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slida depresyonun prevalansi, psikopatolojisi, eti-
yolojisi ve patogenezi konusunda son yillarda
yogun caligmalar yapilmistir. Calismalar devam
etmektedir. Ozellikle pratisyen hekimler ve psikiyatri
asistanlart icin yaslida depresyonun tanisi ve
basedilmesi konusunda uzlasi (konsensiis) vardir. Bu
uzlaginin 6nemli noktalart Tablo 1'de gdsterilmistir
(Katona 1995).

EPIDEMIYOLOJI

Yasamin ileri doneminde goriilen depresyon epidemi-
yolojisi iizerinde demans epidemiyolojisine oranla
daha az durulmustur. Genellikle, yashda depresyon
belirtilerinin daha ¢ok goriildiigii yolunda hekimler
arasinda yaygin bir kani vardir. Bunun nedenleri
arasinda basta yashiligin cesitli kayip olaylarina sahne
olan bir yasam dénemi olusu gelir. Bu kayiplar arasin-
da saghgin, cesitli organlarin fonksiyonunun, esin ve
yakinlarin ve sosyal konum kaybi vardir. Ote yandan
yasam boyu belli belirsiz bir yadsima ile yaklasilan
oliim gercegi bu donemde kisiye ¢cok daha yakindir.

Epidemiyolojik calismalar major depresyon insidan-
sinin 45-55 yas arasinda en yiiksek noktaya ulastigini
gOstermistir. 60 yasindan sonra ilk kez major depres-
yon tablosunun baglamasi daha az siklikla olur.

* Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Anabilim Dali, Geropsikiyatri Bilim Dali, ISTANBUL

** Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal,
[ZMIR

Yaslida major depresyon insidansi yaslinin yasadigi
yere gore degisir Toplum icinde yasayan fiziksel
rahatsizligl olmayanlarda bu oran %1-5 arasinda
degisir. Tibbi veya cerrahi nedenlerle hastaneye yat-
mis yaglhlar arasinda oran %12 civarindadir. Yash
bakim evlerinde (nursing home) kalan kognitif acidan
saglam, kronik fiziksel hastaligl olan yaslilar arasin-
da major depresyon orani %20-25'e kadar citkmaktadir
(Koenig ve Blazer 1992).

Toplum icinde bagimsiz yasayan saglikli yashlar
arasinda major depresyon prevalansi belirttigimiz gibi
cok diisiik olmasina karsin, depresif semptom
kiimelerinin prevalansi belirgin olarak yiiksektir.
Omegin O'Hara ve arkadaglari (1985) %9, Beekman
(1997) %12.9 bulmustur. Yine belirttigimiz gibi
toplumda major depresyon belirgin olarak yasla aza-
li. Oysa depresif semptomlarin prevalansi ayni kalir
veya artar, minor depresyon, maskeli depresyon, tibbi
nedenlerle olan ve organik depresyon genclere oranla
yaslilarda daha yiliksek prevalans gosterir.
Antidepresiflerin yazilmasi 50-70 yaslar arasinda ¢ok
yiiksektir (Small 1991). Bu epidemiyolojik patern ileri
yaglarda major depresyonun cogu vakada dahili veya
ndrolojik bir hastaligin komorbid bir komponenti,
komplikasyonu veya sonucu olabilecegini diisiin-
diiriirt. Epidemiyolojik alan caligmasinda (Epide-
miologic Catchment Arca -ECA) yasam boyu distimik
hastalik Amerikan toplumunda %3, 65 yas yukarisin-
da olanlarda ise %1-1.5 arasinda bulunmustur. Yash-
larda depresyonla ilgili epidemiyolojik ¢alismalar bir
cok yonden sinirliligl icermektedir: Calismalarda kesin
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Tablo 1. Yashida depresyon ile ilgili konsensiis
(Katona ve ark. 1995)

Yaslida depresyonun tanisi zordur.

Depresyon prevalansi toplum iginden alinan &rneklere
gore, pratisyen hekimlere basvuranlarda daha yiksektir.

Risk genel saglik sorunlari ve yasam olaylari ile artar.

Yaslida depresyonun normal olabilecegi ile ilgili yanhs
dustince hastalikla uygun bir sekilde micadele etmeyi
engeller.

Yashdaki depresyonun fiziksel ve psikolojik tedavileri
genclerde oldugu kadar etkilidir.

Yashda depresyon tekrarlayabilir. Bu agidan hastalar uzun
slre izlenmelidir.

bir yaghlik tanimlamasi ve yag sir1 bulunmamak-
tadir. Calismalarda yas dagilimi ¢ok farkli toplumsal
kesitlerden alinmustir. Olgularda kullanilan degerlen-
dirme yontemleri cogu calismada farklidir. Daha sonra
vurgulayacagimiz gibi, yaslt bireyler depresif belirtileri
somatik belirtilerle aciklama egilimindedirler.

KLINIK

Yashda depresyon psikodinamigi ile ilgili kisa bir bilgi
verdikten sonra depresyon kliniginden séz edebiliriz.
Yaslilar depresyonlarini cesitli sekillerde maskeleye-
bilirler ve cogu semptomlart yadsirlar. Hastalig1 yad-
sima, yash kisiler arasinda sikca kullanilir ve hekim-
lerin yaghilardaki fiziksel veya psisik patolojiyi tantya-
mamalarina neden olabilir. Yaslilar fobik savunma ile
depresyondan ka¢cmaya uyum saglarlar. Yaglanma ve
oliim korkularina karsi bazi yaslilar "hi¢ yaslanma-
yacak insan" fenomeni seklinde bir ego savunmasina
siginabilirler. izolasyon ise kabul edilmeyen duygu-
lanim degisiklikleri ile basetmek icin kullanilan bir
uyum siirecidir. Obje iliskilerinden stirekli uzaklasma
diger kisilerle duygusal baglarin zayiflamasina neden
olur. Bu siirecin son dénemi sosyal yalnizliktir. Bu
durum depresyonu daha da artirir. Yaglilarda somati-
zasyon da sik¢a kullanilir Somatizasyon bilindigi
gibi, bir psisik fenomenin bedensel semptomlara
doniistiigii bir ego siirecidir Bu durumda daha cok
bedensel yakinmalar 6n plandadir.

Yaslilikta depresyonu baslatan nedenler, dinamik
stirecler, genglerde goriilenden farklidir. Yaslilardaki
depresyon hecmelerinin, "Narsistik kaynaklar" diye
bilinen kaynaklardaki kayiplarla baglantisinin oldugu
gozlenmistir. Depresyon icindeki yaghilar bu tip kayip-
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larn ve bunlarin sonucu olan olaylann bilincin-
dedirler. Bu agidan yashlardaki depresyon nobet-
lerinin kayiplara karsi "gercek yas yanitlar" oldugu
diisiiniiliir. Depresif yasl hasta kendine olan saygisini
kaybettiginin farkindadir. Bu durum, daha geng Kisi-
lerde siklikla goriilen sugluluk ve bilingalti diisman-
liginin ice yansimasindan farklidir.

Hayatinin son doneminde yasli yasaminin bir
hesabini yapmak gereksinimi duyar. Yasli, kendi
sorumlulugu icinde hayatini nasil gecirmis oldugunu
degerlendirmeye calisir. Kisi, tiim hayati boyunca
uretici bir hayat yasamigsa bu dénemde bir doyum
duygusunu yasayabilir. Amagclarinin ¢ogu olusmamis,
fazla tiretici bir hayat yasamamis ise, umutsuzluk
duygulart olugur. Cogu kez sinirli savunma mekaniz-
malari, Kisiler arasi iligkilerin kaybi, cevresel stresler
hastalik durumlari, beden fonksiyonlarindaki
yavaglama veya bozukluk umutsuzluk duygularini
daha da arttirabilir. Yasli, artik bir ¢okiisle birlikte,
gecmisteki hatalarini diizeltmek icin ikinci bir sansa
sahip olmadigini kavrar.

Major depresyon, siirekli depresif duygudurumu, daha
Once zevk alinan aktivitelerden zevk almama, suclu-
luk ve diger pesimistik diisiinceler, vejetatif semptom-
lar, beden sikayetleri ile agir1 mesgul olma, stirekli
uyku bozuklugu, kilo kayb1 ve istah azalmasi ve libido
kayb1 gibi semptomlarla sekillenir. Psikotik ve
hezeyanli semptomlar yasamin ileri donemlerinde
olan depresif vakalarin biiyiik bir kisminda gozlen-
mistir. Hezeyanlar siklikla somatik, persekiisyon,
sucluluk hezeyanlan seklindedir. Yasl depresif hasta
lizgiin gbriiniim icinde elem, umutsuzluk duygularini
ve degersizlik fikirlerini tasir. Ge¢misindeki gercek
veya hayal triinii bagarisizliklarindan, hatalardan
veya diistincesizliklerden dolay1 kendini suglar. Cevre-
den cekilebilir. Gida ve icecegi reddeder. Agir vakalar-
da hastalar yataklarindan ¢ikmazlar. Enkontinans bile
gortilebilit. Bu tip hastalar konustuklarinda kendile-
rine higbir tedavinin faydali olmayacagmni sdylerler.
Kendilerine gére, durumlart umutsuzdur. Kendilerini
bu diinya icin gereksiz gordiiklerini, hicbir tedavinin
kendilerine yararli olmayacagini veya tedaviyi hak
etmediklerini soyleyebilirler.

Uykusuzluk, kilo kaybetme ile birlikte istahsizlik ve
yorgunluk bazen depresyonun erken somatik belirti-
leri olabilir. Kabizlik da, en sik goriilen somatik semp-
tomdur. Bag agrsy, idrar yollan ile ilgili yakinmalar ve
ozellikle kadinlarda sacglarin ddkiilmesine ait
sikayetlere de sikca rastlanir. Yasl depresif hastalarin
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yasaminin diger donemlerine oranla cinsel konuda
daha az yakinmalari olur. Ote yandan, yaglilar arasin-
da kalp hastaliklan yiiksek oranda oldugu halde,
kalp-damar sistemine ait yakinmalar diisiik oran-
dadir. Yash kiside fiziksel yetenegin azaldigl ve
hastaliginin arttig1 bir ddnemde sasirtici ve yorumlan-
mast gi¢ olan somatik semptomlar bulunabilir
(Baldwin 1997).

Yatirilarak tedavi edilen yash depresiflerden, dikkati
verme ve yogunlastirmada giicliik ve bellek bozuk-
lugunun goriilme orani yiiksektir. Oysa ayaktan izle-
nen depresif hastalar siklikla belleklerinin iyi
olmadigindan sikayet ederler. Ancak bu hastalarin
belleklerinde klinik veya psikometrik olarak deger-
lendirildiginde genellikle belirgin bir yikim olmadigi
gozlenir. Yaglilikta sik goriilen distimik hastalik duru-
munda kognitif yikim daha fazla goriiliir (Blazer
1997).

Klinisyen, depresyon icinde olan bir yaslinin deger-
lendirilmesinde, bu tablonun olusmasinda bir fiziksel
durumun ne kadar rol oynayabilecegini diisiinmesi
gerekir. Depresyonla birlikte fiziksel acidan belirgin
hasta goriilenler veya belirgin fizik sikayetleri olan-
larin tibbi acidan degerlendirilmeleri gerekir. Apati
kilo kaybr ve hatta depresyonda en belirgin semptom
olan uykusuzlugun, gizli bir fiziksel hastaligin belirti-
leri olup olmadig1 arastiriimalidir.

ileri derecede lokalize veya yaygin agrinin yaslilarda
depresyonun bir belirtisi olabilecegi unutulmamalidir.
Bu acidan yash depresif hastalar, bu tip bedensel
sikayetler nedeni ile genel dahiliye kliniklerine bagvu-
rurlar. Yaslilardaki gecmeyen, her tiirlii tedaviye cevap
vermeyen yiz, siyatik ve pelvis agrlarinin depresyon
kaynakl: olabilecegini hatirlatmak isteriz.

Hospitalize edilmis yasli ve daha geng depresyonlular,
gorillen semptomlar agisindan Kkarsilastirildiginda
farklilik gdsteren psikolojik semptomlarin basinda
"suisid dustinceleri" oldugu bulunmustur (Katona
1996). Bu diisiince yash depresif tarafindan daha az
bildirilmistir. Bu semptom ozellikle ilginctir. Ciinkii
sonu dliimle sonuglanan suisid orani yaslilarda daha
yiiksektir.

Tablo 2’de, geng ve yaslh depresifler arasinda depres-
yonun klinik ézelliklerindeki farkliliklar gosterilmistir.

Gercekte yaslilarda intihar orani ¢ok yiiksektir.
Erkeklerde bu oran 80 yasina kadar siirekli bir artis
gosterir. Bu yas dolaylarinda yaklasik 100.000'de 15-

KLINIK PSIKIYATRI 2004;Ek 2:75-83

Tablo 2. Geng ve yash depresiflerde klinik farklilik-
lar (Katona 1996)

Yashlarda daha sik gériilenler
Uykusuzluk

Ajitasyon

Hipokondria

Letar;ji

irritabilite

Yaslilarda daha az siklikla gériilenler
Depresif mizag

Depersonalizasyon

Asikar intihar fikirleri

20 civarinda kalir. Intihar girigiminde bulunan
yaslilarin %80'inden fazlasi depresyondadir ve intihar
eden yaslilarin %30'u bir hafta icinde %70'i bir ay
icinde hekimlerini goriirler (Le Leo ve Diekstra 1990).

Yash hastalar, hekimlerini ve ailelerini suisid girigimi
acgisindan ¢ogunlukla ikaz etmezler. Oysa poliklinik
hastalar1 arasinda cesitli yas gruplar agisindan depre-
sif semptomlar kargilastirldiginda yash depresiflerde
atipik veya psikosomatik semptomlar oénde gelir. Bu
bakimdan poliklinik hekimlerinin ve 6zel pratik yapan
hekimlerin yaslhlardaki depresyon semptom kiimeleri-
ni iyi bilmeleri gerekir Bunlar genclerde goriilen
semptom kiimelerine benzer. Ancak yasghlarda belirgin
depresyon belirtileri olmadan letarji, altta yatan fizik-
sel sikayetlerin siddetlenmesi, olmamasi gereken bel-
lek bozuklugu, yaslinin ekonomik sorunlar {izerinde
¢ok fazla durmasi depresyon lehinde degerlendirilmeli
ve intihar riski agisindan dikkatli olunmalidir. Ayrica
yaslida yogun hipokandriak semptomlarin ve
hezeyanlarin bulunmasi suisid olasiligini arttirir.

Yaslilikta depresyon riski acisindan énemli olan fak-
torleri de soyle siralayabiliriz: Kadin olmak (ancak
ciddi intihar erkeklerde daha sik), dul veya bekar
olmak, gelir diizeyinin ve egitim diizeyinin diisiik
olmasi, sosyal destegin olmayisi, 6nemli Kayiplar
yasanmasl, fiziksel bir hastaligin bulunmasi ve bu
hastaligin uzun siirmesi. Ote yandan yagliliga bagl
biyokimyasal degisiklikler ileri yaslarda baglayan
depresif semptomlarin prevalansinin artmasina katki-
da bulunabilir.

Distimik bozukluk DSM-IV'de "kronik depresif
duygudurum" olarak tanimlanir. Bu durum en az iki
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yildan fazla siirer (APA 1994). Bu iki semptoma
ilaveten istah kaybi veya asir1 yeme, uykusuzluk veya
asiri uyuma; enerji kaybi veya yorgunluk; Kkisinin
kendine olan saygisinin azalmasi; konsantrasyon
kayb1 veya karar vermede zorluk; umutsuzluk duygu-
lar; stirekli ilgi kayb1 ve kisinin kendini kritize etmesi.
Biitiin bu belirtiler kisinin giinliik yasamin kaplar.
Buna karsin mindr depresyon DSM-IV ekinde iki hafta
veya daha fazla siiren bir sendromdur. Sendrom klinik
olarak belirgin huzursuzluga neden olur. Tabloda
dokuz major depresyon semptomundan besten azi
ama en az ikisi bulunur.

Bir cok calismaya gore, distimik bozukluk igin risk
faktorleri major depresyonda bulunan risk faktorle-
rine benzer (APA 1994). Melankolili major depresyon
ile birlikte olan biyolojik faktérler, 6rnegin uykunun
hizli goz kiireleri hareketi (REM) dénemi latensinde
azalma distimik hastalik tablolarinda da goriiliir.
Ancak deksametazon nonsupresyonu distimik
hastalikta seyrektir. Distimik hastalik genel popiilas-
yona oranla birinci derecede akrabalar arasinda daha
siklikla goriiliir. Major depresyonun kadinlarda daha
sik goriildigiinii biliyoruz. Distimik hastalik ise her
iki cinste yaklasik ayn1 oranda goriiliir. Cinsiyet disin-
da major depresyon, mindr depresyon ve distimik
hastalik arasinda risk faktorleri agisindan belirgin
farklilik goriilmez.

Erken ve gec baslangicli distimi agisindan klinik tablo-
nun siddeti giinlik yasam aktivitelerinde yikim ve
tedaviye yanit agisindan fark yoktur. Yaslida distimik
hastalikla birlikte tibbi hastalik (hipertansiyon ve kalp
hastalig1 gibi) yiiksek oranda bulunur.

Yasghilikta ilk kez depresyon belirtileri gosterenlerde
baz1 dzellikler vardir (Tablo 3).

TANI

Genelde, yaslida depresyonun taniminin genclere
oranla zor oldugunu vurgulamistik. Yaslt populasyon-
da %40'a ulasan bir oranda depresyonun teshis
edilemedigi saptanmistir (Small 1991). Tani konula-
mamasinin nedenleri cesitlidir. Birincisi, doktorlar,
hastalar ve hasta yakinlar siklikla yashdaki depresif
semptomlar1 yaslanma siirecinin normal psikolojik
sonucu oldugunu diisiiniirler. Depresif belirtileri fizik-
sel hastaliga atfederler. Bu durum hastalarin daha
siklikla somatik semptomlart bildirmeye istekli
olmasindan ve erken depresif semptomlart siklikla
unutmalarindan kaynaklanabilir. Ayrica Klinikgiler
depresyonla ayni anda olan tibbi hastaliklarla daha
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Tablo 3. Yashilikta ilk kez depresyon belirtileri
gosterenlerde bazi 6zellikler

Birinci derece akrabalar arasinda depresyonlularin
bulunma olasihigi daha azdir.

Kognitif yikimin olma olasihgi daha fazladir.
Noropsikolojik testlerde daha fazla yikim.

Gorantileme yontemleri ile beyinde anomali bulunma
olasihigr daha fazladir (Lateral beyin ventrikillerinin
geniglemesi ve daha fazla akmadde hiperintensitesi).

Demans gelismesine yatkinlik ve mortalite daha fazladir.

Tedaviye cevap orani daha disguktur.

fazla ilgilenirler. Bu yiizden depresif semptomlar goz-
den Kacar. Ikincisi major depresif epizod i¢in DSM-IV
kriterleri (6rnegin depresif duygudurum, ilgi kaybi,
kilo kayb1 veya kilo alinimi, uykusuzluk veya asiri
uyuma, psikomotor ajitasyon veya retardasyon,
yorgunluk, degersizlik veya sucluluk duygular, dii-
siinceyi bir noktaya konsantre etme yeteneginin azal-
masl, tekrarlayici 6liim diisiinceleri, suisid diisiincesi)
yaslilardaki depresyona ¢ogu kez uygulanabilse de,
tiim Klinik tablo genclerde goriilenden farklidir. Ugiin-
ciisii, yaslilarin ¢ok farkli durumlar igin ¢esitli ilaglar
kullanmalart ve demans-depresyon tablosunun bir
arada bulunabilmesi taniy1 zorlagtinr. Yashliga ozgii
depresyon goriiniimii Tablo 4'de gésterilmigtir.

Hastanin degerlendirilmesi standardize edilmis depre-
sif semptomlar degerlendirme 6lceklerinin kullanimi
ile kolaylagabilir. Ornegin Geriatrik Depresyon Skalasi
(GDS) veya Epidemiyolojik Calismalar icin Depresyon
Skalast (GSDS) gibi. Yaslida depresyon epidemiyolo-
jisinde cok sik kullanilan Geriatrik Depresyon Skala-
s’'nin (GDS) Tiirk toplumu icin gegerliligi ve giivenir-
ligi tarafimizdan yapilmistir (Ertan ve Eker 1998).

TEDAVI

Tedavi ile ilgili bilgileri aktarmadan Once pratisyen
hekimlerin ve psikiyatri asistanlarinin yaglilikta
depresyonla basetmenin genel prensiplerini bilmeleri
gerekir (Tablo 5).

Ote yandan depresif yagh Kisilerin en sik bagvurma
veya sevk edilme nedenleri arasinda siiregen agri (6r-
negin bas, sirt, mide, barsak agrisi), ajitasyon, apati
ve ¢evreden cekilme, anksiyete, bellek veya konsant-
rasyonun azalmasi, kolay yorulma, sik sik hastane
polikliniklerine bagvurma, uyku bozukluklari, asir al-
kol kullanimi ve benzodiazepin aliskanligl sayilabilir.
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Tablo 4. Yashhga 6zgii depresyon goériiniimii

Fiziksel ve somatik psikiyatrik semptomlarin i¢ ice gegmesi.
Uzintinin en az diizeyde ifade edilmesi.

Somatizasyon ve fiziksel hastalikla birlikte olan orantisiz
yakinmalar.

Yakin zamanda baglayan nérotik semptomlar.
Planlanmig kendine zarar verici davraniglar.
Ps6dodemans.

Demans ve depresyonun ayni anda bulunmasi.
Anormal kisilik bozukluklarinin 6n plana ¢ikmasi.

Geg baslangicl alkole asirn daskinlak.

Tablo 5. Yaslilikta depresyonla basetmenin genel
prensipleri

Pratisyen hekimler yasllikta depresyon konusunda egi-
tilmelidirler.

Yaslilikta depresyon ayri ve tedavi edilebilir bir hastaliktir.
Depresyon, yashhgin dogal sonucu degildir.

Yasglilarin uygun farmakolojik tedavi almalari ve psikolojik
mudahale gérmeleri haklaridir.

Depresiflerin %18'inin uygun antidepresifleri uygun sire
aldigi gosterilmisken, yashlarda bu oran %4'e kadar duser
(Copeland ve ark. 1992).

Yash major depresyonlu hasta ¢ogunlukla yatirilarak
tedavi edilir. Ozellikle hastanin fiziksel saglig kotii,
suisid riski ytiksekse, hastada hezeyanlar varsa teda-
viye uyumun iyi olmadigi biliniyorsa, kognitif fonksi-
yonlarda bozukluk varsa ve sosyal destekler yoksa
hospitalizasyon gerekir (Meyers ve Chester 1994).

Yaslilarda depresyon semptomlart ayrintili olarak
degerlendirirken, farmakolojik tedaviye baslamadan
once hastanin genel sagligi ile ilgili yeterli bilginin
alinmasi gerekir. Burada dzellikle kardiyovaskiiler sis-
tem, bobrek, karaciger, tiroid fonksiyonlart ayrintili
olarak degerlendirilmelidir. Bircok tibbi hastaligin
depresyona eslik ettigini (Tablo 6) ve depresyonun
pankreas karsinomasinda, beyin tiimdrlerinde ilk
primer semptom olabilecegini biliyoruz. Hastanin
cesitli nedenlerle kullandigl ilaglar gézden gecirilme-
lidir (Tablo 7). Ozellikle yaslinin daha énce hangi anti-
depresanlardan yararlandig1 6grenilir.

Antidepresan ilaglar tiim depresyonlarin %65-75'inde
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etkilidir. flaclar arasinda klinik etki agisindan biiyiik
fark yoktur, yan etkileri farklidir. Birlikte organik
rahatsizlik varsa oncelikle bu rahatsizlik tedavi
edilmelidir. Recete yazmadan 6nce hastanin kalbinde
iletim bozuklugu, prostat hipertrofisi, glokom ve
epilepsisi olup olmadigini sorunuz, gerekirse tetkikler
yapiniz. Yan etkiler acisindan en basta SSRI'ar1 tercih
ediniz. Uyku bozuklugu varsa yatistirici etkisi yitksek
olan bir ilag seciniz. Trazodon ve mianserin gibi. Enerji
azalmasi, yorgunluk, uyusukluk hali varsa yatistirict
etkisi diistik olan bir ilag seciniz, fluoksetin, sertralin,
fluvoksamin gibi.

Eger hasta ge¢miste bir ilagtan yarar gordiiyse ayni
ilacin yine yararli olma olasiligi yiiksektir. flacin stk
goriilen yan etkilerini en basta, ilac1 yazarken
anlatiniz. Bunlarin rahatsiz edici olabilecegi ancak
tehlikeli olmadigini, ¢cogunun kisa siirede kaybola-
cagini, kaybolmayanlara ise kisa siirede uyum sagla-
nabilecegini sdyleyiniz. ilk giin ve haftalarda ilag ok
bunalti-sikinti veya uykusuzluk yaparsa tedaviye ben-
zodiazepin eklenebilir. Bagimlilig1 engellemek igin kul-
lanimda 3 haftayr gecmemek, kisa etkili/gii¢lii benzo-
diazepinlerden (alprazolam gibi) kacinmak dogru olur.
Lorazepam tercih edilebilir.

Hasta suisid riski acisindan dikkatli izlenmelidir.
Yashida suisid riski acisindan onemli faktorleri daha
once belirtmigtik. Ornegin, fiziksel sagligin kotii
olmasl, yalniz yasama, ekonomik sorunlar ve asiri
miktarda alkol alma gibi. Ote yandan yaslida yogun
hipokondriak semptomlarla, hezeyanlarin bulunmasi
susid olasiligini artinr. Ozellikle hezeyanlarin igerigi,
sucluluk ve persekiisyon konularin iceren hezeyanl
major depresyonun tedavisi elektrokonviilsif tedavi
(EKT) veya antidepresanlarla birlikte ndroleptiklerin
verilmesi ile yapilir. Bu tedaviler en kolay sekilde has-
tane ortaminda yapilir.

Yapilan arasgtirmalarda depresiflerin %18'inin uygun
antidepresifleri - uygun siire aldiklar1 saptanmistir. Bu
oran yaslilarda %4'e kadar diismektedir. Yasllarin
uygun antidepresanlardan ziyade trankilizan almalari
ilginctir (Mann ve ark. 1986). Oysa yaslilarin uygun
farmakolojik ve psikolojik tedavi gérmeleri haklaridir.
Yaslida depresyon tedavi edilmezse sosyal izolasyon
ve yasam Kkalitesinde diisme olur. Aile ve toplum
tizerinde yiik artar. Morbidite ve mortalite oran1 yiik-
selir ve suisid riski artar.

Depresyon tanistyla hastaneye yatirilmis bir yashda
baslangicta gerekirse sadece sedasyon yapici kisa et-
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Tablo 6. Depresyonla birlikte olan hastaliklar

Endokrin bozukluklar ve metabolik hastaliklar
Hipertiroidizm
Hipotiroidizm
Addison hastaligi
Cushing hastaligi
Diabet
Hipoglisemi

Viral enfeksiyonlar
influenza
Hepatit
Viral pnémoniler

Romatoid artrit

Sistemik lupus eritematozus

Kanser
Pankreas basi kanseri
Merkezi sinir sistemi hastaliklari
Parkinson hastaligi
Serebral arterioskleroz
Senil demans
Normal basincl hidrosefali
Non-dominant lobdaki fokal lezyonlar
Subaraknoid kanama
Agir maden zehirlenmeleri
Talyum
Civa vb.

Tablo 7. Depresyon olusturan ilaclar

Analjezik
Fenasetin
Anksiyolitikler ve MSS depresanlari
Benzodiazepinler
Klordiazepam
Diazepam
Fenobarbital ve diger barbittratlar
Antiartritik
Fenilbutazon
indometazin
Antibiyotikler
Gram-negatiflere etkili antibiyotikler
Sulfonamidler
Antihipertansifler
Alfa-metil dopa
Klonidin
Hidralazin
Propranolol
Rezerpin
Amfetamin grubu ilaglar

Antikonvulsifler
Suksinimid tirevleri
Karbamazepin

Antiparkinsoniyen ilaglar
Amantadin
L-dopa

Antipsikotikler
Fenotiazinler (6zellikle flufenazin)
Haloperidol
Tioksantenler

Kardiyovaskdiler ilaclar
Dijital
Prokainamid

Digerleri
Alkol
Kortikosteroidler
Dis(lfiram
Oral kontraseptifler
Fizostigmin

kili bir ila¢ vermeli, diger ilaclar bir stire kesilmelidir.
Bu donemde yetenekli hemsire bakiminin ve
desteginin énemli bir yeri vardir. Bu sekilde birkag giin
sonra yaslt hasta zihinsel agidan daha agik ve fiziksel
yonden daha kuvvetli hale gelir. Depresif semptomlar
da daha belirginlesir.

Yaslilar icin "ideal" bir antidepresifin profili Tablo 8’de
verilmistir.
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Yaslilarda depresyon tedavisinde trisikliklerin yakin
zamana kadar onemli yerleri vardi. Ancak trisiklikler,
ozellikle yaslilarda antikolinerjik etkilerinden dolayi
konfiizyona, idrar retansiyonuna glokomun basla-
masina ve Kotiilesmesine ve gérmede bulanikliga
neden olurlar. Ayrica antihistaminik etkileri sedas-
yona, antiadrenerjik etkileri postural hipotansiyona,
bas dénmesine ve diismelere yol acar.
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Tablo 8. Yashlar icin "ideal" antidepresif profili

Yaslida ilacin farmakokinetiginin daha geng olanlardakine
yakin olmasi

Diger ilaglarla 6nemli interaksiyonlar géstermemesi
Birgok patolojisi olan hastalarda guivenle kullanir olmasi
Basit doz uygulamasi

Etkinliginin gdsterilmis olmasi

iyi tolere edilmesi

Antidepresif etkinliginin ¢abuk baglamasi

1988 yilindan itibaren kullanilmaya baslanan
SSRI'larin ise daha az yan etkileri oldugu, asir1 dozlar-
da nispeten giivenilir olduklar ve lityumla daha az
etkilesime girdikleri bilinmektedir. Yaslilara verilen
doz, genclerde verilenle aynidir. SSRI'larin baslica yan
etkileri genclerde oldugu gibi, basagrisi, bulanti,
tremor ve uyku bozuklugudur. SSRI'lar yaslilarda
ekstapiramidal yan etkilere, yetersiz antidiiiretik hor-
mon salgilanmasina neden olur ve bunun sonunda
konfiizyon goriilebilir. Yaghda terapétik etkinin basla-
masl daha uzun zaman alabilir. Bu da 7-8 hafta siire-
bilir.

Yaslilara verilen doz, genclere verilenle aynidir.
SSRI'larin baslica yan etkileri genclerde oldugu gibi,
basagrisi, bulanti, tremor ve uyku bozuklugudur.
Yaslida terapotik etkinin baglamasi daha uzun zaman
alabilir. Bu 7-8 hafta stirebilir.

Fluoksetin giinde 10-20 mg giinde bir kez alinmasi
gerekir. Yarillanma siiresi uzundur. Yasgl hasta ilacini
almayr unuttugunda biiyilk bir sorun olugturmaz.
Sedatif degildir. Yash distimik hastalarda da etkili
oldugu bilinmektedir. Fluvoksamin ve paroksetinin
yarilanma siireleri daha kisadir. Paroksetin bobrek ve
karaciger fonksiyon bozuklugu gdsteren hastalara
verilebilir.

Sitalopram 5-HT geri alimmminin en yiiksek oranda
spesifik inhibitoriidiir. Yashlarda yikimi daha yavas,
plazma diizeyi daha yiiksektir. Lityum/sitalopram
kombinasyonun iyi tolere edildigini biliyoruz
(Vehlingen ve ark. 1995).

Venlafaksin hem serotonin ve daha zayif olarak
noradranalininin geri alinimini inhibe eder (SNRI).
Alfa- adrenerjik, histaminik ve kolinerjik reseptorler
iizerinde etkisi yoktur. SNRI'larin antidepresan etkin-
liklerinin ve giivenirliliklerinin yiiksek oldugu, etki-
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lerinin erken bagladig1 bildirilmektedir. ilacin uzamig
etkili, giinde bir kez alinabilen sekli (extended releas-
ing XR) ozellikle yash depresiflerin ilaglara uyumu
g0zoniine alindiginda yararl olmaktadir. XR seklinin
yan etkileri daha azdir.

Mirtazapin 5-HT, reseptorlerini bloke ederek istah
artmasina ve Kilo almaya neden olur. Yash depresif
hastalar ¢cogunlukla uyku bozuklugu, anksiyete ve
kilo kaybi belirtileri gésterirler. ilag 6zellikle bu sorun-
lar1 olan yash hastalar i¢in idealdir. Orta ve ileri dere-
cede major depresyonlu yaslilarda yapilan karsilastir-
mali ¢alismada ilacin trazodon ve plasebodan {istiin
oldugu gosterilmistir (Halikay 1995).

Moklobemidin farmakokinetik ozellikleri geng ve
yaslt goniillillerde ve depresiflerde cok benzerdir
(Stoeckel ve ark. 1990). Ayni sekilde ilag geng ve yash
depresiflerde benzer etkinligi ve tolerabiliteyi goster-
mistir (Angst ve Stabl 1992). Moklobemidin fluvoksa-
mine gore istiin oldugu ve fluoksetin kadar etkili
oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (Bocksberger ve
ark. 1993, Altamura ve Aguglia 1994).

Psikolojik Tedaviler

Yasglilarin mental yapilarinin terapétik degisiklige
ugramayacak kadar rijit oldugu ileri siiriilerek
psikolojik tedavilerden yararlanamayacagi diisiiniil-
miistiit. Oysa yapilan kontrollii calismalar kognitif,
psikodinamik ve davranigsal tedavilerin geng depresif
hastalarda goriilen etkilere benzer etkiler gosterdikleri
bulunmustur. Psikoterapdtik hedef daha genc hasta-
larda goriilenlerden farkli olabilir. Ozellikle yaglilarda
sik goriilen kayplar (yas, fiziksel saglik, ekonomik
sorunlar vs) ve yaklasan oliim korkusu tizerine
yogunlasilit. Yaslinin yasami bos gorme ve ise yara-
mazlik konular lizerinde durulmalidir.

Yaslilarda ozellikle kognitif davranis terapisi etkilidir.
Yaslida depresyon yasamin daha gen¢ donemlerinde
bulunanlara benzer sekilde negatif kognisyonlarla
(kendisi, diinya ve gelecek hakkinda) birliktedir ve
kognitif terapi ile benzer kognitif diizelmeler goste-
rilmistir.

Mindr depresyonlu yaslilarda veya uyum bozuklugu
olanlarda veya cesitli kayiplar nedeni ile disfori tablo-
su gosterenlerde daha az yogunluktaki psikoterapi
sekilleri yeterli olabilir. Aktif sekilde dinleme ve basit
destek verme gibi.

Yasht depresiflerin tedavisinde ailenin 6zellikle 6nemi
vardir. Ailede sorunlar yasgh erigkinler tarafindan
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yasanan depresif semptomlara katkida bulunabilir.
Aile destegi depresif yaslilarin tedavisinde prognoz
acgisindan 6nemlidir.

Yashda Elektrokonviilsif Tedavi (EKT)

Intihar riskinin yiiksek oldugu durumlarda, malnut-
risyon, dehidratasyon gosterenlerde ve psikotik
hezeyanlarin yogun bulundugu vakalarda elektrokon-
viilsif tedavinin yeri vardir. Ayrica, enerjik bir ilag
tedavisinin basarili olmadig1 vakalarda da EKT uygu-
lanmasi gerekir. Yakin zamanda miyokard infarktiisii
gecirmiglere, kalp solunum yetmezligi, iiremi,
karaciger yetmezligi, ileri derecede organik beyin
sendromu olanlara EKT uygulanmaz. Non-dominant
hemisfere uygulanan unilateral EKT postiktal kon-
fiizyona, bellek bozukluguna, bas agrisina ve konus-
ma bozukluklarina daha az neden olur. Yaghida EKT ile
ilgili ayrintili bilgi almak i¢in Wilkinson'mn (1997) der-
lemesine bakilmasi onerilir.

Yaslida Tedaviye Direncli Depresyon

Hasta ilk baslanan tedaviye cevap vermiyorsa, tedavi-
nin uygunlugu ve yeterliligi (doz, siire ve uyum) tekrar
gozden gecirilmelidir. Tedavi uygunsa psikolojik teda-
viler ve / veya kombine tedaviler, EKT diigiiniilmelidir.

Ote yandan hastanin kullandig ilaglar tekrar gozden
gecirilmelidir. Sodyum, potasyum ve kalsiyum meta-
bolizmasinda bir bozukluk olup olmadigl arastiril-
malidir.

fleri yaslarda baslayan bir depresyon, fiziksel bir
hastalikla birlikte bulunabilir. Ozellikle tedaviye

direngli bir depresif yaslt hastada, karsinoma, bir kalp
hastalig, serebro-vaskiiler yetmezlik, endokrinopati
(0zellikle tiroid hastaliklar), kronik enfeksiyon ileri
derecede anemi gibi bir durumun bulunup bulun-
madig arastiriimalidir.

Hafif bir demans tablosu tedaviye direncli depresif
tablo ile birlikte olabilir Bu durumda psikometrik
testler EEG, KT ve MR gerekebilir. Demans hastalarin-
daki depresyonda, cogu kez belirgin sugluluk ve diger
psikotik depresyon belirtileri yoktur.

Tedaviye direngli durumlarda kombinasyon (Eker
2003) ve ogmentasyon tedavileri uygulanir. Bu
durumda cevap vermeyen vakalar cevap verir hale
gelir. Kismi yanit varliginda ise diizelmesinde artma
olur.

Ogmentasyona drnek olarak antidepresiflere lityum,
tiroid hormonu, 5-HTj, agonistleri (buspiron) ve
antagonistleri (pindolol) ilave edilebilir. Lityum
ogmentasyon yanit oranlari %30-65 arasinda degisir.
Lityuma yanit 48 saat ile 6 hafta arasinda degisir.
Lityum dozu 600-1200 mg/giindiir. Serum lityum
diizeyleri cevapla korelasyon goOstermez. Ancak
yashlarda renal iglevlerin geriledigi unutulmamalidir.
Lityumun kandaki diizeyinin sik¢a tayini ve bobrek ve
tiroid fonksiyonlarina bakilmas: gerekir Lityum alan
yaslilarda sikca tremor, susuzluk, kilo alma, gastroin-
testinal ve kognitif fonksiyonlarda bozukluk goriiliir.

Tiroid hormonu da ogmentasyonda kullanilir. T3 (tri-
oydothyromine) (25-50 mg) T4'den (thyroxine) daha
etkilidir.
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