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Ozet

Depresyon ve anksiyete bozukluklari tek baslarina gériilebilecekleri gibi, olduk¢a sik olarak belirti-
leri birbiri ile ortiismtis olarak da gértilebilir. Bu durum tedaviyi biraz daha gliglestirir. Bu yazida
depresyon ve anksiyete bozukluklari kisaca gbzden gecirildikten sonra psikofarmakolojik tedavi

yaklagimi ele alinacaktir.

sikiyatrik bozuklugu olan hastalar, psikiyatri
Puzmanl disindaki bir hekime, 6zellikle pratisyen
hekimlere basvurduklarinda, yaklasik %80'inin
somatik sikayetlerden, buna karsin yaklasik
%20'sinin ise psikiyatrik sikayetlerden yakindig
gorulmustir. Dikkati ceken diger bir 6zellik de, bu
hastalarin belirttikleri somatik sikayetlerin sayisi art-
tikca, bunlarda basta depresyon ve anksiyete bozuk-
lugu olmak Uzere, bir psikiyatrik bozukluk bulunmasi
ihtimalinin de artmasidir.

insanlarin yaklasik %20'sinin, hayatlarinin herhangi
bir déoneminde depresyon gecirdigi, buna karsin
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yaklasik %25'inin de herhangi bir anksiyete bozuk-
lugu gecirdigi saptanmistir (Tablo 1).

Gerek depresyon, gerekse anksiyete bozukluklari,
hastaligin kendine 6zgu psikolojik ve somatik belirti-
lerinden oturd, kisiyi yasam sevincinden uzak-
lastiran, son derece mutsuz, huzursuz ve verimsiz
hale getiren, sosyal yasami olumsuz etkileyen ruhsal
bozukluklardir. Her iki bozuklugun birarada bulun-
malari, klinik tabloyu bir o kadar giiclestirmektedir.
Once, bu iki biyik grup psikiyatrik bozuklugun
baslca ozelliklerini kisaca goézden gecirmek yararli
olacaktir.

DEPRESYONLAR

Depresyonlari pratik olarak Minér Depresyonlar ve
Major Depresyonlar olarak ikiye ayirabiliriz. Her iki
grup depresyonun da belirtileri (psikolojik ve
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Tablo 1. Psikiyatrik bozukluklarin prevalansi

Prevalans (%)

Psikiyatrik Bozukluklar Omiir Boyu 12 Ay

Herhangi bir Psikiyatrik Bozukluk 48.0 29.5

Herhangi bir Anksiyete Bozuklugu 24.9 17.2
Generalize Anksiyete Bozuklugu 6.1 3.1
Panik Bozukluk 35 2.3

Herhangi bir Duygudurum Bozuklugu 19.3 113

Herhangi bir Madde Bagimlihgi /

Madde Kétiiye Kullanimi 26.6 11.03

somatik olarak) birbirine cok benzer. Minér depres-
yonun belirtileri genel olarak major depresyon belir-
tilerinden daha hafiftir (Tablo 2).

a- Minor Depresyonlar:
Minor depresyonlar baglica alti altgruba ayrilabilir.
1. Distimik Bozukluk:

iki yiIl ya da daha fazla siire devam eden kronik bir

depresyondur. Toplumun yaklasik %6'sinda gorulir.
Distimik bazuklugun seyri sirasinda bazen, daha agir
olan major depresyon atagi da bu tabloya

eklenebilir. Bu duruma 'Cift Depresyon' adi verilir.
2. Tekrarlayia Kisa Depresyon:

Daha cok ingiltere ve lIsvicre'deki psikiyatristlerin
tanimladigi bu depresyonda, bir kag saat ile bir kag

Tablo 2. Depresyonun psikolojik ve somatik belirtileri

Depresyonun Baglica Belirtileri
Psikolojik Belirtiler

Somatik Belirtiler

Depresif mizag, hiziin
Karamsarlik, garesizlik, imitsizlik
Sikinti, huzursuzlik, gerginlik
Konsantrasyon giclugii

Diistince akisinda yavaslama
Nesede sebepsiz bir azalma
Duygusuzluk, kayitsizlik

Karar vermede guclik

Bellek bozuklugu, hatirlama giigligu
Degersizlik fikirleri

Yetersizlik duygusu

Sugluluk duygular

Depresif deliran distinceler
illiizyon ve halusinasyon

Korku ve panik

Suisid diigtinceleri

Algak, monoton sesle konugma
(Gokkin durus

Kederli mimikler (Omega melankolik)
Psikomotor inhibisyon

Enerji azi§1, yorgunluk
Uykusuzluk

istahsizlik, kilo kaybi

Asiri yeme, kilo alma
Gastrointestinal yakinmalar, kabizlik
Gogiste bas hissi, garpinti
Soluk almada giigliik

Bogazda glob hissi

Terleme

Kulaklarda ugultu

Bas donmesi

Bas agnisi

Sirt ve boyun agrilan

Karinda rahatsizlik duygusu
Bulanti, kusma

Mesaneye ait bozukluklar
Cinsel istekte azalma
Menstiirasyon bozukluklari
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giin siren siddetli depresyon belirtileri gorulir.
Bazen, tekrarlayici kisa depresyon ataklar, uzamis
depresyona da donusebilir. Bu durumda depresyon
siklikla anksiyete semptomlari ile birlikte gordldr.

3. Uzamis Yas:

Onemli bir kaybin ardindan gelisen, iki aydan uzun
stiren agir yas reaksiyonudur. Normal yasin semp-
tomlar arasinda (ziintli, aglamaya meyil, zaman
zaman anksiyete, sik uyanmakla birlikte yogun
riyalarin gorildigu uyku, ve normal aktivitelere ilgi
kaybi sayilabilir. Bu semptomlarin siddeti ve sikhg
gittikce azalir ve tedavi olarak genellikle destekleyici
gorusmeler yeterli olabilir. Anormal veya uzamis yas,
depresif semptomlarin kayiptan aylar sonra da
sirmesi ve kisinin normal yasama donmesini
engellemesidir. Anormal yas ile normal yasi bir-
birinden ayiran bazi semptomlar vardir: Asiri suglu-
luk hissi ve kendini suclama, degersizlik hissi,
yasamin gereklerini uzun sire sitrdirememe, ve
hatta intihar distincelerinin varhgidir. Bunlar normal
bir yas sirecinin bulgular degildir ve genellikle
tedavi gerektirirler.

4. Mikst Anksiyete Depresyon:

Periyodik olarak gorilen kaygi, konsantrasyon ve
hafiza bozukluklari, uyku bozukluklari, yorgunluk ve
Umitsizlik durumudur. Cogu kisi, hatta bazi hekimler
bile, anksiyete ve depresyon semptomlarini ayira-
mazlar, anksiyete ve depresyon belirtileri siklikla bir-
likte gider. Mikst anksiyete depresyonun bagslica
ozelligi, en az bir ay suren surekli mutsuzluk hissi, ve
buna su semptomlardan dordiniin eglik etmesidir.
Bunlar: Konsantre olmada glicliik, uyku diizensizligi,
yorgunluk ya da halsizlik, irritabilite, kaygi, agla-
maya meyil, asir dikkat diizeyi, en kot ihtimalin
gerceklesecegini bekleme, Umitsizlik (gelecek
hakkinda israrci kétiimserlik) ve dusiik 6zgliven ya
da degersizlik hissi gibi belirtilerdir. 'Mikst anksiyete
depresyon' tanisini koyabilmek icin, hastanin major
depresyon, distimi, panik bozukluk, veya generalize
anksiyete bozuklugu tani olcutlerini karsilamiyor
olmasi gerekir. Bu taninin aile hekimlerince gittikce
daha fazla benimsenecegi distniilebilir.

5. Minor Depresif Bozukluk:

Bu bozukluk, major depresyon semptomlarina ben-
zer ancak daha az semptomla seyreder ve giinliik
aktiviteleri daha az etkiler.
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6. Premenstruel Disforik Bozukluk:

Bu bozukluk eskiden 'Premenstruel Sendrom' (PMS)
olarak bilinirdi. Depresif semptomlar diizenli olarak
menstruel siklusun luteal fazinin son haftasinda
ortaya cikar ve follikiler fazin basglamasindan kisa
slire sonra kaybolur. Tani konabilmesi icin, asagida-
ki semptomlarin en az besinin son bir yil icindeki
menstruel sikluslarin ¢ogunda bulunmus olmasi
gerekir. Bunlar: Belirgin depresif mizag, belirgin
anksiyete, asin duygudurum dalgalanmalari, irri-
tabilite veya ofke, ilgi kaybi, konsantre olmada
guclik, letarji veya halsizlik, istah degisikligi, uyku
dizeni degisikligi, islerin Gstesinden gelememe veya
kontroll kaybetmis olma hissi, ve basagrisi, kulak
ugultusu gibi somatik yakinmalardir. Bu belirtiler
luteal fazin son haftasinda zamanin cogunda bulun-
mali ve follikiler fazin baslamasindan kisa stire sonra
kaybolmalidir. Semptomlar normal aktiviteleri belir-
gin diizeyde bozmadigi siirece tani konmaz. Bazi
kadinlarda, depresif miza¢ onceleri her siklusun pre-
menstruel faziyla sinirli iken, ardisik sikluslarda bu
durum gittikce daha uzun siirerek sonucta tam bir
major depresif sendroma donusebilir.

b- Major Depresyonlar:
Unipolar ve Bipolar Depresyonun Farki

Hekim, major depresyon tanisi koydugunda, mutla-
ka bozuklugun unipolar veya bipolar olup olmadi-
gini kontrol etmelidir. 'Unipolar' terimi, saghkli do-
nemler arasinda depresif epizodlarin goriilmesini ta-
nimlar; oysa 'bipolar' ya da 'manik-depresif' terim-
leri, saghkli donemler arasinda ortaya c¢ikan ve
depresif miza¢ ile manik epizodlar arasinda gidip
gelen dramatik duygudurum dalgalanmalarini tarif
eder. Mizacin kabardigi donemlerin bazilari nispe-
ten hafif gecebilir (hipomanik) ve hatta kisinin
yaraticthgini, Uretkenligini ve enerjisini arttiriyor
izlenimi verebilir. Manik epizodlarda, kisi kendine
zarar verebilecek davranislar sergiler; bunlar:
grandiyosite, ongoriilemeyen duygudurum degisik-
likleri, uykusuzlugu baslatabilecek irritabilite (bazi ki-
siler giinler ve geceler boyunca uyumazlar), cok yuk-
sek borclanmayla sonuglanabilecek kontrolstiz har-
camalar ve uygunsuz cinsel davranislar olabilir. Bu
davranslar, kisinin genelde strdirdigu gunlik akti-
vitelerden ¢ok farkli olmalari nedeniyle kolayca tani-
nir ve kisinin hastaneye yatirilmasini saglarlar.

Major Depresif Bozukluk

Major depresyon, genellikle duygudurumu bozuk-
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luklart  konusunda uzmanlasmis psikiyatristler
tarafindan tedavi edilir. Major depresyonu olan kisi-
lerde, depresif mizag ve guinliik aktiviteleri strdure-
memenin yani sira, baska somatik ve emosyonel
bozukluklar da bulunur. Major depresyon, pratik
acidan bakildiginda 'tipik', 'psikotik', 'bipolar',
'melankolik’, 'mevsimsel' ve 'atipik' olmak Ulzere alti
alttipe ayrilabilir (Tablo 3).

Secilecek tedaviye etkisi acisindan major depresyon-
lari hafif, orta ve agir olarak ayirmak da yararhdir.

Hafif: Kisi, depresyon belirtilerinden bazilarini gos-
terir ve giinlik isleri yapmak icin ek bir gti¢ sar-
fetmesi gerekir.

Orta: Kisi, bircok depresyon belirtisini gosterir ve
bunlar giinlik rutin aktiviteleri engeller.

Agir: Kisi, depresyonun nerdeyse tim belirtilerini
gosterir ve mevcut tablo kisinin glinlik aktivitelerini
belirgin sekilde kisitlar.

Tipik ve Atipik Semptomlar

Depresif kisilerin uykusu, istahi, viicut agirhgi ve
enerji diizeyi genellikle degisir. 'Tipik' semptomlari
olanlar, normalden daha az uyurlar, uykuya geg
dalar ve/veya gece sik sik uyanir ve siklikla tekrar
uyuyamazlar. istahsizlik ve kilo kaybi da tipik semp-
tomlardandir. 'Atipik' semptomlar, sanildigindan
cok daha sik gorilirler ve uyku siresinde artma
(glinde 16-18 saati bulabilir), asirn uykuya ragmen
belirgin yorgunluk hissi, siklikla karbonhidratlara
yonelik doymak bilmeyen bir istah ile birlikte giden
asin yeme davranisi ve kacinilmaz kilo artigini icerir.
Atipik depresyonda, kisiler keyifli deneyimlere olum-
lu yanit verebilmeyi sirdurirler. Hastalarin
%40'indan fazlasinda bu atipik semptomlarin en az
biri gorulur. Bu kisilerin asir derecede hassas bir kigi-

lik yapisina da sahip olduklari séylenir. Olumsuz bir
tutum amaclanmadiginda bile, siklikla kendilerini
hafife alinmis ya da elestirilmis hissedebilirler.

Mevsimsel Duygudurumu Bozuklugu:

Bu tip major depresyonun en 6nemli 6zelligi, depre-
sif sesmptomlarin ortaya cikisi ile, genellikle sonbahar
ya da kis gibi, yihn belirli bir zamani arasindaki
dizenli iliskidir. Mevsimsel duygudurumu bozuk-
lugu olan kisiler, hastalik donemleri arasinda, genel-
likle de yaz aylarinda olmak lizere, tamamen duzelir-
ler. Bu taniyr koyabilmek icin hastaligin en az iki yil
boyunca siirmus olmasi gerekir. Bazi arastirmacilar,
mevsimsel duygudurumu bozuklugunun, hava
kosullarina bagl olarak, daha az gtinisigi olan kuzey
enlemlerinde daha sik ortaya ciktigini ileri strerler.
C. Shapiro'nun bir calismasi iki onemli noktayi
ortaya koymustur: 1. Genis bir enlem dilimi icinde
(49.8 - 60.2) mevsimsel duygudurumu bozuklugu-
nun gorilme sikhgr degismemistir. 2. Duygusal
durumla baglantili durumlarda ve diger biyolojik
siireclerde (Ornegin yeme ve uyuma sireclerinde)
belirgin degisikliklerin meydana geldigini belirten
kisilerin orani yaklasik olarak 1/5 bulunmustur.
Mevsimsel duygudurumu bozuklugu olan kisiler sik-
likla, gerek suni bir 1sik kaynaginin altinda, gerekse
glinesli iklimi olan bir yere seyahat ettiklerinde
kendilerini ¢cok iyi hissettiklerini belirtirler.

Melankolik ve Psikotik Depresyon:

Melankolik veya psikotik semptomlarla seyreden
major depresyonlar sik goriilmemekle beraber,
depresyonun en oliimcdl tipleridir. Bu tip depres-
yonu olan kisiler asin (ve sebepsiz) bir degersizlik
veya Umitsizlik hissi yasarlar ya da mantiksiz (deliran)
bir sekilde 6lmus olmalarinin daha iyi olacagi inanci-
na kapilirlar. Bazen trajik cinayetler ve intiharlar,

Tablo 3. Major depresyonun alttipleri ve semptomatik ozellikleri

Depresyonun alttipi

Semptomatik ozelligi

Tipik i§tah azalmasi, uyku azalmasi, halsizlik

Psikotik Mizagla 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 degersizlik hissi, kendini suglama egilimi

Mevsimsel Mevsimlere bagl olarak, vejetatif semptomlarin tekrarlayici degigimi

Atipik Reaktif duygudurum, artmig istah, artmig uyku, reddedilmeye kargi hassasiyet
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psikotik semptomlarla seyreden major depresyonlu
kisilerce gerceklestiriimektedir. Bu tip depresyonlar,
psikiyatrik acil durumlardir ve kisinin rizasi olmasa da
hastaneye yatirilmasi gerekebilir.

ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Anksiyete s6zcligu, sikinti, bunalim, korku, endise ve
kaygi sozciiklerinin anlamlarini icerir. Anksiyete,
emosyon (heyecan, duygudurumu) kavrami icinde
yer alir; emosyonun belli bir boyutudur. Anksiyete,
ruhsal ve bedensel (psikolojik ve somatik), subjektif
ve objektif belirtileri olan, kompleks, heyecani bir
olaydir. Anksiyeteyi normal ve patolojik anksiyete
olarak ikiye ayirabiliriz.

Normal Anksiyete:

Anksiyete, her insanin bir tehlike karsisinda duydugu
sikinti, asin endise ve 6lim korkusu nedeniyle gos-
terdigi dogal tepkidir. Normal anksiyete, giinliik
hayatimizin bir parcasi olarak ortaya cikan biyolojik
bir olaydir; 'biz insanlara, hayat boyu vazgecilmez,
yardimci ve koruyucu bir mekanizma olarak sunul-
mustur' ve siklikla tehlike habercisidir. Anksiyete, bir
tehdide karsi uyaricidir, organizmayi koruyucu ve
hayat kurtarici 6zelligi vardir. Anksiyete, yaklasan
tehlikeyi haber vererek sinir sisteminin tim birim-
lerini (santral ve periferik sinir sistemi, otonom sinir
sistemi ve endokrin sistem) en ust diizeyde uyarir,
harekete gecirir ve boylece kisiye kendini koruma fir-
satini verir.

insanin basarisina yénelik bir korku ve tehditten kay-
naklanan anksiyete ise genellikle performansi arttirici
oOzelliktedir. Bu tip anksiyeteyi azaltma girisimleri,
performansin da diismesine neden olabilir. Bu ne-
denle anksiyetenin bir bakima itici bir giict, perfor-
mansi ve motivasyonu arttirici bir 6zelligi vardir. Bu
yonden anksiyete, onun ayrilmaz bir parcasi gibi
goriinen strese benzer. Denebilir ki, anksiyetenin azi
yararldir, cogu ise organizmaya ruhsal ve bedensel
olarak zarar verir.

Patolojik Anksiyete:

Normal anksiyetenin 6tesinde, anksiyete bir hastalik
belirtisi olarak da kargimiza cikabilir. Patolojik
anksiyete belli bir uyarana karsi, stresi ya da siddeti
bakimindan uygun olmayan bir yanittir.
Arastirmalar, patolojik anksiyetenin, normal
anksiyetenin bir uzantisi olmadigini, fakat genetik
Ozelligi de olan bir klinik tablo olabilecegini
dustindirmektedir.
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Patolojik anksiyete, 'Anksiyete Bozukluklar' bashg
altinda toplanan bozukluklarin yani sira (Tablo 4),
diger bir cok psikiyatrik bozuklukta da bir semptom
olarak bulunabilir (Tablo 5). Ayrica anksiyete, santral
sinir sistemini ya da diger sistemleri etkileyen
organik bir bozuklugun belirtisi de olabilir (Tablo 5).

Anksiyete, bircok psikiyatrik bozuklukta bir gecis
semptomu, bir ara semptom ya da goreceli olarak
agirlik tastyan bir semptom olarak karsimiza cikabilir.

Anksiyete, giderek artan ileri derecede motor huzur-
suzluk ile birlikte gelisirse, ajitasyona donusebilir.
Otonomik desarjlarin ve o6lim korkusunun eslik
ettigi akut, epizodik, yogun anksiyete atagina panik
atak ya da panik anksiyete denir.

Kederin psikopatolojik olarak algilanmasi olan
depresyonda psiko-motor bir inhibisyon durumu
vardir. Adeta, yenilginin kabullenilmesi, kedere
boyun egmedir depresyon. Bu depresyon icinde ¢ok
sik olarak anksiyete de yer alir. Ozellikle distimik
bozukluktaki semptomlarin anlagilmasinda anksiyete
anahtar rol oynar.

Agresyon ise verbal ve fiziksel olabilen siddetli bir
eylem tarzinda ortaya cikar 6fke, kizginlik ve dus-
manhgin motor davranis seklindeki ifadesidir. Bunu
savas ilani, saldirya gecme olarak distnebiliriz:
Koseye sikistirilan kedinin duydugu anksiyete ve
korkunun giderek ajitasyona ve agresyona
dondsmesi gibi.

Esasen depresyon, anksiyete, panik atak, ajitasyon
ve agresyon bir zincirin halkalarn gibi i¢ icedir.
Bunlardan birinin ya da obdirinin ortaya cikisinda
etiyolojik faktorlerin agirlik noktasi ya da etkilegimi
rol oynar (genetik faktorler, dogum oncesi ve son-
rasi travmalar, kisilik olarak yatkinlik, stresli olaylarin
etki derecesi, sartlanmalar ve kognitif faktorler). Her
turll anksiyetenin ortaya cikisinda ve gelismesinde

Tablo 4. Anksiyete bozukluklari

Anksiyete bozukluklan

Panik bozuklu§u (Agorafobili ve agorafobisiz)
Ozgil fobi

Sosyal fobi

Obsesif-kompulsif bozukluk

Travma sonrasi stres bozuklugu

Akut stres bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugu
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Tablo 5. Anksiyetenin goriildiigii psikiyatrik bozukluklar ve organik nedenli anksiyete send-

romlari

Psikiyatrik Bozukluklar Toksik Durumlar
o Depresyon Alkol ve ilag kesilmesi
o Mani Amfetamin

o Sizofreni Kokain

o Atipik psikozlar Marihuana

o Pre-senil ve senil demanslar Kannabis

o Akut ve kronik beyin sendromlari Nikotin

« lag ve alkol bagimliliklar Kafein

o lag kotii kullanimi (6zellikle kafein ve amfetamin) Teofilin

o Ugucu madde kotii kullanimi Amy! nitrite

Nérolojik Bozukluklar

o Serebral neoplazi

« Serebral travma ve post-travmatik
sendromlar
Serebrovaskiiler hastaliklar
Subaraknoid hemoraji
Migren

Méniere hastali§i

Ensefalit

Serebral sifilis

Multipl skleroz

Wilson hastaligi
Huntington hastaligi
Epilepsi

Kardiyovaskiiler bozukluklar

Anemi

Anijina pektoris / Miyokard enfarktiisi
Konijestif kalp yetmezlii

Hiperaktif 3-adrenerjik durum
Hipertansiyon

Mitral valv prolapsusu

Paroksismal atriyal tasikardi
Kardiyak disritmiler

Pulmoner bozukluklar

e Astim

Pulmoner emboli
Pulmoner 6dem

Akut respiratuvar distres
Hiperventilasyon sendromu

Sistemik hipoksik durumlar
o Kardiyovaskiler hastaliklar
o Pulmoner yetmezlik

e Anemi

Enflamatuar bozukluklar

o Sistemik lupus eritematozis
o Romatiod artrit

o Temporal arteritis

Antikolinerjikler
Sempatikomimetik ajanlar
Vazopressor ajanlar
Antihipertansiflerin kesilmesi
Siilfamidler

Penisilin

Aspirin intoleransi

Civa

Arsenik

Fosfor

Organik fosfatlar

Karbon disilfit

Benzen

Endokrin bozukluklar
Addison hastalig
Karsinoid sendrom
Cushing sendromu
Hipertiroidi
Hipoparatiroidi
Hipoglisemi
Diabet

insulinoma
Feokromasitoma
Menapozal siireg
Premenstriiel durum
Virilizm

Vitamin eksiklikler
o By eksikligi
o Niasin (Nikotinik asit) eksikligi: Pellegra

Diger durumlar

Sistemik maligniteler
Sistemik enfeksiyonlar
Enfeksiydz mononiikleoz
Anafilaksi

Elektrolit denge bozuklugu
Post-hepatit sendromu
Porfiri

Uremi

rol oynayan noral mekanizmalar ve norobiyolojik
transformasyonlar temelde birbirine az ya da ¢ok

benzerlik gosterirler.
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Genel olarak anksiyetenin, psikolojik ve somatik
semptomlari ile yogun bir anksiyete krizi olan panik
atagin semptomlarina bakildiginda, bunlarin buyik
Olctide birbirlerine benzedigi ve biiylik cogunlugun
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Tablo 6. Anksiyetenin baslica semptomlari

Psikolojik belirtiler

Somatik belirtiler

Anksiyete

Dehget

Kaygl

Korku

Asiri endise
insomnia
irritabilite
Obsesyon
Kompulsiyon
Depersonalizasyon
Derealizasyon
Fobiler

Zihinde evirip gevirme
Panik

Oliim korkusu

Tremor

Terleme

Carpinti

Bas donmesi

Sik idrara ¢lkma
Barsak hipermotilitesi
Hiperventilasyon
Kas-iskelet agrisi
Agiz kurulugu

Kas gerginligi
Huzursuzluk, tezcanliik
Titreklik

Senkop

Goguste sikisma hissi
Nefes darligi
Parestezi

Basagrisi

Vertigo

Kuvvetsizlik

otonom (Ozellikle sempatik) sinir sisteminin uyaril-
masina baglh belirtiler oldugu gorulir (Tablo 6).

Anksiyete belirtileri cogu kez, temporolimbik-hi-
potalamo-hipofizer-adrenal aksin ve temporolimbik-
hipotalamo-hipofizer-tiroid aksin uyarilarak harekete
gecirilmesi sonucu ortaya cikar. Boylece, santral ve
periferik sinir sistemi ile otonom sinir sistemi ve
noro-psikoendokrin sistem bir biitiin olarak, kendine
yonelen tehdite karsi savunma (ve de saldir) duru-
muna ge¢mis olur. Bu sistemlerin harekete gecisinde
norotransmiterler (noradrenalin, serotonin, GABA ve
muhtemelen digerleri) rol oynar.

Gerek normal ve gerekse patolojik anksiyete sirasin-
da gorilen psikolojik ve somatik semptomlar kisinin
kendi kontrollinde degildir, isteyerek ortaya cikarila-
mazlar. Anksiyete bazen sadece psikoterapi ile kont-
rol altina alinabilirse de, genel olarak normal ve
patolojik anksiyetenin tedavisinde ayni ilaglar kul-
lanilir. Bu, temelde yatan fizyopatolojik mekaniz-
malarin benzer oldugunu gosterir.

Anksiyete bozukluklari ve depresyon siklikla birarada
bulunur. Nasil ki depresyonun birkag farkli yiizi var-
sa, anksiyetede de durum bdoyledir. Herbiri kendine
6zgl fiziksel ve psikolojik semptomlarla karakterize
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olan birka¢ cesit anksiyete bozuklugu vardir. Herbi-
rinde, anksiyete dlzeyi kisinin normal giinlik aktivi-
telerini, calisma performansini veya sosyal yasamini
engelleyecek diizeydedir. Simdi herbirini kisaca ta-
nimlayarak anksiyete bozukluklarini gézden gecire-
lim.

Panik Atagn:

Anksiyete bozukluklarinin hemen hepsinde, panik
atagin belirtilerinin  bir kisminin  bulundugu
soylenebilir. S6z konusu belirtiler, yogun bir
anksiyete duygusunun ardindan 8-10 dakika icinde
hizla geliserek o6lim korkusuna kadar varir. Bu
reaksyonlar, otonom sinir sisteminin (6zellikle sem-
patik sistemin) uyarilmasi sonucu ortaya c¢ikmig
psisik ve somatik belirtiler ile karakterize psikofiz-
yolojik reaksiyonlardir. Bu belirtilerin blyik cogun-
lugu subjektif olarak hastalar tarafindan algilanir,
diger bir kismi da objektif olarak saptanabilir.

DSM-IV-TR'ye gore Panik Atag: Belirtileri:

o Carpinti, kalp atimlarinin algilanmasi, kalp atim
hizinda artma
o Terleme

« Titreme ya da sarsilma
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o Nefes darligi ya da boguluyor gibi olma duygu-
su

o Solugun kesilmesi
« Gogus agrisi ya da goguste sikinti hissi
« Bulanti ya da karin agrisi

o Bas donmesi, sersemlik hissi, diigecekmis ya da
bayilacakmis gibi olma

« Paresteziler (Uyusukluk ya da karincalanma duy-
gusu)

+ Usiime, lirperme ya da ates basmalari

« Depersonalizasyon (Kisinin kendisini gercekdisi
ve degismis algilamast)

« Derealizasyon (Kisinin cevresini gercekdisi ve
degismis algilamasr)

« Kontroll kaybedecegi ya da cildiracagr korkusu

o Oltim korkusu
Panik Bozukluk:

Tehlikesiz ortamlarda, aniden, tekrarlayici panik
ataklar meydana gelir. Bu ataklar, kisiyi ani ve sid-
detli olarak yakalar, korkung ya da endise vericidir ve
siklikla yakin zamanda felaketle sonucglanabilecek bir
sonun meydana gelecegi duygusuyla birliktedir.
Panik ataklar sirasinda kisiler nefes darligi, carpinti,
gogus agrisi veya sikinti, soluk alamama ya da bogu-
luyor gibi olma ve delirme korkusu veya kontrolii
kaybetme korkusu yasarlar. Bu ataklar gectikten
sonra, kisiler siklikla ataklarin geri gelmesinden
endise duyarlar veya yeni ataklar 6nlemek icin giin-
lUk aktivitelerini degistirirler.

Ozgiil Fobi:

Asansorler, oriimcekler, enjeksiyonlar, kan, yukseklik
gibi belirli trkitticli nesnelerden veya durumlardan
asirn ve mantiksiz korkmadir ve siklikla kagcinma
davranigina yol acar.

Sosyal Fobi:

Sosyal durumlarla iliskili olarak duyulan belirgin ve
stirekli anksiyetedir. Kisi ornegin bir sohbeti baslata-
mayacak, kiictik gruplara katilamayacak, toplantilara
katilamayacak veya baskalarinin varliginda yemek
yiyemeyecek ya da yazi yazamayacak diizeyde bir
anksiyete icindedir.

Agorafobi:

Asirt bir guvensizlik hissi uyandiran durumlar veya
yerlerde yasanan anksiyete veya ortaya cikan kagin-
ma davranigi ile karakterizedir. Ornek olarak evin
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disinda yalniz olmak, bir siraya girmek veya kala-
balikta bulunmak, bir aligveris merkezine gitmek
veya arabada seyahat etmek sayilabilir.

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB):

Belirgin anksiyete veya huzursuzluk yaratan obses-
yonlar ve/veya anksiyeteyi nétralize etmeyi amag-
layan kompulsiyonlar ile karakterizedir. Ornek olarak
bakterilerden kacinmak icin glinde 30 kez veya daha
siklikla el yikama ihtiyaci olan kisiler, veya firini, kapi
kilitlerini, elektrik didgmelerini, vb. kontrol etmek
icin glinlik aktivitelerini bozacak diizeyde siklikla ev
veya isyerine geri donen kisiler, asir diizen, simetri
ve sayi takintilari olan kisiler sayilabilir.

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB):

Agrr bir travmatik olayi, bir aydan daha uzun bir siire
onun etkisinde kalarak tekrar tekrar yasamaktir.
Semptomlar arasinda anksiyete, asiri uyarilabilirlik ve
travma ile iliskili uyaranlardan kaginmanin yani sira,
korku, dehset, imitsizlik, depersonalizasyon ve trav-
manin ‘flashback'lerini yasamak (travmaya neden
olan olayi tekrar yasamak) sayilabilir.

Akut Stres Bozuklugu:

Travmatik bir olayin yasanmasi veya boyle bir olaya
tanik olunmasindan hemen sonra travma sonrasi
stres bozukluguna benzer semptomlarin meydana
gelmesidir. Bu bozukluk, travmadan sonraki bir ay
icinde ortaya cikar ve en az 2 gin, en fazla 1 ay
strer. Bozukluk daha uzun siirerse, TSSB olusur.

Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB):

Yogun anksiyete ve endisenin, asiri derecede ve Is-
rarli bir sekilde, hemen her giin ortaya ¢ikarak alti ay
veya daha uzun strmesidir. Yaygin anksiyete bozuk-
lugunda, tani icin asagidaki alti belirtiden en az ti¢u-
nin bulunmasi gerekir. Cocuklarda ise sadece bir
belirtinin bulumasi bu taniy1 koymak icin yeterlidir.

e Huzursuzluk, endise ya da agsiri heyecan duyma
« Kolay yorulma

o Dincelerini yogunlastirmada zorluk cekme ya da
zihnin durmus gibi olmasi

o lrritabilite
« Kas gerginligi

e Uyku bozuklugu (uykuya dalmada ya da uykuyu
stirdirmede gli¢lik cekme ya da huzursuz ve din-
lendirici olmayan uyku)
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ANKSIYETE VE DEPRESYONUN KESIiSEN SEMP-
TOMLARI

Anksiyete ve major depresyonda goriilen semptom-
larin bircogu benzerdir ve bu iki durum siklikla bir-
biri ile iliskili ve icicedir (Tablo 7). Kronik anksiyeteye
siklikla depresyonun semptomlarindan olan nesesiz-
lik, uyku bozukluklari ve yorgunluk hissi eslik eder.
Depresyonda, bozuklugun fiziksel ve psikolojik
semptomlari ile ilgili endiseler, asir bir anksiyeteye
yol acabilmektedir.

Sonugta bozuklugu tanimak hasta ve hekim icin zor
bir hale gelebilir, ikisi de temel sorunun bir anksiyete
bozuklugu mu, yoksa bir major depresyon mu
olduguna karar vermede zorlanabilirler. Bu iki
durum birbirleri ile kesistigi ve de birbirini taklit
ettigi icin, siklikla sadece bir bozukluk farkedilir ve
tedavinin ana hedefi olur. Cok sik olarak depresyo-
nun erken donemlerinde kisi bir miktar anksiy6z olur
ve bu anksiyete ile birlikte, biraz uykusuzluk veya
yorgunluk hissi nedeniyle bir aile hekimine / pratis-
yene basvurur. Anksiyete dogru taninip tedavi bas-
lanabilir, ancak siklikla bu durumun yeni baglamakta
olan bir depresyondan kaynaklandigi farkedilmez.

Depresyon ile anksiyetenin semptomlarinin kesisme-
si ve ayirici tanida yasanan kargasanin bircok sebebi
vardir. 1. Depresyona yol acan biyokimyasal neden-
lerin bir kisminin anksiyete semptomlarina da yol
acmasi mimkindur. Arastirmalar, her iki bozuklukta
da beyindeki iki kimyasal sistemde (noradrenalin ve
serotonin sistemlerinde) degisikliklerin meydana
geldigini gostermektedirler. 2. Depresyonu olan kisi-
lerin, depresyon ve anksiyetenin sebepleri tamamen
farkli olsa da, anksiyeteye de yatkin olmalar
muimkindir. 3. Anksiyete veya depresyonun var-

hginin, kisiyi digerine karsi da yatkin kilmasi
muimkindir. 4. Saldinya ugramak gibi bazi dig
etkenlerin her ikisine de yol acabilmesi mimkundir.
5. Uyku bozuklugu gibi bir i¢ faktoriin her ikisine de
yol acabilmesi mimkundir.

Anksiyetenin semptomlari basladiginda, genellikle
bir endise ve buna eslik eden asiri terleme veya hizli
kalp atimi gibi en az bir veya iki fiziksel semptom
vardir. Bu fiziksel belirtiler genellikle tibbi yardim
almaya yol acar. Dogru tedavinin belirlenmesi icin,
ilk basamak hekimi icin 6nemli olan, semptomlari ti¢
acidan degerlendirmektir: 1. Semptomlar bir fiziksel
hastalikla mi ilgilidir? 2. Tek basina bir anksiyete
bozuklugu ile mi ilgilidir? 3. Anksiyete bozuklugu ve
depresyonun birlikte bulunmasi ile mi ilgilidir?

Fiziksel bir hastaligin, depresyonun ve anksiyete
bozuklugunun semptomlarinin birarada bulundugu
durumlarda, anksiyete semptomlarinin gézden kac-
ma ihtimali daha yiiksektir. Ornegin, kardiyak
sorunu olan hastalarin %12.5'inde, kardiyolog
tarafindan fark edilmemis olan panik bozukluk 6zel-
likleri saptanmustir.

Tek basina anksiyetesi ya da depresyonla kombine
anksiyetesi olan kisiler, genis bir davranis yelpazesi
ile rahatlamaya caligirlar. En sik olarak alkol yada
diger maddelerin kotiye kullanimi ile 'self-medica-
tion' uygularlar (tedavilerini kendileri ayarlamaya
caligirlar). Bu durum, var olan zorluklarini arttirmak-
la kalmaz, altta yatan kosullari da maskeleyebilir ve
boylece hangi durumun ilk once basladigini ve
hangisinin en acil bir sekilde tedavi edilmesi gerek-
tigini belirlemek zorlasabilir. Once alkol sorunuyla
ilgilenmek ve ardindan altta yatan patolojinin
tedavisine baslamak gerekebilir. Her ikisi ile birden

Tablo 7. Anksiyete ve depresyonun kesisen ozellikleri

Major Depresyon ve Anksiyete Bozukluklarinda Sik Géoriilen Belirtiler

Major Depresyon
Ozgiil Semptomlar

Ortak Belirtiler

Anksiyete Bozuklugu
Ozgiil Semptomlar

Depresif mizag Endisi / Korku Hipervijilans
Umitsizlik Panik Ataklan Agorafobi
Kilo kaybi / Kilo artigi Somatik Semptomlar Rittieller
ilgi / keyif kayb Sebepsiz sikinti
Sugluluk hissi Ajitasyon

Konsantrasyon guglugii

insomnia

irritabilite

Yorgunluk
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ugrasmak, hem alkolii kesmek hem de anksiyete ve
depresyon tedavisine baslamak, dikkatli bir tibbi
denetim gerektirir ve deneyimli bir psikiyatristin
destegine ihtiyac duyulur.

Diger Kesisen Durumlar:

Depresyon, anksiyete disginda baska mental bozuk-
luklarla da birarada bulunabilir. Yeme bozuklugu
olan kisilerde (anoreksiya nervoza veya bulimiya ner-
voza) ayni zamanda, veya yeme bozulugu semp-
tomlarinin remisyona girmesinden sonra, depresyon
da gorilebilir. Kilo kaybi veya artisi, istah degisiklik-
leri, uyku bozuklugu ve 6zglven azhgi her iki grup
bozuklukta da gorilebileceginden, bir kiside tek
basina bir yeme bozuklugu mu, yoksa ayni zaman-
da ornegin hem anoreksi hem de major depres-
yonun mu bulunduguna karar vermek cok zor ola-
bilir.

Obsesif kompulsif bozuklugu, sizofrenisi veya
(Alzheimer Bozuklugu da dahil olmak tizere)
demans! bulunan kisilerde siklikla ayni zamanda
minor veya major depresyon semptomlari da bulu-
nabilmektedir. Tim bu durumlarda, depresyonun
ve eslik eden bozuklugun semptomlarini birbirinden
ayirmak ve ayri ayri tedavi etmek gerekmektedir.

PSIKOFARMAKOLOJiK TEDAVI

1960'l yillarda major depresyonun tedavisinde anti-
depresanlar (trisiklik antidepresanlar: TSA), her turlu
anksiyete bozukluklarinin tedavisinde de anksiyoli-
tikler (benzodiazepinler) ilk secenek olarak
kulanilirdi. Bu durum, ilaglarin siniflandiriimasina da
yansimisti. 1970'li yillar ile 1980'li yillarin baslarinda
bazi TSA'lar ile monoamin oksidaz inhibitorleri
(MAOI) panik bozuklugun tedavisinde; ve
TSA'lardan klomipramin de obsesif-kompulsif
bozukluklarin tedavisinde etkili bir sekilde kullanil-
maya baslandi. Bu donemde, antidepresanlar (TSA
ve MAOI) ile anksiyolitikler (benzodiazepinler ve
buspiron) gerek major depresif bozukluklarda ve
gerekse anksiyete bozukluklarinda giderek artarak
kullanilmaya baslandi. Fakat, yaygin anksiyete
bozukluklarinda anksiyolitikler hala cogunlukla ilk
secenek olarak kullanihyorlardi.

1990'h yillara gelindiginde, secici serotonin gerialim
inhibitorleri (SSGI) sinifindan olan ilaglar, depres-
yonlarda kullanilmanin yanisira obsesif-kompulsif
bozukluk, panik bozuklugu, ve simdilerde sosyal fobi
ve travma sonrasi stres bozuklugu da dahil olmak
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Uzere anksiyete bozukluklar alttiplerinin tedavisinde
ilk tercih edilen ilaclar olarak kabul gormeye
basladilar. Ancak tim antidepresanlar etkili anksi-
yolitik degildir. Ornegin desipramin ve bupropion
degisik anksiyete bozuklugu alt tiplerinde pek az
etkilidirler. SSGi'ler disindaki yeni antidepresanlar-
dan bazlarinin anksiyete bozuklugu alttiplerinin
tedavisindeki etkinliklerinin degerlendirilmeleri
heniiz 6nsonug diizeyindedir. Ancak yine de nefa-
zodon, mirtazepin ve venlafaksinin panik bozuklugu
ve travma sonrasi stres bozuklugunda kullanimiyla
ilgili bazi olumlu raporlar ve kiictk caph klinik calis-
malar bulunmaktadir.

Venlafaksin XR, kisa bir siire 6nce hem depresyonda
mizaci, hem de yaygin anksiyete bozuklugunda
anksiyeteyi tedavi etmek Uzere ikili onay alan ilk ilag
oldu. Boylelikle antidepresanlar ile anksiyolitikler
arasindaki bosluk da kapanmis oldu. Geg¢miste
pekgcok ilag icin hem antidepresan hem de anksiyoli-
tik olarak ikili onay almaya calisildiysa da, basarili
olunamamisti. Son zamanlarda, trisiklik antidepre-
sanlarin, genel anksiyolitik olarak da etkili olduklarini
gosteren ilk calismalar Gmit vericidir. Yaygin
anksiyete bozuklugunun tedavisinde, TSA'lar daha
yavas baslayan bir etkiye sahip olmakla birlikte, ben-
zodiazepinlerden bile daha Ustiin bir etkinlige sahip
goruniyorlar. Son zamanlarda mirtazepin, nefa-
zodon, trazodon ve tianeptin yaygin anksiyete
bozuklugunda tek tek olgularda ve kictk caph klinik
deneylerde olumlu sonuglar verdiler ve yine benzer
calismalar paroksetin ile de yuritilmektedir. Su ana
kadarki bulgular ile, venlafaksin XR'nin yaygin
anksiyete bozulugundaki etkinligi genellikle kabul
gormektedir.

Bugtin artik, antidepresan ilaglarin hem depresyon-
da hem de anksiyete bozukluklarinda giderek artan
bir sekilde, etkili olarak kullanildigr dikkati cekmekte-
dir. Hangi antidepresan ile anksiyetenin hangi alt-
tipinde daha iyi yanit alinacagi, ya da aralarinda
etkinlik yoniinden farklarin bulunup bulunmadig
onumizdeki yillarda daha iyi gorulecektir Bugin
icin kullanilan antidepresan ilaglarin buyiik ¢cogun-
lugu Turkiye'de bulunmaktadir. Bu ilaclarin bash-
calari, guinlik ortalama dozlari ve yarilanma omiir-
leri Tablo 8'de goriilmektedir.

1900'li yillarda benzodiazepinler, anksiyete bozuk-
luklari alttiplerinin tedavisinde ikinci secenek ilaclar
veya guclendirici ilaglar olmaya basladilar. Buspiron,
bir genel anksiyolitik olarak ilk secenek olmaya
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Tablo 8. Baslica antidepresan ilaclarin ortalama dozu ve yarilanma omrii

Etken madde

Ortalama doz Yarilanma omrii

(Ornek) (mg / giin) (Saat)
Trisiklik Antidepresanlar (TSA)

Amitriptilin (Laroxyl) 75-300 8-24
Desipramin (Anafranil) 100 - 200 12-24
Doxepin (Sinequan) 100 - 300 10-25
imipramin (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
Secici Serotonin Gerialim inhibitdrleri (SSGI)

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
Secici Noradrenalin Gerialim inhibitdrleri (NAG)

Reboksetin 4-8 -13
Serotonin ve Noradrenalin Gerialim inhibitorleri (SNGi)

Venlafaksin (Efexor) 75-375 5-12
Noradrenerjik ve Spesifik Serotonerjik Antidepresan (NaSSA)

Mirtrazepin (Remeron) 15 - 60 20 - 40
Diger 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 25-3
Monoamin Oksidaz inhibitérleri (MAOI)

Tranilsipramin (Parnate) 20 - 60 1.5-3
Reversibl Monoamin Oksidaz inhibitdrleri (RIMA)

Moclobemid (Aurorix) 300 - 600 1-3

devam ederken, anksiyete bozuklugu alttipleri ya da
major depresif bozuklukta inandirici bir etkinlik pro-
fili gelistiremedi. Bununla beraber, benzodiazepin-
ler, anksiyete bozukluklarinin tedavisinde kullanil-
maya devam edilmektedir. Dikkat edilmesi gereken
onemli nokta, bu ilaclarin bagimlilik yapici etkileri
gozden kacirilmadan, miimkin oldugunca disuk
dozlarda ve doz artimina gitmeden, miimkiinse
birka¢ haftayr da gegmemek Uzere, doktor kont-
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rolinde kullaniimalaridir. Ozellikle panik ataklarda
benzodiazepinlerin hizl etkilerinin yeri heniiz doldu-
rulamamigtir (Tablo 9).

Panik ataklarda kullanilan benzodiazepinlerin, alpra-
zolam ve oksazepam gibi yarilanma 6mri kisa olan-
lardan secilmesi uygun olur. Bunlarin etkileri de kisa
siirede gorildiginden, ihtiyag aninda hemen kul-
lanilabilirler. Ayrica yash hastalar icin de uygun-
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durlar. Buna karsgin, uzun yarilanma 6mri olan ben-
zodiazepinlerin de bazi olumlu yanlari vardir.
Ornegin, etkileri uzun siire devam edeceginden
glinde bir kez kullaniimalari yetebilir. Boylece iki ilag
alimi arasindaki anksiyete ataklari 6nlenebilir. Ayrica,
yarilanma omru kisa olanlara oranla, birakma belirti-
leri daha hafif olur.

Eger hastalar, sik doktor kontroliinde kalarak, ben-
zodiazepinleri tarif edilen dozlarin tzerinde almaz-
larsa, kendiliklerinden doz artimina gitmezlerse ve
de ¢ok uzun sireler kullanmazlarsa bagimlilik yapma
tehlikeleri de en aza indirilmis olur. Bagimlilik
tehlikesi 6zellikle, diger bagimlihk yapan madde kul-
lanimi olan kisilerde yiksektir. Ayrica, yarilanma
omru kisa olan benzodiazepinler ile bagimhhk ¢ok
daha kolay gelisir.

Benzodiazepinlerin kullanimlarinda dikkat edilmesi
gereken diger bir ozellik de, bu maddelerin santral
sinir sisteminde inhibisyon yapici etkilerinden dolayi
motor koordinasyonu ve konsantrasyonu azalt-
malaridir. Bu nedenle de tedavi sirasinda araba kul-
lanilmasi ya da dikkat gerektiren diger makinelerin
kullaniimasi sakincahdir.

Depresyon ve anksiyetenin birlikte bulundugu olgu-
larda tedavi secenekleri Tablo 10'da gortilmektedir.
Genel olarak antidepresan etki dort haftada goralir.
Bir antidepresanin etkili olup olmadigina karar vere-
bilmek icin, 6-8 hafta boyunca gerekli dozda kul-
lanilmis olmahdir. Tedavi, depresif semptomlar
dizeldikten sonra en az 6 ay surdirulmelidir. Bu
asamadan sonra, depresyonun tekrarlamamasi icin
idame tedavisinin de en az 1-2 yil daha devam
etmesi gerekir (6zellikle daha once bir kezden fazla
gecirilmis depresyon atagi varsa). idame dozunun
da tedavi dozunda surdurilmesi uygun olur. Eger
hastada iki uclu duygudurumu bozuklugu varsa,

depresif (ya da manik) ataktan sonra duygudurum
diizenleyici ilaclarin (lityum tuzlan, karbamazepin,
sodyum valproat vb.) omirboyu kullaniimasi
gerekir.

Tedavinin ilk haftalarinda benzodiazepinler ile anti-
depresanlarin birlikte kullanilmalarinin yararlar
vardir. Boylece, antidepresanlarin yavas gelisen etki-
leri, bu arada anksiyolitik etkileri ortaya ¢ikana kadar
gecen slre icinde benzodiazepinlerin etkilerinden
yararlanilir. Daha sonra da benzodiazepinler kesilir.
Yoksunluk belirtileri ortaya cikmasin diye doz yavas
olarak (alinan dozun %25'i azaltilarak) kesilir.
Yoksunluk belirtisi genel olarak kullanilan benzodi-
azepinin son alinan dozunu takiben, yarilanma
omru kadar stire gectikten sonra ortaya cikar. Hasta,
buna gore gozlenerek degerlendirilir ve gerek-
tiginde kendisine yardimci olunur.

Depresyon ve anksiyete semptomlari arasindaki
iliskiyi saptamak, hangi semptomlarin daha agirlkli,
daha onplanda oldugunu anlamaya calismak teda-
vide yonlendirici olur. Bazen bu durumu anlaya-
bilmek cok da kolay olmayabilir.

Depresyon ve anksiyete semptomlari arasindaki ilis-
kilerde baslica dort olasilik vardir:

1- Depresif bozukluk ile anksiyete bozuklugu belirti-
leri ayni derecede agir ve yogun olarak yasanmak-
tadir. Bu durumda, bu iki hastaligin belirtileri icice
girmistir.

2- Mikst anksiyete depresyon bozuklugunda oldugu
gibi, bazen depresyon ve anksiyete belirtilerinin
yogunlugu 'subsendromal' ya da 'subklinik' deyim-
leri ile de ifade edilen hafif diizeydedir. Bu belirtiler,
depresif bozukluk ve anksiyete bozuklugunda
oldugu gibi, ortismektedir.

3- Agir bir depresyon bozuklugu (major depresyon

Tablo 9. Baslica anksiyolitik ilaclarin ortalama dozu ve yarilanma émrii

Etken madde Ortalama doz Yarilanma omrii
(Ornek) (mg / giin) (Saat)
Alprazolam (Xanax) 05-4 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 bulundugu olgularda tedavi

ilag Panik Sosyal Yaygin Anksiyete Karigik Anksiyete Travma Sonrasi Major
Bozuklugu Fobi Bozuklugu Depresyon Stres Bozuklugu Depresyon
Antidepresanlar
MAOI ++++ ++++ +/7? +/? + ++++
SSGl +++ +++ + +/? ++ ++++
TSA ++++ 0 ++ +/7 + ++++
Anksiyolitikler
Benzodiazepinler  ++++ +++ ++++ +/? - 0
Buspiron 0 - ++++ ++/? + ++
Yeni Antidepresanlar
Bupropion 0 + ? ? ? ++++
Mirtazapin +/7 +/? + + +/? ++++
Nefazodon + ? + +/? ? ++++
Trazodon 0 ? ++ +/? ? ++++
Venlafaksin + ++ + +/? ? ++++

(0: etkin degil, +: Sinirl veri, ++: Sinirlh kontrollu veri, ++ +: Belirgin etki, +++ +: Yiksek etkinlik, +/?: Olasilikla etkin,caligimamig, ?: Galisiimamis, -: Uygulanmaz)

Tablo 11. Bashca antidepresanlarin yan etkileri

Konstipasyon Uyuklama  insomni Cinsel Halsizlikve  Tremor  Kilo Alma Bas Donmesi

Antidepresanlar Bozukluk Yorgunluk

Fenelzin +++ ++ +++ +++ + +++ +++ ++
Amitriptilin +++ +++ + ++ ++ +++ +++ ++
Klomipramin +++ ++ ++ +++ ++ +++ +++ ++
Desipramin ++ + + ++ ++ ++ ++ +
Doksepin +++ +++ + ++ ++ ++ +++ ++
imipramin +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++
Nortriptilin +++ + + + +++ +++ ++ +
Protriptilin +++ + +++ + +++ ++ + ++
Trimipramin +++ +++ + ++ ++ +++ +++ ++
Amoksapin +++ +++ +++ ++ ++ ++ + ++
Maprotilin +++ +++ + ++ ++ +++ +++ +
Fluoksetin ++ +++ +++ +++ ++ +++ + ++
Fluvoksamin +++ +++ +++ ++ ++ +++ + +
Paroksetin +++ +++ +++ +++ +++ +++ ++ ++
Sertralin ++ +++ +++ +++ ++ +++ + ++
Sitalopram + ++ + ? + + ? +
Venlafaksin +++ +++ +++ +++ +++ ++ + ++
Nefazodon +++ ++ ++ + + + + ++
Trazodon ++ +++ + ++ + ++ ++ ++
Bupropion +++ ++ +++ ++ ++ +++ ++ ++
Tranilsipromin ++ ++ +++ ++ + ++ ++ ++
Moklobemid ++ + +++ ++ + ++ + ++

(+: az, ++:orta, ++ +:belirgin derecede; ?:veri yok)
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Tablo 12. Sitokrom P450 2D6 iizerinde inhibisyon etkisi olan antidepresanlar

Antidepresanlar CYP450 2D6
Fluoksetin 4+
Norfluoksetin +++
Paroksetin +++
Sertralin +
Desmetilsertralin +
Fluvoksamin +
Sitalopram 0
Desmetilsitalopram +
Nefazodon 0
Triazoledion 0
Hidroksinefazodon 0
Venlafaksin 0
0-desmetilvenlafaksin 0
Mirtazapin +

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

ozelliginde), hafif anksiyete belirtileri ile ortiismekte-
dir.

4- Agir bir anksiyete bozuklugu, hafif depresyon
belirtileri ile ortismektedir.

Birlikte bulunan depresyon ve anksiyete bozukluk-
larinin, o anki semptom cesitliliginin agirlikh yont ile
hastaliin anamnez ozellikleri tedavinin yoninu
belirler.

Antidepresanlarin Yan Etkileri

Antidepresanlarin, bazen tedaviyi ciddi sekilde aksa-
tacak derecede yan etkileri olabilir. Bu yan etkilerin
bashcalar kabizlik, uyuklama, insomnia, cinsel islev
bozukluklari, halsizlik ve yorgunluk, tremor, kilo
alma ve basdonmesidir (Tablo 11).

Antidepresanlarin kullanilmasinda dikkat edilmesi
gereken onemli bir durum da ilag etkilesimleridir.
Ornegin, MAOiI'ler ile diger antidepresan ilaglarin
birlikte kullanilmalari sirasinda, serotonin hipersiti-
mulasyonuna bagh olarak 'Serotonin Sendromu!'
gelisebilir.

Serotonin sendromunun sebebi, MAOi'lerin,
TSA'larin  timinin ve SSGi'lerin bir kisminin
karacigerde sitokrom P450 enzimi ile metabolize
olamamalaridir. Bu ilaclar arasindaki etkilegim,
CYP450 2D6 enziminin inhibisyonu (Tablo 12) ve
dolayisiyla serotonerjik aktivitenin artmasi ile olur.
Bu durum, geri donlsumli bir monoamino oksidaz
inhibitord (RIMA) olan moklobemid ile daha hafif
gelisir. Bununla beraber MAOI veya RIMA ile diger
antidepresanlarin kombinasyonlarindan kaginmak
gerekir. Bu ilaglar arasinda tedavi degisikligi yapil-
mak isteniyorsa, 2 hafta sure ile ilacsiz bir donem
birakmak uygun olur.

Serotonin sendromunun 6nde gelen belirtileri: men-
tal durumda degisiklik, yorgunluk, tremor, myok-
lonus, hiperrefleksi, hipertansyon ve konvulsiyon-
dur, sonucta 6lim gelisebilir. Serotonin sendromu-
nun tedavisinde hastanin almakta oldugu ilaclar
kesilir, sakinlestirmek icin klomipramin i.v. uygu-
lanir, myoklonus icin klonazepam verilir ve konvul-
siyonlar icin de antiepileptikler kullanihr.
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