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nksiyete ve depresyon sozciikleri hem genel

tipta hem de psikiyatri ve klinik psikoloji
alanindaki ¢alismalarda ¢ok farkli anlamlarda kul-
lanilmaktadirlar. Anksiyete, bir yasamsal duygu-
dan, obsesif kompulsif bozukluga, panik atagi,
yaygin anksiyete vb. gibi pek cok tani grubuna
veya ila¢ ya da hastalikla iliskili belirtilere kadar
pek ¢ok durumla iliskilendirilmektedir. Depresyon
icin de benzer durum s6z konusudur. Depresyon,
bir belirtiyi, bir dizi depresif bozuklugu, depresif
moodla birlikte uyum bozuklugunu, fiziksel
hastalik veya kullanilan ilaglarla iliskili sendromlari
akla getirir. Anksiyete ve depresyon belirtileri
klinikte siklikla bir arada bulunurlar.

Bu iliskiyi gbzden gecirmeyi amaglayan bu yazi
baslica iki boliimden olusmaktadir. ilk boliimde bir
anksiyete bozuklugu ile depresif bozukluklarin
tani esigini asmadan bir arada bulunmalart yani
mikst anksiyete depresyon, ikinci béliimiinde ise
her bir bozuklugun tani olgiitlerinin karsilandigi
komorbid durumlar gézden gecirilecektir.

MIKST ANKSIYETE DEPRESYON

Mikst anksiyete depresyon (MAD) tablosu hakkin-
da son yirmi yildir yapilan yaymlar gézden geci-
rildiginde bazi ozellikler dikkati c¢ekmektedir.
Bunlar soyle siralanabilir:

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Psikiyatri Anabilim
Dalr, iZMiR

1. ICD-10’da yer almasina, DSM-IV'te bulunmasina
karsin ne oldugu kesin olarak bilinmemektedir.

2. Daha c¢ok aile hekimleri tarafindan hem
anksiyete hem de depresif belirtilerin varoldugu
tiim olgular mikst anksiyete depresyon olarak
degerlendirilmekte, ruh hekimleri ise tablonun
sinirlarini ve komorbid durumlardan ayri bir antite
olarak varligini tartismayi yeglemektedirler.

3. Mikst anksiyete depresyonun komsuluk iliskileri
sadece bu iki tabloyla sinirli kalmamakta somati-
zasyon (Piccinelli ve ark. 1999, Alkin 1999),
yorgunluk (Hall ve ark. 1994), genel norotik send-
rom (Boulenger ve Lavallee 1993), yaygin anksiyete
bozuklugu ve distimik bozukluklar (Shores ve ark.
1992) ile iliskileri ve sinirlar tartisiimaktadir.

4. Gozden gecirme ve kuramsal tartisma yazilar
arastirmalardan daha ¢oktur. Soruya yanit verecek
uzun siireli izleme ¢alismalari ise sinirhdir.

5. Bu alanda ¢ok az sayida yayin vardir, soru soran
ve yanitlamak iizere yapilan, metodolojisi iyi kurul-
mus arastirmalardan birisi Tiirkiye'dendir (Kara ve
ark. 2000).

Mikst Anksiyete Depresyon Nedir?

Mikst anksiyete depresyon dendiginde birden fazla
durum anlasilmaktadir: Boulenger ve Lavallee
(1993) mikst anksiyete depresyon dendiginde
goriilen tablolari soyle siralarlar:

169



FIDANER H, ALKIN T.

1. Anksiyete bozukluklarindan biri veya birkagi ile
major depresyonun esik iistii diizeyde bir arada
goriildiigii komorbid durumlar.

2. Anksiyete bozuklugu (cogunlukla yaygin anksi-
yete veya panik bozuklugu anlastliyor ancak ob-
sesif kompulsif bozukluk veya fobik bozukluk da
eslik edebiliyor) ile major depresyona ait belirti-
lerin esik alt1 diizeyde birarada bulundugu tablolar.

3. Esik iistii depresif veya anksiyete bozukluguna
ek olarak esik alti diger sendromun belirtilerini
tastyan kisiler.

4. Kronik anksiyete veya depresif bozukluk belirti-
lerini esik alti diizeyde karsilayan, ancak
gecmisinde esik {istli depresif ve/veya anksiyete
bozuklugu olan kisiler.

5. Ayri bir klinik sendrom.

Kesitsel olarak belirtileri gdzden gecirince bu
tanimlamalar yapilmis olmakla birlikte, bu belirti-
lerin yanyana gidis 6zellikleri hakkinda heniiz ¢ok
az sey bilmekteyiz.

Her bir tamim igin esik farkli ise, yani klinik
sendromlardan biri tani Olciitlerini dolduruyor,
digeri esik altinda seyrediyor ise birincil tan1 6nde
gitmekte, ancak yanyana esik {istii belirtiler varsa
hangisinin tanida daha 6nemli olduguna karar ver-
mek giicliik yaratmaktadir.

Tablonun tanimlanmasindaki giicliiklerin basinda
her iki duruma iligkin belirtilerin de normal
bireylerde goriilebilmesi, ayrica depresif bozukluk-
lart olan kisilerin %85'inde anksiyete belirtilerinin,
anksiyete bozukluklari olan kisilerin %90'1nda
depresyon belirtilerinin goriilebildigi bildirilmek-
tedir (Gorman 1996). NIMH'nin (National Institute
of Mental Health) epidemiyolojik alan ¢calismasinda
major depresif epizotta olan bireylerin %75'inin
yasaminda baska bir psikiyatrik bozukluga iliskin
oykii alinmistir. Amerikan Ulusal komorbidite ¢alig-
masinda yasam boyu degerlendirmede bir depresif
bozukluk saptanmis olan bireylerin %58'inde bir
anksiyete bozuklugunun da tabloda varoldugu
bildirilmektedir (Bakish ve ark. 1998).

Siniflamalarda Mikst Anksiyete Depresyon

Siniflandirma sistemlerinde subsendromal tablolar
MAD kabul edildigi halde, her iki tablonun tani
Olgiitlerini tam olarak dolduran Kklinik olgular
komorbidite olarak siniflandirilma egilimindedir.

ICD-10'da mikst anksiyete depresyon, hem
anksiyete hem de depresyon belirtilerini sinirh
sayida/siddette gosteren depresyon ve anksiyete
bozukluklarindan birinin Olgiitlerini tam olarak
karsilamayan tablolari kapsar. Yani depresif belirti-
lerle anksiyete belirtilerini es 6nemde niteler ve
tanimi iginde esik alt1 belirtili tablolari kapsar. Sekil
1, ICD-10'un mikst anksiyete depresyona bakisini
yansitmaktadir.

Anksiyete belirtileri

Anksiyete bozuklugu tani esigi

Piir anksiyete tanilari

Aksiyete depresyon
komorbiditesi

Mikst anksiyete
depresyon

Piir depresyon tanilar

Hastanin aktivitelerinde

bozulma egigi
Normal

Hastanin aktivitelerinde bozulma esigi

Y

Depresif belirtiler

Depresif bozukluk tani esigi

Sekil 1. 1ICD-10 MAD yaklasimi (Roullion 1999).

170

DUYGUDURUM Dizisi 2001;4:169-176



MIiKST ANKSIYETE DEPRESYON VE ESTANILI DURUMLAR

DSM-III ve revize formda uyum bozukluklariyla
ortiisen, ¢Op sepeti islevi goren mikst anksiyete
depresyon (Liebowitz 1993), DSM-IV’de biraz daha
yapilandirilmstir.

1994’de yayinlanan, 666 kisiyi kapsayan DSM-IV
alan calismasinda (Zinbarg ve ark. 1994) DSM-III-
R'nin kapsamina girmeyen diizeyde mikst belirtiler
gosteren olgularin ileri calismalara gereksinim
olan alanda kodlanmasi oOnerilmistir. DSM-IV’lin
appendix'inde mikst anksiyete depresyon, ICD-
10'daki gibi her iki sendroma da esik alt1 esit dere-
cede Onem atfederek tanimlanmistir. DSM-IV'e
gore anksiyete ve depresyon belirtilerini bir arada
gosteren olgularda bu belirtilerin kronolojisi ve
hangi kiimenin tabloda egemen oldugu arastiril-
malidir. DSM-IV ekine gore mikst anksiyete
depresyon "en az bir ay siiren siirekli ya da yine-
leyici disforik duygulanima eslik eden dort belirti
ve islevsellik bozulmasi" 6zellikleri ile tanimlanir.
Bu belirtiler: Dikkati yogunlastiramama, uyku
bozuklugu, yorgunluk, irritabilite, kaygi, kolayca
aglama, asir1 uyarilmislk, olumsuz beklentiler,
umutsuzluk, diisiik benlik saygisi ya da degersizlik
duygularidir (Tablo 1). Bu olgiitleri karsilayan
bireylere baska yerde siniflandirilamayan anksiyete
bozukluklugu tanisi konur.

Mikst Anksiyete Depresyon Alaninda Yapilan
Diger Caligmalar

Mikst anksiyete depresyonun dogasini ve gidis
ozelliklerini arastiran ¢aligmalarda tablonun tanim-
lart farklilk gosterdiginden, asagida 6zetlenecek
bulgularin ihtiyatla degerlendirilmesi gerekmekte-
dir.

Epidemiyolojik c¢alismalarda, ICD-10 olgiitlerine
gore alanda %1 siklikta oldugu bildirilmistir
(Wittchen ve Essau 1993). Subsendromal MAD
tablolarinin birinci basamaga basvuran kisiler
arasinda seyrek olmadigi (%5), taninmasinin 6nemi
ve sagaltim gerektirdigi bilinmektedir (Roy-Byrne
ve ark. 1994).

Belirtiler agisindan yapilan c¢alismalarda, genel
sikinti diizeyi, fizyolojik belirtiler ve anhedoni
MAD'in en tipik belirtileri olarak tanimlanmistir
(Clark ve Watson 1991). MAD'da piir anksiyete ya
da depresyon tablolarina kiyasla, daha kotii gidis
(Ormel ve ark. 1993), daha karmasik kisilik oriintii-
leri, daha ¢ok somatik belirtiler ve sendromlar (irri-
tabl kolon, hiperventilasyon vb) ve de daha ¢ok
yeti yitimi oldugu bildirilmektedir (Roy-Byrne
1996). Bir baska calismada MAD tanisi alan hasta-
larda paranoid, borderline, avoidan ve bagimli kisi-
lik ozellikleri saptanmistir (Alnaes ve Torgersen
1990). 1617 kiside yapilan WHO kolloboratif calis-
masinda ICD tanisi olmayip en az ii¢ ruhsal belir-
tiye sahip olanlarin belirtilerinin ¢ok yonlii deger-
lendirilmesi sonucu alti alt tip saptanmistir
(Piccinelli ve ark. 1999). Bunlar: Sadece somatizas-
yon belirtisi gosterenler, anksiyete ve depresyon
belirtileri bir arada bulunanlar, yaygin anksiyete
belirtileri, anksiyete, depresyon ve somatizasyon
belirtilerini sporadik olarak gosterenler, uyku
sorunlart olanlar ve son olarak panik benzeri
anksiyete belirtileri gosterenlerdir. Sonucta tani
esigi acisindan somatizasyon belirtilerinin de
dikkate alinmasi gerektigi ve piir tani icin esigin
yiikseltilmesi gerektigi vurgulanmistir.

Tablo 1. DSM-IV mikst anksiyete depresyon igin arastirma tam olgiitleri

A. En az bir ay siiren siirekli veya yineleyici disforik duygulanim.

B. Disforik duygulanima asagidaki belirtilerin dordii ya da daha
fazlasi en az bir ay siireyle eslik eder:

1. Dikkati yogunlastiramama ya da zihnin durmasi,

2. Uyku bozuklugu (uykuya dalmada ya da uykuyu stirdiirmede zorluk
ya da huzursuz, dinlendirmeyen uyku),

3. Yorgunluk ya da enerii eksikligi,

4. Irritabilite,

5. Kayg|,

6. Kolayca aglamaya baglama,

7. Asin uyanilmighk,

8. Olabileceklerin en kotiistinii bekleme,

9. Umutsuzluk (gelecek konusunda yaygin karamsarlik),

10. Duistk benlik saygisi ya da degersizlik duygulari.

C. Belirtiler, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
mesleki ya da diger dnemli iglevsellik alanlarinda bozulmaya neden
olmahdr.

D. Belirtiler bir maddenin (kdtiiye kullanilan bir ilag, tedavi amach
bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine
bagh degildir.

E. Asagidakilerden tiimii:

1. Higbir zaman major depresif bozukluk, distimik bozukluk, panik
bozuklugu ya da yaygin anksiyete bozuklugu olgiitleri karsilanmamistrr,
2. Giincel olarak herhangi bagka bir anksiyete ya da duygudurum
bozuklugu, (kismi remisyonda) 6lgutleri karsilanmamaktadir,

3. Belirtiler bagka bir mental bozukluk ile daha iyi agiklanmamalidir.

DUYGUDURUM Dizisi 2001;4:169-176

171



FIDANER H, ALKIN T.

Ortaya ¢ikaran etmenler konusunda yapilan c¢alis-
malarda, yetiskin yasta mikst anksiyete depresyon
tablosu gosteren kisilerin ¢ocukluk yasantilar
acisindan piir depresif bozukluk ya da anksiyete
bozuklugu tablosu yasayanlara kiyasla daha fazla
sayida ve daha siddetli travmatik yasam olaylar
tanimladiklart ve ana babalariyla daha az doyurucu
iliskiler yasadiklari, klinik tablonun ortaya c¢ik-
masindan hemen 6nce ise ¢atigsmali iletisim sorun-
lart yagamis olduklari 6ne siiriilmektedir (Alnaes ve
Torgersen 1988).

Tabloda kalittmin 6nemi vurgulanmustir (Gilger
1991). MAD'da genetik etkenler major depresyon-
dan daha basat bulunmustur (Torgersen 1990).
Depresyon ve mikst anksiyete depresyon tanili
bireylerin cocuklarmin anksiyete bozukluklarina
yatkin oldugu bildirilmistir (Beidel ve Turner 1997).

Tablonun biyolojik degiskenler araciligiyla daha iyi
tanimlanmasina yonelik bir calisma Kara ve
arkadaslari (2000) tarafindan yapilmistir. Bu calis-
mada hipotalamo-pitiiiter-adrenal ve hipotalamo-
pitiiiter-tiroid eksenleri degerlendirilmis, MAD
tanili 29 olgu ile major depresyon tanili 31 olgu,
dekzametazon supresyon testi ve tiroid hormon-
lart ve TSH diizeyleri acisindan karsilastirilmistir.
Klinik bulgular acisindan, MAD grubundaki olgu-
larin MDD grubundakilere kiyasla daha az depres-
yon ama daha c¢ok anksiyete belirtilerine sahip
oldugu bulunmustur. DST yanitlari ve tiroid islev-
leri agisindan bir fark bulunamazken, depresyon
siddeti dikkate alindiginda, MAD grubunda korti-
zol diizeylerinin major depresyon grubundan daha
yiiksek olarak saptanmis olmasi bu iki tablonun
biyolojik olarak farkli olabilecegini telkin etmistir.

Bir baska calismada ise, antidepresan sagaltimina
iyi yanit veren ve vermeyen olgularin anksiyete ve
depresyon belirtilerinin post hoc analizinde
ajite/anksiyeteli depresyonlu olgularin norepinef-
rin (NE) geri alim inhibitorlerinden daha ¢ok secici
serotonin gerialim inhibitorii (SSRI) grubu antide-
presanlara yanit verdikleri gosterilmistir (Filteau ve
ark. 1995).

DEPRESYON VE ANKSIYETE BOZUKLUKLARINDA
ESTANI

Depresyon ve anksiyete belirtilerinin birarada
goriiliis bicimlerinden biri de estanili (komorbid)
durumlardir. iki hastahgin birlikte ortaya cik-
masinin ayirici tani, seyir ve tedaviye yanit verme
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acisindan 6nemli sonuglart vardir. Klinisyenin bu
tiir sorunlari bilmesi ve hastaya yaklasim strateji-
lerini varolan estaninin dogasina gore ayarlamasi
gereklidir.

Depresyonda Anksiyete Bozukluklari

Depresyon epizodlarina siklikla anksiyete belirti-
leri eslik eder. Depresyon epizodlarinda anksiyete
belirtilerinin goriilme sikhigi %95'leri bulmaktadir
(Thase 1999). Ajite ya da melankolik o6zellikli
depresyonda oldugu gibi, anksiyete belirtileri
cogunlukla depresyon tablosunun bir parcasidir.
Sorun, gozlenen  anksiyete  belirtilerinin
depresyondan  kaynaklanmadigi  durumlari
ayirdetmede yasanir, Depresyon seyri sirasinda
gozlenen anksiyete belirtileri bazen yasam olay-
larindan, diger ruhsal bozukluk estanilarindan
(madde kullanim bozukluklari, bipolar bozukluk ya
da Il. eksen estanilari gibi), eslik eden tibbi durum-
lardan ve ila¢ tedavisinden (ila¢ yan etkileri, yeter-
siz tedavi ya da antidepresan kesilme sendromu
gibi) kaynaklanmaktadir (Zajecka ve Ross 1995).
Hemen her tiir anksiyete bozuklugu depresyona
eslik edebilmektedir. Calismadan c¢alismaya
degismekle birlikte depresyona herhangi bir
anksiyete bozuklugunun eslik etme oraninin
%60'1ara ulastig1 ve en siklikla basit ve sosyal fobi-
lerin goriildiigii bildirilmektedir (Kessler ve ark.
1996). Yakinlarda biiyiik bir depresif hasta grubun-
da yapilan bir ¢calismada, oldukga yiiksek oranlarda
anksiyete bozuklugu estani oranlari saptanmustir.
Bu sonuclara gére major depresyonda yasam boyu
herhangi bir anksiyete bozuklugu goriilme orani
%47.2 olup, basit fobi %25.6, agorafobi %20.4,
sosyal fobi %13.6, panik bozuklugu %13.0, OKB
%14.4 oranlarinda saptanmistir (Regier ve ark.
1998).

Ayirial taninin dogru yapilamadigi, estanilarin
belirlenemedigi durumlarda depresyonun seyri
degismektedir. Tani konmamis depresyon-
anksiyete birlikteliginin, depresyon hastalarinda
intihar riskini arttirdigl, daha fazla sosyal ve
mesleksel bozulma yarattigi, daha fazla saglk
hizmeti tiiketimine yolactig1 bildirilmektedir (Fava
ve Davidson 1996, Regier ve ark. 1998). Baska de-
yisle sanki karsimiza prognozu daha kotii olan bir
depresyon alt tipi ¢cikmaktadir.

Major depresyon psikiyatri pratiginde genellikle
tedaviye iyi yanit veren bir bozukluk olarak bilin-
mektedir. Ancak kontrollii ¢alismalarin incelen-
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mesinde yeterli doz ve siirede antidepresan ilag
kullanilmasina karsin hastalarin ortalama %19-34'i
ilaca yanit vermezken, %12-15'inde kismi yanit
goriildiigii anlagilmistir (Fava ve Davidson 1996).
Tedaviye direncli depresyon olgularinin bir kismi
depresyonun alt tipi (atipik belirtiler, bipolar
depresyon, double depresyon vb), sosyal destek
yetersizligi, yogun yasam olaylar1 ve eksen II
bozukluklari gibi etkenlerden, bir boliimii ise
anksiyete bozuklugu estanilarinin varligindan
koken almaktadir (Fava ve Davidson 1996).
Depresyon-anksiyete birlikteliginde prognozun
daha kotii olmasi, bu estanili durumlarin tedaviyi
olumsuz etkilemesinden kaynaklanmaktadir. Bu
hastalarda tedaviye yanitin daha yavas ortaya ¢ik-
tig1, tedaviye yanit oranlarinin daha diisiik oldugu
ve tedaviden sonra daha fazla rezidiiel kronik

belirtilerin kaldigi bildirilmektedir (Fava ve
Davidson 1996, Zajecka ve Ross 1995).
Anksiyete Bozukluklarinda Depresyon
Depresyon-anksiyete  belirtilerinin  birarada

goriildiigii estanili durumlara bir de anksiyete
bozukluklar1 ¢ercevesinden bakmak gereklidir.
Birincil bozuklugun anksiyete bozuklugu oldugu
durumlarda da yiiksek bir yasamboyu depresyon
estani oranlart saptanmaktadir. Panik bozuklugun-
da %60-90, yaygin anksiyete bozuklugunda %50-80,
sosyal fobide %30-60, travma sonrasi stres bozuk-
lugunda %35-50 oraninda depresyon saptanmak-
tadir (Lecrubier ve Ustiin 1998, Judd ve ark. 1998,
Kessler ve ark. 1996, Breslau ve ark. 1997,
Kaufman ve Charney 2000). Bu hastalarda ayrica
diger anksiyete bozukluklari ile alkol-madde kul-
lanim bozuklugu estanilari da oldukg¢a stk
goriilmektedir.  Anksiyete-depresyon estanili
durumlarda hangi bozuklugun ©nce basladigl
bircok arastirmaya konu olmustur. Regier ve
arkadaslari (1998) calismasi daha onceki verileri
dogrular bicimde, panik bozuklugu disinda,
hemen daima anksiyete bozuklugunun daha 6nce
basladigini ortaya cikarmistir. Bu verilere gore
basit fobide hastalarin %71'inde, sosyal fobide
%72'sinde, agorafobide %69'unda, OKB'de
%43'tinde, YAB'de %63'linde, travma sonrasi stres
bozuklugunda ise hastalarin %53-78'inde depres-
yon daha sonra baslamaktadir. Panik bozuklugu ve
depresyon estanisi olan hastalarin 1/3'tiinde panik
bozuklugu, 1/3'liinde ise depresyon daha ©nce
baslamaktadir (Regier ve ark. 1998, Kaufman ve
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Charney 2000). Bu goriiniim anksiyete bozukluk-
larinin daha sonraki donemlerde depresyon epi-
zodlar1 gelisimi icin bir risk etkeni oldugunu
diisiindiirmektedir.

TEDAVi

Farmakolojik olmayan tedavi yaklagimlarinin etkisi
tizerine fazla bilgimiz bulunmamaktadir.

Gerek mikst anksiyete depresyon gerekse estanili
durumlarda farmakolojik tedavi yaklasimlari
aynidir. Genel stratejiler soyle 6zetlenebilir:

1. Anksiyolitikler anksiyeteyi azalttigi halde
depresyon belirtilerini etkilememekte, antidepre-
san ilaclar ise hem anksiyete, hem de depresyon
belirtilerini denetleyebilmektedir (Cunningham
1997).

2. Farmakolojik tedavilerin etkileri, piir anksiyete
bozukluklarindaki farmakolojik sagaltimin depresif
belirtiler tizerine etkileri, veya major depresyonda
ilaca anksiyete belirtilerinin yaniti gibi gézlem ve
Olciimlerle ulasilan dolayli sonuclar ve tani olgiit-
lerinin belirsizliginin kisitlayiciligi dikkate alinarak
degerlendirilmelidir.

3. Her iki durumda da etkili olabilen bir antidepre-
sanla monoterapi ilk secenek olarak onerilmekte-
dir. Anksiyete belirtilerine etkili oldugu calismalar-
la gosterilmis olan antidepresanlar Oncelikle
denenmelidir.

4. Direncgli durumlarda, rezidiiel belirtilerin
kalmasi halinde augmentasyon icin ila¢ kombinas-
yonlar1 (buspiron, benzodiazepinler, antikon-
viilzanlar, beta blokerler, klonidin vb) ve 6zellikle
kognitif davranisct tedavinin eklenmesi gibi
secenekler uygulanabilir (Nutt 1999).

5. Tedavinin ilk donemlerinde anksiyete belirti-
lerinin antidepresan ilaglarca uyarilabilecegi akilda
tutularak diisiik dozla tedaviye baslanmahdir.
Tedavi sirasinda gelisecek olan ila¢ yan etkileri
yakindan izlenmelidir (Zajecka ve Ross 1995).

6. Kismi yanit veya rezidiiel belirtilerin goriilmesi
halinde tedavi ilacini ya da ilaglarini yiiksek doz
kullanma ve kullanilan antidepresani degistirme
gibi stratejiler de kullanilabilir.

Hangi ilaglarin oncelikle secilecegi konusunda
kesin bir goriis birligi yoktur. Oldukca 6zetlenerek
derlenmis bir tedavi algoritmi Sekil 2'dedir.
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DSM-IV’iin anksiyete bozukluklar: ve duygudurum bozukluklarindaki élgiitleri karsiliyor mu?

'

Hayir

MAD

Y

Evet

Estanili durumlar

l

Major depresyon ve

,, *

v ' v

Nefazodon Yaygin anksiyete Panik bozuklugu Sosyal fobi OKB
Venlafaksin bozuklugu SSRI RIMA SSRI
RIMA SSRI RIMA SSRI Klomipramin
SSRI. RIMA Benzodiazepin B Bloker

Buspquﬂ ‘ Buspiron

Benzodiazepin Benzodiazepin

Sekil 2. Mikst anksiyete depresyonda tedavi algoritmi (Bakih ve ark. 1998).

Trisiklik antidepresanlar icinde anksiyete ile depre-
sif belirtileri birlikte etkileyen ilaclar imipramin ve
klomipramindir. Ancak MAD'da alisildiktan daha
diisiik dozda (10 mg/giin) baslanip yavas arttiril-
masi onerilmektedir (Bakish ve ark. 1998).

Monoamino oksidaz gegici inhibitorlerinden mok-
lobemid, MAD'a 6zgiil caligma yapilmamis da olsa
sosyal fobi, panik ile depresyon belirtilerinin (6zel-
likle de atipik depresyon belirtilerinin) bir arada
oldugu tablolarda secilebilir (Bakish ve ark. 1998).

Mikst anksiyete depresyonda en cok calisiimis olan
ilaglar secici serotonin geri alim inhibitorleridir
(Berk 2000), sertralin ortalama 83 mg/giin dozda
(Carrasco ve ark. 2000), fluvoksamin (Houck 1998),
fluoksetin (Louie ve ark. 1993) diisiik dozlarda et-
kili bulunmugtur. SSRI grubunun goérece az yan et-
kili olusu, asirt dozda giivenli bulunmasi, kullanim
kolayhigi avantaj sayilabilir.

Azapironlar icinde buspironun, 6zellikle MAD ile
alkol kotii kullaniminin birlikte oldugu tablolarda
yapilan cift kor randomize bir calismada plasebo-
dan iistiin oldugu gosterilmistir (Tollefson ve ark.
1991).

Mikst anksiyete depresyonda alprazolamla yapilan
alti haftalik bir izleme ¢alismasinda tiim belirtilerin
azaldigi rapor edilmistir (Kiejna ve ark. 1996).

Nefazodon, zayif serotonin geri alim inhibisyonu
yanisira giiclii 5-HT, reseptor antagonist etkisi bili-
nen bir antidepresandir ve anksiyete ile depres-
yonun birlikte goriildiigii durumlarda etkilidir
(Fawcett ve ark. 1995). Venlafaksin, hem serotonin
hem de noradrenalin geri alim inhibitorii etkinligi
ile MAD’da etkili bulunmustur (Gorman ve Papp
2000).

SONUC

Gerek MAD, gerekse estanili durumlar icin bugiin
bilinmeyenlerin bilinenlerden fazla oldugu anlasil-
maktadir. Alan bu konuda calismak isteyenler icin
oldukca acik goriinmektedir. Kaynaklar gozden
gecirildiginde tani Olgiitleri acisindan ciddi bir
ozensizlik dikkati cekmektedir. Oysa siniflandirma
sistemlerinde yapilacak calismalar igin tani 6lgiit-
leri belirlenmistir. Ancak bu 6lgiitlerin sinanmasi
kendi basina bir arastirma konusu olabilir.
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