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Yaygýn Anskiyete Bozukluðu
Yaygýn anksiyete bozukluðu (YAB), gerçek

sorunlarla orantýsýz bir biçimde yaþam koþullarý
hakkýnda gerçekçi olmayan aþýrý endiþe ile
karakterizedir. Hastalar çoðu zaman kendilerini
gergin ve sinirli hissettiklerini söylerler.
Belirtiler tipik olarak üç farklý grupta toplanýr:
1) Aþýrý fizyolojik uyarýlmýþlýk durumu; örneðin
kas gerginliði, irritabilite ve uykusuzluk;
2) Konsantrasyon bozukluðu ve sorunlarýn
gerçekçi olmayan bir biçimde
deðerlendirilmesi ile karakterize uygunsuz
biliþsel süreç; 3) Sorunlarla baþ etme
stratejilerinde yetersizlik; örneðin kaçma,
erteleme, sorun çözme becerilerinde zayýflýk.
Bu belirtiler en az altý aydýr sürüyor olmalý ve
hastanýn yaþamýný etkilemiþ olmalýdýr (Tablo 1).
YAB'nin yaþam boyu görülme sýklýðý %4.1 -
%6.6 arasýnda deðiþmekle birlikte, hekime
baþvuran hastalar arasýnda genel populasyona
göre bu sýklýk iki kat fazladýr. Panik bozukluðu
gibi YAB’de kadýnlarda daha sýk görülür ve
baþlama yaþý tipik olarak yirmili yaþlardýr.
Kronikleþme eðilimi vardýr, alevlenme ve
iyileþme dönemleriyle gidebilir, belirtiler stres

oluþturan olaylar karþýsýnda yoðunlaþabilir.
Hastalar genellikle bir psikiyatriste deðil, çeþitli
nonspesifik yakýnmalarla bir birinci basamak
hekimine baþvurabilir. Normal anksiyete ile
ayrýmýnýn bazen tam olarak yapýlamamasý ve
çoðu kez eþlik eden psikiyatrik bir hastalýk
bulunmasý nedeniyle YAB tanýsý koymak güç
olabilir. YAB olan hastalarýn %70’inden fazlasý
en az bir kez panik atak geçirmiþtir. Bu
hastalarda depresyon da sýktýr, major depresif
epizodlarýn yaþam boyu görülme sýklýðý
%67’dir. Sürekli anksiyetesi ya da multipl
nonspesifik yakýnmalarý olan hastalar, öncelikle
altta yatan baþka bir hastalýk olup olmadýðý
açýsýndan deðerlendirilmelidir. Anksiyete ile
birlikte en sýk görülen klinik tablolar;
hipertiroidi, Cushing hastalýðý, mitral kapak
prolapsusu, karsinoid sendrom ve
feokromositomadýr. Ayrýca kortikosteroidler,
digoksin, tiroksin, teofilin gibi ilaçlar da
anksiyeteye yol açabilir. Hastaya bitkisel
kaynaklý, reçetesiz satýlan ilaçlardan kullanýp
kullanmadýðý; alkol, sigara, çay, kahve,
uyuþturucu alýþkanlýðý olup olmadýðý
sorulmalýdýr. Eþlik eden psikiyatrik hastalýk ya
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Tablo 1. DSM IV’e göre yaygý anksiyete bozuklukluðu taný kriterleri

A- En az altý aydýr süren okul ya da iþ performansý gibi çeþitli aktivitelerle ilgili aþýrý anksiyete, endiþe ve
korku dolu bekleyiþ hali

B- Kiþinin bu korku ve endiþeyi kontrol etmekte güçlük çektiðini belirtmesi
C- Anksiyete ve endiþeye aþaðýdaki altý belirtiden en az üçünün eþlik etmesi (en azýndan bazý belirtilerin son

yedi aydan daha önce de bazý günler sürmüþ olmasý) Not: Çocuklarda bu belirtilerin bir tanesinin bulunmasý
yeterlidir:

1- Yorgunluk, dinlenememiþlik, sinirlilik ya da gerginlik hissi,
2- Çabuk yorulma
3- Konsantrasyon güçlüðü ya da zihninin boþaldýðýný hissetme,
4- Ýrritabilite,
5- Kas gerginliði,
6- Uyku bozukluðu (uykuya dalmada, uykuda kalmada ya da dinlenmiþ ve uykusunu almýþ olarak 
uyanmada güçlük),

D- Anksiyete ve endiþe, panik atak, sosyal fobi, obsesif kompulsif bozukluk, ayrýlýk anksiyetesi, anoreksiya
nervoza, somatizasyon bozukluðu ve posttravmatik stres bozukluðu gibi bir eksen I bozukluðu bulgusu olarak
tanýmlanmamýþ olmasý,

E- Anksiyete, endiþe, korku ve fiziksel belirtilerin, sosyal, mesleki ve diðer önemli fonksiyonlarýn yerine
getirilmesinde belirgin güçlük ya da bozulmaya yol açmasý,

F- Bozukluðun; bir madde, ilaç ya da tedavinin doðrudan fizyolojik etkileri ile, hipertiroidi gibi baþka bir
hastalýða baðlý olarak ya da bir duygu-durum bozukluðu, psikotik bozukluk ya da yaygýn geliþimsel bozukluk
sýrasýnda ortaya çýkmýþ olmamasý.
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da üst üste gelen belirtiler yüzünden, YAB
tanýsý atlanabilir. Panik bozukluðundakinin
tersine, YAB'deki anksiyete spesifik ve
kroniktir. YAB'de major depresyonda sýk
görülen nörovejetatif belirtiler görülmeyebilir.
Sürekli yorgunluk hali, kendini bir türlü
dinlenmiþ hissedememe ve motor gerginlik,
YAB'de çok daha sýktýr. Ayýrýcý tanýda
somatizasyon bozukluðu da düþünülmelidir.
Bu bozuklukta çeþitli organ sistemleriyle ilgili
deðiþik fiziksel yakýnmalar olur. YAB'de de
hastalar sýklýkla somatik yakýnmalarla gelir
ama bunlar genellikle somatizasyon
bozukluðuna göre çok daha dar bir bölgede
sýnýrlýdýr. 

Tedavi Yaklaþýmý 
Davranýþçý Tedavi
Orta þiddetteki anksiyete baþlangýçta

danýþmanlýk ile tedavi edilebilir. Hastalara
kafein, nikotin gibi uyarýcýlarý býrakmalarý ve
haftanýn belli günlerinde, olanaklý olduðunca
sýk katýlabilecekleri egzersiz programlarý
önerilebilir. Biyofeedback, progresif
relaksasyon ve stres yönetimi gibi yöntemler
bireysel ve grup oturumlarýnda, ailenin de
katýlýmýyla uygulanabilir. Hastanýn sorun
çözmeye yönelik becerilerinin geliþtirilmesi ve
hastanýn sorunlarýna farklý yaklaþýmlar
saðlanmasý çabalarýnda, aile bireyleri de sürece
katýlmalýdýr. Biliþsel davranýþçý tedavi de
anksiyete yaratan düþüncelerle tekrar tekrar
yüz yüze gelmeye ve bunlarý tanýmlamaya
yardýmcý olabilir. 

Ýlaç Tedavisi 
Günlük iþlevleri bozulmuþ hastalarda

benzodiazepinlerin kullanýlmasý
düþünülmelidir. Eðer belirgin depresyon yoksa,
hasta anksiyetesinin psikolojik temelinden
habersizse ve daha önce de benzodiazepinler
denenip iyi yanýt alýnmýþsa,
benzodiazepinlerden yarar görmek olasýdýr.
Tedavinin etkileri bir hafta içinde sedasyona
tolerans geliþmesi ile ortaya çýkar,
konsantrasyon bozukluðu ve unutkanlýk gibi
etkiler ise haftalar içinde geliþebilir.
Benzodiazepinlerin birincil etkisi, anksiyeteden
çok kas gerginliði, uykusuzluk gibi somatik
belirtiler üzerinedir. Bu ajanlar özellikle yaþlý
hastalarda dikkatli kullanýlmalý, lorezapam
(Ativan), oksazepam (Serax) ve temazepama
(Restoril) en düþük dozlarda baþlanmalýdýr;
çünkü bunlarýn en iyi metabolizma yöntemi
konjügasyondur. Panik bozukluðu tedavisinde
kullanýlan alprazolam ve klonazepam diðer

seçeneklerdir. Tüm benzodiazepinler baðýmlýlýk
yapabilir. Kesildiðinde irritabilite, anksiyete,
uykusuzluk gibi belirtiler oluþabilir; bu
belirtiler, yüksek doz ilaç kullanan ya da daha
önceden madde baðýmlýlýðý öyküsü olan
hastalarda daha þiddetli olabilir. Tedaviye
baþlandýktan 6-8 hafta sonra ilaç dozu yavaþ
yavaþ azaltýlarak kesilebilir. Dozu her hafta
%25 oranýnda ya da daha az azaltarak
kesmek, kesilme belirtilerini en aza
indirgeyebilir. Tapering process sýrasýnda
rebaund anksiyete oluþabilir, fakat tipik olarak
en çok 72 saat sürer. Kronik anksiyetede
buspiron (Buspon) da ilk seçenek tedavi olarak
düþünülebilir. Ancak benzodiazepinlerin
tersine buspironla semptomatik düzelme 2-3
haftayý bulabilir. Baþlangýç dozu 5 mg günde
üç kez de olup belirtiler iyileþinceye dek ya da
20 mg tid maksimum doza dek çýkýlabilir. Baþ
aðrýsý ve baþ dönmesi olmamasý için doz 2-3
günde bir, günde 5mg artýrýlmalýdýr.Baþlangýç
döneminde benzodiazepin almakta olan
hastalarda buspironun günlük dozu 20-30
mg’a çýkmadan, benzodiazepinin doz
azaltýmýna baþlanmamalýdýr. Buspironun yan
etkileri arasýnda baþ dönmesi, bulantý, baþ
aðrýsý, sinirlilik sayýlabilir. Yavaþ salýnýmlý
venlafaksin (Effexor XR) bir serotonin -
norepinefrin gerialým inhibitörü olup spesifik
olarak YAB tedavisindeki etkinliði
araþtýrýlmýþtýr. Randomize, çift kör, plasebo
kontrollü çalýþmalarda venlafaxinin bu
hastalarda gerginlik, irritabilite, anksiyete,
yorgunluk hissi belirtilerini anlamlý biçimde
azalttýðý ve anksiyeteli hastalarda þaþýrtýcý
yanýtlar alýndýðý gösterilmiþtir. Halen YAB
tedavisinde FDA onaylý tek ilaç, yavaþ salýnýmlý
venlafaksin olup, önerilen baþlangýç dozu
günde 75 mg'dir ve her dört günde bir, günde
75 mg artýrýlarak maksimum günlük doz olan
225 mg'a çýkýlýr. Renal yetmezliði olan
hastalarda azaltýlmýþ dozlar kullanýlmalýdýr. En
sýk görülen yan etkileri; asteni, terleme,
bulantý, kabýzlýk, anoreksi, aðýz kuruluðu ve
bulanýk görmedir. Kan basýncýnda orta
derecede yükselmeye yol açtýðý da
bildirilmektedir. Eþlik eden psikiyatrik bir
hastalýk varsa ve taný koymada güçlük
çekiliyorsa, standart tedaviye hasta yanýt
vermiyorsa sevk gerekir. Böylece birincil tedavi
olarak ya da ilaç tedavisine ek olarak biliþsel
davranýþçý tedaviye baþlamak olanaðý da
olabilir.
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