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ABSTRACT 
Anxiety could be described as an abnormal, unsubstantiated condition of fear and uneasiness with 
accompanying somatic symptoms. Pathological anxiety decision ensues; disproportion in between the 
level of stimulant and the evolving anxiety, exhibiting an increasing pattern in time instead of a steady 
or a decreasing one, preponderance of physical symptoms of anxiety in clinical picture, inconvenience 
of anxiety and functional impairment. Anxiety is both a psychological and a physiological condition 
with cognitive, somatic, emotional and behavioral components. Anxiety disorders are among the most 
common psychological disorders (25%). American National Comorbidity Survey data demonstrates a 
prevalence rate between 19.2% and 30.5%, in male and female genders respectively. Interaction in 
between biological and psychosocial factors might explain gender differences in anxiety disorders. 
Gender specific demographical traits should hold a clinician vigilant for comorbidity, symptom 
representation, severity and different aspects of the disorder. The choice of intervention and gender 
specific concerns is thus dealt with vigorous anticipation. In this compilation, studies regarding the 
distribution and differences in symptoms of anxiety disorders according to gender are reviewed. 
Key words: Anxiety disorders, gender, symptoms. 

 

ÖZET 
Anksiyete somatik belirtilerin eşlik ettiği, normal dışı, nedensiz bir tedirginlik ve korku hali olarak 
tanımlanabilir. Anksiyetenin patolojik olduğuna karar verebilmek için, uyaranın şiddeti ile ortaya çıkan 
anksiyetenin orantılı olmaması, zamanla azalmak yerine değişmemesi ya da şiddetlenmesi, klinik 
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tabloya ağırlıklı olarak anksiyetenin fiziksel belirtilerinin hakim olması, anksiyeteye katlanılamaması 
ve işlevselliğin bozulması gerekir. Anksiyete bilişsel, somatik, duygusal ve davranışsal bileşenleri olan 
ruhsal ve fizyolojik bir durumdur. Anksiyete bozuklukları en yaygın ruhsal bozukluklardandır. 
Amerikan Ulusal Eştanı Çalışması verilerine göre yaşam boyu sıklık oranları kadınlarda %30,5, 
erkeklerde %19,2’dir. Biyolojik ve psikososyal etkenlerin birbirlerini etkileyerek anksiyete 
bozukluklarında cinsiyetler arasındaki farklılıklara neden oldukları düşünülebilir. Klinik bir bakış 
açısıyla cinsiyete özgü demografik özellikler eştanı, belirtilerin temsili, ciddiyeti ve bozukluğun değişik 
görünümleri konusunda klinisyeni uyanık tutar. Tedavide hangi tür girişimin seçileceğini ve cinsiyetle 
ilişkili hangi noktaların göz önünde tutulacağını öngörmesini sağlar. Bu derlemede, anksiyete 
bozukluklarında cinsiyete göre belirtilerin dağılımı ve farklılıkları ile ilgili çalışmalar gözden 
geçirilmiştir.. 
Anahtar kelimeler: Anksiyete bozuklukları, cinsiyet, semptomlar. 
 

Giriş  
Anksiyete bilişsel, somatik, duygusal ve davranışsal bileşenleri olan ruhsal ve fizyolojik bir 
durumdur. Tüm anksiyete bozuklukları için bir yıllık sıklık %12,6 iken yaşam boyu sıklık 
%14.6’dır1.  

DSM-IV-R’de anksiyete bozuklukları sınıflandırılması agorafobiyi, panik bozukluğunu, özgül 
fobiyi, sosyal fobiyi, obsesif kompulsif bozukluğu (OKB), travma sonrası stres bozukluğunu 
(TSSB), akut stres bozukluğunu, yaygın anksiyete bozukluğunu (YAB), genel bir tıbbi duruma 
bağlı anksiyete bozukluğunu, maddeye bağlı gelişen anksiyete bozukluğunu ve başka türlü 
tanımlanamayan anksiyete bozukluğunu içerir.  

Klinik veya toplum örneklemlerinde, hemen hemen tüm bu alt tiplerde kadınların erkeklerden 
daha fazla tanı aldıkları görülür. Sosyal fobi veOKB ise her iki cinsiyette benzer oranlarda 
gözlenir. Sosyal fobinin ortaya çıktığı durum sıklıkla cinsiyetler arasında farklılık gösterir. 
OKB’de ise kompulsif davranışın tipi cinsiyetler arasında farklılık sergiler; örneğin kompulsif 
yıkama kadınlarda, törensel kontrol etme davranışı erkeklerde daha sık gözlenir2. Anksiyete 
bozukluğu tipleri içerisinde kadın ve erkek cinsiyet arasındaki farklılıkların araştırılması, 
kadınlarda daha ciddi belirtilerin varlığını ortaya koymuştur3. Panik bozukluğunda relaps 
oranları 8 yıllık bir izlem çalışmasında kadınlarda erkeklerden 3 kat fazla bulunmuştur. Sosyal 
fobinin kadınlarda daha ciddi seyrettiği görülmektedir. TSSB’nin yaygınlığının ve belirtilerin 
sürekliliğinin kadınlarda daha fazla olduğu bildirilmiştir4,5.  
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Bu derlemede, anksiyete bozukluklarında cinsiyete göre belirtilerin dağılımı ve farklılıkları ile 
ilgili çalışmalar gözden geçirilmiştir. Bu amaçla önce anksiyete bozuklukları tek tek ele 
alınmış, daha sonra toplu değerlendirme yapılmıştır.  

Panik Bozuklukta Cinsiyet Farklılıkları 
Kadınlarda 2.5 kat fazladır. Cinsiyet farklılığının yaşla birlikte arttığı bildirilmiştir. Amerika 
Birleşik Devletlerinde (A.B.D.) yapılan bir çalışmada, panik bozukluk hastalarının %70’nin 
kadın olduğu görülmüştür6,7. Wittchen ve Essau, kadınlarda panik bozukluk yaygınlığının en 
sık 25-34 yaşları arasına, erkeklerde ise 30-44 yaşları arasında olduğunu bildirilmiştir. 

 Clayton ve arkadaşları ise yayınladıkları bir çalışmada panik bozukluk başlangıç yaşının 
kadınlarda erkeklere oranla nisbeten daha geç olduğunu belirtmişlerdir8. Aynı çalışmada panik 
bozukluğu olan postmenapozal kadınların gençlere oranla belirgin derecede düşük beklenti 
anksiyetesine, panik atak sıklığına ve şiddetine sahip oldukları bildirilmiştir8.  

Amerikan Ulusal Eştanı Araştırmasında, panik bozuklukta semptomatolojide de cinsiyet 
farklılığı gözlenmiştir. Kadınlar daha çok solunumla ilgili semptomlar (nefes alma güçlüğü, 
baygınlık hissi, boğulma hissi) dile getirmiştir. Agorafobili panik bozukluk tanısı olan kadın 
hastalar daha ciddi agorafobik kaçınma, daha fazla felaketleştirme düşüncesi ve bedensel 
duyum bildirmişlerdir1,9. Bazı çalışmalarda panik bozukluğu olan kadınların erkeklere oranla 
yaşam boyu psikiyatrik hastalık eştanısı geliştirme riski yüksek bulunmuştur (özellikle 
agorafobi, depresyon, yaygın anksiyete bozukluğu, özgül fobi ve somatizasyon bozukluğu)10,11. 

Sosyal Fobide Cinsiyet Farklılıkları 
Amerikan Ulusal Eştanı Araştırmasında sosyal fobi kadınlarda erkeklerden 1.5 kat fazla 
bulunmuştur12. Yaşam boyu yaygınlığı kadın ve erkeklerde sırasıyla; %15.5 ve %11.1’dir. 
Bununla birlikte erkeklerin kadınlara oranla tedavi arayışı daha fazla olmaktadır13. Turk ve 
arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada kadınların erkeklere göre daha şiddetli sosyal anksiyete 
belirtileri gösterdikleri belirtilmiştir. Aynı zamanda kadınların otorite karşısında konuşmada, 
dinleyici kitlesi karşısında performans sergilemede, gözlenirken çalışmada daha fazla korku 
yaşadıkları bildirilmiştir14. 
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Panik bozuklukta olduğu gibi sosyal fobide de komorbid psikiyatrik hastalıklar kadınlarda 
daha yüksek oranda gözlenmiştir15. Genel olarak çalışmalardan kadınlarda daha kronik bir 
seyir, belirti şiddetinin ve işlevsellikteki bozulmanın daha fazla olduğu sonucu çıkarılabilir. 

Obsesif Kompulsif Bozuklukta Cinsiyet Farklılıkları 
Epidemiyolojik Saha Çalışması verilerine göre yaşamları boyunca OKB geliştirme olasılığı 
kadınlarda erkeklerden 1.5 kat fazladır16. Ancak puberte öncesi erkek çocuklar, puberte öncesi 
kızlara oranla 3 kat daha fazla OKB tanısı almaktadırlar, bu da başlangıç yaşının her iki cinste 
farklı olduğunu işaret etmektedir.  

Ortalama başlangıç yaşı erkeklerde ve kadınlarda sırasıyla 20 ve 25’dir17. Menarş, premenstrüel 
dönem, gebelik, lohusalık dönemi OKB başlaması ile ilişkili bulunmuştur. Bu durum kadın 
üreme hormonlarının potansiyel rolünü akla getirmektedir. Gebelikte OKB başlayabilir veya 
alevlenebilir. Gebelikte çıkan OKB’de komorbid depresyon, davetsiz şiddet düşünceleri ve 
kirlenme obsesyonlarının sıklığı söz konusudur. Lohusalıkta OKB başlayabilir veya 
alevlenebilir, süt vermenin OKB şiddetini arttırdığını gösteren veri yoktur. Süt verme gebelik 
esnasında oluşmuş olan subklinik OKB bulgularını giderebilir.  

Menapozdan sonra başlayan OKB pek beklenilir değildir ancak menapoz esnasında OKB’de 
relaps görülebildiği bildirilmiştir18,19. Çocukluk ve ergenlikteki OKB’nin erkeklerde daha sık 
görüldüğü, erkek çocuklarında bulguların daha erken yaşta başladığı, psikotik bozukluk 
birlikteliğinin daha sık olduğu ve prognozun daha kötü olduğu saptanmıştır. Bir kısım kanıt 
kadınlarda OKB’nin daha akut başlangıçlı, epizodik ve hafif seyirli olduğunu desteklemektedir. 
OKB bulguları cinsiyet açısından değerlendirildiğinde; kirlilik obsesyonları ve temizlik 
kompulsiyonlarının kadınlarda; saldırganlık, cinsellik, düzenlilik, simetri obsesyonları ve 
kontrol kompulsiyonun erkeklerde daha fazla görüldüğü saptanmıştır19. OKB’nin yeme 
bozukluğu veya depresyon öyküsü olan kadınlarda; kaygılı ve titiz kişilik özelliklerine sahip 
erkeklerde daha fazla gözlendiği bildirilmektedir20. 

Lensi ve arkadaşları hastalığın temsilinde de cinsiyet farklılıkları olduğunu göstermiştir. 
Kadınlarda OKB başlangıcından sonra ilişkili panik atak oranı ve saldırgan temalı 
obsesyonların sıklığı yüksek bulunmuştur19. OKB’li ergenlerde; kızlarda kompulsif ritueller, 
erkeklerde ise obsesif düşünceler görülme oranı daha yüksektir19. 
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Yaygın Anksiyete Bozukluğunda  Cinsiyet Farklılıkları 
Amerikan Ulusal Eştanı Araştırmasına göre kadınlarda YAB görülme olasılığı erkeklerden iki 
kat fazladır. Yaşamboyu prevelans oranları kadınlar ve erkekler için sırasıyla %6.6 ve %3.6’dır. 
Bu prevelans oranı 45 yaşından büyük kadınlarda %10.3’e çıkarken erkeklerde değişmemiştir 
(%3.6)12,21. 

Kadınlarda YAB başlangıç yaşı daha erkendir. YAB’lu kadınlarda psikiyatrik hastalık eştanısı 
görülme olasılığı erkeklerden yüksektir, bu özellikle distimi ve depresyon için geçerlidir. 
YAB’da eştanı, artmış işlevsellik kaybı ve daha kötü bir prognozla ilişkilidir22. 

Çeşitli çalışmalar YAB’lu kadınlarda YAB belirtilerinin premenstruel dönemde arttığını 
göstermektedir23. Çalışmalar özellikle psikiyatrik hastalık eştanısı olan kadınların erkeklere 
oranla daha fazla profesyonel yardım arayışına girdiğini bildirmektedir24.Aynı zamanda 

kadınlara daha fazla benzodiyazepin reçete edildiği görülmüştür. Bu veri kadınlarda 
benzodiyazepine duyarlılığın östrojen döngüsüyle ilişkisine dikkati çekmiştir. 
Antidepresanlara yanıtta ise cinsiyet farkını destekleyen kanıt bulunamamıştır25. 

Travma Sonrası Stres Bozukluğunda Cinsiyet Farklılıkları 
Amerikan Ulusal Eştanı Araştırmasına göre kadınların yaşam boyu TSSB geliştirme olasılığı 
erkeklerin iki katıdır. Yaşam boyu sıklık kadın ve erkekler için sırasıyla %12.5 ve %6.2’dir26. 
Erkeklerde en sık TSSB nedeni savaşta çatışma deneyimiyken, kadınlarda cinsel saldırı, cinsel 
taciz veya çocukluk çağı fiziksel kötüye kullanımıdır26. Aynı zamanda kadınlarda hayatı tehdit 
eden, kaçmanın olası olmadığı “tehdit algısının” önemi büyüktür. 

Çeşitli çalışmalarda TSSB semptomatolojisi de kadın ve erkekler arasında farklılık 
göstermektedir. Fullerton ve arkadaşlarının ciddi bir motorlu araç kazası geçirenlerle yaptıkları 
çalışmada, kadınların erkeklere oranla kaçınma ve duyarsızlaşma tanı ölçütünü yaklaşık 5 kat, 
uyarılma ölçütünü ise 4 kat fazla karşıladıkları izlenmiştir27. Kaza sırasında disosiyatif 
belirtilerin bulunması kadınlarda akut TSSB gelişiminin habercisi olarak görülmektedir. Aile içi 
şiddete maruz kalan kadınların daha çok anksiyete belirtileri, erkeklerin ise madde kullanım 
bozukluğu geliştirdikleri belirtilmiştir. 

TSSB’de tedaviye yanıtta cinsiyet farklılıkları olabileceğine dair bir kısım kanıt mevcuttur. 
Sertralin ve fluoksetin kaçınma, duyarsızlaşma ve aşırı uyarılma tedavisinde, belirtilerin 
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yeniden yaşanmasının önlenmesine oranla daha etkindirler28. Kadınlarda bu belirtilerin daha 
sık gözlendiği verisi göz önünde tutulursa bu ilaçların cinsiyetlere göre farklı etkinlik 
sergilemesi anlaşılabilir. 

Anksiyete Bozukluklarında Cinsiyet Farklılıklarına Genel Bakış 
Anksiyete bozukluklarının etiyolojisi ve sürekliliğiyle ilgili bildiklerimizin ışığında, halen 
yeterince incelenmemiş birkaç önemli konu vardır. Anksiyeteyle ilişkili literatür, kadınlarda 
sosyal fobi dışındaki anksiyete bozukluklarının yaygınlığının erkeklerden fazla görüldüğünü 
belirtmektedir29,30. 

Avustralya’da Erişkin Ruh Sağlığı Ulusal Araştırmasında, kadınlar erkeklerden daha sık 
anksiyete bozukluğu oranı sergilemişlerdir. Genel olarak anksiyetenin kadınlarda yaşamlarının 
her döneminde, erkeklerde ise erişkin yaşlarda daha sık gözlendiği, 50 yaşından sonra da 
azaldığı bildirilmiştir31. 

Amerikan Epidemiyolojik Saha Çalışması, agorafobi ve özgül fobinin kadınlarda iki ila dört kat 
oranında daha fazla görüldüğünü, sosyal fobi, OKB ve panik bozukluk içinse belirgin bir 
cinsiyet farklılığı gözlenmediğini ortaya koymuştur. YAB’ın bir yıllık prevalansı kadınlar için 
%2.4 iken, erkekler için %0.9 bulunmuştur. Anksiyete bozukluklarında cinsiyetler arasındaki 
sıklık farkının toplum merkezli araştırmalarda, klinik ortamlardakilerden yüksek çıktığı 
bildirilmiştir. 

Ergenlerde anksiyete bozuklukları ve belirtilerinde cinsiyet farklılıklarının araştırıldığı bir 
çalışmada, Lewinsohn ve arkadaşları kadın katılımcılarda erkeklere oranla belirgin düzeyde 
yüksek anksiyete belirtileri gözlemiştir32. Benzer şekilde Hewitt ve Norton, Beck anksiyete 
ölçeği kullanarak kadınların anksiyetenin bilişsel ve somatik semptomlarını daha ciddi 
oranlarda sergilediklerini doğrulamışlardır33. 

Normal populasyonda yapılan ve anksiyete duyarlılığının boyutlarının incelendiği bir 
çalışmada kadınlar anksiyeteye ve anksiyetenin fiziksel belirtilerine karşı toplamda daha 
büyük oranda bir korku sergilemişlerdir. Karşıt olarak, anksiyetenin sosyal ve fizyolojik 
sonuçlarından korkmada cinsiyetler arasında belirgin bir fark bulunamamıştır. Bu durum 
erkeklerin semptomları önyargılı bir biçimde olduğundan az gösterme çabalarıyla açıklanmak 
istenmiştir. Erkekler sosyal ve psikolojik anksiyete duyarlılığında fiziksel duyarlılık boyutuna 
oranla daha yüksek puanlar almışlardır.  
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Çalışmalarda gözlenen cinsiyet farklılıklarına yetersiz bildirimin de sebep olabileceği 
düşünülmektedir. Örneğin, erkekler görüşmecilere nadiren doğrudan başvururken, kadınlar 
bu konuya daha içtenlikle yaklaşabilmektedirler35,36. 

Kadınlarda fobi ve depresyon komorbiditesinin fazla gözlenmesi dikkat çekmektedir. 
Anksiyete bozukluğu komorbiditesi ve diğer ruhsal bozukluklar genel olarak erişkinlere oranla 
gençlerde daha sıktır37. Anksiyetenin ortaya çıkışında psikososyal unsurlar da göz ardı 
edilmemelidir. Bunlar arasında sosyal öğrenme, kadının özgün cinsel rolü ve toplumun 
kadından beklentileri sayılabilir. Yaşam olayları, kişinin strese yanıtı ve günlük sorunlarla baş 
etme yolları anksiyetenin ortaya çıkışında ve cinsiyetler arasındaki farklılıklarda önemli 
olabilir. Kadınların strese yoğun duygusal yanıt verdikleri ve anksiyete dışavurumlarının daha 
güçlü olduğu iyi bilinmektedir38,39. 

Prevalansta Cinsiyet Farklılıklarıyla İlgili Olası Yanlılıklar 
Anksiyete bozukluklarının yaygınlığıyla ilgili verilerin çoğu kişinin kendi beyanına dayandığı 
için, geleneksel güçlü erkek figürü anlayışı erkeklerin zayıflıklarını ortaya koymalarını 
güçleştirmektedir (ağlamak ve agorafobik anksiyete hislerini kabul etmek gibi). Yine, sosyal 
fobi oranının utanç duygularının erkeklerde kabul görmemesi nedeniyle olduğundan düşük 
çıktığı öne sürülmüştür36,40. Meksika’da yapılan bir çalışma, erkeklerde TSSB’nun alkolizm 
nedeniyle olduğundan düşük gözlendiğini ileri sürmüştür41.  

Özellikle erkeklerde, erken gençlik yıllarındaki travmatik olaylar alkol kötüye kullanımıyla 
ilişkili bulunmuştur. Madde kullanımının kendisi de travmaya maruziyet riskini 
arttırmaktadır42. Bununla birlikte kadınlarda agorafobinin olduğundan düşük çıkmasının 
nedenleri arasında, anksiyeteyi azaltıcı ilaçların kullanımı veya tıkınırcasına yeme gibi 
davranışlara başvurma sayılabilir. Bir diğer yanlılık kaynağı sosyoekonomik rollerin erkek ve 
kadın cinsiyete özgü ayrımıdır. Bu durum erkeklerin kaçınma eğilimini engellemektedir. 
Erkeklerin kadınlara oranla evin dışında bir iş bulması ve çalışması beklenmektedir. Kadınlar 
evin dışındaki gezintilerini daha kolay sınırlandırmaktadırlar14,43. Bir başka yanlılık kaynağı 
tanımlamalar ve istatistiklerle ilgilidir. Örneğin TSSB için ICD-10 veya DSM-IV ölçütlerinin ve 
ilgili epidemiyolojik araçların kullanılmasına göre farklı sıklık oranları ortaya çıkmaktadır. 

ICD-10 kullanımıyla kadınlar erkeklere oranla iki kat fazla TSSB tanısı alırlarken, DSM-IV 
kullanılırsa oranlarda belirgin bir cinsiyet farklılığı gözlenmemektedir44,45. 

Arşiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal  
 



448 Anksiyete Bozukluklarında Cinsiyet Farkı 
 

Anksiyete Bozukluklarının Psikolojik Modellerinde Cinsiyet 
Farklılıkları 
Burada öncelikle, anksiyete bozuklukları alanında geniş çalışmaların yapıldığı öğrenme bakış 
açısından söz edilecektir. Daha sonra sırasıyla, cinsiyet farklılıklarını merkez alan cinsiyet 
rolleri teorisine ve dikkat çeken cinsiyet değişkenlerini içeren bağlanma ve şema teorilerine 
değinilecektir. 

Cinsiyet Farkları Açısından Öğrenme 

Öğrenme teorisi bu alandaki en geniş araştırmaları içerdiğinden, anksiyete bozukluklarındaki 
en baskın sağaltım yöntemi olan bilişsel davranışçı terapi (BDT), alandaki kanıta dayalı tek 
tedavi olarak düşünülmektedir. BDT’nin özündeki unsur, korku uyandıran bir deneyim 
sırasında nötral bir uyaranın kendisinin korkuyu ortaya çıkarması ve korku tepkisini 
başlatabilmesidir. Dahası, öne çıkan kaçınma tepkisi stresi azaltırken, gelecekteki kaçınma 
eğilimini ve beklentisini arttırmaktadır. Korku uyandıran deneyimler TSSB’da olduğu gibi 
direkt travmalar, düşünceler, anılar, bilişler ve kişinin kendi bedensel duyumlarından 
kaynaklanabilir45. 

Kadınların korku tepkisine şartlanmada erkeklerden daha hassas oldukları düşünülmektedir. 
Hedlung ve Chambless, erkeklere kıyasla kadınların pozitif ve negatif şartlı uyarana, hem 
edinme hem de söndürme açısından daha fazla yanıt verdiklerini bulmuşlardır46. Kadınlar 
erkeklere oranla panik ve diğer ani gelişen hoşa gitmeyen olaylara daha fazla psikolojik ve 
davranışsal bozukluk ve sorunlarla yanıt verme eğilimindedirler. Bu bulgu Nolen ve 
arkadaşlarının  kadınlarda ruminasyonların daha fazla görüldüğü ve Bekker’ın kadınların 
bedensel duyumlara erkeklerden daha fazla bilişsel yanıt verdikleri görüşleriyle 
uyuşmaktadır38,47. 

Kadınların erkeklere oranla, daha sık cinsel şiddete uğradıkları, eşlerinden şiddet gördükleri, 
tecavüze uğradıkları ve yoksulluk sorunu yaşadıkları bildirilmektedir48. Anksiyete bozukluğu 
hastalarından oluşan bir örneklemle bir toplum örnekleminin karşılaştırmasında, hem kadın 
hem de erkeklerde anksiyete bozukluğu grubunda fiziksel kötüye kullanım öyküsü daha sık 
bulunmuştur49. Çocukluk çağı kötüye kullanımı, anksiyete bozukluğu olan kadınlarda 
karşılaştırma grubundaki kadınlara oranla daha sık gözlenmiş ve en yüksek oranda da panik 
bozukluğu olan kadınlarda izlenmiştir50. 
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Cinsiyet Rolü Bakış Açısı 

Geleneksel dişi cinsiyet rolü girişkenliği ve kendine yeten davranış tarzını desteklemez, strese 
çaresizlik ve bağımlı bir tarzda tepki verilmesine yol açar51. Epidemiyolojik çalışmalarda 
kadınların işe yerleşmeleriyle fobi sıklığının ters orantılı olarak azaldığı gösterilmiştir52,53. 

Cinsiyet rolleri açısından farklı bir yaklaşım kültürün erkeksilik, kadınsılık özelliklerine 
odaklanmaktır. Bir çalışmada 11 ülkedeki erkeksilik/kadınsılık puanları karşılaştırılmıştır 
(yüksek erkeksilik özellikleri baskın ülkelerde, toplumsal cinsiyet rolleri belirgin olarak 
ayrışmıştır). Yüksek derecede erkeksilik, toplumdaki agorafobi sıklığının fazla olacağını 
öngörmektedir54. 

Bağlanma ve Şema Teorisi 

Şema, çocukların birincil bakım verenlerle ilişkilileriyle oluşturdukları, diğer durumlara 
tepkilerini belirleyen içselleşmiş bir modeldir55,56. Eğer çocuklar birincil bakım verenlerinin 
yeterince ulaşılabilir olmadığını deneyimlerse, bir güvensiz bağlanma durumu geliştirirler 
(diğerleri güvenilmez, empati ve ilgiyi hakketmeyenler olarak değerlendirilir)57. 

Anksiyete bozuklukları bağlamında, güvensiz bağlanma ağırlıkla korku içeren ve kaçıngan bir 
bağlanma tarzını içerir. Bu da geniş bir sorunlu davranışlar kümesine ve okul fobisi şeklinde 
kendini gösterebilen ayrılık anksiyetesine yol açabilir55. Anksiyete bozukluğu hastalarının 
ebeveynlerine bağlanma tarzlarının gözden geçirildiği bir çalışma, aşırı koruyuculuk ve düşük  
ilgi ile sıcaklığın anahtar unsurlar olduğu sonucunu çıkarmıştır. Bağlanma ve anksiyete 
bozukluklarıyla ilişkili çalışmaların çoğu güvensiz bağlanma paternlerinde cinsiyet farklılıkları 
sergilememiştir. Bunun nedeni orijinal bağlanma teorisinin (aynı zamanda şema teorisinin) 
cinsiyetten bağımsız olmasıdır58. 

Feminist neopsikoanalitik teori, bağlanma teorisinin cinsiyete özgün bir uyarlamasını 
mümkün kılmıştır. Buna göre çocukların yaşamındaki birincil bağlanma nesnesi çoğunlukla bir 
kadındır (anne) ve otonomi gelişiminde cinsiyet farklılığı için bir kaynak oluşturur. Bu 
perspektiften bakılacak olursa, anne-kız çocuk sembiyotik ilişkisi erkeklerinkine göre daha 
uzun süreli, kalıcı ve yoğundur. Sonuç olarak kızlar bireyleşme ve ayrılmayla ilgili daha çok 
sorun yaşamaktadırlar59. 
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Genetik ve Biyolojik Faktörlerde Cinsiyet Farklılıkları 
Anksiyete bozukluklarının nedenleri arasında sıklıkla genetik ve ailesel unsurlarda 
bulunabilir30. Bazı aile çalışmaları belirgin cinsiyet farklılıkları gösterirler. Bunlar diğer 
çalışmalara zıt olacak şekilde, erkeklerin kadınlardan daha sık fobi yakınması olduğunu öne 
sürmüşlerdir60. 

Kendileri anksiyete bozukluklarından muzdarip olan ebeveynlerin yüksek riskli olarak 
adlandırılabilecek çocuklarında anksiyete bozukluğu daha sık gözlenir. Bu çocuklardan kız 
olanların erkeklere oranla değişik tür korkular sergilemesi olasılığı yüksektir. Genetik 
unsurların baskın rol oynadığı düşünülse de biyolojik unsurlar ve olgunlaşma, cinsiyet 
farklılıklarının incelenmesinde ihmal edilmemelidir. Anksiyetenin görünümündeki 
farklılıklarda mizaç da önemli bir rol oynayabilir. Burada kızların çekinme ve değişik 
engellenme biçimleri dikkat çekmektedir60. 

Biyolojik duyarlılıkla ilişkili çeşitli değişkenler de farklılıklara neden olabilir. Bunlar 
nörobiyolojik ve özellikle nöroendokrin unsurlardır. Kadınlarda anksiyete bozukluğu 
yaygınlığının daha fazla olması adet döngüsü, gebelik ve bazen de postpartum dönemle 
ilişkilendirilmiştir. Premenstrual dönemde anksiyete depresyona oranla daha sık 
gözlenmektedir61. 

Jovanovic ve arkadaşlarının son yıllarda yaptıkları bir çalışmada beyindeki serotonin 
sisteminin erkek ve kadınlar arasında farklılık sergilediği gösterilmiştir62. Bu bulgu kronik 
anksiyete ve depresyonun kadınlarda daha fazla görülmesiyle paraleldir. 

Çalışmada kadın ve erkeklerde beynin bazı bölgelerinde serotonin reseptörü sayısında farklılık 
olduğu bildirilmiştir. Kadınlarda etkin serotonin reseptörlerinin sayısının daha fazla olduğu, 
buna karşın serotonin taşıyıcı protein düzeylerinin düşük olduğu bulunmuştur. Kadınlar 
arasında da premenstrual ruhsal yakınmaları olanlarda serotonin sisteminde bir farklılık 
olduğu gösterilmiştir. Bu bulgular antidepresanlara cinsiyetlere göre farklı yanıtlar ortaya 
çıkmasını açıklayabilir62. 

Cinsiyet Farkının Tedaviye Etkisi 
Cinsiyet dağılımlarının detaylandırıldığı çalışmaların çoğunda, cinsiyet farklılıklarıyla ilgili 
analizlere gidilmemiştir. Dolayısıyla cinsiyete bağlı bir etkinin olup olmadığı veya 
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çalışmacıların böyle bir etkinin cinsiyetlere göre karşılaştırmasını ihmal edip etmedikleri 
belirsizliğini korumaktadır. Clayton ve arkadaşlarının sertralinle farmakolojik tedavi 
çalışmasında, her iki cinsiyette panik bozukluk veya yaygın anksiyete bozukluğunun 
tedavisinde, sertralin plasebodan daha etkin bulunmuştur. Claytona göre bu durum daha 
önceki, kadınların daha kötü bir prognoza sahip oldukları ve kısa dönemde daha düşük 
düzeyde yanıt sergiledikleri bulgusuyla zıtlık göstermektedir. Panik bozukluk çalışmasında, 
kadınlar panik sıklığı ve panik atak geçirme kaygısıyla geçen zaman parametrelerinde 
erkeklerden daha fazla düzelme göstermişlerdir. Ancak bu durum kısmen erkeklerde plasebo 
yanıtın düşük olmasıyla açıklanabilir8. 

Cotton ve arkadaşları, BDT’de terapinin süresi ve semptomların azalmasında cinsiyetin rolü 
üzerine odaklanmışlardır63. Terapi süresiyle ilgili bir fark gözlenmemiştir. Bununla birlikte 
erkek hastalar giriş değerlendirmesi ardından terapiyi daha fazla terk etmişlerdir. Eğer 
katılmaya devam ederlerse, durumluluk ve sürekli kaygı belirtilerinde kadınlardan daha fazla 
oranda düşüş sergilemektedirler. Terapistin kadın olması durumunda, sürekli kaygı 
belirtilerinde düşüş daha fazla olmaktadır. Bununla birlikte örneklemin küçük oluşu ve 
değerlendirme sırasında terapinin devam ediyor olması, sonuçların değerlendirilmesinde 
sınırlandırıcı unsurlardır63. 

Yataklı tedavi biriminde benzer demografik ve klinik özellikleri olan OKB hastalarında yoğun 
terapi ve farmakoterapi kombinasyonunun sonuçları değerlendirilmiştir. Kadın cinsiyetin, 
yakınmaların ve OKB şiddetinin azalmasında, psikososyal işlevselliğin iyileşmesinde 
öngördürücü unsur olduğu sonucu ortaya çıkmıştır64. 

Bir bütün olarak hem farmakoterapi hem de BDT, kadınlarda ve erkeklerde anksiyete 
bozukluklarının düzelmesine katkı sağlamıştır. Ancak tedavide cinsiyete özgün etkilere ilişkin 
bilgi azlığı belirgindir. 

Çalışmaların Genel Değerlendirmesi  
Anksiyete bozukluğu tipleri içerisinde kadın ve erkek cinsiyeti arasındaki farklılıkların 
araştırılması, kadınlarda daha ciddi belirtilerin varlığını ortaya koymuştur32,33. Bununla birlikte 
anksiyete bozukluklarında cinsiyet farklılıkları, psikiyatri literatüründe halen yeterince 
incelenmemiş konulardan birisidir. 
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ABD’deki Ulusal Eştanı Araştırması verilerine göre anksiyete bozukluklarının yaşam boyu sıklık 
oranları kadınlarda %30.5, erkeklerde %19.2’dir1. Çalışmalarda gözlenen cinsiyet 
farklılıklarına yetersiz bildirimin de sebep olabileceği göz önünde tutulmalıdır. Erkekler 
görüşmecilere nadiren doğrudan başvururken, kadınlar bu konuya daha içtenlikle 
yaklaşabilmektedirler36. Parker ve arkadaşları depresyon eştanısının kadınlarda daha fazla 
olduğunu bildirmişlerdir37. Lewinsohn ve arkadaşları anksiyete bozuklukları ve belirtilerinde 
cinsiyet farklılıklarının araştırıldığı bir çalışmada, kadın katılımcılarda erkeklere oranla belirgin 
düzeyde yüksek anksiyete belirtileri gözlemiştir. Bu sonuçta erkeklerin semptomları önyargılı 
bir biçimde olduğundan az gösterme çabalarının da etkili olabileceği düşünülmüştür32. 
Anksiyetenin ortaya çıkışında sosyal öğrenme, kadının özgün cinsel rolü ve toplumun 
kadından beklentileri gibi psikososyal unsurlar da önemli rol oynar38. 

Yaşam olayları, kişinin strese yanıtı ve günlük sorunlarla baş etme yolları anksiyetenin ortaya 
çıkışında ve cinsiyetler arasındaki farklılıklarda önemli olabilir. Kadınların strese yoğun 
duygusal yanıt verdikleri ve anksiyete dışavurumlarının daha güçlü olduğu iyi bilinmektedir39. 
Ülkemizde de geleneksel kadın rolünün, girişkenliği ve kendine yeten davranış tarzını 
desteklemediği düşünülmektedir. Bu da kadının stres karşısında çaresiz ve çevresine bağımlı 
olmasına yol açar. Bunun zıttı olarak, erkeklerin her türlü yaşam olayında güçlü bir duruş 
sergilemeleri, zayıf yanlarını ortaya koymamaları beklenmektedir51. Biyolojik duyarlılıkla 
ilişkili çeşitli değişkenler de anksiyete bozukluklarında cinsiyetler arasında farklılıklara neden 
olabilir. Jovanovic ve arkadaşlarının son yıllarda yaptıkları bir çalışmada, beyindeki serotonin 
sisteminin erkek ve kadınlar arasında farklılık sergilediği gösterilmiştir. Bu bulgu kronik 
anksiyete ve depresyonun kadınlarda daha fazla görülmesiyle uyuşmaktadır62. 

Hewitt ve Norton yaptıkları çalışmada kadınların anksiyetenin bilişsel ve somatik 
semptomlarını daha ciddi oranlarda sergilediklerini göstermişlerdir33. 

Anksiyete bozukluklarının yaygınlığıyla ilgili verilerin çoğu kişinin kendi beyanına 
dayandığından, geleneksel güçlü erkek sembolünün erkeklerin zayıflıklarını ortaya 
koymalarını güçleştirdiği düşünülebilir36. Kadınların korku tepkisine şartlanmada erkeklerden 
daha hassas oldukları düşünülmektedir. Hedlund ve arkadaşları, kadınların erkeklere oranla 
ani gelişen hoşa gitmeyen olaylara daha fazla psikolojik yanıt verdiğini bildirmiştir46. Nolen ve 
Jackson’ın kadınlarda ruminasyonların daha fazla görüldüğü ve Bekker’ın kadınların bedensel 
duyumlara erkeklerden daha fazla bilişsel yanıt verdiklerini yaptıkları çalışmalarda 

Arşiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal   
 



Bal ve ark.  453 
                                                                                               
bildirmişlerdir47. Faravelli ve arkadaşları, agorafobili panik bozukluk tanısı olan kadın 
hastalarda daha ciddi agorafobik kaçınma, daha fazla felaketleştirme düşüncesi ve bedensel 
duyum görüldüğünü bildirmişlerdir9. 

Bazı epidemiyolojik çalışmalarda, OKB’de kadın/erkek oranı 1,2-1,8 arasında saptanmıştır65. 
Bazılarında ise bir fark bulunmamıştır66. Panik bozukluk kadın cinsiyette fazla görülmekle 
beraber semptom şiddeti arasındaki fark kadınlarda daha yüksek bulunmaktadır. Panik 
Agorafobi Ölçeği puanlarında cinsiyetler arasında anlamlı bir fark görülmesine karşın panik 
bozukluğun sıklığında daha düşük bir farkın olması, Panik Agorafobi Ölçeğinin tanısal 
değerlendirmede kullanılan bir araç olmamasıyla açıklanabilir. Bu ölçek, panik bozukluğun 
(agorafobili ya da agorafobisiz) şiddetini ölçmektedir67. Amerikan Ulusal Eştanı Araştırmasında 
panik bozukluğu olan kadınlar daha fazla solunumla ilgili semptom, felaketleştirme düşüncesi 
ve bedensel duyum bildirmiştir1. Çalışmaların çoğunda sosyal fobi ve obsesif kompulsif 
bozukluk dışındaki anksiyete bozukluklarının kadınlarda erkeklere oranla anlamlı oranda daha 
sık gözlendiği bildirilmektedir. Amerikan Ulusal Eştanı Araştırmasında yaygın anksiyete 
bozukluğunun bir yıllık prevalansı kadınlarda %2,4, erkeklerde %0,9 bulunmuştur1. 
Gelişmekte olan ülkelerde ise erkek kadın oranları arasında önemli fark gözlenmediği 
bildirilmektedir68. Ayrıca anksiyete bozukluklarında cinsiyetler arasındaki sıklık farkının 
toplum merkezli araştırmalarda, klinik ortamlardakilerden yüksek çıktığı bildirilmiştir1. Bu 
durum hasta seçiminde taraflı olunmasına, tanı ölçütlerine ve kullanılan araçlara 
bağlanmaktadır69. Çalışmalardaki travma sonrası stres bozukluğu, sosyal fobi ve özgül fobi 
tanıları olan hasta sayısının azlığı nedeniyle, bu hasta gruplarının istatiksel yorumunu yapmak 
zordur19. Literatürde OKB’nin %50 gibi yüksek bir oranda başka bir anksiyete bozukluğuyla 
eştanı gösterdiği bildirilmektedir70.  

Sonuç 
Anksiyete bozuklukları en yaygın görülen ruhsal bozukluklardandır (%25). Amerikan Ulusal 
Eştanı Çalışması verilerine göre yaşam boyu sıklık oranları kadınlarda %30.5, erkeklerde 
%19.2’dir. Anksiyete bozukluğu tipleri içerisinde kadın ve erkek cinsiyet arasındaki 
farklılıkların araştırılması, kadınlarda daha ciddi belirtilerin varlığını ortaya koymuştur. 

Yapılan çalışmalar panik bozukluğun kadınlarda daha sık görüldüğü ve semptomatolojide 
daha ciddi semptomlarla seyrettiğini göstermiştir. Eştanı geliştirme olasılığının daha yüksek 
olduğunu göstermiştir. Panik bozuklukta olduğu gibi sosyal fobide de komorbid psikiyatrik 
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hastalıklar kadınlarda daha yüksek oranda gözlenmiştir15. Genel olarak çalışmalardan sosyal 
fobide kadınlarda daha kronik bir seyir, belirti şiddetinin ve işlevsellikteki bozulmanın daha 
fazla olduğu sonucu çıkarılabilir. 

Menarş, premenstrüel dönem, gebelik, lohusalık dönemi OKB başlaması ile ilişkili 
bulunmuştur. Bu durum kadın üreme hormonlarının potansiyel rolünü akla getirmektedir. 
OKB bulguları cinsiyet açısından değerlendirildiğinde; kirlilik obsesyonları ve temizlik 
kompulsiyonlarının kadınlarda; saldırganlık, cinsellik, düzenlilik, simetri obsesyonları ve 
kontrol kompulsiyonun erkeklerde daha fazla görüldüğü saptanmıştır19.  

Kadınlarda YAB başlangıç yaşı daha erkendir. YAB’lu kadınlarda psikiyatrik hastalık eştanısı 
görülme olasılığı erkeklerden yüksektir, bu özellikle distimi ve depresyon için geçerlidir. 
Erkeklerde en sık TSSB nedeni savaşta çatışma deneyimiyken, kadınlarda cinsel saldırı, cinsel 
taciz veya çocukluk çağı fiziksel kötüye kullanımıdır26. Aynı zamanda kadınlarda hayatı tehdit 
eden, kaçmanın olası olmadığı “tehdit algısının” önemi büyüktür. Anksiyeteyle ilişkili literatür, 
kadınlarda sosyal fobi dışındaki anksiyete bozukluklarının yaygınlığının erkeklerden fazla 
görüldüğünü belirtmektedir29,30. 

Anksiyetenin ortaya çıkışında psikososyal unsurlar da göz ardı edilmemelidir. Bunlar arasında 
sosyal öğrenme, kadının özgün cinsel rolü ve toplumun kadından beklentileri sayılabilir. 
Yaşam olayları, kişinin strese yanıtı ve günlük sorunlarla baş etme yolları anksiyetenin ortaya 
çıkışında ve cinsiyetler arasındaki farklılıklarda önemli olabilir. Kadınların strese yoğun 
duygusal yanıt verdikleri ve anksiyete dışavurumlarının daha güçlü olduğu iyi 
bilinmektedir38,39. Bağlanma ve anksiyete bozukluklarıyla ilişkili çalışmaların çoğu güvensiz 
bağlanma paternlerinde cinsiyet farklılıkları sergilememiştir. Bunun nedeni orijinal bağlanma 
teorisinin (aynı zamanda şema teorisinin) cinsiyetten bağımsız olmasıdır58. 

Kadınlarda etkin serotonin reseptörlerinin sayısının daha fazla olduğu, buna karşın serotonin 
taşıyıcı protein düzeylerinin düşük olduğu bulunmuştur. Kadınlar arasında da premenstrual 
ruhsal yakınmaları olanlarda serotonin sisteminde bir farklılık olduğu gösterilmiştir. Bu 
bulgular antidepresanlara cinsiyetlere göre farklı yanıtlar ortaya çıkmasını açıklayabilir62. 

Bir bütün olarak hem farmakoterapi hem de BDT, kadınlarda ve erkeklerde anksiyete 
bozukluklarının düzelmesine katkı sağlamıştır. Ancak tedavide cinsiyete özgün etkilere ilişkin 
bilgi azlığı belirgindir. 
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Anksiyete bozukluklarında cinsiyet farklılıklarını araştıran kapsamlı çalışmaların gerekliliği 
halen devam etmektedir. Bu farklılıkların iyi tanınması, klinisyeni eştanı, belirtilerin ciddiyeti 
ve bozukluğun değişik görünümleri konusunda uyanık tutacaktır. Ayrıca tedaviye yönelik 
girişimlerde cinsiyetle ilişkili unsurlara göre daha uygun kararlar verilebilir. 
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