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KARACİĞER VE RENAL HASTALIKLAR… YETMEZLİKLER 

        Farmakokinetik değişiklikler ve psikofarmakolojik yaklaşım 

 

KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLAR 

        Farmakokinetik değişiklikler ve psikofarmakolojik yaklaşım 

 

EPİLEPSİ 

        Psikiyatrik sorunlar ve psikofarmakolojik yaklaşım 

 

DİABET-INSULİN DİRENCİ-METABOLİK SENDROM 

        Patofizyoloji ve psikofarmakolojik yaklaşım 

 

ONKOLOJİK HASTALIKLAR 

        Psikiyatrik sorunlar ve psikofarmakolojik yaklaşım  

 

GEBELİK ve EMZİRME 

 

CERRAHİ DURUMLAR- PREOP  

SUNUM 

PHENOCONVERSION 



KARACİĞER YETMEZLİĞİ 



İlaç metabolizmasında azalma 
Hepatik ensefalopati riskinde artış 

Doz ilişkili yan / istenmeyen etkilerde artış 

Azalmış karaciğer kan akımı 
Özefagus varislerinin oluşması 

İlk geçiş eliminasyonunda azalmaya bağlı olarak ilacın kan düzeyinde artma 

Plazma proteinlerinin ve K-vitamini bağımlı pıhtılaşma proteinlerinin 

sentezinde azalma 
Hipoalbuminemi ve asit oluşumu  

Yüksek oranda proteinlere bağlanan ilaçlarda toksisite riski  

Kan ilaç düzeyi (proteinlere bağlı ilaç miktarı)…. aktif ilaç miktarı bilinmezliği??..  

                                                                                güvenilirlik düşük? 

Kanama riski  (SSRI dahil)  

Asit ve ödem oluşumu…. ilacın vücuttaki dağılım hacmi artar….. plazma düzeyi azalması? 

Karaciğer yoluyla atılan ilaçların atılımında azalma  

KARACİĞER YETMEZLİĞİ 
Farmakokinetik 

değişiklikler 

Glukuronidasyon enzimleri, KC yetmezliği’nde genellikle ETKİLENMEZ 

Karmaşık etkiler??                                                           

                      kandaki aktif ilaç düzeyini kestirmek zor?? 



KARACİĞER YETMEZLİĞİ 
KC Yetmezliği 

Şiddeti 

5-6 = A  

İyi kompanze 

7-9 = B  

Ciddi disfonksiyone  

10-15 = C  

Dekompanze 

KC 

rezervinde 

azalma 

%30 %50 %90 

Tolere 

edilebileni

ilaç oranı 

%75-100 %50-75 % ??? 
İlaç kullanılmamalı 

(kullanılacaksa 

monitorizasyon) 

Psikoz / ajitasyonda 

düşük doz HAL 

KC hasar düzeyi / rezerv tahmini? 
 

Psikotrop ilaç düzeyinin belirlenmesi? 



KARACİĞER YETMEZLİĞİ 
KC Yetmezliği 

Şiddeti 

5-6 = A (hafif)  

İyi kompanze 

7-9 = B (orta)  

Ciddi disfonksiyone  

10-15 = C (ağır)  

Dekompanze 

KC 

rezervinde 

azalma 

%30 %50 %90 

%75-100 %50-75 Max % 25 
İlaçtan KAÇIN 

(kullanılacaksa 

monitorizasyon) 

Psikoz / ajitasyonda 

düşük doz HAL 

Tolere 

edilebilen 

ilaç oranı 



KARACİĞER YETMEZLİĞİ 
KC Yetmezliği 

Şiddeti 

5-6 = A (hafif)  

İyi kompanze 

7-9 = B (orta)  

Ciddi disfonksiyone  

10-15 = C (ağır)  

Dekompanze 

KC 

rezervinde 

azalma 

%30 %50 %90 

%75-100 %50-75 Max % 25 
İlaçtan KAÇIN 

(kullanılacaksa 

monitorizasyon) 

Psikoz / ajitasyonda 

düşük doz HAL 

Tolere 

edilebilen 

ilaç oranı 



KARACİĞER YETMEZLİĞİ 
KC Yetmezliği 

Şiddeti 

İlacın güvenliği ve tolerabilitesinde daha iyi gösterge 

+ 
KCFT 



KARACİĞER YETMEZLİĞİ 
KC Yetmezliği 

Şiddeti 

+ 
KCFT 

KC enzimleri,  

ilaç metabolizma kapasitesini 

yansıtmak açısından  

İYİ BİR BELİRTEÇ DEĞİL!! 

Kronik KC hastalığı           

olan bir hasta  

ASEMPTOMATİK   

olabilir!!  

KLİNİK + KCFT birlikte izlemi önemli!! 



Mümkün olan en az sayıda ilaç ….. DÜŞÜK DOZ, YAVAŞ TİTRASYON 

 

DİKKATLİ…KC’de metabolize olan ilaçlar (kendi ve/veya metaboliti) 

 

                      Yüksek oranda proteine bağlanan ilaçlar…  

                                                                         kan protein düzeyine bak!! 

 

                      Sıvı yüklenmesine (asit) bağlı artan vücut sıvıları, total vücut  

                      sıvılarında dağılan ilaçların kan düzeyini düşürebilir (örn: lityum)….                                                     

 

 

KAÇIN…..   Hepatotoksik ilaçlar…. (örn klorpromazin) 

  

                      Aşırı sedatif ilaçlar….  

 

                      Kabızlığa yol açan ilaçlar… 

 

                      Yarı ömrü uzun / aktif metabolit oluşturan ilaçlar (örn fluoksetin) ?...  

  

                      Yavaş /uzatılmış salınımlı veya depo ilaçlar ?...  

KARACİĞER YETMEZLİĞİ 
Psikofarmakoloji 

İlkeleri 

Hepatik ensefalopati 

riski 



Mümkün olan en az sayıda ilaç ….. DÜŞÜK DOZ, YAVAŞ TİTRASYON 

 

DİKKATLİ…KC’de metabolize olan ilaçlar (kendi ve/veya metaboliti) 

 

                      Yüksek oranda proteine bağlanan ilaçlar…  

                                                                         kan protein düzeyine bak!! 

 

                      Sıvı yüklenmesine (asit) bağlı artan vücut sıvıları, total vücut  

                      sıvılarında dağılan ilaçların kan düzeyini düşürebilir (örn: lityum)….                                                     

 

 

KAÇIN…..   Hepatotoksik ilaçlar…. (örn klorpromazin) 

  

                      Aşırı sedatif ilaçlar….  

 

                      Kabızlığa yol açan ilaçlar… 

 

                      Yarı ömrü uzun / aktif metabolit oluşturan ilaçlar (örn fluoksetin) ?...  

  

                      Yavaş /uzatılmış salınımlı veya depo ilaçlar ?...  

KARACİĞER YETMEZLİĞİ 
Psikofarmakoloji 

İlkeleri 

Hepatik ensefalopati 

riski 

NADİREN geç ortaya 
çıkabilen yan etkiler 
açısından DİKKAT!! 



KC met 



KARACİĞER YETMEZLİĞİ Proteine bağlı düşük 



KARACİĞER YETMEZLİĞİ Proteine bağlı düşük 



KARACİĞER YETMEZLİĞİ Proteine bağlı düşük 



İLACA BAĞLI KC HASARI 

Yeni bir ilaç için önerilen HEPATOTOKSİSİTE KRİTERLERİ (Hy’s) (FDA) 

 

     AST veya ALT düzeylerinde normalin üst sınırından > 3kat fazla olması 

     Serum bilirubin düzeylerinin normalin üst sınırından  >2 kat fazla olması 

     Başka bir sebep bulunamaması 

DILI Expert Working Group….. Hepatotoksisite türü 

 

     ALT  / ALTüstsınır                           >5 ….. hepatosellüler 

    --------------------------  =  R               2-5 ......  mikst 

     ALP / ALPüstsınır                            >2 …..  kolestatik  

≥2 parametrenin anormal olması KC hasarı için daha spesifik!! 

 

Tedavinin başında hastanın klinik durumu ve KCFT detaylı bakılmalıdır!!              



Yeni bir ilaç için önerilen HEPATOTOKSİSİTE KRİTERLERİ (Hy’s) (FDA) 

 

     AST veya ALT düzeylerinde normalin üst sınırından > 3kat fazla olması 

     Serum bilirubin düzeylerinin normalin üst sınırından  >2 kat fazla olması 

     Başka bir sebep bulunamaması 

İLACA BAĞLI KC HASARI 

İlaca bağlı KC hasarı mekanizmaları 

     Doğrudan doz-ilişkili hasar (tip 1, intrinsik, doz bağımlı) (daha şiddetli) 

     Hipersensitivite reaksiyonu şeklinde (tip 2, idiosenkratik, doz bağımsız):  
                                                                                 Döküntü, ateş ve eosinofili şeklinde? en sık mekanizma 

 

İlaca bağlı KC hasarı bilinen risk faktörleri 

     Genetik yatkınlık, Kadın, ileri yaş…. Yaş arttıkça…  

     Alkol kullanımı, Obezite  

     Enzim-indüksiyonu yapan ilaçların eş zamanlı kullanılması 

     Öncesinde var olan KC hastalığı 



İlaca bağlı KCFT yükselmelerinin çoğu… ilk bir ay içinde ve geçici  

 

                                          KC’in ilaca adaptasyonuyla ilişkili??  

 

İlaca bağlı 2 kattan fazla olmayan KCFT yükselmeleri ÖNEMLİ DEĞİL!! 

 

 

İlaca bağlı KCFT yükselmeleri…..  

               > 3 kat /  

              takiplerde artmaya devam ediyorsa /  

              klinik semptomlar eşlik ediyorsa  

                 

İLACA BAĞLI KC HASARI 

İLAÇ 

KESİLMELİ!! 

Yönetim 

Yeni bir ilaç için önerilen HEPATOTOKSİSİTE KRİTERLERİ (Hy’s) (FDA) 

 

     AST veya ALT düzeylerinde normalin üst sınırından > 3kat fazla olması 

     Serum bilirubin düzeylerinin normalin üst sınırından  >2 kat fazla olması 

     Başka bir sebep bulunamaması 



İLACA BAĞLI KC HASARI AD 



İLACA BAĞLI KC HASARI AD 

Essitalopram? 



İLACA BAĞLI KC HASARI AP 



İLACA BAĞLI KC HASARI AP 

Paliperidon? 

Ziprasidon? 

Lurasidon? 

Asenapin? Zuklopentiksol? 



İLACA BAĞLI KC HASARI DDD, BZ 



AAP… 2017-2022….. 408 OLGU… %9u 20 yaş altı…   

 

             18.6% serious adverse event (SAE) 

                        death (19.74%), hospitalization (68.42%), disability (2.63%), and  

                        life-threatening (9.21%) outcomes.  

 

             quetiapine (ROR = 0.782), clozapine (ROR = 0.665),  

             aripiprazole (ROR = 0.507), amisulpride (ROR = 0.308),  

             paliperidone (ROR = 0.212), risperidone (ROR = 0.198),  

             ziprasidone (0.131). 

 

İLACA BAĞLI KC HASARI 



SSRI’lar                                                                                          Kanama riski?? 

 

Hepsi KC’de metabolize…    BAŞLANGIÇ DOZUNU %50 AZALT…   

Sitalopram, essitalopram… KCFT etkisi daha az… İLK TERCİH? 

Sertralin ve paroksetin…..   KCFT etkisi az, yarı ömür kısa… 2.tercih?  

                                                kolestatik kaşıntı da yararlı…  

Fluoksetin… Yarılanma ömrü uzun, aktif metabolit…. olabildiğince KAÇIN!! 

 

Diğer AD’ler 

Venlafaksin: Daha yavaş metabolize, daha yavaş atılım, metabolitler….  

                     Hafif-orta yetmezlikte %50 doz azaltma, ileri yetmezlikte KAÇIN…  

Duloksetin:  KAÇIN (Hafif KC yetmezliğinde bile metabolizması belirgin azalır) 

Reboksetin: Doz %50 azaltılmalı. Hepatotoksisiteyle ilişkili görünmemektedir 

Mirtazapin: Doz %50 azaltılmalı. Sedatiftir. 

Tianeptin, Milnasipran: CYP450 met yok…. 

Vilazodon, Vortioksetin: sınırlı bilgi; KC yetmezliği doz ayarlaması gerekmez!!   

 

TCA’lar        KAÇIN 

Tamamı KC’de met, yüksek düzeyde proteinlere bağlanır-birikir, sedasyon, kabızlık 

Tamamı KCFT’de yükselme ile ilişkili, nadiren hepatit..En güvenlisi imipramin  

KARACİĞER YETMEZLİĞİ Uygun AD 



Atipik antipsikotikler 

* Pin grubu…. Sedatif, antikolinerjik etki yüksek… olabildiğince KAÇIN!!  

                         olanzapin (CYP450 affinitesi düşük), ketiapin (kısa yarı ömür) 

                                        düşük doz, yakın takip…  

                         klozapin.. Aktif / progresif karaciğer hastalığında,  

                                          karaciğer yetmezliğinde KONTRENDİKE!! 

 

* Don grubu…Risperidon: Çoğu KC’de met, yüksek oranda protein bağl….       

                                             Üretici firma: yarı doz başla, yavaş titrasyon 

                        Paliperidon: büyük ölçüde değişmeden renal atılım.. 

                        Ziprasidon: Çoğu aldehid oksidaz/redüktaz ile met…  

                                             Yaş, cins, renal-hepatik yetm, kinetiğini etkilemez 

* Aripiprazol ….    

 

Tipik antipsikotikler 

 * Sülpirid / amilsülpirid ….. Hemen tamamı renal atılım… 1.seçenek?  

                                          Sedasyon, kabızlık çok nadir  

  * Haloperidol  … nadiren kolestatik sarılık… düşük doz, yavaş titrasyon 

                                2.seçenek? 

   * Diğer… KAÇIN….  

KARACİĞER YETMEZLİĞİ Uygun AP 

Hafif-orta yetmezlikte  
doz ayarlaması  
gerekmez 



Metilfenidat 

Karaciğerde CES1A1 ile met…etkisiz ritalinik asid ile renal atılım…  

Nadiren KCFT yüksekliği ve aşırı duyarlılık reaksiyonları…  

Doz ayarlaması gerekmez… DİKKATLİ KULLANIM!! 

Atomoksetin 

Karaciğerde çoğu CYP2D6 ile met… KC toksisitesi vakaları?..  

                    sarılık / KCFT yükselmesinde ilaç stop ve tekrar başlanmaz!!  

Üretici firma: başlangıç dozu orta KC yetmezliğinde %50,  

                                                ağır KC yetmezliğinde %75 azaltılması 

Alfa agonistler: Klonidin ve Guanfasin 

KCde met (klonidin CYP 2D6; guanfasin CYP3A4) 

KC yetmezliğinde yeterli veri yok… orta-ileri yetmezlikte doz azaltılmalı 

Çocuklarda ani kesilmeye bağlı hipertansif etkiler?  

Modafinil 

KCde met (KC hasarı bildirimi yok)… orta-ileri yetmezlikte doz azaltılmalı 

KARACİĞER YETMEZLİĞİ Uygun ADHD 



Lityum 

Renal atılım; Asit… kan düzeyi düşebilir…  
VPA 

Yüksek derecede proteinlere bağlanır ve karaciğerde metabolize edilir 

Ciddi hepatotoksisite… şiddetli ve/veya aktif KC bzknda kontrendike!!  

Hafif-Orta KC yetmezliğinde doz azalt… yakın KCFT takibi 
CBZ  

Tamamı KC’de met, güçlü CYP450 indüksiyonu  

Akut KC hastalığında kontrendike!! 

Kronik stabil hastalarda dozu %50 azalt; başlarken ve sık aralıklarla KCFT 
Benzodiazepinler 

Alprazolam; dozu %50 azaltılmalıdır. Siroz hastalarında kullanılmamalıdır 

Klordiazepoksit, klonazepam, diazepam, flurazepam ve triazolam; 

metabolizmaları belirgin yavaşlar ve t1/2 uzar. Mümkün olduğunca KAÇIN!! 

LORAZEPAM, OKSAZEPAM, TEMAZEPAM konjugasyon yoluyla 

metabolize olmaktadır. Kısa yarı ömürlü, aktif metabolit yok. Klirensi 

karaciğer hastalıklarında çok fazla etkilenmemektedir  

Özellikle lorazepam EN UYGUN seçenek; doz azaltılarak kullanılabilir 
 

KARACİĞER YETMEZLİĞİ Uygun Diğer 



RENAL YETMEZLİK 



Tüm ilaçların FARMAKOKİNETİĞİNİ (emilim, dağılım, metabolizma, atılım) 

etkiler 

 

üre retansiyonu ve kullanılan ilaçlar.. gastrik asiditeye etki… emilim etkisi?  

 

renal hastalıklar…    KC metabolizmasını faz 1, CYP2C9, 2C19 ve 2D6  

                                    enzimlerini yavaşlatmaktadır 

 

üre retansiyonu, hipoalbuminemi … proteine bağlı ilaç miktarında azalma?..  

                                                              aktif ilaç miktarında artma? 

 

total vücut sıvısında azalma / kaşektik hasta…  ilaç dağılım hacmi etkisi?  

 

RY’de genel olarak ilaç atılımında değişen oranlarda azalma… yarı ömür uzar?  

 

Elektrolit anormallikleri… ilaçların etki / yan etki profilini etkileme?  

                                            (özellikle kardiyak yan etkiler) 

 

Diyaliz….. İlaç kan düzeyi düşer….  Etki azalması? 

RENAL YETMEZLİK 
Farmakokinetik 

değişiklikler 



Tüm ilaçların FARMAKOKİNETİĞİNİ (emilim, dağılım, metabolizma, atılım) 

etkiler 

 

üre retansiyonu ve kullanılan ilaçlar.. gastrik asiditeye etki… emilim etkisi?  

 

renal hastalıklar…    KC metabolizmasını faz 1, CYP2C9, 2C19 ve 2D6  

                                    enzimlerini yavaşlatmaktadır 

 

üre retansiyonu, hipoalbuminemi … proteine bağlı ilaç miktarında azalma?..  

                                                              aktif ilaç miktarında artma? 

 

total vücut sıvısında azalma / kaşektik hasta…  ilaç dağılım hacmi etkisi?  

 

RY’de genel olarak ilaç atılımında değişen oranlarda azalma… yarı ömür uzar?  

 

Elektrolit anormallikleri… ilaçların etki / yan etki profilini etkileme?  

                                            (özellikle kardiyak yan etkiler) 

 

Diyaliz….. İlaç kan düzeyi düşer….  Etki azalması? 

RENAL YETMEZLİK 
Farmakokinetik 

değişiklikler 

serotonin sendromu, distoni, NMS… rabdomiyoliz…  

                                                                           RY riski / kötüleşmesi 

Sch, bipolar, uzun süreli DDD kullanımı...   Kronik RY risk faktörü?  



RENAL YETMEZLİK 
Farmakokinetik 

değişiklikler 



Tüm ilaçların FARMAKOKİNETİĞİNİ (emilim, dağılım, metabolizma, atılım) 

etkiler 

 

üre retansiyonu ve kullanılan ilaçlar.. gastrik asiditeye etki… emilim etkisi?  

 

Böbrek hastalıkları…  KC metabolizmasını faz 1, CYP2C9, 2C19 ve 2D6  

                                    enzimlerini yavaşlatmaktadır 

 

üre retansiyonu, hipoalbuminemi … proteine bağlı ilaç miktarında azalma?..  

                                                           aktif ilaç miktarında artma? 

 

Total vücut sıvısında azalma / kaşektik hasta…  ilaç dağılım hacmi etkisi?  

 

RY’de genel olarak ilaç atılımında değişen oranlarda azalma… yarı ömür uzar?  

 

Elektrolit anormallikleri… ilaçların etki / yan etki profilini etkileme?  

                                            (özellikle kardiyak yan etkiler) 

 

Diyaliz….. İlaç kan düzeyi düşer….  Etki azalması? 

RENAL YETMEZLİK Yaklaşım 

Mümkün olduğunca az ilaç… DÜŞÜK DOZ, YAVAŞ TİTRASYON 

Yan etki daha fazla …. dikkatli izlem!! 

RY’de kullanımı güvenli olan ilaçların tercihi  

RY şiddeti  GFR ve CrC  düzeylerine göre takip edilmelidir 

DİKKAT… RENAL ATILAN ilaçlar (örn: sülpirid,amilsülpirid,li)     

                    mümkün olduğunca tercih edilmemeli 

                    ANTİKOLİNERJİK etkili ilaçlar (üriner retansiyon?) 

                   KC faz 1, CYP2C9, 2C19 ve 2D6 ile met ilaçlar??                              

KAÇIN… Orta / yüksek RY’de NEFROTOKSİK ilaçlar 

                  CYP3A4 İNH yapan (Fluvoksamin, nefazodon) ilaçlar     

                         (Renal hastalık ilaçların çoğu CYP3A4 ile met) 

                  UZUN ETKİLİ ilaçlar (depo vs) 

                  QTc ARALIĞINI UZATAN ilaçlar (elektrolit sorunu) 



Renal atılım, CYP2C9, 2C19 ve 2D6 ile met, CYP3A4 inh  



Antikolinerjik DİKKAT 



Antikolinerjik DİKKAT 



İLACA BAĞLI RENAL HASAR Nefrotoksisite 

1999 abstracts…. 47 articles… lithium (33), AE (10), AP (13),  AD (9).  

                                                  No studies (Kidney adverse efects of other  

                                                                     psychotropes, such as BZ)  

                                                  adult (8), geriatric (9), and mixed (30). 

 

Lithium…. chronic kidney disease, nephrogenic diabetes insipidus  

                  The most supported risk factors: advanced 

age, duration of lithium treatment, acute lithium toxicity, female sex, medications with known renal 

interactions, diabetes mellitus/hyperglycemia, and overall medical comorbidity.  

 

Supratherapeutic lithium concentrations are both the causes and 

consequences of acute kidney injury.  

 

Nefrotoksisite:  Lityum > AE, AP……… AD  İLE İLİŞKİ YOK! 

                         AP’de TAP><AAP…..   HAL?, OLA, KET 

                         AE (özellikle levetiracetam)  



SONUÇ…  

RYdeki farmakokinetik değişikliklerin karmaşıklığına karşın  

 

        PSİKOTROP İLAÇLARIN BÜYÜK ÇOĞUNLUĞU İÇİN  

 

                 ÖZEL BİR DOZ AYARLAMASI / TERCİH ÖNCELİĞİ YOK!! 

                                ORTA RY’DE?? AĞIR RY’DE DÜZENLEME? 

  

Doz ayarlaması gereken ilaçlar(sulpirid/amisulpirid, lityum, risperidon, 

paliperidon, venlafaksin vs)  

       ATILIMLARININ TAMAMI / BÜYÜK BÖLÜMÜ  

                                                                  RENAL YOLLA OLAN İLAÇLAR 

                                HAFİF-ORTA RY’DE DÜZENLEME?AĞIR RY’DE KONTRENDİKE 

RENAL YETMEZLİK Yaklaşım 



SSRI’lar                                                                                          Kanama riski?? 

 

Hafif ve orta RY’de doz ayarlaması yapmak GEREKMEZ!! 

Ağır RY’de               DÜŞÜK DOZ / YAVAŞ TİTRASYON  

Hepsi olabilmekle birlikte sitalopram, essitalopram ve sertralin ilk tercih olabilir 

 

Diğer AD’ler 

Venlafaksin: orta RY’de %25, ağır RY’de %50 doz azalt 

Duloksetin:  hafif-orta RY’de düşük doz-yavaş titrasyon; ağır RY’de KAÇIN 

Reboksetin: Renal fonksiyon azaldıkça yarı ömrü uzar, kan düzeyi artabilir.  

                     hafif-orta RY’de DOZ AYARLAMASI GEREKMEZ 

Mirtazapin: orta RY’de %30, ağır RY’de %50 doz azalt 

Tianeptin, Milnasipran: CYP450 met yok…. 

Vilazodon, Vortioksetin: sınırlı bilgi; KC yetmezliği doz ayarlaması gerekmez!!   

 

TCA’lar       Hafif ve orta derecede RY’de DOZ AZALT, Ağır RY’de KAÇIN  

     RY’de metabolizmaları belirgin olarak yavaşlar… 

Uygun AD RENAL YETMEZLİK 



Antipsikotikler 

AAP… Risperidon, paliperidon… RY’de klirensi azalır..  

                                                                              düşük doz, yavaş titrasyon 

            Olanzapin, ketiyapin, aripiprazol,.. doz ayarlaması gerekmez 

                                                          Ağır RY’de düşük doz başla, dikkat et! 

            Sülpirid/Amisülpirid ..       Üretici firma: KONTRENDİKE!   

TAP…  Haloperidol, Pimozid …    Ağır RY’de düşük doz,yavaş titrasyon  

DEHB ilaçları 

MPH, ATX, modafinil..                  RY’de doz ayarı gerekmez!! 

Klonidin, guanfasin…                    RY’de doz azalt, dikkat et 

Anksiyolitikler  

BZ….  doz ayarlaması gerekmez. Sadece klordiazepoksit dozu %50 azalt            

                                                            (birikebilen uzun etkili aktif metabolit) 

Lorazepam RY’de 1.tercih BZ. (aktif metaboliti yok) 

DDD  

Lityum.. tümüyle renal atılır, nefrotoksik, orta-ağır RY’de KONTRENDİKE 

                kullanmak gerekiyorsa orta RY’de doz %75 azaltılmalı 

VPA…    doz ayarlaması gerekmez 

Lamotrijin.. Kısmi renal atılım… SÜRDÜRÜM DOZUNU AZALT 

                      hemodiyalizle uzaklaştırılabilir…. ek doz? 

Uygun Diğer RENAL YETMEZLİK 



EPİLEPSİ 



Epilepside ruhsal bzklar 

      depresyon (en sık), anksiyete bzk, psikoz, DEHB vs 

EPİLEPSİ Ruhsal tablolar 



Epilepside ruhsal bzklar 

      depresyon (en sık), anksiyete bzk, psikoz, DEHB vs 

EPİLEPSİ Ruhsal tablolar 

Çift 
yönlü 
ilişki 

Çift 
yönlü 
ilişki 



Epilepside ruhsal bzklar 

      depresyon (en sık), anksiyete bzk, psikoz, DEHB vs 

       

      preiktal, iktal, postiktal ….. Nöbet ile zamansal ilişki; AE düzenlenmesi ile tdv 

 

      interiktal (komorbid), ……. Nöbetten bağımsız; AP / AD gerekebilir. 

    

      diğer: iatrojenik depresyon,  

                epilepsi cerr (anterotemporal lobektomi) sonrası depresyon / denovo psikoz 

                zorunlu normalizasyon (AE, vagal sinir uyarımı sonrası gibi epileptik nöbetlerin  

                                                tedavi, özellikle agresif/hızlı tedaviler, ile kontrol altına alınması veya     

                                                remisyona girmesini takiben ortaya çıkan psikiyatrik tablolar)… tdv?  

                                     özellikle psikoz (alternatif psikoz)   

  

      AE’ye bağlı yan etkiler…  

 

EPİLEPSİ Ruhsal tablolar 

Çift 
yönlü 
ilişki 

Çift 
yönlü 
ilişki 



Epilepsi olan hastalarda ruhsal sorun ve psikofarmakolojik tedavilerde dikkat 

edilmesi gereken noktalar 

      Nöbet özellikleri (türü, şiddeti, sıklığı, kontrol altında mı?, ilaçlar..) 

 

      Epilepsi / kullanılan AE’lere bağlı ortaya çıkan ruhsal sorunlar var mı?  

              (Bütün antiepileptiklerin az ya da çok psikotrop etkileri vardır) 

 

      Nöbet ile ruhsal sorunlar arasında zamansal ilişki? 

 

      Planlanan psikotrop ilaçların ….  

                   epilepsi ve bilişsel fonksiyonlara etkisi?  

                   AE’lerle farmakokinetik / farmakodinamik etkileşimleri nasıl? 

                    

      Psikotrop öncesinde….  

                   nöbetlerin kontrol altına alınması,  

                   AE tedavinin gözden geçirilmesi 

                   nöroloji kons, nöbet ve EEG takipleri vs.. 

EPİLEPSİ Dikkat noktaları 



Epilepsi hastalarında AE ilaçların ruhsal yan etkileri %40 

         davranışsal problemler (irritabilite, ajitasyon, agresyon, hiperaktivite),  

         bilişsel problemler         (sedasyon, konfuzyon, dikkat-bilişsel işlevlerde bozulma),        

         duygudurum                  (depresyon, mood labilitesi) 

EPİLEPSİ Antiepileptikler 

ANTİEPİLEPTİK 

İLAÇ 

DUYGUSAL/ DAVRANIŞAL/ PSİKİYATRİK İSTENMEYEN ETKİLER 

Barbituratlar  İrritabilite,   depresyon, dikkat-bilişsel bozukluk, cinsel işlev bozuklukları 

Karbamazepine  İrritabilite,                    dikkat bozukluğu 

Valproat İrritabilite, depresyon, bilişsel bozulma, sedasyon 

Levetiracetam İrritabilite, agresyon, davranışsal sorunlar, anksiyete, depresyon, afektif 

bozukluklar, mood labilitesi (hemen hepsi çocuklarda daha fazla)  

Ethosuximide İrritabilite,   depresyon, konfuzyon,         insomnia  

Topiramat İrritabilite, depresyon, dikkat-bilişsel bozulma, iştahsızlık 

Lamotrijin İrritabilite, hiperaktivite, öfori, mani, insomnia 

Fenitoin                     Depresyon, bilişsel bozulma 

Gabapentin İrritabilite,   sedasyon (genellikle disabi olan çocuklarda) 

Tiagabin İrritabilite,   depresyon  



AExAE, AExpsikotrop önemli etkileşimleri  

 

VPA: Li, sitalopram, essitalopram, sertralin, ATX ve  MPH ile önemli bir  

          farmakokinetik etkileşim yoktur… lamotrijin met inh… Döküntüye dikkat! 

  

CBZ, fenobarbital, fenitoin: CYP1A2, CYP2C9/19 ve CYP3A4 indüksiyonu…     

          klozapin, olanzapin, pimozid, buspiron, trazodon ve BZ (lorazepam,  

          oksazepam dışında)  met artışı…. kan düzeyi azalması 

 

Etosüksimid: CYP 3A4 indüksiyonu … pimozid, buspiron, trazodon, BZ    

          (lorazepam ve oksazepam dışında) met artışı…. Kan düzeyi azalması 

 

Fluoksetin, fluvoksamin; CYP1A2, CYP2C9/19 ve CYP3A4 inhibisyonu…  

          CBZ, fenitoin, etosüksimid, fenobarbital, VPA kan düzeyi artışı 

EPİLEPSİ Antiepileptikler 



EPİLEPSİ AE etkilesimler 
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SSRI’lar;  

 

Nöbet eşiğine minimal etki…. İLK TERCİH  

 

Terapotik dozlarda ANTİ-KONVULZAN, yüksek dozlarda PRO-KONVULZAN 

 

HİPOKSİK HASARA KARŞI KORUYUCU ETKİ!! 

 

Aralarında belirgin bir fark yok… AE’lerle etkileşime göre tercih yapılmalı!! 

  

SİTALOPRAM, ESSİTALOPRAM, SERTRALİN,  

                                                                    ilaç etkileşimi açısından EN UYGUN!! 

 

Duloksetin /Reboksetin / Mirtazapin: DÜŞÜK RİSK!! 

 

Epilepsi eşiğini belirgin düşüren:… KAÇIN   

Venlafaksin /Trazodon: orta risk!!        TCA’lar, Bupropion: yüksek risk!! 

 

Tüm AD’lerde KAR-ZARAR DENGESİ … dikkatli izlem!! 

EPİLEPSİ Uygun AD 



KURAL…..tüm AP’ler nöbet eşiğini düşürebilir 

 

    Risk:  AAP > TAP ??? 

              Depo > oral ??? ….. DEPO KAÇIN…  

 

En yüksek risk: klozapin, klorpromazin 

 

AAP’ler:  

Düşük Risk:   Aripiprazol, ziprasidon, risp 

Orta Risk:      olanzapin, ketiyapin 

Yüksek Risk:  KLOZAPİN (özellikle >300-400 mg)  

 

TAP’ler:  

Düşük Risk:  Haloperidol, pimozid, sulprid 

/amisulprid, flufenazin, flupentiksol 

Yüksek Risk: Klorpromazin, loksapin, depo AP 

EPİLEPSİ Uygun AP 



DEHB İlaçları  

MPH 

      MPH tedavisi ile ortaya çıkan veya kötüleşen epilepsi olguları….  

      Epilepsi kontrol altında iken terapotik dozlarda nöbet sıklığında bir artış yok 

                                               DEHB belirtilerinde anlamlı iyileşme…  

      Çocuk nöro kons, nöbet yakın takibi, düşük doz-yavaş titrasyon, DİKKATLİ 

Atomoksetin  

      Teorik olarak nöbet eşiğini düşürebilir… çalışmalarda nöbet sıklığında artış yok 

      Yüksek doz-entoksikasyona bağlı gelişen nöbet olguları…  

      Klinik deneyim sınırlı… düşük doz-yavaş titrasyon, DİKKATLİ  

Alfa Agonistleri 

      Klonidin: Terapötik dozda nöbet gelişen olgular!! Yüksek dozda nöbet?.      

                       Klinik deneyim sınırlı….                              DİKKATLİ  

      Guanfasin: nöbetle ilişkisine dair bir veri yok!! 

Modafinil 

      RCT’lerde non-epileptik çocuklarda epilepsi bildirimi yok!! 

      Epilepsi olan erişkinlerde kötüleşme yok!! 

      Epilepsi olan çocuklarda deneyim sınırlı.. DİKKATLİ kullanılmalı 

DDD…..ANTİKONVÜLZAN (Li epileptojenik-KAÇIN) 

EPİLEPSİ Uygun Diğer 



ONKOLOJİK DURUMLAR 



Kanser hastası çocuk-ergenlerde ruhsal sorunlar / bozukluklar çok sık…. 

        Hastalık döneminde, tdv ve iyileşme sonrası….    
               Depresyon, anksiyete, TSSB, uyum bozuklukları 

             Nörokognitif sorunlar 

             Uyku-iştah-beslenme sorunları 

             İrritabilite, ajitasyon, davranışsal sorunlar 

             Tedavi reddi 

             Benlik saygısı ve algısında zorluklar 

             Deliryum, algı ve düşünce bozuklukları 

 

Etyoloji 

        Doğrudan kanserin etkisi   

         Uzun sureli hastane yatışları, travmatik ve zorlu tedavi girişimleri 

         Aileden-okulda-sosyal çevreden uzun sureli uzak kalma 

         Kanser tedavisinde kullanılan ilaçların yan etkileri 

 

Etkilenmeyi belirleyen faktörler:  
Çocuğun yaşı, gelişimsel düzeyi, ailenin, tedavi ekibinin ve çevrenin özellikleri, hastalığın 

şiddeti vs….  

ONKOLOJİK DURUMLAR Ruhsal 



Sık olanlar 
 

Nörokognitif küntleşme, bilişsel disfonks 

 

Depresyon, anksiyete ve korku (belirsizlik-

beklenti anksiyetesi) 

 

Nonspesifik davranışsal sorunlar  

 

Uyku-iştah sorunları 

 

Deliryum 

 

Bedensel etkilere bağlı duygusal sorunlar 

 

ONKOLOJİK DURUMLAR KT yan etkileri 

Az olanlar 
 

Manik ve psikotik tablolar 

 

Suisidal düşünceler 

 

Obsesif kompulsif  semptomlar, 

 

Ciddi davranışsal dizinhibisyonla seyreden 

tablolar 

        frontal sendrom,  

        Kluver-Bucy sendromu 

                                               vs.     

 

 



Psikososyal girişim ve destek….. mümkün olabildiğince yapılmalıdır 

 

Psikotrop ilaçlar…. Akut / Kronik psikiyatrik sorunların tedavisinde etkili  

 

                                KT ilaçlarının yan etkisine bağlı ruhsal bzkta yardımcı  

 

                                Etkinlik, güvenlik-tolerabilite-ilaç etkileşimine DİKKAT!!  

 

KT ilaçları……….. çoğu QT aralığını uzatır !!!  

 

                                 çoğu CYP3A4 ile met !!! 

ONKOLOJİK DURUMLAR Yönetim-İlaç 



Psikososyal girişim ve destek….. mümkün olabildiğince yapılmalıdır 

 

Psikotrop ilaçlar…. Akut / Kronik psikiyatrik sorunların tedavisinde etkili  

 

                                KT ilaçlarının yan etkisine bağlı ruhsal bzkta yardımcı  

 

                                Etkinlik, güvenlik-tolerabilite-ilaç etkileşimine DİKKAT!!  

 

KT ilaçları……….. çoğu QT aralığını uzatır !!!  

 

                                 çoğu CYP3A4 ile met !!! 

ONKOLOJİK DURUMLAR Yönetim-İlaç 



Psikososyal girişim ve destek….. mümkün olabildiğince yapılmalıdır 

 

Psikotrop ilaçlar…. Akut / Kronik psikiyatrik sorunların tedavisinde etkili  

 

                                KT ilaçlarının yan etkisine bağlı ruhsal bzkta yardımcı  

 

                                Etkinlik, güvenlik-tolerabilite-ilaç etkileşimine DİKKAT!!  

 

KT ilaçları……….. çoğu QT aralığını uzatır !!!  

 

                                 çoğu CYP3A4 ile met !!! 

ONKOLOJİK DURUMLAR Yönetim-İlaç 

? X 

? 

? ? 

? X CYP3A4 ile met 



Psikososyal girişim ve destek….. mümkün olabildiğince yapılmalıdır 

 

Psikotrop ilaçlar…. Akut / Kronik psikiyatrik sorunların tedavisinde etkili  

 

                                KT ilaçlarının yan etkisine bağlı ruhsal bzkta yardımcı  

 

                                Etkinlik, güvenlik-tolerabilite-ilaç etkileşimine DİKKAT!!  

 

KT ilaçları……….. çoğu QT aralığını uzatır !!!  

 

                                 çoğu CYP3A4 ile met !!! 

ONKOLOJİK DURUMLAR Yönetim-İlaç 

5-HT3 reseptör antagonistleri (Ondansetron vs)… onkolojide antiemetik… 

 

             orta derecede CYP1A2 ve CYP2D6 inh…..  

 

             fluoksetin ile antiemetik etkinlik azalır!!!  

 

Opioidler….. CYP2D6 ile etkileşim…..  



CYP1A2, CYP2D6, CYP3A4 ile met  



Psikososyal girişim ve destek….. mümkün olabildiğince yapılmalıdır 

 

Psikotrop ilaçlar…. Akut / Kronik psikiyatrik sorunların tedavisinde etkili  

 

                                KT ilaçlarının yan etkisine bağlı ruhsal bzkta yardımcı  

 

                                Etkinlik, güvenlik-tolerabilite-ilaç etkileşimine DİKKAT!!  

 

KT ilaçları……….. çoğu QT aralığını uzatır !!!  

 

                                 çoğu CYP3A4 ile met !!! 

ONKOLOJİK DURUMLAR Yönetim-İlaç 

5-HT3 reseptör antagonistleri (Ondansetron vs)… onkolojide antiemetik… 

 

             orta derecede CYP1A2 ve CYP2D6 inh…..  

 

             fluoksetin ile antiemetik etkinlik azalır!!!  

 

Opioidler….. CYP2D6 ile etkileşim…..  



Depresyon-Anksiyete tedavisinde standart antidepresanlar ve algoritmalar 

       (hastalığa ya da KT’ye bağlı depresyon-anksiyete-bilişsel sorunlarda) 

 

Hastanın durumuna göre AD…. DÜŞÜK DOZ, YAVAŞ TİTRASYON  

 

         essitalopram, sitalopram, sertralin…İLK TERCİH (YE, etkileşim açısından) 

 

                                   SSS tutulumu ve epilepsi riski olan hastalarda da tercih!! 

 

         Barsak motilite sorunu, üriner retansiyon, stomatit vs sorunu olanlarda  

                en düşük antikolinerjik etkili ilaçlar (SSRI’LAR) 

 

         Ağrı, nöropatik ağrı şikayeti olanlarda TCA? (AD+analjezik) 

                                          opiyoit + analjezik… daha güçlü etki  

ONKOLOJİK DURUMLAR 
Depresyon-

anksiyete-bilişsel 

sorunlar 



Depresyon-Anksiyete tedavisinde standart antidepresanlar ve algoritmalar 

       (hastalığa ya da KT’ye bağlı depresyon-anksiyete-bilişsel sorunlarda) 

 

Hastanın durumuna göre AD…. DÜŞÜK DOZ, YAVAŞ TİTRASYON  

 

ONKOLOJİK DURUMLAR 
Depresyon-

anksiyete-bilişsel 

sorunlar 

Anksiyetenin akut-kısa süreli tedavisi   

          antihistaminikler (hidroksizin,difenhidramin vs)…  

                    sedatif, anksiyolitik, antiemetik ve analjezik etkili 

          BZ (en uygunu: lorazepam, oksazepam…. Faz 1 met yok, konjugasyon) 

 

Depresyon, depresyonla / KT ile ilişkili AMOTİVASYONEL durumlar  

          Metilfenidat yardımcı?, bilişsel semptomlarda etkili 



Aşamalı yaklaşım 

 

     nedenleri, kötüleştiren ve devam ettiren faktörler ne?  

  

     Hafif olgularda  DAVRANIŞSAL YAKLAŞIMLAR,  

                                 ÇEVRESEL DÜZENLEMELER 

                                 Rahatsız edici uyaran/durumlar olabildiğince düzeltilmeli 

                                 Empatik-destekleyici  

 

     Akut ve ciddi durumlarda    PSİKOTROP ekle!!! 

 

         Küçük çocuklarda…  antihistaminikler (HİDROKSİZİN, difendidramin vs) 

         

         LH AP? …. HALOPERİDOL (oral, IM, IV)… IV tercih? (KC bypass)  

                             sedatif-anksiyolitik AAP (RİSP, OLA, KET vs) 

 

         BZ……….. LORAZEPAM? 

 

         DÜŞÜK DOZ, YAVAŞ TİTRASYON…  

ONKOLOJİK DURUMLAR Ajitasyon 



Hastalığa / ilaçlara bağlı 

 

Artmış mortalite, morbidite, daha kötü işlevsellik, uzun sureli bilişsel zorluklar…  

 

Çocuk-ergenlerde HİPERAKTİF DELİRYUM daha sık…  

 

ŞÜPHELENMEK!!! …. olası tıbbi sebepler?  

                                        detaylı mental durum muayenesi 

                                        çevresel-davranışsal düzenlemeler 

                                        gerekirse ilaç ….. AP (düşük antikolinerjik)..   

                                                                           davranışsal, algı/düşünce, uyku ve  

                                                                           bilişsel sorunların kontrolü 

 

                                                                     HALOPERİDOL (oral / IV) ilk tercih?  

 

                                                                     AAP (RİSP, OLA, KET, ARİ vs) 

 

Çoğunlukla DÜŞÜK DOZLAR yeterli!! 

ONKOLOJİK DURUMLAR Deliryum 



Nedenler: Hastalık / KT / hastane ortamı / psikiyatrik sorunlar… 

 

                 … düşük yaşam kalitesi ve tedavi uyumu 

 

                 … İlaç? ….. hastanın genel durumu?, semptomun şiddeti-aciliyeti? 

                                      komorbid ruhsal bzk?  

                                      yan etkileri? ilaç etkileşimleri?   DİKKATE AL!!  

ONKOLOJİK DURUMLAR 
Uyku-iştahsızlık-

bulantı-kusma 

antihistaminikler (vs).. (Akut anksiyete +bulantı) 

                                      sedatif-antiemetik etki:  hidroksizin < difenhidramin                                  

MİRTAZAPİN … komorbid depresyon / anksiyete  

                                güçlü bir sedatif-antiemetik-analjezik etki…  

                                (güçlü Alfa2, 5HT2A-C, H1 antagonizması, 5HT3 blokajı)  

                                       Ondansetrona yanıt vermeyenler yanıt alabilir 

       Analjezik etki? nöbet eşiğini düşürme? Nadiren kemik iliği baskılanması?  

 SSRI’lar... depresyon ve anksiyeteyle ilişkili ise 

 AAPler....  komorbid davranış sorunları / deliryum varsa  

                                                sedatif-antiemetic etkili RİSP, OLA vs 

BZ (LORAZEPAM)…  akut durumda çıkan anksiyete, bulantı-kusmaya yardımcı? 



Genotipe dayalı ilaç metabolizması tahmini ile ilaçları metabolize etme kapasitesi      

                                        arasındaki uyumsuzluk….  

genetik olmayan faktörler… mekanizma(lar)??? etkilenme derecesi???  

klinik ortamda etkililik ve toksisite üzerindeki etkisi???  

    

    daha düşük metabolizörlü fenotipe  

          CYP450 inhibe edici ilaçlar  

          artan yaş  

          kanser ……  CYP2C19, CYP2C9 

          inflamasyon  

 

daha yüksek metabolizörlü fenotipe  

          CYP450 indükleyicileri, sigara   

 

Cinsiyet  

Kronik alkol alımı (CYP1A2, CYP2D6, CYP2E1, CYP3A4 artışı?) 

Gebelik (CYP2D6 düşük/yüksek)  

Vit D alımı (CYP3A4 etkisini düşürme?)  

PHENOCONVERSION 



Zanger and Schwab 2013 



1A2 2B6 2C19 2C9 2D6 2E1 3A4 

Chromosome 15 19 10 10 22 10 7 

Ontogeny onset 1-3mo birth 1 we 1 we birth birth 1 we 

Percent of 

adult CYP 

at (%) 

1 mo 10 30 50 40(7we) 40 

1 y 50 50 

1-12y  (3-5y) 
 

adult 5y 

Adult 

2-3y 

puberty        adult 

adult 

Genetic variability 40 50 20 20 1000 20 60 

Content of total 

CYP’s (%) 
12-15 1-6 5 20 2-4 6-10 30 

Proportion of drugs 

metabolized 
4-11 1-3 8 16 19-30 2-4 36-52 

CYP450 

Metabolism 

Kearns et al 2003, Feucht and Patel 2011, Anderson 2010, Shen et al 2007, Gardner and Begg 2006, Croom et al 2009, Yokoi 2009 

Adult level of  

    CYPs: 1 year 

    Capability of Drugs met: 2-3 years 

 



1A2 2B6 2C19 2C9 2D6 2E1 3A4 

Chromosome 15 19 10 10 22 10 7 

Ontogeny onset 1-3mo birth 1 we 1 we birth birth 1 we 

Percent of 

adult CYP 

at (%) 

1 mo 10 30 50 40(7we) 40 

1 y 50 50 

1-12y  (3-5y) 
 

adult 5y 

Adult 

2-3y 

puberty        adult 

adult 

Genetic variability 40 50 20 20 1000 20 60 

Content of total 

CYP’s (%) 
12-15 1-6 5 20 2-4 6-10 30 

Proportion of drugs 

metabolized 
4-11 1-3 8 16 19-30 2-4 36-52 

Metabolism 

Kearns et al 2003, Feucht and Patel 2011, Anderson 2010, Shen et al 2007, Gardner and Begg 2006, Croom et al 2009, Yokoi 2009 

CYP450 



1A2 2B6 2C19 2C9 2D6 2E1 3A4 

Chromosome 15 19 10 10 22 10 7 

Ontogeny onset 1-3mo birth 1 we 1 we birth birth 1 we 

Percent of 

adult CYP 

at (%) 

1 mo 10 30 50 40(7we) 40 

1 y 50 50 

1-12y  (3-5y) 
 

adult 5y 

Adult 

2-3y 

puberty        adult 

adult 

Genetic variability 40 50 20 20 1000 20 60 

Content of total 

CYP’s (%) 
12-15 1-6 5 20 2-4 6-10 30 

Proportion of drugs 

metabolized 
4-11 1-3 8 16 19-30 2-4 36-52 

Metabolism 

Kearns et al 2003, Feucht and Patel 2011, Anderson 2010, Shen et al 2007, Gardner and Begg 2006, Croom et al 2009, Yokoi 2009 

  +/-       +        ++        ++       ++                    +/- Significance of genetic variability 

3A5  ++ 

CYP450 



2D6 

Phenotypes/ 

activity score 

polymorphism In 

Caucasians 

In                      

Others 

Ultra 

Metabolizer/  

>2 

*1 1-5% 1% (sweden) 

7-10% (south europe), 

16-29% (north Africans, 

Ethiopians, Middle East) 

Extensive 

Metabolizer/  

2  

*1, *2 70-80% 

Intermediate 

Metabolizer/  

1,5; 1; 0.5 

*9, *10,*14, 

*17, *18, *36, 

*41, *47, *49, 

*50, *51, *57 

10-17% 

Poor 

Metabolizer /  

0 

*3, *4, *5, *6 5-10% 1-2% (asians),              

5-10% (Whites),           

2-7% (Blacks) 

Metabolism 



Erişkin 
düzey yaşı 

1-2y 

3y fazI 

2-4y FaII 

1-3y 

5y 

Yavaş doz 
arttırımı?? 

Daha yüksek 
dozda?? 

Daha sık 
dozda?? 

Psikotroplarda, ilaç kan düzeyi ile beyin ilaç düzeyi korele 

Li...çocuk-ergende beyin/kan düzeyi düşük…daha yüksek doz ihtiyacı? 



KC Yetm Renal Yetm KVS Hast Epilepsi Onkoloji 

AD 
1.tercih:SSRI  

(1. tercih: SİT, ESSİT) 

 

başl doz  % 25-50 azalt!! 

1.tercih:SSRI -(1. tercih: 

SİT, ESSİT?, SERTR) 

doz ayarlaması gerekmez 

1.tercih:SSRI -(1. tercih: 

SİT, ESSİT, 2.tercih: 

SERTR) 

 

1.tercih:SSRI -(ilk tercih: 

SİT, ESSİT, SERTR) 

 

SİT, ESSİT; düşük doz 

AP 
TAP: 

1.tercih: HAL, düşük doz 

2.tercih: SÜLP/ AMİ; 

RF:N ise doz ayarlaması 

gerekmez 

AAP:   

1.tercih: ARI, 

2.tercih: ZİPR doz 

ayarlaması gerekmez. PAL 

RİSP, OLA, KET:  düşük 

doz, dikkatli 

CLO kontrendike 

TAP: 1.tercih: HAL; doz 

ayarlaması gerekmez 

 

AAP: ARI, OLA, KET; 

doz ayarlaması gerekmez 

1.tercih:  

HAL, ARI 

 

2.tercih:  

RİSP, OLA, KET 

 

 

 

PİM kontrendike 

TAP: 

1.tercih: HAL, PİM, AMİ 

- 

AAP: 1.tercih:ARİ, RİSP, 

ZİPR 

 

 

KLORPRN, CLOZAPİN 

kaçın 

 

 

SÜLP / AMİ 

 

 

 

ASENAPİN (düşük doz) 

 

 

PAL 

DDD 
öncelikli tercih: Li; RF:N 

ise doz ayarlaması 

gerekmez 

1.tercih: VPA; doz ayarı 

gerekmez 

 

Li: %50-75 doz azalt, 

dikkatli 

1.tercih: VPA 

2.tercih: LAM 

 

Li: düşük doz, yavaş 

titrasyon, dikkatli  

1.tercih:  

VPA, CBZ, LAM 

 

Li, kontrendike 

VPA 

GABAPENTN 

LAM? 

TOP? 

DEHB 
1.tercih:  

MPH: doz ayarlaması 

gerekmez, dikkatli 

 

ATX, MOD, ; %25-50 doz 

azalt 

 

Alfa agonist: %25 doz 

azalt, dikkatli 

1.tercih:  

MPH / ATX; doz 

ayarlaması gerekmez,  

 

MOD, ; %25-50 doz azalt 

 

Alfa agonist: %25 doz 

azalt, dikkatli 

1.tercih:  

MPH / ATX; kard konsa 

göre 

 

HT varlığında Alfa 

agonist ilk tercih? 

1.tercih:  

MPH / ATX 

MPH? (ilk tanı konduğunda 

bilişsl bzk varsa) 

BZ 
1.tercih: LOR; doz azalt 

ZOP? 

ALPR; %50 doz azalt 

1.tercih: LOR  

 

ZOP? 

LOR 

 

BUSPİRON 

 

Güvenli 

Ö
Z

E
T

 



 

 

 

                       

                       Teşekkürler… 
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