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ANKSIYETE BOZUKLUKLARINA
GENEL BiR BAKIS

Prof. Dr. Nese Kocabasoglu

Anksiyete bircok farkli sebebi ve klinik belirtisi olan non-spesifik bir semptomdur.
Fizyolojik olarak ¢arpinti, terleme gibi duyumlar, korku ve endisenin farkedilmesi baglica
iki bilesendir. Anksiyete, periferik motor ve organlarla ilgili belirtilerin (tablo 1) yanisira
konfiizyon, alginin bozulmasi, dikkat yogunlagtirmada azalma, hatirlamanin giiclesmesi,
durumlar arasinda iliski kurmada giicliilk sonucu 6grenme yeteneginin bozulmasi gibi
sonuclar da dogurur.

Anksiyetenin periferik belirtileri

ishal

Bas donmesi, sersemleme hali
Terleme

Reflekslerde artma

Hipertansiyon

Carpinti

Pupiller genisleme

Huzursuzluk

Senkop

Tasikardi

Kol ve bacaklarda yanma, acima hissi
Titreme

Midede rahatsizlik (Kelebekler ugusuyormus hissi)
Sik idrara ¢cikma

Otonom sinir sisteminin uyarilmasi, anksiyetenin periferik belirtilerinin ortaya
¢ikmasina neden olur. Anksiyete bozuklugu olan hastalarda sempatik tonus artmistir, orta
siddette bir uyarana asir1 cevap verirler .

Noradrenerjik sistem hiicre govdeleri rostral ponstaki locus ceruleus’ta bulunur. Bu
bolgede korku cevabi olusur. Anksiyete bozuklugu olan hastalarda, bu sistemin devreye
girmesinin denetimi zayiftir.
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Serotonerjik ilaglarin hayvanlarda anksiyeteyi gosteren davraniglara yol agmasina
ragmen insanlarda boyle bir etki kanitlamamistir. Yine de serotonin ile anksiyete bozuk-
luklar arasinda bir iligki oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle triptofan ve dolayisiyla da
serotonin panik bozukluk, sosyal anksiyete bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu gibi
hastaliklarda sinaptik diizeyde arttiriimalidir.

GABA A reseptorleri iizerinden etki eden benzodiazepinler anksiyete bozukluklarinda
belirgin olarak etkilidir. Benzodiazepin antagonisti olan flumazenil panik ataklarini arttirir.
Yine azalmis benzodiyazepin reseptorii sayist anksiyete bozukluklaria yatkinlig: arttirir.
Bu sistem 6zellikle yaygin anksiyete bozuklugu ve panik bozuklugun ortaya ¢ikmasi ve
tedavisinde 6nemlidir.

Epidemiyoloji
Panik Bozukluk | Fobi Obsesif- Yaygin Post
Kompulsif | Anksiyete Travmatik
Bozukluk Bozuklugu Stres
Bozuklugu
Yasamboyu | %1.5-4 %3-5 %2-3 %3-8 %1-3
yayginhk
Erkek/kadin | 1/1(agorafobisiz)| 1/2 11 1/2 1/2
orani 1/2(agorafobili)
Baslangi¢ Geg 20'li yaglar | Geg gocukluk | Ergenlik Degisebilir; Cocukluk
yagl ve erken erken erigkinlik | dahil herhangi
erigkinlik bir yasta
Aile 6ykusl | Agorafobik Ozellikle kan, | Birinci Birinci derece -
hastalarin yaralanma, derece akrabalarda
birinci derece enjeksiyon akrabalarda | %25
akrabalarinin tipinde ailesel | %35
%20’si gegcis
ikiz tek yumurta - Tek Tek yumurta -
calismalari ikizlerinde yumurta ikizlerinde daha
daha sik ikizlerinde sik
daha sik
Tani

DSM (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders) ilk defa 1954 yilinda
yayimlanmistir. II. Diinya Savasindan sonra psikiyatrik hastaliklarin degerlendirilmesinde
belirgin goriis degisiklikleri olmustur. Psikanalatik yaklagim askerlerde ortaya ¢ikan trav-
matik nevrozun psikotik bir bozukluk olmadigina dikkat ¢ekmistir. Bugiine kadar dort
kere degistirilmis, halen de besincisinin hazirliklar1 devam etmektedir.
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Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Uzun tartigmalardan sonra yaygin anksiyete bozuklugunun depresyonun bir sekli
olmadigina, ayri, 6zgiil bir hastalik olduguna karar verilmistir. Birinci basamakta en sik
goriilen psikiyatrik hastaliklardan biridir (%10). Yiiksek prevalansina karsilik, genel tip
pratiginde tan1 konma orani diigiiktiir. Dogru tan1 konulamadigi i¢in islevsellik ciddi olarak
bozulur; semptomlarin ciddiyeti nedeniyle prognoz beklenildigi kadar iyi olmayabilir ve
hekime bagvurma sikligi artar.

Her zaman olmasa da, komorbidite sik goriilmesi nedeniyle yaygin anksiyete bozuklugu
anksiyete-somatik-depresif semptomlarin tamami géz 6niine alinarak degerlendirilmelidir.
Bu hastalarda komorbid olarak major depresyon ve panik bozukluk, kronik agr1 ve uyku
bozukluklari sik goriilmektedir. Diger anksiyete bozukluklarindan ise ayirici tanisi agagida
goriildigi gibidir.

Bozukluk Ozellik

Yaygin Anksiyete Bozuklugu Asiri endiselilik ve beklenti anksiyetesi, gesitli somatik yakinmalar
vardir, fobik kaginma davranisi, depresif duygudurum, anhedoni
ve sik panik hecmeler yoktur/

Panik Bozukluk Beklenmedik ve tekrarlayan anksiyete hecmeleri vardir.

Sosyal Anksiyete Bozuklugu Panik hecmelerin de eslik edebildigi sosyal ya da performans ger-
eken durumlardan korkma ve kaginma vardir.

Agorafobi Kalabalik ortamlarda yalniz kalma korkusu ve panik hecme
sirasinda ¢ikmanin kolay olmayacagi yerlerden kaginma vardir.

Cekingen Kisilik Bozuklugu ~ Reddedilme ve olumsuz degerlendiriimeye kargi asiri duyarlilik,
yetersizlik hisleri vardir.

Sosyal Anksiyete Bozuklugu

Sosyal Anksiyete bozuklugu (ayn1 zamanda sosyal fobi olarak da adlandirilir) genel-
likle ¢ocuklukta baglar ve siiregen bir seyri vardir. Sik goriiliir ve bagka psikiyatrik
hastaliklarin eslik etme olasilig: yiiksektir; fakat klinikte yeterince tani alamaz. Sosyal
anksiyete bozuklugu diger anksiyete bozukluklari, depresyon ve madde koétiiye kul-
lanimi ortaya ¢ikma riskini arttirir. Bu tanilart alan hastalar, mutlaka sosyal fobi igin
de degerlendirilmelidir. Islevsellikte bozulma, sosyal izolasyon ve intihar fikirleri ol-
dukea siktir. Kisiler, ekonomik engeller, yardim icin nereye gidecegini bilememek ve
bagkalarinin ne diislinecegi ve sdyleyeceginden ¢ekindiklerinden tedaviye bagvurmaktan
kaginabilirler.
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Post Travmatik Stres Bozuklugu (PTSB)

PTSB genellikle tan1 almayan ve tedavi edilmeyen bir anksiyete bozuklugudur. Bu
karmasik hastaligin biyolojik temelleri kesfedilmektedir ve tedavide yeni gelismeler
olmaktadir. Tk basamak hekimleri tarafindan erkenden fark edilmesi ve tedavinin ¢cabuk
baslanmasi bu bozuklukla basa ¢ikilmasinda énemlidir.

Travmatik stresor hayati, kigisel giivenligi ve fiziksel biitlinliigii tehdit eden bir olay
olarak tanimlanmaktadir. PTSB’de ii¢ ana semptom grubu travmatik bir stressdrden sonra
ortaya ¢ikan bu semptomlar travmatik olayin yeniden yasantilanmasi, travmay1 hatirlatan
kisi, ortam ve nesnelerden kaginma ve kronik asir1 uyarilma belirtileridir.

Erkeklerin %60.7’s1, kadnlarin ise %51.2’si hayatlar1 boyunca herhangi bir travmatik
stresore maruz kalirlar; ama bu kisilerde erkeklerden sadece %8 kadinlarin ise %20’sinde
PTSB gelisir.

Bazi travmatik stresor 6rnekleri sunlardir: Saldirtya ugramak, ciddi bir yaralanma veya
oliime sahit olmak (diisman da dahil olmak iizere), iskence, fiziksel, cinsel tacize,gocukluk
caginda temaruza maruz kalmak, yangin, sel, firtina, deprem, kasirga, hortum gibi dogal
afetler, terorist saldirilar, bombalama, teknolojik felaketler, bir ¢atigma ya da afetten sonra
insan cesetleriyle ilgilenmek, sayilan olaylardan herhangi birine sahit olmak (ikincil trav-
ma). Bu olaylara maruz kalmis hastalar patolojik anksiyete agisindan sorgulanmalidir .

Psikososyal islevsellik bozulur. Madde kétiiye kullanimi, major depresyon, distimi,
panik bozukluk ve yaygin aksiyete bozuklugu gibi diger anskiyete bozukluklari ve bor-
derline kisilik bozuklugu birlikte sikga goriiliir.

Panik Bozukluk

Panik bozukluk tekrarlayan, beklenmedik panik hecmelerin ciddi sikinti ve islevsellik
kaybina yol actig1 bir hastaliktir. Ozellikle agorafobi ile komplike oldugu zaman hayat
kalitesi de diiser.

Hastaligin etyolojisinde, hem genetik/ailevi hem kisiye 6zel ¢evresel faktorler hem de
biligsel ve davranissal 6zellikler yer alir.

Panik bozukluk Akut Miyokart Infarktiisii ile sik¢a karisir. Pratisyen hekimler panik
bozuklugun taninmas ve tedavisinde en dnemli rolii iistlenirler.

DSM-IV-TR’ye gore Panik Nébet Olgiitleri

A. Asagidaki belirtilerden dérdiniin (veya daha fazlasinin) birden basladigi ve 10 dk. iginde en
yuksek dlzeyine ulastigr ayri bir korku veya rahatsizlik duyma déneminin olmasi:

1. Carpinti, kalp atimlarini hissetme veya kalp hizinda artma olmasi

2. Terleme

3. Titreme veya sarsiima
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. Nefesin kesilmesi veya bogulma hissi

. Sesin kesilmesi hissi

. Goguste agri veya sikinti hissi

. Bulanti veya karinda rahatsizlik hissi

. Sersemlik hissi, yerinde duramama, bas dénmesi ve fenalasma hissi

. Derealizasyon (gergek disilik hissi) veya depersonalizasyon (kendinden ayrilmis olma hissi)
10.Denetimi yitirme veya cildirma korkusu

11.01tim korkusu

12.Paresteziler

13.Sicak basmasi veya lsime hissi

©oo~NO A

Obsesif Kompulsif Bozukluk(OKB)

OKB en ciddi ruhsal hastaliklardan biridir. Hastalar utan¢ duymalar1 ve saklamalari
nedeniyle ¢ogunlukla ge¢ tani ve tedavi alirlar. Her yasta ortaya ¢ikabilir; fakat en sik
ergenlikte baglar.

OKB hastalar tekrar eden obsesyonlar ve/veya kompulsiyonlardan yakinirlar. Bunlar
kiside belirgin sikint1 yaratir; i, okul, kisiler arasi iligkiler ve giinliik aktivitelerini bozar.

Obsesyonlar bir kisinin siirekli aklina gelen istenmeyen goriintii, diisiince, fikir, zo-
runluluk ya da diirtiilerdir. Genellikle anlamsiz, sevimsiz hatta ¢irkindirler. OKB’de sik
goriilen obsesyonlar sunlardir: kontaminasyon, temizlik, saldirganlik, cinsellikle ilgili,
biriktirme, saklama, dogaiistii diigiince, somatik, viicut sekliyle ilgili, dini, belirli seyleri
bilmek ve hatirlamak, dogru seyi sOylemek, istenmeyen goriintii, ses, kelime, miizik,
sayilar, batil itikatlar.

Kompulsiyonlar genellikle bir obsesyonun ortaya g¢ikardigi sikintiyr azaltmak igin
yapilir. Fakat kompulsif davranis asiridir ve genellikle bellirli bir sekilde, hatta dzellikle
kisinin kendi belirledigi kurallarla yapilmalidir. Kompulsiyonlar birakilmaz; ¢iinkii obses-
yonlarla iligkili olan sikinti, sucluluk, depresyon, huzursuzluk ve gerginligi azaltirlar. Bir-
¢ok hasta kompulsiyonlarinin asir1 oldugunun farkindadir. OKB’de sik goriilen kompiil-
siyonlar sunlardir: yikama, temizleme, kontrol etme, tekrarlama, sayma, diizenleme,
biriktirme, saklama, batil davraniglar, onay arama, zihinsel torenler, sdyleme, sorma, itiraf
etme gereksinimi, asir1 liste yapma, 6nlem alma.

Pratisyen hekimler OKB hastalarin1 depresyon ve anksiyeteleri nedeni ile goriirler.
Dermatolojistler yara olmus elleri, egzema, trikotilomani, plastik cerrahlar goriintiileri ile
ilgili endise, onkologlar kanser olma korkusu, kadin-dogum uzmanlari hamilelik sirasinda
ortaya ¢ikan OKB ve siirekli dus alma nedeniyle vajinal rahatsizliklar, iirologlar ATDS
olma korkusu, nérologlar OKB ile iligkili Tourette Sendromu nedeniyle gortirler.

Ayirici tani

Anksiyetinin tibbi ve ndrolojik pek ¢ok sebebi vardir (tablo 2).
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ANKSIYETENIN TIBBi ve NOROLOJIK NEDENLERI

Norolojik Bozukluklar

Eksiklik Durumlar

Serebral neoplazmalar

Serebral travma ve postkonflizyonel sendromlar

Serebrovaskuler hastalik
Subaraknoid kanama
Migren

Ensefalit

Serebral sifiliz

Multipl skleroz

Wilson hastahgi
Huntington hastaligi
Epilepsi

Sistemik durumlar
Hipoksi

Kalp damar hastaligi
Akciger yetmezligi
Anemi

Endokrin Bozukluklar

Hipofiz islev bozuklugu

Tiroid islev bozuklugu
Paratiroid islev bozuklugu
Adrenal islev bozuklugu
Feokromasitoma

Kadinlarda virilizan bozukluklar

Enflamatuvar hastaliklar
Lupus eritematozus
Romatoid artrit
Poliarteritis nodoza
Temporal arterit

B12 vitamin eksikligi
Pellegra

Cesitli Durumlar
Hipoglisemi

Karsinoid sendrom
Sistemik malign durumlar
Premenstriel durumlar
Atesli hastaliklar

ve kronik hastaliklar
Porfiri

Enfeksiy6z mononukleoz
Posthepatit sendrom
Uremi

Toksik durumlar

Alkol ve drog yoksunlugu
Amfetaminler
Sempatomimetik ajanlar
Vazopressor ajanlar
Kafein ve kafein
yoksunlugu

Penisilim

Sulfonamidler

Esrar

Civa

Arsenik

Fosfor

Organofosfatlar

Karbon distlfid

Benzen

Aspirin entoleransi

Bunlarin yanisira anksiyeteyi taklit eden tibbi durumlarin da ayirici tanisi yapilmalidir.
Akut miyokard enfarktiisii ve anjina elektrokardiyografi bulgular1 ve kardiyak enzimlerin
yiiksek olmasi ile ayirt edilebilir. Hiperventilasyon sendromunda hizli ve derin solunum,
agi1z gevresi soluklugu ve karpopedal spazm vardir; kesekagidi solumaya yanit verir. Hipo-
glisemide aglik kan sekeri 50 mg/dl’nin altindadir. Hipertiroidizmde tiroksin yiikselmistir.
Karsinoid sendromda ise anksiyeteye hipertansiyon eslik eder ve idrar katekolaminleri

yiiksektir.
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Tedavi

Anksiyete bozukluklarinin ciddi diizeyde olanlarinda biligsel davranigg1 terapi ve anti-
depresanlar birlikte kullanilirken, daha hafif olanlarda sadece biligsel davranisci terapiye
basvurulmasinin prognozu daha iyi ve uzun siirelidir.

Tedavininbagarisii¢in en onemli kural dogru taniy1 koymaktir. Anksiyete bozukluklarinin
ornegin fiziksel hastaliklardan ayrici tamist yapilmahdir. Tkinci 6nemli nokta, hastanin
ila¢ kullanimina olan tavridir. Bir ilag¢ bagladiktan sonra hastalarin %50°si ilk 3 ay iginde
ilag¢ kullanmay1 birakir; az sayida hasta ise yazilan regeteyi hicbir zaman almaz. Tedaviye
uyum esastir ve hastanin bu konudaki tereddiitleri agik¢a konusulmalidir.

Ote yandan uygun tedavi yapilmazsa anksiyete bozuklugu olan hastalar sik stk hekime
basvururlar. Ozellikle panik bozuklugu olan hastalar aile hekimleri, kardiyoloji ve acil
servise sik sik bagvururlar. Bu ayni1 zamanda ekonomik olarak da zarara neden olur. Bu
nedenle basta ilk basamak hekimligi ve acil servislerde panik bozukluk olmak iizere, tibbi
hizmetlerin her basamaginda anksiyete bozukluklar: iyi taninmali ve tedavi edilmelidir.

Antidepresan recete edilmesinde onemli kurallar

SSRI (segici serotonin geri alim inhibitdriil) kullanimi planlaniyorsa yan etkileri en aza
indirmek icin ilk dért giin uygun dozun yarisi baglanmalidir. iki haftadan sonra yan et-
kiler diizene girer, bu nedenle ilk iki haftaki ajitasyonu hafifletmek i¢in bir anksiyolitik
kullanimi faydali olabilir.

Hastalarin bazi konularda uyarilmasi gerekmektedir. Ilacin asil etkisi en az iki,
muhtemelen dort hafta icinde baslar. Hastalara bu sdylenmezse bir hafta sonra ilacin ise
yaramadigim diisiiniip keserler. Fayda gérebilmek igin her giin alinmahdr. Tyilesme dal-
galanma gosterebilir, bu donemlerde tedaviden umut kesilmemelidir. Semptomlar tama-
men iyilestikten sonra da ilaca devam edilmelidir. Yan etki profili hakkinda bilgi verilmeli
ve genelde siirli kaldiklart ifade edilmelidir. Hamilelikle beraber kullanilmasinin sakincali
olabilecegi, herhangi bir endiseleri oldugunda ya da ilac1 birakmaya karar verdiklerinde
énce damsmalar bildirilmelidir. Tlk bir ay doz etkili olmazsa yarim doz kadar arttirilmali
ve iki hafta beklenmeli, bu sekilde gerekirse maksimum doza kadar ¢ikilip her seferinde
ikiser hafta beklenmelidir. Anksiyete bozukluklari i¢in genellikle yiiksek doz antidepresan
kullanimi gerektigi bildirilmistir.

Antidepresan Doz arahigi (mg) Sinifi Sedasyon
Sitalopram 20-60 SSRI Nadir
Essitalopram 10-20 SSRI Nadir

Fluoksetin 20-60 SSRI Bazen
Fluvoksamin 100-300 SSRI Bazen
Paroksetin 20-40 SSRI Nadir

Sertralin 50-200 SSRI Bazen
Venlafaksin 75-225 SNRI Bazen
Mirtazapin 30-40 Tetrasiklik, Genellikle dusuk

NaSSA dozlarda

Reboksetin 8-10 SNRI Nadir
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Benzodiazepinlerin asil kullanim yeri yaygin anksiyete bozuklugu panik bozukluk
ve insomniadir. Bu hastaliklarda bile bagimlilik, geri ¢ekilme semptomlar: ve komor-
bid depresif semptomlar nedeniyle kullanilmasi tercih edilmemektedir. Sedasyon, bellek
bozuklugu, psikomotor yavaslama ve trafik kazasi riskinde artma, tolerans, kotiiye
kullanim, bagimlilik gelismesi, ¢ekilme ya da birakma semptomlar1 diger istenmeyen yan
etkileridir. Otoriteler genellikle kisa siireli (4 haftaya kadar) ve diisiik dozda kullanilmasini
Onerirler. Asagida sik¢a kullanilan anksiyolitiklerden olusan bir tablo verilmistir. Buspiron
SHT2 agonisti bir anksiyolitiktir; benzodiyazepin degildir.

ilag Doz arahgi(mg/giin) Yar1 omiir (saat)
Alprazolam 0.5-4.5 9-20
Klonazepam 2-6 8-30
Diazepam 5-40 14-70
Lorazepam 1-10 8-24
Buspiron 20-30 1-11

Yaygin Anksiyete Bozuklugunun ilk segenek tedavisi segici serotonin geri alim inhi-
bitorleridir (essitalopram, paroksetin, sertralin). Bir serotonin ve noradrenalin geri alim
inhibitorii olan venlafaksin de uygun bir alternatiftir. Uygun tedavi siiresi hakkinda ¢ok
az bilgi vardir, fakat paroksetinle yapilan relaps 6nleme caligmalar1 en az 6 ay siirmesi
gerektigini bildirmektedir. Tlk secenek tedavilere cevap vermeyen hastalara ne yapilacagi
tartismalidir; bazi hastalar trisiklik antidepresanlar, buspiron ve pregabalinden fayda
gormiuistir.

Post Travmatik Stres Bozuklugunda tan1 konmus hastalar farmakolojik ve psikolojik
yaklasimlar1 i¢eren multidisipliner bir yaklagimla tedavi edilebilir. Travmaya maruz
kalindiktan sonra ilag kullanimina ¢ok gerekli degilse basvurulmamalidir. Travma odakli
bilissel davranisci terapi ile tedavi edilmelidir. EMDR (eye movement desensitization and
reprocessing) ve exposure tedavisi de birlikte kullanilabilir. Tlag kullanilmasi gerekliyse
secici serotonin geri alim inhibitorleri ilk segenektir.

Obsesif Kompulsif Bozuklukta hafif ve orta derecedeki islevsellik bozulmasinda biligsel
davranisgci terapi ve exposure-cevap engelleme tedavisi ya da SSRI’ler, ciddi islevsel bo-
zuklukta ikisi birlikte kombine ya da bir trisiklik antidepresan olan klomipramin; tedaviye
direngli vakalarda ise antipsikotik eklenmesi ya da sitalopramla klomipraminin kombinne
edilmesi dogru tedavi seklidir.

Panik Bozukluk tedavisinde ise yine biligsel davraniggi terapi ilk segenektir; ilag
kullanim1 diisiiniilityorsa SSRI’ler tercih edilmelidir.
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