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Anksiyeteli Depresyon Kavrami ve
Psikiyatride Benzodiazepin Bagimliligi
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OZET

Tanimlanmalan ve kategorize edilmeleri ¢ok dénceden gergeklesmis bulunan “anksiyete” ve “depresyon” iki ayn klinik antite
olarak psikiyatride ¢ok iyi taninurlar. Ayri ayn bu klinik antiteler igin sdylenecck ¢ok sey yoktur. Ancak her iki bozuklugun
semptomlarinin birlikte ortaya qiktigy durumlar (ki bu durumlar piir anksiyete veya pur depresyon olgularindan kesinlikle da-
ha sik olarak karsimiza ¢ikarlar) igin soylenecek ok seyler bulunmakta ve uzunca bir stredir psikiyatristlerin tizerinde tartisti-
£1 bir konu olarak 6énemini siirdirmektedir. Kenu ile ilgili galismalar zaman zaman “Uniter modeli” destekler, zaman zamanda
“kategorize modeli” destekler niteliktedir. Kesitsel veriler kategorize modeli desteklerken uzunlamasina veriler {niter modeli
destekler gortiniyor. [CD-10 siniflamasinda “mixt anksivete - depresyon” a yer verirken. Heniliz DSM bu olgular igin tanisal bir
yaklasum saglamamustir.

Psikiyatride Benzodiazepin Bagimhligi Sorunu

1960 yillardan beri kullanilmakta olan benzodiazepinler baglangicta anksiyete semptomlanni siiratle ve etkin bigimde dizeltik-
leri igin bityuk kabul gérdiler. 1960 - 1970 yillant Benzodiazepinlerin altin yillari oldu. Diinyada en ¢ok recete edilen bu ilaglar,
uzun stireli kullanim sorunlan ortaya ¢ikinca tahtlarindan indirildiler. Uzun siireli kullanimda en énemli sorun bagimhlik soru-
nu olarak ortaya gkt

Diger bagimhlik yapan maddelerden énemli bir farkr ayni dozda uzun streli kullanilmastyla bagimhlik olugturmastydi. llacin
kesilmesi durumlarinda Withdrawal Syndrome ortaya gikar.

Benzodiazepinler, anksiyete semptomlarini kisa sirede diizeltir ve boylece hastalara yardimer olurken, uzun siireli kullanimlar-
da bagimlihik yaptiklarindan dolay1 benzodiazepinlerle tedavide bazi kurallan belirlemek ve uygulamak cok énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyeteli Depresyon, Karma Anksiyete ve Depresyon, Anksiyodepressif Sendrom
Bull.Clin.Psychopharmacol. 8:3 (129-134), 1998

SUMMARY

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 impossible 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 some-
times unique model and sometimes categorized model. Cross - sectional data support categorized model, on the other hand lon-
gitudinal data support unique model. ICD - 10 classification named this case as “mixed anxiety - depression” but DSM has not
had on diagnostic approach about this subject.

The Problem of Benzodiazepines Dependency 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 importance because of side effects
in using for a long time. The most important side effect of benzodiazepines was dependency. There is an important difference
from the other drugs, that make dependency. It makes dependency at the same dose in long periods, after stopping to BZs, with-
drawal syndrome 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-
atment should be limited and determined some rules because of its side effects.

Key Words: Anxious depression, Mixed anxiety and depression, Anxiodepressive Syndrome
Bull.Clin.Psychopharmacol. 8:3 (129-134), 1998

1 GATA Tip Fakiiltesi Psikiyatri ABD, Ogretim Uyesi-ANKARA
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I linisyenler asagida soz edecegim yakinmalarla

basvuran hastalan ¢ok iyi tamirlar.; Ornegin,
“Yasamun bir anlami kalmadi, ok sikihyorum, hig
bir sey yapasim gelmiyor. Her zaman tedirginim,
kot bir sey olacakmus gibi geliyor. Stirekli korku-
yorum. Istahim azaldi. Hic¢ bir geye tahammiiliim
kalmadi, c¢abuk sinirleniyorum sonra da kendimi
sugluyorum, sik sik aglama gelivor, halsizlik ve yor-
gunluk var, en basit konularda bile karar veremiyo-
rum” ve benzeri yakinmalar.

Gergekten bu yakinmalan meslek hayatimizda
ne kadar gok isitiyoruz. Bunlar hem depresyonu
hem de anksiyeteyi ¢agnistiran yakinmalardir. Ger-
cekte glinliik pratikte bizleri ¢ok yormazlar. Bu
grup hastalara bir sckilde yardim edebilmeyi 6gren-
migizdir.

Ancak anksiyete ve depresyona 6zgli semptom-
larin birlikte bulundugu klinik durumlar sik karsi-
lastigimiz ancak tizerinde uzlasmanin saglanamadi-
&1 bir sorun alant olarak uzun zamandan beri tarti-
silmaktadir.

1871’de Da Costa'nin Anksiyeteyi diger psiki-
yatrik sendromlardan ayirarak, 6zel bir sendrom
olarak tanimlamasindan bu yana anksiyete ve dep-
resyon arasindaki iligkiler tartisila gelmistir.

Hastaliklarin simiflandirilmast, etyolojiye, pato-
lojiye veya semptomlara gore yapilabilir.

Psikiyatride hastaliklarin etyolojisi ve biyolojik
mekanizmalart konusunda yeterli bilgilerimizin ol-
dugu soylenemez ve bu nedenle psikiyatrik hasta-
liklarin simiflandirilmas: daha ¢ok semptomlara da-
yandirihr.

Gosterilebilen bir etyolojik neden olmadig za-
man semptomlar takimi “sendrom” olarak tarumla-
nir ve bu sendromlar; genetik faktorler, hastaligin
seyri ve tedaviye yanit gibi bazi kriterlerle de bir de-
receye kadar desteklenir.

Psikiyatrik bozukluklarda bir devamhhk olma-
sin1 savunanlar butlinlikgiiler (initer hipotez) ile
birok farkli hastalik oldugunu savunan ayrilikgilar
(kategorik hipotez) arasinda bir uyusmazlik vardir
ve bu uyusmazhgm hikayesi uzundur.

Uniter Hipotez 1926’da Mapother tarafindan or-
taya atildi. 1934'de Lewis tarafindan desteklendi.
Kategorik hipotezin énciileri ise New Castle grubu-
dur. Bu grup, sadece semptomatolojide degil, ayni
zamanda bozuklugun seyrinde ve tedaviye ceva-
binda da belirgin bir farklihk olmas: gerektigini sa-
vundular ve bu diglincelerini 6zellikle bu olgular-
da ki depresyon ve anksiyeteyi birbirinden ayirmak
gerckgesi olarak One siirdiiler.

" Hastane orneklemlerine dayanan bulgular ile
genel poptilasyondan alman érneklere dayali bul-
gular arasindaki geliskiler; Anksiyete ile depresyon
arasinda kati bir ayinm yapilmasini savunanlar (ka-
tegorik hipotezciler) ile stireklilik teorisini (iiniter
hipotezciler) savunanlar arasinda uzun yillar stire-
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gelen bir tartismaya yol agti.

Yart yapilandinilmis goriismelere dayanan taraf-
siz incelemeler; genellikle anksiyete ile depresyon
arasinda bir iliski - ya da komorbiditenin olduguna
iliskin ampirik kanitlar sunmustur.

Burada kesitsel komorbidite ile uzunlamasina
komorbidite arasinda, yani iki farkli sendromun es
zamanl ortaya gikisi ile birbiri ardisira ortaya ¢ikis
arasinda bir ayinm yapilabilir.

Bilgisayar teknolojisindeki ilerlemeler ve ¢ok de-
giskenli istatistigin kullanilmasi, sayesinde bu alan-
da yapilan ¢alismalar da bu sorunu ¢oztimleyemedi.

Baz1 galismalar tniter hipotezi desteklerken di-
ger bazi galismalar depresyon ve anksiyetenin bazi
ortak semptomlara sahip olmalarina kargin iki ayr
sendrom oldugunu gosteren bulgular vermislerdir.

Son yillarda epidemiyolojik arastirmalarda dep-
resyon ve anksiyetenin 6zelliklerini ve insidanslari-
n1 aragtiran, bunlara ek olarak tedaviye yanit1 daha
iyi 6lgen gorece kat: bilimsel yontemler ve metodo-
loji uygulandr.

Bu ¢aligmalar sonucunda; eski siniflama ve kav-
ramlarin daha rasyonel bir diizene sokulabilmesi
i¢in degistirilmesi gerektigi ortaya ¢ikti.

Sonugta [CD-10 Karma (mixt) Anksiyete ve Dep-
resyonu tanirken, DSM daha ¢ok hastane pratiine
dayal1 bir yaklagimu sergilemektedir. (DSM de duy-
gudurum ve anksiyete bozukluklarina iliskin hiye-
rargik diglamanin mantigy, daha ¢ok anksiyete ve
depresyon arasindaki komorbiditenin kabul edil-
mesine dayanir.).

Son epidemiyolojik ¢alismalar; tarusal dtzeyde
anksiyete ile depresif bozukluklar arasinda belirgin
bir gakisma oldugunu ve gozlem stiresi uzadikga iki
sendrom arasindaki iliskinin kuvvetlendigini gos-
termektedir.

Dolayisiyla bu iliski, kesitsel calismalarda uzun-
lamasina galismalarda oldugu kadar net degildir.

Diger yandan, bir¢ok uzunlamasina calisma
anksiyetenin depresyondan daha once ortaya cikti-
g1 ve benzer olarak ilk anksiyete episodunu izle-
yen depresyonun, ilk depresif episodu izleyen ank-
siyeteden daha ¢ok oldugunu gdstermistir.

Benzer olarak bazi arastirmacilar (Kandel 1974)
ilk anksiyete tanist konulan hastalarin 1/4'Gnde yil-
lar sonra tekrar anksiyete bozuklugu saptadilar.

Genetik ve aile ¢aligmalarinda da anksiyetenin
daha sik olarak depresyondan énce ortaya ¢iktig:
gosterildi.

Klinik, epidemiyolojik ve aile ¢aligmalari; anksi-
yete bozukluklarinin bazi alt tiplerinde, depresyo-
nun daha sik ortaya qkhgin gostermistir; Yaygin
anksiyete bozuklugu, sosyal fobi ve basit fobi ile
karsilagtinldiginda panik bozuklugu, Agorafobi,
Obsesif - Kompulsif bozukluk ve posttravmatik
stres bozuklugu olan kisilerde depresyonun daha
sik ortaya ¢iktig1 gosterilmistir.
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Epidemiyolojik ¢alismalar bir yilhk bir stirede
toplumun % 15’inin depresyon veya anksiyeteden
yakindigim gosterir.

Gene bu ¢calismalara gore; 6mir boyu depresyon
gecirme riski erkeklerde % 8 - 12, kadinlarda % 20 -
26'drr.

Isvigre’de yapilan epidemiyolojik bir calisma;
Major depresyon, minor depresyon ve anksiyete bo-
zukluklarimmn bir yillik prevalansim % 16.4 olarak
bulmustur.

Bu alanda yapilan ¢alismalarin ortak sonucu;
depresyon ve anksiyetenin toplumda yaygin oldu-
gunu gosterir ve hastalarin cogunda karma anksiye-
te ve depresyon gortiliir. Piir anksiyete ve piir dep-
resyon olgulan oldukga azdur.

Anksiyete ve depresyon yiiksek diizeyde bir bi-
nisiklik gosterdikleri halde; bazi semptomiar dep-
resyonu, bazi semptomlar anksiyeteyi ¢agristirirlar.

Affektif, davramsgsal, somatik ve kognitif alan-
larda bu semptomlara bakarak sorunu incelersek;

Affektif Semptomlar:

Disfori, aglama ve irritabilite, depresyon ve ank-
siyetede aym etkinlikte gortiniirken; mutsuzluk ve
korku her iki sendromda farkli boyutlarda gozlenir.
Depresyonda siddetli timitsizlik ve mutsuzluk, ank-
siyetede ise siddetli korku ve asin gerginlik daha
belirgindir.

Davranigsal Semptomlar:

Sosyal uyumsuzluk, performans bozuklugu her
iki bozuklukta da goriliir. Depresif sendromda
enerji eksikligi yorgunluga, hipoaktiviteye ve insi-
yatif eksikligine yol acarken, anksiyetede gencllikle
enerji artigt ve ajitasyon goriilir.

Somatik Semptomlar:
Istah ve Libido azalmasi yalnizca depresyonda
ortaya gikiyor gibi goriinmektedir.

Kognitif Semptomlar:

Beceriksizlik, basarisizlik dustnceleri, ice do-
ntikliik, kendini degersiz gérme ve sugluluk duygu-
lar, yetersizliklerini ve sorunlarim siirekli diiglinme
ve gelecege bakislariin olumsuz olmasi, obsesyon-
lar ve kararsizhklar her iki bozuklukta da goruliir-
ken umutsuzluk ve kaybolmusluk duygulan yal-
nizca depresyona; yakinda kotii bir sey olacag: ve
hipervijilans ise daha ¢ok anksiyeteye 6zgiidur.

1982'de Mountjoy ve Roth farklihf olusturan
kesin semptomlan tamimlamaya calistilar. Ancak
nevrotik depresyon ile anksiyete durumlar arasin-
da aymm yaptigm belirledikleri 16 semptomun
141 depresyonun siddetindeki degisikligi gosteren
hem Hamilton, hem de Montgomery ve Asberg
Depresyon Olgeklerinde yer alan semptomlardi.

Bunlar;

. Suisid diistinceleri

. Anoreksi

. Kilo kayb1

. Bellek zayifhg

. Bas donmesi ataklan
- Dlgi kaybt

. Enerji kayb:

. Libido azalmasi

9. Azalmus duygusal cevaplar

10. Kompulsiyonlar

11. Ajitasyon

12. Yalmizlik korkusu

13. Uykuya dalmada gligliik

14. Huzursuz uyku

15. Erken uyanma

16. Konsantrasyon gugliigu

Bunlardan sadece ikisi (4 ve 12) bu iki depresyon
olgeginde yer almazlar.

Gergekte depresyon anksiyete semptomlarira da
ierir, anksiyete semptomlart depresyonun en sik
goriilen semptomlandir ve depresyonun diizelme
veya kotiilesmesindeki en duyarlilari arasindadir.

Sonugta semptomlar agisindan sorunu ¢ozmek
mumkiin olamad.

Aile ¢alismalari da sorunu ¢dzmede basarili ola-
madilar.

Terapotik agidan konuya bakildiginda; (Anksi-
yete ve depresyon igin farkli tedavilerin spesifik ol-
duklarn gosterilebilirse, anksiyete ve depresyon ara-
sinda farklihgin kabul edilmesi kolaylasabilir).

Depresif durumlar genellikle Elekirokonvulzif
tedaviye (EKT) ve antidepresif ilaglara yanit verir-
ler. Anksiyetede ise yanitlar o kadar umut verici ol-
madig: gibi EKT durumu daha da kétulestirebilir.

Buna karsin Obsesif - Kompulsif bozukluk ve
Panik bozukluk gibi bazi anksiyete borukluklan,
bazy antidepressanlara yanit verirler.

Bazi anksiyete bozukluklaii, hem MAOI'lerine
lem de benzodiazepinlere yanit verdikleri halde,
depresif bozukluklar benzodiazepinlere yanit ver-
mezler.

Anksiyete bozukluklar, anksiyete ve depresyon
semptomlara etkili bazi yeni ajanlarin vani sira,
hem anksiyolitiklerle hemde antidepresiflerle teda-
viye yanut verirler.

Son yillarda antidepressanlarin 6nceden bilinen-
den farkli olarak daha genis bir etki spektrumu ol-
dugu kabul edilmekte ve anksiyete durumlarinin
tedavisinde de klasik anksiyolitik tedavilerden da-
ha etkili olabilmektedirier.

Yapilan aragtirmalar, anksiyete bozukluklarinin
depresyona gore daha kotii seyrettigini ve dalgalan-
malar gosterdigini ortaya koydu.

Diger yandan Deksametazon Supresyon Testine
dayali cahismalar, anksivete ve depresyonun bivolo-
jik mekanizmalannn farkh oldugunu dégundir-
mektedir.

NN Uk W=
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Tablo 1. Kesilme Belirtileri

Tedavi edilmekie clan orjinal arksiysteyi andiran belirles
Artan gerginlix
Irritabiiite
Ajitasyon
Attan sikinti
Uyky dizensizl gi

Siklikla gérilen ilave semptomlar
Algisal bozulmalar
Vertigo
Disoryantasyon
Deparscnalizasyon
Sese, 15i3a, adrya ve dokunmaya karsi s hasassiyvet
Gastroentestinal sisteme iliskin rahatsizlk hisleri

Az g&rilen ancak cidai semptomiar
Epilepsi ndoetlern
Konfizyonel durumlar
Frank depresyonu
Paranoid sannlar

“Stuart A. Montgomery in Anxiety and Depression, 1990 kitabindan alinmigtir.”

Sonug olarak;

Anksiyete durumlannin depresyondan ayrilma-
st konusu psikiyatride en az uzlasma saglanmis
alanlardan bir tanesi olarak bir siire daha giindem-
de kalacak gibi gériinmektedir.

Depresyon ve anksiyete semptomlarinin birlikte
bulundugu durumlar, ister tek bir hastahigin goster-
gesi olsun, isterse farkl hastaliklar olsunlar, bu tab-
lolar her giin karsimiza gikmaya devam ede gele-
cektir.

Konunun asil énemli yan1 bu durumlarn 1. ba-
samak hekimlerinin karsilasacag: hastaliklar kiime-
sinin énemli bir miktarim olusturuyor olmasidur.

Bu nedenle pratisyen egitiminde bu tiir hastala-
rin nasil taninacag ve tedavi protokollerinin nasil
diizenlenecegi onemlidir.

Depresyonu toplumsal bir sorun olarak ele alip
I. basamakta tedavi edilmesini 6neren ¢agdas yakla-
simlar dogrultusunda - anksiyodepresif - durumla-
rida tanimlamay: ve tedavisini iceren bir tutumun
pratisyen egitimine sokulmasinin uygun olacag so-
nucuna varabiliriz.

BENZODIAZEPiNLERiN BAGIMLILIK
SORUNU

1960’h yillarda benzodiazepinler (Bz) kesfedildi-
ginde, anksiyete bozukluklarinda etkili ve gtivenli
bir tedavi yontemi olarak goriilda.

Gergekten hastalarin yakinmalarim saratli bir
sekilde gideriyor ve hastalar tarafindan btytk ka-
bul gorayorlardi. Balayr donemi uzun siirmedi, is-
tenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikmaya basladi. Uste-
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lik bu yan etkiler, alternatifleri olan alkol ve diger
uyusturuculara gore daha ciddi yan etkilerdi.

Bu olumsuzluklarina ragmen Bz'ler en ¢ok rege-
te edilen ilaglar grubunu olusturdular (6rnegin; Di-
azepam 1960 - 1970 yillan arasinda en ¢ok recete
edilen ilagtir).

Amerika’da genel popiilasyonda bir yil veya da-
ha uzun siireli benzodiazepin kullananlarin orant %
1.6, ingiltere’de % 3.1 olarak saptanmustir.

Benzodiazepinlerin uzun sireli kullanim sonug-
larina iligkin veriler ortaya ¢ikmaya baslayinca
alarm zilleride ¢calmaya baglad1.

Eger bir ilag, kisa streli etki amacl kullaniliyor-
sa uzun vadede ortaya ¢ikabilecek yan etkiler
onemsiz olarak algilarur. Bu nedenle, benzodiaze-
pinler bir¢ok hasta tarafindan onerilsede, 6nerilme-
sede uzun yillar kullanild.

Bu sayede de benzodiazepinlerin uzun stireli
kullanimlan ile ilgili bilgiler ortaya ¢ikt1.

Gergekte benzodiazepinlerin kisa siireli kulla-
rnumlarinda anksiyete giderici ozelliklerine tolerans
olusmaz ve aylar siiren diizenli kullanimlarinda
anksiyeteye iliskin semptomlari azaltirlar. Uzun sii-
reli kullanimin getirdigi birinci 6nemli sorun rebo-
und sendromudur.

Rebound sendromunun giderilmesi veya iiste-
sinden gelinmesi i¢in yapilan ¢alismalar basaril ola-
mamuslardir.

1980 yilinda konu ile ilgili bir kurum, bu ilaglan
en fazla 3 ay siire ile kullanilmasini 6nerdi. Ancak
bu 6neriye fazla kulak asilmadi. Benzodiazepinlerin
diger 6nemli bir sorunuda uzun siireli kullanimda
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bagimhilik yapmasidir.

Benzodiazepinlerin diger bagimlihk yapan
maddelerden Onemli bir farki, uzun sireli kulla-
nimda ilacin dozunun ayni kalmasidir. Benzodiaze-
pinlerin bagimlilig: ile ilgili dnemli kriter uzun sii-
reli kullammda ilag kesilmesi veya azaltilmasinda
ortaya ¢itkan kesilme sendromudur (Withdrawal
Syndrome).

Uzun siireli kullanimda, benzodiazeniplerin ce-
kilmesi ile anksiyete belirtilerinde artma olur. irrita-
bilite ve uyku diizensizligi kalic1 yakinmalara donii-
sur.

Bunlara basagrisi ve ajitasyon eslik eder. Bu be-
lirtiler orjinal anksiyete belirtileri olarak degerlendi-
rilip benzodiazepin verildiginde diizelmedikleri go-
rildr. “Objelerin titrek algilanmasy, sese, 1513a, aciya
ve dokunmaya karst duyarlilifin artmasi gibi algi-
sal bozukluklar” ortaya ¢ikarsa, ciddi bir bigimde
Withdrawal Sendromu ile karsi karsiya oldugumu-
zu anlamaliyiz.

Bagimliligin Geligmesindeki Etkenler

1. Dozaj
Genellikle yiiksek dozlarin bagimhlik riskini art-
tirdigr diistindilar, ancak bu disiik dozlarin risksiz
oldugu anlamina gelmemelidir.
Ayni zamanda ytiksek potens benzodiazepinler
disik potens benzodiazepinlere gore daha ytksek

risk tasirlar.

2. Yarilanma Omiirleri

Kisa yarilanma émrii olan benzodiazepinlerin
daha ¢ok bagimlilik yapma riskleri vardir. Ancak
biitiin kisa émiirlii benzodiazepinler ayn1 diizeyde
bagimlilik riski tasimazlar. Triazolam’da kesilme
belirtilerinin daha ¢ok goérildigini ve Loreza-
pam’in kesilmesinde ise daha biiylik sikintilar ol-
dugunu biliyoruz.

Alprazolam’in 3 - 6 aylik kullanmmindan sonra
kesilme durumlarinda bagimhhga 6zgii belirtilerin
ortaya ¢iktig1 kabul edilmektedir.

3. Tedavi Siiresi

Uzun siire ve devamli benzodiazepin kullanip
kesenlerde, kisa siire kullanip kesenlere gore daha
ciddi problemlerle karsilasilir (Bu problem 5 ay ve 6
hafta siire ile kullananlarda yapilan calismalarda
gozlenmistir).

4. flacin Kesilme Bicinii

Kullanulan benzodiazepinlerin tedaviden ¢ekil-
me stratejiside 6nemli bir faktorddr.

Bagimlilik Riskini Azaltma

Bunun igin en uygun yol gereksiz regeteden ka-
¢inmaktir.

Benzodiazepinler ptir anksiyete tablolar1 yarun-
da anksiyete semptomlarinin eslik ettigi depresyon-

larda regete edilebilirler ve bu durum hastalara yar-
dima olabilir.

Ancak alkol veya madde kétilye kullanimi yo-
niinden ge¢mislerinde problemleri olanlar, kisilik
bozukluklar1 ve uzun siireli nérotik yakinmalarn
olan hastalarda tedaviye benzodiazepin eklenme-
sinde dikkatli olunmalidir. Ciinkii bu durumlarda
bagimlilik yoniinden buyiik risk vardir.

Anksiyete belirtilerinin agirt olmadig1 durumlar-
da veya her uyku bozuklugunda bu ilaclar hemen
regete edilmemelidir.

Benzodiazepinlerle tedavi strduriiliirken ilac
aniden kesmekten kacimilmalidir. Ozellikle epilep-
tik potansiyeli olanlarda ciddi sorunlar ortaya ¢ika-
bilir.

Kesilme islemi bir programla uygulanmahdir.
Kisa siireli kullanimlarda bile son dozdan 4 - 5 giin
sonra kesilme sendromu belirtileri goriilebilir.

En uygunu, haftalik azaltma programlaridir ve-
ya semptomlara gore daha esnek bir program uygu-
lanabilir. Programin sonlarina dogru ilag tatilleri
verilebilir. Giinasiriya ve daha sonra 3 gilinde bire
doniilir ve brrakilir.

Bir baska yontem de; diger bir ilacin devreye so-
kulmasidir. Kesilme belirtileri baska bir ilacin yardi-
mu ile azaltilabilir.

50z gelimi benzodiazepinleri kesmeden 1 ay 6n-
ce devreye bir antidepressan sokulabilir. Antidep-
ressanin yardima oldugu anlasildiktan sonra ben-
zodiazepin kesilir ve antidepressana birkag hafta
daha devam edilir. Benzer sekilde Betablokerlerden
yardim alinabilir (Proponalol 40 mg x 2).

Tedavi programinin basarili olabilmesi igin has-
tanin motivasyonu, anksiyete ile basa ¢ikma yon-
temleri kadar hastaya destek olacak sosyal ¢evresi-
de 6nemlidir. Bu desteklerde organize edilmelidir.

flag kesilmesini takip eden 6 ay hassas bir do-
nem olarak kabul edilmeli ve hasta izlenmelidir.

Benzodiazepinleri Nasil Kullanalim?

Benzodiazepinler anksiyete semptomlarini ¢ok
kisa siirede azaltan ancak uzun sireli kullanimda
sakincalan olan ilaglardir. Bu nedenle bu ilaglan
kullanirken dikkatli olunmalidir. 1 - 2 hafta icinde
kendiliginden gegecek durumsal anksiyetede ilag

Tablo 2. Benzodiazepinlerin Kullamiminda Dikkat
Edilecek Noktalar
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Cidd: anksivete durumlaninda kulian
Kron'k ogularda kullanmadan kagin

En ¢z ancak etkin dozka kisa sureli tedaviyi tercih et
Strekli kullanim yerina aralikh kullammlarn tarcin e
icor aza'tarak birakr,

“Stuart A. Montgomery in Anxiety ard Bepression, 1690 kia-
bindan alinmighr.”
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kullanmamak uygun olacaktir. Ancak ortaya ¢ikan
anksiyete kisinin performansini ve tiretkenligini ve-

ya
lar

sosyal iliskilerini bozmussa kisa siireli kullanim-
tercih edilebilir.

Benzodiazepinlerin Kullanilmasinda Bazi

Basit Kurallar

1. Taniyr dogru koy, benzodiazepinlerinin bu
tedavi igin uygun olup olmadigma karar ver.

2. Depresyonda eger anksivete belirtileride kli-

nige egemense benzodiazepinleri kisa stireli

kullan.

Siddetli anksiyete ve buna bagh uyku bozuk-

luklarinda benzodiazepinleri kisa siireli kul-

lan.

4. Uzun siireli anksiyete durumlarinda obses-

yonlarda veya kisilik bozukluklarinda kul-

lanma, kullanirsan da 4 haftay: gegirme.

Benzodiazepinlerle tedaviye baslamadan 6n-

ce hastadaki semptomlar listele. Bu tutum

hastanin bagimlihik riskini takip etmende
yardimcai olur.

6. Uyku diizensizliginde kullanacaksan kesin
sinurlari belirlenmis bir takvimle ve en digitk
dozda kullan.

7. Benzodiazepinleri tedavi islevleri bittikten
sonra yavas yavas kes.
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