: retikülo-kortikal ve retikülo-limbik devreler. 

Retikülo-kortikal devre gelen uyaran tarafından üretilen kortikal uyarılmayı kontrol 

ederken retikülo-limbik devre emosyonel uyaranlara cevabı kontrol etmektedir. 

Güçlü emosyonel uyarılma esnasında limbik sistem aktivitesi kortekse 

yayılabilmektedir.  Eysenck'in tanımladığı kişilik eksenlerinden birisi olan 

dışadönüklük-içedönüklük ise retikülo-kortikal devrenin uyarılabilirliği ile ilişkilidir. 

(52) Eysenck’ in teorisinde belirtilen kişilik altboyutlarının özellikleri şekil 1 ve tablo 

3’ te gösterilmiştir. 

Bu teoriye göre dışadönüklere kıyasla içedönükler daha düşük tepki eşiğine 

sahiptir ve kortikal uyarılmaları daha yüksektir. Genel olarak içedönükler duysal bir 

uyaranla karşılaştıklarında kortikal uyarılmaları daha yüksektir ve daha yüksek 

uyarılma potansiyeline sahiptirler. Kişiliğin bir diğer boyutu olan nörotisizm 

açısından görülen bireysel farklılıklar ise limbik sistemin aktivasyonuna ve duygusal 

kararsızlık durumuna bağlanmıştır. Eysenck'e göre içedönük kişiler anksiyete 
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bozukluklarını geliştirmeye daha yatkındır çünkü daha güçlü koşullu tepkiler 

gösterme eğilimindedir. (53)   

 

Şekil 1: Eysenck Kişilik Boyutları 

 

 

Tablo 3: Eysenck Kişilik Teorisi’nin Alt Boyutları ve Özellikleri 

Altboyutlar Özellikler 

Dışadönüklük Sosyal, impulsif, insanlarla konuşmayı 

seven, girişken ve yalnızlığı sevmeyen 

Nörotisizm Tepkisel, anksiyöz, depresif, gergin, 

çekingen, aşırı duygusal, düşük 

özgüvene sahip 

Psikotisizm Soğuk, mesafeli, saldırgan, güvensiz, 

duygusuz, tuhaf, empati kuramayan, 

suçluluk duygusuna sahip olmayan, 

duyarsız 
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2.4.2 Gray’ in Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisi 

 

Gray, temeli daha çok hayvan çalışmalarına dayanan biyopsikolojik kişilik 

teorisinde kişilik ile pekiştirme (ödül veya ceza) arasındaki ilişkiye vurgu yapmıştır. 

Bu vurgu sebebiyle de teori günümüzde Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisi 

(Reinforcement Sensitivity Theory-RST) adıyla bilinmektedir. (52,53,54)  

Gray, Eysenk’in önerdiği kişilik boyutlarının daha çok ceza ve ödüle karşı 

duyarlılıkların türevleri olduğunu düşünmüştür. Gray’e göre, anksiyete ceza 

mekanizması ile ilişkili iken, dürtüsellik ödül mekanizması ile ilişkilidir. Buna göre, 

dürtüsel olan kişiler ödül sinyallerine karşı daha duyarlıyken, anksiyete düzeyi 

yüksek olan kişiler ceza sinyallerine karşı daha duyarlıdır. Bu bakımdan, Eysenck’in 

kişilik teorisi dışadönüklük, nörotisizm ve uyarılma üzerine vurgu yaparken, Gray’in 

teorisi daha çok dürtüsellik, anksiyete, yaklaşma ve kaçınma motivasyonu üzerine 

vurgu yapmaktadır. (2,3,54,55) 

Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisi’ne göre, anksiyete ve dürtüsellik gibi kişilik 

boyutları beyinde iki temel motivasyonel sistemin çalışmasındaki bireysel farklılıklar 

ile ilişkilidir. (3,4,55,56) Bu sistemlerden biri, çevresel uyaranlara karşı yaklaşma 

davranışını (approach behavior) diğeri ise kaçınma davranışını (avoidance behavior) 

düzenler. Bu sistemler sırasıyla “Davranışsal Aktivasyon Sistemi” (DAS) 

(Behavioral Approach/Activation System-BAS) ve “Davranışsal İnhibisyon Sistemi” 

(DİS) (Behavioral Inhibition System-BIS) olarak adlandırılmıştır. Davranışsal 

İnhibisyon Sistemi (DİS), beyin sapı ve beyin sapının frontal lobtaki neokortikal 

projeksiyonlarını içeren septo-hipokampal yolakla ilgili sistem şeklinde tarif 

edilmektedir. Gray bu fizyolojik sistemin, özellikle anksiyete yaratan durumlarda 

verilecek tepkileri kontrol ettiğini, ceza sinyalleri ile yeni ve kesin olmayan 

uyaranlara karşı duyarlı olduğunu ifade etmiştir. DİS, daha çok bir ceza olasılığında 

kaçınma davranışlarını düzenlediğinden ceza sistemi olarak da tanımlanmaktadır. Bu 

sistem, olumsuz veya acı verici sonuçlara sebep olabilecek davranışları engelleyici 

bir görev görmektedir. Gray’e göre yüksek DİS aktivasyonu, daha fazla duyarlılık 

yaratacağı için korku, anksiyete, hayal kırıklığı, üzüntü gibi olumsuz duyguların 

oluşmasında rol almaktadır. Davranışsal Aktivasyon Sistemi (DAS)’nin ise, özellikle 

mezolimbik dopaminerjik yolaklarda merkezi bir role sahip olduğu düşünülmektedir. 

Ödül sinyallerine duyarlı olan DAS, daha çok bir ödül olasılığında yaklaşma 
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davranışının oluşmasında rol aldığından ödül sistemi olarak da tanımlanmaktadır. Bu 

sistemin, kişilerin amaca yönelik davranışları yapmak üzere çaba sarf etmeleri ile 

olası ödül ipuçlarına maruz kaldıkları zamanlarda olumlu duyguların oluşmasında 

sorumlu olduğu düşünülmektedir. Bu sebeple yüksek DAS aktivasyonunun, dürtüsel 

davranışlara sebep olabileceği ileri sürülmüştür. (3,4,55,56) 

 

2.4.3 Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisi ve Psikopatolojiler 

 

Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisi’nde tanımlanan ödül ve ceza sistemlerinin, 

farklı hastalık gruplarını araştırmaya yönelik bir model sunduğu açıkça 

görülmektedir. Pek çok araştırmacı DİS/DAS aktivasyonu ile anksiyete bozuklukları, 

depresyon, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu (DEHB), yeme bozuklukları, 

şizofreni, madde bağımlılığı ve kişilik bozuklukları gibi çeşitli psikopatoloji türleri 

arasında bir ilişki olduğunu iddia etmiştir. (5) Gray’in hipotezleri ile tutarlı olarak 

birçok çalışmada yüksek DİS aktivasyonu veya düşük düzeydeki DAS 

aktivasyonunun anksiyete belirtileri ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. 

(57,58,59,60,61,62,63) 

Psikopatolojiler ile DİS/DAS Sistemi arasındaki ilişkiyi destekleyen bu 

kanıtlarla beraber bu ilişkinin daha mütevazi olduğunu bildiren çalışmalar da 

mevcuttur. Örneğin Johnson ve arkadaşlarının yaptığı epidemiyolojik bir çalışmada 

DİS/DAS skorlarındaki değişkenlik psikiyatrik tanıların ancak %10’ unu 

açıklamaktadır. Bu bulgu benzer kişilik boyutlarına sahip olan kişilerin farklı gelişim 

gösterebileceğini desteklemektedir. (59) Bu bağlamda duygu düzenlenmesindeki 

güçlükler, kişilik boyutları ile psikopatolojiler arasındaki ilişkiyi açıklamada bir 

aradeğişken olarak öne sürülmüştür. (5) 

 

2.4.4 DİS Sensitivitesi – Duygu Düzenleme Güçlüğü İlişkisi 

 

Duygu düzenlenmesi (emosyon regülasyonu); hangi duyguya sahip 

olacağımızı, bir duyguya sahip olduğumuzda da onu nasıl deneyimleyeceğimizi ve 

dışa vuracağımızı belirleyen süreçlerin birleşimi olarak adlandırılabilir. (64)  
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Duygu düzenleme kaskatındaki ilk bileşen, bireyin çevresindeki bazı 

değişiklikleri algılayışını kapsar. Dış çevreden gelen duyusal uyaranlar, görsel sistem 

tarafından algılanır, süreçten geçirilir, kategorize edilir ve beynin oksipital korteks, 

superior temporal girus ve fusiform girusu içeren merkezi algısal devresinde yerini 

alır. Erken algısal değerlendirme, uyaranın olumlu veya olumsuz olduğunu ve 

bireyin hangi tür çevresel değişikliği istediğini hesaplamada yardımcı olur. Eğer 

birey bir şekilde bilgiyi işlemede önyargılı ise, duygu düzenlemede güçlük bu ilk 

basamakta belirebilir. Örneğin; bazı bireyler olumsuz uyaranları kolaylıkla fark 

edebilirler, ama olumlu uyaranı fark etmede güçlük çekerler. Bu aynı zamanda 

kategorizasyonu ve davranışsal cevabı etkileyebilir (65). 

Bir uyaran işlendiğinde, birey önce bu uyarana bir değer biçer ve duygusal 

cevabı geneller (olumlu veya olumsuz olduğuna karar verir). Bu karmaşık basamak; 

öğrenme, bellek ve ödül süreçleri ile ilişkili duygusal kategorizasyonun boyutlarını 

içerir. Bir uyaran algılandıktan sonra kategorize edilmelidir. Algısal 

değerlendirmeler depolanmış bağlantıların ve davranışları motive eden, anlamını 

açıklayan anıların birikimini yaratır. Bu ilişkili öğrenme, basit uyaran-cevap 

ilişkilerini kapsar. Bu bağlamda birey belli duygu bağlantılı ipuçlarını, belli 

dışavurumlarla ilişkilendirir. Bunun gibi bağlantılar; bireyin duygusal işaretleri ve 

genel kuralları öğrenmesinde veya kendi davranışlarını değişik durumlarda 

kategorize etmesinde daha karmaşık olarak karşımıza çıkabilir (örn., yüz 

buruşturmak gibi bir mimiği fark ettiğinde diğer bağlamsal ipuçlarını kayda almadan 

bunu fiziksel bir tehdidin belirtisi olduğuna karar vermek). Önemli biçimde; bu 

bağlantılar bilgi birikiminin, bireylerin kendi duygusal dünyalarında tutunduğu 

inançların zeminini oluşturur ve bu da belli durumlarda başkalarının duygularını 

tahmin etme yeteneğine yardımcı olur. İlişkili öğrenme duygu düzenlemenin gelişimi 

sırasında önemli rol oynayabilir (64,65). 

Duygu düzenlemenin üçüncü basamağı davranışsal cevabın üretimini içerir. 

Bu temel olarak “baskılayıcı kontrol” gibi yürütücü işlevleri içerir. Çocukluk ve 

ergenlik boyunca, bireyin davranışsal yanıtları değişir ve beklenmeyen çevresel 

olayların değişimiyle etkin yanıtların durdurulması ile uyum sağlanması açısından 

artan bir esneklik meydana gelir. Bellek süreçleri de aynı zamanda bu duygu 

düzenleme bileşenini etkiler. Birey farklı yanıt seçeneklerinde başarı veya 
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başarısızlıkla ilişkili olarak artan bilgi birikimine önceki deneyimlerini temel alarak 

güvenir (65,66). 

Duygu düzenlemede güçlük tetikleyici bir uyaran karşısında o kişinin 

duygusal yanıtını düzenlemesinde ve kontrol etmesinde yetersizlik olmasıdır. Bu 

aynı zamanda “duygusal hiperreaktivite” olarak da tanımlanabilir. Hayatta herkes, 

tekrarlayan kez olaylara maruz kalır ve ilişkide anlaşmazlığa düşme, kişisel eleştiriye 

uğrama veya terk edilmiş algılanma gibi etkileşimlere uğrar. Duygu düzenlemede 

güçlük yaşayan kişi bu çevre ve kişilerarası zorluklara duygusal olarak abartılı bir 

şekilde tepki verir; öfke patlamaları, ağlamalar, pasif-agresif davranışlar, kaos 

yaratma, suçlama veya çatışma söz konusu olabilir. Bu özellikler, genellikle yüksek 

çatışmalı kişiliğin bir parçası olarak tarif edilmektedir. Duygusal dengesizlik, öfke 

patlamaları, gerçek veya algılanan terk edilmeden kaçınma için yoğun uğraşılar ve 

kişiler arası ilişkinin sabit, kararlı olmaması, duygu düzenlemede güçlük ile birbirine 

dolanmış psikolojik durumların altta yattığını işaret eder. (67)   

Duygu düzenlemede güçlük, özdenetim mekanizmaları içerisinde 

değerlendirilir ve literatür bilgileri DİS sensitivitesi ile maladaptif özdenetim 

mekanizmalarının ilişkili olduğunu destekleyen veriler sunar. (68,69) Teorik olarak 

DİS sensitivitesi anksiyete reaksiyonu ya da artmış emosyonel reaktivite ile 

sonuçlanır. (53,70) Eğer artmış emosyonel reaktivite (ör; anksiyete) fazlasıyla negatif 

olarak değerlendirilirse kişi bu deneyimi yaşamakta isteksiz olabilir ve yaşantısal 

kaçınma stratejisini kullanabilir. Yaşantısal kaçınma stratejileriyle kişi yaşadığı 

deneyimin etkilerini azaltmaya çalışmaktadır ancak paradoksal olarak anksiyetede 

artışa yol açar, anksiyetedeki bu paradoksal artış anksiyete ve strese daha çok katkı 

yapar. (71) Ek olarak artmış DİS sensitivitesi yaşantısal kaçınma stratejilerine 

başvurma olanağında artmaya neden olur. Artmış emosyonel reaktivitenin kendisi 

sorun olmayabilir bununla birlikte zayıf duygu düzenleme stratejilerinin etkisiyle 

artmış ve uzamış negatif duygudurum negatif emosyonel verilere katkıda bulunur. 

(72) 
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2.5 Yaşantısal Kaçınma 

 

Yaşantısal Kaçınma (Experiential Avoidance) kişinin sistematik ve rijid bir 

şekilde istenmeyen deneyimlerden (ör bedensel duyumlar, duygular, anılar, 

düşünceler, imgeler gibi) kaçınması ile oluşur. Kişi uyumlu bir fonksiyon 

göstermesini engellese bile bu davranışını sürdürür. Yaşantısal Kaçınma, farkındalık 

ve kabullenme temelli terapilerin (Kabullenme ve Kararlılık Terapisi, Diyalektik 

Davranış Terapisi, Farkındalık Temelli Bilişsel Terapi) temel yapılarından biridir. (9)  

İnsanın en büyük evrimsel avantajlarından biri sorunları öngörebilme ve 

çözme becerisi geliştirmesidir. (73) Sorun istenmeyen bir şeydir ve çözüm ondan 

nasıl kaçacağımızı veya nasıl kaçınabileceğimizi bulmaktır. Bu durum maddi 

dünyada işe yarar. Bu nedenle sorun çözme stratejileri insanlar için adaptiftir ve 

bunları insanların içsel dünyalarına da uygulamaya çalışması doğaldır ancak 

istenmeyen özel deneyimlerden kurtulmaya ya da kaçınmaya çalıştığımızda sıklıkla 

daha fazla acı yaratmış oluruz. İstenmeyen deneyimlerden kurtulmaya ya da onlardan 

kaçınmaya çalıştıkça, kişinin ruhsal olarak mustarip olma hali artar. Anksiyete 

bozuklukları buna iyi birer örnektir, anksiyetenin kendisinden ziyade ondan 

kaçınmaya çalışmayla ilgili takıntı anksiyete bozukluğunun temelini oluşturur. 

Anksiyeteden kaçınmak için ne kadar çaba sarf edilirse, anksiyete konusuyla ilgili o 

kadar fazla anksiyete geliştirilir, bu sayede de anksiyete artmış olur. Bu kısır döngü 

her anksiyete bozukluğunun temelinde bulunabilir. (74)  

 

2.5.1 Yaşantısal Kaçınma ve Anksiyete Bozuklukları 

 

Hayes ve arkadaşları; madde kullanımı, obsesif kompulsif bozukluk, panik 

bozukluk ve sınırda kişilik bozukluğu ile ilgili literatür bulgularına atıfta bulunarak 

psikopatolojilerin birçok türü için yaşantısal kaçınmanın kavramsallaştırmasını 

önermektedirler. Bireyler çoğunlukla duygu ve düşüncelerini kontrol etmek amacıyla 

birtakım yöntemler kullanmaktadırlar. Kaçınma girişimleri genellikle istenmeyen 

içsel yaşantıların bir an önce hafiflemesine yardımcı olduğu için bireylerin yaşantısal 

kaçınmayı sürdürdükleri düşünülmektedir. (9)  
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Anksiyete bozukluğu olan kişilerin istenmeyen kişisel olayların (düşünceler, 

duygular, fiziksel duyumlar, anılar) sıklığını, süresini ve çeşidini değiştirmeye 

yönelik eğilimleri vardır. İşlevsel olmadığı halde kişi özellikle düşünce ve duyguları 

değiştirmeye çalışır. Anksiyete bozukluğu olan kişilerin yaşamlarında deneyimsel 

kaçınma ve kabullenmeme ile ilgili pek çok örnek bulabiliriz. Kaçınma örnekleri 

tablo 4 ‘te görülmektedir. (74) 

 

Tablo 4: Kaçınma Örnekleri 

Kişiler, yerler, durumlar, eylemler: 

Anksiyetenin ortaya çıkma olasılığının olduğu ve kaçmanın zor olabileceği 

durumlardan ya da olaylardan kaçınmak (ör; sosyal olaylar, yakınlık, kalabalıklar, 

sırada beklemek, araba kullanmak, uçağa binmek, trene binmek) 

Tehlikeli uyaranlara karşı aşırı uyanık olma durumu 

Düzen, temizlik, simetri yaratmak 

Sadece anksiyetenin deneyimlenme ihtimalinin daha az olduğu ‘güvenli’ 

ortamlarda vakit geçirmek (ör; evde) 

Fiziksel çaba ve egzersiz 

Aşırı uyuma ve/veya aşırı yeme 

Aşırı alkol alma, madde kullanımı 

Duygular ve düşünceler 

Dikkatini dağıtma (ör; olumlu duygular düşünme, işkolik bir yaşam biçimi 

geliştirme) 

Geçmiş deneyimler ve anılar 

 

Pek çok çalışmada farklı psikopatolojilerin gelişimi ve devamında önemli bir 

faktör olarak yaşantısal kaçınma öne sürülmüştür; (9,75) örneğin depresyon (76), 

anksiyete (77), madde kullanımı ve borderline kişilik bozukluğu. (9) Yakın zamanda  

yapılan bir çalışmada da artmış DİS sensitivitesi ve yaşantısal kaçınma kadın 
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üniversite öğrencilerinde posttravmatik stres semptomlarında artışla ilişkili 

bulunmuştur. (69) 

Çalışmalar ayrıca yaşantısal kaçınma ile anksiyete duyarlılığı arasında da ilişki 

olduğunu saptamıştır. (78) 

 

2.6 Anksiyete Duyarlılığı 

 

Anksiyete duyarlılığı zararlı fiziksel, fizyolojik ve/veya sosyal sonuçları 

olduğuna inanılan anksiyeteye bağlı duyum ve belirtilere karşı aşırı düzeyde bir 

korku olarak nitelendirilmiştir. İlk kez Reiss ve McNally tarafından 1985 senesinde 

tanımlanmıştır. Korku beklentisi (expectancy of fear) modelinin temelini 

oluşturmaktadır. 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 kişinin belirli bir 

durumda anksiyete ya da korku yaşayacağı beklentisidir (79). Anksiyete duyarlılığı 

kişinin yapısında bulunan ve süreklilik gösteren temel bir korku biçiminde ve çok 

çeşitli anksiyete bozukluklarına yatkınlığı değerlendirmek üzere 

kavramsallaştırılmıştır (80). Teorik ve klinik önemi açısından anksiyete duyarlılığı 

panik atak, anksiyete ve anksiyete bozukluklarının bilişsel teorilerinin gelişmesinden 

sonra tanımlanmaya başlamıştır (81). Reiss’e göre anksiyete duyarlılığı korkmaktan 

korkmak ya da anksiyeteden korkmak olarak tanımlanan bir bireysel farklılık 

değişkenidir. Bu korku, kişinin anksiyete ya da korku yaşantılarının utanmaya, 

hastalığa, ölüme neden olabileceği inancından kaynaklanmaktadır (79). Bu tanım 

panik bozukluktaki katastrofik yanlış yorumlama ve beklenti modelini 

bütünleştirerek yapılmış bir tanımdır (82). 

Sınıflandırma araştırmalarında anksiyete duyarlılığı için yüksek ve düşük 

olarak iki kategorili sınıflandırma esas alınmaktadır. Yüksek anksiyete duyarlılığına 

sahip olanlar toplumun %10–20’ sini oluşturmaktayken düşük anksiyete 

duyarlılığına sahip olanlar ise toplumun geri kalan kısmını oluşturmaktadırlar (83). 

Anksiyete duyarlılığı yüksek olan kişiler, aniden ortaya çıkan görece daha şiddetli 

olan ve açıklanamayan fiziksel anksiyete belirtilerini tehlikeli olarak yorumlamaya 

yatkın olup sıklıkla kaçınma eğilimindelerken; görece daha düşük anksiyete 
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duyarlılığına sahip olanlar anksiyete belirtilerini hoş olmayan ancak zararsız belirtiler 

olarak değerlendirmektedirler. Reiss’ e göre anksiyete duyarlılığı, bireylerin genetik 

olarak anksiyeteyi ne kadar rahatsız edici olarak algıladıklarına ve anksiyete 

yaşantısının kendi kişisel yaşantıları açısından sonuçlarına ilişkin inançlarına göre 

farklılık gösterir. Anksiyete duyarlılığı yapısı anksiyete ile ilişkili çeşitli duyum ve 

belirtileri kapsayan bir anlama sahipse de bazı yazarlar bu kavramın temel olarak 

çarpıntı, terleme ve baş dönmesi gibi otonomik aktivasyona bağlı duyum ve 

belirtileri yansıttığını savunmaktadırlar (84). 

 

2.6.1 Anksiyete Duyarlılığı ve Anksiyete Bozuklukları 

 

Anksiyete duyarlılığının, panik ataklar ve panik bozukluğun oluşumunda 

önemli bir role sahip olduğu düşünülmektedir (81). Panik atak, fiziksel duyumların 

yanlış yorumlanmasından dolayı kaynaklanmaktadır. Fiziksel olarak sağlıklı biri, 

zararsız bir kalp çarpıntısını, kalp krizi olarak değerlendirirse, bu kişi 

kaygılanacaktır. Bu durumun tekrarlanması ve uzun sürmesi kişiyi olduğundan daha 

fazla kaygılı hale getirecektir ve duyumlar yinelenmeye başlayacaktır, sonuç olarak 

kişinin konu ile ilgili yanlış yorumları devam edecektir. Bu bir kısır döngü haline 

gelip panik bozukluğa yol açacaktır ve uyarılmalar artacaktır. Örnekte olduğu gibi bu 

kısır döngünün sebebi anksiyeteye bağlı duyumlardan korkma ile başlamaktadır. 

Panik bozukluğa sahip kişiler bu duyumları çok fazla önem vermektedir. Tedavi 

araştırmalarında, anksiyete duyarlılığının panik atak tedavisinde semptomları 

azaltmada bir aracı rolü olduğu bulunmuştur. (85) 

Anksiyete duyarlılığının panik bozukluk ve anksiyete bozukluklarını 

geliştirmede bir risk faktörü olduğu ve panik atağı yordamada anksiyete duyarlılığı 

ölçeğinin, fiziksel alt boyutunun diğer alt boyutlara kıyasla hastalıkla daha ilişkili 

olduğu saptanmıştır. (86) 

Başka bir çalışmada anksiyete duyarlılığının panik atakların gelişiminde 

bilişsel bir risk olduğu sonucuna ulaşılmıştır. (87) 

Prospektif bir çalışmada panik atağın patogenezinde anksiyete duyarlılığının 

rolü araştırılmış ve 1,401 sağlıklı insan beş haftalık temel askerlik süresince 

incelenmiştir. Araştırma sonuçlarına göre, anksiyete duyarlılığı spontan panik 
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atakların gelişiminde rol oynamaktadır. Yüksek anksiyete duyarlılığına sahip 

bireylerin akut stres durumunda panik atak geçirme olasılıklarının daha fazla olduğu 

gözlemlenmiştir. (88) 

Bir başka prospektif çalışma 505 lisans öğrencisi ile 11 yıl sürmüş ve bu 

araştırmada anksiyete duyarlılığının panik bozukluğunu, panik atağı ve panik 

semptomlarını öngörüp göremediği araştırılmıştır. Sonuçlarda, sürekli anksiyetenin 

ve anksiyete duyarlılığının panik semptomlarının ve panik ataklarının gelişiminde 

rolü olduğu bulunmuştur. Ancak sürekli anksiyete kontrol edildiğinde, anksiyete 

duyarlılığının panik bozukluğu öngöremediğini belirlenmiştir. (89) 

Anksiyete duyarlılığının panik bozukluğun etiyolojisinde önemli bir etkiye 

sahip olup olmadığının araştırıldığı bir çalışmada ise anksiyete duyarlılığının panik 

bozukluk için önemli bir etkiye sahip olmadığı saptanmıştır (90) 

Anksiyete duyarlılığının eksen 1 patolojilerinin ve panik atakların gelişiminde 

bir risk faktörü olup olmadığının araştırıldığı çalışmada 404 sağlıklı insan iki yıllık 

prospektif araştırmada incelenmişlerdir. Sürekli anksiyeteyi kontrol ederek yapılan 

araştırmada, anksiyete duyarlılığının anksiyete ile ilgili olan ruh hastalıklarının, 

madde bağımlılığının, depresyonun ve panik atağın oluşumunu etkilediği 

bulunmuştur. (91) 

Yaygın anksiyete bozukluğu ve anksiyete duyarlılığı ilişkisinde anksiyete 

duyarlılığı ve sürekli anksiyetenin korelasyonlarının yüksek olduğu, anksiyete 

duyarlılığının anksiyete bozuklukları ve depresyonu yordadığını, anksiyete 

bozuklukları söz konusu olduğunda sürekli anksiyetenin ve anksiyete duyarlılığının 

farklı oranlarda varyanslara sahip olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Anksiyete duyarlılığı 

panik ve agarofobi ile, sürekli anksiyete ise sosyal anksiyete bozukluğu ve ayrılık 

anksiyetesi ile ilişkili bulunmuştur. (92) 

Bir başka çalışmada anksiyete duyarlılığı ölçeğinin alt boyutlarının anksiyete 

bozuklukları ve depresyonla olan ilişkisi incelenmiştir. Sonuçlarda anksiyete 

duyarlılığı fiziksel alt boyutu en çok panik bozuklukla ilişkili saptanmıştır. Sosyal 

anksiyete bozukluğu sosyal alt boyut ile ilgili bulunurken, genel anksiyete bozukluğu 

ve depresyon yaşayan hastalar ölçeğin bilişsel boyutundan yüksek puanlar 

almışlardır. (93) 
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3. YÖNTEM VE GEREÇLER 

 

3.1 Çalışma Grubunun Seçimi 

 

Çalışmaya Balıkesir Üniversitesi Psikiyatri Anabilim Dalı Polikliniklerine 

başvuran DSM-IV Eksen-I Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme 

(SCID-I) uygulandıktan sonra DSM 5 ile doğrulanarak Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

tanısı konmuş 50 hasta, DSM-IV Eksen-I Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik 

Görüşme (SCID-I) uygulandıktan sonra DSM 5 ile doğrulanarak Panik Bozukluk 

tanısı almış 50 hasta ile benzer yaş, cinsiyet ve eğitim düzeyi özelliklerinde sağlıklı 

50 gönüllü dâhil edilmiştir. 

 

3.1.1 Gönüllülerin çalışmaya dâhil edilme kriterleri: 

 

• SCID-I ve DSM-V tanı kriterleri doğrultusunda yapılan değerlendirme ile 

YAB ve PB tanısını almak,  

• Sağlıklı gönüllüler için herhangi bir ruhsal bozukluk tanısı almamış olmak, 

daha önce psikiyatrik tedavi görmemiş olmak,  

• 18 yaşından büyük ve 65 yaşından küçük olmak,  

• Çalışma için yazılı onam vermek,  

• En az ilkokul mezunu olmak. 

 

3.1.2 Gönüllülerin dışlanma kriterleri: 

 

• Gönüllünün kendi isteği,  

• Tüm hasta grupları için zekâ geriliği, şizofreni, iki uçlu duygudurum 

bozukluğu, psikotik bozukluk, bilişsel bozukluklar (deliryum, demans vb), alkol ve 

madde kullanım bozuklukları, genel tıbbi duruma bağlı anksiyete bozukluğu, genel 

tıbbi duruma bağlı depresyon tanısı almış olmak,  
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• Gebe olmak 

• Okuma yazmanın olmaması 

 

3.3 Kullanılan Ölçüm Araçları 

 

Klinik değerlendirme için araştırmacı tarafından hazırlanan Sosyodemografik 

Veri Formu, Hamilton Depresyon Ölçeği, Hamilton Anksiyete Ölçeği, Kabul ve 

Eylem Formu II, Davranışsal İnhibisyon Sistemi / Davranışsal Aktivasyon Sistemi 

Ölçeği, Anksiyete Duyarlılığı İndeksi-3 ve ek olarak Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

tanısı alan hastalar için Yaygın Anksiyete Bozukluğu-7 maddeli ölçeği, Panik 

Bozukluk tanısı alan hastalar için Panik Agorofobi Ölçeği kullanılmıştır. 

 

3.3.1 Sosyodemografik veri formu 

 

Araştırmacı tarafından hazırlanan bu form, gönüllülerin yaş, cinsiyet, medeni 

durum, meslek ve eğitim durumu gibi sosyodemografik özelliklerini; psikiyatrik 

rahatsızlık öyküsü, alkol-madde ve sigara kullanımı gibi klinik özellikleri sorgulayan 

sorulardan oluşmaktadır. 

 

3.3.2 DSM-IV TR eksen I Bozuklukları için yapılandırılmış görüşme formu 

(SCID I / Klinik Versiyon) 

 

DSM-IV e göre I. Eksen psikiyatrik bozukluk tanısı araştırmak için 

görüşmecinin uyguladığı toplam 6 modülden oluşan, yapılandırılmış bir ölçektir. Dil 

ve tanı kapsamı ile çoğunlukla erişkinler için kullanımı uygundur. Ölçek 1997 de 

First ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş, Türkiye için uyarlama ve güvenirlik 

çalışmaları; Özkürkçügil ve arkadaşlarınca yapılmıştır. (94,95) 
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 3.3.3 Hamilton Depresyon Ölçeği (HAM-D)  

 

Max Hamilton tarafından 1960'ta yayımlanmıştır ve hala depresyonun 

derecesini ölçmek için yaygın olarak kullanılan yöntemdir (96). Son bir hafta 

içerisindeki depresyon semptomlarını sorgulayan 17 maddeden oluşur. Ölçeğin 

uykuya dalma güçlüğü, gece yarısı uyanma, sabah erken uyanma, somatik 

semptomlar, genital semptomlar, zayıflama ve içgörü ile ilgili maddeleri 0-2, diğer 

maddeleri 0-4 arasında derecelendirilmiştir. En yüksek 53 puan alınır. 0-7 puan 

depresyon olmadığını, 8-13 puan arası hafif derecede depresyonu, 14-18 arası orta 

derecede depresyonu, 19-22 arası ağır depresyonu, 23 ve üzeri çok ağır derecede 

depresyonu göstermektedir. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

Akdemir ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (97). 

 

3.3.4 Hamilton Anksiyete Ölçeği (HAM-A)  

 

Hamilton tarafından 1959 yılında, anksiyete nevrozlarının şiddetinin tayin 

edilmesi amacıyla geliştirilmiş, yarı yapılandırılmış bir ölçektir (98). Anksiyetenin 

bedensel ve psişik belirtilerinin değerlendirildiği 14 maddeden oluşur. 

Değerlendirme belirti şiddetine göre 0-4 puan arasında yapılmaktadır. 0-5 arası 

normal, 6-14 arası hafif, 15 ve üzeri şiddetli anksiyete olarak kabul edilir. Yazıcı ve 

arkadaşları Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalışmasını yapmıştır. (99) 

 

3.3.5 Kabul ve Eylem Formu II (KEF II)  

 

Bond ve arkadaşları tarafından 2011 yılında geliştirilen Kabul ve Eylem 

Formunun orijinal adı “Acceptance and Action Questionnaire (AAQ II)” dır. (100) 

Ölçek yedi maddeden oluşan ve psikolojik esnekliği ölçen, yedili likert tipi bir 

ölçektir. Ölçeğin Türkçe’ ye uyarlaması Yavuz, Iskin, Ulusoy, Esen ve Burhan 

tarafından yapılmıştır. Ölçekten alınan puanların artması psikolojik katılığın ve 

yaşantısal kaçınmanın arttığını göstermektedir. (101) 
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3.3.6 Davranışsal İnhibisyon Sistemi / Davranışsal Aktivasyon Sistemi Ölçeği  

(DİS/DAS Ölçeği) 

 

Davranış İnhibisyon Sistemi (DİS)/Davranış Aktivasyon Sistemi (DAS) 

Ölçeği; 1994 yılında Charles Carver ve Teri White tarafından, Jeffrey Alan Gray 

tarafından geliştirilen Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisi temel alınarak oluşturulmuş 

bir ölçektir. Ölçeğin Davrsnışsal İnhibisyon Sistemi (DİS) ve Davranış Aktivasyon 

Sistemi (DAS) olmak üzere iki altölçeği ve DAS altölçeğinin de eğlence arayışı (fun 

seeking), ödüle duyarlılık (reward responsiveness) ve dürtü (drive) olmak üzere üç 

altölçeği vardır. Ölçekte, kaçınma sistemi ve anksiyete davranışına yönelik olan DİS 

altölçeğinin 7, yaklaşma sistemi ve dürtüsellik davranışına yönelik olan DAS 

altölçeğinin eğlence arayışı altölçeğinin 4, ödüle duyarlılık altölçeğinin 5 ve dürtü 

altölçeğinin 4 ve doldurma maddesi için de 4 olmak üzere toplam 24 madde vardır. 

Ölçeği yanıtlayan katılımcılar her bir madde için 4’lü likert tipi bir cevaplama 

sistemiyle (1= Tamamen Katılıyorum, 2=Biraz Katılıyorum, 3=Biraz Katılmıyorum, 

4=Hiç Katılmıyorum) kendilerini değerlendirirler. Türkiye’de ölçeğin geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Simge Şişman tarafından 2012 yılında yapılmıştır. (102) 

 

3.3.7 Anksiyete Duyarlılığı İndeksi-3 (ADİ-3) 

 

Ölçek fiziksel, sosyal ve bilişsel alt kategorileriyle anksiyete duyarlılığını çok 

boyutlu olarak değerlendirilebilmesi amacıyla Taylor ve arkadaşları tarafından 2007 

yılında geliştirilmiştir. (6) Üç alt kategoride toplam 18 maddeden oluşmaktadır. 

Ölçek beşli Likert tipi ölçüm sağlamaktadır. ‘0’ çok az anlamına gelirken, ‘4’ çok 

fazla anlamına gelmektedir. Ölçekten alınabilecek en düşük puan ‘0’ iken en yüksek 

puan ise ‘72’dir. Türkçe’ye uyarlanması ve geçerlik-güvenirlik çalışması Mantar ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır. Ölçeğin Türkçe sürümü çalışmasında kesme puanı 

hesaplanmamıştır, karşılaştırmalı çalışmalarda kullanılması önerilmektedir. (103) 
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3.3.8 Yaygın Anksiyete Bozukluğu testi-7 (YAB-7) 

 

YAB-7 Spitzer ve ark. tarafından DSM-IV-TR ölçütlerine göre geliştirilmiş, 

yaygın anksiyete bozukluğunu değerlendiren kısa, özbildirimle doldurulan bir testtir 

(104). Son 2 hafta içindeki ölçek maddelerinde sorulan yaşantıları değerlendiren 7 

maddeli dörtlü likert (0=hiç, 1=Birçok gün, 2=günlerin yarısından fazlasında, 

3=hemen hemen her gün) tipi bir ölçektir. Ölçekten edinilen toplam puanlar 5, 10, ve 

15 sırasıyla hafif, orta ve ciddi anksiyete için kesme noktalarıdır. Toplam puanı 10 ve 

üzerinde alan hastaların, diğer yöntemlerle YAB tanısının araştırılması ve 

doğrulanması gereklidir. Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Konkan ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır. (105) 

 

3.3.9 Panik Agorafobi Ölçeği (PAÖ) 

 

Panik atağın özelliklerini (3 soru ve puanlamaya alınmayan 1 soru), agorafobi 

ya da kaçınma davranışını (3 soru), beklenti anksiyetesi (2 soru), yeti yitimini (3 

soru), sağlık konusunda endişeyi (2 soru) değerlendirmektedir. Hasta ve gözlemci 

anketi mevcuttur. Hasta anketinde elde edilen puanlar şu şekilde kendi içinde 

sınıflandırılmaktadır: 0–8 remisyon, 9–18 hafif, 19–28 orta, 29–39 şiddetli, 40 ve 

üstü çok şiddetli. Ölçek, Bandelow tarafından 1995 yılında geliştirilmiştir (106). 

Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise Tural ve arkadaşları 

tarafından 2000 yılında yapılmıştır (107). 

 

3.4. İstatistiksel analiz 

 

İstatistiksel analizler SPSS Statistics 15.0 paket programı kullanılarak 

yapılmıştır. Demografik verilerin incelenmesinde Ki Kare testi ile One-Way 

ANOVA testi kullanılmıştır. Her bir grubun ölçek puanları kendi içinde 

normalliğinin değerlendirilmesi açısından Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz 

edilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygun olmadığı tespit edilen grupların ölçek 

puanları kıyaslanırken Kruskal Wallis testi ve Post Hoc Dunn ikili kıyaslama 
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yöntemleri kullanılmıştır. Yaygın Anksiyete Bozukluğu, Panik Bozukluk ve Sağlıklı 

Kontrol gruplarında her birindeki ölçeklerin ve alt ölçeklerin birbiri ile ilişkisini ve 

anlamlılığını değerlendirmek üzere Spearman Korelasyon Analizi yapılmıştır. Tüm 

analizlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi olarak p<0.05 kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Bu bölümde, YAB tanısı alan 50 hasta ve PB tanısı alan 50 hasta ile sağlıklı 

50 gönüllüden oluşan kontrol grubu katılımcılarının sosyodemografik verileri, 

kullanılan ölçek puanları bulguları yer almaktadır. 

4.1 Sosyodemografik veriler 

Çalışmamızda YAB tanısı alan 50 hasta (%33,3), PB tanısı alan 50 hasta 

(%33,3) ve sağlıklı 50 gönüllü (%33,3) olmak üzere toplam 150 katılımcı 

bulunmaktadır. Katılımcılar Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB), Panik Bozukluk 

(PB) ve Kontrol Grubu olmak üzere üç grup olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmada yer alan 50 YAB hastasının 33’ü kadın (%66,0) 17’si erkeklerden 

(%34,0), 50 PB hastasının 33’ü kadın (%66,0) 17’si erkeklerden (%34,0), 50 sağlıklı 

gönüllünün 33’ü kadın (%66,0) 17’si erkeklerden (%34,0) oluşmaktadır. PB, YAB 

ve Kontrol grupları arasında cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (P=1.000). 

Araştırmaya katılan hastaların yaş ortalamalarına bakıldığında; YAB 

grubunda yaş ortalamasının (ortalama±standart sapma) 39.3±11.5, PB grubunda yaş 

ortalamasının 38.4±11.9, kontrol grubunda ise 38.9±11.6 olduğu gözlenmiştir.  

Gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0.925) (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Grupların yaş ortalamaları 

 
n Ortalama SS Minimum Maximum 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 50 39,3 11,5 19 64 

Panik Bozukluk 50 38,4 11,9 20 63 

Kontrol Grubu 50 38,9 11,6 20 64 

 
F=0.078 P=0.925 
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Çalışmamızda yer alan YAB, PB ve Kontrol grubu arasında eğitim düzeyleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir (p=1.000) (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Grupların eğitim düzeyi 

 
0-8 yıl 8 yıl üzeri Toplam 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 
n 20 30 50 

% %40,0 %60,0 %100,0 

Panik Bozukluk 
n 20 30 50 

% %40,0 %60,0 %100,0 

Kontrol Grubu 
n 20 30 50 

% %40,0 %60,0 %100,0 

                                                                                   Kikare=0.000 P=1.000 

 

Medeni durumlarına bakıldığında; her 3 grupta evli olanların sayısının daha 

fazla olduğu gözlenmiş olup, medeni durumları açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p= 0,259) (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Grupların medeni durumları 

 
Evli Bekar Toplam 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 
n 40 10 50 

% %80,0 %20,0 %100,0 

Panik Bozukluk 
n 33 17 50 

% %66,0 %34,0 %100,0 

Kontrol Grubu 
n 38 12 50 

% %76,0 %24,0 %100,0 

 
Kikare=2.703 P=0.259 

 

Çalışmamızda yer alan YAB, PB ve kontrol grupları arasında çalışma 

durumları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir (P=0.078) (Tablo 

8). 
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Tablo 8. Grupların çalışma durumu 

 
Çalışıyor Çalışmıyor Toplam 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 
n 28 22 50 

% %56,0 %44,0 %100,0 

Panik Bozukluk 
n 24 26 50 

% %48,0 %52,0 %100,0 

Kontrol Grubu 
n 35 15 50 

% %70,0 %30,0 %100,0 

 
Kikare=5.090 P=0.078 

 

 

YAB ve PB grubunda bulunan hastaların başvuru durumları açısından yapılan 

kıyaslamada hastaların ilk psikiyatri başvurularının olması ya da daha önce mevcut 

tanılarıyla ilgili tedavi almış olmaları gözönüne alınmıştır ve gruplar arasında 

anlamlı fark bulunamamıştır (p=0.227) (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Hasta gruplarının başvuru durumları. 

 

Birden fazla 

başvuru 
İlk Basvuru Toplam 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 
n 19 31 50 

% %38,0 %62,0 %100,0 

Panik Bozukluk 
n 25 25 50 

% %50,0 %50,0 %100,0 

 Kikare=1.461 P=0.227 

 

 

4.2 Klinik değerlendirme ölçekleri  

 

Çalışmamızda gruplar arasında Anksiyete Duyarlılığı İndeksi-3 (ADİ-3) 

toplam puan ortancaları açısından gruplar arasında istatististiksel olarak anlamlı fark 

gözlendi (p<0.001). İstatistiksel olarak saptanan anlamlı farkın kontrol grubundan 
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geldiği, YAB grubu ile PB grubu arasında anlamlı fark görülmediği saptanmıştır 

(Tablo 10). 

Tablo 10. Çalışmada kullanılan ölçek ve alt ölçeklerin gruplar arasındaki 

kıyaslanması 

  

Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu 
Panik Bozukluk Kontrol Grubu İstatistiksel Analiz 

M
ed

ia
n

 

M
in

 

M
ak

s 

M
ed

ia
n

 

M
in

 

M
ak

s 

M
ed

ia
n

 

M
in

 

M
ak

s 

K
W

- 

k
ik

ar
e 

P
 

p
o

st
h

o
c 

d
u

n
n

 

p
<

0
.0

5
 

ADİ-TOPLAM 40,5 10 66 40,5 18 69 9,0 0 29 83,055 <0.001 
3 vs 

12 

ADİ-FİZİK 16,0 2 24 16,5 5 24 4,0 0 14 78,394 <0.001 
3 vs 

12 

ADİ-BİLİŞ 14,0 3 27 14,0 3 26 3,5 0 15 64,960 <0.001 
3 vs 

12 

ADİ-SOSYAL 10,5 0 20 10,0 2 20 2,0 0 10 58,858 <0.001 
3 vs 

12 

KEF 31,0 10 49 31,5 13 49 10,0 7 25 80,180 <0.001 
3 vs 

12 

DİS-TOPLAM 24,0 14 28 23,0 16 28 21,0 11 28 25,794 <0.001 
3 vs 

12 

DAS-TOPLAM 39,0 25 51 40,0 26 51 41,0 24 52 0,990 0,610 NS 

DAS-ÖDÜL 18,0 12 20 18,0 13 20 19,0 13 20 1,353 0,508 NS 

DAS-

EĞLENCE 
11,0 7 16 12,0 4 16 11,0 4 16 1,194 0,551 NS 

DAS-DÜRTÜ 11,0 4 16 11,0 4 16 11,0 4 16 0,226 0,893 NS 

HAMA 26,5 9 40 28,5 10 48 4,0 1 9 
100,82

6 
<0.001 

3 vs 

12 

HAMD 15,5 6 28 13,0 3 30 2,5 0 8 97,189 <0.001 
3 vs 

12 

 

ADİ-3 alt alanlarından “fiziksel belirtiler” ve “sosyal belirtiler alanları” 

ortanca puanları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (P<0.001). ADİ- 

3’ün “bilişsel belirtiler alanı” açısından gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (P<0.001). İstatistiksel olarak saptanan anlamlı farkın her üç 

alan açısından kontrol grubundan geldiği, YAB grubu ile PB grubu arasında anlamlı 

fark görülmediği belirlenmiştir (Tablo 10). 
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Kabul ve Eylem Formu II (KEF-II) açısından baktığımızda gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmiştir (P<0.001). Bu fark kontrol grubu 

kaynaklı olup, YAB grubu ile PB grubu arasında anlamlı fark görülmemiştir (Tablo 

10). 

Davranışsal Aktivasyon Sistemi/Davranışsal İnhibisyon Sistemi (DAS/DİS) 

ölçeğinin Davranışsal İnhibisyon Sistemi (DİS) alanında istatistiksel olarak anlamlı 

fark gözlenmiştir (P<0.001). Yapılan ikili karşılaştırmalarda istatistiksel olarak 

saptanan anlamlı fark yine kontrol grubundan gelmiştir (Tablo 10). 

Davranışsal Aktivasyon Sistemi/Davranışsal İnhibisyon Sistemi (DAS/DİS) 

ölçeğinin Davranışsal Aktivasyon Sistemi (DAS) alanına ait üç alt ölçekte gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 10). 

Hamilton Anksiyete Ölçeği (HAM-A) incelendiğinde gruplar arasında 

ortanca ölçek puanları açısından farklar olduğu; PB grubunun ortanca ölçek puanının 

YAB grubundan, YAB grubunun ortanca ölçek puanının sağlıklı kontrol grubundan 

yüksek geldiği gözlenmiştir. (PB>YAB>SK, p<0.001). Sağlıklı kontrol grubu PB ve 

YAB grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark gösterirken PB ve YAB grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir (Tablo 10). 

Hamilton Depresyon Ölçeği (HAM-D) açısından YAB grubunun puan 

ortancasının PB grubundan, PB grubunun sağlıklı kontrol grubundan yüksek olduğu 

belirlenmiştir. (YAB>PB>SK, p<0.001) YAB grubu ile PB grubu arasında anlamlı 

fark görülmezken istatistiksel olarak saptanan anlamlı fark yine kontrol grubundan 

gelmiştir (Tablo 10).  

YAB grubunda HAM-D ölçeği ile HAM-A, KEF ve ADİ-3’ün bilişsel 

belirtiler alan puanı arasında orta düzeyde korelasyon saptanırken HAM-D ölçeği ile 

ADİ-3 toplam puanı arasında düşük düzeyde korelasyon saptanmıştır (Tablo 11). PB 

ve sağlıklı kontrol grubunda ise HAM-D ölçeği yalnızca HAM-A ile korelasyon 

göstermiştir (Tablo 12, Tablo 13). 
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Tablo 11.YAB hastalarında ölçek ve alt ölçek puanlarının korelasyon analizleri 

  

A
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F
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A
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A
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D
A

S
-Ö

D
Ü
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D
A

S
-E

Ğ
L

E
N

C
E

 

D
A

S
-D

Ü
R

T
Ü

 

Y
A

B
 

H
A

M
A

 

ADİ-FİZİK 
rs 0,782                       

P <0.001                       

ADİ-BİLİŞ 
rs 0,883 0,546                     

P <0.001 <0.001                     

ADİ-SOSYAL 
rs 0,756 0,353 0,599                   

P <0.001 0,012 <0.001                   

KEF 
rs 0,683 0,584 0,641 0,453                 

P <0.001 <0.001 <0.001 0,001                 

DİS-TOPLAM 
rs 0,473 0,435 0,346 0,405 0,481               

P 0,001 0,002 0,014 0,003 0,000               

DAS-TOPLAM 
rs 0,332 0,192 0,339 0,349 0,070 0,072             

P 0,018 0,182 0,016 0,013 0,629 0,618             

DAS-ÖDÜL 
rs 0,152 0,103 0,144 0,094 0,075 0,049 0,566           

P 0,291 0,478 0,319 0,514 0,603 0,737 <0.001           

DASEĞLENCE 
rs 0,243 0,141 0,184 0,320 0,033 0,022 0,672 0,205         

P 0,090 0,328 0,202 0,024 0,817 0,881 <0.001 0,153         

DAS-DÜRTÜ 
rs 0,251 0,241 0,240 0,217 -0,004 0,098 0,822 0,349 0,561       

P 0,079 0,092 0,093 0,130 0,979 0,498 <0.001 0,013 <0.001       

YAB 
rs 0,387 0,405 0,384 0,127 0,548 0,543 -0,025 0,049 -0,107 -0,131     

P 0,005 0,004 0,006 0,381 <0.001 <0.001 0,861 0,737 0,461 0,364     

HAMA 
rs 0,346 0,295 0,296 0,187 0,151 0,181 0,165 0,067 0,171 0,086 0,090   

P 0,014 0,038 0,037 0,194 0,296 0,208 0,253 0,642 0,236 0,552 0,533   

HAMD 
rs 0,333 0,227 0,401 0,118 0,366 0,186 0,126 0,073 0,166 0,099 0,234 0,525 

P 0,018 0,113 0,004 0,414 0,009 0,196 0,385 0,614 0,249 0,492 0,102 <0.001 

 

 

YAB ve PB grubunda HAM-A ölçeğinin ADİ-3 toplam puanı, ADİ-3’ün 

“bilişsel belirtiler” ölçek puanları ile korelasyon gösterdiği gözlenirken; PB grubunda 

aynı zamanda HAM-A ölçeğiyle ADİ-3’ün “fiziksel belirtiler” ve PAÖ arasında 

korelasyon bulunduğu saptanmıştır. Bu ilişkilerin düşük düzeyde korelasyon olduğu 

belirlenmiştir. Kontrol grubunda belirtilen korelasyonlar gözlenmemiştir (Tablo 11, 

Tablo 12, Tablo 13). 
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Tablo 12. PB hastalarında ölçek ve alt ölçek puanlarının korelasyon analizleri 
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S
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Ü
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Ü
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P
A
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H
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M
A

 

ADİ-FİZİK 
rs 0,655                       

P <0.001                       

ADİ-BİLİŞ 
rs 0,854 0,353                     

P <0.001 0,012                     

ADİ-

SOSYAL 

rs 0,855 0,330 0,677                   

P <0.001 0,019 <0.001                   

KEF 
rs 0,553 0,465 0,576 0,341                 

P <0.001 0,001 <0.001 0,015                 

DİS-

TOPLAM 

rs 0,391 0,043 0,421 0,401 0,292               

P 0,005 0,768 0,002 0,004 0,039               

DAS-

TOPLAM 

rs 0,174 -0,092 0,176 0,288 0,070 0,121             

P 0,227 0,524 0,221 0,042 0,630 0,402             

DAS-ÖDÜL 
rs 0,086 -0,105 0,069 0,162 0,093 0,170 0,698           

P 0,553 0,466 0,636 0,262 0,521 0,239 <0.001           

DAS-

EĞLENCE 

rs 0,082 -0,124 0,075 0,206 0,065 0,160 0,897 0,621         

P 0,571 0,392 0,607 0,151 0,654 0,268 <0.001 <0.001         

DAS-

DÜRTÜ 

rs 0,268 -0,024 0,276 0,343 0,064 0,080 0,875 0,441 0,651       

P 0,060 0,866 0,052 0,015 0,661 0,583 <0.001 0,001 <0.001       

PAO 
rs 0,433 0,613 0,255 0,230 0,532 0,086 -0,061 0,006 -0,069 -0,062     

P 0,002 <0.001 0,074 0,109 <0.001 0,551 0,672 0,966 0,632 0,670     

HAMA 
rs 0,299 0,233 0,321 0,245 0,254 0,170 0,129 0,089 0,083 0,202 0,309   

P 0,035 0,104 0,023 0,087 0,075 0,237 0,373 0,538 0,566 0,159 0,029   

HAMD 
rs 0,202 0,248 0,246 0,072 0,402 0,028 0,024 -0,087 -0,016 0,173 0,262 0,542 

P 0,160 0,083 0,085 0,619 0,004 0,846 0,867 0,548 0,910 0,230 0,066 <0.001 

 

 

DAS/DİS ölçeğinin Davranışsal Aktivasyon Sistemi(DAS) alanına ait ‘‘ödüle 

duyarlılık’’, ‘‘eğlence arayışı’’, ‘‘dürtüsellik’’ alt ölçekleri kendi aralarında ve DAS 

toplam puanıyla korelasyon göstermiştir (Tablo 11, Tablo 12, Tablo 13). 

DAS/DİS ölçeğinin Davranışsal İnhibisyon Sistemi (DİS) alanında ölçek 

puanları YAB ve PB gruplarında ADİ toplam puanıyla orta düzeyde korelasyon 

gösterirken sağlıklı kontrol grubunda düşük korelasyon göstermiştir. DİS alanındaki 

ölçek puanı ile ADI-3’ün “fiziksel belirtiler”, “bilişsel belirtiler”, “sosyal belirtiler” 
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alanlarında düşük-orta düzeyde korelasyonlar gözlenmiştir. DİS ile KEF arasında PB 

ve sağlıklı kontrol gruplarında düşük düzeyde korelasyon, YAB grubunda orta 

düzeyde korelasyon belirlenmiştir (Tablo 11, Tablo 12, Tablo 13). 

 

Tablo 13. Kontrol grubunda ölçek ve alt ölçek puanlarının korelasyon analizleri 

  A
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ADİ-FİZİK 
rs 0,829                     

P <0.001                     

ADİ-BİLİŞ 
rs 0,818 0,480                   

P <0.001 <0.001                   

ADİ-

SOSYAL 

rs 0,773 0,506 0,565                 

P <0.001 <0.001 <0.001                 

KEF 
rs 0,622 0,525 0,551 0,418               

P <0.001 <0.001 <0.001 0,003               

DİS-
TOPLAM 

rs 0,336 0,296 0,334 0,141 0,299             

P 0,017 0,037 0,018 0,329 0,035             

DAS-

TOPLAM 

rs -0,033 -0,015 -0,040 0,009 0,114 0,036           

P 0,821 0,917 0,782 0,951 0,430 0,804           

DAS-ÖDÜL 
rs 0,128 0,068 0,170 0,106 0,226 0,215 0,759         

P 0,375 0,638 0,239 0,464 0,114 0,133 <0.001         

DAS-
EĞLENCE 

rs -0,163 -0,134 -0,162 -0,075 -0,009 -0,150 0,708 0,369       

P 0,258 0,352 0,260 0,606 0,952 0,297 <0.001 0,008       

DAS-

DÜRTÜ 

rs 0,049 0,113 -0,029 0,051 0,140 0,111 0,819 0,534 0,381     

P 0,735 0,433 0,840 0,723 0,333 0,442 <0.001 <0.001 0,006     

HAMA 
rs 0,166 0,112 0,245 0,062 0,363 0,121 -0,081 -0,141 -0,016 0,082   

P 0,250 0,437 0,087 0,668 0,010 0,404 0,574 0,330 0,912 0,571   

HAMD 
rs 0,112 0,104 0,150 0,058 0,343 -0,021 0,115 0,142 0,092 0,186 0,708 

P 0,440 0,470 0,299 0,689 0,015 0,883 0,425 0,324 0,524 0,196 <0.001 

 

KEF ile ADİ-3 ilişkisine baktığımızda her üç grupta KEF puanları ile ADİ-3 

toplam puanlarının korele olduğu; YAB için bu korelasyonun yüksek, PB ve sağlıklı 

kontol grubu için orta düzeyde olduğu saptanmıştır. KEF puanı ile ADİ-3’ün 

“fiziksel belirtiler”, “bilişsel belirtiler”, “sosyal belirtiler” alanlarında ise düşük-orta 

düzeyde korelasyonlar gözlenmiştir (Tablo 11, Tablo 12, Tablo 13). 
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YAB-7 ölçeği; KEF, DIS, ADİ-3 toplam puanı, ADİ-3’ün “fiziksel belirtiler” 

ve “bilişsel belirtiler” ölçek puanları ile orta düzeyde korelasyon göstermektedir 

(Tablo 11). 

PAÖ ölçeği; KEF, ADİ-3 toplam puanı, ADİ-3’ün “fiziksel belirtiler” ölçek 

puanları ile orta düzeyde korelasyon göstermiştir (Tablo 12). 

YAB, PB ve sağlıklı kontrol gruplarında Anksiyete Duyarlılığı İndeksi-3 

(ADİ-3) toplam puanının ADİ-3 alt alanlarından “fiziksel belirtiler”, “sosyal 

belirtiler”, “bilişsel belirtiler” ölçek puanları ile korelasyonları ve tüm bu alt alanların 

birbirleriyle korelasyonları incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur. Her üç grupta da ADİ-3 toplam puanının tüm alan puanları ile yüksek 

düzeyde korele olduğu, PB grubundaki “fiziksel belirtiler” ve “sosyal belirtiler” 

arasındaki düşük; “sosyal belirtiler” ve “bilişsel belirtiler” arasındaki yüksek düzeyde 

korelasyon dışında, tüm gruplarda tüm alt alan puanlarının birbirleri ile orta düzeyde  

korelasyon saptanmıştır (Tablo 11, Tablo12, Tablo 13). 
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5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda hasta grupları ve kontrol grupları arasında yaş, eğitim yılı 

olarak istatistiksel olarak anlamlı farkın olmaması ve aynı cinsiyetten olgular 

seçilmesi olguların karşılaştırılabilir olduğunu desteklemektedir. Yine hasta grupları 

ve kontrol grupları arasında medeni durum ve çalışma durumu açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farkın bulunmaması karşılaştırılabilir olma durumunu 

güçlendirmektedir. 

ADİ-3 fiziksel belirtiler alt alanı kalp çarpıntısı, nefes darlığı gibi “bedensel 

belirtilerden korkma” durumunu; bilişsel belirti alt ölçeği dikkati bir konu üzerinde 

toparlayamama korkusu ya da kişinin kendisini garip veya boşlukta hissetmesinden 

korku duymasını içeren “bilişsel kontrolü yitirmekten korkma” boyutunu ve sosyal 

belirti alt ölçeği ise kişinin kendisindeki anksiyete belirtilerini başkalarının fark 

etmesinden korkma durumunu değerlendirmektedir (8). Bu açıdan ADİ-3 fiziksel 

belirti alt alanının Panik Bozukluk, bilişsel belirti alt alanının Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu (108) ve Depresyon (109), sosyal belirti alt alanının ise Sosyal Anksiyete 

Bozukluğu ile ilişkili olduğu öne sürülmüştür.  

Anksiyete duyarlılığı yüksek olan bireylerin anksiyete duyarlılığı düşük olan 

bireylere göre vücut duyumlarından daha fazla kaçındıkları hipotezinden yola 

çıkarak anksiyete duyarlılığı yüksek bireylerin fizyolojik uyarılmaya daha fazla 

stresle cevap vereceği varsayılmıştır. Bu varsayım bazı çalışmalarda hiperventilasyon 

provokasyon testi sonuçlarıyla desteklenirken; diğer çalışmalarda bu gösterilememiş, 

böylece anksiyete duyarlılığının PB için prediktif değeri bu çalışmalarda 

belirlenememiştir. (110) Çalışmamızda ADİ-3 ölçeği toplam puanının ve tüm alt alan 

(fiziksel, bilişsel ve sosyal) puanlarının hasta gruplarının tümünde (YAB ve PB) 

sağlıklı kontrollerden yüksek olduğu saptanmıştır. Bu bulgu anksiyete duyarlılığının, 

spontan panik ataklarının gelişimine yol açarak PB için “özgül bir risk etkeni” 

olmadığı bulgusunu daha önce literatürde ve benzer şekilde Yaygın Anksiyete 

Bozukluğu, Panik bozukluk, Depresyon hastaları ile çalışan Kavurma ve 

arkadaşlarınca belirtildiği şekliyle bir kez daha göstermektedir. (111) 

Bizim örneklemimizde PB grubu ADI-3 ölçeği toplam puanları ile YAB 

grubu ADI-3 ölçeği toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
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saptanmamıştır. Anksiyete duyarlılığının toplamda anksiyete psikopatolojisi ile olan 

ilişkisini desekleyen ancak yine toplam anksiyete duyarlılığının spesifik anksiyete 

semptomları ve bozuklukları arasında belirgin değişiklik göstermediğini belirten 

(112) literatür bilgisiyle bulgularımız örtüşmektedir. 

 Anksiyete Duyarlılığının alt alanlarının analizinin anksiyete paterni hakkında 

daha geniş bilgi verebileceği bildirilmektedir. (112) Anksiyetenin sonucunda oluşan 

aşırı uyarılmışlığın katastrofik fiziksel sonuçları olacağına yönelik inançların 

(anksiyete duyarlılığı fiziksel alan) panik bozukluk ve panik atak semptomları ile 

yakın ilişkisi olduğu belirtilmiştir. Anksiyeteye bağlı aşırı uyarılmışlığın mental ya 

da kognitif kontrolün kaybıyla sonuçlanacağına (anksiyete duyarlılığı bilişsel alan) 

dair inanışların ise yaygın anksiyete bozukluğu ile ilişkili olduğu söylenmiştir. (112) 

Bununla birlikte örneklemimizde ADI-3 alt alan puanlarında (fiziksel, bilişsel ve 

sosyal) hasta grupları (PB, YAB) arasında anlamlı fark saptanamamıştır. Anksiyete 

duyarlılığının alt alanlarında, farklı anksiyete bozukluğu grupları (YAB ve PB) 

arasında belirlediğimiz bu benzerliği incelediğimizde çeşitli etkileri gözönüne alma 

gerekliliği doğmaktadır. Anksiyete bozuklukları tek başına olmaktan ziyade 

genellikle birarada görülmektedir ve bu hasta gruplarına depresif belirtiler sıklıkla 

eşlik etmektedir. (1) Bu durumun anksiyete duyarlılığının farklı alt alanları üzerinde 

etki oluşturacağı düşünülebilir. Yine daha önce yapılan çalışmalarda bazı panik 

bozukluk hastalarının esas olarak panik atakların ‘aklını kaybetmek, delirmek’ gibi 

kognitif sonuçlarından endişe duyduğu belirlenmiştir ve bu anksiyete duyarlılığının 

bilişsel alanına atıf yapmaktadır. (113) Böyle bir hasta populasyonunda panik 

bozukluk hastalarında anksiyete duyarlılığının bilişsel alt alanında puanlar yüksek 

saptanacaktır. Aynı zamanda anksiyete duyarlılığının fiziksel belirti alanı ile 

hipokondriazis ve bedensel sağlıkla ilgili duyulan endişeler örtüşmektedir. (85,114) 

Belirtilen tanıların ek olarak bulunması anksiyete duyarlılığının fiziksel belirti alt 

alanı puanlarında değişiklik yaratacaktır. Tüm bu faktörlerin mevcut sonuçlar 

üzerinde etkileri olabileceği değerlendirilmektedir. 

Davranışsal Aktivasyon Sistemi/Davranışsal İnhibisyon Sistemi (DAS/DIS) 

ölçeği Jeffrey Alan Gray tarafından geliştirilen Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisi 

doğrultusunda oluşturulmuş olup bu teoride dürtüsellik, anksiyete, yaklaşma ve 

kaçınma üzerine vurgu yapılmaktadır. Öne sürülen iki motivasyonel sistem 

(davranışsal aktivasyon sistemi ve davranışsal inhibisyon sistemi) farklı yönlerde etki 
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göstermektedir. (102) Davranışsal inhibisyon sistemi (DİS), ceza uyaranlarına ve 

ödül dışı uyaranlara cevap verirken aynı zamanda doğuştan gelen korku sinyalleri ile 

yeni uyaranlara karşı hassastır. DİS, anksiyetenin nedensel temeli olarak öne 

sürülmektedir. Gray’in teorisindeki diğer sistem olan davranışsal aktivasyon 

sistemi(DAS), ödül siyalleri ile ceza dışı sinyallere cevap vermekte ve impulsivite ile 

ilişkilendirilmektedir. (63) Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisine göre DİS ve DAS 

sistemlerinde iki zıt kutbun uzak uçlarında bulunmak psikopatoloji gelişimi açısından 

risk faktörüdür. (115) 

Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisi ile psikopatolojiler arasındaki ilişkiler ilgi 

uyandırmış ve pek çok araştırmada irdelenmiştir. Anksiyete bozuklukları, depresyon, 

dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, yeme bozuklukları, şizofreni, madde 

bağımlılığı ve kişilik bozuklukları alanlarında yapılan çalışmalarda DİS ve DAS 

sistemiyle ilişkiler saptanmıştır. (5) Çalışmamızda daha önce bulunan sonuçlara 

paralel şekilde anksiyete bozukluklarına sahip hasta gruplarının DİS ölçeği puanları 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek görülürken DAS puanları gruplar 

arasında anlamlı fark göstermemiştir. Böylece literatürde belirtilen anksiyete ile DİS 

sensitivitesi arasındaki ilişki (57,58,59,60,61,62,63) bizim verilerimizde de 

desteklenmiştir.   

Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisi sistemleri ile psikopatolojiler arasında 

saptanan bu bağlantıların hangi mekanizmalarla oluştuğu konusunda araştırmalar 

halen sürmektedir. Duygu düzenlenmesi (emotion regulation- ER) bu alanda önerilen 

önemli bir mekanizma olarak göze çarpmaktadır. Pekiştirmeye Duyarlılık Teorisi 

sistemlerindeki değişkenlik, kişinin duygularına nasıl cevap vereceğini ya da onları 

nasıl yönlendireceğini etkileyerek duygu düzenlemesinin gelişimi üzerinde 

değişimlere sebep olmaktadır. (68) Duygu düzenleme güçlüğünün pek çok 

psikopatolojinin oluşumunu etkilediği (116) ve kişilik ile psikopatolojiler arasındaki 

ilişkinin temelinde yattığı öne sürülmektedir. (117) 

Anksiyete duyarlılığı ile nörositizm gibi kişilik boyutları arasındaki ilişkileri 

belirleyen kanıtlar mevcuttur. (126) Bu ilişkiler doğrultusunda anksiyete duyarlılığı 

ile DİS sensitivitesi arasında beklenen ilişki üniversite öğrencileri ile yapılan bir 

çalışma ile gösterilmiştir. (11) Çalışmamızda her üç grup için de anksiyete 

duyarlılığını ölçen ADI-3 toplam puanları ile DİS/DAS ölçeğinin DİS altalanı 
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arasında korelasyon saptanmıştır ve bu bulgumuz anksiyete duyarlılığı ile DİS 

arasında yukarıda belirtilen ilişkiyi desteklemektedir. 

Davranışsal inhibisyon sistemi ile maladaptif öz-düzenleme stratejileri 

arasındaki ilişki daha önce çalışılmış ve bağlantılar belirtilmiştir. (68,69) Yaşantısal 

Kaçınma (Experiential Avoidance), maladaptif stratejiler arasında değerlendirilir ve 

kişinin istenmeyen deneyimlerden (ör bedensel duyumlar, duygular, anılar, 

düşünceler, imgeler gibi) kaçınması durumunu anlatır. DİS sensitivitesi ile yaşantısal 

kaçınma arasında pozitif bir ilişki saptanmış olup (11) çalışmamız verileri de bu 

yönde katkılar sunmaktadır. Her üç grupta DIS puanları ile yaşantısal kaçınmayı 

ölçen KEF-II puanları korelasyon göstermektedir. 

Endişenin anksiyeteden kaçınma yöntemi olarak ele alındığı Borkovec’in 

geliştirdiği ‘Bilişsel Kaçınma (Cognitive Avoidance)’ kuramını temel alarak 

yaşantısal kaçınmanın hem endişe hem de yaygın anksiyete bozukluğu ile ilintili 

olduğu öne sürülmüştür. (118) Yaşantısal kaçınmanın YAB tanısı alan hastalarda 

kontrol gruplarına kıyasla daha yüksek olduğunu belirleyen çalışmalar 

bulunmaktadır. Örneklemimizde benzer şekilde YAB grubunun yaşantısal kaçınmayı 

ölçen KEF-II puan ortalaması sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek 

saptanmıştır. (119,120)  

Panik Bozukluk açısından bakıldığında; yaşantısal kaçınması yüksek olan 

bireylerin biyolojik provokasyon testleri ile daha fazla panik atak semptomu ve stres 

gösterdikleri belirlenmiştir. (121,122,123) Klinik örneklemlerde de panik bozukluğu 

bulunan ya da panik atak öyküsü olan grupta kontrol grubuna göre daha yüksek 

yaşantısal kaçınma gözlenmiştir. (124,125) Çaışmamızda yaşantısal kaçınmayı 

değerlendirme amacıyla kullanılan KEF-II ölçeği puan ortalaması PB grubunda 

sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek saptanmıştır. 

Verilerimiz anksiyete ile yaşantısal kaçınma arasında daha önce belirtilen 

bağlantıları desteklemektedir. Bununla birlikte bizim çalışmamızda yaygın anksiyete 

bozukluğu ve panik bozukluk hasta grupları arasında yaşantısal kaçınma düzeyleri 

açısından anlamlı fark bulunamamıştır. Son olarak yaşantısal kaçınma ile anksiyete 

duyarlılığı arasında yapılan korelasyon çalışmasında daha önceki verilerle paralel 

şekilde (10) anlamlı ilişki bulunmuştur. 
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Yaşantısal kaçınma; endişe, anksiyete duyarlılığı ve nörositizm ile farklı 

çalışmalarda ilişkilendirilmiştir.  Bu ilişkiler doğrultusunda, yaşantısal kaçınmanın 

bağımsız bir risk faktörü olarak değerlendirilmesi yerine anksiyete bozukluklarındaki 

prediktif değerini anlamak adına yaşantısal kaçınmayı diğer psikolojik yapılarla 

birlikte değerlendirmek daha anlamlı olacaktır. (118) 

Geleneksel Bilişsel Davranışçı Terapi anksiyetenin fonksiyonel olmayan 

düşüncelerden ve maladaptif davranışlardan kaynaklandığını varsaymaktadır. (18) 

Yaşantısal kaçınmanın da kuramsal yapısında yer aldığı Kabullenme ve Kararlılık 

Terapisi’ nde ise istenmeyen/negaif yaşantıları deneyimleme isteği üzerine vurgu 

yapılmaktadır. (9) Yaşantısal kaçınma pek çok psikopatolojiye katkıda bulunan bir 

süreç olarak değerlendirilirken, anksiyete duyarlılığı anksiyete psikopatolojisine has 

bir özellik ya da bir dizi disfonksiyonel inanç olarak belirtilmiştir. Emosyonel 

reaktiviteye cevap olarak yaşantısal kaçınma sürecinin katı bir şekilde işletilmesi, 

emosyonel reaktivite ile oluşan sonuçlar arasında negatif bağlantılar kurulmasına 

hizmet eder. (127) Bu noktada sonuçlardan çok sonuçları düzenlemeye yönelik 

çabalar patolojik korku, stres ya da anksiyeteye yol açacaktır. Bu çerçeveden 

baktığımızda artmış emosyonel reaktivite ve sorunlu duygu düzenleme stratejileri 

zemininde, anksiyete duyarlılığı gibi emosyonel hassasiyetlerin gelişmesi makul 

görünmektedir. (11) Kabullenme ve Kararlılık Terapisi hakkında yapılan 

çalışmalarda anksiyete ile ilişkili patolojilerde hastaların psikolojik esnekliklerini 

(teorik olarak yaşantısal kaçınmanın zıttı) arttırmaları sağlanabilirse, kişilerin 

anksiyete ile ilişkili belirtileri yaşama konusundaki istekliliğinin arttırılabileceği 

gösterilmiştir. (11,128)  

Kabullenme ve Kararlılık Terapisi’ nin anksiyete duyarlılığı üzerinde direkt 

etkileri olup olmadığının ve kişilik boyutlarının sürece katkılarının incelendiği 

prospektif çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır.  

Çalışmamızın yaygın anksiyete bozukluğu veya panik bozukluk tanısı alan 

klinik bir örneklemde gerçekleştirilmesi ve bu tanıların deneyimli klinisyenlerce 

konulması, klinik değerlendirme ölçeklerinin deneyimli kişiler tarafından 

uygulanması, olguların sosyodemografik özelliklerinin benzer olması üstün 

yanlarıdır. Bununla beraber çalışmamızın kesitsel bir çalışma olması ve örneklem 
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sayısı kısıtlılıklar oluşturmaktadır. Veriler arasında saptanan bağlantıları daha 

ayrıntılı inceleyebilmek için prospektif çalışmalar gerekmektedir. 
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6. SONUÇLAR  

 

Çalışmamızda klinik bir örneklemde yaygın anksiyete bozukluğu tanısı alan 

hastalar ile panik bozukluk tanısı alan hastalar ve sağlıklı gönüllüler 

karşılaştırılmıştır. Tüm gruplar arasında arasında yaşantısal kaçınma, kişilik boyutları 

ve anksiyete duyarlılığı arasındaki ilişkiler incelenmiştir.  

Bulgularımız anksiyete ile yaşantısal kaçınma, davranışsal inhibisyon sistemi 

ve anksiyete duyarlılığı arasında ilişki bulunduğunu belirten literatür bilgisini 

destekler niteliktedir. Aynı zamanda bu faktörlerin birbirleriyle korele oldukları da 

çalışmamızda belirlenmiştir. 

Sonuç olarak araştırmamızda elde ettiğimiz veriler bize anksiyete bozukluğu 

tanısı alan hastaların daha yüksek yaşantısal kaçınma, DİS sensitivitesi ve anksiyete 

duyarlılığı gösterdiğini belirtmektedir. Bununla birlikte farklı anksiyete bozukluğu 

grupları arasında bu süreçler anlamlı fark göstermemektedir. Bu noktada 

anksiyetenin oluşumunda yukarıda belirtilen süreçlerin etkin olduğu ancak farklı 

anksiyete kategorilerinin psikopatolojisinin değerlendirilebilmesi için başka 

etkenlerin de gözöününde bulundurulması gerektiği kanaatindeyiz. Bağlantıların 

aydınlatılabilmesi için hastalarda uygun terapilerle bu alanların çalışıldığı prospektif 

araştırmalara ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 
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EKLER 

 

Ek 1.  

 

SOSYO-DEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 

 

1. Cinsiyetiniz : 1)Kadın 2) Erkek  

2. Doğum Tarihiniz:  

3. Eğitim Durumunuz:  

4. İş Durumunuz: 1) Çalışıyorum 2)Çalışmıyorum 3)Emekliyim 4)Öğrenciyim  

5. Mesleğiniz: (Vardiyalı çalışıyorsanız ayrıca belirtiniz):  

6. Medeni Durumunuz: 1)Evli 2)Bekar 3)Dul,boşanmış,ayrı yaşıyor  

7. Ek hastalığınız var mı: 1)Evet a)DM b) HT c) KAH d) diğer (belirtiniz)  

2) Hayır  

8. Herhangi bir psikiyatrik tanıyla tedavi gördünüz mü?  

1) Evet (Tanı nedir ?  

Kaç kez tedavi gördünüz ? )  

2) Hayır  

9. Ailenizde herhangi bir psikiyatrik rahatsızlık nedeniyle tedavi olan var mı?  

1) Evet (Tanı nedir ? )  

2) Hayır  

10. Sigara içiyor musunuz?  

1) Evet (Ne kadar ? )  

2) Hayır  

11. Alkol kullanır mısınız?  

1) Evet (Ne kadar ? )  

2) Hayır 
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EK 2. HAM-D 
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EK 3. HAM-A 
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EK 4.  
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EK 5. 
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EK 6. 
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EK 7. 
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EK 8. 
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