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Antidepresanlar, psikiyatrideki dort temel ilag
grubundan (antidepresanlar, antipsikotikler, duy-
gu durum diizenleyiciler ve anksiyoltikler) ara-
sindan en ¢ok regete edilen gruptur. Ikinci siray1
antipsikotikler almakla beraber, bu ikinci grup
gogunlukla Toplum Ruh Sagligi Merkezi (TRS-
M)’ndeki psikiyatri uzmanlar1 tarafindan regete
edilir. Sonug olarak aile hekimlerinin psikiyatrik
tedavilerle temasinin oldukg¢a biiyiik bir kismi-
n1 antidepresanlar olusturur. Hangi durumlarda
kullanilacag: bu kitabin klinikle ilgili kisimlarinda
anlatilmis olup bu boliimde doz ayarlamalari, ge-
nel etkilesimler, gibi uygulamaya yo6nelik kisimlar
tartigilacaktir.

1. ETKINLIK VEETKI BASLAMA SURESI

Antidepresanlar ile ilgili genel bir yanlis yarg
mevcuttur: 3-4 haftadan once etki goriilmez. Bu
eski bilgi giincel meta-analizler ile yanliglanmustir.
(1-5)Antidepresan ilaglarin klinisyen tarafindan
gozlenen etkisi ilk haftanin sonundan itibaren
gozlenebilir.(4,6-10) Ote yandan hastanin sub-
jektif degerlendirebilecegi iyilik hali i¢in, “bu ilag
bana iyi geldi, takintilarim azalds, i¢ stkintim gecti,
hayattan zevk almaya basladim, ... gibi faydaya
yonelik soylemler igin klinisyenin degerlendir-
diginden daha fazla bir etki gerekir ve hastanin
bunu bir siire deneyimlemis olmas: beklenir. Bu
siire hala minimum 3-4 haftadir. Bu sebeple eger
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bagka bir ara degerlendirmeye ihtiyag yoksa anti-
depresan recete edilen hastanin bir sonraki kont-
rol muayenesi zamanini yaklasik 1 ay olarak belir-
lemek 6nerilmektedir. Bu siire zarfinda etkisizlik
gozlenen (baslangi¢ skoruna gore iyilesmenin %20
‘nin altinda kalmasi) hastalarda daha uzun siirede
de etkinlik gozlenmeyecektir. Direng konusu ilgili
bolimde tartigilmstir.

2. ILAC SECIMI
a. Depresif bozukluklarda

Antidepresan tedavi baglanmasina karar veril-
dikten sonra ikinci asama hangi gruptan, hangi
ilacin, hangi dozda verilecegi gibi konulardir. Se-
cici serotonin geri alim onleyicileri (selectivese-
rotoninreuptakeinhibitor —SSRI) bu ilag¢ sinifinin
en iyi tolere edilen grubudur ve genellikle birinci
sirada tercih edilir. Baz1 6zel durumlar harig SS-
RI'larin birbirine stiinliigii olmamakla beraber
yanetki profiline gore tercih edilmeleri Onerilir.

(11)

b. Anksiyete bozukluklarinda

Yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) i¢in SSRI
baslandiginda genel 6neri antidepresan baglangi¢
dozunun yar1 dozunda baglayip ektin antidep-
resan doza kadar ¢ikilmasidir. Yanit yaklagik 6
haftada baglar ve zaman iginde giderek artabilir.
Tedaviye devam igin genel bir iist sinir belirlen-
memis olmakla beraber en az 1 yil devam edilmesi
Onerilir.(12-15)
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4, YASLILARDA DEPRESIF
BOZUKLUKLARIN TEDAVISI

Giincel ¢alismalar yash hastalarda depresif bo-
zukluklarin tedavisi icin plaseboya iistiin dozu
saptayamamuistir. Hentiz kanit diizeyinde yeterli
bilgi olmamakla beraber, geropsikiyatri pratigin-
de genel kani 6zellikle 75 iistii bireylerde yetiskin
baslangi¢ dozunun yar1 dozda baslanmasi, daha
yavag titrasyon ve etkinlik degerlendirilmesi i¢in
daha uzun siire beklenmesi gerektigidir. Yaslilarda
ideal bir antidepresanyoktur.(20) SSRI grubu daha
iyi tolere edilse de bu ilaglarin da GI kanama ris-
kine dikkat etmek gerekir, 6zellikle de gok yasl,
kanama Oykiisii olan, diizenli steroid, NSAID veya
warfarin kullanimi olanlarda.(21-23) Yaslilar ayri-
ca kendisini 6zellkile de postural hipotansiyon ve
diismelerle gosteren SSRI'ya bagli hiponatremiye
yatkindirlar.(24-25) Bu gibi semptomlarin varlig
rutin vizitlerde sorgulanmali, gerektiginde sod-
yum diizeyi saptanmaldir.

5. ANTIDEPRESANLARIN KESiLME
BELIRTILERI

Bir antidepresan tedavi baslanan hastalar mutlaka
kesilme belirtileri konusunda bilgilendirilmelidir.
Bu bilgilendirme yapilirken hastalar dogal olarak
kaygi duyabilir ve bagimli olacaklarini diistine-
bilirler. Burada 6nemli husus, dozun bir ay ya da
bazen daha uzun siirede azaltilmas: ile bu belir-
tilerin yasanmayacagini vurgulamaktir. Kesilme
belirtileri kullanilan ilacin yar1 émrii ve resptor
profili ile iliskilidir. Ornegin paroksetin hem yar1
omrii kisa oldugu i¢in hem de reseptdr profili se-
bebiyle bir giin doz atlandiginda bile kesilme be-
lirtileri gosterirken, fluoksetin yar1 6mrii uzundur
ve gorece daha az reseptor etkilesimine sahiptir ve
kimi hastalar aniden kestiklerinde bir sorun yasa-
madiklarini ifade edebilirler.(26-27) Kesilme be-
lirtileri siklikla ajitasyon, irritabilite, sok benzeri
hisler (bu oldukga tipiktir ve hastalar aniden elekt-
rik carpmasina benzer garip bir his tanimlarlar),
yiriirken bosluga adim atiyormus gibi hissetme,
grip benzeri semptomlar ve nadiren manidir.(26-
31)

SONUC

Dogru tani1 ve tedavi ile antidepresanlarin birinci
basamakta kullanimi kolaydir. Tedaviye direncli
hastalarda psikiyatriste yonlendidirilmeleri gere-
kir. Psikiyatrist tarafindan tedavisi diizenlendik-
ten sonra, hasta remisyona girdikten sonra da aile
hekimi uzmani tarafindan takibi mimkiindiir.
Hastalar, tedaviye baslarken yan etkiler ve etkin-
ligin ne zaman degerlendirilecegi gibi konularda
bilgilendrilmelidir. Ayrica tedavinin ne zaman ve
nasil sonlandirilacag ve kesilme belirtilerinin ne-
ler oldugu konusunun da ag¢ikliga kavusturulmasi
hastalar1 oldukea rahatlatir ve bagarili bir sonlan-
dirim yapilmasini saglar.

Anahtar Kelimeler: antidepresan, SSRI, psiko-
farmakoloji
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