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kronik ve tekrarlayan gastrointestinal semptomlari izah

edecek yapisal (radyolojik, endoskopi) ve biyosimik
patoloji bulunmadiginda yaptigimiz tanimlama fonksiyonel
gastrointestinal hastaliktir. Gastroenterologlara refere edilen
hastalarin yaklasik %50’sinde fonksiyonel sindirim sistemi has-
taligr tanist konulur.

S indirim sistemi sikayetleri ile miiracaat eden hastada;

Fonksiyonel sindirim sistemi hastaliklar1 (FSSH) kisinin
yasam kalitesini diigiiriip, is glicli kaybina, gereksiz tetkiklere
ve ila¢ tiiketimine neden oldugundan toplumlara maliyeti
yiiksektir. Genelde kadinlarda daha sik goriiliirler ve yas iler-
ledikge sikliklar1 azalir. Cok sik rastlanan hastaliklar olma-
sina kargin hastalarin timi hekime miracaat etmez. Ancak
%15-50 vaka yasam boyu bu sikayetleri nedeniyle hekime
miiracaat eder.

Tiim gastrointestinal sisteme ait sikayetlere neden olabi-
len bu hastaliklar (Tablo-1) igin ideal bir siniflama yoktur ve
tanimlanan hastaliklar arasinda kesismeler mevcuttur. Orne-
gin fonksiyonel dispepsinin fonksiyonel reflii ve/veya irritabl
barsak sendromu (IBS) ile birlikte olabilmesi gibi.

Tablo-1. Fonksiyonel sindirim sistemi hastaliklar (Roma-II siniflamasi, 1999)

(zofageal
Globus
Ruminasyon sendromu
Fonksiyonel gogiis agnsi
Fonksiyonel “heartburn”
Fonksiyonel disfaji
Gastroduodenal
Fonksiyonel dispepsi
Aerofaji
Fonksiyonel kusma
Biliyer
Safra kesesi disfonksiyonu
Oddi sfinkter disfonksiyonu
Barsak
Irritabl barsak sendromu
Fonksiyonel karin siskinligi
Fonksiyonel kabizlik
Fonksiyonel diare
Fonksiyonel karin agrisi
Anorektal
Fonksiyonel inkontinans
Fonksiyonel anorektal agri
Levator ani sendromu
Proktaljia fugax
Pelvik taban dissineriisi

FSSH tanisi alan bir kiside yillar i¢cinde tanida degisiklik
olmamaktadir, ancak semptomlarda zaman zaman degisken-
likler olabilmektedir. Ornegin IBS tanisi almig bir hastada
bazen kabizlik, bazen ishal olabilir, ya da fonksiyonel dispep-
sili hastada sikayetler bazen iilser benzeri bazen de motilite
bozuklugu benzeri dispepsi seklinde kendini gosterebilir.

Fonksiyonel sindirim sistemi hastaliklarini tek bir patoge-
neze baglamak miimkiin degildir. Ancak giiniimiize kadar bu
hastaliklarin patogenezinde; motilite bozukluklari, visseral
hipersensitivite, ndro-endokrin degisiklikler, infeksiyonlarin
katkisi, psikolojik-psikyatrik faktorler ile genetik ve cevresel
faktorler sorumlu tutulmustur. Patogenezi ¢ok iyi bilmedigi-
miz bu hastaliklarin tedavisinde de ¢ok basarili oldugumuz
sOylenemez. Bunun bir nedeni bu hastaliklarin tedavisinde
plasebo etkisinin ¢ok 6nemli olmasidir. Hastaliklarin ¢ogun-
da plasebo ile alinan yanit %50’den fazladir. Bu nedenle her-
hangi bir ilagla alinan %65lik basarida plaseboya istiinlitk
ancak %15 olmaktadir.

FSSH genis bir spektrumdur. Bu spektrum icinde en sik
goriilenleri fonksiyonel dispepsi ve IBS dir. Bu nedenle bura-
da bu iki konu iglenecektir.

Fonksiyonel dispepsi

Konvansiyonel tani yontemleri ile neden bulunamayan;
kronik, rekiirren, tist GIS semptomlariyla giden klinik bir
sendromdur. FSSH siniflamasinda bugiin kullandigimiz
Roma-II kriterlerine gére fonksiyonel dispepsi tani i¢in;

1. Ust epigastriumda lokalize devamli veya tekrarlayan
agr1 veya rahatsizlik (discomfort) hissi,

2. Semptomlarin bir yilda en az 12 haftasinda olmasi,

3. Organik hastalik bulgusunun olmamas: (endoskopi
dahil),

4. Digkilama ile gecen agrinin ve diskilama degisiklikle-
rinin olmamasi (IBS degil) gerekmektedir.

Hastalik baskin semptoma goérede alt gruplara ayrilmak-
tadur;
L. Ulser benzeri dispepsi,
II. Motilite bozuklugu benzeri dispepsi,
III. Non-spesifik dispepsi olarak ayrilmaktadir.

Birinci grupta epigastri agr1 baskin semptomdur. Moti-
lite bozuklugu dispepside ise bulanti, tokluk hissi, siskinlik,
erken doyma goriilen semptomlardir. Ugiincii grupta ise ilk
iki gruba uymayan semptomlar s6z konusudur. Daha 6nceki
siniflamada (Roma-I) reflii benzeri dispepsi de mevcuttu.
Ancak giinimiizde baskin semptom reflii ve endoskopi nega-
tif ise bu durumda non-erozif reflii hastalig1 s6z konusudur
ve bu gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) olarak kabul
edilmektedir.

Fonksiyonel dispepsi ayirici tanisinda; GORH, biliyer
sistem hastaliklari, pankreatit ve pankreas kanseri, ilaca bagh
dispepsi, psikyatrik hastaliklar, yeme bozukluklari, diabet,
metabolik bozukluklar (hipotiroidi, hiperkalsemi), iskemik
kalp hastaligi, gluten enteropatisi, IBS diisiiniilmelidir. Ul-
kemizde dispepsi nedeniyle kolesistolitiyazi olan vakalarda
siklikla kolesistektomi yapilmaktadir. Kolesistolitiyaz dispep-
si nedeni degildir. Bu nedenle de dispepsi arastirmasinda ult-
rasonografinin yeri yoktur. Ancak klinik olarak biliyer sistem
hastalig1 diistintilityor ise yapilmalidir.
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Fonksiyonel dispepside son yillarda en ¢ok tartigilan
konu Helicobacter pylori ile olan iliskisidir. 1983 te Helicobac-
ter pylori’ nin midede gosterilmesi ve bunun daha sonra gast-
roduodenal hastaliklarla iliskilendirilmesi gastroenterolojide
yeni bir donem baslatmigtir. Peptik iilser sifa saglanabilen bir
hastalik haline gelmistir. H.pylori duodenum dlserinde %90,
mide ilserinde ise %70 vakada etyolojik faktordiir. Ayrica
mide kanseri ve maltoma ile de kesin iligkisi vardir. Ancak
fonksiyonel dispepsi ile iligkisi kesin gosterilememistir. Av-
rupa H.pylori ¢caliyma grubunun Maastrich-II 2000 uzlagma
toplantisinda yeterli bilimsel destek olmadig: i¢in fonksiyo-
nel dispepside H.pylori’ nin tedavisi tavsiye edilebilir grupta
gosterilmistir. Bazi ¢alismalarda H.pylori’ nin eradikasyonu
ile hastalarin bir kisminda iyilesme saglandig1 gésterilse de
meta-analiz sonuglaria gére H.pylori’ nin eradikasyonu ile
fonksiyonel dispepsili hastalarda %9 oraninda risk azalma-
s1 saglanmaktadir, bagka bir deyis ile bir hastada tedaviden
yarar saglanabilmesi i¢in 15 hastanin tedavi edilmesi gerek-
mektedir. Ote yandan H.pylori sikig1 ve reinfeksiyon orani
tilkemizde yiiksektir. Bu nedenlerle tilkemizde fonksiyonel
dispepside H.pylori eradikasyonu tedavide birinci segenek
olmamalidir.

Mevcut tedavi segeneklerimiz ile fonksiyonel dispepsili
hastalarda sifa saglayamadigimiz i¢in giiniimiizde tedavi bas-
kin semptoma yonelik olmalidir. Bu amagla asid baskilayici
(H2RA, PPi) ve prokinetik (metoklopramid, domperidon)
ilaglar 6ncelikle digtiniilmelidir. Ayrica dispepsiyi arttirdig:
bilinen sigara kesilmeli ve diyet vakaya 6zgii olmalidir. NSA-
[I kullanim1 s6z konusu ise; miimkiin ise NSAII kesilmeli,
kesilemiyor ise PPI ile alinmali yada COX2 inhibitdriine
gecilmelidir. Tedavide zorlanilan vakalarda diisiik doz anti-
depressanlarin etkinligi akilda tutulmalidir. Refrakter vaka-
larda ise stres azaltic1 yontemler, psikoterapi tedavi segenegi
olabilmektedir.

irritabl barsak sendromu

IBS organik bir lezyon olmaksizin karin agrisi veya ka-
rinda rahatsizlik hissi ile birlikte digkilama degisikliklerinin
6n planda oldugu semptomlar toplulugudur. Semptomlar ye-
mek, stres ve bazi farmakolojik ajanlar ile alevlenir. IBS en sik
rastlanan gastrointestinal rahatsizliktir. Her irkta ve her iki
cinste goriiliir. Kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha siktir
ve siklig1 yas ile artmaktadir. Genelde 45 yasindan 6nce bas-
lar. Degisik toplumlarda gériilme siklig1 %10-25 civarindadir.
Degisik bolgelerde yapilmis ¢aligmalarin sonuglarina goére
tilkemizdeki siklig1 ise %6-19 arasinda bulunmustur. Ancak
IBS olan hastalarin {igte biri hekime miiracaat eder. Hasta-
ligin belirgin bulgusu olmadigindan tani igin semptomlara
dayanan degisik tani kriterleri gelistirilmistir. Giinimiizde
kabul edilen tani kriterleri 1999 da tanimlanmis olan Roma-
IT kriterleridir (Tablo-2). Vakalar semptomlarina gore ishal,
kabizlik yada degiskenlik gosteren (bazen ishal bazen kabiz-
lik) diskilama degisikliklerine gore alt gruplara ayrilmakta-
dir. Bu siniflama uygulanacak tedavi yontemleri bakimindan
onem kazanmaktadir. Ciinkii IBSda da bugiin i¢in tedavide
yapabildigimiz fonksiyonel dispepside oldugu gibi semptom-
lar1 gidermektir, sifa saglamak miimkiin olamamaktadur. IBS
vakalarda siklikla fonksiyonel dispepsi ve gastrodzofageal
reflii hastaligi ile beraberlik s6z konusudur.

Son 50 yilda IBS patogenezi icin bircok mekanizma
sorumlu tutulmustur. Baslangicta sadece psikolojik bozuk-
luklara baglanan hastalik daha sonra fizyolojik bozukluklara,
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Tablo 2. iBS tanis! igin Roma ! kriterleri

Son 12 ayda 12 hafta veya daha fazla sire ile

karinda agri veya huzursuzluk hissine agagidaki

U¢ bulgudan ikisinin eglik etmesi:
* Agry/rahatsizlik hissinin digkilama ile gegmesi ve/veya
» Sikayetlerin baglamasi ile diskilama sikliginda degisme ve/veya
» Sikayetlerin baglamast ile diski kivaminda degisme

Asagidaki semptomlar gerekli degildir.
Ancak bulunmalari taniyr destekleyicidir:
« Anormal digki sikligi (>3/giin veya <3/hafta)
* Anormal diski sekli
* Anormal digki ¢ikig!
* Mukuslu digki
* Sigkinlik veya karinda gerginlik hissi

ozellikle de gastrointestinal motilite bozukluklar1 ve visseral
hipersensitiviteye baglanmistir. Viicuttaki tim organlarin
kontrolii santral sinir sistemi etkisi (SSS) altindadir. Bunun
tek istisnasi gastrointestinal traktiistiir, buradaki enterik sinir
sistemi (ESS) sayesinde, SSS ile olan iligki kesildigi zaman
bile sindirim sisteminde fonksiyonlar devam edebilmektedir.
Normal fizyolojik kosullarda beyin ile barsak arasinda dii-
zenli bir iletisim, etkilesme s6z konusudur.

Son yillardaki bilimsel ¢aligmalar beyin ile barsak arasin-
daki iliskileri saglayan otonom sinir sistemi ile ilgili bozuk-
luklar {izerine yogunlasmistir. Bu sistem parasempatik (vagal
ve sakral parasempatik), sempatik ve ESSni kapsamaktadir.
Bir ¢ok faktor otonom sinir sistemini etkilemektedir. Bu fak-
torler genetik yatkinlik, kronik stres, inflamasyon/infeksiyon
ve ¢evresel faktorler olarak siralanabilir. Bu degisiklikler
intestinal motilite bozukluklari, visseral hipersensitivite, mu-
kozal immun cevap ve permiabilitede degisikliklere neden
olabilmektedir. Bu bozukluklar da sonugta IBSnin bulgular:
olan karin agris1 veya karinda rahatsizlikla digkilama degisik-
liklerine neden olmaktadir.

Beyin ile barsak arasindaki iki yonlii iletisimde bir¢ok
nototransmitter ve hormon rol almaktadir. Serotonin (5-
hydroksitriptamin - 5-HT -) bunlardin en 6nemlilerinden
biridir. Viicuttaki toplam serotoninin %95 i GIS de %5’i ise
SSS ve trombositlerde bulunur. GISde serotonin motilite,
sekresyon ve duyarlilikta etkilidir ve enterokromaffin hiicre-
ler (EC) ve enterik néronlarda bulunur. EC hiicreler yiyecek
ve mekanik distansiyon gibi barsaktaki luminal faktérlerden
etkilenir ve serotonin salgilanir. Serotonin reseptorleri ise
intrensek primer afferent noronlar (IPAN), ekstrensek spi-
nal ve vagal afferent noronlar da bulunur. ESS sekresyon
ve peristaltizmde, vagal néronlar agrisiz ve spinal afferent
noéronlar ise agrili algilamalarda rol alir. Serotoninin en az
7 resptorii oldugu kabul edilir. Ozellikle alt barsak igin en
6nemli olanlar1 5-HT;,5-HT3ve 5-HT,4 reseptorleridir. Bu
reseptorlere olan ilgi hem IBS fizyopatolojisini agiklamak,
hem de tedavide kullanilabilecek ilaclarin gelistirilmesi i¢in
giderek artmaktadir. Ayrica serotoninerjik eski ilaglarin (tri-
siklik antidepressan —~TCA- ve selektif serotonin reuptake in-
hibitorleri -SSRI-) da barsak fonksiyonlarini etkileyebilecegi
bilgisini giindeme getirmistir. Diger néropeptidler ile resep-
torlerine yonelik ¢aligmalarda tedavide yeni ufuklar agacak
gibi gortlmektedir.

IBS tanist igin ilk en onemli sey anemnezdir, ¢iinkii
anemnez ile tan1 kolaylikla konulabilir. Semptomlarin stres-



le iligkilendirilebilmesi, kanser fobisi, ge¢miste fiziksel ya da
sekstiel taciz oykisi hastalikla iliskilendirilebilir. Kullanilan
ilaglar ve hastanin beslenme tarzi arastirilmalidir. Onemli
olan organik hastaliklarin ayirt edilmesidir. Bu nedenle
alarm semptomlarinin (Ates, devamli ishal, rektal kanama,
ciddi kabizlik, kilo kaybi, gece semptomlary, ailede GI kan-
ser, IBH veya ¢oliak hastaligi ykiisii ile semptomlarin 50
yasindan sonra baglamasi) sorgulanmas: gerekir. Bunlarin
varliginda organik hastaliklar israrla aragtirilmalidir. IBS
olan hastalarda fizik muayenede sigmoid boélgede hassa-
siyet ve tusede rektumun asir1 duyarliligi disinda 6zellik
bulunmaz. Laboratuar tetkiki olarak genellikle kan sayimi,
sedimantasyon ve iyi bir diski muayenesi genellikle yeterli-
dir. Ancak gereken vakalarda TSH, ST4, Anti-Endomysium
IgA, elektrolitler, kolonoskopi ve abdominal ultrasonografi
yapilabilir. Kesin tan1 almig bir vakada ilave bir durum or-
taya ¢ikmadikea yeni tetkiklerin yapilmasi yada tetkiklerin
tekrarlanmasi gerekmez.

IBS olan hastanin tedavisi yetenek ve sabir gerektiren
bir durumdur. Hastada IBS tanisi konuldugunda hasta-
ya sOylenecek ilk sey, ciddi bir hastali§1 olmadig1 ancak
mevcut sikayetlerinin giderilmesi i¢in bazi tedbirlere ve
ilaglara ihtiyaci olabilecegidir. Hastalarin siklikla hekime
miiracaat etme nedenleri ¢evrelerinde olan bir kanser ya
da oliim vakasidir. Bu nedenle hastalara boyle bir duru-
mun olmadigr agiklanmali, IBS’nun kanserlesmeyecegi ve
6lime neden olmayacagi anlatilmalidir. Psikolojik fak-
torlerin ve yasantimizda olan onemli degisikliklerin (is
degisikligi, ekonomik zorluklar, evlenme, bosanma, yakin
birini kaybetme gibi) sindirim sistemimiz {izerine etkili
olabilecegi izah edilmelidir. Hekim hastanin giivenini ka-
zanmali bunun i¢in gerekli zamani ayirmali ve hastanin
her sorusunu cevaplamalidir. Hastaya hastaliginin uzun
stire, belki yasam boyu devam edecegi, zaman zaman artip
azalacag1 agciklanmalidir.

Genel prensip olarak her hastaya standart bir diyet liste-
si verilmemeli, yemek serbest birakilmalidir. Ancak hastada
sikayet olusturan besinler var ise bunlarin alimi sinirlan-
malidir. Ayrica hastanin 6n planda olan sikayetine gore bir
davranis icine de girilebilir. Ozellikle kabizligi 6n planda
olan hastalarda bol lifli besinler tavsiye edilmelidir. Ancak
bunlar gaz ve siskinlige neden olabilir, bu nedenle bunlarin
miktar1 tedrici olarak arttirilmalidir. Kabizlik yapan ilag-
lardan (opiat, antidepressan, néroepileptik, kalsiyum kanal
blokerleri, antikonvulsifler, antiparkinsonianlar, intestinal
absorbanlar) kaginmalar1 6nerilmelidir.

Laktoz entololeransi IBS ile karigabilen bir durumdur.
Bu nedenle hastalarda siit ve siit {iriinleri ile semptomlarin
iligkisi arastirilmali ve gereginde hastalar 1-2 hafta siire ile
laktozsuz diyete alinarak laktoz entoleransi arastirilmali-
dir. Laktoz entoleransinin iilkemizde sik oldugu da akilda
tutulmalidir. Sorbitol ve fruktoz fazla alindig1 zaman ishal
nedeni olabilir. Diyet besinleri (diyet regeller, diyet kola
gibi) bunlar: tadlandirict olarak ihtiva edebilirler. Bu ne-
denle fazla miktarda bu besinlerin alinip alinmadig: sorul-
malidir. IBS olan hastalarda fazla yagh besinler sikayetlerin
artmasina neden olabilir (muhtemelen gastrokolik refleksi
arttirarak). Fazla gaz, gruldama sikayeti olan hastalarda
karbonatli mesrubatlardan kaginilmalidir. Ayrica fazla
yutkunmak, acele yemek yemek gibi nedenlerle olusan
aerofajinin de gaz sikayetine neden oldugu hatirlanmali-

dir. Fazla yellenme sikayeti olan hastalarda laktozun, fazla
nisastal1 besinler ile karnabahar lahana ve baklagillerin de
azaltilmasi yerinde olur.

Her hastada semptomlar1 giderecek standart bir tedavi
soz konusu degildir. Yapilmas: gereken baskin semptoma
yonelik tedavi uygulanmalidir. Karin agris1 6n planda olan
hastalarda antikolinerjik, antispazmotik ilaclar ile intesti-
nal agir1 duyarlilig: azalttig1 ve beyin-barsak iletismindeki
bozuklugu diizenledigine inanilan TCA ve SSRI kullanil-
malidir. Siskinlik i¢in antiflatulan ve antispasmotik ilaglar
verilebilir. Barsak hareketlerindeki degisikliklerde mevcut
semptoma yonelinmelidir. Ishal mevcut ise loperamid, ko-
lestramin, psyllium, metilselluloz kullanilabilir. Kolesistek-
tomili ve ishalli vakada 6ncelikle kolestramin denenmelidir.
Kabizlik hakim ise magnezyum tuzlari, polietilen glikol,
laktuloz ve sorbitol dnerilebilir.

Son yillarda tedavide ESS de rol alan transmitterlere
yonelinmis ve bunlarin agonist ya da antagonistleri ge-
listirilmege calisilabilmektedir. En umut verici ¢aligmalar
5-HT reseptorleri ile ilgilidir. 5SHT1 reseptor agonistlerinin
etkinligi gosterilememistir. 5HT3 reseptor antagonistleri
hem motiliteyi hem de sensitiviteyi azaltmaktadir. En iyi
calisilmis olan 5HTj3 reseptdr antagonisti alosetron is-
hali 6n planda olan vakalarda bagariyla kullanilmaktadir.
Ancak vakalarda intestinal iskemi, ciddi kabizlik ve fekal
impact gibi komplikasyonlar bildirildiginden kullanimi
sinirlandirilmistir. 5SHT 4 reseptor agonistleri ise motiliteyi
arttirmakta ve sensitiviteyi azaltmaktadir. 5HT, agonisti
olan tegaserod yapilan caligmalarda kabizlig1 6n planda
olan IBS vakalarina yararli bulunmus, énemli yan etkisi
gosterilmemistir. Bazi hastalarda hafif ishale neden olabil-
mektedir. Tegaserod hem karin agrisy, siskinlik ve kabizlik
semptomlarinin kontroliinde plaseboya oranla anlamli de-
recede etkili bulunmustur.

ESS etkili olabilecek bir¢ok aday ilag mevcuttur. Ge-
lecekte motilite ve sensitivitede rol alan reseptér agonist/
antagonistleri IBS tedavisinde nemli yer alacaktir. CCK re-
septor antagonisti ishalli hastada, k-opioid agonisti (fedoto-
zin) ve alfa adrenerjik agonisti klonidin agrisi olan hastalarda
denenmistir. Ancak bunlarla ilgili hentiz klinik kullanim igin
yeterli veri mevcut degildir.

Antidepressan ilaglar

Fonksiyonel sindirim sistemi hastaligi olan vakalarin
yaklagik yarisinda psikyatrik bozukluklarin (siklikla dep-
resyon, anksiyete ve somatizasyon) varligi bu hastalarda
psikotrop ilaglarin kullanimini giindeme getirmektedir.
Serotonin metabolizmasi ile olan etkileri nedeniyle, giinii-
miizde ozellikle antidepressan ilaglar bu hastalarda siklikla
kullanilmaktadir. TCA ve SSRI bu amaglar ile kullanil-
maktadir. Bu ilaglarin santral analjezik ve néromodulator
etkileri oldugu kabul edilir, aliskanlik yapmamalari, uyustu-
rucu olmamalari ve kesilmeye bagli sorun olusturmamalar:
kullanimlarinin yayginlagmasina neden olmustur. Bu ilaglar
depresyon tedavisinde kullanilanlardan daha diisiik dozlar-
da kullanilmaktadir. Gerektiginde doz yiikseltilebilir. Ancak
istenen etkinin ortaya ¢ikmast icin 4-6 haftalik bir siirenin
gerektigi akilda tutulmalidir.Etkinligi kanitlanmis olan ilag-
lar ise trisiklik antidepressan ilaglardir. Bu ilaclar farkl etki
saglayici yonleri ile fonksiyonel sindirim sistemi hastalikla-
rinda kullanim alani bulmaktadirlar (Tablo-3)
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Tablo 3. Trisiklik antidepressan ilaglarin fonksiyonel sindirim sisitemi
hastaliklarinda etkileri

- Agnyr azaltir

- Antimuskarinik etki ile antidiyareiktir

- Antihistaminik etki ile sedasyon saglar
- Rektal duyarlihgi azaltir

- Uyku diizenine yardimci olabilir

Yan etkilerinin daha az olmalari, sedasyon ve kabizlik
olusturmamalar1 nedenleri ile SSRI kullanimini giindeme
getirmistir. Fonksiyonel sindirinm sistemi hastaliklarinda bu
ilaglar ile TCA kadar yeterli veri yoktur. SSRI agr1 azaltic
etkisi TCA oranla daha azdir. TCA ¢ok daha ucuz oldugu da
akilda tutulmalidir. Ancak SSRI gurubu ilaglar depresyon pa-
nik ve anksiyeteye de etkili olmaktadir. Yan etki olarak TCA
ile sedasyon, hipotansiyon, konstipasyon, ag1z/géz kurulugu,
aritmi ve kilo alma goriilebilmektedir. SSRI ile uykusuzluk,
ajitasyon, diare, gece terlemesi, bas agrisi ve kilo kaybi yan
etki olarak goriilmektedir. Seksiiel disfonksiyon hem TCA
hem de SSRI kullanimi sirasinda goriilebilen ortak yan et-
kidir.
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