Anksiyete ve Anksiyete Bozukluklari

Onsoz

Pek ¢ok makale ve kitapta anksiyete, giindelik hayatimizin normal ve kaginilmaz bir
pargasi olarak tanimlanir. Bu bir yéniyle dogru bir tanimlamadir ancak ¢ogu insan igin anksiyete
glindelik hayatimizin normal olmayan, patolojik ve kaginilabilir bir pargasidir. Eger psikiyatrist
degilseniz, hekim olarak klinikte karsilastiginiz vakalara bir de anksiyete ve anksiyete
bozukluklari penceresinden bakin, ¢odu vakanin kliniginin anksiyete bozukluklari tablolarina
uydugunu goéreceksiniz. Eger psikiyatristseniz veya psikiyatrist olacaksaniz zaten anksiyetenin ve
anksiyete bozukluklarinin ne kadar yaygin oldugunu biliyorsunuzudur. Psikiyatri pratidi icerisinde
gorilen hastalarin en az %50’sinin, birinci basamakta goriilen tim hastalarin en az %25’inin
anksiyete bozuklugu grubu icerisinde yer alan tanilardan bir veya birkagina sahip oldugu gercegi

bu Klinik tablolarin énemini yeterince vurguluyor ve daha fazla s6zi uzatmami gereksiz kiliyor.
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BOLUM-1

GiRiS

Anksiyete, tehdit veya tehlike kargisinda duygusal,davranigsal ve fiziksel alanlarda
otomatik olarak ortaya cikan birtakim degisiklikler ve bunlarin 6znel yagantilarini tanimlamak igin
kullanilan bir terimdir. Anksiyete glndelik hayatimizin normal ve kaginilmaz bir pargasidir.
Genelde anksiyete, korku ve stres ile birlikte ele alindiginda insanin hayatta kalmasi ve soyunu
surdirmesi agisindan dogal hatta vazgegilmez bir tepki olarak degerlendirilebilir. Anksiyete, korku
ve stres tepkileri insanin belli amaglar dogrultusunda hareket edebilmesini ve kendini tehlikelere
kargi korumasini saglar. Bilindigi gibi stres tepkisi tim canlilarda normalde tehdit ve/veya tehlike
karsisinda savunma ya da saldiri amagl bir davranigin ortaya konmasi igin bir payanda (destek)
olarak kullanilir. Anksiyete bir yasanti olarak umut yasantisinin tam tersi bir kaliteye sahiptir.
Umut gelecekten olumlu seylerin beklendigi bir ruh hali ise anksiyete gelecekten olumsuz seylerin
beklendigdi belirsizlikle derinlesen nahos bir ruh halidir.

Anksiyete terimi yukarda s6zedildigi gibi, ruhsal ve fiziksel alanlarda ortaya ¢ikan birtakim
degisiklikler, belirtiler igcin kullanilan genis kapsaml bir terim olma Ozelligini tasir. Anksiyete
yasayan bir insan endise, kaygi sinirlilik-gerginlik hisseder; tehlike yaratan durum veya nesne
disinda herhangi baska birsey Uzerine yogunlasamaz. Birtakim hormonlarin etkisiyle sempatik
sinir sistemi uyarilir ve genellikle savasma-kagma (fight-or-flight) olarak adlandirilan klasik stres
tepkisi ortaya cikar. Bu stres tepkisi, tehdit ve/veya tehlike olusturan seyle savagsma veya ondan
kagma sirasinda isimize yarayacak birtakim fizik degisimleri ve bedensel kaynaklari harekete
gegcirir. Ornegin solunum ve kalp atim hizinda artma ve kan basincinda yiikselme, kanin kaslara
ybnlenmesi, karacigerin kana seker vermesi insana tehlikeden kurtulmak icin yapacagi
davranislar icin gereken enerjiyi saglar. Bu degisikliklere ek olarak sindirim sistemine giden kan
miktarinda azalma ve sindirim sisteminin igleyisinde yavaslama, tikrik salgisinda azalma,
sifinkterlerde kasilma meydana gelir. Bu sirada kanin pihtilagsma yetenegindeki artma, olasi
yaralanmalarda kan kaybinin Onlenebilmesi agisindan son derece 6nemlidir. Bu saydigimiz
belirtiler ve degisimler, 6zellikle sempatik uyariimaya bagh ortaya ¢ikan bedensel belirtilerin 6znel
hissedilisi ile yasanan heyecan ve korku veya yasanan kaygi hali anksiyete teriminin kavramsal

kapsami icindedir. Anksiyete ile ilgili ruhsal ve bedensel belirtiler Tablo-1'de 6zetlenmistir.



Tablo-1: Anksiyetenin ruhsal ve bedensel belirtileri

Ruhsal Belirtiler

Bedensel Belirtiler

Endise, kaygi, tasa
Konsantrasyonda bozulma
Sinirlilik, huzursuzluk
Tahammilsuzlik

Heyecan

Koéti bir haber alacagi beklentisi
Cabuk irkilme
Kolay yorulma
Derealizasyon (gergekdisilik  hissi, dis
diinyaya yabancilik duygusu)
Depersonalizasyon (kisinin bedenine veya
bedeninin bir pargasina yabancilik yasamasi,
Orn. kolunu bir odun pargasi gibi hissetmesi,
kolunu kendine ait gibi hissetmemesi, elinin
veya kafasinin blyudugind hissetmesi gibi)
Kontrollin{ yitirme hissi

Cildirma hissi

Olim korkusu

Carpinti hissi veya kalp atim hizinda artma
Terleme

Titreme veya sarsiima

Agiz kurulugu

Nefes almakta glglik

Bogulma hissi veya hava acghgi

Gaoguste agri veya rahatsizlik hissi

Bulanti veya karin bdlgesinde rahatsizlik

Yuzde kizarma

Bas donmesi

Kulak ¢inlamasi

Sicak veya soguk basmasi (titreme)

Yerinde duramama veya gevseyememe
Uyusma ya da Urperme hissi

Bogazda digiumlenme hissi veya yutma giglugu
Uyku bozukluklari

Kaslarda gerginlik ve agrilar

Kolay yorulma




Hafif-orta diizey bir anksiyetenin performansi artirici etkiye sahip oldugu 20. yuzyilin
basindan bu yana bilinmektedir. Adaptif olarak nitelenebilecek bu tur bir anksiyete, belli durumlar

kargisinda insanin daha becerikli ve islevsel hale gelmesini saglar (Sekil-1)

Sekil-1. Yerkes-Dodson’un anksiyete duizeyleri ve performans arasindaki iliskiyi gdsteren egrisi.
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Diisiik Anksivete Diizeyi Yiiksek

Kagma-savasma tepkisi, kisa ddnemde yararli bir tepkidir. Bu tepki, 6zellikle tehdit veya
tehlike bir motor davranisi gerektiriyorsa bu motor davranis igin yukarda s6z ettigimiz kaynaklarin
harekete gecirilmesi acgisindan buyidk 6nem tasir. Fakat ginimizde cogu tehdit veya tehlike
karsisinda savasmak veya kagmak imkansiz hale gelmistir.

Cagdas dinyada insanin yilz ylze Kkaldigi streslerin ¢odu uzun sirelidir ve
¢bzumlenmeleri bireyin gucini agsmaktadir. Bu nedenle stres kargisinda ortaya ¢ikan tepki, yani
anksiyete ¢ogu zaman kronik Ozellik tasimaktadir. Kisa slreli olanlar ise bir randevuya
zamaninda yetisememek, trafikte takilip kalmak gibi kagma-savasma cevabinin hi¢ de ise
yaramadigi tirden durumlara baghdir. Stres kaynagi olarak yaptiklar etkiler kisa sureli gibi
goriinse de bu olaylarin sik tekrarlari yasanan strese yine de kronik bir 6zellik kazandirmaktadir.
Kronik stres ve anksiyete ruhsal ve fizik sagligimiz agisindan son derece olumsuz faktérlerdir.

Anksiyete, morbid bir durum olarak daha 6nce s6z etmis oldugum gibi stres cevabinin
uzamig, kronik veya tekrarlayan bigimiyle ya da anksiyete bozukluklarinda rastladiimiz sekliyle
(herhangi bir tehdit-tehlike veya stres olmadiginda da) karsimiza c¢ikabilir. Anksiyetenin tehdit-



tehlike veya stres karsisinda ortaya ¢ikan bir yasanti olarak, korku ve stres tepkisi ile bagdasik
tanimlanigi oldukga anlasilirdir. Buna karsin anksiyete bozukluklarinda, gergek bir tehdit, tehlike
veya stres kaynaginin olmayisi dikkate alindijinda bu tanim yetersiz kalmaktadir. Bu noktada
ruhsal isleyise ve ruhsal mekanizmlalara iligkin ek agiklamalara ihtiya¢ duyulur. Agirhgini
hissettirmeye baglayan biyolojik modeller bir yana birakilirsa bugin icin yaygin kabul gdren
aciklama, psikoanalitiktir ve tehdidin, tehlikenin dis diinyada degil i¢ dlinyamizda, biling disimizda

seklillendigi iddiasini dayanak alir.

ANKSIYETE KAVRAMI VE TARIHGESI

Anksiyete (anxiety), Latince “tikanma”, “bodulma” anlamina gelen “angere” kokinden
turetilmistir. Anksiyete ile birlikte sikca anilan bir diger terim ise korkudur. Korku (fear)
Almancadan gelen bir terimdir. Bu dilde, kdken aldidi kelime beklemek, pusuda yatmak veya
saldirmak anlamina gelmektedir.

Anksiyeteye iligkin betimlemelere ¢ok eski donemlere ait metinlerde bile rastlanmaktadir.
Hipokratin, psikiyatrik bozukluklarla ilgili eserlerinde korkudan ve “amagsiz anksiyete” (aimless
anxiety) olarak adlandirdigi bir durumdan s6z ettigi bilinir. Psikiyatrinin ristind ilan ettigi 18.
yuzyilldan sonra da anksiyete, tibbi metinlerde sikga rastlanan kavramlardan biri olagelmistir. 18.
yuzyildan sonra anksiyeteye iligkin olduk¢a ciddi tanimlamalara ve agiklamalara rastlanmaktadir.
Ornegin 1800'li yillarin ortalarinda Heinrich Neumann'in anksiyetenin dzellikle cinsel diirtiilerin
doyurulmamasi durumunda ortaya c¢iktigina iliskin goérist psikanalitik dénem agiklamalarini
andirmaktadir. Bu gorisi, ayni donemde, Karl Ideler de, doyurulmamis cinsel arzularin ruhsal
rahatsizliklara kaynak teskil edecegine olan inanci dogrultusunda tekrarlamistir. 1800’lerin
ortalarinda, Otto Domrich, tibbi psikoloji alaninda ilk kez “anksiyete nobetleri’nden séz etmistir.
Daha sonra bu kavram nérosirkilatuvar nevrasteni, asker kalbi, hiperventilasyon sendromu gibi
tanilarin yerine gegmistir. Anksiyete ndbetleri tanisi biyulk olasilikla, o zaman, kardiyopulmoner

belirtilerle seyreden savas meydanlarindaki terdrle tetiklenen tablolar icin kullaniimistir.

Anksiyete bozukluklarini kapsamli bir bigimde ilk ele alan Sigmund Freud’dur. Freud
yaklasik 100 yil evel ilk kez anksiyete nevrozunu ayri bir sendrom olarak tanimlamis ve 1894
yilinda nevrasteniden ayirmistir. Freud’'un Anksiyete nevrozu kavrami oldukga kapsamli bir
kavramdir. Domrich’in tanimladigi “anksiyete nobetleri” de bu kavram iginde yer almaktadir.
Freud’'un bu betimleyici galismalari anksiyete bozukluklarinin siniflamasinin buginki temellerini
olusturmustur. Freud’un bu alandaki roli Kreapelin’in sizofreni ve siniflamasindaki tarihsel roliine

benzetilebilir.



Freud’a gore anksiyete nevrozu 4 blylk sendromu igermektedir: Genel irritabilite, kronik
anksiy0z beklenti, anksiyete nobetleri ve sekonder fobik kaginma. Freud anksiy6z bekletinin
anksiyete nevrozunun c¢ekirdek belirtisi olduguna, sinirlilik, kaygil-endise ve ylzer-gezer
anksiyeteyi kapsadigina inanirdi. “Asiri kaygl” durumu “anksiydz beklenti” (anxious expectation)
terimi altinda ilk kez onun tarafindan tanimlanmistir. Freud, anksiyeteyi, kronik veya bazen yalin
bir halde bazen de aniden 6lme korkusu ile birlikte birden bire biling diizeyine gikan akut sekliyle,

biyuk olasilikla Domrich’in tanimladigi bigimiyle ele almistir.

Freud anksiyete belirtilerini, o©ncelikle somatik belirtiler olarak, ya yuzer-gezer
anksiyeteyle (free-floating anxiety) ya da ani anksiyete ndbetleri ile birlikte tarif eder. Her iki
anksiyete durumunda da ortaya cikabilen bedensel (somatik) belirtiler Grperme, aritmi, dispne,
terleme, bulanti, midede agirlik hissi, tremor, sik idrara ¢ikma, artmig istah, ishal, bag dénmesi
(vertigo), dengesizlik, paresteziler, uyku bozukluklari, kabuslar, agriya karsi asiri duyarlilik, cinsel
ilgide azalmadir. Freud kronik kaygi-endisenin basit fobiye, vertigo ve anksiyete ndébetlerinin ise
agorafobiye yol agtigina inanmaktadir.  Ayrica Freud anksiyete nevrozunun siklikla diger
nevrozlarla bir arada olusunu farketmistir. Bu tablolara “karigik nevroz” (mixed neurosis) ismini
vermistir. Nevrasteni ve histeri belirtilerinin, ayrica obsesyonlarin anksiyete nevrozuna en gok
eslik eden belirtiler oldugunu goézlemlemistir. Freud ylzer-gezer anksiyeteyi ve kronik endise

halini anksiyete ndbetlerinden ayirmamistir.

GunlUmuzde psikiyatri alaninda iki blylk tanisal siniflama sistemi vardir. Bunlardan ilki
Amerikan Psikiyatri Birligine ait DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
digeri ise Diinya Saglik Orgiitiine ait ICD (International Clasification of Diseases) sistemleridir.
Bugin her iki sistem birbirine hem tani kategorileri hem de tani olgltleri agisindan g¢ok
yakinlagsmiglardir. Ancak DSM’nin psikiyatrik hastaliklarin siniflamasinda, 6zellikle arastirma
alaninda 6ncu ve agirlikli rolt hala sirmektedir. Anksiyete bozukluklarinin bu iki tanisal siniflama
sistemi igerisinde yer alig bicimleri son elli yil igerisindeki anksiyete ve anksiyete bozukluklar

kavraminin gelisimine de 1sik tutmaktadir.

Gerek 1952 yilinda yayimlanan DSM-I ve gerekse 1968 yilinda yayimlanan DSM-II,
nevroz kavramini anksiyete bozukluklarinin yapilandiriimasinda organize edici temel kavram
olarak ele almistir. DSM-I ve DSM-II, psikiyatrik bozukluklarin siniflamasinda psikoanalitik kuram
ve pratiginden oldukca etkilenmislerdir. 1960 ve 1970’li yillarda &zellikle klinik arastirmalarla
mesgul olan psikiyatristter DSM-I ve DSM-II nin sagladidi tani sistematiginden giderek
uzaklasmaya ve bilimsel temeli olmadigini distndukleri 6zellikle Freud’cu gelenekten etkilenerek
uretilen tanilari kullanmamaya baslamiglardir. Bu tanilarin yerine baslangi¢ yasi, belirti patternleri
gibi daha anlasilir parametlereleri igeren, ortak bir dil olusturmaya daha elverisli, givenilirlikleri

yuksek, betimlemelere dayanan tanilar denemeye baslamislardir. 1972 yilinda “Psikiyatrik



Arastirmalarda Kullanim igin Tani Olgitleri” baghg! ile yeni ufuklar acan makale yayinlanmistir.
Bu makalenin hemen ardindan Arastirma Tani Olgiitleri (Research Diagnostic Criteria-RDC)

gelistirilmigtir.

1980 yili, siniflama sistemi Gzerinde galisan iki karsit grup arasindaki blyuk tartismalar
sonrasi, DSM-III'in yayinlandidi yil olmustur. DSM-III'de Viyana, yani Freud etkisini yitirmis
entellektiiel anlamda Kreapelin’den esinlenen St. Louis grubu DSM’ye agirligini koymustur.
Anksiyete bozukluklarini igeren “nevrotik reksiyonlar” kategorisi veya nevroz kavramini animsatan

son tortular nihayet DSM-1V’de tamamen ortadan kaldiriimistir.

Diger bir tanisal siniflama sistemi olan Dinya Saglik Orgitiine ait ICD'de anksiyete
bozukluklari, nevroz kavrami ile tiimlesik bir sekilde 8. Basimindan (ICD-8) itibaren yer alan bir
tanidir ve bu kategori DSM siniflamasinda olandan ¢ok da farkli bir temele dayanmamaktadir.
Nevroz kavrami ile timlesik bir bicimde yer alan bu tani ICD-10’da da vyerini “anksiyete
bozukluklari” na birakmistir.  Bugin igin anksiyete bozukluklar kategorisinde Generalize
Anksiyete Bozuklugu (Generalized Anxiety Disorder) veya daha Turkgelestiriimis adiyla Yaygin
Anksiyete Bozuklugu, Panik Bozukluk, Fobik Bozukluklar (Ozgiil Fobiler), Obsessif-Kompulsif
Bozukluk, Travma Sonrasi Stres Bozuklugu, Akut Stres Reaksiyonu yer almaktadir. Fobik
bozukluklar igerisinde yer alan Sosyal Fobi son yillarda kendine has bir bozukluk olarak ayrica

incelenmeye baslamistir.

ANKSIYETE NE ZAMAN SORUN OLARAK ELE ALINMALIDIR

Anksiyete, bir tehlikenin veya tehdidin varliginda ortaya c¢ikmigsa, siresi ve siddeti
agisindan duruma uygunluk gosteriyorsa patolojik kabul edilmez. Anksiyete glindelik yasam
icerisinde somut bir nedene (tehdit/tehlikeye) bagli olarak ortaya gikan bigimiyle ele alindiginda -
ki bu stres reaksiyonunun ta kendisi olabilir- patolojik olusunu belirleyen (g 6lgiit s6z konusudur.
Bu olgutlerin birincisi siddet, ikincisi stre Gglnclsl ise gunlik hayati etkilemeye baslamasi ve
islevselligi bozmasidir. Gunlik hayatimizi etkileyis, anksiyetenin siddetine bagh olabilir. Ancak
siddeti yogun olmayan bir anksiyete de insanin yasamini zaman iginde etkileyebilir. Siddeti ne
olursa olsun uzun suren, kronik veya tekrarlayici anksiyete zaman iginde insani yorgun dusurdr,
konsantrasyonunu bozar, uykuya dalma ve uykuyu sirdirme gigligu yaratir, gergin, sinirli ve
tahammodlsiz hale getirir. Stres reaksiyonu bigimiyle yasanan anksiyetenin patolojikligini
belirleyen bir diger 6zellik bu tipe 6zgl denebilecek travmatik olaya geridonisler (flashbacks) ve

otonomik asiri uyariimighik hali, kaginma davraniglaridir.



Peki gercekgi bir nedene, somut tehdit ve tehlikeye bagl olarak ortaya gikmiyorsa,
anksiyeteyi, timuyle patolojik olarak mi kabul edeceg@iz? Zaman zaman insan belirli somut bir
neden olmaksizin anksiyete yasayamaz mi? Bu sorulara cevap vermeden énce anksiyeteyi
yeniden tanimlamakta yarar var.

Anksiyeteyi, dig tehdit ve tehlikelerin varlijinda ortaya gikan stres reaksiyonu bigimiyle
veya klasik tanimindaki somut bir neden olmaksizin igrel tehdit veya tehlikeler nedeniyle ortaya
¢ikan daha endojen bigimiyle, iki farkli kalitede yasantilanan karmasik nahos bir duygudurum ve
fizyolojik belirtiler kiimesi olarak distnebiliriz. Anksiyete ister reaktif ister yukarda “endojen”
olarak tanimlanan bigimiyle olsun hayatimizin bir pargasidir. Somut bir neden olmaksizin ortaya
¢ikan tipini de bu anlamda normal olarak tanimlamakta sakinca yoktur. Patolojik olusu getiren sey
genellikle anksiyetenin yasanmasi degil anksiyetenin siresi ve siddetiyle ilgili olarak ortaya
cikardidi islev bozukluklari ve buna bagl olarak gundelik hayatin akisini bozmasidir. Belki iglev
bozuklugunu yaratan sure ve siddete ek olarak 6zellikle endojen olan bicimi icin patolojikligi
yaratan baska dlgutlere de yer vermekte yarar vardir. Bu dlgutler kaginma davranigi, obsesyonlar,

kompulsiyonlarin olarak siralanabilir.

Buradaki anksiyetenin stres reaksiyonu bigimi ve “endojen” bigimi seklindeki siniflama
girisimim oldukg¢a anlasilir olmasina karsin anksiyetenin, homojen bir yasanti olmayabilecegine
bir vurgudan o6te bir anlam tasimayabilir ancak ben inaniyorum ki eninde sonunda anksiyete
dedigimiz, homojenmis gibi distinmeye alistigimiz bu yasantinin zaman iginde baska baska

tanimlari yapilacaktir.

TANISAL DEGERLENDIRME VE TEDAVIDE YASANAN GUGLUKLERIN NEDENLERI

Anksiyete bozuklugu olan insanlarin her on iki ginin biri alistiklari rolleri ve gorevleri
layikiyla yapamadiklari tahmin edilmektedir. Bu orandan da anlasilacagi gibi anksiyete bozuklugu
olan insanlarda hastaliga bagl isguct kaybi da oldukga buytk gérinmektedir. Aslinda anksiyete
bozukluklarina bagh olarak ortaya ¢ikan mutsuzluk, tahammuilsiizliik, hosgéri kaybi, sinirlilik ve
insan iligkilerinde dogan guglikler dikkate alindiginda kaybin, insani etkilesimler icerisinde ¢ok

daha buyuk boyutlara ulastigini sdylemek yanhs olmayacaktir.

Yayginliga iliskin verilen oranlara, yarattigi mutsuzluk ve isgici kaybina baktigimizda
hastalarin hekime veya hastaneye basvurulari neden bu kadar diislik sayilarda gergeklesmekte,
anlamak oldukga gugtir. Neden anksiyete bozuklugu sebebiyle zorluk yasayan hastalar yardim

aramiyorlar veya aradiklarinda da neden hemen teshis edilemiyorlar?

Bu sorunun cevabini anksiydz olusun hatta zaman zaman asir1 anksiy6z olusun insanlar

tarafindan normal karsilanisinda arayabiliriz. Asiri anksiyete plan yapma kapasitemizi bozmasina,
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saglikh kararlar almamizi, yargilamamizi, beceri gerektiren isleri ylritmemizi ve ise yarar bilgiyi
alip islememizi engellemesine karsin gogu zaman hafif-orta diizey anksiyete normal bir yasanti
ve ¢ok da gugli motive edici bir faktér olarak gorulir. Hafif ve orta dlizey anksiyete bas etme
becerilerimizi keskinlestirdigi gibi reaksiyon surelerimizi kisaltir, anlamamizi artirir ve tepkilerimizi
daha uygun kilar. Anksiyetenin kendilerini berbat ettigini séyleyen hastalarin, bu sorun tGzerinde
durmalari ve ¢dzmeleri igin bile bir miktar anksiyeteye gereksinim duyduklarini biliyoruz. Bu
gereksinim anksiyetenin kesin tanisinin konmasini giiglestiren normal/anormal, adaptif/maladaptif
ayrimindaki guglige isaret etmesi agisindan énemlidir. Orta dlizey anksiyetenin bu kolaylastiric
etkisi ve iglevsel anksiyete ile islevsel olmayani arasindaki sinirin gizilmesindeki zorluk hem
tanisal bir glclik yaratmakta hem de tedavide, serotonin-noradrenalin geri alim inhibitrlerininin
(SNRI), serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI), benzodiazepinler, buspiron, trisiklik
antidepresanlar gibi ilaglarin yazimini zor hale getirmektedir. Baska bir deyisle hastay yeterince
sakin hale getiren ilaglarin performansi dusurdagindn hatta yukardaki érnekte belirtildigi gibi
yardim arama davranigini sondudrddgundn bilinmesi tani konsa dahi ilag kullanimini
sinirlamaktadir. Ayrica benzodiazepinlerin bagimliik yapma &zellikleri de endike olduklar

durumlarda dahi kullanim ve yazimlarinda gonulsuzlik yaratmaktadir.

Anksiyete bozukluklari igerisinde yer alan bozukluklar 6rnegin obsesif kompulsif
bozukluk, fobik bozukluklar her insanda rastlanabilen tlrden belirtilerle seyrederler. Titizlik,
temizlik, kontrolcllik, esigi sad ayadi ile atlama veya herhangi bir hayvandan veya bir durumdan
korkma o kadar hayatimizin igerisinde yer alan ve bir cok kimsede rastlanan tirden 6zelliklerdir ki
bunlar icin bir hekime gidilmesi gerektigini disiinmek insanlar i¢in ¢cok zor olabilir. Yukarda s6z
ettigimiz gibi, saf anksiyete i¢cin yardim aramada ortaya ¢ikan ve tedavide yasanan gglikler
anksiyete bozukluklari ile ilgili obsesyonlar, kompulsiyonlar, fobiler gibi diger belirtiler igin de
gecerlidir. Hekim olarak bile gogu zaman temizlik, titizlik ve kontrolctligun, herhangi bir nesne
veya durumdan korkunun ne zaman patolojik kabul edilecegine iligkin gortisumuzi tibbi
bilgilerimizden ¢ok yaygin toplumsal kabuller belirlemektedir. Bu toplumsal diizeyde yaygin kabul
bulan anlayiglarin yanisira hekim olarak bizi etkileyen ve anksiyete bozukluklarinin tanilamasinda
ve tedavisinde zorluga disuren diger 6nemli etken anksiyete bozukluklarinin bedensel belirtilerle
seyretmesidir. Bedensel belirtilerin hastalar tarafindan ruhsal olan belirtlerden daha &nemli
bulunmasi hekime dogrudan bedensel belirtilerin iletiimesine ve garenin bu bedensel belirtiler
Uzerinden aranmasina neden olmaktadir. Bu yondeki beklentiler hekimlerin de bu belirtiler
Uzerinde yogunlasmalarini zorunlu kilmaktadir. Bu durum hem tani koyma sirecini uzatmakta
hem de bu arada gereksiz tetklerin yapilmasina yol agmaktadir. Panik bozuklugu olan hastalar bu
agidan en sansiz hasta grubudur. Cok sik olarak doktora bagvurmalarina ragmen hastalarin
psikiyatriste ulasmak i¢in en az 6 hafta harcadiklari ve genellike 3 ila 6 ay gibi uzun sirelerle
psikiyatri disinda kalan uzmanlik alanlarinda gare aradiklari bilinir. Bu sireler disunuldiginde

zaman, emek ve ekonomik kaybin boyutlari ortaya ¢cikmaktadir.
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ANKSIYETE BOZUKLUKLARININ SINIFLAMASI

Anksiyete bozukluklari belirtilerin  siddetine, surekliligine ve birtakim davranigsal
karakteristiklere gére (6rn. kompulsiyon, kaginma davranislari gibi) yaygin anksiyete bozuklugu,
panik bozukluk, fobik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, sosyal fobi travma sonrasi stres
bozuklugu, akut stres reaksiyonu, ayrilik anksiyete bozuklugu seklinde siniflanabilir. Ayrilik
anksiyete bozuklugunu cgocukluk donemi anksiyete bozuklugu olarak nitelemekte yarar vardir.
CuUnkid bu taniyr alan vakalarin neredeyse tamami gocuktur. Sosyal fobi veya diger adiyla sosyal
anksiyete bozuklugu, fobiler igerisinde ayri bir yere ve 6neme sahip olusu nedeniyle burada ayri
bir tani olarak ele alinacaktir. Yaygin Anksiyete Bozuklugu ve panik bozukluk anksiyete
bozukluklari igerisinde en sik rastlanan bozukluklardir. Bu bozukluklarin DSM-1V de yer alan tani

Olgutleri ilgili bolimlerde verilecektir.

ANKSIYETE BOZUKLUKLARININ EPIDEMiYOLOJiSi

Anksiyete bozukluklari saglik hizmetlerine talebi 6nemli oranda artiran saglik
sorunlarindandir. Kiliniklerdeki konsultasyon ve tetkiklerin ¢cok &6nemli bir kismi anksiyete
bozukluklarina bagl ortaya c¢ikan bedensel belirtiler nedeniyle yapilmaktadir. Ozellikle depresif
bozuklukla birlikte anksiyete bozukluklarinin birinci basamak hastalarinda ¢ok yaygin oldugu, bu
iki bozukluktan birine veya ayni anda ikisine sahip olma oraninin birinci basamakta %25’e kadar
ciktigi bildiriimektedir. Psikiyatriye bagvuran hastalarin ise yaklasik %50’sinde anksiyete

bozukluklarina rastlanmaktadir.

Bir yilhk zaman dilimi icinde yaklasik sekiz kisiden biri emosyonel, davranisgsal ve sosyal
islevlerini bozan direngli bir anksiyete tablosu gelistirmektedirler. Anksiyete bozuklugu olan
hastalarin dértte birinde belirtiler stres diizeyine gore dalgalanma gostermekte ve bozukluk kronik

bir gidis gostermektedir.

Anksiyete bozukluklari prevalansini arastiran en kapsamli c¢alismalardan biri Dinya
Saglik Orgltinin 1996 yilinda sonuglarini yayinladi§i Sartorius ve arkadaslarinin yarittigu
c¢alismadir. 14 Ulkede 15 merkezde yirutilen, 25000 erigkinin psikiyatrik bozukluklar agisindan
tarandigi calisma sonucunda anksiyete bozukluklari prevalansi %10.5 bulunmustur. En yiksek
prevalans depresyona ait olup %11.7dir. Hem anksiyete hem depresyonun birlikte oldugu karigik
(mixed) tablolarin prevalansi ise bu ¢alismada %4.6 olarak belirlenmistir. 117 pratisyen hekimin
4867 hastasi ile Avustralyada yuritilen bir bagka galismada da depresyon ve anksiyete igin 1
yillk prevalans %20.6 olarak verilmektedir. Birinci basamakta prevalansin bu kadar yutksek

olmasi sasirtici degildir ¢linkl blylk tarama galismalarinda da bu rakamlara yakin rakamlar
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bulunmaktadir. Ornegin Amerika Birlesik Devletleri'nde yiritiilen bir komorbidite ¢alismasinda 1
yillik depresyon prevalansi %12.3 anksiyete prevalansi ise %17.3 dir (Kessler ve ark 1994).
Avustralya saglik bakanliginin Avustralya istatistik Blirosunun verilerine dayanarak 1998 yilinda
yayinlamis oldugu istatistiklerde nufusun %9.7 sinin son bir yil icinde anksiyete bozukluklarina ait
belirtiler gosterdigi anlagiimaktadir. Bu verilerden elde edilen ilging bir diger bulgu ise 18-55
yaglarl arasinda bu prevalans rakamlarinin sabit kalmasi ve 55 yasindan sonra giderek
dismesidir (- 1998).

Amerika’da yapilan bir arastirmaya gére anksiyete bozuklugu olan bir kiginin topluma 1
yilhk maliyeti 1542 dolar civarindadir. Dolayl ve dolaysiz kayiplar birlikte hesaplandiginda tim

hastalarin topluma bir yillik toplam maliyeti 1998 yili itibariyle tahminen 63,1 milyar dolardir.

Anksiyete bozukluklarinin ¢ogu kadinlarda daha sik gorilir. Kanada'da yapilan bir
calismada anksiyete bozukluklarinin bir yillik prevalansi erkeklerde %9 kadinlarda ise %16
bulunmustur. Yasam boyu prevalans oranlari Kuzey Amerika kaynakli bir epidemiyolojik

c¢alismanin verilerine gére %10.4 ile %25.1 arasinda degismektedir.

Panik bozukluk igin yasam boyu prevalans %3.5 iken sosyal fobi i¢in yasam boyu
prevalans %13.3 olarak bildiriimektedir. Anksiyete bozukluguna sahip hastalar genellikle bir diger
anksiyete bozuklugu veya depresif mizag bozukluklari (6rn: major depresyon, veya distimik
bozukluk) ile birliktedirler. Diger komorbid durumlar madde bagimliigi ve kisilik bozukluklaridir.
Yaklagik vakalarin %50 sinde komorbid olarak depresif bozukluk oldudu bildirilmektedir.
Anksiyete bozukluklarinin herbirinin epidemiyolojisine, kendilerine ayrilan bélimlerde biraz daha

ayrintil yer verilecektir.

ANKSIYETE BOZUKLUKLARININ NEDENLERI VE RiSK FAKTORLERI

Anksiyete bozukluklarinin ortaya ¢ikiginda birden cok faktérin rol oynadidina inanilir.
Genetik, ailesel gegcmis ve yetisme bicimi, sartlanma (conditioning), son donem stresleri, kisisel
inang ve tutumlar, duygularini ifade edebilme yetenegi anksiyete bozukluklarinin ortaya ¢ikisinda
o6nemli olan faktorlerdir. Bilimsel kanitlar, aralarinda bir olciiye kadar farkliliklar olsa da tim
psikiyatrik bozukluklarin ortak risk faktorlerine sahip olduklarina isaret etmektedir.

Ailede anksiyete ve depresyon hikayesi genetik bir yuklilige ve riske isaret eder.
Cinsiyet anksiyete bozukluklarinda onemli bir diger risk faktoridir. Anksiyete bozukluklarinin
kadinlarda gériilme sikligi erkeklere gére yaklasik iki kat fazladir. Ozellikle Yaygin Anksiyete
Bozuklugu, fobik bozukluk ve panik bozuklugu kadinlarda daha siktir. Obsesif kompulsif bozukluk

ve sosyal fobinin yayginhgi iki cinste esittir.
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Ruhsal hastaligi olan birinin oldugu bir ailede biyimek bu kisi anksiyete bozuklugu
olmasa bile anksiyete bozuklugu riskini artiran édnemli bir etkendir. Cok ince eleyen sik dokuyan,
dinyaya bakisi biraz kati olan, elestirel, yiksek standartlara sahip, gocugun kendini ve isteklerini
ifade etmesini (assertiveness) baskilayan, duygusal ifade yetersizligi olan veya utangag,
cesaretsiz, kaygili ana/baba tipleri, yine anksiyete bozukluklarinin ortaya ¢ikmasi agisindan
yuksek risk olustururlar. Yasam icinde karsilasilan stresler 6rnegin sosyo-ekonomik g¢okuintd,
hastaliklar, asir sorumluluk alig, gonilsiz issizlik, anksiyete hikayesi, kiimulatif stres, belirgin

kisisel kayiplar, yetersiz sosyal destek de gevresel risk faktorleridir.

Biyolojik Agiklamalar: Psikiyatrik bozuklarda, géz rengi, sa¢ rengi gibi tek bir gene bagli genetik
bir gecisin olmadigini biliyoruz. Bugunkul bilgilerimizle, kromozomlar Uzerinde farkl alanlarda
bulunan pekgok genin zayif katkilarinin birlikte, anksiyete bozukluklarinina yatkinlik yarattigini
uygun ruhsal ve sosyal kosullar olustugunda bu bozukluklarin ortaya ¢iktigini séyleyebiliriz.

Anksiyete genelde 6zgul sinirsel devreler ve nérotransmitter sistemleri ile ilgili oldugunu
sOyleyebiliriz. Ornegin GABA (gama amino bdtirik asit) diizeylerindeki azalmanin anksiyetedeki
artmayla dogrudan olmasa bile dolayli olarak iligkili oldugu iddia edilmektedir. Son on yil
icerisinde CRF (corticotropin releasing factor) sisteminin anksiyetenin ortaya g¢ikisindaki roli
Uzerinde gok sayida galisma yapilmistir. CRF’nin hipotalamohipofizer aksi aktive ettigi ve bunun
yanisira limbik sistem gibi anksiyete ile ilgili beyin alanlarini da kapsayan genis bir etki alaninin
oldugu bildirilmektedir.

Calismalarda siklikla anksiyete ile ilgili oldugu disundlen ve ifade edilen beyin bélgesi,
limbik sistem olarak adlandirilan bdlgedir. Bu bdlgenin beyin sapi ve korteks arasinda
dizenleyici (mediyatdr) gorevi yaptigi disunilir. Daha ilkel bir yapi olan beyin sapi vicut
fonksiyonlarinin izlenmesi ve duyumsanmasi ile ilgilidir. Bedensel fonksiyonlara ait duyumlarin ve
potansiyel tehlike isaretlerinin limbik sistem araciligi ile kortekse ulagsmasini saglar. Limbik
sistemdeki septal ve hipokampal alanlar ve frontal korteks arasinda baglantiyi saglayan sinirsel
devrenin 6zellikle anksiyete ile ilgili oldugu bilinir. Septo-hipokampal sistem, CRF, beyin sapi
kaynakli serotonerjik ve noradrenerjik dizenleyici yolaklar tarafindan aktive edilir. Bu sisteme
davranigsal inhibisyon sistemi (DIS-behavioral inhibition system-BIS) adi verilir. DIS, beklenmedik
olaylara bagh ortaya ¢ikan ve tehlike sinyali olarak degerlendirilebilecek bedensel islevlerdeki
degdisimleri beyin sapi araciligiyla alir ve aktive olur. Septohipokampal sistem tehlike olarak
algilanan seylere bagh tehlike isaretlerini ayni zamanda korteksten de alir. DIS amigdala ile de
gicli baglantilara sahiptir. DIS beyin sapindan veya korteksten gelen tehlike isaretleri ile aktive
oldugunda insan “korkudan buz keser” ve anksiyete yagamaya baglar.

DIS’i olugturan sinirsel devre panikle ilgili olandan farkhdir. Panikle ilgili sinirsel devre
beyin sapindan kéken alir. Bu devre amigdala, hipotalamusun ventromedial nukleusu ve santral

gri cevher gibi orta beyine ait yapilar iginden geger ve ylklendigi islevler agisindan
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savasmal/kagma sistemi (SKS-fight/flight system) olarak adlandinlir. Hayvanlarda bu devre
harekete gectiginde insandaki panik nébetlerindekine benzer alarm hali ve kagma davranisi
ortaya cikar. Bazi arastirmacilar bu sistemin aktive olusundan kismen serotonin eksikliginin
sorumlu oldugunu dusundr. Blyuk olasilikla gevresel faktorler bu sistemlerin duyarhliklarinda
birtakim degisikliklere yol agmakta ve insani anksiyete bozukluklarina yatkin kilmaktadirlar.
Ornegin son yillarda yapilan ¢alismalar cevresel bir faktér olarak sigara kullaniminin anksiyojenik
etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Sigaranin, eriskinlerde oldugu gibi ergenlerde de 6zellikle
Yaygin Anksiyete Bozuklugu ve panik bozuklugu riskini artirdigina iligkin glgli bulgular vardir.
Glnde 20 veya daha fazla sigara igen ergenlerde panik bozukluk gelistirme olasiliginin
icmeyenlere gore 15 kat , Yaygin Anksiyete Bozuklugu gelistirme olasiliginin ise 5 kat daha fazla
oldugu bildiriimektedir. Nikotine uzun sureli maruz kalis, solunum sorunlari ile birlikte blylk
ihtimalle davranigsal inhibisyon sistemi ve kagma-savasma sistemi ile ilgili beyin devrelerini
duyarli hale getirmekte ve biyolojik yatkinhigi artirmaktadir.

Anksiyete ve panik nérobiyolojisinde arastirmalar oldukga yeni sayilir fakat saglanan
ilerlemeler oldukca heyecan vericidir. Yapilan son ¢aligsmalar bazi hastalarin biyokimyasal olarak
anksiyete belirtileri gelistirmeye daha yatkin olduklarini gostermektedir. Bu yatkinlik bir takim
parametreler dikkate alinarak ifade edilmektedir. Ornegin Yaygin Anksiyete Bozuklugu olan
hastalarda plazma katekolamin diizeylerinin ylksekligi, buna karsin katekolamin reseptorlerinin
down regllasyonu (reseptér sayilarinda veya duyarlihdinda azalma) bu biyokimyasal yatkinliga
isaret eden bulgulardir. Yine Yaygin Anksiyete Bozuklugu olan hastalarda klonidine (alfa-2
parsiyel agonist) karsi kiint biylime hormonu cevabi, alfa-2 reseptor sensitivitesindeki diismeyi
gOstermesi acisindan 6nemlidir. Bu sensitivite disikligu belkide en azindan bazi hastalarda
yuksek katakolamin duzeyleri nedeniyle ortaya cikmaktadir.Yaygin Anksiyete Bozuklugu olan
hastalarda hipotalamohipofizer aksin regiilatuvar mekanizmalarinda bir defekt oldugunu ve buna
bagli olarak strese karsi anormal tepkiler ortaya ciktigini iddia eden c¢alismalar mevcuttur.
Hipotalamohipofizer aks bozuklugu olan insanlarin panik tetikleyici labaratuvar testlerinde (panic
challenge) ortaya gikan belirti sayisi ve belirti siddetleri dikkate alindiginda saglikli kontrollere
g6re daha duyarli olduklari anlasiimaktadir. Hipotetik olarak bu hastalarin primer panik bozuklugu
olan hastalardan biyolojik olarak farkl bir grup olduklari ileri striimektedir. Yaygin Anksiyete
Bozuklugu olan hastalarda santral benzodiazepin reseptdr duyarliliklarinda degisiklikler, raphe
cekirdeginden kodken alan serotonerjik sistemin iglevlerinde anormallikler, buna bagli 5HT1 ve
5HT2 reseptorlerinde bir takim degisiklikler oldugu bildirilmektedir. Yapilan hayvan ¢alismalari,
anksiyetenin ortaya ¢ikisinda farkli reseptor alttiplerinin yonlendirdigi farklhi 5SHT mekanizmalarinin
rol oynadigini disiindiirmektedir. Son dénemde kolesistokinin Gzerinde yapilan ¢alismalarda da
hatiri sayilir bir artis vardir. Kolesistokinin sistemindeki bir kisim anormalliklerin anksiyete

bozuklugu yarattigina iliskin bulgular ve iddialar biyokimyasal yatkinliga yeni bir boyut getirmistir.
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Anksiyete olusumunda dopamin sisteminin roll (zerine yapilan galismalar dopaminin
duygusal (afektif) durumdan gok, motivasyonu artirmada ve basa ¢ikma tepkilerinin edinilmesinde
roli olabilecegini gdstermektedir. Bu da dopamin sisteminin anksiyete olusumundaki dolayl
etkisine bir kanit tesgkil eder. Adenozin ve histamin sistemlerinin de anksiyetenin olusumunda rol
oynadidina dair gugli bulgular vardir. Adenozin reseptorlerinin kafein gibi antagonist maddelerle
bloke edilmesinin hayvan deneylerinde, anksiyete ile ortaya c¢ikan davraniglara benzer
davraniglara yol agmaktadir. Stres sirasinda histaminerjik sistemde histamin artisi olmaktadir.
Antihistaminik ajanlarin sedatif ve anksiyolitik etkisi bu sistemin anksiyete olusumunda veya en
azindan anksiyetenin ortadan kaldiriimasinda rol aldigini géstermektedir. Histaminin uyarici etkisi
H1 reseptorleri tarafindan kontrol edilmektedir.

Beyin goriuntlileme calismalarinda Yaygin Anksiyete Bozuklugu olan hastalarda 6zellikle

oksipito-temporal (sag arka temporal lob) ve frontal lob (sol inferior frontal girus) ve serebellumda
metabolik hizda gosterilen gbérece artis buna kargin bazal ganglion, singulat girus, temporal
loblar, amigdala ve hipokampus alanlarinda mutlak metabolik aktivitede meydana gelen disme
6nemli bulgulardir. Bir takim goérevler verildiginde (vigilant tasks) Yaygin Anksiyete Bozuklugu
olan hastalarin bazal ganglion ve sag parietal lob aktivitesinde belirgin artma meydana geldigi,
sag tempolar ve oksipital loblarda metabolizmada diisme saptandigi bildiriimektedir. Bu hastalara
benzodiazepin verildiginde tim korteksde, Ozellikle oksipital korteksde, limbik sistem ve bazal
ganglionlarda metabolik aktivite azalmaktadir. Anksiyete alaninda isim yapmis yazarlar
anksiyetenin ortaya c¢ikisinda biyolojik bir altyapinin oldugunu, hicresel dizeyde yapisal
anormalliklerin ve birtakim dlzenleyici mekanizmalarin bozuklugunun 6nemli oldugunu
soylemektedirler. Serotonin ve GABA sistemindeki anormalliklerin yanisira strese karsi adaptif
olmayan tepkilerin lokus seruleus-norepinefrin-sempatik sinir sisteminden, hipotalomohipofizer
aks ve kolesistokinin sisteminden kaynaklandidi gérigt bugin igin hakim olan goéris olarak
karsimiza ¢gikmaktadir.
Psikolojik Agiklamalar: Freud anksiyeteyi infantil korkularin tekrar aktive olusu ile ortaya ¢ikan
ruhsal bir reaksiyon olarak tanimlamistir. Freud’a gére anksiyete, biling digi tehdit ve tehlikelerin
bir isaretidir. Bu baglamda anksiyete uyari anlami tagir. Davranis¢li kuramcilar ise anksiyeteyi
erken dénemlerde meydana gelen klasik kosullanmanin, model almanin veya diger 6grenme
bigimlerinin bir GrGinu olarak gortrler.

Ana baba tutum ve davraniglari, ¢ocuk yetistirme bigimleri hem analitk hem de
davranig¢t kuramlar igerisinde énemli bir yer tutar. Guvensizlik agilayan (model alma),
davranislarinda yordanamaz, iligkilerde olumsuz yiike sahip, ¢ocuklarin diinyayi kesfetmelerine
izin vermeyen hatta bundan kaygl duydudu igin engelleyen ana baba tipleri anksiyete
bozukluklarinin olusumunda, tek baslarina neden olarak goriilmeseler de, hatiri sayilir bir rol
Ustlendikleri diigtinGlir. Olumlu ylike sahip ve yordanabilir ana baba tutumlarinin gocuga gevreyi,

hayati ve olaylarin akisini kontrol edebilme duygusunu asiladigi bilinir. Bu duygunun gelismemis
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olmasinin anksiyete bozukluklarinin olusumunda katkisinin olmadigini séylemek bu bozukluklarin
tabiati distndldiginde oldukga zordur.

Sosyal Aciklamalar: Stres yaratan yasam olaylari biyolojik ve psikolojik duyarlihgimizi aciga
cikarirlar. Yasam olaylarinin ¢ogu kigiler arasi alanda ortaya ¢ikan olaylardir. Bir yakinin kaybi,
evlilik, bosanma, is yasamindaki zorluklar bu tip yagsam olaylaridir. Stres yaratan yasam olaylari
hem fizik hem psikiyatrik hastaliklarin ortaya g¢ikmasina sebep olabilirler. Yasam olaylari,
anksiyeteyi tetikleyebilecek sosyal faktorlerdir. Streslere verilen tepkilerin de genetik bir temeli
vardir. Ayni ailede bir Uye belli olaylar karsisinda belli bir tepki ¢ikiyorsa 6rnegin bas agrisi, o
ailede bagka Uyelerde de benzer tepki olasiligi fazladir.

Yasam olaylar disinda anksiyeteye zemin hazirlayan veya tetikleyen baska sosyal
faktorler de vardir. Aslinda bunlar da yasam olayl kavrami igerisinde ele alinabilir ancak ben
ayrica s0z etmekte yine de fayda oldugunu distniyorum.

GunUmiz dinyasinda, degisen toplumsal yasam bigimimiz, toplumsal degisimlere uyum
zorluklari, sosyal beklentiler, kigiler arasi rekabet, toplumda yaygin kabul goéren
mukemmelliyetgilik, evlilik igcinde yasanmaya baslayan rol degisiklikleri gibi birtakim faktorler de

anksiyete yaratan faktorler gibi gériinmektedir.
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BOLUM-2
ANKSIYETE BOZUKLUKLARININ TANISAL DEGERLENDIRMESI

Hastalarin degerlendirmesinde ayrintili  alinmis anamnez buydk &6nem tagsir.
Degerlendirmenin esasen iyi alinmig bir anamneze dayandigini séylemek yanlis olmayacaktir.
ilgili ve saygili tutum anamnestik gériisme icin dn kosuldur. Yansiz, yiiksiiz ve yargisiz olus kadar
reflektif olus yani gériisme esnasinda hastalarin s6z ve tavirlarindan elde edilen bilgilerin tekrar
kendilerine zaman zaman yansitilmasi, 6rnegin “kalp garpintinizin gok siddetli bundan dolayi gok
korkuyorsunuz” gibi aslinda hastanin (ister emosyonel isterse entellektiiel dlzeyde)
sOylediklerinin baska bir bicimde tekrari, hastaya aktif ve ilgili bir dinleyici oldugunuzu gésterme
ve hastayl yonlendirme agisindan dnemli bir avantaj saglar. Kapal uglu sorular kadar agik uglu
sorular sorabilmek de ¢ok dnemlidir. Daha dnemlisi agik uglu sorular sordugumuzda hastayi
dinleyebilmek en az soru sormak kadar beceri isteyen, egitim gerektiren bir dzelliktir. Pek gok
hekimin dinlemeye tahammuilleri yoktur ve bu sebeple vaka atlama olasiliklari daha yuksektir.

Anksiyeteli hastalar fizik belirtilerini ok dnemseme egilimindedirler. Ayni 6nemsemenin
hekim tarafindan da gosterilmesini beklerler. Bu nedenle, hekimin kendilerini 6nemsemedigini
hisseden hastalar bedensel belirtiler Gizerinde daha fazla dururlar. Panik bozukluk gibi endise ve
kayginin hakim oldugu hastaliklar da hastalarin hekim tarafindan anlasiimadiklarini disiinmeye
olan egilimleri hekim degistirmeleri i¢in iyi bir neden teskil eder. Dolayisiyla anksiyete bozuklugu

olan hastalar ¢ok sik hekim degistirirler ve bedensel belirtiler izerine egilecek bir hekim ararlar.

Hasta ile gériismede, anamnez alirken tizerinde durulmasi gereken belirtiler sunlardir:
1-Asiri kaygi ve kotl birgey olacagi beklentisi
2-Korku verici durum ve objelerden kaginma davranisi
3-Kalp garpintisi, basagrisi, bayllma, bas dénmesi
4-Hiperventilasyon

5-Kaslarda gerginlik, 6zellikle omuz-ense ve gene kaslarinda
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6-Cabuk ofkelenme

7-Depersonalizasyon (dis diinyaya ve olan bitenlere yabancilik hissetme)

8-Derealizasyon (kisinin kendi bedenine yabancilagsmasi)

9-Felaket haberciligi

10-Anksiyeteyi azaltma amach kompulsiyonlar ve ritGeller (tekrar edici, belli bir sira ve
diizen icinde yapilan davranislar. Ornegin hergiin yatmadan énce {i¢ kez el yikama ve banyonun
esiginden dort kez sagd ayakla gegmek gibi)

11-Travma hikayesi ve travmanin, sanki yeniden yasiyormuscasina sik sik bilince dalici

bir bicimde girmesi veya hatirlanmasi

Bu belirtilerin geligsimini anlamak lizere degerlendirilmesi gereken o6zellikler:

1-Bu belirtilerin tabiati, sikligi, siddeti

2-Ortaya cikis bigimi (ani, sinsi veya kademeli)

3-Belirtilerin sdresi agisindan normal bir reaksiyon olma 6zelligini koruyup korumadigi
(6rnegin yas, akut stres reaksiyonu gibi)

4-Stres yaratan yasam olayl hikayesi (stres anksiyeteyi agiklamayabilir ancak
tetikleyicidir)

5- Hastanin sosyal destek diizeyi

6-Belirtileri tetikleyen veya artmasini saglayan durum(lar)

7-Bu durum(lar) ile karsilasma beklentisine (antisipasyon) bagl anksiyete (antisipatuvar
anksiyete) diizeyi ve bunun tablodaki payi

8-Beklentisel olusa (antisipasyona) veya durumla karsilagsmaya bagli otonomik uyariima
dizeyi

9-Kacinma davranisi ve ortaya cikan ritlellerin-kompulsiyonlarin sikligi ve siddeti

10-Anksiyete dlzeyini azaltmak igin ortaya c¢ikan kaginma davranisi ve ritlellere
yakinlarin katilim diizeyi

11-Anksiyete bozuklugu hikayesi (cocukluk déneminde ortaya gikan anksiyete dahil)

12-Ailede anksiyete bozuklugu hikayesi

13-Madde kullanimi veya ¢ekilme belirtilerinin varhigi

Anksiyete bozuklugu olan hastalarin pek cogu benzer klinik tablolarla hekime bagvururlar.
Bu sebeple taninmalari ¢ok zor degildir. Panik bozuklugu olan hastalar, panik nébetleri ve bu
nobetler sirasinda bayilma, delirme ve 06lme korkusu, sosyal fobisi olan hastalar sosyal
ortamlarda diger insanlarin kendilerini olumsuz olarak degerlendirecekleri korkusu, obesif-
kompulsif bozuklugu olan hastalar bilince, dalici bir bigimde giren diisince, imaj ve tekrarlayici
davranis ve ritliellerle, Yaygin Anksiyete Bozuklugu olan hastalar k6t birseylerin olacagina dair

mantik disi bir endise ile, travma sonrasi stres bozuklugu olan hastalar travmanin canl
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tekrarlarini zihinlerinde yasama ve asiri uyariimishk hali ile, 6zgul fobileri olan hastalar belirli
nesne veya durumlar karsisinda yogun ve yine mantiksiz korku ile hekime basvururlar.

Anksiyete bozukluklarinin hepsinin ortak belirtileri kagma-savasma reaksiyonuna bagli
olarak ortaya ¢ikan fizik belirtilerdir. Kalp garpintisi, sik soluk alip vermeye ihtiyag, hava aghgi,
tremor, bulanti, terleme gibi bedensel belirtiler anksiyetenin ortak bedensel belirtilerini
olustururlar.

Pek alisiimadik tipte tablolarda ve 6zellikle 40 yas lizerinde, daha 6nceye ait anksiyete
hikayesi olmayan hastalarda uyanik olunmalidir. Anksiyeteyi agiklayacak altta yatan herhangi
bagka bir neden olup olmadigi dikkatle arastirimalidir. Depresyona sekonder anksiyete atipik
tablolarin en sik rastlanan sebebidir. Depresyon, ilgi ve enerji kaybi, anhedoni (higbirseyden haz
alamama) hali, benlik saygisinda diisme, uyku bozukluklari, istah kaybi, bazan uykuda ve istahta
artma, karamsarlik, gelecekle ilgili planlarin olmamasi bu tablolarin saf anksiyete

bozukluklarindan ayirdedilmesinde yardimci olacak dnemli bulgulardir.

INTIHAR RiSKININ VE KENDINE ZARAR VERME OLASILIGININ DEGERLENDIRILMESI

Anksiyete bozukluklari tek bagslarina intihar riskini ciddi bir bigcimde artirmazlar. Ancak
komorbid, duygudurum bozukluklari, madde kullanim bozukluklari ve Kkisilik bozukluklarinin
varliginda bu risk yikselir. Bu nedenle anksiyete bozukluklari tek baslarina degil diger
bozukluklarin varliginda intihar riski Gzerinde etkileri vardir ve bu etkileri kimuilatiftir diyebiliriz.
Kadinlarda intihar girisimlerine, erkeklerde tamamlanmis intiharlara daha yilksek oranda
rastlanmaktadir. intihar riskini degerlendirmek igin  ©zellikle, umutsuzlugun yasanip
yasanmadiginin iyi sorgulanmasi, ailede intihar éykisinun olup olmadiginin saptanmasi gerekir.
Hikayede gec¢mis intihar girisimlerinin olmasi, sosyal destekte azalma, halihazirda intihar
planlarinin olmasi, birkag kez intihar etmeyi deneme gibi 6zellikler riskin ciddi bir bicimde yliksek
oldugunu gosterir.

Kendini yaralama davranigina anksiyete bozukluklarinda intihara oranla daha sik
rastlanir. Kendini yaralama davranisi 6lim niyetiyle yapilmayan jiletleme, kesme, sivri veya kesici
bir cisimle deriyi ¢izme, sigara basma gibi davraniglari kapsar. Cogunlukla anksiyete ile
basedemeyen 6zellikle yardimsizlik ve umutsuzluk yasayan hastalarda sikga rastlanir. Duygusal
aclyl ve gerilimi azaltmak maksadiyla yapilir. Klinik deneyimlerime dayanarak kendine zarar
verme davraniginin da komorbid kisilik bozuklugu ag¢isindan dikkatle arastiriimasi gereken bir
belirti oldugunu sdyleyebilirim. Kendine zarar verme davranisi gdsteren ve/veya intihar riski

yuksek bir hasta derhal bir psikiyatriste veya psikiyatri merkezine sevkedilmelidir.

AYIRICI TANIDA DIKKATE ALINMASI GEREKEN BOZUKLUKLAR
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ilk Klinik degerlendirmede hekim anksiyete bozukluklari ile birlikte gériilebilecek diger

bozukluklar atlamamak igin uyanik olmalidir. Ozellikle depresyon, madde kullanimlari veya
erken dénem psikozlar anksiyete bozukluklari ile birlikte veya anksiyete bozukluklarini andiran
tablolar halinde karsimiza gikabilirler. Hekim bu klinik birlikteliklerden (komorbidite) ve klinik
benzerliklerden kaynaklanacak tanisal karigikliga dugsmemelidir. Bu bélimde ayirdedici tanisal
degerlendirmede dikkate almamiz gereken bozukluklara kisa kisa deginilecektir.
Madde Kullanimi: Yapilan galismalar alkol kétlye kullanimi ve bagimliiginda yiiksek oranda
anksiyete bozuklugu, anksiyete bozukluklarinda da yiksek oranda alkol kétiye kullanimi ve
bagimligr oldugunu gostermektedir. Ozellikle agorafobi, panik bozukluk ve sosyal fobi alkol
kullanimi ile ylksek korelasyon gosteren bozukluklardir.

Anksiyete bozuklugu olan hastalarin anksiyetelerini kontrol etmek igin alkol kullandiklari
inanci oldukga yaygin bir inanctir. Ornegin alkol, sosyal fobik olan insanlarin diger insanlarla
enteraksiyona giriglerini kolaylastiran bir madde olabilir.  Ancak son dénemde yapilan
aragtirmalar ve metaanalitik gézden gecirmeler, bu goérusin, anksiyete bozuklugu veya alkol
kétuye kullanimi olan hem yatan hem de ayaktan hasta gruplari igin aradaki iligkiyi cok basite
indirgedigine isaret etmektedir.

Ozellikle alkol ve esrarin anksiyeteyi c¢ozicli etkisi oldugu bilinmektedir ancak bu
maddeler bazi durumlarda anksiyeteyi artirici bir etki de yapabilmektedirler. Kokain,
amfetaminler ve kafein gibi stimilanlar panik nébetlerini ortaya gikartabilmektedirler.

Anksiyete uzun sireli alkol kullanimi ile veya alkol aliminin durmasina bagh kesilmeyle
(withdrawal) ilgili olabilir. Alkol kullaniminin kronik veya akut etkileri anksiyete bozukluklarini taklit
eden belirtileri Uretiyor veya insanda yatkinliga sebep olarak dogrudan anksiyete yaratiyor olabilir.
Ayrica madde kullanimi ile yakindan ilgili gibi gériinen sosyal, yasal, kisiler arasi sorunlar da bu
insanlarda anksiyete olusumuna katkida bulunuyor olabilir. Bu sebeplerle anksiyete
bozukluklarina ait belirtilerle bagvuran hastalarda alkol ve diger madde kullanimi olup olmadigi iyi
arastirilmalidir. Ailesinde alkol ve madde kullanimi ve bagimliligi olan bireylerde alkol ve madde
kullanim sikh@inin yiksek oldugu akilda tutulmalidir. Ayrica tedaviye iyi yanit vermeyen anksiyete
hallerinde bu olasilik dikkatle degerlendiriimelidir.

Anksiyete ve anksiyeteyle ilgili otonomik uyariimiglik haline bagli belirtiler alkol ¢ekilme
belirtilerine gok benzerler. Alkol gekilmesine bagli ortaya gikan tablo ile hem Yaygin Anksiyete
Bozuklugu'’na hem de panik bozukluguna ait tablolar arasinda bir ayrim yapmak olduk¢a gugtur.
Bu tablolar arasinda ayrim yapabilmenin yolu yine iyi anamnezden geger. Alkol kullanimi ile
birlikte otonom uyarilma yapabilecek stimulan ila¢ kullanimina, son alkol kullanimina, énceye ait
kesilme belirtilerinin olup olmadigina, tolerans ve bagimlilik geligsimine ait bilgiler ayirici tanida
hayati bilgilerdir.

Anksiyete bozuklugu, madde kullanimi ve ayni zamanda depresyonu olan hastalarda

intihar ve kendini yaralama riskinin oldukga ylksek oldugunu akildan gikarmamaliyiz.
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Anksiyete belirtileri gbsteren hastalarda bu anksiyete belirtileri alkol ve madde kullanimi
ile tam olarak agiklanamiyorsa yapilabilecek en iyi sey alti haftalik bir detoksifikasyon peryodunu
takiben tekrar gézlem yapmaktir. Eger anksiyete belirtileri sirtiyorsa bu belirtilerin bir anksiyete
bozukluguna bagh olma olasihgi gok yuksektir.

Depresif bozukluklar: Anksiyete bozuklugu olan insanlarda, major depresyon oldukg¢a sik
gorllir. Ayrica anksiyete bozuklugu olan hastalarin yaklasik %40’1 depresif bozukluk kiriterlerini
de karsilarlar.

Panik bozukluk, depresif bozukluklarla siklikla bir arada bulunur. Bu vakalarin yaklasik
Ucte ikisinde depresyon ya panik bozuklukla birlikte ya da panik bozukluk basladiktan sonra
ortaya ¢ikmaktadir. Ugte birinde ise panik bozukluk depresyonu takiben tabloya yerlesmektedir.
Panik bozukluga ek olarak Yaygin Anksiyete Bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk , depresif
bozukluklarla biraradaligi yiksek olan bozukluklardir. Bu sebeple anksiyete belirti ve bulgulari
gOsteren hastalar rutin olarak, depresif belirti ve bulgular agisindan da muayene edilmelidir. Ayni
sey depresyon icin de gecerlidir. Anksiyetenin kendisi, 6zellikle anksiyetenin bedensel belirtileri,
depresif belirtilere gére hekime daha kolay iletilir.

Depresyon acisindan degerlendirme yaparken hastanin agirlikli duygu durumunun ne
oldugunun tespiti cok 6nemlidir. Depresif hastalar duygu durumlarini, hernekadar zaman zaman
anksiyeteli ve ajite olsalarda, genelde ¢okkiin olarak tanimlarlar. Benlik saygisi dusikligu,
sugluluk duygulari da depresyona ait bulgulardir. Anksiyete bozukluklarinda duygudurumuna ait
¢Okkunlik tanimi éncelikli bir tanim degildir ve benlik saygisinda dliisme ve sugluluk duygulari
gorilmez.

Primer anksiyete bozukluklari ¢ogunlukla geng erigkinlikte ortaya cikarlar. 40 yasin
Uzerinde ortaya c¢ikiglari son derece nadirdir. Depresif bozukluklar geng eriskinlikte ortaya giksa
da ilk episodlar anksiyeteye gére daha genis yas araliginda yer alirlar. Bu yluzden anksiyete
belirtileri gosteren hastalar 40 yas (izerindeyseler depresyon veya serebrovaskiler olay gibi
organik nedenler de akla gelmelidir.

Anksiyete bozukluklarinin, insan hayatinda dogurdugu olumsuz psikososyal sonuglar
daha ihml dizeylerde iken depresyonun insan hayatini her alanda etkilemesi ayrimda yardimci
olacak bir diger 6zellik. Bu sebeple anksiyeteye iliskin belirtileri olan ancak hayatinin her alaninda
islev bozukluklari gosteren hastada depresyon dikkatle degerlendiriimelidir.

Bilissel (cognitive) alanda da anksiyete ve depresyon arasinda ayrima isik tutacak bir
takim o6zellikler vardir. Anksiyete bozukluklarinda “ya koétl birsey olursal” seklinde felaket
tellalligina kadar varabilen olumsuz beklentisel ruhsal durum bilissel acidan depresyondaki
manzaradan tamamen farklidir. Depresyonda kisinin kendisi, dinya ve gelecek hakkindaki
olumsuz bakis agisi ¢ok belirgindir. Depresyondaki hasta, kendisi hakkinda “Ben iyi birisi
degilim.”, dinya hakkinda “Diinya guivenli bir yer degil.”, gelecek hakkinda “Sansim higbir zaman

donmeyecek.” seklinde dusinudr. Kisinin kendisi, dinya ve gelecek hakkindaki bu Gg¢
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degerlendirme anksiyete bozukluklarinda saptanamaz. Depresyon ve anksiyete bozukluklarinda

sik gorilen belirtiler tablo-2’de karsilastirmali olarak verilmistir.

Tablo-2: Depresyon ve anksiyete bozukluklarinda sik goriilen belirtiler

Alanlar Anksiyete Depresyonda Sik Her iki Bozukta
Bozukluklarinda Sik Gorulen Belirtiler Goriilen Belirtiler
Gorilen Belirtiler
Bedensel + Uykuya dalmada Sabah erken uyanma +  Uyku bozuklugu
glglik veya asiri uyuma % Istahta degisiklik
% Tremor Diurnal varyasyon + Bedensel
« Kalp carpintisi Kronik veya yakinmalar
s Terleme tekrarlayici agrilar + Halsizlik-yorgunluk
« Bayginlik hissi Ajitasyon veya « Huzursuzluk
« Bas dénmesi hareketlerde « Basagrisi
< Bulanti yavaslama « AQiz kurulugu
« Kas gerginligi Libido kaybi
< Hava acghigi
Duygusal + Depersonalizasyon Uziintl, keder % lrritabilite
« Derealizasyon Sugluluk duygusu, « Antisipasyon
% Yardimsizlik- Umutsuzluk (beklentisellik)
Caresizlik % Motivasyon kaybi « Anksiy6z bagimlihk
Endise s Keyifsizlik + Zevk alamama
Kaygi < ligi kaybi < Aglama
< Apati + Duygudurumunda
hizli oynama
« Derealizasyon
+ Depersonalizasyon
Disiinsel En kotiyl bekleme Konusmada + Konsantrasyon
Felaket tellallig yavaslama glglugu
Dustinmede «  Asiri kaygi
yavaslama « Kararsizlik
Cevap suresinde
uzama
% intihar disiinceleri
Davranigsal Korkulan « Hareketlilikte azalma + Gulndelik aktivitede
durumlardan fobik % Ifadelerde yetersizlik azalma
kaginma < Apati + Tatminsizlik

Cabuk sinirlenme
Anksiyete azaltici
riteller ve
hiperventilasyon

X3

*

e

4

Enerji yoklugu
Sosyalize olmada
azalma
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Psikotik ve Sanrisal Bozukluklar: Psikotik bozukluklar grubunda yer alan en agir bozukluk,
sizofreni, tipik olarak 18-35 yaslari arasinda gogunlukla prodromal belirtilere eslik eden yogun
anksiyete ile birlikte ortaya gikar. Prodromal donemde esik alti belirtiler ve bulgular hastanin bir
tuhafligr oldugu duygusunu yasatmaktan 6te bir anlam ve bigim kazanmazlar. Yakinlari, hastayi
eski halinden farkli, “o sanki o degil gibi” tanimlarlar. Hastalar erken donemlerde biraz aligiimadik
oldugu dustnulebilecek inanislarindan bahsedebilirler ama bu inanislar o kadar yodunluk ve
ciddiyet kazanmamiglardir. Bazi belli belirsiz algisal bozukluklar olabilir. Yersiz davraniglar ortaya

¢ikabilir ama bu davranislarda ciddi bir dezorganizasyon yoktur.

Erken donemde apati, ice ¢gekilme, motivasyon ve inisiyatif yoklugu gibi negatif belirtilere
sik¢ca rastlanir. Konsantrasyon guglagu, hafif hafiza bozuklugu, suskun hale gelme silik belirtiler
olarak karsimiza ¢ikar. Bu dénemde hastalarda anksiyete dizeyi zaman zaman gok yukselir.
Obsesyonlar ortaya ¢ikabilir ancak bunlar psikotik sanrisal inaniglar gibidirler. Sanrisal inanislari
hastalar gergek disi bulmazlar. Obsesyonlar ise hastalar tarafindan gergek disi, anlamsiz olarak
degerlendirilir.

Hasta eger gec¢ ergenlik, erken eriskinlik caglarinda ise ve anksiyete/depresyon
tedavilerine cevap vermiyorsa hekim bu hastalari psikiyatri merkezlerine veya psikiyatristlere
yoénlendirmelidirler.

Yeme bozukluklari: Yeme bozukluklarinin anksiyete bozukluklari yelpazesindeki bir kisim
bozuklukla iligkili oldugu dusunlilmektedir. Yeme bozuklugu nedeniyle tedavi géren kadin
hastalarin %64’0 ek olarak bir anksiyete bozuklugu géstermektedirler. Bu hastalarin ¢ogunda,
anksiyete bozukluklarinin yeme bozukluklari sonrasinda basladiklari  bilinir.  Yeme
bozukluklarindan birisi olan anoreksiya nervoza, sosyal fobi ve obsesif kompulsif bozuklugu taklit
edebilir. Anorektik olan hastalar toplum icinde yemek yerken asagilanacak veya asagilaniyor gibi
hissedebilirler. Ek olarak baskalari tarafindan negatif degerlendirileceklerine iligkin korkulari,

yemek ve yiyeceklerle ilgili birtakim obsesyonlari, kompulsiyonlari ve ritielleri olabilir. Anoreksiya
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nervoza igin tani Kkiriterleri arasinda insanin ¢ok zayif olsa bile kilo alinacagina veya
sismanlayacagina iliskin yogun anksiyete ve korku yasamasi en 6énemli anoreksi Olgutl olarak
g6ze c¢arpar. Bulimiadaki durdurulamaz bir bicimde yemek yeme ve ardindan kusmalar kompulsif
ritiellere benzerler. Goruldigu gibi yeme bozukluklarindaki belirtiler anksiyete bozukluklarindaki
belirtilerin en azindan bir kismi ile benzerlik géstermektedirler. Burada dikkat edilmesi gereken
nokta obsesif kompulsif bozukluk veya sosyal fobide kisinin ugraslari/korkulari/ritiellerinin yeme
ile sinirl olmamasidir.

Kigilik bozukluklari: Bazi Kkisilik bozukluklari, dogrudan bir kisim anksiyete bozukluklari
belirtilerini taklit ederler. Ornegin obsesif kompulsif kisilik bozuklugu erken erigkinlikte baslar.
Duzenlilik, mikemmelliyetgilik ve kontrolculigin hakim oldugu bir klinik sergilerler. Bu hastalarda
genellikle ayrica obsesyonlar ve kompulsiyonlar gériilmez ama genel tablo obsesif kompulsif
bozuklugu andirr.

Diger kigilik bozukluklarindan kagingan (avoidant) (elestiriye asiri duyarllik, yetersizlik
duygusu, reddedilecegini veya asagilanacagini digiindigu ortam ve durumlardan uzak durma ile
karakterize) kigilik bozuklugu, bagimli (dependant) (yetersizlik duygusu, baskalarinin ilgisine
ihtiyag gOsterme ile karakterize) kisilik bozuklugu da anksiyete bozukluklarini andiran veya

siklikla anksiyete bozukluklari ile birlikte olan bozukluklardir.

Sizoid kisilik bozuklugu kisinin sosyal ortamlardan uzak durusu ile sosyal fobiyi andirir ancak
sosyal ortamlardan kaginma davranisi sosyal fobideki negatif degerlendiriime korkusuna bagh bir
kaginma degil insan iliskilerine olan ilgisizlikten kaynaklanir.

Somatizasyon Bozuklugu: Somatizasyon tanisini koyabilmek igin hastalarin fiziksel bir sebep
olmaksizin gok sayida fizik belirti gdstermeleri gerekir. Bu bozuklukta esas yakinma anksiyeteden
ziyade bedensel belirtilerdir ve bu bedensel belirtiler gogunlukla agrilardir. Hastalarin islevselligi
her alanda bozulmustur.

impuls kontrol bozuklugu: impuls kontrol bozuklugunda hasta siirekli hedef davranis (kumar
oynama, vyangin g¢ikarma gibi) ile mesguldir. Bu davraniglari tekrarlama konusunda
engellenemez ve giderek artan bir istek duyarlar. Hedef davranislarin tekrarlari blyik bir heyecan
yaratir. Hedef davranislarin gergeklestiriimesi gerilimlerinde buyuk bir azalma meydana getirir. Bu
davraniglar obsesyanlara eslik eden tipte kati kompulsif-ritialistik davraniglar degildir.
Hipokondriazis: Bu bozukluk, 6érnegin bulasma korkusu (contamination) nedeniyle, bulagsmayi
Onlemek Uzere belli durumlardan 6zgul fobik kaginma ile ortaya ¢ikan obsesif kompulsif
bozukluktan farkl bir bozukluktur. Bu tip obsesif kompulsif bozuklukta hasta herkesin dokundugu
esyalara, kapi kollarina dokunamaz. Altta yatan neden bulasma korkusudur. Ornegin
bulagsmasindan korkulan hastalik AIDS hastaligidir. Hipokondriazisde kisi kendisinin bir hastalia
yakalanmis olduguna inanir. Aksi ispat edilse bile bu inancindan vazgegmez ve bundan dolayi

yogun anksiyete yasar.
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Viicut dismorfik bozuklugu: Vicut dismorfik bozuklugu olan bir insan fizik gorinimuanud bozan
bir seyin olduguna inanir ve bundan dolayi biyik sikinti yasar. Gorinimidni bozan sey ya
hayalidir ya da var olan ¢ok ufak bedensel bir anomali bu bozukluga temel hazirlamis gibidir.
Ornegin burnu gok biylktir ve bu gérinim hastaya gére son derece acayiptir. Bedenin bir
bdlgesi ile bitmek tikenmek bilmez ugrasi genellikle kozmetik amagh cerrahi bir girisim arayisina
doner. Buradaki ugrasi obsesif bir nitelik tasir ancak bu durumda obsesif kompulsif bozukluk
tanisi  konmaz. Obsesif kompulsif bozukluk tanisi koyabilmek igin obsesyon veya

kompulsiyonlarin sadece fizik gériiniime sinirli olmamasi gerekir.

Ozet olarak anksiyete ile ilgili ayirici tanida akilda tutulmasi gerekenler soyle siralanabilir:

o Anksiyete, anksiyete bozukluklari disindaki diger psikiyatrik bozukluklarin da belirtisi olabilir.

e Psikiyatrik bozukluklarda ortaya ¢ikan anksiyetenin kendisi ruhsal (madde bagimhhigi gibi) ve
sosyal problemlere sebep olabilir

o Anksiyete bozukluklari, depresyon ve madde kullanim bozukluklari gibi diger psikiyatrik

bozukluklarla birlikte bulunabilir.

ANKSIYETEYE SEBEP OLAN TIBBi DURUMLAR VE ILAGLAR

Herhangi bir kimse anksiyete yasiyor ve bu anksiyete bilindik sebeplerle agiklanamiyorsa
dikkatli bir medikal hikaye alinmali ve fizik muayene yapilmalidir. Ayrica gerekli tim arastirma ve
testler yapiimadan gegilmemelidir. Tablo-3 de anksiyeteye sebep olan tibbi durumlar verilmistir.
Goruldagu gibi sistemlerimize ait pek ¢ok hastalik anksiyeteye neden olmaktadir.Tablo-4'de
Genel tibbi duruma bagh anksiyete bozuklugu icin DSM-IV dlgutleri, Tablo-5de Madde
kullaniminin yol agtig1 anksiyete bozuklugu igcin DSM-IV élgitleri verilmistir.
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Tablo-3 Anksiyeteye sebep olan tibbi durumlar.

Endokrin sistem

Hipertiroidi, hipotiroidi, hipoglisemi, adrenal
yetmezlik, feokromasitoma,

hiperadrenokortisizm, menapoz

Kalp-dolagim sistemi

Konjestif kalp yetmezligi, iskemik kalp hastaligi,
pulmoner emboli, aritmi, mitral kapak

prolapsusu

Solunum Sistemi

Astim, kronik obstriktif akciger hastaligi,

akciger embolisi

Metabolik bozukluklar

Diyabet, porfiri

Santral sinir sistemi

Neoplazmlar, ensefalitler, vestibller

disfonksiyonlar, temporal lob epilepsisi, migren

Kimyasal Maddeler

Kronik kursun zehirlenmesi

Gastrointestinal

Peptik Ulser, irritabil kolon

Hematolojik

Vitamin B12 eksikligi, anemi

Diger durumlar

Kronik yorgunluk sendromu

Terminal donem hastaliklari

Kanser, kronik obstriktif akciger hastaligi,

konjestif kalp yetmezligi

Medikasyon

Kortikosteroidler, SSRl'lar, teofilin, efedrin,

psOdoefedrin, kodein

Madde kullanimi

Stimulanlar  (kafein, amfetamin tlrevleri,
nikotin), alkol kullanimi, alkol ¢ekilmesi, sigara

kullanimi

27




Tablo-4 Genel tibbi duruma baglh anksiyete bozuklugu icin DSM-IV olg¢iitleri

A. Kilinik gériinime belirgin anksiyete, panik noébetleri ya da obsesyonlar ya da kompulsiyonlar
egemendir.

B. Oyki, fizik muayene ya da labaratuvar bulgularindan elde edilen verilerde bu bozuklugun
genel tibbi durumun dogrudan fizyolojik sonucu olduguna iliskin kanitlar vardir.

C. Bu bozukluk baska bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi agiklanamaz (6rn. stres kaynaginin ciddi
bir genel tibbi durum oldugu anksiyete ile giden uyum bozuklugu).

D. Bu bozukluk sadece deliryumun gidisi sirasinda ortaya ¢gikmamaktadir.

E. Bu bozukluk klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da

onemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur,

Tablo-5 Madde kullaniminin yol agtigi anksiyete bozuklugu i¢cin DSM-IV oél¢utleri

A. Kiinik goériinime belirgin anksiyete, panik nébetleri ya da obsesyonlar ya da kompulsiyonlar
egemendir.

B. Oyki, fizik muayene ya da labaratuvar bulgularindan elde edilen veriler asagidakilerden (1)
ya da (2) nin olduguna iliskin kanitlar saglar.

(1) A tani dlgutindeki belirtiler madde entoksikasyonu ya da yoksunlugu sarsintida ya da
sonraki ay iginde ortaya gikmistir.
(2) ilag kullanimi bu bozuklukla etiyolojik agidan iligkilidir.

C. Bu bozukluk madde kullaniminin yol agmadigi bir anksiyete bozukluguyla daha iyi
aciklanamaz. Belirtilerin, madde kullaniminin yol agmadigi bir anksiyete bozukluguyla
aciklanmasinin daha dogru olacagina iliskin kanitlar arasinda sunlar sayilabilir. Belirtiler
madde kullanimina (ya da ilag kullanimina) baslamadan Once ortaya c¢ikmistir; belirtiler

birakmadan ya da agir entoksikasyondan sonra oldukg¢a uzun surmastir (6rn. yaklasik bir ay

28




ya da kullanilan maddenin tirt, miktari ya da kullanim slresi g6z éniinde bulunduruldugunda
beklenenden énemli 6l¢clide daha uzun stirmustir ya da bundan bagimsiz olarak madde
kullaniminin yol agmadigi bir anksiyete bozuklugunun (6rn. tekrar edici madde kullaniminin
yol agmadigi epizodlarin olduguna iligkin bir éykii alinmasi) varhigini distndiren baska
kanitlar vardir.

D. Bu bozukluk sadece deliryumun gidisi sirasinda ortaya ¢cikmamaktadir.

E. Bu bozukluk klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da

onemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

BOLUM-3

YAYGIN ANKSIYETE BOZUKLUGU

Yaygin Anksiyete Bozuklugu Kavrami ve Tarihgesi: Yaygin Anksiyete Bozuklugu’nun tarihi
aslinda anksiyete kavraminin tarihi ile i¢ igcedir bu sebeple daha 6nce “Anksiyete Kavrami ve
Tarihgesi” bashgi altinda verilen bilgilere burada tekrar yer verilmeyecektir.

Direngli, patolojik anksiyete kavrami, psikiyatrinin, ayri bir tibbi dal olarak kabul edildigi,
bir baska deyisle kendini ispatladigi 19. ylzyildan bu yana 6nemli bir kavramdir. Buna karsin
Amerikan Psikiyatri Birligi, 1980 yilinda yayinladigi DSM’nin Gglncl basimina kadar, Yaygin
Anksiyete Bozuklugu'nu ayri bir tani olarak tanitmamistir. Diinya Saglik Orgiti ise Yaygin
Anksiyete Bozuklugu'na 1990 yilinda, ICD’nin ancak onuncu basiminda ayri bir tani olarak yer
vermigtir. Daha 6nce Yaygin Anksiyete Bozuklugu, tanisal siniflamalar igerisinde anksiyete
nevrozunun iki ana bileseninden biri olarak (digeri panik bozukluk) yer almistir. Bu iki bozuklugun
ayri antiteler olarak taninmasindan sonra bile 6zellikle DSM-III de Yaygin Anksiyete Bozuklugu
klinik anlamlihgi olmayan rezidlel bir tani olarak degerlendirilmistir. DSM-III esas alinarak yapilan
¢alismalarin gogunda komorbid durumlar diginda kendi basina ¢ok nadir bulunduguna iliskin elde
edilen sonuglar, mizag bozukluklar ile birlikteligi 6zellikle major depresyonla iliskisi, Yaygin
Anksiyete Bozuklugu'nun bagimsiz bir bozukluktan ziyade, major depresyon’un prodromal veya
tortu (rezidlel) belirtisi ya da bu bozuklugun siddetinin bir gostergesi oldugu yorumlarini
dogurmustur. DSM-III-R da zaman dlgltl 1 aydan 6 aya ¢ikarilmasina karsin, arastirmalarda
yine de depresyonla komorbiditesinin yuksek bulunmasi bu gérisiin sirmesine neden olmustur.

Bazi arastirmacilar Yaygin Anksiyete Bozuklugu’'nun kendi bagina bir bozukluktan ziyade
diger anksiyete ve mizag bozukluklarina insani yatkin kilan ug (extreme) bir kisilik 6zelligi
oldugunu, bazilari ise bu bozuklugun Kigilik bozukluklari icinde ele alinmasi gerektigini iddia
ederler. Gegerliliginin (discriminant validity) ve glvenilirliginin diisik olmasi nedeniyle DSM-I1V’in

hazirlanma asamalarinda bu tani ile ilgili epey bir tartisma yasanmigtir.
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Bugin, Yaygin Anksiyete Bozuklugu’nun ayri bir antite olmayabilecegine isaret eden
bulgulara ve gdruslere ragmen Yaygin Anksiyete Bozuklugu ayri bir antite olarak DSM-IV de ve
ICD-10’da yerini korumaktadir. Bunun bazi sebepleri vardir. Bu bozuklugun kendine has
belirtilerinin bulunmasi ve diger anksiyete bozukluklarinin da depresyonla komorbid olusta asag!
kalir yanlarinin olmayigi, yordayicilarinin depresyonunkilerden farkli olusu belki de bu
sebeplerden en énemlileridir.

Son on yildir bu bozuklugun nosolojik durumuna, klinik anlami ve halk sagligi agisindan

Onemine yonelen ve giderek artan bir ilgi vardir. Bu ilgi artisi, birinci basamakta olduk¢a sik
rastlanan bir bozukluk olmasindan kaynaklanmaktadir. Hem sikligi hem de fizik belirtilerinin belli-
belirsiz yakinmalar seklinde klinige yansimasindan kaynaklanan tani giglikleri nedeniyle birinci
basamakta galisan hekimlerin is yUukinu belirgin olarak artirmaktadir. Tani koymadaki bu glglik
gereksiz tetkiklerin yapilmasina ve zaman kaybina yol agmaktadir.
Yaygin Anksiyete Bozuklugu Klinigi: Yaygin Anksiyete Bozuklugu hem fizik hem de ruhsal
belirtilerle karakterizedir. (Olgu 1-2) Ruhsal belirtiler, cogu zaman klinik tabloya hakim olan
belirtilerdir. Kaygili beklenti (antisipatuvar anksiyete), tekrar eden ve endise verici dislnceler,
irritabilite, konsantrasyonda azalma ve huzursuzluk bu bozuklugun ruhsal belirtilerini olusturur.
Fizik belirtilerin iki nedeni vardir. Birincisi kas gerginligi, ikincisi otonomik asiri uyarilmighk hali.
Kas gerginligi tremora ve 6zellikle sirtta omuzlarda kas agrilarina neden olur. Ayrica gerginlik tipi
basagdrilarina yol agar. Otonom asiri uyarilmighk hali ise tim sistemleri etkiler. Hizli soluk alip
verme, tikanma hissi, kalp garpintisi sik rastlanan fizik belirtilerdir ve bu fizik belirtiler hastanin
doktora gitmesine sebep olur. Dolayisiyla, hastalar psikiyatri yerine diger branslardan yardim
ararlar. Klinik tablosu cok degiskenlik gosterdiginden ve sikga diger medikal ve psikiyatrik
hastaliklarla birarada olusundan dolay! tanilamasi zor olan bir bozukluktur. DSM-IV'de (tablo-6)
psisik belirtilere (6rnegin endise ve kaygiya) daha fazla agirlik verilmis, bedensel ve otonomik
(terleme, kas gerginligi gibi) belirtilere daha az vurgu yapilmistir. Otonomik uyariimiglik hali,
distort biligsel slregler ve zayif basa ¢ikma stratejileri bu bozuklugun Gg¢ ana ruhsal belirti
kiimesini olusturmaktadir. Bir hastaya Yaygin Anksiyete Bozuklugu diyebilmek igin endise-kaygi
halinin diger belirtilerle birlikte en az 6 ay slrmesi ve hastanin yasamini ve islev dizeyini
etkilemesi gerekmektedir. Bu hastalar yasadiklari ruh halini ¢gogunlukla “Sdrekli gergin, sinirli,
kaygili bir haldeyim. Niye oldugunu da anlamiyorum. Aklima gelen hersey icin kaygilanacak bir
neden buluyorum” seklinde ifade ederler. Soruldugunda veya kendiliginden “Kétu bir haber alacak
gibi hissediyorum.” dile gelen sik yakinmalardan biridir. Bu hastalarda uyku bozuklugu, ishal,
carpinti, hava acligi, gegirme, karin agirisi, bag agirsi veya gégus agrisi, géguste yanma hissi
bedensel belirti profilini olustururlar. Bu bedensel belirtilerin biri veya birkag¢i ¢gogunlukla ruhsal
belirtilere eslik eder.

DSM-IV olgltlerine gore Yaygin Anksiyete Bozuklugu'nun en onemli 6zelligi rahatsizlik

yaratan, birgok olay ve aktivite ile ilgili, diger bir deyisle yaygin (6rn. is, saglk, okul) kontrol
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edilemez kaygidir. DSM-IV’deki bu dlgutler gunlik yasam iginde hissettigimiz normal kaygidan

patolojik olan kaygily! ayirdetmek igin dizenlenmistir. Bu ayirdetme kaygi sdregleri ile ilgili

birtakim 6zellikleri (6rn. siklk, algilanan kontrol edilebilirlik) oldugu kadar, kiginin yagsami Gzerine

yaptigi etkinin boyutlarini da dikkate almaktadir. Yaygin Anksiyete Bozuklugu'ndaki kayginin en

onemli 6zelligi kaygr odaginin diger anksiyete bozukluklarinda oldudu gibi bir tek alanla (6rn.

topluluk icinde kiglk disme gibi) sinirl kalmamasidir. Bu dislama olgitl, Yaygin Anksiyete

Bozuklugu igin 6nemli bir élgittdr.

Tablo-6 DSM-IV Yaygin anksiyete bozuklugu élgiitleri

A.

En az 6 ay sureyle hemen her giin ortaya ¢ikan, birgok olay ya da etkinlik hakkinda (iste ya
da okulda basari gibi) asiri anksiyete ve kaygi (endiseli beklentiler-evham) duyulur

Kisi, kaygisini kontrol etmeyi zor bulur

Anksiyete ve kaygi, asagidaki alti belirtilerden (glne ( ya da daha fazlasina) eslik eder (son 6
ay boyunca hemen her zaman en azindan bazi belirtiler bulunur) Not: Cocuklarda sadece bir
maddenin bulunmasi yeterlidir.

(1) huzursuzluk, asiri heyecan duyma ya da endise

(2) kolay yorulma
(3) dusuincelerini yogunlastirmada zorluk gekme ya da zihnin durmus gibi olmasi
(4) irritabilite

(5)
(6)

kas gerginligi

uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da sirdirmekte gi¢lik gekme ya da huzursuz ve
dinlendirmeyen uyku)

Anksiyete ve kaygi odagi bir Eksen-I bozuklugunun &zellikleri ile sinirli degildir, 6rn. anksiyete
ya da kaygi bir panik atagi olacagi (panik bozuklugunda oldugu gibi), genel bir yerde utang
duyacag! (sosyal fobide oldugu gibi), hastalik bulasmis olma (obsesif kompulsif bozuklukta
oldugu gibi), evden ya da yakin akrabalarindan uzak kalma (ayriima anksiyetesi
bozuklugunda oldugu gibi), kilo alma (anoreksiya nervozada oldugu gibi) bircok fizik
yakinmanin olmasi (somatizasyon bozuklugunda oldugu gibi) ya da ciddi bir hastalijin olmasi
(hipokondriazisde oldugu gibi) ile ilgili degildir ve anksiyete ve liziintli sadece travma sonrasi
stres bozuklugu sirasinda ortaya ¢ikmaktadir.

Anksiyete, kaygl ya da fizik yakinmalar klinik agidan belirgin bir strese ya da toplumsal,
mesleki alanlarda ya da 6énemli diger islev alanlarinda bozulmaya neden olur.

Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétliye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin kullanilan bir ilag) ya
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da genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir ve
sadece bir duygudurum bozuklugu, psikotik bir bozukluk ya da yaygin bir gelisimsel bozukluk

sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

Olgu-1

Fatma 30 yasinda ev hanimi, cana yakin bir kisilige sahip ancak ¢evresinde arkadaslik edebilecedi insan
yok. Biraz yalnizlik hissettigi anlasiliyor. Klinige yasadidi endise, kaygi hali nedeniyle basvurdu. Hayatinin
kontrolinin kendinde olmadi§i duygusuna kapilmisti. Sanki her an kotu bir haber alacak gibi hissediyor,
tedirginligi hi¢ azalmiyordu. Surekli i¢i kipir kipirdi. Cogu zaman kapi veya telefon galsa heyecanlaniyor,
garpintisi oluyordu. Son zamanlarda ¢ok sik tuvalete gidiyordu, adzi kuruyordu. Esi en sonunda onun
doktora gitme isteg@ini “kabul” etmisti ama hasta esinin kendi durumunu anladigini digtinmiyordu. Goériisme
sirasinda hastanin esi herkesin bu kadar sikintisi olabilecegini hastanin buna aldirig etmemesi gerektigini
sOyliyordu. Hasta tam bu sirada hafif aglamakl lafa girdi ve “Ben eskiden bdyle degildim doktor bey. Simdi
hersey sinirime dokunuyor, dayanamiyorum, esimin benim durumumu anlamadigini biliyorum ama ben buna
alisigim. Onun tutumuna Gzilmiyorum. Ben, bu halimden yoruldum. Aklima gocuklar geliyor; baslarina
birsey gelmis olacagini dustunip kaygilaniyorum. Ev islerini dugtunliyorum; bitiremeyecekmisim gibi
hissediyorum. Telefon calsa kalbim agzima geliyor, uykumda silkiniyorum, biryerden dustyor gibi
hissediyorum uyaniyorum, evin i¢ginde geziniyorum, isi glict biraktim bu tedirginligimle ugragiyorum. Bir turlu
yatigsmiyor bu halim. Zaman eskisine gére daha hizli akiyor da ben arkasindan yetismeye calisiyorum

sanki.” seklinde sikayetlerini 6zetledi. Fatmanin bu sikayetlerin son 7 aydir vardi.

Olgu-2

Sedat 29 yasinda bir yillik evli. Esi, Sedat’in evlendikten 6 ay sonra baslayan tedirginlik, sinirlilik ve uyku
bozuklugu nedeniyle doktora gitmesini istemisti. Evde, zaman zaman esine, insanin soluk alip da
yetmediginde yasadigi tirden, gégsunde ve karninin Ust boélgesinde hissettigi sikinti ve yanmadan s6z
ediyordu. Sik sik ¢arpinti ve avug iclerinde terleme oluyordu. Son zamanlarda heyecanli bir hali vardi, bir isi
birakip 6blriine bagliyor, siirekli birseyler atistiriyor, tim telefonlara o kosuyordu, sabahlari isine
yetisemeyecegi endisesi, faturalarin yatiriimasina iligkin aceleciligi Sedatin 6nceki kisiligine uymuyordu.
Sadece aksamlari bira i¢tigi zaman bu hali biraz yatisiyordu o zaman biraz keyfli, rahat konuskan oluyordu.
Kendisi son donemde yasadiklarini “Aslinda biraz ig dolayisiyla gerginim, yetismesi gereken isler var ama
yetismeyecek gibi geliyor. Bu ylizden biraz tedirginim herhalde. Yetismez de is yerinde sorun yasarim diye

korkuyorum. Calistigim yer 6zel bir sirket. Eger iyi bir performans gdstermezsem sonumuz hayirli olmaz.
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Hakikaten, rahat bir adamken endiseli, biraz Urkek her an basima birsey gelecek gibi hisseder oldum.
isimden olacagim, ne bileyim birseyler olacak da evde, ailemde higbirsey yolunda gitmeyecek gibi sanki.
Esimi de kiriyorum bu arada ama o ¢ok rahat gorintyor bankaya kredi borcumuz var mesela taksitlerin
glni gececek faiz yazacak diye 6dim patliyor. Onun umrunda degil. Bu da benim sinirime dokunuyor. *

seklinde ifade ediyordu.

Evliligi ile ilgili bir sorundan s6z etmiyordu. 6 aydir is yerinde iyi gitmeyen birgeyler vardi ancak buna ¢ok
aldirmadigini sdyliyordu. Buna kargin esi bir ddnem hep isinden soz ettiginden ve kendisinin de bundan

sikildigindan dem vurmustu. Hasta 3-4 aydir isiyle ilgili sorunlari eve getirmiyordu.

Yaygin Anksiyete Bozuklugunun Etiyolojisi: Bugin icin Yaygin Anksiyete Bozuklugu'nun
etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Genetigin her hastalikta oldugu gibi Yaygin Anksiyete
Bozuklugu'nda da rolii oldugu kabul edilmektedir. Ornegin tek yumurta ikizlerinin her ikisinde
birden Yaygin Anksiyete Bozuklugu bulunma oranindaki yuikseklik bu goérlist destekler
niteliktedir. Yapilan calismalar genetik, yapisal (biyolojik) ve gevresel faktérlerin bu hastaligin
etiyolojisinde birlikte rol oynadiklarina isaret etmektedir. Biyolojik kuramlar, asiri beta adrenerjik
sinir sistemi desarijlari, lokus seruleus’un asiri aktivitesi, GABA-benzodiazepin reseptér kompleksi
ile ilgili fonksiyon bozukluklari Gzerinde durmaktadirlar. Psikolojik aciklamalar 6rnegin psikanalitik
kuram anksiyete nevrozunu cinsel enerjinin bosalamamasi nedeniyle ortaya ¢iktigini ve/veya
intrapsisik catismalarin bir isareti/uyaricisi oldugunu iddia etmektedir. Ogrenme kuramlari ise
klasik kosullanmanin anksiyetenin olusumundaki énemi Uzerinde durmaktadirlar. Bilissel kuram
ise otomatik disunce kaliplarinin, yanhg yorumlamalarin bu bozukluga neden oldugunu soyler.
Sonraki bdlimlerde diger anksiyete bozukluklarinin etiyolojilerine iliskin bilgi verilirken, bu
kuramlarin daha iyi anlagsiimasini saglayacak birtakim agiklamalara ve orneklere de yer

verilecektir.

Yaygin Anksiyete Bozuklugunun Epidemiyolojisi: Yaygin Anksiyete Bozuklugu'nun bati
toplumlarinda bildirilen yasam boyu prevalansi %4.1-6.6 arasinda degismektedir. Bu prevalans
degerleri diger anksiyete bozukluklari i¢in tespit edilenlerden daha yuksektir. Turkiye Ruh Saghg:
Profiline gére, 12 aylik débnem esas alindiginda Yaygin Anksiyete Bozuklugu'nun sikligi %0.7
bulunmustur. Bu bozukluga sahip hastalarin, klinige bagvuran hastalar arasindaki orani bu bir
yillik prevalans dederinin Glkemiz icin disuk oldugunu dusindurmektedir. Amerikan Ulusal Akil
Saghgi Enstitlisi Yaygin Anksiyete Bozuklugu’nun bir yillik prevalansini %4 olarak vermektedir.
Yaygin Anksiyete Bozuklugu kadinlarda erkeklerden yaklasik 2 kat daha sik gordlar. Erken yirmili
yaslar baslangi¢ yaslaridir. Belirtiler genellikle giderek artan bir gidis izler ve 6ncesinde bir yasam

olayl saptanir. Cogunlukla gidis kroniktir ve zaman zaman alevlenmeler goésterir. Bir kisim
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hastada gidis faziktir ve remisyonlarla seyreder. Genellikle ¢ogu hasta, gocukluk ve ergenlik
doénemine ait asin anksiyete hikayesi verir. Depresyon, diger anksiyete bozukluklari, madde
kullanimlarina bagli bozukluklar ve kisilik bozukluklari Yaygin Anksiyete Bozuklugu ile birlikte sik

goérilen bozukluklardir.

Ayirici Tani: Sikinti, endise ve kayginin tespit edildigi hastalarda eger sik sik panik ndbetleri
yasaniyorsa klinik panik bozuklugu olarak disinilmelidir. Yaygin Anksiyete Bozuklugu olan
hastalarin ¢ogu nadiren anksiyete/panik noébetleri yasarlar. Yasanan panik noébetleri da
cogunlukla esik alti denilen tirden zayif nébetlerdir. Sosyal fobik bir hastada agik bir kaginma
davranisi, yani sosyal ortamlara girmek istememe, sosyal performans gerektiren islerden uzak
durma varsa Yaygin Anksiyete Bozuklugu’ndan kolayca ayrilir ama yoksa bu ayrimi yapmak son
derece gugctir. Eger sosyal fobi yaygin ve belli spesifik bir duruma odaklanmamigsa Yaygin
Anksiyete Bozuklugu belirtileri ile sosyal fobinin ana belirtileri birbirine benzer. Ornegin ylzer-
gezer anksiyete de ellerde terlemeye neden olur, insani sosyal ortamlarda utangag¢ kilabilir.
Yaygin Anksiyete Bozuklugu ile obsesif kompulsif bozukluk, akut stres bozuklugu ve travma
sonrasi stres bozuklugu arasindaki ayrimi, klinik tablolara bakarak kolayca yapmak mimkinddir.
Zaman zaman Yaygin Anksiyete Bozuklugu'nu, anksiyeteli uyum bozuklugundan ayirmak zor
olabilir. Ancak uyum bozukluklarinda da hastanin hayatinda stres yaratan bir degisiklik vardir.
Ayirici tanida madde koétiye kullanimlari ve bagimhliklari géz éniinde bulundurulmalidir.
Bagimlihk yapan her tirli maddenin alimi ve kesilmesi anksiyete yaratabilir. N6rolojik hastaliklar,
kushing, hipertiroidi, feokromasitoma, carsinoid sendrom, kardiyak aritmiler, pulmoner emboli,
konjestif kalp yetmezligi, hipoglisemi, gibi endokrin hastaliklar Yaygin Anksiyete Bozuklugu
tanisini koymadan 6nce ekarte edilmelidir. Steroidler, tiroid preparatlari, sempatomimetik ajanlar,
selektif serotonin geri alim inhibitdrleri, digoxin, teofilin gibi ilaglarin anksiyeteye neden olabilecegi
unutulmamalidir. Serum glukoz, kalsiyum, fosfat, diizeyleri, elektrokardiyogram ve tiroid hormon
dlizeyleri, idrar katekolamin dlizeyleri Yaygin Anksiyete Bozuklugu'nun ayirici tanisinda yardimci
olacak énemli labaratuvar tetkikleridir.
Yaygin Anksiyete Bozuklugunun Tedavisi: Orta diizey anksiyete durumlarinda baslangig igin
farmakolojik olmayan tedavi modaliteleri iyi bir secenek olabilir. Relaksasyon ve biyolojik geri
bildirim teknikleri psikolojik uyariimishk halini gidermek igin kullanilabilir. Psikoterapiler, 6zellikle
bilissel-davranis¢i psikoterapiler ila¢ tedavilerine ek olarak uygulandiklarinda son derece yiz
glldiricu sonuglar vermektedirler. Biligssel-davranisci tedaviler, endise-kaygl yaratan biligsel
distorsiyonlari (disinme bigimleri) ve bunlarin davranislara yansimalarini dizeltmek igin
yararlidir. Biligsel-davraniggl tedavilerde, basitce, hasta kaygilarini bir kenara kaydeder.
Hastadan bunlari dogrulayan ve yanliglayan gercgeklerin listesini yapmasi istenir. Bu gergekler,
biligsel distorsiyonlar (yanhs ve abartili otomatik dislnceler), bu distorsiyonlarin davranisa

yansimalari psikoterapi seanslari igerisinde tek tek gdzden gegirilir. Gerekirse davranis
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degisikliklerini saglamaya yonelik ev 6devleri verilir. Hasta gerektiginde ailesi ile birlikte tedaviye
alinir.

Yaygin Anksiyete Bozuklugu tedavisinde ilag olarak benzodiazepinler, buspiron (azapiron
tirevi) ve antidepresaniar kullaniimaktadir. Bu ilaglarin tim0 Yaygin Anksiyete Bozuklugu’'nda
etkin olmalarina karsin anksiyolitik etkilerinin ortaya ¢ikma sureleri farkhilik gdsterir.
Benzodiazepin disinda kalan ilaglarin etkilerinin zaman igerisinde ortaya ¢ikacagi ve belirtilerin
ortadan kalkisinin yavas yavas olacagdi hastalara mutlaka agiklanmalidir. Benzodiazepin tlrevi
ilaglarin (Tablo-7) diger ilaglara gore en 6nemli avantaji, etkilerinin ¢gok kisa sirelerde ortaya
¢cikmasidir. Glgli anksiyolitik etkinliklerine karsin, bagimlilik yaratma riski ylksek olmasi
nedeniyle dikkatli kullaniimalidirlar. Sedasyon etkileri, ve buna bagli biligsel ve psikomotor
alanlarda yan etkiler yaratmalari nedeniyle kullanimlari énemli élglide sinirli olan ilaglardir. Asiri
dozda, gorece glvenli ilaclar olmalarina karsin alkolle birlikte alindiklarinda solunum depresyonu
yapmakta ve 6lume neden olabilmektedirler. Bu nedenle alkol kullanan ve ayaktan tedavileri
surdurilen hastalarda ilk sirada dusunulecek ilaglar degildir.

Yash velveya karacier sorunu olan hastalarda yarilanma ©murleri kisa olan
benzodiazepinler yeglenmelidir. Lorazepam, oxazepam ve temazepam yari omiurleri kisa
benzodiazepinlerdir. Yari émirleri kisa olan benzodiazepinler daha az sedasyona ve biligsel
bozulmaya neden olurlar. Buna karsin yari émri kisa olan benzodiazepinlere tolerans ve
bagimlilik gelismesinin daha kisa zamanda gergeklestigini dolayisiyla bagimlilikla birlikte gekilme
belirtilerinin daha erken ortaya ¢iktigini da unutmamamiz gerekir. Benzodiazepin tirevi ilaglar
Yaygin Anksiyete Bozuklugu tedavisinde bu dezavantajlarindan dolayi kisa sureli kullanilan

ilaglardandir.

Tablo-7 Benzodiazepinler

Generik Isim Yari Omrii Doz arahg: Baslangi¢ Dozu
(saat) (bir giin igin)

Alprazolam (Xanax) 14 1-4 mg 0.25-0.5 mg, giinde dort kez
Chlordiazepoxide (Librium) 20 15-40 mg 5-10 mg, giinde dort kez
Clonazepam (Rivotril) 50 0,5-4 mg 0.5-1 mg, guinde iki kez
Clorazepate (Tranxilene) 60 15-60 mg 7,5-15 mg, ginde iki kez
Diazepam (Diazem) 40 6-40 mg 2-5 mg, glinde U¢ kez
Lorazepam (Ativan) 14 1-6 mg 0.5-1 mg, gliinde Ug¢ kez
Oxazepam (Serapax) 9 30-90 mg 15-30 mg, glinde Ug¢ kez
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Azapiron grubunun tek temsilcisi olan buspiron hem sedasyon hem de bagimhlik
yapmamasi nedeniyle benzodiazepinlere tstlinligu olan bir ilactir. Diger bir tstiinliigi ise alkolle
veya santral sinir sistemi depresanlari ile etkilesime girmemesidir. Piyasada Buspon ticari adiyla
bulunmaktadir. Buspironun benzodiazepinlere yukarda sayilan Ustlnlikleri olmasina karsin
etkinliginin ge¢ baslamasi (yaklasik 2-4 hafta) 6nemli bir dezavantajini olusturur. Ayrica bedensel
belirtiler Gzerindeki etkinligi benzodiazepinler kadar iyi degildir. Buspironun esas etkisi Yaygin
Anksiyete Bozuklugu’'nun ruhsal belirtileri Gzerinedir. Aslinda toplam etkinlikte Yaygin Anksiyete
Bozuklugu Uzerinde benzodiazepinler kadar iyi oldugu iddia edilir. Ancak klinik uygulamada
recete edilme agisindan benzodiazepinlere bir Ustlnlik saglayamamistir. Glinde 2 veya 3'e
bélinmis 30-60 mg/gun doz araliginda iyi sonuclar vermektedir. Bag ddnmesi, bas agrisi, bulanti
kusma gibi yan etkilerinden dolayi 5 mg/giin gibi diisiik dozda baslanmasi 2-4 giinde bir 5 mg

artinlarak nihai doza ulagilmasi onerilir.

Yaygin Anksiyete Bozuklugu tedavisinde kullanilan diger ilaglar antidepresanlardir.
Bunun baslica nedeni kendilerinin anksiyolitik 6zelliklerinin olmasinin yanisira Yaygin Anksiyete
Bozuklugu'nun ¢ogunlukla depresyonla birlikte gérilmesidir. Antidepresanlar, benzodiazepinlere
Ozellikle ruhsal belirtilerin giderilmesinde Ustinllkleri olan ilaglardir. Travma sonrasi stres
bozuklugu ile ilgili baglik altinda yer alan Tablo-15'de Yaygin Anksiyete Buzoklugu'nda kullanilan
asagida isimleri gegen ilaglara ait dozlar verilmektedir. Duslik doz basla yavas yavas yukselt

kurali tim antidepresanlar igin gegerli olan ve akilda tutulmasi gereken bir kuraldir.

Antidepresanlar MAOI Fenelzin 15-90 mg
Tranilsipromin 20-60 mg
SSRI Fluvoksamin 50-300 mg
Fluoksetin 10-60 mg
Sertralin 50-200 mg
Paroksetin 10-60 mg
Citalopram 20-60
Fenilpiperazin Nefazodon 200-600 mg
150-300 mg
Trisiklikler Amitriptilin 50-300 mg
imipramin 50-300 mg
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Secici serotonin geri alim inhibitorleri (SSRIs): Bu grup igerisinde yer alan Fluoksetin (10-60
mg), Sertralin (50-200 mg), Paroksetin (10-60 mg), Fluvoksamin (50-300 mg) ve Citalopram (20-
60) (Tablo-15) depresyon tedavisinde oldugu kadar panik bozukluk, obsesif-kompulsif bozukluk,
sosyal fobi, travma sonrasi stres bozuklugu gibi anksiyete bozukluklarinda da etkinligi bilinen
ilaglardir. Bu sebeple her ne kadar Yaygin Anksiyete Bozuklugu'’nun tedavisinde onaylanmig
kullanimlari olmasa dahi hem diger anksiyete bozukluklarindaki etkinliklerine hem de
depresyonun Yaygin Anksiyete Bozuklugu ile goOsterdigi komorbiditeye dayanarak Yaygin
Anksiyete Bozuklugu’nda da kullaniimaktadirlar. Depresyon tespit edilmeyen hastalarda diisiik
veya orta diizey dozlarda kullanimlari yeterli olmaktadir. Trisiklik antidepresanlarla
karsilastirildiginda yan etki avantajlari bu ilaglarin kullanimini daha kolaylastirmaktadir. Klinik
deneyimlerime dayanarak Yaygin Anksiyete Bozuklugu’'nda o6zellikle depresyonun eslik ettigi
tablolarda bu gruptaki ilaclardan iyi sonuglar alinabilecegini sdyleyebilirim. Ancak tim SSRI'larin
kendilerinin, 6zellikle ilk bir hafta icinde, en azindan bir kisim hastada yan etki olarak anksiyete
yaratabilecegi unutulmamalidir. Bu sebeple doz titrasyonu bu ilaglarda da hem baglarken hem
birakirken 6zenle yapilmalidir.

Serotonin Noradrenalin Geri Alim inhibitérleri: Bu grupta FDA (Amerikan Ilag ve Gida Dairesi)
tarafindan elde edilen sonuglara gore Yaygin Anksiyete Bozuklugu'nda kullanimina tek onay
verilen antidepresan Venlafaxin dir. Bu ilacin ge¢ salinimli formu iyi tolore edilmektedir. Hem
major depresyonda hem Yaygin Anksiyete Bozuklugu’'nda etkinligi oldukga iyi olan bu ilacin 150-
225 mg/gun etkin doz araligina haftada bir 37,5-75 mg artirarak yavas yavas ulagiimasi ve % 5
kadar hastada, sistolik kan basincinda doza bagli olarak ylkselme yapabildigi igin tansiyon takibi
yapilmasi 6nerilmektedir.

Mirtazepin ve Nefazodon: Bu ilaglar da Venlafaxine benzer olarak hem serotonin hem
noradrenalin transmisyonunda artig yapmaktadirlar. Her iki ilacin cinsel yan etkilerinin oldukga az
olmasi kullanimlari igin avantaj yaratmaktadir. Her iki ilacin da tolore edilebilirligi oldukga iyidir.
Mirtazepin sedasyon etkisinden dolayi gece yatarken alinmalidir. Mirtazapin’in sedasyon etkisinin
doz ile ters orantili oldugu bilinir.

Trisiklik antidepresanlar ve MAO inhibitorleri: Her iki grup iginde yer alan ilaglar oldukga iyi
anksiyolitik etkiye sahiptirler ancak bilindik yan etki profilleri (ortostatik hipotansiyon, agiz
kurulugu, sedasyon, kilo alimi gibi) kullanimlarini ileri derecede sinirlandirmaktadir. Ayrica trisiklik
ilaglarin asir dozlarinin dlimcul oluglari 6zellikle intihar riski olan hastalarda dikkate alinmasi
gereken bir dzelliktir.

Moklobemid: MAO inhibitorleri igerisinde RIMA, yani “reversible” MAO inhibitéri olan
Moklobemid hem antidepresan hem anksiyolitik 6zellikleri oldukca iyi olan bir ilagtir. Yan etki
agisinda da MAO inhibitorleri ve trisikliklere benzemez. Klasik MAO inhibitérlerinde oldugu gibi
yiyeceklerde ve igeceklerde bir sinirlandirmayi ve 6zel bir diyeti gerekli kilmaz. Bu ilacin 150-300

mg doz aralidinda kullanimi Yaygin Anksiyete Bozuklugunda yeterli oimaktadir.
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OBSESIF-KOMPULSIF BOZUKLUK
Obsesif-kompulsif bozukluk kavrami ve tarihgesi: 1838 yilinda Esquirol'un, Mademoiselle
F'nin “kismi deliligi’ni bir ¢esit “uslamlama veya dirti monomanisi” (reasoning or insticntive
monomania) olarak siniflamasina kadar obsesif-kompulsif davraniglar antik c¢aglardan beri
genellikle sosyal ve dinsel terimlerle agiklanmaya calisiimistir. Esquirol’in bu siniflamasi,
psikiyatri alaninda obsesif-kompulsif bozukluk ile ilgili yeni bir ufuk agmistir. Esquirol “Uslam veya

dirtl monomanisi’ni istemsiz, dnlenemez ve durtisel aktivite olarak tanimlamistir.

Mademoiselle F. uzun boylu, 34 yasinda, bekar, muhasebeci bir hastadir. MF’nin
hastalidi, bir glin halasinin degerli seylerini cebine koymus olabilecedi korkusu ile 18 yasinda
baslamigtir. “Hesaplari yanhs tutarim ve dokundugum paralar veya degerli seyler parmaklarima
yapisip farkinda olmadan cebime girer’ korkusu onun baslica takintisidir. MF bu endisesinin
yersiz ve sagma oldugunu bilmektedir fakat kontrol edememektedir. Sonradan el yikamalari ve
giyeceklerinin birseylere dokunacagi korkulari baslamistir. Boyle hissettiginde eliyle goriinmez
maddeleri silmektedir. Bu endise hali yiyeceklere kadar yayillmis ve bu yilzden hizmetkari
tarafindan beslenmeye baslamigtir. Esquirol, MF’nin bu yasantilarinin isten¢ zayifigini yansittigi
kanaatine varmigtir ancak Obsesi Kompulsif Bozuklugun bir distince bozuklugu mu yoksa bir
isten¢ bozuklugu mu olduguna karar verememistir.

Esquirol’lin Obsesi Kompulsif Bozuklugun bir gesit monomani oldugu gériisi ¢ok da uzun
Omdarli olmamistir. 1850’li yillarda bu kavrama karsi gorusler ileri sirtilmeye baslanmistir. Morel
1866 yilinda OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK kavraminda 6énemli bir agilim saglamistir. Daha
once delilik sinifi igine sokulmaya calisilan ve zeka (intellect) bozuklugu oldugu dusindlen bu
bozuklukta hastalarin duygusal bir baskaldiri iginde olduklari ve durumlarinin farkinda olduklarina
iliskin gbzlem delilik i¢cinde yer alan monomani tanimini klinik olarak bu bozukluk igin kabul
edilemez kilmaktadir. Morel etiyolojik siniflandirmaya olan diskunltgu ile bu bozuklugu, bir gesit
ganglionik (otonomik) sinir sistemi hastaliginin karmasik bir goérinim( olabilecegini ileri
sirmiistiir. “Délire Emotif’ olarak adlandirilan bu durum delilikten gok nevroz kavrami igine
girmektedir. Morel ilk kez “délire” terimini klasik kullanimi diginda i¢gértniin oldugu bir durum igin
kullanmisti. Luys o donemde Morel ile ayni fikirde degildi. Tim vejetatif iglevlerin ganglionik
sistemle alakali olmadigini bir kisminin korteksten, hatta bir adim ileri giderek “acayip fikirlerin”,
“istemsiz duygulanimlarin” ve “kompulsif davraniglarin” farkl korteks bolgelerinden kéken aldigini
iddia etmekteydi. Obsesi Kompulsif Bozuklugun bir ¢esit nevroz olarak yeniden tanimlanmasi
bilisten, emosyonlardan ve iradeden sorumlu beyin bolgeleri ile bu bozuklugun
iliskilendirilebilecegi olasiligini yeniden glindeme tasimistir.

19. ylzyillda obsesyonlarin nasil dellisyonlardan ayriimasi gerektigi dusunuliyorsa

benzer olarak kompulsiyonun da impulsiyondan ayrilmasi gerektigi distndliyordu. O déneme
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kadar yaygin bir bicimde obsesyon ve delusyonlarin atasi olarak kullanilan “sabit fikir’” kavrami
1880’lerde sadece obsesyon ve fobiler igin kullanilmaya baslanmisti. impulsyonlar, paroksismal,
stereotip, ve istemsiz eylemler icin kullanilan bir terimdi. Dagonet 1870 yilinda “impulsif delilik”
terimini (folie impulsive) fobileri, homisidal ve suisidal egilimleri, hipokondriak ugraslari, manik
davranislari ve epileptik ndbetleri kapsayacak sekilde yeniden canlandirmaya galismis ancak ¢ok
da basarili olamamistir.

Obsesif Kompulsif Bozukluk tanimlamasi 1875 yilinda Legrand du Saulle tarafindan
yapilan galismayla neredeyse buglnki netligine kavusmustur. Lagrand du Saulle, 27 Obsesif
Kompulsif Bozukluk vakasi yayinladi§i galismasinda Obsesi Kompulsif Bozuklugu bir kisim
psikotik ve depresif belirtiyle de komplike olabilen, fluktuasyon gdsteren, sinsi baslangigh,
icgorinun oldugu delilik hali olarak tanimlamistir.

Lagrand du Saulle (i¢ asamali bir gidisten bahseder. ilk asamada illizyon veya
halusinasyonlarin olmadigi istemsiz, spontan ve 6énlenemez dislincelere eslik eden stiphe (kapiyi
kilitlediginden emin olamamak gibi) vardir. Bu dusiinceler bazen zihinsel temsiller veya imajlar
seklinde olabilir. Bu dugilinceler veya diisiince temsilleri ve imajlar korku, kaygiya (anksiyete) ve
ritiellere neden olurlar. ikinci asamada depresyon, anksiyete ve kendine zarar verme ortaya
cikar. Hastalar hayvan korkulari, bedensel belirtiler, esyalara dokunma korkusu, asiri temizlik-
titizlik, acayip-tuhaf davranislar gelistirirler. icgdrii bu asamada da kaybediimez. Ugilinci
asamada ritleller, obsesyonlar kisinin hayatini felg eder.

Freud 1895 yilinda obsesyonlarin agresif veya cinsel dirtllerden kaynaklandigini ileri
sUrmastir. Bu dartllerin asin anksiyeteye neden oldugunu fakat represyon ve reaksiyon
formasyon gibi ego savunma mekanizmalari tarafindan bu anksiyetenin giderilmeye calisildigini
sOylemistir. Bu fikir pek gok Obsesif Kompulsif Bozukluk’lu hastada saptanan agresif ve cinsel
fantazilerin varligi ile uyumlu gérinmektedir. Freud ek olarak obsesif belirtilerin, hastalarin anal
doneme regrese olmalariyla birlikte ortaya ¢iktigini ve bir sonraki genital ve 6dipal asamalarla
iligkili durtilerle bas etme yolu oldugunu iddia eder. Psikanalitik-psikodinamik kurama gore
kompulsiyonlarin, ego savunma mekanizmalarindan yap-boz’un kullanimindan kaynaklanmakta
ve anksiyetenin kontrol altina alinmasi amacina hizmet etmektedir.

Obsesif Kompulsif Bozukluk, yiz yili askin bir slredir, iyi tanimlanan bir bozukluk
olmasina karsin ayri bir tani olarak ¢ok sonralari tani sistemlerine girmistir. 1980 yilindan sonra
DSM sistemi icinde yer alan bu bozukluk ginimizde hala insanlar tarafindan ¢ok az

taninmaktadir.

Obsesif-kompulsif bozukluk klinigi: Obsesif Kompulsif Bozukluk tekrarlayici ve kontrol
edilemeyen duslincelerle ve tekrarlayici ritlellerle karakterize bir bozukluktur (Olgu 3-4). Bu
ritieller (ayin niteliginde tekrarlayici bir dizi hareket) genellikle takintili distincelerle birlikte ortaya

¢ikan anksiyeteye karsi bir savunma yolu gibi goériinmektedir. Hastalarin gogunda hem obsesyon
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hem kompulsiyon birlikte bulunur ancak bir kisim hastada bunlardan herhangi biri tek basina

bulunabilir. Yani hastalar sadece obsesif dislincelerden veya sadece kompulsiyonlardan

yakinabilirler. Obsesyonlar DSM-1V’de sdyle tanimlanmaktadir.

« Tekrar edici ve direncli diglnceler, impuslar veya imajlardir. Bilince dalici bir bigimde girerler,
uygunsuz ve yersizdirler. Anksiyete ve huzursuzluga neden olurlar.

+ Dduslinceler, impulslar veya imaijlar basit bir bigimde glndelik hayatin sorunlarina bagli
kaygilardan kaynaklanmaz.

+ Hastalar bu dislince, impuls ve imajlari baska dislince ve aktivitelerle bastirmaya,
gormezden gelmeye veya noétralize etmeye calisirlar.

+ Obsesyonel dislnce, impus ve imajlar hastanin kendi aklindan kaynaklanir, disince
sokulmasi hezeyaninda oldugu gibi hastalar tarafindan disardan empoze edildikleri iddia

edilmez.

Kompulsiyonlar ise

% Ya obsesyonlara tepki ya da kati kurallara bagh olarak tekrar edici davraniglar olarak (6rn. el
yikama, diizenlilik, kontrolciillk gibi) veya zihinsel aktiviteler olarak(6rn. sayl sayma, sessizce
birseyler tekrarlama gibi) ortaya cikarlar

+ Huzursuzlugu 6nlemek veya azaltmak, veya korkulan bir olayi veya durumu Onlemek Uzere
yapilirlar (tahtaya 3 kez vurmak ve kulak memesine dokunmak gibi). Yapilan sey ile olay ve
durum arasinda gergekgi bir bag kurulamaz veya ¢ok agik bigcimde bir asirilik vardir seklinde

tanimlanmaktadir.

Obsesyonu olan hastalar bu tekrarlayici nitelikteki takinti haline gelen dusiinceleri,
imajlari anlamli bulmasalar da kontrol edilemez ve durdurulamaz oluslarindan dolay! son derece
blylk rahatsizlik yasarlar. Umutsuzluk ve bu dislincelerden ve tekrarlayici davranislardan
kurtulmanin bir yolunun olmadigi ve yardim edilemeyeceg@i duygusu, yasanan ruh halini gekiimez
kilan en énemli faktérlerden biridir. Obsesif kompulsif bozuklugu olan hastalarin islevsellikleri her
alanda bozulur. Bu hastalarin aileleri bu bozuklugun etkiledigi ev i¢i atmosferden ve hastanin
kendilerini de yakindan ilgilendiren belirtilerinden 6zellikle kompulsiyonlarindan dolayr zaman
icinde gelisen bir bezginlik ve tahammuilsiizlik yasayabilirler. Blttin bu rahatsizlik verici belirtilere
ragmen bozuklugun hasta ve ailesi tarafindan utang¢ verici olarak algilanmasi ilk basamaktaki
hekimlere bu yakinmalari iletmede gulglik yaratir. Bu durumdan dolayr bu bozukluk sikga
hekimlerin géziinden kagan bir bozukluktur.

Obsesif Kompulsif Bozukluk’lu hastalarda en ¢ok rastlanan obsesyonlar, kirlenme, mikrop
kapma, simetri, diizen, sayl sayma, plaka-tabela okuma, din, cinsellik, kontrol ile ilgilidir (tablo-8).
Hasta kendinin veya sahip oldugu bazi egyalarin veya giyisilerin temizlenemedigine, Kirli

olduguna dair, kendisinin veya yakinlarinin mikrop kapabilecegine dair bir distinceye kapilabilir.
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Bu duslincelerle drnegin elini defalarca yikayabilir. Durdurulamaz bir sekilde evin temizligi ile
ugrasabilir. Aklina gelen cinsel dislnceler veya imajlarin abdestini bozdugundan ve bu disiince
ve imajlari durduramadigindan yakinabilir. idrar veya gaita kagirdigi siiphesinden dolayi defalarca
ic camasir degistirebilir. Sosyal ortamlarda karsisindaki insanin cinsel beden bdlgelerine g6zl
takildigindan dolayr blyldk rahatsizlik duydugunu belirtebilir. Yolda ydrirken tim araglarin
plakalarini okumak zorunda hissetmek ve bir aracin plakasini okuyamadiginda yasanan sikinti,
elektrikli bir ev aletinin prizde takili kalip kalmadigini kontrol etmekten dolayl evinden ¢gikamaz
hale gelmek kapidan defalarca donmek, bir esyanin “tam olmasi gereken yerde” olup olmadiginin
durdurulamaz kontrolli, kapidan sag (veya sol) ayagi ile ¢ikip ¢ikmadigina iliskin stiphesinden
dolayi defalarca geri donme, yerdeki gizgilere basinca kendisinin veya yakinlarinin basina kéti
birsey gelecegi dusiincesi ve gizgilere basmadan ylriime, namazi dogru kilip kilmadigindan emin
olamadigindan tekrar tekrar namaz kilma gibi belirtiler bu bozuklukta sik rastlanan belirti
orneklerini olusturur. Obsesif Kompulsif Bozukluk igcin DSM-IV tani dl¢itleri tablo-9 ‘de verilmistir

Tablo-8Sik rastlanan obsesyonlar ve kompulsiyonlar

Obsesyonlar %
Slphe, kararsizlik 74
Evham 34
Korku 26
impuls 17
imaj 7

Diger 2

Tablo-9 DSM-IV Obsesif-Kompulsif Bozukluk Olgiitleri

A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:

Obsesyonlar asagidakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tanimlanir:

(1) Bu buzokluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan ve belirgin
anksiyete ya da sikintiya neden olan yineleyici ve slrekli diistinceler durtller ya da dislemler

(2) Dustnceler, durtller ya da dislemler sadece gergek yasam sorunlari hakkinda duyulan asiri
uzintdler degildir

(3) Kisi bu dusinceleri, durtileri ya da diglemlerine énem vermemeye ya da bunlari
baskilamaya c¢alisir ya da bagka bir diisiince ya da eylemle bunlari etkisizlestirmeye caligir

(4) Kisi, obsesyon dusuncelerini, durtllerini ya da diglemlerini kendi zihninin bir Grinu olarak

gorir (dustnce sokulmasindan oldugu gibi degildir)

Kompulsiyonlar asagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:
(1) Kisinin, obsesyona bir tepki olarak yada kati bir bicimde uygulanmasi gereken kurallarina

gore yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davraniglar (6rn. El yikama, dliizene koyma,
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kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rn. Dua etme, sayl sayma, birtakim sdzctikleri sessiz
bir bicimde sdyleyip durma)

(2) Davraniglar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintiy1 azaltmaya
ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir; ancak bu davraniglar ya da
zihinsel eylemler ya etkisizlegtirimesi ya da korunulmasi tasarlanan seylerle gergekgi bir
bicimde iliskili degildir ya da agikga ¢ok asiri bir diizeydedir.

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin asiri ya da

anlamsiz oldugunu kabul eder.

Not: Bu gocuklar i¢in gegerli degildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin bosa harcanmasina

yol acar (gunde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin olagan gunlik iglerini, mesleki

(ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini énemli

Olclide bozar.

D.Bagka bir Eksen | bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi bununla sinirli

degildir (6rn. bir yeme bozuklugunun olmasi durumunda yemek konusu tzerinde disiiniip durma;

trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ gekme Uzerinde durma; viicut dismorfik bozuklugunun
olmasi durumunda disg gorinimle asir ilgilenme; bir Madde kullanim Bozuklugunun olmasi
durumunda ilaglar Uzerinde dustnip durma; hipokondriazisin olmasi durumunda ciddi bir
hastaligi oldugu bigiminde dislinip durma; bir parafilinin olmasi durumunda cinsel dirtiler ya da
fantaziler Gzerinde distnlp durma ya da major depresif bozukluk olmasi durumunda sugluluk

Uzerine gevis getirircesine disinme).

F. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétuye kullanilabilen bir ila¢ ya da tedavi i¢in kullanilan bir
ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

Varsa Belirtiniz:

icgoériisii Az Olan: O siradaki epizodda ¢cogu zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin

asiri ya da anlamaz oldugunu kabul etmiyorsa

Olgu-3

Filiz 28 yasinda bir devlet dairesinde calisiyor. Egitim dizeyi ylksek. Bekar ancak son 1 yildir
suren bir arkadaghgi var. Erkek arkadasi kendisinden 6 yas buyuk. Evlenme asamasina
yaklagtiklarini umuyor. Beklentisini hi¢ arkadagina dogrudan belli etmemis ancak ondan yeterince
acik mesajlar aldigini disiniyor. lyi anlagiyorlar. Aralarinda belirgin bir sorun yok. Klinige sali
ginleri ile ilgili takintisi nedeniyle geldi. U¢ ay dénce bir arkadasi sevgilisinden ayriimis ve
ayrildiktan sonra ayrildigi gliine ve iliskisindeki sarsintiya vurgu yapmak uzere “sali sallanir”

demis. Bu ayriligi arkadasinin agzindan ilk duydugu anda birden kendini gok kot hissettigini ve
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icini kisa suren bir telas kapladigini hatirliyor. O anda arkadasinin “sali sallanir” sézi sanki
“bicakla oyulmus gibi” kafasina yer etmis. “Sali gininin lanetli oldugunu icimde derinlerde bir
yerde hissettim sanki” diye anlatiyor. O glinden sonra sali gunleri yapacagi tim oénemli igleri
baska glinlere aktarmaya baglamis. Arkadasinin sali giinlerinde ¢ikma tekliflerini ise felaketin ta
kendisi gibi algilar olmus. “Sali glini onunla birsey yapmak bir yana onun telefonunu bile agsam
bu bende inanilmaz sikintiya neden oluyor; Telefonuna ¢ikmasam, neden g¢ikmadigimi ona
anlatmam ¢ok gii¢ ne yapacagimi sasirdim” seklinde garesizligini anlatiyor. Hastanin son 1 aydir
bu takintisi ¢ok ilerlemis ve artik “sali” s6zciginu bile duymak istemiyor. Duyarsa iginde
ugursuzlugu hissediyor ve bu ylzden neredeyse panige kapiliyor. Yasadiklarini sagma olarak

niteliyor ancak bu takintinin kontroliinden ¢iktigini belirtiyor.

Olgu-4

34 yasinda evli, bir gocuklu bayan hasta, klinigimize durdurulamaz bir bigimde el yikama
yakinmasi ile bagvurdu. Yillar 6nce de benzeri yakinmasi olmus ancak tedavi olmadan bu durum
2 ay iginde dizelmis.

Son bir yildir esi ile blylk sorunlari var ve bu sorunlarin ¢dzimlenemeyecegini
distiniyor. Esinin bazi davranislarini begenmiyor. Zaman zaman kiiglimsedigi oluyor. s yerinde
erkek arkadaslarindan birinin 2 yildir kendisi ile ilgilendigini ancak belli etmemeye galistigini
biliyor. Bu durum kendisinin de bir parga hosuna gidiyor. Bu ilgi zamanla karsilikli yogunluk
kazanmaya basliyor. 4 ay 6nce herkesin de farkettigini disiindigu elektriklenmenin tim benligini
sarmis oldugu glnlerden bir gin aksam Uzeri evde birka¢ hanim arkadas! ile birlikte sohbet
ederken pencereye birsey carpip sanki patliyor. Hasta o anda, bu ses ile dehset bir korku yasiyor.
Eli ayad! buz kesiyor. Perdeyi agip cama baktiklarinda cama birseylerin bulagmis oldugunu ve
yukardan asagi yavas yavas aktigini gorlyor. Sonradan camdan akan seye, pencereyi agip
parmagdiyla dokunuyor ve bunun bir yumurta oldugunu anhyor fakat bu olayin hemen sonrasinda
dayanilmaz bir sekilde elini yikama ihtiyaci duyuyor. Yikamaya basladijinda da el yikamasini
durduramiyor. Her defasinda temizlenemedigi duygusu ile tekrar sabunu eline aliyor. Lavabonun
basindan ayriimak hastaya blylk bir sikinti yasatiyor. O aksam lavaboda elini yikarken aynadaki
kendine baktiginda, evli oldugu halde bagka biri ile flort eden bir kadini gérdaginid ve o

yumurtanin kendisini kinamak Gzere atiimig oldugunu bile diglindugunu hatirhyor.

Obsesif Kompulsif Bozuklugu Etiyolojisi: Son yillarda Obsesi Kompulsif Bozuklugun etiyolojisi
ile ilgili cok sayida galisma yapilmistir. Bu alanda 6nemli gelismeler saglansa dahi buglin Obsesi

Kompulsif Bozuklugun etiyolojisi kesin olarak anlasiimis degildir fakat giderek artan kanitlar
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biyolojik nedenlerin bu bozuklukta agirlikli rol oynadigini gdstermektedir. Obsesif Kompulsif
Bozukluk, artik, aile sorunlarina, biling disi ¢catismalar, anal doneme regresyon gibi agiklamalara,
cocuklukta 6grenilmis tutumlara ve temizlige verilen 6neme dogrudan baglanmamaktadir. Bu tir
psikanalitik aciklamalar, bu alana bir zenginlik katsa da giderek énemlerini yitirmektedirler. Buna
karsin 6grenme kuramlari 6zellikle Mowrer'in iki asamali 6grenme kurami ise bugin bile obsesif
kompulsif belirtilerin olusumu ve sirdiriimesine iliskin oldukga mantikli bir agiklama zemini
sunmaktadir ki bu kuram giinimuizde de pek ¢ok labaratuvar ¢alismasinda biyolojik agiklamalara
giden yolda énemli katkilar saglamaktadir. Bu kurama goére, obsesif motif ve anksiyete, bir yagsam
olayina veya cevresel bir uyarana bagli olarak ortaya c¢ikar. Bu bir klasik kosullanmadir.
Kompulsiyonlar ve ritliellerle anksiyeteyi yatistiran bir isleve sahiptir ve anksiyetenin yatismasi
kompulsiyonlar ve ritleller igin pekistireg gorevi yapar ve tekrar edilmelerini saglar. Bu bir operan
kosullanmadir.

Obsesif Kompulsif Bozukluk’'lu hastalarin beyinlerinin normal insanlarin beyinlerinden
farklilk gosterdiklerine iligkin bulgular saptanmaktadir. Ornegin son yillarda yapilan birtakim éncii
MRI calismalarinda beyaz cevher miktarinda belirgin azalma tespit edildigi bildiriimektedir.
Obsesif Kompulsif Bozukluk'lu hastalardaki bu beyaz cevher kitlesindeki azalma, beyaz
cevherin, sinir uzantilarinin (akson) bulundugu beyin dokusu olmasi nedeniyle beyin bdlgeleri
arasinda daha az iletisimin gergeklestigini distindirmektedir. Bu bulgunun tam olarak ne anlama
geldigini anlamak igin daha ileri arastirmalara ihtiya¢ vardir. Metabolik anatomi Uzerinde yapilan
PET calismalarinda da belirli beyin bélgelerinde anormal metabolik aktivitelerin tespit edildigi
bildirilmektedir. Obsesif Kompulsif Bozukluk belirtileri bazi nérolojik hastaliklarda da ortaya
cikmaktadir. Obsesi Kompulsif Bozuklugun istemsiz hareketler, tikler ve vokalizasyonlarla
seyreden Tourette Sendromu ile birlikteligi bu sendromla olan genetik iliskisini glindeme
getirmektedir. Bazi arastirmacilar Obsesi Kompulsif Bozuklugun tik bozukluklari ile genetik ortak
bir zemine sahip oldugu hipotezlerini ileri sirmektedirler. Obsesi Kompulsif Bozuklugun
birlikteliginin ¢ok sik gorildigu diger bozukluklar, tirikotilomani (sa¢ yolma hastaligi), viicut
dismorfik bozuklugu, hipokondriazisdir ki bitin bu bozukluklarla iligki arastirmalarda biyolojik

ortak bir zemin arayisini tesvik etmektedir.

Korteks ve basal ganglionlar arasindaki devrelerde saptanan fonksiyon bozukluklari
nedeniyle yapilan aragtirmalarda Obsesi Kompulsif Bozukluklu hastalarda, Parkinson
hastaliginda veya Huntington hastaliginda rastlanan tipte agik bir ndronal dejenerasyona
rastlanmamustir. Bununla beraber fonksiyonel goriintileme ydéntemleri ile yapilan ¢alismalarda
Ozellikle orbitofrontal korteksde anterior singulat’/kaudal medial prefrontal kortekste, kaudat
nukleusta (striatumun anterior kismi) anormal metabolik aktivite oldugu gésteriimektedir. Kortiko-
basal (ganglion) agda (Obsesif Kompulsif Bozukluk devresi olarak da anilir) istirahatte saglikh
kontrollere gére yuksek bir metabolik aktivite saptanmaktadir. Bu aktivite semptom provokasyonu

ile artmakta, tedavi ile azalmaktadir. Beyin gorintileme ile elde edilen bu kanit Obsesi Kompulsif
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Bozuklugun, bazal ganglion lezyonlarinda (striatumda, veya striatumun hedef yapilarinda,
pallidumda) Obsesif Kompulsif Bozukluk benzeri davraniglarin ortaya ¢iktigi gercegine dayanan

bazal ganglionlarla ilgili 6ne sirdlen énceki hipotezleri destekler niteliktedir.

Kortiko-bazal (ganglion) devrelerde Tourette Sendromun’da da bozukluk oldugu,
prefrontal korteks ve kaudat nukleusta metabolik aktivetede artma oldugu, putamen ve

pallidumda ise tiklerin aktif caba ile baskilanmasi sirasinda bir azalma oldugu saptanmaktadir.

Obsesif Kompulsif Bozukluk Epidemiyolojisi: Obsesif Kompulsif Bozukluk her yasta ortaya
cikabilir ancak 10-24 yaslar arasi yaslar en riskli yaslardir. Cocukluk doneminde veya ergenlikte
ortaya c¢ikan Obsesif Kompulsif Bozukluk genellikle tik bozukluklari ile birliktedir, erkek
cocuklarinda goérilme sikhgi daha ylksektir. Erigkinlik déneminde gikan Obsesif Kompulsif
Bozukluklar tedaviye daha iyi yanit verirler ve kadinlarda daha sik gériilmektedir. Toplamda erkek
kadin orani esitir. Dinya nufusunun %1-3 ‘Unu etkiledigi tahmin edilmektedir. Amerikan Akl
Saghgr Enstitisindn verilerine gore belirli bir yil igerisinde 50 erigkinden biri Obsesif Kompulsif
Bozukluga yakalanmaktadir. Prevalans ¢ocuklarda neredeyse 4 misli daha duguktur. Turkiye Ruh
Saghigi Profili Raporunda 12 aylik donem esas alinarak yapilan hesaplamalarda ise prevalans
%0.5 bulunmustur.

Obsesif Kompulsif Bozuklugu olan hastalarin gogunda ya baska bir anksiyete bozuklugu

ya da depresyon vardir. Obsesif Kompulsif Bozukluklu hastalarda diger psikiyatrik bozukluklarin
yasam boyu prevalansi %60-70’e kadar ¢ikmaktadir. Tourette Sendromu, trikotillomani, dismorfik
bozuk gibi bozukluklar obsesif-kompulsif spektrum (OKS) bozukluklarin icerisinde ele alinir.
Tourette Sendromlu hastalarda obsesif-kompulsif belirtilere %90 oraninda rastlanir. Bu
fenomenolojik benzerlikler OKS bozukluklarin Obsesif Kompulsif Bozukluk ile benzer
ndrobiyolojik ve genetik zemine sahip olduklarini disindirmektedir.
Ayirici Tan: Ozellikle Tourette Sendromu, tik bozukluklari, temporal lob epilepsi, kafa travmalari,
postensefalitik komplikasyonlar ve ilaglara bagli durumlar obsesif kompulsif belirtilere neden
olabilirler. Tourette Sendormlu hastalarin %90’inda agir kompulsif belirtiler goéralir ve bu
hastalarin 2/3’l yanlis olarak Obsesif Kompulsif Bozukluk tanisi alirlar.

Obsesif Kompulsif Bozukluk sizofreniden, 6zellikle obsesif-kompulsif belirti gdsteren
hastalarda, hezeyan ve halusinasyonlarin olmamasi ile ayrilir. Kompulsif asiri yemek yeme,
kumar, alkol ve madde bagimhliklari ve kleptomani (g¢alma), piromani (yangin g¢ikarma) gibi
impuls kontrol bozukluklari da obsesif kompulsif bozuklugun bazi 6zelliklerini barindirirlar. Ancak
bitin bu bozukluklarda Obsesif Kompulsif Bozuklukda olan belirtilerden rahatsizlik duygusu
yerine daha ¢ok haz duygusu vardir.

Depresif bozukluklarda da bazen obsesif dislincelere rastlanirsa da depresyonun diger

belirtileri ve vejetatif belirtileri depresyona has bir bitiinliik gosterir. Dikkat edilmesi gereken esas
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durum obsesif kompulsif bozukluga eslik eden depresyondur. Bozuklugun gidisi sirasinda bu
hastalarin yaklasik 2/3'inde major depresif bir episoda rastlanir.

Obsesyon ile kompulsiyonlar arasindaki bagdin farkli olusu fobik bozukluk ile obsesif
kompulsif bozuklugu birbirinden ayirir. Fobide, obsesyon gibi gorilebilecek olan boyut, yani bir
obje ve durumdan takintili bir bigimde korkma, ayrica kompulsiyon yani korkulan nesne ve
durumdan kaginma tipiktir.

Tirikotillomani (sa¢ yolma hastaligi), dismorfofobi, hipokondriazis de obsesif kompulsif
bozuklukla benzer ézellikler tasir. Tirikotilomani vakalarinda durdurulamaz bir bigcimde sagla
ugras! ve yolma davranisi vardir. Sag¢ yolma, sagl deride bdlgesel kellikler olusturacak kadar
direngli bir davranistir. Hipokondriaziste kisi bir hastaliga yakalanmis oldugunu disindr. Aksi

kanitlansa dahi bu takintisindan vazgegmez.

Tedavi: Bu bozuklugun tedavisinde ilag ve psikoterapi 6zellikle biligssel-davranisgl yontemler
birlikte daha iyi sonu¢ vermektedir. Cocuk yaslarda veya ergenlik déneminde ¢ikan Obsesif
Kompulsif Bozukluklar tik bozukluklari ile birliktelikleri gok yiksektir ve biligsel-davranisgi ve/veya
medikal tedavilere iyi yanit vermezler. Erigkin yaslarda baslayan Obsesif Kompulsif Bozukluklarda
tedavi basarisi daha yiksektir.

Klomipramin ve serotonin geri alim inhibitérleri (Tablo-15) bu bozuklukta kullanilan
ilaglardir. Obsesif Kompulsif Bozuklukda genellikle antidepresan dozun Uzerine ¢ikilmasi gerekir.
Trisiklik bir antidepresan olan Klormipraminin kullaniminda agiz kurulugu, yaslilarda idrar
retansiyonu, serotonin geri alim inhibitorlerinin kullaniminda cinsel fonksiyon bozukluklari en sik
rastlanan yan etkilerdir. Serotonin geri alim inhibitérlerinin teratojenik etkileri yoktur. Zorunlu
kalmadikga yine de gebelikte kullanim dnerilen birgey degildir. Bu arada bu ilaglarin anne sitiine
gectigi unutulmamaldir ve emzikli kadinlarda kullaniimamalidirlar.

Hepatitli hastalarda dikkatli kullaniimalidirlar. Serotonin geri alim inhibitorleri 6zellikle ilag
metabolizmasinda etkin olan bazi karaciger enzim sistemlerin (izerinde inhibe edici etkiye
sahiptirler. Sitokrom P450 enzim sistemi 6zellikle CYP2D6 bu ilaglardan etkilenir ve bu enzimler
trisiklik antidepresanlar, karbamazepin, néroleptik  ajanlar, metaprolol, flecainide asetat,
vinblastine, enkainide hidroklorid vs. ile ilgili olan enzimlerdir. Birlikte kullaniminda istenmeyen

etkilere sebep olabilirler.
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PANIK BOZUKLUK

Panik bozukluk kavrami ve tarihgesi: Bu bozukluk adini Yunan mitolojisinde yer alan tanri
Pan’dan almistir. Pan ormanda tim hayvanlari ve nimfeler gibi mitolojide yer alan doga Ustu
varliklari uykularindan uyandiran ve korkuya duslren bir tanridir. Bunu kendi yaptigi ses borulari
(buglin pan flite adini veren mitolojik enstriman) ile ¢ikardigi ¢ok ylksek sesle basardigi
soylenir. Bu borularla dyle yiksek ve etkileyici bir ses Uretir ki tim orman bu sesle yankilanir.
Hayvanlar ve nimfeler bu sesi isittiklerinde korkularindan olduklari yerde donakalirlar.

Panik bozukluk yaklagik yGz yildir, belkide yGzyili agkin bir stredir oldukga iyi taninan bir
bozukluktur. Amerikan i¢ savasinda tanimlanan bir kisim tablo ve Otto Domrich’in anksiyete
ndbetleri olarak tanimladidi tablo bir kenara birakilsa bile 6zellikle Freud’'un anksiyete alanindaki
calismalari igerisinde bulunan tanimlar panik bozukluguna uymaktadir. Freud'un yayinladigi éyle
vakalar vardir ki (vaka 4-Katherina) buglnki ICD-10 ve DSM-IV panik olgitlerini bire bir
karsilamaktadir. Freud, anksiyeteyi, kronik veya bazen yalin bir halde bazen de aniden 6lme
korkusu ile birlikte, birden bire biling diizeyine ¢ikan akut sekliyle ele almistir. Bu ikinci tip yani
aniden Olme korkusu ile birlikte, birden bire biling diizeyine ¢ikan sekliyle tanimlanan anksiyete
panige tipa tip uymaktadir. Ancak Freud anksiyete taniminin iginde yer alan bu iki tip bozuklugu
birbirinden kesin olarak ayirmamistir.

1800’lerin ortalarinda Otto Domrich’'in ilk kez “anksiyete nébetleri” tanisini kullandigi
psikiyatrik durumlar bliylk olasilikla DaCosta’'nin 1871 yilinda Amerikan i¢ savasinda askerlerde
saptadigi ve “irritabl kalp” sendromu olarak adlandirdidi tabloya uymaktadir. 1905 yilinda Sir
William Osler’'in gégls agrisi, nefes darligi garpinti ve sinirlilikten yakinan hastalar i¢in kullandigi
“kalp nevrozu” kavrami da buglnki panik bozuklugunu andiran tablolardir. Openheimer ve
arkadaslari birinci dinya savasl sirasinda DaCosta’nin tanimladigi tablolara rastlamis ve
“Norosirkilatuvar Asteni” adini vermislerdir.

Freud’'un calismalarinin hemen ardindan 1900’lerin baslarinda “paroksismal anksiyete
durumlari’ni anksiyete nevrozundan apayri psikiyatrik tablolar halinde betimleyen yayinlara
rastlanmaktadir. Ancak bu tanimlamalar Freud’'un anksiyete nevrozu kavraminin golgesinde
kalmigtir. 1970 li yillarin basinda 6nerilen “Norosirkilatuvar Asteni” terimi kardiyovaskuler
belirtilerle ve anksiyeteyle seyreden tablolari tanimlamak Uzere Onerilmistir. 1978 yilinda ilk kez
Research Diagnostic Criteria (RDC) anksiyete nevrozunu ikiye ayirmistir. Panik bozukluk ilk kez

DSM-III ve ICD-10’da (paroksismal anksiyete) ayri bir bozukluk olarak yer almistir.
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Panik bozukluk ile anilan “agorafobi” terimi ilk kez Westphal tarafindan kullaniimistir.
1870 yilinda Viyana’da Benedikt benzer bir tabloyu (Platzchwindel) Westphal’den habersiz olarak
otolojik sorunlarla ilgili bir durum olarak tanimlamigtir. Marks 1969 yilinda yayimlanan bir
makalesinde agorafobiyi halka agik alanlari da igine alan korkulari da kapsayacak bir bicimde
tanimlamistir. BoOylece sadece acgik alan korkusu olarak anlagilan agorafobinin kapsami
genislemis ve bu haliyle DSM-III’e girmistir.
Panik Bozuklugu Klinigi: Ani bunalti, kisa sureli (birka¢ dakikadan en fazla bir saate kadar
surebilen) korku nobetleri ve bu ndbetleri takiben ortaya gikan antisipatuvar anksiyete (beklentisel
kaygi-bu nobetlerin tekrar olacagina dair korku,kaygi,sikinti) ile karakterize bir bozukluktur (Olgu
5-6). Hastalar temel (i¢ tip korkudan bahsederler. Oliim korkusu, disip bayiima korkusu-kontrol
kaybi korkusu, ¢ildirma korkusu. Bu U¢ korkudan biri veya birkagi ndbetler ile ortaya gikan pek
¢ok bedensel belirtiye eslik eder. Bedensel belirtiler arasinda en sik rastlananlari hava agligi,
carpinti, bas dénmesidir. Bu Ug¢ belirti disinda, bas donmesi, dengesizlik, terleme, ates basmasi,
yuzde kizarma-solma, paresteziler, bulanti diger dnemli bedensel belirtiler arasindadir. Hastalar
genellikle kardiyak belirtiler nedeniyle kardiyolojiye basvururlar. Bunun en 6nemli sebebi
garpintinin ve gogdus Uzerinde sikisma hissinin hastalara kalp krizi nedeniyle Oleceklerini
dislindirmesidir. Bu ¢ok yogun bir korkuya sebep olur ve genellikle ilk siddetli nobette hastalar
acil olarak bir doktora veya hastaneye basvururlar. Panik bozukluk yogun korku yasattigi igin
hastalar yalniz kalmaktan kaginirlar ve yanlarinda hep birinin bulunmasini isterler. Zaman iginde
bu durum yakin gevreye bir bagimllk yaratir. Panik bozukluklu hastalarda agorafobi sik
rastlanan bir diger belirtidir. Hastalar evin disina, ¢arsiya agik alanlara ¢gikmak istemezler. Panik
bozukluk agorafobili panik bozukluk ve agorafobisiz panik bozukluk olmak (izere ikiye ayrilir.
Asagida panik nobetlerine iligkin DSM-IV élgitleri tablo-10, agorofobili veya agorafobisiz panik
bozuklugu élgutleri tablo-11, agorafobi dlgitleri ise tablo-12’de verilmistir.

Olgu-5

Selami 45 yasinda, makina muhendisi, 6zel bir sirkette galisiyor. Evli 15 yasinda bir kizi
var. Astim hastasi olan diger kizini birka¢ yil énce 16 yasindayken bir astim ndbeti sirasinda
kaybetmis. Esi tarafindan hastalik éncesi oldukga serin kanli bir adam olarak tanimlaniyor. Esi,
hastanin, kizinin astim noébetleri sirasinda bile heyecana kapimadigini, hep yapilmasi
gerekenleri yaptidini hatta neredeyse mekanik diyebilecegi bir dizen ve havada, heyecansiz
yaptigini séyliyor. Klinigimize son 8 aydir var olan ve beklenmedik zamanlarda ortaya gikan ani
korku ndbetleri sebebiyle geldi. Hergiin ve gunde birkag kez oldugunu sdyledigi sikinti hissi, hava
acligi, cildiracak gibi olma, kalp carpintisi, terleme, bas dénmesi ile ortaya ¢ikan birka¢ dakika
icinde dayanilmayacak boyutlara erigsen yaklasik 10 dakika slren korku nébetleri ve bu korku
ndbetlerinin tekrarlayacagina dair nobetler arasi devam eden endise, hep yaninda birinin

olmasini isteme, surekli doktor doktor dolasma hastanin yakinmalarini olusturmaktaydi. Bu korku
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nébetlerini “O sirada ne yapacadimi sasiriyorum doktor bey, esim goézlerimin fincan gibi
oldugunu, terledigimi oraya buraya kendimi attigimi séyllyor, ben ne yaptigimi biliyorum aslinda
ama o korku haline dayanmam muUmkin degil, o kalp ¢arpintisi, aldigim solugun yetmemesi ¢ok
beter birgey, gégsim sikisiyor bazan 6lecek gibi oluyorum, sanki dinyanin sonu gelmis de ben
de deliriyorum gibi hissediyorum” seklinde tanimlyor.

Olgu-6

Nesrin 29 yasinda, annesi ile birlikte kendi konfeksiyon magazalarini isletiyor. 6 yildir
stren ¢ok firtinali sayilabilecek bir arkadasligi var. Hastamiz erkek arkadasinin kisilik sorunlari
oldugunu diasindiren bir takim tutarsiz davraniglari oldugunu séyllyor. Geliginin sebebinin bu
sorunlu iliski olmadigini zaten 6 yildir buna alistigini esas sorununun son iki aydir aniden ortaya
cikan carpinti, sikinti hissi, dlecek gibi olma ve siddetli korku ile seyreden ndbetler oldugunu
belirtiyor. Kendisi internetten bunun nedenlerini arastirmig, acil servislere ¢ok kez bu nébetler
sirasinda bagvurmus ve cok sayida tetkik yapilmis. Psikiyatrik bir rahatsizlik olma olasiliginin
farkinda ama “Aklimi buna inandiramiyorum, sanki kalbimde bir sorun var. Kalp garpintilarim o
kadar siddetli ki, kalbim yerinden ¢ikacak gibi oluyor.” diye anlatiyor. Son derece endiseli ve
kaygili, hayattan zevk almadigini ifade ediyor. Bu nobetlerin tekrarlarina dayanamayacagini,
olacak diye 6du patladigini bu sebeple taksiye bile binmedigini, bindigi zamanlarda taksiyi
durdurup indigini anlatiyor. Bu yakinmalarinin baslangici kendinden 10 yas blylk bir arkadasinin

ani 6lumu{ sonrasina rastliyor. Arkadasinin 6lim nedeni “kalp krizi”.

Tablo-10 DSM-IV panik nébeti dl¢litleri

Asagidaki belirtilerden doérdiinlin (ya da daha fazlasinin) birden basladigi ve 10 dakika iginde en
yuksek dlizeye ulastigi, ayri bir yogun korku ya da rahatsizlik duyma déneminin olmasi:
1)Carpinti, kalp atimlarini duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi

2)Terleme

3)Titreme ya da sarsiima

4)Nefes darlig1 ya da boguluyor gibi olma

5)Solugun kesilmesi

6)G06gls agrisi ya da goglste sikinti hissi

8)Bas donmesi, sersemlik hissi, dliisecekmis ya da bayilacakmis gibi olma

(
(
(
(
(5)
(6)
(7)Bulanti ya da karin agrisi
(8)
(9)

9)Derealizasyon (gergekdisilik duygularl)) ya da depersonalizasyon (kendi bedenine

yabancilagsma)
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(10)Kontrollinii kaybedecegi ya da ¢ildiracagi korkusu
(11)O1im korkusu

(12)Parasteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlari)
(

13)Uslime, Urperme ya da ates basmalari

Tablo-11 DSM-IV agorafobisiz ve agorafobili panik bozuklugu olgiitleri

A. Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardir.
(1)Yineleyen beklenmedik panik nébetleri
(2)Nobetlerden en az birini, 1 ay sureyle (ya da daha uzun sire) asagidakilerden biri ( ya da
daha fazlasini) izler:
(a) Baska ndbetlerin de olacagina iligkin strekli bir kaygi
(b) Nobetin yol agabilecekleri ve sonuglariyla (6rn. kontrolini kaybetme, kalp krizi
gecirme, “cildirma”) ilgili olarak iziintli duyma
(c) Nobetlerle iliskili olarak belirgin bir davranis degisikligi gdsterme

B. Agorafobinin olmamasi (agorafobili panik bozukluk igin sadece bu Olgiit agorafobinin
olmasi seklinde degisecektir)

C. Panik nébetleri bir maddenin (6rn. kotiye kullanilabilen bir ilag, tedavi icin kullanilan bir ilag)
ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidi) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

D. Panik Nobetleri, Sosyal Fobi (6rn. korkulan toplumsal durumlarla kargilagsma Uzerine ortaya
ctkan), 6zgul fobi (6rn. 6zgul bir fobik durumla karsilasma), obsesif-kompulsif bozukluk (6rn.
bulasma (zerine takintisi olan birinin kir ve pislikle karsilasmasi), travma sonrasi stres
bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlara tepki olarak) ya da ayriima
anksiyetesi bozuklugu (6rn. evden ya da yakin akrabalardan uzak kalmaya tepki olarak) gibi

bagka bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Tablo-12 DSM-IV panik bozukluksuz agorafobi olg¢iitleri

A. Beklenmedik bir bicimde ortaya ¢ikabilecek ya da duruma bagli tetiklenen bir panik nébetinin
ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmasi durumunda yardim saglanamayabilecegi ya da
kagmanin zor olabilecegi ( ya da sikinti dogrubilecedi) yerlerde ya da durumlarda
bulunmaktan anksiyete duyma. Agorafobik korkular arasinda 6zel birtakim durumlar vardir ki

bunlar arasinda tek basina evin disinda olma, kalabalik bir ortamda bulunma ya da sirada
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bekleme, kdpri Gizerinde olma ve otobls, tren ya da otomobille geziye ¢ikma sayilabilir.

B. Bu durumlardan kaginilir (6rn. geziler kisitlanir) ya da panik nébeti ya da panik benzeri
belirtiler olacak anksiyetesiyle ya da yodun bir sikintiyla bu durumlara katlanilir ya da eslik
eden birinin varligina gereksinim duyulur.

C. Bu anksiyete ya da fobik kaginma, sosyal fobi (6rn. utanacak olma korkusuyla giden
toplumsal durumlarla sinirh kaginma), 6zgul fobi (6rn. asansoér gibi tek bir durumla sinirli
kaginma), obsesif-kompulsif bozukluk (6rn. bulagsma lizerine takintisi olan birinin kir ve pislikle
karsilasmasi), travma sonrasi stres bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik eden
uyaranlara tepki olarak) ya da ayriima anksiyetesi bozuklugu (6rn. evden ya da yakin
akrabalardan uzak kalmaya tepki olarak) gibi baska bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.

D. Tani 6lgutleri panik bozuklugunun tani élgitlerini higcbir zaman kargilamamigtir.

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétlye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin kullanilan bir ilag) ya
da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

Eslik eden genel tibbi bir durum varsa, A tani dlgitinde tanimlanan korku genelde bu duruma

eslik eden korkudan ¢ok daha fazladir.

Panik Bozukluk Etiyolojisi: Genetigin, biyolojik faktorlerin ve stres yaratan yasam olaylarinin
panik bozuklugun ortaya ¢ikisinda dnemli oldugu dusunulmektedir. Panik bozuklugun genetik
temelini arastiran galismalarda genetik gegise iliskin birtakim bulgular olmasina karsin gevresel
faktorlerin  rolinin de genetik kadar o6nemli olduguna vurgu yapilmaktadir. Bazi ikiz
calismalarinda, monozigot ikizlerde dizigotlara gore eshastalanma oraninin yiksekligi ve evlat
edinilmig olanlarda panik bozukluk oranin digikligu genetik zeminin olduguna isaret etmektedir
ancak yapilan galismalarda hem denek sayilarinin dusukligi hem de her galismada benzer
sonuglara ulasmama genetigin rolt hakkinda kesin birsey séylemeyi engellemektedir.

Bugin i¢in panik bozuklugu aciklayan en iyi kuram biligsel kuram gibi gérinmektedir.
Bilissel kuram gergevesinde 1998 vyilinda Clark'in 6éne surdigiu “yanhs yorumlama” modeli
bedensel duyumlarin yanlis yorumlanmasi sonucu panik nébetlerinin ortaya ¢iktigi tezine dayanir.
Clark’a gore panik bozuklugu olan insanlar her insanin algiladigi bedensel duyumlari (6rn, ates
basmasi, kalp hizi, terleme gibi) en kétl olasiliklari distnerek yorumlamaktadirlar. Bu yorumlar
bir kisir dénguiye sebep olmakta ve eninde sonunda panik atagini basglatmaktadirlar.

Psikodinamik kuramlar ise bu hastalarin cogunda g¢ocuklukta bir utangagligin ve
anksiyetenin oldugunu, destekleyici olmayan ana-babalarin, yasantilar icinde tuzaga
dismuslugin ve ketlenmisligin kronik hissedilisinin hastaliin ortaya ¢ikisinda énemli faktorler
oldugunu ileri surerler. Ayrilik anksiyetesi, (seperasyon anksiyetesi) panik ndbetlerinin bir baska
aciklayici temasini olusturmaktadir. Bu agiklama iginde insanlarin bagimlihk ve bagimsizlk

catismalarini ¢gdzememis olmalari, Gzerinde durulan psikodinamik temeli olusturmaktadir.
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Davranisgl kuramlar tabiatiyla kosullanmanin énemi (zerine vurgu yaparlar. Klasik
kosullanmanin panik ndbetlerinin ortaya ¢ikisinda énemli oldugunu; 6zellikle hiperventilasyonun
anksiyete ve panik atagini tetikledigini soylerler. Carpintinin daha sonra kosullu uyaran
(conditioned stimulus) haline doénistuguni ve noébetleri baglatan uyaran haline geldigini iddia
ederler. Davranigg ekol icerisinde yer alan bazi yazarlar ise ilk panik atagina ¢ok énem verirler.
ilk panik ataginin klasik kosullanmaya yol actigini iddia eden bu goriis oldukga ilging bir gériistiir
ve ¢ogu hastada ilk panik ataginin bir yasam olayi ile ortaya ¢ikmasi bu gorisi destekler
niteliktedir. Bir olayla tetiklenen ilk panik atagi sirasinda bedensel duyumlar Ozellikle
hiperventilasyon kosulsuz uyaran haline dénlslr ve sonradan herhangi bir nedenle ortaya ¢ikan
hiperventilasyon (diger bedensel duyumlar) sonraki panik nébetlerini tetikler.

Panik bozuklukta birtakim nérokimyasal anormalliklerin oldugunu goésteren calismalar
vardir.  Ozellikle GABA'erjik sistem ve serotonerjik sistem panik bozuklugunda &nemli
nérotransmitter sistemleri gibi gérinmektedir. Yiksek potansl benzodiazepinler (alprozolam ve
klonozepam) panik nébetlerini kontrol edebilmektedirler. Bu ilaglar GABA-reseptdr kompleksinin
bir parcasi gibi duslUnulebilecek olan benzodiazepin reseptorlerine baglanarak etkinlik
gostermektedirler. Benzodiazepinlerin, klor kanallarinin agilmasini saglayarak sinir hicrelerinde
membran hiperpolarizasyonu yaptiklari bilinmektedir. Benzodiazepinlerin bu etkisi ve
benzodiazepin antagonisti olan flumazenil'in panikojen etkisi bu nérotransmitter sisteminin panik
bozuklukta 6énemli oldugunu gdstermektedir. Selektif serotonin geri alim inhibitérleri ve trisiklik
antidepresan ilaglarin (6rn. Klomipramin) ilk anda panik belirtilerini artirmalari uzun dénemde bu
belirtileri ortadan kaldirmalari serotonerjik sistemin bu bozuklukta roliini ortaya koymaktadir. Bu
sistemle ilgili iki kuram s6z konusudur. Birincisi serotonin diizeylerindeki yiksekligin, ikincisi ise
disikligun hastaligin olusmasinda etken oldugunu iddia etmektedir. Yapilan ¢alismalarda ne
serotoninin ne de serotonin prekirséri olan ftriptofanin panik ndébetlerini presipite ettigi
gosterilebilmistir. Hatta ikisi de anksiyeteyi azalttig bilinmektedir. indirekt serotonin agonisti olan
fenfluraminin ise anksiyeteyi artirmasina karsin panik ndbetlerini tetiklemedidi saptanmistir.
Selektif olmayan 5HT2 agonisti m-klorfnilpiperazin duisik dozlarda panik bozuklugu olan
hastalarda panigi tetiklemekte, sagliklilarda bunu yapmamaktadir. Goruldigu gibi serotoerjik
sistemle ilgili iki kurami da bir 6lciide destekleyen neticeler alinmasi en azindan bu sistemin panik
bozuklukta ne kadar énemli oldugunu gdstermektedir. Beyin goérintileme galismalarinda gok
anlamli sonuglar oldugunu sdylemek muimkin degildir. Son yillarda amigdalay! icine alan bir
birtakim devrelerin korku ve sartlanmayla ilgili olabilecegine iliskin bulgular elde edilmistir.
Amigdala o6zellikle bellek ve hatirlama ile ilgili sureclerde 6nemli bir beyin bdlgesi olmasi
nedeniyle panik bozuklugunun Ozellikle emosyonel-otonomik hatirlama ile ilgili bir streci
ilgilendirmesi olasihdi Uzerinde durulmaktadir. Son vyillarda bellek ve hatirlama Uzerine panik

bozuklukla hastalarda gok sayida ¢alisma yuritilmektedir.
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Panik Bozukluk Epidemiyolojisi: DSM-III 6ncesi dénemede Research Diagnostic Criteria’yi
dikkate alan ¢alismalarda 1 aylik panik bozukluk prevalansi %0,4 ve %0,7 olarak bulunmustur.

DSM-III-R élgutlerini dikkate alan Amerikan Ulusal Komorbidite galismasinda (National
Comorbidity Survey-NCS) panik ndbetlerinin yasam boyu prevalansi %7,3 bulunmustur. Ayni
calismada tekrar edici panik ndbetlerinin prevalansi ise %4,2 olarak verilmistir. Diger Ulkelerde
yapillan calismalarda panik ndébetlerinin yasam boyu prevalansi érnegin Floransa’da %1,8,
Japonya’da %2,4, Pariste erkeklerde %1,7, kadinlarda %4,8, Yeni Zellanda’da %7,8, Zurih’te
%38,8 ve Munih’'te %9,3 olarak bildirilmistir. Bu rakamlardan da anlasilacagi gibi panik nébetlerine
iliskin prevalanslar ¢ok degiskenlik gostermektedir.

Panik bozukluga iliskin yasam boyu prevalans oranlari yine Ulkeden Ulkeye, ¢alismadan
calismaya farkliliklar gostermektedir ancak c¢alismalarin g¢gogunda %1,5-%2,5 arasinda
degismektedir. Turkiye Ruh Saghgi Profili Raporunda 1 yillik prevalans %1 olarak verilmektedir.
Kadinlarda erkeklere gore daha sik olarak ortaya giktigi bilinmektedir. Panik nobetleri igin bu oran
2/1 dir. Bu bozukluk genellikle yirmili yaslarin basinda veya ortalarinda baslamaktadir. Bir kisim
calismada baslangic yaslari kadinlar icin 25-34, erkekler i¢in 30-44 olarak belirtiimektedir. Panik
bozukluk ve panik nébet prevalanslar 6zellikle 15-44 yaslari arasinda ylksek bulunmaktadir.
Bazi arastirmacilar panik bozuklukla ilgili baglangi¢ yasi dagiliminin bimodal oldugunu bir kisim
vakanin 15-24 yaslari arasina bir kisim vakanin da 45-54 yaslari arasinda yigildigini iddia
etmektedir.

Panik bozuklugu olan hastalarin yaklasik %50’sinin hayatin bir déneminde bir diger
anksiyete bozuklugu yasadidi bildiriimektedir. Agorafobik belirtilere vakalarin yaklagik %50’sinde
rastlanmaktadir. Sosyal fobi panik bozuklukla birlikte sik gdrulen dider bozukluktur. Sosyal fobik
hastalarin %19,2-73,9 ‘u hayatlarinin bir déneminde panik bozukluk belirtileri gostermektedirler.
Depresyon panik bozuklugu olan hastalarin ¢ojunda komorbid bir bozukluk olarak vardir.
Alkolizm ve bipolar bozukluk panik bozuklukla birlikte goérilme olasiliklari ylksek olan
bozukluklardir.

Panik bozukluku g¢ogu hastada kronik bir gidis sergilemektedir. Cok az hastada tam
remisyon olmaktadir. Yapilan bir ¢galismada hastalarin 3/5’inde zaman zaman panik ndbetlerinin
oldugu, énemli bir kisminda da agorafobinin sirdigu saptanmistir. Yine de tedavide elde edilen
sonuglar yuz guldirictdir. Ozellikle bilissel-davranisgl tedavilerle birlikte psikofarmakolojik
tedaviler iyi sonuglar vermektedir. Niksler olsa dahi hastalar bu bozuklukla basedebilir hale
gelmektedirler.

Ayirici tani: Yaygin Anksiyete Bozuklugu ve fobik bozukluk ayirici tanida dikkate alinmasi
gereken bozukluklardir. Yaygin Anksiyete Bozuklugu'nda gidis ndbetler halinde degildir. Fobik
bozuklukta panik nobetine sebep olan bir durum veya nesne sdz konusudur. Bazi psikotik
bozukluklardan veya psikotik depresyonlarda psikotik dagilma éncesi dagilma anksiyetesi olarak

adlandirilabilecek panik nébetlerine benzer ndébetler olabilir. Hastalarin yogun kontrol kaybi
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duygusu, cildirma korkusu, psikotik depresyonlarda panik dizeyinde kendine zarar verme
korkusu yasadiklari bilinir. Ancak bu bozukluklarin gidisi esnasinda psikotik belirtiler ve
depresyon 6n plana geger. Obsesif-kompulsif bozuklugu olan bir kisim hastada da obsesyonlar
ile ilgili panik atagi benzeri tablolara rastlanir. Organik patolojiler arasinda ayirici tanida dikkate
alinmasi gereken hastaliklar. Feokromasitoma, hipertiroidi, kardiyak ritm bozukluklari, mitral
kapak prolapsusu (panik bozuklukla biraradalhd siktir), hipoglisemi nébetleri dikkatle

degerlendiriimesi gereken durumlardir.

Tedavi: Son yirmi yildir yurGtilen galismalar panik bozuklugun tedavisinde 6nemli gelismeler
saglamistir. Trisiklik antidepresanlar ve benzodiazepinler bu bozuklukta yararlidirlar. Serotonerjik
sistem Uzerinden etki gosteren ftrisiklik ajanlar 6zellikle imipramin ve clomipramin hala bu
bozuklukta sik kullanilan ajanlardir. Son 15 yil icerisinde piyasaya slrulen segici serotonin geri
alim inhibitérleri (SSRI-selective sorotonin reuptake inhibitors) ile de iyi sonuglar elde
edilmektedir. Fluvoksamin (150-300 mg/giin), Fluoksetin (50-150 mg/giin), Paroksetin (10-60
mg/giin), Sertralin (50-200 mg), Citalopram (60 mg/giin) segici serotonin geri alim inhibitérleri
icinde en cok kullanilanlardir. Venlafaksin (75-225 mg/glin) son yillarda, Yaygin Anksiyete
Bozuklugu’'nda kullanimi ile birlikte panik bozuklukta da onerilen bir antidepresan haline gelmistir.
Reversible MAO inhibitorlerinin tek temsilcisi Moklobemid 450 mg/glin dozlarda panik bozuklukta
oldukga iyi sonuglar vermektedir. Benzodiazepin grubunda yer alan Alprozolam (xanax, 1-4
mg/giin) ve Klonozepam (rivotril, 1-4mg/glin), akut dénemde ve kisa slre kullanim igin iyi
segenekleri olusturmaktadirlar. Alprozolam, antidepresan etkiye sahip olmasina karsin klinik
pratikte diger antidepresanlar gibi uzun sureli kullanima uygun degildir. Bunun nedeni bagimhhk
riskidir. Kisa dénemde kullaniminda kisa yari dmri nedeniyle gin icinde birka¢ doza bolunmus
sekilde uygulanmasi tercih edilir. Alprozolama benzeyen ancak yari 6mri uzun olmasi nedeniyle
glinde tek doz alinmaya daha elverigli olan klonozepam, alprozolam gibi, diger antipanik 6zellik
gosteren antidepresanlarla birlikte kullanilirlar. Periferik andrenerjik desarja bagh ortaya ¢ikan
belirtileri gidermek igin beta blokerler diger ilaglarin yaninda verilebilirler. ilag kullanimi genellikle
3-6 ay arasinda degisebilir. illaglarin birden bire kesilmemesi hem kesilme belirtilerinin ortaya
¢ilkmamasi hem de ribaund olmamasi agisindan dnemlidir.

ilag tedavileri yanisira ézellikle davranisgi-bilissel tedaviler ve grup tedavileri panik
bozuklukta tedavide basariyi artirmaktadirlar. Birlikte yapilan tedavilerde %70-80’lere varan
iyilesme oranlari verilmektedir ancak klinik pratik igerisinde, hastalarda nikslerin siklikla
g6ruldiguni veya ¢cogu vakada tam bir dizelme olmadigi akilda tutulmalidir. Bundan dolayi panik
bozuklugu olan hastalarin bozukluk hakkinda bilgilendirilmeleri tedaviye uyum acisindan
zorunludur. llaglara verilen yanitin antidepresan etkinlik gibi 3. Haftadan sonra ortaya
¢ikabileceginin hastalara bildiriimesi yine tedaviye uyum agisindan buyik énem tasimaktadir.

Davranisci-bilissel tedavilerde temel tedavi mantigi, ortaya c¢ikan kaginma davranislarinin

54



Onlenmesine, belirtilerin (zerine gidilmesine, bilissel yanhs yorumlamalarin duizeltiimesine
dayanmaktadir. ilag tedavilerine ek olarak bilissel-davranisgi tedaviler igin hasta bir psikiyatriste

veya klinik psikologa goénderilebilir.

TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUGU
Travma sonrasi stres bozuklugu kavrami ve tarihgesi: Geriye donik bir degerlendirme
yaptigimizda, travma sonrasi stres bozuklugunun (TSSB) savaslarin bir sekeli olarak ortaya
¢ikabileceginin, en azindan 19. yizyilin ortalarindan bu yana bilindigini séyleyebiliriz. Amerikan
sivil i¢ savasindan sonra tanimlanan “asker kalbi®, “irritabl kalp” gibi tablolarin belkide panik
bozukluktan ¢ok travma sonrasi stres bozuklugu tablosuna yakin oldugu diistinilebilir. Ozellikle
birinci dinya savasinda tanimlanan Tirkceye “sarapnel soku” (shell shock) olarak
cevirebilecegimiz tablo travma sonrasi stres bozuklugu tablosunu andirmaktadir. Travma sonrasi
stres bozuklugu esas olarak Vietnam savasi sonrasi kullaniimaya baslayan bir tanidir. DSM-III
den itibaren etiyolojiye gdnderme yapan birkag tanidan biri olarak DSM siniflamasi igerisinde yer
almistir. Bu taninin Amerikallar tarafindan, 6zellikle Vietnam savas! sonrasi ortaya ¢ikan savas
karsiti tepkilere bagh olarak devlet, saglk, hukuk ve sigorta sistemleri arasinda bozulan birtakim
politik dengeleri yeniden yerine oturtmak Uzere suni olarak Uretildigi tezi Gzerinde durulmustur.

Bugin bu tez etrafinda yudrutilen tartismalar kismen yatismis gériinmektedir.

Travma sonrasi stres bozuklugu klinigi: Travma sonrasi stres bozuklugu terimi yogun stres
yaratan bir olaya kargi ortaya ¢ikan siddetli uzamis (birkag aydan daha uzun) ve bazan gecikmis
tirde bir reaksiyonu anlatir. Bu bozuklugun ¢ temel 6zelligi vardir. Birincisi ruhsal olarak asiri
uyariimighk hali (hyperarousal-hyperalertness), ikincisi stres verici olayin tekrar tekrar
hatirlanmasi (intrusions) ve Uglinclisi bu olayl hatirlatan seylerden kaginma davranisidir
(avoidance) (Olgu 7). Stres yaratan olay, bir trafik kazasi, tecaviiz, deprem, yangin gibi bir olay
olabilir. Bu bozuklukta direngli anksiyete, irritabilite, uykusuzluk, konsantrasyon guigligu Klinik
tabloyu tamamlar. Hastalar yasadiklari olayin sahnelerini hatirlamak istediklerinde
hatirlayamazlar ancak istemsiz olarak bu sahneler bilince (zihne) hucum ederler (flashbacks),
riiyalarda tekrar tekrar travmatik olayi(lar) yasarlar. istemsiz hatirlamalar ve riiyalar son derece
rahatsiz edicidir. Travma sonrasi stres bozuklugu olan hasta ¢ogunlukla bir hissizlikten,
duygularini yasamama ve kuntlikten s6z edebilir. Aktivitelerinde sergiledikleri ilgisizlik dikkat
cekicidir. Kisa sureli benzer klinik tablolar akut stres reaksiyonu olarak adlandirilir. Tablo-13 de
akut stres bozuklugu i¢in, tablo-14 de TSSB igin DSM-IV dlgutleri verilmistir.

Olgu-7
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Nesrin 27 yasinda bekar. Klinigimize siddetli tedirginlik hali, uyuyamama, uykuda irkilme,
dikkatini toparlayamama, terleme, deprem sirasinda ve sonrasinda gorduklerinin sik sik gézinin
ondne canl bir sekilde gelmesi yakinmalariyla geldi. Calisamiyordu, Gzlntd, keder hali vardi ve
aklinda bu sahneleri “gikarip atamamas”, riyalarina giriyor olmasi gittikge hayati ¢ekilmez hale
getiriyordu.

2 ay kadar once bir gece siddetli bir gurilti ve sarsiimayla uyanmis ve yataktan
dogruldugunda sag tarafinda gecenin karanhgini ve belli belirsiz insan golgelerini gérmis.
“‘Uyandim mi riyadamiyim anlamadim sagimda olmasi gereken oda duvari yoktu. Siddetli bir
¢atirdama ve bir ugultu duyuyordum. Bulundugum oda sag tarafa dogru egilmis gibiydi birden
kendime geldim. Yatagin sag tarafa dogru kaydigini farkettim. Hala riyada oldugumu distindim
¢ok korktum ama riyada olsam bile yataktan kendimi ters tarafa atmak istedim. Ayaga
kalktigimda ayakta duramadim, sendeledim ve odanin hala yarim yamalak ayakta duran diger
duvarina kafami ¢arptim. Kafamin ¢arpan kisminin hafifce 1sindigini hissettim. Hala tam olarak
ne oldugunu anlamamistim. Ancak icimi dehgetli bir korku sardi. Dayanilmaz bir bicimde kagma
istegi duydum. Cighk atmaya basladim. Birseyler yapmam gerekiyordu ama ben ne yapmam
gerektigini  bilmiyordum.O sirada apartmandan siddetli gurdltiler yikseliyordu. Yalnizigimi
hissettim. Daire kapisina dogru yiridim. Mecburi hizmet igin bulundugum bir yer oldugu igin bu
sehirde yapayalnizdim. Evde tek basima oturuyordum ve seklini kaybetmis koridora agilan
odalarda kimse yoktu. Yasamima ait herseyin birden bire yerin dibine gémillip gidecegini ve
yokolugsumu hissettim. Tekrar yurimeye calistim, duvarlarin Uzerime geldigini hissediyordum.
Kapiya yanastigimda ayakta durulmasi hala ¢ok zordu, yer ayaklarimin altinda varla yok arasi
birseydi bir an hafifledigimi hissettim. Kapinin ¢atladigini ve gercevesinin kirilisini duydum kapi
onuimde kendiliginden aciimisti. Kapinin disina baktigimda sanki karsida olmasi gereken duvarlar
yoktu. Asagi inen merdivenlerin yikildigini goériiyordum bu yizden yukari dogru kostum Ust kata
geldigimi sandigim bir anda sokagin ortasinda bir yerde enkazlarin arasinda duruyordum. Etrafta
bir takim insanlar vardi. Ustleri baslari toz i¢cinde, pijamali bir takim tipler, bu tarafa gelin diye
bagiriyorlardi. Kim olduklarini bilmiyordum ve igimdeki korku ve saskinlik striyordu. Aniden
kosmaya basladim fakat her yer enkazdi. Kosarken birkag blok 6tede arkadasimin oturdugu evin
yerle bir oldugunu ve caddeyi kapladigini hatirliyorum. Bu yikintilarin (zerinden ge¢mem
gerekiyordu. Bu belkide onun bedeninin Uzerinden ge¢cmem anlamina geliyordu. Bir an onun
enkaz altindaki bedeni gézimde canlandi. Yapamayacagdimi disundim. Bacaklarimin titredigini
hissediyordum. Bir yandan gece sessizlige burinmistl ama 6te yandan gurdltuler, ¢igliklar sehri
derinden sariyordu. Kosmaya devam ettim. Calistigim hastaneye varmam gerektigini
dislndyordum vardigimda o kocaman binanin inanilmaz bir bicimde yamuldugunu bir kisminin
¢Okmek Uzere oldugun gordim. Yine ortalik karigikti etrafta insanlar kosusturuyordu. Hekim
olarak ¢alistigim hastane de yok olmustu. Yolda herseyin nasil yok olabilece@ini anlamistim ama

simdi varmay! ¢ok istedigim yer de yok olmak Uzereydi. Fenalastigimi hissettim, bir kenara
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¢Oktugumua hatiriyorum. Orada uyumusum. Uyandigimda basimdaki yaralara pansuman
yapildigini farkettim. “ seklinde hikayesini anlatirken, zaman zaman duraksiyordu. Anlatirken ¢ok
yogun sikintisi oldugu ve hastanin olaylari tekrar tekrar ne kadar canli bir bicimde yasadigi

farkediliyordu.

Tablo-13 Akut stres bozuklugu i¢gin DSM-IV olc¢tleri

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bigimde kisi travmatik bir olayla kargilasmistir
(1) Kisi, gercek bir 6lim ya da 6lim tehdidi, agir bir yaralanmaya ya da kendisinin ya da
bagkalarinin fizik batunligine bir tehdit durumunu yasamis, bdyle bir olaya tanik olmus ya da
bdyle bir olayla karg! karsiya gelmigtir.

(1) Kisinin tepkileri arasinda asiri korku, ¢aresizlik ya da dehsete diisme vardir

B. Sikinti doduran olay! yasarken ya da bu olayi yasadiktan sonra kiside asagidaki dissosiyatif

belirtilerden Ugl (ya da daha fazlasi) bulunur.

(1) 6znel uyusukluk, dalginhk duyumlari yada duygusal tepkisizlik

(2) cevrede olup bitenlerin farkina varma diizeyinde azalma (6rn. afallama)
(3) derealizasyon

(4) depersonalizasyon

(5) dissosiyatif amnezi (yani, travmanin énemli bir yanini animsayamama)

C. Travmatik olay sunlardan en az biri yoluyla sirekli olarak yeniden yasanir. Go6zdnine tekrar
tekrar gelen gorintuler, tekrarlayici disunceler, ruyalar, illizyonlar, “flashback” epizodiari,
olay! yeniden yasar gib olma ya da travmatik olayl animsatan seylerle karsilasinca sikinti
duyma.

D. Travma ile ilgili anilari uyaran seylerden belirgin bicimde kaginma (6rn. dustinceler, duygular,
konusmalar, etkinlikler, yerler, insanlar).

E. Belirgin anksiyete ya da artmis uyarilmiglik belirtileri (6rn. uyumakta zorluk gekme, irritabilite,
dislnceleri yagunlastirma guglaga, asiri uyarilmishk hali (hipervigilance), asiri irkilme tepkisi
gbsterme, motor huzursuzluk hali (agitation).

F. Bu bozukluk klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da diger
islev alanlarinda bozulmaya neden olur ya da bireyin travmatik yasantisini aile bireylerine
anlatarak kisisel destek kaynaklarini harekete gecirmek ya da yardim almak gibi gerekeni
yapmasinin pesinde kosma yetisini bozar.

G. Bu bozukluk en az 2 glin, en fazla 4 hafta surer ve travmatik olaydan sonraki 4 hafta iginde

ortaya ¢ikar.
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Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétlye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin kullanilabilen bir ilag) ya

da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir. Kisa psikotik bozukluk

olarak agiklanamaz ve daha 6nceden var olan bir eksen | ya da Eksen Il bozuklugunun sadece

bir alevlenmesi degildir.

Tablo-14 Travma sonrasi stres bozuklugu i¢cin DSM-IV oélgtleri

A.

C.

Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bigimde kigi travmatik bir olayla karsilagsmigtir.

(1) Kisi, gergek bir 6lim ya da 6lim tehdidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin ya da
baskalarinin fizik buttnligine bir tehdit durumunu yasamis, bdyle bir alaya tanik olmus

ya da boyle bir olayla karsi kargiya gelmistir.

(2) Kisinin tepkileri arasinda asiri korku, caresizlik ya da dehsete disme vardir. Not:
Cocuklar bunlarin yerine dezorganize ya da ajite davranisla tepkilerini disavurabilirler.
Travmatik olay asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) yoluyla sirekli olarak yeniden

yasanir.

(1) olayin, elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anilari; bunlarin arasinda
diglemler, dusunceler ya da algilar vardir. Not: Kig¢uk ¢ocuklar, travmanin kendisini ya
da degisik yonlerini konu alan oyunlari tekrar tekrar oynayabilirler.

(2) sik sik, sikinti veren bir bigimde olayin riyasini gérme. Not: Cocuklar, igerigini tam
anlamaksizin korkung rlyalar gorebilirler.

(3) Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme (uyanmak
Uzereyken ya da sarhogken ortaya c¢ikiyor olsa bile, o yasantiyl yeniden yasiyor gibi
olma duygusunu, yanilsamalari, varsanilari ve dissosiyatif “flashback” epizodlarini
kapsar)

(4) travmatik olayin bir yoninu cagristiran ya da andiran i¢ ya da dis etmenlerle
karsilasildiginda yogun ruhsal sikinti duyma

(5) travmatik olayin bir yonini cagristiran ya da andiran i¢ ya da dis etmenlerle
karsilasildiginda fizyolojik tepki gdsterme

Asagidakilerden Ugliniin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, travmaya eslik etmis

olan uyaranlardan surekli kaginma ve genel tepki gosterme diizeyinde azalma (travmadan

Once olmayan)

1) travmaya eslik etmis olan dustince, duygu ya da konusmalardan kaginma gabasi

2

3

(

(2) travma ile ilgili anilari uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak durma ¢abalari
3)
(4) o6nemli etkinliklere karsi ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak azalmasi
(5)
(6)
(7)

travmanin dnemli bir ydniini animsayamama

5
6
7

insanlardan uzaklagsma ya da insanlara yabancilastigi duygulari
duygulanimda kisitlilik (6rn. sevme duygusunu yasayamama)

bir gelecegdi kalmadigi duygusunu tasima (6rn. bir meslegi, evliligi, cocuklari ya da olagan
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bir yasam suresi olacagi beklentisi igcinde olmama)
D. Asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, artmis uyariimighk
belirtilerinin strekli olmasi:
(1) uykuya dalmakta ya da uykuyu sirdiirmekte giiclik
(2) irritabilite ya da 6fke patlamalari
(3) dusincelerini belirli bir konu Gizerinde yodunlastirmada zorluk gekme
(4) hipervijilans
(5) asiri irkilme tepkisi gésterme
Bu bozukluk (B, C, ve D tani élgitlerindeki belirtiler) 1 aydan daha uzun sirer.
F. Bu bozukluk klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da
islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.
G. Varsa belirtiniz:
Akut belirtiler 3 aydan daha kisa strer
Kronik belirtiler 3 aydan daha uzun surerse
Varsa belirtiniz:

Gecikmeli baglangigli: belirtiler, stres etkeninden en az 5 ay sonra baglamissa

Travma sonrasi stres bozuklugunun etiyolojisi: Bu bozuklukta da kesin olarak kanitlanmasa
dahi genetigin roliinin olduguna inanilmaktadir. Son yillarda patolojik 6grenme ve bellekle ilgili
yapilan galismalar 6nem kazanmistir. Bellek olusumunda néroplastisitenin 6nemi lizerinde duran
ve bununla iliskili LTP etkileri Gzerinde odaklasan ¢alismalar orbitofrontal korteksi, hipokampusu
ve amigdalayi travma sonrasi stres bozuklugu olusumunda 6nemli yapilar olarak gérmektedir.
Hipotalomohipofizer aksin asiri duyarlihgi, CRF (kortikotropin salgilatici faktér) dizeylerinde artis
ve bu artisa disik ACTH (adrenokortikotropik hormon) cevabinin olusu 6énemli bulgulardir. 24
saatlik idrar kortizol diizeylerindeki diisme hipotalamohipofizer akstaki fonksiyon bozuklugunun
bir sonucu olarak ortaya ¢iktigi disuUnilmektedir. Ayrica CRF dizeylerindeki artigin, serotonin
dlzeylerindeki artigla beraber LTP etkisinin ortaya ¢ikisini kolaylastirdigi bunun da dalici,
tekrarlayici bellek izlerinin olusumuna katkida bulundugu iddia edilmektedir.

Cogu travma sonrasi stres bozuklugu gosteren hasta artmis sempatik aktiviteye
sahiptirler. Bu noradrenerjik sistemin agsiri uyariimasi ile ilgili bir durum oldudu ileri strtlmektedir.
Locus Cerulous noradrenerjik sistem igerisinde en dnemli yapi olarak kabul edilmektedir. Locus
Cerulous’un asiri aktivasyonunun yogun anksiyete ve panik ndbetlerine neden oldugu
bilinmektedir. Travma sonrasi stres bozuklugunda da yine bu yapida bir aktivite artisi olduguna
inaniimaktadir. Yohimbin ile yapilan ¢alismalarda travma sonrasi stres bozuklugu olan hastalarin
irkiime tepkilerinde artma oldugu, idrar katekolamin duzeylerinde ylkselme olmasi santral
noradrenerjik ve periferik sempatik tonusun artmis oldugunu distndirmektedir. Tiroid fonksiyon

bozukluklari da bu hastalarda ¢ok sik saptanan bozukluklardir. PET galismalarinda travmatik
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anilarin uyandirilmasinin limbik ve paralimbik sistemleri etkinlestirdigi gosterilmistir. Cocukluk
doéneminde travma yasamis olan insanlarda hipokampal volimiin distkliga MRI ¢alismalarinda
gOsterilen bulgular arasindadir.

Kigisel yatkinlik, incinebilirligin ylksek olusu, ndrotizm duzeyi, psikiyatrik bir hastalik
hikayesinin bulunmasinin, bu bozuklugun ortaya ¢ikisi igin zemin olusturdugu bildiriimektedir.
Etiyolojide klasik kosullanmanin ve subkortikal mekanizmalarin rol oynadigi bir tiir 6grenmenin
onemli oldugunu iddia eden arastirmalar vardir. TSSB’nun ge¢ ¢ikan formlari, 6grenme
kuraminda son yillarda kaydedilen ilerlemelerle agiklanmaya calisiimaktadir. Kosullu cevabin
ortaya cikisindaki gecikmeleri aciklamakta son yillarda inkiilbasyon kavrami kullaniimaya

baslanmistir.

Travma sonrasi stres bozuklugu epidemiyolojisi: Erkeklerin hayatlari boyunca % 60-73,6
oraninda kadinlarin ise % 51-64,8 oraninda travmatik bir yasam olayi ile karsilastiklari
bildirilmektedir. Travma sonrasi stres bozuklugunun travmatik yasam olayl ile karsilagsan
insanlarin %10-20’sinde ortaya ¢iktig1 saptanmaktadir. Bu oran bir ¢galismada %7,2-33 arasinda
verilmektedir. Literatlirde travmatik olaylar sonrasi saptanan TSSB goériime oranlari ¢ok genis bir
aralikta yer almaktadir. DSM-IV de yayginhdin %3-58 arasinda oldugu belirtiimektedir. Yayginlik
icin verilen rakamlarin alt sinir ile Ust sinir arasinda olusan bu blyuk fark galigmalardaki
metodoloji farkliliklarindan kaynaklanmaktadir. Metodoljik farklarin yanisira travmanin tipine goére
de bu oranlar degismektedir. Metaanalitik bir degerlendirmede érnegin savasin erkeklerde %38
oraninda, ¢ocuklukta kétuye kullanimin %32 oraninda, fizik saldirilarin %21 oraninda TSSB’na
neden oldugunu gdstermektedir. ikinci diinya savasi sonrasi yapilan 40 yillik bir izleme
calismasinda askerlerin 2/3’'inde hayatlarinin bir ddneminde TSSB gelistirdikleri bulunmustur.

TSSB icin risk faktorleri iki gruba ayrilir. Birinci grupta yasanan olayla ilgili olanlar ikinci
grupta kurbanla ilgili olanlar yer alir. Yasanan olayla ilgili en énemli risk faktéri olayin ciddiyeti
veya tipi, ikincisi slresidir. Yasanan olayin ciddiyeti, veya tipi TSSB ortaya ¢ikma riskini
dogrudan etkilemektedir. Agir travmatik olaylar, kanli olaylar, hayati tehdit eden olaylar riski
artirmaktadirlar. Ayrica travmatik olayin suresi arttikga risk artmaktadir.

Kurbanla ilgili olan risk faktorleri ise cinsiyet, daha Onceki deneyimler, basa ¢ikma
mekanizmalari, depresyon dizeyidir. Akut stres bozuklugunda kadin olmak, riski artiran bir
faktordir. Travma sonrasi stres bozuklugunda da kadin olmak, kacinma tabiath basetme
mekanizmalarina sahip olmak, riski artirmaktadir. Olay sonrasi depresyon dizeyinin yukseklidi,
daha 6nce yasanan travmalarin varligi, psikolojik sorunlarin veya bir bozuklugun olmasi da TSSB
olma olasihgini ortaya g¢ikarmaktadir. TSSB olan kisilerin %50-90’'inda baska bir psikiyatrik
bozukluga rastlanmaktadir. Ozellikle depresyon, TSSB ile birlikte en ¢ok rastlanan ruhsal
rahatsizliktir. Diger bozukluklar ise alkol bagimhhgi, diger madde kullanim bozukluklari, kisilik

bozukluklari, diger anksiyete bozukluklaridir.
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Ayirici tani: Ayirici tanida akut stres reaksiyonu dikkate alinmalidir. Benzeri belirtilerle seyreden
bu tablo esasen travma sonrasi stres bozuklugundan kisa sureli olusu ile ayrilir. Ayirici tanida
dikkate alinmasi gereken diger durumlar basta panik bozukluk olmak Uzere diger anksiyete
bozukluklaridir ancak travma sonrasi stres bozuklugunda tabloya katkida bulunan, saptanabilir bir
travmatik olayin varligi bu bozukluklardan ayrimda énemli bir 6zelliktir. Ayrica diger anksiyete
bozukluklarinin kendine has belirtileri, 6rnegin fobi, obsesyon, kompulsiyon, spontan panik
nbbetleri, travma sonrasi stres bozuklugunda beklenen belirtiler degildir.
Travma sonrasi stres bozuklugu tedavisi: Tedavi iki asamalidir. ilk asama olay sirasinda veya
hemen sonrasinda ortaya ¢ikan somut gereksinimlerin karsilanmasi (6rn. ilk medikal yardim, fizik
kosullarin diizenlenmesi, glivenligin saglanmasi gibi), ikinci agsama stres verici olayin, olayla ilgili
duygularin hatirlanmasi ve ventile edilmesi ilkesine dayanir. Son yillarda biligsel-davranisgi
tedaviler, diger psikoterapi turleri, grup terapiler, ila¢c tedavileri ile birlikte uygulanmaya
baglanmistir. Ozellikle kronik TSSB’larinin tedavilerinde birkag modalite birden devreye
sokulmahdir.

Benzodiazepinler 6zellikle anksiyeteyi azaltama ve uyku sorununu halletmede g¢ok isimize
yarayan ilaglardir. Trisiklik antidepresanlar, serotonin geri alim inhibitérleri de uzun sureli olarak
kullanilabilir (Tablo-15)

Tablo-15 TSSB’de Kullanilabilecek ilaglar

Sinifi Grubu Jenerik ismi Giinlik Dozu
Adrenerjik inhibitorler Propanolol 20-160 mg
Klonidin 0,1-0,4 mg
Anksiyolitikler Benzodiazepinler Klonozepam 0,5-6 mg
Lorazepam 0,5-4 mg
Klordiazepoksid 5-40 mg
Diazepam 2-40 mg
Azapironlar Buspiron 5-60 mg
Antidepresanlar MAOI Fenelzin 15-90 mg
Tranilsipromin 20-60 mg
SSRI Fluvoksamin 50-300 mg
Fluoksetin 10-60 mg
Sertralin 50-200 mg
Paroksetin 10-60 mg
Citalopram 20-60
Fenilpiperazin Nefazodon 200-600 mg
150-300 mg
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Trisiklikler Amitriptilin 50-300 mg

imipramin 50-300 mg
Mizag dizenleyiciler Lityum Lityum 300-1200 mg
Diger Valproat 125-2000 mg
Karbamazepin 200-1500 mg

FOBIK BOZUKLUKLAR

Fobik bozukluk kavrami ve tarihge: Fobi terimi Yunanca korku anlamina gelen “Phobos”
sbzcigunden turetilmistir. Normal disi korkular Hipokrattan bu yana tanimlanmis olmasina karsin
“fobi” terimi on dokuzuncu yuzyila kadar kullanilmamistir. Kraepelin, 1913 yilinda yazdid1 ders
kitabinda fobik ve obsesif korkulari birlikte ele alirken; Freud, siradan korkulari gergek
korkulardan ayirmistir. Fobiler, ICD’de 1947 ve DSM’'de 1952 yilinda ayri bir tani olarak yer
almigtir. Marks 1960’1 yillarda fobik bozukluklari alt gruplara ayirmis ve DSM-IIl bu ayrimi
genigletmistir.

Fobik bozukluk klinigi: Belirli nesne ve durum karsisinda veya belirli eylem (6rnedin yemek
yeme sirasinda yutma eylemi) sirasinda hissedilen mantiksiz, direngli, asir korkunun hakim
oldugu bir tablo olarak tanimlanabilir (Olgu 8). Tablo-16’da Ozgiil Fobi igcin DSM-IV tani élgiitleri
verilmistir. Fobik Bozuklugu olusturan iki bilesenden biri korku iken digeri kaginma davranisidir.
Hastalar 6zgll uyaranlardan kaginma davranigi sergilerler. Korku, yodun anksiyetenin tim
belirtilerini sergiler, bu korku hali panik nébet seklindedir. Ozgiil (spesifik) fobilir asagida siralanan
Ug temel 6zellige sahiptirler.
(1) Durumlar, canli, cansiz nesneler karsisinda veya belli eylemler sirasinda direngli, tekrarlayici,
asiri ve anlamsiz korku hali
(2) Bu durum ve nesnelerden kaginma davranigi
(3) Hasta tarafindan korkunun mantiksiz oldugunun kabull
Yasanan korkunun, hastalar tarafindan mantiksiz ve sagma bulunmasi bu tani digtnulirken
dikkate alinmasi gereken bir 6zelliktir. Panik bozuklukta herhangi bir uyaran olmaksizin panik
ndbetleri ortaya ¢ikarken Fobik Bozuklukda bu nébetleri ortaya ¢ikaran bir uyaran s6z konusudur.
Bu bozukluk iki temel grupta ele alinabilir. Birincisi 6zgil (spesifik) fobiler ikincisi ise kompleks
fobiler. Ozgiil fobilere érnek olarak cynophobia (képek), claustrophobia (kapali yer) musophobia
(fare), nychthophobia (karanlik), apiphobia (ar1), gatophobia (kedi korkusu) verilebilir (tablo-17).
Son yillarda sosyal fobi Uzerinde ayrica durulmaktadir. Toplum iginde rezil olma, kiigik digsme

korkusu ile birlikte seyreden, topluca yemek yenilen yerlerde yemek yiyememe, toplum iginde
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konusamama, haka agik tuvaletleri kullanamama ve toplum iginde yogun sikinti duyma hali ve
toplum icine girmeden kaginma ile ortaya ¢ikan bu bozukluk fobiler igcinde son yillarda ayrica ele
alinmaktadir. Kompleks fobilere en iyi 6rnek agorafobidir. Bu fobiyi kompleks grubuna sokan en

onemli 6zellik panik nébetlerine sekonder olusudur.

Tablo-16 Ozgiil fobi igin DSM-IV élgiitleri

A. Ozgil bir nesne ya da durumun (6rn. ucakla seyahat etme, ylksek yerler, hayvanlar,
enjeksiyon yapilmasi, kan gérme) varligi ya da bdyle bir durumla karsilasacak olma beklentisi
ile baglayan, asiri ya da anlamsiz, belirgin ve surekli korku.

B. Fobik uyaranla karsilasma hemen her zaman birden baslayan bir anksiyete tepkisi dogururur,
bu da duruma bagl ya da durumsal olarak yatkinlik gésteren bir panik nébeti bicimini alabilir.
Not: Cocuklarda anksiyete, aglama, huzursuzluk gosterme, donakalma, sikica sarilma olarak
disa vurulabilir.

C. Kisi korkusunun asirn ya da anlamsiz oldugunu bilir. Not: Cocuklarda bu 6zellik
bulunmayabilir.

D. Fobik durum(lar) dan kaginilir ya da yogun anksiyete ya da sikintiyla buna(lara) katlanilir.

E. Kaginma, anksiydz beklenti ya da korkulan durum(lar) da sikinti duyma, kisinin olagan gunlik
islerini, mesleki ( ya da egitimle ilgili) islevselligini, toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini
bozar ya da fobi olacagina iligkin belirgin bir sikinti vardir.

F. 18 yasin altindaki kigilerde stresi en az 6 aydir.

G. Ozgiil bir nesne ya da duruma eslik eden anksiyete, panik nébetleri ya da fobik kaginma,
obsesif-kompulsif bozukluk (6rn. bulasma ile ilgili saplantisi olan birinin kir ve pislikten
kaginmasi), travma sonrasi stres bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik eden
uyaranlardan kaginma), agorafobi ile birlikte panik bozuklugu ya da panik bozuklugu 6ykus
olmaksizin agorafobi gibi bagka bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Tipini belirtiniz:

Hayvan tipi

Dogdal cevre tipi (6rn. yukseklikler, firtinalar, su)

Kan-enjeksiyon-yara tipi

Durumsal tip (6rn. ucaklar, asansoérler, kapali yerler)

Diger tip (6rn. solugun kesilmesine, kusmaya ya da bir hastaliga yakalanmaya yol agabilecek

durumlardan fobik kaginma; cocuklarin yiksek seslerden ya da oOzel giysili masal

kahramanlarindan korkmasi)
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Olgu-8

Ayse 18 yasinda endustri mihendisligi béluminde 6drenci, Ankara’da bir kiz arkadas ile birlikte
oturuyor. Ailesi Adana’da. Cocuklugundan beri birtakim hayvanlara karsi korkusu oldugunu
bunlari bir bicimde unuttugunu ancak kdpek korkusunu atlatamadigini ve Ankara’ya okumak igin
geldigi giinden itibaren giderek bu korkunun arttigini séyliyor. Cocuklugunda da kdpek gordigu
zaman ¢ok korktugunu annesinin, babasinin pagalarina yapistigini hatirliyor. ilkokula kendi gidip
gelmek zorunda kaldigi donemde ¢ok zor anlar yasamis sonra yavas yavas bu korku azalmis
ancak tamamen hi¢ ge¢gmemis. Ortaokul ve lise yillarinda yolda kopek gérdiginde yonini
degistiriyor veya ilk buldugu apartmana giriyormus. Ama ¢ocuklugundaki kadar dehset bir korku
yasamiyormus. Universite imtihanini kazandigi giinden itibaren bu korkusunun tekrar giderek
arttigindan yakiniyor. Kilinigimize bu korkusu yizinden derslere devam edememe bazi
imtihanlara girememe sikayeti ile basvurdu. Ankara’ya geldigi ilk zamanlar disari ¢ikmada o
kadar blylk zorlugu yokmus ancak sonralari pencereden sokakta kdpek olup olmadigini kontrol
etmeye baglamis. Evden sokaga birka¢ kez baktiktan sonra ¢ikabiliyormus. Bu 6 aydir giderek
artmis. Son (i¢ aydir haftada en az 2 giin okula gitmekten bu nedenle vaz gegtigini anlatiyor. iki

kez sinava girmemis.

Tablo-17 Spesifik fobilere 6rnekler

Fobiler Nesne/Durum
Acrophobia Yukseklik
Algophobia Agri
Astraphobia Simsek
Cynophobia Kopek
Hematophobia Kan
Hydrophobia Su
Monophobia Yalnizhik
Mysophobia Pislik-kir
Nyctophobia Karanhk
Thanatophobia Olim
Triskaidecaphobia 13 sayisi
Xenophobia Yabanci
Zoophobia Hayvan
Apiphobia Ari
Gatophobia Kedi
Musophobia Fare
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Claustrophobia Kapali yer

Dentophobia Dis tedavileri

Fobik bozuklugun etiyolojisi: Ginuimuzde psikiyatri alaninda saglanan ¢ok buy(k ilerlemelere
ragmen Fobik Bozuklugun etiyolojisine iligkin kesin birgsey sdylemek mumkian gibi
goérunmemektedir. Halbuki Fobik Bozukluk, psikiyatrik bozukluklar arasinda belkide en sade, en
anlasilabilir ve deneysel galismalarda hayvan modelleri bulma agisindan en uygun bozukluk olma
Ozelligi tasimaktadir. Korku en azindan diger duygulara bakildiginda Uzerinde cgaligsiimasi en
kolay duygudur; diger duygular gibi karmasik degildir, antropolojik olarak en ilkel-basit, dolayli da
olsa labaratuvar kosullarinda gézlemlenebilen, dlglilebilen yasantilardan biridir. Ustelik Fobik
Bozuklukda korkuyu “agiklayabilecek” bir nesne veya durum goézimuziin onindedir. Arastirma
acisindan bu olumlu 6zelliklerine ragmen diger psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi, etiyolojiye
iliskin elimizde gittikge buylyen karmasik bir bilgi yigini disinda net bir sonu¢ yok gibi
gorunmektedir.

Bana gore bu turlt, hayal kirikhdina isaret eden bir degerlendirme, bugin psikiyatrik
bozukluklarin hepsi icin yapilabilir. Medikal model icinde duslinmeye alismis hekimler olarak
neden sonug arasindaki bagin en kisa yoldan kurulmasinin gerektigine iliskin beklentimiz bu tur
degerlendirmelerin ortaya ¢ikmasina katkida bulunmaktadir. Oysa ugrastiimiz organ, beyin,
neden sonug iliskilerini alistigimiz bigimlerde bize sunan bir organ degildir lstelik gok da karmasik
bir organdir. Bu sebeple elimizde blylyen bilgi yidini iginde net bir neden sonug iliskisi aramak
yerine, bu yiginin zenginligini algilamaya ve anlamaya c¢alismak gerekmektedir. Elimizdeki
aciklamalarin hepsi oldukga ilgingtir. Bu agiklamalarin herbiri ayr bir kuramsal butliini temsil
ederken bence bu bozuklugun degisik ydnlerine 1g1k tutmaktadir. Fobik Bozuklugun olusumunda
gercekten son derece dnemli noktalara i1sik tutmalari agisindan psikoanalitik, davranisgl ve
biligsel kuramlar burada biraz daha ayrintili ele alinmistir. Bu kuramlara gegmeden 6nce Fobik
Bozuklugun biyolojik ydniine dedinmekte yarar goériyorum.

Yapilan ikiz galismalari, Fobik Bozuklugun monozigotik ikizlerde dizigotlara gore
eshastalanma oraninin daha yiksek oldugunu, aile galismalarinda bu bozuklugun ailevi yéninin
belirgin oldugu gdésterilmistir. Ayrica Fobik Bozukluk olan ailelerde diger anksiyete bozukluklari
sikhginin ylksek olmadigi sonucuna variimistir. Hayvan fobisinde genetik etmenlerin rollinin
diger fobilere gbére daha agirlikta oldugunu bildiren c¢alismalar vardir. Beyin gorintileme
calismalarindan elde edilen sonuglar fobilerde paralimbik vyapilarin 6nemli oldugunu
gostermektedir. Korkuyla ilgili anatomik yapilarin belilenmesine yonelik yapilan deneysel
calismalarda kosullu 6grenme ile ilgili korku modelleri, amigdalanin, korku devreleri icerisinde son
derece 6nemli bir anatomik yapi olduguna isaret etmektedir. LTP’nin beyinde sinaptik degisiklikler
yaratarak sartlanma ile 06grenilen anilarin kahciligini sagladigina iligkin bulgular vardir.

Noéroendokrin galismalar 6zellikle yizlestirme tedavileri sirasinda alinan kan érneklerinde kortizol
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dlzeylerinde giderek bir disme oldugunu géstermektedir. Bu bulguya karsin adrenal aktivitenin
Fobik Bozuklugun bir pargasi olmadigi iddia edilmektedir ki bu gorls adrenal aktivitenin kronik
gidis icinde giderek sonulklestigi seklinde acgiklanmaktadir. Nérotransmitter sistemleri icerisinde

son yillarda opiyat sisteminin roll Gzerinde durulmaktadir.

Psikoanalitik kuram: Psikoanalitik kuram fobinin, bastirilmis (repressed) id impulslarina karg! bir
savunma mekanizmasi oldugunu ve bilingdigi ¢atismalar etrafinda sekillenen korkularin, asil
kaynagindan baska bir nesne veya durum Uzerine kaydirildigini iddia eder. Bu mekanizma
bastiriimis durtiler ve bu dirtilerle baglantili gatismalar ile basetmenin bir yoludur. Psikodinamik-
psikoanalitik sistematik, korku nesnelerinin ve korku yaratan durumlarin sembolik anlamlari
oldugunu soyler. Freud’'un Kiglk Hans vakasindaki, Hans’in at korkusunun aslinda babasi
tarafindan igdis (kastre) edilme korkusunun sekil degistirmis hali oldugu yorumu bu sembolizmi
¢ok iyi anlatan bir yorumdur. Elbette Kl¢lk Hans i¢in attan korkmak babadan korkmaktan daha
katlanilabilir birgseydir. Egder insan babasindan bile bu kadar korkar ise dinyada higbir
dayanaginin kalmadidigini da kabul etmek zorundadir. Bu dayaniimasi gi¢ “gergek” psikanalitik
kurama gére korkunun at lizerine kaydiriimasina énemli bir neden teskil etmektedir. Ustelik altta
yatan, kendisinin bile kabul edemedigi ve bastirmaya ugrastiyi anneye olan, “yasak aski’na
gonderme yapabilecek igdis (kastre) edilme korkusunu dogrudan “babam beni igdis edecek”
seklinde yasamasi da (tim bu siregler biling disi oldugu igin) mimkuin degildir. “Anneye yoénelik
ortaya ¢ikan cinsel durtl ve askin” bir itirafi anlamini da tasiyacak katlanilamaz tirden bir korku
yerine at korkusu, analitik kurama goére, ego savunma dizenekleri ve i¢ dinamikler agisindan
tercih edilebilir bir korkudur. Freud Hans’in, nesnesini degistirmis ve sembolize olmus korkusunu
tetikleyen seyin atin penisi oldugunu sdyler. Burada bu vaka ile sunulan psikodinamik sistematik
oldukga etkileyicidir , akla yakindir, 6zgir bir sistematiktir. Dogrulanamaz (ve yanlislanamaz) olsa
bile en azindan insanin gézle gorinen dinyasi disinda bagka bir diinyasi olabilecegi olasiligini
distindlirmesi agisindan 6nemlidir.

Ogrenme kurami: Fobilerin tedavisine 6grenme kuramindan ilk katkilar 1920 yilinda Watson ve
Rayner'den gelmistir. Watson ve Rayner, soguk, duygularini belli etmeyen, herhangi bir hayvan
veya nesne ile karsi karsiya getirildiginde (si¢can, kdpek, yanan bir gazete, maske gibi) korku
g6stermeyen 9 aylik bir gocugun (Albert) arkasinda iki metal cisimin birbirine garpmasi ile olusan
sesten korktugunu, bu sesle birlikte beyaz bir sican gosterilerek yapilan yedi uygulamadan sonra
Albert'in sigandan kaginma davranigi gosterdigini, bes giin sonra kendisine gésterilen cisimlerden
beyaz olanlarinin hepsinden bir miktar korktugunu gézlemislerdir. Watson ve Rayner kosulsuz
uyaranla ortaya ¢ikarilan korkunun, kosullu uyarana, bu uyarandan da benzer nesnelere transfer
edilebildigi sonucuna ulasmiglardir. Watson ve Raynerin bu galismasi, Eysenck ve Wolpe
tarafindan fobilerin tedavisinde temel alinincaya kadar 40 yil boyunca gérmezden gelinmistir.

Eysenck ve Wolpe bir insanin habitliel hale gelmis bir nevrotik reaksiyonunun kokeninin
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gecgmisteki bir yasantida, bir uyarana karsi anksiyete cevabinin ¢iktigi tlirden bir yasantida sakl
oldugunu distinmuslerdir. Bu dislince Wolpe ve Rayner’in kosullu égrenmesi ile 6rtisen bir
disuncedir. Eysenck ve Wolp’e goére nevrotik reaksiyonlarin hepsi varliklarini 6grenme
sureclerine borcludurlar. Birsey 6grenilebiliyorsa degistirilebilir mantigi davranis¢i tedavilerin
mantigini olusturmaktadir. Mowrer'in basit kosullanmaya ek olarak operan kosullanmayi
tanimlamasi davranisgi tedavilerin gelisiminde 6nemli bir asamadir. Mowrer'a goére fobik
hastalarda, fobik olunan nesne veya durumdan kaginma davraniginin yarattiyi anksiyetedeki
(veya korkudaki) azalma kaginma davranisi igin bir pekistire¢ olarak gérev yapmaktadir. Mowrer
klasik kosullanmanin bozuklugu ortaya cikardigini ve operan kosullanmanin bozuklugun
stirmesine neden oldugunu ileri sirmdistir. Bu mantiktan hareketle davranisgi tedaviler 6zellikle
kaginma davranigini ortadan kaldirmayi amag edinir.

Bilissel Kuram: Maladaptif distinme bigimlerinin Fobik Bozukluklarin olusumunda &énemli
oldugunu iddia eder. Bu kurama gére hastalarin dikkat, hafiza, distinme, yargilama sireglerinde
birtakim anormallikler vardir. Fobik hastalarda dikkatin anksiyete yaratan tlrden nesne ve
durumlara kayma egilimi daha fazladir. Hafiza ve hatirlama sireclerinde de benzer olumsuz bir
secicilik saptanmaktadir. Bu hastalar olumsuz olasiliklara daha agirlik vermekte ve yanlig
yorumlamalari daha sik yapmaktadirlar. Burada belirtilen bilissel anormallikler aslinda yumurta-
tavuk ikilemi icerisinde ele alinabilecek anormalliklerdir. Ancak bu anormallikler ister neden ister
sonug olsun ortaya ¢iktiktan sonra en azindan Fobik Bozuklugun siirmesine katkida bulunduklari
kesindir. Biligsel teknikler kullanilarak yapilan tedavilerden elde edilen sonuglar bu kurami

destekler niteliktedirler.

Fobik bozukluk epidemiyolojisi: Fobik Bozuklukda bir yillik prevalans %10,9, basit fobi igin
yasam boyu prevalans %8,8 civarinda oldugu bildiriimektedir. Turkiye Ruh Saghgi Profilinde siklik
%4,5 olarak saptanmistir. Olgularin yalnizca 1/7’sinin ise hekime basvurdugu bildiriimektedir.
Kadin erkek orani 2/1 dir. Prognoz hakkinda arastirma sonuglarina dayali kesin bilgimiz olmasa
da klinik deneyimlerimiz bu bozuklugun gocukluk yaslarinda baslayip ¢ok uzun yillar strdiguni

disundurmektedir.

Ayirici Tani: Ayirici tanida dikkate alinmasi gereken en énemli bozukluk panik bozukluktur. Fobik
Bozuklukda panik ndbetlerinin belirli bir nesne, durum karsisinda ortaya ¢ikisi ayirici tanida bu iki
bozukluk arasinda en ayirdedici farktir. Hipokondriazis ayirici tanida dikkate alinmasi gereken bir
diger bozukluktur. Herhangi aciklayici bir neden veya kanit olmaksizin kisinin kendisine bir
hastaligi yakistirmasi ve bundan dolayr yogun sikinti ve korku hali yasamasi olarak
betimlenebilecek olan bu tabloda hastalarin herhangi bir hastaliga sahip olduklarina olan
yikilmasi gig¢ inang énemli bir ayirici 6zelliktir. Obsesif kompulsif bozuklukta da birtakim fobik

korkulara, 6zellikle bigak veya keskin-delici cisimlerle ilgili obsesyonel 6zellikli fobik kaginma
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davraniglarina rastlamak mumkinddr. Hikaye ve 6zellikle ruhsal muayene bulgulari bir bitin
halinde ele alindiginda hastalarin bu tir yakinmalarinin obsesyonel disincelerle ilgili oldugu

saptanir.

Fobik bozukluk tedavisi: Davranisgl tedaviler Fobik Bozukluklarda en etkin tedavi yontemidir.
Yuzlestirme teknikleri bu tedaviler igcinde en temel tedavi edici yontemler olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu teknikler kaginma davranisini azaltmak amaciyla kullanilir. Hastalar kendileri igin
sorun olusturan durum veya nesne ile karsi karsiya gelmeye cesaretlendirilirler. Yuzlestirme
teknikleri agorafobi ve sosyal fobide o kadar etkili degildirler bu sebeple bu bozukluklarda bilissel
teknikler ile birlikte uygulanmalari 6nerilmektedir. Davranisgi yontemleri bilissel tekniklerle birlikte
uygulama uzun dénemde daha kalici iyilik yaratma agisindan avantajli gibi gériinmektedir.

Anksiyolitik ilaglar bazi durumlarda érnedin hasta sik sik panik nébetleri yasiyorsa, bir
tedaviden digerine gecis yapilacakken arada kalan stire igerisinde kullanilabilir.

Antidepresan ilaclar Fobik Bozukluk ile birlikte hastada saptanan bir depresyon durumu
varsa kullanilabilirler. Agorafobik hastalarda da panik ndbetlerini 6nlemede oldukga iyi sonug
vermektedirler. imipramin 6zellikle agorafobik hastalarda gok etkilidir. Yan etkileri nedeniyle

yaygin bigimde kullaniimazlar ancak MAO inhibitorleri de agorafobide etkin bulunmuslardir.

SOSYAL FOBI

Sosyal fobi kavrami ve tarihgesi: Sosyal fobi veya sosyal anksiyete ile ilgili tanimlamalara ve
hikayelere tarihin her déneminde rastlanir. Tarihi metinler toplum iginde sikinti duyan, ne
yapacagini sasiran, utangaghginin kurbani olan insanlarin hikayeleri ile doludur. Hipokrat,
psikiyatrik hastaliklarla ilgili metinlerinde yogun sosyal anksiyete yasayan hastalarindan séz
etmistir. Sosyal anksiyeteyi distindirten tanimlamalara tarihin her déneminde ve dinyanin her
yerinde rastlansa da sosyal fobinin bir antite morbid olarak taninmasi son yulzyil igerisinde
olmustur.

Sosyal fobi, ABD’de ilk kez 1870’lerin sonlarinda Beard tarafindan ve 1900’lerin basinda
Fransa’da Janet tarafindan bir psikiyatrik hastalik olarak tanimlanmistir. Diger fobilerden
ayrilmasi ise 1970 yilinda gergeklesmistir. 1980 yilinda yayinlanan DSM-III de ilk kez ayri bir tani
olarak tanmtilmigtir. Hernekadar 1980 yilinda kendi bagina bir tani olarak tanitilsa da ilgi odag:
olusturmasi icin aradan yillar gegmesi gerekmistir. Son on yil icinde Uzerinde ¢ok sayida
arastirma yapilmis ve ilk kapsamli kitap 1995 yilinda ABD’de yayinlanmigtir.

Sosyal fobinin kilinigi: Sosyal fobi veya sosyal anksiyete bozuklugu topluluk igindeyken veya

performans gerektiren durumlarda baskalar tarafindan go6zlendigi, degerlendirildigine dair

hissiyatla birlikte insanin kiigluk disecedi korkusu ve buna parelel olarak gok yodun anksiyete
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yasamasi ile karakterize bir bozukluktur (Olgu 9-10). Topluluk icindeyken tim dikkatlerin tzerinde
oldugunu hissetme, elestiriime, kiicik disme, rezil olma korkulari o kadar yogun olarak ortaya
cikar ki kisi bulundugu yerde uzun sire kalamaz. Oradan veya o durumdan bir an énce kurtulmak
ister. Bu sikinti ve korkuyu yasamamak igin performans gerektiren ve topluluk igine girmesi
gereken durumlardan kacinir. Yagsanan anksiyete son derece yogundur ve anksiyetenin tim
bedensel belirtileri tabloya eslik edebilir. Terleme, nefes darligi, kizarma, dengesizlik, mide
bulantisi titreme, carpinti, hasta i¢in 0 anda yasananlari ¢gekilmez kilar. Bedensel belirtilerinin ve
durumunun, zayifiginin bagkalar tarafindan farkedilecegine ve bu ytzden de kiglik disecegine
olan inang zaten yasanan korkuyu ikinci kez 6énu alinamaz bir hale getirir. Bu durumu hastalar
“bulundugum yerden kagmak istiyorum, ¢ok yogun korku ve utang yasiyorum o anda” seklinde
tanimlarlar. Franz Kafka bir keresinde kendi sosyal anksiyetesini soyle tanimlamistir: “Bir de
tanimadigim bir yerde tanimadigim insanlarin iginde olayim... bulundugum oda gégsime basar

da basar. Tum kisiligim sinirime dokunur hersey ama hersey beni umutsuzluga surikler.”

Sosyal fobik olan insanlarin korktuklari durumlar yukarda da deginildigi gibi iki ana gruba
ayrilabilir. Bunlardan ilki sosyal etkilesim gerektiren durumlar, ikincisi ise sosyal performans
gerektiren durumlardir. Sosyal etkilesim gerektiren durumlar 6rnegin partiler, toplantilar,
bulugmalar/cikmalar, yabancilarla toplantilar, g6z kontagi gerektiren durumlar, otorite konumunda
olan insanlarla konusma, hakkini/isteklerini savunmayi gerektiren durumlar (assertive olmanin
gerektigi durumlar) olarak siralanabilir. Sosyal performans gerektiren durumlara bir topluluk
onldnde konusma, konferans verme, topluluk igcinde veya oniinde yemek yeme, topluluk éniinde
yazl yazma, bir enstriman galma, spor yapma, genel tuvaletlerde baskalarinin oldugu bir anda
ihtiyacini giderme drnek olarak verilebilir. Sosyal fobik insanlar bu sikintilari ve korkulari yasarlar
ancak sikinti duyduklari ve korktuklari seylerin sagma oldugunu da ifade ederler. Nedenleri
sagma gelse de yodun anksiyete kontrol altina alinamaz ve insanin gunlik yasamini ve iglevlerini
etkilemeye baslar. Kaginma davranigi nedeniyle yapmalari gereken pek ¢ok isi yapamaz hale
gelirler. Topluluk iginde olmayi gerektiren durumlardan ve goérevlerden kagarlar bu sebeple
akademik veya is kariyerleri etkilenmeye baslar. Basarili olamazlar, terfi alamazlar. Bir kisim
vakada sosyal fobi, tim sosyal faaliyetlere yayginlik gésterir (yaygin tip-generalized type) bir
kisim vakada belli sosyal faaliyetler ve durumlarla sinirli kalabilir (discrete type). Sosyal fobinin

DSM-1V tani él¢itleri asagida Tablo-18 da verilmigtir.

Tablo-18 Sosyal fobi icin DSM-1V tani él¢iitleri

A. Tanimadik insanlarla karsilastigi ya da baskalarinin géziinin Uzerinde olabilecegi, bir yada
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birden fazla toplumsal ya da bir eylemi gergeklestirdigi durumdan belirgin ve sirekli bir korku
duyma. Kisi kugik duruma disecegi ya da utan¢ duyacagi bir bicimde davranacagindan
korkar (ya da anksiyete belirtileri gosterir).

B. Korkulan toplumsal durumla karsilasma hemen her zaman anksiyete dogurur, bu da duruma
bagl ya da durumsal olarak yatkinlik gdsterilen bir panik atagi bicimini alabilir.

C. Kisi, korkusunun asiri ya da anlamsiz oldugunu bilir.

D. Korkulan toplumsal durumdan ya da toplumsal bir eylemin gergeklestirildigi durumlardan
kaginilir yada yogun anksiyete ya da sikintiyla bunlara katlanilr.

E. Kaginma, anksiy6z beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin gergeklestirildigi
durumlarda sikinti duyma, kisinin olagan gunlik iglerini, mesleki (ya da egitimle ilgili)
islevselligini, toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini bozar ya da fobi olacagina iligkin belirgin
bir sikinti vardir.

F. 18 yasinin altindaki kigilerde siresi en az 6 aydir.

Korku ya da kaginma bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin kullanilan bir
ilag) ya da genel bir tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir ve bagka bir
psikiyatrik bozuklukla daha iyi aciklanamaz (6rn. agorafobi ile birlikte ya da olmadan panik
bozuklugu, ayriima anksiyetesi bozuklugu, viicut dismorfik bozuklugu, yaygin bir gelisimsel
bozukluk ya da sizoid kisilik bozuklugu).

H. Genel bir tibbi durum ya da baska bir mental bozukluk varsa bile A tani élgitinde s6zi
edilen korku bununla iligkisizdir, (6rn. korku, kekemelik, Parkinson hastaligindaki titreme ya
da anoreksiya nervoza ya da bulimia nervozadaki yemek yeme davranisi ile iligkili degildir.

Varsa belirtiniz Yayqin tip (korkular cogu toplumsal durumu kapsiyorsa)

Olgu-9

Yilmaz 45 yasinda resmi bir kurumda Ust dliizey yonetici konumunda, entellektiel dizeyi
yuksek ancak kati-kodseli bir kisilik yapisina sahip, mikemmelliyetgi, dakik. Son yillarda giderek
artan bir sikinti nedeniyle klinigimize basvurdu. Bu sikinti daha ¢ok isyerinde ortaya g¢ikiyor. Glin
icinde katilmasi gereken toplantilar sirasinda arttigi icin zaman iginde bu toplantilara girmekten
kaginmaya baslamis. Kendisine s6z sirasi geldigi kigik grup toplantilarinda dahi sikintidan
kendinden gectigini, toplanti salonunun kendisine zindan oldugunu konustugu veya herhangi bir
hareket yaptigi anda herkese rezil olacagi korkusunun 6nl alinamaz bir hale geldigi, bu sirada ter
icinde kaldigini sdyliyor. Cogu toplantida gorevini bir baskasina devrediyor kendisi bir bahene

bulup oradan ayriliyor. Hayatinin en kéti giinlerini yasadigini belirtiyor.

Olgu-10

Mehmet 39 yasinda evli, 1 gocugu var. Bir devlet hastanesinde uzman hekim olarak
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calisiyor. Eskiden beri gekingen bir kisilige sahip ancak son yillarda bu g¢ekingenligin giderek
artmasi ve son 7 ayda ¢ok ileri boyutlara ulasmasi nedeniyle klinige basvurdu. Bu g¢ekingenlik
lokantada bile yemek yemesine engel olusturur duruma gelmis. Catali, bigagi bile tutusu sorun
oluyor, hi¢ olmadik bir anda elleri titremeye basliyor ve herkesin gézinin Uzerinde oldugu
duygusuna kapiliyor, yemek yeme bir kabusa donistyor. O anda tek disundugi daha fazla zor
duruma dismeden orayi terketmek oluyor. Zaten bu tip bir sikintiyi bu siddette birkag kez
yasadiktan sonra son 5 aydir hi¢ lokantaya gitmiyor ve hastanenin yemekhanesini kullanmiyor..
Hastanede toplantilara katiliyor ancak tartismalarda konusma sirasinin kendisine gelmesi gibi bir
olasiigi disunduginde igini sikinti kapliyor. Aslinda bu anlattigi sikinti, panik dizeyine hig
ulasmamis ama yine de yaptigi bir hareketten, sdyledidi s6zlerden dolay ki¢ik diisme endisesi
topluluk iginde kaligini her gegen gun biraz daha zorlastiriyor. Heniz kontroll yitirmedigini ama
bir giin ¢gikamayacagi bir toplantinin ortasinda kalma ve panikleme olasiliginin kendisini gok
tedirgin ettigini belirtiyor. Esas rezil olmaylr o zaman yasayacagina iliskin inanci felaket

beklentisine donlismus durumda.

Sosyal fobinin etiyolojisi: Aile c¢alismalari, sosyal fobinin genetik bir zemini oldugunu
gostermektedir. Sosyal fobik hastalarin ailelerinde sosyal fobi prevalansi (%16) normallere gére
(%5) daha yiksek bulunmaktadir. Bu hastalarin aile uyelerinin diger anksiyete bozukluklari
gelistirme risklerinin ylksek olmadidi bilinmektedir. 1999 yilinda yayinlanan bir ¢alismada es
hastalanma orani dizigotik ikizlerde %15,3, monozigotik ikizlerde ise %24,4 olarak verilmektedir.
Erken gocukluk donemine ait faktorlerin de bu bozuklugun olusumunda 6nemli oldugu
disitnudlmektedir. Cocuklar korku reaksiyonlarini anne babalarindan gozleyerek 6grenebilirler ve
anne babalariyla ayni kaginma davranis paternleri gOsterebilirler. Gergekten de pek ¢ok sosyal
fobik hasta kendilerininkine benzeyen kaginma paternlerinin annelerinde de oldugunu
hatirlamaktadirlar. Buna kargin bazi gocuklarin da asiri korunup kollandiklarindan dolay! korku
yaratabilecek durumlar kargisinda bas etme yodntemleri gelistirmeye sanslarinin olmadigi bu
sebeple “tehlikeli” durumlardan kaginma davranigi veya antisipatuvar anksiyete gelistirdikleri
iddia edilmektedir. Asiri elestirel ana-babalar, elestirel oluslarindan dolayi ¢gocuklarinda basetme
mekanizmasi olarak kaginma davranisinin yerlesiklik kazanmasina sebep olabilirler. Ayrica
sosyal fobinin altinda yatan sebep utang verici veya kiiglik diistriict bir presipitan olay olabilir.
Sosyal fobi Uzerinde henlz yeterli sayida nérobiyolojik temelli arastirma yoktur. Yapilan
calismalarin gogunda da anlamli sonuglar elde ediimedigi bilinmektedir. Ornegin klonidine
blylime hormonu cevabinin normallerle sosyal fobiklerde 6zdes oldudu aralarinda bir fark
olmadi§i saptanmigtir. Dopamin sisteminin saglam oldugunu séyleyen galismalar vardir. Ote
yandan bir kisim calismada da degisik sonuglar alinmistir. Ornegin serotonerjik sistemde bir

regulasyon kusuru olabilecegine iliskin bulgular vardir. Fenfluramine kortizol cevabinin kontrollere
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gore daha belirgin oldugu bunun da serotonerjik bir regulasyon kusuruna isaret ettigi
disunulmektedir. Postsinaptik reseptdrlerde  bir sensitivite (ikincil mesajcilarla ilgili) artigi
saptanmaktadir. PET ile yapilan bir calismada sosyal fobiklerde striatal dopamin geri alim
alanlarinin yogunlugunda bir azalma oldugu bildiriimistir. Beyin goértntileme c¢aligmalarinda
normallere gore metabolik anatomide cesitli farkliliklar oldugu buna karsin yapisal olarak
anatomik farkliliklarin olmadi§i 6rnegin bazal ganglion hacimlerinde farkhlik bulunmadigi
bildirilmektedir.

Sosyal fobinin epidemiyolojisi: Son yillarda yapilan g¢alismalar sosyal fobinin yasam boyu
prevalansini yaklasik %13 olarak belirlemistir. Bir yillik prevalans ise %8 civarindadir. Sosyal
fobi, alkol bagimlihgi ve depresyondan sonra siklik agisindan siralamada Uglncl psikiyatrik
rahatsizlik olarak kargimiza c¢ikmaktadir. Genel nufusun yaklasik %5’ini etkiledigi
diusunulmektedir. Bu carpi¢i epidemiyolojik veriler son yillarda bu bozukluga olan ilginin ve bu
bozuklukla ilgili yapilan ¢alismalarin sayisinin artmasini saglamistir. Son yillardaki bu ilgi artisina,
epidemiyolojik bulgulara yansiyan yuksek prevalans oranlarina karsin hala bu bozukluk sikliginin
gerektirdiginin ¢ok altinda teshis edilebilmekte ve bu ylzden pek c¢ok hasta tedavi
edilememektedir.

Sosyal fobi tipik olarak ortalama 15-16 yaslarinda baslamaktadir. Genellikle vakalarin
tamaminda 25 yas altinda ortaya g¢ikmaktadir. Sosyal fobi kronik bir bozukluktur ve tani

konduktan sonra ortalama 20 yil siirmektedir.

Ayirici tani: Ayirici taniya gitmek bazi hastalarda oldukga zordur. Bir kere normal utangaglik ve
performans anksiyetesinden bu durumu ayirmak oldukga gictir. Ornegin topluluk éniinde
konusmak cogu insan igin kolay degildir. Hic tanimadigi insanlarin igine girmek, olumsuz bir
davranisini gordugu bir is arkadasi ile ylzlesmek ¢odu insanin isteyerek yapmadigi seylerdir.
Bunlardan dolayi insanlar sikinti, korku, utanma yasarlar. Ancak sosyal fobiyi sosyal fobi yapan
sey, ortaya ¢ikan, normal insanlarin da yasayabilecekleri tiirden sikinti ve korku degil, sikinti ve
korkunun siddeti, direncliligi, stresi ve bunlarla baglantili olarak glinliik yasami etkilemesidir.
Sosyal fobisi olan insanlarin yasadiklari korku ve sikinti, 6rnegin o insan 6grenci ise akademik,
calisiyorsa is performansini, bunlara ek olarak pek ¢ok sosyal ve diger 6nemli aktivitelerini etkiler
boyuttadir.

Sosyal fobinin, sosyal ortamlardan kaginma yaratan diger psikiyatrik bozukluklardan
ayirdedilmesi gerekir. Bu bozukluklar depresyon, sizoid kisilik bozuklugu, panik bozuklugu gibi
bozukluklardir.

Depresyonu olan hastalarin gogu arkadaslari ile veya bir insan grubu ile vakit gegirmezler
veya gegirmek istemezler. Bunun en dnemli nedeni motivasyon eksikligi ve sosyal olusa yénelik
ilginin yitiriimesidir. Sosyal fobik hastalarin aksine depresyondaki hastalar dizeldiklerinde sosyal

fobik gibi goriinmelerine sebep olan kagcinma davranisi gérinimuindeki davraniglari bir kenara

72



koyarlar. Buna ek olarak sosyal fobik hastalar sosyal ortamlara aslinda girmek istediklerini,
kacgindiklar seyleri yapmak istediklerini sdylemeleri tipiktir ama depresyon iginde olan bir
hastanin bdyle bir istedi yoktur. Benzer olarak gsizoid kisilik bozuklugu olan hastalar sosyal
ortamlardan kac¢inir ama bundan rahatsizlik duymazlar. Buna karsin kacgingan kisilik bozuklugu
olan hastalar diger insanlarin kendilerini elestirecekleri korkusuyla sosyal ortamlardan uzak
dururlar. Kagingan kigilik bozuklugunu, adir yaygin sosyal fobiden ayirmak g¢ok gugtir. Agdir
yaygin sosyal fobik hastalar zaten kagingan Kkisilik bozuklugu olgtlerini karsilarlar. Bugin bu iki
bozuklugun aslinda ayni bozukluk oldugu distnuIimektedir.

Ayirici tanida panik bozuklugu olan bazi hastalar karisiklik yaratirlar. CUnki bu
hastalarin, diger insanlarin iginde panik atadi gegireceklerine iliskin korkulari sosyal fobi de
yasanan turden bir kaginma davranigi ortaya gikarir. Tablo tamamen sosyal fobik gibi gériinebilir.
Ayrica bazi sosyal fobik hastalarda panik nébetlerinin gorilmesi de bu karisikhdi artiran bir
faktordir. Bu hastalarda anamnez eger dikkatli alinirsa aradaki fark anlasilabilir. Panik
bozuklugu olan hastalarda sosyal ortamlardan kaginma agorafobik bir nitelik gdsterir. Sosyal
fobide bilindigi gibi kiiglik diisme, rezil olma, elestiriime korkulari kaginma davranisina sebep olur.
Yeme bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk gibi bir takim bozukluklarda da insanlar sahip
olduklari ruhsal rahatsizliklar anlagiimasin diye topluluk igine girmek istemezler. Bu tir bir
kaginma davranigi gosteren hastalar ayirici tanida dikkatle ele alinmalidir. Yasanan sosyal
anksiyete tamamiyla diger bozukluga ait bir sebepten kaynaklaniyorsa sosyal fobi tanisi konmaz.

Sosyal fobik hastalarda ayirici tanida alkolizm, benzodiazepin bagimliligi, kafein veya

uyaricilarin kullanimi, hipertiroidizm ve diger anksiyete bozukluklari dikkatle arastiriimalidir.

Sosyal fobinin tedavisi: Son yillarda arastirmacilar sosyal fobinin tedavisinde pek ¢ok ilacin
etkinligini test etmislerdir. Bu ilaglar, monoamin oksidaz inhibitérleri (MAOI), reversibil monoamin
oksidaz inhibitorleri (RIMA), segici serotonin geri alim inhibitorleri, benzodiazepinler, beta

blokerler, buspiron gibi ilaglardir.

Sosyal fobide etkinlidi bilinen en eski ilag, bir MAO inhibitdri olan fenelzindir (75 mg/gin). MAO
inhibitéri olmasi nedeniyle uygulanmak zorunda olan diet bu ilacin kullanimini oldukga
sinirlamaktadir. Ayrica bu ila¢ llkemizde bulunmamaktadir. Fenelzin ile ortaya ¢ikan yan eftkiler,
yorgunluk, kabizlik, ortostatik hipotansiyon, libido azalmasi, agiz kurulugu, retarde ejekilasyon,
insomni, vertigo ve bas agrisidir. Yapilan ¢alismalarda fenelzin yerine yine MAO inhibitéri olmasi
nedeniyle 6nerilen ancak RIMA grubunda yer alan Moklobemid (Aurorix 450-600mg/glin)
neredeyse fenelzin kadar etkili bulunmustur. Bu ilacin yan etkileri son derece azdir ve herhangi
bir diyet gerektirmemektedir. Bu ilacin kullanimi sirasinda belirgin semptomatik dizelme
yasanmakta ancak kesildiginde ise sosyal fobi belirtileri neredeyse %90 hastada tekrar ortaya

cikmaktadir.
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Segici serotonin geri alim inhibitorleri arasinda Sertralin (50-200 mg/giin), Paroksetin (10-
60 mg/gln), Fluoksetin (10-80 mg), Fluvoksamin (150 mg/giin) sosyal fobide etkili oldugu
dislndlen diger ilaglardir. Son yillarda literatirde bu bozuklukta bir serotonin noradrenalin geri
alim inhibitéri (SNRI) olan Venlafaksin’in de etkili olduguna dair bulgular yer almaktadir. Bu ilag
segici serotonin geri alim inhibitérlerine gére daha az yan etki ortaya gikarmaktadir. Ornegin
SSRI'larin yarattiyi cinsel yan etkilere sebep olmamaktadir. Fakat doza bagl, %10 hastada
gorulen siddetli olmayan kan basincinda artma takip edilmesi gereken bir yan etkidir. Bir diger
antidepresan ilag Mirtazapin’in de (60 mg/guin) bu bozuklukta etkin oldugu bilinmektedir.

Clonozepam ve alprozolam’in etkinligini arastiran galismalarda elde edilen bulgular bu iki
benzodiazepin tlrevi ilacin fenelzin kadar olmasa bile en az fenelzin disinda kalan diger ilaglar
kadar etkin olduklarini gostermektedir. Diger bir anksiyolitik ajan olan buspiron ise bu bozuklukta
etkin bulunmamistir.

Psikoterapilerin 6zellikle biligsel-davranisgl tedavilerin (cognitive-behavioral-therapy,
CBT) bu bozuklukta etkin oldugu bilinmektedir. Biligsel yéntemler, korku yaratan durumla
yuzlestirme (exposure) gibi davranissal yontemler ve sosyal beceri egitimleri, gevseme teknikleri
hastalarin ihtiyaglarina gore tercih edilebilecek tedavi tekniklerini olusturmaktadir. Bu tekniklerin
biri veya birkagi, haftada bir veya iki oturum olmak Ulzere, 10-15 hafta sireyle 6zellikle grup
formatinda uygulanirlar.

Sosyal fobik hastalarla anamnestik goériisme sirasinda anksiyete yaratan durumlarin tam
bir listesini ¢ikarmak sonradan bunlar tzerinde davranisgi yontemlerle ¢alismak agisindan gok
onemlidir. Kaginma davranislarinin dikkatli bir tespiti bazi 6rtlili kaginma davranislarinin
kullanimini tedavi sirasinda énleyebilmek veya ev ddevlerinin dikkatli takibi icin sarttir. Ornegin
yuz ve boyunda meydana gelen kizarmay gizlemek i¢in bogazli kazak giyme, herkesin birbirini
¢cok kolay géremeyecedi tirden los lokantalarin yedlenmesi, daha az elestirel olduklari digtnulen
daha disuk statlideki insanlarla konusma gibi davranislar ortili kaginma davraniglaridir. Sosyal
fobik hastalarin sosyal ortamlarla ilgili sahip olduklari inanislar, yargilar, yorumlar ve tahminler
cogunlukla  sosyal ortamlardaki anksiyetelerini  artirirlar.  Bu  hastalar  genellikle
mikemmelliyetgidirler, kendilerini kati bir bigcimde yargilarlar, baskalarinin kendilerini olumsuz bir
bicimde yargilayacaklarini disunurler, dikkatlerinde ve belleklerinde bir takim olumsuzluklar
yakalamakta ve hatirlamakta etkili olan bir anormallikleri vardir.

Biligssel ydontemler, bu bozuklukta hastalarin anksiyete yaratan dustince ve inaniglarina
(6rn. “baskalari simdi benim kizardigimi goérurlerse ne kadar zayif bir insan oldugumu
dustnurler”) alternatif teskil eden daha olumlu olasiliklarin gézden gegciriimesi sayesinde
etkinliklerini gosterirler. Alternatif yorumlarin, olasiliklarin, inaniglarin hasta ile birlikte ele alinmasi
olumsuz otomatik diistince bigimlerini zaman iginde degistirir. Hasta otomatik diistince kaliplari

Uzerinde galismayi seanslar sirasinda terapistle yaptigi tartismalarla seanslar arasinda ise kendi
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ev Odevleri ve tuttugu gunlikle sirdurir. Tedavide amag, hastaya anksiyete yaratan duslince
bicimleri ile ugrasabilmeyi 6gretmektir.

Yizlestirmeye dayali (exposure-based) stratejiler hastayr defalarca korktugu durumla
kargi kargiya getirerek korkuyu yok etmeyi amaglar. Bastan itibaren hasta ve tedavici yluzlestirme
asamalarini ortaya koyan bir tir liste geligtiriler.  En kolaydan en zora kadar yuzlesilecek
durumlar bu listeye dahil edilir. Ylzlestirmeler (exposure), tedavi seanslari sirasinda en kolaydan
baslanarak role-playing ile, seanslar arasinda kalan slrede ise gergek sosyal durumlarin
denenmesi ile gergeklestirilir. Bilissel stratejiler gogunlukla bu davranisgi stratejilerle birlikte

kullanilirlar.
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