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Panik Bozukluğu Tedavisinde BiliĢsel ve DavranıĢçı Psikoterapilerin Etkinliği 

Effectiveness of Cognitive and Behavioral Psychotherapies in the Treatment of Panic 

Disorder 

 

ÖZET 

Panik atak fiziksel ve bilişsel belirtilerin olduğu, yoğun bir korku veya içsel sıkıntının oluştuğu durumlardır. Panik bozukluğu ise, 

tekrarlayıcı ve beklenmedik panik atakların var olduğu bir psikolojik güçlüktür. Panik bozukluk tedavisinde sıklıkla kullanılan 

psikoterapi yaklaşımı bilişsel ve davranışçı psikoterapilerdir. Bilişsel ve davranışçı psikoterapilerde panik bozukluğu için sıklıkla 

kullanılan teknikler ise maruz bırakma (yerinde veya interoseptif), bilişsel yeniden yapılandırma, nefes ve gevşeme eğitimidir. Bu 

yazıda panik bozukluğunda bilişsel ve davranışçı model ele alınmış, bilişsel ve davranışçı yöntemlerin teorik alt yapılarından 

bahsedilmiştir. Ayrıca döküman analizi yöntemi kullanılarak panik bozukluğu tedavisinde bilişsel ve davranışçı terapilerin etkisini 

araştıran 15 meta-analizin incelenmesiyle, bu tedavinin ve tedavi bileşenlerin iyileşmeye sağladığı etkinin anlaşılması 

amaçlanmıştır. Bilişsel ve davranışçı terapilerin etkileri diğer tedavilerle kıyaslanmış, tedavi bileşenlerinin iyileşme sağlamada ne 

kadar etkili oldukları incelenmiş ve bulgular doğrultusunda etkili tedavi yöntemleri tartışılmıştır. Randomize kontrollü klinik 

araştırmaların sonuçlarını istatistiksel yöntemler kullanarak bir araya getiren meta-analiz sonuçları panik bozukluğu için bilişsel ve 

davranışçı terapilerin etkili tedaviler olduğunu göstermektedir. Ayrıca daha etkili tedavinin interoseptif maruz bırakma bileşenini 

içerdiği ortaya konmaktadır. Bilişsel yeniden yapılanma gibi diğer bileşenlerin tedaviye dahil edilmesinin tedavi sonucu üzerinde 

düşük bir etkiye sahip olduğunu ve kas gevşetme eğitiminin tedaviye dahil edilmesinin tedavinin genel etkinliğini etkilemediğini 

göstermektedir. Kullanılan tedavi bileşenlerinin hangisinin hem kısa hem uzun vadeli olarak iyileşmeye daha fazla katkı 

sağladığının ve maliyet etkinliklerinin incelenmesinin, danışanlara psikoterapi hizmeti verirken en etkin ve daha az maliyetli 

tedaviyi seçebilme açısından önem teşkil edeceği düşülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Panik bozukluğu, bilişsel ve davranışçı terapiler, maruz bırakma, bilişsel yeniden yapılandırma, nefes ve 

gevşetme eğitimi. 

ABSTRACT 

A panic attack is a state of intense fear or inner distress with physical and cognitive symptoms. Panic disorder is a psychological 

difficulty characterized by recurrent and unexpected panic attacks. Cognitive and behavioral psychotherapies are the most 

frequently used psychotherapy approaches in the treatment of panic disorder. The techniques mostly used for panic disorder in 

cognitive and behavioral psychotherapy are exposure (in vivo or interoceptive), cognitive restructuring, relaxation and breathing 

training. In this article, the cognitive and behavioral model in panic disorder is discussed and the theoretical underpinnings of 

cognitive and behavioral methods are mentioned. In addition, by examining 15 meta-analyses investigating the effect of cognitive 

and behavioral therapies in the treatment of panic disorder using the document analysis method, it was aimed to understand the 

effect of this treatment and treatment components on recovery. The effects of cognitive and behavioral therapies were compared 

with other treatments, the effectiveness of treatment components in providing recovery was examined and effective treatment 

methods were discussed in line with the findings. The results of the meta-analysis, which combines the results of randomized 

controlled clinical trials using statistical methods, show that cognitive and behavioral therapies are effective treatments for panic 

disorder. It is also shown that the more effective treatment includes an interoceptive exposure component. It shows that the 

inclusion of other components, such as cognitive restructuring, has a low impact on treatment outcomes and that the inclusion of 

muscle relaxation training does not affect the overall effectiveness of the treatment. It is thought that examining which of the 

treatment components contributes more to recovery both in the short and long term and their cost-effectiveness will be important in 

terms of choosing the most effective and least costly treatment while providing psychotherapy services to clients. 

Keywords: Panic disorder, cognitive and behavioral therapies, exposure, cognitive restructuring, breathing and relaxation training. 
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1. GĠRĠġ 

Panik bozukluğu, yineleyen ve beklenmedik panik atakların eşlik ettiği bir ruh sağlığı sorunudur (Barlow 

vd., 1994). Panik atak, DSM-5 panik atak kriterlerinde (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2013) belirtildiği gibi 

fiziksel ve bilişsel semptomların eşlik ettiği, yoğun korkunun veya yoğun bir içsel sıkıntının ortaya çıktığı 

durumlardır. Agorafobi ise kişinin güvende hissettiği alanı terk etme korkusuyla karakterize bir anksiyete 

bozukluğudur (Wittchen vd., 2010). Bir başka deyişle kişinin panik atak yaşayacağı durumları öngörerek 

gerçekleştirdiği davranışlardır. Agorafobi panik bozukluğu ile ilişkilidir, çünkü bireyler halka açık veya 

yabancı olan mekanlarda panik atak geçirme korkusuna sahip olabilirler (Lyssenko vd., 2018). Panik 

bozukluğun yaşam boyu yaygınlığı %1 ile %2 aralığındadır (Kessler vd., 2006; Yonkers vd., 1998).  

Panik bozukluğun tedavisi 1980’lere kadar biyolojik perspektiften ele alınmaktaydı. Bu sebeple tedaviler 

farmakoterapi odaklıydı (Gelder, 1986; Holloway ve McNally, 1987). 1980’lerde panik bozukluk 

psikolojik perspektiften de ele alınmaya başlamıştır. Bu da çeşitli psikoterapi yöntemlerinin panik 

bozukluk tedavisinde kullanılmasını ve etkili psikoterapi yöntemlerinin gelişmesini sağlamıştır (Sánchez-

Meca vd., 2010). 

Panik bozukluk tedavisinde sıklıkla kullanılan psikoterapi yaklaşımı bilişsel ve davranışçı psikoterapilerdir 

(Davies vd., 2017). Ayrıca bilişsel ve davranışçı psikoterapilerin panik bozukluğu tedavisindeki etkinliğine 

dair birçok ampirik kanıt mevcuttur (Addis vd., 2004; Pollack vd., 2003). Bu yazıda bilişsel ve davranışçı 

yaklaşımların teorik alt yapılarından ve tedavi etkilerinden bahsedilecektir. Ayrıca tedavi bileşenlerinin 

iyileşme sağlamada ne kadar etkili oldukları incelenecek ve bulgular doğrultusunda etkili tedavi yöntemleri 

tartışılacaktır. 

2. PANĠK BOZUKLUĞUNDA BĠLĠġSEL VE DAVRANIġÇI MODEL 

Panik bozukluğu, otonom sinir sisteminin kontrolündeki fonksiyonlardan (kalp atışı, solunum, tansiyon 

gibi) dolayı oluşan bedensel duyumlara yönelik bir korku olarak kavramsallaştırılmıştır (Barlow, 2004; 

Clark, 1986). Psikolojik ve biyolojik yatkınlıkların, kişinin bedensel duyumlara yönelik korku tepkisi 

geliştirmesinde kırılganlık yarattığı öne sürülmektedir (Asmundson ve Taylor, 1996; Morissette vd., 2007). 

Anksiyete bozuklukları ile ilişkili mizaç özelliği olarak belirtilen nevrotiklik, kişinin bir tehdit durumu 

yokken bile olumsuz duyguyu deneyimleme eğilimidir (Watson ve Clark, 1984). Bahsedilen bir diğer 

mizaç özelliği ise kaygı duyarlılığıdır. Kaygı duyarlılığı, kişinin kaygı belirtilerine verdiği tepki ve bir 

kaygı ya da panik anının zararlı birtakım sonuçlarının olacağına inanması durumudur (Reiss, 1980). Kaygı 

duyarlılığının panik bozukluğu için bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir (Reiss 1991). 

İlk panik ataktan sonra gelişen bedensel duyumlara yönelik korkunun, bedensel duyumların yanlış 

yorumlanması (Clark, 1986) ve bedensel duyumların ilk panik atak sırasında yaşanılan sıkıntı ile 

koşullanması nedeniyle oluştuğu belirtilmektedir (Razran, 1961). Bedensel duyumların yanlış 

yorumlanması, örneğin kalp atış hızında ya da solunum sıklığında artış, titreme gibi bir belirtinin ölüm, 

kontrol kaybı, delirme gibi felaketleştirilmiş durumlarla ilişkilendirilmesidir (Clark, 1986). Klasik 

koşullanma süreci incelendiğindeyse beden duyumları koşullanmış uyaran görevindedir ve korku, panik 

gibi koşullanmış tepkilere neden olmaktadır (Bouton vd., 2001). 

Günlük hayatta herhangi bir sebepten otonom sinir sisteminin aktive olması kişinin korktuğu ve panik atak 

semptomları içerisinde yer alan göğüs ağrısı, çarpıntı, terleme, solunum sıkıntısı, boğulma hissi ve sıcak 

basması gibi beden duyumlarını arttırmaktadır (Bouton vd., 2001). Kişi dikkatini bu duyumlara 

odakladığında endişeli düşünceleri ve korkusu artmakta, korkusunun artması da otonom sinir sisteminin 

aktifliğini sürdürmesine neden olmaktadır. Böylece kişi bir döngü içerisine girmektedir (Craske vd., 1995). 

Panik döngüsü olarak adlandırılan bu durum, bedensel duyumların yanlış şekilde yorumlanması sonucunda 

kaygıya, kaçınma davranışlarına ve panik atakların gelişmesine sebep olan kısır bir döngü olarak ifade 

edilmektedir (Baker vd., 2022). Ayrıca bu süreçte kişinin panik atakları öngörememesi, kontrol 

edememesi, baş edememesi veya sonlandıramamasıyla ilişkili düşünceleri de endişe düzeyini yükseltmekte 

ve panik olasılığını arttırmaktadır (Mineka vd., 1984). 

Panik bozukluğunda kişi baş etme yöntemi olarak sıklıkla kaçınma davranışlarına başvurmaktadır (Baker 

vd., 2022). Bu kaçınma davranışları deneyimsel kaçınma, interoseptif kaçınmalar, agorafobik kaçınmalar 

veya güvenlik davranışları olarak sınıflandırılmaktadır (Marzol ve Pollack, 2000). Deneyimsel kaçınma, 

kişinin panik atakların gerçekleşme ihtimali olduğunu düşündüğü belirli yerlerden veya durumlardan 

açıkça kaçınması olarak tanımlanmaktadır (Craske ve Barlow, 2008). Panik bozukluğu olan bireylerin, 

panik atağı tetikleyebileceğine inandıkları yerlerden veya olaylardan kaçınıyor olmaları günlük 

yaşamlarında önemli ölçüde işlevsel bozulmaya yol açabilmektedir (Judd vd., 1991). Kişi açıkça 
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kaçınabileceği gibi, bazen de birtakım stratejiler kullanarak panik atak beklentisinin olduğu yer ve 

durumlara girebilmektedir. Örneğin, bir arkadaşı ile beraberken ya da çeşitli bilişsel stratejiler kullanarak 

panik atak beklentisinin olduğu duruma girebilmektedir (Craske ve Barlow, 2008). Bazen de panik atak 

yaşama olasılığını önlemek veya azaltmak ya da atakla ilişkili sıkıntıyı yönetmek için güvenlik davranışları 

başvurabilmektedir (Hewitt vd., 2021). Örneğin, ilaç veya su şişesi taşıma, başkalarından güvence istemek 

gibi güvenlik davranışlarını kullanabilmektedir (Craske ve Barlow, 2008; Hewitt vd., 2021). İnteroseptif 

kaçınmalar, kişinin otonom sinir sistemini aktive edecek durumlardan veya içsel bedensen duyumlardan 

kaçınması olarak ifade edilir (Barlow ve Craske, 2006). Bu sebeple kişiler egzersiz yapmak, merdiven 

çıkmak, yokuş çıkmak, aksiyon veya korku filmi izlemek, kafein tüketmek gibi durumlardan 

kaçınabilmektedirler (Bevins ve Besheer, 2014; Craske ve Barlow, 2008). Agorafobik kaçınmalar, 

kaçmanın zor olabileceği veya panik semptomları ortaya çıktığında yardımın mümkün olamayacağı 

yerlerden veya durumlardan kaçınmak olarak ifade edilmektedir (Pfaltz vd., 2013). Açık alanlardan, kapalı 

alanlardan veya kalabalıktan kaçınmak agorafobik kaçınma örneklerinden sayılmaktadır (Craske ve 

Barlow, 2008).  

Panik bozukluğa sahip kişiler, atakların ortaya çıkmasını önlemek için kaçınma davranışlarında bulunarak 

istemeden de olsa belirli uyaranlar ile korku arasındaki ilişkiyi güçlendirmektedir (Bouton vd., 2001). Kişi 

bu tip kaçınmalarla başına gelebilecek felaketleri önlediğini düşündüğünden kaygısı azalmakta ancak 

kişinin panik beklentisinin olduğu durumların hala tehlikeli olduğuna dair düşünceleri, korkusu pekişmekte 

ve kişi yine aynı durumlarda panik beklentisi içerisine girmektedir. Bu da kişinin, beklentisinin olduğu 

durumlarda panikleme olasılığını arttırmaktadır (Craske ve Barlow, 2008).  

Özetle kaçınma davranışları kaygı döngüsünü sürdürmekte, panik ataklarla ilişkili korku tepkisini 

güçlendirmekte ve böylece panik bozukluğunun sürdürülmesinde önemli bir rol oynamaktadır (Lee vd., 

2006). Bu sebeple bilişsel ve davranışçı tedavi yaklaşımlarında koşullanma ve kaçınma süreçleri, kişinin 

işlevsel olmayan biliş ve bilgi işlem önyargıları sorunu sürdüren faktörler olarak ele alınarak tedavide 

değişikliği hedeflenmektedir (Craske ve Barlow, 2008). 

Bilişsel ve davranışçı terapiler çeşitli tedavi bileşenlerinden oluşmaktadır. Panik bozukluk için tedavinin 

genellikle interoseptif maruz bırakma, yerinde maruz bırakma, bilişsel yeniden yapılandırma, nefes ve kas 

gevşetme tedavi bileşenlerinden oluştuğu görülmektedir (Pompoli vd., 2018). Kullanılan tedavi bileşenleri 

arasındaki farklılıkların tanımlanması ve tedavi bileşenlerinin etkilerinin incelenmesi, danışanlara 

psikoterapi hizmeti verirken bu bileşenlerin tedaviye dahil edilmesi veya edilmemesi ve klinik uygulamayı 

güçlendirme açısından önem teşkil etmektedir. 

2.1. Maruz Bırakma (Olumsuz Duygu Yaratan Uyaranın Üstüne Gitme) 

Maruz bırakma yöntemi korku ve kaygı tepkilerini azaltmak amacıyla durumlar, nesneler, düşünceler veya 

anılar gibi korkulan uyaranlarla sistematik bir şekilde yüzleşmeyi içermektedir (Guo, 2021). Panik 

bozukluk tedavisinde kullanılan maruz bırakma tekniğiyle kişinin, panik yaratan ya da panik yaşayacağını 

öngördüğü uyaranlarla kontrollü bir biçimde karşı karşıya getirilmesi ile tedavi edilmesi amaçlanmaktadır 

(Marten ve Barlow, 1993). 

Maruz bırakma yöntemi birçok psikolojik güçlüğün tedavisinde önemli rol oynamaktadır (Guo, 2021). 

Genellikle yerinde, imgesel, interoseptif maruz bırakma şeklinde uygulanmaktadır. Yerinde maruz 

bırakma, olumsuz duygu hissedilen uyarıcıyla gerçek hayatta doğrudan yüzleşmeyi ifade etmektedir 

(Killeen vd., 2011). İmgesel maruz bırakma, olumsuz duygu yaratan anıyı veya durumu hayal gücünde 

tekrar tekrar canlandırmayı ve anlatmayı içermektedir (Mott vd., 2013). İnteroseptif maruz bırakma ise 

korkulan uyaranla ilişkili bedensel duyumların kasıtlı olarak arttırılarak deneyimlenmesini kapsamaktadır 

(Stewart & Watt, 2008). Panik bozukluk tedavisinde maruz bırakma tekniği, yerinde maruz bırakma ve 

interoseptif maruz bırakma şeklinde uygulanmaktadır (Killeen vd., 2011; Otto, 2008) Yerinde maruz 

bırakma ile kişinin panik atakların gerçekleşme ihtimali olduğunu düşündüğü yer veya durumların üzerine 

gitmesi hedeflenmektedir (Khawaja & Oei, 1999). İnteroseptif maruz bırakmada ise kişinin otonom sinir 

sistemini kasıtlı olarak aktive edilerek, beden duyumlarının üzerine gitmesi sağlanmaktır (Stewart & Watt, 

2008). Örneğin kişinin hızlı nefes alıp vermesi sağlanarak hiperventilasyon yaratılmakta ve kişinin 

hiperventilasyon sonucu ortaya çıkan beden duyumlarına odaklanması istenmektedir (Craske ve Barlow, 

2008).  

Maruz bırakma gibi davranışçı bir yöntem olarak ele alınan ve öğrenme teorileri ile açıklanan sistematik 

duyarsızlaştırma yönteminde, karşıt koşullandırma ve imgelesel maruz bırakma yöntemleri bir arada 

kullanılmıştır (Wolpe, 1959). Sistematik duyarsızlaşmada, kişi olumsuz duygu yaratan uyaranlar ile 
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karşılaşırken aynı zamanda bu olumsuz duyguyu baskılayacak karşıt bir tepki yaratılarak (nefes, gevşeme 

egzersizleri) olumsuz duygunun azalması ve bu duyguyu yaratan uyaranların nötrleşmesi hedeflenmektedir 

(Farmer, 2016). Bir başka deyişle olumsuz duyguyu bir rahatlama tepkisiyle değiştirmek, böylece uyaran 

ile ilişkili olumsuz duyguyu azaltmak amaçlanmaktadır (Zemore, 1975). Bu yöntem iyileşmeye yol açan 

etkiyi karşıt tepki geliştirme olarak belirtirken (Goldfried, 1971), maruz bırakma yönteminde sönme, 

alışma, düzeltici öğrenme, ketleyici öğrenme süreçleri gibi farklı etki mekanizmalarından bahsedilmektedir 

(Craske, 2014; Farmer, 2016; Foa ve Kozak, 1986; Mowrer, 1960). 

Bilişsel ve davranışçı model panik bozukluğu klasik ve edimsel koşullanma süreçleri ile açıkladığı gibi 

maruz bırakma tedavisin etkilerini de aynı öğrenme teorileriyle açıklamakta ve sönme kavramına vurgu 

yapmaktadır (Mowrer, 1960). Öğrenilmiş bir tepkinin azaltılması ve nihayetinde tamamen ortadan 

kaldırılması anlamına gelen sönme klasik koşullanmada, koşullu uyaran koşulsuz uyaran olmadan tekrar 

tekrar sunulduğunda meydana gelmektedir (Robleto vd., 2004). Edimsel koşullanmada ise, önceden 

pekiştirilen bir davranışın pekiştirilmemesi ile oluşmaktadır (Bouton vd., 2011). Panik bozuklukta maruz 

bırakma yöntemi ile gelişen sönme, uyaranlarla tekrar tekrar ve kontrollü şekilde yüzleşmenin sonucunda 

uyaranla olumsuz duygu tepkisi arasındaki ilişkinin kırılması olarak ifade edilmektedir (Farmer, 2016). 

Alışma, tekrarlayan uyarılma süreçleri yani, uyaranla karşı karşıya kalma sonucu savunmalı tepkinin 

(korku ve fizyolojik uyarılmışlık belirtileri) azalması olarak tanımlanmaktadır (Groves ve Thompson, 

1970). Duygusal işlem teorisi, düzeltici öğrenmenin öncülü olarak alışma mekanizmasını vurgulamaktadır 

(Foa ve Kozak, 1986). Bu bakımdan maruz bırakma, duygusal işleme teorisi bağlamında önemli bir rol 

oynamaktadır (Bouton vd., 2001). Duygusal işlem teorisine göre işlevsel korku yapılarında kişinin 

zihninde realist bir uyaran-tehdit ilişkisi söz konusudur ve bu ilişki sonucu kişi tehlikeden koruyacak 

davranışa yönelmektedir. İşlevsel olmayan korku yapılarında ise kişi realist olmayan bir tepkiye yönelerek 

kaçınmakta, bu sebeple de uyaranla ilgili yeni işlevsel bilgiyi korku yapısına dahil edememektedir (Foa ve 

Kozak, 1986). Maruz bırakma ile alışmanın gerçekleşmesi, olumsuz duygunun azalması ve kişinin 

uyaranla ilgili yeni işlevsel bilgiyi korku yapısına dahil etmesi hedeflenmektedir (Bouton vd., 2001). 

Ketleyici öğrenme, maruz bırakma sonucu uyaran ve korku arasındaki ilişki tamamıyla silinmeden yeni bir 

öğrenmenin de oluşması olarak ifade edilmektedir (Craske, 2014). Kimi araştırmacılar tarafından sönme ile 

edinilen korkunun silinmediği, sönmenin bir ketleyici öğrenme biçimi olduğunu belirtilmektedir (Myers ve 

Davis, 2006). Yani panik bozukluk bakımından ele alınırsa, “uyaranın tehdit oluşturduğu” bilgisine 

“uyaranın tehdit oluşturmadığı” bilgisi eklenmekte ve bu iki bilgi bir arada barınmaktadır (Craske, 2014). 

Ketleyici öğrenme teorisi, maruz bırakma yönteminin olumsuz duyguyu nasıl azalttığını anlamak için yeni 

bir temel sağlamaktadır (Jacoby ve Abramowitz, 2016). Ketleyici öğrenme ile kişinin olumsuz duyguya 

yönelik toleransının arttırılması hedeflenmektedir (Craske, 2014).  

Maruz bırakma yöntemi psikolojik güçlüklere göre farklı şekillerde uygulanmaktadır. Yöntemin etkisi ise 

görüldüğü üzere farklı mekanizmalarla açıklanmaktadır.  

2.2. BiliĢsel Yeniden Yapılandırma 

Bilişsel teoriye göre panik bozuklukta, kişinin beden duyumlarına yönelik yanlış inançları vardır (Khawaja 

ve Oei, 1999). Bu inançların fiziksel değişim sonucu aktive olması ve kişinin bu bedensel değişimi yanlış 

değerlendirmesi sonucu panik ataklar meydana gelmektedir (Noda vd., 2007). Bilişsel teori, panik 

bozukluğunun sürdürülmesinde bilişsel çarpıtmaların rolünü vurgulamakta ve panik bozukluğu olan kişinin 

belirsiz bedensel duyumları yanlış yorumlayarak felaketleştirdiğini öne sürmektedir (Wenzel vd., 2006). 

Kişinin abartılı tehdit algısı, bedensel duyumlarına yönelik aşırı duyarlılığı ve yanlış yorumları, dikkatini 

daha fazla bedensel duyumlarına odaklamasına, bu da bedensel duyumlarında artışa neden olmakta ve kısır 

döngü meydana getirmektedir (Barber vd., 2020; Wiener vd., 2011). Kişi algıladığı tehdidi yeniden 

değerlendirip bilgiyi işlemede sıkıntılar yaşamakta ve korktuğu duruma alternatif olabilecek daha gerçekçi 

yorumlar üretememektedir (Richards vd., 2002). Durum karşısındaki baş etme stratejilerini 

değerlendirdiğinde ise bu stratejilerin yetersiz olduğuna inanmaktadır (Clark, 1986). Ayrıca endişeli 

olmaya yönelik endişe duymaktadır (Clark ve Beck, 2011).  

Kişinin abartılmış tehdit algısı ve durumu aşırı felaketleştirmesi, durumla başa çıkamayacağına inanması, 

stratejik olmayan otomatik değerlendirmeleri kendini güvende hissetmemesine ve korku yaşamasına sebep 

olacağından dolayı kişinin durumu nasıl yorumladığı oldukça önemli olmaktadır (Ohst ve Tuschen-Caffier, 

2018). Bilişsel yeniden yapılandırma ile kişinin işlevsel ve gerçekçi olmayan değerlendirmelerinin ve 

yorumlama sürecinin değişimi amaçlanmaktadır (Johnco vd., 2015). Bedensel duyumlarının yanlış 

yorumlanmasıyla ve abartılmış tehdit algısına neden olan inançlarıyla çalışılarak, kişinin tehdit olarak 

yorumladığı duruma gerçekçi bir alternatif açıklama getirmesi ve kişinin baş etme stratejilerine yönelik 
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değerlendirmelerinin işlevselleşmesi hedeflenmektedir (Galassi vd., 2007). Ayrıca kişinin endişe 

hissetmemesi gerektiğine ve endişelenirse sonuçlarının kötü olacağına dair yanlış düşüncelerin 

değiştirilmesi, endişenin normalize edilmesi ve kişinin kaygı toleransının geliştirilmesi amaçlanmaktadır 

(Clark ve Beck, 2011). Bilişsel yeniden yapılandırma ile kişiye, felaketle ilgili yanlış yorumlamalarına 

yönelik karşı kanıtlar gösterilmekte ve bedensel duyumları için alternatif açıklamalar sunulmaktadır 

(Galassi vd., 2007). Kişinin işlevsel ve gerçekçi olmayan düşüncelerini fark etmesi, bunların gerçekçiliğini 

sorgulaması, kanıtlar toplaması ve alternatif düşünceleri bulup, onları sorgulayıp değerlendirmesi, bilişsel 

çarpıtmalarını fark etmesi gibi stratejiler kullanılmaktadır (Stappenbeck vd., 2015). Kişilerin işlevsel ve 

gerçekçi düşünceleri bulması ve endişeli düşüncelerini sorgulaması için Sokratik sorgulama 

kullanılmaktadır (Luermans vd., 2004). 

2.3. Nefes ve Kas GevĢetme Eğitimi 

Nefes eğitimi, panik bozuklukta bilişsel tedavi uygulamalarının ilk versiyonlarında kullanılan bir gevşeme 

stratejisidir (Clark, 1986). Panik bozukluğunun bilişsel ve davranışçı terapisinde sıklıkla kullanılan 

yöntemlerden biridir (Yamada vd., 2017). Nefes eğitimi kişilere, panik atakları uyandırdığı veya 

sürdürdüğü düşünülen solunum düzenlerini düzeltmeyi amaçlayan çeşitli tekniklerin öğretilmesinden 

oluşmaktadır (Clark, 1986). Araştırmalar, panik bozukluğu olanların genellikle tempolu, hızlı nefes alma 

ve ardından aşırı iç çekme gibi solunum düzensizlikleri yaşadıklarını göstermektedir (Abelson vd., 2001). 

Derin ve hızlı nefes almanın ortaya çıkardığı hiperventilasyonun panik atağına neden olduğu düşüncesiyle, 

kişinin yavaş ve diyafram nefesi alarak panik belirtilerini azaltabileceği düşünülmektedir (Clark vd., 1985).  

Panik bozukluğunun bilişsel ve davranışçı tedavisinde kas gevşetme egzersizlerinin/ eğitiminin kullanımı 

ilgi duyulan bir konudur (Pompoli vd., 2018) Kas gevşetme eğitimi fiziksel ve zihinsel bir rahatlama 

durumuna ulaşmak için belirli kas gruplarının sistematik olarak kasılmasını ve gevşetilmesini içermekte ve 

kişileri kas kontrolü konusunda eğitmeyi planlamaktadır (Chen vd., 2009). Bir başka deyişle kas gevşetme 

eğitimi bedenin genel gerilimini azaltmayı, yani stresörlerin panik atak yapma riskini azaltan bir vücut 

durumuna ulaşmayı amaçlamaktadır (Peterson vd., 2011). Panik bozukluk tedavisinde kademeli kas 

gevşetme egzersizleri kullanımı ile, panik sırasında meydana gelen kas gerginliğine karşı somatik bir karşıt 

tepki sağlanmaktadır (Manzoni vd., 2008). 

2.4. AraĢtırmanın Amacı  

Bu araştırmanın amacı panik bozukluğu tedavisinde bilişsel ve davranışçı terapilerin etkisini inceleyen 

meta-analizleri inceleyerek, bu tedavinin ve tedavi bileşenlerin iyileşmeye sağladığı etkiyi anlamaktır. Bu 

çalışmanın araştırma soruları şu şekildir: 

1) Panik bozukluğu tedavisinde bilişsel ve davranışçı terapiler etkili tedaviler arasında mıdır? 

2) Panik bozukluğu tedavisinde bilişsel ve davranışçı terapiler hem kısa hem uzun vadeli tedavi etkisi ve 

maliyet etkinliği bakımından diğer tedavilere üstünlük sağlamış mıdır? 

3) Bilişsel ve davranışçı terapilerin hangi bileşenleri hem kısa hem uzun vadeli tedavi etkisi ve maliyet 

etkinliği bakımından daha üstündür? 

3. YÖNTEM 

Bu araştırmada n tel b r araştırma yöntem  olan ve araştırmada ele alınan çalışmaların anal z ed lmes n  

sağlayan döküman anal z  yöntem nden faydalanılmıştır. Doküman anal z , bell  b r hedef bağlamındak  

kaynaklara ulaşarak, o kaynakları  nceleme ve değerlend rme  şlemler nden oluşmaktadır (Bowen, 2009).  

Araştırmanın örneklemini Google Scholar kullanılarak “panic OR agoraphobia AND cbt OR cognitive 

behavioral AND meta-analysis” aramasıyla ulaşılan, yetişkinlerde agorafobili veya agorafobisiz panik 

bozukluğun bireysel bilişsel ve davranışçı terapi ile tedavisinin etkilerini konu alan meta-analitik 

çalışmalar oluşturmaktadır. Bu arama sonucu ulaşılan çalışmalar arasından tüm kaygı bozukluklarını 

birarada ele alanlar, yalnızca uzun vadeli etkileri inceleyenler ve panik semptomlarındaki iyileşmeyi 

ölçmeyip farklı değişkenleri ölçenler bu araştırmadan dışlanmıştır. Bu işlem sonucunda araştırmanın 

çalışma grubuna 15 meta-analitik çalışma dahil edilmiştir. 

Meta-analizlerin içeriğinin analiz edilmesi aşamasında kullanılmak üzere bir değerlendirme formu 

oluşturulmuş ve form sonucu elde edilen bilgiler “Bulgular” başlığında tablolaştırılmıştır. Formun kısımları 

şu şekildedir: 
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a) Çalışma sayısı: Meta-analizlerin içerdiği (panik bozukluğu veya diğer anksiyete bozuklukları ile ilgili) 

randomize kontrollü klinik çalışmaların sayısı tespit edilmiştir.  

b) Tedaviler ve tedavi bileşenleri: Ele alınan tedaviler ve eğer araştırmada belirtilmişse tedavi bileşenleri 

kategorize edilmiştir. 

c) Karşılaştırma grupları: Hangi tedavilerin birbiri ile karşılaştırıldıkları ya da hangi kontrol gruplarının 

kullanıldığı tespit edilmiş, grupiçi ya da gruplararası yapılan karşılaştırmalar sınıflandırılmıştır. 

d) Avantaj ve dezavantajlar: Tedaviler etki büyüklükleri, uzun vadeli sonuçları, maliyet etkinlikleri 

bakımından analiz edilmiştir.  

4. BULGULAR 

Meta-analiz belli bir konuyla ilgili birbirinden bağımsız olarak yapılmış randomize kontrollü klinik 

araştırmaların sonuçlarını bir araya getirme ve istatistiksel yöntemler kullanarak bu araştırmaların 

bulgularını özetleme yöntemidir (Riley, 2011). Meta-analizlerde bir tedavinin birden fazla çalışmadaki 

etkisinin gücü etki boyutu ile ifade edilmektedir (Booth vd., 2010). Bu bölümde, bilişsel ve davranışçı 

terapilerin ve tedavi bileşenlerinin iyileşmeye olan katkısı meta-analiz bulguları ışığında incelenecek ve 

sonrasında tartışılacaktır. Tablo 1.’de meta-analizlerin içeriğiyle ilgili bilgiler sunulmuştur. 

Tablo 1. Meta-Analizlerin İçerdiği Çalışma Sayısı, Tedaviler, Tedavi Bileşenleri ve Karşılaştırma Grupları 

ÇalıĢma Ġçerdiği çalıĢma 

sayısı 

Ġçerdiği tedaviler  Ayrıca incelenmiĢse tedavi bileĢenleri KarĢılaĢtırmalar 

Bandelow vd. (2007) 24 BDT, 

F, 

BDT+F 

 1. Tedavi öncesi sonrası her grupta grup içi karşılaştırma 

2. Tüm tedaviler için gruplararası karşılaştırma 

Carpenter vd. (2018) 41 BDT MB,  
BYY, 

MB+BYY 

1. Tedavi öncesi sonrası BDT grup içi karşılaştırma  

Clum (1993) 29 BDT, 
F, 

BDT+F 

MB, 
BYY+MB+KGE, 

Antidepresanlar,  

Benzodiazepinler,  
Diğer ilaçlar 

1. BL ve P kontrol grubu ile karşılaştırma  
2. MB ile gruplararası karşılaştırma 

Cox vd. (1992) 34 DT, 
F 

MB, 
İmipramin,  

Alprazolam 

1.Tedavi öncesi sonrası her grupta grup içi karşılaştırma 

Cuijpers vd. (2016) 42 BDT  1. Tedavi öncesi sonrası BDT grup içi karşılaştırma 

Gould vd. (1995) 43 BDT, 

F, 
BDT+F 

Antidepresanlar,  

Benzodiazepinler,  
Diğer ilaçlar, 

İMB, 

YMB, 
BYY, 

BYY+İMB 

1. BDT, F, BDT+F için P kontrol grubu ile karşılaştırma 

2. İMB+BYY, YMB için BL kontrol grubu ile karşılaştırma 
3. Tedavi bileşenleri için gruplararası karşılaştırma 

Mitte (2005) 124 BDT, 

F, 
BDT+F  

MB,  

MB+BYY 
 

1. BL ve P kontrol grubu ile gruplararası karşılaştırma  

2. BDT ile F, BDT+F gruplararası karşılaştırma 
3. Tüm tedavi bileşenleri için gruplararası karşılaştırma 

Montero-Marin vd. (2017) 50 BDT, 

KGE 

 1. Tedaviler için gruplararası karşılaştırma 

Oei vd. (1999) 35 BDT  1.Tedavi öncesi sonrası BDT grup içi karşılaştırma 

Ougrin (2011) 20 BDT MB, 
BYY 

1. Tedavi öncesi sonrası her grupta grup içi karşılaştırma 

Pompoli vd. (2018) 72 BDT  İMB, 

BYY,  

NE, 
YMB, 

KGE, 

Psikoeğitim, 

Psikolojik destek, 
Sanal gerçeklik, 

Üçüncü dalga bileşenler 

1. Tedavi öncesi sonrası her grupta grup içi karşılaştırma 

2. Tüm tedavi bileşenleri için gruplararası karşılaştırma 

3. BL kontrol grubu ile karşılaştırma 

Sánchez-Meca vd. (2010) 42 BDT, 

EMDR 

MB, 

BYY, 
NE, 

KGE, 

EMDR, 
BYY+NE+KGE, 

MB+BYY, 

MB+NE+KGE, 
NE+KGE, 

BYY+MB+ NE+KGE 

1. Tedavi öncesi sonrası her grupta grup içi karşılaştırma 

Steward ve Chambless 

(2009) 

56 BDT BDT, 

BYY, 
KGE 

1. Tedavi öncesi sonrası grup içi karşılaştırma 

2. BL ve diğer kontrol grupları ile gruplararası karşılaştırma 

Trull vd. (1988) 19 BDT MB olan, 

MB olmayan 

1. Tedavi öncesi sonrası MB grup içi karşılaştırma 

2. MB olan ve MB olmayan tedaviler için gruplararası 

karşılaştırma 

Van Balkom vd. (1997) 106 BDT, 
F, 

BDT+F 

Antidepresanlar,  
Benzodiazepinler,  

Psikolojik panik yönetimi, 

MB, 
MB+Antidepresan,  

MB+ Psikolojik panik yönetimi 

1. BL ve P kontrol grubu ile gruplararası karşılaştırma 
2. Tüm tedavi bileşenleri için gruplararası karşılaştırma 

 

BDT: Bilişsel ve davranışçı terapi, F: Farmakoterapi, BDT+F: Bilişsel ve davranışçı terapi ile 

farmakoterapi kombinasyonu, MB: Maruz bırakma, BYY: Bilişsel yeniden yapılandırma, MB+BYY: 

Maruz bırakma ile bilişsel yeniden yapılandırma kombinasyonu, İMB: İnteroseptif maruz bırakma, YMB: 

Yerinde maruz bırakma, P: Plasebo, BL: Bekleme listesi, NE: Nefes eğitimi, KGE: Kas gevşetme eğitimi, 

EMDR: Göz hareketleriyle duyarsızlaştırma ve yeniden işleme, DT: Davranış terapisi. 
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Bilişsel ve davranışçı terapilerin anksiyete bozukluklarındaki etkilerini inceleyen bir meta-analiz 

çalışmasında panik bozukluğunda uygulanan tedavinin kaygı ölçümü bakımından diğer anksiyete 

bozukluğu tedavilerine kıyasla daha büyük etkilere sahip olduğunu belirtilmektedir (Cuijpers vd., 2016). 

Stewart ve Chambless’ın (2009) anksiyete bozuklukları için bilişsel ve davranışçı terapinin etkinliğini 

araştırdığı çalışmasında, panik bozukluğunda bilişsel ve davranışçı terapilerin hem kontrol gruplarına 

kıyasla hem de ön test – son test sonuçlarına göre büyük etki sağladığı gösterilmiştir. Carpenter ve diğerleri 

(2018) tarafından gerçekleştirilen anksiyete bozuklukları için bilişsel ve davranışçı terapinin etkinliğini 

inceleyen başka bir meta-analiz çalışmasında ise panik bozukluğu tedavisinin orta etki boyutuna sahip 

olduğu ortaya konmuştur. Çalışmada, hastalıklar arası tedavi bırakma oranları arasında bir fark olmadığı 

belirtilmiştir. Maruz bırakma tekniğini kullanan müdahalelerin, bilişsel veya bilişsel ve davranışsal 

teknikleri kullanan müdahalelerden anlamlı olmasa da büyük etki boyutlarına sahip olduğu belirtilmiştir 

(Carpenter vd., 2018). 

Bilişsel ve davranışçı terapinin ve farmakoterapinin agorafobi olan ve olmayan panik bozukluk 

tedavisindeki etkinliğinin değerlendirildiği bir meta-analizde bilişsel ve davranışçı terapinin kaygıyı 

azaltmada etkili bir tedavi olduğu belirtilmiştir (Mitte, 2005). Yapılan çalışmada bilişsel ve davranışçı 

terapi ve farmakoterapi, plasebo grubuna ve tedavi görmeyen gruba göre daha etkili bulunmuştur. Bilişsel 

ve davranışçı terapinin ve farmakoterapinin tedavi etkinlikleri arasında klinik olarak anlamlı bir farklılık 

olmasa da bilişsel ve davranışçı terapinin bekleme listesine üstünlüğü ile farmakoterapinin bekleme 

listesine üstünlüğü karşılaştırıldığında bilişsel ve davranışçı terapinin daha yüksek etkili olduğu 

belirtilmiştir. İlaçla birlikte kullanılan bilişsel ve davranışçı terapinin, ilaçsız bilişsel ve davranışçı terapiye 

göre daha yüksek etkinlik sağladığı görülse de takip değerlendirmelerinde ilaçsız bilişsel ve davranışçı 

terapinin, ilaçla bilişsel ve davranışçı terapi kombinasyonuna göre daha yüksek etkinlik gösterdiği ancak, 

etki boyutları arasında anlamlı bir farklılık olmadığı ifade edilmiştir. Aynı zamanda farmakoterapide 

danışanların yan etkiler nedeniyle tedaviden ayrılmasının daha fazla olduğunu görülmektedir. Bu 

çalışmada ayrıca, bilişsel ögelerin olduğu bilişsel ve davranışçı terapi ile bilişsel ögelerin olmadığı bilişsel 

ve davranışçı terapi yani davranışçı terapi (maruz bırakma) karşılaştırılmıştır. Karşılaştırmada bilişsel ve 

davranışçı terapinin bekleme listesine üstünlüğü ile davranışçı terapinin bekleme listesine üstünlüğü 

arasında bir fark olmadığı, iki terapinin anlamlı bir farklılık göstermediği bulgulanmıştır. 

Van Balkom ve diğerlerinin (1997) benzodiazepinlerin, antidepresanların, psikolojik panik yönetiminin, 

yerinde maruz bırakmanın ve kombinasyon tedavilerin panik bozukluğundaki kısa vadeli etkinliğini 

karşılaştıran çalışmasında da tüm tedaviler plaseboya ve tedavi görmeyen gruba göre etkili bulunmuştur. 

Antidepresanların yerinde maruz bırakma ile kombinasyonu ise özellikle agorafobili panik bozukluğunda 

en etkili tedavi olmuştur. Bandelow ve diğerlerinin (2007) anksiyete bozukluklarında farmakoterapi, 

bilişsel ve davranışsal terapi ve her iki tedavi yönteminin kombinasyonunun etkisini karşılaştırdığı 

çalışmasında da tüm tedaviler panik bozukluğunda etkili görülmüştür. Farmakoterapi ile bilişsel ve 

davranışçı terapi kombinasyonu ise daha etkili bulunan tedavi olmuştur. Ancak bu iki çalışmadaki bulgular 

da kısa vadeli etkileri kapsamaktadır.  

Farmakoterapi, bilişsel ve davranışçı terapi, bilişsel ve davranışçı terapi ile farmakoterapi 

kombinasyonunun panik bozukluktaki etkinliğini inceleyen başka bir meta-analizde ise bilişsel ve 

davranışçı terapilerin en yüksek etki boyutuna sahip olduğu belirtilmiştir (Gould vd., 1995). Bilişsel ve 

davranışçı terapiler arasında, bilişsel yeniden yapılandırmayı interoseptif maruz bırakma ile birleştiren 

çalışmaların en güçlü etki büyüklüğüne ulaştığı saptanmıştır. Tedaviyi bırakma oranları incelendiğinde, en 

az tedavi bırakma oranının bilişsel ve davranışçı terapilerde olduğu, en yüksek tedavi bırakma oranının ise 

farmakolojik tedavi ile bilişsel ve davranışçı terapi kombinasyonunda olduğu gözlemlenmiştir. Uzun vadeli 

sonuç analizlerinin sonuçlarına göre, bilişsel ve davranışçı terapilerin tedavi kazanımlarını sürdürmede en 

başarılı müdahaleler olduğunu ileri sürülmüştür. Ayrıca çalışmada, bilişsel ve davranışçı terapilerin maliyet 

bakımından da düşük olduğu ifade edilmiştir. 

Panik bozukluğunda uygulanan altı grup müdahale arasındaki tedavi sonuçlarını inceleyen bir meta-analiz 

çalışmasında psikolojik müdahalelerin, özellikle de maruz bırakma tedavisinin etkisi vurgulanmıştır (Clum, 

1993). Bu çalışmada antidepresanlar, yüksek etkili benzodiazepinler, diğer ilaçlar (özellikle hafif 

sakinleştiriciler ve beta blokerler), maruz bırakma, psikolojik başa çıkma tedavileri, farmakolojik ve 

psikolojik tedavi kombinasyonları ele alınmıştır. Çalışmada bahsedilen psikolojik başa çıkma teknikleri 

gevşeme eğitimi, bilişsel yeniden yapılandırma ve maruz bırakmayı içermektedir. Placebo kontrol grubuna 

göre yapılan karşılaştırmalara göre psikolojik başa çıkma stratejilerinin en etkili olduğu, bunu exposure, 

psikolojik müdahaleler ile antidepresan kombinasyonu, antidepresanlar, diğer ilaçlar ve son olarak yüksek 

etkili benzodiazepinlerin izlediği saptanmıştır. 
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Maruz bırakma, bilişsel yeniden yapılandırma, göz hareketleriyle duyarsızlaştırma ve yeniden işleme, nefes 

ve gevşeme eğitiminin tedaviye spesifik katkılarını inceleyen bir meta-analitik çalışmada panik belirtiler ve 

agorafobik belirtiler üzerindeki azalmalar ayrı ayrı değerlendirilmiştir (Sánchez-Meca, vd., 2010). Panik 

belirtilerdeki azalmalar değerlendirildiğinde etkisi en büyük olan yöntemin maruz bırakma ile nefes ve 

gevşeme eğitiminin bir arada kullanılması olduğu görülmüştür. İkinci sırada tek başına maruz bırakma 

yöntemi vardır. Üçüncü sırada maruz bırakma ile bilişsel yeniden yapılandırma kombinasyonu yer 

almaktadır. Dördüncü sırada tek başına nefes ve gevşeme eğitiminin olduğu görülmektedir. Etki 

bakımından son sırada ise üç yöntemin bir arada kullanıldığı kombinasyon yer almaktadır. Bu sonuçlara 

göre nefes ve gevşeme eğitiminin tek başına kullanılması haricinde tedavi, maruz bırakma bileşenini 

içermediğinde etki bakımından düşük sonuç verdiği görülmektedir. Ayrıca nefes ve gevşeme eğitimi ile 

bilişsel yeniden yapılandırma kombinasyonun, tek başına bilişsel yeniden yapılandırmanın ve göz 

hareketleriyle duyarsızlaştırma ve yeniden işleme tedavilerinin anlamlı bir etkisinin olmadığı 

görülmektedir. Agorafobi belirtilerdeki azalmalar değerlendirildiğinde etkisi en büyük olan tedavinin 

bilişsel yeniden yapılandırma ile nefes ve gevşeme eğitiminin beraber kullanılması olduğu görülmektedir. 

İkinci sırada maruz bırakma ile nefes ve gevşeme eğitimi kombinasyonu, üçüncü sırada maruz bırakma ile 

bilişsel yeniden yapılandırma kombinasyonu yer almaktadır. Son sırada ise üç yöntemin bir arada 

kullanıldığı kombinasyon bulunmaktadır. Çalışmada tekniklerin tek başına kullanılmasının ve göz 

hareketleriyle duyarsızlaştırma ve yeniden işleme tedavisinin anlamlı bir etkiye sahip olmadığı ifade 

edilmektedir. Ayrıca çalışmada maruz bırakma çeşitlerinden yerinde maruz bırakma yönteminin en iyi 

sonuçları elde ettiği belirtilmektedir. Gevşeme eğitimi ile bilişsel ve davranışsal terapileri karşılaştıran bir 

çalışmada (Montero-Marin vd., 2017) panik bozukluğu tedavisi için bu iki tedavi arasında anlamlı bir fark 

olmadığı belirtilmiştir. Ancak gevşeme eğitiminin uzun vadeli etkilerinin belirsizliğine vurgu yapılmış ve 

bu etkinin 1 yıllık takipte daha az olabileceği ihtimali ifade edilmiştir. 

Tedavi bileşenlerinin etkisini inceleyen bir diğer meta-analiz interoseptif maruz bırakma, bilişsel yeniden 

yapılandırma, nefes eğitimi, yerinde maruz bırakma, kas gevşetme eğitimi tekniklerini remisyon, tedaviye 

yanıt ve tedavinin danışanlar tarafından kabul edilebilirliği açısından ele almıştır (Pompoli, vd., 2018). 

Ayrıca psikoeğitim, psikolojik destek, sanal gerçeklik, üçüncü dalga bileşenleri de incelemiştir. Çalışmada 

tedaviye interoseptif maruz bırakmanın dahil edilmesinin büyük ölçüde remisyon oranlarına yol açtığı buna 

karşılık nefes eğitimi ve bilişsel yeniden yapılanma ve yerinde maruz bırakmanın daha düşük remisyon 

oranına sahip olduğu belirtilmiştir. Ayrıca tedaviye kas gevşetme eğitiminin dahil edilmesinin, kısa süreli 

remisyon açısından etkinliği önemli ölçüde azalttığı gösterilmiştir. İnteroseptif maruz bırakmanın tek 

başına kullanılmasına kıyasla, bilişsel yeniden yapılandırmanın da tedaviye dahil edilmesinin, sadece 

küçük bir etkisi olduğu ifade edilmiştir. Nefes eğitiminin hem tedaviye yanıt hem de remisyon açısından 

tedavi sonucu üzerinde küçük bir etkiye sahip olduğu gösterilmiştir. Ancak nefes eğitiminin tedavi kabul 

edilebilirliğini arttırdığı görülmüştür. Benzer şekilde yerinde maruz bırakmanın de tedavi kabul 

edilebilirliğini arttırdığı, diğer tekniklerin ise tedaviden ayrılma oranları üzerinde önemsiz bir etkisi olduğu 

belirtilmiştir. Bazı bileşenler düşük tedavi etkinliği göstermiş olsa da tüm bileşenler tedavi almayan 

bekleme listesiyle karşılaştırıldığında faydalı görülmüştür. 

Çeşitli anksiyete bozukluklarında maruz bırakma tekniği ile bilişsel teknikleri karşılaştıran bir meta-analiz 

panik bozukluk tedavisinde tedavi etkisi bakımından iki teknik arasında bir fark olmadığını belirtmiştir 

(Ougrin, 2011). Agorafobili panik bozukluğunun tedavisinde bilişsel ve davranışçı terapinin etkinliğini 

araştıran bir meta-analizin sonuçları bilişsel ve davranışçı terapinin etkili bir tedavi olduğunu 

göstermektedir (Oei vd., 1999). Fakat bilişsel süreçlerin panik bozukluktaki rolünün ve bilişsel ve 

davranışçı terapinin başarılı sonuçlarındaki etkisinin belirsiz olduğu, çünkü bazı çalışmalarda (Marchione 

vd., 1987) tek başına maruz bırakma tekniğinin kullanılmasının da bilişsel değişikliklere yol açtığını 

gözlemledikleri belirtilmiştir. 

Cox ve diğerlerinin gerçekleştirdiği meta-analiz çalışmasında agorafobili panik bozukluğu tedavisinde ve 

yerinde maruz bırakma tekniğinin ve İmipramin, Alprazolam ilaçlarının etkisi panik atak şiddeti, disfori, 

kaçınma davranışı gibi çeşitli değişkenler bakımından incelenmiştir. Çalışma sonuçlarına göre İmipraminin 

çoğu değişken için genel olarak etkisiz, Alprazolam panik ve anksiyete değişkenleri üzerinde etkili 

bulunurken, yerinde maruz bırakma tekniğinin tutarlı olarak en güçlü etki boyutlarına sahip olduğu 

saptanmıştır (Cox vd., 1992). Agorafobide davranış terapisinin etkisini araştıran Trull ve diğerleri 

tarafından gerçekleştirilen bir başka meta-analizin bulguları da benzer şekilde davranış terapisinin 

agorafobi tedavisi açısından anlamlı etkiye sahip olduğunu göstermektedir. Ayrıca çalışmada, iyileşmeye 

yönelik bu sonuçların takip görüşmelerinde de korunduğu ifade edilmektedir (Trull vd., 1988). 
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Tüm bu bulgular ilk araştırma sorusu olan “Panik bozukluğu tedavisinde bilişsel ve davranışçı terapiler 

etkili tedaviler arasında mıdır?” sorusunu bilişsel ve davranışçı terapilerin etkili tedaviler olduğu şeklinde 

yanıtlamaktadır. İkinci araştırma sorusu “Panik bozukluğu tedavisinde bilişsel ve davranışçı terapiler hem 

kısa hem uzun vadeli tedavi etkisi ve maliyet etkinliği bakımından diğer tedavilere üstünlük sağlamış 

mıdır?” ilgili bulgular ışığında bilişsel ve davranışçı terapilerin üstünlük sağladığı yönünde yanıtlanabilir. 

Son araştırma sorusu olan “Bilişsel ve davranışçı terapilerin hangi bileşenleri hem kısa hem uzun vadeli 

tedavi etkisi ve maliyet etkinliği bakımından daha üstündür?” sorusunun cevapları ise Tablo 2.’de 

sunulmuştur. 

Tablo 2. Tedavi ve Bileşenlerinin Avantaj ve Dezavantajları 

Tedavi Avantaj Dezavantaj 

BDT 
 

1.Etkili tedavi 
2.Uzun vadeli etkiye ve düşük tedaviyi bırakma oranına sahip 

3.Maliyet etkinliği var 

4.Özyeterlik ve kontrol algısını destemekte 

1. Tedavi etkisi bakımından F ya da F+BDT’den üstün olduğu 
her çalışmada belirtilmemiş 

 

F 1.Antidepresan tedavisi uygulandığında etkili tedavi 1. Yan etkileri mevcut 
2. Tedavi bırakma oranları yüksek 

3. Daha fazla maliyete neden olmakta 

4. Uzun vadede olumsuz sonuçların ortaya çıkma ihtimali var 
(örn. bağımlılık, yoksunluk gibi) 

BileĢen Avantaj Dezavantaj 

MB 

 

1.Etkili tedavi (özellikle panik bozukluğu için İMB, agorafobi 

için YMB) 
2.Tedavinin kabul edilebilirliğini arttırmakta 

3.Maliyet etkinliği var 

4.Özyeterlik ve kontrol algısını destemekte 

 

BYY 1.BDT paketinde kullanıldığında etkili 1. MB tedavisine eklenmesinin tedavi etkisine katkısı düşük 

2. Bilişsel müdahalelerin etkisi tartışmalı 

3. Ek bir teknik zaman, emek ve ekonomik açıdan maliyet 
yaratmakta 

4. Tedaviyi bırakma oranını düşürme konusunda etkisi yok  

NE 1.Etkili tedavi 

2.Tedavinin kabul edilebilirliğini arttırmakta 

1. Kimi çalışmalar BDT tedavisine eklenmesinin tedavi etkisine 

katkısı düşük olduğunu belirtmekte  
2. Güvenlik davranışı olarak kullanılma riski var 

3. Kişinin kontrol algısını zayıflatma ihtimali söz konusu 

KGE 1.Tedavi kabul edilebilirliği üzerinde olumsuz bir etkisi yok 1. BDT paketinin ya etkinliğini düşürmekte ya da etkinliğine 
katkı sağlamamakta 

2. Güvenlik davranışı olarak kullanılma riski var 

3. Kişinin kontrol algısını zayıflatma ihtimali söz konusu 

4. Ek bir teknik zaman, emek ve ekonomik açıdan maliyet 

yaratmakta 

5. Uzun vadeli etkileri belirsiz 

BDT: Bilişsel ve davranışçı terapi, F: Farmakoterapi, MB: Maruz bırakma, BYY: Bilişsel yeniden 

yapılandırma, NE: Nefes eğitimi, KGE: Kas gevşetme eğitimi, İMB: İnteroseptif maruz bırakma, YMB: 

Yerinde maruz bırakma. 

5. TARTIġMA VE SONUÇ 

Yapılan çalışmalar bilişsel ve davranışçı terapilerin agorafobili ve agorafobisiz panik bozuklukta etkili bir 

tedavi olduğunu göstermektedir (Cuijpers vd., 2016; Oei vd., 1999; Stewart ve Chambless, 2009). Bazı 

çalışmalarda (Cox vd., 1992; Clum, 1993; Gould vd., 1995) panik bozukluk tedavisinde bilişsel ve 

davranışçı terapinin, yanlızca farmakoterapi ve bilişsel ve davranışçı terapi ile farmakoterapi 

kombinasyonuna göre üstünlüğü vurgulanırken, başka çalışmalarda ise hem bilişsel ve davranışçı terapinin 

hem de farmakoterapinin etkili olduğu ve ilaç ve psikoterapi kombinasyonunun yalnızca psikoterapiye göre 

küçük etki boyutunda üstünlüğü olduğu bulgulanmıştır (Bandelow vd., 2007; Mitte, 2005; Van Balkom 

vd., 1997).  

Ancak takip sonuçları için ilaçsız psikoterapi ve ilaçla psikoterapi tedavisi arasında böyle bir farklılık söz 

konusu olmadığı görülmektedir. Bu da kısa ve uzun vadeli sonuçlar hakkında bilgi taşımaktadır. 

Kombinasyon terapinin avantaj ve dezavantajları değerlendirildiğinde, ilaç kullanımının uzun vadeli 

olumsuz etkileri göze çarpmaktadır. İlaçların yan etkileri ve uzun vadeli kullanımda bağımlılık ve 

yoksunluk riskleri söz konusu olmaktadır. Ayrıca kişi psikoterapiyle birlikte ilaç aldığında, iyilik halindeki 

değişimi ilaca atfedebilmektedir. Bu atfın sonucunda, kişinin öz yeterlik ve kontrol algısı 

zayıflayabilmektedir. Aynı zaman da ilaç kişi için sorunu sürdüren bir güvenlik davranışı haline 

gelebilmektedir. Nitekim çalışmalar uzun vadeli sonuçları bakımından, bilişsel ve davranışçı terapilerin 

uzun vadeli faydalarına vurgu yapmaktadır (Gould vd., 1995; Trull vd., 1988).  
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Bilişsel ve davranışçı terapi uygulamasında maruz bırakma ve bilişsel yeniden yapılandırma teknikleri 

beraber kullanılmaktadır. Davranışçı terapide ise yalnızca maruz bırakma tekniği kullanılmıştır. 

Çalışmalarda bilişsel ve davranışçı terapi ile davranışçı terapi arasında klinik olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı belirtilmiştir (Mitte, 2005; Ougrin, 2011). Bu bulgu klinisyenlere tedavi bileşenlerinin etkinliğiyle 

ilgili bilgi sağlamaktadır, her iki tedavide de kullanılan maruz bırakma tekniğinin iyileşme sağlamada en 

etkili tedavi bileşeni olduğuna işaret etmektedir. Bu bilgiler literatürdeki bazı çalışma sonuçlarıyla tutarlılık 

göstermektedir. (Carpenter vd., 2018; Gould vd., 1995; Pompoli vd., 2018). Pompoli’nin (2018) 

çalışmasında tedaviye interoseptif maruz bırakma ve bilişsel yeniden yapılanmanın dahil edilmesinin, 

büyük ölçüde remisyon oranlarına yol açtığı, ancak interoseptif maruz bırakmanın tek başına 

kullanılmasına kıyasla, bilişsel yeniden yapılandırmanın da tedaviye dahil edilmesinin, sadece küçük bir 

etki yarattığı ifade edilmiştir. Diğer yandan Pompoli ve diğerlerinin (2018) aynı çalışmasında, davranışsal 

bileşenler arasında da interoseptif maruz bırakmanın yerinde maruz bırakmaya göre daha iyi sonuçlarla 

ilişkili olduğu belirtilmiştir. Ayrıca tek başına maruz bırakma tekniğinin kullanılmasının da bilişsel 

değişikliklere yol açmasından dolayı bilişsel yeniden yapılandırmanın agorafobili panik bozukluktaki 

rolünün belirsiz olduğu ifade edilmiştir (Marchione vd., 1987; Oei vd., 1999). 

Montero-Marin ve diğerlerinin (2017) panik bozukluğunda gevşeme eğitimi ile bilişsel ve davranışsal 

terapilerin etkisini karşılaştıran çalışmasında bu iki tedavi arasında anlamlı bir fark olmadığı ifade 

edilmiştir. Ayrıca Sánchez-Meca ve diğerlerinin (2010) tedavi bileşenlerinin etkisini inceleyen meta-

analizinde maruz bırakma, nefes ve gevşeme eğitimi kombinasyonunun panik bozukluğu için en etkili 

tedaviyi temsil edebileceği belirtilmiştir. Ancak Pompoli’nin (2018) çalışmasında nefes eğitiminin 

tedavinin kabul edilebilirliğini arttırdığı görülmesine rağmen, pozitif sonuçlar üzerinde düşük bir etki 

sergilediği belirtilmiştir. Bu bulgu, diğer bilişsel ve davranışçı terapi bileşenlerine ilave olarak nefes 

eğitimi kullanımını sorgulayan Schmidt ve diğerlerinin (2000) çalışması ile tutarlıdır. Bu çalışmada bilişsel 

ve davranışçı terapilerde nefes eğitiminin rolü tedavi etkinliği, kişinin bunu kaçınma olarak kullanma 

ihtimali ve her panik bozukluğu yaşayan kişide hiperventilasyon belirtisinin olmamasından dolayı 

tartışılmaktadır. 

Diğer taraftan, kas gevşetme eğitiminin tedaviye katılımının, tedavi kabul edilebilirliği üzerinde olumsuz 

bir etkisi olmasa da hem remisyon hem de tedaviye yanıt açısından anlamlı olarak daha kötü bir sonuçla 

ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu bulgu, bilişsel ve davranışçı terapinin panik bozuklukta gevşeme 

terapisinden daha üstün olduğunu ortaya koyan önceki çalışmalar ile uyumludur (Siev ve Chambless, 

2007). Ayrıca nefes ve gevşeme tekniklerinin kişinin panik ya da panik beklentisi yaratan uyaranla 

karşılaştığında bir güvenlik davranışı olarak kullanılabileceği ve kişinin kontrol algısını zayıflatabileceği 

de göz önünde bulundurulmalıdır. 

Sonuç olarak panik bozukluğu tedavisi kapsamında kısa vadeli etkiler, uzun vadeli etkiler, tedavi bırakma 

oranları, maliyet etkinliği göz önüne alındığında bilişsel ve davranışçı terapilerin diğer tedavilere kıyasla 

daha avantajlı olduğu görülmektedir. Panik bozukluğu için daha etkili olan bilişsel ve davranışçı terapi 

paketlerinin interoseptif maruz bırakma, agorafobi için daha etkili olan paketlerin ise yerinde maruz 

bırakma bileşenini içerdiği gözlemlenmiştir. Kas gevşeme eğitiminin dahil edilmesi bilişsel ve davranışçı 

terapi paketlerinin genel etkinliğini düşürmekte ya da arttırmamaktadır. Bilişsel yeniden yapılanma gibi 

diğer bileşenlerin tedaviye dahil edilmesinin tedavi sonucu üzerinde düşük bir etkiye sahip görülmektedir. 

Ayrıca ek bir tekniğin zaman, emek ve ekonomik maliyet açısından da dezavantajlı olabileceği 

düşünülmektedir. 

Panik bozukluğunun yaygınlığıyla ilgili oranların yüksek olması ve bu güçlüğün çok çeşitli işlevsellik 

alanlarında sıkıntıya yol açıyor olması panik bozukluk tedavisinin önemine işaret etmektedir. Bu sebeple 

bu araştırmada, literatürdeki bilgiler ışığında panik bozukluğu tedavisinde kullanılan yöntemlerin 

hangisinin iyileşmeye daha fazla katkı sağladığının incelenmesinin uzmanlara yol gösterici olması, 

danışanların en etkin tedaviye ulaşabilmeleri ve tedavinin hem ekonomik hem zaman hem de emek 

maliyetlerinin azaltılması açısından yararlı olacağı düşünülmüştür. Ayrıca bilişsel ve davranışçı terapinin 

farklı bileşenlerinin göreceli etkinliğini anlamanın tedavilerin karmaşıklığını en aza indirmeye yardımcı 

olarak müdahaleyi ve terapist eğitimini kolaylaştıracağı düşünülmüştür. 
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