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GIRIŞ
Antidepresanlar, psikiyatrideki dört temel ilaç 
grubundan (antidepresanlar, antipsikotikler, duy-
gu durum düzenleyiciler ve anksiyoltikler) ara-
sından en çok reçete edilen gruptur. İkinci sırayı 
antipsikotikler almakla beraber, bu ikinci grup 
çoğunlukla Toplum Ruh Sağlığı Merkezi (TRS-
M)’ndeki psikiyatri uzmanları tarafından reçete 
edilir. Sonuç olarak aile hekimlerinin psikiyatrik 
tedavilerle temasının oldukça büyük bir kısmı-
nı antidepresanlar oluşturur. Hangi durumlarda 
kullanılacağı bu kitabın klinikle ilgili kısımlarında 
anlatılmış olup bu bölümde doz ayarlamaları, ge-
nel etkileşimler, gibi uygulamaya yönelik kısımlar 
tartışılacaktır.

1. ETKINLIK VEETKI BAŞLAMA SÜRESI
Antidepresanlar ile ilgili genel bir yanlış yargı 
mevcuttur: 3-4 haftadan önce etki görülmez. Bu 
eski bilgi güncel meta-analizler ile yanlışlanmıştır.
(1-5)Antidepresan ilaçların klinisyen tarafından 
gözlenen etkisi ilk haftanın sonundan itibaren 
gözlenebilir.(4,6-10) Öte yandan hastanın sub-
jektif değerlendirebileceği iyilik hali için, “bu ilaç 
bana iyi geldi, takıntılarım azaldı, iç sıkıntım geçti, 
hayattan zevk almaya başladım, ….” gibi faydaya 
yönelik söylemler için klinisyenin değerlendir-
diğinden daha fazla bir etki gerekir ve hastanın 
bunu bir süre deneyimlemiş olması beklenir. Bu 
süre hala minimum 3-4 haftadır. Bu sebeple eğer 

başka bir ara değerlendirmeye ihtiyaç yoksa anti-
depresan reçete edilen hastanın bir sonraki kont-
rol muayenesi zamanını yaklaşık 1 ay olarak belir-
lemek önerilmektedir. Bu süre zarfında etkisizlik 
gözlenen (başlangıç skoruna göre iyileşmenin %20
’nin altında kalması) hastalarda daha uzun sürede 
de etkinlik gözlenmeyecektir. Direnç konusu ilgili 
bölümde tartışılmıştır.

2. İLAÇ SEÇIMI
a. Depresif bozukluklarda
Antidepresan tedavi başlanmasına karar veril-

dikten sonra ikinci aşama hangi gruptan, hangi 
ilacın, hangi dozda verileceği gibi konulardır. Se-
çici serotonin geri alım önleyicileri (selectivese-
rotoninreuptakeinhibitor –SSRI) bu ilaç sınıfının 
en iyi tolere edilen grubudur ve genellikle birinci 
sırada tercih edilir. Bazı özel durumlar hariç SS-
RI’ların birbirine üstünlüğü olmamakla beraber 
yanetki profiline göre tercih edilmeleri önerilir. 
(11)

b. Anksiyete bozukluklarında
Yaygın anksiyete bozukluğu (YAB) için SSRI 

başlandığında genel öneri antidepresan başlangıç 
dozunun yarı dozunda başlayıp ektin antidep-
resan doza kadar çıkılmasıdır. Yanıt yaklaşık 6 
haftada başlar ve zaman içinde giderek artabilir. 
Tedaviye devam için genel bir üst sınır belirlen-
memiş olmakla beraber en az 1 yıl devam edilmesi 
önerilir.(12-15)
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4. YAŞLILARDA DEPRESIF 
BOZUKLUKLARIN TEDAVISI
Güncel çalışmalar yaşlı hastalarda depresif bo-
zuklukların tedavisi için plaseboya üstün dozu 
saptayamamıştır. Henüz kanıt düzeyinde yeterli 
bilgi olmamakla beraber, geropsikiyatri pratiğin-
de genel kanı özellikle 75 üstü bireylerde yetişkin 
başlangıç dozunun yarı dozda başlanması, daha 
yavaş titrasyon ve etkinlik değerlendirilmesi için 
daha uzun süre beklenmesi gerektiğidir. Yaşlılarda 
ideal bir antidepresanyoktur.(20) SSRI grubu daha 
iyi tolere edilse de bu ilaçların da Gİ kanama ris-
kine dikkat etmek gerekir, özellikle de çok yaşlı, 
kanama öyküsü olan, düzenli steroid, NSAID veya 
warfarin kullanımı olanlarda.(21-23) Yaşlılar ayrı-
ca kendisini özellkile de postural hipotansiyon ve 
düşmelerle gösteren SSRI’ya bağlı hiponatremiye 
yatkındırlar.(24-25) Bu gibi semptomların varlığı 
rutin vizitlerde sorgulanmalı, gerektiğinde sod-
yum düzeyi saptanmaldır.

5. ANTIDEPRESANLARIN KESILME 
BELIRTILERI
Bir antidepresan tedavi başlanan hastalar mutlaka 
kesilme belirtileri konusunda bilgilendirilmelidir. 
Bu bilgilendirme yapılırken hastalar doğal olarak 
kaygı duyabilir ve bağımlı olacaklarını düşüne-
bilirler. Burada önemli husus, dozun bir ay ya da 
bazen daha uzun sürede azaltılması ile bu belir-
tilerin yaşanmayacağını vurgulamaktır. Kesilme 
belirtileri kullanılan ilacın yarı ömrü ve resptör 
profili ile ilişkilidir. Örneğin paroksetin hem yarı 
ömrü kısa olduğu için hem de reseptör profili se-
bebiyle bir gün doz atlandığında bile kesilme be-
lirtileri gösterirken, fluoksetin yarı ömrü uzundur 
ve görece daha az reseptör etkileşimine sahiptir ve 
kimi hastalar aniden kestiklerinde bir sorun yaşa-
madıklarını ifade edebilirler.(26-27) Kesilme be-
lirtileri sıklıkla ajitasyon, irritabilite, şok benzeri 
hisler (bu oldukça tipiktir ve hastalar aniden elekt-
rik çarpmasına benzer garip bir his tanımlarlar), 
yürürken boşluğa adım atıyormuş gibi hissetme, 
grip benzeri semptomlar ve nadiren manidir.(26-
31)

SONUÇ
Doğru tanı ve tedavi ile antidepresanların birinci 
basamakta kullanımı kolaydır. Tedaviye dirençli 
hastalarda psikiyatriste yönlendidirilmeleri gere-
kir. Psikiyatrist tarafından tedavisi düzenlendik-
ten sonra, hasta remisyona girdikten sonra da aile 
hekimi uzmanı tarafından takibi mümkündür. 
Hastalar, tedaviye başlarken yan etkiler ve etkin-
liğin ne zaman değerlendirileceği gibi konularda 
bilgilendrilmelidir. Ayrıca tedavinin ne zaman ve 
nasıl sonlandırılacağı ve kesilme belirtilerinin ne-
ler olduğu konusunun da açıklığa kavuşturulması 
hastaları oldukça rahatlatır ve başarılı bir sonlan-
dırım yapılmasını sağlar.

Anahtar Kelimeler: antidepresan, SSRI, psiko-
farmakoloji
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