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BEYAN/ ETIK BILDIRIiM

Bu tezin yazilmasinda bilimsel ahlak kurallarina uyuldugunu, baskalarinin
eserlerinden yararlanilmasi durumunda bilimsel normlara uygun olarak atifta
bulunuldugunu, kullanilan verilerde herhangi bir tahrifat yapilmadigini, tezin
herhangi bir kisminin bagli oldugum {iniversite veya bir baska iiniversitedeki baska

bir ¢aligma olarak sunulmadigini beyan ederim.

ASLI ILICAK

Imza



HASTALIK KAYGISI BOZUKLUGU iLE PANIiK BOZUKLUK
ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

ASLI ILICAK

OZET

Bu proje calismasinda, Anksiyete Bozukluklarindan Panik Bozuklugu ile
Somatoform Bozukluklarindan Hastalik Kaygist Bozuklugu arasindaki iliskinin
incelenmesi konu edinmistir. Literatliir incelemeleri, ulusal ve uluslararasi
caligmalarin sonuglart da dikkate alindiginda Panik Bozuklugunun belirtileri,
etiyolojisi, klinik 6zellikleri, gelisimsel faktorleri arasinda iliski oldugu sonucuna
vartlmistir. Literatiirde yer alan c¢alismalarin ve bilgilerin 15181inda Hastalik Kaygisi
Bozuklugu ve Panik Bozukluk arasinda gii¢lii bir iligski oldugu sdylenebilmektedir.
Gerek etiyolojik olarak gerekse klinik goriiniim agisindan her iki psikiyatrik
bozuklugun da birbirine benzer niteliklere sahip oldugu goériilmektedir. Ozellikle her
iki bozuklugun da benzer belirtilere sahip olmasi aralarinda var olan iligkiyi
giiclendirmekte ve daha somut sekilde ortaya koymaktadir. Ayni zamanda komorbid
hastalarda s6z konusu psikiyatrik bozukluklardan birinin tedavisinin, digerini de
ciddi oranda azalttigin1 gostermektedir. Sonug olarak Hastalik Kaygis1 Bozuklugu ve

Panik Bozukluk birbirini etkileyen ve aralarinda iliski bulunan psikiyatrik
bozukluklardir.

Anahtar kelimeler; Hastalik Kaygis1 Bozuklugu, Panik Bozuklugu, Agorafobi,
Anksiyete.



EXAMINING OF THE RELATIONSHIP BETWEEN ILLNESS
ANXIETY DiSORDER AND PANIC DISORDER

ASLI ILICAK

ABSTRACT

This project focuses on investigating the relationship between Panic
Disorder, which is an Anxiety Disorder, and Illness Anxiety Disorder, which is a
Somatoform Disorder. Considering the literature reviews and the results of national
and international studies, it was concluded that there is a relationship between the
symptoms, etiology, clinical features, and developmental factors of Panic Disorder.
In the light of the studies and information in the literature, it can be said that there is
a strong relationship between Illness Anxiety Disorder and Panic Disorder. It is clear
that both psychiatric disorders have similar characteristics regarding to etiological
and clinical appearance. Especially,due to the fact that both disorders have similar
symptoms strengthens the relationship between them and reveals them more
objectively. It also shows that the treatment of one of these psychiatric disorders in
comorbid patients significantly reduces the other disorder. As a result, Iliness

Anxiety Disorder and Panic Disorder are interrelated psychiatric disorders.

Keywords; Illness Anxiety Disorder, Panic Disorder, Agoraphobia, Anxiety.



ONSOZ

Bu ¢alisma; Hastalik Kaygisi Bozuklugu ve Panik Bozukluk arasindaki
iliskiyi incelemek, Panik Bozuklugu ve Hastalik Kaygist Bozuklugunun birbirini
etkileyip etkilemedigini yapilan c¢alismalar 1s13inda ortaya koymak amaciyla

hazirlanmstir.

Yapilan arastirmalar sonucunda; iilkemizde ve diger yabanci {ilkelerde,
birbirine olduk¢a benzeyen ve aralarinda giiclii iliski oldugu diisiintilen Hastalik
Kaygis1 Bozuklugu ve Panik Bozuklugu arasindaki iligkinin incelendigi ¢alismalarin

cok kisitli oldugu goriilmiistiir.

Calismada; Hastalik Kaygist Bozuklugu ve Panik Bozukluk kavramlari ile
bunlar arasindaki iliskiye genis kapsamda, agik ve anlagilir bigimde yer
verilmektedir. Bununla birlikte, calismanin literatiire katki  saglayacagi

diistiniilmektedir.

Calismam siirecinde bana destegini esirgemeyerek, zaman ayiran, Degerli

Danigsman Hocam Dog. Dr. Itir Tar1 Comert’e tesekkiir ederim.

Arastirma siirecinde okulun kolay ulasilabilir ve genis imkana sahip veri
taban1 sayesinde birgok kaynaga erisim olanagi elde edilmistir. Bu imkanlar1 bana

sagladig1 icin Fatih Sultan Mehmet Vakif Universitesi’ne tesekkiir ederim.
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GIRIS

Ulusal ve uluslararasi literatiirde, insan canlist i¢in tanimlanan c¢ok sayida
fiziksel rahatsizliklarinin  yan1 sira  ¢esitli  psikolojik  rahatsizliklar da
tanimlanmaktadir. Baz1 rahatsizliklarin psikolojik temelli oldugu bilinmesine ragmen
bu psikolojik rahatsizliklara somut fiziksel semptomlar da eslik edebilmektedir.
Bireylerin sik sik hastane bagvuru Oykiisii olsa dahi, konulmus tibbi bir teshis
olmamakla birlikte sikayet edilen yakinmalar da ortadan kalkmamaktadir. Bu sebeple
bireyler hastane, doktor degisikligi yapmakta ve bu hastane bagvurular

yinelenmektedir.

Glinlimiizde bu gibi durumlarda bireyin Oncelikle fiziksel muayenesi ve
gerekli incelemeleri yapilmakta, belirtilen sikayetlere sebep olacak herhangi organik
bir neden bulunmadiginda ise durumun sinirsel/psikolojik baglantili olabilecegi
soylenmektedir. Ulkemizde ve diinyada gegerliligi bilinen DSM tan1 siniflandirmast,
bu fiziksel yakinmalarin varligimin s6z konusu oldugunu fakat organik bir nedene
baglanmayan sikayetler ve semptomlari “Somatoform Bozukluklar” olarak ana

baglikta toplayarak bunun bir psikiyatrik rahatsizlik oldugunu belirtmistir.

Diger Somatoform Bozukluklarda oldugu gibi Hastalik Kaygisi Bozuklugu,
bireyin yasamsal faaliyetlerini ve islevselligini ciddi anlamda etkilemektedir. Bireyin
ailesiyle ve sosyal ¢evresiyle olan iletisimini, sosyal hayatin1 ve bilissel siireglerini
direkt olarak sekteye ugratmaktadir. Bireyin, siirekli cesitli fiziksel belirtilerinden
yakinmasi, zamanla c¢evresindeki insanlarin uzaklasmasma diger bir deyisle
cevresinde olan bireylerin bu sikayetlenmelerden bikmasina neden olabilmektedir.

Bu durum sosyal iligkilerin zarar gérmesine neden olmaktadir.

Literatiirde Hastalik Kaygist Bozuklugunun; biyolojik, cevresel, bilissel,
genetik etkenler olarak farkli gelisimsel faktorleri oldugu, bunun yani sira garpitilmis
diistinceler ve eslik eden farkli ruhsal bozukluklarin da olabilecegi belirtilmektedir.
Ayn1 zamanda kisinin ge¢mis yasantilarindan edindigi deneyimler ya da ¢evresindeki

1



bireylerin davranislarini sosyal 6grenme modeli ile dgrenmesi Hastalik Kaygist

Bozuklugunun ortaya ¢ikma nedenleri arasinda 6nemli bir yer edinmektedir.

Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun temelinde her bireyin duygusal ihtiyaclar
olan ilgi, sevgi ve kabul gérme ihtiyaglarinin yattigi soylenebilmektedir. Bireyler bu,
ilgi ve sevgi gorme giidiilerinin karsilanmasi i¢in hipokondriyak semptomlar1 bir arag
olarak kullanmaktadir. Asil ulagilmasi istenen hedef, bireyin ihtiya¢ duydugu ilgi,

sevgi doyumunun saglanmasidir.

Bir baska psikiyatrik rahatsizlik olan ve DSM-V tani siniflandirilmasinda
kaygi bozukluklar1 igerisinde yer alan Panik Bozuklugu kavram i¢in yillar boyunca
farkli isimler ve farkli tanmimlamalar yapilmistir. Panik Bozuklugu aniden,

beklenmedik sekilde ortaya ¢ikan panik atak nobetleri ile karakterizedir.

Panik bozuklugu, Kaygi Bozukluklarinin arasinda en sik rastlanilan ve yaygin
olan psikiyatrik bozukluklardan biri olmaktadir. Panik Bozuklugunun, hem fiziksel
semptomlar1 hem de psikolojik semptomlar1 bir arada bulunmaktadir. Goriilme yasi
olarak, her yasta goriilebilmekle birlikte 6zellikle geng yetiskinlik ve ileri yetigkinlik
donemlerini kapsayan 25-45 yas araliginda daha sik rastlanmaktadir. Bununla

birlikte 6zellikle kadinlarda erkeklere kiyasla daha sik goriilmektedir.

Literatiirde Panik Bozuklugunun genetik, biyolojik, ¢evresel, bilissel, eslik
eden farkli ruhsal bozukluklar veya bireyin deneyimledigi stresli yasam olaylari
olarak farkli gelisimsel faktorleri oldugu belirtilmektedir. Ayn1 zamanda kisinin
gecmis yasantilarindan edindigi deneyimler, yasadig1 cocukluk ¢agi travmalariin da

Panik Bozuklugunun ortaya ¢ikma nedenleri arasinda 6nemli bir yer edinmektedir.

Panik atak nobeti sirasinda nefes alip vermede giligliik, bas donmesi,
boguluyormus gibi hissetme, bayginlik hissi, kalp ¢arpintisi, nabizda artis, titreme,
asir1 terleme veya asir1 isiime, gogiiste agri, mide bulantisi, karin agris1 gibi belirtiler
fiziksel belirti arasinda sayilmaktadir. Ote yandan 6liim korkusu, aklini kaybetme,
delirme korkusu, kalp krizi gecirme korkusu gibi biligsel belirtileri de s6z konusu
olmaktadir. Bu belirtiler Panik Bozuklugunun sikligina ve siddetine gore degiskenlik
gosterebilmektedir (Tiikel, 2002). Panik Bozuklugunun Kklinik anlamda temel



belirleyicisi olan panik ataklarin; durumsal panik ataklar, sinirli belirtili panik
ataklar, gece ortaya ¢ikan panik ataklar, klinik olmayan panik ataklar, korkusuz

panik ataklar olmak {izere alt tiirleri bulunmaktadir.

Hem Panik Bozuklugunun hem de Hastalik Kaygisi Bozuklugunun, hem
biyolojik hem de psikiyatrik temelli oldugu literatiirde belirtilmektedir. Bu sebeple
her iki bozuklugun tedavisinde de farmakolojik tedavi yontemleri ve psikoterapi
yontemlerinin giiclii sekilde etkili oldugu ileri siiriilmektedir. Psikoterapi yontemleri
arasinda Bilissel Davranig¢1 Terapinin, Hastalik Kaygisi Bozuklugu ve Panik
Bozuklugu tedavisinde olumlu yonde etkisi oldugu belirtilmektedir. Hem psikoterapi
yontemlerinin hem de farmakolojik tedavinin es zamanli olarak yiiriitiilmesi,

bozukluklarin tedavisi agisindan daha olumlu sonuglar ortaya koymaktadir.

Bu calismanin amaci: Hastalik Kaygisi Bozuklugu ile Panik Bozuklugu
hastaliklarinin arasindaki iligskiyi ortaya koymaktir. Ayni zamanda arastirma,
Hastalik Kaygisi Bozuklugunun ve Panik Bozuklugunun gelisimsel faktorlerini
belirtme, belirtilerini acik sekilde ortaya koyma, tam1 ve ayirict tani kriterleri
hakkinda bilgi saglama ve tedavi yontemleri hakkinda bilgilendirerek literatiire bu

kavramlar hakkinda katki saglamasi agisindan 6nem tagimaktadir.



1. BIRINCIi BOLUM

1.1. SOMATOFORM BOZUKLUKLAR (BEDENSEL BELIRTI
BOZUKLUKLARI VE iLISKILI BOZUKLUKLAR)

DSM-V’te ismi revize edilerck Bedensel Belirtili Bozukluklar1 ve Iliskili
Bozukluklar olarak adlandirilan eski adiyla Somatoform Bozukluklar, fiziksel bir
hastalig1 diisiindiirecek somut belirtilerin var oldugu fakat yapilan klinik muayeneler
neticesinde s6z konusu belirtileri agiklayacak herhangi bir tibbi teshisin
konulamadigi, temelinde psikolojik problemlerin oldugu bir tiir psikiyatrik
rahatsizliktir. Kisinin sikayetleri bedeninin farkli bolgelerinde olabilmektedir ve bu
bireyler, sikayetlerinin oldugu bdlgeye uygun branstaki doktora gitmeyi tercih
ederler. Ancak sonucunda herhangi bir tibbi teshis konulamamaktadir (Tunger,
2005). Somatoform Bozukluklar bir baska deyisle bireyin yasadigi psikolojik
rahatsizliklarin fiziksel belirtiler seklinde kendini gostermesi ve tibbi olarak tedavi

arama egilimi olarak tanimlanmaktadir (Lipowski, 1987).

Somatoform Bozukluklar olarak adlandirilan diger bir deyisle bedensel belirti
bozukluklar1 ve iligkili bozukluklarin neden oldugu fiziksel semptomlarin
tekrarlayici olmast ve tibbi bir nedenden kaynaklanmamasi, bu bozukluklarin temel
belirleyicisi olmaktadir. Bu bireylerin hastane bagvuru Oykiilerine bakildiginda,
benzer sikayetlerle sik sik doktora bagvurma gegmisleri oldugu goriilmektedir.
Bireylerin farkl fiziksel hastaliklar1 olsa dahi sikayetci olduklar1 semptomlar siddet,
stire, beden bolgesi gibi 6zellikler, bu var olan hastalik ile eslesmemektedir. Yapilan
tibbi goriismelerde bu semptomlarin arttigi donemlerin genellikle stres, sikinti, zorlu
zamanlar olmasi gibi hastanin yasamsal siiregleri de Somatoform Bozukluklar
aciklayan farkli belirleyicilerden biri olmaktadir. Tan1 konulamamasindan dolay1 bu
bireylerin ¢ok sik doktor veya hastane degisikligi yaptig1 da bilinmektedir. Zaman
zaman gereksiz tedavileri de talep ettikleri s6z konusu olmaktadir. Somatoform
Bozukluklarinin temelinde, cogunlukla bireylerin dikkat ¢ekme, ilgi goérme

gereksinimlerinin var oldugu diistiniilmektedir (Tuncer, 2005).

Somatoform Bozukluklarin epidemiyolojik verilerine bakildiginda ise yapilan
cesitli arastirmalara gore farkli fiziksel belirtilerle hastaneye bagvuran kisilerin %20
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ile %84 arasinda degisen oranlarda herhangi bir tibbi teshis konulamadig:
belirtilmektedir. Dikkat edilmesi gereken Onemli nokta ise hastanin ifade ettigi
fiziksel belirtileri agiklayacak bir tan1 konulamamasi durumu, o kisinin farkli bir
hastaliga sahip olmadigi, tamamen saglikli oldugu anlamina gelmemektedir.
Yalnizca bahsedilen belirtileri agiklayacak bir teshisin konulamadigi s6z konusu
olmaktadir. Ote yandan birey bu sikiyet ettigi belirtileri fiziksel olarak gercekten
yasamaktadir ve bu yakinmalar kisinin giinliik yasamdaki islevselligini sekteye
ugratmaktadir. Diger bir deyisle, kisi bu belirtileri bilingli olarak yasiyormus gibi
davranmamakta, fiziksel anlamdaki yakinmalar1 gergekten bireyde var olmaktadir.
Fakat ayirt edici nokta ise bu belirtilerin altinda psikolojik sebeplerin yer almasidir

(Tunger, 2005).

S6z konusu psikiyatrik bozukluk tek bir bozuklugu degil, alt gruplardan
olusan bir psikiyatrik bozukluk grubunu igermektedir. Giiniimiizde bu siniflandirma
ve tanimlama i¢in en sik kullanilan siniflandirma sistemlerden biri DSM (Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders) olarak kabul edilmektedir.

DSM-V’de yedi farkli tipte Bedensel Belirti Bozukluklar1 ve Iliskili
Bozukluklart (Somatoform Bozukluk) tanimlanmistir. Bu siniflandirmaya gore
Bedensel Belirti Bozukluklar1 Ve liskili Bozukluklar1 (Somatoform Bozukluk) alt
tirleri asagida maddelendirilmistir (DSM-V, 2014: 91);

e Bedensel Belirti Bozuklugu

e Hastalik Kaygisi Bozuklugu (Hastalik Kaygis1 Bozuklugu)

e Déniistiirme (Konversiyon) Bozuklugu (Islev Géren Noroloji Belirtisi
Bozuklugu)

e Tanimlanmamis Diger Bedensel Belirti Bozuklugu ve iliskili Bozukluk

e Tanimlanmis Bir Diger Bedensel Belirti Bozuklugu ve iliskili Bozukluk

e Diger Saglik Durumlarini Etkileyen Ruhsal Etkenler

e Yapay Bozukluk

Arastirmamizin temel problem ciimlelerinden birinin temel degiskenini,

Bedensel Belirti Bozukluklar1 ve Iliskili Bozukluklarindan (Somatoform Bozukluk),
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Hastalik Kaygis1 Bozuklugu olusturmaktadir. Bu amagcla asagida Hastalik Kaygisi
Bozuklugu detayl sekilde ele alinarak agiklanmaktadir.

1.2. HASTALIK KAYGISI BOZUKLUGU ( HIPOKONDRIYAZIS)

Gliniimiizde yapilan tan1 smiflandirmalarma goére Somatoform Bozukluklar
bagligi altinda incelenen ve DSM-IV’te Hipokondriyazis olarak adlandirilan bu
bozukluk, DSM-V tani siniflandirilmasinda “Hastalik Kaygist Bozuklugu” olarak yer
almaktadir. Ote yandan Hipokondriyazis psikiyatrik tan1 siniflandirilmasinda bir

bozukluk olarak ilk kez DSM-II’ de ayr1 bir grup olarak ele alinmustir.

Hipokondriyazis kavrami, Latince’de yer alan Hypochondrium kelimesinden
tiiremistir. Hypochondrium, insan viicudundaki kosta olarak adlandirilan bolgelerin
alt1 anlamina gelmektedir. Yaygin olarak bu hastalia sahip olan bireylerin
sikayetlerini betimlemek amaciyla kullanilan bir terimdir (Sadock ve Sadock, 2005).
Hipokrat doneminden beri kullanilan Hipokondriyazis terimi, bireylerin karin
bolgelerindeki agrilari1  nitelendirmek i¢in  kullanilmugtir  (Oztiirk, 2004).
Hipokondriyazisin yalnizca agriyr tanimlamak igin kullanilmasindan ziyade, bir
psikiyatrik bozukluk oldugu ilk olarak Thomas Sydenham isimli arastirmaci
tarafindan ortaya atilmistir (Hollifield, 2005). O déneme kadar somut agrilar i¢in
kullanilan Hipokondriyazis teriminin, ilerleyen donemlerde de melankoli ile arasinda
bir iligki oldugunu ortaya koyan farkli aragtirmacilar olmustur. Burton ve Griesinger
gibi aragtirmacilar yaptiklari ¢alismalar sonucunda melankoli ve Hipokondriyazisin

birbiri ile iligkili olduguna yonelik bulgularini ortaya koymuslardir.

Hastalik Kaygis1 Bozukluguna yonelik literatliirde farkli tanimlamalar
olmakla birlikte bu hastalig1 ilk olarak Gillespie’nin tanimladigi goriilmektedir.
Gillespie Hastalik Kaygist Bozuklugunu, bireyin sahip oldugu ya da oldugunu
sandig1 fiziksel veya biligsel bozukluk ile bireyin asir1 zihinsel mesguliyeti olarak
tanimlamaktadir. Bu zihinsel mesguliyetin derecesinin de abartili bir boyutta

oldugunu dile getirmektedir (Dorfman, 1975).

Hastalik Kaygis1 Bozuklugu, Somatoform Bozuklar igerisinde yer alan bir tiir
psikiyatrik rahatsizliktir. Halk arasinda hastalik hastasi olarak bilinen Hastalik
Kaygis1 Bozuklugu, kisinin bedeninde var olan belirtileri yanlis yorumlayarak ciddi
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ve tedavisi olmayan bir hastaliga yakalandigina dair kontrol edemedigi diislince ve
korkulara sahip olmasidir (Meb, 2012). Hipokondriyazis tanisi konulmus olan
bireyler igin ise hipokondriyak kavrami da kullanilmaktadir (Tung ve Basbug, 2018).
Bu kisilerin gerekli tibbi muayeneleri yapilmis olmasina ragmen, bireyler hasta

olduklarina yonelik olan diisiincelerinden kurtulamamaktadirlar (Hocaoglu, 2015).

Pilowsky (1970), Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun asir1 fiziksel mesguliyet,
hasta olma korkusu ve hastalik inanci olarak ii¢ temel kavramdan olustugunu dile
getirmektedir. Ote yandan Hastahk Kaygis1 Bozuklugunu da birincil olan ve ikincil
olan olmak iizere iki ayr1 grupta incelemistir. Buna gore Hastalik Kaygisi
Bozuklugunun baska bozukluklar eslik etmeden kendiliginden olusmasina birincil
Hastalik Kaygisi Bozuklugu, Depresyon, Stres ya da Sizofreni gibi farkli bir
psikiyatrik problem sonucunda gelisene ise ikincil Hastalik Kaygis1t Bozuklugu adini
vermistir. Depresyon, Anksiyete, Kisilik Bozukluklari, Sizofreni gibi ruhsal
problemlerin 6zellikle baslangic donemlerinde Hastalik Kaygisi Bozuklugundan soz
edilebilmektedir (Sendag, 1989).

Literatiirde ¢aligmalar incelendiginde Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun bir tiirii
olan Monosemptomatik Hipokondriyazis kavramindan bahsedilmektedir. Hastalik
Kaygist Bozuklugunun nadir gorillen bir ¢esidi olan monosemptomatik
Hipokondriyazis, bireyde farkli bir davranis bozuklugu ya da ruhsal bozukluk eslik
etmeden, sanrt boyutunda hipokondriyak semptomlara sahip olan hastalar igin
kullanilan ~ klinik  bir terimdir (Atmaca vd., 2001). Monosemptomatik

Hipokondriyazis ti¢ ayr kategoride incelenmektedir. Buna gére (Munro, 1988);

e Infestasyon Sanrilar
e Dismorfofobi Sanrilar

e Viicudundan Kotii Kokular Geldigine Dair Diisilinceler

Monosemptomatik Hipokondriyazisin en sik goriilen tiiri, kisinin viicudunun
herhangi bir bolgesinden (agzindan, cinsel organindan, teninden gibi) kotii kokular
geldigine, viicudunda ve i¢ organlarinda boceklerin gezdigine, bedeninin bazi
bolgelerinin ¢ok cirkin ve bigimsiz olduguna veya bazi i¢ organlarinin ¢alismayip

islev gormedigine dair inancglarinin var olmast durumudur (DSM-IV, 1994). S6z
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konusu diisiinceler ve semptomlar birey i¢in yogun kaygt ve korku durumuna neden
olmakta ve boylelikle kisinin siirekli hekime basvurup, ¢ok sayida tahlil ve tetkit

yaptirmasina sebebiyet vermektedir (Atmaca vd., 2001).

1.2.1. Hastahk Kaygis1 Bozuklugu Epidemiyolojisi

Epidemiyoloji, bir hastalik ya da saglikla ilgili herhangi bir olgunun goriilme
sikligini, dagilimini sayisal verilerle ortaya koyan tip biliminin bir dalidir. Hastalik
Kaygisi  Bozuklugunun epidemiyolojisine bakildiginda ise literatiirde farkli
dagilimlar ve sayisal verilerin var oldugu goriilmektedir. Yapilan calismalar Hastalik
Kaygis1 Bozuklugunun yasam boyu yaygmhgmin %1 ile %5 araliginda oldugunu
ortaya koymaktadir (Taylor ve Asmundson, 2006). Klinik anlamda bakildiginda ise
dahiliye, kulak burun bogaz, ndroloji kliniklerine bagvuran hastalarda Hastalik
Kaygisi Bozuklugu oraninin gercek hastalara oranla daha yiliksek oldugu, aymi
zamanda kardiyoloji klinigine basvuran hastalarda ise %1 oraninda, dahiliye
kliniginde ise %4 ile %6 orani arasinda Hastalik Kaygis1 Bozukluguna rastlandigi
sonucuna varilmistir (Asmundson vd., 2001; Hollifield, 2005; Ford, 2000).

Cesitli saglik kuruluslarina bagvuran hastalarinin %3 ile %13 arasinda
degisen oranini, bu bozukluga sahip bireyler olusturmaktadir. Bireylerin ¢ogunlukla
psikiyatri servisi yerine farkli branslardaki hekimlere bagsvurmasi, Hastalik Kaygisi
Bozuklugunun toplumdaki genel yayilimimin net bir sekilde ortaya koymasini
engellemektedir (Ford, 1986).

Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun yasam boyu sikligimi ortaya koyan farkli
arastirmalarin mevcut olmasi sebebiyle, birbirinden farklilik gdsteren sonuglar da
literatlirde mevcuttur. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢aligmada Hastalik
Kaygis1 Bozuklugunun yasam boyu siklig1 %4 ile %14 arasinda oldugu sonucuna
varilmustir (Ford, 2000). Italya’da genel popiilasyonda yapilan farkli bir ¢alismada
ise Hastalik Kaygisi Bozuklugunun yillik prevelansinin %4.5 oldugu gorilmistiir
(Faravelli, 1997). Ulkemizde yapilan bir calismada ise yasam boyu siklig1 genel
popiilasyonda %0.6 olarak belirlenmistir (Erol vd., 1998). Bu verilere bakildiginda
Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun iilkemizde ve diger iilkelerde goriilme sikliginin ¢ok

yaygin olmadigi sonucuna varilabilmektedir.



Hastalik Kaygist Bozuklugu belirtileri herhangi bir yasta kendini
gosterebilmekle birlikte, bu hastaligin en fazla 20’li ve 30’lu yaslarda ortaya ¢iktigi
bilinmektedir (Hocaoglu, 2015). Hastalik Kaygisi Bozuklugunun yasam boyu
sikliginin cinsiyete gore farklilik gosterdigini ortaya koyan calismalar mevcuttur.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada yillik prevelansinin kadinlarda %0.8, erkeklerde ise
%0.3 oldugu sonucuna varilmistir (Erol vd., 1998). Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun
gorilme sikliginin yas gruplarina gére degisim gosterip gostermedigine dair bilgiler
sinirli ve net degildir. Bu konuda yapilan tahminlere gore ise yaslilarda goriilme
sikliginin %3.9 ile %33 araliginda olabilecegi diisiiniilmektedir (Barsky, 1999). Yine
tilkemizde yapilan bir caligmada Hastalik Kaygisi Bozuklugu teshisi konulan
bireylerin yas ortalamalarinin yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (Kilig, 1998). Ote
yandan genel anlamda bakildiginda, alanda yapilan ¢alismalarda Hastalik Kaygist
Bozuklugunun yayilim oraninda cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, yas gibi
sosyo demografik ozellikler agisindan ciddi farkliliklarin bulunmadigi goriilmektedir
(Yavuz, 2012).

1.2.2. Hastalik Kaygis1 Bozuklugu Etiyolojisi

Hastalik Kaygist Bozuklugunun etiyolojisine bakildiginda literatiirde bu
hastaligin nedenleri olarak farkli olgular belirtilmektedir. Hastalik Kaygisi
Bozuklugunun nedenlerinden biri olarak hipokondriyak bireylerin bedensel algi ve
duyumlarinin yiiksek oldugu séylenmektedir. Bireylerde bu sebeple yasadigi normal
bir kalp c¢arpintisi, bas agrisi gibi tim bedensel semptomlar1 daha fazla
duyumsamasindan kaynakli olarak bunun bir hastalik belirtisi olduguna inanmasi
durumu s6z konusu olabilmektedir. Ote yandan bireyler, cevrelerinde duydugu bir
hastalig1 kendilerinde de olabilecegi ihtimalini diistinerek kaygilanir ve bu da
Hastalik Kaygis1 Bozukluguna sebep olabilmektedir. Ayn1 zamanda yakin birinin
Olimiinden sonra ya da herhangi bir kitle iletisim aracindan duyulan hastalik

haberinden sonra da bireyde Hastalik Kaygis1 Bozuklugu gelisebilmektedir.

Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun Anksiyete Bozukluklari, Stres, Sizofreni gibi
farkli psikiyatrik bozukluklarin sonucunda olustuguna, bu bozukluklarin sebep

olduguna dair diislinceler de literatiirde bulunmaktadir. Birey farkli bir sorunu



bastirmak ve yiizlesmemek adina fiziksel rahatsizliklarina yonelebilmektedir (MEB,

2012).

Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun bir diger nedeni olarak gdsterilen durumsa,
bireylerin hasta olma toleranslarmin diisiik olmasidir. Ote yandan sosyal 6grenme
modeli; ailesinde ya da yakin ¢evresinde hipokondriyak olan kisilerin, bu sosyal
O0grenme yoluyla hasta roliinii yapmayir benimsediklerini ve bu sekilde davranis

sergilediklerini 6ne siirmektedir (Forister, 2007).

Hastalik Kaygist Bozuklugunu ele alan, bir bagska kuram olan psikodinamik
kurama gore ise; bireyin, ¢evresindeki diger kisilere yonelik olan 6tke ve olumsuz
diisiincelerini igsellestirerek, bunu bedenine fiziksel yakinma olarak yansitmasi
durumu Hastalik Kaygisi Bozuklugunun nedenleri arasindadir. Bireyin iginde
biriktirdigi oftke ve saldirgan duygularini savunma mekanizmalar1 araciligi ile
fiziksel semptomlara doniistirmesi kiside Hastalik Kaygist Bozukluguna neden
olmaktadir (Rief ve Barsky, 2005).

Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun g¢evresel ve bilissel nedenleri disinda
kalitimsal ve biyolojik etkenleri de incelenmistir. Buna gore fizyolojik uyarilmislik,
bagisiklik sistemi ve endokrin sistem, beyindeki nérotransmitterler, amino asitler ve
beyin bolgelerindeki degisimler iizerinde durulmustur. Yapilan g¢esitli incelemeler
sonucunda Hastalik Kaygis1 Bozuklugu olan bireylerin frontal korteks ve hipofiz
bezi agirliklarinda bir azalma, talamus agirliginda ise artis oldugu goriilmektedir
(Atmaca vd., 2010).

Biyolojik etkenlerin yani sira Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun gelisimindeki
kalitimsal etkiler de gesitli arastirmalarla incelenmistir. Yapilan ¢alismalara gore, bu
bozuklugun direkt kalitimsal olarak aktarildigina dair net bir sonug elde edilmemekle
birlikte, ikizler tizerinde yapilan ¢alismalarda asir1 fiziksel mesguliyet ve algilar ile
abartili bedensel duyum hissetme davraniglar1 iizerinde kalitimsal bir etkinin var

oldugu fakat bunun diisiik diizeyde oldugu ortaya koyulmaktadir (Hollifield, 2005).

Literatiirdeki ¢alismalarin ortaya koydugu sonuglar 1s18inda, Hastalik Kaygisi

Bozuklugunun gelisiminde erken ¢ocukluk donemindeki sosyal 6grenme olgularinin
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onemli oldugu kanisina varilmaktadir. Cocuklarin ailelerinden edindigi tecriibe ve
Ogrenmeler Hastalik Kaygist Bozukluguna neden olarak gdosterilmektedir. Bu
bozukluga sahip c¢ocuklarin sikayet ettigi bedensel yakinmalar genellikle aile
bireylerinin yakinmalariyla benzer nitelikte olmaktadir. Ote yandan yetiskinlerin
bedensel yakinmalariin da kendi ebeveynlerinin yakinmalariyla benzerlik gosterdigi

belirtilmektedir (Hollifield, 2005).

Bireylerde “her belirti bir hastalik habercisidir”, “iyi oldugum her zaman
saglikli oldugum anlamina gelmiyor”, “yanlis teshis konmus olabilir” gibi ¢arpitilmis
otomatik diisiincelerin siklikla var olmasi, Hastalik Kaygisi Bozuklugunun nedenleri
arasinda sayilabilmektedir. Birey bu carpitilmig diisiincelerle bir hastalia sahip
olduguna kendisini inandirmaktadir. Kisi, gerek bu carpitilmis diisiincelere ve yanlis
yorumlanan bedensel belirtilere fazla odaklanmakta, gerekse internet, televizyon,
gazete haberleri gibi cesitli kitle iletisim araglarindan ve cevresindeki bireylerden
duydugu bu diisiinceleri destekler niteliklerde ifadeleri de igsellestirmektedir. Bu
durum bireyin siirekli muayene olma, tahlil yaptirma amaciyla tekrarlayici sekilde
hekime basvurmasina neden olmaktadir. S6z konusu carpitilmis diisiincelerin de

Hastalik Kaygis1  Bozuklugunun ortaya ¢ikmasina sebebiyet verebildigi
gorilmektedir (Yavuz, 2012).

Cesitli kuramlarla da ortaya konulan bilgilere ve arastirmalara bakildiginda
cocukluk cagi travmalarinin da Hastalik Kaygist Bozuklugu etiyolojisinde énemli bir
faktor oldugu goriilmektedir. Bu bozukluga sahip bireyler {izerinde yapilan
calismalarda, gecmis yasam deneyimlerinde c¢ocukluk ¢agi travmalarinin varligi
goriilmiistiir. Buna gore ozellikle ¢cocukluk doneminde deneyimlenen cinsel ve
fiziksel istismarlar ile ¢cocukluk ¢agi travmalarinin, Hastalik Kaygisi Bozuklugunun

ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir paya sahip oldugu goriilmektedir (Barsky, 1996).

1.2.3. Kuramlara Gore Hastalik Kaygis1 Bozuklugu
1.2.3.1. Psikodinamik Kuram
Psikodinamik kuramda Hastalik Kaygisi Bozuklugu, somatizasyon kavrami
igerisinde genellestirilerek ele alinmistir. Psikodinamik kurami benimseyen

aragtirmacilar, Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun cinsellik ve saldirganlik diirtiilerinin
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yansitilmasi ya da sugluluk ve diisiik 6zgiiven duygulariyla basa ¢ikabilmek adina,
bireyin gelistirdigi bir savunma mekanizmasi olarak iki ayr1 boyutta incelemislerdir.
Aym sekilde Freud, Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun insanda var olan cinsellik ve
saldirganhik diirtiilerinden kaynaklandigini ileri stiren ilk kuramcilardan olmustur.
Freud’a gore bu libidinal diirtiilerin, zamanla kendini bedensel belirtiler olarak
gosterdigini ve boylelikle bireylerde Hastalik Kaygisi Bozuklugu semptomlarinin
olustugunu dile getirmektedir (Barsky ve Klerman, 1983). Diger bir deyisle
psikodinamik kurama gore Hastalik Kaygist Bozuklugu, kisinin c¢evresindeki
bireylere yonelik duydugu o6fke, diismanlik ve saldirganlik duygularini zamanla
igsellestirerek, bu diirtiilerini yer degistirme savunma mekanizmasi araciligiyla

bedensel semptomlara doniistiirmesi durumudur (Hocaoglu, 2015).

Psikodinamik kuram her bireyin sevilme, ilgi gorme, temel ihtiyaclarinin
giderilmesi, fiziksel anlamda temas etme gibi birtakim gereksinimleri oldugunu
belirtmektedir. Bu diirtiilerin yeterince doyurulamadigi durumlarda, bireyin bu
ihtiyaclarmin hipokondriyak belirtilere doniistigiinii ileri stirmektedir. Birey bu
diirtiilerini fiziksel semptomlara doniistiirerek, yakinlarindan ya da ¢evresinden ilgi
gorme, sevilme ihtiyaglarini bu sekilde karsilama egilimine girmektedir. Bu durum
da Hastalik Kaygis1 Bozuklugunu ortaya ¢ikarmaktadir (Barsky ve Klerman, 1983).
Bununla birlikte psikodinamik kuram g¢ergevesinde Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun,
bireyin Oliime karst olan korkusunu yansitma sekli olarak da ele aliabilecegi

diisiiniilmektedir (Wahl, 1963).

Psikodinamik kuramin ortaya koydugu bagska bir goriis ise, kisideki agresif ve
saldirganlik diirtiilerin bastirma, yer degistirme gibi savunma mekanizmalari
kullanilarak bedensel semptomlara doniistiiriilmesi durumudur. Bireyin iginde
biriken 6tke duygular1 zamanla fiziksel semptomlar olarak kendini gdstermektedir
(Yavuz, 2012). Bu kisiler hipokondriyak semptomlar nedeniyle dnce ¢evrelerinden
yardim ve cesitli destekler talep edip ilgi ve bakim gorerek, sonra da bu yardimlari
cesitli bahanelerle geri g¢evirerek oOfke duygularini bastirmaya calismaktadirlar.
Bununla birlikte bireyler, Hastalik Kaygist Bozuklugunu kendilerinde var olan
sucluluk duygusuna karst bir savunma mekanizmasi olarak kullanmaktadirlar.

Boylece bedenlerinde hissettikleri agr1 ve aciyr sugluluk duygularmi temizleyici bir
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kefaret olarak algilamaktadirlar. Kendilerini bir bakima cezalandirarak bu sugluluk

duygusundan kurtulmaya ¢aligirlar (Seg, 2009).

Hastalik Kaygist Bozuklugu olan bireyler, kendini ifade etme, isteklerini
belirtme ve 6zgiiven duygulariyla ilgili sikintilar yasamaktadirlar. Bu durum bireyde
anksiyete gelisimini tetiklemektedir (McCranie, 1979). Ote yandan psikodinamik
kuram, Hastalik Kaygist Bozuklugunun bireylere birincil ve ikincil kazang
sagladigim1 belirtmektedir. Birincil kazang, bireyin 6fke diirtlilerinin yarattig
catismay1 bastirmasinda rol oynamaktadir. ikincil kazang ise bireyin herhangi bir
hastaliga sahip olmas1 durumunda c¢evresinden gorecegi ilgi, sevgi, kabul gérme gibi,
hastalik disinda elde edemeyecegi kazanclari bu sayede elde etmesidir. Birey bu
kabul gérmeyi elde edebilmek adina hipokondriyak belirtiler géstermektedir (Barsky
ve Klerman, 1983; Wahl, 1963).

Psikodinamik kuramin siklikla {izerinde durdugu cocukluk ¢agi deneyimleri
ve travmalar1 da Hastalik Kaygis1 Bozuklugu i¢in bir risk faktoriinii olusturmaktadir.
Alanyazinda yapilan bazi arastirmalar, Hastalik Kaygis1 Bozuklugu hastaligina sahip
bireylerde 6zellikle 17 yasindan dnce cinsel istismar ve fiziksel siddet gibi travmatik
deneyimlerinin var oldugunu, bununla birlikte ¢ocukluk déneminde gecirilen farklh
hastaliklarin ve ¢ocukluk ¢agi travmalari olan bireylerin, diger bireylere gore daha
yogun sekilde Hastalik Kaygis1 Bozukluguna yakalandigim1 ortaya koymaktadir
(Barsky vd., 1994; Noyes vd., 2002).

1.2.3.2.Sosyal Ogrenme Kurami

Sosyal Ogrenme Kuraminin &nciilerinden biri olan Bandura, bireylerin
benimsedigi davraniglarinin biliyliik bir ¢ogunlugunu, ¢evresinde var olan diger
insanlarin eylem ve davranmiglarini gozlemleme, taklit ederek modelleme yoluyla
o0grendigini dile getirmektedir. Sosyal 6grenme kurami ise genel anlamiyla bu
diistince iizerine temellendirilmektedir. (Bayrak¢i, 2007). Hastalik Kaygisi
Bozuklugu 1s181nda, sosyal 6grenme modelinin depresyon, anksiyete gibi ¢cogu ruhsal

ve kronik fiziksel hastaligin etiyolojisinde etkisinin var oldugu sdylenebilmektedir.

Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun etiyolojisinde de sosyal 6grenmenin etkisinin

cok sik vurgulandigi goriilmektedir. Hipokondriyak bireylerin sosyal Ogrenme
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modeli araciligiyla hasta roliinii benimsediklerini ve davraniglarimi bu sekilde
stirdiirdiikleri 6ne siirtilmektedir (Hocaoglu, 2015). Ayn1 zamanda farkli bir ikincil
kazancin varligi da bu hasta roliinii stirdiirme etkenlerinden biri olmaktadir (Yavuz,
2012). Bireyin sahip oldugu semptomlar ise sosyal 6§renme modeliyle 6grenilen
hastalik roliiniin bir sonucudur. Birey bu fiziksel semptomlari, giinliikk yasamda
karsilagtig1 zorlu ve bag edilemez sorunlardan ve olasi gérev/sorumluluklarindan bir
kacis yolu olarak gormektedir. Hastalik rolii yapmasi neticesinde s6z konusu
sorumluluklardan muaf tutulacagini diistinmektedir ve nitekim de cogunlukla bu

sekilde sonuglanir (Ozmen, 1999).

Bununla birlikte ilgi ve sevgi gorme istegi her ¢cocugun ihtiyacidir. Buna gore
¢ocugun gelisim doneminde, yetistigi aile ortaminda yalnizca hasta oldugu zamanlar
gerekli ilgiyi gormesi bunun disinda bekledigi ilgi ve sevgiye sahip olamamasi,
cocugun hasta rolii yapma davranisin1 6grenmesiyle, bu davranisin pekismesine
neden olmaktadir. Ote yandan ¢ocugun yetistigi ailede saglik sorunlarina ¢ok fazla
onem verilmesi, ya da ailede hasta bireylerin var olmasi da yine bu davranigin sosyal

ogrenme modeliyle pekismesine neden olabilmektedir (Brodsky, 1984).

Hastalik Kaygist Bozuklugu hastaligina sahip bireylerin klinik 6zelliklerine
bakildiginda, yasamlarmin temel noktasinda ve sosyal iliskilerinin igeriginde
yasadiklar1 saglik sorunlar1 6nemli bir yer edinmektedir. Sosyal 6grenme kuramina
gore, bu hipokondriyak davranislar gegmis donemlerde 6§renme yoluyla edinilmistir.
Birey bu saglik sorunlarindan kaynakli olarak ilgi, sevgi gorme gibi ikincil kazanglar
saglama konusunda istikrarlidir. Bireyin, bu hastalik sahibi olma davranmiglarinin da
gecmis donemlerde tiirlii sebeplerle hasta olan ve bunun sonucunda ilgi gordiigiine
sahit olan bireylerden 6grendigi ileri siirlilmektedir. Bu bireyler i¢in hastalik sahibi
olmak, hem ilgi gormenin hem de sorumluluklardan ka¢inmanin bir yolu olarak

goriilmektedir (Barsky ve Klerman, 1983).

Hastalik Kaygis1 Bozukluguna sahip bireyler iizerinde yapilan ¢aligmalarda
bireylerin ¢ocukluk donemlerinde yetistigi cevredeki sosyal Ogrenme olgulari
tizerinde siklikla durulmustur. Yapilan klinik calismalarda Hastalik Kaygisi

Bozuklugu olan c¢ocuklarin bedensel yakinmalari, ¢ogunlukla aile bireylerinden
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herhangi birinin ya da birkacinin yakinmalariyla yiiksek oranda benzerlik
gostermektedir. Bununla birlikte yetiskinlerin fiziksel semptomlariin da kendi
ebeveynlerinin semptomlariyla ciddi benzerlikler oldugu goriilmektedir. Bu
caligmalarin sonuglar1 Hastalik Kaygis1 Bozuklugu etiyolojisinde sosyal 0grenme
modelinin etkisini ortaya koyan ve destekler nitelikte olan bulgulardir (Hollifield,
2005).

Ote yandan bireyin yasadig1 kiiltiirel ortam da hastaliklara olan bakis acisini
ve algisini etkilemektedir. Kisi, hastaliklar1 ve hastaliklara olan yaklagimini yasadigi
kiiltiirel ve sosyal ortamdan Ogrenir. Bu alg1 ve diisiinceler nesiller boyu aktarilir.
Bireyin yetistigi kiiltiirde hastalik kavramina olan tutum ve davranislari, birey sosyal
O0grenme modeliyle 6grenir ve zamanla pekistirir. Bunun sonucunda séz konusu
hastalikta yasanilan kiiltiir nasil bir tutum sergiliyorsa, bireyin de buna benzer sekilde
bir tutumla yaklagmasi beklenmektedir (Brodsky, 1984).

1.2.3.3. Bilissel Kuram

Biligsel kuram; bireyin ¢evresini nasil algiladigi, gevresiyle ilgili bilgi edinme
yollarini, davraniglarinin niteligini ve bu davranislarin ¢evresi iizerindeki etkisi ile
ilgilenen bir kuramdir (Scheerer, 1954). Hastalik Kaygisi Bozuklugunun
etiyolojisinde de yer alan, bireyin ¢arpitilmig otomatik diisiincelere sahip olmasi
Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun nedenleri arasinda sayilmaktadir. Bireyin dikkatinin,
bu saghgiyla ilgili c¢arpitilmis diislincelere odaklanmasi ciddi bir hastaliga
yakalandigima yonelik inanglarin1 pekistirmektedir. S6z konusu ¢arpitilmis
diistincelerin yogunlugunun da Hastalik Kaygist Bozuklugunun ortaya g¢ikmasina
neden oldugu goriilmektedir Bu durum bireyin sik sik hekime basvurmasini ve

muayene olmayi talep etmesini tetiklemektedir (Yavuz, 2012).

Biligsel kuram, Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun bireyin bilissel diisiincelerine
ve ¢evreyi algilama sekline dayali oldugunu ileri siirmektedir. Bu dogrultuda bilissel
kuram, Hastalik Kaygisi Bozuklugu hastalar igin ii¢ farkli biligsel ozellik ortaya
koymaktadir;

1) Hastalik Kaygisi Bozukluguna sahip bireyler, giinliik hayatta normal olarak

karsilanan fiziksel duyumlarina kars1 daha duyarlidir ve daha abartili yasarlar.
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2) Hastalik Kaygisi Bozukluguna sahip bireylerin fiziksel fonksiyonlarina karsi

algisal bir duyarlilik s6z konusu olmaktadir.

3) Hastalik Kaygis1t Bozukluguna sahip bireylerin duygusal terimlerden ¢ok, daha

fiziksel terimleri tercih ettikleri goriilmektedir (Barsky ve Klerman, 1983).

“Somatosensory Amplification” olarak bilinen bedensel duyumlar1 biiyiitme,
bireylerin bedensel duyumlarini abartma, yogun ve rahatsiz edici sekilde algilama
egilimi olarak tanimlanmaktadir. Biligsel kuram, Hastalik Kaygisi Bozuklugunun bu
bedensel duyumlar1 biiyiitme egiliminden kaynaklandigini 6ne slirmektedir.
Hipokondriyak bireylerin, fiziksel semptomlarina yonelik tolerans esikleri diisiiktiir
ve daima biiylitme egiliminde olmaktadirlar. Somatosensory Amplification, diger
adiyla bedensel duyumlari asir1 biiyiitmenin bilesenleri ise sunlardir: Bireyin kendini
denetlemesinde artis, fiziksel duyumlara yonelik odaklanmada artis, hipervijilans,
fiziksel belirtileri normal olarak degerlendirmek yerine, anormal ve ciddi bir hastalik
habercisi olarak degerlendirmek, s6z konusu semptomlarin abartili sekilde

algilanmas1 sonucu ortaya ¢ikan anksiyete durumu.

“Somatosensory Amplification”, diger adiyla bedensel duyumlart asiri
bliylitme egiliminin, bireyde s6z konusu hastalik diisiincelerinin olmasi, normal
karsilanmas1 gereken belirtilerin biligsel diizeyde yogun algilanmasi sebebiyle
Hastalik Kaygis1 Bozukluguna neden oldugu disiiniilmektedir. Yapilan bazi
aragtirmalarda Hastalik Kaygisi Bozuklugu hastasi olan bireylerde, diger bireylere
oranla daha yiliksek Somatosensory Amplification Scale (SSAS) orani oldugu
sonucuna varilmistir (akt. Seg, 2009).

Hastalik Kaygis1 Bozukluguna sahip bireyler siradan fiziksel semptomlara
fazla odaklanarak, bu semptomlar1 ciddi bir hastalikla iliskilendirmektedirler.
Ornegin gogsiinde fark ettigi bir sertligi, kanser belirtisi olarak gdrmekte ve
kendisinin kanser oldugu inancina kapilmaktadir. Bu bozukluguna sahip olmayan
bireyler de zaman zaman bu belirtilere yonelik kaygi gelistirebilir fakat bunu spesifik
bir hastalikla iligkilendirmemektedirler. Bu sebeple bu bireylerde Hastalik Kaygisi
Bozuklugu gelisimi goriilmemektedir (Marcus vd., 2007).
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1.2.4. Hastahk Kaygis1 Bozuklugunun Gelisimsel Faktorleri ve Risk
Faktorleri

Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun gelisimini etkileyen faktorler arasinda
biyolojik unsurlar, g¢evresel faktorler, bilissel siirecler, carpitilmis diisiinceler,
siiregen farkli komorbid rahatsizliklar, kalitimsal unsurlar sayilabilmektedir. Ote
yandan Hastalik Kaygist Bozuklugu igin risk faktorlerine bakildiginda, bireyin
cocukluk donemlerinde yasadigi ruhsal travmalar, gecirdigi rahatsizliklar ve
ebeveynlerinin bu hastalik siirecine kars1 tutumu da Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun
gelisimini etkileyen risk faktorleri olarak sayilabilmektedir. Ebeveynin, ¢ocugun
gecirdigi hastaliga ve hastalik siirecine karst olan asir1 kaygili, saplantili ya da asirt
umursamaz tutumu, bireyin fiziksel semptomlarina olan algisini arttirabilmekte ve
boylece birey i¢in Hastalik Kaygist Bozuklugu riskinden soz edilebilmektedir
(Brodsky, 1984).

Bununla birlikte ilgi ve sevgi ¢ocugun duygusal ihtiyaclarindan biridir.
Cocugun yalnizca hasta oldugunda bekledigi ilgi ve sevgiyi gormesi, hastalik
disindaki siirecte bu ilgiden yoksun birakilmasi durumu da yine Hastalik Kaygisi
Bozuklugu gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak goriilebilmektedir (Brodsky, 1984).
Cocugun bekledigi ilgi ve sevgi gorebilmesi adina stirekli hasta roliinii benimsemesi
s0z konusu olabilmektedir. Bu durum da zamanla Hastalik Kaygis1 Bozukluguna

neden olmaktadir.

Bireyin giinlik yasam akisinda yasadigi olumsuz durumlar, ¢esitli stres
kaynaklari, yetistigi ortam, yetistirilme tarzi, birlikte yasadigi bireylerin tutum ve
davraniglart  Hastalik  Kaygist  Bozuklugu i¢in  birer risk  faktoriini
olusturabilmektedir. Yapilan c¢aligmalara bakildiginda Barsky, Hastalik Kaygisi
Bozukluguna sahip olan bireylerin fiziksel duyumlarina kars1 daha hassas ve duyarh
olduklarin1 ileri slirmektedir. Bununla birlikte bireyin fiziksel duyumlarinin
yiikselmesinin, hastaligin gelisimi i¢in bir risk faktdriinii olusturdugunu One
siirmektedir (Barsky, 1983). Ote yandan bireyde Depresyon, Obsesif Kompulsif
Bozukluk, Sizofreni gibi farkli bir ruhsal bozuklugun varligi da Hastalik Kaygisi
Bozuklugu gelisimini tetikleyebilmektedir (Sendag, 1989).
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Hastalik Kaygisi Bozuklugunda cinsiyet gruplar arasinda risk olma
faktortintin farklilhik gostermedigi goriilmektedir. Diger bir deyisle kadin olma
durumu ya da erkek olma durumu, Hastalik Kaygis1 Bozuklugu i¢in risk faktorii
olusturmamaktadir. Bununla beraber medeni durum, yas, egitim durumu gibi sosyo
demografik ozelliklerin de belirli bir risk unsuru olusturdugu sdylenememektedir
(Asmundson, 2001).

1.2.5. Hastahk Kaygis1 Bozuklugunun Klinik Ozellikleri ve Belirtileri

Hastalik Kaygist Bozuklugu bozuklugunun temel belirleyicisi, bireyde
bedensel bir hastaliginin olduguna dair asir1 bilissel mesguliyet davraniginin
goriilmesidir. Temeli biligsel mesguliyet oldugu bilinen Hastalik Kaygisi
Bozuklugunun kalp c¢arpintisi, asirt terleme, zaman zaman oksiirme, bedende kiiciik
yaralarin olusmas1 gibi daha genel belirtileri olabilecegi veya damar sizlamasi, kalbin
fazla galismasi ve yorulmasi gibi daha degisik bedensel yakinmalar1 da beraberinde
getirdigi sOylenebilmektedir. Birey var olan bu fiziksel belirtilerin 1s181inda
kendisinde ciddi bir hastalifin var olduguna dair yogun kaygi yasamaktadir ve tim
bu belirtileri o hastaligin habercisi olarak algilamaktadir. S6z konusu hastalik bazen
bedenin farkli organlarina yayilacak sekilde olmakla birlikte bazen de beyin, kalp
gibi tek bir organa yonelik odaklanma da s6z konusu olmaktadir (Yavuz, 2012).
Birey kendi bedeninde deneyimledigi fiziksel belirtileri yanlis yorumlayarak, hastalik
inancina ve buna bagl olarak yiiksek hastalik kaygisina sahip olmaktadir (Hitchcock,
1992).

Hastalik Kaygis1 Bozukluguna sahip bireyler hastalik inanglarinin ve buna
yonelik kaygilarinin gereksiz ve anlamsiz oldugunun bilincindedirler. Fakat
duyduklar kaygi diizeyiyle bas etme konusunda yetersiz kalirlar ve bu yiizden
anksiyeteleri yiiksektir. Siirekli doktora basvurma 6ykiileri bulunmaktadir. Muayene,
tahlil, tetkik gibi bircok gereksiz islem yaptirirlar. Doktordan hasta olmadiklarina
dair bilgi de alsalar yine de bu kaygi diizeyini diistirmede basarisiz olurlar. Ayni
zamanda bu bozukluk, bireylerin aile tiyeleri ve sosyal ¢evreleriyle olan iliskilerini
de olumsuz etkilemektedir (MEB, 2012).
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Hastalik Kaygist Bozukluguna sahip bireylerin viicutlarinda yakindiklar
semptomlar genellikle giinlikk yasam akisinda normal karsilanabilecek, tehlikeli
olmayan semptomlardir. Bireyler bu semptomlar karsisina asir1 kaygilanarak normal
bir semptomu abartilmis bir sekilde aktarirlar. Ornegin gogsiinde hissettigi bir sertligi
kendi diislince sisteminde yanlis yorumlayarak kanser belirtisi oldugunu diisiiniir ve
kendisinin kanser olduguna dair yogun bir inan¢ ve kaygi durumu olusmaya baslar
(Seg, 2009). Ayn1 zamanda yapilan bir aragtirmada ozellikle gebe kadinlarda
hipokondriyak semptomlarin hamilelik siiresince goriilebildigi sonucuna varilmistir

(Fava vd., 1990).

Hastalik Kaygisi Bozuklugunun klinik goriiniimii agisindan belirleyici
noktalardan biri de, bu bozukluga sahip bireylerin sik sik doktor ziyaretleri ve
muayene geg¢mislerinin olmast durumudur (Oztiirk, 2004). Bu bireylerin saglk
alanina dair yogun meraklar1 vardir. Siiphelendikleri hastaliga dair stirekli tip
kitaplarindan ya da farkli kaynaklardan arastirmalar yaparlar. Siirekli olarak acil
servis ziyaretleri bulunmaktadir ve ila¢ prospektiislerini incelerler. Hastalik Kaygisi
Bozukluguna sahip bireylerin, evlerinde ¢ok sayida ilaglarin bulunmasi durumu da
goriilmektedir. Herhangi bir saglik sorunu olmadigini dile getiren doktorlara
giivenleri olmaz ve bu doktorlarin dogru teshis koyamadiklarint diisliniirler. Bu
sebeple siklikla doktor degistirme girisiminde bulunurlar. Doktorlarin tani1 ve
teshislerini sorgulayarak, doktorla tartisma ortamina da neden olabilmektedirler
(Koroglu ve Giileg, 2007).

Hastalik Kaygist Bozuklugunun Klinik belirtileri ve ozellikleri; bilissel
belirtiler, fiziksel belirtiler, hipokondriyak korkular ve davranissal belirtiler olarak

dort ayr1 kategoride incelenebilmektedir (Taylor ve Asmundson, 2004).

1.2.5.1. Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun Bilissel Belirtileri

Hastalik inanci, bireyin kendinde bedensel bir hastaligin var olduguna
inanmas1 durumudur. Hastalik Kaygis1 Bozukluguna sahip bireylerin kendilerinde
var olan hastaliga inanglar1 tamdir ve basvurduklari hekimlerin dogru teshis

koyamadiklarimi1  diigiinmektedirler. Yaptirdiklar1 tetkiklerin  sonuglarina goére
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doktorlarindan hasta olmadiklarina, saglikli olduklarina dair bilgi de alsalar, yine de

bu kaygi diizeylerinde azalma goriilmemektedir (Taylor ve Asmundson, 2004).

Hastalik Kaygisi Bozukluguna sahip bireylerin s6z konusu belirtilerinin,
fiziksel belirtiler oldugu yoniindeki diisiinceleri sabit ve kararlidir. Ote yandan bu
belirti ve yakinmalarin psikolojik temelli olduguna dair fikirleri de kesinlikle
reddederler.  Siirekli ciddi bir hastaliga yakalanacaklarma dair bir kaygi
tasimaktadirlar ve zihinlerini daima bu diisiinceyle mesgul etmektedirler (Taylor ve
Asmundson, 2004). Bedenlerinde olusan belirtilere yonelik duyarliliklart yiiksek
diizeydedir. Bu diisiince ve asir1 bedensel duyarlilik, beklenmedik sekilde
kendiliginden olugmaktadir (Warwick ve Salkovskis, 1989).

1.2.5.2. Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun Fiziksel Belirtileri

Hastalik Kaygis1 Bozukluguna sahip bireylerin viicudunda soz ettikleri ve
yakindiklar1 belirtiler gergekgidir. Fakat ciddi ve tehlikeli boyutlarda olmayan
bedensel degisimlerden ibarettir. Bireylerin yakindiklar1 semptomlar genellikle
tutarsiz, spesifik bir hastaliga ait veya bedenin tamamina yayilmis durumda
olmaktadir. Bu bireyler c¢ogunlukla viicudunun belli bolgesinde agri, bagirsak
problemleri ve kalple ilgili semptomlardan yakinmaktadirlar. Bu bozukluga sahip
bireylerde, bu belirtilerin verdigi rahatsizliktan ¢ok, hangi hastaligin habercisi
olduguna dair yogun bir kaygi durumu s6z konusu olmaktadir (Barsky ve Klerman,

1983).

Ayni zamanda Hastalik Kaygis1 Bozukluguna sahip bireyler, gaz ve siskinlik
problemleri, gogiis agrisi, karin agrisi, sirt ve bel agrisi, halsizlik, kalp ¢arpintist gibi
semptomlardan da siklikla yakinmaktadirlar. Ote yandan fiziksel anlamda 6zellikle
norolojik ve kardiyak belirtilerin siklikla goriildigii bu bireylerde, kanser olduklarina
dair diisiince kaygilarinin da yogun olarak goriildiigii soylenebilmektedir. (Koroglu

ve Giileg, 2007).

1.2.5.3. Hipokondriyak Kaygilar
Hastalik Kaygis1 Bozuklugunda, bireylerin duyduklar kaygi iki ayri simifta
incelenebilmektedir. Bunlar; bireyin suanda ciddi bir hastalifa yakalandigi, diger

kaygi tipi ise bireyin gelecekte dnemli bir hastaliga sahip olacagina dair duydugu
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kaygidir. Birey, bu kaygi tiplerinden birine sahip olmakla birlikte ayn1 anda ikisine
de sahip olabilmesi séz konusudur. Ote yandan tv programlarindan duyduklari
bilgiler ya da hasta olan farkli bireylerle iletisim kurmalar1 halinde de bu kaygi ve
korku seviyeleri yiikselmektedir. (Taylor ve Asmundson, 2004). Bununla birlikte
hipokondriyak  kisiler —genellikle anksiyozdiirler ve ¢ogunlukla depresif
duygudurumda olmaktadirlar. Hasta olduklarina ya da ciddi bir hastaliga
yakalanacaklarma dair duyduklar kaygi, bireyde ciddi ¢okkiinliige ve depresiflige
neden olmaktadir (Kéroglu, 2004).

1.2.5.4. Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun Davranigsal Belirtileri

Hastalik Kaygist Bozukluguna sahip bireylerin davranigsal belirtilerini
incelemek i¢in bireyde hangi tip kayginin var oldugunu belirlemek Onemlidir.
Suanda ciddi bir hastaliga sahip oldugunu diisiinen ya da ilerde 6nemli bir hastaliga
yakalanacagina dair kaygi duyan bireylerin gdosterdigi davranigsal tepkiler

birbirinden farklilik gostermektedir (Taylor ve Asmundson, 2004).

Ciddi bir hastaliga sahip oldugunu diisiinen bireylerin tepkileri daha ¢ok;
stirekli hekime bagvurma, bir dizi gereksiz tahlil ve tetkit yaptirma, sik sik muayene
olma, viicudunu kontrol ettirme gibi davranislar ile uyumludur. Bu davranigsal
tepkiler genellikle bir uzmandan giivence arama, hastalik teshisini koydurarak
tedaviye baslamak isteme, siirekli farkli hekim ve kaynaklardan bilgi edinmek
isteme, alternatif tip yontemlerini arastirma gibi davranislar olmaktadir (Taylor ve
Asmundson, 2004). Ayn1 zamanda Hastalik Kaygisi1 Bozukluguna sahip bireylerin,
evde veya isyerinde sorumlu oldugu islerden kagmak adma hastaymis gibi

davranarak hastalik roliinii sergiledikleri de goriilmektedir (Barsky, 1992).

Genel anlamiyla Hastalik Kaygisi Bozuklugunun belirtilerinin  maddeler

halinde siralanmasi asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 1.1. Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun Belirtileri (Taylor ve Asmundson, 2004).

Bilissel Ozellikler - Hastalik inanc1
- Hastalik mesguliyeti
- Fiziksel degisiklige yonelik hipervijilans
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- T1bbi glivenceyi kabul etmede zorluk

Fiziksel Ozellikler - Kaygi ile Ilgili fiziksel reaksiyonlar
-Sakincasiz  fiziksel  degisiklikleri  yanlis
yorumlama

Hipokondriyak Korkular -Suanda bir hastali§a yakalanmis olmaya yonelik
korku
-Gelecekte bir hastaliga yakalanma ihtimaline
yonelik korku
-Hastalikla iliskili uyaranlara maruz kalmaya
yonelik kayg1 ve korku

Davranigsal Tepkiler - Tekrarlayici sekilde bedenini kontrol etme

-Ciddiye alinmasi gereken bir semptomu Ve
hastalig1 olmadigina dair glivence arayisi

- Tekrarlayici tahlil ve tetkik yaptirma talebi
-Internet, tip kitaplar1 gibi bilgi kaynaklarindan
bilgi edinme

-Hastalikla iligkili uyaranlardan ka¢inma

Gelecekte ciddi bir hastalia yakalanacagina dair korku ve kaygilari olan
bireylerde ise hastalikla ilgili olabilecek her tiirlii eylem ve uyaranlardan kaginma
gibi davranigsal tepkiler goriilebilmektedir. Ciddi bir hastalifa yakalanma kaygisi
yasayan bireyler, hastane, hekim gibi hastalikla ilgili olabilecek, hastalig
cagristiracak her tiirlii uyaranlardan kaginma davranis1 gostermektedirler. Hastaliga
yakalandiklarin1 diisiindiiklerinde ise tam tersi olarak hastane ve hekim arayisina
girmekte, sik sik hekim ziyareti girisimlerinde bulunmaktadirlar (Taylor ve
Asmundson, 2004).

Hastaliga sahip oldugunu diisiinme ve gelecekte hastaliga yakalanma korkusu
olan bireylere ek olarak, Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun alt grubunu olusturduklari
diisliniilen (Taylor ve Asmundson, 2004), siirekli saglikli beslenme egiliminde olma,

vitaminler tiiketme, yogun spor ve egzersiz yapma, zorlu diyet programlarina girme
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gibi davraniglar gosteren bir tiirliniin de oldugu belirtilmektedir (Barsky ve Klerman,
1983).

Bireylerin yasamin dogal akisi igerisinde yasadig1 bazi stresli durumlar, farkl
saglik problemleri, sevilen birinin kaybi gibi stres unsurlarinin varligi, kisa siireli
Hastalik Kaygis1 Bozuklugu semptomlarini ortaya ¢ikarabilmektedir (Sadock ve
Sadock, 2005). Saglikli olan bireylerin %10 ile %20’lik diliminde hasta olmaya
yonelik zaman zaman bazi kaygilarin olabilecegi bildirilmektedir. Yine ayn1 sekilde
herhangi bir ruhsal bozuklugu bulunmayan bireylerin %45’inde belli bir nedeni

olmayan hastalik korkularinin goriilebilecegi 6ne siiriilmektedir (Kellner, 1987).

Bireyin sosyokiiltiirel durumu, sosyoekonomik durumu ve egitim durumu
gibi demografik ozelliklerinin de Hastalik Kaygisi Bozuklugu semptomlarinin
niteligi iizerinde etkisi oldugu ileri siiriilmektedir. Birey, kendi ait oldugu
sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik kesimin dzelliklerine uygun sekilde sikayetlerini
dile getirmektedir. Diisiik seviyeli bir kiiltiire sahip birey daha basit, ilkel ve tutarsiz
semptomlar gosterirken, egitim ve kiiltlir diizeyi daha yiiksek olan bireylerin daha

tutarlt ve akilcil semptomlar ortaya koydugu goriilmektedir (Sendag, 1989).

Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun klinik 6zelliklerinden biri olarak tartismali ve
cekismeli doktor hasta iliskileri gosterilebilmektedir. Hipokondriyak bireylerin
hastaliklarina olan inancglar1 tamdir. Bu sebeple de doktorun tami koyamadigini
diistinerek sik sik hekim degistirir veya hekimler tarafindan reddedilme oykiileri
bulunmaktadir. Ozellikle psikiyatri alanindaki hekimlerin disindaki diger hekimler
tarafindan anlasilmasi ve ilgilenilmesi zor hastalar olarak nitelendirilmektedirler. Bu
sebeple hekimlerin bu bireylere gereksiz tahlil ve tetkik yaptirdigi da s6z konusu
olabilmektedir (Koroglu ve Giileg, 2007). Hastalik Kaygis1 Bozuklugu olan bireyler
saglik durumlarindan ¢ok, tani almaya yoOnelik {istlin bir gayret ve c¢aba
icerisindedirler. Bu sebeple de semptomlarmin etkilerinden ¢ok, tanisal
terminolojiyle alakadar olmaktadirlar. Tani konulamadigi durumlarda da bundan
rahatsizlik duyarak farkli tanisal girisimlerde bulunulmasini talep etmektedirler.

(McCranie, 1979).
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1.2.6. Hastahk Kaygis1 Bozuklugu DSM-V Tami Kriterleri

Giliniimiizde mental bozukluklar1 tanimlama ve siniflandirma icin en yaygin
kullanilan smiflandirma sistemi olan DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) Hastalik Kaygist Bozuklugu tanisi koyabilmek i¢in bazi tani
kriterleri ortaya koymaktadir. DSM-V bu siniflandirma sisteminin son giincel halidir

DSM-V’e gore Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun tani kriterleri asagida verilmektedir.
- DSM-V’e gore Hastalik Kaygis1 Bozuklugu Tan1 Kriterleri;
A) Ciddi bir hastalig1 oldugunu ya da olacagini siirekli diisiinme.

B) Bedensel belirti genellikle yoktur olsa bile agir ve ciddi olmayan belirtilerdir. Kisi
farkli bir hastalifa sahipse ya da bir hastali§a sahip olma ihtimali yiiksekse (ailede
ciddi bir hastalik Oykiisii varsa) bu konuyu siirekli asir1 diizeyde diisiinme

goriilmektedir.

C) Bireyin kendi saghg ile ilgili ciddi diizeyde bir kaygi ve korkusu mevcuttur, bu
korkuya ¢ok kolay sekilde kapilmaktadir.

D) Bireyin saglik durumu ile ilgili davraniglarinda, siirekli viicudunun béliimlerini
kontrol etme gibi asir1 davraniglar veya hastaneye / hekime gitme konusunda

kaginma davraniglar1 goriilmektedir.

E) Bahsedilen, hastalik fikriyle asirt mesguliyet durumu en az alti aydir var
olmaktadir. Fakat kisinin korktugu hastalik tiirii bu silire¢ icerisinde degisiklik

gosterebilmektedir.

F) Hastalikla ilgili siirekli diisinme ve hasta olmaya dair zihinsel mesguliyet,
Bedensel Belirti Bozuklugu, Panik Bozuklugu, Yaygin Kaygi Bozuklugu, Bedensel
Algi Bozuklugu, Obsesif Kompulsif Bozukluk ya da Sanrili Bozukluk, bedensel tiir
gibi farkli bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz (DSM-V, 2014).

DSM-V, Hastalik Kaygist Bozuklugu i¢in birbirinden farkli iki tiir
tanimlamaktadir. Buna gore (DSM-V, 2014);
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- Bakim Arayan Tiir: Sik sik doktora gitme ya da saglik muayenesi, tahlil,
tetkik gibi tarama miidahalelerinde bulunma.
- Bakimdan Kagan Tiir: Saglik bakimina, hastane ve hekimlere nadir olarak

basvurma, kacinma.

1.2.7. Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun Ayirici1 Tani1 ve Komorbidi

Hastalik Kaygis1 Bozuklugu belirtilerinin  fizyolojik bir hastaliktan
kaynaklanmadigi kanisina varmak tan1 koyma noktasinda énem tagimaktadir. Ayirici
tanida Oncelikle bireyde psikolojik kaynakli olmayan organik bozukluklarin varlig
smanmalidir. Bireyin sikayet ettigi belirtileri gerekli tahlil ve tetkiklerle kontrol
edilerek AIDS, endokrinopatiler, myastenia gravis, multiple skleroz, sinir sisteminin
dejeneratif hastaliklari, SLE, gizli neoplastik bozukluklar gibi fizyolojik bir

hastaliktan, tan1 konulamayan rahatsizliklardan ayrilmalidir.

Hastalik Kaygis1 Bozuklugu tanist koyabilmek icin bireyin ifade ettigi
yakinmalarmin hicbir organik bozuklukla eslesmemesi, tutarsiz ve birbiriyle
uyusmayan belirtilerinin olmasi, farkli hastalik hikayelerinin ifade ediliyor olmasi ve
bireyin islevselliginin bozulacag1 diizeyde yalnizca hastalik dykiisiine odaklanmasi
onemli etkenlerdendir. Gergek bir organik bozukluga sahip bireylerin hastalig
disinda da sosyal faaliyetlerinin belli 6l¢lide devam etmesi beklenmektedir. Bir diger
ayirici tani ise hipokondriyak bireyler, hekimlerin soylemlerine giivenmekte giicliik
cekmekte, teshis koyamadiklarini diisiinmekte ve sik sik farkli hekimlere bagvurma

Oykileri bulunmaktadir.

Hastalik Kaygisi Bozuklugu tanist koymadan 6nce dikkat edilmesi gereken
noktalardan biri de psikofizyolojik rahatsizliklarin bulunmasi durumudur. Bireyde
bulunan migren, iilser, hipertansiyon gibi organik temelli olup psikolojik faktorlerden
etkilenen rahatsizliklar da goz Oniine alinmalidir. S6z konusu psikofizyolojik
rahatsizliklarin temel sebebi fizyolojik rahatsizliktir fakat bireyin i¢inde bulundugu

duygudurumun niteligine gore de sekillenmektedir.

Hastalik Kaygist Bozuklugunun, diger Somatizasyon ve Konversiyon
Bozukluklarindan da ayirt edilmesi gerekmektedir. Somatizasyon ve Konversiyon

Bozukluguna sahip olan bireylerdeki anksiyete diizeyinin diisiik oldugu ve bireylerde
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aldirmazlik  davraniglarinin  goriilebildigi ~ bilinmektedir.  Bununla  birlikte
Somatizasyon ve Konversiyon bozukluklari, ozellikle kadinlarda daha fazla
goriilmesi ve sik sik hekime basvurma oykiilerinin de bulunmamasi ile ayirici tanm

olarak g6z oniine alinmalidir.

Bireyin Anksiyete Bozukluklarina ya da Duygudurum Bozukluklarina sahip
olmas1 durumu da hipokondriyak belirtiler gostermesine neden olabilmektedir. Birey
ayni anda hem Hastalik Kaygis1 Bozuklugu hem de Duygudurum Bozuklugu veya
Anksiyete Bozuklugu tanisi alabilir. Dikkat edilmesi gereken nokta ise,
hipokondriyak belirtilerin yalnizca Anksiyete Bozuklugu ya da Duygudurum
Bozuklugu nobeti sirasinda goriilmiiyor olmasidir. Hipokondriyak belirtilerin
yalnizca s6z konusu bozukluklarin nobetleri sirasinda ortaya ¢ikmasi durumunda,
bireye Hastalik Kaygis1 Bozuklugu tanis1 konulmamalidir. Fakat bireyde bu nobetler
disinda da hipokondriyak belirtiler goriiliiyorsa, birey hem Anksiyete Bozuklugu ya
da Duygudurum Bozuklugu tanisi, hem de Hastalik Kaygisi Bozuklugu tanisi

almaktadir.

Aragtirmanin temel degiskenlerinden birini olusturan Panik Bozukluk ve
Hastalik Kaygist Bozuklugunda, bireyde kendi saglik durumuna yonelik yogun
kaygilar mevcuttur. Panik Bozuklugu olan bireylerde Agorafobi eslik ederken,
Hastalik Kaygis1 Bozuklugu olan bireylerde somatik belirtiler daha fazla 6n
plandadir (Hiller vd., 2005). Panik Bozuklugu olan bireylerde panik atak gecirdigi
sirada daha cok kalp krizi gibi kardiyolojik yakinmalar goriilmekle birlikte,
hipokondriyak bireylerdeki hastalik kaygist daha cok kanser gibi hastaliklara
yoneliktir (Noyes vd., 2002).

Monosemptomatik  Hipokondriyazis olarak da adlandirilan sanrisal
bozuklugun somatik tipinin Hastalik Kaygis1 Bozuklugu ile ayirt edilmesi 6nem
tasimaktadir. Ayiric1 tanida temel faktor, sanrisal bozukluktaki kisinin i¢gorii ve
muhakeme yeteneklerinin zarar gormiis olmasidir. Ayni zamanda monosemptomatik
hipokondriyak bireylerde, viicudunun bocekler, haseralar tarafindan sarildiginda ve

dair baz1 sanrisal diisiinceler goriilmektedir (Koroglu ve Giileg, 2007).
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Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun, Ozgiil Fobiden de ayirt edilmesi
gerekmektedir. Bireyin spesifik tek bir hastaliga dair korku ve kaygilarinin Ozgiil
Fobi olabilme ihtimalinin de goz 6niine alinmas1 gerekmektedir. Ayirt edici nokta
Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun genel anlamda c¢esitli hastaliklara yonelik olan kaygi
durumu olmakla birlikte, Ozgiil Fobide tek bir hastaliga yonelik kaygmin olusmasi
s6z konusudur (Ryle, 1948).

Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun komorbiditesine bakildiginda ise genellikle
sizofreni, Anksiyete Bozukluklari, Depresyon gibi Duygudurum Bozukluklari,
Kisilik Bozukluklarmin eslik ettigi goriilmektedir. Ozellikle s6z konusu psikiyatrik
bozukluklarin baslangic donemlerinde Hastalik Kaygisi Bozuklugunun gelistiginden
s0z edilebilmektedir (Sendag, 1989).

1.2.8. Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun Prognoz ve Tedavi Yontemleri

Hastalik Kaygisi Bozuklugu hastaligi genellikle siiregen devam etmekte ve
kroniklesmektedir. Hastalik seyri icerisinde hastaligin pik yaptigi ya da diisiise
gectigi inigli ¢ikish donemler olabilmektedir. Ozellikle bireyin yasadigi sikintili
olaylar ve maruz kaldig1 stres kaynaklar1 oldugunda, hastalikta pik evrelere
gecilebildigi sdylenebilmektedir. Hastalik Kaygis1 Bozuklugu tanist alan bireylerin
cogunlugunda bir ile dort yil sonrasinda da hipokondriyak belirtilerin goriilmeye
devam ettigi sOylenebilmektedir. Bununla birlikte Hastalik Kaygisi Bozuklugu
belirtilerini yogun sekilde gdstermese bile, ¢gogunlukla bu bozuklugun kalict olarak

yillarca siirdiigii, kronik hale geldigi goriilmektedir (Yavuz, 2012).

Hastalik Kaygist1 Bozuklugunun iyi prognoz Olgiitleri, bireyin saglik
durumunun iyi diizeyde olmasi, sosyoekonomik durumunun yiiksek olmasi,
komorbid bir ruhsal bozuklugunun eslik etmiyor olmasi, varsa bile tedaviye olumlu
yanit veriyor olmasi, farkli bir bedensel hastaliginin bulunmamasi, ani sekilde
baslamasi Hastalik Kaygis1 Bozuklugu i¢in iyi prognoz olgiitlerinden sayilmaktadir

(Koroglu ve Giileg, 2007).

Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun koétii prognoz olgiitleri ise, belirtilerin sikligi
siddeti ve stiresi, komorbid bir ruhsal bozuklugun eslik ediyor olmasi, stres

kaynaklarmin varligi, bireyin Hastalik Kaygisi Bozuklugu sayesinde ikincil
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kazanglar elde ediyor olmasi, bireylerin fiziksel belirtilerini biligsel olarak ¢arpitmasi
durumlarn1 da Hastalik Kaygisi Bozuklugu i¢in kotlii prognoz oOlgiitleri arasinda

sayilmaktadir (Sadock ve Sadock, 2005).

Bireylere Hastalik Kaygis1 Bozuklugu tanis1t koymadan once bireyin detayli
fiziksel muayenesinin, tahlil ve tetkiklerinin tam anlamiyla kapsamli olarak
yaptlmast  ve sikdyet ettigi semptomlarin  bedensel bir  hastaliktan
kaynaklanmadigmin kesin olarak sonucuna varilmasi énem tasimaktadir (Yavuz,
2012). Aym zamanda bireylerin hekim kontroliine girmesi, muayene olmasi ve
detayli saglik taramasindan ge¢mesi, hekimin s6z konusu belirtileri dnemsemesi,

bireyin giivencede hissetmesini saglamaktadir (Koroglu, 2004).

Hipokondriyak bireyler ¢ogunlukla tedaviye karsi direng gosteren bireyler
olmaktadir (Koéroglu, 2004). Sikayet ettikleri belirtilerin fiziksel kaynakli oldugu
konusunda sabit fikirleri vardir ve bu belirtilerin psikolojik temelli olduguna dair
fikirlere kars1 ¢ikmaktadirlar (Taylor ve Asmundson, 2004). Hastalik Kaygisi
Bozuklugu tanist konulduktan sonra bireyin tekrarlayict sekilde sik sik hekime
bagvurmasi, gereksiz tahliller, tetkikler ve klinik girisimler yaptirmay1 talep etmesi
engellenmelidir. Bununla birlikte hastanin ilgisi zamanla yakindig: belirtilerden ¢ok,
toplumsal ve sosyal iliskilere dogru kaydirilarak bunlara odaklanmas1 saglanmalidir

(Koroglu ve Giileg, 2007).

Hastalik Kaygis1 Bozuklugu bozuklugunun tedavisi i¢in kesin sonug¢ veren
etkin bir tedavinin varhigina dair net bir bilgi bulunmamaktadir. Ayn1 zamanda
Biligsel Davranig¢1 Terapinin, Hastalik Kaygist Bozuklugu tizerinde etkili ve gecerli
bir tedavi yontemi oldugu 6ne siiriilmektedir (Koéroglu ve Giileg, 2007). Psikoegitim,
Davraniggr  Terapi, Biligsel Terapi, Biligsel Davranisgt Terapi gibi terapi
yontemlerinin Hastalik Kaygis1 Bozuklugu tedavisi iizerinde olumlu etkilerinin
oldugu belirtilmektedir (Thomson ve Page, 2007). Ayn1 zamanda Bilissel Davranis¢i
Terapide bireyin Hastalik Kaygis1 Bozuklugu hastaligi ile ilgili detayli sekilde
bilgilendirilmesi, fiziksel semptomlarinin kaygiya yol agtigina yonelik farkindalik
olusturulmasi, hekime basvurma ve fiziksel muayene olmasinin Oniine gegilmesi,

bilissel ¢arpitmalarinin, hatali diisiincelerinin fark ettirilmesi ve diizeltilmesi, tim bu
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yanlig algi ve davraniglarin yerine daha islevsel diislince kaliplarinin yerlestirilmesi

hedeflenmektedir (Salkovskis, 1989).

Hastalik Kaygist Bozuklugunun tedavisinde Biligsel Davranis¢r Terapinin
yan1 sira farmakolojik tedavi yontemleri de mevcuttur. Hastalik Kaygisi
Bozuklugunun farmakolojik tedavisinde SSRI’lar (Selective Serotonine Reuptake
Inhibitor) ve SNRI’larin (selective noradrenaline reuptake inhibitor) olumlu etkisi
oldugu one siiriilmektedir. Ozellikle Depresyon, Anksiyete Bozukluklari, Panik
Bozukluk gibi Duygudurum Bozukluklarinin da eslik ettigi bireylerde SSRI’larin
etkili bir tedavi yontemi oldugu goriilmektedir. Anksiyete, Depresif Bozukluk gibi
ruhsal bozukluklarin da var oldugu bireylerde farmakoterapinin daha etkili oldugunu
sonucuna vartlmistir. Komorbidi depresyon olan bireylerde amitriptilin, Kaygi
Bozuklugunun eslik ettigi bireylerde ise klomipramin, fluvoksamin, fluoksetin ve
sitalopramlarin Hastalik Kaygis1t Bozuklugunun ilag¢ tedavisinde yararli etkiye sahip

olduklar1 yoniinde literatiir bilgileri mevcuttur (Fallon vd., 1996; Fallon, 2004).

Bilissel Davranig¢1 Terapinin yani sira Grup Terapilerinin (Koroglu ve Giileg,
2007) ve Davranisg1 Terapide kullanilan yontemlerden biri olan “ger¢ek yasamda
alistirma ve tepki engelleme” yonteminin de Hastalik Kaygis1 Bozuklugu tedavisinde
olumlu etkileri oldugu sonucuna varilmistir (Visser ve Bouman, 2001). Gerek
Biligsel Davranig¢t Terapi gibi terapi yontemlerinin kullanilmasinda, gerekse
farmakoterapi kullaniminda bireyle giiven bagmin kurulmasi, bireyin agik olarak
detayli sekilde siire¢ ve hastalik hakkinda bilgilendirilmesi, tedavinin 6nemli
noktalarindan birini olusturmaktadir. Farmakoterapide hastaya verilen ilacin hangi
amagla verildigi ve hangi noktada faydasi olmasinin beklendigi konusunda da birey

bilgilendirilmelidir.

1.2.9. Hastalik Kaygis1 Bozuklugu ile Ilgili Yapilan Calismalar

Ulusal alanda yapilan bir calismada 120 Hastalik Kaygis1 Bozuklugu olan
hasta ve 133 Hastalik Kaygis1 Bozuklugu olmayan hasta kontrol grubu iizerinde
inceleme yapilmistir. Arastirma sonuglarina gore, Hastalik Kaygisi Bozukluguna
sahip hastalarin 4-5 yillik bir siiregte semptomlarinda diisiis oldugu ve islevlerinin de

lyilesme gosterdigi sonucuna varilmistir. Fakat katilimeilarin {icte ikisini olusturan
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grubun tani kriterlerini hala karsiladig1 goriilmiistiir. Bu dogrultuda ¢aligma sonunda,
Hastalik Kaygist Bozuklugunun uzun vadeli kronik ve onemli bir fonksiyonel
bozukluk oldugu kanisina varilmistir. Bununla birlikte yapilan c¢alisma, Hastalik
Kaygist Bozuklugu olan bireylerde var olan bedensel belirtiler kismen azalirken,
fiziksel duyumlar: biiylitme konusunda herhangi bir azalmanin olmadigini da ortaya

koymaktadir (Barsky vd., 1998).

Yine ulusal alanda Torgersen tarafindan yapilan bir ¢alismada 35 ¢ift ikiz
kardeslerden olusan 70 katilimci tizerinde calisilmistir. S6z konusu c¢alismada
Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun genetik gecisinin incelenmesi hedeflenmistir. Bu
dogrultuda yapilan arastirmada, Hastalik Kaygisi Bozuklugunun kalitimsal olarak
aktarildigina dair somut bir sonug¢ elde edilememistir. Bununla birlikte Hastalik
Kaygist Bozuklugunun kalitimsal olarak Somatoform Bozukluklarini geneliyle
baglantis1 olmadigini ortaya koymustur. Arastirmanin yalnizca 70 kisi (35 ¢ift ikiz)
lizerinde yapilmig olmast net ve c¢ogunluga genellenebilir nitelikte sonuglara
ulasmada bir smurlilik olmakla birlikte, s6z konusu calisma Hastalik Kaygisi
Bozuklugunun genetik geg¢isli bir hastalik olmadigini ortaya koymaktadir (Torgersen,
1986).

Ulusal alanda yapilan bir ¢alismada ayni klinige basvuran Hastalik Kaygisi
Bozukluguna sahip hastalar, ve kontrol grubu olarak se¢ilen yine ayni klinige
bagvuran Hastalik Kaygis1 Bozukluguna sahip olmayan hastalar {izerinde
calisilmistir. Arastirma Barsky ve arkadaslar tarafindan yapilmis olup, Hastalik
Kaygis1 Bozuklugunun etiyoloji ile ilgili bulgularin elde edilmesi amaglanmistir. Bu
arastirma sonuclarina gore 6zellikle ¢cocukluk caginda deneyimlenen cinsel istismar,
fiziksel istismar ve ihmal yasantilarinin varligimin Hastalik Kaygisi Bozuklugu
olusma oranini arttirdigi sonucuna varilmistir. Bu bozukluga sahip olan bireylerin
kontrol grubuna gore daha fazla cinsel, fiziksel, duygusal istismara ve ihmale maruz

kaldiklart kanisina varilmigtir (Barsky, 1996).

Aralik 2019 tarihinden itibaren Cin’in Wuhan kentinde baslayip etkisini

gosteren Covid- 19 salgini tiim diinyayr etkisi altina almistir. Covid-19 salgini
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sebebiyle bireylerde anksiyete, depresif belirtiler, uyku, istah sorunlari, stres ve

saglik kaygisi oldukca gozlenmektedir.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada, Koronaviriis salgii sirasinda toplumdaki
anksiyete, depresyon ve saglik kaygisi diizeylerinin incelenmesi amaglanmistir.
Aragtirma 18 yas istii 318 katilimciyla gergeklesmistir. Arastirma sonucuna gore
Covid-19 salgmi sirasinda saglik kaygisi diizeyi yiiksek olarak saptanmustir.
Ozellikle cinsiyetin kadmn olmasi, daha énceki psikiyatrik rahatsizlik dykiisii, eslik
eden kronik hastalik ve fiziksel duyulara duyarliligin bunu etkiledigi goriilmiistiir
(Ozdin ve Ozdin, 2020).

Yine ililkemizde yapilan bir ¢aligmada saglik kaygisi diizeyinin Covid-19
salgin1 kontrol algis1 diizeyine olan etkisi arastirilmistir. 47 sehirden 1057 kisinin
katildig1r arastirma bulgularima goére katilimcilarin saglik kaygist diizeyleri orta
siddetli olarak bulunmus ayni1 zamanda Covid-19 salgin1 kontrol algisinin saglik
kaygist diizeyinden etkilendigini de arastirma bulgular1 ortaya koymaktadir (Ekiz
vd., 2020).

1.3. SOMATIZASYON BOZUKLUGU
Somatoform Bozuklar igerisinde yer alan Somatizasyon Bozuklugu, fiziksel
muayene bulgular1 ve laboratuvar ortamindaki tahlil ve tetkik sonuglarinda herhangi
bir tibbi hastalikla agiklanamayan ¢ok sayida somatik belirtilerin es zamanl olarak
bireyde bulunmasi olarak tanimlanabilen bir hastaliktir. Ozellikle abartili sekilde
ifade edilen ve bedenin farkli bolgelerinde olan belirtilerin varligr klinik agidan

Somatizasyon Bozuklugun temel belirleyicilerinden biri olmaktadir (Oztiirk, 1994).

Somatizasyon Bozuklugunun baglangi¢ yasinin genel olarak 25 yasindan 6nce
oldugu, belirtilerin goriilmesinin ise ergenlik doneminde oldugu belirtilmektedir
(Oztiirk, 1994). Somatizasyon Bozuklugunun gelisimsel faktorlerine ve etiyolojisine
bakildiginda savunma mekanizmalari, kalitimsal faktorler, sosyal 6grenme, cevresel
faktorler, cocukluk c¢ag1 yasantilari, kisilik Ozellikleri ve biyolojik faktorler
sayilabilmektedir. Bireylerin belirtileri genellikle abartili sekilde ifade edilen,

uygunsuz, tutarsiz, anlasilmasi zor belirtilerden olusmaktadir. Yapilan tibbi
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muayeneler sonucunda herhangi organik nedene bagli bir teshis konulamamaktadir
(Sayar, 2008).

DSM-IV’te Somatizasyon Bozuklugu olarak tanimlanan hastalik, DSM-V’te

“Bedensel Belirti Bozuklugu” ismiyle tanimlanmaktadir.
Bedensel Belirti Bozuklugu (Somatizasyon Bozuklugu) DSM-V Tani Kriterleri;

A) Bireyin giinliik yasamini sekteye ugratan ve bireye sikinti veren bir ya da birden

fazla fiziksel belirtinin olmasi.

B) Asagidakilerden en az biri ile ortaya ¢ikan, fiziksel belirtilere veya sagliga yonelik

kaygilarla iligkili olan asir1 diizeyde duygu, diisiince ve davranislar;

1) Kisinin belirtileriyle orantisiz, tutarsiz, siireklilik arz eden diisiinceler
2) Belirtilerle ve saglikla ilgili asir1 diizeyde kaygi

3) Belirtilere ve saglikla ilgili kaygilara zaman ve gii¢ harcama

C) Herhangi fiziksel bir belirti siirekli goriilmese dahi, bireyin yakinmalarinin devam
etmesi, siireklilik gostermesi ve bu durumun en az alt1 ayda veya daha uzun siireli

olmasi.

Agir Olmayan: B tani kriterlerinde siralanan belirtilerden yalnizca birinin

karsilandig1 durumlar.

Orta Derece: B tani kriterlerinde siralanan belirtilerden ikisinin ya da daha

fazlasimin karsilandig1 durumlar.

Agir: B tani kriterlerinde siralanan belirtilerden ikisinin ya da daha fazlasinin
karsilandig1 durumlar ile birlikte cok sayida bedensel belirtinin ve yakinmanin var

oldugu durumlar.
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2. IKINCi BOLUM

2.1. ANKSIYETE (KAYGI) BOZUKLUKLARI
Kaygi ile es anlamli olan anksiyete kelimesinin kokenine bakildiginda
Latincede ‘“tikanma, bogulma” anlamina gelen “angere” kelimesinden tiiretildigi
belirtilmektedir (Saddock ve Saddock, 2005). Kaygi ve bunalti olarak da adlandirilan
anksiyetenin kelime anlami incelendiginde ise zihinsel, fiziksel, duygusal ve
davranigsal bir duygulanim sekli olarak tanimlanabilmektedir. Diger bir deyisle
cogunlukla nedeni bilinmeyen, bireyi rahatsiz edici ve tehlike arz edici bir

duyguduruma sahip olmasi durumu olarak da nitelendirilebilmektedir (Bal vd.,

2010).

Anksiyetenin yalnizca ruhsal bir durumdan ziyade somatik belirtileri de
icerdigi bilinmektedir. Buna gore bireyde kalp carpintisi, nefes almada degisim,
viicudun bazi boliimlerinde titremeler, asiri terleme, nefes darligi, gibi belirtiler
anksiyetenin fiziksel belirtilerini olusturmaktadir. Ote yandan anksiyetenin psikolojik
belirtilerine ise; sikintili duygudurum, koétii bir sey olacagina dair hisse kapilma,
korku ve tedirginlik ve heyecanli olma durumlarn sayilabilmektedir. Arastirmacilar
belli diizeyde anksiyete varliginin, bireyi harekete gecirmesi, uyarilmislik diizeyini
yiikseltmesi gibi faydalarinin oldugunu one siirmektedir. Dikkat edilmesi gereken
husus, s6z konusu anksiyete diizeyinin bireyin yasam akisinda ve islevselliginde
herhangi bir olumsuz etkiye neden olmayacak diizeyde olmas1 gerektigidir

(Karamustafalioglu ve Yumrukgal, 2011).

Anksiyetenin dogru teshis edilebilmesi ig¢in s6z konusu belirtilerinin herhangi
bir madde ya da ila¢ etkisi altindayken ortaya ¢ikmadigindan emin olunmasi
gerekmektedir.  Bununla  birlikte  anksiyetenin = saghkli  bir  sekilde
degerlendirilebilmesi i¢in bireyin ve yasam tarzinin 6zelliklerinin, hangi durumlarda
ortaya ¢iktiginin, bas edebilmeye yonelik basarisiz olunan denenmis yontemlerin,
tetikleyicilerinin ne oldugunun, hangi durumlara sebep oldugunun, bireyin
anksiyeteyi ve i¢inde bulundugu sorunu ne sekilde ifade ettiginin, hangi durumlarda
arttiginin ve hangi durumlarda azalma gosterdiginin tespit edilmesi gerekmektedir

(Oztiirk, 2004).
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Anksiyetenin hangi durumlarda harekete gecirici, hangi durumlarda zarar
verici oldugunu tespit etmek Onem tasimaktadir. Anksiyetenin bireyin sosyal
hayatindaki kisilerarasi iletisimini engellemesi, patolojik boyutta oldugunu gosteren
unsurlardan biridir (Karamustafalioglu ve Akpmnar, 2010). Anksiyetenin patolojik
olabilmesi icin bireyin karsilastifi uyaran ile verdigi tepki ve kayginin orantisiz
olmasi gerekmektedir. Ayrica zamanla artarak siddetlenmesi, bireyin yasaminin
giinliik akisini bozarak islevselligini bozmasi, bireyin bas edebilme diizeyini agmasi
ve fiziksel belirtilerin yogun sekilde ortaya c¢ikmasi gibi durumlarda anksiyete

patolojik olarak degerlendirilmektedir (Bal, vd., 2010).

S6z konusu psikiyatrik bozukluk, tek bir bozuklugu degil alt gruplardan
olusan bir psikiyatrik bozukluk grubunu i¢cermektedir. Giiniimiizde bu siniflandirma
ve tanimlama i¢in en sik kullanilan siniflandirma sistemlerden biri DSM (Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders) olarak kabul edilmektedir.

DSM-V’de 10 farkl tiirde Anksiyete (Kaygi) Bozukluklar1 tanimlanmistir.
Bu smiflandirmaya gore Anksiyete (Kaygi) Bozukluklari alt tiirleri asagida
maddelendirilmistir (DSM-V, 2014: 91);

e Ayrilma Kaygist Bozuklugu

e Secici Konusmazlik (Mutizm)

e Ozgiil Fobi

e Toplumsal Kaygi Bozuklugu (Sosyal Fobi)

e Panik Bozuklugu

e Agorafobi

e Yaygin Kaygi Bozuklugu

e Maddenin / Ilacin Yol Actig1 Kayg1 Bozuklugu

e Bagka Bir Saglik Durumuna Bagl Kaygi Bozuklugu
e Tanimlanmis Bir Diger Kaygi Bozuklugu

e Tanimlanmamis Kaygi Bozuklugu
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Arasgtirmanin ~ temel  degiskenlerinden  birini,  Anksiyete (Kaygi)
Bozukluklarindan Panik Bozuklugu olusturmaktadir. Bu amagla asagida Panik
Bozukluk detayli sekilde ele alinarak agiklanmaktadir.

2.2. PANIK BOZUKLUGU
Giliniimlizde yapilan tan1 siiflandirmalarina gore Anksiyete (Kaygi)
Bozukluklar1 basligi altinda incelenen ve Panik Bozuklugu olarak adlandirilan bu
bozukluk, psikiyatrik tani siniflandirmasinda bir bozukluk olarak ilk kez, 1980
yilinda DSM-III’ de ayri bir psikiyatrik bozukluk olarak ele alinmistir (Dingmen,
2001).

Panik bozuklugu, Anksiyete Bozukluklari arasindan en sik rastlanilan
(Konkan vd., 2003), net bir etiyolojiye sahip olmayan, aniden ve sebepsiz sekilde
ortaya ¢ikan, beklenmedik ve tekrarlayan panik ataklarla ilerleyen (Alkin, 2002),
cogunlukla kronik sekilde siiregen, anksiyetenin fiziksel semptomlarinin goriildiigi,
korkulu bir duygudurumun eslik ettigi psikiyatrik temelli bir bozukluktur (Uguz vd.,
2006). Fiziksel semptomlarin yani sira, biligsel belirtiler de Panik Bozukluga eslik
etmektedir. Aym1 zamanda gilinde birka¢ ndbet ile yilda birkag nobet arasinda
degisiklik gosteren panik ataklar, Panik Bozuklugunun belirleyicilerindendir (Sahin,
2011). Tekrarlanmayan panik atak tek basmma bir bozukluk olarak
degerlendirilmemektedir. Yineleyen panik atak nobetleri, bireyin tekrar yeni bir atak
gecirmeye yonelik korku ve endise duyma, kalp krizi gegirme, 6lecegine dair yogun
endise ve korku gibi belirtilerin varligi hususunda Panik Bozuklugu ihtimali {izerinde

durulmasi gerekmektedir (Deniz, 2014).

Panik bozuklugu, uzun yillardir bir hastalik olarak bilinmesine ragmen ilk
olarak 1980 yilinda psikiyatrik bozukluk olarak ele alinmistir (Alkin, 2000). Panik
atak kavramsal olarak ilk kez milattan dnce 600’lii yillarda Yunan sair Sappho’nun
siirinde tanimlanmistir (Demet ve Demet, 2018). Panik (Panikos) kelimesinin
kokenine bakildiginda, Yunan mitolojisindeki yaris1 keci yarist insan olarak bilinen
tanrilardan biri olan “Pan” kelimesinden tiiredigi goriilmektedir (Saydam, 2008).
Ansiklopedi ve sozliikklerde ise “bir bireyi ya da toplulugu, mantikli bir gerekce

olmaksizin dehsete diisiiren ve buna bagli olusan saskinlik, kargasa” olarak
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tanimlanmaktadir (Dingmen, 2001). Pan, yabani doga hayatinin, ¢obanlarin,
hayvanlarin tanrist olarak bilinmektedir. Yunan mitolojisinde Tanr1 Pan’in, 0
donemlerde sinirlendigindeki tiz ¢igliklar, verdigi trkiitiicii tepkiler, magaraya
kapanmalar1 gibi bazi tepkileri insanlarda kokuya neden oldugu i¢in, aniden ortaya

¢ikan beklenmedik yogun korku ile iligkilendirilmektedir (Saydam, 2008).

Panik Bozuklugu hakkinda ¢ok erken donemlerde farkindalik olusmus ve
yillar boyu farkli tammlamalar ve belirtiler ortaya konmustur. Oncelikle 1871 yilinda
Amerika’da yasanan i¢ savas sirasinda Da Costa tarafindan, savasan askerlerde teshis
ettigi kalp carpintisi, bas donmesi, nefes darligi, gogiis agrist gibi belirtilerle
karakterize olan hastalik “irritabl kalp Sendromu” ismiyle tanimlanmistir. Ayni
donemlerde Westpal, agik alanlarda siddetli korku ve kaygi yasamasi sebebiyle
evlerine gitmekte zorluk c¢eken, bu konuda c¢evreden yardim isteyen ii¢ erkek
hastasini betimledigi “Die Agoraphobie” adli ¢alismasinda Agorafobi Bozuklugunu
tanimlamaktadir (Tiikel ve Alkin, 2000).

Ilerleyen dénemlerde 1880’1 yillara gelindiginde George Miller Bread, efor
sendromu ile benzerlik gosteren belirtilerin var oldugu klinik goriiniimler icin
nevrasteni kavramini kullanmistir. 1893 yilinda ise Heckner, hastalarin agik alanlarda
aniden beklenmedik sekilde ortaya ¢ikan anksiyete ataklarinin ve beraberinde panik
ataklarin da gelistigini 6ne siirmiistiir (Ceylan ve Yazan, 2000). 1894°lii yillarda ise
Freud, Heckner’in ¢alismasi 1s18inda Panik Bozuklugunu nevrasteni grubundan
ayrrarak akut/kronik, psisik ve fiziksel belirtilerle ilerleyen “Anksiyete Nevrozu”
ismiyle tanimlamistir. 1909 yilinda Kraepelin tarafindan “Korku Nevrozu” olarak
tanimlanan panik bozuklugu, 1917 yilinda paroksismal “Anksiyete Atag1” olarak

tanimlanmustir (Berrios, 1996).
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Tablo 2.1. Modern Panik Bozuklugu Kavraminin Kokenleri (Ttikel, 2002).

-Westphal 1871/1872 -Da Costa 1871 -Beard 1880
Agoraphobia Irretable Heart Nevrasteni
A\
-Freud 1894
Anksiyete Nevrozu Nevrasteni
-Klein 1981
Yaygin

Panik Bozuklugu Anksiyete
Bozuklugu

Literatiir bilgisi incelendiginde Panik Bozuklugunu anksiyete nevrozundan
ayrran ve anksiyete ataklarini da panik atak olarak tanimlayan ilk kisinin Klein
oldugu goriilmektedir (Tiirel ve Alkin, 2000). Klein’in yapmis oldugu calismalar
sonucunda DSM-II’de yer alan anksiyete nevrozu, DSM- III’ de ise anksiyete
nevrozu kavrami kaldirilarak Panik Bozuklugu kavramiyla degistirilmistir. DSM-
IV’te ise Panik Bozuklugunun Agorafobili ve Agorafobisiz olmak iizere iki ayr
kategoride siniflandirildigr goriilmektedir (DSM-1V, 1994). Son olarak giiniimiizde
de giincel sekilde kullanilan DSM-V’de Panik Bozuklugu igin Agorafobili ibaresi
kaldirilarak, yalnizca Panik Bozuklugu bashg altinda tek olarak ele alinmaktadir
(DSM-V, 2014). Bunlarin yani sira Diinya Saglik Orgiitii siniflandirilmasi olarak
bilinen 1CD-9’da Panik Bozuklugu kavrami tanimlanmamistir. Daha sonra yapilan
calismalar ve karsilasilan nobet gegiren hastalar sebebiyle ICD-10’da “Panik
Bozukluk veya paroksismal bunalti nobetleri” bagligi altinda yeni bir taniya yer
verilmistir (Oztiirk ve Ulug, 1993).
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2.2.1. Panik Bozuklugu Epidemiyolojisi

Panik bozuklugu, genel popiilasyonda en sik gorilen Anksiyete
Bozukluklarindan biri olmaktadir (Konkan vd., 2003). Toplum genelinde her 10
kisiden birinin hayatinin herhangi bir doneminde, en az bir kez panik atak yasadigi
diisiiniilmektedir (Ozdemir, 2012). Panik Bozuklugunun epidemiyolojisi konusunda
tilkemizde ve ulusal alanda ¢esitli sonuclar ortaya konmustur. Bu arastirmalar ve
epidemiyolojik caligmalar 1s18inda Panik Bozuklugunun yasam boyu prevelansinin
%1,5 ile %2,5 arasinda degisim gosterdigi soylenebilmektedir (Lepine and Pelissolo
1999).

Amerika Birlesik Devleti’'nde Panik Bozuklugunun epidemiyolojisi lizerine
yapilan bir calismada bir aylik yaygmligimin %0,5, yasam boyu yayginliginin ise
%1,6 oldugu ortaya konmustur (Regier vd., 1984). Epidemiyoloji lizerine yapilan bir
baska calismaya ise 40.000 kisi dahil edilmistir ve DSM-III tan1 kriterleri goz dniine
alinmistir. Bu calisma sonucunda Panik Bozuklugunun yasam boyu prevelansinin
%0,4 ile %2.9 arasinda oldugu sonucuna varilmistir (Weismann vd., 1997). Yapilan
bir baska caligmada ise Panik Bozuklugunun bir aylik, altt aylik ve yasam boyu
yaygmligr incelenmis olup sirasiyla bir aylik prevelansinin %0.5, altt ayhk
prevelansinin %0.8, yasam boyu prevelansinin ise %1.6 olarak tespit edildigi

gorilmektedir (Sonmez, 2006).

Panik Bozuklugunun yani sira panik ataklar iizerine de epidemiyolojik
calismalar yapilmistir. Diinya saglik orgiitii tarafindan yapilan Tirkiye’deki saglik
hizmetlerine bagvuran hastalar {izerinde yapilan bir ¢alismada, panik atagin yasam
boyu prevelansinin %3.4 oldugu ortaya konmustur (Sartorius vd., 1993). Amerika
Birlesik Devleti’nde yapilan farkli bir calismada ise panik ataklarin yasam boyu
yaygmligimin %7 ile %9 arasinda degistigi, belirtilerin sinirli oldugu panik ataklarin

PR

ise yasam boyu yayginliginin %4.8 ile %8.5 arasinda degistigi sonucuna varilmistir

(Ekmen, 2015).

Panik Bozukluguna sahip hastalar g¢ogunlukla fiziksel semptomlarinin
gerektirdigi  farkli  branglardaki doktorlara basvurmaktadir. Bu durumun

epidemiyolojik calismalarin dogrulugunu da etkiledigi soylenebilmektedir.
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Vestibiiler Bozukluk sebebiyle klinige bagvuran hastalarin  %15’inin, kalp
semptomlar1 sebebiyle kardiyoloji klinigine basvuran hastalarin  %16’sinin,
hiperventilasyon semptomlari sebebiyle klinige basvuran hastalarin ortalama

%35’inin Panik Bozuklugu teshisi aldig1 goriilmektedir (Tiikel, 2000).

Panik Bozuklugunun baslangi¢ yasi i¢in net bir yas araligi bulunmamasi ve
her yasta goriilebilmekle birlikte genellikle ergenlik doneminin sonu, 25/30’lu
yaslarda baslamasmin daha yogun olarak goriildiigii soylenebilmektedir. Panik
Bozuklugu tanis1 almis ve tedavi i¢in basvuran hastalarin yas ortalamalar1 25-45 yas
araliginda olmaktadir (Tiikel, 2000). Genel olarak bakildiginda, Panik Bozuklugunun
baslangi¢ yasiin 15-25 yas ve ge¢ baslangigli olarak 45-54 yas araliginda oldugunu
ileri siiren caligsmalar da literatiirde mevcut olmaktadir. Hastaligin semptomlart ve
siddeti yasa bagli degisiklik gosterebilmektedir. Panik Bozukluguna sahip olma riski,
yaslandikca azalmakla birlikte 65 yas ve iizeri bireylerde nadir sekilde goriildigi
sOylenebilmektedir. Bununla beraber Panik Bozuklugunun ergenlerde ve ¢ocuklarda

da nadir olarak goriilebildigi belirtilmektedir (Onur ve Alkin, 2004).

Panik Bozuklugu kadinlarda, erkeklere gére daha fazla goriilmekte, bu oranin
ortalama 2,5 kat oldugu goriilmektedir (Bal vd., 2010). Panik Bozuklugu tanisi almig
bireylerin %75 / %80’inin kadin oldugu tespit edilmistir (Sonmez, 2006). Tirkiye
Ruh Saglig1 Profili tarafindan iilkemizde yapilan bir ¢alismada, genel popiilasyonda
Panik Bozuklugunun goriilme siklig1 erkeklerde % 0.2, kadinlarda ise % 0.5 oldugu
belirtilmektedir (Kilig, 1998).

2.2.2. Panik Bozuklugu Etiyolojisi
Panik Bozuklugunun etiyolojisine bakildiginda genetik, biyolojik, cevresel
faktorler ve stresli yasam olaylarinin bireyin panik bozukluga sahip olmasina neden

oldugu goriilmektedir. Bu etkenler asagida detayli olarak incelenmektedir.

2.2.2.1. Genetik Etkenler
Panik Bozuklugu {izerinde yapilan gerek aile calismalar1 gerekse ikiz
calismalarin1 kapsayan genetik calismalar 1s1ginda, Panik Bozuklugunun genetik

gecisli olduguna dair bilgiler literatiirde bulunmaktadir. Buna gore; Panik Bozuklugu
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Ozellikle birinci ve ikinci derece akrabalar arasinda, akraba olmayanlara kiyasla dort
ile yedi kat arasinda daha fazla goriildiigii ortaya konmustur (Tiikel, 1997).

Ayni1 zamanda ikizler tizerinde yapilan ¢alismalarda, tek yumurta ikizlerinde
Panik Bozuklugu ve Agorafobi, ¢ift yumurta ikizlerine kiyasla daha fazla goriildiigii
saptanmistir. Bu durum Panik Bozuklugunun genetik gecisli oldugunu gosteren
bulgular1 olusturmaktadir. Panik Bozuklugunun genetik gegisiyle ilgili yapilan
calismalarin ortaya koydugu sayisal veriler, Panik Bozuklugunun ortalama
katilabilirlik katsayisinin 0.48 oldugunu gostermektedir (McMahon ve Kassem,
2007). Bununla birlikte Panik Bozuklugunun %30 oranindaki kisminin genetik
faktorlerden, %70’lik kisminin ise ¢evresel faktorlerden etkilendigi sdylenmektedir

(Arisoy, 2004).

2.2.2.2. Biyolojik Etkenler

Panik Bozuklugunun biyolojik kdkeni hakkinda net sonuglar elde edilememis
olsa dahi Panik Bozuklugu hastalariin farmakolojik tedavilere olumlu yanitlar
vermesi, kalitimsal olarak aktarilabilirligi, provokasyon testleri ile panik ataklarin
uyarilabilir olmasi1 gibi durumlar, Panik Bozuklugunun biyolojik kokenin de var
oldugunu destekler nitelikte sonuglar1 ortaya koymaktadir (izci, 2011).

Anksiyete Bozukluklarinin gelisiminde en 6nemli rolii oynayan beyin bolgesi
amigdaladir. Bunun yani sira korteksin bazi kisimlari, bazal ganglionlar, limbik
sistem igerisinde yer alan hipokampus ve talamus da Panik Bozuklugu gibi tiim
Anksiyete Bozukluklarinda islev gérmektedir. Ote yandan en énemli olarak goriilen
bolge olan amigdala, diger bir deyisle duygusal bellegin olustugu ve saklandigi bolge
olmaktadir. Amigdala ¢evreden aldigi duygusal olarak tehlike arz edici uyaranlara
kars1 anksiyete yanit1 verilmesini saglamaktadir. Diger bir deyisle amigdala korku ve
anksiyete konusunda beynin yonetici birimi olarak tanimlanabilmektedir. Tiim bu
durumlara bakildiginda amigdalanin, bireyin anksiyete olusumunda ve seviyesinde
biyolojik anlamda biiyiik rolii oldugu sdylenebilmektedir (Cahill, 2000; Stein, 2002).
Ayn1 zamanda serotoninin; duygu, Korku diizenleyici etkisi bilinmektedir. Panik
Bozuklugu olan bireylerde presinaptik serotonin islevlerinde artis olmaktadir.
Serotonin seviyesi bireyin duygudurumu iizerinde biiyiik bir etkiye sahip olmaktadir.

Panik ataklarin tedavisinde kullanilan serotonerjik geri alim inhibisyonunu saglayan
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antidepresan ilaglarinin olumlu etkisi goz Oniine alindiginda panik ndbetlerinin
serotonerjik  sistemde olusan bir islev kaybindan da kaynaklandig:

diistiniilebilmektedir (Tiikel, 2002).

2.2.2.3. Bilissel Faktorler

Biligsel kuram Panik Bozuklugunun bireyin fiziksel ve bilissel duyumlarini
yanlis yorumlamasindan kaynaklandigini ileri siirmektedir. Birey 6zellikle panik atak
sirasinda ortaya ¢ikan fiziksel semptomlarin tehlikeli ve Oliimciil olduguna dair
diisiincelere kapilmaktadir. Bu sebeple yasayacaklar1 anksiyete belirtileri bireyler
icin bir korku unsuru haline gelmektedir. Tekrar atak yasayacagina dair korkulari
oldugu i¢in bedenlerinden fiziksel belirti arayis1 igerisinde olurlar ve buna
odaklanirlar. Bu doner g¢ark haline gelmis sistem, bireyin kosullanmig uyaranlara

kosullanmamis tepkiler vermesine yol agmakta ve bdylelikle Panik Bozukluk ortaya
¢ikmaktadir (Tiikel, 2000).

2.2.2.4. Yasam Olaylar1 ve Cevresel Etkenler

Son yillarda birgok psikiyatrik rahatsizliga sebebiyet verdigi bilinen fiziksel
istismar, cinsel istismar gibi ¢ocukluk ¢agi travmalarmin yetigkinlikte anksiyete
diizeyini arttirdigi yoniinde ¢aligmalar mevcuttur. Bir Anksiyete Bozuklugu olan
Panik Bozuklugu i¢inde, ¢ocukluk ¢agi travmalari bir risk faktorii olusturmaktadir.
Panik Bozukluk tanisi almig bireylerin %13 ve %54’lik kismindaki bireylerde
cocukluk ¢agi travma Oykiisii bulunmaktadir (Erek, 2006). Ulusal yazinda Panik
Bozuklugu hastalari lizerinde yapilan bir ¢calismada hastalarin %8’inin erken dénem
cinsel istismar, %12’sinin erken donem fiziksel istismar dykiisii bulundugu sonucuna
varilmistir (Tiikel, 2002). Ozellikle kadinlarda cocukluk cagi travmalari Panik
Bozukluk i¢in bir risk etmeni olmaktadir. Kadinlarda erken dénem fiziksel istismar
ve cinsel istismar Oykiilerinin bulunmast Panik Bozukluga sahip olma oranlarim

arttirmaktadir (Deniz, 2014).

Panik Bozukluga sahip bireyler ilk panik atak ndbetlerini ¢ogunlukla stresli
ve olumsuz bir olay sonrasinda yasamaktadirlar (Ozkan vd., 2005). Alanda yapilan
cesitli arastirmalarda Panik Bozuklugu tanisi alan hastalarin %80’lik oraninda, bir

onceki yila ait stresli olaylar deneyimledigi sonucuna varilmistir. Ayn1 zamanda uzun
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stire veya siirekli maruz kalinan stres kaynaklar1 da panik bozukluga neden olmakta
ve prognozunu olumsuz ydnde etkilemektedir (Simon ve Fischmann, 2005). Ote
yandan aile i¢i fiziksel siddetin tamig1 ya da magduru olma, sevdigi birini kaybetme
ya da dnem verdigi birinin ciddi bir hastaliga yakalanmasi Panik Bozukluk nedenleri
arasinda sayilabilmektedir (Bayrak, 2013). Bu bulgu 1s1ginda stresli yasam
olaylarinin Panik Bozuklugunu tetikleyici unsurlar oldugu ve birbiri ile iligkili

oldugu kanisina varilabilmektedir.

2.2.3. Kuramlara Gore Panik Bozuklugu
2.2.3.1. Psikodinamik ve Psikanalitik Kuram

Psikanalitik goriise gore Panik Bozuklugunda savunma mekanizmalari
kullanilmaktadir. Biling dis1 catismalar biling diizeyine gecebilmek adina ugrasi
sirasinda yasanilan az miktarda anksiyete savunma mekanizmalarindan bastirma
devreye girer ve bastirma mekanizmasi yetersiz kaldigi takdirde yer degistirme,
kacinma, bedensellestirme veya karsit tepki gelistirme savunma mekanizmalar
devreye girmektedir (Busch vd., 1995). Diger bir deyisle anksiyete benlik, alt benlik
ve lst benlik arasinda olusan i¢ g¢atigsmanin sonucunda olusmaktadir. Savunma
mekanizmalarinin devreye girmesi, travmatik anksiyetenin olugmasina da engel
olmaktadir. Freud’a gore travmatik anksiyete, duygudurumun diizenlenmesinde
biiyiik bir isleve sahip olan egonun basa ¢ikmada yetersiz kaldig yiiksek diizeyde
anksiyetenin varliginda ortaya c¢ikmaktadir. Basa c¢ikilamayan yiiksek diizeyde
seyreden anksiyetenin ortaya c¢iktig1 klinik tablo ise anksiyete nevrozu olarak
tanimlanmaktadir (Freud, 1953).
Freud, anksiyete nevrozunu ti¢ farkli grupta ele almaktadir;
1) Endise veya beklenti anksiyetesi.
2) Baz1 durum ve nesnelere yonelik anksiyete.

3) Herhangi i¢sel ya da digsal uyarici ile baglantili olmayan anksiyete.

Panik Bozuklugunda genellikle ii¢iincii grup olan herhangi i¢sel ya da digsal
uyarici ile baglantili olmayan anksiyete goriilmektedir (Ozdemir, 2012). Freud,
anksiyete nobetlerinin genellikle belli ve acik bir sebebe bagli olmadigini ve serbest

sekilde ortaya ¢iktigini ileri siirmektedir (Yigit, 2015). Psikanalitik kuram, ¢ocukluk
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doneminde yasanan istenmeyen bir ayrilmanin ¢ocugun sinir sistemini etkiledigini ve
bu durumun yetiskinlikte anksiyeteye zemin hazirlayabildigini 6ne stirmektedir
(Kaplan ve Sadock, 1998). Yapilan bir arastirma ¢ocukluk doneminde 10 yasindan
once, annesini kaybeden ya da herhangi bir sebeple ayrilmak durumunda kalan
bireylerin, yetiskinlik donemlerinde Panik Bozukluga sahip olma risklerinin daha
fazla oldugunu ortaya koymustur. Ayrilik anksiyetesi ya da orseleyici bir ayrilik
Oykiistiniin  Panik Bozukluk ile dogrudan bir iliski igerisinde oldugu ileri
stiriilmektedir (Tweed vd., 1989).

Psikodinamik kuram anksiyeteyi, “asir1 kontrol edici, denetleyici ve
koruyucu” anne baba yaklasimlariyla beslenen ve ¢o6ziilememis bagimlilik /
bagimsizlik catigmalarina neden olan, dogustan gelen bir korkuya yonelik yanit

oldugu varsayimina dayandirmaktadir. Bu noktada (Tiikel, 2000).

2.2.3.2. Bilissel Davranisgt Kuram

Biligsel kuram, Panik Bozuklugunun siradan ve tehlikeli olmayan fiziksel
semptomlari, onemli ve ciddi bir rahatsizligin habercisi olarak yorumlamasi
sebebiyle ortaya c¢ikan yogun kaygi ve korku durumundan kaynaklandigii one
stirmektedir. Yasanilan bu korku durumu bireyin fiziksel semptomlarini daha da
arttirarak hastalifa yakalanmaya dair diisiincesini olduk¢a pekistirmektedir ve birey
bu diisiincelerle bas etmede zorluk ¢ekmeye baslamaktadir. Ote yandan anksiyete
duyarliligmmin yiliksek olmasi da Panik Bozuklugunun gelisiminde rol oynayan
etmenlerden biri olmaktadir. Anksiyete duyarliligi, bireyin anksiyete belirtilerinin
kendisinden korkmas1 durumudur (Tiikel ve Alkin, 2006).

Biligsel kuram, fiziksel semptomlarin yanlis yorumlanmasi ve belirtilerden
korkmanin yani sira, bireyin sahip oldugu otomatik diisiincelerin ve kagimmma
davraniglarinin da Panik Bozuklugu {izerinde etkisi oldugunu ileri slirmektedir.
Otomatik diisiincelerin eslik ettigi korkular cogunlukla; 6liim korkusu, aklini
kaybetme korkusu, kontrolii yitirme korkusu veya yetilerini yitirme korkusu iizerine
olmaktadir. Kiside “kalp krizi gegiriyorum”, “ya bayilirsam”, “deliriyorum” gibi
korkularina yonelik otomatik diisiinceler ortaya ¢ikmaktadir. Otomatik diisiincelerin

siklig1 arttikga, bireyin fiziksel semptomlari da artis géstermekte ve bununla birlikte
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birey i¢inden c¢ikilamaz diizeyde yogun bir kaygi dongiisiine maruz kalmaktadir

(Koroglu ve Giileg 2007).

Clark, 1986°da gelistirdigi biligsel kuramda panik ataklarin olusum siirecini
de ele almistir. Clark’ a gére panik atakta, i¢sel veya digsal herhangi bir tehdit edici
uyaricitya yonelik fiziksel semptomlar ortaya c¢ikmaktadir. S6z konusu fiziksel
semptomlar tehdit unsuru olarak algilandiginda ortaya kaygi ¢ikmaktadir. Kaygiya
eslik eden fiziksel ve zihinsel belirtiler birey tarafindan yanlis yorumlanarak, kaygi
diizeyini daha da tetikleyerek artmasina neden olmaktadir. Bu panik ataklarin

olusumunu gosteren model “kisir dongii modeli” olarak adlandirilmaktadir (Clark,

1986).

Tablo 2.2. Panik Ataklarin Biligsel Modeli (Clark, 1986).

Icsel veya
Dissal Uyarici

4

Tehdit Algis1

4

Kayg1

72N

Yanhs Fiziksel ve
Yorumlama <:> Bilissel Belirtiler
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Biligsel Davranig¢t Kurami benimseyen kuramcilar, Panik Bozuklugu
konusunda gelistirilen modellerin temelinde klasik kosullanma, korkudan korkma ve
interoseptif kosullanma, katastrofik yanlis yorumlama, anksiyeteye duyarlilik

kavramlariin oldugunu ileri siirmektedir.

- Klasik Kosullanma: Ozellikle Agorafobi hastalar1  korkulariyla
yiizlestirildiklerinde, gosterdikleri kaginma davranisi ile panik ataklarmin sikligi ve
siddeti azaltilabilmektedir. Ik asamada herhangi bir uyaran ile sikinti veren bir
durum sonucunda korkunun ortaya ¢ikmasi énem tasimaktadir. Ikinci asamada ise
tehlike arz etmeyen bir durumun olusturdugu korku durumu, kaginma davranisi ile

Ogrenilmis olmaktadir.

- Korkudan Korkma ve Interoseptif Kosullanma: Panik Bozuklugu tanisi
almis olan bireylerin, digsal uyaranlardan ziyade panik atak gegirme gibi igsel
uyaranlara yonelik korkular1 olmaktadir. Giinlik yasamda 6nemsiz sayilabilecek
siradan bir bag donmesi, birey tarafindan, 6grenilmis ¢agrisimlar sayesinde ortaya
cikacak bir panik atagin habercisi olarak degerlendirilmektedir. Bu kosullu
uyaranlarin zamanla pekistirilmesi, kosullu tepki olan panik atak noébetinin ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir.

- Katastrofik Yanhs Yorumlama: Panik Bozuklugu tanis1 alan bireyler,
panik atak esnasinda ortaya ¢ikan fiziksel semptomlarin1 olumsuz yonde yanlis bir
sekilde yorumlamaya ve bu sekilde inanmaya meyilli olmaktadirlar. Gogstinde var
olan bir agr1 semptomunu, kalp krizi gecirmekle eslestirmekte ve sonucunda yogun
kaygi yasamaktadir. Aym sekilde depersonalizasyon ve derealizasyon duyumlarini
da, aklin1 yitirmek ve delirmek olarak yorumlamaktadirlar.

- Anksiyeteye Duyarhlik: Panik Bozuklugu tanisi alan bireylerin anksiyete
duyarliliklarmin diizeyi yiiksek seyretmektedir. Bu anksiyete duyarliligi, bireyin
viicudunda fiziksel semptomlarin olusmasina ve bu semptomlari yanlis ve olumsuz
sekilde yorumlamasina neden olmaktadir. Gegirdikleri panik ataklarin siirekli
tekrarlanacagina dair otomatik diislincelere sahiptirler. S6z konusu otomatik
diisiinceler bireyin giiven duygularmin zedelenmesine, savunma sistemlerinin

diismesine ve buna bagli anksiyete diizeylerinin yiikselmesine sebep olmaktadir. Bu
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dongiiye gore Panik Bozuklugu, otomatik diisiincelerin gelismesi ve sonrasinda
bireylerin fiziksel, sosyal ve duygusal olarak etkilenmesi ile agiklanabilmektedir

(Abby vd., 1995).

2.2.4. Panik Bozuklugunun Gelisimsel Faktorleri ve Risk Faktorleri

Panik Bozuklugunun gelisimini etkileyen faktorler arasinda genetik etkenler,
biyolojik etkenler, biligsel faktorler, yasam olaylar1 ve c¢evresel etkenler
sayilabilmektedir. Ote yandan Panik Bozuklugu icin risk faktérlerine bakildiginda,
bireyin ¢ocukluk donemlerinde yasadigi ruhsal travmalar, Panik Bozuklugunun
gelisimini etkileyen bir risk faktorii olarak sayilabilmektedir. Panik Bozuklugu tanisi
almig bireylerin %13 ve %54’liikk kismindaki bireylerin, ¢ocukluk c¢agi travma

Oykiisii bulunmaktadir (Erek, 2006).

Panik Bozuklugunun biyolojik etkenlerine bakildiginda, bozuklugun genetik
olarak aktarimini ortaya koyan calismalar literatiirde mevcuttur. Bu arastirmalara
gore birinci veya ikinci derece akrabalarinda Panik Bozuklugu olan bireylerin Panik
Bozukluguna yakalanma oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Diger bir
deyisle dzellikle birinci derece akrabasinda Panik Bozuklugu goriilme durumu, Panik

Bozuklugu igin bir risk faktorii olarak sayilabilmektedir (Tiikel, 1997).

Literatiir bilgisi goz oniline alindiginda, Panik Bozuklugunun 6zellikle anne
basta olmak iizere ebeveyn ayrilig ile giiclii bir iligki i¢cinde oldugu goriilmektedir.
Ebeveynlerin birinden ya da her ikisinden ayrilma, ebeveyn oliimii, yakin birinin
kayb1 ya da Olimi gibi bireyin hayatinda yasadigi ayrilik durumlar1 Panik

Bozuklugunun gelisimi konusunda bir risk faktoriinii olusturmaktadir (Alkin, 2000).

Panik Bozuklugu konusunda yapilan epidemiyolojik calismalar, Panik
Bozuklugunun kadinlarda, erkeklere kiyasla daha fazla gorildiiglinii ortaya
koymaktadir (Kilig, 1998). Bu verilere bakildiginda kadin olma durumunun Panik
Bozuklugu i¢in bir risk faktorii oldugu goriilmektedir. Medeni durum ve yasam alani
ile ilgili yapilan ¢alismalarda risk etmenleri konusunda bilgiler ortaya koymaktadir.
Buna gore evli olmayan bireylerin, evli olanlara gore daha fazla Panik Bozuklugu
tamst aldigim1  gostermektedir. Ote yandan sehirde yasayan bireylerin, kirsal

kesimlerde yasayan bireylere oranla, Panik Bozukluguna yakalanma oranlarinin iki
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kat fazla oldugunu ortaya koymaktadir (Alkin, 2000). Buna gore evli olma
durumunun ve sehirde yagama durumunun Panik Bozuklugu icin bir risk faktorii

oldugu sonucuna varilmaktadir.

Literatirde yer alan bilgiler incelendiginde Panik Bozuklugunun
etiyolojisinde, stresli yasam olaylarinin Panik Bozuklugunun ortaya ¢ikmasi ve
gelisiminde biiylik bir etkisi oldugu goriilmektedir. Buna gore bireyin 6zellikle son
bir yil igerisinde stresli olarak nitelendirdigi (6liim, kayip, ayrilik vb.) bir olay
yasamasi Panik Bozuklugunun ve buna bagli panik atak nébetlerinin yasanma
sikliklarini arttirmaktadir. Genel perspektiften bakildiginda stresli yasam olaylarinin
yaganmasi, Panik Bozuklugu i¢in bir risk faktorii olusturmaktadir (Simon ve
Fischmann, 2005).

Panik Bozuklugunun gelisimini etkileyen organik ve biyolojik faktorlere
bakildiginda ise kafein kullaniminin Panik Bozuklugu hastalarinda anksiyeteye
yonelik belirtileri arttirdigi belirtilmektedir. Kafein kullanan Panik Bozuklugu
hastalari, saglikli bireylere kiyasla daha fazla anksiyete belirtileri gdstermektedir. Bu
sebeple Panik Bozuklugu hastalar1 ¢ogunlukla kafein kullanmay1 tercih
etmemektedirler (Nutt ve Lawson, 1992).

Panik Bozuklugunun gelisimini etkileyen risk faktérlerinin yani sira Panik
Bozuklugunun koruyucu faktorlerine bakildiginda, yapilan ¢caligmalar 65 yas ve tizeri
olan yashilarda ve ¢ocuklarda Panik Bozuklugunun diger tiim popiilasyona gore daha
fazla goriildiigii bilinmektedir. Bireylerin yaslar1 arttikga Panik Bozukluk riski
azalmaktadir (Onur ve Alkin, 2004). Buna gore yasli olma durumunun ve cocuk
olma durumunun Panik Bozuklugu igin birer koruyucu faktor oldugu

sOylenebilmektedir.

2.2.5. Panik Bozuklugunun Klinik Ozellikleri ve Belirtileri

Anksiyete Bozukluklarinin arasinda en sik goriilen tir olan Panik
Bozuklugunun genel klinik tablosu siklikla panik ataklarin eslik ettigi bir tablo
olmaktadir. Bu panik ataklar belli araliklarla yineleyici, aniden olusan ve ¢ogunlukla

beklenmedik zamanda meydana gelen nobetler olmaktadir (Karapigak, 2010).
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Panik Bozuklugunun klinik seyrini tanimlamak icin ortaya atilan ii¢ temel
klinik 6zellik mevcuttur. Bunlar (Tiikel, 2006);

a) Panik Ataklar
b) Agorafobi
c) Beklenti Anksiyetesi

2.2.5.1 Panik Ataklar

Panik Bozuklugunun temel klinik belirleyicilerinden olan panik ataklar,
araliklarla tekrarlayici, zamani onceden bilinemeyen ve beklenmedik ndbetlerin
gerceklesmesidir. S6z konusu panik ataklar hizli sekilde ortaya g¢ikar ve 2 ila 10
dakika arasinda zirve noktasina ulasir ve genellikle 10 dakika ile 30 dakika arasinda
stirmesi beklenmektedir. Panik atak ndbetlerinin daha uzun siirdiigii vakalar da
nadiren goriilmektedir (Tamam, 2009). Yalnizca Panik Bozukluguna 6zgii olmayan,
farkli Anksiyete Bozukluklarinda da goriilebilen panik ataklarin, Panik Bozuklugu
icin ayirict kriteri kendi kendine ve beklenmedik sekilde ortaya ¢ikmasidir (Klein,

1964).

Panik atak nobetinin, hem fiziksel hem de bilissel belirtileri olmaktadir. Panik
atak nobeti sirasinda nefes alip vermede giicliik, bas donmesi, boguluyormus gibi
hissetme, bayginlik hissi, kalp carpintisi, nabizda artis, titreme, asir1 terleme veya
asir1 Usiime, gogiiste agr1, mide bulantisi, karin agrisi gibi belirtiler fiziksel belirtiler
arasinda sayillmaktadir. Ote yandan &liim korkusu, aklim1 kaybetme, delirme korkusu,
kalp krizi gecirme korkusu gibi biligsel belirtileri de s6z konusu olmaktadir. Bu
belirtiler Panik Bozuklugunun sikligina ve siddetine gore degiskenlik
gosterebilmektedir (Tiikel, 2002).

Panik atak nobetlerinin diginda bireyin sosyal iliski kurmasinda, konusma ve
hareketlerinde herhangi bir sikinti yasanmamaktadir. Yalnizca ndbet esnasinda
ortaya ¢ikan yogun kaygi ve korku durumu bireyin c¢evresiyle iletisim kurmasin
engelleyebilmektedir. Bununla birlikte bireyler zihin karmagikligi ve saskinlik
icerisinden olabilmektedirler. Panik atak nobeti sonrasi bireyin korktugu ve

kaygilandig1 durum ise s6z konusu panik atak nobetinin tekrarlanmast durumudur.
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Ote yandan panik atak nobeti esnasinda bireylerde depersonalizasyon (6ze
yabancilasma) ve derealizasyon (bireyin kendini ve ¢evresini farkli algilama)
goriilebilmektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011). Hastalarin hekime ya da saglik
kurulusuna bagvurduklar1 temel yakinma ise genellikle gégiis agrisi, kalp carpintisi

ve bas donmesi gibi belirtilerdir (Alkin, 1994).

DSM-V panik ataklar i¢in bazi belirleyici tan1 kriterleri ortaya koymaktadir.
Bununla birlikte panik ataklarin tek basina bir ruhsal bozukluk olmadigint ve Kaygi
Bozukluklar1 basta olmak iizere diger ruhsal bozukluklar, fiziksel rahatsizliklarla da

eslik edebilecegini ileri stirmektedir.

DSM-V’e Gore Panik Ataklarinin Belirtileri;

1. Carpint1, kalbin hizli sekilde atmasi, nabzin yiikselmesi
2. Terleme

3. Titreme

4. Nefes darlig1, bogulma hissi

5. Nefes alamama ve tikanma hissi

6. Gogliste agr1 ve sikisma

7. Mide bulantisi, karin agrisi

8. Bag donmesiyle birlikte gelen bayilma hissi, sersemlik
9. Usiime, titreme veya terleme, sicak basmas1

10. Uyusma, karincalanma

11. Depersonalizasyon (6ze yabancilasma) veya derealizasyon (bireyin kendini ve

cevresini farkl algilama)
12. Delirme korkusu

13. Oliim korkusu
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DSM-V panik atagi belirleyici etkenlerine gore, yukarida verilen belirtilerin
en az dort tane veya daha fazlasinin bireyde ani sekilde ortaya ¢ikmasi ve bir anda
zirveye ulasmasi gerekmektedir. Ote yandan kulak ¢inlamasi, ¢iglik atma, aglama
gibi kiiltiirel belirtiler de goriilebilmektedir. Ancak en az dort belirtinin yukarida
maddelenen belirtilerden olmasi esastir (DSM-V, 2004).

Panik atak nobetleri ortaya c¢ikis sekillerine ve klinik Ozelliklerine gore

gruplara ayrilmaktadir. DSM-IV’e gore bu gruplandirma;
- Beklenmedik Panik Ataklari
- Duruma Bagli Panik Ataklari
- Durumsal Yatkinlik Gosteren Panik Ataklari
Glincellenmis siniflandirma olan DSM-V’e gore ise bu gruplandirma;
- Beklendik Panik Atak
- Beklenmedik Panik Atak
seklinde revize edilerek iki ayri alt grupta incelenmeye baglanmigtir (DSM-V, 2014).
2.2.5.1.1. Durumsal Panik Ataklar

Panik Bozuklugunun seyri sirasinda kosullanma davraniginin ortaya ¢ikmast,
Panik Bozuklugunun durumsal hale gelmesine neden olabilmektedir. Durumsal panik
atakta, birey yalnizca belli tetikleyici durumlarla kars1 karsiya geldiginde panik atak
nobeti gecirmektedir. Bu durum ataklarin ne zaman olacagina dair de 6n bilgi

edinebilmeyi saglamaktadir (Kéroglu, 1995).
2.2.5.1.2. Stnirli Belirtili Panik Ataklar

Smurh belirtili panik atak, digerlerinden farkli bir panik atak tiirii olmaktadir.
Bu tiire sahip olan bireyler panik atak ndbeti gegirecek gibi hissettiklerini ve sz
konusu panik atak belirtilerinin ¢ok kisa siirede ortadan kalktigini belirtmektedirler.
Tam kriterlerinden dort tane belirtiden daha az panik atak belirtisi olan bireyler,

sinirlt belirtili panik atak grubuna dahil olmaktadirlar (Koéroglu, 1995).
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2.2.5.1.3. Gece Ortaya Cikan Panik Ataklar

Herhangi bir tetikleyici olmadan, uykudayken aniden ve kendiliginden ortaya
¢ikan ve korkuyla uyanmaya neden olan fiziksel uyarilma hali, gece ortaya ¢ikan
(nocturnal) panik ataklar olarak tanimlanabilmektedir. Alanda yapilan bazi
caligmalar, Panik Bozuklugu tanisi almis bireylerin %40 / %70’inde yasamlari
boyunca en az bir defa, %18 / %45’inde ise yasamlar1 boyunca diizenli sekilde gece
ortaya ¢ikan panik ataklarmin oldugu belirtilmektedir. S6z konusu gece ataklarinin,
uykunun non-rem déneminde ortaya ¢ikmaktadir (Craske ve Tsao, 2005). Gece
ortaya ¢ikan panik ataklar, birey uykuya daldiktan 1 ile 4 saat arasinda meydana
gelmektedir. Gece ortaya ¢ikan panik ataklar, ortalama 25 dakika araliginda
sirmekte ve giindiiz yasanan panik atak nobetlerinden daha siddetli oldugu

belirtilmektedir (Barlow, 2002).
2.2.5.1.4. Klinik Olmayan Panik Ataklar

Klinik olmayan panik atak kavrami, panik atak nobeti gecirdigi halde
herhangi bir ruhsal bozuklugu olmayan bireylerin yasadigi panik atak nébetlerini
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Bu bireylerde kaygi bozuklugu gibi herhangi bir
ruhsal bozukluk olmamasi sebebiyle panik atak nobetlerinin tekrarlayacagina dair de
yogun bir kaygi ve korku yasamamakta ya da az miktarda yasanmaktadir (Den Boer,
1997).

2.2.5.1.5. Korkusuz (Non-Fearful) Panik Ataklar

Korkusuz panik atagi, zihinsel belirtiler olmaksizin yalnizca gogiis agrist gibi
fiziksel belirtilerin var oldugu bir panik atak tiriidiir. Bu panik ataklar genellikle
tibbi rahatsizliklara eslik eden birer degisken olarak kabul edilmektedir (Fleet vd.,
2000).

2.2.5.2. Beklenti Anksiyetesi
Panik Bozuklugu hastalari, gecirdigi panik atak ndbetleri sonrasinda ataklarin
tekrarlanacagina dair yogun bir kaygi ve korku durumu yasamaktadirlar. Tekrar
panik atak ndbeti gecirecegine dair olusan beklenti ve sonrasinda gergeklesecek olan

belirtilere dair kaygi ve korku durumu beklenti anksiyetesi olarak tanimlanmaktadir.
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Beklenti anksiyetesinin {i¢ temel 6gesi bulunmaktadir. Bunlar (Koroglu,
1995);

1. Yeni bir panik atak nobeti gecirecegine dair yogun kaygi ve korku igerikli

diistincelerin varligi.
2. Olusacak yeni bir panik atak nobetinin yaratacagi tehlikeye dair inang ve beklenti.

3. Korkunun neden oldugu fiziksel duyumlardan korkma ve siiregelen bir korku

egiliminin varlig.

Panik Bozuklugu tanis1 almis olan bireylerin fiziksel duyumlarina olan yogun
ilgisi sebebiyle, nabzinin ne zaman arttig1, kalp atiglarinin artis sebepleri, en yakin
saglik kurulusunun yakinligi, saglik kurulusuna ulagim yontemlerinin neler oldugu

gibi sorular da zihinlerini siirekli mesgul etmektedir (Tiikel, 2000).

2.2.5.3. Agorafobi

DSM-IV’te Panik Bozuklugunun bir klinik 6zelligi olarak tanimlanan
Agorafobi, DSM-V’te farkli bir kaygi bozuklugu olarak ayr1 baslikta tanimlanmigtir
(DSM-V, 2004). Panik Bozuklugunun da klinik 6zelliklerinden biri olan tekrar panik
atak nobeti gecirmeye yonelik duydugu korku sebebiyle evinin diginda tek basina
olmaktan, kalabalik mekanlarda bulunmaktan, otobiis, tren gibi toplu tasima araglar
ya da kigisel aragla seyahat etmekten kaginmasi gibi durumlar, Agorafobi olarak
tanimlanmaktadir (Tiikel, 1997).

Toplumun genel popiilasyonunda var olan Panik Bozuklugu hastalarmin
yaklasik olarak %’lik kisminda, herhangi bir saglik kuruluslarina basvuran Panik
Bozuklugu hastalarinin ise %’lik kisminda Agorafobinin de eslik ettigi yapilan
aragtirmalar 1s18inda belirtilmektedir. Agorafobik durumlar, ani olusan herhangi bir
sikintida digina ¢ikilmasinin zor oldugu durumlardir. Agorafobiye sahip olan
bireylerin yapmakta giicliikk ¢ektigi eylemler asagidaki maddelendirilmistir (Tiikel,
1992);

e Pazar, magaza, aligveris merkezi gibi biiylik ve kalabalik mekanlarda

bulunmak.
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e Otobiis, tren gibi toplu tagima araglarini kullanarak seyahat etmek.

e Toplu ve kalabalik sekilde olunan ortamlarda, islek caddelerde bulunmak.
e Trafigin yogun oldugu yerlerde aragla yolculuk etmek.

e Kopriilerden gegmek.

e Herhangi bir kuyrukta sira beklemek.

S6z konusu eylemlerden kaginma davranisi Agorafobi i¢in temel belirleyici
Ozellikler olmaktadir. Panik nobeti gegirmeye yonelik korku ne kadar yogunsa
kaginmanin siddeti de buna bagli olarak artmaktadir. Agorafobinin siddetinin diisiik
oldugu durumlarda, birey i¢in bu eylemleri gerceklestirmek zorlu fakat imkansiz
boyutta olmamaktadir. Yasanilan korku diizeyi arttikca kaginma davraniglarinin
derecesi de artarak bireyin giinlik yasam akisin1 sekteye ugratmaktadir.
Agorafobinin en yiiksek diizeyinde olan bireyler ise eve tamamen kapanmis ve tek
basina disar1 ¢ikamayacak duruma gelmektedir. Bu bireyler diger bir deyisle “eve
bagl” olarak isimlendirilmektedir. Ote yandan Agorafobik bireyler yalmz kalma
konusunda ciddi sikinti yasamakta ve kendilerini giivende hissedebilmeleri igin

yaninda tanidig1 birinin olmasina ihtiya¢ duymaktadirlar (Tiikel, 1992).

DSM-IV’te Panik Bozuklugunun yalnizca bir klinik 6zelligi olarak ele alinan,
DSM-V’te ise ayr bir kaygi bozuklugu olarak farkli basglikta ele alinan Agorafobi
icin DSM-V’te belirleyici tan1 kriterleri konulmustur. S6z konusu tani kriterleri

asagida maddeler halinde siralanmaktadir (DSM-V, 2014).
DSM-V’e Gore Agorafobinin Tam Kriterleri;

A) Asagida verilen bes durumun en az ikisi ya da daha fazlasina yonelik ciddi kaygi

ve korku hissetme durumunun olmas:.

1) Otobiis, tren, tramvay gibi toplu tagima araglarini kullanarak yolculuk yapma
2) Aligveris merkezi, pazar yeri, koprii gibi agik alanlarda bulunma.

3) Magaza, tiyatro salonu gibi kapali alanlarda bulunma.

4) Kalabalikta durma / kuyrukta sira bekleme.
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5) Evin dis1 olan herhangi bir yerde tek basina olma.

B) Birey kagmanin zor olacagi ya da herhangi bir panik nobeti gibi kendisini
zorlayict (diisme, idrar kagirma gibi) durumlarin olmast durumunda, kendisine
yardim edecek birilerini bulamayacagimi diisiinerek bu tarz durumlardan kaginma

davranig1 gosterir.

C) Agorafobinin ortaya ¢ikardigi durumlar, her zaman yogun korku ve kaygiya

neden olmaktadir.

D) Agorafobinin kaynagi olan durumlardan birey siirekli kaginir, yaninda birinin
olmasma ihtiyag duyar ya da yogun kaygi ve korku durumu yasayarak bunun

istesinden gelmeye calisir.

E) S6z konusu korku ve kaygi durumu, yasanilan olayla, tehlikenin boyutuyla ve

kiiltiirel 6zelliklerle orantisiz bir boyutta olmaktadir.

F) S6z konusu korku ve kaygi durumu en az alt1 ay ya da daha uzun siiredir mevcut

olmakla birlikte siireklilik gdstermektedir.

G) Duyulan korku, kaygi ve kaginma davraniglari kiginin gerek sosyal hayatinda,
gerek gilinliik yasaminda gerekse is hayatindaki islevselliginde bozulmaya neden

olmaktadir.

H) Farkli bir tibbi rahatsizligin s6z konusu oldugu durumlarda kaygi ve korku diizeyi

cok yiiksek olmaktadir.

I) Korku, kaygi ve kaginma davranisi farkli bir ruhsal bozukluk kriterleriyle daha iyi
aciklanamaz. Belirtiler Ozgiil Fobi, durumsal tiir ile sinirli olmamakla birlikte
yalnizca toplumsal olaylarla (6rnegin; Toplumsal Kaygi Bozuklugu), takintilarla
(6rnegin; Obsesif Kompulsif Bozukluk), dis goriiniis algist ile ilgili kusurlarla
(6rnegin; Beden Algisi Bozuklugu), yipratici olaylar1 hatirlaticilarla (6rnegin;
Orselenme Sonrasi Kaygi Bozuklugu) ya da ayrilmaya yonelik olan korkuyla

(6rnegin; Ayrilma Kaygis1 Bozuklugu) iligkili olmamaktadir.
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Not: Agorafobi tanisi Panik Bozukluktan bagimsiz olarak konulmaktadir. Bireyin
klinik bulgularinin hem Panik Bozuklugu kriterlerini hem de Agorafobi kriterlerini
karsiladigi durumlarda her iki bozuklugun tanis1 da konulmaktadir (DSM-V, 2014).

2.2.6. Panik Bozuklugu DSM-V Tam Kriterleri

Giliniimiizde mental bozukluklar1 tanimlama ve siniflandirma i¢in en yaygin
kullanilan smiflandirma sistemi olan DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) Panik Bozuklugu tanisi koyabilmek i¢in bazi tani kriterleri ortaya

koymaktadir. DSM-V bu siniflandirma sisteminin son ve en giincel halidir.
DSM-V’e gore Panik Bozuklugunun tani kriterleri asagida verilmektedir:

A) Tekrarlayan sekilde aniden olusan ve beklenmedik panik ataklar ndbetlerinin
olmasi. Panik atak ¢ok kisa bir siire i¢erisinde doruk noktasina ulasan ve bu siirecte
asagidaki belirtilerin en az dordiiniin ya da daha fazlasinin goriilmesiyle birlikte

yogun kaygi ve sikintinin bastiritlmasi durumudur. Belirtileri:
1) Carpinti, kalbin hizli sekilde atmasi, nabzin yiikselmesi
2) Terleme

3) Titreme

4) Nefes darlig1, bogulma hissi

5) Nefes alamama ve tikanma hissi

6) Gogiiste agr1 ve sikisma

7) Mide bulantisi, karin agrisi

8) Bas donmesiyle birlikte gelen bayilma hissi, sersemlik
9) Usiime, titreme veya terleme, sicak basmasi

10) Uyusma, karincalanma

11) Depersonalizasyon (6ze yabancilasma) veya Derealizasyon (bireyin kendini ve

cevresini farkl algilama)
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12) Delirme korkusu
13) Oliim korkusu

B) Panik ataklarin en az birinden sonra asagidaki durumlardan birinin ya da ikisinin

birden en az bir ay siiredir (daha fazla da olabilir) goriilmesi

1) Panik ataklarin tekrarlayacagina ve sonuglarinin tehlike arz edecegine (delirme,

kontrolii yitirme gibi) dair olusan yogun korku ve kaygi durumunun olusmast.

2) Panik ataklara bagli olarak, atak gecirmekten kacinmaya yonelik olmak tizere
bireyde davranis degisikleri ve uyum bozukluklarinin goériilmesi (6rnegin; bilmedigi

durumlardan kaginma, spor yapmayi birakma gibi).

C) Panik Bozuklugu herhangi bir ila¢ ya da kotiiye kullanilan bir maddenin ya da

farkl bir tibbi rahatsizligin bedensel etkileri ile eslestirilmemelidir.

D) Panik Bozuklugu farkli bir ruhsal bozuklugun tani kriterleriyle daha iyi
aciklanamaz. Belirtiler Ozgiil Fobi, durumsal tiir ile sinirli olmamakla birlikte
yalnizca toplumsal olaylarla (6rnegin; Toplumsal Kaygi Bozuklugu), takintilarla
(6rnegin; Obsesif Kompulsif Bozukluk), dis goriintis algist ile ilgili kusurlarla
(0rnegin; beden algist bozuklugu), yipratici olaylar1 hatirlaticilarla (6rnegin;
Orselenme Sonrasi Kaygi Bozuklugu) ya da yalmzca ayrilmaya yonelik gelisen
korkuyla (6rnegin; Ayrilma Kaygisi Bozuklugu) iligskili olmamaktadir (DSM-V,
2014).

2.2.7. Panik Bozuklugunun Ayirici Tan1 ve Komorbidi

Panik Bozuklugu cesitli ruhsal ve fiziksel rahatsizliklarla es zamanl olarak
goriilebilen bir psikiyatrik bozukluktur. Belirtilerinin de bir¢ok hastalikla
karigabilmesi ihtimali g6z Oniline alindiginda komorbid rahatsizliklarin teshis
edilmesi, tedavi edilmesi gibi ayiric1 taninin yapilmasi da énem tagimaktadir (Oztiirk,

1995).

Tan1 koymadan Once hastanin detayli biligsel ve fiziksel muayenesinin
yapilmasi, es tanilar1 belirlemek acisindan 6nemli hususlardan biridir. Anksiyete

Bozukluklarindan biri olan Yaygin Anksiyete Bozuklugu ve ¢esitli unsurlara bagh
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olan Fobik Bozukluk ayirici tanida dikkat edilmesi ve incelenmesi gereken
bozukluklardir. Panik Bozuklugunun temel klinik belirtisi tekrarlayan panik atak
nobetlerinin olmasidir. Yaygin Anksiyete Bozuklugunda ise nobet seklinde ataklar
gorilmemektedir. Fobik Bozuklukta ise panik ndbetlerinin gergeklesmesini
tetikleyen bir nesne ya da durumun varlig1 s6z konusu olmaktadir. Bu yoniiyle Panik
Bozuklugundan ayrismaktadir (Bayrak, 2013). Ayn1 zamanda Panik Bozuklugunun
da hizli baslayan ve kisa siireli seyreden anksiyete goriilmekle birlikte, Yaygin
Anksiyete Bozuklugunda ise anksiyete bireyin yasaminin neredeyse her alaninda var

olmaktadir (Deniz, 2014).

Bireyin semptomlarinin hem Panik Bozuklugunun hem de farkli bir
psikiyatrik bozuklugun tani olgiitlerini karsiladigr durumlarda her iki tan1 da bireye
konulabilmektedir. Dikkat edilmesi gereken nokta; Major Depresif Bozukluk,
Yaygin Anksiyete Bozuklugu gibi farkli bir psikiyatrik bozuklugun neden oldugu
panik ataklarin varligi, bir ay ya da daha uzun siireli sekilde olmak {izere ataklarin
tekrarlayacagina dair korku ve yogun kaygi durumu eslik etmedigi durumlarda,

bireye Panik Bozuklugu tanis1 konulmamaktadir (K6roglu, 1989).

Ayirict tani i¢in 6nem tastyan ve tibbi ya da biyolojik durumlara bagh olarak
ortaya ¢ikan Panik Bozukluklarin nedenleri; Kalp Yetmezligi, Aritmi, Tagikardi gibi
Kardiyovaskiiler Hastaliklar, Hipertiroidizm, Tiroid Disfonksiyonu, Hipertiroidizm,
Hipoglisemi gibi Endokrin Hastaliklar, Epilepsi, Vestibiiler Disfonksiyon gibi
Norolojik Hastaliklar, Kokain, Amfetamin, Alkol gibi Merkezi Sinir Sistemi
Uyaricilari, Hipetermi, Hipokalsemi, Hiperkalsemi gibi Metabolitik Bozukluklar,
Anafleksi gibi immiinolojik Hastaliklar, Astim, Kronik Akciger Hastali1, Pnomoni
gibi Solumum Sistemi hastaliklaridir (Bayrak, 2013; izci, 2011).

Tablo 2.3. Panik Bozuklugunun Ayirici Tanisinda Dikkat Edilmesi Gereken Organik
Durumlar (izci, 2011).

Vestibiiler Islev Ilag Veya Madde Bagimlilig Menopoz
Bozukluklar
Parsiyel Kompleks Stereoid Tedavisi Endokrin Hastaliklar1
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Nobet
Feokromasitoma Transient iskemik Atak Hipertiroidi
Kardiyovaskiiler Cushing Sendromu Anemi
Hastaliklar
Anjina Pektoris Paroksismal Supraventrikiiler Kafeinizm
Tasikardi
Mitral Valv Prolapsusu Solunum Sistemi Hastaliklar1 Hipoglisemi
Astim Pulmoner Emboli Norolojik Hastaliklar
Deliryum Kronik  Obstriikktif ~ Akciger
Hastalig1

Panik Bozuklugu hastalarinda, komorbid olarak farkli rahatsizliklarin eslik
etme oranlar1 yiiksek olmaktadir. Yapilan bir ¢calisma, Panik Bozuklugu hastalarinin
2/3’tiinde  oOzellikle  Anksiyete  Bozukluklarindan ya da  Duygudurum
Bozukluklarindan en az birinin eslik ettigi sonucu ortaya koyulmaktadir (Apfeldorf,
vd., 2000).

Panik Bozuklugu tanisi almis olan bireylerin %50 ile %65 civarindakilerde es
zamanl olarak Major Depresif Bozukluk, %15 ile %30’unda es zamanli olarak
Sosyal Fobi, %10 civarindaki bireylerde es zamanli olarak Obsesif Kompulsif
Bozukluk, %10 ile %20’sinde es zamanli olarak Ozgiil Fobi, yaklasik %25
oranindaki bireylerde de Panik Bozukluguyla es zamanli olarak yaygin Anksiyete
Bozuklugunun da eslik ettigi belirtilmektedir. Bu durumda Panik Bozuklugunun
komorbiditesinde Major Depresif Bozukluk basta olmak tizere Sosyal Fobi, Obsesif
Kompulsif Bozukluk, Ozgiill Fobi, Yaygin Anksiyete Bozukluk siklikla
gorilmektedir (Koroglu, 1994).

Panik Bozuklugu hakkinda yapilan arastirmalarda Agorafobisiz Panik
Bozuklugu tanisi alan bireylerin oranmin diisik oldugu goriilmektedir. Panik
bozuklugunda goriilen Agorafobinin prevelans: yapilan bir ¢alismada %33.3 olarak
belirtilirken, farkli bir ¢alismada %38 olarak bildirilmektedir (Kessler vd., 2010).

Panik bozuklugunda es zamanli olarak Hastalik Kaygisi Bozuklugunun goriilme
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prevelanst %25 olarak belirtilmektedir. Bu bulguya gore Hastalik Kaygisi
Bozuklugu, Panik Bozukluguna siklikla eslik eden kaygi bozukluklarindan biri
olmaktadir (Hoffart vd., 1994).

2.2.8. Panik Bozuklugunun Prognoz ve Tedavi Yontemleri

Stiregen bir hastalik olan Panik Bozuklugunun inisli ¢ikish donemleri
olmakla birlikte bu dénemler ve klinik seyrin siddeti, kisiden kisiye gore degisiklik
gostermektedir. Hastaliginin prognozu iizerine yapilan ¢aligmalar kisa siireli olan
gbzlemler de olumlu yonde gittigini gosterirken, uzun siireli goézlemler hastaligin
prognozuna dair olumsuz veriler ortaya koyabilmektedir. Ortalama 4-6 yil siiresince
tedavi goren Panik Bozuklugu hastalarinin %30’unun tamamen iyilestigi, %40 ile
%350’sinin bazi belirtileri devam etmekle birlikte iyilestigi, %20 ile %30’unun ise
belirtilerinin devam ettigi ve prognozunun kotiiye dogru gittigi ortaya konmaktadir

(Tiikel, 2002).

Prognoza dair literatiir bilgisi incelendiginde Panik Bozuklugunun temel
klinik 6zelligi olan panik atalarin sikligi ve siddetinin azalma gosterdigi hatta
tamamen ortadan kalktig1 hastalarin ¢ogunlukta oldugu goriilmektedir. Panik atag:
tiirlerinden biri olan sinirli belirtili ataklarin ise uzun siireli devam ettigi hastalar da
bulunmaktadir. Smirli belirtili olarak tanimlanan ataklar, diisiik siddette olan fakat
yine de islev bozukluguna ya da kaybina neden olabilecek belirtilerden olusmaktadir.
Ozellikle ilk iki yilda prognozun olumlu yonde seyrettigi hastalar cogunluktadir
(Yonkers vd., 2003).

Panik Bozuklugunun prognozu konusunda Agorafobinin eslik etmesi 6nemli
bir husus olmaktadir. Panik bozukluguna komorbid olarak Agorafobinin de eslik
etmesi hastaligin siddetinin, seyrinin, dneminin ve neden oldugu islevsellik kaybinin
ciddi oranda artmasina sebep olmaktadir (Onur vd., 2006). Buna gore hastalarda
Panik Bozuklugunun yani sira Agorafobinin de eslik ettigi vakalarda hastaligin
gidisatinin daha olumsuz yonde seyrettigi belirtilmektedir. Yapilan baz1 ¢aligmalarda
hastalar sekiz yil siireyle incelenmis olup, belirtilerin tamamen ortadan kaybolma

oranlart Agorafobinin eslik etmedigi durumlarda %70 civarinda olurken,
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Agorafobinin de eslik ettigi hastalarda belirtilerin ortadan tamamen kaybolma orani

%35 / %40 civarlarinda olmaktadir (Yonkers vd., 2003).

Agorafobinin neden oldugu ¢esitli kaginma davranislarinin oldugu vakalarda,
Agorafobinin neden oldugu ka¢inma davranislari olmayan vakalara gore belirtilerin
daha siddetli seyrettigi ve hastalik siiresinin daha uzun siirdiigli sonucuna varilmistir
(Noyes, 1990). Panik Bozuklugu hastalarinin 2-6 yil siireyle takip edildigi bir bagka
calismada ise hastalarin yalnizca %31’inde tam remisyon (belirtilerin tamamen
ortadan kalmas1 ve belirtisiz gegirilen siire) saglandigi, %61’inde ise tekrarlayici

belirtilerin devam ettigi goriilmiistiir (Katsching ve Amering, 1998).

Panik Bozuklugu biiyilik cogunlukla kronik olarak seyretmektedir. Hastalarin
yaklagik yarisinda belirtilerin siddeti diisiik ve islevselligi bozmayacak nitelikte
olmaktadir. %10 / %?20’lik bir kisim i¢in ise herhangi bir iyilesme belirtisi
olmamaktadir (Sadock ve Sadock, 2008). Panik ataklarin tekrarlamasi bireyin
fiziksel semptomlarina olan odaklanmasini arttirmakla birlikte hastaligin siklig1 ve
siddeti zamana ve bireye bagl degisiklik gosterebilmektedir. Panik Bozuklugu tanisi
almis olan hastalarda intihar etme riski, toplumdaki diger bireylere kiyasla daha
yiiksek olmaktadir. Panik Bozuklugu hastalarinin %50 ile %60’1inda depresyon
goriilmekle birlikte %20 ile %40 oranlarindaki bireylerde de maddenin koétiiye
kullanimi ve alkol bagimliliginin goriildiigi belirtilmektedir (Starcevic, 2009).

Panik Bozuklugu zamanla bireyin kisilik yapisinda da degisimlere neden
olabilmektedir. Panik Bozuklugu tanisi almadan once daha aktif, disa doniik
ozelliklere sahip olan bireyler Panik Bozuklugu tanisi aldiktan sonra daha ice
kapanik, sorumluluk sahibi olmayan, basarisiz sosyal iliskileri olan, pasif bireyler
haline gelebilmektedir. S6z konusu kisilik yapisindaki degisiklikler, Panik
Bozukluguna yonelik uygulanan uygun tedavi yontemleriyle kontrol altina alinarak

diizeltilebilmektedir (Hoffman vd., 1998).

Panik Bozuklugunun prognozu cinsiyete bagli farkliliklar gostermektedir.
Buna gore Panik Bozuklugunun baslangicinda kadin hastalarda daha fazla belirti,
yiksek diizeyde Agorafobi ve komorbid rahatsizliklarin da daha fazla oldugu

goriilmektedir. Bu durumda Panik Bozuklugu kadinlarin islevselliginde daha fazla
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kayiplara neden olmakta ve boylelikle Panik Bozuklugunun prognozunun kadinlarda
erkeklere kiyasla daha olumsuz yonde ilerlemesine neden olmaktadir (Clayton vd.,

2006).

Panik Bozuklugunun tedavisi ve iyilesmesi konusunda ‘“tam remisyon”
kavrami kullanilmaktadir. Tam remisyon, panik atak belirtilerinin tamaminin kalici
olarak ortadan kalkmasi anlamma gelmektedir (Koroglu, 1994). Buna gore Panik
Bozuklugunun tedavisinde temel amag¢ tam remisyonu saglayabilmek olmaktadir.
Panik bozuklugunda tam remisyona ulasabilmek i¢in de klinik 6zelliklerinden olan
beklenti anksiyetesi ve Agorafobi gibi tiim klinik alanlarda iyilesmeleri saglamak
onem tasimaktadir (Alkin, 2002). Ote yandan alanda caligmalar yapan farkh
arastirmacilar, panik atak, beklenti anksiyetesi, agorafobi gibi Panik Bozuklugunun
klinik ozellikleri lizerinde yapilan iyilesme ¢alismalarinin yani sira bireyin sosyal
hayati, kisileraras1 iletisimi ve is hayati1 gibi alanlarda da iyilestirmeler yapilmasi

gerektigini ileri siirmektedirler (Bandelow vd., 1995).

Kisacasi Panik Bozuklugunun tam remisyonu, panik atak ndbetlerinin ortadan
kalkmasi, Agorafobi kaynakli kaginma davranislarinin goriillmemesi, beklenti
anksiyetesinin azalmasi, bireyin giinliik yasam akisindaki islevselliginin diizelmesi
ile miimkiin olmaktadir. Ote yandan Panik Bozukluga eslik eden farkli psikiyatrik
bozukluklarin oldugu durumlarda bu psikiyatrik bozukluklarinda ortadan
kaldirilmasi, Panik Bozuklugunda tam remisyonu saglayabilmek adina Onem

tasimaktadir (Ballenger, 1999).

Panik Bozuklugunun tedavisinde tercih edilen yontemlerden biri psikoterapi
teknikleridir. Ozellikle Biligsel Davranisc1 Terapinin, Panik Bozuklugu iizerinde
etkin ve olumlu yonde etkisi oldugu belirtilmektedir. Biligsel Davranis¢1 Terapi,
Panik Bozuklugu tedavisinde ilk olarak bireyin dogru olmayan inanglarinin
diizeltilerek yeniden yapilandirilmasina odaklanmaktadir. Bu siirecte bireyin gelisen
panik atak ndbetlerine dair bilgilendirilmesi de 6nem tasimaktadir. Bireyin fiziksel
semptomlarini ve duyumlarini yanlis yorumlamasina bagli olusan olumsuz inanislari

ele alinmaktadir. Bu olumsuz inaniglar bireyde panik atak ndbetlerinin gelismesine
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neden olmaktadir. Bu sebeple Biligsel Terapide, bireyin inanglarini yeniden
yapilandirmak temel hedeflerindendir (Michelson vd., 1988; Craske vd., 1995).

Biligsel Davranis¢t Terapi, Panik Bozuklugunun tedavisinde fiziksel
duyumlar, beklenti anksiyetesi ve Agorafobi iizerinde yogunlagsmaktadir. Biligsel
Davranisg1 Terapinin bir yontemi olan yasayarak yiizlesme tekniginin Agorafobi ve
beklenti anksiyetesi iizerinde olumlu yonde etkileri bulunmaktadir (Deniz, 2014).
Ozellikle panik ataklarin ve belirtilerin sikligini, siddetini azaltmada, islevselligi geri
kazanabilme konusunda Bilissel Davraniggt Terapinin diger terapi yontemlerine
kiyasla daha etkili oldugu ileri siiriilmektedir (Bayrak, 2013). Biligssel Davranisci
Terapi ile tedavi edilen bireylerin koruyuculugunun daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir. Yapilan bazi ¢alismalar Biligsel Davranis¢i1 Terapi ile tedavi gormiis
Panik Bozuklugu hastalarinin %75 ile %87 sinin yasamlarinin geri kalaninda panik

atak gecirmedigi sonucuna varilmistir (Deniz, 2014).

Panik Bozuklugunun tedavisinde Bilissel Davranis¢i Terapinin yani sira
farmakolojik tedavi yontemleri de mevcuttur. Ote yandan Bilissel Davranisct
Terapinin yani sira es zamanli olarak farmakolojik tedavilerin de uygulanmasi,
yalnizca Bilissel Davranigg1r Terapi ya da yalnizca farmakolojik tedavi uygulamaya
kiyasla daha etkili sonuglar elde edilmesini saglamaktadir (Craske vd., 1995).

Panik Bozuklugu hakkinda yapilan ¢aligsmalar, Panik Bozuklugunun ve panik
ataklarin biyolojik temelli oldugunu 6ne siirmektedir. Bozuklugun biyolojik temelli
olmasi, ilag tedavilerinin uygulanmasinin da etkili olacagmi diisiindiirmektedir.
Panik Bozuklugunun farmakolojik tedavisinde bozuklugun neden oldugu patolojik
durumlarin diizeltilmesi, kalitimsal yatkinligin giderilmesi, islevselligin yeniden

kazandirilmasi hedeflenmektedir (Alkin, 2001).

Bu dogrultuda Panik Bozuklugunun farmakolojik tedavisinde seriliktik
antidepresanlar, se¢iCi serotonin geri alim inhibitorleri, benzodiazepinler siklikla
kullanilmaktadir. Antidepresanlarin 4-6 haftalik gibi bir kullanim siiresi sonucunda
panik ataklarmimn sikhigmi ve siddetini azalttig1 goriilmektedir. Ote yandan secici
serotonin geri alim inhibitorlerinin de Panik Bozuklugu iizerinde gii¢lii bir etkisi

oldugu ve neden oldugu yan etkilerinin de kolay tolere edilebilmesi agisindan
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giivenli ilaglar oldugu sonucuna varilmistir. Segici serotonin geri alim inhibitorleri
Agorafobinin eslik ettigi ya da Agorafobisiz Panik Bozuklugunun tedavisinde ilk
tercihlerden biri oldugu sdylenebilmektedir (izci, 2011). Tedavide kullanilan diger
bir ila¢ olan benzodiazepinlerin, 6zellikle panik atak belirtilerini azaltma konusunda
antidepresanlardan daha etkin oldugu belirtilmektedir. Benzodiazepinlerin en bilinen
ve Onemli sayilan yan etkileri bagimlilik yapma ihtimali, sedasyon ve ataksidir

(Tiikel ve Alkin, 2006).

2.2.9. Panik Bozuklugu ile flgili Yapilan Calismalar

Ulkemizde yapilan bir galismada Panik Bozuklugunun klinik bulgulari ile
kisilik 6zelliklerinin bilissel yonii arasindaki iligkinin ortaya konmasi amaglanmustir.
Bu dogrultuda 50 saglikli birey, 50 Panik Bozuklugu hastasi olan toplam 100 birey
arastirmaya dahil edilmistir. Arastirma bulgularina bakildiginda bireylerin
felaketlestirme ve fiziksel duyumlarina odaklanma davranisi arttikga, Panik
Bozuklugunun siddetinin de arttig1 sonucuna varilmistir. Ote yandan Panik
Bozuklugu hastalarinda c¢ekingen, bagimli, pasif- agresif, obsesif- kompulsif,
narsistik, paranoid, borderline kisilik 6zelliklerinin saglikli bireylere kiyasla daha
fazla gorildigi de belirtilmigtir. Sonug¢ olarak aragtirma, bireylerde Panik
Bozuklugunun yani sira komorbid olarak Kisilik Bozukluklarinin da bulunmasinin,
hastaligin siddetini arttirdi§i ve seyrini de olumsuz yonde etkiledigini ortaya

koymaktadir (Mutlu, 2019).

Yine ililkemizde yapilan bir ¢alismada Sosyal Kaygi Bozuklugu ile Panik
Bozuklugu olgularinin demografik ve bazi klinik o6zellikler agisindan
karsilastirilmast amacglanmigtir. Bu dogrultuda 72’si Sosyal Kaygi Bozuklugu tanisi
olan, 51’1 Panik Bozuklugu tanisi almis olan toplam 123 kisi arastirmaya dahil
edilmistir. Aragtirma sonuglarina bakildiginda Sosyal Kaygi Bozuklugunun kadinlara
oranla erkeklerde daha fazla, Panik Bozuklugunun ise erkeklere oranla kadinlarda
daha fazla goriildiigii sonucuna varilmistir. Ote yandan Sosyal Kaygi Bozuklugunun
bekarlarda daha fazla goriildiigii de arastirma bulgularindan birini olusturmaktadir.
Ayni1 zamanda Sosyal Kaygi Bozukluguna sahip bireylerin egitim diizeyleri, Panik
Bozuklugu hastalarina kiyasla daha yiliksek egitim diizeyine sahip oldugu

bulunmustur. Arastirmanin ortaya koydugu bir diger sonug Ise Panik Bozuklugunda
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sahip olunan anksiyete, yeti yitimi ve depresyon diizeyinin, Sosyal Kaygi Bozuklugu
hastalarina kiyasla daha yiiksek olmasidir (Giiz ve Dilbaz, 2003).

Ulusal alanda tilkemizde yapilan bir ¢alismada Panik Bozuklugu hastalarinda
cocukluk ¢agi travmatik yasantilarinin cinsel islev tizerine etkilerinin incelenmesi
amaglanmaktadir. Bu dogrultuda ¢alismaya yaslar1 18-65 yas arasinda degisen Panik
Bozuklugu tanisi almis olan 81 hasta dahil edilmistir. Arastirma sonuglarina
bakildiginda, Panik Bozuklugu hastalarinda kadinlarda %12.1°1 erkeklerde ise
%4.3’1itin ¢ocukluk ¢agi cinsel istismar Oykiisiiniin bulundugu saptanmistir. Ayn
zamanda Panik Bozuklugu hastasi olup ¢ocukluk ¢agi istismar ve ihmaline maruz
kalan bireylerde gesitli cinsel sorunlarin da var oldugu goriilmektedir (Bakim vd.,

2011).

Bir bagka c¢alisma ise yine iilkemizde yapilmis olup, Panik Bozukluk tanisi almig
hastalarda Sosyal Fobi goriilme sikliginin incelenmesi amaglanmistir. Bu dogrultuda
arastirmaya Panik Bozuklugu tanis1 almis olan 150 hasta ve Panik Bozuklugu hastasi
olmayan 150 kisi olmak tizere toplam 300 kisi dahil edilmistir. Aragtirma sonucuna
gore Panik Bozuklugu hastalarinda, saglikli bireylere kiyasla daha fazla Sosyal Fobi
gortldiigli sonucuna ulagilmistir. Diger bir deyisle Panik Bozuklugu tanisi almig
olmanin, Sosyal Fobi i¢in de bir risk faktorii oldugu sdylenebilmektedir (Kavak,
2009).
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3. UCUNCU BOLUM

3.1. TARTISMA VE SONUC

Alanyazinda yapilan ¢alismalar 1s181inda, Panik Bozukluk ile Hastalik Kaygisi
Bozuklugunun g¢ogunlukla bireyde aynmi anda eslik ettigi goriilmektedir. Bununla
birlikte Panik Bozukluk ve Hastalik Kaygisi Bozuklugunun ayirici tani kriterlerini
g0z Oniine almak, hastalik tanis1 koymada biiyiik 6neme sahip olmaktadir. Hastalik
Kaygis1 Bozuklugunun etiyolojisinde ve komorbiditesinde Panik Bozuklugunun da
etkisinin oldugu goriilmektedir. Genel olarak Hastalik Kaygist Bozuklugunun da
icinde bulundugu somatizasyon bozukluklarmin ayirict tanisinda 6zellikle Panik

Bozuklugunun dikkatli sekilde ele alinmast dogru tan1 konusunda 6nem tagimaktadir.

Hastalik Kaygisi Bozuklugunun etiyolojisi konusunda literatiirde farkl
goriisler yer almaktadir. Bu goriislerden biri de Hastalik Kaygisi Bozuklugunun
Anksiyete Bozukluklarinin farklilagmis bir tiirii olarak var oldugu ydniindedir. Ote
yandan Hastalik Kaygisi Bozuklugu belirtilerinin, Panik Bozuklugu hastasi olan
bireylerin panik atak krizleri sirasinda da siklikla goriilebildigi bilinmektedir (DSM-
IV, 1994). Yine ayni sekilde literatiirde yer alan bazi bilgiler Hastalik Kaygisi
Bozuklugunun, Ozgiil Fobi, Panik Bozukluk ve OKB gibi Kaygi (Anksiyete)
Bozukluklariyla etiyolojik ve tamimsal acgidan benzerlikler gosterdigini ileri
stirmektedir (Noyes, 1999). S6z konusu literatiir bilgilerinin, Hastalik Kaygisi
Bozuklugu ile Anksiyete Bozukluklarinin birbiriyle olan iligkisini de ortaya koydugu

sOylenebilmektedir.

Kirpmnar ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada Hastalik Kaygisi
Bozuklugu ve Somatizasyon Bozuklugu arasindaki gerek demografik ozelliklerin
gerekse psikometrik Ozelliklerin karsilagtirilmast amaglanmistir. Bu dogrultuda
Hastalik Kaygis1 Bozuklugu ve Somatizasyon Bozuklugu tanis1 almis olan 18-65 yas
arast 100 katilimc1 aragtirmaya dahil edilmistir. Arastirma bulgulart incelendiginde,
Hastalik Kaygis1 Bozuklugu olan bireylerde saglik kaygisinin daha yiiksek oldugu
sonucuna varilmistir (Kirpinar vd., 2016). Buna gore Hastalik Kaygis1 Bozuklugu
olan bireylerin, sagliklarina yonelik daha fazla kaygiya sahip olduklarin1 aragtirma

bulgular ortaya koymaktadir.
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Yine ayni sekilde Panik Bozukluk tanis1 almig bireyler ile Hastalik Kaygisi
Bozuklugu tanist almisg bireylerin karsilastirildigi c¢alismada, iki grubun saglik
kaygis1 diizeyleri incelemeye alinmistir. Arastirma sonuglarina gére Hastalik Kaygisi
Bozuklugu tanisi almig bireylerin, Panik Bozukluk tanisi almis bireylere kiyasla daha
fazla saglik kaygisina sahip oldugunu ortaya koymustur (Taylor ve Asmundson,
2004). Bu iki ¢aligsma bulgulari, birbirini destekler nitelikte olmaktadir.

Hastalik Kaygist Bozuklugunun tanimlanmasi ve tedavisi konusunda da
cesitli calismalar yapilmis ve farkli yontemler ortaya atilmistir. Bu ¢alismalardan biri
olan Kognitif-Davranis¢1 Model, Salkovskis ve Warwick tarafindan gelistirilmistir.
Hastalik Kaygis1 Bozuklugu igin gelistirilen bu model, Clark ve Barlow’un Panik
Bozukluk i¢in gelistirmis olduklart modeliyle ¢ok benzerlik gostermektedir. Kognitif
Davranig¢r Modele gore Panik Bozukluk ile Hastalik Kaygist Bozuklugu arasinda
islevsel ve fenomonolojik anlamda benzerlikler bulunmaktadir (Warwick ve
Salkovskis, 1990). S6z konusu Hastalik Kaygist Bozuklugu modeli ile Panik
Bozukluk modeli arasindaki bu benzerlik, her iki psikiyatrik bozuklugunun,
etiyolojik, gelisimsel, klinik ve tedavisi agisindan da iligkili oldugunu ve benzerlik

gosterdigini ortaya koymaktadir.

Alanyazinda yer alan bir ¢aligma, genel olarak Anksiyete Bozukluklarinda
goriilen saglik anksiyetesini incelemeyi amaclamistir. Bu dogrultuda 157 yetigkin
birey arastirmaya dahil edilmistir. Arastirma sonucu, Anksiyete Bozukluklarindan
Panik Bozukluk ve Hastalik Kaygisi Bozukluguna sahip olan bireylerde daha fazla
saglik anksiyetesi goriildiigiinii ortaya koymustur. Diger bir deyisle panik bozukluga
eslik eden Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun varligi, bireydeki saglik kaygisini arttiric
bir unsur olmaktadir. Bu bulgulardan yola ¢ikarak, Panik Bozukluk ile Hastalik
Kaygis1 Bozuklugunun birbiri ile iliskili psikiyatrik bozukluklar oldugu kanisina
varilabilmektedir (Abramowit vd., 2007).

Panik Bozukluk ile Hastalik Kaygis1 Bozuklugu arasindaki iliskiyi gosteren
bir diger durum ise, hipokondriyak ve Panik Bozukluk tanisi almis olan bireylerin
her ikisinde de viicutlarini sik sik kontrol etme, 6zellikle saglik konusunda giivence

alma istegi gibi eylemler aracilifi ile kaygilarimi biligsel olarak kontrol altinda
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tutmaya ¢alismalaridir. Bu noktada bakildiginda, hem Hastalik Kaygisi Bozuklugu
hastalarinin hem de Panik Bozukluk hastalarinin birbirine benzer sekilde davranissal
tepkilere sahip oldugu goriilmektedir. (Deacon vd., 2008). Ote yandan fiziksel
belirtilerle bilissel olarak asir1 ugras davranisi, her iki psikiyatrik bozuklukta da
goriilen ortak belirtilerdendir (Barsky vd., 1995).

Ayni sekilde giinliik hayatta normal karsilanabilecek risksiz olarak goriinen
bedensel belirtileri yanlis yorumlayarak kalp krizi, kanser, felg gibi ciddi fiziksel
hastaliklarla eslestirme egilimi hem Hastalik Kaygis1 Bozuklugu olan bireylerde hem
de Panik Bozukluk hastalarinda goriilmektedir (Olatunji, 2009). Bu noktada bazi
aragtirmacilar Hastalik Kaygist Bozuklugunun, Panik Bozuklugunun bir 6zelligi
olarak yorumlamaktadir. Ayirt edici noktalardan biri ise, Panik Bozuklugunun
prognozu ve tedavi siireci Hastalik Kaygisi Bozuklugundan daha olumlu ve iyi
siirmektedir. Panik Bozuklugunun tedavi edilmesi, hastanin ilerleyen dénemlerde
komorbid olarak Hastalik Kaygist Bozukluguna da sahip olmast ihtimalini
azaltmaktadir (Barsky vd., 1995). Bununla birlikte Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun
tedavisinde ise, Panik Bozukluk, Duygudurum Bozuklugu gibi farkli bir psikiyatrik
bozuklugun eslik etmesi durumunda, hastalara uygulanan farmakoterapinin daha
faydal1 ve etkili oldugu belirtilmektedir (Fallon vd., 1996). Bu bilgiden yola ¢ikarak
Hastalik Kaygis1  Bozuklugunun belirtilerini  azaltan farmakolojik tedavi
yontemlerinin, Panik Bozuklugunu da tedavi edici etkisinin var oldugu sonucuna

varilabilmektedir.

Ulusal alanda yapilan bir ¢caligmada arastirmamizin temel problemiyle benzer
sekilde, Hastalilk Kaygisi Bozuklugu ile Panik Bozukluk arasindaki iliski ve
benzerlikleri, ayirici tan1 6zelliklerinin incelenmesi amaglanmistir. Bu dogrultuda 46
yalnizca Hastalik Kaygis1 Bozuklugu tanisi almis hasta, 45 yalnizca Panik Bozukluk
tanis1 almis hasta ve 21 hem Panik Bozukluk hem de komorbid olarak Hastalik
Kaygis1 Bozuklugu tanist almis hasta arastirmaya dahil edilmistir. Arastirma
bulgular1 incelendiginde Panik Bozukluk hastalarina daha ¢ok Anksiyete
Bozukluklarindan Agorafobi eslik ederken, Hastalik Kaygis1 Bozuklugu hastalarina
ise somatizasyon bozukluklarinin eslik ettigi goriilmektedir. Bununla birlikte

Hastalik Kaygisi Bozuklugu hastalariin, Panik Bozukluk hastalarina gore
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prognozunun daha kotii ve patolojik oldugu da ortaya konmustur. Hem Panik
Bozukluk hem de komorbid olarak Hastalik Kaygis1 Bozuklugu tanisi almis
hastalarin ise kaygi diizeylerinin daha yiiksek oldugu ve saglik hizmetlerine
basvurma oranlarinin da digerlerine gére daha fazla oldugu goriilmektedir. Her iki
bozuklugun tanisini da almis olan komorbid vakalarda, iki rahatsizliktan yalnizca
birine sahip olan bireylere kiyasla daha siddetli hastalik Oykiilerinin ve
semptomlarinin var oldugu sdylenebilmektedir. Arastirmanin bulgu ve sonuglari,
Hastalik Kaygisi Bozuklugu ve Panik Bozuklugunun es zamanl olarak bireyde var
olmasimin, daha agir psikopatolojiye yol actifini ortaya koymaktadir (Hiller vd.,
2005). S6z konusu bulgular da, Panik Bozukluk ile Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun
birbiri ile giiglii bir iliski i¢inde oldugunu ileri siiren arastirma hipotezini destekler

nitelikte olmaktadir.

Yapilan bir baska calismada ise Hastalik Kaygis1 Bozuklugunun, Depresyon
ve Panik Bozukluk gibi diger psikiyatrik bozukluklarla komorbiditesi incelenmistir.
Arastirma sonucunda depresyonun genellikle Hastalik Kaygis1 Bozuklugu tanisi
aldiktan bir siire sonra ortaya ¢iktigi, Panik Bozuklugunun ise genellikle birey heniiz
Hastalik Kaygis1 Bozuklugu tanis1 almadan once veya iki bozuklugun es zamanl
olarak ortaya ¢iktigi sonucuna vartlmistir (Noyes vd., 1994). Bu ¢alisma bulgular
1s1ginda Panik Bozukluk ile Hastalik Kaygist Bozuklugunun birbirini etkileyen iki
psikiyatrik bozukluk oldugu sdylenebilmektedir.

Ulusal alanda yapilan bir c¢alismada hipokondriyak korkular ile depresif
belirtiler arasindaki iligskinin incelenmesi amaglanmistir. Bu dogrultuda yapilan
caligmaya ayakta tedavi goren 100 major depresif tanili hasta 6rneklemi arastirmaya
dahil edilmistir. Arastirma sonucunda hipokondriyak belirtilerin depresif belirtilerle
olan iligski diizeyinin diisiik oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte Hastalik Kaygisi
Bozuklugunun daha ¢ok Anksiyete Bozukluklar ile iligkili oldugu sonucuna
vartlmistir. Ayn1 zamanda Panik Bozukluk tanisi almis olan bireylerde daha fazla
hipokondriyak belirtilerin oldugu da, arastirma bulgulariyla ortaya konmaktadir.
Diger bir deyisle Panik Bozukluga sahip olma durumunun, bireylerin Hastalik

Kaygis1 Bozukluguna da sahip olma oranmi arttirdigir goriilmektedir. Arastirma
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sonuclart 1s1¢1nda Panik Bozuklugunun, Hastalik Kaygisi Bozuklugunu etkiledigi ve
tetikledigi soylenebilmektedir (Demopulos vd., 1996).

Arastirmamizin temel problemini de olusturan Panik Bozukluk ile Hastalik
Kaygis1 Bozuklugu belirtileri arasindaki iliskinin niteligini ortaya koymak adina
yapilan baska bir ¢alisma yine ulusal alanda ger¢eklesmistir. Bu dogrultuda 21 Panik
Bozukluk tanist almis olan hasta, 23 Sosyal Fobi tanis1 almis olan hasta ve kontrol
grubu olarak degerlendirmek tizere 22 hig bir ruhsal bozukluk tanisi1 olmayan saglikli
bireyler aragtirmaya dahil edilmistir. Arastirma sonuglarma gore yalnizca Panik
Bozukluk tanisi alan hastalarin neredeyse yarisinin Hastalik Kaygisi Bozuklugu tani
kriterlerini de karsiladiklar1 goriilmiistiir. Bununla birlikte Panik Bozukluk tanisi alan
grubun, diger bireylere kiyasla daha fazla hastalik inanci1 ve mahkumiyeti hakkinda
daha fazla yakinmalarinin oldugu sonucuna da varilmistir. Aragtirma sonucu Panik
Bozukluk ile Hastalik Kaygis1 Bozuklugu hastaligi arasinda giiglii bir iligski oldugunu
ortaya koymaktadir. Benzer sekilde Hastalik Kaygisi Bozuklugunun depresyondan
cok Anksiyete Bozukluklariyla iliskili oldugunu destekler nitelikte bir sonuca
ulagtlmistir (Furer vd., 1997). Bu bulgular, arastirmamizin bulgular ile de tutarli bir

bilgiyi ortaya ¢ikartmaktadir.

Literatiirde yer alan calismalarin ve bilgilerin 1518inda Hastalik Kaygisi
Bozuklugu hastaligt ve Panik Bozukluk arasinda giiclii bir iliski oldugu
sOylenebilmektedir. Gerek etiyolojik olarak gerekse klinik goriinim agisindan, her
iki psikiyatrik bozuklugunun birbirine benzer niteliklere sahip oldugu goriilmektedir.
Ozellikle her iki bozuklugun da benzer belirtilere sahip olmasi, aralarinda var olan
iligskiyi giiclendirmekte ve daha somut sekilde ortaya koymaktadir. Ayn1 zamanda
komorbid hastalarda, s6z konusu psikiyatrik bozukluklardan birinin tedavisinin
digerini de ciddi oranda azalttifin1 gostermektedir. Sonug¢ olarak Hastalik Kaygisi
Bozuklugu ve Panik Bozukluk, birbirini etkileyen ve aralarinda iliski bulunan

psikiyatrik bozukluklardir.
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3.2. ONERILER

Yapilan arastirma sonucunda asagida siralanan Oneriler sunulabilir;

1) Arastirmanin literatiir taramasi olarak yapilmasi ve yeni bir sonucun ortaya

konulamamasi bu ¢alismanin sinirliliklarindandir.

2) Literatlir arastirmasi yapildiginda, ozellikle tilkemizde Hastalik Kaygisi
Bozuklugu iizerinde yapilan arastirmalarin sinirli oldugu gorilmiistiir. Hastalik
Kaygist Bozuklugunun daha fazla bilinmesi ve taninmasi agisindan bu ydnde

yapilacak arastirmalarin arttirilmasi dnerilmektedir.

3) Bununla birlikte alanyazinda Hastalik Kaygis1 Bozuklugu ve Panik Bozukluk
iligkisine deginilen ¢alismalara da yer verilmedigi goriilmektedir. Birbiri ile giiclii
iligki i¢inde oldugu diisiiniilen bu iki kavramin iliskisini ortaya koyacak daha fazla

calisma yapilmasi onerilmektedir.

4) Arastirmanin degiskenlerini yalnizca Hastalik Kaygis1 Bozuklugu hastaligi ve
Panik Bozukluk olusturmaktadir. Farkli degiskenler de ekleyerek daha kapsamli

sonuglara ulasilabilecegi diisiiniilmektedir.

5) Arastirma konusu dikkate alindiginda herhangi bir demografik o6zellik (yas
vb.) smirlandirilmasi konulmamistir. Arastirma sonucglarinin daha giivenilir ve
spesifik sonuclar ortaya koyabilmesi adina, secilmis ve sinirlandirilmig 6rneklemle

yeniden yapilmasi dnerilmektedir.

6) Arastirma bulgulari incelendiginde Hastalik Kaygisi Bozuklugu ve Panik
Bozukluk rahatsizliklarmin ayrict tanilarinin 6nemli oldugu ve iki bozuklugunda
belirtilerinin benzerlik gdstermesi sebebiyle karistirilma ihtimalinin yiiksek oldugu
diistiniilmektedir. Bu dogrultuda, alanda ¢alisan ruh sagligi uzmanlarina ayirici tani

kriterleri hakkinda egitimler diizenlenmesinin faydali olacag: diistiniilmistiir.
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