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Anksiyete bozukluklariyla depresyonun belirtileri
arasinda belirgin bir benzerlik s6z konusudur.
Bunun yami sira bu iki rahatsizlik cok sik bir
bicimde bir arada goriiliir. Bu iki ana psikiyatrik
rahatsizlik arasindaki iligkileri iki boyutta ele ala-
biliriz. Tk boyut belirtiler agisindan benzerlikler ve
farkliliklar, buna bagl olarak tani ve ayrici tani
sorunlari; digeri ise bu iki farkli tan1 grubunun
tanisal olarak birlikteligi. Bu yazida her iki konu
tartisilacak daha sonra birinci basamakta bu rahat-
sizliklarin goriilme bigimi ve temel yaklagimlar ele
almacaktir.

DEPRESYON VE ANKSIYETE BOZUK-
LUGUNUN BELIRTILERI

Psikiyatride depresyon terimi baglica ii¢ farkl
anlamda kullanilir. Terimin ilk kullanimi normal
bireylerde de bir kayip sonrasi ortaya ¢ikabilen bir
duygusal yasant1 olarak iiziintiili ve kederli ruh
halini anlatir. Bu anlamiyla depresif duygudurum
normal bireylerde de zaman zaman goriilebilen,
cevresel degisikliklere ve yasam olaylarina verilen
uyuma yonelik uygun ve dogal bir duygusal tep-
kidir. Terimin ikinci kullanimi bir ruhsal belirti
olarak depresyondur. Bir belirti olarak depresyon
terimi giinliik yasamin iizgiin gectigi, hiiziin ve mut-
suzlugun egemen oldugu normal dis1 bir duygudu-
rumu (mood) anlatmak icin kullanilir. Bir belirti
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olarak depresyon bir¢ok farkli durumda goriilebilir
veya cesitli ruhsal rahatsizliklara eslik edebilir. Ya-
ni bu yakinmayla basvuran hastalarin bazilar1 tam
bir depresif atagin 6zelliklerini tagimiyor olabilir ya
da baska bir ruhsal rahatsizliga tutulmus olabilir.
Bu anlamda depresif belirtiler basta psikiyatrik bo-
zukluklar olmak tizere bircok nérolojik ve medikal
hastaliga eslik edebilir. Depresyonun iigiincii kul-
lanimi ise Ozgiil bir ruhsal rahatsizligl anlatmak
icindir. Bu anlamiyla depresyon, belli bir grup
belirti kalibiyla giden ve bazen dongiisel bir nitelik
gosteren bir ruhsal rahatsizliktir (Klerman 1989).

Depresif rahatsizliklar bugiinkii siniflamalarda tek
bir bozukluk seklinde goriilmemekte ve farkli
antiteler olarak siniflandirilmaktadir. Bugiinkii
psikiyatrik smiflandirma sistemlerinde yer alan
depresif bozukluklar major depresif nobet, distimik
bozukluk ve bagka tiirli adlandirilamayan depresif
bozukluklar icerir. Major depresif atak en az iki
hafta siiren depresif duygudurum ya da ilgi kay-
binin yani sira asagida siralanan depresyon belir-
tilerinden en az dordiniin bulunmasini gerektirir.
Bu belirtiler, perhizde degilken 6nemli derecede
kilo kayb1 ya da kilo alimi (viicut kilosunun
%5’inden fazlasi) ya da hemen her giin istahin
azalmis ya da artmis olmasi, uykusuzluk ya da agir
uyku, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon,
yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybi, degersizlik,
asirt ya da uygun olmayan sugluluk duygulari,
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diisinme ya da diisiincelerini belli bir konu
iizerinde yogunlastirma yetisinde azalma ya da
kararsizlik ve yineleyen oOliim diisiinceleridir.
Distimi ise en az iki y1l stireyle, hemen her giin yak-
lagik giin boyu siiren kronik depresif bir duygudu-
rum olmasidir. Bir kisinin distimi tanisini alabilme-
si icin duygudurum donemleri sirasinda istahsizlik
ya da asir1 yemek yeme, uykusuzluk ya da asir1 uyku
uyuma, diisiik enerji diizeyi ya da yorgunluk, diisiik
benlik saygisi, diigsiincelerini yogunlastirma giicliigi
ya da karar vermede giicliik cekme ve umutsuzluk
duygular belirtilerinden en az ikisinin bulunmasi
gereklidir.

Anksiyete tanimlanmasi zor bir korku ve endise
duygusudur. Bu duyguya viicutta bir takim duyum-
lar eglik edebilir. Gogiiste sikisma hissi, kalp
carpintisi, terleme, bas agrisi, midede bosluk duy-
gusu ve hemen tuvalete gitme gereksiniminin dog-
mas1 gibi duyumlar 6rnek olarak verilebilir. Hu-
zursuzluk, dolanip durma istegi de anksiyetenin sik
goriilen belirtilerdendir. Anksiyetenin ortada
somut bir tehlike olmaksizin yagsanmasi, sik ve sid-
detli bir bicimde ortaya ¢ikmasi ve kisinin olagan
yasamini etkilemeye baslamasi bireyde bir ank-
siyete bozuklugu oldugunu disiindiiriir. Ank-
siyetenin klinik goriintimleri kisiden kisiye biiyiik
ol¢iide degisir. Bazi hastalarda kas gerginligi 6nde
gelir ve bu kisiler kas katihigindan ya da spazmin-
dan, bas agrisindan ve boyun tutulmasindan
yakinirlar. Anksiyete bozukluklari: panik atagi,
agorafobi, agorafobi olmadan panik bozuklugu,
agorafobili panik bozuklugu, panik bozuklugu
olmadan agorafobi, 6zgiil fobi, soyal fobi, obsesif
kompulsif bozukluk, posttravmatik stres bozuk-
lugu, akut stres bozuklugu, yaygin anksiyete bozuk-
lugu, genel tibbi duruma bagli anksiyete bozuklugu
ve madde kullaniminin yol actig1 anksiyete bozuk-
luklarimi igerir. Ayirici tani acisindan Ozellikle
panik bozuklugu ve yaygin anksiyete bozuklugu
Onem tagir.

Panik atak bedensel ya da biligsel 13 belirtiden en
az dordiiniin eslik ettigi yogun bir korku ya da
rahatsizlik duyma donemi olarak tanimlanir. Atak
birden baslar ve hizla doruk diizeyine ulasir.
Genellikle on dakikadan kisa bir siire iginde gelisir.
Cogu zaman buna yakinda bir tehlikenin dogacagi
ya da kisinin sonunun geldigi duyumu ve kacma
dirtiisi eslik eder. Bedensel ya da biligsel 13 belir-
ti, carpint, terleme, titreme ya da sarsima, nefes
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darligir ya da boguluyormus gibi olma duyumlari,
solugun kesilmesi, gogiis agrisi ya da gogiiste sikin-
t1 hissi, bulant1 ya da karin agrisi, bag donmesi ya da
sersemlik hissi, ortamdan kopma ya da kendini
disardan izleme duygusu, kontroliinii kaybedecegi
ya da ¢ildiracagi korkusu, 6liim korkusu, parestezi-
ler ve {isiime, lirperme ya da ates basmalarindan
olusur. Bu hastalar kiiciik seylere iiziilen, siirekli
korku icinde olan ve olabilecegin en koétiisiinin
baslarina gelebilecegini bekleyen, siirekli kaygi
icindeki kisilerdir.

DEPRESYON VE ANKSIYETE BOZUKLUK-
LARINDA TANISAL BIRLIKTELIK

Bir kiime olarak depresif bozukluklar ve anksiyete
bozukluklarinda goriilen belirtileri inceledigimizde
3 gruba ayirabiliriz:

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

2) Sadece anksiyete bozukluklarinda goriilen belir-
tiler (asir1 tedirginlik hali gibi)

3) Her iki bozuklukta da goriilen belirtiler (uyku
istah bozuklugu gibi)

Bu iliskiyi matematikteki kiimeler kuramina ben-
zetebiliriz. Depresyon kiimesi ve anksiyete bozuk-
luklar1 kiimesi iki ayr1 kiime olmakla birlikte
oldukga genis bir kesisim gostermektedirler (Sekil
1). Bu durumdan anlagilabilecegi gibi tani olarak
birbirinden ayr1 iki tani olmakla birlikte birbirine
benzer belirtiler gosterebilen iki rahatsizlikla karsi
karsiyayiz. Belirtilerdeki bu benzerliklerin 6tesinde
anksiyete veya depresyon yakinmasiyla bagvuran
hastalarda ¢ogu kere her iki rahatsizligin belirtileri
bir arada bulunur. Tanisal iliskiler agisindan klinik-
te bu iki grup rahatsizhigin belirtilerini gdsteren
hastalar1 4 grup halinde gorebiliriz:

1. grup depresyon tanisini alan yani sira tam olarak
bir anksiyete bozuklugu tanisini alacak boyutta
olmayan anksiyete belirtileri bulunan hastalardan
olusur.

2. grup bunun tam tersi bir anksiyete bozuklugu
olan ama yani sira tam bir depresif bozukluk tanisi
almayacak yogunlukta depresif belirtileri olan
hastalardir.

3. grup hem depresyon hem de yami sira bir
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Depresyon

Deprese
duygudurum

Korku
Kaygi
Panik ataklar

Tlgi kayb Agri Agorafobi
Z?Vk almama Gastrointestinal yakin- Kom pilsif
Kilo kayb1 malar rittieller
yada Asirt endige
Alimu Ajitasyon

Konsantrasyon giigliigii

Uyku bozuklugu

Halsizlik

Kolay yorulma
Intihar diisiinceleri

Anksiyete

Asirl
uyarilma hali

Sekil 1. Depresyon ve anksiyete sendromlarinda goriilen belirtilerin iligkileri.

anksiyete bozuklugu tanisi alabilecek yogunlukta
belirtiler gosteren yani iki tanil hastalaridir.

4. ve son grup hasta ise hem depresyon hem
anksiyete belirtilerini karisik olarak gOstermekle
birlikte tek basina her ikisinin de tanisal acisindan
esigi gecemedigi olgulardir (Hirschfeld 2001).

Giiniimiiz psikiyatrisinde heniiz ayr1 bir tan1 grubu
taninmasi tartismali olmakla birlikte bu grup hasta-
lara karigik anksiyete depresyon bozuklugu adiyla
yeni bir tani grubu altinda smniflandirilmasi

savunulmaktadir (Lydiard ve Brawman-Mintzer
1998).

Depresyon ve anksiyete Ozellikle birinci basamak
hekimliginde siklikla bir arada goriiliirler. Amerika
Birlesik Devletleri'nde ruhsal rahatsizliklarin epi-
demiyolojisiyle iligkili olarak gerceklestirilen biiyiik
Olcekli bir calisma olan Ulusal Ektani Aras-
tirmasinda (NCS) major depresyonu olan hasta-
larin %58'inde ikincil bir anksiyete bozuklugu
oldugu ayni sekilde herhangibir anksiyete bozuk-
lugu olan hastalarinda %68'inde ek tami olarak
major depresyon goriildiigii saptanmistir (Kessler
ve ark. 1996). Anksiyete ve depresyonun seyrinin
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bir grup hastada 40 yillik bir siireg iginde izleyen bir
gozlem caligmasinda anksiyete bozuklugu olan
hastalarin yarisinda depresyonun da oldugu bulun-
mustur (Murphy ve ark. 2004). Toplum iginde
yapilan bu galigmalarda bulunan yiiksek oranlar
birinci basamakta yapilan caligmalarda daha da
yiikselmistir. Ornegin depresyon tanist alan birinci
basamak hastalarin %75'inin ayn1 zamanda bir
anksiyete bozuklugu da oldugu saptanmistir.
Toplumda yapilan epidemiyolojik calismalar temel
alindiginda major depresyon saptanan bir hastada
ek olarak anksiyete bozuklugu gelisme riskinin 3.3-
8.2 kat arttig1 diger yandan anksiyete bozuklugu
saptanan birinin bir yil icinde depresyon gecirme
riskinin de 7-62 kat arasinda yiikseldigi hesaplan-
mistir (Hirschfeld 2001). Ancak bu bulgular
anksiyete ve depresyonun tamamiyla bir arada
goriillen antiteler oldugunu diisiindiirmemelidir.
Ornegin 4051 yash hastada yapilan bir calismada
saf depresyon siklifi %12.2, saf yaygin anksiyete
bozuklugu sikligi %2.9 ve karisik anksiyete
depresyon sikligt %1.8 olarak bulunmustur
(Schoevers ve ark. 2003). Bu iki taninmn birlikte
konulabildigi bu genis hasta grubunun yani sira
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ikinci tani almayr hak edecek diizeyde olmayan
anksiyete ya da depresyon belirtileriyle, depresyon
ve anksiyeteden hangisinin daha 6n planda
geldiginin ayirt edilemedigi karisik tablolara da
rastlanilabilir.

KLINIK ONERILER

Birinci basamakta anksiyete ve depresyon goriilme
sikliginin yiiksek oldugu bildirilmekle birlikte bu
hastalarin 6n planda getirdikleri yakinmalarinin
davranigsal ve ruhsal olmaktan c¢ok bedensel
oldugu unutulmamalidir. Birinci basamakta bu tiir
hastalar tipik olarak bedensel yakinmanin yanisira
yasam sorunlariyla icice gecmis anksiyete ve
depresyon belirtileri ve beraberinde psikolojik i¢
goriiniin ¢ok az olmasiyla karakterizedirler. Bu
hastalarin ¢cogu bedensel belirtilerinin ruhsal rahat-
sizliktan kaynaklanabilecegi fikrine yabancidirlar.
Yapilan caligmalarda ozellikle kronik agri, kolay
yorulma ve uyku bozukluklarinin birinci basamaga
bagvuran hastalarda depresyonun Ongoriiciisii
olduklar1 bildirilmistir (Montano). Bu nedenle
yeterli bir bedensel inceleme yapildiktan sonra tam
olarak agiklanamayan sirt agrisi, gdgiis agrisi, nefes
darligi, kalp carpintisi, uyku istah sorunu ve
yorgunluk yakinmalari olan hastalarda depresyon
ya da anksiyete bozuklugu olabilecegi diisiiniilerek
bu acgidan sorgulanmalari yerinde olacaktir. Bu tiir
belirtileri olan hasta gruplarinda bu iki rahatsizligin
temel belirtileri arastirilmalidir. Bu taramadan
sonra belirtiler saptanan hastalarda taniy1
netlestirmeye doniik olarak daha detayli goriisme
yapilmalidir.

Anksiyete ve depresyon olup olmadigini anlamak
icin tarama amach hangi sorular ne zaman sorul-
malidir? Bu konudaki bir yaklasim birinci
basamaga doniik olarak gelistirilmis olan Prime-
MD olarak bilinen goériisme formunun temel
psikiyatrik belirtileri kapsayan anket formunun her
hasta tarafindan doldurulmasi daha sonra belirti-
lerin varoldugunu belirten hastalarla detayli sorgu-
lamayla taninin netlestirilmesidir (Dogan 1996).
Ancak her hastada bu yaklasim yogun calisma

ortamlarinda olanakli olmadigi igcin en azindan
siiphe uyandiran yakinma ve hasta gruplarinda bu
tiir anketlerin kullanilmasi daha pratik olabilir.
Aragtirilan temel belirtiler giriste agikladigimiz
depresyon ve anksiyete bozuklugu belirtilerinden
depresyon icin gerekli kosul olan depresif duygudu-
rum (lizlintiili, mutsuz, karamsar ruh hali) ve ilgi
kayb1 (isteksizlik, yasamdan zevk almama);
anksiyete i¢ginde nedensiz korku, kaygi, tedirginlik
ve endise hali olabilir. Bu belirtiler olan hastalarda
tani i¢in gerekli olan diger ek belirtilerde saptanir-
sa bir depresyon veya anksiyete bozuklugu
diistiniilebilir. Bu hastalar tani konulduktan sonra
her iki taniy1 da tam olarak alan hastalarin uzman-
lara yonlendirilmesi, yalin depresyon ve anksiyete
olgularinin birinci basamakta tedavisi disii-
niilebilir. Bu hastalarin tedavisinde basta serotonin
gerialim inhibitorleri olmak {izere antidepresan
ilaclar kullanilmaktadir.

Bu ilk asamada siddetli veya kronik depresyon
durumlarinda, intihar riskinin oldugu olgularda, ek
madde kullanimi ya da bagimlilig1 olanlarda, bipo-
lar bozukluk siiphesi olan hastalarda psikiyatri
uzmanlarina damsilmasi1 gereklidir. Birinci
basamakta tedavisine baslanan olgularda tedaviye
yanitin yetersiz oldugu, tam diizelme saglanamadig1
veya klinik tablonun koétiiye gittigi hastalarda da
psikiyatri uzmanlarindan yardim istenilmesi
yerinde olacaktir.

Depresyonun yani sira siddetli anksiyete belirtileri
de gosteren hastalarda, 6zellikle yash hastalar basta
olmak tizere medikal etkenler arastirilmalidir. Bu
medikal etkenler arasinda o esnada kullanilan
ilaglar, endokrin rahatsizliklar (tiroid patolojileri)
yer alir. Hipomaniye eglik eden ajitasyon tablosu
kendisini anksiyeteye benzer bigimde gosterebile-
ceginden bu tiir hastalarda bipolar bozukluk da
disiintilmesi gereken bir tanidir. Hastanin yasami-
nin herhangi bir doneminde bipolar bozuklugun
temel Ozellikleri olan asir1 neseli ya da 6fkeli duy-
gudurum donemleri varligl saptanirsa bu hastalarin
psikiyatri uzmanina yonlendirilmesi uygundur.
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