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 Özet 
 Sosyal anksiyete bozukluğu hastalarında yüksek oranlarda eştanı varlığı bildirilmesine rağmen, bu 

çalışmalarda dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) eştanısı çok araştırılmamıştır. Sosyal 
anksiyete bozukluğu hastalarında erişkin DEHB eştanı sıklığını araştıran özgül çalışmalar kısıtlıdır ve 
çok az şey bilinmektedir. Bunun nedeni ise uzun dönem boyunca DEHB’nin bir çocukluk dönemi 
hastalığı olarak görülmesi olabilir. Yapılan ileriye yönelik çalışmalarda DEHB’nin sıklıkla erişkinlikte-
de sürdüğü, etkilerini devam ettirdiği gözlenmiştir. Diğer yandan bakıldığında ise, DEHB çalışmala-
rında, sosyal anksiyete bozukluğu yüksek oranlarda görülen bir anksiyete bozukluğu eştanısı olarak 
bildirilmektedir. Anksiyete bozukluğu eştanısı, DEHB’nin dürtüsel özelliğini arttırır, işlevselliğin daha 
çok bozulmasına ve tedavi uyumunu bozarak direnç oluşmasına neden olabilir. Bu yazının amacı 
sosyal anksiyete bozukluğu ve DEHB eştanı durumunu kapsamlı olarak incelemek ve sosyal anksiye-
te bozukluğu hastalarında tedavi esnasında ortaya çıkan antidepresana bağlı hipomanik kayma ile 
ilgili bir hipotezimizi tartışmaktır. 

 Anahtar sözcükler: Sosyal anksiyete bozukluğu, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, bipolar bozukluk. 
  

Abstract 
 Despite high rates of reported comorbidity in patients with social anxiety disorder, attention deficit 

hyperactivity disorder comorbidity was not evaluated in these studies. Studies, investigating the 
prevalence of adult attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) comorbidity in social anxiety 
disorder are limited and little is known about it. The reason for this may be the fact that, ADHD have 
been seen as a childhood disease over a period of time. In the prospective studies ,it is reported that 
ADHD is often observed in the adulthood and effects persist . On the other hand, studies on atten-
tion deficit hyperactivity disorder, higher rates of social anxiety disorder comorbidity have been 
reported. The presence of comorbid anxiety disorder increases the risk of impulsive feature in ADHD, 
causes problems in functionality, impaired compliance and resistance to the treatment. The aim of 
this article is to investigate the the status of social anxiety disorder and ADHD comorbidity and to 
discuss the hypothesis of antidepressant-associated hypomanic shift due to antidepressant treat-
ment in social anxiety disorder patients. 

 Key words: Social anxiety disorder, attention deficit hyperactivity disorder, bipolar disorder. 
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SOSYAL ANKSİYETE BOZUKLUĞU (SAB), kişinin tanımadığı insanlarla karşı-
laştığı, başkalarının gözünün üzerinde olabileceği bir ya da birden fazla toplumsal du-
rumdan belirgin ve sürekli bir korku duyması, küçük duruma düşeceği ya da utanç 
duyacağı bir biçimde davranacağından korkması ve anksiyete belirtileri göstermesidir. 
Korkulan toplumsal durumlardan kaçınılması ya da yoğun anksiyete ile buna katlanıl-
ması katlanılması söz konusudur.[1] SAB’ nin genel populasyonda yıllık prevalansının 
yaklaşık %5-10, yaşamboyu prevalansının ise yaklaşık %10-15 arasında olduğu bildiril-
mektedir.[2-7]    

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu da (DEHB) oldukça sık görülen bir bozukluk-
tur. DEHB'nda dikkat eksikliği, hiperaktivite, dürtüsellik olmak üzere 3 temel belirti 
kümesi vardır. DSM-IV tanı ölçütlerine göre çocuk ve ergenlerdeki sıklığı %5-10, yetişkin-
lerde ise %4 kadardır.[8] Ülkemizde DEHB yaygınlığı toplum örneklemlerinde %8.6 ile 
%8.1; klinik örneklemlerde ise %8.6 ile %29.4 arasında bildirilmiştir.[9,10]   

Gerek SAB, gerekse DEHB toplumda yaygın olarak görülen bozukluklar olmasına 
rağmen, bu her iki hastalığın eştanı durumu yeterince incelenmemiştir. SAB hastalarında 
erişkin DEHB eştanı sıklığını araştıran özgül çalışmalar kısıtlıdır ve çok az şey bilinmekte-
dir. Ama DEHB çalışmalarında, SAB yüksek oranlarda görülen bir anksiyete bozukluğu 
eştanısı olarak bildirilmektedir. Bu yazının amacı SAB ve DEHB eştanı durumunu kap-
samlı olarak incelemek ve SAB hastalarında tedavi esnasında ortaya çıkan antidepresana 
bağlı hipomanik kayma ile ilgili hipotezimizi tartışmaktır. 

SAB ve DEHB İlişkisi 
SAB genel populasyonda oldukça yaygındır ve yapılan çalışmalarda özellikle duygudurum 
bozuklukları ve alkolizm başta olmak üzere psikiyatrik eştanı sık olarak bulunmuştur.[2-
7,11-16] SAB hastalarında yüksek oranlarda eştanı varlığı bildirilmesine rağmen, bu çalış-
malarda DEHB eştanısına bakılmamıştır. Bunun nedeni ise uzun dönem boyunca 
DEHB’nin bir çocukluk çağı hastalığı olarak görülmesi olabilir. Ayrıca DSM-IV SCID I 
gibi tarama testlerinde DEHB ilgili bölümün olmaması da, bu gözden kaçma durumunu 
kolaylaştırmış olabilir. 

Sadece genel toplum değil hekimlerin bile çoğu DEHB denilince aşırı yaramaz ve ye-
rinde duramayan çocukları bilirler ve hiperaktivitenin ergenlikte sona erdiği şeklinde dü-
şünceye sahiptirler. Ama yapılan ileriye yönelik çalışmalarda DEHB’nin sıklıkla erişkinlik-
tede sürdüğü, etkilerini devam ettirdiği gözlenmiştir.[17-24] Lara ve arkadaşlarının çalış-
masında DEHB’li çocukların yaklaşık olarak %50’si erişkinlikte de DSM-IV tanı ölçütleri-
ne göre erişkin DEHB tanı ölçütlerini karşıladıkları bulunmuştur.[17] Biederman ve arka-
daşları iki ayrı çalışmalarında DEHB’li çocukları 10 ve 11 yıl boyunca takip etmişlerdirş. 
Onbir yıl sonunda DEHB’li çocukların %78’inde erişkinlikte de belirtilerin devam ettiği 
(%35 tamamen, %22 hastada ise kısmen DEHB’nin devam ettiği, %15’inde işlevsel bo-
zukluğun devam ettiği, %6 hastada ise tedavi almaları nedeniyle remisyonda oldukları)  
bulunmuştur. Erişkinlikte de devam etme belirteci olarak ise DEHB’nin işlevsellikteki 
yaptığı bozukluğun şiddeti (yani eğitim ve kişilerarası ilişkilerde bozulmalar), özellikle 
mizaç bozukluğu olmak üzere ailesel psikiyatrik bozukluğa maruziyet ve çocukta gelişen 
psikiyatrik eştanı varlığı bulunmuştur.[21,22]       

Hatta erişkinlerde yapılan epidemiyolojik çalışmalarda ise, genel populasyonda DEHB 
prevalansı ise %4.4, başka bir çalışmada ise 6 aylık prevalansı ise %1.1 olarak bulunmuş-
tur.[25,26]    
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SAB hastalarında erişkin DEHB eştanı sıklığını araştıran az sayıda özgül çalışma mev-
cuttur ve konu ile ilgili çok az şey bilinmektedir. Bu konuda Safren ve arkadaşlarının ça-
lışmasında 33 SAB hastasında çocukluk DEHB sıklığı % 3, 22 yaygın anksiyete bozukluğu 
hastasında ise %32 olarak bulunmuştur.[27] Van Ameringen ve arkadaşlarının çalışmasın-
da ise 129 anksiyete bozukluğu hastasında erişkin DEHB sıklığı %27.9 olarak bulunmuş-
tur.[28] Mancini ve arkadaşları ise 149 anksiyete bozukluğu hastasında çocukluk DEHB 
sıklığını %19.5 olarak bildirmişler ve bu hastaların %45’inde DEHB’nin erişkinlikte de 
devam ettiği gözlenmiştir. Bu çalışmada 34 SAB hastasının 12’sinde (%35.2) çocukluk 
DEHB varlığı saptanmıştır.[18] Bu çalışmada çocukluk DEHB varlığı ile anksiyete bozuk-
luğu başlangıç yaşının daha erken olması, daha fazla sayıda psikiyatrik eştanı varlığı, daha 
yüksek anksiyete ve depresyon şiddeti ilişkili bulunmuştur.[18]     

Adler ve arkadaşları çalışmalarında 442 kişilik erişkin DEHB ve SAB eştanılı grupta 
atomoksetin’in etkinliği ile plasebo karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada erişkin DEHB ve SAB 
eştanılı hastalarda atomoksetin tedavisinin, hem SAB’nin, hem de DEHB’in düzelmesinde 
plasebodan daha etkili olduğu ve iyi tolere edildiği bulunmuştur.[29] Bir çocukluk dönemi 
çalışmasında ise, 7-18 yaş pediatrik hastalarda yaygın tip SAB ile DEHB ilişkili bulunmuş-
tur. Bu çalışmada DEHB’i olan SAB hastalarında major depresyon riskinde artma bulun-
muştur[30]  

Diğer yandan bakıldığında ise; erişkin DEHB hastalarında SAB eştanısı sıklığını araştı-
ran çalışmalar daha fazladır. Yapılan genel toplum çalışmalarında erişkin DEHB ile anksi-
yete bozuklukları eştanısı varlığı ilişkili bulunmuştur.[25,26] Park ve arkadaşlarının çalış-
masında erişkin DEHB ile SAB eştanısı varlığı ilişkili bulunmuştur (odds oranı=7.57). Bu 
çalışmada DEHB’li erişkinlerin %29.3’ü eşzamanlı olarak SAB eştanısını almışlardır.[26] 
Erişkin DEHB hastalarında yapılan çalışmalarda ise %40-60 anksiyete bozukluğu eştanısı 
saptanmıştır. Anksiyete bozukluğu birlikteliğinin, DEHB’de görülen dürtüselliği arttırdığı, 
işlevselliğin daha çok bozulmasına neden olmanın yanı sıra tedaviye uyumu bozduğu ve 
direnç oluşmasına neden olduğu bildirilmektedir. [31]   

Edel ve arkadaşlarının çalışmasında 73 erişkin DEHB hastasının %40’ı SAB tanı ölçüt-
lerini karşılamıştır.[32] Biederman ve arkadaşları çalışmasında erişkin DEHB’li grubun 
SAB eştanı oranı %32 olarak bulunmuştur ve erişkin DEHB’li grubun SAB eştanı oranı, 
kontrol grubunun SAB eştanı oranından daha yüksek olduğu belirlenmiştir.[33] Sobanski 
ve arkadaşları ise 70 erişkin DEHB hastası ve 70 kişilik kontrol grubunu karşlaştırmışlardır. 
Erişkin DEHB’li grubun SAB eştanı oranı %18.6, kontrol grubunun % 10 olarak bulun-
muş, ancak aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlenmiştir. Bu çalışmada 
erişkin DEHB’ li grubun yaşam boyu eştanı oranları (%77.1) olarak bulunmuştur.[34] 
Millstein ve arkadaşları ise erişkin DEHB dikkat eksikliği baskın grubunun SAB eştanı 
oranı %31, erişkin DEHB kombine alt grubunun SAB eştanı oranı %24 bulunmuştur.[35] 
Bir diğer çalışmada, 6-18 yaş arası gençlerde DEHB dikkat eksikliği baskın grubunun 
(hiperaktif belirtisi olmayan) SAB eştanı oranı %23.9, erişkin DEHB dikkat eksikliği 
baskın grubunun (1-3 hiperaktif belirtisi olan) SAB eştanı oranı %15.2, DEHB’siz kontrol 
grubunun SAB eştanı oranı %5 olarak bulunmuştur. DEHB dikkat eksikliği baskın gru-
bunun SAB eştanı oranının DEHBsi olmayan kontrol grubunun SAB eştanı oranından 
anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur.[36] 

Fisher ve arkadaşlarının çalışmasında ise major depresif bozukluk (MDB) eştanısı  alan 
ve almayan DEHB’li gruplar karşılaştırılmıştır. Erişkin DEHB+MDB eştanısı olan grubun 
SAB eştanısı oranı %33.3, erişkin DEHB (MDB eştanısı almayan) grubun SAB eştanısı 
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oranı %11.7 olarak bulunmuştur.[37] Bu çalışmada MDB eştanısı varsa SAB  eştanısının-
daha yüksek olduğu bildirilmiştir. McIntyre ve arkadaşları ise MDB+DEHB grubunun son 
bir aydaki SAB eştanı oranını MDB eştanısı olmayan DEHB grubundan daha fazla oldu-
ğunu saptamışlardır.[38] Nierenberg ve arkadaşları ise DEHB eştanısı olan bipolar hasta-
larda olmayanlara göre, SAB eştanısını daha yüksek olarak bulmuşlardır.[39] Bu bulgular 
DEHB genel olarak duygudurum bozukluğu ve SAB arasında bir ilişki olabileceğini akla 
getirmektedir.  

Koyuncu ve arkadaşlarının 2012 çalışmasında birincil tanısı SAB olan hastalarda eriş-
kin DEHB eştanı sıklığını ve bu eştanı varlığının SAB kliniğine ve seyrine etkileri araştırıl-
mıştır.[40] Bu çalışmada 108 SAB hastasına erişkin DEHB kendini değerlendirme ölçeği  
verilmiş ve bu ölçeğe göre 4 ve üzerinde maddesini karşılayan 85 hastaya (%78.7) K-
SADS-PL’in DEHB modülü uygulanmıştır.[41-43] Bu hastaların 65’i (%60.2) DSM-IV 
tanı ölçütlerine göre erişkin DEHB tanı ölçütlerini karşılamıştır. Bu hastalardan 31’i dikkat 
eksikliği baskın tip DEHB, 3’ü hiperaktif baskın tip DEHB, 7’si ise kombine tip DEHB, 
24 hasta ise başka türlü adlandırılmayan (BTA) DEHB tanısını almıştır. Bu çalışmada SAB 
hastalarında erişkin DEHB oranı yüksek bir oranda bulunmuştur. Çocukluktan bu yana 
DEHB kliniği aynı şiddette devam eden 41 hasta (%37.9), çocuklukta DEHB tanısı alır-
ken, şu an subklinik BTA- DEHB tanı ölçütlerini karşılayan 24 hasta (%22.2) bulunmuş-
tur. Özellikle dikkat eksikliği baskın tip DEHB sıklığının yüksek oranlarda olması (31 
hastada aktif düzeyde, 14 hastada ise çocukluk yıllarında aktif düzeyde iken, erişkinlikte 
subklinik BTA DEHB düzeyinde) dikkat çekicidir.  Genel olarak bakıldığında toplumda, 
DEHB daha çok hiperaktif tip ve aşırı yaramaz çocukları ilk olarak akla getirir. Dikkat 
eksikliği baskın tip DEHB daha çok gözden kaçmaya elverişli bir subgruptur. Dikkat 
eksikliğinin baskınlığı ve hiperaktif tipin daha az görülmesi hastalarımızdaki yüksek dep-
resyon eştanısının altta yatan bir neden olduğunu akla getirebilir. Oysa SAB- DEHB gru-
bunun ilk depresif atak yaşı ortalaması 17.07 yıl olması nedeniyle dikkat eksikliği baskın 
tip DEHB ile SAB arasında yüksek depresyon eştanısından bağımsız özgül bir ilişki oldu-
ğunu düşündürmektedir.[40] Bu çalışmada DEHB eştanısı olan SAB grubunda, DEHB 
olmayan grubu göre Liebowitz sosyal anksiyete ölçeği kaygı, kaçınma ve toplam skor orta-
lamaları daha yüksek bulunmuştur. Bu sonuç SAB ana belirtilerinin etkilendiğini, DEHB 
eştanısı varlığında daha şiddetli bir SAB kliniğinin ortaya çıktığını göstermiştir.[40] 

Sosyal kaygı ve sosyal kaçınma şiddetinin DEHB varlığında artmış olması, SAB tedavi 
yaklaşımında önemli olabilir. DEHB olan ve olmayan SAB hastalarında antidepresan ilaç 
yanıtlarını ya da SAB tedavi edilirken eşzamanlı olarak DEHB tedavisinin katkılarını göste-
ren yeni çalışmalar konuyu aydınlatacaktır. Bu konuda Adler ve arkadaşlarının 442 erişkin 
DEHB ve SAB eştanılı grupta yaptığı çalışmada, atomoksetinin etkinliği plasebodan daha 
üstün bulunmuştur. Bu çalışmada erişkin DEHB ve SAB eştanılı hastalarda atomoksetin 
tedavisinin, hem SAB’nin, hem de DEHB’nin düzelmesinde plasebodan daha etkili olduğu 
ve iyi tolere edildiği saptanmıştır.[29] 

Koyuncu ve arkadaşlarının çalışmasında DEHB eştanısı olan SAB hastalarında, DEHB 
eştanısı olmayanlara göre yaş, ilk başvuru yaşı ve SAB başlangıç yaşı, ilk major depresyon 
yaşı, toplam eğitim yılı ortalaması daha düşük, yaşamboyu toplam eştanı sayısı, toplam 
depresif atak sayısı, depresyonda kronisite ve atipik özellik daha fazla bulunmuştur.[40] 
Ayrıca DEHB eştanısı olan SAB hastalarında Beck Depresyon Ölçeği skor ortalaması daha 
yüksek, başvuru anında ve geçen yıl İşlevselliğin Genel Değerlendirilmesi ölçeği ortalamala-

www.cappsy.org 
 



Koyuncu ve Binbay 14 
 

rı daha düşük, Sheehan Yetiyitimi ölçeği ev, sosyal yaşam ve iş skor ortalamaları daha 
yüksek bulunmuştur.[40]  

DEHB eştanısı olan SAB hastalarında DEHB eştanısı olmayanlara göre daha fazla ati-
pik özellik görülmüştür.[40] Alpert ve arkadaşlarıda depresyon tanısı almış erişkinlerde 
SAB+çekingen kişilik bozukluğu olan grupta, her ikisini de karşılamayan gruba göre dep-
resyonda atipik özelliğin daha fazla oranda olduğunu bildirmiştir.[44] Bunun yanısıra,129 
SAB hastasında yapılan bir çalışmada ise, yaygın tip SAB hastalarında, yaygın olmayan tipe 
göre atipik depresyon daha yüksek oranda görülmüştür.[45] Kişilerarası ilişkilerde eleşti-
rilme ve reddedilme duyarlılığı ise hem SAB,[46] hem de atipik özellikli depresyonun [1] 
ortak özelliği olarak görülmektedir. Diğer yandan atipik özellikli depresyonun SAB ile 
ilişkili olduğunu bildiren çalışmalar vardır.[4-51] Bunlara destek olarak, Posternak ve 
Zimmerman çalışmalarında atipik depresyon grubunda, atipik olmayan gruba göre SAB 
eştanısını anlamlı olarak daha yüksek bulmuşlardır.[52]. Mevcut çalışmalar değerlendirildi-
ğinde, SAB, DEHB ve depresyonda atipiklik arasında bir ilişki olabilir. Bu ilişkinin kap-
samlı biçimde incelenmesi gerekir.  

SAB, DEHB ve Bipolar Bozukluk Eştanısı 
Koyuncu ve arkadaşlarının 2012 yılında yaptıkları çalışmada DEHB eştanısı olan SAB 
hastalarında, olmayanlara göre bipolar bozukluk eştanısı daha fazla bulunmuştur (%31.7’e 
karşılık %0).[40] Şu ana kadar bildiğimiz kadarıyla SAB hastalarında DEHB eştanısı olan 
ve olmayan gruplarda bipolar bozukluk eştanısını karşılaştıran başka bir çalışma mevcut 
değildir. Ama SAB hastalarında bipolar bozukluk eştanısı %3-21 arasında, diğer yandan 
bipolar hastalarda da SAB eştanısı %5 ile %47.2 arasında bildirilmiştir.[12,53-65] Öte 
yandan DEHB ve bipolar bozukluk arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalar mevcuttur. Bir 
epidemiyolojik çalışmada erişkin DEHB ile bipolar bozukluk ile ilişkili bulunmuştur (odds 
oranı=29.95).[26] Diğer yönden bakıldığında, bipolar bozukluk hastalarında yapılan ça-
lışmalarda da, erişkin DEHB prevalansı yaklaşık olarak %9.5 ile %35 arasında bulunmuş-
tur.[38,39,66-69]  

Genel olarak bakıldığında DEHB and bipolar bozukluk benzer klinik özellikleri ve tanı 
ölçütleri olan bozukluklardır. Dahası, iki hastalık arasında daha karmaşık ilişkilerin olduğu 
düşünülen yüksek bir eştanı durumu vardır. Her iki hastalığın örtüşen belirtilerinin olması, 
ayırıcı tanıyı zorlarlaştırmaktadır.[66] Bu iki hastalığın eşzamanlı görülmesi oldukça yay-
gındır ve DEHB+bipolar bozukluk tanısı alan kişilerde, daha şiddetli hastalık seyri, daha 
şiddetli duygudurum bozukluğu belirtileri ve daha düşük işlevsellik ilişkili bulunmuş-
tur[66,70,71]  

Sachs ve arkadaşları DEHB ve bipolar bozukluk birlikteliğine yönelik 4 olası hipotez 
ortaya atmışlardır.[72] Bunlar;  

1. Eştanı durumu tesadüfen oluşmuştur..  
2. Eştanı durumu örtüşen tanı olçütleri nedeniyle oluşmuş bir artefakttır.  
3. Eştanı durumu farklı hastalıklara kişiyi duyarlı hale getiren altta yatan ortak ne-

denlerin sonucudur.  
4. DEHB belirtileri, bipolar bozukluğun başlangıcından önce ortaya çıkan, tam bir 

duygudurum atağı ölçütlerini karşılamasından önceki ergenlik öncesi bir görünü-
şü olabilir. 

Koyuncu ve arkadaşlarının çalışmasında bipolar bozukluk eştanısı alan 16 SAB hastası-
nın tamamı aynı zamanda erişkin DEHB eştanısı almıştı.[40] Bu hastaların 13’ünde 
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DEHB kliniğinin çocukluk çağındaki şiddeti aynen devam etmekte iken (8’i dikkat eksik-
liği baskın tip, 3 hasta kombine tip, 2 hasta hiperaktif tip), 3 hastada BTA DEHB düze-
yindeydi. Ama bu hastalara karşılık DEHB olmayan SAB hastalarında bipolar bozukluk 
eştanısı alan hasta saptanmamıştır. Yani bu bipolar eştanısı alan SAB hastaları, çocukluk 
yıllarında sadece DEHB tanısı alırken, sonrasında DEHB+bipolar bozukluk özelliği ka-
zanmışlardı. Bipolar bozukluk sonradan gelişmişti. Bu hastaların DEHB başlangıç yaşı 7 
yaşından önce olduğunu düşünürsek, 16 hastanın bipolar bozukluk başlangıç yaşı ortala-
ması 15.56 yıldı. Bu hastaların hepsinde ilk atak depresif ataktı.[40] Bu sonuçla uyumlu 
çalışmalar mevcuttur. Bir çalışmada, DEHB tanısı alan çocukların %11’inin bipolar bo-
zukluk tanısı aldığı, 4 yıllık takip sonucunda %12 DEHB’li çocuğun daha bipolar bozuk-
luk tanısı aldığı; ama kontrol grubunda bipolar bozukluk tanı sıklığının %0, takipte ise 
hiçbir hastanın bipolar bozukluk tanısı almadığı bulunmuştur.[73] Diğer bir takip çalışma-
sında ise DEHB’li erkek çocuklar genç erişkinliğe kadar takip edilmiş ve bu hastaların 
%17’ si bipolar bozukluk tanısı almışlardır.[74] Ayrıca DEHB’li çocuk ve ergenlerde 10 
kata kadar artmış bipolar bozukluk riski ve hem DEHB, hem de bipolar bozukluk arasında 
kuvvetli ailesel bağlantının bildirilmiştir.[66,73] Ama bu çalışma SAB çalışması olmasına 
rağmen, sadece DEHB’li hastalarda bipolar özellik görülmesi ise, araştırılması gereken 
önemli nokta olarak dikkati çekmiştir.[40] SAB hastalarında DEHB eştanısının bulunması 
klinisyenleri ileride gelişmesi muhtemel bipolar bozukluk açısından uyarmalıdır.    

Antidepresan, Hipomani ve DEHB İlişkisi  
Antidepresanlara bağlı hipomani, geçerliliği tartışılan bir kavramdır. Ortaya çıkan tablonun 
antidepresana mı bağlı, yoksa hastalığın doğasından mı olduğu kesin değildir.[75,76] 
Aslında antidepresanlar bağlı hipomani kavramını kullanma amacımız bu kavramın geçerli-
liğini tartışmaya açmak ve bu konu ile ilgili hipotezimizi tartışmaktır.   

Koyuncu ve arkadaşlarının çalışmasında bipolar bozukluk eştanısını alan 16 hastanın 
14’ünde bipolar bozukluk antidepresan ilaç kullanılırken ortaya çıkmıştı.[40] DEHB 
eştanısı alan SAB hastalarında, almayanlara göre antidepresana bağlı hipomanik kayma 
daha fazla (%26.5’ e karşılık %0) bulunmuştur. Çalışmaya katılan 108 SAB hastasının 
56’sında (%51.8) en az 1 aylık bir antidepresan kullanımı mevcuttu. Bu 56 hastanın 
14’ünde (%25.0)  ise hipomanik kayma saptanmıştı. Bu durumun daha ilginç yanı ise, 
kayma sadece DEHB’li SAB grubunda ortaya çıkmıştır. 

SAB hastalarında hipomanik kayma gelişimi ile ilgili çalışmalar mevcuttur. Yapılan bir 
çalışmada, benzer biçimde monoamin oksidaz inhibitörü verilmiş 32 SAB hastasından 
tedaviden fayda gören 18'nin on dördünde hipomanik belirtilerin ortaya çıkması, bir grup 
SAB hastasının bipolar spektruma ait olabileceği ve antidepresan tedavi ile bipolar özelliğin 
açığa çıkabileceği şeklinde yorumlanmıştır.[77] Ayrıca MDB hastalarında yapılan bir ça-
lışmada ise antidepresan kullanımı ile hipomanik kaymanın SAB eştanısı olanlarda arttığı 
belirlenmiştir.[78] Bu çalışmalar SAB ile bipolar bozukluk arasındaki ilişki konusunda 
dikkat çeken çalışmalardı. Koyuncu  ve arkadaşlarının saptadığı manik kayma oranı Him-
melhoch çalışmasından daha düşük oranda bulunmasına rağmen, hipomanik kaymanın 
sadece DEHB’li SAB grubunda görülmesi ilgi çekicidir.[40,77] 

Antidepresana bağlı hipomanik kayma DSM-IV’te bipolar bozukluk sınıflandırmasın-
da yer almamıştır. Bugün antidepresan kullanımına bağlı kaymanın tanı ölçütleri hala 
tartışılır durumdadır. Bu durumu destekleyen ve desteklemeyen çalışmalar mevcuttur. 
Aslında antidepresan bağlı hipomanik kayma, ilk antidepresan olan imipramin’den beri 
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tariflenmektedir. Bütün antidepresan sınıfları için bu tariflenmiştir.[76] Antidepresanlar 
klinik tanıya bakılmaksızın, bazı hassas hastalarda mizaç yükselmesinin ortaya çıkışını 
artırıyor olabilir.[76,79,80] Bazı çalışmalar da antidepresana bağlı hipomani gelişen hasta-
ların nerdeyse tümünde, aylar ya da yıllar içerisinde kendiliğinden mani ya da hipomani 
şeklinde bipolar bozukluk atakları geliştiği görülmüştür.[81,82] Akiskal ve Malya, 1987’ de 
antidepresana bağlı hipomaniye soft bipolar spektrumu içerisinde yer vermiştir.[83] Daha 
sonra ise Akiskal ve Pinto, 1999’da soft bipolar spektrumunu daha da genişletmiştir.[84] 
Akiskal bu hastalardaki bipolar tanısının meşruluğunun DSM-IV’ün gözardı ettiğini ifade 
etmiştir.[85]  

Tondo ve arkadaşlarının meta-analizinde, antidepresan kullanan tüm hastalardaki hi-
pomanik kayma riski %12.5, antidepresan kullanmayanlarda %7.5 olarak bulunmuştur. 
Bu çalışmada bipolar bozukluk hastalarında (antidepresan alanlarda risk 15.3% ve alma-
yanlarda % 13.8, oran=1.1), major depresyon hastalarından (antidepresan alanlarda risk 
%5.97 ve almayanlarda %1.24, oran=4.8) daha yüksek oranda bulunmuştur.[76]  

Bipolar bozukluk hastalarında da kayma ile ilgili literatürde bir kesinlik yoktur. Wehr 
ve Goodwin, trisiklik antidepresanların mani, hipomani ve hızlı döngülülüğe yol açarak 
bipolar bozukluğun seyrini daha kötü hale getirebileceğini bildirmiştir.[79] Goldberg ve 
Truman, bipolar bozukluk hastalarının yaklaşık olarak 1/4 ile 1/3’ünün antidepresanların 
yol açtığı hipomaniye doğuştan duyarlı olabileceğini bildirmiştir. Bipolar bozukluk hastala-
rının yaklaşık olarak %20-%40’ında antidepresana bağlı hipomani bütün antidepresan 
sınıflarında bildirilmiştir. Kanıtlar hastalığın erken yaşlarda başladığı, bipolar aile öyküsü-
nün olduğu, birden çok antidepresan tedaviye maruz kalan ve geçmişte antidepresana bağlı 
hipomani öyküsü olan hastalarda artmış riski göstermektedir.[86] Chun ve Dunner anti-
depresana bağlı hipomaninin bipolar bozukluğun seyrine ait olduğu için, farklı bir katego-
ride sınıflandırılmaması gerektiğini iddia etmiştir.[87] 

Bu çalışmaların aksine zıt sonuçlar veren çalışmalarda mevcuttur. Angst, farklı tedavi 
ajanları ile tedavi edilmiş ve tedavi edilmemiş hastalarda kayma riskini benzer (%29) olarak 
bulmuştur.[88] Coryell ve arkadaşları ileriye dönük 345 hastalık çalışmasında, antidepresan 
kullanımı ile depresyondan maniye kayma arasında bir ilişki saptayamamışlardır.[89] Bir 
sistematik gözden geçirme ve metaanaliz çalışmasında ise, antidepresan tedavi esnasında 
bipolar hastalarda, depresyondan manik atağa kayma açısından artmış bir risk bulunama-
mıştır.[90] Carslon ve arkadaşlarının çalışmasında da şiddetli bipolar bozukluk hastaların-
da, depresyondan maniye kayma ile antidepresanlar arasında bir ilişki olmadığı bildirilmiş-
tir.[91] Bu çalışmalara rağmen, son dönemdekitedavi kılavuzlarında, bipolar depresyonda 
antidepresanların kısıtlanması önerilmiştir. Son dönemde yapılan bir çalışmada ise, bipolar 
depresyonda eşzamanlı duygudurum dengeleyicisi ile birlikte antidepresan kullanımı, 
antidepresan etkinliğin artması ya da kayma riskinin artışı ile ilişkili bulunmamıştır [92] Bu 
konuda tartışmalar olsa da, Akiskal ve Malya, antidepresana bağlı hipomaniyi soft bipolar 
spektrumu içerisinde yer vermiştir.[83] Himmelhoch, kayma gösteren bir grup SAB hasta-
sının bipolar spektruma ait olabileceği ve antidepresan tedavi ile bipolar özelliğin açığa 
çıkabileceğini öne sürmüştür.[77] 

Koyuncu ve arkadaşları ise sadece DEHB eştanısı olan SAB hastalarında antidepresana 
bağlı hipomanik kaymanın ortaya çıktığını bildirmişlerdir.[40] Antidepresanlar klinik 
tanıya bakılmaksızın, bazı hassas hastalarda mizaç yükselmesinin ortaya çıkışını artırıyor 
olabilir[76,79,80] Koyuncu ve arkadaşları ise bipolar bozukluk ile benzer belirtileri olan 
DEHB’li hastaların, mevcut yayınlarda bahsedilen kayma için hassas hasta gruplarından 
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birisi olabileceğini iddia etmektedirler. SAB hastalarında DEHB eştanısının bulunması 
klinisyenleri ileride gelişmesi muhtemel hipomanik kayma açısından uyarmalıdır. Bunlara 
ek olarak Koyuncu hastalar hangi birincil tanıyı alırsa alsın, DEHB eştanısı olanların, 
antidepresan alırken DEHB’den bipolar spektruma kayabileceklerini ileri sürmüştür.[94]  
Koyuncu’ ya göre, antidepresanlar DEHB’yi alevlendirerek bipolar spektruma kaydırıyor  
olabilirler.[94] Her nekadar, antidepresana bağlı hipomaninin bipolar bozukluğun seyrine 
ait olduğu için, farklı bir kategoride sınıflandırılmaması gerektiği iddia edilse de,[87] Ko-
yuncu antidepresana bağlı hipomaninin DEHB ve bipolar bozukluk arasındaki sınır bölge-
de yer alıyor olabileceğini öne sürmüştür. Koyuncu antidepresana bağlı hipomaninin, 
antidepresanın yol açtığı DEHB alevlenmesinin bir belirtisi olabileceğini ileri sürmüş-
tür.[94] Yine aynı hipotezde DEHB+Atipik Depresyon+Antidepresana bağlı hipomaninin 
birbirleriyle ilişkili bir triad olabileceği de kurgulanmıştır.[94] Bu konuları açıklayıcı yeni 
çalışmalara ihtiyaç olduğu açıktır.  

Anksiyete Bozukluğu ve DEHB Birlikteliğinde Tedavi 
Anksiyete bozuklukları her yaş dilimindeki DEHB’lilerde görülen en sık eş tanı durumla-
rından biridir. Bu grup ilaç tedavisi dışında psikoterapötik desteğe ihtiyac duyan gruplar-
dan birisidir. Bu yaklaşımın ilaç tedavisi ile birlikte bireyin işlevselliğine katkı sağladığı 
bildirilmektedir. Bu grupta doğrudan atomoksetin ile tedaviye başlamanın her iki bozukluk 
grubunda da anlamlı iyileşmelere yol açtığı öne sürülmektedir ve buna bağlı olarak yeni 
kılavuzlarda bu gibi durumlarda atomoksetinin doğrudan ilk tercih olarak kullanılabilece-
ğini belirtmektedir.[93] 

Ağır anksiyete ile başvuran olgularda ise, tedaviye ilk olarak bir seçici serotonin geri 
alım engelleyicisi (SSRI) ile başlayıp, anksiyete belirtilerini kontrol altına aldıktan sonra 
stimulan/atomoksetin eklemek daha akılcı olabilir. Anksiyete belirtileri, dikkat eksikliğine 
ikincil yetersizlik ile ilişkili olduğunda ve bozukluk tanısı almayı gerektirecek işlevsellik 
kaybı yapmadığında tedaviye doğrudan stimulan bir ilaç ile başlanılabilir. Stimulan tedavi-
sine başlanılmasının ardından anksiyete belirtileri tekrar değerlendirilmelidir. Çünkü bazı 
durumlarda yalnızca stimulan tedavisi DEHB ile ilişkili anksiyete belirtilerinde azalmaya 
neden olabilir. Eğer hala bozukluk tanısı koymayı gerektirmeyecek düzeydeyse veya tama-
men ortadan kaybolmuşsa yalnız stimulanla devam etmek uygun olacaktır.[93]   

Sonuç 
SAB hastalarında erişkin DEHB eştanı sıklığını araştıran az sayıda çalışma vardır ve çok az 
şey bilinmektedir. DEHB çalışmalarında ise, SAB yüksek oranlarda görülen bir anksiyete 
bozukluğu eştanısı olarak bildirilmektedir. Bir çalışmada SAB hastalarında DEHB eştanısı 
oranı gözardı edilmeyecek kadar yüksek oranlarda bulunmuştur (özellikle dikkat eksikliği 
baskın tip DEHB).[40] Bu çalışmada DEHB eştanısı varlığında SAB şiddetinin arttığı, 
klinik seyrin etkilendiği ve işlevselliğin düştüğü bulunmuştur.[40] Antidepresana bağlı  
hipomanik kayma sadece DEHB eştanısı alan hastalarda ortaya çıktığı saptanmıştır. SAB 
hastalarında DEHB eştanısının bulunması klinisyenleri ileride gelişmesi muhtemel hipo-
manik kayma ve bipolar bozukluk açısından uyarmalıdır. DEHB olan ve olmayan SAB 
hastalarında antidepresan ilaç yanıtlarını ya da SAB tedavi edilirken eşzamanlı olarak 
DEHB tedavisinin katkılarını gösteren yeni çalışmalara ihtiyaç vardır  
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