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Anksiyete Bozukluklarının  
Sürdürüm Tedavisi

BÖLÜM 22

malarda 50 yaşından sonra anksiyete bozukluk-
larının prevalansında belirgin bir azalma gözlem-
lenmiştir. YAB 50 yaş ve üzeri kişilerde hala sık 
gözlenen anksiyete bozukluğudur (5). Anksiyete 
bozukluklarının etiyolojisi değişken ve kapsam-
lı faktörel özelliklere sahiptir. Örneğin çocukluk 
çağı sorunları, stres veya travma gibi psikososyal 
faktörlerin etkileşimi, nörobiyolojik ve nöropsi-
kolojik işlev bozukluklarında kendini gösteren 
genetik bir kırılganlığı içerir. Nörogörüntüleme, 
genetik, nöro-kimya, nörofizyoloji ve nörobilim 
alanlarındaki anksiyete bozuklukları için potansi-
yel biyo-belirteçler için kanıtlar iki yeni konsensus 
raporunda özetlenmiştir (6, 7). Anksiyete bozuk-
lukları alanındaki kapsamlı araştırmalara rağmen 
spesifik biyo-belirteçler henüz tanımlanmamış-
tır. Bu nedenle, anksiyete bozukluğu riski taşıyan 
kişileri belirlemeye yardımcı olabilecek spesifik 
biyo-belirteçler için önerilerde bulunmak zordur 
(7).

Anksiyete bozukluklarının sınıflamasında da 
değişiklikler olmuştur. Obsesif-kompulsif bo-
zukluk (OKB) ve travma sonrası stres bozukluğu 
(TSSB) önceden anksiyete bozuklukları içinde yer 
alırken, şimdi Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 
Sayımsal El Kitabının (DSM – 5, Diagnostic and 

GIRIŞ

Anksiyete bozuklukları en yaygın psikiyatrik bo-
zukluklardır . Özgül fobiler %10.3’lük bir oranla, 
prevalansı en yüksek anksiyete bozukluklarıdır (1, 
2) ancak özgül fobilerden muzdarip kişiler nadi-
ren tedavi arayışı içine girerler. Agorofobi , DSM 
IV’te panik bozukluk tanısı altında yer alırken, 
DSM V’te ayrı bir tanı olarak yerini almıştır. Pa-
nik bozukluğu olan veya olmayan agorafobi, %6 
prevalansı ile bir sonraki en yaygın tip olup, bunu 
sosyal fobi (%2,7) ve yaygın anksiyete bozukluğu 
(%2,2) izlemektedir. Kadınların anksiyete bozuk-
luğu tanısı alma olasılığı erkeklere göre 1.5 – 2 kat 
daha fazladır (3).

Anksiyete bozukluklarının başlangıç ​​yaşı, bo-
zukluklar arasında farklılık göstermektedir. Ayrı-
lık anksiyetesi bozukluğu ve özgül fobi çocukluk-
ta başlar, medyan başlangıç ​​yaşı 7 civarıdır, bunu 
sosyal anksiyete bozukluğu (13 yaş), panik bozuk-
luğu (24 yaş) takip eder. Anksiyete bozuklukları, 
semptomları dalgalanan kronik bir seyir izleme 
eğilimindedir (4).

Yaygın anksiyete bozukluğu (YAB) ve panik 
bozukluk (PB) nüks ve remisyon dönemleri ile 
ilerlerken ve sosyal anksiyete bozukluğu daha 
kronik bir seyre sahiptir. Epidemiyolojik çalış-
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BDT ile eş zamanlı uygulanan sertralin kom-
binasyonunun tek başına her iki tedavi yöntemin-
den daha etkili olduğu bulunmuştur (59).

Gebelik ve Emzirme Döneminde 
Farmakoterapi

Hamile kadınlar için, tedavi edilmemiş bir ank-
siyete bozukluğu riski, tedavi sonucunda doğma-
mış çocuğa zarar verme riskine karşı tartılmalıdır. 
Büyük bir çalışma, ilk trimesterde antidepresan 
kullanımına atfedilebilecek kardiyak malformas-
yon riskinde önemli bir artış olmadığını öne sür-
müştür (61). Bununla birlikte, antidepresanlar 
spontan düşükler, ölü doğumlar, erken doğumlar, 
solunum sıkıntısı, endokrin ve metabolik işlev 
bozuklukları riskinde artış ile ilişkilendirilmiştir 
(62).

Mevcut kanıtlar, birçok antidepresanın, özel-
likle de SSRI’ların kullanımının, anneyi tedavi 
edilmemiş depresyon veya anksiyete bozuklukları 
risklerine maruz bırakmaya kıyasla olumlu oldu-
ğunu göstermektedir (63).

Aynı şekilde, risk/yarar dikkatli bir şekilde de-
ğerlendirilmesi anne emzirirken de gözetilmeli-
dir. Kognitif davranışçı tedavi ile eş zamanlı ilaç 
tedavisi alternatif olarak düşünülmelidir (62).

SONUÇ

Anksiyete bozuklukları kavramı ilk olarak 2000’li 
yıllarda yoğun bir şekilde gündeme gelmiştir. 
SSRI ve SNRI’ların kullanıma girmesi ve bu alan-
da klinik çalışmaların başlaması yaygın anksiyete 
bozukluğu ve sosyal fobi ile başlayıp diğer alanlara 
da genişlemesi önemli aşamalar arasında sayılabi-
lir. Ancak 2010 yılı sonrasında bu endikasyonların 
alınması ile yayınlanan randomize kontrollü çalış-
malarda da ani bir kesilme gözlenmiştir.

Tüm anksiyete bozukluklarında, farmakote-
rapi birinci basamak tedavi seçeneği olarak kabul 
edilir, hastanın tercihine bağlı olarak psikoterapi 
tedavi başarısını optimize etmek için düşünü-
lebilir. Psikoterapi ve antidepresanlar, anksiyete 
bozukluklarının akut tedavisinde büyük ölçü-

de tamamlayıcı etkinliğe sahiptir ve birçok has-
ta psikoterapiyi tercih etmektedir. Hasta kaygıyı 
veya buna bağlı sıkıntıyı tolere edemiyorsa, ilaç-
lar bazen psikoterapiden önce veya psikoterapiyi 
beklerken kullanılır. İdeal tedavi kişiye göre ayar-
lanmalıdır ve hem psikoterapi hem de farmakote-
rapinin bir kombinasyonunu içerebilir.

İlaçlar, benzodiazepinlerde olduğu gibi anın-
da rahatlama veya antidepresanlarda olduğu gibi 
daha uzun süreli remisyon sağlayabilir. Benzodi-
azepinler düşünülüyorsa, tolerans ve bağımlılığın 
gelişmesini önlemek bir aya kadar kısa süreli ve 
etkili en düşük dozda reçete edilmelidir. SSRI'lar 
ve SNRI'ler gibi antidepresanlar daha uzun süreli 
kontrol sağlayabilir ancak semptomların başlan-
gıçta kötüleşmesine neden olabilir, bu nedenle 
dikkatli bir şekilde başlanmalıdır. Pregabalin, 
YAB için uygun bir alternatiftir ve sosyal anksiye-
te bozukluğunda ortaya çıkan bir kanıt tabanına 
sahiptir. Hangi tedavi stratejisi kullanılırsa kulla-
nılsın, semptom iyileşmesi, yan etkiler ve uyum 
için yakın takip gereklidir.
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