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Yaþlýda depresyonun prevalansý, psikopatolojisi, eti-
yolojisi ve patogenezi konusunda son yýllarda

yoðun çalýþmalar yapýlmýþtýr. Çalýþmalar devam
etmektedir. Özellikle pratisyen hekimler ve psikiyatri
asistanlarý için yaþlýda depresyonun tanýsý ve
baþedilmesi konusunda uzlaþý (konsensüs) vardýr. Bu
uzlaþýnýn önemli noktalarý Tablo 1'de gösterilmiþtir
(Katona 1995).

EPÝDEMÝYOLOJÝ

Yaþamýn ileri döneminde görülen depresyon epidemi-
yolojisi üzerinde demans epidemiyolojisine oranla
daha az durulmuþtur. Genellikle, yaþlýda depresyon
belirtilerinin daha çok görüldüðü yolunda hekimler
arasýnda yaygýn bir kaný vardýr. Bunun nedenleri
arasýnda baþta yaþlýlýðýn çeþitli kayýp olaylarýna sahne
olan bir yaþam dönemi oluþu gelir. Bu kayýplar arasýn-
da saðlýðýn, çeþitli organlarýn fonksiyonunun, eþin ve
yakýnlarýn ve sosyal konum kaybý vardýr. Öte yandan
yaþam boyu belli belirsiz bir yadsýma ile yaklaþýlan
ölüm gerçeði bu dönemde kiþiye çok daha yakýndýr. 

Epidemiyolojik çalýþmalar major depresyon insidan-
sýnýn 45-55 yaþ arasýnda en yüksek noktaya ulaþtýðýný
göstermiþtir. 60 yaþýndan sonra ilk kez major depres-
yon tablosunun baþlamasý daha az sýklýkla olur. 

Yaþlýda major depresyon insidansý yaþlýnýn yaþadýðý
yere göre deðiþir. Toplum içinde yaþayan fiziksel
rahatsýzlýðý olmayanlarda bu oran %1-5 arasýnda
deðiþir. Týbbi veya cerrahi nedenlerle hastaneye yat-
mýþ yaþlýlar arasýnda oran %12 civarýndadýr. Yaþlý
bakým evlerinde (nursing home) kalan kognitif açýdan
saðlam, kronik fiziksel hastalýðý olan yaþlýlar arasýn-
da major depresyon oraný %20-25'e kadar çýkmaktadýr
(Koenig ve Blazer 1992). 

Toplum içinde baðýmsýz yaþayan saðlýklý yaþlýlar
arasýnda major depresyon prevalansý belirttiðimiz gibi
çok düþük olmasýna karþýn, depresif semptom
kümelerinin prevalansý belirgin olarak yüksektir.
Örneðin O'Hara ve arkadaþlarý (1985) %9, Beekman
(1997) %12.9 bulmuþtur. Yine belirttiðimiz gibi
toplumda major depresyon belirgin olarak yaþla aza-
lýr. Oysa depresif semptomlarýn prevalansý ayný kalýr
veya artar, minör depresyon, maskeli depresyon, týbbi
nedenlerle olan ve organik depresyon gençlere oranla
yaþlýlarda daha yüksek prevalans gösterir.
Antidepresiflerin yazýlmasý 50-70 yaþlarý arasýnda çok
yüksektir (Small 1991). Bu epidemiyolojik patern ileri
yaþlarda major depresyonun çoðu vakada dahili veya
nörolojik bir hastalýðýn komorbid bir komponenti,
komplikasyonu veya sonucu olabileceðini düþün-
dürür. Epidemiyolojik alan çalýþmasýnda (Epide-
miologic Catchment Arca -ECA) yaþam boyu distimik
hastalýk Amerikan toplumunda %3, 65 yaþ yukarýsýn-
da olanlarda ise %1-1.5 arasýnda bulunmuþtur. Yaþlý-
larda depresyonla ilgili epidemiyolojik çalýþmalar bir
çok yönden sýnýrlýlýðý içermektedir: Çalýþmalarda kesin
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bir yaþlýlýk tanýmlamasý ve yaþ sýnýrý bulunmamak-
tadýr. Çalýþmalarda yaþ daðýlýmý çok farklý toplumsal
kesitlerden alýnmýþtýr. Olgularda kullanýlan deðerlen-
dirme yöntemleri çoðu çalýþmada farklýdýr. Daha sonra
vurgulayacaðýmýz gibi, yaþlý bireyler depresif belirtileri
somatik belirtilerle açýklama eðilimindedirler.

KLÝNÝK

Yaþlýda depresyon psikodinamiði ile ilgili kýsa bir bilgi
verdikten sonra depresyon kliniðinden söz edebiliriz.
Yaþlýlar depresyonlarýný çeþitli þekillerde maskeleye-
bilirler ve çoðu semptomlarý yadsýrlar. Hastalýðý yad-
sýma, yaþlý kiþiler arasýnda sýkça kullanýlýr ve hekim-
lerin yaþlýlardaki fiziksel veya psiþik patolojiyi tanýya-
mamalarýna neden olabilir. Yaþlýlar fobik savunma ile
depresyondan kaçmaya uyum saðlarlar. Yaþlanma ve
ölüm korkularýna karþý bazý yaþlýlar "hiç yaþlanma-
yacak insan" fenomeni þeklinde bir ego savunmasýna
sýðýnabilirler. Ýzolasyon ise kabul edilmeyen duygu-
laným deðiþiklikleri ile baþetmek için kullanýlan bir
uyum sürecidir. Obje iliþkilerinden sürekli uzaklaþma
diðer kiþilerle duygusal baðlarýn zayýflamasýna neden
olur. Bu sürecin son dönemi sosyal yalnýzlýktýr. Bu
durum depresyonu daha da artýrýr. Yaþlýlarda somati-
zasyon da sýkça kullanýlýr. Somatizasyon bilindiði
gibi, bir psiþik fenomenin bedensel semptomlara
dönüþtüðü bir ego sürecidir. Bu durumda daha çok
bedensel yakýnmalar ön plandadýr. 

Yaþlýlýkta depresyonu baþlatan nedenler, dinamik
süreçler, gençlerde görülenden farklýdýr. Yaþlýlardaki
depresyon hecmelerinin, "Narsistik kaynaklar" diye
bilinen kaynaklardaki kayýplarla baðlantýsýnýn olduðu
gözlenmiþtir. Depresyon içindeki yaþlýlar bu tip kayýp-

larýn ve bunlarýn sonucu olan olaylarýn bilincin-
dedirler. Bu açýdan yaþlýlardaki depresyon nöbet-
lerinin kayýplara karþý "gerçek yas yanýtlarý" olduðu
düþünülür. Depresif yaþlý hasta kendine olan saygýsýný
kaybettiðinin farkýndadýr. Bu durum, daha genç kiþi-
lerde sýklýkla görülen suçluluk ve bilinçaltý düþman-
lýðýnýn içe yansýmasýndan farklýdýr. 

Hayatýnýn son döneminde yaþlý yaþamýnýn bir
hesabýný yapmak gereksinimi duyar. Yaþlý, kendi
sorumluluðu içinde hayatýný nasýl geçirmiþ olduðunu
deðerlendirmeye çalýþýr. Kiþi, tüm hayatý boyunca
üretici bir hayat yaþamýþsa bu dönemde bir doyum
duygusunu yaþayabilir. Amaçlarýnýn çoðu oluþmamýþ,
fazla üretici bir hayat yaþamamýþ ise, umutsuzluk
duygularý oluþur. Çoðu kez sýnýrlý savunma mekaniz-
malarý, kiþiler arasý iliþkilerin kaybý, çevresel stresler
hastalýk durumlarý, beden fonksiyonlarýndaki
yavaþlama veya bozukluk umutsuzluk duygularýný
daha da arttýrabilir. Yaþlý, artýk bir çöküþle birlikte,
geçmiþteki hatalarýný düzeltmek için ikinci bir þansa
sahip olmadýðýný kavrar.

Major depresyon, sürekli depresif duygudurumu, daha
önce zevk alýnan aktivitelerden zevk almama, suçlu-
luk ve diðer pesimistik düþünceler, vejetatif semptom-
lar, beden þikayetleri ile aþýrý meþgul olma, sürekli
uyku bozukluðu, kilo kaybý ve iþtah azalmasý ve libido
kaybý gibi semptomlarla þekillenir. Psikotik ve
hezeyanlý semptomlar yaþamýn ileri dönemlerinde
olan depresif vakalarýn büyük bir kýsmýnda gözlen-
miþtir. Hezeyanlar sýklýkla somatik, perseküsyon,
suçluluk hezeyanlarý þeklindedir. Yaþlý depresif hasta
üzgün görünüm içinde elem, umutsuzluk duygularýný
ve deðersizlik fikirlerini taþýr. Geçmiþindeki gerçek
veya hayal ürünü baþarýsýzlýklarýndan, hatalardan
veya düþüncesizliklerden dolayý kendini suçlar. Çevre-
den çekilebilir. Gýda ve içeceði reddeder. Aðýr vakalar-
da hastalar yataklarýndan çýkmazlar. Enkontinans bile
görülebilir. Bu tip hastalar konuþtuklarýnda kendile-
rine hiçbir tedavinin faydalý olmayacaðýný söylerler.
Kendilerine göre, durumlarý umutsuzdur. Kendilerini
bu dünya için gereksiz gördüklerini, hiçbir tedavinin
kendilerine yararlý olmayacaðýný veya tedaviyi hak
etmediklerini söyleyebilirler. 

Uykusuzluk, kilo kaybetme ile birlikte iþtahsýzlýk ve
yorgunluk bazen depresyonun erken somatik belirti-
leri olabilir. Kabýzlýk da, en sýk görülen somatik semp-
tomdur. Baþ aðrýsý, idrar yollarý ile ilgili yakýnmalar ve
özellikle kadýnlarda saçlarýn dökülmesine ait
þikayetlere de sýkça rastlanýr. Yaþlý depresif hastalarýn
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Tablo 1. Yaþlýda depresyon ile ilgili konsensüs
(Katona ve ark. 1995)

Yaþlýda depresyonun tanýsý zordur.

Depresyon prevalansý toplum içinden alýnan örneklere
göre, pratisyen hekimlere baþvuranlarda daha yüksektir.

Risk genel saðlýk sorunlarý ve yaþam olaylarý ile artar.

Yaþlýda depresyonun normal olabileceði ile ilgili yanlýþ
düþünce hastalýkla uygun bir þekilde mücadele etmeyi
engeller.

Yaþlýdaki depresyonun fiziksel ve psikolojik tedavileri
gençlerde olduðu kadar etkilidir. 

Yaþlýda depresyon tekrarlayabilir. Bu açýdan hastalar uzun
süre izlenmelidir. 



yaþamýnýn diðer dönemlerine oranla cinsel konuda
daha az yakýnmalarý olur. Öte yandan, yaþlýlar arasýn-
da kalp hastalýklarý yüksek oranda olduðu halde,
kalp-damar sistemine ait yakýnmalar düþük oran-
dadýr. Yaþlý kiþide fiziksel yeteneðin azaldýðý ve
hastalýðýnýn arttýðý bir dönemde þaþýrtýcý ve yorumlan-
masý güç olan somatik semptomlar bulunabilir
(Baldwin 1997).

Yatýrýlarak tedavi edilen yaþlý depresiflerden, dikkati
verme ve yoðunlaþtýrmada güçlük ve bellek bozuk-
luðunun görülme oraný yüksektir. Oysa ayaktan izle-
nen depresif hastalar sýklýkla belleklerinin iyi
olmadýðýndan þikayet ederler. Ancak bu hastalarýn
belleklerinde klinik veya psikometrik olarak deðer-
lendirildiðinde genellikle belirgin bir yýkým olmadýðý
gözlenir. Yaþlýlýkta sýk görülen distimik hastalýk duru-
munda kognitif yýkým daha fazla görülür (Blazer
1997).

Klinisyen, depresyon içinde olan bir yaþlýnýn deðer-
lendirilmesinde, bu tablonun oluþmasýnda bir fiziksel
durumun ne kadar rol oynayabileceðini düþünmesi
gerekir. Depresyonla birlikte fiziksel açýdan belirgin
hasta görülenler veya belirgin fizik þikayetleri olan-
larýn týbbi açýdan deðerlendirilmeleri gerekir. Apati
kilo kaybý ve hatta depresyonda en belirgin semptom
olan uykusuzluðun, gizli bir fiziksel hastalýðýn belirti-
leri olup olmadýðý araþtýrýlmalýdýr. 

Ýleri derecede lokalize veya yaygýn aðrýnýn yaþlýlarda
depresyonun bir belirtisi olabileceði unutulmamalýdýr.
Bu açýdan yaþlý depresif hastalar, bu tip bedensel
þikayetler nedeni ile genel dahiliye kliniklerine baþvu-
rurlar. Yaþlýlardaki geçmeyen, her türlü tedaviye cevap
vermeyen yüz, siyatik ve pelvis aðrýlarýnýn depresyon
kaynaklý olabileceðini hatýrlatmak isteriz. 

Hospitalize edilmiþ yaþlý ve daha genç depresyonlular,
görülen semptomlar açýsýndan karþýlaþtýrýldýðýnda
farklýlýk gösteren psikolojik semptomlarýn baþýnda
"suisid düþünceleri" olduðu bulunmuþtur (Katona
1996). Bu düþünce yaþlý depresif tarafýndan daha az
bildirilmiþtir. Bu semptom özellikle ilginçtir. Çünkü
sonu ölümle sonuçlanan suisid oraný yaþlýlarda daha
yüksektir. 

Tablo 2’de, genç ve yaþlý depresifler arasýnda depres-
yonun klinik özelliklerindeki farklýlýklar gösterilmiþtir. 

Gerçekte yaþlýlarda intihar oraný çok yüksektir.
Erkeklerde bu oran 80 yaþýna kadar sürekli bir artýþ
gösterir. Bu yaþ dolaylarýnda yaklaþýk 100.000'de 15-

20 civarýnda kalýr. Ýntihar giriþiminde bulunan
yaþlýlarýn %80'inden fazlasý depresyondadýr ve intihar
eden yaþlýlarýn %30'u bir hafta içinde %70'i bir ay
içinde hekimlerini görürler (Le Leo ve Diekstra 1990).

Yaþlý hastalar, hekimlerini ve ailelerini suisid giriþimi
açýsýndan çoðunlukla ikaz etmezler. Oysa poliklinik
hastalarý arasýnda çeþitli yaþ gruplarý açýsýndan depre-
sif semptomlar karþýlaþtýrýldýðýnda yaþlý depresiflerde
atipik veya psikosomatik semptomlar önde gelir. Bu
bakýmdan poliklinik hekimlerinin ve özel pratik yapan
hekimlerin yaþlýlardaki depresyon semptom kümeleri-
ni iyi bilmeleri gerekir. Bunlar gençlerde görülen
semptom kümelerine benzer. Ancak yaþlýlarda belirgin
depresyon belirtileri olmadan letarji, altta yatan fizik-
sel þikayetlerin þiddetlenmesi, olmamasý gereken bel-
lek bozukluðu, yaþlýnýn ekonomik sorunlar üzerinde
çok fazla durmasý depresyon lehinde deðerlendirilmeli
ve intihar riski açýsýndan dikkatli olunmalýdýr. Ayrýca
yaþlýda yoðun hipokandriak semptomlarýn ve
hezeyanlarýn bulunmasý suisid olasýlýðýný arttýrýr. 

Yaþlýlýkta depresyon riski açýsýndan önemli olan fak-
törleri de þöyle sýralayabiliriz: Kadýn olmak (ancak
ciddi intihar erkeklerde daha sýk), dul veya bekar
olmak, gelir düzeyinin ve eðitim düzeyinin düþük
olmasý, sosyal desteðin olmayýþý, önemli kayýplar
yaþanmasý, fiziksel bir hastalýðýn bulunmasý ve bu
hastalýðýn uzun sürmesi. Öte yandan yaþlýlýða baðlý
biyokimyasal deðiþiklikler ileri yaþlarda baþlayan
depresif semptomlarýn prevalansýnýn artmasýna katký-
da bulunabilir. 

Distimik bozukluk DSM-IV'de "kronik depresif
duygudurum" olarak tanýmlanýr. Bu durum en az iki

KLÝNÝK PSÝKÝYATRÝ 2004;Ek 2:75-83

YAÞLIDA DEPRESYON VE TEDAVÝSÝ

77

Tablo 2. Genç ve yaþlý depresiflerde klinik farklýlýk-
lar (Katona 1996)

Yaþlýlarda daha sýk görülenler

Uykusuzluk

Ajitasyon

Hipokondria

Letarji

Ýrritabilite 

Yaþlýlarda daha az sýklýkla görülenler

Depresif mizaç

Depersonalizasyon

Aþikar intihar fikirleri 



yýldan fazla sürer (APA 1994). Bu iki semptoma
ilaveten iþtah kaybý veya aþýrý yeme, uykusuzluk veya
aþýrý uyuma; enerji kaybý veya yorgunluk; kiþinin
kendine olan saygýsýnýn azalmasý; konsantrasyon
kaybý veya karar vermede zorluk; umutsuzluk duygu-
larý; sürekli ilgi kaybý ve kiþinin kendini kritize etmesi.
Bütün bu belirtiler kiþinin günlük yaþamýný kaplar.
Buna karþýn minör depresyon DSM-IV ekinde iki hafta
veya daha fazla süren bir sendromdur. Sendrom klinik
olarak belirgin huzursuzluða neden olur. Tabloda
dokuz major depresyon semptomundan beþten azý
ama en az ikisi bulunur. 

Bir çok çalýþmaya göre, distimik bozukluk için risk
faktörleri major depresyonda bulunan risk faktörle-
rine benzer (APA 1994). Melankolili major depresyon
ile birlikte olan biyolojik faktörler, örneðin uykunun
hýzlý göz küreleri hareketi (REM) dönemi latensinde
azalma distimik hastalýk tablolarýnda da görülür.
Ancak deksametazon nonsupresyonu distimik
hastalýkta seyrektir. Distimik hastalýk genel popülas-
yona oranla birinci derecede akrabalar arasýnda daha
sýklýkla görülür. Major depresyonun kadýnlarda daha
sýk görüldüðünü biliyoruz. Distimik hastalýk ise her
iki cinste yaklaþýk ayný oranda görülür. Cinsiyet dýþýn-
da major depresyon, minör depresyon ve distimik
hastalýk arasýnda risk faktörleri açýsýndan belirgin
farklýlýk görülmez.

Erken ve geç baþlangýçlý distimi açýsýndan klinik tablo-
nun þiddeti günlük yaþam aktivitelerinde yýkým ve
tedaviye yanýt açýsýndan fark yoktur. Yaþlýda distimik
hastalýkla birlikte týbbi hastalýk (hipertansiyon ve kalp
hastalýðý gibi) yüksek oranda bulunur.

Yaþlýlýkta ilk kez depresyon belirtileri gösterenlerde
bazý özellikler vardýr (Tablo 3).

TANI

Genelde, yaþlýda depresyonun tanýmýnýn gençlere
oranla zor olduðunu vurgulamýþtýk. Yaþlý populasyon-
da %40'a ulaþan bir oranda depresyonun teþhis
edilemediði saptanmýþtýr (Small 1991). Taný konula-
mamasýnýn nedenleri çeþitlidir. Birincisi, doktorlar,
hastalar ve hasta yakýnlarý sýklýkla yaþlýdaki depresif
semptomlarý yaþlanma sürecinin normal psikolojik
sonucu olduðunu düþünürler. Depresif belirtileri fizik-
sel hastalýða atfederler. Bu durum hastalarýn daha
sýklýkla somatik semptomlarý bildirmeye istekli
olmasýndan ve erken depresif semptomlarý sýklýkla
unutmalarýndan kaynaklanabilir. Ayrýca klinikçiler
depresyonla ayný anda olan týbbi hastalýklarla daha

fazla ilgilenirler. Bu yüzden depresif semptomlar göz-
den kaçar. Ýkincisi major depresif epizod için DSM-IV
kriterleri (örneðin depresif duygudurum, ilgi kaybý,
kilo kaybý veya kilo alýnýmý, uykusuzluk veya aþýrý
uyuma, psikomotor ajitasyon veya retardasyon,
yorgunluk, deðersizlik veya suçluluk duygularý, dü-
þünceyi bir noktaya konsantre etme yeteneðinin azal-
masý, tekrarlayýcý ölüm düþünceleri, suisid düþüncesi)
yaþlýlardaki depresyona çoðu kez uygulanabilse de,
tüm klinik tablo gençlerde görülenden farklýdýr. Üçün-
cüsü, yaþlýlarýn çok farklý durumlar için çeþitli ilaçlarý
kullanmalarý ve demans-depresyon tablosunun bir
arada bulunabilmesi tanýyý zorlaþtýrýr. Yaþlýlýða özgü
depresyon görünümü Tablo 4'de gösterilmiþtir.

Hastanýn deðerlendirilmesi standardize edilmiþ depre-
sif semptomlarý deðerlendirme ölçeklerinin kullanýmý
ile kolaylaþabilir. Örneðin Geriatrik Depresyon Skalasý
(GDS) veya Epidemiyolojik Çalýþmalar için Depresyon
Skalasý (GSDS) gibi. Yaþlýda depresyon epidemiyolo-
jisinde çok sýk kullanýlan Geriatrik Depresyon Skala-
sý'nýn (GDS) Türk toplumu için geçerliliði ve güvenir-
liði tarafýmýzdan yapýlmýþtýr (Ertan ve Eker 1998).

TEDAVÝ

Tedavi ile ilgili bilgileri aktarmadan önce pratisyen
hekimlerin ve psikiyatri asistanlarýnýn yaþlýlýkta
depresyonla baþetmenin genel prensiplerini bilmeleri
gerekir (Tablo 5). 

Öte yandan depresif yaþlý kiþilerin en sýk baþvurma
veya sevk edilme nedenleri arasýnda süregen aðrý (ör-
neðin baþ, sýrt, mide, barsak aðrýsý), ajitasyon, apati
ve çevreden çekilme, anksiyete, bellek veya konsant-
rasyonun azalmasý, kolay yorulma, sýk sýk hastane
polikliniklerine baþvurma, uyku bozukluklarý, aþýrý al-
kol kullanýmý ve benzodiazepin alýþkanlýðý sayýlabilir.
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Tablo 3. Yaþlýlýkta ilk kez depresyon belirtileri
gösterenlerde bazý özellikler

Birinci derece akrabalar arasýnda depresyonlularýn 
bulunma olasýlýðý daha azdýr.

Kognitif yýkýmýn olma olasýlýðý daha fazladýr.
Nöropsikolojik testlerde daha fazla yýkým.

Görüntüleme yöntemleri ile beyinde anomali bulunma
olasýlýðý daha fazladýr (Lateral beyin ventriküllerinin
geniþlemesi ve daha fazla akmadde hiperintensitesi).

Demans geliþmesine yatkýnlýk ve mortalite daha fazladýr. 

Tedaviye cevap oraný daha düþüktür.
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Yaþlý major depresyonlu hasta çoðunlukla yatýrýlarak
tedavi edilir. Özellikle hastanýn fiziksel saðlýðý kötü,
suisid riski yüksekse, hastada hezeyanlar varsa teda-
viye uyumun iyi olmadýðý biliniyorsa, kognitif fonksi-
yonlarda bozukluk varsa ve sosyal destekler yoksa
hospitalizasyon gerekir (Meyers ve Chester 1994).

Yaþlýlarda depresyon semptomlarý ayrýntýlý olarak
deðerlendirirken, farmakolojik tedaviye baþlamadan
önce hastanýn genel saðlýðý ile ilgili yeterli bilginin
alýnmasý gerekir. Burada özellikle kardiyovasküler sis-
tem, böbrek, karaciðer, tiroid fonksiyonlarý ayrýntýlý
olarak deðerlendirilmelidir. Birçok týbbi hastalýðýn
depresyona eþlik ettiðini (Tablo 6) ve depresyonun
pankreas karsinomasýnda, beyin tümörlerinde ilk
primer semptom olabileceðini biliyoruz. Hastanýn
çeþitli nedenlerle kullandýðý ilaçlar gözden geçirilme-
lidir (Tablo 7). Özellikle yaþlýnýn daha önce hangi anti-
depresanlardan yararlandýðý öðrenilir.

Antidepresan ilaçlar tüm depresyonlarýn %65-75'inde

etkilidir. Ýlaçlar arasýnda klinik etki açýsýndan büyük
fark yoktur, yan etkileri farklýdýr. Birlikte organik
rahatsýzlýk varsa öncelikle bu rahatsýzlýk tedavi
edilmelidir. Reçete yazmadan önce hastanýn kalbinde
iletim bozukluðu, prostat hipertrofisi, glokom ve
epilepsisi olup olmadýðýný sorunuz, gerekirse tetkikler
yapýnýz. Yan etkiler açýsýndan en baþta SSRI'larý tercih
ediniz. Uyku bozukluðu varsa yatýþtýrýcý etkisi yüksek
olan bir ilaç seçiniz. Trazodon ve mianserin gibi. Enerji
azalmasý, yorgunluk, uyuþukluk hali varsa yatýþtýrýcý
etkisi düþük olan bir ilaç seçiniz, fluoksetin, sertralin,
fluvoksamin gibi.

Eðer hasta geçmiþte bir ilaçtan yarar gördüyse ayný
ilacýn yine yararlý olma olasýlýðý yüksektir. Ýlacýn sýk
görülen yan etkilerini en baþta, ilacý yazarken
anlatýnýz. Bunlarýn rahatsýz edici olabileceði ancak
tehlikeli olmadýðýný, çoðunun kýsa sürede kaybola-
caðýný, kaybolmayanlara ise kýsa sürede uyum saðla-
nabileceðini söyleyiniz. Ýlk gün ve haftalarda ilaç çok
bunaltý-sýkýntý veya uykusuzluk yaparsa tedaviye ben-
zodiazepin eklenebilir. Baðýmlýlýðý engellemek için kul-
lanýmda 3 haftayý geçmemek, kýsa etkili/güçlü benzo-
diazepinlerden (alprazolam gibi) kaçýnmak doðru olur.
Lorazepam tercih edilebilir. 

Hasta suisid riski açýsýndan dikkatli izlenmelidir.
Yaþlýda suisid riski açýsýndan önemli faktörleri daha
önce belirtmiþtik. Örneðin, fiziksel saðlýðýn kötü
olmasý, yalnýz yaþama, ekonomik sorunlar ve aþýrý
miktarda alkol alma gibi. Öte yandan yaþlýda yoðun
hipokondriak semptomlarla, hezeyanlarýn bulunmasý
susid olasýlýðýný artýrýr. Özellikle hezeyanlarýn içeriði,
suçluluk ve perseküsyon konularýný içeren hezeyanlý
major depresyonun tedavisi elektrokonvülsif tedavi
(EKT) veya antidepresanlarla birlikte nöroleptiklerin
verilmesi ile yapýlýr. Bu tedaviler en kolay þekilde has-
tane ortamýnda yapýlýr. 

Yapýlan araþtýrmalarda depresiflerin %18'inin uygun
antidepresifleri - uygun süre aldýklarý saptanmýþtýr. Bu
oran yaþlýlarda %4'e kadar düþmektedir. Yaþlýlarýn
uygun antidepresanlardan ziyade trankilizan almalarý
ilginçtir (Mann ve ark. 1986). Oysa yaþlýlarýn uygun
farmakolojik ve psikolojik tedavi görmeleri haklarýdýr.
Yaþlýda depresyon tedavi edilmezse sosyal izolasyon
ve yaþam kalitesinde düþme olur. Aile ve toplum
üzerinde yük artar. Morbidite ve mortalite oraný yük-
selir ve suisid riski artar. 

Depresyon tanýsýyla hastaneye yatýrýlmýþ bir yaþlýda
baþlangýçta gerekirse sadece sedasyon yapýcý kýsa et-

Tablo 4. Yaþlýlýða özgü depresyon görünümü

Fiziksel ve somatik psikiyatrik semptomlarýn iç içe geçmesi.

Üzüntünün en az düzeyde ifade edilmesi.

Somatizasyon ve fiziksel hastalýkla birlikte olan orantýsýz
yakýnmalar.

Yakýn zamanda baþlayan nörotik semptomlar.

Planlanmýþ kendine zarar verici davranýþlar.

Psödodemans.

Demans ve depresyonun ayný anda bulunmasý.

Anormal kiþilik bozukluklarýnýn ön plana çýkmasý.

Geç baþlangýçlý alkole aþýrý düþkünlük.

Tablo 5. Yaþlýlýkta depresyonla baþetmenin genel
prensipleri

Pratisyen hekimler yaþlýlýkta depresyon konusunda eði-
tilmelidirler.

Yaþlýlýkta depresyon ayrý ve tedavi edilebilir bir hastalýktýr.

Depresyon, yaþlýlýðýn doðal sonucu deðildir.

Yaþlýlarýn uygun farmakolojik tedavi almalarý ve psikolojik
müdahale görmeleri haklarýdýr. 

Depresiflerin %18'inin uygun antidepresifleri uygun süre
aldýðý gösterilmiþken, yaþlýlarda bu oran %4'e kadar düþer
(Copeland ve ark. 1992).



kili bir ilaç vermeli, diðer ilaçlar bir süre kesilmelidir.
Bu dönemde yetenekli hemþire bakýmýnýn ve
desteðinin önemli bir yeri vardýr. Bu þekilde birkaç gün
sonra yaþlý hasta zihinsel açýdan daha açýk ve fiziksel
yönden daha kuvvetli hale gelir. Depresif semptomlar
da daha belirginleþir. 

Yaþlýlar için "ideal" bir antidepresifin profili Tablo 8’de
verilmiþtir.

Yaþlýlarda depresyon tedavisinde trisikliklerin yakýn
zamana kadar önemli yerleri vardý. Ancak trisiklikler,
özellikle yaþlýlarda antikolinerjik etkilerinden dolayý
konfüzyona, idrar retansiyonuna glokomun baþla-
masýna ve kötüleþmesine ve görmede bulanýklýða
neden olurlar. Ayrýca antihistaminik etkileri sedas-
yona, antiadrenerjik etkileri postural hipotansiyona,
baþ dönmesine ve düþmelere yol açar. 
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Tablo 7. Depresyon oluþturan ilaçlar

Analjezik

Fenasetin Antikonvulsifler

Anksiyolitikler ve MSS depresanlarý Süksinimid türevleri

Benzodiazepinler Karbamazepin

Klordiazepam Antiparkinsoniyen ilaçlar

Diazepam Amantadin

Fenobarbital ve diðer barbitüratlar L-dopa

Antiartritik Antipsikotikler

Fenilbutazon Fenotiazinler (özellikle flufenazin)

Ýndometazin Haloperidol

Antibiyotikler Tioksantenler

Gram-negatiflere etkili antibiyotikler Kardiyovasküler ilaçlar

Sulfonamidler Dijital

Antihipertansifler Prokainamid

Alfa-metil dopa Diðerleri

Klonidin Alkol

Hidralazin Kortikosteroidler

Propranolol Disülfiram

Rezerpin Oral kontraseptifler

Amfetamin grubu ilaçlar Fizostigmin

Tablo 6. Depresyonla birlikte olan hastalýklar

Endokrin bozukluklar ve metabolik hastalýklar Kanser

Hipertiroidizm Pankreas baþý kanseri

Hipotiroidizm Merkezi sinir sistemi hastalýklarý

Addison hastalýðý Parkinson hastalýðý

Cushing hastalýðý Serebral arterioskleroz

Diabet Senil demans

Hipoglisemi Normal basýnçlý hidrosefali

Viral enfeksiyonlar Non-dominant lobdaki fokal lezyonlar

Ýnfluenza Subaraknoid kanama

Hepatit Aðýr maden zehirlenmeleri

Viral pnömoniler Talyum

Romatoid artrit Civa vb.

Sistemik Iupus eritematozus



1988 yýlýndan itibaren kullanýlmaya baþlanan
SSRI'larýn ise daha az yan etkileri olduðu, aþýrý dozlar-
da nispeten güvenilir olduklarý ve lityumla daha az
etkileþime girdikleri bilinmektedir. Yaþlýlara verilen
doz, gençlerde verilenle aynýdýr. SSRI'larýn baþlýca yan
etkileri gençlerde olduðu gibi, baþaðrýsý, bulantý,
tremor ve uyku bozukluðudur. SSRI'lar yaþlýlarda
ekstapiramidal yan etkilere, yetersiz antidiüretik hor-
mon salgýlanmasýna neden olur ve bunun sonunda
konfüzyon görülebilir. Yaþlýda terapötik etkinin baþla-
masý daha uzun zaman alabilir. Bu da 7-8 hafta süre-
bilir. 

Yaþlýlara verilen doz, gençlere verilenle aynýdýr.
SSRI'larýn baþlýca yan etkileri gençlerde olduðu gibi,
baþaðrýsý, bulantý, tremor ve uyku bozukluðudur.
Yaþlýda terapötik etkinin baþlamasý daha uzun zaman
alabilir. Bu 7-8 hafta sürebilir. 

Fluoksetin günde 10-20 mg günde bir kez alýnmasý
gerekir. Yarýlanma süresi uzundur. Yaþlý hasta ilacýný
almayý unuttuðunda büyük bir sorun oluþturmaz.
Sedatif deðildir. Yaþlý distimik hastalarda da etkili
olduðu bilinmektedir. Fluvoksamin ve paroksetinin
yarýlanma süreleri daha kýsadýr. Paroksetin böbrek ve
karaciðer fonksiyon bozukluðu gösteren hastalara
verilebilir. 

Sitalopram 5-HT geri alýnýmýnýn en yüksek oranda
spesifik inhibitörüdür. Yaþlýlarda yýkýmý daha yavaþ,
plazma düzeyi daha yüksektir. Lityum/sitalopram
kombinasyonun iyi tolere edildiðini biliyoruz
(Vehlingen ve ark. 1995).

Venlafaksin hem serotonin ve daha zayýf olarak
noradranalininin geri alýnýmýný inhibe eder (SNRI).
Alfa- adrenerjik, histaminik ve kolinerjik reseptörler
üzerinde etkisi yoktur. SNRI'larýn antidepresan etkin-
liklerinin ve güvenirliliklerinin yüksek olduðu, etki-

lerinin erken baþladýðý bildirilmektedir. Ýlacýn uzamýþ
etkili, günde bir kez alýnabilen þekli (extended releas-
ing XR) özellikle yaþlý depresiflerin ilaçlara uyumu
gözönüne alýndýðýnda yararlý olmaktadýr. XR þeklinin
yan etkileri daha azdýr. 

Mirtazapin 5-HT2C reseptörlerini bloke ederek iþtah
artmasýna ve kilo almaya neden olur. Yaþlý depresif
hastalar çoðunlukla uyku bozukluðu, anksiyete ve
kilo kaybý belirtileri gösterirler. Ýlaç özellikle bu sorun-
larý olan yaþlý hastalar için idealdir. Orta ve ileri dere-
cede major depresyonlu yaþlýlarda yapýlan karþýlaþtýr-
malý çalýþmada ilacýn trazodon ve plasebodan üstün
olduðu gösterilmiþtir (Halikay 1995).

Moklobemidin farmakokinetik özellikleri genç ve
yaþlý gönüllülerde ve depresiflerde çok benzerdir
(Stoeckel ve ark. 1990). Ayný þekilde ilaç genç ve yaþlý
depresiflerde benzer etkinliði ve tolerabiliteyi göster-
miþtir (Angst ve Stabl 1992). Moklobemidin fluvoksa-
mine göre üstün olduðu ve fluoksetin kadar etkili
olduðunu bildiren çalýþmalar vardýr (Bocksberger ve
ark. 1993, Altamura ve Aguglia 1994). 

Psikolojik Tedaviler

Yaþlýlarýn mental yapýlarýnýn terapötik deðiþikliðe
uðramayacak kadar rijit olduðu ileri sürülerek
psikolojik tedavilerden yararlanamayacaðý düþünül-
müþtür. Oysa yapýlan kontrollü çalýþmalar kognitif,
psikodinamik ve davranýþsal tedavilerin genç depresif
hastalarda görülen etkilere benzer etkiler gösterdikleri
bulunmuþtur. Psikoterapötik hedef daha genç hasta-
larda görülenlerden farklý olabilir. Özellikle yaþlýlarda
sýk görülen kayýplar (yaþ, fiziksel saðlýk, ekonomik
sorunlar vs) ve yaklaþan ölüm korkusu üzerine
yoðunlaþýlýr. Yaþlýnýn yaþamý boþ görme ve iþe yara-
mazlýk konularý üzerinde durulmalýdýr. 

Yaþlýlarda özellikle kognitif davranýþ terapisi etkilidir.
Yaþlýda depresyon yaþamýn daha genç dönemlerinde
bulunanlara benzer þekilde negatif kognisyonlarla
(kendisi, dünya ve gelecek hakkýnda) birliktedir ve
kognitif terapi ile benzer kognitif düzelmeler göste-
rilmiþtir.

Minör depresyonlu yaþlýlarda veya uyum bozukluðu
olanlarda veya çeþitli kayýplar nedeni ile disfori tablo-
su gösterenlerde daha az yoðunluktaki psikoterapi
þekilleri yeterli olabilir. Aktif þekilde dinleme ve basit
destek verme gibi.

Yaþlý depresiflerin tedavisinde ailenin özellikle önemi
vardýr. Ailede sorunlar yaþlý eriþkinler tarafýndan
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Tablo 8. Yaþlýlar için "ideal" antidepresif profili

Yaþlýda ilacýn farmakokinetiðinin daha genç olanlardakine 
yakýn olmasý

Diðer ilaçlarla önemli interaksiyonlar göstermemesi

Birçok patolojisi olan hastalarda güvenle kullanýr olmasý

Basit doz uygulamasý

Etkinliðinin gösterilmiþ olmasý

Ýyi tolere edilmesi

Antidepresif etkinliðinin çabuk baþlamasý



KLÝNÝK PSÝKÝYATRÝ 2004;Ek 2:75-83

EKER E, NOYAN A.

82

yaþanan depresif semptomlara katkýda bulunabilir.
Aile desteði depresif yaþlýlarýn tedavisinde prognoz
açýsýndan önemlidir. 

Yaþlýda Elektrokonvülsif Tedavi (EKT)

Ýntihar riskinin yüksek olduðu durumlarda, malnut-
risyon, dehidratasyon gösterenlerde ve psikotik
hezeyanlarýn yoðun bulunduðu vakalarda elektrokon-
vülsif tedavinin yeri vardýr. Ayrýca, enerjik bir ilaç
tedavisinin baþarýlý olmadýðý vakalarda da EKT uygu-
lanmasý gerekir. Yakýn zamanda miyokard infarktüsü
geçirmiþlere, kalp solunum yetmezliði, üremi,
karaciðer yetmezliði, ileri derecede organik beyin
sendromu olanlara EKT uygulanmaz. Non-dominant
hemisfere uygulanan unilateral EKT postiktal kon-
füzyona, bellek bozukluðuna, baþ aðrýsýna ve konuþ-
ma bozukluklarýna daha az neden olur. Yaþlýda EKT ile
ilgili ayrýntýlý bilgi almak için Wilkinson'ýn (1997) der-
lemesine bakýlmasý önerilir. 

Yaþlýda Tedaviye Dirençli Depresyon

Hasta ilk baþlanan tedaviye cevap vermiyorsa, tedavi-
nin uygunluðu ve yeterliliði (doz, süre ve uyum) tekrar
gözden geçirilmelidir. Tedavi uygunsa psikolojik teda-
viler ve / veya kombine tedaviler, EKT düþünülmelidir.

Öte yandan hastanýn kullandýðý ilaçlar tekrar gözden
geçirilmelidir. Sodyum, potasyum ve kalsiyum meta-
bolizmasýnda bir bozukluk olup olmadýðý araþtýrýl-
malýdýr.

Ýleri yaþlarda baþlayan bir depresyon, fiziksel bir
hastalýkla birlikte bulunabilir. Özellikle tedaviye

dirençli bir depresif yaþlý hastada, karsinoma, bir kalp
hastalýðý, serebro-vasküler yetmezlik, endokrinopati
(özellikle tiroid hastalýklarý), kronik enfeksiyon ileri
derecede anemi gibi bir durumun bulunup bulun-
madýðý araþtýrýlmalýdýr.

Hafif bir demans tablosu tedaviye dirençli depresif
tablo ile birlikte olabilir. Bu durumda psikometrik
testler EEG, KT ve MR gerekebilir. Demans hastalarýn-
daki depresyonda, çoðu kez belirgin suçluluk ve diðer
psikotik depresyon belirtileri yoktur.

Tedaviye dirençli durumlarda kombinasyon (Eker
2003) ve ogmentasyon tedavileri uygulanýr. Bu
durumda cevap vermeyen vakalar cevap verir hale
gelir. Kýsmi yanýt varlýðýnda ise düzelmesinde artma
olur. 

Ogmentasyona örnek olarak antidepresiflere lityum,
tiroid hormonu, 5-HTIA agonistleri (buspiron) ve
antagonistleri (pindolol) ilave edilebilir. Lityum
ogmentasyon yanýt oranlarý %30-65 arasýnda deðiþir.
Lityuma yanýt 48 saat ile 6 hafta arasýnda deðiþir.
Lityum dozu 600-1200 mg/gündür. Serum lityum
düzeyleri cevapla korelasyon göstermez. Ancak
yaþlýlarda renal iþlevlerin gerilediði unutulmamalýdýr.
Lityumun kandaki düzeyinin sýkça tayini ve böbrek ve
tiroid fonksiyonlarýna bakýlmasý gerekir Lityum alan
yaþlýlarda sýkça tremor, susuzluk, kilo alma, gastroin-
testinal ve kognitif fonksiyonlarda bozukluk görülür. 

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