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emans ve depresyon, klinik gérintmlerinde

biligsel kaybin ortak &zellik olarak yer aldidi iki
Kklinik tablodur. Her iki durum da 6zellikle yaslilar-
da sik goriilen psikopatolojiler igindedir. DSM-IV
ve ICD-10 gibi tani setlerinde farklh kategorilerde
ele alinmalarina karsin, klinik uygulamada sikca
birlikte gorildikleri, bazen birbirlerini zamansal
olarak izledikleri, bazen de birbirlerinin yerine yan-
lig tan1 aldiklari bilinmektedir.

Klasik tani kriterlerine goére ayirimlari ¢cok kolay gibi
gorlinse de, ozellikle depresyonun yagh toplumda
farkli 6zelliklerle kendini gosterdigi, tanisinin geng
hastalara oranla daha zor oldugu g6z déniine alinir-
sa, ayiricl tanidaki glicliikler daha net bir bigimde
ortaya cikar.

Bu iki klinik durumun ayirict tanisi yoniinde
yapilan caligmalar ve ortaya konulan teorilere
bakildiginda, kavramlarin zaman iginde degistigi
gorilir. Ozellikle son yillarda gerivatrik psikiyat-
rideki gelismeler, demans tablosunun daha ayrintili
tanmimlanmasi yolundaki ¢alismalar sayesinde, hem
demans hem de depresyondaki biligsel yikim ile
ilgili farkli kavramlar ortaya gikmusgtir.

Psédodemans terimi ilk kez Wernicke tarafindan
demansa benzer bir klinik gortiniim yarattigi halde,
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ashinda demans olmayan baska psikiyatrik bozuk-
luklar1 tanimlamak amaciyla kullanilmig, sonralari
bu Klinik durum, depresyonla daha fazla iliskili gibi
goriinmesi sonucu, depresif psddodemans adini
almustir. Zamanla bu terimin kullanimina karsi ¢i-
kan aragtirmalar yayinlanmis, ayirimin ashinda bu
denli net olmadi@, Klinik birlikteliklerin oldugu ve
ardigik gidisin gortildigi saptanmustir. "Vesanic de-
mans" terimi yine ayni tabloyu tanimlamak ama-
ayla kullanilmig (Bulbena ve Berrios 1996) fakat
psddodemans terimi daha fazla yer bulmustur.

Ayirici Tanida Klinik Ozellikler

Klinik belirtiler depresyon-demans ayiriminda
yardimci olabilir.

Depresif hastalarda aile dykiistinde affektif bozuk-
lukla ilgili yuklulik saptanabilir. Ayrica bu hastalar-
daki siiregen disforik duygudurumun varlig da
ayiricl tanida yardimcidir (Rabins ve ark. 1984).
Bulgularin ortaya cikisina neden olan bir ailesel
sorun, depresyon acisindan anlam tasiyan bir ya-
sam degisikligi saptanabilir. Semptomlarin ortaya
¢ikis zamani daha kesin olarak belirlenebilir ve
semptom ortaya ¢ikigi ile basvuru arasindaki stire
genellikle daha kisadir (Wells 1979).

Depresyona bagl biligsel bozukluk genellikle hasta
tarafindan bir yakinma olarak getirilir. Demansta
bu tir bir yakinma erken evreler diginda genellikle
hasta tarafindan ifade edilmez.
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Tablo 1. Demans ve psododemans arasindaki bazi klinik farklar (Bouchard ve Rossor 1996)

Klinik gorinim Ps6édodemans

Demans

Baslangi¢ bigimi

Duygudurum Apatik veya depresif

Entelektlel iglevler

sonuglar iyidir
Benlik algisi Zayif
Durumuyla baglantili bulgular

Sire
veya tedaviyle kaybolabilir

Basvuru nedeni

bilgi almiglardir

Oyku

Hizli ve davranig degisikligi ile giden

Yakinmasi fazladir, testleri yapamamaktan
yakinir ama objektif testlerde

Anksiyete, insomni, anoreksi

Degisken, semptomlar spontan olarak

Kendileri bagvurur, demans konusunda
endiselidir, demans hakkinda

Psikiyatrik 6ykl ve/veya ailesel/kisisel sorunlar

Sinsi ve aylar iginde ilerleyen

Dalgalanan, bazen apatik, bazen
normal veya irritabl

Noropsikolojik testlerde objektif
degildir, hastalar yetersizlik veya
hatalarini rasyonalize ederler

Normal
Nadir: bazen insomni

Semptomlar aylar veya yillar icinde
yavas ilerler

Hasta, bellek, kisilik veya davranis
degisikliklerini fark eden hasta
yakinlari tarafindan getirilir

Ailede demans 6ykulsU nadir degildir

Psikiyatrik gortisme sirasinda, yanit bulmada
guglik biligsel kayba baglidir. Bu durum genellikle
depresyondaki Kkisilerde, fark edilir sikinti ve
anksiyeteye neden olmaz. Siklikla "Bilmiyorum"
yanit1 alinir. Demans hastalari ise genellikle biligsel
kayiplaryla "bogusurlar”", konfabule ederler veya
perseveratif yanitlar verirler.

Biligsel bozulmanin tutarliigi da 6énemli bir ip ucu
verir. Tekrarlanan klinik goriigmelerde hep ayni
diizeyde biligsel kaybin saptanmasi daha c¢ok
demans lehinedir. Depresyonda genellikle farkl
dtizeylerde biligsel kayip saptanir.

Bilissel iglevin o6zellikle sabahlari daha bozuk
olmasi depresyon lehine bir bulgudur. Aksama
dogru, uyaran azalmasinin da etkisiyle goriilen bi-
ligsel bozukluk ise demanst digtindurir.

Demansta bellek kusuru daha ¢ok yakin ge¢mis ile
ilgili olmasina karsin depresyonda hem yakin hem
de uzak gegmisle ilgili tutarsiz kayip saptanr.
Ayrica depresif hastalardaki bellek kusuru daha
¢ok dikkatin yogunlastirilmasi ve stirdiirtilmesinde-
ki bozuklukla ortaya cikar. Ileri derecede psikomo-
tor retardasyon s6z konusu degilse, hastanin zorla-
mayla dikkatini toplayabildigi ve biligsel kayipta bir
miktar diizelme oldugu saptanir.

Depresyonda duygudurum genellikle depresif veya
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anksiyozdiir. Demansta ise dalgalanan belirtiler
gordlir. Orta-ileri donem demanslarda apati belir-
ginlegebilir.

Depresyondaki biligsel gerileme genellikle hizlidir,
belirgin affektif semptomlarin eslik ettigi gorilur.

Psikotik 6zellikte depresyonlarda gériilen heze-
yanlar ile demansiyel stirecte ortaya cikan diisiin-
ce bozukluklar karstirilabilir. Depresyondaki heze-
yanlarin duygudurumla uyumlu temalar icerme-
leri, demansta ise her tir diisince bozuklugunun
bulunmasi, daha baskin olarak da paranoid icerik-
li hezeyanlarin gériilmesi ayirici tamida yardimei
olabilir.

Depresyonda glinlik yasam aktivitelerindeki
kayip, genellikle biligsel bozuklukla uyum goster-
mez. Beklenenden ¢ok daha iyi performansa sahip
olduklar1 saptanir. Demansta ise biligsel bozukluk
diizeyi ile uyumlu ve biligsel bozulmayla paralel
ilerleyen bir aktivite kaybi gdzlenir.

Demans ve depresyon arasindaki bazi Klinik farklar
Tablo 1’de &zetlenmistir.

Ayiric1 Tanida Bilissel Degerlendirme

Demansin ilerlemesiyle bilissel bozukluktaki artig
sayesinde depresyon ve demans arasindaki ayirimi
yapmak daha kolay hale gelmektedir. Ancak bu iki
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Kklinik durumun erken evrelerinde biligsel bozukluk-
lar birbirine cok benzer ve ayirim yapmak son
derece zordur. Tedaviye alinan yanittan yola
gikarak ayirim yapmak olasidir fakat yaniti deger-
lendirmek igin gerekli stire kimi kez oldukg¢a uzun-
dur ve olasi bir demansin atlanmasi durumunda
erken girisim sansi kaybedilmis olur.

Ayrintih biligsel testler, bu gline dek ayrimda kul-
lanilan kriterlerin bazi durumlarda yetersiz kaldigini
gostermistir. Ornegin; "Bilmiyorum" yanitinin
demansta da depresyonda oldugu kadar sik ve-
rildigi bildirilmistir (Young ve ark. 1985).

King ve arkadaglari yaptidi bir calisma, depresyon-
da goriilen biligsel degisikliklerin, subkortikal
demanslardakine benzer yonleri oldugunu ortaya
koymustur (King ve Caine 1990).

Biligsel test calismalarinda genellikle bellek
tizerinde durulmussa da, farkl bilissel parametreler
tizerinde duran calismalar da yapilmigtir. Orta
derecede demansi olan olgularla depresyonlu
olgularin karsilastirildigi bir calismada, depresif-
lerin bellek testlerinde daha az rastgele degisim
gosteren yanitlar verdikleri ve yanhs pozitif yanit-
larinin daha az oldugu saptanmugtir (Whitehead
1973). Benzer bir calismada, taniyarak hatirla-
maya dayali bellek testlerinde dogru yanit oranimnin
depresif hastalarda normal kontrollerle ayni
diizeyde oldugu, demansh hastalara oranla ise
anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmustir
(Miller ve Lewis 1977). Ayrica ilerleyici demansi
olan hastalarin, depresyon hastalarina oranla epi-
zodik ve semantik bellek testlerinde daha koéti
sonuglar aldiklart da bildirilmistir (Niederehe
1986).

Depresyonu olan hastalarla normal kisilerin aslin-
da aynmi hizda unuttuklar, fakat Alzheimer tipi
demans: (ATD) olanlarda unutmanin daha hizl
gergeklestigi de bildirilmistir (Hart ve ark. 1987).
ATD ve depresyon ayiriminda hangi biligsel alan-
lardaki bozukluklarin prediktif 6zelligi oldugunun
aragtirildigr bir calismada, ATD olanlarda zaman
yonelimi (Temporal Orientation Test), gorsel yapi-
landirma testleri (WAIS-R Block Design subtest) ve
gorsel bellek (Visual Retention Test) testlerinde
bozukluk oldugu, depresyonu olan hastalarda ise
bu testlerde bozulma saptanmadig bildirilmistir
(Jones ve ark. 1992). Crowe ve arkadaslar
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(1997), ATD olanlarda lisan, gnozis ve praksi test-
lerinde belirgin bozukluk oldugu halde, depres-
yonu olan hastalarda bu testlerde bozukluk sapta-
mamuglardir.

Avirici Tamda Radyolojik Géruntilleme

Depresyon ve demansin ayirict tanisinda gesitli
gorintileme yontemleri kullanilabilir.  Ozellikle
yapisal anormalligin eslik ettigi vaskiiler demans
gibi demanslarda bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans gorintileme (MRG) yéntem-
leri ayiric1 tanida degerlidir. ATD digindaki demans
nedenleriyle depresyonun ayirici tanist goreceli
olarak daha kolaydir. Bu hastaliklarin kendine
6zgli nororadyolojik gortintileri ayiricl taniyi daha
olast kilar. Bu nedenle daha cok ATD ile depres-
yonun ayirict tanist Gizerinde durulmustur.

O’Brien ve arkadaglarn (1994), ATD’'de MRG ile
saptanan temporal lob atrofisinin, depresyonla
ayirict tanida énemli bir yeri oldugunu 6ne siir-
muglerdir. Ayni yazarlar benzer bir galigmada
ATD’de daha belirgin olan temporal lob atrofisinin
yani sira, derin beyaz cevher lezyonlarinin
depresyonu olan hastalarda; periventrikiiler lez-
yonlarin ise ATD olanlarda anlamli bigimde fazla
oldugunu saptamiglardir (O’'Brien ve ark. 1997).
Geg baglangigh depresyon hastalariyla ATD hasta-
lart karsilagtirildiginda, her iki grupta da MRG ile
genel bir atrofinin saptandigi fakat bu atrofik
degisiklik paterninin ATD hastalarinda depresyona
oranla belirgin bigimde farkli oldugu bildirilmistir
(Pantel ve ark. 1997).

Tek foton emisyon tomografisi (SPECT) ile yapilan
galismalar, bu yontemin demans ile depresyonun
ayirict tanisinda tek basina yeterli olmadigini
gostermektedir. Her demans tipinin beyin perfiiz-
yon Ozelligi az cok saptanmissa da, ozellikle geg
baslangigli depresyonda gortilen degisikliklerin
cogu kez demansi taklit edebilecedi gorilmistiir
(Curran ve ark. 1993). Geg baglangicli depresyon-
da, erken baslangicli depresyona oranla temporal
perflizyonda belirgin azalma oldugu gosterilmistir.
ATD’de ise temporopariyetal perflizyondaki azal-
manin her iki tir depresyona oranla daha fazla
oldugu bildirilmistir. ATD ile erken baslangicli
depresyon arasindaki temporopariyetal perfiizyon
farkinin, ATD ile ge¢ baglangigh depresyon arasin-
daki farktan daha fazla oldugu da vurgulanmigtir
(Ebmeier ve ark. 1998).

39



SIVRIOGLU EY, KIRLI S.

Aviric1 Tanida Noérofizyolojik Yontemler

EEG'nin ayirici tanida yararli olduguna dair calig-
malar vardir. Depresyon ve demans arasindaki
uyanikhk EEGlerinin farkliiginin yant sira, poli-
somnografik EEG ¢alismalariyla ortaya konulan
farkliliklar da saptanmuistir.

Depresyonda goriilen uyku degisiklikleri bilinmek-
tedir. Uyku yeterince efektif degildir, gece uyan-
malan fazladir ve uykunun 2. evresi kisalmugtir.
ATD’de ise uyku daha az etkilenmistir. Geg
baslangi¢h depresyonda REM latansinda kisalma,
REM yogunlugunda artis ve uyku baglangicindaki
REM periyodlarinda artig oldugu saptanmig, ATD
hastalarinda ise REM yogunlugunun azaldigi
gorilmustar (Dykierek ve ark. 1998). Bazi cals-
malarda buna ek olarak ATD hastalarinda REM
uykusunun belirgin olarak azaldiq, 6zellikle ilk
REM periyodu yogunlugunun azaldigi saptanmig
ve bu parametrelerin ayirict tanida yararl olabile-
cedi 6ne strilmistir (Bahro ve ark. 1993).

Ayirict  tanida  uyarilmis  potansiyellerin  yeri
konusunda c¢esitli calismalar vardir fakat sonuglar
daha cok yikim goriilen biligsel alanla baglantili
olarak degismektedir. Bu konuda daha kesin ve
tutarli verilere gereksinim vardir.

Sonucg

Yukarida aktarmaya calish@imiz tim bilgiler,
depresyon ve demansi ayri birer klinik durum
olarak kabul edip, ayirici taniya yardimci olmayi
hedefler. Halbuki gtinlik klinik uygulamada
depresyon ve demans i¢ ice bulunan tablolardir.
Yaglilarda DSM-IV veya ICD-10 kriterlerine gore
tamimlanan major depresyon ¢ok nadiren tek basi-
na, "temiz" bir klinik durum olarak goriiliir.
Semptomatoloji genellikle yasa bagl sosyal,
psikolojik ve biyolojik faktorlerle kontamine olur.
Yasa bagli olarak gelisen ve bugiin “Mild Cognitive
Impairment (MCI)” olarak adlandirilan durum da
g6z 6nline alinirsa aslinda ugrasilan konunun ne
kadar karmagik yapiya sahip oldugu anlagihr.

Alexopoulos (1993) bilissel yikimi olmayan normal
yasllarda 1 il iginde demans gelisme olasiliginin
%4 oraninda oldugunu bildirmigtir. Ancak
depresyona bagh geri dontigli demans tanisi alan
hastalarda demans gelisme orani %43, sadece
depresyonu olanlarda ise %12 olarak bulunmus-
tur. Bu durum, psédodemans tanisi alanlarda
depresyon gelisme riskinin oldukca ytiksek
oldugunu gosterir. Yine bu bilgiyle baglantili
olarak, depresyon tedavisi almig olan bazi hasta-
larda tedavi sonrasinda da biligsel kayiplarin kis-
men strdigl bildirilmigti. Uzun doénem izlem
calismalari, psddodemans tanist alan hastalardaki
kalic1 demans gelisimini, izlem stiresinin uzunlugu-
na gore %9-25 olarak bildirmektedir (Kral ve
Emery 1989).

S6z konusu klinik durum saf bir depresyon mudur?
Yoksa yasa baglh bilissel gerilemeyle kontamine
olmus baska bir tablo mu s6z konusudur? Erken
dénemde ve depresif bulgulart da igeren bir
demans tablosu mu gelismektedir? Aslinda sap-
tanan durum, demans tablosu ve komorbid
depresyon mudur? Yoksa sadece demansin yarat-
tig1 biyolojik hasar sonucu gérilir hale gelen
depresif semptomlar ve bunlarin biligsel etkileri
midir?

Bu sorulara heniiz yanit verilmemistir. Ayrica
depresyon ve demansin etyopatogenezinin hentiz
¢cok acik olmadiginin unutulmamasi gerekir.
Normal biligsel yetilerin yasla deg@isimi ise tizerinde
hala caligilan, oldukca yol kat edilmis fakat soru
isaretleri bol olan ayri bir konudur.

Iki klinik durumun birbiriyle iliskileri bu kadar
karigik olunca, ister istemez ayirici taniya ulasmak
da zorlagmaktadir. Ayirici tanida tek bir yontem
kullanarak dogru sonuca ulagmak mimkiin gorin-
memektedir. Yukarida s6zl edilen yontemlerin bir-
likte kullanilmasi ve kesitsel tani yerine, yeterli stire
izlem ile tanmin netlestirilmesi kanimizca en uygun
secenektir.
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