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A. NKSIYETE VE DEPRESYONUN
COK YONLU ILISKISI

GiRis

Anksiyete bozukluklar:-
nin ayr1 bir grup hastalik ola-
rak tanimlanmast 1990’11 y1l-
larin basinda oldukca yeniy-
di. Depresyon ve anksiyete
bozukluklari acik bir bicim-
de tanimlanmadiklarindan
siklikla kavram karisikliklari
ortaya cikiyordu. Anksiyete
bozukluklar: affektif bozuk-
luklar adi altinda siniflands-
riltyordu. Anksiyetede On
plandaki duygunun korku,
depresyonda ise uziinti ol-
dugu kibul ediliyordu. Ank-
siyeteyi depresyondan ayir-
mada kullanilan tek veri kay-
nag: hastadan alinan anam-
nezdi. Ayrica semptomatolo-
ji, hastaligin seyri, farmako-
lojik tedaviye verdigi yanit
da ayiricr tanida yardimci
oluyordu. DSM-IIT'ten (APA)
once anksiyete sureklilik
gosteren bir durum olarak
tanimlaniyordu. Ancak, ko-
nuyla ilgilenenler 6grenme-
nin, biyolojik etmenlerin ve
bilincdisinin anksiyetedeki
roliit konusunda anlasmazli-
ga dusebiliyorlardi.

DSM-III bir cok seyi ko-
laylastirmissa da konuya da-
ha elestirel gozle bakildigin-
da bazi zorluklar getirdigi de
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OZET

Amag: Anksiyete ve depresyon arasindaki iliski uzun zamandir klinisyenler, arastirmacilar
ve kuramcilar arasinda tartisma konusudur. Makalemizde anksiyete ve depresyonun ¢ok
yonlu iliskisinin incelenmesi amaglanmistir.

Yéntem: Konuyla ilgili literatur taranmis, tartisma ve bulgular 6zetlenmistir.

Bulgular: Depresyon ve anksiyete bulgulari birbirlerine benzerler. Anksiyete ve depresyon
iliskisi genellikle karma anksiyete depresyon ve komorbid durumlar olmak tzere iki bélim-
de incelenir. Genetik, nérobiyolojik, néroendokrin sebepler ve bazi kisilik 6zellikleri anksiye-
te ve depresyon icin risk faktdrleridir. Komorbidite istisnadan cok kuraldir ve anksiyete bo-
zukluklari daha sonraki dénemlerde majér depresyon epizodu gelisimi icin risk faktdrleridir.
Sonuc: Anksiyete ve depresyonun ayirici tanisi igin yol gdsterici 6lgutler olmakla beraber,
pratikte bulgular genellikle birbirine karisir ve tani koymak zor olabilir. Tani koymakta 6zel-
likle yarari olan birkag bulgu varsa da, genel olarak tim klinik tablo dikkate alinmalidir.
Anahtar Kelimeler: anksiyete, depresyon, estani, prognoz

VARIOUS ASPECTS OF RELATIONSHIP BETWEEN ANXIETY
AND DEPRESSION

ABSTRACT

Obijective: The relationship between anxiety and depression has been a subject of discus-
sion among clinicians, researchers and theoreticians since a long time. In this article, the
relationship of anxiety and depression is reviewed.

Method: The current literature about the subject is screened and the findings and discus-
sions are summarized.

Findings: The clinical manifestations of the anxiety and depression are fairly similar. The
relationship between the anxiety and depression can usually be described in two groups:
Mixed anxiety depression and other comorbid conditions. Genetic, neurobiological and ne-
uroendocrine factors and some personality traits are among the risk factors for anxiety and
depressive disorders, and anxiety disorders facilitate occurrence of depressive episodes.
Comorbidity of depression and anxiety is a rule rather than an exception.

Conclusion: Although there are some guiding criteria for the differential diagnosis of anxi-
ety and depression in practice, the signs and symptoms are usually similar and making the
differential diagnosis may be difficult. There are a few particularly useful signs for the diag-
noses but all clinical situations must be considered completely.

Keywords: anxiety, depression, comorbidity, prognosis

soylenebilir. Uzun zamandir klinisyenler, arastirma-
cilar ve kuramcilar arasinda anlasmazlik konusu
olan anksiyete ve depresyon arasindaki iliski yeni-
den dikkatleri tizerine cekmeye baslamistir (Bkz.
Tablo 1, Bkz. Tablo 2).

Toplumun yaklasik %6’sinin anksiyete belirtile-
rinden yakiniyor olmasi nedeni ile, depresif duygu-
durumun varligina ragmen temel olarak anksiyete-
nin egemen oldugu durumlarla, anksiyetenin bulun-
dugu fakat temel olarak depresyonun 0n planda ol-

dugu durumlar: ayirabilmek icin gerekli ayirict tant
kriterleri 6nem kazanmaktadir. Ayirict tani icin yol
gosterici olcutler sunlardir:

-Uyku oriintiisii: Depresyonda gec, anksiyete
bozukluklarinda erken insomnia vardir.

-Duygudurum: Depresyonda depresif, anksiye-
te bozukluklarinda endise, kaygi, gerginlik, kontrolii
kaybetme seklindedir.

-Psikomotor durum: Ajitasyon her iki tabloda
da gortlebilir, daha cok depresyonu distindiirtir.
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-Gidis: Bipolarite, hizli dongiiliiliik, toplam epi-
g zod sayist ve frekansi, mevsimsellik, intervallerdeki
durum, distiminin varligi, kronisite gibi gidis 0zel-
liklerinin saptanmasi 0nemlidir (Bkz. Tablo 3). An-
cak depresyon ve anksiyete bulgular: 6nemli oranda
birbirine benzer.
Yapilan genetik arastirmalar depresyon ve anksi-
yete bozuklugu arasinda genetik bir iliskinin olabile-
cegini gostermistir (Pieters 1990). Anksiyete bozuk-

| Anksiyete-Depresyon Yasam Komorbiditesi |

AB'ninb I‘(\B ile E_’:_I: .| Dun )I'asambow lugu olan hastalarin depresyon gecirme riskleri da-
yasamboyu| komorbiditesi prevalansi . . .

prevalansi | %90 %17.1 h?l yuksektir. Depresyonu olan bir cok hastfl PA, fq—
% 28.7 bi, obsesyon gibi anksiyete semptomlar: gosterebi-

lir. Trisiklik antidepresanlar (TSA) ve monoamino-
oksidaz inhibitorleri (MAOT) gibi bir cok antidepre-
san ilac ayn1 zamanda antianksiyete etkiye sahiptir.
Ayrica 0zel antipanik etkili bir benzodiazepin olan

Gorman, Depression Anxiety. 1996/1997; 4:160.
Kessier et al. Arch Gen Psychiatry: 1994; 51:8.

Toplumda anksiyete ve depresyon alt
tiplerinin prevalanslari

-Baslama yasi: Anksiyete bozukluklarinda daha
erkendir. %2.9 %8.3

-Egzersize yanit: Depresif hasta olumlu yanit D
verir, ancak panik bozukluklularda kalb atiminin %5.9
hizlanmas1 huzursuzluk verir.

-Aile 6ykiisii: Depresyon ve panik bozuklugu Ad aD
(PB) icin aile dykiisii baglantili bulunmustur. Oykii- %3.2 %7.4
de hangisi varsa o yondeki tanty1 destekler.

-Madde kullanimi: Mevcudiyeti tanty:r dislama
kriteridir.

-Ataklar: Panik atagiyla (PA) sinirli durumlarda d a
genellikle bireyin sosyal yasami saglamdir, oysa dep- %13.4 %4.0
resyonda epizod siiresince bozuktur.

-Yasam olaylari ile iliski ve olumlu olaylara olum- | Angst ve ark. 1997 |
lu yanit anksiyeteyi distindurir.

Toplumda Depresyon ve Anksiyete Birinci Basamakta Anksiyete ve
Komorbiditesi Depresyon Komorbiditesi

ad
%4.6

Anksiyete Anksiyete+ Depresyon Anksiyete Anksiyete+ Depresyon

%7.3 Depresyon %5
% 4,44

%?5.6 Depresyon %7.1
%4.6

| Witchen et al. J Clin Psychiatry. 1993;54 (suppl) 9
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alprazolam antidepresan etkiye de sahip oldugu id-
dia edilmistir (Pieters 1990).

Hastaliklarin agir seyrettigi durumlarda bulgular
cok belirgindir ve tani kolaylikla konabilir. Ancak
pratikte bulgular genellikle birbirine karisir ve tant
koymak zor olabilir. Tan1 koymakta 6zellikle yarari
olan birkac¢ bulgu varsa da, genel olarak tiim klinik
tablo dikkate alinmalidir.

Depresyon ve anksiyeteyi birbirinden ayiran ce-
sitli bulgular vardir. Depresyonda giin icinde duy-
gudurumda dalgalanmalar, sabahlar: erken uyanma,
hezeyanlar, psikomotor yavaslama mevcutken, ank-
siyetenin bilincdist olmasi, agir agorafobi bulunma-
s1, depersonalizasyon, idrak carpitmalart ve dereali-
zasyon gibi ozelliklerle depresyondan ayrilir.

Depresyonla ilgili olan anksiyete semptomlari
asirt kaygi, endise, korkunun disa vurumunda artis,
agiz kurulugu, carpinti, bas agrisi, hiperventilasyon,
terleme ve gastrointestinal sistem (GIS) belirtileri-
dir. Depresyon icin tipik olan belirtiler olumsuz
duygudurum, hayattan zevk alamama iken anksiyete
icin tipik olan belirtiler fizyolojik uyarilmislik ve ge-
rilim hissidir. Her iki bozuklukta cakisan belirtiler
olumsuz duygulanim, degersizlik ve reddedilmislik
hissi, elestiriye asirt duyarlidik, kendini asir1 incele-
me, sosyal huzursuzluk, uyku ve istah bozuklugu gi-
bi yakinmalardir.

Epidemiyolojik arastirmalar anksiyete bozukluk-
lar1 ve depresyonun yalnizca belirti ve bozukluk di-
zeyinde degil, ayn1 zamanda risk etkenleri acisindan
da ortastigiini gosterir. Genetik, norobiyolojik, no-
roendokrin sebepler ve kisilik yatkinlastirici risk et-
kenlerdir (Clayton 1990, Breier ve ark. 1985, Tor-
gersen 1990, Liebowitz ve ark. 1990). Ote yandan
bu bozukluklarla kisilik arasinda baska iliskiler ola-
bilir mi? Ornegin 6zellikle depresif hastalarda Kisilik
ozellikleri hastaligin artik bir belirtisi midir gibi so-
rular akla gelmektedir. Bilinen sudur ki, anksiyete
bozukluklart ve depresyon birlikte seyrederse, kli-
nik tabloya daha siddetli kisilik bozukluklar1 belirti-
leri eslik eder (Aydemir ve ark. 1997).

Depresyondaki hastalarda bulunan

kisilik ozellikleri

Icedoniikliik, kendine giivensizlik, girisken ola-
mama sosyal beceriklilikte yetersizlik, bagimlilik,
kuruntululuk-obsesyonellik, kotimserlik olarak sa-
yiabilirken, anksiyete bozuklugu olan hastalarda
bulunan kisilik 6zellikleri sosyal anksiyete, cekin-
genlik, gerginlik, elestirilmeye asirt duyarlilik ba-
gimlilik, olgunlasamama, histeri, anerji, utangaclik
ve sucluluk hissi, ice dontikliik olarak siralanabilir.
Depresyon ve anksiyete bozukluguna ait ortak spe-
sifik 6zellikler; duygulanimda irritabilite, disfori, ag-
lama, aktivite ve enerji diizeyinde azalma, sosyal be-
ceri kaybi, bedensel olarak panik ataklari, uyku bo-
zukluklari, kognitif acidan ise caresizlik duygusu,
endise, kendine giivende azalmadir. Buna karsilik

elem ve umutsuzluk, anhedoni, psikomotor retar-
dasyon, ilgi ve istek kayby, istah azligi, cinsel isteksiz-
lik, merkezi sinir sistemi (MSS) uyanikliginda azalma
depresyona 0zgil; korku ve gerginlik, aktivite artisi,
ajitasyon, prematiir ejakiilasyon, MSS uyanikliginda
artma, hipervijilans, belirsizlik duygusu ise anksiye-
teye 0zgil 6zelliklerdir (Machelart ve Tignol 1989).

Anksiyete ve depresyon iliskisi genellikle iki bo-
limde incelenir:

1) Anksiyete bozuklugu ve depresif bozukluk ta-
n1 esigini asmadan bir arada bulunur: Mikst Anksiye-
te Depresyon (MAD)

2) Her iki bozuklugun tani olcitlerinin karsilan-
di1g1 komorbid durumlar seklindedir.

MAD tablosu giic tanimlanir. Glinki her iki duru-
ma iliskin belirtiler de normal bireylerde gortlebi-
lir. Depresif bozukluklari olan kisilerde %85 oranin-
da anksiyete belirtileri gorulebilir. Anksiyete bozuk-
lugu olan kisilerin %90’inda depresyon belirtileri
gorilebilir (Gorman 1996).

ICD-10’da (1992) sinirli sayida/siddette hem
depresyon hem anksiyete belirtileri gosteren ancak
bu bozukluklardan birinin Olcttlerini tam olarak
karsilamayan tablolara MAD denir. Yani ICD-10, D
ve A belirtilerini es dnemde niteler ve tanimi icinde
esik alt1 belirtili tablolar1 kapsar. MAD DSM-IV’te bi-
raz daha yapilandiridmistir. Anksiyete ve depresyon
belirtilerini bir arada gosteren olgularda bu belirti-
lerin kronolojisi ve hangi kiimenin tabloda egemen
oldugu arastirilir. “En az bir ay stiren, stirekli veya yi-
neleyici disforik duygulanima eslik eden dort belirti
ve islevsellik bozulmast” 6zellikleriyle tanimlanir.
Bu olciitleri karsilayan bireylere baska yerde sinif-
landirilamayan anksiyete bozuklugu tanist konulur.

Bu birlikteligin muhtemel klinik tezahtrleri:

Sendromal anksiyete ve depresyon birlikteligi,
sendromal anksiyeteye subsendromal depresif belir-
tilerin eslik etmesi, sendromal depresyona subsend-
romal anksiyete belirtilerinin eslik etmesi ve anksi-
yete ve depresyonun subsendromal birlikteligidir.
Subsendromal MAD tablolarinin birinci basamaga
bas vurular: seyrek degildir (%5), taninmasinin dne-
mi ve tedavi gerektirdigi bilinmektedir (Roy-Byrne
ve ark. 1994). MAD’da piir anksiyete ve pur depres-
yona nazaran daha koti bir gidis (Ormel ve ark.
1993), daha karisik kisilik ortintiileri, daha ¢ok so-
matik belirtiler ve sendromlar (irritabl kolon send-
romu, hiperventilasyon...) ve daha cok yeti yitimi
(Roy-Byrne 1996) vardir.

MAD tablosu hakkinda son 20 yilin yaymnlarini
oOzetlersek;

n ICD-10 ve DSM-IV’te (APA 1994) yer almasina
ragmen ne oldugu kesin olarak bilinmemekte-
dir.

n Daha cok aile hekimleri tarafindan degerlen-
dirilmekte, ruh hekimleri tablonun sinirlarini
ve komorbid durumlardan ayri bir antite ola-
rak varligini hala tartismaktadirlar.
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n MAD’in komsuluk iliskisi somatizasyon, yor-
gunluk, genel norotik sendrom, YAB, distimik
bozukluklar ile de mevcuttur.

n GoOzden gecirme ve kuramsal tartisma yazilari
arastirmalardan coktur. Soruya cevap verecek
uzun stireli izleme calismalari cok sinirlidir.

n Cok az yayin vardir. Soru soran ve yanitlamak
uzere yapilan, metodolojisi iyi arastirmalardan
bir de Tirkiye’dendir (Kara ve ark. 2000)

Cocukluk yasantilar1 acisindan yetiskin yasta
MAD tablosu gosteren kisilerde piir depresyon veya
anksiyete bozuklugu gosterenlere kiyasla daha cok
sayida ve daha cok siddetli travmatik yasam olay: ta-
nimladiklari, ana babalari ile daha az doyurucu iliski-
ler yasadiklari, klinik tablonun hemen 6ncesinde ise
catismali iletisim sorunlarina sahip olduklart 6ne su-
riliir (Alnaes ve Torgersen 1988). Baska bir calisma-
da MAD tanis: alan hastalarda paranoid, borderline,
cekingen, bagimli kisilik o6zellikleri saptanmustir (Al-
naes ve Torgersen 1990). MAD tablosunda genetik
etkenler MD’dan daha basat bulunmustur (Torger-
sen 1990).

Biyolojik degiskenler acisindan hipotalamopitu-
iter adrenal ve hipotalamopitiiitertiroid eksenlerini
degerlendiren Kara ve arkadaslarinin bir calismasin-
da (2000), 29 MAD ve 31 MD vakasinda deksameta-
zon supresyon testi (DST), tiroid hormonlari,tiroid
stimulan hormon (TSH) karsilastirilmistir. Bu calis-
malarda DST ve tiroid islevleri acisindan fark yoktur
ve MAD grubunda kortizol dizeyi MD grubundan
daha ytksektir. Sonuclar bu iki tablonun biyolojik
olarak farkli olabilecegini gostermektedir.

Filleau ve arkadaslarinin 1995 yilindaki bir calis-
malarinda ajite/anksiyeteli depresyon vak’alarinin
noradrenalin geri alim inhibitorlerinden daha cok
selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) gru-
bu antidepresanlara yanit verdikleri gosterilmistir.

Anksiyete ve depresyon komorbiditesinde st
uste cakisan belirtilerin fazlaliligi ve tani sistemle-
rindeki sinirlarin yeterince net olamayist nedeniyle
tanida guicliige disulir. Ayrica anksiyete ve depres-
yonun komorbiditesinin ytiksek olmast bir yandan
onemli bir tani ve tedavi giicligi yaratmakta bir
yandan da bu iki bozuklugun ayr1 antiteler mi yoksa
aynt bozuklugun farkli gosterileri mi oldugu sorusu-
nu dogurmaktadir. Komorbiditenin varligi daha agir
bir hastalik tablosuna yol acip tedaviye yanit1 azaltir
(Diekstra 1993).

Belirli hastaliklar, 6rnegin depresyonla anksiyete
bozuklugu sik sik birlikte bulunur. Panik Bozuklugu
depresyonla oldukca sik birlikte olan bir anksiyete
bozuklugudur. Bunlarin gerek yatarak ya da ayaktan
tedavi gorenler, gerekse aramizda yasayan insanlar-
daki birlikte bulunma prevalansinin belirlenmesi,
birlikte bulunduklarinda hasta tzerindeki etkileri-
nin degerlendirilmesi, hem akademik hem de klinik
yonden gereklidir.

iki hastaligin birlikte bulunmas: denildiginde ise

Burke ve arkadaslarinin “bireyde en az iki spesifik
hastaligin belirli bir siire icerisinde mevcut bulun-
mas1” seklindeki tanimlamasi en basit ve anlasilir
olanidir. Bu siirenin ne oldugu belirtilirse nokta pre-
valansindan, belirtilmezse yasam boyu prevalanstan
sOz edilir (Burke ve ark.1990).

Regier ve arkadaslar1 1998’de buytk bir hasta
grubunda MD’da yasam boyu %25.6 basit fobi (BF),
%20.4 agorafobi, %13.6 sosyal fobi (SF), %13 panik
bozuklugu (PB), %14.4 obsesif-kompulsif bozukluk
(OKB) gorilme oranlart saptadiar. 255 depresif
hastada yapilan bir baska calismada hastalarin
%50.6’sinda estanili anksiyete bozuklugu bulunmus-
tur. %27 SF, %16.9 BF, %14.5 PB, %10.6 yaygin anksi-
yete bozuklugu (YAB), %6.3 OKB saptanmustir. i1k
major depresif epizodun baslamasina SF %65, YAB
%63 oraninda oncilik ederken, PB %21.6, agorafo-
bi %14.3 oranlartyla bu 6nciiliikkte daha az rol oyna-
mislardir (Fava ve Davidson 1996).

MAD genellikle psikiyatri pratiginde tedaviye iyi
cevap verir. Ancak kontrollii calismalar incelendi-
ginde yeterli doz ve siirede antidepresan kullanilma-
sina karsin %19.34’0 ilica yanit vermez, %12-15’i ise
kismi yanit verir. Bu gibi durumlarda AB estanis1 g6z
ontinde bulundurulmalidir. Komorbidite istisnadan
cok kuraldir.

Primer bozukluk anksiyete bozuklugu ise yasam
boyu MD es tani oran: ¢ok yuiksek bir oranda gori-
lir. PB’de %60-90, YAB’'de %50-80, SF'de %30-60,
Posttravmatik stres bozuklugunda (PTSB) %35-50
oraninda depresyon saptamislardir. BF’li hastalarin
%71’inde SF1i hastalarin %72’sinde, agorafobililerin
%69’unda, OKB’lilerin %431inde, YABlilerin %63’
unde, PTSB’lilerin %53-78’inde depresyon daha son-
ra basladigina gore anksiyete bozukluklar: daha son-
raki donemlerde MD epizodlari gelisimi icin bir risk
etkenidir (Regier ve ark. 1998, Kaufman ve Charney
2000).

YAB+MD arasinda ortak fizyolojik yatkinlik ol-
masina ragmen (DST testinde baskilanma, kortikot-
ropin salgilatict faktor [CRF] diizenlenmesinde
anormallikler, klonidine kiint biiyiime hormonu
[GH] yanitr) baz: farkldiklar vardir. YAB+depresyon
tablosunda yetersizlik ve islev bozukluklar: artar. Be-
lirtiler daha siddetli, gidis daha kronik, sonlanma da-
ha kotiidiir. Intihar siklig1 ise artmustir (Sevinccok
2001).

Baslangic yasi, klinik seyir (YAB’de sinsi ve kro-
nik, MD’da nispeten ani ve epizodik), YAB’de asir1
uyaniklilik ve dikkat, MD’da sucluluk, degersizlik
dustinceleri, ilgi kaybi, anoreksi ve intihar davranist
gibi farklilklar Ornek olarak verilebilir. MAD’nin net-
lesmesi YAB ve MD iliskisini de netlestirecektir.

Tedaviye yanitin 6zgiil olmamasi nozolojik tartis-
malara yol acar. YAB ve MD benzer bozukluklarin
farkli ifadeleri mi? Ayri tanisal kavramlart mi? Payla-
silan alt tiplerle heterojen sendromlart m1 temsil
ediyor? Her iki tanisal kategori arasinda Ortiisme
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mevcut ise ayni genotipin farkli fenotipik ifadeleri
mi? Kendi norobiyolojilerinde ayni klinik kavramlar
olup sadece ilaclarin bagimsiz farmakolojik etkileri-
ne mi yanit veriyorlar... gibi sorularin cevaplar tar-
tismalidir.

Anksiyete ve Depresyonun Kan

Lipidleriyle iliskisi

Kan lipidlerinin diizeyi ile MD ve anksiyete bo-
zukluklar1 arasinda cesitli iliskiler vardir. PB ve
agorafobilerde toplam kolesterol ve trigliserid dii-
zeyleri normal kisilere gore daha fazladir (Hayward
ve ark. 1989). Oykiisiinde SF, PB olan MD’li hastalar-
da kolesterol diizeyleri yliksektir. Tek basina YAB
olan hastalarda kolesterol ve trigliserid diizeyi
YAB+MD’lu hastalarda daha yiuiksektir (Kuczmi-
erczyk 1996). Bir ¢ok calismada bu durumun tersi
de bulunmustur.

Sevincok ve arkadaslarinin 1999’daki bir calis-
masinda YAB+MD olgularinda kan lipid dizeyleri-
nin nasil etkilendigi, tek basina YAB ve MD olan ol-
gularla fark olup olmadigi, anksiyete ve depresyo-
nun siddetiyle lipid diizeyleri arasinda bir iliski
olup olamadigi arastiridmistir. Sonucta, YAB+MD
olan olgularda kolesterol, trigliserid yiiksekligi ile
yiiksek dansiteli lipoprotein (YDL) kolesterol diize-
yinin dustikligi dikkat cekicidir.

Ozellikle serum kolesterol diizeyinin yiikselmesi
ve YDL-kolesterol diizeyinin diismesi koroner kalp
hastaliklar: icin bir risk etkeni olarak gorildigiin-
den (Wardle 1995) YAB+MD olgularinda tek basina
YAB ve MD olgularina gore koroner kalp hastaligi
riski daha fazladir. Bu nedenle estanili hastalarda
kan-lipid diizeyinin yakindan izlenmesi kardiyovas-
kiiler sistem acisindan onemlidir.

Eger hem PB hem de MD icin gerekli sartlar var-
sa her iki tani1 konulur, fakat tekrarlayan ataklara
sonradan gelisebilecek ataklarin korkusu eslik etmi-
yorsa o zaman PB tanist konmamalidir. DSM-IV
(APA 1994) kriterlerinde gec-
memesine ragmen zaman iliski-

flk olarak Klein tarafindan ileri siiriilen ve daha
sonra da Wittchen tarafindan gelistirilen bir semp-
tom ilerleme modelinde (Bkz. Tablo 4), belirli biyo-
lojik ve kognitif elverislilik faktorlerinin, her iki ra-
hatsizligin birlikte gelisme olasiligint dogurabilece-
gi One surilmistir (Wittchen 1996). Aversif olayla-
ra belirli bir sekilde maruz kalinmis olmas: kendisi-
ni bir cocukluk doneminde bir ayrilma anksiyetesi
olarak gosterebilmekte; daha sonralar1 ise yasamda-
ki streslerle veya diger major sorunlarla birlestigin-
de ilk panik atag: gelisebilmektedir. Bu gelisme bi-
reyi daha sonra da panik ataklar1 gelismesine elve-
risli duruma sokmakta ve sonunda panik bozuklugu
gelismektedir. Cok sayida panik atagi gelisen insan-
larda bir panik atagin gelismemesi icin bir sakinma
durumu ortaya ¢ikmakta ve bu sakinma durumu
kendisini agorofobi olarak gostermektedir. Klein
modeline goére bunu demoralizasyon ve ardindan
depresyon izler. Boylece bireyde artik hem MD,
hem PB hem de agorofobi gelisir ve muhtemelen
bunlarin biraraya gelmesi sonucu kisi, tibbi yardim
isteyemez ve kendi kendini tedavi etmeye calisir.
PB ve D’'un madde suistimali ve bagimliligryla olan
beraberligi bu sekilde aciklanabilmektedir (Bkz.
Tablo 4).

Weisman ve grubu bir calismada (1993) MD’nin
eslik etmedigi PB, PB'un eslik etmedigi MD, PB ve
MD ve saglikli kontrol grubu olarak 4 grup ele al-
mis, bu hasta gruplari ve bunlarin 1047 akrabasi ile
SADS (Schedule for Affective Disorders and Schi-
zophrenia); Lifetime Version for Anxiety Disorder
uygulanmistir. Vakalarin biittiin akrabalarinda panik
bozuklugu ve MD oldukca yiiksektir. Ancak her iki
hastaligin ailesel tek bir hastalik oldugunu gosteren
kanit yoktur.

Yelken ve arkadaslar: 2000 yilinda yaptiklari bir
calismada PB’nun sosyodemografik 6zelliklerini, 15
yasindan Once travmatik erken yasam olaylarini, ¢co-
cukluk donemi okul korkusunun varligini, aile islev-

si 6nemlidir. Eger PA, MD’un bir
epizoduna sinirli ise o zaman
primer bozukluk MD; eger PA
devamli olup sadece birinde
depresyon epizodu ile birliktey-
se o zaman PB primer bozukluk-
tur. Bu ayirim tedavi ve prog-

Arastirmaci
Leckman ve ark.
Davidson ve ark.

Robinson ve ark.
Van Valkenburg ve ark 65 37

PA ve MD’un birlikte bulunmasi

Say1 %
133 17

27 59
132 37

nozda gereklidir.

MD’la PBun birlikteligini
arastiran klinik verilerin ince-
lenmesinde MD’si olan hastala-
rin %10-59'unda PB oldugu, PB
olan ve ayni zamanda primer ve-
ya sekonder depresyon kriterle-
ri bulunan hastalarin ise calisma
popilasyonunun %53’tini olus-
turdugu gorulmiuistiir.

Clancy ve ark.
Dealy ve ark.
Breier ve ark.
Uhde ve ark

Lesser ve ark.

Sanderson ve ark. 197 10
MD’la PB’un birlikte bulunmasi
Aragtirmaci Say1 Major depresif atak %

11 Sekonder 44
38 Sekonder 53
60 Primer 53
Sekonder 46

38 Primer 5
Sekonder 18

480 Sekonder 30
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PB, MD ve agorafobi birlikteligiyle ilgili
Klein’in semptom ilerleme modeli

-Hazirlayict durumlar

-Biyolojik elverislilik/kognitif elverislilik

-Ayrilma anksiyetesi

-Yasamin stresleri, durumsal risk faktorleri

Faz 1: Spontan PA’larinin gérilmesi

Faz 2: Duyarli duruma ge¢cmek (biyolojik ve/veya kognitif
davranis)

Faz 3: Panik bozuklugu

Faz 4: Agorafobiye yol acan sakinma

Faz 5: MD’la sonuclanan demoralizasyon

Faz 6: Madde kétiiye kullanimina veya bagimliligina
neden olan kendi kendini tedavi cabalari.

Wittchen HU, Br J Psychiatry
1006; 168 (supll) 9

selligini, birinci dereceden akrabalarda bedensel ve
ruhsal bozukluk oykiistini, “Psikotik 6zellikli olma-
yan major depresyon” vak’alari ile karsilastirdilar.
Yelken ve arkadaslarinin bulduklar: sonuclar sun-
lardir:

PB olan hastalarin ailelerinde bedensel hastaligi
olma oykiisit MD’li hastalardan daha siktir. PB olan
hastalarda son ii¢ yildir yasanilan yer, 6grenim diize-
yi, dogum yeri MD’lu vakalardan anlamli olarak fark-
Iidir. PB olan hastalarin cocukluk donemi oykiile-
rinde 6zellikle okul korkusu olmak tizere daha fazla
ruhsal bozukluk saptanmuistir.

Yelken ve arkadaslarinin calismasinin sonuclari-
na paralel literatiir bilgileri sunlardir;

Anksiyete bozuklugu olan hastalarda cocukluk
doneminde kabus gérme, gece idrar kacirma, karan-
lik korkusu MD’li hastalardan daha yogundur. Sag-
liklt kisiler ve MD tanisi olanlardan PB hastalarinda
daha fazla norotik belirti bulunmustur. PB hastala-
rinda ayrilik anksiyetesi 6lcek puani daha yiiksektir
(Free ve ark. 1993, Okasha ve ark.1994).

Lesser (1988) ve Breier (1984)’in calismalarina
gore;

Depresyonu olan PB hastalarinda seyir daha cid-
didir. Depresyonu olmayanlara gore daha sik PA ge-
cirirler. MD’lu hastalarda ise daha siddetli anksiyete
bulgular: vardir. MD’li hastalar daha sik PA gecirirler.

Coryell ve arkadaslar1 (1998) 374 komplikasyon-
suz MD vakasi, 81 MD+PA ve 14 MD+PA/PB vak’ala-
rin1 prognozlar: acisindan karsilastirdiklarinda yal-
nizca MD olan hastalardaki fonksiyonel bozulmanin
MD+PA/PB vak’alarindan daha az oldugunu, MD+
PA/PB vak’alarinin esleriyle ve arkadaslariyla olan
iliskilerinin daha fazla bozuldugunu, yine bu hasta-
larda bagimsiz bir gdzlemcinin izledigi psikososyal
bozulmanin derecesinin bir biitiin olarak daha fazla

bozuldugunu tespit ettiler.

PB ve MD komorbid olan hastalarda, saf PB ve
saf MD olgularina gore daha fazla semptom varligs,
daha cok islevsel bozulma, daha fazla anksiyete ve
somatik kaygilar, cok sayida ilac kullanma olasilig-
nin yiiksek olmasi, intihar davranist riskinin arttigs
gozlemlenmistir. PB ve depresyon birlikte ise far-
makolojik tedaviye yanitta gecikme, daha kotii bir
prognoz, saglik hizmetlerinin kullanim yayginligin-
da iki kat artis mevcuttur (Baldwin 1998).

PB ve intihar Riski

ECA calismasinda intihar girisiminde bulunan
hasta oranlarinin, komplikasyonsuz PB hastalarinda
ve komplikasyonsuz depresyon vakalarinda sirasty-
la %7.0 ve %7.9 olarak bulunmasi, kontrollerde ise
yalnizca %1 dolayinda olmast her iki psikiyatrik has-
taliga da intihar davranisi riskinde artisin eslik etti-
gini gostermektedir. Dahasi aynt zamanda hem PB
hem de MD mevcut olan hastalarda bu oran %19.5’a
yiikselmektedir. Ancak, ECA calismasinin analizi PB
ve MD’li bu hastalarda var olabilecek madde kotiiye
kullanimi veya kisilik bozukluklar: gibi sorunlarin
g0z Oniinde bulundurulmamas: nedeniyle elestiri-
lir. Buna gore bu veriler yeniden incelendiginde pa-
nik bozuklugun alkol bagimlilig1 veya kotiiye kulla-
nimi ile birlikte olmadigt siirece riski arttirmadigt
gorulmaustir.

Hem PA’lari1 hem de depresyonu olan hastalarda
intihar girisimlerine, yalnizca PA’lart bulunanlara ki-
yasla daha fazla rastlandigi gorilmiustiir (%5.0’a kar-
silik %29.0) (Baldwin 1998). Ancak bunlarin dogru-
lanabilmesi icin daha fazla veriye ihtiyac vardir.

MD’da anksiyete ve bunun intihar girisimleriyle
iliskisini inceleyen Beck ve grubunun calismalarin-
da(1994) primer duygudurum bozuklugu ve sekon-
der panik bozuklugu olan hastalarin panik bozuklu-
gu olan ve sekonder duygudurum bozuklugu olan
hastalardan daha yiiksek intihar girisimi oranina sa-
hip olduklar1 saptanmistir. Intihar1 deneyenlerde
daha fazla anksiyete saptanmistir. MD+anksiyete bo-
zuklugu vak’alarinda hekimler anksiyolitikleri teda-
vide kullanabilirler. Bu durumda hekim hastay1 cok
iyi incelemelidir, belki de intihar denemelerini/ris-
kini arttirabilirler. Zira kendini 6ldiiren bir cok dep-
resyonlu hasta 6lmeden bir siire Once antidepresan
degil anksiyolitik almislardir. Belki de anksiyeteleri
azalarak intihar denemeleri kolaylasmistir.

Yashda Depresyon

Yaslidaki depresyona, ajitasyon ve anksiyetenin
psisik ve fiziksel semptomlar: sik olarak eslik eder.
Yaygin anksiyete ve fobik durumlar siklikla gozle-
nir. Anksiyetenin fiziksel belirtileri yanlislikla fizik-
sel bir hastalik olarak algilanabilir. Somatik yakin-
malarin 6nde olmast depresyonun dogal gorini-
munu engeller. Mantik dist fiziksel yakinmalar dep-
resyonu dasundurmelidir (Manela ve ark 1996).

[173]

igﬂﬁmﬂnmm Yeni Symposium 42 (4): 168-176, 2004



05-Anksiyete ve depresyon 29/12/04 14:32 Page 1$

DSM-IV, AB ve duygudurum bozukluklarindaki élciitleri karsihyor mu?

ESTANILI DURUMLAR

EVET

HAYIR
MAD
Nefazodon
Venlafaksin
RIMA / SSRI
Buspiron /

Benzodiazepin

Major Depresyon ve
Anksiyete Bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugu || Panik Bozuklugu | | Sosyal fobi | | OKB
SSRI SSRI RIMA SSRI
RIMA RIMA SSRI Klomipramin
Buspiran Benzodiazepin Beta Bloker
Benzodiazepin

MAD'de tedavi algoritmi (Bakih ve ark. 1998

Farmakolojik Tedavi Yaklasimlarn

Gerek MAD ve gerek es tanili durumlarda farma-
kolojik tedavi yaklasimlar: aynidir. Anksiyolitikler
anksiyeteyi azalttigt hialde antidepresanlar hem ank-
siyeteyi hem depresyonu giderir. Her iki durumda
da etkili olabilen bir antidepresanla monoterapi ilk
secenektir. Direncli durumlarda, rezidiiel belirtiler
kalirsa augmentasyon olarak benzodiazepin, buspi-
ron, antikonviilsan, beta bloker, klonidin eklenebi-
lir (Nutt 1999). Tedavinin ilk donemlerinde anti-
depresan ilaclar anksiyete belirtilerini uyarabilir
(Zajecka ve ark 1995). Yan etkiler yakindan izlen-
melidir. Kismi yanit/rezidiiel belirtilerin goriilmesi
halinde kullanilan antidepresani degistirme/yliksek
doz kullanma s6z konusudur. (Bkz. Tablo 5)
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