Tiirk Aile Hek Derg 1999; 3(1-2): 33-39

BIRINCI BASAMAK SAGLIK HIZMETLERINDE
ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

ANXIETY DISORDERS IN PRIMARY CARE

Siileyman Gorpelioglu’

Ozet

Anksiyete, birinci basamak pratiginde oldukga sik rastlanan bir du-
rumdur. Giiniimiizde Kullanilan anksiyete simflamalan ise birinci
basamak pratigi ile pek uyumlu degildir. Tedavi gerekli oldugunda
birgok farkli psikoterapdtik ve farmakoterapdtik yaklagimlar kullani-
labilir. Tek basina psikoterapi birgok anksiyete bozuklugunun iste-
sinden gelebilir; ancak gok siddetli vakalarda psikoterapiye ek ola-
rak farmakoterapi yapilmasi da kaginilmaz olmaktadir. Sonug olarak
anksiyetenin birinci basamakta baganh olarak tedavi edilebilmesi,
birgok insanin yagam Kalitesini ve verimliligini arturacakur.

Anahtar sozciikler: Anksiyete, birinci basamak, tedavi

Summary

Anxiety is a common situation met in primary care sertings. Bur clas-
sification systems that we use today do not seem lo to be suitable
with primary care practice If there is a need for therapy, one can use
several different psychotherapewiic and pharmacotherapeutic inver-
ventions. Psychotherapy alone, can manage most of the anxiery di-
sorders but especially for severe cases, addition of pharmacotherapy
becomes inevitable. As a result, successful treatment of anxiety in
primary care settings, will improve the life quality and productivity
of many people.

Key words: Anxiety, primary care, treatment.

nksiyete; tiim birinci basamak hekimlerinin sik-
Allkla kargilagtigi, 6nemli ve iistesinden gelinme-

si gereken bir durumdur. Yapilan bir ¢alismada
birinci basamak hekimine herhangi bir nedenle bagvuran
hastalarin %3-5"ine anksiyete ve depresyon tamsi kon-
dugu gosterilmistir.! Bagka bir ¢aligmada ise bir y1l i¢in-
de aile hekimine bagvuran orta yas grubundaki hastalarin
%32’sinde anksiyete semptomlari tespit edilmigtir.2 Tiim
eriskin popiilasyonunun %25-30"unun yilda en az bir ke-
re anksiyete semptomlari olusturabilecek siddette ya-
samsal bir stresle kargilagtigi bilinmektedir.?

Bu bilgiler 1s1ginda birinci basamak hekimleri, anksi-
yete semptomlarinin, normal yasantinin bir pargasi oldu-
gu fikrine kapilabilirler. Ancak Kiginin verimliligini dii-
siiren, g¢oziimlenemeyen keder ve panik bozukluklari;
sosyal yasantiy: felce ugratan agorafobi ve sosyal fobi-
lerle; tamamen yikima neden olan obsesif kompulsif
davraniglar gibi durumlar ortaya ¢iktiinda; anksiyete
bozukluklarinin 6nemi de artmaktadir. Unutulmamalidir
ki hayati boyunca anksiyete semptomlar: olugmayan ya
da yakinlarindan birinde gérmeyen Kisi yok gibidir.

Tani ve Siniflama

Amerikan Psikiyatri Birliginin DSM-IV siniflama-
sinda anksiyetenin daha ¢ok siddetli semptomlan ele
alinmugtir.* Bu tip hastalar birinci basamak pratiginde sik
rastlanan hastalar degildir ancak anksiyetenin bu ileri ge-
killerinin bilinmesinin; birinci basamak hekimine tedavi-
nin yonlendirilmesi konusunda biiyiik faydalar saglaya-
cagindan ¢aligmamizda bu bozukluklart da gézden gegir-
dik.

Panik atak: DSM-IV smiflamasinda “panik atag”
kodlanabilir bir bozukluk olarak tarif edilmemis; ancak
anksiyete bozukluklarinin ¢ogunda ortaya ¢ikan bir du-
rum olarak degerlendirilmigtir. Burada yapilan tanimla-
maya gore beklenmeyen bir zamanda olugan, genellikle
dakikalar icinde kaybolan, agin korku ve rahatsizlikla
karakterize bir durumdur. Panik ataklart sirasinda nefes-
darhig1, bayginhik, agiz kurumast, terleme, bulanti, yiizde
kizarma, garpint, 6liim korkusu, kisisel kontrol kaybi ve
digkilama ya da idrar kontrolunun kaybolmasi gibi semp-
tom ve bulgular goriilebilir. Hekimlerin bu tip ataklarin
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ne kadar araliklarla geldigini ve ne kadar siire devam et-
tigini aragtirmalar gerekir.

Panik ataklarinin nébetler halinde gelmesi durumun-
da panik bozukluktan bahsedilir.s Panik ataklarinin ya-
ninda en az | ay siireyle bagka ataklarin olacag siiphesi,
tiziintii, ataklarla iligkili olarak davranig degisiklikleri ve
agorafobi agorafobili; aym bulgularin olup agorafobi
oyoksa agorafobisiz panik bozukluk s6z konusudur.+

Agorafobi ¢ok sikinti verici ya da kagigin zor bir yer
ya da durumda bulundugunu hissetme halidir. Hastalar-
da bu durum ya da yerin yarattig1 korku nedeniyle anksi-
yete semptomlar ortaya ¢ikar. Agorafobi en sik 20-30
yas kadinlarda ortaya gikar ve yagam kalitesiyle kisinin
sosyal fonksiyonlarini1 dnemli derecede etkiler.

Agorafobili olmayan panik bozukluk agorafobili pa-
nik bozukluga oranla sosyal yasami daha az etkiler. Has-
taligin prevalansi erkekler ve kadinlar arasinda farklilik
gOstermez. Semptomlarin siiresi uzadik¢a depresyon ge-
lisme olasihig fazlalagir.

Uzun yillar panik ataklar geciren hastalarda alkol ve
madde bagimliligi gelismesi ve intihar riski de artar, Bi-
rinci basamak hekimleri bu tip hastalarin panik semp-
tomlarini gizlemek amaciyla kendi kendilerine ilag¢ kul-
lanmalari konusunda hassas olmalidirlar.

Sosyal fobiler: Toplumda oldukga sik goriilen bu fo-
biler toplum i¢inde utanilacak ya da rahatsizhik duyula-
cak bir hareket yapmaktan korkma durumlarini icerir. Bu
durumdaki hastalarda hareketin kisitlanmasi ya da sosyal
bir gorevi yerine getirmeden 6nce alkol alma sik goriiliir.
Sosyal fobileri olan hastalar alkol ve benzodiazepin tiire-
vi ilaglara bagimlilik gelistirme riski tagirlar.

Ozgiil fobiler: Bir nesne ya da durumdan korkma ha-
lidir. Korkulan nesneler genellikle hayvanlar, bocekler
vb.’dir. Zamanla bu korku bu tip nesnelerin bulunabile-
cegi oda, bina vb. yerlerden korkma seklinde yayginlaga-
bilir. Bu tip fobiler kadinlarda daha siktir ve korkulan
nesne ¢ok yaygin degilse sosyal yasantiy1 da fazla etkile-
mez. Kisi korkularinin asin ya da anlamsiz oldugunu bi-
lir.

Obsesif kompiilsif bozukluklar: Bu bozuklukta zor-
layici ya da anlamsiz diirtiiler, sabit fikirler, diisiinceler-
le birlikte obsesyon vardir. Siddet fikirleri, bakteryel
kontaminasyon korkusu ve birinin davramslarindan stip-
helenme bu bozukluk icin karakteristik sayilabilecek
ozelliklerdir. Kompiilsiyonlar genellikle bir obsesyona
yanit olarak yapilan tekrarlayici hareketler olarak tanim-
lanir. Bu davranis, rahatsiz edici bir durum olan obsesyo-
nun etkilerini notralize edecek bigimde planlanir ve ya-
pilir. Bu davramislarla birlikte siklikla depresyon da bu-

lunur ve fonksiyonel bozukluk oldukga siddetli diizeyle-
re erisebilir. Bu tip sikayeti olanlar alkol ve madde ba-
gimhsi olma riski tagirlar. Birinci basamak hekimliginde
obsesif kompulsif bozuklugun daha ¢ok hafif sekilleriy-
le karsilasilir.

Posttravmatik stres bozuklugu: Bu durum genellike
kotii ya da hayat tehdit eden bir travma sonrasinda olu-
sur. Travma yaratan durum hatirlandiginda ya da benze-
ri yasandiginda siddetli anksiyete semptomlarinin ortaya
¢ikmasiyla karakterizedir. Genellikle depresyonla birlik-
te bulunur.

Yaygin anksiyete bozuklugu: DSM-1V’e gore; en az
6 ay siireyle hemen hergiin ortaya ¢ikan, farkh rahatsiz
edici durumlara yanit olarak, belirgin anksiyete semp-
tomlar1 goriilmesidir. Yukarida tanimlanan bozuklukla-
rin hicbiri yoktur. Her ne kadar adindan dolay: bu bozuk-
lugun sik rastlanan bir durum oldugu sanilirsa da birinci
basamak hekimligi ve psikiyatri pratiginde olduk¢a nadir
gOriiliir; ancak akut, duruma bagh bozukluklar siklikla
yanls degerlendirilerek bu gruba sokulabilir.

Akut duruma bagh bozukluk: Birinci basamak he-
kimleri tarafindan en sik karsilagilan anksiyete sekli
*akut duruma bagh bozukluk”tur (acute situational di-
sorder).6 ICPC’de (International Classification of Pri-
mary Care) ise akut duruma bagh bozukluk; akut kayip
reaksiyonu, es, akraba, cocuklar ve ig arkadaglariyla olan
iligkilerin bozuklugu gibi yasamsal problemlerden kay-
naklanan anksiyete tarzindaki bozukluk olarak tanimlan-
mustir.6 Benzer bir tanim Amerikan Psikiyatri Birliginin
DSM-IV siniflamasinda da bulunmakla birlikte bir ank-
siyete bozuklugu olarak ele alinmamig, “akut anksiyete
ile giden uyum bozuklugu” olarak simflanmugtir.4

Tam koyarken zorlanilan bagka bir grup, sosyal fobi-
lerini ya da panik bozukluklarin1 yenebilmek amaciyla,
kendi kendilerini “tedaviye” baglayan alkolikler ya da
madde bagimhilaridir. Yine tam ve tedavide gézoniine
alinmayan bir diger grup ise anksiyete tanisi almig hasta-
larla birlikte yasayan yakinlardir.

Hastaligin Derecesinin Arastinimasi

Anksiyete bozukluklarinin semptom yelpazesinin bir
ucunda zaman zaman anksiyete semptomlari gériilen an-
cak hayatin stresleriyle herhangi bir sekilde basedilebi-
len biiyiik bir insan toplulugu; diger ucunda ise yagam
kalitesi diismiis; fiziksel, sosyal ve davranigsal agidan
yaralanmig bir hasta toplulugu bulunmaktadir. Iste birin-
ci basamak hekimi, bu farki goézoniine alarak, anksiyete
semptomlariyla basedebilmesi i¢in kimlerin ubbi yardi-
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ma ihtiyaci olduguna Karar verebilmelidir.? Bu nedenle
birinci basamak hekimi i¢in anksiyete semptomlarinin
derecesinin aragtirilmasi 6zellikle 6nemlidir (Tablo 1).

Bu karan verdikten sonra da sira hangi tedavinin has-
ta i¢in daha faydal oldugu konusunda karar vermeye ge-
lir. Terapotik yaklagim karari hastanin Kigisel degerleri
ve yasamsal standartlart gézéniinde alinarak yapilmali-
dir. Buna karar verebilmek i¢in gerekli olan anamnezin
alinabilmesi de hasta-hekim iligkisinin derinligi ve sami-
miyeti ile direkt iligkilidir.

Tablo 1
Anksiyete semptomlarimn gelisim agamalari®

Hepsinin kendine ait felsefe ve teknikleri olan birgok
psikoterapi ekolii vardir.10 Tiimiiniin temeldeki amaci in-
san davramigini degistirmek olmakla birlikte bu amaca
ulagmada kullandiklar1 yontemlerin adlandirilmasi ve si-
niflandiriimasi halen tartisma konusudur.!! Psikoterapi-
nin bize gore uygun bir siniflamasi Tablo 2'de verilmis-
tir.

Tablo 2
Psikoterapi tiirleri

Birinci agama ikinci asama Ugiincii agsama

+ Panik ataklarinin » Agorafobi

sikliginda artma

« iIk panik atak ya
da ataklar

+ Fobilerin ortaya + Bagimlilikta artma

gikmasi

+ Alle sisteminde
belirgin degisim

« Onceden sezilen
anksiyete ve kaginma
hareketlerinin ortaya
gikmasi

+ Somatik yakinmalarda * Kronik somatizasyon
artma nedeniyle hekim-
lere bagvurularda

artma

Bastirici
Dektekleyici
Derinligine aragtirici

|.  Hekimin hastaya yaklasma
bigimi ve tutumuna goére

IIl. Kuramsal gikig noktasina gére  Psikodinamik temellere dayanan

Ogrenme ilkelerine dayanan

davranisgl

Biligsel psikopatoloji, bilgi

isleme, sosyal psikoloji

ilkelerine dayananlar

Varolusgu ve olgubilimsel

(fenomenalojik) temellere

dayananlar

lll. Tedavinin bigimi ve yapisina
gdre Bireysel psikoterapi

Grup psikoterapisi

Psikodrama

QOyun psikoterapisi

Aile psikoterapisi

Anksiyete’de Psikoterapi

Psikoterapi; cagdas ruh hekimligi ve ruhbilim bilgile-
rine dayanan ve ruhsal bozuklugun iyilegsmesi i¢in hasta
ile olumlu bir iligki i¢inde 6zel teknikleri kullanan uygu-
lamalar olarak tamimlanabilir.® Ontario Saghk Sigortas
Ucretlendirme Kitapgigi psikoterapiyi “duygulanim bo-
zukluklarina bagh davrams anomalilerini ortadan kaldir-
mak, degistirmek, semptomlari azaltmak, bozuk davrani-
s1 tersine ¢evirmek ya da kisilikteki biiyiime ve gelisme-
yi ddiillendirmek amaciyla, klinisyenlerin hastasiyla ta-
mamen profesyonel bazda iligski kurdugu, bir mental has-
talik tedavisi formu” seklinde tarif edilmistir.®

Psikoterapiye baglamadan 6nce hekimlerin anksiyete
semptomlari olusturan organik hastaliklar1 ekarte etmek
amaciyla ayrintil bir fizik muayene ve laboratuvar arag-
tirmasi yapmasi gerekir. Bu hastaliklarin arasinda hiper-
tiroidi, kafein ve ilag bagimliligi, ilag yoksunlugu ve
ilaglarin yan etkileri sayilabilir. Eger birden fazla oturum
planlaniyorsa hastanin fiziksel ya da seksiiel travma, ter-
kedilmiglik, aile par¢alanmasi, sevilen bir kisinin kaybi,
kaza ve ameliyatlar, aile icinde mental bozuklugu olan-
lar vb. psikososyal, ailesel ve kisisel verilerini igeren ay-
rintili bir hikayesinin alinmasi gerekir.

Psikoterapi igin Kullanilan Araglar

Her ne kadar psikoterapiler uygulama bigimi ve ku-
ramsal ¢ikig noktalarma gére smiflara aynlabiliyorsa da
genellikle tiim psikoterapi tiirlerinde kullanilan araglar
birbirlerine benzer. Bu araclar gevre degistirilmesi, ugra-
§1 tedavileri gibi dolayli araglar olabilecegi gibi telkin,
ikna, hipnoz gibi dolaysiz araglar da olabilir.

Yaklagim ne olursa olsun anksiyete nedeniyle psiko-
terapiye alinacak hastalara anksiyetenin patofizyolojisi-
nin anlatilmas: gerekir. Her duygunun insan viicudu iize-
rinde biyokimyasal ve fizyolojik bir etkisi vardir. Stres,
travma ve yasamsal olaylar kargisinda olusan duygular
baskilanirsa otonom sinir sistemi, hormonlar ve nérot-
ransmitterler yoluyla organik semptomlar olusturabilir-
ler. Anksiyete patofizyolojisinin anlatilmas: hastanin zi-
hin ve beden arasindaki baglantiy1 daha rahat anlamasini
saglar.

Hastanin motivasyonu, iliski kurmaya direng goster-
mesi ve tedavinin yonlendirilmesi olduk¢a Gnemlidir.
Psikoterapi yapmay1 planlayan bir hekimin bazen kendi
duygu ve diigiinceleri lizerinde ¢aligmasi; bagkalarim an-
lamasi ve onlara yardim etmesinde oldukga faydali ola-
bilir. Psikoterapi konusunda ek bir egitimden ge¢menin
tartigtlmaz faydalan vardir,

Anksiyetenin psikoterapisinde en sik kullanilan arag-
lar:
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1. Gevgeme: Tiim birinci basamak hekimleri hastala-
rina bir gevgeme egzersizi 6gretebilmelidir. Bu, hastanin
problemleri igin yapilan bir oturumda, teyp bandina kay-
dedilmis bir konugmayla bile olabilir. Hasta her oturum-
da gevsemeye ve bu gevseme egzersizlerini evde de yap-
maya oOzendirilmelidir.’”? Gevseme egzersizleri; nefes
ayarlanmasi, progresif kas gevsemesi, ses, goriintii hayal
ya da Kinestetik yontemler kullanilarak ge¢miste rahat
olunan bir dénemin hatirlatilmasi seklinde olur.!?

2. Gevgeme: Psikoterapinin en temel koguludur. Din-
lemeyi 6grenemeyen hekim psikoterapi yapamaz.® Has-
talarin ¢ogu kendilerini yargilamadan, destekleyerek ve
empatik bir sekilde dinleyecek kisilere ihtiya¢ duyarlar.
Hastanin sdylediklerini zaman zaman 6zetleyerek, igerik
ve duygulanimlarim yansitarak iyi bir dinleyici olunabi-
lir. Birinci basamak hekimleri her ne kadar mezuniyet
oncesi ve sonrasi psikoterapi ile ilgili bilimsel bir egitim-
den gegirilmese de; sevilen bir kisinin 6liimii, ailenin
pargalanmasi, is kaybi vb. yasamsal stresler gibi akut du-
ruma bagh bozukluklarda hastalarina ilgi gostererek yar-
dimer olabilmektedirler. Hassas sorular sormak, hastanin
kendine giivensiz oldugu konulara egilmek, sucluluk
duygusunu ortadan kaldirmak, hastaya duygularini agik-
¢a ifade edebilmesi icin yardim etmek, ge¢misteki trav-
malarin agiga ¢ikmasini saglamak ve hastaya kendine ait
kaynaklan harekete gegirme imkam vermek; o anki kri-
zin ¢oziimiinde oldugu kadar kriz sonrasi donemde de
fayda saglamaktadir.

3. Davrams tedavisi: Anksiyetenin Ogrenilmis bir
davranis oldugu ve gevresel faktorler tarafindan giiglen-
dirildigi temeline dayamir. Egitim, pratik oneriler, prob-
lem ¢6zme, duyarsizlagtirma, progresif gevseme ve pozi-
tif-negatif giiclendirme yontemleriyle semptomlar orta-
dan kaldirilmaya ¢alisilir. Bu tedavinin biligsel bir formu
“diigiince durdurma” (thought stopping)’dir. Hastaya
anksiyete olusturan diigiince ve inang sistemlerini belir-
lemesi ve bunu kelimelere dokerek anlatmasi ogretilir.
Daha sonra yanlis olan diigiince ve inaniglarin iistiine gi-
dilerek bunlar ortadan kaldirilip yerine daha pozitif, da-
ha duyarli ve daha olumlu diigiince ve inanglar yerlesti-
rilmeye calisilir. Hastaya cesaret, inat¢ilik ve yeniden
yorumlama ogretilir. Bu tedavi siiresince hastanin duy-
gu, diigiince ve hayallerini bir kenara not etmesi istenir.
Bu notlar hem hastanin kendi kendini degerlendirebilme-
sine; hem de hekimin hastasinin diigiincelerini ve duygu-
larini daha yakindan takip etmesine olanak verir.

4. Deneyimsel tedavi: Bu tedavide hastanin hayal ve
fantezilerinin canlandirilmasinin ardindan, hastayla bun-
lardan bir béliimii tartigilir. Boylelikle hastamin gitgide,
simdiki an ve yer konusunda bilin¢lenmesi saglanir ve
viicundaki gerilim, hareket vb. degisimlere karsi duyarli-
lagtirilmas: amaglanir.'4 Duygulanmimlarin ve hareketlerin

spontan olmasina 6zellikle dikkat edilir; ¢iinkii bu tedavi
sirasinda hastalarda siklikla, bir savunma mekanizmasi
olarak, hareketlerin 6nceden planlandif goriilebilir.

5. Negatif diigiinme: Bazen hastalar ebeveynlerinin
elestirici, ezici, yargilayici, siddetli ses tonlarim ige ala-
bilirler. Devamli beraberlerinde tagidiklar: bu degersiz-
lestirici ses tonu nedeniyle, kronik anksiyete gelistiren
veya katastrofik davramslar i¢inde olan hastalar mevcut-
tur. Bu tip anksiyete bozukluklarimin temelinde kendine
sayginin kayb: yatar. Bu direngli negatif Kigisel goriigiin
¢oziimlenmesiyle hastalar kendileri ve gelecekleri konu-
sunda daha pozitif diigiinceler edinebilmektedirler. Ago-
rafobi ve obsesif kompulsif bozukluklar genellikle bir
psikiyatrist tarafindan uzun siireli tedavi edilmesi gere-
ken bozukluklardir, Akut duruma bagh bozukluk ve ge-
nel anksiyete bozuklugu; dinlemeye oldugu kadar gevse-
me ve deneyimsel psikoterapiye de yamit verirler. Anksi-
yete tedavisinin en 6nemli ve hasta igin en yararli bolii-
mii “konugma’dir.

Semptomlarin giderilmesinde egzersizin oldukga
onemli yeri vardir. Hizh yiiriime, bisiklete binme, yiiz-
me, dans vb. sporlar hastanin evden disan ¢ikmasini ve
icine attig1 stirtiigmelerini digar1 artmasini saglar. Bunun
yaminda alkol, kahve, kola, gikolata ve sekerin diyetten
¢ikarilmasi ve diizenli yemek yemenin saglanmas: da
semptomlarin diizelmesinde faydali olabilir.

Anksiyetenin ilaglarla Tedavisi

Giinlimiizde anksiyete tedavisinde kullamlan oldukga
etkili ilaglar bulunmaktadir. Hastalara benzodiazepinler
ve buspiron gibi anksiyolitikler verilebilcegi gibi; bazi
ozel durumlarda anksiyolotik 6zeliklerinden dolay1 mo-
noaminoksidaz inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar ve
serotonin reuptake inhibitorleri gibi antidepresanlar da
verilbilir.

Primer Anksiyolitikler

Anksiyolizis her zaman sedasyon yapmak anlamina
gelmez. Teorik olarak anksiyolitik etki: ilacin psikomo-
tor aktiviteyi normal simirin diigiirmeksizin anksiyete ha-
lini ve ona eglik eden reaktiviteyi gidermesidir.!s Uzun
siiredir klinik kullamimda olan “eski” anksiyolitikler az
oranda anksiyolizis yaparken; biiyiik oranda da sedasyon
yapma 6zelligi olan ilaglardir. Ancak giiniimiizde sedas-
yon yapmadan selektif olarak anksiyolizis yapan prepa-
ratlar mevcuttur. Bununla berabar anksiyete ile birlikte
uyku bozuklugu olan hastalarin sayis1 da kiiglimseneme-
yecek kadar fazladir ve bunlarda kullanilacak preparatla-
rin tabii ki sedatif etkilerinin de olmasi istenir.

Benzodiazepinler: Anksiyolitik etkilerinin yaminda
kas gevsetici ve antikonviilsan etkileri de vardir, Etkileri

Gdrpelioglu 8. Birinci Basamakta Anksiyete Bozukluklar



hizh baslar bu nedenle akut durumlar igin tercih edilirler.
En belirgin yan etkileri uyku hali olugturmalaridir. Tole-
rans, kuvvetli fiziksel bagimhilik ve kotii kullanimlar ko-
nusunda dikkatle takip edilmelidirler. Fiziksel bagimlili-
gin; kullanilan ilacin dozu, giicii ve kullanim siiresiyle
direkt ilgili oldugu sanilmaktadir. Kot kullanim olduk-
¢a onemli bir risk faktoriidiir. Benzodiazepinler alkolle
capraz reaksiyona girerler ve kendinde ya da ailesinde
alkol ya da madde bagimlihg hikayesi olanlara verilme-
mclidirlld.'lb—ls

Yapilan gozlemler benzodiazepinlerin antidepresan
ozellikleri oldugunu ortaya koymustur. Ancak aragtirma-
cilar bu 6zelligin depresyonu ortadan kaldirarak degil,
onu makseleyerek olustugunu diisiinmektedirler. Bunun-
la birlikte alprazolamn antidepresan etkisi oldugu bilin-
mektedir.

Kisa, orta ve uzun etkili benzodiazepinlerin birgok
avantaj ve dezavantajlar bu etkilerine bagh oldugundan;
bunlar arasinda bir ayrim mutlaka yapilmalidir.

Kisa etkili benzodiazepinlerin (midazolam, triazo-
lam) anksiyetenin rutin tedavisinde yeri yoktur. Tiirki-
ye’de preparati olan midazolam’in daha ¢ok hipnotik et-
kisine yonelik kullanimi 6n plandadir. Triazolam’in ise
Tiirkiye’de preparati yoktur. Dig yayinlarda ise daha gok
agir operasyonlar oncesi ya da sirasinda kullanimindan
soz edilmektedir.!?

Orta etkili benzodiazepinler (alprazolam, lorazepam,
oksazepam) giinde 2-3 dozda verilmelidirler. Rebound
anksiyete ve ilaca birakmaya bagh semptomlar erken do-
nemde ortaya gikar. Viicutta birikmediklerinden yagh
hastalarda ve karaciger bozuklugu olanlarda da emniyet-
li olarak kullanilabilirler.

Uzun etkili benzodiazepinler (diazepam, halazepam,
klorazepat, klordiazepoksit, prazepam) giinde 1-2 dozda
verilebilirler. Aktif metabolitlerinin viicutta birikimiyle
hafif bir motor ve biligsel bozukluk goriiliir. Bu bozuk-
luk ilac1 birakmaya bagli semptomlarin daha rahat tolere
edilebilmesini saglayabilir.

Simetidin, oral kontraseptifler ve daha az oranda da
alkol, izoniazid ve fenitoin, benzodiazepinlerin oksidas-
yonunu inhibe ederler. Bu durum kullanim sirasinda géz
6niinde bulundurulmalidir.'s Kullanimda gozoniinde bu-
lundurulmasi gereken bir diger 6nemli konu ise benzodi-
azepin grubu ilaglarin kuvvetli bagimlihk yapma etkile-
ridir; bu nedenle yalnizca kisa siireli tedavilerde kullaml-
malari uygundur.!s

Buspiron: Kimyasal yapisi ve etki mekanizmasi ba-
kimindan benzodiazepinlere benzemeyen daha selektif
bir anksiyolotik ilagtir. Sedatif, kas gevsetici ya da anti-
konviilsif etkileri yoktur. Etkisi benzodiazepinler gibi
hemen degil; birkag haftalik (1-3 hafta) kullammdan

sonra ortaya ¢ikar, Etkisinin yavag yavag ve uzun siirede
baslamasi daha c¢ok kronik anksiyetede kullanilmasina
neden olmugstur. Benzodiazepinler ve alkol ile ¢apraz re-
aksiyona girmez. Ilaci keserken gittikge azaltmak gerek-
mez ve antidepresan 6zellikleri sadece ¢ok yiiksek doz-
larda ortaya ¢ikar. Ancak tiim hastalarda beklenen yanit
alinamaz ve panik ataklarini 6nleyemez. Bu nedenle bus-
piron kullanilacak hastalarin ¢ok dikkatli secilmesi gere-
kir.

ilag Segimi

Tani konulduktan sonra hastaya ilag tedavisinin ge-
rekli olup olmadigimin aragtirilmasi gerekir. Bu amagla
ilk olarak hastaligin derecesi, bilinen streslerin ne kadar
zamandir var oldugu ve degistirilip degistirilemeyecegi
arastirihir. flagla tedaviden ne gibi sonuglar beklendigi ve
bu tedavinin ne kadar siirmesi gerektigi de ortaya konul-
duktan sonra eger ilagla tedavinin gerekliligine karar ve-
rilirse; bundan sonraki asama tedavide kullamlacak ila-
cin segimidir.

Anksiyete bozukluklari farkli sekillerde kargimiza
¢iktigindan, farkli durumlar i¢in farkh ilaglar kullanilma-
s1 gerekmektedir. Bu nedenle ilag se¢iminde, hastaliin
ne sekilde karsimiza ¢iktigi gézoniine alinir.

Hastalik kroniklegmigse ya da 6 ay- 1 yil gibi uzun
stireli bir tedaviyi gerekli kiliyorsa giiclii bagimlilik yap-
ma potansiyeli tastyan benzodiazepinler yerine anksiyo-
litik etkisi belirgin olan antidepresanlarin kullanilmasi
daha dogru bir se¢im olur,

Agorafobili ya da agorafobisiz panik bozukluk:
flag tedavisi diizenlenmeden dnce hastaya panik bozuk-
lugu hakkinda bilgi verilmeli ve panik bozukluga neden
olabilecek kafein gibi maddeler diyetten uzaklagtirilma-
lidir. Bundan sonra hastaya tedavinin amaci (ataklar 6n-
lemek) ve siiresi (6 aydan uzun) anlatilir,

Eger hastanin fonksiyonlar ileri derecede bozulmus-
sa ya da siddetli anksiyete ya da agorafobi gelisme riski
varsa, hemen alprazolam ya da klonazepam (1-8
mg/giin) baslanabilir. Alt1 ay tam doz kullanildiktan son-
ra gittikge azaltilarak ilag kesilir.

Hasta ilagtan fayda gormek igin bekleyebilecekse ya
da depresyonu varsa birinci kugak MAO inhibitorleri ol-
dukga etkili bir gekilde kullamilabilmektedir; ancak diyet
ayarlamas: gerektiginden gok tercih edilen bir grup de-
gildir, Imipramin, dezipramin ve klomipramin gibi tri-
siklik antidepresanlar ise panik bozuklugu kontrol etme-
de oldukga etkilidirler.20 Hastalar tedavinin ilk 2-3 hafta-
sinda daha anksiy6z olacaklari ve bu durumun panik
semptomlariyla karigabilecegi anlatulmalidir. Trisiklik
antidepresanlara ¢ok diisiik dozlarda (10mg/giin) baglan-
mali ve kademeli olarak artinlmahidir; ataklar genellikle
50-150 mg giinliik dozlarla baskilanabilir. Baskilayici
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doz en az 6 ay devam ettirilmeli ve bu siirenin sonunda
hasta yakindan takip edilerek azaltilip miimkiin olan en
diisiik doza inilmelidir.2!

Son zamanlarda geri dénebilen bir MAO inhibitorii
olan moklobemid’in panik bozukluklarin tedavisinde ol-
dukga etkili oldugu goriilmiistiir. Serotonin reuptake in-
hibitérleri de (sertralin vb.) oldukga giivenli ve etkili
ilaglardir;2 ancak ¢ok pahali olmalari ve ¢ok degisik yan
etkileri nedeniyle pek tercih edilmemektedirler.2!

Sosyal fobiler: Bu tip fobilerde MAO inhibitorleri
oldukga bagarili bir sekilde kullamlmaktadir. MAO inhi-
bitdrleri kullanildiginda ¢ok siki diyet ayarlamasinin ge-
rekliligi, bunlarin yerine propranolol ya da atenolol gibi
beta blokerler denenmesi fikrini dogurmustur. Beta blo-
kerler psikotropik ila¢ olarak degerlendirilmediginden
hastalar tarafindan daha kolay kabullenilebilmektedir.
Gerek duyuldugundan sosyal fobilerin diizeltilebilmesi
igin benzodiazepinler de kullanilabilir. Ayrica moklobe-
mid’in sosyal fobilerin diizeltilmesinde faydal olduguna
dair yayinlar da vardr,

Obsesif kompiilsif bozukluk: Giiniimiizde obsesif
kompiilsif bozukluk tedavisinde ilk tercih edilecek ilag
klomipramin’dir. Ayrica serotonin reuptake inhibi-
torlerinin de etkili oldugu gésterilmistir.

Posttravmatik stres bozuklugu: Bu bozuklugun
tedavisinde birgok farkli anksiyolitik ve antidepresan de-
nenmis ve defisik derecelerde yanit alinmmgtir. Ancak
halen bu bozuklukta tercih edilecek en etkili preparat ko-
nusunda fikir birligi yoktur. Bu nedenle her vakaya ayr
ayri yaklagip; hekimin kendi klinik deneyimlerini de go-
zOniine alarak bir preparat tercih etmesi gerekmektedir.

Genel anksiyete bozukluklari: Erken donemde
benzodiazepinler, uzun dénemde ise (4-6 ay) buspiron i-
le tedavi edilirler. Imipramin vb. trisiklik antidepresanda
tedavide etkilidir.2s

Uyum bozukluklari: Anksiysz ya da depresif mo-
od’da seyreden uyum bozukluklari DSM-IV'de anksiye-
te bozukluklarindan farkli bir grupta smiflandinlmigtr.
Eger uyum bozukluguna neden olan stres faktorii degis-
tirilemiyorsa; 0 zaman hastanin mood’unun degistirilme-
si gerekmektedir. Bu gibi durumlarda gériilen depresyo-
nun, anksiyeteye bagh olarak ortaya ¢iktig unutulmama-
hidir.

Mikst anksiyete ve depresyon: Her ne kadar ank-
siyete ve depresyon tanimlari iki ayri klinik durum ola-
rak kabul edilmekteyse de hem klinik hem de farmako-
lojik pratikte bunlarin birbirine bagh olarak olustugu sik-
likla gozlenmektedir. Bu nedenle mikst anksiyete ve
depresyon durumlarinda alprazolam ve buspiron gibi an-
tidepresan etkisi olan anksiyolitikler ya da anksiyolitik
etkileri olan antidepresanlar kullanilmalidir.

Akut duruma bagh bozukluk: Herhangi bir simif-
lamaya girmeyen bu bozukluk igin ilk 6 hafta icinde ben-
zodiazepinler tercih edilen ilaglardir. Ancak stres olugtu-
ran duruma kars1 gelistirilen reaksiyon kroniklesme egi-
limi gdsteriyorsa buspiron tedavisine gegilebilir,

Sonug

Anksiyete, birinci basamakta olduk¢a sik rastlanan
bir durumdur. Giiniimiizde kullanilan anksiyete sinifla-
malari ise birinci basamak pratigiyle pek uyumlu goriil-
memektedir. Tedavide farkli psikoterapotik ve farmako-
terapdtik yaklagimlar kullanilabilir. Tek bagina psikofe-
rapi birgok anksiyete bozuklugunun iistesinden gelebilir;
ancak ¢ok siddetli vakalarda ek olarak farmakoterapi de
kaginilmaz olmaktadr,

Anksiyetenin farmakoterapisi i¢in birgok “eski” pre-
parat bulunmasina ragmen halen yan etkisi daha az ve et-
kisi daha spesifik anksiyolitikler geligtirmek icin galig-
malar siirdiirilmektedir. Klasik kitaplarda anksiyolotik
baghg altinda en sik kullamlan ilaglarin benzodiazepin-
ler oldugu vurgulanmakla birlikte bu ilaglarin bagimlilik
olusturma potansiyelleri uzun siireli kullanimlarin:
Onemli dlgiide engellemektdir.

Yapilan ¢alismalar birinci basamak pratiginde rastla-
nan anksiyeteli hastalarin %50'sinden fazlasinda depres-
yonun da tabloya eslik ettigini ortaya koymustur. Bu ne-
denle 6zellikle uzun siireli anksiyete tedavisinde bir aile
hekiminin ilk tercih edecegi ilag grubu trisiklik antidep-
resanlar olmalidur.s

Segilecek tedavi ne olursa olsun; anksiyetenin birinci
basamakta basaril olarak tedavi edilebilmesi, bir¢ok in-
sanin yasamdan aldigi tadi ve bunun sonucunda da ve-
rimliligini arttiracaktir.

Kaynaklar

L. Rosser WW, Beaulieu M. Institutional objectives for medical education
that relates to the community. Can Med Assoc J 1984: 130: 683-9,

2. Zung WWK., Prevalence of clinically significant anxiety in family prac-
tice setting. AmJ Psychiatry 1986; 143: 1471-2.

3. Mollinger GD, Balter MB, Manheimer DE ve ark. Psychic distress, li-
fe crisis use of psychotherapeutic medications: national household survey
data. Arch Gen Psychiatry 1978; 35: 1045-52,

4. Amerikan Psikiyatri Birligi. Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal
El Kitabs. Dordiincii Baski (DSM-1V) Amerikan Psikiyatri Birligi, Was-
hington De, 1994'den Cev, Kéroglu. E, Hekimler Yaymlar Birligi, Anka-
ra, 1994,

5. Katon W, Geyman JP. Diagnosis and treatment of anxiety disorders

Textbook of Family Practice'de. Ed. Rakel RE. Besinci baski. Philadelp-
hia, W.B. Saunders Co, 1995; 1469-85.
6. Lamberts H, Woods M. Inten
ford, Oxford University Press, 1987.
7. Baughman OL, Backerman IA, McGowan G. Azaperones and anxiety
disorders: expanding roles in primary care. Adv Ther 1990; 7(6): 293-310,
8. Ouztiirk O. Psikoterapiler. Iginde Oztiirk O. Ruh Hastalifi ve Bozukluk-
lan’nda Ed. Oztiirk 0. 2. basks. Istanbul, Bayrak Matbaacilik, 1994: 469-
84,
9. Ontario Ministry of Health, Schedule of benefits. Physician services under
the health insurance act. Toronto, Ontario Ministry of Health, 1991; XV.

of primary care. Ox-

l.olaceif
classit

38

Gorpelioglu 8. Birinci Basamakia Anksiyete Bozukluklan



10.

11.

12.

16.

17.

Karasu TB. Psychotherapies: an overview. Am J Psychiatry 1977; 134:
851-63.

Kéknel O. Tedavi Yontemleri, Depresyon'da. Ed. Koknel O. Istanbul,
Alun Kitaplar Yaymevi 1992; 211-30.

Rapp MS, Thomas MR, Leith MG. Muscle relaxation techniques: x the-
rapeutic tool for family physicians Can Med Assoc J 1984; 130: 691-4.

. Borins M. An apple a day-A holistic health primer. Toronto; Holistic

Press 1980; 81-7.

. Jinks MJ. Insomnia and anxiety. Clinical pharmacy and therapeutic'de,

Ed. Herfindal ET, Hirschman JL. Baltimore, Williams and Wilkins, 1984;
710-26.

. Kayaalp SO. Hipnosedatifler-I genel ozellikleri ve benzodiazepinler.

Tibbi Farmakolojide. Ed. Kayaalp SO. Yedinci baski. Ankara, Feryal
Matbaacihik 1995; 1767-1803.

American Psychiatric Association. Benzodiazepine dependence, toxicity
and abuse. Washington DC, American Psychiatric Association 1990; 116.

Laux G, Pueryear DA. Benzodiazep
Am Fam Physician 1984; 30(5): 139-47.

. abuse and dependency.

Gelig tarihi: 11.08. 1998

Kabul tarihi: 17. 10. 1998
iletisim adresi:

Dog. Dr. Siileyman Gérpelioglu
Kocaeli Universitesi Tip Fakitliesi
Aile Hekimligi Anabilim Dal
KOCAELI

Tel

1 (0262) 226 94 04

18.

19.

20.

2L

22.

Brown CS, Rakel RE, Wells BG ve ark. A practical update on anxiety
disorders and their pharmacologic treatment. Arch Intern Med 1991: 151:
873-84.

Clark JN, Stanley TH. Anesthesia for vascular surgery. Anesthesia'da.
Ed. Miller RD. Dérdiincii baski. New York, Churchill Livingstone 1994;
1851-95.

Office of Medical Applications of Research. Consensus development
conference on the treatment of panic disorder. Rockville, Md. National
Institute of Health and National Institute of Mental Health, 1991.

Lydiard RB, Ballenger JC. Antidepressants in panic disorder and ago-
raphobia. J Affect Disord 1987; 13(2): 153-168.

Bellibag SE. 1lag Monografileri. Rasyonel ilag Rehberi 94-98'de. Ed.
Bellibag SE. [zmir, Egem Tibbi Yayincilik, 1994,

. Kahn RJ, McNair DM, Lipman RS ve ark. Imipramine and chlordiaze-

poxide in depressive disorders. Efficacy in anxious outpatients. Arch Gen
Psychiarry 1986; 43: 79-85.

Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi Turkish Journal of Family Practice Cilt 3 Say 1-2 1999 39



