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Anksiyeteli Depresyon Kavramı ve 
Psikiyatride f3enzodiazepin bağımlılığı 

öorunu
Prof. Dr. Aksın SÜRMELİ1

Ö ZET
Tanım lanm aları ve kategorize edilmeleri çok önceden gerçekleşmiş bulunan "anksiyete" ve "depresyon" iki ayrı klinik antite 
olarak psikiyatride çok iyi tanınırlar. Ayrı ayrı bu klinik antiteler için söylenecek çok şey yoktur. Ancak her iki bozukluğun 
sem ptom larının birlikte ortaya çıktığı durumlar (ki bu durumlar pür anksiyete veya pür depresyon olgularından kesinlikle da­
ha sık olarak karşımıza çıkarlar) için söylenecek çok şeyler bulunmakta ve uzunca bir süredir psikiyatristlerin üzerinde tartıştı­
ğı bir konu olarak önemini sürdürmektedir. Konu ile ilgili çalışmalar zaman zaman "üniter m odeli" destekler, zam an zamanda 
"kategorize m odeli" destekler niteliktedir. Kesitsel veriler kategorize modeli desteklerken uzunlam asına veriler üniter modeli 
destekler görünüyor. ICD-10 sınıflamasında "m ixt anksiyete - depresyon" a yer verirken. Henüz DSM bu olgular için tanısal bir 
yaklaşım  sağlamamıştır.

P sik iyatrid e Benzod iazepin  B ağım lılığ ı Sorunu
1960 yıllardan beri kullanılmakta olan benzodiazepinler başlangıçta anksiyete semptomlarını süratle ve etkin biçim de düzeltik- 
leri için büyük kabul gördüler. 1960 -1970  yılları Benzodiazepinlerin altın yılları oldu. Dünyada en çok reçete edilen bu ilaçlar, 
uzun süreli kullanım sorunları ortaya çıkınca tahtlarından indirildiler. Uzun süreli kullanımda en önemli sorun bağım lılık soru­
nu olarak ortaya çıktı.
D iğer bağım lılık yapan maddelerden önemli bir farkı aynı dozda uzun süreli kullanılmasıyla bağım lılık oluşturm asıydı. İlacın 
kesilm esi durumlarında W ithdrawal Syndrome ortaya çıkar.
Benzodiazepinler, anksiyete semptomlarını kısa sürede düzeltir ve böylece hastalara yardımcı olurken, uzun süreli kullanım lar­
da bağım lılık yaptıklarından dolayı benzodiazepinlerle tedavide bazı kuralları belirlemek ve uygulamak çok önemlidir.

A n a h ta r  K elim eler : Anksiyeteli Depresyon, Karma Anksiyete ve Depresyon, Anksiyodepressif Sendrom 
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SUM M A RY
ANXIOUS DEPRESSION AND BENZODIAZEPINE DEPENDENCY PROBLEM IN PSYCHIATRY
Anxiety and depression, defined and categorized very long time ago, are known very well as two different clinical subject in 
psychiatry. It is im possible to tell too much things about these clinical subject one by one. But there are too much things to talk 
about the conditions in which symptoms of both illnesses are appeared together (this problem is seen more than pure anxiety or 
pure depression case) and psychiatrist have discussed for a long time on this subject. The studies on this subject, support som e­
tim es unique model and som etim es categorized model. Cross - sectional data support categorized m odel, on the other hand lon­
gitudinal data support unique model. ICD - 10 classification named this case as "m ixed anxiety - depression" but DSM has not 
had on diagnostic approach about this subject.

T h e  P roblem  of Benzodiazepines D ependency in Psychiatry:
Benzodiazepines (BZ) which have been used since 1960s provided fast relief symptoms of anxiety at first times. Especially in 
1960 - 1970s BZs were drug of choice. BZs, the most prescribed in all over the world, lost its im portance because of side effects 
in using for a long time. The most important side effect of benzodiazepines was dependency. There is an im portant difference 
from the other drugs, that make dependency. It makes dependency at the same dose in long periods, after stopping to BZs, with­
drawal syndrom e appears.
The ability of the benzodiazepines to bring about very rapid relief of symptoms of anxiety is valuable and it would be a pity if 
this real advantage obscured by the current concern over their inappropriate long term use. Even in such cases the length of tre­
atm ent should be limited and determined some rules because of its side effects.

K ey  W ords: Anxious depression, Mixed anxiety and depression, Anxiodepressive Syndrome 
B u ll.C lin .Psychopharm acol. 8:3 (129-134), 1998
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K lin isyenler aşağıda söz edeceğim  yakınm alarla 
başvuran hastaları çok iyi tanırlar.; Ö rneğin, 

"Y aşam ın bir anlam ı kalm adı, çok sıkılıyorum , hiç 
bir şey yapasım  gelm iyor. H er zam an tedirginim , 
kötü bir şey olacakm ış gibi geliyor. Sürekli korku­
yorum . İştahım  azaldı. H iç bir şeye taham m ülüm  
kalm adı, çabuk sinirleniyorum  sonra da kendim i 
suçluyorum , sık sık ağlam a gelivor, halsizlik ve yor­
gunluk var, en basit konularda bile karar verem iyo­
rum " ve benzeri yakınm alar.

Gerçekten bu yakınm aları m eslek hayatım ızda 
ne kadar çok işitiyoruz. Bunlar hem depresyonu 
hem  de anksiyeteyi çağrıştıran yakınm alardır. G er­
çekte günlük pratikte bizleri çok yorm azlar. Bu 
grup hastalara bir şekilde yardım  edebilm eyi öğren- 
m işizdir.

A ncak anksiyete ve depresyona özgü sem ptom ­
ların birlikte bulunduğu klinik durum lar sık karşı­
laştığım ız ancak üzerinde uzlaşm anın sağlanam adı­
ğı bir sorun alanı olarak uzun zam andan beri tartı­
şılm aktadır.

1871'de Da C osta 'nın  A nksiyeteyi diğer psiki­
yatrik sendrom lardan ayırarak, özel bir sendrom  
olarak tanım lam asından bu yana anksiyete ve dep­
resyon arasındaki ilişkiler tartışıla gelmiştir.

H astalıkların sınıflandırılm ası, etyolojiye, pato­
lojiye veya sem ptom lara göre yapılabilir.

Psikiyatride hastalıkların etyolojisi ve biyolojik 
m ekanizm aları konusunda yeterli bilgilerim izin ol­
duğu söylenem ez ve bu nedenle psikiyatrik hasta­
lıkların sınıflandırılm ası daha çok sem ptom lara da­
yandırılır.

G österilebilen bir etyolojik neden olm adığı za­
m an sem ptom lar takım ı "send rom " olarak tanım la­
nır ve bu sendrom lar; genetik faktörler, hastalığın 
seyri ve tedaviye yanıt gibi bazı kriterlerle de bir de­
receye kadar desteklenir.

Psikiyatrik bozukluklarda bir devam lılık olm a­
sını savunanlar bütünlükçüler (üniter hipotez) ile 
birçok farklı hastalık olduğunu savunan ayrılıkçılar 
(kategorik hipotez) arasında bir uyuşm azlık vardır 
ve bu uyuşm azlığın hikayesi uzundur.

U niter H ipotez 1926'da M apother tarafından or­
taya atıldı. 1934'de Lew is tarafından desteklendi. 
K ategorik hipotezin öncüleri ise N ew  Castle grubu­
dur. Bu grup, sadece sem ptom atolojide değil, aynı 
zam anda bozukluğun seyrinde ve tedaviye ceva­
bında da belirgin bir farklılık olması gerektiğini sa­
vundular ve bu düşüncelerini özellikle bu olgular­
da ki depresyon ve anksiyeteyi birbirinden ayırm ak 
gerekçesi olarak öne sürdüler.

H astane örneklem lerine dayanan bulgular ile 
genel popülasyondan alm an örneklere dayalı bul­
gular arasındaki çelişkiler; A nksiyete ile depresyon 
arasında katı bir ayırım  yapılm asını savunanlar (ka­
tegorik hipotezciler) ile süreklilik teorisini (üniter 
hipotezciler) savunanlar arasında uzun yıllar süre­

gelen bir tartışm aya yol açtı.
Yarı yapılandırılm ış görüşm elere dayanan taraf­

sız incelem eler; genellikle anksiyete ile depresyon 
arasında bir ilişki - ya da kom orbiditenin olduğuna 
ilişkin am pirik kanıtlar sunm uştur.

Burada kesitsel kom orbidite ile uzunlam asına 
kom orbidite arasında, yani iki farkli sendrom un eş 
zam anlı ortaya çıkışı ile birbiri ardısıra ortaya çıkışı 
arasında bir ayırım  yapılabilir.

Bilgisayar teknolojisindeki ilerlem eler ve çok d e­
ğişkenli istatistiğin kullanılm ası, sayesinde bu alan­
da yapılan çalışm alar da bu sorunu çözüm leyem edi.

Bazı çalışm alar üniter hipotezi desteklerken d i­
ğer bazı çalışm alar depresyon ve anksiyetenin bazı 
ortak sem ptom lara sahip olm alarına karşın iki ayrı 
sendrom  olduğunu gösteren bulgular verm işlerdir.

Son yıllarda epidem iyolojik araştırm alarda dep­
resyon ve anksiyetenin özelliklerini ve insidansları- 
nı araştıran, bunlara ek olarak tedaviye yanıtı daha 
iyi ölçen görece katı bilim sel yöntem ler ve m etodo­
loji uygulandı.

Bu çalışm alar sonucunda; eski sınıflam a ve kav­
ram ların daha rasyonel bir düzene sokulabilm esi 
için değiştirilm esi gerektiği ortaya çıktı.

Sonuçta ICD-10 Karm a (mixt) A nksiyete ve D ep­
resyonu tanırken, DSM  daha çok hastane pratiğine 
dayalı bir yaklaşım ı sergilem ektedir. (DSM  de duy- 
gudurum  ve anksiyete bozukluklarına ilişkin hiye­
rarşik dışlam anın m antığı, daha çok anksiyete ve 
depresyon arasındaki kom orbiditenin kabul edil­
m esine dayanır.).

Son epidem iyolojik çalışm alar; tanısal düzeyde 
anksiyete ile depresif bozukluklar arasında belirgin 
bir çakışm a olduğunu ve gözlem  süresi uzadıkça iki 
sendrom  arasındaki ilişkinin kuvvetlendiğini gös­
term ektedir.

D olayısıyla bu ilişki, kesitsel çalışm alarda uzun­
lamasına çalışm alarda olduğu kadar net değildir.

D iğer yandan, b irçok uzunlam asına çalışm a 
anksiyetenin depresyondan daha önce ortaya çık tı­
ğını ve benzer olarak ilk anksiyete episodunu izle­
yen depresyonun, ilk depresif episodu izleyen ank- 
siyeteden daha çok olduğunu gösterm iştir.

Benzer olarak bazı araştırm acılar (Kandel 1974) 
ilk anksiyete tanısı konulan hastaların 1 /4 'ü n d e  yıl­
lar sonra tekrar anksiyete bozukluğu saptadılar.

Genetik ve aile çalışm alarında da anksiyetenin 
daha sık olarak depresyondan önce ortaya çıktığı 
gösterildi.

Klinik, epidem iyolojik ve aile çalışm aları; anksi­
yete bozukluklarının bazı alt tip lerinde, dep resyo­
nun daha sık ortaya çıktığını gösterm iştir; Yaygın 
anksiyete bozukluğu, sosyal fobi ve basit fobi ile 
karşılaştırıld ığında panik bozukluğu , A gorafobi, 
O bsesif - K om pulsif bozukluk ve posttravm afik 
stres bozukluğu olan kişilerde depresyonun daha 
sık ortaya çıktığı gösterilm iştir.
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Epidem iyolojik çalışm alar bir yıllık bir sürede 
toplum un % 15'inin depresyon veya anksıyeteden 
yakındığını gösterir.

G ene bu çalışm alara göre; öm ür boyu depresyon 
geçirm e riski erkeklerde % 8 - 1 2 ,  kadınlarda % 20 - 
26'dır.

İsv içre'de yapılan epidem iyolojik bir çalışm a; 
M ajor depresyon, m inor depresyon ve anksiyete bo­
zukluklarının bir yıllık prevalansım  % 16.4 olarak 
bulm uştur.

Bu alanda yapılan çalışm aların ortak sonucu; 
depresyon ve anksiyetenin toplum da yaygın oldu­
ğunu gösterir ve hastaların çoğunda karma anksiye­
te ve depresyon görülür. Pür anksiyete ve pür dep­
resyon olguları oldukça azdır.

A nksiyete ve depresyon yüksek düzeyde bir bi- 
n işiklik gösterdikleri halde; bazı sem ptom lar dep­
resyonu, bazı sem ptom lar anksiyeteyi çağrıştırırlar.

A ffektif, davranışsal, som atik ve kognitif alan­
larda bu sem ptom lara bakarak sorunu incelersek;

Affektif Semptomlar:
D isfori, ağlam a ve irritabilite, depresyon ve ank- 

siyetede aynı etkinlikte görünürken; m utsuzluk ve 
korku her iki sendrom da farklı boyutlarda gözlenir. 
D epresyonda şiddetli üm itsizlik ve m utsuzluk, ank- 
siyetede ise şiddetli korku ve aşırı gerginlik daha 
belirgindir.

Davranışsal Semptomlar:
Sosyal uyum suzluk, perform ans bozukluğu her 

iki bozuklukta da görülür. D epresif sendrom da 
enerji eksikliği yorgunluğa, hipoaktiviteye ve insi- 
yatif eksikliğine yol açarken, anksiyetede genellikle 
enerji artışı ve ajitasyon görülür.

Somatik Semptomlar:
İştah ve Libido azalm ası yalnızca depresyonda 

ortaya çıkıyor gibi görünm ektedir.

Kognitif Semptomlar:
Beceriksizlik, başarısızlık düşünceleri, içe dö­

nüklük, kendini değersiz görm e ve suçluluk duygu­
ları, yetersizliklerini ve sorunlarını sürekli düşünm e 
ve geleceğe bakışlarının olum suz olm ası, obsesyon- 
lar ve kararsızlıklar her iki bozuklukta da görülür­
ken um utsuzluk ve kaybolm uşluk duygulan yal­
nızca depresyona; yakında kötü bir şey olacağı ve 
h ipervijilans ise daha çok anksiyeteye özgüdür.

1982'de M ountjoy ve Roth farklılığı oluşturan 
kesin sem ptom ları tanım lam aya çalıştılar. A ncak 
nevrotik depresyon ile anksiyete durum ları arasın­
da ayırım  yaptığını belirledikleri 16 sem ptom un 
14'ü  depresyonun şiddetindeki değişikliği gösteren 
hem  H am ilton, hem  de M ontgom ery ve A sberg 
D epresyon Ö lçeklerinde yer alan sem ptom lardı.

Bunlar;

1. Suisid düşünceleri
2. Anoreksi
3. Kilo kaybı
4. Bellek zayıflığı
5. Baş dönm esi atakları
6. İlgi kaybı
7. Enerji kaybı
8. Libido azalm ası
9. A zalm ış duygusal cevaplar
10. Kom pulsiyonlar
11. A jitasyon
12. Yalnızlık korkusu
13. Uykuya dalm ada güçlük
14. H uzursuz uyku
15. Erken uyanm a
16. K onsantrasyon güçlüğü
Bunlardan sadece ikisi (4 ve 12) bu iki depresyon 

ölçeğinde yer almazlar.
Gerçekte depresyon anksiyete sem ptom larını da 

içerir, anksiyete sem ptom ları depresyonun en sık 
görülen sem ptom larıdır ve depresyonun düzelm e 
veya kötüleşm esindeki en duyarlıları arasındadır.

Sonuçta sem ptom lar açısından sorunu çözm ek 
m üm kün olamadı.

A ile çalışm aları da sorunu çözm ede başarılı ola­
m adılar.

Terapötik açıdan konuya bakıldığında; (A nksi­
yete ve depresyon için farklı tedavilerin spesifik ol­
dukları gösterilebilirse, anksiyete ve depresyon ara­
sında farklılığın kabul edilm esi kolaylaşabilir).

D epresif durum lar genellikle E lekırokonvulzif 
tedaviye (EKT) ve antidepresif ilaçlara yanıt verir­
ler. A nksiyetede ise yanıtlar o kadar um ut verici ol­
m adığı gibi EKT durum u daha da kötüleştirebilir.

Buna karşın O bsesif - K om pulsif bozukluk ve 
Panik bozukluk gibi bazı anksiyete bozuklukları, 
bazı antidepressanlara yanıt verirler.

Bazı anksiyete bozukluklaıı, hem  M A O I'lerine 
hem  de benzodiazepinlere yanıt verdikleri halde, 
depresif bozukluklar benzodiazepinlere yanıt ver­
m ezler.

A nksiyete bozuklukları, anksiyete ve depresyon 
sem ptom larına etkili bazı yeni a janların yanı sıra, 
hem  anksiyolitiklerle hem de antidepresiflerle teda­
viye yanıt verirler.

Son yıllarda antidepressanlarm  önceden bilinen­
den farklı olarak daha geniş bir etki spektrum u ol­
duğu kabul edilm ekte ve anksiyete durum larının 
tedavisinde de klasik anksiyolitik tedavilerden da­
ha etkili olabilm ektedirler.

Y apılan araştırm alar, anksiyete bozukluklarının 
depresyona göre daha kötü seyrettiğini ve d algalan­
m alar gösterdiğini ortaya koydu.

D iğer yandan D eksam etazon Supresyon Testine 
dayalı çalışm alar, anksiyete ve depresyonun biyolo­
jik  m ekanizm alarının farklı olduğunu düşündür­
m ektedir.
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Tablo 1. Kesilme Belirtileri

Tedavi edilmekte olan orjinal anksiyeteyi andıran bel i rtler 

Artan gerginlik 

Irritabilıte 

Ajitasyon 

Artan sıkıntı 

Uyku düzensizliği

Sıklıkla görülen ilave semptomlar 

Algısal bozulmalar 

Vertigo

Disoryantasyon

Depersonalizasyon

Sese, ışığa, ağnya ve dokunmaya karşı aşırı hasassıyet 

Gastroen?estinal sisteme ilişkin rahatsızlık hisleri

Az görülen ancak ciddi semptomlar 

Epilepsi nöbetleri 

Konfüzyonel durumlar 

Frank depresyonu 

Paranoid sanrılar

'Stuart A. Montgomery in Anxiety and Depression, 1990 kitabından alınmıştır."

Sonuç olarak;
A nksiyete durum larının depresyondan ayrılm a­

sı konusu psikiyatride en az uzlaşm a sağlanm ış 
alanlardan bir tanesi olarak bir süre daha gündem ­
de kalacak gibi görünm ektedir.

D epresyon ve anksiyete sem ptom larının birlikte 
bulunduğu durum lar, ister tek bir hastalığın göster­
gesi olsun, isterse farklı hastalıklar olsunlar, bu tab­
lolar her gün karşım ıza çıkm aya devam  ede gele­
cektir.

K onunun asıl önem li yanı bu durum ların I. ba­
sam ak hekim lerinin karşılaşacağı hastalıklar küm e­
sinin önem li bir m iktarını oluşturuyor olm asıdır.

Bu nedenle pratisyen eğitim inde bu tür hastala­
rın nasıl tanınacağı ve tedavi protokollerinin nasıl 
düzenleneceği önem lidir.

D epresyonu toplum sal bir sorun olarak ele alıp
I. basam akta tedavi edilm esini öneren çağdaş yakla­
şım lar doğrultusunda - anksiyodepresif - durum la- 
rıda tanım lam ayı ve tedavisini içeren bir tutum un 
pratisyen eğitim ine sokulm asının uygun olacağı so­
nucuna varabiliriz.

BENZODiAZEPiNLERiN BAĞIMLILIK 
SORUNU

1960'h yıllarda benzodiazepinler (Bz) keşfedildi­
ğinde, anksiyete bozukluklarında etkili ve güvenli 
bir tedavi yöntem i olarak görüldü.

G erçekten hastaların  yakınm alarını süratli b ir 
şekilde gideriyor ve hastalar tarafından büyük ka­
bul görüyorlardı. Balayı dönem i uzun sürm edi, is­
tenm eyen yan etkiler ortaya çıkm aya başladı. Ü ste­

lik bu yan etkiler, alternatifleri olan alkol ve diğer 
uyuşturuculara göre daha ciddi yan etkilerdi.

Bu olum suzluklarına rağm en B z'ler en çok reçe­
te edilen ilaçlar grubunu oluşturdular (örneğin; D i­
azepam  1960 - 1970 yılları arasında en çok reçete 
edilen ilaçtır).

A m erika'da genel popülasyonda bir yıl veya da­
ha uzun süreli benzodiazepin kullananların oranı % 
1.6, İngiltere'de % 3.1 olarak saptanm ıştır.

Benzodiazepinlerin uzun süreli kullanım  sonuç­
larına ilişkin veriler ortaya çıkm aya başlayınca 
alarm  zilleride çalm aya başladı.

Eğer bir ilaç, kısa süreli etki am açlı kullanılıyor­
sa uzun vadede ortaya çıkab ilecek  yan etkiler 
önem siz olarak algılanır. Bu nedenle, benzodiaze­
pinler birçok hasta tarafından önerilsede, önerilm e- 
sede uzun yıllar kullanıldı.

Bu sayede de benzodiazepinlerin uzun süreli 
kullanım ları ile ilgili b ilgiler ortaya çıktı.

Gerçekte benzodiazepinlerin kısa süreli ku lla­
nım larında anksiyete giderici özelliklerine tolerans 
oluşm az ve aylar süren düzenli kullanım larında 
anksiyeteye ilişkin sem ptom ları azaltırlar. U zun sü­
reli kullanım ın getirdiği birinci önem li sorun rebo­
und sendrom udur.

Rebound sendrom unun giderilm esi veya üste­
sinden gelinm esi için yapılan çalışm alar başarılı o la­
mam ışlardır.

1980 yılında konu ile ilgili bir kurum , bu ilaçları 
en fazla 3 ay süre ile kullanılm asını önerdi. A ncak 
bu öneriye fazla kulak asılm adı. Benzodiazepinlerin 
diğer önem li b ir sorunuda uzun süreli kullanım da
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bağım lılık yapm asıdır.
B en zo d iazep in lerin  d iğer bağım lılık  yapan 

m addelerden önem li bir farkı, uzun süreli kulla­
nım da ilacın dozunun aynı kalm asıdır. Benzodiaze­
pinlerin bağım lılığı ile ilgili önem li kriter uzun sü­
reli kullanım da ilaç kesilm esi veya azaltılm asında 
ortaya çıkan kesilm e sendrom udur (W ithdraw al 
Syndrom e).

U zun süreli kullanım da, benzodiazeniplerin çe­
kilm esi ile anksiyete belirtilerinde artm a olur, irrita- 
b ilite ve uyku düzensizliği kalıcı yakınm alara dönü­
şür.

Bunlara başağrısı ve ajitasyon eşlik eder. Bu b e­
lirtiler orjinal anksiyete belirtileri olarak değerlendi­
rilip benzodiazepin verild iğinde düzelm edikleri gö­
rülür. "O bjelerin  titrek algılanm ası, sese, ışığa, acıya 
ve dokunm aya karşı duyarlılığın artm ası gibi algı­
sal bozukluklar" ortaya çıkarsa, ciddi biı biçim de 
W ithdraw al Sendrom u ile karşı karşıya olduğum u­
zu anlam alıyız.

Bağımlılığın Gelişmesindeki Etkenler

1. Doza j
G enellikle yüksek dozların bağım lılık riskini art­

tırdığı düşünülür, ancak bu düşük dozların risksiz 
olduğu anlam ına gelm em elidir.

Aynı zam anda yüksek potens benzodiazepinler 
düşük potens benzodiazepinlere göre daha yüksek 
risk taşırlar.

2. Y arılanm a Ö m ürleri
Kısa yarılanm a öm rü olan benzodiazepinlerin 

daha çok bağım lılık yapm a riskleri vardır. A ncak 
bütün kısa öm ürlü benzodiazepinler aynı düzeyde 
bağım lılık riski taşım azlar. Triazolam 'da kesilm e 
belirtilerin in  daha çok görüldüğünü ve Loreza- 
p am 'm  kesilm esinde ise daha büyük sıkıntılar ol­
duğunu biliyoruz.

A lprazolam 'm  3 - 6  aylık kullanım ından sonra 
kesilm e durum larında bağım lılığa özgü belirtilerin 
ortaya çıktığı kabul edilm ektedir.

3. Tedavi Süresi
U zun süre ve devam lı benzodiazepin kullanıp 

kesenlerde, kısa süre kullanıp kesenlere göre daha 
ciddi problem lerle karşılaşılır (Bu problem  5 ay ve 6 
hafta süre ile kullananlarda yapılan çalışm alarda 
gözlenm iştir).

4. ilacın K esilm e Biçim i
K ullanılan benzodiazepinlerin tedaviden çekil­

m e stratejiside önem li bir faktördür.
Bağımlılık Riskini Azaltma
Bunun için en uygun yol gereksiz reçeteden ka­

çınm aktır.
B enzodiazepinler pür anksiyete tabloları yanın­

da anksiyete sem ptom larının eşlik ettiği depresyon­

larda reçete edilebilirler ve bu durum  hastalara yar­
dım cı olabilir.

A ncak alkol veya m adde kötüye kullanım ı yö­
nünden geçm işlerinde problem leri olanlar, kişilik 
bozuklukları ve uzun süreli nörotik yakınm aları 
olan hastalarda tedaviye benzodiazepin eklenm e­
sinde dikkatli olunm alıdır. Çünkü bu durum larda 
bağım lılık yönünden büyük risk vardır.

Anksiyete belirtilerinin aşırı olm adığı durum lar­
da veya her uyku bozukluğunda bu ilaçlar hem en 
reçete edilm em elidir.

Benzodiazepinlerle tedavi sürdürülürken ilacı 
aniden kesm ekten kaçınılm alıdır. Ö zellikle epilep- 
tik potansiyeli olanlarda ciddi sorunlar ortaya çıka­
bilir.

Kesilm e işlem i b ir program la uygulanm alıdır. 
Kısa süreli kullanım larda bile son dozdan 4 - 5  gün 
sonra kesilm e sendrom u belirtileri görülebilir.

En uygunu, haftalık azaltm a program larıdır ve­
ya sem ptom lara göre daha esnek bir program  uygu­
lanabilir. Program ın sonlarına doğru ilaç tatilleri 
verilebilir. Günaşırıya ve daha sonra 3 günde bire 
dönülür ve bırakılır.

Bir başka yöntem  de; diğer bir ilacın devreye so­
kulm asıdır. Kesilm e belirtileri başka bir ilacın yardı­
mı ile azaltılabilir.

Söz gelim i benzodiazepinleri kesm eden 1 ay ön­
ce devreye bir antidepressan sokulabilir. A ntidep- 
ressanm  yardım cı olduğu anlaşıldıktan sonra ben­
zodiazepin kesilir ve antidepressana birkaç hafta 
daha devam  edilir. Benzer şekilde Betablokerlerden 
yardım  alınabilir (Proponalol 40 m g x 2).

Tedavi program ının başarılı olabilm esi için has­
tanın m otivasyonu, anksiyete ile başa çıkm a yön­
tem leri kadar hastaya destek olacak sosyal çevresi- 
de önem lidir. Bu desteklerde organize edilm elidir.

İlaç kesilm esini takip eden 6 ay hassas bir dö­
nem  olarak kabul edilm eli ve hasta izlenm elidir.

Benzodiazepinleri Nasıl Kullanalım?
Benzodiazepinler anksiyete sem ptom larını çok 

kısa sürede azaltan ancak uzun süreli kullanım da 
sakıncaları olan ilaçlardır. Bu nedenle bu ilaçları 
kullanırken dikkatli olunm alıdır. 1 - 2  hafta içinde 
kendiliğinden geçecek durum sal anksiyetede ilaç

Tablo 2. Benzodiazepinlerin Kullanımında Dikkat 
Edilecek Noktalar

• Ciddi anksiyete durumlarında kullan

• Kronik olgularda kullanmadan kaçın

• En az ancak etkin dozla kısa süreli tedaviyi tercih e?

• Sürekli kullanım yerme aralıklı kullanımları tercih et

• ilacı azaltarak bıraktır.

"Stuart A. Montgomery in Anxiety and Depression, 1990 kita­

bından alınmıştır."
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kullanm am ak uygun olacaktır. A ncak ortaya çıkan 
anksiyete kişinin perform ansını ve üretkenliğini ve­
ya sosyal ilişkilerini bozm uşsa kısa süreli kullanım ­
lar tercih edilebilir.

Benzodiazepinlerin Kullanılmasında Bazı
Basit Kurallar
1. Tanıyı doğru koy, benzodiazepinlerinin bu 

tedavi için uygun olup olm adığına karar ver.
2. D epresyonda eğer anksiyete belirtileride kli­

niğe egem ense benzodiazepinleri kısa süreli 
kullan.

3. Şiddetli anksiyete ve buna bağlı uyku bozuk­
luklarında benzodiazepinleri kısa süreli kul­
lan.

4. U zun süreli anksiyete durum larında obses- 
yonlarda veya kişilik bozukluklarında kul­
lanm a, kullanırsan da 4 haftayı geçirm e.

5. Benzodiazepinlerle tedaviye başlam adan ön­
ce hastadaki sem ptom ları listele. Bu tutum  
hastanın bağım lılık riskini takip etm ende 
yardım cı olur.

6. Uyku düzensizliğinde kullanacaksan kesin 
sınırları belirlenm iş bir takvim le ve en düşük 
dozda kullan.

7. Benzodiazepinleri tedavi işlevleri bittikten 
sonra yavaş yavaş kes.
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