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Anksiyete Bozukluklarının 
Psikofarmakolojik Tedavisi

GİRİŞ

Anksiyete ile ilgili bozuklukların tedavisinde bir-
kaç ilaç grubu değerlendirilmiştir.; antidepresan-
lar, antikonvülzanlar, benzodiazepinler ve antip-
sikotikler. Bu grupların içinde en sık kullanılan 
antidepresanlardır. Anksiyete bozuklukları teda-
visinde öncelikle selektif serotonin geri alım in-
hibitörleri (SSRI) ve serotonin noradrenalin geri 
alım inhibitörleridir (SNRI). Trisiklik antidepre-
sanlar (TCA) ve Monoamino oksidaz inhibitörle-
rine (MAOI) göre SSRI’lar daha iyi tolere edilir ve 
daha güvenlidir.

Her bir SSRI arasında farklılık olsa da genel 
yan etkiler (1). bulantı, uykusuzluk, sinirlilik, di-
yare, baş dönmesi ve uyuşukluktur. SSRI’lara bağlı 
gelişen cinsel işlev bozukluğuna tolerans ise çok 
az veya olmadığından, cinsel işlev bozukluğu ol-
duğunda agomelatin, bupropion, mirtazapin veya 
moklobemide geçiş veya mevcut tedaviye sildena-
fil eklenmesi ( SSRI bağlı sertleşme sorunu var-
sa) düşünülebilir. Yaşlı hastalarda hiponatremiye 
dikkat etmek gerekir. Non-steroid antiinflamatuar 
(NSAID) ilaçlarla birlikte kullanıldığında gastro-
instestinal sistem kanaması açısından dikkatli 
olmak gerekir. Paroksetin YAB’unda FDA onayı 
olan tek SSRI’dır.

Essitalopram amigdala santral çekirdekteki 
CRF salınımını azaltır, hipokampus ve hipotala-
musta GR lerini arttırır (1).

SNRI gurubunda SSRI’larda da görüldüğü gibi 
çekilme sendromu gelişebilir. Özellikle ilaç kesil-
dikten 2-4 gün sonra ortaya çıkan sinirlilik, anksi-
yete, uyku bozukluğu, baş dönmesi, sersemlik his-
si, denge kaybı hissi, dikkat ve konsantrasyonda 
azalma çekilme sendromunu akla getirmelidir. En 
sık görülenler kısa etki süresine sahip olan Parok-
setin ve Venlafaksindir.

Antidepresan tedavi başlandıktan sonra suicid 
riskinin artması ile ilgili uyarı özellikle erişkinler-
de çocuk ve ergenlere göre 1,5-2 kat fazla olup bu 
risk Venlafaksin ile en yüksek Fluoksetin ve Sita-
lopram ile en düşüktür.

MAOI’leri enzimin MAO-A ve MAO-B olmak 
üzere her iki izoformunu da geri dönüşümsüz 
inhibe ederler. Bu geri dönüşümsüz inhibisyon 
nedeniyle MAOI’lerinden başka bir grup antidep-
resan geçerken en az iki haftalık arınma süresine 
ihtiyaç vardır. Ayrıca hastaların düşük Tiramin 
içeren diyetle beslenmeleri önerilir.

Mirtazapin noraderenerjik ve spesifik se-
rotonerjik (NaSSA) bir antidepresandır. Cinsel 
disfonksiyon açısından güvenli olup kilo artışı 
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