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ÖZET:
Psikiyatri ve psikiyatrid›fl› hekimlerin benzodiazepin
reçetesi yazma örüntülerinin incelenmesi

Amaç: Psikiyatri ve psikiyatrid›fl› (iç hastal›klar› ve nöroloji) hekimlerin
benzodiazepin grubu ilaçlarla ilgili düflüncelerini ve tedavide bu ilaç-
larla reçete yazma örüntülerini de¤erlendirmektir. Yöntem: Örneklem,
ülkenin  çeflitli büyük flehir ve flehir/ilçelerinde (k›rsal)  çal›flan, yurt içi bi-
limsel bir toplant›ya kat›lmakta olan 169 gönüllü asistan ve uzman he-
kimden olufltu. Hekimlere demografik ve mesleki özellikleri, benzodi-
azepinlerin farmakodinamik ve farmakokinetik özellikleri hakk›nda aç›k
ve kapal› uçlu sorular içeren anket formu uyguland›. Bulgular: Anksiye-
te bozukluklar› %89 oran›yla en s›k benzodiazepin reçetesi düzenlenen
endikasyondu. Somatizasyon psikiyatrid›fl› hekimlerin %25.8’inde, psiki-
yatri hekimlerinin %5’inde  benzodiazepin reçetesi yazma endikasyonu
olarak ifade edildi (p<0.001). Benzodiazepin reçetesi yazma endikas-
yonlar› bak›m›ndan psikiyatri asistan ve uzmanlar› aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› bir fark saptanmad›. Depresyon ve  anksiyete, daha s›k
k›rsal bölgede (p=0.009, p=0.03), deliryum tremens ve EPS daha s›k bü-
yük flehirde (p=0.04, p=0.001) belirtilen endikasyonlard›. Benzodiaze-
pinlerin öforizan yan etkileri, s›kl›kla di¤er psikoaktif maddeleri kullan-
mayanlar taraf›ndan kötüye kullan›ld›klar›, alkol kötüye kullan›m› olan-
larda bilhassa reçete etmekten kaç›n›lmas› gerekti¤i gibi hususlarda
bilgili olma düzeyinin orta ve düflük seviyede (%11-50) oldu¤u saptand›.
Sonuç: Benzodiazepin reçetesi yazma örüntüsü, hekimin asistan ya da
uzman olmas›, branfl›, büyük flehir ve flehir/ilçede çal›flmak gibi özellik-
ler bak›m›ndan farkl›l›klar göstermektedir.

Anahtar sözcükler: benzodiazepin, farmakokinetik, farmakodinamik,
psikiyatrist, reçete
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ABSTRACT:
Benzodiazepine prescription patterns of psychiatry and
non-psychiatry residents and specialists 

Objective: The aim of this study was to evaluate the thoughts about
using benzodiazepines in the treatment and the prescription patterns of
psychiatry and non-psychiatry residents and specialists in Turkey.
Method: Total number of 169 residents and specialists from both rural
(city/town) and urban (metropolis) regions, who have been attending a
national congress, were assigned to the study. A questionnaire form
including items about sociodemographic and occupational properties of
the physicians, pharmacodynamics and pharmacokinetics of
benzodiazepines, with open and closed-end questions were  completed
by the volunteering physicians. Results: Anxiety disorders were found to
be the most frequent (89%) indication for benzodiazepine prescription.
Twenty five percent of physicians other than psychiatrists used
benzodiazepines for patients with a clinical presentation of somatization
(p<0.001). The usage for indications of depression and anxiety were
found to be more frequent in rural  areas (p=0.009, p=0.03), delirium
tremens and EPS,  in urban areas, respectively (p=0.04, p=0.001). 11-50%
of physicians were knowledgeable about features such as euphorizan
side effects, being abused by the patients who do not abuse other
psychoactive substances, and need to avoid benzodiazepines to the
patients abusing alcohol. There were significant differences about those
items among psychiatrists at the urban and rural regions at the level of
p<0.05. Conclusion: The pattern of benzodiazepine prescription seems
to be closely related with some characteristic features of the physician,
geographical and regional differences. It is noteworthy to say that
psychiatry residents and -to some extent- specialists do not have
enough knowledge about pharmacodynamics and pharmacokinetics of
benzodiazepines. Physicians other than psychiatrists seemed to have
confusion about management of somatization disorder.

Key words: benzodiazepine, pharmacokinetic, pharmacodynamic,
psychiatrist, prescription
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Araflt›rmalar/Researches

G‹R‹fi

1960’l› y›llarda kullan›lmaya bafl-
lanmalar› ile, benzodiazepinler
anksiyete bozukluklar›n›n teda-

visinde anksiyolitik etkiyi barbitüratla-
ra göre daha az yan etkiyle sa¤layarak,
bir devrim yaratm›flt›r (1-3). Anksiyete
bozukluklar› ve depresyonda s›k kulla-
n›lmalar›na ra¤men, en son kabul edi-

len k›lavuza göre, benzodiazepin teda-
visi düzenleme endikasyonlar› alkol çe-
kilme sendromu, kas spazm›, epilepsi
ve cerrahi veya invaziv giriflim öncesin-
de ön tedavi, akut ajitasyon ve akut
manidir (2,4,5). Günümüzde toplumda,
bak›mevlerinde ve hastalarla yap›lan
çal›flmalarda hekimlerin benzodiaze-
pinleri reçete etme örüntüleri ve s›kl›¤›,
benzodiazepinlerin yeni formlar›n›n et-
kinli¤i önemli araflt›rma konular› olma-
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ya devam etmektedir. Çal›flmalarda, hekimlerin, dep-
resif bozuklu¤u olan hastalar›n %10-100’ünde anti-
depresan tedaviye benzodiazepin grubu ilaçlar› ekle-
dikleri ya da %44’ünde antidepresan yerine benzodi-
azepinleri tercih ettikleri saptanm›flt›r (6,7). Ayr›ca,
araflt›rmalarda, ço¤u hastada uzun süre (60 gün ve üs-
tü) ve gençlerde önerilenden daha yüksek dozda kul-
lan›ma rastlanm›flt›r (6-8). Benzodiazepinlerin çok s›k
kullan›ld›¤› ve istismar edildi¤i di¤er ortam, ço¤unlu¤u
yafll› ve kad›nlar›n oluflturdu¤u bak›mevleridir (7,9).
Tedavi edici de¤il, belirti giderici olma özelli¤ine sahip
benzodiazepinlerin k›sa ve uzun süreli kullan›mlar›na
ba¤l›, çal›flmalarda ortaya konmufl riskli durumlar Tab-
lo1’de gösterilmifltir (3,7,9-14).

Haz›rlanm›fl olan tedavi k›lavuzlar›, gerekli olmad›¤›
halde yüksek doz, uzun süre kullan›m, iki ya da daha
fazla benzodiazepinin birlikte reçete edilmesi gibi
%70’lere varan yanl›fl kullan›mlar›n yayg›nl›¤›n› azalt-
mam›flt›r (4,8). Benzodiazepinlerin potansiyel yan etki-
leri ve kesin gösterilememifl yararlar› göz önüne al›n-
d›¤›nda, Amerikan Psikiyatri Birli¤i ve Texas ‹laç Algo-
ritmas› Projesi taraf›ndan belirlenmifl k›lavuzlarda,
benzodiazepinlerin çok dikkatli bir flekilde ve kullan›-
ma ihtiyaç olup olmad›¤› düzenli bir flekilde tekrar tek-
rar de¤erlendirilerek reçete edilmesi hususu belirtil-
mektedir.

Güncel yaklafl›mlar böyleyken, acaba ülkemizde,
hekimleri benzodiazepin reçete etmeye yönelten un-
surlar nelerdir? Bu çal›flmada amaçlanan psikiyatri ve
psikiyatrid›fl› alanlarda (iç hastal›klar›, nöroloji) çal›flan
hekimlerin benzodiazepin grubu ajanlarla ilgili bilgi ve
bu ilaçlar› reçete etme tutumlar›n› araflt›rmakt›r.

YÖNTEM

Örneklem
Çal›flman›n örneklemi, yurt içi bilimsel bir toplant›-

ya kat›lmakta olan ve çal›flmada yer almay› kabul
eden 169 gönüllü hekimden olufltu. Hekimler, ülkenin
çeflitli flehir ve ilçelerinde psikiyatri ve psikiyatrid›fl›
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Ba¤›ml›l›k potansiyeli
Alkol/madde ba¤›ml›lar›n›n kendilerini tedavi etmek amac›yla benzodiazepinleri kötüye kullanmalar›
Biliflsel ifllevler üzerine olumsuz etkiler
Deliryum 
Anterograd amnezi  (ya¤da çözünürlü¤ü yüksek olanlarla daha s›k;örne¤in, lorazepam)
Belirtilerin yavafl yavafl eski fliddetine geri dönmesi 
Belirtilerin h›zl› bir flekilde eskisinden daha fliddetli geri dönmesi (anksiyete ve insomnia, özellikle k›sa ve orta yar›lanma ömrüne sahip olanlarla s›k) 
Belirtilerin iyileflmemesi 
Uzam›fl çekilme sendromu (ilac›n kesilmesiyle baz› yeni belirtilerin ortaya ç›kmas›;insomnia, mide flikayetleri, tremor, nöbet, özellikle yar›lanma
ömrü k›sa ve orta olanlarla s›k)
Motorlu araç kazalar› 
Genel t›bbi durumu olan yafll›larda yürüme bozukluklar› 
Düflme ve kalça k›r›klar›  
Yafll›larda genel ifllevsellik üzerine olumsuz etkiler
Yafll›larda hastanede yat›fl süresinde uzama

Tablo 1. Benzodiazepinlerin yan etkileri

n=169 %

Asistan 59 34,9
Uzman 110 65,1

Psikiyatri 138 81,7
Asistan 45 26,7
Uzman 93 55

Nöroloji/‹ç hastal›klar› 31 18,3
Asistan 14 8,3
Uzman 17 10

‹htisas Yeri
BRSHH* 81 47,9
Üniversite 66 39,1
Di¤er† 22 13

Büyük flehir 74 43,8
K›rsal (flehir veya ilçe) 95 56,2

Büyük flehirdeki psik. hkm.‡ 48 28,4
Asistan 31 18,3
Uzman 17 10

K›rsaldaki psik. hkm.‡ 90 53,2
Asistan 14 8,2
Uzman 76 44,9

*BRSHH: Bak›rköy Ruh ve Sinir Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi (Prof. Dr. Mazhar
Osman)
†di¤er:BRSHH d›fl›nda e¤itim veren devlet ve SSK hastaneleri
‡psik. hkm.: psikiyatri hekimleri

Tablo 2. Örneklem grubunun özellikleri
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alanlarda (iç hastal›klar› ve nöroloji) çal›flan asistan ve
uzmanlard›. 169 hekimin 28’i kad›n, 39’u erkekti. 102
hekim anket formundaki cinsiyet hanesini doldurmad›.
Hekimlere ait uzmanl›k alan›, asistan/uzman konumu,
ihtisas al›nan kurum, çal›fl›lan yer gibi özellikler Tablo
2’de gösterilmifltir. 

Araçlar ve Çal›flma Deseni
Önceden haz›rlanm›fl olan anket formu yüz yüze gö-

rüflme s›ras›nda çal›flma hakk›nda bilgilendirildikten ve
lokal etik kurul onay›na uygun bir flekilde bilgilendiril-
mifl onam al›nd›ktan sonra, hekimlere doldurmalar› için
verildi. Anket formunu yan›tlamay› reddeden olmad›. 

Anket formu benzodiazepinler hakk›nda bilimsel
yöntemlerle do¤rulu¤u literatürde kan›tlanm›fl bilgile-
re dayal›, aç›k uçlu (…hakk›nda ilk üç tercihinizi belirtin)
ve kapal› uçlu (evet/hay›r) sorulardan oluflmaktayd›. 

Anket formu flu bafll›klar› içermekteydi: hekimlerin
çal›flt›klar› kurum, ihtisas yeri, çal›flma yeri, en s›k kar-
fl›lafl›lan tan› gruplar›, benzodiazepinleri en s›k tercih
etme ve etmeme sebepleri, benzodiazepinlerin farma-
kokinetik ve farmakodinamik özellikleri, ba¤›ml›l›k, to-
lerans gibi yan etkileri. Anket formunun bir örne¤i bu
makalenin sonunda sunulmufltur.

‹statistiksel Yöntem: Veriler (benzodiazepinlerin
tercih edilme endikasyonlar›, tercih edilmeme sebep-
leri, farmakokinetik ve farmakodinamik özellikleri hak-
k›ndaki ifadelere kat›lma/kat›lmama vb.) psikiyatri/psi-
kiyatrid›fl› hekimler ve asistan/uzman psikiyatri hekim-
leri fleklinde gruplanarak karfl›laflt›r›ld›. Ayr›ca, psikiyat-
ri hekimleri, ‹stanbul, Ankara, ‹zmir, Bursa v.b gibi bü-
yük flehirde ya da bunlar›n d›fl›ndaki flehir veya ilçeler-
de çal›flma durumlar›na göre büyük flehir (flehir) ve fle-
hir veya ilçe (k›rsal) olarak iki gruba ayr›ld›. Veriler bu
iki ba¤›ms›z grup aras›nda da karfl›laflt›r›ld›. 

Örneklem yukar›da belirtilen üç flekilde 2 ba¤›ms›z
gruba ayr›larak analiz edildi. Veri türleri kategorik (iki-
li) de¤iflkenlerden oluflmaktayd›. Bu kategorik de¤ifl-
kenlerin oranlar› ki-kare testi kullan›larak karfl›laflt›r›ld›.
Ki-kare test sonucunun geçerli olabilmesi için gerekli
olan koflullar (tüm beklenen de¤erler ≥2 ve beklenen
de¤erlerin en az yar›s› ≥5 olmas›) karfl›lanmad›¤›nda
Fisher kesin ki-kare testi uyguland› (15-16). Tablo 6-
8’de ortaya ç›kan n ve % de¤erlerindeki farkl›l›k, bu du-
rum göz önüne al›narak de¤erlendirilmelidir. Testlerin

sonucunda p<0,05 de¤erleri istatistiksel olarak anlaml›
kabul edildi.

BULGULAR

Çal›flmaya kat›lan hekimlere, ayaktan tedavi biri-
minde en s›k karfl›laflt›klar› ilk 3 tan› soruldu¤unda, 112
hekim depresyon, 109 hekim anksiyete bozuklu¤u, 89
hekim flizofreni tan›lar›n› belirtti. Yatakl› birimde en s›k
karfl›laflt›klar› ilk 3 tan› soruldu¤unda, 107 hekim flizof-
reni, 83 hekim depresyon ve 78 hekim iki uçlu duygu
durum bozuklu¤u tan›lar›n› s›ralad›. 

Benzodiazepin grubu ilaçlar›n tercih edildikleri du-
rumlar ve oranlar› Tablo 3’de gösterilmifltir. En s›k ter-
cih edilen durum anksiyete bozukluklar›yd› (%89).

Psikiyatri hekimleri, benzodiazepin reçete etme en-
dikasyonlar› bak›m›ndan, psikiyatrid›fl› hekimlere göre
anksiyete bozuklu¤u, depresyon ve deliryum tremens
tan›lar›n› daha fazla ifade ettiler (s›ras›yla p<0,001,
p<0,001 ve p=0,003). Psikiyatrid›fl› hekimler benzozodi-
azepinleri, psikiyatri hekimlerine göre somatizasyon
hastalar›nda daha s›k tercih etmekteydi (%25’e karfl›l›k
%5, p<0,001) (Tablo 4). 

O. Karamustafal›o¤lu, M. Y›lmaz, B. Özçelik, B. Bak›m, M. Güveli

Endikasyon n=169 %

Anksiyete bozukluklar› 151 89,3
Depresyon 62 36,6
Deliryum tremens 47 27,8
EPS 35 20,7
Psikotik bozukluklar 28 16,6
Eksitasyon 25 14,8
‹nsomnia 24 14,2
Bipolar bozukluk 20 11,8
Somatik yak›nmalar 15 8,9
Güçlendirme 5 3
EKT sonras› konfüzyon 1 0.6

Tablo 3. Psikiyatri ve psikiyatri d›fl› hekimlerin benzodiazepinleri
reçete etme endikasyonlar› (en s›k üç endikasyon)

Endikasyon Psikiyatri Psikiyatri d›fl› p
(n= 138) (n=31)

n % n %

Anksiyete bozukl. 131 95 20 65 0.000
Depresyon 61 44 1 3 0,000
Deliryum tremens 45 33 2 7 0,003
EPS* 28 20 7 23 0,77
Somatizasyon 7 5 8 26 0,000

*EPS:ekstrapiramidal sendrom

Tablo 4. Benzodiazepin endikasyonlar›n›n psikiyatri ve psikiyatri
d›fl›  hekimler  aras›nda karfl›laflt›r›lmas›.
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Benzodiazepin reçete etme endikasyonlar›, psiki-
yatri asistan ve uzmanlar› aras›nda karfl›laflt›r›ld›¤›nda
istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmad›. Büyük
flehirlerdeki psikiyatri uzmanlar› benzodiazepinleri re-
çete etme endikasyonlar› bak›m›ndan, k›rsaldaki mes-
lektafllar›na göre, EPS’yi daha fazla belirttiler (büyük fle-
hirde 6/17, %35 ve k›rsalda 10/76, %13, p=0,02)

Benzodiazepin reçete etme endikasyonlar›, flehir ve
k›rsalda çal›flan psikiyatri hekimleri aras›nda karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda, depresyon ve anksiyete bozukluklar› tan›la-
r›na, k›rsal bölgede flehre göre daha fazla oranda rast-

land› (depresyon için %53’e karfl› %29 p=0,009, anksi-
yete bozukluklar› için %98’e karfl› %90, p=0,03). Delir-
yum tremens ve EPS ise flehirde k›rsal bölgeye göre
daha yüksek oranda saptand› (s›ras›yla;p=0,04 ve
p=0,001) (Tablo 5). 

Tedavide benzodiazepinlerin tercih edilmeme se-
beplerinden ilk üçü araflt›r›ld›¤›nda, hekimlerin %64,5’i
“ba¤›ml›l›k riskini”, %10’u yeflil reçete yazman›n uygu-
lama zorlu¤u getirdi¤ini, %8,3’ü “solunum depresyonu”
riskini, %6,5’i “biliflsel bozulmay›”, %4’ü “esas tedavinin
etkinli¤ini maskeledi¤ini”, %1,8’i “ilaç etkileflimi riskini”,
%3’ü “paradoksik etkileri” belirtti. Tercih edilmeme se-
bepleri, ba¤›ms›z gruplar (psikiyatri/psikiyatrid›fl›, asis-
tan/uzman, flehir/k›rsal) aras›nda karfl›laflt›r›ld›¤›nda is-
tatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanmad›.

Benzodiazepinlerin farmakokinetik, farmakodina-
mik özellikleri ve yan etkileri hakk›ndaki ifadelere veri-
len “kat›l›yorum” yan›t›n›n asistan ve uzman psikiyatri
hekimleri aras›nda karfl›laflt›r›lmas› Tablo 6’da, flehir ve
k›rsaldaki psikiyatri hekimleri aras›nda karfl›laflt›r›lmas›
Tablo 7’de, flehir ve k›rsaldaki uzman psikiyatri hekim-
leri aras›nda karfl›laflt›r›lmas› Tablo 8‘de gösterilmifltir. 
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Endikasyon fiehir (n=48) K›rsal (n=90) p
n % n %

Anksiyete bozuklu. 43          90        88           98 0,037
Depresyon 14          29 48            53 0,009
Deliryum tremens 21          44 24            27 0,041
‹nsomnia 8            17 9              10 0,25
EPS* 17          35 11            12 0,001
Eksitasyon 8            17 15            17 1,000
Güçlendirme 2            4 3              3 0,80
Bipolar bozukluk 7           15 13            14 0,98

*EPS: Ekstrapiramidal sendrom

Tablo 5. Benzodiazepin endikasyonlar›n›n psikiyatri hekimleri ara-
s›nda flehir ve k›rsalda çal›flma durumuna göre  karfl›laflt›r›lmas›.

Benzodiazepinlerle ilgili düflünce Asistan (n=45) Uzman (n=93) p
n % n %

Terapötik etkileri zamanla azalmaktad›r 31 69 87 94 0,000
Uzun süre kullanan hastalar dozlar›n› zamanla artt›rmaya yeltenir 39 87 81 87,1 0,79
Hastalar önerilenden daha fazla miktarda kullanmaya e¤ilimlidir 34 76 61 66 0,35
Uzun süre kullan›m› genellikle fizyolojik ba¤›ml›l›k sebebiyledir 30 68 68 73 0,42
Bir çok hastada öforizan yan etkiler vard›r 20 46 39 42 0,94
S›kl›kla di¤er kötüye kullan›m maddelerini kullanmayan kifliler taraf›ndan kullan›l›r 16 36 39 42 0,33
Alkol kötüye kullan›m› olan hastalarda hiçbir zaman reçete edilmemelidir 5 11 19 20 0,18
Uzun süre kullananlar tipik olarak günlük hayat stresiyle bafla ç›kmaya çal›flan
<50 yafl kimselerdir 21 48 42 46 0,86
Bir seferde >3 ay fazla kullan›mlar› nerdeyse hiçbir zaman endike de¤ildir 32 71 61 66 0,57

Tablo 6. Asistan ve uzman psikiyatri hekimlerinin benzodiazepinler hakk›ndaki düflüncelerinin karfl›laflt›r›lmas›

Benzodiazepinlerle ilgili düflünce fiehir (n=48) K›rsal (n=90) p
n % n %

Terapötik etkileri zamanla azalmaktad›r 43 90 75 83 0,32
Uzun süre kullanan hastalar dozlar›n› zamanla artt›r›r 39 83 81 90 0,24
Hastalar önerilenden daha fazla miktarda kullanmaya e¤ilimlidir 27 57 68 77 0,016
Uzun süre kullan›m› genellikle fizyolojik ba¤›ml›l›k sebebiyledir 29 62 69 78 0,038
Bir çok hastada öforizan yan etkiler vard›r 15 32 44 52 0,024
S›kl›kla di¤er kötüye kullan›m maddelerini kullanmayan kifliler taraf›ndan kullan›l›r 18 38 37 44 0,50
Alkol kötüye kullan›m› olan hastalarda hiçbir zaman reçete edilmemelidir 3 6 21 23 0,012
Uzun süre kullananlar tipik olarak günlük hayat stresiyle bafla ç›kmaya çal›flan
<50 yafl kimselerdir 20 42 43 49 0,39
Bir seferde >3ay fazla kullan›mlar› hiçbir zaman endike de¤ildir 28 58 65 73 0,079

Tablo 7. fiehir ve k›rsaldaki psikiyatri hekimlerinin (asistan ve uzman) benzodiazepinler hakk›ndaki düflüncelerinin karfl›laflt›r›lmas›
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TARTIfiMA

Çal›flmada psikiyatri, nöroloji, dahiliye uzman ve
asistanlar›ndan oluflan 169 hekimin benzodiazepinleri
hangi durumlarda tercih ettikleri, hangi durumlarda
kullanmaktan kaç›nd›klar›, bu ajanlar›n farmakokinetik
ve farmakodinamik özellikleri hakk›ndaki bilgi ve ina-
n›fllar› ortaya kondu. Hekimler aras›nda, benzodiaze-
pinleri reçete etme örüntüleri ve bu ilaçlar hakk›ndaki
tutumlar bak›m›ndan baz› farkl›l›klar saptand›. Psiki-
yatrid›fl› (nöroloji ve iç hastal›klar›) hekim olmak, bü-
yük flehir ya da k›rsalda (flehir/ilçe) çal›flmak gibi unsur-
lar aras›nda benzodiazepin grubu ilaçlar› kullanma
örüntüsü farkl›l›k göstermekteydi. Tolerans kavram› ve
benzodiazepinlerin baz› özellikleri hakk›nda bilgili ol-
ma oranlar› asistan/uzman ve büyük flehir/k›rsalda ça-
l›flan psikiyatri hekimleri aras›nda farkl›yd›. Ayr›ca,
benzodiazepinlerin öforizan yan etkileri, s›kl›kla di¤er
psikoaktif maddeleri kullanmayanlar taraf›ndan kötü-
ye kullan›ld›klar›, alkol kötüye kullan›m› olanlarda bil-
hassa reçete etmekten kaç›n›lmas› gerekti¤i gibi hu-
suslarda bilgili olma düzeyinin orta ve düflük seviyede
(%11-50) oldu¤u saptand›.

Benzodiazepinlerin tercih edildi¤i durumlar:
1980 ve 90’l› y›llarda yap›lm›fl olan pek çok plasebo

kontrollü çal›flmada, benzodiazepinlerin (özellikle alp-
rozolam ve klonazepam gibi yüksek potense sahip
olanlar) tek bafl›na ya da antidepresan tedaviye ekle-
nerek panik bozukluk, sosyal anksiyete bozuklu¤u ve
genelleflmifl anksiyete bozuklu¤unun tedavisinde et-
kin olduklar› gösterilmifltir (7,13,17). Depresyonla ilgili
çal›flmalarda, ortalama her üç depresif hastan›n bir ta-

nesinde benzodiazepin reçete edildi¤i saptanm›flt›r
(6,7). Anksiyete bozuklu¤u tan›s› alan hastalarla yap›l-
m›fl bir çal›flmada, benzodiazepin reçete etme s›kl›¤›n-
da 10 y›l içinde hafif bir düflüfl oldu¤u, benzodiazepin-
lerin SSRI ile birlikte ya da tek bafllar›na %50 s›kl›kta re-
çete edildi¤i saptanm›flt›r. Çal›flmam›zda da benzodi-
azepinlerin en s›k tercih edildi¤i tan› anksiyete bozuk-
luklar› ve depresyondu. Tercihleri de¤erlendirirken, pa-
nik bozukluk tedavisinde plasebo yan›t›n›n %15-50 ol-
mas› da göz önüne al›nmal›d›r (18). Akla gelen bir aç›k-
lama flu olabilir: bir an evvel belirtileri dindirme kayg›-
s› ile benzodiazepinlere baflvursalar da, hekimler daha
sonra hastalar›n takibini yapmamakta veya hasta iyi-
leflme gösterdiyse ilac› kesmekte gönülsüz olabilmek-
tedirler. Di¤er bir aç›klama da hekimlerin benzodiaze-
pin ve antidepresan tedavisi alan hastalar›n tedaviye
daha uyumlu olduklar›n› fark etmeleri ve tek bafl›na
antidepresan tedavisine göre kombinasyonu tercih et-
meleri olabilir. Zira, depresif hastalar›n %30-70’i ilaçlar›-
n› zaman›ndan önce b›rak›r ve bu durum hastalar›n te-
davisinde en önemli sorunlardan biridir (19). 

Klinik pratikte bu kadar s›k tercih edilse de, benzo-
diazepinlerle tedavide baz› noktalara dikkat çekilmek-
tedir. Benzodiazepinlerin yan etkilerine ek olarak, ank-
siyete bozukluklar›n›n tedavisinde, daha önce benzo-
diazepin kullan›m öyküsünün olmas› sonraki takipler-
de hastan›n SSRI tedavisine uyumu azaltmaktad›r
(18,20). Uzun süreli takip çal›flmalar›nda ise hastalar›n
hastal›k öncesi ifllevselli¤e dönmedikleri (özellikle uzun
hastal›k süresi, komorbidite ve agorafobi varsa) sap-
tanm›flt›r (17,18). Anksiyete bozukluklar› ve depres-
yonda benzodiazepinlerin s›k kullan›lmas›, bu ajanlar
hakk›nda bilgilerin yetersizli¤ini akla getirebilir. Zira, ça-

O. Karamustafal›o¤lu, M. Y›lmaz, B. Özçelik, B. Bak›m, M. Güveli

Benzodiazepinlerle ilgili düflünce fiehir (n=17) K›rsal (n=76) p
n % n %

Terapötik etkileri zamanla azalmaktad›r 16 94 71 93 1,00
Uzun süre kullanan hastalar dozlar›n› zamanla artt›rmaya yeltenir 14 82 68 88 0,51
Hastalar önerilenden daha fazla miktarda kullanmaya e¤ilimlidir 7 43 54 73 0,02
Uzun süre kullan›m› genellikle fizyolojik ba¤›ml›l›k sebebiyledir 10 58 58 78 0,09
Bir çok hastada öforizan yan etkiler vard›r 3 18 36 50 0,02
S›kl›kla di¤er kötüye kullan›m maddelerini kullanmayan kifliler taraf›ndan kullan›l›r 5 29 34 47 0,16
Alkol kötüye kullan›m› olan hastalarda hiçbir zaman reçete edilmemelidir 0 0 19 25 0,02
Uzun süre kullananlar tipik olarak günlük hayat stresiyle bafla ç›kmaya çal›flan
<50 yafl kimselerdir 8 47 34 45 0,93
Bir seferde >3 ay fazla kullan›mlar› nerdeyse hiçbir zaman endike de¤ildir 7 41 54 72 0,01

*Ki-kare test sonucunun geçerli olabilmesi için gerekli olan koflullar (tüm beklenen de¤erler ≥2 ve beklenen de¤erlerin en az yar›s› ≥5 olmas›) karfl›lanmad›¤›nda Fisher kesin ki-kare testi uygu-
land› (34,40).

Tablo 8. fiehir ve k›rsal bölgedeki psikiyatri uzmanlar›n›n benzodiazepinler hakk›ndaki düflüncelerinin karfl›laflt›r›lmas›*
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l›flmada yukar›da belirtilen baz› hususlarda bilgili olma
düzeyinin orta ve düflük seviyede (%11-50) oldu¤u
saptand›. Benzer flekilde hekimlerin sadece %60’›, ben-
zodiazepinlerden kaç›nma sebebi olarak, ba¤›ml›l›¤› di-
le getirdi. Araflt›rmalarda, geribildirim ve e¤itim semi-
nerleri sonras›nda benzodiazepinlerin daha uygun en-
dikasyonlarda reçete edildi¤i gösterilmifltir (4,21).

Yap›lan çal›flmalarda uyku ile ilgili problemlerin
yüksek oranda benzodiazepin reçete edilmesiyle iliflki-
li oldu¤u saptanm›flt›r (8,22,23). Çal›flmam›zda psikiyat-
ri ve psikiyatrid›fl› hekimlerin uyku bozukluklar›nda
benzodiazepinleri nispeten daha az (%14) tercih ettik-
leri saptanm›flt›r. Günlük pratikte antihistaminik ve tri-
sikliklerin s›kl›kla kullan›ld›¤› dikkat çekmektedir. An-
cak insomnian›n tedavisi ile ilgili verileri daha ayr›nt›l›
ortaya dökecek çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Benzodiazepin reçete etme örüntüsünde etkili
olan hekime ait özellikler: Çal›flmalarda, hekimin uz-
manl›¤›, çal›flt›¤› bölge ve kurum, benzodiazepinlerle il-
gili kendi tecrübeleri, yafl ve cinsiyet gibi unsurlar bu
ilaçlarla ilgili tutum bak›m›ndan anlaml› bulunmufltur
(5,21,24-30). Uzmanl›k alan›yla ilgili ve büyük flehir ve
flehir/k›rsal bölgelerde çal›flma gibi etmenler aç›s›ndan
farklar çal›flmam›zda da dikkat çekmektedir. 

Psikiyatrid›fl› hekimler benzodiazepinleri somatizas-
yon tablosunda çok daha fazla tercih etmekteydiler.
Bu durum müphem fiziksel flikayetleri olan hastalar›n,
etiketlenme endiflesi, inkar, bilgisizlik gibi sebeplerden
dolay›, psikiyatrid›fl› branfllardaki hekimlere ve birinci
basamak sa¤l›k hizmetlerine daha s›k baflvurmalar› ile
aç›klanabilir. Major depresyonu olan hastalar›n yakla-
fl›k %60’› profesyonel yard›m için, psikiyatri uzman› ye-
rine birinci basmak hekiminden yard›m istemektedir.
Salazar, gerçekte depresyon hastalar›n›n (baflvurular›n
%40’›), analjezi¤e yan›t vermeyen kronik a¤r›, müphem
somatik yak›nmalar, uykusuzluk, bafl a¤r›s›, bafl dön-
mesi, halsizlik, konstipasyon ve diare ataklar› gibi be-
lirtilerle birinci basamak sa¤l›k hizmetleri hekimine
baflvurduklar›n› saptam›flt›r (31). Bak›mevlerinde yap›-
lan çal›flmalarda, benzodiazepin grubu ilaçlar›n talep
edilme sebeplerinin bafl›nda “a¤r›” flikayeti yer almak-
tad›r (8,32). A¤r› ve talep iç içe geçen, birbirini do¤uran
neticede kronik benzodiazepin kullan›m›na sebep olan
iki önemli unsurdur. Esas önemli nokta ise, psikiyatrid›-
fl› hekimlerin depresyon belirtilerini atlamalar› ve neti-

cede benzodiazepinlerin “tan› koyma anlam›nda daha
müphem” klinik tablolarda akla gelmesiyle aç›klanabi-
lir (8,31). A¤r› tedavisindeki güncel yaklafl›mlar›n e¤i-
timde yer almas›, a¤r› ile depresyon aras›ndaki iliflkinin
ö¤renilmesi, depresyonun düzgün bir biçimde tan›n-
mas› ve etkin bir biçimde tedavi edilmesi sonucunda
benzodiazepinlerin gereksiz ve yanl›fl kullan›lmas›n›
engelleyecektir.

fiehir ve ilçede çal›flan psikiyatri hekimleri, büyük
flehirdeki meslektafllar›na göre, anksiyete bozukluklar›
ve depresyon tedavisinde benzodiazepinleri daha faz-
la reçete etmekteydi. EPS ve deliryum tremens gibi uy-
gun endikasyonlar ise büyük flehirdeki psikiyatri he-
kimleri taraf›ndan belirtildi. EPS ve deliryum tremens
gibi rahats›zl›klar daha çok yatakl› e¤itim kurumlar›n-
da rastlanan psikiyatrik tablolard›r. Dolay›s›yla, e¤itim
birimlerinin ve yatakl› kurumlar›n daha fazla oldu¤u
büyük flehirlerde bu uygulamalar beklenen bir durum-
dur. Ancak, flehir/ilçedeki asistan ve uzmanlar, büyük
flehirdeki meslektafllar›na göre “hastalar›n benzodiaze-
pinleri önerilen miktardan daha yüksek dozda kullan-
d›klar›” konusunda, “uzun süreli kullan›m›n fizyolojik
ba¤›ml›l›k sebebiyle oldu¤u” konusunda, “öforizan yan
etkiler” ve “alkol kullananlarda kesinlikle benzodiaze-
pin reçete edilmemesi” hususlar›nda daha bilgiliydi. Fa-
kat, bu bilgi klinik uygulamaya yans›mamaktayd›. K›r-
salda çal›flan hekimlerin ço¤unlu¤u uzmanlardan olufl-
maktayd›. Büyük flehir ile k›rsaldaki (flehir ve ilçe) uz-
man psikiyatri hekimleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda da bilgi dü-
zeyleri hakk›nda ayn› sonuçlar bulundu. Hatal› izlenimi
veren uygulamalara karfl›n daha bilgili olmalar›, k›rsal
(flehir ve ilçede) çal›flan hekimlerin klinik pratiklerinde
karfl›laflt›klar› zorluklar› gösteriyor olabilir. Di¤er taraf-
tan, yap›lan bir araflt›rmada co¤rafi bölgenin reçete et-
me örüntüsünü etkilemedi¤i, hekimin kiflisel deneyi-
minin daha önemli oldu¤u saptanm›flt›r (21). 

Benzodiazepin reçete etme endikasyonlar› bak›-
m›ndan uzman ve asistan psikiyatri hekimleri aras›nda
anlaml› bir fark saptanmad›. Her iki gruptaki hekimler
benzodiazepinleri en s›k anksiyete ve depresyonda
tercih etmekteydi. “Tolerans” kavram› hakk›ndaki bilgi-
ler karfl›laflt›r›ld›¤›nda, uzman psikiyatri hekimlerinin
asistanlara göre daha bilgili olduklar› gözlendi. 

Benzodiazepinlerin farmakokinetik ve farmako-
dinamik özellikleri: Çal›flmam›zda, hekimlerin %60-

Psikiyatri ve psikiyatrid›fl› hekimlerin benzodiazepin reçetesi yazma örüntülerinin incelenmesi
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83’ü (farkl› gruplar aras›nda) benzodiazepinlerin ba¤›m-
l›l›k yapma özelliklerinden haberdard›. McLeod’un
1997’de yapt›¤› çal›flmada, farmakolog, aile hekimi, ge-
riatri hekimi ve eczac›lardan oluflan bir kurulda özellik-
le yafll› hastalarda bu konunun önemine dikkat çekil-
mekteydi (33).

Benzodiazepinlerin öforizan yan etkileri, s›kl›kla di-
¤er psikoaktif maddeleri kullanmayanlar taraf›ndan
kötüye kullan›ld›klar›, alkol kötüye kullan›m› olanlarda
bilhassa reçete etmekten kaç›n›lmas› gerekti¤i gibi hu-
suslarda bilgili olma düzeyinin orta ve düflük seviyede
(%11-50) oldu¤u saptand›. Anksiyete bozuklu¤u ve
depresyonla birlikte s›k görülen alkol kullan›m bozuk-
luklar› hekimlerin gözünden kaç›yor gibi durmaktad›r.
Ayr›ca, alkol ile benzodiazepinler aras›ndaki etkileflim
önemli bir husustur, zira yap›lan bir çal›flmada ayn› an-
da madde kullan›m› olan depresif hastalar›n %30’unda
benzodiazepin reçete edildi¤i belirtilmifltir(5). Kiflide ve
ailesinde alkol/madde kullan›m› öyküsünün bulunma-
s› benzodiazepin çekilme sendromu için risk faktörü-
dür. Reçete etmeden önce hekimlerin benzodiazepin
ve alkol/madde iliflkisini dikkate ele almalar› gerekir
(15). Bütün bunlar benzodiazepinlerin farmakokinetik
ve farmakodinamik etkileri hakk›nda e¤itimin önemini
vurgulamaktad›r. Ayr›ca, psikiyatri e¤itiminde baz›
önemli ve incelikli hususlarda eksiklik yafland›¤›n› akla
getirmektedir. Ancak, ankette yer alan “alkol kötüye
kullan›m› olan hastalarda hiçbir zaman reçete edilme-
melidir” cümlesinin fazla kat› ve kesin olabilece¤i de
bu oran›n düflüklü¤ünde dikkate al›nmal›d›r.

Çal›flmam›zda kullan›lan örneklem grubunun say›s›
s›n›rl›d›r. Genelleme yapmak için, flehir ve bölge bak›-
m›ndan daha dengeli örnekleme ile araflt›rma tekrar-
lanmal›d›r. Daha fazla say›da ve daha fazla branfltan
hekimi ve birinci basamak hekimlerini de içeren çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r. Ancak, örnek grubunu oluflturan
hekimler sosyoekonomik ve kültürel özellikleri bak›-
m›ndan heterojen say›labilecek bir gruptur ve toplu-
mumuza ait bir fikir vermesi bak›m›ndan önemlidir.
Hekimler taraf›ndan önerilen benzodiazepin dozlar›,
kullanma flekli (lüzum halinde/düzenli), tedavi süresi,
k›sa ya da uzun etkili olanlar›n seçimi, hekimlerin yafl

ve cinsiyetleri de¤erlendirmeye kat›lmam›flt›r. Hekim-
leri araflt›r›rken alt gruplara ay›rmaya gerek vard›r. Ay-
r›ca hekimlerin benzodiazepinleri bafllayan m›, yoksa
devam ettiren hekimler mi oldu¤u, bu tedaviye baflla-
d›ktan sonra hastan›n nas›l takip edilmesi gerekti¤i
önemlidir. Benzodiazepin bafllanan hastalara ait yafl,
cinsiyet, fiziksel hastal›k gibi de¤iflkenler çal›flman›n
kapsam› d›fl›ndad›r. Özellikle, yafll› hastalarda ve de-
mans hastalar›nda benzodiazepin kullan›m› dikkat
edilmesi gereken bir konudur. Bak›m ve huzur evlerin-
de benzodiazepin kullan›m›, reçete edilme yayg›nl›¤›
ve özellikleri hakk›nda yap›lacak çal›flmalar da, ülke-
mizdeki benzodiazepin reçete etme örüntülerini anla-
mam›za ›fl›k tutacakt›r.

SONUÇ

Benzodiazepin kötüye kullan›m›n›n hem hasta,
hem reçete eden hekimin özellikleri, hem de co¤rafi
bölge ve ülkeye ait özelliklerle yak›ndan iliflkisi vard›r.
Hekimler taraf›ndan belirtilen en s›k benzodiazepin re-
çete etme endikasyonlar› anksiyete bozukluklar› ve
depresyondur. Bu uygulamalar, üzerinde anlaflma sa¤-
lanan k›lavuzlarda belirtilen protokollere uymamakta-
d›r. Asistan ve bir noktaya kadar uzman psikiyatri he-
kimlerinin benzodiazepinlerin farmakokinetik ve far-
makodinamik özellikleri, yan etkileri, ba¤›ml›l›k potan-
siyelleri, benzodiazepin çekilme sendromu için risk
faktörleri hakk›ndaki bilgilerde eksiklikler dikkati çek-
mektedir. Psikiyatrid›fl› hekimlerin somatizasyonla sey-
reden hastalarda benzodiazepinleri daha s›k kullanma-
lar›, depresyon ve di¤er hastal›klar›n tan›s›n› atlad›kla-
r› ve somatizasyonu ele almalar› konusunda yetersiz
olduklar›n› akla getirmektedir. Benzodiazepinlerin al-
kol/madde kullanan ya da ailelerinde alkol/madde kul-
lan›m› öyküsü olanlarda reçete edilmemeleri yayg›n-
laflt›r›lmal›d›r. Son olarak, çal›flmam›z büyük flehir ve
flehir veya ilçe gibi taflrada çal›flan hekimler aras›ndaki
benzodiazepinlere yaklafl›m konusunda farkl›l›klar›n ve
k›rsal bölgede e¤itim etkinliklerinin az olmas›n›n, yan-
l›fl uygulamalarda önemli rol oynayabilece¤i konusuna
da dikkat çekmektedir.
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ANKET FORMU

Bu soru formu Bak›rköy Ruh ve Sinir Hastal›klar› Hasta-
nesinde haz›rlanm›fl olup benzodiazepinlerle ilgili ülke-
miz psikiyatri ve psikiyatri d›fl› alanlarda çal›flanlar›n
düflüncelerini de¤erlendirmeyi amaçlamaktad›r. Katk›-
lar›n›z için teflekkür ederiz.
Hangi kurumda çal›fl›yorsunuz?
Branfl›n›z nedir?
‹htisas› nerede yapt›n›z?
En s›k tedavi etti¤iniz ayaktan hasta gruplar› hangi-
sidir? (ilk üçünü belirtin)
En s›k tedavi etti¤iniz yatarak hasta gruplar› hangisidir?
(ilk üçünü belirtin)
Benzodiazepinleri hangi endikasyonda tercih ediyor-
sunuz? (ilk üçünü belirtin)
Benzodiazepinleri seçmenizde etkili olan faktörler
neler? (ilk üçünü belirtin)
Benzodiazepinleri tercih etmemenizdeki faktörler
neler? (ilk üçünü belirtin)
Benzodiazepinlerle iliflkili düflünceler:
Afla¤›daki sorulara lütfen evet yada hay›r yan›t›n› veriniz.

1. Benzodiazepinlerin terapötik etkileri zaman içinde
azalmaya e¤ilimlidir

2. Benzodiazepinleri uzun süre kullanan hastalar
dozlar›n› zamanla art›rmaya yeltenirler

3. Hastalar doktorlar›n›n önerdi¤inden daha fazla mik-
tarda benzodiazepin kullanmaya e¤ilimlidir

4. Benzodiazepinlerin uzun süre kullan›m› genellikle
fizyolojik ba¤›ml›l›k sebebiyledir

5. Benzodiazepinlerin birçok hastada öforizan yan
etkileri vard›r

6. Benzodiazepinler s›kl›kla di¤er kötüye kullan›m
maddelerini (alkol,esrar..) kullanmayan kifliler
taraf›ndan kullan›l›rlar

7. Alkol kötüye kullan›m› olan hastalarda benzodi-
azepinler hiçbir zaman reçete edilmemelidir

8. Benzodiazepinleri uzun süre kullananlar tipik olarak
günlük hayat stresiyle bafla ç›kmaya çal›flan 50 yafl
alt› kimselerdir

9. Benzodiazepinlerin bir seferde 3 aydan fazla kul-
lan›mlar› nerede ise hiçbir zaman endike de¤ildir.

Psikiyatri ve psikiyatrid›fl› hekimlerin benzodiazepin reçetesi yazma örüntülerinin incelenmesi
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