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PANİK BOZUKLUĞUN TEDAVİSİNDE BİLİŞSEL DAVRANIŞÇI 

TERAPİ ve GÖZ HAREKETLERİ İLE DUYARSIZLAŞTIRMA ve 

YENİDEN İŞLEME: LİTERATÜRE KISA BİR BAKIŞ  

Nisa Nur İskender 

ÖZET 

Bu proje çalışmasında, Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) ve Göz 

Hareketleriyle Duyarsızlaştırma ve Yeniden İşleme (EMDR)‘ın Panik 

Bozukluğundaki etkisinin incelenmesi konu edinmiştir. Panik bozukluk, yoğun 

endişe ve sıkıntı hali yaratan panik ataklarla karakterize bir bozukluktur ve kişinin 

yaşam kalitesini büyük ölçüde etkilemektedir. EMDR diğer tedavilerden farklı olarak 

çift yönlü göz hareketlerinin patolojilerin iyileşmesinde etkili olduğunu 

savunmaktadır. BDT ise olumsuz ya da işlevsiz bilişlerin patolojilere sebep olduğunu 

ve bilişler değiştiğinde patolojilerin de iyileştiğini söylemektedir. Literatürdeki 

uluslararası ve ulusal çalışmaların sonuçlarına bakıldığında BDT’nin ve EMDR’ın 

Panik Bozukluğun tedavisi üzerinde süre, seans sayısı, çalışılan noktalar ve seans 

yapısı açısından farklılaştığı görülmektedir. Ayrıca iki tedavi şeklinin farklı noktalara 

odaklanarak çalışmasından kaynaklı Panik Bozukluk üzerindeki etkililikleri de 

değişiklik göstermektedir. Panik bozuklukta BDT’nin ve bir alternatif tedavi yöntemi 

olarak sunulan EMDR’ın Panik Bozukluk üzerindeki etkisinin incelendiği çalışmalar 

yapılan literatür taraması sonucunda derlenmiştir.  

 

Anahtar kelimeler; Panik Bozukluk, Agorafobi, Bilişsel Davranışçı Terapi, 

Göz Hareketleriyle Duyarsızlaştırma ve Yeniden İşleme, Panik Atak 
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COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY AND EYE MOVEMENT 

DESENSITIZATION AND REPROCESSING IN THE 

TREATMENT OF PANIC DISORDER: BRIEF OVERVIEW OF 

THE LITERATURE  

Nisa Nur İskender 

ABSTRACT 

 

In this project study, examining the effect of Cognitive Behavioral Therapy 

(CBT) and Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) on Panic 

Disorder is the subject. Panic disorder is a disorder characterized by panic attacks 

that cause intense anxiety and distress, and it greatly affects a person's quality of life. 

Unlike other treatments, EMDR argues that bidirectional eye movements are 

effective in the healing of pathologies. CBT, on the other hand, states that negative or 

dysfunctional cognitions cause pathologies and pathologies improve when cognitions 

change. Considering the results of international and national studies in the literature, 

it is seen that CBT and EMDR differ in terms of duration, number of sessions, points 

studied and session structure on the treatment of Panic Disorder. In addition, the 

effectiveness of the two treatment modalities on Panic Disorder varies due to the fact 

that they work by focusing on different points. Studies examining the effect of CBT 

and EMDR, which is offered as an alternative treatment method, on Panic Disorder 

in panic disorder were compiled as a result of the literature review. 

 

Keywords; Panic Disorder, Agoraphobia, Cognitive Behavioral Therapy, Eye 

Movement Desensitization and Reprocessing, Panic Attack 
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ÖNSÖZ 

Bu çal��ma; Panik Bozuklukta (PB) Bili�sel Davran��ç� Terapi (BDT) ve Göz 

Hareketleriyle Duyars�zla�t�rma ve Yeniden ��leme (EMDR) terapilerinin 

etkilili�inin kar��la�t�rmas�n� literatürde yap�lan çal��malar do�rultusunda ortaya 

koymak amac�yla haz�rlanm��t�r.  

Ara�t�rmalar�n sonuçlar�na göre, Bili�sel Davran��ç� Terapi (BDT)’nin Panik 

Bozuklukta etkilili�i kan�tlanm�� bir tedavi olmas�na ra�men çal��malar�n azl��� 

dikkat çekmi�tir. Göz Hareketleriyle Duyars�zla�t�rma ve Yeniden ��leme 

(EMDR)’nin Panik Bozuklukta etkilili�i kan�tlanm�� olmasa da hiç tedavinin 

olmad��� durumlara k�yasla etkili oldu�u görülmü�tür.  

Hem Bili�sel Davran��ç� Terapi (BDT)’nin hem de Göz Hareketleriyle 

Duyars�zla�t�rma ve Yeniden ��leme (EMDR)’nin Panik Bozukluktaki etkilili�i 

aç�s�ndan literatürde s�n�rl� say�da çal��ma oldu�u görülmü�tür. Bu çal��man�n alan 

yaz�na katk�da bulunaca�� dü�ünülmektedir.  
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GİRİŞ 

Anksiyete bozuklukları gerginliğe sebep olan duygusal bir sıkıntıdır ve gerilim, 

titreme, terleme, çarpıntı gibi fiziksel semptomlara sebep olmaktadır. Panik bozukluk 

da anksiyete bozukluklarından biridir ve panik ataklarla birlikte bir seyir 

göstermektedir. Panik ataklar aniden gelir, yoğun korku ve kaygı hissine neden olur 

hatta kişiye öleceğini düşündürecek kadar şiddetli bir seyir izleyebilmektedir. Panik 

atak birçok hastalıkla birlikte görülebilmesine rağmen panik bozukluk tanısı 

koyulabilmesi için panik atakların nedeninin bilinmemesi gerekmektedir. Nedeni 

bilinmeden ve bir anda oluşan bu yoğun kaygılı durum panik bozukluk hastalarının 

sık sık hastanelerin acil servislerine başvurmalarına sebep olmaktadır. Panik 

bozukluk organik bir sebep olmaksızın oluşmaktadır ve bu hastalar genelde 

hastanenin psikiyatri bölümüne yönlendirilmektedir. 

Çocukluk dönemindeki travmatik yaşantıların panik bozukluğa sebep olabildiği 

ve yetişkinlik döneminde panik bozukluğu olan bireylerin çocukluk döneminde 

yoğun kaygıya maruz kaldıkları görülmüştür. Bunun yanında her ne kadar panik 

ataklar nedensizce ortaya çıkıyor olsa da panik atak öncesindeki en az altı aylık 

sürede olumsuz bir yaşam deneyimine maruz kalma görülmektedir.  

Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT) bilişlerin davranışlar ve duygular üzerinde 

etkisi olduğu görüşünü benimsemiş bir terapi yaklaşımıdır. Hastalıktan daha çok 

problem ve belirti odaklı olan bu yaklaşım, işlevselliğin bozulması ile ilgili 

davranışların meydana gelmesinde ve sürdürülmesinde işlevsel olmayan bilişlerin 

etkisinin olduğunu savunmaktadır. Bu yüzden bilişleri yeniden yapılandırarak kişinin 

duruma uygun düşüncelere sahip olmasını sağlamaktadır. Uygun bilişler kazanılması 

sonucunda duygularda ve davranışlarda da değişiklik olması beklenmektedir. Bu 

yüzden BDT düşünce, duygu ve davranışların bir bütün olarak ele alındığı bir terapi 

yaklaşımıdır.  
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BDT’de ev ödevleri önemlidir. Danışanın terapide öğrendiği bilgileri günlük 

hayatına entegre edebilmesi için ev ödevleri verilmektedir. Bu yüzden terapi 

seansları arasında ev ödevlerinin uygulanabileceği kadar bir zaman diliminin 

verilmesi önemlidir. BDT’de bilişsel yeniden yapılandırma tekniği ile bilişlerdeki 

değişikliği, maruz bırakma ile davranış değişikliğini sağlamaya çalışmaktadır. Bunun 

yanında sorun çözme tekniği de BDT kullanımında önemli bir yere sahiptir. 

Göz Hareketleriyle Duyarsızlaştırma ve Yeniden İşleme (EMDR/Eye Movement 

Desensitization and Reprocessing) bilişsel, davranışçı, bilişsel davranışçı, 

psikodinamik ve danışan merkezli yaklaşımların öğelerini bir araya getiren, 

yapılandırılmış bir psikoterapi yöntemidir. EMDR’ı diğer tedavi yöntemlerinden göz 

hareketleri ya da dokunsal vuruşlar gibi çift yönlü, ritmik uyarımlar kullanması 

ayırmaktadır. Bu çift yönlü uyarımlar sayesinde yanlış depolanan travmatik 

yaşantının yeniden işlenmesi amaçlanmaktadır.  

EMDR’ın Travma Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB) üzerinde yapılan ampirik 

çalışmaları sonucunda etkililiği kanıtlanmış ve bir tedavi şekli olarak kullanılmaya 

başlanmıştır. Özellikle TSSB’de travmatik anıların yeniden işlenmesi üzerinde 

durulmuştur çünkü patolojik özelliklerin altta yatan sebebinin işlenmemiş ya da 

yeterince işlenmeden depolanan anılar olduğunu savunan Uyumsal Bilgi İşleme 

modeli bu anıların işlenerek değiştirilebilceğini savunmaktadır. Anılar işlenerek 

tekrar uygun hale getirildiğinde eskisi kadar rahatsız edici olmadığı ve kişinin 

yaşamında daha işlevsel olduğu görülmüştür. 

 Bu çalışmanın amacı: Panik Bozuklukta (PB) Bilişsel Davranışçı Terapi 

(BDT) ve Göz Hareketleriyle Duyarsızlaştırma ve Yeniden İşleme (EMDR) 

terapilerinin etkililiğinin karşılaştırması ortaya koyulmuştur.  
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BİRİNCİ BÖLÜM 

1. PANİK BOZUKLUK 

 

Panik bozukluk, aniden ve kendiliğinden ortaya çıkan tekrarlayıcı panik 

ataklarla karakterize olan bir anksiyete bozukluğudur. Panik ataklar genelde 

beklenmeyen bir şekilde ortaya çıkan, kötü bir şey olacağı beklentisi, yoğun bir 

korku ve endişe ile birlikte ani olarak başlayan, bedensel belirtilerin eşlik ettiği, çok 

kısa sürede en yüksek seviyesine ulaşan ve 10-15 dakika ile bir saat arasında 

sürebilen yoğun anksiyete nöbetleridir. Panik atakların süresi kişiden kişiye 

değişiklik göstermektedir. Genelde 10-15 dakika içinde atağın yoğunluğunun 

azalarak kaybolduğu bilinmektedir (Erdoğan, 2007; Tükel, 2002).    

 

Panik ataklar sırasında ve genelde sonrasında da kalp atım sayısında artış, 

boğulma hissi, nefes darlığı, yoğun huzursuzluk, göğüs ağrısı, çarpıntı, uyuşma, 

terleme, baş dönmesi, soluk almada güçlük, anksiyete ve çarpıntı gibi bedensel 

belirtiler ve kontrolünü kaybedeceği, öleceğim korkusu, aklını kaçıracağı, kalp krizi 

geçireceği gibi bilişsel belirtiler de eşlik eder. Beklenmedik anda ortaya çıkan 

ataklarla birlikte görülen bu yoğun iç sıkıntısı ve ölüm düşünceleri sonucunda kişinin 

yardım arama davranışı artar, yaşam kalitesi azalır ve işlevsel yeti yitimi görülebilir 

(Altıntaş, E., Uğuz, Ş. ve Levent, B. A., 2015; Tamam, 2009).  

 

Panik bozukluğu, anksiyete bozuklukları arasında en sık görülendir ve kronik 

bir seyir göstermektedir (Konkan, Yalçınkaya, Erkıran ve Erkmen, 2003). Bu 

bozukluğun ilaca yanıt verme özelliklerinin, kliniğinin, seyrinin ve tedavisinin farklı 

oluşunun görülmesiyle diğer anksiyete türlerinden özellikle de yaygın anksiyete 

bozukluğundan farklı bir durum olarak kabul edilmiştir (Yüksel, 2002). Panik atağı 

sırasında görülen belirtiler pek çok hastalıkta ve durumda görülebildiği için panik 
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bozukluk tanısı ataklar kendiliğinden, bir anda ortaya çıkıyorsa ve yineleyici bir seyir 

izliyorsa koyulabilir (Erdoğan, 2007).  

 

Clark (1986)’ a göre panik bozukluk ve panik atak farklı kavramlardır. Panik 

atak, çarpıntı, terleme gibi fiziksel duyumlar spor yapma gibi günlük aktiviteler 

sırasında da ortaya çıkabilmektedir. Panik bozukluk hastası bir kişi ise normal 

fiziksel duyumları tehlikeli olarak algılayabilmektedir. Bedensel duyumların yanlış 

yorumlanması sonucunda kişi güvenlik davranışları geliştirmektedir. Kişinin yanında 

ilaç taşıması, hastanelerin konumlarını öğrenmesi, sıkıntı yaratacak ortamlardan 

kaçınması ya da yanında sürekli su taşıması güvenlik davranışları olarak 

adlandırılmaktadır ve korkulan sonucu önlemek için yapılan davranışlardır. Bu 

davranışlar hastaya güven vermekle birlikte düşüncelerin devam etmesine neden 

olmaktadır. Ayrıca bazı güvenlik davranışları panik atak belirtilerini 

şiddetlendirebilir ya da korkulan durumun gerçekleşmemesi güvenlik davranışlarına 

atfedilebilir (Ak ve ark., 2020).  

DSM-5’e göre panik bozukluk yanı kriterleri aşağıdaki gibidir: 

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

ulaşan ve o sırada aşağıdaki belirtilerden dördünün (ya da daha çoğunun) ortaya 

çıktığı, birden yoğun bir korku ya da yoğun bir içsel sıkıntının bastırdığı bir 

durumdur: 

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

2. Terleme. 

3. Titreme ya da sarsılma. 

4. Soluğun daraldığı ya da boğuluyor gibi olma duyumu. 

5. Soluğun tıkandığı duyumu. 

6. Göğüs ağrısı ya da göğüste sıkışma. 

7. Bulantı ya da karın ağrısı. 
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8. Baş dönmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayılacak gibi olma duyumu. 

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

10. Uyuşmalar (duyumsuzluk ya da karıncalanma duyumları). 

11. Gerçek dışılık (“derealizasyon”, gerçekdışı olma duyumu) ya da kendine 

yabancılaşma (“depersonalizasyon”, kendinden kopma duyumu). 

12. Denetimini yitirme ya da “çıldırma” korkusu. 

13. Ölüm korkusu. 

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

da daha uzun bir) süreyle olur: 

1. Başka panik ataklarının olacağı ya da bunların olası sonuçlarıyla (örn. denetimimi 

yitirme, kalp krizi geçirme, “çıldırma”) ilgili olarak sürekli bir kaygı duyma ya da 

tasalanma. 

2. Ataklarla ilgili olarak, uyum bozukluğuyla giden davranış değişiklikleri (örn. spor 

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

geçirmekten kaçınmak için tasarlanmış davranışlar) gösterme. 

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

başka bir sağlık durumunun (örn. hipertiroidi, kalp-akciğer hastalıkları) fizyolojiyle 

ilgili etkilerine bağlanamaz. 

D. Bu bozukluk, başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz (örn. panik 

atakları, toplumsal kaygı bozukluğunda olduğu gibi, yalnızca korkulan toplumsal 

durumlara tepki olarak; özgül fobide olduğu gibi, sınırlı birtakım fobi kaynağı 

nesneler ya da durumlara tepki olarak; takıntı-zorlantı bozukluğunda olduğu gibi 

takıntılara tepki olarak; örselenme sonrası gerginlik bozukluğunda olduğu gibi 

örseleyici olayların anımsatıcılarına tepki olarak ya da ayrılma kaygısı bozukluğunda 

olduğu gibi bağlandığı kişilerden ayrılmaya tepki olarak ortaya çıkmamaktadır 

(Köroğlu, 2015). 
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Birçok ülkede yapılmış çalışmalarda panik bozukluğunun yaşam boyu 

yaygınlığının %l1.5-2.5 olduğu bulunmuştur. Panik atakların yaygınlığı ise %7 ile 

%9 arasında değişiklik göstermektedir. Dünya Sağlık Örgütünün 1993’te yaptığı bir 

çalışmaya göre Türkiye’de birinci basamak sağlık hizmetlerinde panik atağı görülme 

sıklığı %3.4 ve panik bozukluğu görülme sıklığı ise %0.2 olarak saptanmıştır. 

Yapılan başka bir çalışmada psikiyatri konsültasyonu istenen hastaların yaklaşık %5-

10’unda panik bozukluğu görülmüştür (Tamam, 2009).  

  

Panik bozukluğunun başlangıç yaşı 25 civarındadır. Yaşamın herhangi bir 

döneminde ortaya çıkabileceği gibi en sık geç ergenlik ile otuzlu yaşlar arasında 

görülmektedir. Evli olmayan ve şehirde yaşayan kişilerde diğer gruplara oranla 

yaklaşık iki kat fazla panik bozukluğu saptanmıştır. Yapılan çeşitli klinik ve 

epidemiyolojik araştırmalar sonucunda panik atakların, agorafobinin ve panik 

bozukluğun kadınlarda erkeklere oranla yaklaşık iki kat daha fazla görüldüğü 

bulunmuştur (Güz ve Dilbaz, 2003; Tamam, 2009; Tükel, 2002).  

  

1.1. KLİNİK ÖZELLİKLER 

1.1.1. Panik Atak 

 Panik atağı hızlı bir şekilde ortaya çıkmaktadır. Başlangıcından sonra 5-10 dakika 

içerisinde en yüksek seviyesine ulaşır ve genelde 15 dakika sonrasında şiddeti 

düşmeye başlamaktadır ve ataklar nadiren saatlerce devam etmektedir. Panik atağı 

başladığı sırada kişinin yapmakta olduğu etkinliklere devam etmesi güçleşir hatta 

imkansız hale gelebilir. Hastalar içinde bulundukları bu kötü durumdan bir an önce 

kurtulmak isterler. Kalp atım sayısında artış, çarpıntı ve baş dönmesi gibi belirtiler en 

çok bildirilenlerdir. Ayrıca panik ataklar sırasında karında gaz hissi, idrara çıkma 

isteği, bağırsak hareketlerinde artış, ağız kuruluğu, düşüncelerin yavaşlaması gibi 

belirtiler de görülmektedir. Ataklar her ortamda hatta uykuda bile ortaya 

çıkabilmektedir. Atakların sıklığı ve şiddeti de kişiden kişiye değişiklik 

göstermektedir ve her gün, günde birkaç kez, haftada birkaç kez, ayda birkaç ya da 

daha da az sıklıktaki ataklara rastlanabilmektedir.  
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DSM-5’e göre panik atağı ruhsal bir bozukluk değildir ve kaygı 

bozukluklarıyla birlikte görülebildiği gibi diğer ruhsal bozukluklarla da ortaya 

çıkabilmektedir.  

Panik atak, dakikalar içerisinde doruğa ulaşan ve o sırada aşağıdaki 

belirtilerden dördünün (ya da daha çoğunun) ortaya çıktığı, birden yoğun bir korku 

ya da yoğun bir içsel sıkıntının oluştuğu bir durumdur: 

 

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

2. Terleme. 

3. Titreme ya da sarsılma. 

4. Soluğun daraldığı ya da boğuluyor gibi olma duyumu. 

5. Soluğun tıkandığı duyumu. 

6. Göğüs ağrısı ya da göğüste sıkışma. 

7. Bulantı ya da karın ağrısı. 

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

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

10. Uyuşmalar (duyumsuzluk ya da karıncalanma duyumları). 

11. Gerçek dışılık (“derealizasyon”, gerçekdışı olma duyumu) ya da kendine 

yabancılaşma (“depersonalizasyon”, kendinden kopma duyumu). 

12. Denetimini yitirme ya da “çıldırma” korkusu. 

13. Ölüm korkusu (Köroğlu, 2015). 

 

Panik atakları farklı tiplerde görülebilmektedir. Bilinen bir uyaran olmadan 

ortaya çıkan panik atağı beklenmedik tipte panik atağıdır. Belli durumlarda ortaya 
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çıkma ihtimali yüksek olan fakat mutlaka ortaya çıkmayan panik ataklar ise durumsal 

yatkınlık gösterilen panik ataklar olarak adlandırılmaktadır. Kişinin durumsal bir 

tetikleyiciyle karşılaşmasının ardından ortaya çıkan panik atakları ise duruma bağlı 

panik ataklarıdır (Katon, 2006; Tükel, 2002).  

 

Panik bozukluğundaki panik atakların en temel özelliği bir nedene bağlı 

olmadan kendiliğinden ortaya çıkan, tekrarlayan, ne zaman başlayacağı bilinmeyen, 

beklenmedik panik atakların görülmesidir. Ayrıca panik bozukluk tanısı 

koyulabilmesi için beklenmedik panik atakların hastalığın başlangıç aşamasında 

görülmüş olması gerekmektedir (Tükel, 2002).  

 

Panik atağın belirgin bedensel özelliklerinden olan çarpıntı, kalp atım 

sayısında artış ve göğüs ağrısı nedeniyle hastalar genellikle kalp krizi geçirdiklerini 

ya da ölebileceklerini düşünmektedirler. Anksiyetenin şiddetine bağlı olarak kişi 

kendini ya da çevresini gerçek dışı ya da değişmiş olarak algılayabilmektedir. 

Hastalığın seyri sırasında atakların sıklığı ya da şiddeti değişkenlik gösterebilir 

(Tamam, 20009; Tükel, 2002). 

Panik ataklar kendiliğinden, beklenmedik bir şekilde ortaya çıksa da panik 

bozukluk hastalarının bir kısmı belirtilerin başlamasından önce bir hastalık, kaza ya 

da eşlerinden ayrılma, esrar gibi madde kullanımından sonra panik bozukluğun 

ortaya çıktığını söylemektedirler.  Herhangi bir uyarılma, emosyonel travma, fiziksel 

egzersiz, alkol, kafein ya da madde kullanımı da ilk atağı tetikleyebilmektedir. Daha 

sonraki ataklarda herhangi bir stres faktörü ya da yaşam olayı gerçekleşmemiş olsa 

da ataklar kendiliğinden ortaya çıkmaya devam etmektedir (Erdoğan, 2007).  

 

1.1.2. Beklenti Anksiyetesi  

 

Panik atağının yaşattığı ruhsal gerginlik ve tedirginliğin etkisi kişi üzerinde 

atak sonrasında bile devam edebilmektedir. Böyle bir durumda kişi yeni bir atak 

yaşayabileceğine dair beklenti anksiyetesi içine girmektedir. Kısaca, beklenti 

anksiyetesi yeni bir atak geçirme korkusu olarak tanımlanmaktadır. Panik atağın 
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sonlanmasından sonra arkasından yeni bir atağın gelebileceği korkusu, atağın ne 

zaman gerçekleşeceğinin belirsizliği ve atak sonrasında ortaya çıkacak sonuçlarla 

ilgili yoğun bir kaygı duyulmasıdır. Hastalar ne zaman panik atağı yaşayacaklarını 

önceden anlayabilmek amacıyla tüm bedensel ve çevresel belirtileri değerlendirirler. 

Bir uyarılmışlık ve tetikte olma hali içindedirler ve doğal olarak da bedensel 

duyumlarına karşı aşırı ilgi gösterme eğilimindedirler (Erdoğan, 2007; Tükel, 2002).  

  

Beklenti anksiyetesi yoğunluğuna bağlı olarak panik atağına tahammül 

eşiğini düşürerek yeni atakların ortaya çıkma riskini arttırabilmektedir. Beklenmedik 

panik atakların beklenti anksiyetesi ile ilişkili olduğu ve beklenti anksiyetesinin de 

agorafobik kaçınmaya zemin hazırlayabildiği saptanmıştır (Tamam, 2009; Tükel, 

2002).  

 

1.1.3. Agorafobi 

 

Goldstein ve Chambless (1978) agorafobiyi ‘’korkudan korku’’ olarak 

tanımlamışlardır. ‘’Korkudan korku’’ kavramı, agorafobiklerin dış uyaranlardan 

korkması yerine, çeşitli ortamlarda kendi fizyolojik yanıtlarından korktuklarını 

ortaya koymaktadır. Panik bozukluğu hastalarında panik atak sırasında oluşan 

bedensel belirtiler üzerine odaklanma ve bu durumdan kaçınma görülmüştür. 

Hastalar panik atağı sonrasında kaçmasının ya da yardım almasının zor olabileceği 

durumlardan uzak durmaya başlamaktadır. Süreç içerisinde kişi yeni bir atak geçirme 

korkusuyla birlikte ev dışında bulunmaktan, kalabalıktan, açık yerlerden, tren, otobüs 

ya da arabayla yolculuk yapmaktan, yardım alamayacağı ortamlardan kaçınmaktadır 

ve bu durum agorafobi olarak adlandırılmaktadır (Tamam, 2009). Agorafobisi olan 

kişilerin yoğun duygulanımdan kaçındıklarını, yaygın korku ağlarına sahip 

olduklarını ve kaygı ve korku tepkileri için doğru neden-sonuç ilişkisi kurmakta 

zorlandıkları görülmüştür (Fernandez ve Faretta, 2007).  

 

Panik bozukluk, agorafobili ve agorafobisiz olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. 

Agorafobinin klinik örneklemde ve toplumda panik bozukluğa eşlik etme oranı 
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farklılık göstermektedir. Toplum içinde görülen panik bozukluk hastalarının ½-

1/3’üne, klinikte görülen hastaların ise yaklaşık ¾’üne agorafobi eşlik etmektedir 

(Tamam, 2009).  

 

DSM-5’e göre agorafobi tanı kriterleri aşağıdaki gibidir: 

A. Aşağıdaki beş durumdan ikisi (ya da daha çoğu) ile ilgili olarak belirgin korku ya 

da kaygı duyma. 

1. Toplu taşıma araçlarını kullanma (örn. otomobiller, otobüsler, trenler,  gemiler, 

uçaklar). 

2. Açık yerlerde bulunma (örn. otoparklar, alışveriş merkezleri, köprüler). 

3. Kapalı yerlerde bulunma (örn. mağazalar, tiyatrolar, sinemalar). 

4. Sırada bekleme ya da kalabalık bir yerde bulunma. 

5. Tek başına evin dışında olma. 

B. Kişi, kaçmanın güç olabileceğini ya da panik benzeri ya da yetersizleştiren ya da 

utanç veren (örn. yaşlılarda düşme korkusu; altına kaçırma korkusu) diğer belirtilerin 

olması durumunda yardım alamayabileceğini düşündüğü  için bu tür durumlardan 

korkar ya da kaçınır. 

C. Agorafobi kaynağı durumlar, neredeyse her zaman, korku ya da kaygı doğurur. 

D. Agorafobi kaynağı durumlardan etkin bir biçimde kaçınılır, bir eşlikçiye 

gereksinilir ya da yoğun bir korku ya da kaygı ile buna katlanılır. 

E. Duyulan korku ya da kaygı, agorafobi kaynağı durumların yarattığı gerçek 

tehlikeye göre ve toplumsal-kültürel bağlamda orantısızdır. 

F. Korku, kaygı ya da kaçınma sürekli bir durumdur, altı ay ya da daha uzun sürer. 

G. Korku, kaygı ya da kaçınma, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, 

işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye 

neden olur. 
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H. Sağlığı ilgilendiren başka bir durum varsa (örn. inflamatuvar bağırsak hastalığı ve 

parkinson hastalığı) korku, kaygı ya da kaçınma açıkça aşırı bir düzeydedir. 

I. Korku, kaygı ya da kaçınma, başka bir ruhsal bozukluğun belirtileriyle daha iyi 

açıklanamaz. Sözgelimi, belirtileri özgül fobi, durumsal tür ile sınırlı  değildir; 

yalnızca toplumsal durumları (toplumsal kaygı bozukluğunda olduğu gibi) kapsamaz 

ve yalnızca takıntılarla (takıntı-zorlantı bozukluğunda olduğu gibi), dış görünümle 

ilgili algılanan kusurlarla (beden algısı bozukluğunda olduğu gibi), örseleyici olayları 

anımsatıcılarla (örselenme  sonrası gerginlik bozukluğunda olduğu gibi) ya da 

ayrılma korkusuyla (ayrılma  kaygısı bozukluğunda olduğu gibi) ilişkili değildir 

(Köro�lu, 2015).  

Hastalık hafif bir seyir gösterdiğinde agorafobikler bu durumlarda bulunmaya 

sıkıntı çekerek de olsa katlanabilirler ve normal bir yaşam biçimi sürdürebilirler. 

Fakat korkunun şiddeti artarsa kaçınma davranışı artar ve kısıtlı bir yaşam biçimi 

sürdürülür. Dolayısıyla yaşanılan korkunun şiddeti kaçınmanın derecesini de 

belirlemektedir. En ağır durumda ise kişi eve kapanır ve yanında ona eşlik eden biri 

olmadığı müddetçe dışarı çıkamaz. Bu tür hastalar eve bağlı agorafobikler olarak 

adlandırılmaktadır. Fobik kaçınma ve güvenlik arama davranışları anskiyetenin 

şiddetini geçici olarak düşürse de uzun vadede hastalığı sürdürebilmektedir. Öte 

yandan kaçınma davranışının oluşumunda panik atakların tipi belirleyicidir. 

Beklenmedik panik atakların beklenti anksiyetesi ve kaçınma ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır. Özellikle agorafobik kaçınma, beklenmedik panik atakların kişide 

oluşturduğu kaygıyla başa çıkabilmesi için kullandığı bir yoldur (Tunçer, 1995; 

Tükel, 2002).  

 

Agorafobikler özellikle yalnız olduklarında daha çok korku yaşamaktadırlar. 

Kendilerini güvende hissettikleri yerlerin dışına çıktıklarında genelde yanlarında 

birisinin olmasına ihtiyaç duyarlar. Agorafobi toplu bulunulan ya da kalabalık 

yerlerde olmaktan korku kadar psikolojik güvenlik sağlayan çevre ve insanlardan 

uzak olmaktan korkmayı da kapsamaktadır. Agorafobikler kolayca güvenli 

bölgelerine çekilebileceklerinin mümkün olmadığı durumlardan korkma eğilimi 
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göstermektedirler. Agorafobi, ilk panik ataktan sonra birkaç gün ile birkaç yıl 

arasında oluşabilmektedir. Bazen panik ataklar ortadan kalktığında agorafobide de 

düzelme görülmektedir. Bazen de panik ataklar ortadan kalkmasına rağmen 

agorafobi devam etmektedir (Özakkaş, 2014; Onur, Alkın, Monkul ve Fidaner, 

2004).  

1.2. SÜREÇ VE PROGNOZ 

 

Hastalık belirtileri süreç içerisinde artma ya da azalma gösterebilir fakat 

panik bozukluk ve agorafobi genellikle kronik bir gidişat gösterir ve yaşam boyu 

sürmektedir. Panik bozukluk önce panik ataklarla kendini göstermekte ve daha sonra 

da ataklara beklenti anksiyetesi ve fobik kaçınma davranışı eşlik etmektedir. Az 

sayıda belirti gösteren tam panik atak ölçütlerini karşılamayan panik ataklar daha 

uzun devam etme eğilimi gösterebilir ve düşük şiddette ancak ısrarlı tekrarlayan 

panik ataklar yeti yitimine sebep olabilmektedir. Bunun yanında tam panik atakların 

sıklığı azalmakta ya da tamamen kaybolabilmektedir. Hastaların %50 ile %70’inde 

düzelme görülmektedir. Panik bozukluğu hastalarının büyük bir kısmında ilk 2 yıl 

içerisinde kısmi ya da tam olarak belirtilerin sona erdiği görülmektedir. Fakat panik 

bozukluğuna agorafobi eşlik ediyorsa hastalığın gidişatında daha olumsuz bir seyir 

görülmektedir. Sekiz yıllık bir izleme sonucunda agorafobisiz panik bozukluğunda 

belirtilerin sona ermesi %70’leri aşarken agorafobinin eşlik ettiği olgularda %35-40 

düzeyinde kaldığı görülmüştür (Tamam, 2009).  

  

1.3. HAZIRLAYICI ETKENLER VE HASTALIĞIN GİDİŞİ 

 

Panik bozukluğunda erken dönem yaşam olayları önemlidir. Yapılan 

çalışmalarda panik bozukluğu olan hastaların ¼-1/2’sinde çocukluk döneminde uzun 

süre ebeveynden ayrılma görülmüştür. Yapılan başka bir çalışmada panik bozukluğu 

olan hastaların yaklaşık %50’sinde geçmişte ayrılık anksiyetesi yaşadıkları 

bulunmuştur. Çocukluk döneminde yaşanan ebeveynden ya da bakım verenden 

ayrılmanın agorafobi geliştirme üzerinde etkisinin olduğu düşünülmektedir. Ayrıca 
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panik bozukluğu hastalarının %87’sinin çocukluk döneminde orta-hafif düzeyde 

anksiyete belirtisi gösterdiği saptanmıştır (Yüksel, 2002).   

 

Ebeveynin ölümü gibi travmatik yaşantıların ya da ebeveynden uzun süre ayrı 

kalmanın agorafobinin eşlik ettiği panik bozukluğu hastalarında, agorafobinin eşlik 

etmediği panik bozukluk hastalarına göre daha fazla görüldüğü 

saptanmıştır. Olayların kendi başına (istismar, kazalar, ayrılıklar vb.) rolüne ek 

olarak, ebeveyn tutumları da dikkate alınmalıdır. Ebeveyn kaygısı, katı ebeveyn 

yaklaşımları çocukların yaşamlarını etkilemektedir (Fernandez ve Faretta, 2007). 

Yapılan bir araştırmada panik bozukluğu hastalarının erken dönemde fiziksel ya da 

cinsel kötü davranışlara da maruz kaldığı saptanmıştır. Yapılan başka bir araştırmada 

5 yaşından önce fiziksel ve cinsel kötü davranışlara maruz kalan çocuklarda 

yetişkinlik döneminde en sık rastlanan psikiyatrik bozukluğun agorafobi olduğu 

görülmüştür (Çelik ve Hocao�lu, 2018; Tükel, 2002).  

 

Hem fiziksel hem de zihinsel sağlık sorunlarına katkıda bulunan  etkenlerin 

önemini vurgulayan araştırma, Olumsuz Çocukluk Deneyimleri çalışmasıdır. 

Olumsuz Çocukluk Deneyimleri çalışması, 1995 ve 1997 yılları arasında 17.000'den 

fazla gönüllünün sağlık sonuçlarının boylamsal takibini yürütmüştür ve 

yetişkinlikteki sağlık riskleri (alkolizm, depresyon, kanser, sigara) ile olumsuz 

çocukluk deneyimleri (istismar, ihmal, travma) arasında önemli bir ilişki bulunmuştur 

(Bhagwagar, 2016).  

 

1.4. STRESLİ YAŞAM OLAYLARI 

 

Panik atakları kendiliğinden ortaya çıksa da yapılan görüşmeler sonucunda 

hastalığın başlangıcından önceki aylarda kişiyi etkileyen stresli bir yaşam olayının 

varlığı tespit edilebilmektedir. Panik bozukluğu olan hastaların sağlıklı bireylere göre 

daha fazla stresli yaşam olayına maruz kaldıkları ve ilk atak öncesindeki altı ay 

içerisinde stresli bir yaşam olayına maruz kalma oranı %80 olarak saptanmıştır. 
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Sırasıyla stresli yaşam olaylarının görülme sıklığı, sevilen bir kişiden ayrılma ya da 

ayrılma tehdidi yaşama, iş değiştirme, hamile kalma, göç, evlilik, mezun olma, yakın 

bir kişinin ölümü ve fiziksel hastalık şeklindedir. Bir araştırmada 57 panik bozukluk 

hastasının %84’ünde ilk panik ataktan önceki altı aylık sürede stresli bir yaşam olayı 

saptanmıştır (Tükel, 2002). Araştırmanın sonuçlarına göre en sık görülen stresli 

yaşam olayı yakın bir kişinin ölümü (%17), iş ile ilgili sorunlar (%17) ve sevilen bir 

kişiden ayrılma (%14) olarak saptanmıştır (Erdoğan, 2007; Tükel, 2002).  

1.5. AYIRICI TANI  

  

Panik atakların herhangi bir madde, ilaç etkisinde ya da başka bir anksiyete 

bozukluğunda görülen durumlara bağlı olarak ortaya çıkmamış olması bir tanı 

ölçütüdür. Hastalığın başlangıcında panik atağı öyküsünün bulunması öncelikle 

panik bozukluğu tanısına götürmektedir. Bunun yanında gece oluşan panik atakların 

varlığı sadece panik bozukluğuna özgüdür. Panik ataklar bulunulan durum ya da 

ortam ile ilişkiliyse atağın oluştuğu koşullara göre diğer anksiyete bozuklukları 

sorgulanmalıdır. Eğer atak toplumsal durumlarda oluşuyorsa sosyal fobi, kir ya da 

mikrop kapma korkusu sonucunda oluşuyorsa obsesif-kompülsif bozukluk, bir 

durum ya da nesne ile karşılaşıldığında oluşuyorsa özgül fobi, stres ve travma 

çağrıştıran belli durumlar sonucunda oluşuyorsa travma sonrası stres bozukluğu 

düşünülmeli ve sorgulanmalıdır (Tamam, 2009; Konkan ve ark., 2003).  

 

Belirtiler organik bir etken tarafından başlatılmadığı ve sürdürülmediği 

durumlarda panik bozukluk tanısı konulmalıdır. Hipertiroidi, hipoglisemi, Cushing 

hastalığı, hipoparatiroidi gibi fiziksel hastalıklar da panik bozukluğunda görülen 

belirtilerle benzer belirtiler göstermektedirler. Panik ataklar, panik bozukluğunun 

temel belirtisi olmasına rağmen sadece ona özel değildir. Sosyal fobi, özgül fobi, 

post-travmatik stres bozukluğu, yaygın anksiyete bozukluğu gibi anksiyete 

bozukluklarında; madde kullanımı, psikotik bozukluklar, depresif bozukluklar gibi 

diğer ruhsal bozuklukların seyrinde de panik atağı görülebilmektedir (Tamam, 

2009).  
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Panik bozukluğu genellikle anksiyete bozuklukları ve depresyon ile birlikte 

görülür. Yapılan bir çalışmada panik bozukluğu ile birlikte en sık görülen 

bozukluklar depresyon (%24.5) ve somatizasyon bozukluğu (%22.5) olarak 

bulunmuştur. Panik bozukluğu hastalarının %35-91’inde majör depresyon 

görülmektedir. Panik bozukluk ve depresyonun birlikte görüldüğü durumlarda bazen 

depresyonun panik bozukluktan sonra bazen de önce ya da beraber başladıkları 

saptanmıştır (Konkan ve ark., 2003).  

  

Sosyal fobi ile panik bozukluğu sıklıkla birlikte görülebilmektedir. Sosyal 

fobinin eşlik ettiği panik bozukluk hastalarında yaşam boyu depresyon gelişme 

ihtimali yüksektir. Obsesif kompülsif bozukluk ile panik bozukluk da birlikte 

görülebilmekte ve yine despresyon gelişme riskini arttırmaktadır. Panik bozukluğu 

hastalarında beklenti anksiyetelerini azaltmak amacıyla alkol kullanımı başladığı 

görülmüştür. Fakat zamanla bu durum alkolizme dönüşebilmektedir. Alkol 

kullanmaya başlayan olguların yaklaşık %20’sinde alkol kötüye kullanımı 

gelişebilmektedir.  Alkolikler arasında panik bozukluğu görülme sıklığı toplum 

içinde görülme sıklığına göre yüksektir. Bazen alkol kullanımının panik 

bozukluğunun başlamasında da etkili olabileceği düşünülmektedir. İntihar girişimi ya 

da intihar düşüncesi panik bozukluğunda görülebilmektedir. Yapılan bir çalışmada 

panik bozukluğu hastalarının %42’sinin yaşamlarının bir bölümünde intihar 

girişiminde bulundukları görülmüştür (Saygılı ve Karamustafalıoğlu, 2010; Tamam, 

2009; Tükel, 2002).  

  

Panik bozukluk hastalarının bedensel belirtilere karşı artmış bir dikkatleri 

vardır ve fiziksel değişikliklere karşı çok duyarlıdırlar. Panik ataklar sırasında 

görülen bedensel belirtiler sonucunda kişi kendisinde ciddi bir bedensel hastalığın 

olduğunu düşünebilmektedir. Heyecanlanma ya da egzersiz yapma durumlarında 

bedensel tepkilerini yanlış yorumlama görülebilmektedir. Kalp çarpıntılarını kalp 

krizi, soluk almada güçlüğü nefessiz kalıp ölme olarak yorumlayabilmektedirler 

Diğer anksiyete bozukluklarında da olduğu gibi panik bozukluğunda da ailesel 

kümelenme görülebilmektedir. Panik bozukluğu olan kişilerin yakınlarında hastalığın 

görülme riski hem genetik yatkınlığın hem de benzer çevresel koşullara maruz 



16 
 

kalmanın sonucunda sağlıklı kişilere göre yüksek olduğu düşünülmektedir. Özellikle 

ailesel kalıtımın solunum belirtilerinin eşlik ettiği ve erken başlangıçlı olgularda daha 

fazla görüldüğü saptanmıştır. Kişiye agorafobik kaçınma davranışlarıyla nasıl başa 

çıkacağı öğretilmelidir. Kaçınma davranışının ortadan kalkması için korkulan 

durumun üzerine gidilmesi gerekmektedir ve gerçek yaşam koşullarında alıştırmanın 

(in vivo exposure) agorafobinin tedavisinde en etkili yöntemlerden olduğu 

bilinmektedir (Tamam, 2009; Tükel, 2002).  
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İKİNCİ BÖLÜM 

2. BİLİŞSEL DAVRANIŞÇI TERAPİ  

2.1. TANIM ve TARİHÇE  

 

İkinci kuşağın en önemli temsilcilerinden biri olan Aaron T. Beck 1960’ların 

başında zihin sağlığı alanında büyük gelişmelerin gerçekleşmesini sağlamıştır. 

Aslında bir psikanalist olan Beck, o dönemlerde tıp topluluğunun  ampirik 

çalışmalardan uzak kalmasından rahatsız olmuş ve kuramların deneysel olarak da 

geçerli olduğunun gösterilmesini savunmuştur. Bu düşünceler ışığında depresyon 

hastaları üzerinde çalışmalar yapmaya başlamıştır. Çalışma sonuçlarının 

beklentilerinin dışında ilerlediğini gören Beck, depresyon için farklı açıklamalar 

araştırmaya yönelmiştir. Olumsuz düşüncelerin depresyonun birincil özelliği 

olduğunu savunmuş ve hastaların bu olumsuz düşüncelerini test edebilmek için kısa 

süreli bir tedavi yöntemi geliştirmiştir (Beck, 2011).  

İnsan zihninin temel özelliği beklentiler ve öngörülerdir. Birey dünyayı 

kendine özgü bir lens üzerinden görmektedir ve ilişkilerinin nasıl işlediğine dair 

kuramlar ve modeller geliştirmektedir. Kişi sahip olduğu eşsiz lens ve geliştirdiği 

kuram ve modeller aracılığıyla da insan ilişkilerine ve dünyaya dair öngörülerde 

bulunmaktadır. Bu bilgiler ışığında bilişsel terapi insanın algı, anlamlandırma ve 

bilişlerinin ruhsal tepkilerinde etkili olduğunu savunmaktadır (Özdel, 2015; 

Türkçapar ve Sargın, 2011).   

Bili�sel kuram insanlarda ö�renmenin hayvanlardan farkl� olarak sosyal 

ö�renmeye ba�l� oldu�unu savunmaktad�r. Böylece çevreden gelen uyar�larla ortaya 

ç�kan davran��lar aras�nda bili�sel sistem arac�l�k yapmaktad�r. Bu ilkeler sonucunda 

hem normal insan psikolojisinin hem de patolojilerin anla��lmas� ve tedavisinde etkili 

olan bili�sel kuram ortaya ç�km��t�r. �lk olarak ‘’Bili�sel Terapi’’ olarak 
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adland�r�lm��t�r ve birçok davran��ç� terapist taraf�ndan da kabul görmesiyle birlikte 

zamanla ‘’Bili�sel Davran��ç� Terapi (BDT)’’ ad�n� alm��t�r.  

Hastal�ktan daha çok problem ve belirti odakl� olan bu yakla��m, i�levselli�in 

bozulmas� ile ilgili davran��lar�n meydana gelmesinde ve sürdürülmesinde i�levsel 

olmayan bili�lerin etkisinin oldu�unu ileri sürmektedir. Tedavi sürecinde i�levsel 

olmayan bili�ler üzerinde çal���l�r ve amaç bili�leri ve davran��lar� de�i�tirmektir.  

BDT’nin temelinde ö�renme kuramlar� ve bili�sel psikoloji ilkeleri vard�r ve 

insan davran��lar�n� ve psikopatolojilerini bili�sel ve davran��sal kuram çerçevesinde 

aç�klamaya çal��maktad�r. Bu yüzden i�levselli�in ve psikolojik iyilik halinin 

tan�m�nda duygu, dü�ünce ve davran��lar bir bütün olarak ele al�nmaktad�r. 

Dolay�s�yla dü�üncelerin de�i�tirilmesiyle birlikte duygularda ve davran��larda da 

de�i�iklik beklenmektedir. Soruna sebep oldu�u dü�ünülen bili�leri de�i�tirmek için 

bili�sel teknikleri, davran��lardaki de�i�ikli�i sa�lamak içinde davran��sal teknikleri 

kullanmaktad�r (Özcan ve Çelik, 2017; Sütcü, 2015; Vatan, 2016). 

Depresyonun tedavisi için tasarlanan bu psikoterapi çe�idi süreç içerisinde 

panik bozukluk, sosyal fobi, obsesif kompülsif bozukluk, yayg�n ankisyete 

bozuklu�u gibi anksiyete bozuklar�na daha sonra yeme bozukluklar�, ki�ilik 

bozukluklar�, somatoform bozukluklar ve psikotik bozukluklarla çal��maya 

ba�lam��t�r. Bu uyarlamalarda kuramsal varsay�mlar sabit kalm��t�r ve bili�sel 

davran��ç� terapinin tüm �ekillerinde tedavi bili�sel formülasyona, belirli bir 

rahats�zl��� nitelendiren davran�� stratejilerine ve inançlara dayanmaktad�r (Beck, 

2021; Türkçapar ve Sarg�n, 2011). 

BDT  düşüncelerimizin, ne hissettiğimiz ve nasıl davrandığımız üzerinde 

etkisi olduğunu savunan yapılandırılmış, terapistin aktif olduğu, zaman sınırlı ve 

danışanla işbirliğine dayalı bir terapi şeklidir (Özcan ve Çelik, 2017; Sütcü, 2015). 

Teknik uygulamalar açısından zengin, ilişkiye dayalı, gelişime ve yeniliğe açık bir 

yapıya sahip olan BDT, klinik uygulamada da psikanalitik uygulamanın dışına çıkarak 

danışanla daha çok etkileşime girilmesini ileri sürmektedir. Yaşantıya yakın ve klinik 

odaklı bir psikoterapi kuramı olmasının yanında ampirik bulguları kullanmasının da 

önemli olduğu görülmektedir. Hem temel varsayım ve ilkelerini koruyan hem de 
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yeni gelişmeleri kuramına dahil edebilen bir yapıya sahiptir. Bilişsel terapinin 

kurucusu olan Beck yeni gelişmelere ve deneysel verilere önem vermektedir ve bu 

sayede diğer kuramlarda karşılaşılan donma ya da katılaşma bilişsel terapide 

yaşanmamaktadır (Türkçapar ve Sargın, 2011; Vatan, 2016).  

2.2. BİLİŞSEL DAVRANIŞÇI MODEL  

 

Kişi karşılaştığı durumu sahip olduğu bilişsel alt yapısı sebebiyle 

çarpıtmaktadır. Bu çarpıtma sonucunda da ortaya otomatik düşünceler çıkmaktadır. 

Otomatik düşünceler de beraberinde işlevsiz duyguları ve bu duygularla ilişkili 

davranışları getirmektedir. Bu davranışlar da sahip olunan bilişsel alt yapının 

(şemaların) devam etmesine hizmet etmektedir. Herhangi bir şema aktifleştiği zaman 

kişide ilgili temel inançtan kaynaklanan bir anlam ortaya çıkar ve bu anlam diğer 

biliş, duygulanım ve davranış sistemleriyle etkileşime girer. Bir ruhsal hastalığın atak 

döneminde olumsuz şemalar aktif hale gelmektedir. Diğer zamanlarda olumlu 

şemaların aktif halde olduğu görülmektedir (Özdel, 2015; Türkçapar, 2020).  

Bilişsel kuram bireyin bilişsel yapısını kavramsallaştırırken bilişleri otomatik 

düşünceler ve şemalar olmak üzere iki grupta inceler. Şemalar içinde ara inançları ve 

temel inançları barındırmaktadır. En yüzeyde otomatik düşünceler sonra ana inançlar 

ve en temelde de temel inançlar bulunmaktadır (Özdel, 2015; Türkçapar, 2020).  

2.2.1. Otomatik Düşünceler 

İnsan zihnine gün içerisinde istemli ve istemsiz olarak birçok düşünce 

gelmektedir ve bu düşüncelerin %13’lük kısmını istemsiz düşüncelerin oluşturduğu 

bilinmektedir. Kişinin özellikle düşünmeyi istemediği ve istemsiz bir şekilde zihnine 

gelen düşünceler otomatik düşüncelerdir ve genel olarak sözel ve imgesel bir yapıya 

sahiptirler.  Bilişsel davranışçı terapi duygusal sıkıntılara eşlik eden olumsuz 

otomatik düşüncelere odaklanmaktadır. Bu düşünceler ya da imgeler zihinde birden 

belirmektedir ve genelde düşünceler fark edilmezken düşünceye eşlik eden duygu 

fark edilmektedir (Özdel, 2015; Türkçapar, 2018).  

2.2.2. Ara İnanç ve Kurallar 
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Ara inançları belirlemek otomatik düşünceleri belirlemekten daha zordur. 

Otomatik düşüncelerdeki tekrar eden ortak temalardan ara inançlar ve kurallar ortaya 

çıkarılabilir. Ara inançlar genelde dile getirilmemekle birlikte kişinin inandığı ve 

‘’eğer’’ ile başlayan ya da ‘’meli/malı’’ şeklindeki gereklilik içeren düşüncelerdir. 

Diğer bir deyişle kişinin kendini, insanları ve dünyayı, başına gelen şeyler ve 

yaşantılarla ilgili geliştirdiği kurallar ve sayıltılarla algılamasıdır. Kişi olumsuz temel 

inançlardan korunmak amacıyla ara inanç ve kurallar geliştirmektedir. BDT’de amaç 

işlevsiz katı kuralların fark edilerek esnetilmesi ve değiştirilmesini sağlamaktır 

(Özdel, 2015; Türkçapar, 2018).  

2.2.3. Temel İnançlar  

Temel inançlar şemalar olarak da adlandırılmaktadır. Kişinin, kişisel ve 

çevresel bilgiyi nasıl  düzenlediğini  gösteren,  kendisi, insanlar ve dünya ile ilgili 

varsayımlarını içeren, yaşantı ve deneyimler sonucunda oluşmuş bilişsel yapılardır. 

Temel inançlar, genel oldukları için otomatik düşüncelerden, şartlı değil kesin 

yargılar içerdikleri için ara inançlardan farklıdırlar. Beck temel inançları değersizlik, 

sevilmeme ve çaresizlik olmak üzere üç ana grupta toplamıştır. ‘’Yetersizim, 

güçsüzüm, dayanıksızım, beceriksizim’’ gibi temel inançlar çaresizlik temel inancı 

altında, ‘’Sıkıcıyım, sevilmiyorum, çirkinim’’ gibi temel inançlar sevilmeme temel 

inancı altında ve son olarak ‘’Yaşamayı hak etmiyorum, değersiz biriyim, 

tehlikeliyim’’ gibi temel inançlar ise değersizlik temel inancının altında yer 

almaktadır (Özdel, 2015; Türkçapar, 2018).  

 

2.3. TERAPİ SÜRECİ  

 

BDT genellikle üç aşamadan oluşmaktadır. Birinci aşamada hastanın var olan 

sorunu değerlendirilmektedir.  Değerlendirme ve müdahale arasında geçiş aşaması 

olarak hastaya  ve  ailesine  psiko-eğitim verilerek  problemlerin ortaya çıkmasında 

işlevsel olmayan düşüncelerin, duyguların ve davranışların  etkisi  hakkında 

bilgilendirme yapılır (Vatan, 2016). Kişinin problemiyle ilişkili semptomları, bilişsel ve 
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duygusal özellikleri belirlendikten sonra tedavi planı oluşturulur. Psiko-eğitim ve 

klinik değerlendirme tamamlandıktan sonra daha aktif olan ikinci aşamaya geçilir. 

Bu aşamada kişinin ana semptomlarına uygun teknik ve müdahaleler uygulanmaya 

başlanır. Semptomlar belirgin şekilde azaldığı zaman ikinci aşamanın çalışmaları 

tamamlanmış olur ve hasta nüksü önlemek için hazır hale gelir. Üçüncü aşamada 

genelleştirme, sürdürüm ve yinelemeyi önleme teknikleri kullanılır. Tedavinin 

yoğunluğu azaltılır ve hastaya daha fazla sorumluluk verilir. Değişimlerin uzun süre 

korunabilmesi adına gerekirse güçlendirici seanslar uygulanabilmektedir (Beck, 

2011; Özdel, 2015; Türkçapar, 2018; Türkçapar; 2020).  

2.3.1. Ev Ödevi 

Hastaların terapi odası dışında da bilişsel, davranışsal ve duygusal sorunlarını 

çözmek için harcadıkları çaba ve süre ev ödevi olarak adlandırılmaktadır ve BDT’nin 

önemli bir parçasıdır. Hastanın seans sırasında öğrendiği becerileri günlük 

yaşantısına uyarlaması sağlamaktadır. Seanslar arasında hastaya verilen ev 

ödevlerinin uygulanması için yeterli zamanın olmasına dikkat edilmelidir (Özcan ve 

Çelik, 2017). Ev ödevleri hastaların kendilerini daha fazla eğitmelerine, düşünce ve 

inançlarını test etmelerine ve yerine yeni davranış kalıpları koymalarına yardımcı 

olmaktadır.  

Beck ve Tompkins (2007)’e göre ev ödevlerinin 6 temel amacı vardır: 

1. Sorunlara uygulamalı çözümler bulmak 

2. Öz farkındalığı arttırmak 

3. Bilişsel, davranışsal ve duygusal beceri pratiğini arttırmak 

4. Seanslarda öğrenilen teknikleri pekiştirmek 

5. Düşünceleri test etmek  

6. Nüksleri önlemek olarak belirtilmiştir (Soylu ve Topaloğlu, 2015).  

 

 

 

2.4. BİLİŞSEL DAVRANIŞÇI TERAPİDE KULLANILAN TEKNİKLER 
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2.4.1. Maruz Bırakma (Exposure) ve Tepki Önleme  

 

Bilişsel terapide kullanılan en önemli davranışçı teknik maruz bırakmadır. 

Hastaların belli bir kısmına bakıldığı zaman diğer insanların rahatlıkla yapabildikleri 

kalabalık bir caddede yalnız yürüme, sokakta yol sorma, toplum içinde konuşma, 

yükseğe çıkma, tünelden geçme, kalabalık mağazalara girme, tek başına evden dışarı 

çıkma, merdiven inme gibi yaşamın içerisindeki etkinlikleri yaparken büyük sıkıntı 

duydukları hatta kaçındıkları görülmüştür. Diğer bir yandan yine bu hastalara 

bakıldığında başkalarının çok da önemsemediği ilaç veya cep telefonu taşıma, el 

yıkama, silme, temizlenme elektrikli cihazların kontrolü gibi davranışları çok 

miktarda ya da sürekli olarak yaptıkları gözlenmiştir. Kişi kaçındığı bu durumlarda 

sıkıntı yaşamaktadır ve yaptığı davranışlar  sayesinde  de  rahatlamaktadır. Bu iki 

strateji kaçınma ve güvenlik davranışı olarak adlandırılmaktadır  ve bunlar genelde 

kişinin rahatsızlığını ya oluşturmakta ya da sürmesine sebep olmaktadır. Kişinin 

korktuğu ya da kaçındığı bu durumlara kademeli olarak maruz bırakılması ve ortaya 

çıkan tepkinin önlenmesi bu döngüyü kırmaktadır. Kişi sıkıntının sürekli artacağı ya 

da hiç geçmeyeceği düşüncesinin gerçek olmadığını ve rahatlatıcı davranışlarda 

bulunmasa bile rahatlayabileceğini yaşayarak öğrenmiş olur. Korkulan duruma maruz 

kalınca başta sıkıntıda artış gözlenir fakat zamanla sıkıntı azalır ve alışma 

gerçekleşir. Teknik  uygulanırken hastadan korktuğu ve kaçındığı durumların ya da 

nesnelerin tam listesi alınır ve bu durumların ne kadar sıkıntı verdiğinin 

derecelendirilmesi istenir.  Orta düzeyde rahatsızlık veren bir durum ile maruz 

bırakma tekniğine başlanabilir. Saatlik veya süreli olarak kişiden bu nesneye temas 

etmesi ya da kaçındığı durumun içine girmesi istenir. Amaç hastanın kaçındığı 

durumu yaşayarak, kaygı seviyesi azalana kadar o ortamda bulunmasıdır. Ayrıca 

hastanın bu zor duruma girmeyi kabul edebilmesi için yarar ve gerekliliğin mutlaka 

açıklanması gerekmektedir (Ak ve ark., 2019; Beck, 2021).  

 

2.4.2. Bilişsel Yeniden Yapılandırma 
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Bilişsel işlemleme tiplerini düzeltmek için kullanılan bilişsel yeniden 

yapılandırma tekniği kişinin değerlendirme alışkanlıklarını değiştirme ve değiştirdiği 

bu alışkanlıkların  sonucunda daha olumlu duygusal tepkiler geliştirmesi amacıyla 

geliştirilmiştir. Bu teknik iki varsayıma dayanır; 1. Olumsuz bilişler ve çarpıtılmış 

düşünceler kişiyi başarısızlığa uğratan davranışlara sebep olur, 2. Bilişlerin 

değişmesiyle bu olumsuz düşünceler de değişmektedir. Bilişsel yeniden yapılandırma 

tekniği sıklıkla olumsuz düşünce ve yorumlara sahip olan danışanların bunları daha 

olumlu düşünce ve davranışlara değiştirmesi amacıyla kullanılmaktadır (Erford, 

2019).  

 

2.4.3. Sorun Çözme   

Kişinin bütün sorunları ve bu sorunların şiddeti sadece bilişsel etkenler 

tarafından belirlenmez. İçinde bulunulan ortam, çevre ve yaşanan olaylar sorunların 

oluşumunda etkilidir. Eğer kişinin tepkileri içinde bulunduğu duruma uygunsa ve bu 

tepkiler yaşanan olaylardan kaynaklanıyorsa ama yine de kişi verdiği tepkilerden 

rahatsızsa o zaman ilk olarak sorun çözme tekniği kullanılmalıdır. İlk önce üzerinde 

çalışılacak sorunların tanımlanması gerekmektedir. Daha sonra bu sorunları 

terapistiyle herhangi bir sınırlama olmaksızın paylaşması istenmektedir. Sorunun 

nasıl değişebileceği, değiştirirken hangi yöntemlerin kullanılabileceği, bulduğu 

seçeneklerin yazılması, bu seçeneklerin her birinin artılarının ve eksilerinin gözden 

geçirilmesi ve en uygun seçenek üzerinden çözümün hayata geçirilmesi için atılması 

gereken adımlar saptanır. Sorunu çözerken kişinin karşılaşabileceği engellerin neler 

olabileceği ve bunların üstesinden gelmek için neler yapılabileceği de düşünülmelidir 

(Ak ve ark., 2020).  
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

3. GÖZ HAREKETLERİYLE DUYARSIZLAŞTIRMA ve 
YENİDEN İŞLEME  

3.1. TANIM ve TARİHÇE 

Göz Hareketleriyle Duyarsızlaştırma ve Yeniden İşleme (EMDR/Eye 

Movement Desensitization and Reprocessing), bilişsel, davranışçı, bilişsel 

davranışçı, psikodinamik ve danışan merkezli yaklaşımların öğelerini bir araya 

getiren, yapılandırılmış, kapsamlı, bütüncül bir psikoterapi yöntemidir. Bilgi işleme 

modeline dayanan bilişsel davranışçı, danışan merkezli, beden temelli ve 

psikodinamik gibi farklı ekollerin çeşitli ögelerini bütünleştirmiştir. Göz hareketleri, 

dokunsal vuruşlar, işitsel uyarım ya da titreşim topları gibi ardışık, ritmik ve çift 

yönlü uyarımlar kullanılırken danışanın travmatik yaşantıya odaklanmaya 

yönlendirilmesi EMDR’ı diğer yaklaşımlardan ayıran yönüdür (Akkuş ve Durna, 

2021; Tokgöz, 2018).  

EMDR kuramsal temel üzerine değil Francis Shapiro’nun 1987 yılında 

yaşadığı bir deneyime dayanmaktadır. Shapiro yürürken, kendisini rahatsız eden 

düşüncelerin yoğunluğunun azaldığını ve bu düşünceleri yeniden hatırladığında 

onların eskisi kadar rahatsız edici olmadıklarını fark etmiştir. Shapiro bu düşünceleri 

değiştirmek için bilinçli bir çaba göstermemiştir. Bu deneyimini gözden geçirdiğinde 

düşünceleri aklından geçirirken gözlerini sağa sola, yukarı aşağı hareket ettiğini fark 

etmiştir. Bu deneyimini kendisi ve yakın çevresi üzerinde test etmiş ve rahatsız edici 

düşüncelerden kurtulmakta işe yaradığını görmüştür. Bazı insanların göz kaslarının 

yapısı sebebiyle gözlerini sistematik olarak hareket ettiremediklerini fark ettiğinde 

ise bu hareketlerin daha kolay yapılabilmesi için parmakla yönlendirmeyi içeren bir 

işlem geliştirerek EMDR’ye ekleme yapmıştır (Denizli, 2008; Kavakcı, Doğan ve 

Kuğu, 2010). Shapiro bu yaklaşımın etkililiğini test etmek için ilk deneysel 

çalışmasını yine kendisi gerçekleştirmiştir. Travma sonrası stres bozukluğu tanısı 
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almış hastaların bir kısmına EMDR uygulanmıştır. Diğer grup olan kontrol grubu 

hiçbir tedavi almamıştır. Araştırmanın sonucunda EMDR grubundaki katılımcıların 

öznel stres birimiyle ölçülen algılanan stres düzeylerinin kontrol grubuna göre 

anlamlı şekilde az olduğu görülmüştür. Bu ilk çalışma sonucunda EMDR’nin 

etkililiği bilimsel bulgularla kanıtlanmıştır ve bir terapi yaklaşımı olarak gelişmesi 

hızlanmıştır (Denizli, 2008). 

3.2. EMDR’ın KURAMSAL TEMELİ  

Bu yaklaşımın en çok eleştiri aldığı ve zayıf olarak görülen yanı göz 

hareketlerini kullanarak iyileşmeyi ya da değişimi nasıl sağladığıdır çünkü Shapiro 

bu yaklaşımın değişimi nasıl sağladığını ilgili bir kuramsal temele dayandırmamıştır 

(Denizli, 2008).  

EMDR özellikle travma sonrası stres bozukluğunun (TSSB) tedavisinde 

kullanılmış ve travmaya maruz kalmış bireyler üzerindeki etkililiği çeşitli 

araştırmalarla bilimsel olarak incelenmiştir.  (Denizli, 2008; Tokgöz, 2018).  Hala 

tartışmalı bir tedavi yöntemi olmasına rağmen EMDR’ın etkililiği çeşitli araştırmalar 

sonucunda ortaya koyulmuştur ve bu araştırmalar çoğunlukla travma sonrası stres 

bozukluğu ile ilgilidir (Goldstein, Beurs, Chambless ve Wilson, 2000). TSSB 

çalışmalarının bir meta-analizinde, EMDR'nin etkinlik açısından davranış terapisi ve 

seçici serotonin geri alım inhibitörleriyle karşılaştırılabilir olduğunu ve kontrol 

koşullarından üstün olduğunu bulunmuştur  Goldstein, De Beurs, Chambless ve 

Wilson, 2000). 

EMDR yaklaşımıyla değişim, bilginin nörobiyolojik olarak saklanmasıyla 

açıklanmaktadır. İnsanların doğuştan sahip oldukları varsayılan bilgi işleme 

sisteminin yaşantılarla ilgili bilgileri, fizyolojik süreçler aracılığıyla ve bilgiyi 

duygusal sağlığa ulaşmak amacıyla sakladığı öne sürülmektedir. Bu sistemin 

engellenmesi  sonucunda da patolojiler ya da işlevsizlikler ortaya çıkmaktadır. 

Dolayısıyla bilgiye yeniden ulaşmak ve bu bilgiyi yeniden işlemek sistemi tekrar 

harekete geçirmekle sağlanmaktadır. Nörobiyolojik mekanizmayı harekete geçiren 

ise göz hareketleridir ve beyinde fizyolojik değişiklikler sağlayarak bilginin yeniden 

işlenmesine aracılık etmektedir. İstem dışı göz hareketlerinin bilişsel süreçlerle 
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ilişkisi bilinmektedir fakat yine de EMDR yaklaşımıyla göz hareketlerinin değişimi 

nasıl sağladığı ya da kolaylaştırdığına ilişkin açıklamalar sınırlıdır. Dolayısıyla 

EMDR’nin etkililiğini, kuramsal temelini açıklayarak değil ampirik çalışmalarla 

ortaya koymaya çalıştığı görülmektedir (Denizli, 2008).   

3.3. UYUMSAL BİLGİ İŞLEME MODELİ 

Uyumsal Bilgi İşlem modeli (Adaptive Information Processing, AIP) 

patolojik kişilik özelliklerinin en büyük sebebinin altta yatan işlevsiz anılar olduğunu 

ve bunların yapısal olarak değiştirilebileceğini öne sürmektedir. EMDR ile başarı 

sağlanan klinik sonuçların hızını açıklamak amacıyla geliştirilmiştir. Başarılı tedavi 

sonuçlarını tahmin etme, patolojilerin temelini açıklama ve uygulayıcıya rehber 

olması amacıyla kullanılmaktadır (Shapiro, 2007).  

Bu modele göre yeni yaşantılar, algı, davranış ve tutumların temeli olan anı 

ağları içerisinde değerlendirilmektedir. Patolojik örüntüler geçmişte yaşanan rahatsız 

edici olayın zamanında yetersiz bir şekilde işlenerek ya da yeterince işlenmeden 

kaydedilmesi sebebiyle oluşmaktadır.  Geçmiş yaşantılardan kaynaklanan patolojik 

örüntülerin  de düşünceyi, duyguları ve davranışları etkilediği düşünülmektedir. 

Travma sonrası stres bozukluğu, panik bozukluk, bazı depresyon türleri ve daha da 

karmaşık durumlar olan kişilik bozukluklarında önceki tecrübelerin etkisiyle patoloji 

oluştuğu kabul edilmektedir. Sağlıklı bir birey yeni yaşantıları bilgi işlem sürecinden 

geçirir, kendisine faydalı olan bilgiyi alır ve bu bilgiyi uygun duygularla depolar. 

Yeni bir anı oluştuğunda anı ağları içerisinde değerlendirilir. Dolayısıyla işlevsel 

olmayacak şekilde depolanmış geçmiş anılar ileride anı-tepki arasındaki 

uyumsuzluğun temel sebebidir (Shapiro, 2002; Shapiro, 2007).  

Mevcut uyarıcılar, kişinin geçmişteki anılarına bağlı davranmaya devam 

etmesine ve bu anılarla ilgili olumsuz duygu ve inançları ortaya çıkarmasına sebep 

olur. Rahatsız edici olay, anı ağlarında uygun bir şekilde özümsenmediği için geçmiş 

olayın şiddeti devam etmektedir ve kişi hala geçmişteki bu rahatsız edici olay ile 

ilişkili duygusal ve davranışsal tepkiler vermektedir. Rahatsız edici olay ya da anılar 

işlevsel olmayacak şekilde kaydedildiğinde kişinin geçmişten gelen olumsuz duygu 

ve inançlarının bugününü etkilemesine sebep olmaktadır. Böyle anılar EMDR ile 
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işlendiği zaman bugünkü duygu ve bilişlerinin daha olumlu olmasını ve bu olumlu 

değişimin rahatsız edici olayla ilişkili anılar içinde  genellenmesi, kişinin duruma 

daha uygun davranışlarda bulunmasını sağlamaktadır (Shapiro, 2007). 

Uyumsal bilgi işleme modeline göre patolojiler, doğuştan gelen bilgi işlem 

sisteminin bloke edilmesinden kaynaklanmaktadır. İşlevsiz bir şekilde depolanmış 

bilgi doğru bir şekilde ele alınırsa patolojiler de değişim ve iyileşme göstermektedir. 

Dolayısıyla süreç rahatsız  edici  anıya ulaşma, sistemin aktif hale getirilmesi ve 

bilginin uyumsal bir şekilde çözüme götürülmesi şeklinde ilerlemektedir. Rahatsızlık 

veren anıların yeniden işlenmesi durumunda danışanın bilişsel, davranışsal, 

duygusal, öz değer ve öz yeterlilik düzeylerinde değişiklikler görülmüştür. EMDR 

di�er al���lm�� yöntemlerden çok daha k�sa bir zamanda terapötik de�i�imi 

gerçekle�tirme ve bunu yaparken rahats�z edici olay�n üzerinden ne kadar sürenin 

geçti�i ile ilgilenmemektedir (Shapiro, 2002; Tokgöz, 2018).  

3.4. EMDR’ın UYGULANMASI  

EMDR süreci kapsaml� olarak planlanm�� 8 a�amadan olu�maktad�r. Bu a�amalar 

ard���k ve yap�land�r�lm�� bir �ekilde devam etmektedir ve bir a�ama 

tamamlanmadan di�er a�amaya geçilmemelidir. Protokol olu�turulurken uyumsal 

bilgi i�leme modelinden yararlan�lm��t�r. 

1. A�ama: Dan��an Hikayesi Alma ve Terapi Planlama  

Öncelikle dan��an�n ya�am ko�ullar�, patolojinin temelini olu�turan geçmi� 

olaylar, mevcut tetikleyiciler ve genel durumu ö�renilmelidir. Dan��an�n ya�am 

ko�ullar�n�n travmatik bir durumla yüzle�meyi sa�layabilecek durumda olmas�na 

dikkat edilmelidir. Dan��an�n semptomlar� ve problemleri dikkatli bir biçimde 

dinlemelidir ve EMDR tedavisi için uygunlu�u tespit edilmelidir. Al�nan öykü 

sonucunda dan��an�n hayat�ndaki olumlu ve olumsuz olaylardan i�lenmesi gereken 

hedefler belirlenmelidir (Denizli, 2008; Shapiro, 2007; Tokgöz, 2018). 

2. A�ama: Haz�rl�k 

Dan��an�n beklentilerini belirlemeyi, terapötik ili�kinin kurulmas�n� ve dan��an�n 

e�itilmesini içerir. Terapötik ili�ki kurulduktan sonra dan��ana EMDR hakk�nda 
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ayr�nt�l� bir bilgilendirme yap�l�r. Bilgilendirme sürecinin amac� dan��an�n yap�lacak 

i�lemleri onaylamas� ve kat�l�m�n�n sa�lanmas�d�r. Dan��an�n göz hareketlerini nas�l 

yapaca�� ve terapinin zorlay�c� oldu�u zamanlarda onu rahatlatacak, kontrol 

duygusunu geli�tirecek baz� gev�eme egzersizleri ve teknikler de yine bu a�amada 

gösterilmektedir (Denizli, 2008; Shapiro, 2007; Tokgöz, 2018). 

3. A�ama: Hedefin De�erlendirilmesi  

EMDR’nin en kritik a�amas� olarak tan�mlanmaktad�r. Dan��andan travmatik 

deneyimini en iyi �ekilde yans�tacak bir imge ya da görsel olu�turmas� istenmektedir. 

Bu sayede EMDR için i�lenmesi gereken hedefe ula��lmaktad�r. Dan��an�n kendine 

dönük i�levsel olmayan ve travmatik ya�ant�s�na e�lik eden dü�ünceleri ortaya 

ç�kar�l�r. Sonras�nda dan��andan kendine ili�kin olumlu bir dü�ünce belirlemesi 

istenir. Bu olumlu dü�ünce ileriki a�amalarda kullan�lacakt�r. Dan��andan belirledi�i 

bu olumlu dü�ünceye yedi dereceli (1-tamamen geçersiz, 7-tamamen geçerli) 

Dü�ünce Geçerli�i Ölçe�i (Validity of Cognition Scale-VoC) üzerinden ne kadar 

inand���n� derecelendirmesi istenir.  

Ayr�ca travmatik ya�ant�ya ili�kin imge ve dan��an�n kendiyle ilgili olumsuz 

dü�üncesi birle�tirilir ve bu ikisinin dan��ana ya�att��� stresin �iddeti de�erlendirilir. 

Yine dan��andan alg�lad��� bu stresin �iddetini 10 dereceli (1-rahats�z edici de�il, 10-

olabilecek en kötü �ekilde rahats�z edici) Öznel Rahats�zl�k Düzeyi Ölçe�i 

(Subjective Units of Disturbance Scale-SUD) üzerinden derecelendirmesi istenir. Bu 

a�amada son olarak dan��an�n, travma yaratan olay� dü�ündü�ünde hissetti�i 

duygular�n bedenindeki yerini tespit etmesi istenir (Denizli, 2008; Shapiro, 2007; 

Tokgöz, 2018). 

4. A�ama: Duyars�zla�t�rma  

Bu a�amada dan��andan onu rahats�z eden olay� imgelemesi, bu ya�ant�yla ili�kili 

kendine dönük olumsuz inançlar�na ve bedensel belirtilerine odaklanmas� istenir. 

Bunlar�n belirlenmesiyle ayn� anda psikolojik dan��man taraf�ndan yönlendirilen göz 

hareketleri dizileri yap�lmaktad�r. Göz hareketleri dizisinin her biri 24 tekrardan 

olu�maktad�r ve psikolojik dan��man i�aret parma�� ile dan��an�n gözlerini sa�a-sol 
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düzenli bir �ekilde hareket ettirmesini sa�lar. Göz hareketleri d���nda sesli uyaranlar 

ya da el ç�rpma da kullan�labilmektedir.  

Bu a�amada her göz hareketi dizisi tamamland�ktan sonra dan��andan 

rahatlamas�n�, zihnini bo�altmas� ve bu travmatik ya�ant�n�n yaratt��� stresi Öznel 

Rahats�zl�k Düzeyi Ölçe�i üzerinde derecelendirmesi istenmektedir. Bu stres seviyesi 

s�f�ra ya da bire dü�ene kadar duyars�zla�t�rma a�amas�na devam edilir. 

Duyars�zla�t�rma a�amas�n�n süresi ve say�s� ki�iden ki�iye de�i�iklik göstermektedir 

fakat genelde oturumlar�n 90 dakika sürmesi önerilmektedir. Dördüncü oturumdan 

önce olumlu de�i�imin görülmeye ba�lanabilece�i saptanm��t�r (Denizli, 2008; 

Shapiro, 2007; Tokgöz, 2018). 

5. A�ama: Yerle�tirme  

Bu a�amada dan��an�n travmatik deneyimi ile ikinci a�amada belirlenen 

i�levsel dü�üncesini birle�tirmek amaçlanmaktad�r. Dan��andan önceden belirledi�i 

i�levsel dü�üncesini hat�rlamas� ve bu dü�ünceye ne kadar inand���n� Dü�ünce 

Geçerli�i Ölçe�inde bir ile yedi aras�nda derecelendirmesi istenir. Ayn� zamanda 

dan��an daha etkili bir i�levsel dü�ünce bulmas� yönünde te�vik edilebilir. Dan��an�n 

i�levsel dü�üncesine olan inanc� dü�üncenin geçerli�i ölçe�inde 7 (tamamen geçerli) 

olana kadar bu dü�üncenin gerçekli�i tart���l�r (Denizli, 2008; Shapiro, 2007; 

Tokgöz, 2018). 

6. A�ama: Bedeni Tarama  

Dan��andan travmatik ya�ant�n�n bedende yaratt��� semptomlardan iz kal�p 

kalmad���n� anlamak ad�na bedensel mesajlar�n� taramas� ve bunlar� fark etmeye 

çal��mas� istenir. Dan��an�n, beden taramas� sonucunda travmatik ya�ant�s�yla alakal� 

mesajlar�n hala oldu�u görülürse tekrar bu rahats�zl�klara odaklan�l�r ve ortadan 

kalkana kadar göz hareketlerine devam edilir. Bu a�aman�n sonunda travmatik 

deneyimden kaynaklanan ve patoloji yaratan duygular�n, dü�üncelerin ve bedensel 

semptomlar�n yeniden i�leme süreci tamamlanm�� olur (Denizli, 2008; Shapiro, 

2007; Tokgöz, 2018). 
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7. A�ama: Kapan��  

Bu a�amada dan��an�n EMDR oturumundan zihinsel olarak olumlu ve güvenli 

bir �ekilde ayr�lmas� amaçlanmaktad�r. Dan��an travmatik durumla ilgili bir 

rahats�zl�k ya�arken ya da bir müdahalenin ortas�ndayken oturumun 

sonland�r�lmamas� gerekmektedir. E�er gerekirse dan��an�n gev�eme egzersizleri 

e�li�inde rahats�zl���n�n �iddetinin azalmas� ve güvenli bir duygu durumuna geçmesi 

sa�lanmal�d�r. Bu kriterler sa�land�ktan sonra oturum sonland�r�labilir. Ayr�ca 

yeniden i�leme tamamlanmad�ysa, bir sonraki oturuma yeniden i�lenecek materyal 

kald��� ve bu materyalin bir sonraki oturumda i�lenece�i konusunda dan��an 

bilgilendirilmelidir (Denizli, 2008; Shapiro, 2007; Tokgöz, 2018). 

8. A�ama: Yeniden De�erlendirme 

Sürecin etkilerini de�erlendirmek, yeniden i�lemeyle birlikte ortaya ç�km�� 

olabilecek ça�r���mlar� tespit etmek ve zaman içerisinde kapsaml� bir i�leme 

sa�lamakt�r. Son seanstan bu yana ortaya ç�kanlar daha büyük bir sistem içinde 

entegrasyonu de�erlendirilir. Bu yüzden her yeni seans�n ba�lang�c�nda bir önceki 

seans�n de�erlendirmesinin yap�lmas� önemlidir. Yeniden de�erlendirme sürecin 

etkisini, yeni odaklar� ve gidilecek yönü belirlemekte yard�mc� olmaktad�r (Denizli, 

2008; Shapiro, 2007; Tokgöz, 2018). 

3.5. EMDR’ın ETKİLİLİĞİ  

Literatürde EMDR’nin etkilili�ini ortaya koyan ampirik ara�t�rmalar günden 

güne artmaktad�r. EMDR’nin çal��malar�n�n yap�ld��� ve geli�tirildi�i hedef grubunu 

travma sonras� stres bozuklu�u ya�ayan bireyler olu�turmaktad�r. Fakat son y�llarda 

davran�� sorunlar� ve dü�ük özsayg�s� olan çocuklar gibi gruplarla ya da s�nav kayg�s� 

gibi farkl� sorunlar üzerinde EMDR’nin etkilili�i ara�t�r�lmaya ba�lanm��t�r 

Yöntemin etkilili�i yap�lan birçok çal��ma sonucunda kabul edilmi�, bir psikoterapi 

yakla��m� haline gelmi� ve çe�itli patolojilerin tedavisinde kullan�lmaya ba�lanm��t�r 

 

Yap�lan bir ara�t�rmada travma sonras� stres bozuklu�u ya�ayan 36 ki�i 

üzerinde imgesel maruz b�rakma, uygulamal� kas gev�etme ve EMDR’nin etkilili�i 

kar��la�t�r�lm��t�r. �mgesel maruz b�rakma ve uygulamal� kas gev�etme uygulanan 
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gruplara oturumlar aras�nda ödevler verilirken EMDR uygulanan gruba ödev 

verilmemi�tir ve terapi dört oturumdan olu�mu�tur. Çal��ma sonucunda yap�lan 3 

ayl�k takipte tüm gruplardaki kat�l�mc�lar�n bekleme listesindeki ki�ilere göre travma 

sonras� stres bozuklu�u belirtilerinde azalma oldu�u görülmü�tür. Üç grup kendi 

aras�nda kar��la�t�r�ld���nda ise EMDR grubundaki kat�l�mc�lar�n di�er gruplara göre 

anlaml� �ekilde daha az semptom gösterdi�i saptanm��t�r (Vaughan ve Armstrong, 

1994).  

Yayg�n anksiyete bozuklu�u tan�s� alm�� hastalara verilen 15 oturumluk 

EMDR sonucunda hastalar�n anksiyete ve endi�e puanlar�nda tan� e�iklerinin 

alt�ndaki seviyeleri dü�tü�ü görülmü�tür. Ayr�ca iki vakada yayg�n anksiyete 

bozuklu�u semptomlar�n�n tam remisyonu saptanm��t�r. Müdahaleden hemen sonra 

ve iki ayl�k süre içerisinde yap�lan izleme sonucunda dört kat�l�mc�n�n da yayg�n 

anksiyete bozuklu�u tan�s�n� kar��lamad�klar� görülmü�tür. Ek olarak, EMDR 

tedavisi boyunca hem günlük endi�e hem de kayg� ölçümlerinde istatistiksel olarak 

anlaml� iyile�meler görülmü�tür (Gauvreau ve Bouchard, 2008). 

EMDR ile travmaya müdahale etmeyen etkin dinlemenin kar��la�t�r�ld��� bir 

ara�t�rmada her iki yöntemin de travmatik ya�ant� deneyimlemi� bireyler üzerinde 

iyile�me sa�lad���n� bulunmu�tur. Bunun yan�nda EMDR grubundaki ki�ilerin etkin 

dinleme grubundakilere göre travma sonras� stres bozuklu�u ile ilgili öz sayg�, 

depresyon ve anksiyete ölçeklerinde anlaml� �ekilde daha fazla iyile�me gösterdikleri 

görülmü�tür (Scheck ve ark. 1998).  

Uzun süreli maruz b�rakma içeren bili�sel yeniden yap�land�rma ile EMDR’�n 

travma sonras� stres bozuklu�unun tedavisindeki etkilili�in kar��la�t�r�ld��� 

ara�t�rmada, EDMR grubunda alg�lanan depresyon düzeyinin azald���, sosyal 

i�levselliklerinin artt���, daha az oturum sonucunda ilerleme gösterdikleri ve 15 ayl�k 

takipte tedavi kazan�mlar�n�n devam etti�i bulunmu�tur (Power, McGoldrick ve ark., 

2002).  

Travma sonras� stres bozuklu�unun tedavisinde EMDR’�n etkilili�inin 

ara�t�r�ld��� 61 çal��man�n sonuçlar�n�n de�erlendirildi�i bir meta-analizde incelenen 

ara�t�rmalarda EMDR, ilaç tedavisi, davran��ç� terapi, gev�eme e�itimi, hipnoterapi 
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ve psikodinamik terapi yöntemleri kullan�lm��t�r. Psikolojik terapiler aras�ndan 

davran��ç� terapi ve EMDR’�n e�it düzeyde ve en etkili iki terapi oldu�u saptanm��t�r 

(Van Etten ve Taylor, 1998).  

EMDR’nin sadece TSSB’de de�il di�er psikiyatrik bozukluklar� ve ruh 

sa�l��� sorunlar�n� da ba�ar�yla tedavi etti�i dü�ünülmektedir. Yap�lan bir çal��mada 

stresli ya�am olaylar�na maruz kalm�� fakat travma sonras� stres bozuklu�u tan� 

ölçütlerini kar��lamayan ki�ilere EMDR ve aktif dinleme içeren plasebo 

uygulanm��t�r. Bekleme listesi ve aktif dinlemeyle, alg�lanan stres düzeyi ve 

durumluk kayg�y� azaltma düzeyleri aç�s�ndan kar��la�t�r�lan EMDR’�n önemli 

ölçüde daha dü�ük puanlar gösterdi�i saptanm��t�r (Cvetek, 2008). 

EMDR’�n etkilili�inin ara�t�r�ld��� bu çal��malara bak�ld���nda farkl� türlerde 

travma ya�am�� bireylerde psikolojik aç�dan iyile�me sa�lad��� görülmektedir. 

Ayr�ca son y�llarda EMDR’nin sunum kayg�s� ya da çocuklarda davran�� sorunlar� 

gibi konularda etkilili�inin gösterildi�i ara�t�rmalar yap�ld��� bilinmektedir. Bu 

yüzden EMDR sadece travma sonras� stres bozuklu�unda de�il, farkl� sorunlarda da 

kullan�labilmesi aç�s�ndan geli�me a�amas�ndad�r (Tokgöz, 2018).  

Kuramsal temeli zay�f olmas�na ra�men yap�lan ampirik çal��malar 

sonucunda etkilili�i desteklenen EMDR’�n travma sonras� zorluklar ya�ayan 

bireylerde etkilili�i aç�kça görülmü�tür. Ayr�ca EMDR’�n sadece travma sonras� stres 

bozuklu�unun de�il depresyon, madde kullan�m�, cinsel i�levsizlikler, anksiyete, 

somatoform bozukluklar gibi farkl� problemlerde kullan�lmas�yla ilgili çal��malar 

devam etmekte ve say�lar� giderek artmaktad�r. Bunun yan�nda k�sa sürede olumlu 

sonuçlar vermesi sayesinde maddi ve k�s�tl� zaman anlam�nda zorluk ya�anan 

durumlarda etkili bir �ekilde kullan�labilmektedir (Denizli, 2008).  
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

4. BDT VE PANİK BOZUKLUK  

Bili�sel Davran��ç� Terapi,12-15 seans süren, belirlenmi� hedeflere ula�may� 

amaçlayan, yap�land�r�lm�� ve hastaya bir veya daha fazla psiko-e�itim verilen bir 

tedavi yakla��m�d�r. Panik bozuklukla çal���rken bili�sel yeniden yap�land�rma, 

maruz b�rakma ve gev�eme tekniklerini kullanan bili�sel davran��ç� terapide ödevler 

iyile�mede önemli bir rol oynamaktad�r ve terapist ve hasta terapi boyunca aktiftir. 

Terapinin temel amac� panikle ili�kili duyumlara kar�� tepkiselli�i azaltmak, 

katastrofik yorumlar�n yerine alternatif dü�ünceler koymak, kaç�nma ve güvenlik 

davran��lar�n� ortadan kald�rmak ve kayg�ya tahammül seviyesini artt�rmakt�r (K�l�ç 

ve Alkar, 2020).  

BDT’nin panik bozuklu�un tedavisindeki etkilili�i çoklu meta-analizler 

taraf�ndan ortaya koyulmu�tur (Ate� ve Arcan, 2018; Gallagher, 2013). Panik atak 

belirtilerinin, uzun süreli beklenti anksiyetesinin, fobik kaç�nman�n ve agorafobinin 

iyile�mesinde etkisi olan BDT’nin k�sa ve uzun dönemdeki etkili sonuçlar� 

gösterilmi�tir (Ate� ve Arcan, 2018). 

Bili�sel model, panik bozuklu�un olu�umunda bili�lerin etkili oldu�u 

görü�ünü savunmaktad�r. Panik ataklar da çarp�nt�, ba� dönmesi gibi baz� bedensel 

duyumlar�n yanl�� yorumlanmas�ndan kaynaklanmaktad�r. Bu yanl�� yorumlanan 

duyumlar genelde normal anksiyetede hissedilen tepkilerdendir ve baz� bedensel 

duyumlar� da içerir. Bedensel duyumlar�n katastrofik yorumlanmas� sonucunda bu 

belirtiler gerçekte oldu�undan daha tehlikeli alg�lanmakta ve bu felaketle�tirme 

sonucunda otonomik aktivitede art�� olu�maktad�r. Panik bozukluk hastas� hafif bir 

nefes darl��� hissini ölece�im olarak yorumlayabilmektedir. Çe�itli uyaranlar ataklar� 

tetikleyebilmekte ve bu uyaranlar s�kl�kla içsel (dü�ünce, vücut hissi) ya da d��sal 

(al��veri� merkezinden korkmak) olabilmektedir. Bedensel duyumlar�n katastrofik 
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yorumlanmas� anksiyetenin artmas�na, anksiyetenin artmas� ise bedensel duyumlar�n 

art���na neden olur. Dolay�s�yla bu k�s�r döngü panik atakla sonuçlanmaktad�r 

(Clark,1986). 

BDT, bili�lerin yeniden yap�land�r�lmas� yoluyla felaketle�tirilmi� yanl�� 

yorumlamalar� düzeltmeye çal���r. BDT'nin panik bozuklukta etkili oldu�u çe�itli 

çal��malarla gösterilmi�tir. Ayr�ca BDT’nin farmakoterapi ile kombinasyon halinde 

etkili oldu�u ve seçici serotonin geri al�m inhibitörleri ile kombinasyon halinde 

kullan�ld���nda en iyi tedavi kazan�mlar�n� sa�lad��� görülmü�tür. PB için BDT 

müdahaleleri, (a) bili�sel yeniden yap�land�rman�n (yanl�� yorumlamalar� düzeltme), 

(b) dan��anlar�n korkulan fiziksel duyumlar�n� uyand�ran egzersizler yapmak için 

içsel maruz kalma ve (c) nefes egzersizleri kullan�lmaktad�r. Agorafobinin 

tedavisinde ise dan��an�n korkunç yanl�� yorumlamalar� için seans içi haz�rl�ktan 

önce korkulan durumlara kademeli olarak maruz kald��� in vivo maruz b�rakma 

kullan�lmas�n� önerilmektedir. Genellikle terapist destekli maruz b�rakman�n 

agorafobi tedavilerinde daha etkili oldu�u görülmü�tür. Bunun yan�nda, 

bibliyoterapi, bilgisayar taraf�ndan uygulanan dolayl� maruz kalma, internet tabanl� 

bili�sel davran��ç� terapi gibi di�er tedaviler de PB için etkili sonuçlar göstermi�tir 

(Bhagwagar, 2016).  

 

BDT panik atak döngüsünü k�rmak için bili�sel yeniden yap�land�rma ve 

maruz b�rakma (exposure) tekniklerini kullanmaktad�r. Panik ata��n döngüsünde 

etkili olan bedensel duyumlar�n katastrofik yorumlanmas� �eklindeki hatal� bili�leri 

hastaya fark ettirebilmek ve bunlar�n yerine gerçekçi dü�ünceler üretebilme amac�yla 

bili�sel yeniden yap�land�rma kullan�l�r. Bili�sel yeniden yap�land�rma tekni�inde 

dü�üncelerin duygulara olan etkisinden bahsedilmektedir ve hedef kayg�l� ya da 

korkulu anlardaki dü�ünceleri yakalamak ve bu dü�ünceleri de�i�tirmektir (Ak ve 

ark., 2020; Ate� ve Arcan, 2018; K�l�ç ve Alkar, 2020).  

Maruz b�rakma ise kaç�nma davran��lar�n� ortadan kald�rmak amac�yla içsel 

maruz b�rakma (interoceptive exposure) ve gerçek ya�amda maruz b�rakma (in vivo 

exposure) olarak iki �ekilde uygulanmaktad�r. �çsel maruz b�rakmada amaç bedensel 

duyumlardan duyulan korkuyu, gerçek ya�amda maruz b�rakmada ise belirli durum 
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ve ba�lamdan duyulan korkuyu de�i�tirmektir. Hastan�n güvenlik davran��lar�n� 

b�rakarak korktu�u duruma maruz kalmas� sonras�nda bekledi�i kötü sonuç 

gerçekle�meyince kayg�s�n�n azalaca�� dü�ünülmektedir (Ak ve ark., 2020; Ate� ve 

Arcan, 2018; K�l�ç ve Alkar, 2020).  

Gerçek ya�amda maruz kalma, gerçek bir tehlike olmad���n� gözlemlerken 

kaç�nmay� azaltmak ve ustal��� uyand�rmak için yap�l�r. Terapistin, dan��an�n 

(agorafobik) duruma maruz kal�rken olumlu veya ilginç olan özelliklerine dikkat 

etmesine yard�mc� olmas� önemlidir (Horst ve de Jongh, 2015). Ayr�ca panik 

bozuklu�un belirtilerini, kayg�n�n sebeplerini ve panik atak döngüsünün fiziksel, 

bili�sel ve davran��sal bile�enlerini aç�klamak amac�yla psiko-e�itim verilmektedir. 

Hastan�n kendisini do�ru �ekilde gözlemlemesi için kendini izleme ile tedavi 

boyunca ataklar�n kayd�n�n tutulmas� istenir (Ate� ve Arcan, 2018). Sonuç olarak 

bili�sel davran��ç� terapi panik bozuklu�unda etkili bir tedavi yöntemidir ve özellikle 

ilaç tedavisine yan�t vermeyen hastalarda kullan�m� önemli ve etkilidir (Manfro, 

Heldt, Cordioli ve Otto, 2008).  

Panik bozukluk için BDT ve maruz kalma terapilerinin iki önemli s�n�rlamas� 

ve ele�tirisi vard�r. Birincisi, tedavi etkilerinin uzun vadeli korunmas�n�n henüz 

belirlenmemi� olmas�d�r. Uzun vadeli sonuçlar�n analizleri, çe�itli kan�ta dayal� 

tedavilerin klinik etkinlikleri gösterilmi� olsa bile s�n�rl� oldu�u bulunmu�tur. Bunun 

yan�nda BDT’nin panik bozuklu�unda zaman içindeki etkinli�i hakk�nda az �ey 

bilinmektedir. Sonuçlar ayr�ca hastalar�n k�sa bir tedavi sürecinden sonra iyile�ti�ini, 

ancak hastalar�n büyük ço�unlu�unun uzun süreli ek tedaviye ihtiyaç duydu�unu 

göstermektedir (Bhagwagar, 2016; Fernandez ve Faretta, 2007). 

4.1. PANİK BOZUKLUK ve BDT ÇALIŞMALARI  

Yap�lan bir çal��mada tedavi almayan kontrol gruplar�na k�yasla BDT’nin 

panik bozukluk belirtilerinde azalma sa�lad��� görülmü�tür. Bili�sel yeniden 

yap�land�rma ve maruz b�rakman�n birlikte kullan�ld��� BDT’nin farmakolojik 

tedaviden daha güçlü bir etkiye sahip oldu�u ve BDT’nin tedavi sonras� 1 y�ll�k 

sürede hala etkisini devam ettirdi�i fakat farmakolojik tedavinin etkisinin azald��� 

görülmü�tür (Ate� ve Arcan, 2018; K�l�ç ve Alkar, 2020). 
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BDT’nin panik bozukluk belirtilerinin �iddetinde azalma sa�lanman�n yan� 

s�ra terapiden elde edilen kazan�mlar�n tedavi sonras�nda da korundu�u 

görülmektedir. Buna kar��n yap�lan boylamsal çal��malar sonucunda panik 

bozuklu�un terapi sonras�ndaki gidi�at�n�n de�i�ken oldu�u görülmektedir. Bir 

gözden geçirme çal��mas�nda BDT tedavisi sonras�na panik bozukluk belirtilerinde 

iyile�me sa�land��� fakat bir y�l sonras�nda art�k bu iyile�menin anlaml� olmad��� 

görülmü�tür. Dolay�s�yla belirtiler k�sa vadede azalm�� olsa da baz� hastalar�n panik 

bozukluk belirtileri ba�ka bir tedavi aray���na girecek �ekilde tekrarlayabilmektedir. 

Sonuç olarak BDT’nin iyile�tirici etkisi her hasta için ayn� derece kal�c� 

olmamaktad�r (Ate� ve Arcan, 2018; K�l�ç ve Alkar, 2020). 

Panik bozuklu�un tedavisinde tek ba��na iç uyaranlara al��t�rma 

(interoceptive exposure) kullan�m�n�n etkisini ara�t�rmak için yap�lan bir çal��mada 

17 hastada 6 seans %35 karbondioksit kullan�lm��t�r. Ara�t�rma sonuçlar�na göre 

panik semptomlar�nda, fiziksel duyumlarda, panikle ilgili endi�e ve genel kayg�da 

önemli azalmalar görülmü�tür. Sonuç olarak iç uyaranlara al��t�rman�n panik ve 

genel kayg� üzerinde olumlu bir etki yaratt��� söylenebilmektedir (Beck, Shipherd ve 

Zebb, 1997).  

Ba�ka bir ara�t�rmada, ayn� kat�l�mc� grubu üzerinde, ilaç tedavisinin ve 

bili�sel davran��ç� tedavinin etkilili�inin kar��la�t�r�lmas� için yap�lan iki çal��ma 

sonucunda bili�sel davran��ç� tedavinin ilaç tedavisine göre daha iyi oldu�u sonucu 

bulunmu�tur (Gould, Otto ve Pollack, 1995). 

Bili�sel davran��ç� terapinin anksiyete bozukluklar� üzerindeki etkilili�ini 

görmek için yap�lan çal��malar�n meta-analizinde BDT’nin panik bozuklu�undaki 

etkilili�inin incelendi�i iki farkl� çal��ma (Kenardy ve ark., 2003 ve Barlow ve ark., 

2000) vard�r. Meta-analizin sonuçlar�na göre BDT’nin panik bozuklukta di�er 

anksiyete bozukluklar�na oranla daha az etkili oldu�u görülmü�tür. Panik 

bozuklu�un içindeki çok çe�itli semptom ölçütlerinin analizde karma��kl�k 

olu�turdu�u dü�ünülmektedir. Sonuç olarak semptomlar�n çe�itlili�inden dolay� BDT 

panik bozuklukta daha az etkili olmas�na ra�men etkilili�i kan�tlanm��t�r (Stewart ve 

Chambless, 2009). 
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Panik bozukluk için etkili tedavi yöntemlerinin meta-analizi sonucunda 

önemli noktalar bulunmu�tur. �lk olarak ilaç tedavisi ve bili�sel davran��ç� terapinin 

birlikte yap�ld��� müdahalelerin kontrol grubuna göre daha etkili oldu�u 

bulunmu�tur. �kinci olarak, agorafobili panik bozuklu�unun k�sa süreli tedavisinde 

antidepresanlar ve benzodiazepinler e�it derecede etkili görünmektedir, ancak 

y�pratma oranlar� ile de�erlendirildi�inde benzodiazepinler bu süre zarf�nda daha iyi 

tolere edilmektedir. Üçüncü olarak BDT çok dü�ük y�pranma oran�, yüksek panik 

s�kl��� ve tedavi sonrasında yüksek oranda paniksiz gidişat ile ilişkilendirilmiştir. 

Dördüncü olarak maruz bırakma ve ilaç tedavisinin birlikte verildiği çalışmalar, 

sadece BDT müdahalelerinin verildiği çalışmalar kadar etkili görünmemektedir. Son 

olarak panik bozukluğu için ilaçların en güncel ve kapsamlı BDT programlarının 

kombinasyonunu test eden az çalışmanın olduğu görülmüştür (Gould, Otto ve 

Pollack, 1995).  

Alan yazın gözden geçirildiğinde panik bozukluğun BDT ile tedavisini içeren 

olgu sunumlarının fazla olmadığı görülmüştür.  
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BEŞİNCİ BÖLÜM 

5. EMDR VE PANİK BOZUKLUK 

Agorafobili veya agorafobisiz panik bozuklu�unun tedavisinde EMDR 

terapisi için faydal� hedefler belirlenirken, dan��an�n panik geçmi�inde mevcut 

patolojiyi harekete geçiren herhangi bir deneyim kullan�labilir; bu deneyimler, 

�ikayetlerin (panik, beklenen korku tepkileri ve kaç�nma e�ilimlerinin) ortaya ç�kt��� 

veya kötüle�ti�i ve bugün hala duygusal olarak rahats�z edici olarak deneyimlenen 

olaylar�n an�lar�n� içermektedir. Panik atak an�lar�na travmatik an�lar veya agorafobik 

durumlar örnek olarak verilebilir (Horst ve de Jongh, 2015). 

 

Literatür, panik ataklar�n kendilerinin genellikle s�k�nt� verici olarak 

deneyimlendi�ini ve korku ya da çaresizlik gibi öznel bir tepkiye neden oldu�unu 

ileri sürer. Bu durumun genellikle di�er stresli ya�am olaylar�ndan sonra geli�ti�ine 

dair göstergeler vard�r. Bu nedenle ya�am� tehdit eden deneyimler olarak görülebilir. 

Ayr�ca panik an�lar� travmatik olay�n yeniden ya�and��� zamanlara e�lik eder ve bu 

nedenle TSSB'deki gibi travmatik an�lara benzemektedir. TSSB tedavisinde EMDR 

Terapisinin etkinli�i iyi incelenmi�tir. Bununla birlikte, di�er anksiyete bozukluklar� 

için EMDR terapisinin etkinli�i üzerine ara�t�rma azd�r. Agorafobili veya 

agorafobisiz panik bozuklu�u için resmi bir k�lavuz bulunmamaktad�r (Horst ve de 

Jongh, 2015). 

 

Dan��an taraf�ndan hissedilen kayg� ve korkunun asl�nda örtük bellek a��nda 

bulunan duygular ve fiziksel duyumlar oldu�u varsay�ld��� için i�lev bozuklu�una 

neden olan ve devam ettiren olaylar�n i�lenmesi EMDR tedavisinin en önemli 

yönüdür. (Fernandez ve Faretta, 2007). 
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EMDR'nin panik bozukluklar�na uygulanabilmesi konusunda özellikle klinik 

deneyimler sonucunda, var olan terapilere entegrasyonunun, pani�i destekleyen ve 

sürdüren �emalar�n bili�sel olarak anla��lmas�n� ve korkulan olaylar ya da durumlar 

aç�s�ndan duyars�zla�t�rmay� sa�lad��� görülmü�tür. Dolay�s�yla psikolojik a�lar� 

olu�turan önemli duygusal ko�ullar� ortaya ç�karmaya, bozuklu�un bili�sel olarak 

daha iyi anla��lmas�na ve davran��sal iyile�mesine katk� sa�lamaktad�r. Ayr�ca 

EMDR unutulmu�, anlaml� travmatik an�lar�n s�ras�yla hat�rlanmas�n� da 

kolayla�t�r�r. Bu yüzden yeniden i�leme sonras�nda, korkulan (ve dolay�s�yla 

kaç�n�lan) olaylara kar�� daha iyi bir uyumun ve daha gerçekçi bir tutumun 

gerçekle�mesi sa�lanmaktad�r (Fernandez ve Faretta, 2007).  

 

Agorafobik dan��anlar�n TSSB’si olan ki�ilerden farkl� olarak yo�un 

duygulan�mlardan daha fazla kaç�nd�klar�, yayg�n korku a�lar�na sahip olduklar�, 

kayg� ve korku tepkileri için do�ru neden sonuç ili�kisi kurmakta zorland�klar� 

görülmü�tür (Bhagwagar, 2016). 

Agorafobili veya agorafobisiz panik bozukluklar�n�n tedavisinde EMDR'nin 

nas�l faydal� olabilece�ini anlamak için, uyarlanabilir bilgi i�leme modeli olan 

EMDR'nin teorik çerçevesinin aç�klanmas� gereklidir. Uyarlanabilir Bilgi ��leme 

modeli mevcut alg�lar�n depolanm�� bilgilerle ça�r���mlar�n� sa�layarak ö�renmeyi 

kolayla�t�r�r ve duygusal s�k�nt�y� giderecek �ekilde i�lemektedir. Bu sayede örtük 

bellekte saklanan an�lara eri�im kolayla��r ve daha uyumlu bilgilerle ili�kilendirilerek 

rahats�z edici dü�üncelerin, duygular�n ve bedensel duyumlar�n çözülmesini 

sa�lamaktad�r (Horst ve de Jongh, 2015). 

5.1. PANİK BOZULUKTA UYUMSAL BİLGİ İŞLEME MODELİ  

Psikopatolojiler, travmatik veya rahats�z edici olumsuz ya�am deneyimlerinin 

uyumsuz kodlamas� veya eksik i�lenmesi nedeniyle olabilece�ini öne süren 

varsay�msal bir model olan Shapiro'nun Uyumsal Bilgi ��leme (AIP) modeline 

dayanmaktad�r (Bhagwagar, 2016).  

AIP modeli, tüm insanlar�n hassas bir dengeyi koruyan ve bilginin 

uyarlanabilir bir �ekilde i�lenmesine izin veren fizyolojik temelli bir bilgi i�leme 
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sistemine sahip oldu�unu varsaymaktad�r. Travmatik deneyimlerin bu bilgi i�leme 

sistemini bozabilece�ini, ili�kili görüntüleri, sesleri, dü�ünceleri ve duygular� 

i�lenmemi� ve i�levsiz bir �ekilde depolad���n� ve bunun daha sonra tekrarlayan 

olumsuz bir dü�ünme, hissetme ve davran�� kal�b�yla sonuçlanabilece�ini 

varsaymaktad�r. Bu nedenle, etiyolojik olaylar�n ve di�er deneyimlerin EMDR ile 

do�rudan yeniden i�lenmesinin ço�u klinik �ikayetin tedavisinde olumlu bir etki 

sa�layaca�� varsay�lmaktad�r (Bhagwagar, 2016). 

Uyumsal Bilgi ��leme modeli, panik ataklar s�ras�nda hissedilen kayg� ve 

korku hissini kavramsalla�t�rmaktad�r ve mevcut bir durumun olumsuz etkisinin, 

bili�ler ve alg�larla birlikte i�levsiz bellek a��n� harekete geçirdi�ini ileri sürmektedir 

(Bhagwagar, 2016).  

Panik bozuklu�un ba�lang�c� ile ilgili geçmi� etiyolojik olaylar�n i�lenmesi 

panik bozukluk ve agorafobi için EMDR tedavisinin temel özelli�idir. Biyolojik 

faktörler baz� insanlar� kayg� veya panik tepkilerine yatk�n hale getirebilirken, suçlu 

genellikle daha önceki bir ya�am deneyimi veya sorunu harekete geçiren ve ki�inin 

sinir sisteminde kilitli kalan deneyimlerdir (Leeds, 2012). Panik bozuklu�un erken 

dönem çocukluktaki olumsuz deneyimlerden, özellikle ayr�l�k veya stresli ebeveyn 

etkile�imleriyle ilgili ya�ant�lardan kaynakland��� dü�ünülmektedir (Bhagwagar, 

2016). Brown, Harris ve Eales (1993), terk ve ayr�lman�n panik bozukluklar�n�n 

geli�imi üzerindeki etkisini do�rulayarak çocuklukta öngörülemeyen ve kontrol 

edilemeyen uyaranlara maruz kalman�n bu tür semptomlara sebep olabilece�ini ileri 

sürmektedir. Bu sonuçlar, daha önce aç�klanan Uyumsal Bilgi ��leme teorisi ile 

tutarl�d�r, çünkü olumsuz deneyimler olay�n bilgi i�lemesini bozmak için yeterli 

s�k�nt� yaratm�� olabilir ve bu da patolojinin temelini olu�turan depolanm�� 

duygulan�mlar ve duyumlar ile sonuçlanmaktad�r (Fernandez ve Faretta, 2007). 

Panik ataklar tamamen beklenmedik bir �ekilde ortaya ç�kt�klar� için 

dan��anlar bunlar� ya�am� tehdit edici olarak deneyimleyerek, korku veya çaresizlik 

gibi öznel tepkiler vermektedirler. Travmaya e�lik eden yo�un duygulan�mlar�n 

(görüntüler, dü�ünceler, duygular ve duyumlar) bellek a��nda i�levsiz bir �ekilde 

depolanmas�na neden olmaktad�r. Çözülmemi� olaylar benzer kar��la�malar s�ras�nda 
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kolayca tetiklenir ve genellikle dü�üncelere, duygulara ve somatik tepkilere yol açar. 

Yeterince i�lenmemi� travmatik bir çocukluk deneyiminin izlerinden hala etkilenme, 

görünü�te nötr bir olay�n ki�i taraf�ndan �st�rap verici olarak deneyimlenmesi ve 

yo�un bir kayg� tepkisi ile sonuçlanabilir. Bunun sonucunda belli tepki kal�plar�, 

psikopatoloji, fobiler ve panik bozukluklarla ili�kili kaç�nma davran��lar�yla ortaya 

ç�kabilir (Fernandez ve Faretta, 2007; Horst ve de Jongh, 2015).  

 

Semptomlar ile geçmi�teki olumsuz ya da stresli deneyimlerin aras�ndaki 

ili�ki özellikle panik bozukluklar�nda belirgindir. Panik bozukluklar�ndaki panik 

an�lar�, TSSB'deki travmatik an�lara çok benzemektedir (Yunitri ve ark., 2020). 

Ayr�ca yap�lan çal��malar, panik ataklar s�ras�nda ya�anan semptomlar�n kendi 

ba�lar�na travmatik birer deneyim haline geldi�ini göstermektedir. EMDR’�n travma 

konusundaki kan�tlanm�� etkilili�i göz önüne al�nd���nda, panik bozukluklar�yla ilgili 

travmatik olaylar� da etkili bir �ekilde ele almas� beklenmektedir (Fernandez ve 

Faretta, 2007). 

 

EMDR tedavisinde amaç i�levsiz ö�renme deneyimlerinden sorumlu an� ve 

durumu belirlemektir. Belirli rahats�z edici olay (görüntü, duygu ve fiziksel duyum) 

iki yönlü uyaran ile e� zamanl� e�le�tirme yoluyla i�lenmektedir ve bu sayede (örn. 

ilk panik atak) di�er ili�kili olaylarla kendili�inden ve do�rudan 

ili�kilendirilebilmektedir. Bazen bu ba�lant�lar, bir dizi göz hareketi s�ras�nda 

kendili�inden ortaya ç�kar ve her ne kadar terapist için hemen net olmasa da sürekli 

i�leme sayesinde rahats�zl���n sebebi ortaya ç�kabilmektedir (Fernandez ve Faretta, 

2007). 

 

EMDR, e�zamanl� bir duygusal duyars�zla�t�rma, fiziksel duyumlar�n 

de�i�mesi ve olayla ilgili dan��an iç görülerinin ortaya ç�kar�lmas�n� sa�layan çok 

duyulu bir düzeyde çal���r. Duygusal ve bili�sel içerikteki e�zamanl� de�i�im, 

dan��an�n gerçeklikle yeniden daha uygun bir temas kurmas�n� ve yeni davran��lara 

te�vik edilmesini sa�lar (Fernandez ve Faretta, 2007; Trlin ve Hasanovic, 2021). 
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Erken ya�am olaylar�n�n yeniden i�lenmesini hedefleyen EMDR’�n tedavi 

plan�nda, baz� hastalar panik atak an�lar�n�n yeniden i�lenmesi s�ras�nda kendilerini 

yeterince haz�r hissetmedikleri derin korku, yaln�zl�k, incinme, öfke ya da keder 

duygular�na maruz kalabilirler. Bu yüzden panik bozukluk hastalar� öncelikle 

kayg�lar�n� yönetebilme, kendi kendini yat��t�rabilme ve duygular�n� tolere edebilme 

becerisi kazanma ile ba�layan, �üphelerini ve endi�elerini gidermeyi amaçlayan 

yap�land�r�lm�� bir tedavi plan�na ihtiyaç duyarlar. Öncelikle, ilk, en kötü ve en son 

panik ataklar�n�n seans içindeki ba�ar�l� yeniden i�lenmesiyle tedaviye al��ma ve 

terapötik ittifak kurulmas� gerekmektedir (Bhagwagar, 2016; Fernandez ve Faretta, 

2007; Leeds, 2012). Shapiro, yeterli haz�rl���n olmamas�n�n EMDR tedavisini 

engelleyebilece�inden bahseder ve agorafobisi olan dan��anlar�n haz�rl�k a�amas�n�n 

birden fazla seans� içermesi gerekti�ini tavsiye etmektedir. Birden fazla süren 

haz�rl�k a�amas� sayesinde dan��anlar�n semptomlar� bir miktar hafifler ve durumun 

temeli olan travmatik ya�am deneyimlerine yakla�maya kendilerini daha haz�r 

hissetmektedirler (Bhagwagar, 2016). Bu ilk kazan�mlardan sonra hastalar panik 

ataklar�n�n ve agorafobilerinin alt�nda yatan temel ac� verici duygular� ve bu 

duygular� besleyen an�lar� terapötik ortam�nda güvenli�i içerisinde yeniden 

deneyimlemeye haz�r hale gelmektedirler. Temel ac� verici duygular ve an�lar 

i�lendikten sonra korku büyük ölçüde azalt�l�rsa o zaman in vivo maruz b�rakma 

önerilmektedir. Ayr�ca in vivo maruz b�rakma, i�lenmesi gereken belirli 

tetikleyicileri ortaya ç�karmak için de kullan�l�r. Dan��anlar genellikle EMDR 

sürecinde kendili�inden kaç�nmay� b�rakmaya ve yeni olumlu davran��lar 

sergilemeye ba�larlar. Bu yüzden davran�� de�i�ikli�i herhangi bir ev ödevi 

verilmeden kendili�inden gerçekle�ti�i görülmektedir (Bhagwagar, 2016; Fernandez 

ve Faretta, 2007; Leeds, 2012).  

Mevcut semptomlar�n önceki an�larla ili�kisinin bulunmaya çal���lmas� genel 

olarak tedavi edici çal��malarda s�k olsa da EMDR terapisi s�ras�nda daha h�zl� ortaya 

ç�kt��� görülmektedir. Dolay�s�yla EMDR’�n, bellek a��na do�rudan eri�im sa�lad��� 

söylenebilir (Fernandez ve Faretta, 2007). Komorbid durumlar� olan hastalar� ba�ar�l� 

bir �ekilde tedavi etmek için daha kapsaml� ve daha uzun bir tedavi plan�na ihtiyaç 

duyulmaktad�r (Leeds, 2012).  
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5.2. PANİK BOZUKLUK ve EMDR ÇALIŞMALARI 

TSSB bir anksiyete spektrum bozuklu�u oldu�u için, s�n�rl� da olsa anksiyete 

bozukluklar�n�n EMDR ile tedavisine yönelik baz� ara�t�rmalar yap�lm��t�r. 

Goldstein ve Feske (1994)’nin yapt��� pilot bir çal��mada panik bozuklu�u 

olan yedi dan��ana geçmi� an�lar�, beklenen panik ataklar� ve kayg� uyand�ran ki�isel 

an�lar� için EMDR tedavisi uygulanm��t�r. 5 seans EMDR sonucunda, dan��anlar�n 

panik atak s�kl���nda, panik atak ya�ama korkusunda, genel kayg�s�nda, kayg� 

ya�aman�n olumsuz sonuçlar�na ili�kin dü�üncelerinde, beden duyumlar�ndan 

korkmada, depresyon ve di�er patoloji ölçümlerinde belirgin bir azalma görülmü�tür.  

Feske ve Goldstein (1997), EMDR’�n panik bozuklu�u tedavisindeki ilk 

kontrollü çal��mas�n� yay�nlam��lard�r. 43 hasta 6 seans EMDR, EMDR tedavisinin 

göz hareketleri olmadan yap�lmas� ve bekleme listesi olmak üzere üç farkl� gruba 

seçkisiz atanm��t�r. Göz hareketlerinin tedavinin etkilili�ine ne ölçüde katk� 

sa�lad���n� görmek amac�yla yap�lan ara�t�rmada gev�eme egzersizleri, nefes 

egzersizleri ya da in vivo maruz b�rakma kullan�lmam��t�r. Çal��ma sonunda EMDR 

grubundaki hastalarda panik bozuklu�u �iddeti, agorafobi ve kayg�n�n bildiriminde 

günlük ve görü�me ölçümlerinde önemli bir geli�me kaydedilirken, bili�sel 

ölçümlerde ve panik atak s�kl���nda belirgin bir de�i�iklik görülmemi�tir. EMDR 

grubundaki kat�l�mc�lar�n panik ve pani�e ba�l� semptomlar�n�n bekleme listesine 

göre azald��� görülmü�tür. Bunun yan�nda göz hareketleri kullan�lmadan tedavi 

yap�lan grup ile EMDR kar��la�t�r�ld���nda, EMDR’�n daha fazla iyile�me sa�lad��� 

görülmü�tür. Fakat tedavi sonras�ndaki 3 ayl�k takipte göz hareketleri olmadan 

yap�lan tedavi ve EDMR aras�nda bir farkl�l�k görülmemi�tir.  

Goldstein, de Beurs, Chambless ve Wilson (2000), Feske ve Goldstein 

(1997)’in çal��mas�n�n devam� niteli�inde yapt�klar� agorafobili panik bozuklu�un 

tedavisinde EMDR ve gev�eme terapisi kar��la�t�r�lm��t�r. Ara�t�rma sonucunda 

EMDR'nin bekleme listesi grubuna k�yasla daha üstün sonuçlar gösterdi�i fakat 

panik �iddeti, agorafobi veya kayg�y� azaltmada daha iyi olmad��� görülmü�tür. 

Ayr�ca EDMR tedavisinin panik bozukluktaki etkilili�i için Feske ve Goldstein 

(1997) taraf�ndan yap�lan ara�t�rmadan daha az fayda gösterdi�i bulunmu�tur. 
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Goldstein ve ark. (2000) vard�klar� sonuç, agorafobili panik bozuklu�u tedavisinde 

EMDR kullan�m�n�n etkilili�inin desteklenmedi�i yönündedir.  

Fernandez ve Faretta (2007)’n�n yay�nlad��� çal��mada 32 ya��ndaki bir 

kad�n�n 20 ya��ndayken ba�layan agorafobili panik bozuklu�unun EMDR ile tedavisi 

ele al�nm��t�r. Uygulama sonucunda hastan�n semptomlar�n�n sonland���, semptomlar 

ve ikincil kazan�mlar hakk�nda içgörü kazanmad���, yeni bir benlik alg�s�n�n olu�tu�u 

ve günlük ya�am i�leyi�ine geri döndü�ü kaydedilmi�tir.  

Bir ön çal��mada, yayg�n anksiyete bozuklu�unda EMDR’�n potansiyel 

etkinli�inin de�erlendirilmesi amaçlanm��t�r. Dört kat�l�mc�ya 15 seans EMDR 

uygulanm��t�r. Çal��ma sonucunda, kayg� ve a��r� endi�e puanlar�n�n tan� e�i�inin 

alt�ndaki seviyelere dü�tü�ünü ve iki vakada YAB semptomlar�n�n tam olarak 

iyile�ti�i görülmü�tür. Hem tedavi sonras� hem de 2 ayl�k takipte, dört kat�l�mc�n�n 

tümünün art�k YAB tan� kriterlerini kar��lamad��� bulunmu�tur (Gauvreau ve 

Bouchard, 2008).  

Duman, Bayram ve Demirta� (2018) yapt��� bir vaka çal��mas�nda 38 

ya��ndaki erkek panik bozukluk hastas�na 12 seans EMDR uygulanm��t�r. EMDR 

tedavisine ek olarak süreç içerisinde in vivo maruziyet ve ev ödevleri verilmi�tir. 

Tedavi bitti�inde panik ataklar�n ve agorafobik davran��lar�n tamamen iyile�ti�i 

görülmü�tür. Tedaviyi takip eden ilk ayda yap�lan kontrol seans�nda tedavi 

kazan�mlar�n�n devam etti�i ve panik ataklar�n olmad��� görülmü�tür.  

Leeds (2012)’in panik bozukluk hastalar� için EMDR üzerinde de�i�ikler 

yapt��� modelin kulland��� bir vaka çal��mas�nda 30 ya��nda agorafobili panik 

bozuklu�u olan bir kad�na 17 seans uygulama yap�lm��t�r. EMDR’�n üç a�amal� 

protokolünün ve sekiz a�aman�n tümünün kullan�ld��� tedavi sonucunda panik 

bozukluk ve agorafobik semptomlarda tamamen iyile�me sa�land��� kaydedilmi�tir. 

Dan��an�n kendi raporuna göre be� y�ll�k bir süre boyunca bu katk�lar korunmu�tur 

(Bhagwagar, 2016). 

EMDR'�n çe�itli popülasyonlar ve ölçümlerle incelendi�i 34 çal��man�n meta 

analizinde EMDR, herhangi bir tedavi uygulan�lmad��� durumlarla ve kayg� 
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olu�turan uyaranlara maruz kal�nmayan terapilerle kar��la�t�r�ld���nda etkili oldu�u 

görülmü�tür. Ancak, EMDR di�er maruz b�rakma teknikleri ile kar��la�t�r�ld���nda 

önemli bir etkisinin oldu�u görülmemi�tir. Meta analiz sonucu, EMDR'nin di�er 

maruz b�rakma tekniklerinden daha etkili olmad���n� ve tedavinin ayr�lmaz bir 

parças� olan göz hareketlerinin gereksiz oldu�unu göstermektedir (Davidson ve 

Parker, 2001).  

Yap�lan bir ara�t�rmada haftada üç kez yo�un bir �ekilde uygulanan 12 

EMDR seans� sonucunda, travmatik olaylar olarak tan� ölçütlerini kar��lamayan, 

ancak anksiyete ve depresyon geli�imine deneyimsel katk�da bulunan rahats�z edici 

an�lar� çözmedeki etkinli�i ölçülmü�tür. Olumsuz bili�lerle ili�kili hat�ralar�n EMDR 

ile yeniden i�lenmesi, ilgili s�k�nt�n�n ortadan kald�r�lmas� ve bili�lerin uyarlanabilir 

ve olumlu inançlara yeniden formüle edilmesiyle sonuçlanm��t�r. Sonuç olarak, 

çal��man�n bulgular�, EMDR tedavisinin anksiyete ve depresyondan mustarip 

bireyler için yararl� olabilece�ini ve yo�unla�t�r�lm�� EMDR’�n duygusal ac�y� h�zl� 

bir �ekilde azaltmada etkili olabilece�ini dü�ündürmektedir (Grey, 2011). 

Bir ara�t�rmada, �iddetli agorafobili panik bozukluk ve komorbid majör 

depresif bozukluk tan�s� alm�� bir dan��anda EMDR tedavisinin etkilili�i 

ara�t�r�lm��t�r. Haftada üç toplamda 12 seans EMDR uygulanm��t�r. Bu pilot çal��ma 

sonucunda, yo�un EMDR'nin komorbid majör depresif bozukluk ve agorafobili 

panik bozuklu�un tedavisinde etkili olabilece�i saptanm��t�r (Grey, 2011).   

EMDR'�n panik semptomlar� üzerindeki etkisini ölçen sadece iki çal��man�n 

oldu�u meta-analiz sonuçlar�nda özellikle anksiyete, fobi, panik ve 

davran��sal/somatik semptomlar�n azalt�lmas�nda EMDR'nin etkinli�ini destekleyen 

kan�tlar bulunmu�tur (Yunitri ve ark., 2020).  

EMDR'nin antipanik BDT ile kar��la�t�r�ld��� bir çal��mada hastalar ya 5 

EMDR seans� ya da be� BDT seans� alm��lard�r. BDT ile tedavi edilen hastalar�n be� 

seanstan sonra panikten kurtuldu�u, EMDR ile tedavi edilen hastalar�n hala panik 

atak ya�ad��� görülmü�tür (Muris ve Merckelbach, 1999).  
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Bir ara�t�rmada EMDR’nin kayg�yla ilgili bili�leri azaltma, bedensel 

duyumlardan korkmay� hafifletme ve ya�am kalitesini iyile�tirme kriterleri aç�s�ndan 

BDT ile ayn� etkiyi gösterdi�i bulunmu�tur. Bunun yan�nda çal��ma sonucunda 

agorafobik kaç�nma ile ilgili bulgular�n yetersiz oldu�u görülmü�tür. Sonuç olarak 

EMDR terapisinin panik bozukluk hastalar�n� tedavi etmek için BDT kadar etkili 

oldu�u kan�tlanm��t�r (Horst, 2017).  

BDT ve EMDR’�n panik bozukluk üzerindeki etkilili�in k�yasland��� bir 

çal��mada panik bozukluk tan�s� alm�� 84 hastan�n 42’sine BDT 42’sine ise EMDR 

uygulanm��t�r. Her iki tedavi �ekli de 13 seans uygulanm��t�r. Psikolojik sa�l�k, 

sosyal ili�kiler ve çevre konusunda EMDR’�n BDT’den daha az etkili oldu�u 

görülmemi�tir. Çal��maya göre EMDR’a maruz b�rakman�n eklenmesinin etkili 

olabilece�i dü�ünülmektedir. Özetle, EMDR’�n panik bozuklukta BDT kadar etkili 

bir alternatif olabilece�i görülmü�tür (Horst ve ark., 2017).  

Faretta (2013) taraf�ndan yap�lan çal��mada, panik bozukluk hastalar�na BDT 

ve EMDR tedavisi uygulanm��t�r ve iki hasta grubu aras�ndaki fark incelenmi�tir. 

Çal��ma sonucunda EMDR grubundakiler taraf�ndan bildirilen daha dü�ük panik atak 

s�kl��� d���nda, iki terapi aras�nda önemli bir fark görülmemi�tir.  

 

 

 

 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

Panik bozukluk, aniden ve kendili�inden ortaya ç�kan tekrarlay�c� panik 

ataklarla karakterize olan bir anksiyete bozuklu�udur. Beklenmeyen bir �ekilde 
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ortaya ç�kan ve yo�un korku ve endi�eye sebep olan panik ataklar çok k�sa sürede en 

yüksek seviyelere ç�kmaktad�r ve ki�i ölece�ini ya da kalp krizi geçirece�ini 

dü�ünmektedir. Dolay�s�yla panik ataklar ki�inin hayat�n� olumsuz yönde etkileyen 

hatta travmatize edici olan ya�ant�lard�r. Panik ataklarla birlikte hastalar genelde 

yard�m almalar�n�n zor olaca�� durumlardan kaç�n�rlar ve bu kaç�nmalar sonucunda 

agorafobi görülebilmektedir (Erdo�an, 2007; Tükel, 2002; Alt�nta�, E., U�uz, �. ve 

Levent, B. A., 2015; Tamam, 2009).  

 

Bili�sel Davran��ç� Terapi (BDT) ve Göz Hareketleriyle Duyars�zla�t�rma ve 

Yeniden ��leme (EMDR) etkilili�i kan�tlanm�� iki farkl� terapi yöntemidir. Son 

y�llarda EMDR’�n travma konusundaki etkilili�i sonucunda panik bozukluk üzerinde 

faydal� olup olmad���n� görmek amac�yla birçok çal��ma yap�lm��t�r çünkü panik 

bozuklukta görülen panik ataklar�n yo�un korku ve çaresizlik nedeniyle travmatik bir 

deneyim oldu�u ve genelde panik atak öncesinde ki�inin olumsuz bir ya�ant�ya 

maruz kald��� görülmü�tür. EMDR’�n panik bozukluk geli�tirmeye kar�� yatk�nl�k 

yaratan geçmi� olaylar� çözümlemek için olumlu etkileri olabilece�i dü�ünülmektedir 

(Faretta, 2013). BDT ise panik bozuklu�un ki�inin bedensel duyumlar�n� katastrofik 

yorumlamas� sonucunda panik atak ya�ad���n� dü�ünmektedir ve bu yüzden tedavide 

geçmi� ya�ant�lardan daha çok güncel sorunlara, dü�üncelere ve davran��lara 

odaklanmaktad�r. Bu yaz�da literatürde BDT’nin ve EMDR’�n panik bozukluk 

üzerindeki etkilili�ini ara�t�ran çal��malar derlenmi� ve iki terapi yöntemi aras�ndaki 

farkl�l�klar ve benzerlikler kar��la�t�r�lm��t�r.  

Panik bozukluk için kan�ta dayal� tedavi seçenekleri BDT ve ilaç tedavisidir. 

Yap�lan çal��malarda BDT’nin panik bozuklukta farmakolojik tedaviden daha etkili 

oldu�u görülmü�tür (Ate� ve Arcan, 2018; K�l�ç ve Alkar, 2020). BDT modeli, panik 

ataklar için baz� fiziksel olaylar�n (kalp çarp�nt�s�, terleme) katastrofik yorumundan 

kaynakland��� görü�ündedir (Faretta ve Leeds, 2017). Maruz b�rakma yoluyla 

öncelikle rahats�z edici güncel durum ve vücut duyumlar�na odaklanan ve olumsuz 

bili�leri, bili�sel yeniden yap�land�rma ile de�i�tirmeyi öneren BDT'nin aksine, 

EMDR tedavisinin birincil odak noktas� etiyolojik olaylar�n, tetikleyicilerin ve yeni 

davran��lar�n seans içinde Uyumsal Bilgi ��leme modeli rehberli�inde i�lenmesidir. 
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Shapiro'nun Uyumsal Bilgi ��leme modelinin varsay�mlar�na dayanarak, e�er 

EMDR, rahats�z edici ya�am olaylar�ndan kaynaklanan patolojilerin iyile�mesini 

h�zland�rabiliyorsa, anksiyete bozuklu�u olan bireylerin büyük bir bölümünün 

EMDR'den yararlanabilece�i dü�ünülmektedir (de Jongh ve ten Broeke, 2009). Panik 

bozukluk da s�k görülen bir anksiyete bozuklu�u oldu�u için ayn� etki panik 

bozuklukta da beklenmi�tir. Birçok dan��an�n korkular�na ve bedensel duyumlar�na 

do�rudan maruz kalmas�n�n travmatik oldu�u dü�ünüldü�ünde EMDR terapisi panik 

atak an�lar� (ilk, en kötü ve son) ve güncel an�lar� ele almak için panik bozuklukta 

yararl� bir yakla��m olaca�� dü�ünülmü�tür (Faretta, 2013; Fernandez ve Faretta, 

2007; Leeds, 2012). Fakat s�n�rl� say�da seans içerisinde birden fazla hedefin i�lenip 

i�lenmedi�i maalesef aç�k de�ildir. Panik bozuklu�a taciz, istismar ya da ebeveyn 

kayb� gibi travmatize edici ya�ant�lar�n sebep oldu�u dü�ünüldü�ünde an�lar�n ortaya 

ç�kar�lmas�n� fakat daha sonra i�lenemeyecek ac� verici bir duygulan�m� 

tetikleyebildi�i görülmü�tür. Göz hareketlerinin korkulan bedensel duyumlar 

üzerinde in vivo maruz b�rakma etkisi sa�lad��� dü�ünülmektedir fakat panik 

bozuklu�u için EMDR tedavisindeki göz hareketi bile�eninin yararl��� kesin olarak 

desteklenmemektedir (Feske ve Goldstein, 1997). 

In vivo maruziyet BDT’de kullan�lan, ki�inin gerçek ya�amda tehlikeli olarak 

gördü�ü durumlara kademeli olarak maruz b�rak�lmas� sonucunda asl�nda bekledi�i 

kötü sonucun gerçekle�medi�ini görmesini sa�layan bir tekniktir. EMDR’�n panik 

ataklar ve agorafobik davran��lar üzerinde etkili oldu�u bir çal��mada EMDR’a ek 

olarak in vivo maruziyet ve ev ödevleri kullan�ld��� görülmü�tür. �n vivo maruz 

b�rakma ve ev ödevleri BDT’nin terapide kulland��� önemli bile�enlerden oldu�u için 

sadece EMDR’�n panik bozukluktaki etkisinden söz edilemez (Duman, Bayram ve 

Demirta�, 2018). Dolay�s�yla EMDR’� di�er tedavi yöntemlerinden ay�ran göz 

hareketlerinin travmatik ya�ant�lar� i�lerken yararl� olabildi�i fakat panik bozuklu�a 

sebep olan olumsuz ya�ant�larda etkili olmad��� söylenebilir (Bhagwagar, 2016; 

Fernandez ve Faretta, 2007; Grey, 2011; Goldstein ve Feske; 1994).  

BDT ve EMDR’�n etkisinin panik bozukluk üzerinde durumluk-sürekli kayg�, 

beklenti kayg�s�, fobik kayg� aç�s�ndan herhangi bir farkl�l�k bulunmamakla birlikte 

EMDR’�n BDT’ye k�yasla panik atak s�kl���n�n azalmas�nda daha etkili oldu�u 
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görülmü�tür. Fakat EMDR’�n tedavi kazan�mlar�n� sonras�nda koruyamad��� 

görülmü�tür. Bunun yan�nda bir art� olarak EMDR uygulamas�nda herhangi bir ödev 

ya da maruz b�rakma olmadan hastalarda davran��sal de�i�iklik sa�land��� 

görülmü�tür (Faretta, 2013). Hastalar�n sorunu olu�turan ya�ant�lar� ve bu ya�ant�lar 

aras�ndaki ba�lant�lar� bili�sel olarak anlamland�rmalar� sonucunda davran��sal 

de�i�iklik gösterdikleri görülür.  

Goldstein ve Feske (1994)’nin yapt��� çal��mada agorafobisi olmayan panik 

bozukluk hastalar�n�n, agorafobisi olanlara göre EMDR tedavisine daha fazla yan�t 

verdi�i bulunmu�tur. Bunun yan�nda agorafobide en etkili tekni�in gerçek ya�amda 

a�amal� olarak korkulan duruma maruz kalma olan in vivo maruziyet oldu�u 

görülüyor. Kaç�nma davran��lar�nda in vivo maruziyet kullan�lmas�, agorafobiklerin 

korktuklar� alanlara gerçek ya�amda maruz b�rak�lmalar�n� ve kademeli olarak 

al��t�r�lmalar�n�n korkulan durumla yüzle�me aç�s�ndan daha faydal� oldu�u 

söylenebilir.   

EMDR kadar duygusal olarak k��k�rt�c� bir sürece girmeye haz�r olmayan 

hastalar için geni�letilmi� bir haz�rl�k a�amas�n�n ve terapistin EMDR tedavi 

protokollerine uymas�n�n önemine vurgu yap�lm��t�r. BDT ise duygusal olarak 

zorlay�c� durumlarda kademeli olarak in vivo maruz b�rakmay� kulland��� için 

herhangi bir ek haz�rl�k sürecine ihtiyaç duymamaktad�r. Bu bilgiler do�rultusunda 

EMDR’�n panik bozukluk tedavisinde daha az seansta bile etkili oldu�u dü�üncesi 

desteklenmemektedir. Panik bozuklu�unda BDT gibi kan�ta dayal� tedavilerin bile 12 

ile 20 seans aras�nda olumlu sonuçlar verdi�i ve yap�lan seanslarda ev ödevlerinin 

olumlu etkisi göz önüne al�nd���nda süre aç�s�ndan BDT ve EMDR aras�nda belirgin 

bir farkl�l�k yoktur (de Jongh ve ten Broeke, 2009; Feske & Goldstein, 1997; 

Goldstein ve Feske, 1994). 

Bunun yan�nda bili�sel davran��a dayal� müdahaleden önce duygusal olarak 

yüklü hedeflerin geni�letilmi� bir haz�rl�k a�amas�yla birlikte duyars�zla�t�r�lmas� için 

EMDR uygulanmas�n�n, tedaviden sonraki nüks oranlar�n� daha da dü�ürdü�ünü bu 

yüzden EMDR ve BDT'nin kombinasyonunun daha faydal� olabilece�i 

dü�ünülmektedir (Faretta ve Farra, 2019). BDT ve maruz b�rakman�n, panik 
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bozukluk ve agorafobide daha etkili oldu�u çal��malarla kan�tlanm��t�r (Goldstein, 

De Beurs, Chambless ve Wilson, 2000; Muris ve Merckelbach, 1999). Maruz 

b�rakma ve BDT gibi daha güçlü kan�ta dayal� tedaviler oldu�u için ve agorafobili 

veya agorafobisiz panik bozuklu�un EMDR tedavisine ili�kin çal��malar�n�n s�n�rl� 

olmas�ndan dolay� tek ba��na bir tedavi yöntemi olarak kullan�lmamas� gerekti�i 

görülmü�tür (Bhagwagar, 2016; Feske ve Goldstein, 1997; Goldstein ve Feske, 

1994).  

BDT, seanslar�n� haftal�k olarak gerçekle�tirmektedir çünkü tedaviden en iyi 

fayday� alabilmek için günlük ev ödevlerinin tamamlanmas� ve bu tamamlama için 

de yeterli süre verilmelidir (Özcan ve Çelik, 2017). Ara�t�rmac�lar, ev ödevlerinde 

yap�lan terapi çal��malar�n�n BDT çal��malar� için ek tedavi süresi olarak 

de�erlendirilmesi gerekti�ini savunmaktad�r. EMDR ile ev ödevi verilen BDT ile 

kar��la�t�ran gelecekteki çal��malarda, daha iyi bir kar��la�t�rma sa�lamak için 

yo�unla�t�r�lm�� EMDR uygulanmas� önerilmektedir. Yo�unla�t�r�lm�� EMDR 

uygulaman�n faydas� yap�lan çal��mada desteklenmi�tir (Grey, 2011).  

EMDR ve BDT’nin kar��la�t�r�ld��� çal��malarda uygun ölçüm araçlar�n�n 

kullan�lmamas�ndan kaynakl� olarak EMDR’�n agorafobili panik bozuklukta BDT ile 

etkisinin neredeyse ayn� oldu�u sonucu desteklenmemektedir (Perna, Sangiorgio, 

Grassi ve Caldirola, 2018). Goldstein, De Beurs, Chambless ve Wilson (2000) 

çal��mas�nda EMDR’�n panik semptomlar�n� azaltmadaki etkilili�i BDT ile 

kar��la�t�r�l�nca yetersiz kalmaktad�r. EMDR’da korku a��n�n de�i�mesiyle birlikte 

bili�in de de�i�tirmesi amaçlanmaktad�r. Asl�nda EMDR’�n geçmi� ya�ant�lar�n 

yeniden i�lenmesine ve bu ya�ant�lar tetiklendi�inde ki�inin daha uygun tepkiler 

vermesini sa�lamaya çal��t��� için yine bili�sel bir de�i�imden bahsedebiliriz. Fakat 

tedavi sonuçlar�nda EMDR’�n olumsuz dü�ünme üzerinde etkisinin olmad��� 

görülmü�tür. BDT’nin olumsuz bili�leri de�i�tirmede etkilili�i göz önüne al�nd���nda 

EMDR’a kar�� üstünlü�ünün oldu�u görülmektedir (Goldstein, De Beurs, Chambless 

ve Wilson, 2000).  

Kuramsal temeli zay�f olmas�na ra�men TSSB’deki etkilili�i kan�tlanan 

EMDR maalesef ayn� etkilili�i panik bozuklukta gösterememi�tir.  EMDR genellikle 
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tedavinin olmad��� durumlardan veya spesifik olmayan müdahalelerden daha etkili 

olmas�na ra�men, mevcut kan�ta dayal� müdahalelerden (BDT ve maruz b�rakma) 

daha az etkili oldu�u görülmü�tür. Ek olarak BDT’nin etkilili�i kan�tlanm�� olmas�na 

ra�men alan yaz�ndaki çal��malar�n az olu�u bir eksiklik olarak de�erlendirilebilir 

(Ate� ve Arcan, 2018). 

Ayr�ca EMDR savunucular� alternatif (BDT) tedavi yakla��mlar�na k�yasla 

EMDR'�n de�erini gösterememektedirler. Bir yanda ampirik kan�t eksikli�i ile di�er 

yanda EMDR'�n kayg�y� tedavi etmeyi amaçlayan bir terapötik plana uyabilece�i 

dü�üncesi aras�ndaki kar��tl�k dikkat çekmektedir. Ara�t�rma sonuçlar�na göre 

EMDR’�n anksiyete bozukluklar�n�n tedavisinde hiçbir ek de�eri olmad���n� 

dü�ünmek yanl�� olmaz. EMDR'�n anksiyete bozukluklar�nda bir yöntem olarak 

etkilili�i gelecekte yap�lacak ara�t�rmalara ba�l�d�r (de Jongh ve ten Broeke, 2009). 

Bunlar�n yan�nda panik bozukluk için BDT ve maruz kalma terapilerinin iki 

önemli s�n�rlamas� ve ele�tirisi vard�r. Birincisi, tedavi etkilerinin uzun vadeli 

korunmas�n�n henüz belirlenmemi� olmas�d�r. Son zamanlarda yap�lan baz� 

ara�t�rmalar, panik bozukluk için BDT müdahalelerinin yakla��k bir y�l 

sürebilece�ini gösterse de di�er ara�t�rmalar standart BDT’lerin birkaç y�l boyunca 

geçerli olmayabilece�ini göstermektedir. Bili�sel ve maruz kalmaya dayal� tedavileri 

kullanman�n ikinci dezavantaj�, yüksek b�rakma oranlar�n�n olmas�d�r. Birçok 

dan��an�n maruz kalma tedavisini tolere edememesi nedeniyle b�rakma oranlar�n�n 

yüksek oldu�u görülmü�tür. Bu nedenle, geleneksel BDT'ler etkili olsa da bu 

çal��malar�n uzun vadeli sonuçlar� s�n�rl� görünmektedir ve panik bozuklu�u olan 

hastalar�n büyük ço�unlu�unun uzun süreli ek tedaviye ihtiyaçlar�n�n oldu�u 

saptanm��t�r. Yap�lan çal��malar, panik bozuklukta EMDR tedavisinin panik ve 

agorafobi semptomlar�n� ortadan kald�rmaya yard�mc� olabilece�ini 

dü�ündürmektedir (Bhagwagar, 2016; Leeds, 2012). 

BDT'nin �u anda anksiyete bozukluklar� için birinci basamak tedavi oldu�u 

dü�ünüldü�ünde EMDR’�n TSSB d���ndaki bozukluklarda uygulanmamas� gerekti�i 

ya da EMDR ile BDT aras�ndaki farklar�n incelendi�i daha fazla ve kapsaml� 
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çal��malar�n yap�lmas� literatüre katk� aç�s�ndan önemlidir (Faretta ve Farra, 2019; 

Muris ve Merckelbach, 1999).).  

Yap�lan literatür taramas�na göre BDT ve EMDR panik atak s�kl���n� 

azaltmada etkili görünmektedir fakat tedaviden elde edilen kazan�mlar�n tedavi 

sonras�nda da kal�c�l��� konusunda farkl�la�maktad�rlar ve BDT’nin etkilerinin uzun 

süre devam etti�i görülmü�tür. Yine de literatürde bununla ilgili yeterince çal��ma 

görülmemi�tir (Feske ve Goldstein, 1997).  

Yap�lan literatür taramas�nda BDT’nin bili�leri de�i�tirme ve in vivo maruz 

b�rakma sonucunda panikle ilgili genel kayg�da ve bedensel duyumlarda etkili 

oldu�u ve etkisinin tedaviden sonra da sürdü�ü görülmektedir. EMDR ise panik 

bozuklu�a neden olan geçmi� travmatik ya�ant�lar�n yeniden i�lenerek yanl�� 

depolanan an�lar�n sebep oldu�u olumsuz duygular� de�i�tirmeyi amaçlam��t�r fakat 

göz hareketlerinin ya da uyumsal bilgi i�leme modelinin panik bozukluktaki geçmi� 

ya�ant�lar�n i�lenmesindeki etkisinin kan�tlanmam�� oldu�u görülmü�tür. EMDR’�n 

panik s�kl���n� azaltmada etkili oldu�u baz� ara�t�rmalar görülse de TSSB d���ndaki 

anksiyete bozukluklar�nda tek ba��na bir tedavi yöntemi olarak kullan�lmamas� 

önerilmektedir. Ayr�ca iki tedavi yöntemi aras�ndaki uygulama farkl�l�klar� yap�lan 

kar��la�t�rma çal��malar�ndaki önemli bir s�n�rl�l�kt�r. 
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