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Anksiyete bozukluklarýyla depresyonun belirtileri
arasýnda belirgin bir benzerlik söz konusudur.
Bunun yaný sýra bu iki rahatsýzlýk çok sýk bir
biçimde bir arada görülür. Bu iki ana psikiyatrik
rahatsýzlýk arasýndaki iliþkileri iki boyutta ele ala-
biliriz. Ýlk boyut belirtiler açýsýndan benzerlikler ve
farklýlýklar, buna baðlý olarak taný ve ayrýcý taný
sorunlarý; diðeri ise bu iki farklý taný grubunun
tanýsal olarak birlikteliði. Bu yazýda her iki konu
tartýþýlacak daha sonra birinci basamakta bu rahat-
sýzlýklarýn görülme biçimi ve temel yaklaþýmlar ele
alýnacaktýr.

DEPRESYON VE ANKSÝYETE BOZUK-
LUÐUNUN BELÝRTÝLERÝ

Psikiyatride depresyon terimi baþlýca üç farklý
anlamda kullanýlýr. Terimin ilk kullanýmý normal
bireylerde de bir kayýp sonrasý ortaya çýkabilen bir
duygusal yaþantý olarak üzüntülü ve kederli ruh
halini anlatýr. Bu anlamýyla depresif duygudurum
normal bireylerde de zaman zaman görülebilen,
çevresel deðiþikliklere ve yaþam olaylarýna verilen
uyuma yönelik uygun ve doðal bir duygusal tep-
kidir. Terimin ikinci kullanýmý bir ruhsal belirti
olarak depresyondur. Bir belirti olarak depresyon
terimi günlük yaþamýn üzgün geçtiði, hüzün ve mut-
suzluðun egemen olduðu normal dýþý bir duygudu-
rumu (mood) anlatmak için kullanýlýr. Bir belirti

olarak depresyon birçok farklý durumda görülebilir
veya çeþitli ruhsal rahatsýzlýklara eþlik edebilir. Ya-
ni bu yakýnmayla baþvuran hastalarýn bazýlarý tam
bir depresif ataðýn özelliklerini taþýmýyor olabilir ya
da baþka bir ruhsal rahatsýzlýða tutulmuþ olabilir.
Bu anlamda depresif belirtiler baþta psikiyatrik bo-
zukluklar olmak üzere birçok nörolojik ve medikal
hastalýða eþlik edebilir. Depresyonun üçüncü kul-
lanýmý ise özgül bir ruhsal rahatsýzlýðý anlatmak
içindir. Bu anlamýyla depresyon, belli bir grup
belirti kalýbýyla giden ve bazen döngüsel bir nitelik
gösteren bir ruhsal rahatsýzlýktýr (Klerman 1989). 

Depresif rahatsýzlýklar bugünkü sýnýflamalarda tek
bir bozukluk þeklinde görülmemekte ve farklý
antiteler olarak sýnýflandýrýlmaktadýr. Bugünkü
psikiyatrik sýnýflandýrma sistemlerinde yer alan
depresif bozukluklar major depresif nöbet, distimik
bozukluk ve baþka türlü adlandýrýlamayan depresif
bozukluklarý içerir. Major depresif atak en az iki
hafta süren depresif duygudurum ya da ilgi kay-
býnýn yaný sýra aþaðýda sýralanan depresyon belir-
tilerinden en az dördünün bulunmasýný gerektirir.
Bu belirtiler, perhizde deðilken önemli derecede
kilo kaybý ya da kilo alýmý (vücut kilosunun
%5’inden fazlasý) ya da hemen her gün iþtahýn
azalmýþ ya da artmýþ olmasý, uykusuzluk ya da aþýrý
uyku, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon,
yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybý, deðersizlik,
aþýrý ya da uygun olmayan suçluluk duygularý,
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düþünme ya da düþüncelerini belli bir konu
üzerinde yoðunlaþtýrma yetisinde azalma ya da
kararsýzlýk ve yineleyen ölüm düþünceleridir.
Distimi ise en az iki yýl süreyle, hemen her gün yak-
laþýk gün boyu süren kronik depresif bir duygudu-
rum olmasýdýr. Bir kiþinin distimi tanýsýný alabilme-
si için duygudurum dönemleri sýrasýnda iþtahsýzlýk
ya da aþýrý yemek yeme, uykusuzluk ya da aþýrý uyku
uyuma, düþük enerji düzeyi ya da yorgunluk, düþük
benlik saygýsý, düþüncelerini yoðunlaþtýrma güçlüðü
ya da karar vermede güçlük çekme ve umutsuzluk
duygularý belirtilerinden en az ikisinin bulunmasý
gereklidir. 

Anksiyete tanýmlanmasý zor bir korku ve endiþe
duygusudur. Bu duyguya vücutta bir takým duyum-
lar eþlik edebilir. Göðüste sýkýþma hissi, kalp
çarpýntýsý, terleme, baþ aðrýsý, midede boþluk duy-
gusu ve hemen tuvalete gitme gereksiniminin doð-
masý gibi duyumlar örnek olarak verilebilir. Hu-
zursuzluk, dolanýp durma isteði de anksiyetenin sýk
görülen belirtilerdendir. Anksiyetenin ortada
somut bir tehlike olmaksýzýn yaþanmasý, sýk ve þid-
detli bir biçimde ortaya çýkmasý ve kiþinin olaðan
yaþamýný etkilemeye baþlamasý bireyde bir ank-
siyete bozukluðu olduðunu düþündürür. Ank-
siyetenin klinik görünümleri kiþiden kiþiye büyük
ölçüde deðiþir. Bazý hastalarda kas gerginliði önde
gelir ve bu kiþiler kas katýlýðýndan ya da spazmýn-
dan, baþ aðrýsýndan ve boyun tutulmasýndan
yakýnýrlar. Anksiyete bozukluklarý: panik ataðý,
agorafobi, agorafobi olmadan panik bozukluðu,
agorafobili panik bozukluðu, panik bozukluðu
olmadan agorafobi, özgül fobi, soyal fobi, obsesif
kompulsif bozukluk, posttravmatik stres bozuk-
luðu, akut stres bozukluðu, yaygýn anksiyete bozuk-
luðu, genel týbbi duruma baðlý anksiyete bozukluðu
ve madde kullanýmýnýn yol açtýðý anksiyete bozuk-
luklarýný içerir. Ayýrýcý taný açýsýndan özellikle
panik bozukluðu ve yaygýn anksiyete bozukluðu
önem taþýr.

Panik atak bedensel ya da biliþsel 13 belirtiden en
az dördünün eþlik ettiði yoðun bir korku ya da
rahatsýzlýk duyma dönemi olarak tanýmlanýr. Atak
birden baþlar ve hýzla doruk düzeyine ulaþýr.
Genellikle on dakikadan kýsa bir süre içinde geliþir.
Çoðu zaman buna yakýnda bir tehlikenin doðacaðý
ya da kiþinin sonunun geldiði duyumu ve kaçma
dürtüsü eþlik eder. Bedensel ya da biliþsel 13 belir-
ti, çarpýntý, terleme, titreme ya da sarsýlma, nefes

darlýðý ya da boðuluyormuþ gibi olma duyumlarý,
soluðun kesilmesi, göðüs aðrýsý ya da göðüste sýkýn-
tý hissi, bulantý ya da karýn aðrýsý, baþ dönmesi ya da
sersemlik hissi, ortamdan kopma ya da kendini
dýþardan izleme duygusu, kontrolünü kaybedeceði
ya da çýldýracaðý korkusu, ölüm korkusu, parestezi-
ler ve üþüme, ürperme ya da ateþ basmalarýndan
oluþur. Bu hastalar küçük þeylere üzülen, sürekli
korku içinde olan ve olabileceðin en kötüsünün
baþlarýna gelebileceðini bekleyen, sürekli kaygý
içindeki kiþilerdir.

DEPRESYON VE ANKSÝYETE BOZUKLUK-
LARINDA TANISAL BÝRLÝKTELÝK

Bir küme olarak depresif bozukluklar ve anksiyete
bozukluklarýnda görülen belirtileri incelediðimizde
3 gruba ayýrabiliriz: 

1) Sadece depresif bozuklukta görülen belirtiler
(depresif duygudurum, zevk alamama gibi) 

2) Sadece anksiyete bozukluklarýnda görülen belir-
tiler (aþýrý tedirginlik hali gibi)

3) Her iki bozuklukta da görülen belirtiler (uyku
iþtah bozukluðu gibi)

Bu iliþkiyi matematikteki kümeler kuramýna ben-
zetebiliriz. Depresyon kümesi ve anksiyete bozuk-
luklarý kümesi iki ayrý küme olmakla birlikte
oldukça geniþ bir kesiþim göstermektedirler (Þekil
1). Bu durumdan anlaþýlabileceði gibi taný olarak
birbirinden ayrý iki taný olmakla birlikte birbirine
benzer belirtiler gösterebilen iki rahatsýzlýkla karþý
karþýyayýz. Belirtilerdeki bu benzerliklerin ötesinde
anksiyete veya depresyon yakýnmasýyla baþvuran
hastalarda çoðu kere her iki rahatsýzlýðýn belirtileri
bir arada bulunur. Tanýsal iliþkiler açýsýndan klinik-
te bu iki grup rahatsýzlýðýn belirtilerini gösteren
hastalarý 4 grup halinde görebiliriz: 

1. grup depresyon tanýsýný alan yaný sýra tam olarak
bir anksiyete bozukluðu tanýsýný alacak boyutta
olmayan anksiyete belirtileri bulunan hastalardan
oluþur. 

2. grup bunun tam tersi bir anksiyete bozukluðu
olan ama yaný sýra tam bir depresif bozukluk tanýsý
almayacak yoðunlukta depresif belirtileri olan
hastalardýr. 

3. grup hem depresyon hem de yaný sýra bir
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anksiyete bozukluðu tanýsý alabilecek yoðunlukta
belirtiler gösteren yani iki tanýlý hastalarýdýr. 

4. ve son grup hasta ise hem depresyon hem
anksiyete belirtilerini karýþýk olarak göstermekle
birlikte tek baþýna her ikisinin de tanýsal açýsýndan
eþiði geçemediði olgulardýr (Hirschfeld 2001). 

Günümüz psikiyatrisinde henüz ayrý bir taný grubu
tanýnmasý tartýþmalý olmakla birlikte bu grup hasta-
lara karýþýk anksiyete depresyon bozukluðu adýyla
yeni bir taný grubu altýnda sýnýflandýrýlmasý
savunulmaktadýr (Lydiard ve Brawman-Mintzer
1998).

Depresyon ve anksiyete özellikle birinci basamak
hekimliðinde sýklýkla bir arada görülürler. Amerika
Birleþik Devletleri’nde ruhsal rahatsýzlýklarýn epi-
demiyolojisiyle iliþkili olarak gerçekleþtirilen büyük
ölçekli bir çalýþma olan Ulusal Ektaný Araþ-
týrmasýnda (NCS) major depresyonu olan hasta-
larýn %58'inde ikincil bir anksiyete bozukluðu
olduðu ayný þekilde herhangibir anksiyete bozuk-
luðu olan hastalarýnda %68'inde ek taný olarak
major depresyon görüldüðü saptanmýþtýr (Kessler
ve ark. 1996). Anksiyete ve depresyonun seyrinin

bir grup hastada 40 yýllýk bir süreç içinde izleyen bir
gözlem çalýþmasýnda anksiyete bozukluðu olan
hastalarýn yarýsýnda depresyonun da olduðu bulun-
muþtur (Murphy ve ark. 2004). Toplum içinde
yapýlan bu çalýþmalarda bulunan yüksek oranlar
birinci basamakta yapýlan çalýþmalarda daha da
yükselmiþtir. Örneðin depresyon tanýsý alan birinci
basamak hastalarýn %75'inin ayný zamanda bir
anksiyete bozukluðu da olduðu saptanmýþtýr.
Toplumda yapýlan epidemiyolojik çalýþmalar temel
alýndýðýnda major depresyon saptanan bir hastada
ek olarak anksiyete bozukluðu geliþme riskinin 3.3-
8.2 kat arttýðý diðer yandan anksiyete bozukluðu
saptanan birinin bir yýl içinde depresyon geçirme
riskinin de 7-62 kat arasýnda yükseldiði hesaplan-
mýþtýr (Hirschfeld 2001). Ancak bu bulgular
anksiyete ve depresyonun tamamýyla bir arada
görülen antiteler olduðunu düþündürmemelidir.
Örneðin 4051 yaþlý hastada yapýlan bir çalýþmada
saf depresyon sýklýðý %12.2, saf yaygýn anksiyete
bozukluðu sýklýðý %2.9 ve karýþýk anksiyete
depresyon sýklýðý %1.8 olarak bulunmuþtur
(Schoevers ve ark. 2003). Bu iki tanýnýn birlikte
konulabildiði bu geniþ hasta grubunun yaný sýra

Þekil 1. Depresyon ve anksiyete sendromlarýnda görülen belirtilerin iliþkileri.

Depresyon Anksiyete

Deprese 
duygudurum
Ýlgi kaybý
Zevk almama
Kilo kaybý 
ya da
Alýmý

Korku
Kaygý
Panik ataklar
Aðrý
Gastrointestinal yakýn-
malar
Aþýrý endiþe
Ajitasyon
Konsantrasyon güçlüðü
Uyku bozukluðu
Halsizlik
Kolay yorulma
Ýntihar düþünceleri

Aþýrý 
uyarýlma hali
Agorafobi
Kompülsif 
ritüeller
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ikinci taný almayý hak edecek düzeyde olmayan
anksiyete ya da depresyon belirtileriyle, depresyon
ve anksiyeteden hangisinin daha ön planda
geldiðinin ayýrt edilemediði karýþýk tablolara da
rastlanýlabilir. 

KLÝNÝK ÖNERÝLER

Birinci basamakta anksiyete ve depresyon görülme
sýklýðýnýn yüksek olduðu bildirilmekle birlikte bu
hastalarýn ön planda getirdikleri yakýnmalarýnýn
davranýþsal ve ruhsal olmaktan çok bedensel
olduðu unutulmamalýdýr. Birinci basamakta bu tür
hastalar tipik olarak bedensel yakýnmanýn yanýsýra
yaþam sorunlarýyla içiçe geçmiþ anksiyete ve
depresyon belirtileri ve beraberinde psikolojik iç
görünün çok az olmasýyla karakterizedirler. Bu
hastalarýn çoðu bedensel belirtilerinin ruhsal rahat-
sýzlýktan kaynaklanabileceði fikrine yabancýdýrlar.
Yapýlan çalýþmalarda özellikle kronik aðrý, kolay
yorulma ve uyku bozukluklarýnýn birinci basamaða
baþvuran hastalarda depresyonun öngörücüsü
olduklarý bildirilmiþtir (Montano). Bu nedenle
yeterli bir bedensel inceleme yapýldýktan sonra tam
olarak açýklanamayan sýrt aðrýsý, göðüs aðrýsý, nefes
darlýðý, kalp çarpýntýsý, uyku iþtah sorunu ve
yorgunluk yakýnmalarý olan hastalarda depresyon
ya da anksiyete bozukluðu olabileceði düþünülerek
bu açýdan sorgulanmalarý yerinde olacaktýr. Bu tür
belirtileri olan hasta gruplarýnda bu iki rahatsýzlýðýn
temel belirtileri araþtýrýlmalýdýr. Bu taramadan
sonra belirtiler saptanan hastalarda tanýyý
netleþtirmeye dönük olarak daha detaylý görüþme
yapýlmalýdýr. 

Anksiyete ve depresyon olup olmadýðýný anlamak
için tarama amaçlý hangi sorular ne zaman sorul-
malýdýr? Bu konudaki bir yaklaþým birinci
basamaða dönük olarak geliþtirilmiþ olan Prime-
MD olarak bilinen görüþme formunun temel
psikiyatrik belirtileri kapsayan anket formunun her
hasta tarafýndan doldurulmasý daha sonra belirti-
lerin varolduðunu belirten hastalarla detaylý sorgu-
lamayla tanýnýn netleþtirilmesidir (Doðan 1996).
Ancak her hastada bu yaklaþým yoðun çalýþma

ortamlarýnda olanaklý olmadýðý için en azýndan
þüphe uyandýran yakýnma ve hasta gruplarýnda bu
tür anketlerin kullanýlmasý daha pratik olabilir.
Araþtýrýlan temel belirtiler giriþte açýkladýðýmýz
depresyon ve anksiyete bozukluðu belirtilerinden
depresyon için gerekli koþul olan depresif duygudu-
rum (üzüntülü, mutsuz, karamsar ruh hali) ve ilgi
kaybý (isteksizlik, yaþamdan zevk almama);
anksiyete içinde nedensiz korku, kaygý, tedirginlik
ve endiþe hali olabilir. Bu belirtiler olan hastalarda
taný için gerekli olan diðer ek belirtilerde saptanýr-
sa bir depresyon veya anksiyete bozukluðu
düþünülebilir. Bu hastalar taný konulduktan sonra
her iki tanýyý da tam olarak alan hastalarýn uzman-
lara yönlendirilmesi, yalýn depresyon ve anksiyete
olgularýnýn birinci basamakta tedavisi düþü-
nülebilir. Bu hastalarýn tedavisinde baþta serotonin
gerialým inhibitörleri olmak üzere antidepresan
ilaçlar kullanýlmaktadýr. 

Bu ilk aþamada þiddetli veya kronik depresyon
durumlarýnda, intihar riskinin olduðu olgularda, ek
madde kullanýmý ya da baðýmlýlýðý olanlarda, bipo-
lar bozukluk þüphesi olan hastalarda psikiyatri
uzmanlarýna danýþýlmasý gereklidir. Birinci
basamakta tedavisine baþlanan olgularda tedaviye
yanýtýn yetersiz olduðu, tam düzelme saðlanamadýðý
veya klinik tablonun kötüye gittiði hastalarda da
psikiyatri uzmanlarýndan yardým istenilmesi
yerinde olacaktýr.

Depresyonun yaný sýra þiddetli anksiyete belirtileri
de gösteren hastalarda, özellikle yaþlý hastalar baþta
olmak üzere medikal etkenler araþtýrýlmalýdýr. Bu
medikal etkenler arasýnda o esnada kullanýlan
ilaçlar, endokrin rahatsýzlýklar (tiroid patolojileri)
yer alýr. Hipomaniye eþlik eden ajitasyon tablosu
kendisini anksiyeteye benzer biçimde gösterebile-
ceðinden bu tür hastalarda bipolar bozukluk da
düþünülmesi gereken bir tanýdýr. Hastanýn yaþamý-
nýn herhangi bir döneminde bipolar bozukluðun
temel özellikleri olan aþýrý neþeli ya da öfkeli duy-
gudurum dönemleri varlýðý saptanýrsa bu hastalarýn
psikiyatri uzmanýna yönlendirilmesi uygundur.
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