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Psikiyatrik bozukluðu olan hastalar, psikiyatri
uzmaný dýþýndaki bir hekime, özellikle pratisyen

hekimlere baþvurduklarýnda, yaklaþýk %80'inin
somatik þikayetlerden, buna karþýn yaklaþýk
%20'sinin ise psikiyatrik þikayetlerden yakýndýðý
görülmüþtür. Dikkati çeken diðer bir özellik de, bu
hastalarýn belirttikleri somatik þikayetlerin sayýsý art-
týkça, bunlarda baþta depresyon ve anksiyete bozuk-
luðu olmak üzere, bir psikiyatrik bozukluk bulunmasý
ihtimalinin de artmasýdýr.

Ýnsanlarýn yaklaþýk %20'sinin, hayatlarýnýn herhangi
bir döneminde depresyon geçirdiði, buna karþýn

yaklaþýk %25'inin de herhangi bir anksiyete bozuk-
luðu geçirdiði saptanmýþtýr (Tablo 1).

Gerek depresyon, gerekse anksiyete bozukluklarý,
hastalýðýn kendine özgü psikolojik ve somatik belirti-
lerinden ötürü, kiþiyi yaþam sevincinden uzak-
laþtýran, son derece mutsuz, huzursuz ve verimsiz
hale getiren, sosyal yaþamý olumsuz etkileyen ruhsal
bozukluklardýr. Her iki bozukluðun birarada bulun-
malarý, klinik tabloyu bir o kadar güçleþtirmektedir.
Önce, bu iki büyük grup psikiyatrik bozukluðun
baþlýca özelliklerini kýsaca gözden geçirmek yararlý
olacaktýr.

DEPRESYONLAR

Depresyonlarý pratik olarak Minör Depresyonlar ve
Major Depresyonlar olarak ikiye ayýrabiliriz. Her iki
grup depresyonun da belirtileri (psikolojik ve
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somatik olarak) birbirine çok benzer. Minör depres-
yonun belirtileri genel olarak major depresyon belir-
tilerinden daha hafiftir (Tablo 2).

a- Minör Depresyonlar:

Minör depresyonlar baþlýca altý altgruba ayrýlabilir.

1. Distimik Bozukluk:

Ýki yýl ya da daha fazla süre devam eden kronik bir

depresyondur. Toplumun yaklaþýk %6'sýnda görülür.

Distimik bazukluðun seyri sýrasýnda bazen, daha aðýr

olan major depresyon ataðý da bu tabloya

eklenebilir. Bu duruma 'Çift Depresyon' adý verilir.

2. Tekrarlayýcý Kýsa Depresyon:

Daha çok Ýngiltere ve Ýsviçre'deki psikiyatristlerin

tanýmladýðý bu depresyonda, bir kaç saat ile bir kaç

Tablo 1. Psikiyatrik bozukluklarýn prevalansý

Prevalans (%)
Psikiyatrik Bozukluklar Ömür Boyu 12 Ay

Herhangi bir Psikiyatrik Bozukluk 48.0 29.5

Herhangi bir Anksiyete Bozukluðu 24.9 17.2

Generalize Anksiyete Bozukluðu 6.1 3.1

Panik Bozukluk 3.5 2.3

Herhangi bir Duygudurum Bozukluðu 19.3 11.3

Herhangi bir Madde Baðýmlýlýðý / 
Madde Kötüye Kullanýmý 26.6 11.03

Tablo 2. Depresyonun psikolojik ve somatik belirtileri

Depresyonun Baþlýca Belirtileri

Psikolojik Belirtiler Somatik Belirtiler

Depresif mizaç, hüzün Alçak, monoton sesle konuþma

Karamsarlýk, çaresizlik, ümitsizlik Çökkün duruþ

Sýkýntý, huzursuzlýk, gerginlik Kederli mimikler (Omega melankolik)

Konsantrasyon güçlüðü Psikomotor inhibisyon

Düþünce akýþýnda yavaþlama Enerji azlýðý, yorgunluk

Neþede sebepsiz bir azalma Uykusuzluk

Duygusuzluk, kayýtsýzlýk Ýþtahsýzlýk, kilo kaybý

Karar vermede güçlük Aþýrý yeme, kilo alma

Bellek bozukluðu, hatýrlama güçlüðü Gastrointestinal yakýnmalar, kabýzlýk

Deðersizlik fikirleri Göðüste basý hissi, çarpýntý

Yetersizlik duygusu Soluk almada güçlük

Suçluluk duygularý Boðazda glob hissi

Depresif deliran düþünceler Terleme

Ýllüzyon ve halusinasyon Kulaklarda uðultu

Korku ve panik Baþ dönmesi

Suisid düþünceleri Baþ aðrýsý

Sýrt ve boyun aðrýlarý

Karýnda rahatsýzlýk duygusu

Bulantý, kusma

Mesaneye ait bozukluklar

Cinsel istekte azalma

Menstürasyon bozukluklarý



gün süren þiddetli depresyon belirtileri görülür.
Bazen, tekrarlayýcý kýsa depresyon ataklarý, uzamýþ
depresyona da dönüþebilir. Bu durumda depresyon
sýklýkla anksiyete semptomlarý ile birlikte görülür.

3. Uzamýþ Yas:

Önemli bir kaybýn ardýndan geliþen, iki aydan uzun
süren aðýr yas reaksiyonudur. Normal yasýn semp-
tomlarý arasýnda üzüntü, aðlamaya meyil, zaman
zaman anksiyete, sýk uyanmakla birlikte yoðun
rüyalarýn görüldüðü uyku, ve normal aktivitelere ilgi
kaybý sayýlabilir. Bu semptomlarýn þiddeti ve sýklýðý
gittikçe azalýr ve tedavi olarak genellikle destekleyici
görüþmeler yeterli olabilir. Anormal veya uzamýþ yas,
depresif semptomlarýn kayýptan aylar sonra da
sürmesi ve kiþinin normal yaþama dönmesini
engellemesidir. Anormal yas ile normal yasý bir-
birinden ayýran bazý semptomlar vardýr: Aþýrý suçlu-
luk hissi ve kendini suçlama, deðersizlik hissi,
yaþamýn gereklerini uzun süre sürdürememe, ve
hatta intihar düþüncelerinin varlýðýdýr. Bunlar normal
bir yas sürecinin bulgularý deðildir ve genellikle
tedavi gerektirirler.

4. Mikst Anksiyete Depresyon:

Periyodik olarak görülen kaygý, konsantrasyon ve
hafýza bozukluklarý, uyku bozukluklarý, yorgunluk ve
ümitsizlik durumudur. Çoðu kiþi, hatta bazý hekimler
bile, anksiyete ve depresyon semptomlarýný ayýra-
mazlar, anksiyete ve depresyon belirtileri sýklýkla bir-
likte gider. Mikst anksiyete depresyonun baþlýca
özelliði, en az bir ay süren sürekli mutsuzluk hissi, ve
buna þu semptomlardan dördünün eþlik etmesidir.
Bunlar: Konsantre olmada güçlük, uyku düzensizliði,
yorgunluk ya da halsizlik, irritabilite, kaygý, aðla-
maya meyil, aþýrý dikkat düzeyi, en kötü ihtimalin
gerçekleþeceðini bekleme, ümitsizlik (gelecek
hakkýnda ýsrarcý kötümserlik) ve düþük özgüven ya
da deðersizlik hissi gibi belirtilerdir. 'Mikst anksiyete
depresyon' tanýsýný koyabilmek için, hastanýn major
depresyon, distimi, panik bozukluk, veya generalize
anksiyete bozukluðu taný ölçütlerini karþýlamýyor
olmasý gerekir. Bu tanýnýn aile hekimlerince gittikçe
daha fazla benimseneceði düþünülebilir.

5. Minör Depresif Bozukluk:

Bu bozukluk, major depresyon semptomlarýna ben-
zer ancak daha az semptomla seyreder ve günlük
aktiviteleri daha az etkiler.

6. Premenstruel Disforik Bozukluk:

Bu bozukluk eskiden 'Premenstruel Sendrom' (PMS)
olarak bilinirdi. Depresif semptomlar düzenli olarak
menstruel siklusun luteal fazýnýn son haftasýnda
ortaya çýkar ve folliküler fazýn baþlamasýndan kýsa
süre sonra kaybolur. Taný konabilmesi için, aþaðýda-
ki semptomlarýn en az beþinin son bir yýl içindeki
menstruel sikluslarýn çoðunda bulunmuþ olmasý
gerekir. Bunlar: Belirgin depresif mizaç, belirgin
anksiyete, aþýrý duygudurum dalgalanmalarý, irri-
tabilite veya öfke, ilgi kaybý, konsantre olmada
güçlük, letarji veya halsizlik, iþtah deðiþikliði, uyku
düzeni deðiþikliði, iþlerin üstesinden gelememe veya
kontrolü kaybetmiþ olma hissi, ve baþaðrýsý, kulak
uðultusu gibi somatik yakýnmalardýr. Bu belirtiler
luteal fazýn son haftasýnda zamanýn çoðunda bulun-
malý ve folliküler fazýn baþlamasýndan kýsa süre sonra
kaybolmalýdýr. Semptomlar normal aktiviteleri belir-
gin düzeyde bozmadýðý sürece taný konmaz. Bazý
kadýnlarda, depresif mizaç önceleri her siklusun pre-
menstruel fazýyla sýnýrlý iken, ardýþýk sikluslarda bu
durum gittikçe daha uzun sürerek sonuçta tam bir
major depresif sendroma dönüþebilir.

b- Major Depresyonlar:

Unipolar ve Bipolar Depresyonun Farký

Hekim, major depresyon tanýsý koyduðunda, mutla-
ka bozukluðun unipolar veya bipolar olup olmadý-
ðýný kontrol etmelidir. 'Unipolar' terimi, saðlýklý dö-
nemler arasýnda depresif epizodlarýn görülmesini ta-
nýmlar; oysa 'bipolar' ya da 'manik-depresif' terim-
leri, saðlýklý dönemler arasýnda ortaya çýkan ve
depresif mizaç ile manik epizodlar arasýnda gidip
gelen dramatik duygudurum dalgalanmalarýný tarif
eder. Mizacýn kabardýðý dönemlerin bazýlarý nispe-
ten hafif geçebilir (hipomanik) ve hatta kiþinin
yaratýcýlýðýný, üretkenliðini ve enerjisini arttýrýyor
izlenimi verebilir. Manik epizodlarda, kiþi kendine
zarar verebilecek davranýþlar sergiler; bunlar:
grandiyosite, öngörülemeyen duygudurum deðiþik-
likleri, uykusuzluðu baþlatabilecek irritabilite (bazý ki-
þiler günler ve geceler boyunca uyumazlar), çok yük-
sek borçlanmayla sonuçlanabilecek kontrolsüz har-
camalar ve uygunsuz cinsel davranýþlar olabilir. Bu
davranýþlar, kiþinin genelde sürdürdüðü günlük akti-
vitelerden çok farklý olmalarý nedeniyle kolayca taný-
nýr ve kiþinin hastaneye yatýrýlmasýný saðlarlar.

Major Depresif Bozukluk

Major depresyon, genellikle duygudurumu bozuk-
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luklarý konusunda uzmanlaþmýþ psikiyatristler
tarafýndan tedavi edilir. Major depresyonu olan kiþi-
lerde, depresif mizaç ve günlük aktiviteleri sürdüre-
memenin yaný sýra, baþka somatik ve emosyonel
bozukluklar da bulunur. Major depresyon, pratik
açýdan bakýldýðýnda 'tipik', 'psikotik', 'bipolar',
'melankolik', 'mevsimsel' ve 'atipik' olmak üzere altý
alttipe ayrýlabilir (Tablo 3).

Seçilecek tedaviye etkisi açýsýndan major depresyon-
larý hafif, orta ve aðýr olarak ayýrmak da yararlýdýr.

Hafif: Kiþi, depresyon belirtilerinden bazýlarýný gös-
terir ve günlük iþleri yapmak için ek bir güç sar-
fetmesi gerekir.

Orta: Kiþi, birçok depresyon belirtisini gösterir ve
bunlar günlük rutin aktiviteleri engeller.

Aðýr: Kiþi, depresyonun nerdeyse tüm belirtilerini
gösterir ve mevcut tablo kiþinin günlük aktivitelerini
belirgin þekilde kýsýtlar.

Tipik ve Atipik Semptomlar

Depresif kiþilerin uykusu, iþtahý, vücut aðýrlýðý ve
enerji düzeyi genellikle deðiþir. 'Tipik' semptomlarý
olanlar, normalden daha az uyurlar, uykuya geç
dalar ve/veya gece sýk sýk uyanýr ve sýklýkla tekrar
uyuyamazlar. Ýþtahsýzlýk ve kilo kaybý da tipik semp-
tomlardandýr. 'Atipik' semptomlar, sanýldýðýndan
çok daha sýk görülürler ve uyku süresinde artma
(günde 16-18 saati bulabilir), aþýrý uykuya raðmen
belirgin yorgunluk hissi, sýklýkla karbonhidratlara
yönelik doymak bilmeyen bir iþtah ile birlikte giden
aþýrý yeme davranýþý ve kaçýnýlmaz kilo artýþýný içerir.
Atipik depresyonda, kiþiler keyifli deneyimlere olum-
lu yanýt verebilmeyi sürdürürler. Hastalarýn
%40'ýndan fazlasýnda bu atipik semptomlarýn en az
biri görülür. Bu kiþilerin aþýrý derecede hassas bir kiþi-

lik yapýsýna da sahip olduklarý söylenir. Olumsuz bir
tutum amaçlanmadýðýnda bile, sýklýkla kendilerini
hafife alýnmýþ ya da eleþtirilmiþ hissedebilirler.

Mevsimsel Duygudurumu Bozukluðu:

Bu tip major depresyonun en önemli özelliði, depre-
sif semptomlarýn ortaya çýkýþý ile, genellikle sonbahar
ya da kýþ gibi, yýlýn belirli bir zamaný arasýndaki
düzenli iliþkidir. Mevsimsel duygudurumu bozuk-
luðu olan kiþiler, hastalýk dönemleri arasýnda, genel-
likle de yaz aylarýnda olmak üzere, tamamen düzelir-
ler. Bu tanýyý koyabilmek için hastalýðýn en az iki yýl
boyunca sürmüþ olmasý gerekir. Bazý araþtýrmacýlar,
mevsimsel duygudurumu bozukluðunun, hava
koþullarýna baðlý olarak, daha az günýþýðý olan kuzey
enlemlerinde daha sýk ortaya çýktýðýný ileri sürerler.
C. Shapiro'nun bir çalýþmasý iki önemli noktayý
ortaya koymuþtur: 1. Geniþ bir enlem dilimi içinde
(49.8 - 60.2) mevsimsel duygudurumu bozukluðu-
nun görülme sýklýðý deðiþmemiþtir. 2. Duygusal
durumla baðlantýlý durumlarda ve diðer biyolojik
süreçlerde (örneðin yeme ve uyuma süreçlerinde)
belirgin deðiþikliklerin meydana geldiðini belirten
kiþilerin oraný yaklaþýk olarak 1/5 bulunmuþtur.
Mevsimsel duygudurumu bozukluðu olan kiþiler sýk-
lýkla, gerek suni bir ýþýk kaynaðýnýn altýnda, gerekse
güneþli iklimi olan bir yere seyahat ettiklerinde
kendilerini çok iyi hissettiklerini belirtirler.

Melankolik ve Psikotik Depresyon:

Melankolik veya psikotik semptomlarla seyreden
major depresyonlar sýk görülmemekle beraber,
depresyonun en ölümcül tipleridir. Bu tip depres-
yonu olan kiþiler aþýrý (ve sebepsiz) bir deðersizlik
veya ümitsizlik hissi yaþarlar ya da mantýksýz (deliran)
bir þekilde ölmüþ olmalarýnýn daha iyi olacaðý inancý-
na kapýlýrlar. Bazen trajik cinayetler ve intiharlar,
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Tablo 3. Major depresyonun alttipleri ve semptomatik özellikleri

Depresyonun alttipi Semptomatik özelliði

Tipik Ýþtah azalmasý, uyku azalmasý, halsizlik

Psikotik Mizaçla uyumlu ya da uyumsuz delirler, halusinasyonlar

Bipolar Manik veya hipomanik epizod anamnezi

Melankolik Anhedoni (normalde zevk veren durumlardan zevk alamama), vejetatif belirtiler, 
reaktif olmayan duygudurum, derin bir deðersizlik hissi, kendini suçlama eðilimi

Mevsimsel Mevsimlere baðlý olarak, vejetatif semptomlarýn tekrarlayýcý deðiþimi

Atipik Reaktif duygudurum, artmýþ iþtah, artmýþ uyku, reddedilmeye karþý hassasiyet
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psikotik semptomlarla seyreden major depresyonlu
kiþilerce gerçekleþtirilmektedir. Bu tip depresyonlar,
psikiyatrik acil durumlardýr ve kiþinin rýzasý olmasa da
hastaneye yatýrýlmasý gerekebilir.

ANKSÝYETE BOZUKLUKLARI

Anksiyete sözcüðü, sýkýntý, bunalým, korku, endiþe ve
kaygý sözcüklerinin anlamlarýný içerir. Anksiyete,
emosyon (heyecan, duygudurumu) kavramý içinde
yer alýr; emosyonun belli bir boyutudur. Anksiyete,
ruhsal ve bedensel (psikolojik ve somatik), subjektif
ve objektif belirtileri olan, kompleks, heyecani bir
olaydýr. Anksiyeteyi normal ve patolojik anksiyete
olarak ikiye ayýrabiliriz.

Normal Anksiyete:

Anksiyete, her insanýn bir tehlike karþýsýnda duyduðu
sýkýntý, aþýrý endiþe ve ölüm korkusu nedeniyle gös-
terdiði doðal tepkidir. Normal anksiyete, günlük
hayatýmýzýn bir parçasý olarak ortaya çýkan biyolojik
bir olaydýr; 'biz insanlara, hayat boyu vazgeçilmez,
yardýmcý ve koruyucu bir mekanizma olarak sunul-
muþtur' ve sýklýkla tehlike habercisidir. Anksiyete, bir
tehdide karþý uyarýcýdýr, organizmayý koruyucu ve
hayat kurtarýcý özelliði vardýr. Anksiyete, yaklaþan
tehlikeyi haber vererek sinir sisteminin tüm birim-
lerini (santral ve periferik sinir sistemi, otonom sinir
sistemi ve endokrin sistem) en üst düzeyde uyarýr,
harekete geçirir ve böylece kiþiye kendini koruma fýr-
satýný verir.

Ýnsanýn baþarýsýna yönelik bir korku ve tehditten kay-
naklanan anksiyete ise genellikle performansý arttýrýcý
özelliktedir. Bu tip anksiyeteyi azaltma giriþimleri,
performansýn da düþmesine neden olabilir. Bu ne-
denle anksiyetenin bir bakýma itici bir gücü, perfor-
mansý ve motivasyonu arttýrýcý bir özelliði vardýr. Bu
yönden anksiyete, onun ayrýlmaz bir parçasý gibi
görünen strese benzer. Denebilir ki, anksiyetenin azý
yararlýdýr, çoðu ise organizmaya ruhsal ve bedensel
olarak zarar verir.

Patolojik Anksiyete:

Normal anksiyetenin ötesinde, anksiyete bir hastalýk
belirtisi olarak da karþýmýza çýkabilir. Patolojik
anksiyete belli bir uyarana karþý, süresi ya da þiddeti
bakýmýndan uygun olmayan bir yanýttýr.
Araþtýrmalar, patolojik anksiyetenin, normal
anksiyetenin bir uzantýsý olmadýðýný, fakat genetik
özelliði de olan bir klinik tablo olabileceðini
düþündürmektedir.

Patolojik anksiyete, 'Anksiyete Bozukluklarý' baþlýðý
altýnda toplanan bozukluklarýn yaný sýra (Tablo 4),
diðer bir çok psikiyatrik bozuklukta da bir semptom
olarak bulunabilir (Tablo 5). Ayrýca anksiyete, santral
sinir sistemini ya da diðer sistemleri etkileyen
organik bir bozukluðun belirtisi de olabilir (Tablo 5). 

Anksiyete, birçok psikiyatrik bozuklukta bir geçiþ
semptomu, bir ara semptom ya da göreceli olarak
aðýrlýk taþýyan bir semptom olarak karþýmýza çýkabilir.

Anksiyete, giderek artan ileri derecede motor huzur-
suzluk ile birlikte geliþirse, ajitasyona dönüþebilir.
Otonomik deþarjlarýn ve ölüm korkusunun eþlik
ettiði akut, epizodik, yoðun anksiyete ataðýna panik
atak ya da panik anksiyete denir.

Kederin psikopatolojik olarak algýlanmasý olan
depresyonda psiko-motor bir inhibisyon durumu
vardýr. Adeta, yenilginin kabullenilmesi, kedere
boyun eðmedir depresyon. Bu depresyon içinde çok
sýk olarak anksiyete de yer alýr. Özellikle distimik
bozukluktaki semptomlarýn anlaþýlmasýnda anksiyete
anahtar rol oynar. 

Agresyon ise verbal ve fiziksel olabilen þiddetli bir
eylem tarzýnda ortaya çýkar öfke, kýzgýnlýk ve düþ-
manlýðýn motor davranýþ þeklindeki ifadesidir. Bunu
savaþ ilaný, saldýrýya geçme olarak düþünebiliriz:
Köþeye sýkýþtýrýlan kedinin duyduðu anksiyete ve
korkunun giderek ajitasyona ve agresyona
dönüþmesi gibi.

Esasen depresyon, anksiyete, panik atak, ajitasyon
ve agresyon bir zincirin halkalarý gibi iç içedir.
Bunlardan birinin ya da öbürünün ortaya çýkýþýnda
etiyolojik faktörlerin aðýrlýk noktasý ya da etkileþimi
rol oynar (genetik faktörler, doðum öncesi ve son-
rasý travmalar, kiþilik olarak yatkýnlýk, stresli olaylarýn
etki derecesi, þartlanmalar ve kognitif faktörler). Her
türlü anksiyetenin ortaya çýkýþýnda ve geliþmesinde

Tablo 4. Anksiyete bozukluklarý

Anksiyete bozukluklarý

Panik bozukluðu (Agorafobili ve agorafobisiz)

Özgül fobi

Sosyal fobi

Obsesif-kompulsif bozukluk

Travma sonrasý stres bozukluðu

Akut stres bozukluðu

Yaygýn anksiyete bozukluðu



rol oynayan nöral mekanizmalar ve nörobiyolojik
transformasyonlar temelde birbirine az ya da çok
benzerlik gösterirler.

Genel olarak anksiyetenin, psikolojik ve somatik
semptomlarý ile yoðun bir anksiyete krizi olan panik
ataðýn semptomlarýna bakýldýðýnda, bunlarýn büyük
ölçüde birbirlerine benzediði ve büyük çoðunluðun
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Tablo 5. Anksiyetenin görüldüðü psikiyatrik bozukluklar ve organik nedenli anksiyete send-
romlarý 

Psikiyatrik Bozukluklar
• Depresyon
• Mani
• Þizofreni
• Atipik psikozlar
• Pre-senil ve senil demanslar
• Akut ve kronik beyin sendromlarý
• Ýlaç ve alkol baðýmlýlýklarý
• Ýlaç kötü kullanýmý (özellikle kafein ve amfetamin)
• Uçucu madde kötü kullanýmý

Nörolojik Bozukluklar
• Serebral neoplazi
• Serebral travma ve post-travmatik

sendromlar
• Serebrovasküler hastalýklar
• Subaraknoid hemoraji
• Migren
• Méniere hastalýðý
• Ensefalit
• Serebral sifilis
• Multipl skleroz
• Wilson hastalýðý
• Huntington hastalýðý
• Epilepsi

Kardiyovasküler bozukluklar
• Anemi
• Anjina pektoris / Miyokard enfarktüsü
• Konjestif kalp yetmezliði
• Hiperaktif β-adrenerjik durum
• Hipertansiyon
• Mitral valv prolapsusu
• Paroksismal atriyal taþikardi
• Kardiyak disritmiler

Pulmoner bozukluklar
• Astým
• Pulmoner emboli
• Pulmoner ödem
• Akut respiratuvar distres
• Hiperventilasyon sendromu

Sistemik hipoksik durumlar
• Kardiyovasküler hastalýklar
• Pulmoner yetmezlik
• Anemi

Enflamatuar bozukluklar
• Sistemik lupus eritematozis
• Romatiod artrit
• Temporal arteritis

Toksik Durumlar
• Alkol ve ilaç kesilmesi
• Amfetamin
• Kokain
• Marihuana
• Kannabis
• Nikotin
• Kafein
• Teofilin
• Amyl nitrite
• Antikolinerjikler
• Sempatikomimetik ajanlar
• Vazopressör ajanlar
• Antihipertansiflerin kesilmesi
• Sülfamidler
• Penisilin
• Aspirin intoleransý
• Civa
• Arsenik
• Fosfor
• Organik fosfatlar
• Karbon disülfit
• Benzen

Endokrin bozukluklar
• Addison hastalýðý
• Karsinoid sendrom
• Cushing sendromu
• Hipertiroidi
• Hipoparatiroidi
• Hipoglisemi
• Diabet
• Ýnsulinoma
• Feokromasitoma
• Menapozal süreç
• Premenstrüel durum
• Virilizm

Vitamin eksiklikler
• B12 eksikliði
• Niasin (Nikotinik asit) eksikliði: Pellegra

Diðer durumlar
• Sistemik maligniteler
• Sistemik enfeksiyonlar
• Enfeksiyöz mononükleoz
• Anafilaksi
• Elektrolit denge bozukluðu
• Post-hepatit sendromu
• Porfiri
• Üremi
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otonom (özellikle sempatik) sinir sisteminin uyarýl-
masýna baðlý belirtiler olduðu görülür (Tablo 6).

Anksiyete belirtileri çoðu kez, temporolimbik-hi-
potalamo-hipofizer-adrenal aksýn ve temporolimbik-
hipotalamo-hipofizer-tiroid aksýn uyarýlarak harekete
geçirilmesi sonucu ortaya çýkar. Böylece, santral ve
periferik sinir sistemi ile otonom sinir sistemi ve
nöro-psikoendokrin sistem bir bütün olarak, kendine
yönelen tehdite karþý savunma (ve de saldýrý) duru-
muna geçmiþ olur. Bu sistemlerin harekete geçiþinde
nörotransmiterler (noradrenalin, serotonin, GABA ve
muhtemelen diðerleri) rol oynar.

Gerek normal ve gerekse patolojik anksiyete sýrasýn-
da görülen psikolojik ve somatik semptomlar kiþinin
kendi kontrolünde deðildir, isteyerek ortaya çýkarýla-
mazlar. Anksiyete bazen sadece psikoterapi ile kont-
rol altýna alýnabilirse de, genel olarak normal ve
patolojik anksiyetenin tedavisinde ayný ilaçlar kul-
lanýlýr. Bu, temelde yatan fizyopatolojik mekaniz-
malarýn benzer olduðunu gösterir.

Anksiyete bozukluklarý ve depresyon sýklýkla birarada
bulunur. Nasýl ki depresyonun birkaç farklý yüzü var-
sa, anksiyetede de durum böyledir. Herbiri kendine
özgü fiziksel ve psikolojik semptomlarla karakterize

olan birkaç çeþit anksiyete bozukluðu vardýr. Herbi-
rinde, anksiyete düzeyi kiþinin normal günlük aktivi-
telerini, çalýþma performansýný veya sosyal yaþamýný
engelleyecek düzeydedir. Þimdi herbirini kýsaca ta-
nýmlayarak anksiyete bozukluklarýný gözden geçire-
lim.

Panik Ataðý:

Anksiyete bozukluklarýnýn hemen hepsinde, panik
ataðýn belirtilerinin bir kýsmýnýn bulunduðu
söylenebilir. Söz konusu belirtiler, yoðun bir
anksiyete duygusunun ardýndan 8-10 dakika içinde
hýzla geliþerek ölüm korkusuna kadar varýr. Bu
reaksyonlar, otonom sinir sisteminin (özellikle sem-
patik sistemin) uyarýlmasý sonucu ortaya çýkmýþ
psiþik ve somatik belirtiler ile karakterize psikofiz-
yolojik reaksiyonlardýr. Bu belirtilerin büyük çoðun-
luðu subjektif olarak hastalar tarafýndan algýlanýr,
diðer bir kýsmý da objektif olarak saptanabilir.

DSM-IV-TR'ye göre Panik Ataðý Belirtileri:

• Çarpýntý, kalp atýmlarýnýn algýlanmasý, kalp atým
hýzýnda artma

• Terleme

• Titreme ya da sarsýlma

Tablo 6. Anksiyetenin baþlýca semptomlarý 

Psikolojik belirtiler Somatik belirtiler

Anksiyete Tremor

Dehþet Terleme

Kaygý Çarpýntý

Korku Baþ dönmesi

Aþýrý endiþe Sýk idrara çýkma

Ýnsomnia Barsak hipermotilitesi

Ýrritabilite Hiperventilasyon

Obsesyon Kas-iskelet aðrýsý

Kompulsiyon Aðýz kuruluðu

Depersonalizasyon Kas gerginliði

Derealizasyon Huzursuzluk, tezcanlýlýk

Fobiler Titreklik

Zihinde evirip çevirme Senkop

Panik Göðüste sýkýþma hissi

Ölüm korkusu Nefes darlýðý

Parestezi

Baþaðrýsý

Vertigo

Kuvvetsizlik



• Nefes darlýðý ya da boðuluyor gibi olma duygu-
su

• Soluðun kesilmesi

• Göðüs aðrýsý ya da göðüste sýkýntý hissi

• Bulantý ya da karýn aðrýsý

• Baþ dönmesi, sersemlik hissi, düþecekmiþ ya da
bayýlacakmýþ gibi olma

• Paresteziler (Uyuþukluk ya da karýncalanma duy-
gusu)

• Üþüme, ürperme ya da ateþ basmalarý

• Depersonalizasyon (Kiþinin kendisini gerçekdýþý
ve deðiþmiþ algýlamasý)

• Derealizasyon (Kiþinin çevresini gerçekdýþý ve
deðiþmiþ algýlamasý)

• Kontrolü kaybedeceði ya da çýldýracaðý korkusu

• Ölüm korkusu

Panik Bozukluk:

Tehlikesiz ortamlarda, aniden, tekrarlayýcý panik
ataklar meydana gelir. Bu ataklar, kiþiyi ani ve þid-
detli olarak yakalar, korkunç ya da endiþe vericidir ve
sýklýkla yakýn zamanda felaketle sonuçlanabilecek bir
sonun meydana geleceði duygusuyla birliktedir.
Panik ataklar sýrasýnda kiþiler nefes darlýðý, çarpýntý,
göðüs aðrýsý veya sýkýntý, soluk alamama ya da boðu-
luyor gibi olma ve delirme korkusu veya kontrolü
kaybetme korkusu yaþarlar. Bu ataklar geçtikten
sonra, kiþiler sýklýkla ataklarýn geri gelmesinden
endiþe duyarlar veya yeni ataklarý önlemek için gün-
lük aktivitelerini deðiþtirirler.

Özgül Fobi:

Asansörler, örümcekler, enjeksiyonlar, kan, yükseklik
gibi belirli ürkütücü nesnelerden veya durumlardan
aþýrý ve mantýksýz korkmadýr ve sýklýkla kaçýnma
davranýþýna yol açar.

Sosyal Fobi:

Sosyal durumlarla iliþkili olarak duyulan belirgin ve
sürekli anksiyetedir. Kiþi örneðin bir sohbeti baþlata-
mayacak, küçük gruplara katýlamayacak, toplantýlara
katýlamayacak veya baþkalarýnýn varlýðýnda yemek
yiyemeyecek ya da yazý yazamayacak düzeyde bir
anksiyete içindedir.

Agorafobi:

Aþýrý bir güvensizlik hissi uyandýran durumlar veya
yerlerde yaþanan anksiyete veya ortaya çýkan kaçýn-
ma davranýþý ile karakterizedir. Örnek olarak evin

dýþýnda yalnýz olmak, bir sýraya girmek veya kala-
balýkta bulunmak, bir alýþveriþ merkezine gitmek
veya arabada seyahat etmek sayýlabilir.

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB):

Belirgin anksiyete veya huzursuzluk yaratan obses-
yonlar ve/veya anksiyeteyi nötralize etmeyi amaç-
layan kompulsiyonlar ile karakterizedir. Örnek olarak
bakterilerden kaçýnmak için günde 30 kez veya daha
sýklýkla el yýkama ihtiyacý olan kiþiler, veya fýrýný, kapý
kilitlerini, elektrik düðmelerini, vb. kontrol etmek
için günlük aktivitelerini bozacak düzeyde sýklýkla ev
veya iþyerine geri dönen kiþiler, aþýrý düzen, simetri
ve sayý takýntýlarý olan kiþiler sayýlabilir.

Travma Sonrasý Stres Bozukluðu (TSSB):

Aðýr bir travmatik olayý, bir aydan daha uzun bir süre
onun etkisinde kalarak tekrar tekrar yaþamaktýr.
Semptomlar arasýnda anksiyete, aþýrý uyarýlabilirlik ve
travma ile iliþkili uyaranlardan kaçýnmanýn yaný sýra,
korku, dehþet, ümitsizlik, depersonalizasyon ve trav-
manýn 'flashback'lerini yaþamak (travmaya neden
olan olayý tekrar yaþamak) sayýlabilir.

Akut Stres Bozukluðu:

Travmatik bir olayýn yaþanmasý veya böyle bir olaya
tanýk olunmasýndan hemen sonra travma sonrasý
stres bozukluðuna benzer semptomlarýn meydana
gelmesidir. Bu bozukluk, travmadan sonraki bir ay
içinde ortaya çýkar ve en az 2 gün, en fazla 1 ay
sürer. Bozukluk daha uzun sürerse, TSSB oluþur.

Yaygýn Anksiyete Bozukluðu (YAB):

Yoðun anksiyete ve endiþenin, aþýrý derecede ve ýs-
rarlý bir þekilde, hemen her gün ortaya çýkarak altý ay
veya daha uzun sürmesidir. Yaygýn anksiyete bozuk-
luðunda, taný için aþaðýdaki altý belirtiden en az üçü-
nün bulunmasý gerekir. Çocuklarda ise sadece bir
belirtinin bulumasý bu tanýyý koymak için yeterlidir.

• Huzursuzluk, endiþe ya da aþýrý heyecan duyma

• Kolay yorulma

• Düncelerini yoðunlaþtýrmada zorluk çekme ya da
zihnin durmuþ gibi olmasý

• Ýrritabilite

• Kas gerginliði

• Uyku bozukluðu (uykuya dalmada ya da uykuyu
sürdürmede güçlük çekme ya da huzursuz ve din-
lendirici olmayan uyku)
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ANKSÝYETE VE DEPRESYONUN KESÝÞEN SEMP-
TOMLARI

Anksiyete ve major depresyonda görülen semptom-
larýn birçoðu benzerdir ve bu iki durum sýklýkla bir-
biri ile iliþkili ve içiçedir (Tablo 7). Kronik anksiyeteye
sýklýkla depresyonun semptomlarýndan olan neþesiz-
lik, uyku bozukluklarý ve yorgunluk hissi eþlik eder.
Depresyonda, bozukluðun fiziksel ve psikolojik
semptomlarý ile ilgili endiþeler, aþýrý bir anksiyeteye
yol açabilmektedir.

Sonuçta bozukluðu tanýmak hasta ve hekim için zor
bir hale gelebilir, ikisi de temel sorunun bir anksiyete
bozukluðu mu, yoksa bir major depresyon mu
olduðuna karar vermede zorlanabilirler. Bu iki
durum birbirleri ile kesiþtiði ve de birbirini taklit
ettiði için, sýklýkla sadece bir bozukluk farkedilir ve
tedavinin ana hedefi olur. Çok sýk olarak depresyo-
nun erken dönemlerinde kiþi bir miktar anksiyöz olur
ve bu anksiyete ile birlikte, biraz uykusuzluk veya
yorgunluk hissi nedeniyle bir aile hekimine / pratis-
yene baþvurur. Anksiyete doðru tanýnýp tedavi baþ-
lanabilir, ancak sýklýkla bu durumun yeni baþlamakta
olan bir depresyondan kaynaklandýðý farkedilmez.

Depresyon ile anksiyetenin semptomlarýnýn kesiþme-
si ve ayýrýcý tanýda yaþanan kargaþanýn birçok sebebi
vardýr. 1. Depresyona yol açan biyokimyasal neden-
lerin bir kýsmýnýn anksiyete semptomlarýna da yol
açmasý mümkündür. Araþtýrmalar, her iki bozuklukta
da beyindeki iki kimyasal sistemde (noradrenalin ve
serotonin sistemlerinde) deðiþikliklerin meydana
geldiðini göstermektedirler. 2. Depresyonu olan kiþi-
lerin, depresyon ve anksiyetenin sebepleri tamamen
farklý olsa da, anksiyeteye de yatkýn olmalarý
mümkündür. 3. Anksiyete veya depresyonun var-

lýðýnýn, kiþiyi diðerine karþý da yatkýn kýlmasý
mümkündür. 4. Saldýrýya uðramak gibi bazý dýþ
etkenlerin her ikisine de yol açabilmesi mümkündür.
5. Uyku bozukluðu gibi bir iç faktörün her ikisine de
yol açabilmesi mümkündür.

Anksiyetenin semptomlarý baþladýðýnda, genellikle
bir endiþe ve buna eþlik eden aþýrý terleme veya hýzlý
kalp atýmý gibi en az bir veya iki fiziksel semptom
vardýr. Bu fiziksel belirtiler genellikle týbbi yardým
almaya yol açar. Doðru tedavinin belirlenmesi için,
ilk basamak hekimi için önemli olan, semptomlarý üç
açýdan deðerlendirmektir: 1. Semptomlar bir fiziksel
hastalýkla mý ilgilidir? 2. Tek baþýna bir anksiyete
bozukluðu ile mi ilgilidir? 3. Anksiyete bozukluðu ve
depresyonun birlikte bulunmasý ile mi ilgilidir?

Fiziksel bir hastalýðýn, depresyonun ve anksiyete
bozukluðunun semptomlarýnýn birarada bulunduðu
durumlarda, anksiyete semptomlarýnýn gözden kaç-
ma ihtimali daha yüksektir. Örneðin, kardiyak
sorunu olan hastalarýn %12.5'inde, kardiyolog
tarafýndan fark edilmemiþ olan panik bozukluk özel-
likleri saptanmýþtýr.

Tek baþýna anksiyetesi ya da depresyonla kombine
anksiyetesi olan kiþiler, geniþ bir davranýþ yelpazesi
ile rahatlamaya çalýþýrlar. En sýk olarak alkol yada
diðer maddelerin kötüye kullanýmý ile 'self-medica-
tion' uygularlar (tedavilerini kendileri ayarlamaya
çalýþýrlar). Bu durum, var olan zorluklarýný arttýrmak-
la kalmaz, altta yatan koþullarý da maskeleyebilir ve
böylece hangi durumun ilk önce baþladýðýný ve
hangisinin en acil bir þekilde tedavi edilmesi gerek-
tiðini belirlemek zorlaþabilir. Önce alkol sorunuyla
ilgilenmek ve ardýndan altta yatan patolojinin
tedavisine baþlamak gerekebilir. Her ikisi ile birden
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Tablo 7. Anksiyete ve depresyonun kesiþen özellikleri

Major Depresyon ve Anksiyete Bozukluklarýnda Sýk Görülen Belirtiler

Major Depresyon Anksiyete Bozukluðu

Özgül Semptomlar Ortak Belirtiler Özgül Semptomlar

Depresif mizaç Endiþi / Korku Hipervijilans

Ümitsizlik Panik Ataklarý Agorafobi

Kilo kaybý / Kilo artýþý Somatik Semptomlar Ritüeller

Ýlgi / keyif kaybý Sebepsiz sýkýntý

Suçluluk hissi Ajitasyon

Konsantrasyon güçlüðü

Ýnsomnia

Ýrritabilite

Yorgunluk



uðraþmak, hem alkolü kesmek hem de anksiyete ve
depresyon tedavisine baþlamak, dikkatli bir týbbi
denetim gerektirir ve deneyimli bir psikiyatristin
desteðine ihtiyaç duyulur.

Diðer Kesiþen Durumlar:

Depresyon, anksiyete dýþýnda baþka mental bozuk-
luklarla da birarada bulunabilir. Yeme bozukluðu
olan kiþilerde (anoreksiya nervoza veya bulimiya ner-
voza) ayný zamanda, veya yeme bozuluðu semp-
tomlarýnýn remisyona girmesinden sonra, depresyon
da görülebilir. Kilo kaybý veya artýþý, iþtah deðiþiklik-
leri, uyku bozukluðu ve özgüven azlýðý her iki grup
bozuklukta da görülebileceðinden, bir kiþide tek
baþýna bir yeme bozukluðu mu, yoksa ayný zaman-
da örneðin hem anoreksi hem de major depres-
yonun mu bulunduðuna karar vermek çok zor ola-
bilir.

Obsesif kompulsif bozukluðu, þizofrenisi veya
(Alzheimer Bozukluðu da dahil olmak üzere)
demansý bulunan kiþilerde sýklýkla ayný zamanda
minör veya major depresyon semptomlarý da bulu-
nabilmektedir. Tüm bu durumlarda, depresyonun
ve eþlik eden bozukluðun semptomlarýný birbirinden
ayýrmak ve ayrý ayrý tedavi etmek gerekmektedir. 

PSÝKOFARMAKOLOJÝK TEDAVÝ

1960'lý yýllarda major depresyonun tedavisinde anti-
depresanlar (trisiklik antidepresanlar: TSA), her türlü
anksiyete bozukluklarýnýn tedavisinde de anksiyoli-
tikler (benzodiazepinler) ilk seçenek olarak
kulanýlýrdý. Bu durum, ilaçlarýn sýnýflandýrýlmasýna da
yansýmýþtý. 1970'li yýllar ile 1980'li yýllarýn baþlarýnda
bazý TSA'lar ile monoamin oksidaz inhibitörleri
(MAOÝ) panik bozukluðun tedavisinde; ve
TSA'lardan klomipramin de obsesif-kompulsif
bozukluklarýn tedavisinde etkili bir þekilde kullanýl-
maya baþlandý. Bu dönemde, antidepresanlar (TSA
ve MAOÝ) ile anksiyolitikler (benzodiazepinler ve
buspiron) gerek major depresif bozukluklarda ve
gerekse anksiyete bozukluklarýnda giderek artarak
kullanýlmaya baþlandý. Fakat, yaygýn anksiyete
bozukluklarýnda anksiyolitikler hala çoðunlukla ilk
seçenek olarak kullanýlýyorlardý.

1990'lý yýllara gelindiðinde, seçici serotonin gerialým
inhibitörleri (SSGÝ) sýnýfýndan olan ilaçlar, depres-
yonlarda kullanýlmanýn yanýsýra obsesif-kompulsif
bozukluk, panik bozukluðu, ve þimdilerde sosyal fobi
ve travma sonrasý stres bozukluðu da dahil olmak

üzere anksiyete bozukluklarý alttiplerinin tedavisinde
ilk tercih edilen ilaçlar olarak kabul görmeye
baþladýlar. Ancak tüm antidepresanlar etkili anksi-
yolitik deðildir. Örneðin desipramin ve bupropion
deðiþik anksiyete bozukluðu alt tiplerinde pek az
etkilidirler. SSGÝ'ler dýþýndaki yeni antidepresanlar-
dan bazýlarýnýn anksiyete bozukluðu alttiplerinin
tedavisindeki etkinliklerinin deðerlendirilmeleri
henüz önsonuç düzeyindedir. Ancak yine de nefa-
zodon, mirtazepin ve venlafaksinin panik bozukluðu
ve travma sonrasý stres bozukluðunda kullanýmýyla
ilgili bazý olumlu raporlar ve küçük çaplý klinik çalýþ-
malar bulunmaktadýr.

Venlafaksin XR, kýsa bir süre önce hem depresyonda
mizacý, hem de yaygýn anksiyete bozukluðunda
anksiyeteyi tedavi etmek üzere ikili onay alan ilk ilaç
oldu. Böylelikle antidepresanlar ile anksiyolitikler
arasýndaki boþluk da kapanmýþ oldu. Geçmiþte
pekçok ilaç için hem antidepresan hem de anksiyoli-
tik olarak ikili onay almaya çalýþýldýysa da, baþarýlý
olunamamýþtý. Son zamanlarda, trisiklik antidepre-
sanlarýn, genel anksiyolitik olarak da etkili olduklarýný
gösteren ilk çalýþmalar ümit vericidir. Yaygýn
anksiyete bozukluðunun tedavisinde, TSA'lar daha
yavaþ baþlayan bir etkiye sahip olmakla birlikte, ben-
zodiazepinlerden bile daha üstün bir etkinliðe sahip
görünüyorlar. Son zamanlarda mirtazepin, nefa-
zodon, trazodon ve tianeptin yaygýn anksiyete
bozukluðunda tek tek olgularda ve küçük çaplý klinik
deneylerde olumlu sonuçlar verdiler ve yine benzer
çalýþmalar paroksetin ile de yürütülmektedir. Þu ana
kadarki bulgular ile, venlafaksin XR'nin yaygýn
anksiyete bozuluðundaki etkinliði genellikle kabul
görmektedir.

Bugün artýk, antidepresan ilaçlarýn hem depresyon-
da hem de anksiyete bozukluklarýnda giderek artan
bir þekilde, etkili olarak kullanýldýðý dikkati çekmekte-
dir. Hangi antidepresan ile anksiyetenin hangi alt-
tipinde daha iyi yanýt alýnacaðý, ya da aralarýnda
etkinlik yönünden farklarýn bulunup bulunmadýðý
önümüzdeki yýllarda daha iyi görülecektir Bugün
için kullanýlan antidepresan ilaçlarýn büyük çoðun-
luðu Türkiye'de bulunmaktadýr. Bu ilaçlarýn baþlý-
calarý, günlük ortalama dozlarý ve yarýlanma ömür-
leri Tablo 8'de görülmektedir.

1900'lü yýllarda benzodiazepinler, anksiyete bozuk-
luklarý alttiplerinin tedavisinde ikinci seçenek ilaçlar
veya güçlendirici ilaçlar olmaya baþladýlar. Buspiron,
bir genel anksiyolitik olarak ilk seçenek olmaya
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devam ederken, anksiyete bozukluðu alttipleri ya da
major depresif bozuklukta inandýrýcý bir etkinlik pro-
fili geliþtiremedi. Bununla beraber, benzodiazepin-
ler, anksiyete bozukluklarýnýn tedavisinde kullanýl-
maya devam edilmektedir. Dikkat edilmesi gereken
önemli nokta, bu ilaçlarýn baðýmlýlýk yapýcý etkileri
gözden kaçýrýlmadan, mümkün olduðunca düþük
dozlarda ve doz artýmýna gitmeden, mümkünse
birkaç haftayý da geçmemek üzere, doktor kont-

rolünde kullanýlmalarýdýr. Özellikle panik ataklarda
benzodiazepinlerin hýzlý etkilerinin yeri henüz doldu-
rulamamýþtýr (Tablo 9).

Panik ataklarda kullanýlan benzodiazepinlerin, alpra-
zolam ve oksazepam gibi yarýlanma ömrü kýsa olan-
lardan seçilmesi uygun olur. Bunlarýn etkileri de kýsa
sürede görüldüðünden, ihtiyaç anýnda hemen kul-
lanýlabilirler. Ayrýca yaþlý hastalar için de uygun-
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Tablo 8. Baþlýca antidepresan ilaçlarýn ortalama dozu ve yarýlanma ömrü

Etken madde Ortalama doz Yarýlanma ömrü

(Örnek) (mg / gün) (Saat)

Trisiklik Antidepresanlar (TSA)

Amitriptilin (Laroxyl) 75 - 300 8 - 24

Desipramin (Anafranil) 100 - 200 12 - 24

Doxepin (Sinequan) 100 - 300 10 - 25

Ýmipramin (Tofranil) 100 - 300 4 - 30

Klomipramin (Anafranil) 100 - 250 16 - 28

Nortriptilin (Aventyl) 40 - 200 20 - 95

Protriptilin (Triptil) 15 - 60 50 - 200

Trimipramin (Surmontil) 100 - 250 -13

Tetrasiklik Antidepresanlar (TeSA)

Maprotilin (Ludiomil) 100 - 250 30 - 50

Amoxapin 150 - 600 5 - 10

Seçici Serotonin Gerialým Ýnhibitörleri (SSGÝ)

Fluoksetin (Prozac) 20 - 60 24 - 150

Fluvoksamin (Faverin) 100 - 300 17 - 22

Paroksetin (Seroxat) 20 - 50 - 24

Sertralin (Lustral) 50 - 200 24 - 26

Sitalopram (Cipram) 20 - 60 30 - 35

Seçici Noradrenalin Gerialým Ýnhibitörleri (NAGÝ)

Reboksetin 4 - 8 - 13

Serotonin ve Noradrenalin Gerialým Ýnhibitörleri (SNGÝ)

Venlafaksin (Efexor) 75 - 375 5 - 12

Noradrenerjik ve Spesifik Serotonerjik Antidepresan (NaSSA)

Mirtrazepin (Remeron) 15 - 60 20 - 40

Diðer antidepresanlar

Bupropion (Wellbutrin) 150 - 450 8 - 40

Mianserin (Tolvon) 10 - 90 22

Nefazodon (Serzone) 200 - 600 2 - 4

Trazodon (Desyrel) 200 - 600 1 - 12

Tianeptin (Stablon) 12.5 - 37.5 2.5 - 3

Monoamin Oksidaz Ýnhibitörleri (MAOÝ)

Tranilsipramin (Parnate) 20 - 60 1.5-3

Reversibl Monoamin Oksidaz Ýnhibitörleri (RÝMA)

Moclobemid (Aurorix) 300 - 600 1-3



durlar. Buna karþýn, uzun yarýlanma ömrü olan ben-
zodiazepinlerin de bazý olumlu yanlarý vardýr.
Örneðin, etkileri uzun süre devam edeceðinden
günde bir kez kullanýlmalarý yetebilir. Böylece iki ilaç
alýmý arasýndaki anksiyete ataklarý önlenebilir. Ayrýca,
yarýlanma ömrü kýsa olanlara oranla, býrakma belirti-
leri daha hafif olur.

Eðer hastalar, sýk doktor kontrolünde kalarak, ben-
zodiazepinleri tarif edilen dozlarýn üzerinde almaz-
larsa, kendiliklerinden doz artýmýna gitmezlerse ve
de çok uzun süreler kullanmazlarsa baðýmlýlýk yapma
tehlikeleri de en aza indirilmiþ olur. Baðýmlýlýk
tehlikesi özellikle, diðer baðýmlýlýk yapan madde kul-
lanýmý olan kiþilerde yüksektir. Ayrýca, yarýlanma
ömrü kýsa olan benzodiazepinler ile baðýmlýlýk çok
daha kolay geliþir.

Benzodiazepinlerin kullanýmlarýnda dikkat edilmesi
gereken diðer bir özellik de, bu maddelerin santral
sinir sisteminde inhibisyon yapýcý etkilerinden dolayý
motor koordinasyonu ve konsantrasyonu azalt-
malarýdýr. Bu nedenle de tedavi sýrasýnda araba kul-
lanýlmasý ya da dikkat gerektiren diðer makinelerin
kullanýlmasý sakýncalýdýr.

Depresyon ve anksiyetenin birlikte bulunduðu olgu-
larda tedavi seçenekleri Tablo 10'da görülmektedir.
Genel olarak antidepresan etki dört haftada görülür.
Bir antidepresanýn etkili olup olmadýðýna karar vere-
bilmek için, 6-8 hafta boyunca gerekli dozda kul-
lanýlmýþ olmalýdýr. Tedavi, depresif semptomlar
düzeldikten sonra en az 6 ay sürdürülmelidir. Bu
aþamadan sonra, depresyonun tekrarlamamasý için
idame tedavisinin de en az 1-2 yýl daha devam
etmesi gerekir (özellikle daha önce bir kezden fazla
geçirilmiþ depresyon ataðý varsa). Ýdame dozunun
da tedavi dozunda sürdürülmesi uygun olur. Eðer
hastada iki uçlu duygudurumu bozukluðu varsa,

depresif (ya da manik) ataktan sonra duygudurum
düzenleyici ilaçlarýn (lityum tuzlarý, karbamazepin,
sodyum valproat vb.) ömürboyu kullanýlmasý
gerekir.

Tedavinin ilk haftalarýnda benzodiazepinler ile anti-
depresanlarýn birlikte kullanýlmalarýnýn yararlarý
vardýr. Böylece, antidepresanlarýn yavaþ geliþen etki-
leri, bu arada anksiyolitik etkileri ortaya çýkana kadar
geçen süre içinde benzodiazepinlerin etkilerinden
yararlanýlýr. Daha sonra da benzodiazepinler kesilir.
Yoksunluk belirtileri ortaya çýkmasýn diye doz yavaþ
olarak (alýnan dozun %25'i azaltýlarak) kesilir.
Yoksunluk belirtisi genel olarak kullanýlan benzodi-
azepinin son alýnan dozunu takiben, yarýlanma
ömrü kadar süre geçtikten sonra ortaya çýkar. Hasta,
buna göre gözlenerek deðerlendirilir ve gerek-
tiðinde kendisine yardýmcý olunur.

Depresyon ve anksiyete semptomlarý arasýndaki
iliþkiyi saptamak, hangi semptomlarýn daha aðýrlýklý,
daha önplanda olduðunu anlamaya çalýþmak teda-
vide yönlendirici olur. Bazen bu durumu anlaya-
bilmek çok da kolay olmayabilir.

Depresyon ve anksiyete semptomlarý arasýndaki iliþ-
kilerde baþlýca dört olasýlýk vardýr:

1- Depresif bozukluk ile anksiyete bozukluðu belirti-
leri ayný derecede aðýr ve yoðun olarak yaþanmak-
tadýr. Bu durumda, bu iki hastalýðýn belirtileri içiçe
girmiþtir.

2- Mikst anksiyete depresyon bozukluðunda olduðu
gibi, bazen depresyon ve anksiyete belirtilerinin
yoðunluðu 'subsendromal' ya da 'subklinik' deyim-
leri ile de ifade edilen hafif düzeydedir. Bu belirtiler,
depresif bozukluk ve anksiyete bozukluðunda
olduðu gibi, örtüþmektedir.

3- Aðýr bir depresyon bozukluðu (major depresyon
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Tablo 9. Baþlýca anksiyolitik ilaçlarýn ortalama dozu ve yarýlanma ömrü

Etken madde Ortalama doz Yarýlanma ömrü

(Örnek) (mg / gün) (Saat)

Alprazolam (Xanax) 0.5 - 4 12

Klonazepam (Klonopin) 0.5 - 10 45

Diazepam (Diazem) 2 - 40 75

Klordiazepoksid (Librium) 15 - 100 100

Lorazepam (Ativan) 2 - 4 15

Oksazepam (Serax) 30 - 120 10
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Tablo 10. Depresyon ve anksiyetenin birlikte bulunduðu olgularda tedavi

Ýlaç Panik Sosyal Yaygýn Anksiyete Karýþýk Anksiyete Travma Sonrasý Major
Bozukluðu Fobi Bozukluðu Depresyon Stres Bozukluðu Depresyon

Antidepresanlar

MAOI ++++ ++++ + / ? + / ? + ++++

SSGI +++ +++ + + / ? ++ ++++

TSA ++++ 0 ++ + / ? + ++++

Anksiyolitikler

Benzodiazepinler ++++ +++ ++++ + / ? - 0

Buspiron 0 - ++++ ++ / ? + ++

Yeni Antidepresanlar

Bupropion 0 + ? ? ? ++++

Mirtazapin + / ? + / ? + + + / ? ++++

Nefazodon + ? + + / ? ? ++++

Trazodon 0 ? ++ + / ? ? ++++

Venlafaksin + ++ + + / ? ? ++++

(0: etkin deðil, +: Sýnýrlý veri, ++: Sýnýrlý kontrollu veri, +++: Belirgin etki, ++++: Yüksek etkinlik, +/?: Olasýlýkla etkin,çalýþýlmamýþ, ?: Çalýþýlmamýþ, -: Uygulanmaz) 

Tablo 11. Baþlýca antidepresanlarýn yan etkileri 

Konstipasyon Uyuklama Ýnsomni Cinsel Halsizlik ve Tremor Kilo Alma Baþ Dönmesi 

Antidepresanlar Bozukluk Yorgunluk

Fenelzin +++ ++ +++ +++ + +++ +++ ++

Amitriptilin +++ +++ + ++ ++ +++ +++ ++

Klomipramin +++ ++ ++ +++ ++ +++ +++ ++

Desipramin ++ + + ++ ++ ++ ++ +

Doksepin +++ +++ + ++ ++ ++ +++ ++

Ýmipramin +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++

Nortriptilin +++ + + + +++ +++ ++ +

Protriptilin +++ + +++ + +++ ++ + ++

Trimipramin +++ +++ + ++ ++ +++ +++ ++

Amoksapin +++ +++ +++ ++ ++ ++ + ++

Maprotilin +++ +++ + ++ ++ +++ +++ +

Fluoksetin ++ +++ +++ +++ ++ +++ + ++

Fluvoksamin +++ +++ +++ ++ ++ +++ + +

Paroksetin +++ +++ +++ +++ +++ +++ ++ ++

Sertralin ++ +++ +++ +++ ++ +++ + ++

Sitalopram + ++ + ? + + ? +

Venlafaksin +++ +++ +++ +++ +++ ++ + ++

Nefazodon +++ ++ ++ + + + + ++

Trazodon ++ +++ + ++ + ++ ++ ++

Bupropion +++ ++ +++ ++ ++ +++ ++ ++

Tranilsipromin ++ ++ +++ ++ + ++ ++ ++

Moklobemid ++ + +++ ++ + ++ + ++

(+: az, ++:orta, +++:belirgin derecede; ?:veri yok)



özelliðinde), hafif anksiyete belirtileri ile örtüþmekte-
dir.

4- Aðýr bir anksiyete bozukluðu, hafif depresyon
belirtileri ile örtüþmektedir.

Birlikte bulunan depresyon ve anksiyete bozukluk-
larýnýn, o anki semptom çeþitliliðinin aðýrlýklý yönü ile
hastalýðýn anamnez özellikleri tedavinin yönünü
belirler.

Antidepresanlarýn Yan Etkileri

Antidepresanlarýn, bazen tedaviyi ciddi þekilde aksa-
tacak derecede yan etkileri olabilir. Bu yan etkilerin
baþlýcalarý kabýzlýk, uyuklama, insomnia, cinsel iþlev
bozukluklarý, halsizlik ve yorgunluk, tremor, kilo
alma ve baþdönmesidir (Tablo 11).

Antidepresanlarýn kullanýlmasýnda dikkat edilmesi
gereken önemli bir durum da ilaç etkileþimleridir.
Örneðin, MAOÝ'ler ile diðer antidepresan ilaçlarýn
birlikte kullanýlmalarý sýrasýnda, serotonin hipersiti-
mulasyonuna baðlý olarak 'Serotonin Sendromu'
geliþebilir. 

Serotonin sendromunun sebebi, MAOÝ'lerin,
TSA'larýn tümünün ve SSGÝ'lerin bir kýsmýnýn
karaciðerde sitokrom P450 enzimi ile metabolize
olamamalarýdýr. Bu ilaçlar arasýndaki etkileþim,
CYP450 2D6 enziminin inhibisyonu (Tablo 12) ve
dolayýsýyla serotonerjik aktivitenin artmasý ile olur.
Bu durum, geri dönüþümlü bir monoamino oksidaz
inhibitörü (RIMA) olan moklobemid ile daha hafif
geliþir. Bununla beraber MAOI veya RIMA ile diðer
antidepresanlarýn kombinasyonlarýndan kaçýnmak
gerekir. Bu ilaçlar arasýnda tedavi deðiþikliði yapýl-
mak isteniyorsa, 2 hafta süre ile ilaçsýz bir dönem
býrakmak uygun olur.

Serotonin sendromunun önde gelen belirtileri: men-
tal durumda deðiþiklik, yorgunluk, tremor, myok-
lonus, hiperrefleksi, hipertansyon ve konvulsiyon-
dur, sonuçta ölüm geliþebilir. Serotonin sendromu-
nun tedavisinde hastanýn almakta olduðu ilaçlar
kesilir, sakinleþtirmek için klomipramin i.v. uygu-
lanýr, myoklonus için klonazepam verilir ve konvul-
siyonlar için de antiepileptikler kullanýlýr.
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Tablo 12. Sitokrom P450 2D6 üzerinde inhibisyon etkisi olan antidepresanlar 

Antidepresanlar CYP450 2D6

Fluoksetin +++

Norfluoksetin +++

Paroksetin +++

Sertralin +

Desmetilsertralin +

Fluvoksamin +

Sitalopram 0

Desmetilsitalopram +

Nefazodon 0

Triazoledion 0

Hidroksinefazodon 0

Venlafaksin 0

O-desmetilvenlafaksin 0

Mirtazapin +

(0: minimal veya inhibisyon yok, +:Hafif inhibisyon, ++:orta derecede inhibisyon, +++:Güçlü inhibisyon)
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