
50

Son yýllarda teknolojinin ve yaþam kalitesinin
geliþimine koþut olarak ortalama insan ömrü

uzamaktadýr. Bunun sonucunda yaþlý olarak kabul
edilen insan sayýsýnýn (65 yaþ ve üstü) genel
toplumdaki oraný da geliþmiþ ülkelerde %15’lere
kadar yükselmiþtir (Alexopoulos 2000, Chong ve
ark. 2001). Ülkemizde ise bu oranýn %5 civarýnda
olduðu bildirilmektedir. Yaþlýlýk bireyin fiziksel
görünüm, güç, rol ve bulunduðu konum açýsýndan
kayba uðradýðý, yeti yitimleri ve fiziksel hastalýk-
larýn artarak bireyin çevreye baðýmlý hale geldiði
bir dönem olduðundan, bu dönemi yaþayan insan-
larýn ruhsal ve fiziksel durumlarýna yönelik yak-
laþýmýn diðer yaþ gruplarýna olan yaklaþýmýndan
farklý olmasý gerekmektedir (Gülseren 1995,
Aydemir 1999). 

Yaþlýlarda sýk gözlenen ruhsal bozukluklarýn baþýn-
da depresyon gelmektedir. Yaþlýlarda depresyon
tanýsý; hem hastalýðýn yeterince dikkate alýnma-
masýndan, hem de hastaya, ailesine ve doktorlara
baðlý çeþitli nedenlerden dolayý sýklýkla atlanmakta
ve depresyon belirtilerin baþka nedenlerle (fiziksel
rahatsýzlýk, ya da yaþlýlýk) ilintili olduðu
düþünülmektedir (Jenike 1995, Penninx ve ark.
2000). Bu da çoðu zaman tedavinin aksamasýna,
gecikmesine ve depresyon sonlanýmýnýn

kötüleþmesine, kimi olgularda özkýyým riskinin art-
masýna neden olabilmektedir. Bu yazýda toplum
ruh saðlýðý açýsýndan bu kadar önemli sorunlara yol
açabilen, yaþlýlýk çaðý depresyonunun epidemi-
yolojisi, nedenleri, klinik özellikleri ve saðaltýmý
ülkemiz ve yurtdýþý kaynaklar açýsýndan deðer-
lendirilip gözden geçirilmiþtir. 

Epidemiyoloji

Yaþlýlýk çaðý depresyonun yaygýnlýðý (prevalansý) ile
ilgili bulgular çeþitli yaþlý populasyonlarýnda
yapýlan çalýþmalardan elde edilmiþtir. Yaþlýlarda
depresyon yaygýnlýðý, alýnan grubun özelliði,
yapýlan çalýþmanýn amacý ve kullanýlan çalýþma
yöntemine göre %1 ile 60 arasýnda deðiþmektedir
(Alexopoulos 2000, Blazer 1994, Wu ve Anthony
2000). Yaþlýlarda yapýlan çalýþmalarda çeþitli yön-
temsel sorunlarýn bu deðiþkenlikte rol oynadýðý
bildirilmektedir (Örnek ve ark. 1992). Örneðin;
yaþlýlýktaki depresyon çoðu kez bedensel veya
nörolojik bir hastalýða eþlik etmesi belirtilerin ayýrt
edilmesinde sorun oluþturabilir. Bunun dýþýnda
yaþlýlýkta ciddi ve bireyi kýsýtlayan ancak geçici
depresif durumlar sýktýr. Normal eriþkin populas-
yonu deðerlendirmede kullanýlan araþtýrma
araçlarý yaþlýlýktaki depresif belirtilerden bazýlarýný
deðerlendirmekte yetersiz kalabilir. Yaþlýlarda
sevilen bir objenin kaybý sýk karþýlaþýlan bir durum
olduðu için bu yaþ grubundaki yas oraný üç kat
daha fazladýr. Bu insanlarda, çoðu zaman depres-
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yon ile yas arasýndaki ayýrým güç yapýlabilmekte-
dir. Yukarýda sayýlan bu gibi nedenlerle, çalýþmanýn
yapýldýðý süreçte yaþlýlýk çaðý depresyon yaygýnlýðý
gerçek deðerinden farklý oranlarda saptanabilir.

Genelde psikiyatrik görüþme yoluyla klinik
depresyon tanýsýný araþtýran çalýþmalarda saptanan
depresyon yaygýnlýðý, deðerlendirme ölçekleri ile
depresif belirtilerin tarandýðý çalýþmalarda bildirilen
yaygýnlýk oranlarýna göre düþük bulunmuþtur.
Genel populasyonda yapýlan ve depresif belirtileri
deðerlendirme ölçekleri ile taramayý amaçlayan
uluslararasý çalýþmalarda yaþlýlarda depresif belirti
sýklýðýnýn %11 ile %48 arasýnda deðiþtiði saptan-
mýþtýr (NIH 1992). Ülkemizde bu yöntemle yapýlan
iki çalýþmada, Bekaroðlu ve arkadaþlarý (1991)
Hamilton Depresyon Ölçeði ile yaþlýlarda depresif
belirti yaygýnlýðýný %29 olarak, Uçku ve Küey
(1992) Weismann ölçeði ile bu yaygýnlýðý %11
olarak belirlemiþtir. 

Yine genel populasyonda yapýlan ve klinik
depresyon tanýsýnýn araþtýrýldýðý çalýþmalarda daha
önce belirtildiði üzere yaygýnlýk genelde deðer-
lendirme ölçekleri ile saptanandan daha az bulun-
muþtur. Uluslararasý çalýþmalarda, yaygýnlýðýn %1
ile %24 arasýnda deðiþtiði görülmektedir (Blazer
1994). Ülkemizde yapýlan bir çalýþmada Uçku ve
Küey (1992) major depresyon sýklýðýný %6 olarak
bildirmiþlerdir.

ABD’de yürütülen Epidemiologic Catchment Area
Study (ECA) adlý epidemiyolojik çalýþmada
yaþlýlarda ortalama depresyon yaygýnlýðýnýn %1
olduðu, ve bu sayýnýn genel populasyona oranla
daha düþük olduðu vurgulanmýþtýr. Bu çalýþmada
yaþlý kadýnlarda depresyon yaygýnlýðý %1.4 olarak
bulunmuþken, erkeklerde bu sayý %0.4 civarýn-
dadýr (NIH 1992). 

Yaþlýlýkta depresyon yaygýnlýðýnýn araþtýrýldýðý bir
diðer alan, huzurevleri gibi yaþlýlara uzun süreli
bakým verilen ortamlardýr. Bu yerlerde yapýlan
uluslararasý çalýþmalarda depresyon yaygýnlýðýnýn
%5 ile %15 arasýnda deðiþirken, depresif belirti
yaygýnlýðýnýn %50’lere dek çýktýðý saptanmýþtýr
(Bagley ve ark. 2000, Hyer ve ark. 2001). Ülke-
mizde yapýlan çalýþmalarda ise; Bekaroðlu ve
arkadaþlarý (1991) huzurevlerinde kalan yaþlýlarda
Hamilton Depresyon Ölçeði ile depresif belirti
yaygýnlýðýný %41 olarak bildirmiþken, Kurtoðlu ve

Rezaki (1999) CIDI’nýn depresyon bölümünü kul-
lanarak yaptýklarý klinik görüþme sonucu huzurev-
lerindeki depresyon yaygýnlýðýný %10.2 olarak bul-
muþlardýr. 

Yaþlýlarda depresyon yaygýnlýðýnýn araþtýrýldýðý bir
diðer alan týbbi hastalýðý bulunan, bu nedenle
tedavi görmekte olan yaþlý hastalarda yapýlan
çalýþmalardýr. Depresyonun bu hastalarda görülme
sýklýðýnýn %7 ile 42 arasýnda deðiþtiði bildirilmekte-
dir (Alexopoulos 2000, Bagley ve ark. 2000).
Ülkemizde yapýlan bir çalýþmada bedensel hastalýðý
bulunan 92 yaþlý hastanýn 20’sinde (%21.7) ICD-
10’a göre depresyon tanýsý konmuþtur (Saðduyu
1997). Bir diðer çalýþmada ise bir geriatri polikli-
niðine ayaktan tedavi amacýyla baþvuran hasta-
larýn %30.7’sinde, yatmakta olan hastalarýn ise
%35’inde major depresyon saptanmýþtýr (Ertan ve
ark. 1998).

Yapýlan çalýþmalarda; kadýn olmanýn, boþanmýþ ya
da ayrý yaþamanýn, düþük sosyoekonomik
düzeyin, sosyal desteðin yetersiz olmasý ya da
bulunmamasýnýn, beklenmedik bir þekilde ortaya
çýkan ya da yakýn dönemde olan olumsuz yaþam
olaylarýnýn yaþlý hastalarda ortaya çýkan depres-
yonla çok yakýndan iliþkili olduðu saptanmýþtýr
(Ramachadran ve ark. 1982, Schoeverrs ve ark.
2000).

Etiyoloji

Yaþlýlýk çaðý depresyonunun geliþiminde çok çeþitli
faktörlerin rol oynadýðý bilinmektedir. Etiyolojik
faktörler arasýnda psikososyal nedenler, yaþlýlýk
döneminde sýklýðý artan bedensel hastalýklar ve
kullanýlan ilaçlar ve yine bu dönemde yaþlýlýða
baðlý fizyolojik deðiþiklikler ve bedensel hastalýklar
sonrasýnda ortaya çýkabilen nörokimyasal ya da
nöroendokrin deðiþiklikler sayýlabilir.

1. Psikososyal faktörler

Yaþlýlýk döneminde sýklýkla gözlenen yaþlanmaya
baðlý fiziksel ve zihinsel yeti yitimi, ekonomik zor-
luklar, yaþam tarzýndaki deðiþikliklerin depresyona
olan yatkýnlýðý arttýrdýðý bildirilmektedir
(Alexopoulos 2000). Yaþam hedeflerine ulaþýla-
mamýþ olmasý ve buna paralel benlik doyumunun
saðlanamamasý bu dönemde depresyon riskini art-
týrmaktadýr (Bekaroðlu 1995). Bu dönemde insan
yaþamýný etkileyen ve depresyona yatkýnlýðý art-
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týran bir diðer önemli psikososyal stres faktörü de
sevilen insanlarýn kaybý ve buna baðlý yaþanan
yastýr. Özellikle eþin yitirilmesi durumunda depresif
belirti ve sendromlar sýklýkla geliþebilmektedir. Eþin
yitirilmesi sonrasýnda yaþanan yalnýzlýk
düþünceleri, izolasyon, diðer insanlarla etkileþimin
azalmasý depresyon geliþimine zemin hazýrlar
(Ceylan ve Göka 1998). Eþin yitirilmesinden son-
raki özellikle ilk iki yýl belirgin depresif özellikler
gözlenebileceði, ilk iki yýl sonunda yasta olan yaþlý
bireylerin %14’ünün major depresyona girebile-
cekleri vurgulanmaktadýr. Major depresyona
girmeyip depresif belirti gösteren yastaki yaþlý
bireylerin büyük bir kýsmýnda da yaþam kaliteleri
ciddi bir þekilde etkilenmekte ve yeti yýkýmý
görülebilmektedir. 

2. Fiziksel hastalýklar ve ilaçlar

Yaþlýlýk döneminde ortaya çýkabilecek bedensel
hastalýklar hem hastalýðýn depresyona olan direkt
etkilerinden dolayý hem de kiþilerde yol açabileceði
yeti yitimi, baðýmsýz iþlev görmeyi etkileme gibi
nedenlerden dolayý depresyon geliþimine olan
katkýsý belirgin hale gelmektedir. Bunun yanýsýra
özellikle kronik hastalýklarýn ortaya çýkardýðý depre-
sif tablolar, yaþlýlarýn yaþam kalitesini daha da etki-
leyerek hastalýðýn etkilerini arttýrmaktadýr. Bu bir
kýsýr döngü oluþturarak kiþilerin depresyon düzeyi-
ni arttýrabilmekte ve tamamen baþkalarýna muhtaç
hale getirebilmektedir (NIH 1992). Yapýlan çalýþ-
malarda depresyona girmiþ olan ve bedensel
hastalýðý bulunan yaþlý hastalardaki týbbi hastalýk-
larýn sayý ve þiddetinin depresyonda olmayanlara
göre anlamlý düzeyde yüksek olduðu saptanmýþtýr.
Saðlýk ekonomisi üzerinde sýkça duran geliþmiþ
ülkelerde depresyonu olan bu hastalarýn kronik
hastalardan bile daha uzun süre hastanede yat-
malarý ve getirdikleri ek ekonomik yük üzerinde
sýkça durulmaktadýr (Shah ve ark. 2001).

Parkinson hastalýðý, adrenal ve tiroid iþlev bozuk-
luklarý, felçler, kanserler ve nörodejeneratif
hastalýklarýn doðrudan depresyona yol açtýklarý da
unutulmamalýdýr. Pankreas ve akciðer kanseri gibi
hastalýklarýn ilk belirtisi genelde depresyon olmak-
tadýr (Oral 1999). Depresyona yol açan hastalýk-
larýn bir listesi Tablo 1’de sunulmuþtur. Bütün bun-
lardan baþka yaþlanan beynin rahatsýzlýklara olan
duyarlýlýðýnýn artmasý da depresyonun þiddetini
arttýran etmenler arasýnda sayýlmaktadýr.

Yaþlý hastalarda kullanýlan çok çeþitli ilaçlar da bu
dönemdeki depresyon þiddetini arttýran faktörler
arasýnda sayýlmaktadýr. β blokerler, digoksin ya da
bazý antihipertansifler gibi çeþitli ilaçlarýn kendi-
lerinin de depresyona yol açmalarý, çoðu zaman
hastalarda ortaya çýkan ya da aðýrlaþan depres-
yonun en önemli nedenidir (Oral 1999). Bundan
dolayý yaþlý hastalarda ilaç yazýlýrken ya da öne-
rilirken olabildiðince düþük dozda ve sayýda ilaç
reçete edilmesi sýkça önerilmektedir. Bu yolla
ilaçlarýn diðer ilaçlarla etkileþimlere baðlý ya da
direkt depresyona yol açma eðilimlerine baðlý
beden üzerindeki etkilerinin azaltýlmasý amaçlan-
maktadýr. Depresyona yol açma olasýlýðý yüksek
ilaçlar Tablo 1’de gösterilmiþtir.

3. Nörobiyolojik etmenler

Yaþlýlýk depresyonunda psikososyal ve fiziksel
hastalýk etmenleri dýþýnda nörobiyolojik faktör-
lerinde önemli rol oynadýðý sýkça vurgulanmak-
tadýr. 

Özellikle yaþlanma ile birlikte serotonin, norad-
renalin, dopamin ve GABA’nýn beyin konsantras-
yonlarýnda bir azalma görülmesi, yaþlýlarýn
depresyona olan yatkýnlýðýný arttýran bir neden
olarak görülmüþtür. Bunun dýþýnda yaþlý depresif
hastalarda yüksek platelet monoamino oksidaz
iþlev düzeyi saptanmýþ ve bunun fiziksel hastalýðýn
varlýðý ile yakýndan iliþkili olduðu düþünülmüþtür.
Platelet MAO düzeylerinin depresyon geliþtirmiþ
yaþlýlarda demansýn erken bir habercisi olabileceði
üzerinde durularak bu konuda daha çok çalýþma
yapýlmasý önerilmiþtir (Alexopolous 2000). Yapýlan
beyin görüntüleme çalýþmalarý geç baþlangýçlý
depresyonu olan hastalarda lateral beyin ventrikül-
lerinde belirgin bir geniþleme olduðunu, bunun
erken dönemde depresyon geliþtirmiþ yaþlý hasta-
lara oranla anlamlý düzeyde fazla olduðu saptan-
mýþtýr. Bu çalýþmalarda ventriküllerdeki bu geniþle-
menin Alzheimer tipi demansý olan hastalarla ben-
zer düzeyde olduðu vurgulanmýþtýr. Ýþlevsel beyin
görüntüleme teknikleri ile yapýlan çalýþmalarda ise
yaþlýlýk çaðý depresyonu olan hastalarda prefrontal
disfonksiyonun olduðu görülmüþtür. Bunun dýþýn-
da antero temporo-limbik sistemlerdeki disfonksi-
yon ve kortiko-striato-pallido-kortikal yolaklarla
depresyon arasýnda bir iliþki olabileceðini bildiren
yayýnlar da bulunmaktadýr (Alexopolous 2000).
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Bu bulgular dýþýnda, serebrovasküler hastalýklarýn
yaþlýlýk depresyonunun ortaya çýkmasýna yardýmcý
olduðu düþüncesinden yola çýkýlarak vasküler
depresyon varsayýmý ortaya atýlmýþtýr (Conway ve
Steffens 1999). Bu varsayýmý destekleyen en
önemli bulgu, depresyon ve vasküler beyin
hastalýklarý arasýndaki yüksek birliktelik oraný ve
özellikle iskemik beyin lezyonu bulunan hastalarda
saptanan belirgin davranýþsal bozukluklardýr.
Vasküler depresyon kendisini apati, anhedoni ve
iþlevsel bozukluklar gösterir. Vasküler depresyonu
olmayanlara oranla vasküler depresyonu olan yaþlý
hastalarda psikomotor retardasyon, biliþsel bozuk-
luklar ve içgörü kaybý daha fazla, ajitasyon ve

suçluluk duygularý daha az görülür. Tek bir lez-
yonun ya da çok sayýda lezyonun belirli bir eþik
deðerini aþacak biçimde birikerek prefrontal sis-
temleri ya da onlarýn düzenleyici yolaklarýný
kesmesi, vasküler depresyondaki temel oluþum
mekanizmasý olarak kabul edilmektedir. Vasküler
depresyon varsayýmý, yaþlýlýk çaðý depresyonunun
biyolojik etiyolojisini destekleyen önemli bir
varsayýmdýr (Conway ve Steffens 1999).

Yaþlýlýk depresyonunun patogenezinde kalýtýmýn
öneminin, erken yaþta baþlayan depresyondaki
önemine oranla oldukça düþük olduðu da
bildirilmektedir. 

Tablo 1. Depresyona yol açma olasýlýðý yüksek týbbi bozukluklar ve ilaçlar

1. Hipovitaminozlar

Pellegra

Pernisiyöz anemi

Wernicke ensefalopatisi

2. Endokrinolojik hastalýklar

Akromegali

Addison hastalýðý, Cushing hastalýðý

Hiper ve hipoparatiroidizm

Hiper ve hipotiroidizm

Insülinoma

Feokromositoma

3. Travma

Kafa travmasý

4. Ýnfeksiyonlar

Ensefalitler

Fungal infeksiyonlar

Menenjit

Nörosifiliz

Brusellozis

Tüberküloz

5. Malign hastalýklar

Metastazlar (göðüs-meme, gastrointestinal, akciðer, 

pankreas, prostat)

6. Metabolik bozukluklar

Doðum kontrol haplarý

Elektrolit dengesizliði (hipokalemi, hiponatremi)

Hepatik ensefalopati

Üremi

Oksijenin azladýðý durumlar (serebral arteriosklerozis, 

kronik bronþit, konjestif kalp yetmezliði, amfizem, 

miyokard enfarktüsü, paroksismal ritim bozukluðu 

pnömoni, aðýr anemi)

7. Nörolojik Bozukluklar

Alzheimer hastalýðý

Amyotrofik lateral skleroz

Creuztfeuld Jakob hastalýðý

Huntington koresi

Multipl skleroz

Myastenia gravis

Parkinson hastalýðý

Pick hastalýðý

Wilson hastalýðý 

8. Depresyona yol açan ilaçlar

Amfetamin

Antipsikotik ilaçlar (uzun süreli kullaným)

Antihipertansif ilaçlar (klonidin, diüretikler, guanetidin, 

metildopa, propanolol, rezerpin)

Benzodiazepin kullanýmý (uzun süreli kullaným)

Fenobarbital

Ýndometazin

Simetidin

Digoksin

Disülfiram

L-dopa

Sedatifler (barbitüratlar ve benzodiazepinler)

Steroidler / ACTH



Tanýsal  ve Psikolojik Deðerlendirme

Yaþlýlýk dönemi depresyonunda ortaya çýkan en
önemli sorunlarýndan biri taný sürecinde yaþanan
sorunlardýr. Bu dönemde depresyon tanýsý koymak
erken dönemde yaþanan depresyona taný koy-
maktan daha zordur (NIH 1992). Çünkü yaþlýlýk
döneminde, hem hastalar hem de doktorlarý
ortaya çýkan depresif belirtileri yaþlanmanýn doðal
sürecinin bir parçasý olarak görebilirler. Emeklilik
döneminde iþlevlere yönelik beklentilerdeki azal-
maya paralel olarak depresyona baðlý ortaya çý-
kabilecek yeti yýkýmýnýn düzeyine tam olarak
deðerlendiremeyebilirler. Bunun yanýsýra yaþlý
insanlarýn depresif duygulanýmlarýndan çok
bedensel yakýnmalarý üzerinde durmalarý ve bunu
bildirmeleri, hem hasta hem doktorun birlikte
bulunana týbbi durum üzerine odaklanmalarýna ve
olasý depresyon tanýsýndan uzaklaþmalarýna yol
açabilir. 

Bu þekilde depresyon tanýsýnýn atlanmasýný önle-
mek için yaþlý hastanýn deðerlendirme sürecinde
üzerinde özenle durulmasý gereken bazý noktalar
bulunmaktadýr. Muayene sýrasýnda hastanýn
öyküsü ayrýntýlý bir biçimde öðrenilmeli, çoðu olgu-
da yalnýz hasta deðil hastayý tanýyan diðer aile
bireyleri ya da hastayý bilen diðer insanlardan da
ayrýntýlý öykü alýnmalýdýr. Özellikle hastanýn son
dönemdeki iþlevselliðinin deðerlendirilmesi önem-
lidir. Öyküsünde hastanýn geçmiþ psikiyatrik
tanýlarý, ailede ruhsal hastalýk öyküsü, kiþilik özel-
likleri, bulunan kronik bedensel rahatsýzlýklarý,
hastalýk belirtilerinin geliþim süreci, aldýðý psikiyat-
rik ve psikiyatri dýþý tedaviler ayrýntýlý biçimde
sorgulanmalýdýr (Ceylan ve Göka 1998, Örnek ve
ark. 1992). Hasta yakýnlarýndan özellikle hastadaki
olasý biliþsel disfonksiyonlar, affektif bozukluklar ve
psikoz varlýðý konusunda sorgulanmalýdýr. Yaþlý
hastalara ayrýntýlý fizik muayene yapýlmalý, depresif
belirtilere neden olabilecek olasý fiziksel rahatsýzlýk
bulgularý deðerlendirilmeli, gerekirse bu süreç
içinde tam kan sayýmý, elektrolit deðerleri
karaciðer, böbrek fonksiyon iþlevleri, tiroid fonksi-
yonlarý, elektrokardiyografi, BBT, vitamin B12 ve
folat düzeyleri gibi eþlik edebilecek fiziksel hastalýk-
larýn taný ve durum deðerlendirmesine yönelik la-
boratuvar incelemeleri de yapýlmalýdýr (Özmenler
2001).

Bu hastalarýn taný sürecinde biliþsel iþlevleri de-

ðerlendirecek Kýsa Kognitif Muayene Ölçeði (Mini
Mental State Examination) kullanýlmasý yerinde
olacaktýr. Bu ölçek Türkiye’de geçerlik güvenilirlik
çalýþmalarý tamamlanmýþ, organik hastalýklarýn bi-
liþsel iþlevler üzerindeki etkilerini deðerlendirmeye
yönelik çok zaman almayan, yaygýn olarak kul-
lanýlan bir ölçektir. Bu ölçekle sadece biliþsel alan
deðerlendirilebilmektedir. Ölçeðin deðerlendirme
sürecinde tek baþýna kullanýlmamasý, belirli bir
kesim noktasýna dayanýlarak demans tanýsý kon-
mamasý önerilmektedir. Doðru olan bu klinik
deðerlendirme ölçeðinin öykü, fizik ve ruhsal
muayene ile bir bütün olarak deðerlendirilmesidir.
Bunun dýþýnda depresyon tedavisi sýrasýnda ve
sonrasýnda, hastanýn biliþsel iþlevlerini izlemek
açýsýndan bu testin klinik izlem amacý ile de kul-
lanýlabilir. Depresyonun yaþlý hastalarda erken
tanýsý ve izleme sürecinde kullanýlabilecek özellikle
daha genç hastalar için geliþtirilmiþ çok sayýda ruh-
sal deðerlendirme ölçeði bulunmaktadýr. Ancak bu
ölçekler daha çok genç hastalar için geliþtiril-
diklerinden yaþlýlarda kullanýlýrken sorunlara
neden olmaktadýr. Bu sorunlardan bazýlarý,
somatik yakýnmalarýn yaþlýlarda gençlere oranla
daha sýk görülmesi ayrýca bu ölçeklerin
gençlerdekine oranla yaþlýlarda tanýsal özgüllüðe
sahip olmamalarý ve yaþlýlarýn testi doldurmalarý
sýrasýnda çektikleri güçlüklerdir. Yine uyku bozuk-
luklarý depresyonda sýk görülen bir taný ölçütü
olmasýna karþýn, depresyonu olmayan yaþlý hasta-
larda da sýkça görülen bir bulgudur (Saðduyu
1997). 

Bu sorunlarý dikkate alarak geliþtirilen ve yaþlý
hastalarda depresyon tanýsý ve izlemi için kullanýla-
cak bir ölçek Yaþlýlar için Depresyon Ölçeðidir. Bu
ölçek, evet/hayýr þeklinde sorulardan oluþan,
yaþlýlarda taný deðeri fazla olmayan somatik yakýn-
malarý ve tepki doðurabilecek maddeleri dýþarýda
býrakan bir ölçektir. Bu ölçeðin 30 maddelik for-
munun Türkçe versiyonun geçerlik ve güvenilirlik
çalýþmasý yapýlmýþtýr (Ertan ve ark. 1996). Bu
ölçeðin saðlýklý yaþlý nüfusta, bedensel hastalýðý
olan yaþlýlarda ve hafif-orta demansý olan yaþlý
grupta geçerli ve güvenilir olduðu gösterilmiþtir
(Brink ve ark. 1982, Saðduyu 1997). Türkçe ver-
siyonunda depresyon için kesme noktasý 13 ile 14
puanlar arasý olduðu bildirilmektedir. Bu ölçeðin
tam metni Tablo 2’de verilmiþtir.
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Klinik Özellikler

Yaþlýlarda görülen depresyonun klinik belirtileri, alt
tipleri ve taný ölçütleri genç yaþta ortaya çýkan
depresyonla benzemekle birlikte, hastalarýn bir kýs-
mýnda önemli farklýlýklar vardýr. 

Jenike (1995) yaþlýlarda görülen depresyon tanýsý
için DSM taný ölçütlerinin rahatlýkla kullanýlabile-
ceðini belirterek, bu hastalarda görülen belirtileri;
uyku, ilgi, suçluluk, enerji, konsantrasyon, iþtah,
psikomotor ve özkýyým ana baþlýklarý altýnda
toplamýþtýr. Yaþlý hastalarda sabahlarý erken uyan-
ma þeklinde uyku bozukluklarý sýklýkla görülebilir.
Bunun yanýsýra yaþama ve eskiden zevk aldýðý
þeylere olan ilginin yitirilmesi, suçluluk takýntýlarý,
ve kendine acýma duygusunun öne çýkmasý, gün
boyu kendini yorgun halsiz hissetme ve kon-
santrasyon güçlükleri de diðer temel belirtiler ara-
sýnda yerini almaktadýr. Yaþlý hastalarda psikomo-
tor retardasyon sýk görüldüðü gibi, psikomotor aji-
tasyon da az deðildir. Özellikle ölüm düþünceleri ve
buna baðlý özkýyým düþüncelerine de sýk rastlanýr. 

Klasik depresyon belirtilerinin yanýsýra yaþlý hasta-
larda somatik yakýnmalar ve uðraþýlar, anksiyete
bulgularý ön plandadýr ve sýklýkla beden iþlev-
lerinde bozulma olduðu ya da hastalýkla ilgili san-
rýlar biçimindedir. Bedensel ve otonomik belirtiler,
aðrý, hipokondriyazis, obsesyonel durumlar gibi
çeþitli bozukluklarýn depresyon eþdeðerleri olduk-
larý öne sürülmüþtür (Örnek ve ark. 1992). Maskeli
depresyon olarak ta tanýmlanan bu tablo affektif
belirtileri belirgin olmayan somatik ve biliþsel belir-
tilerle giden depresyonlar içinde kullanýlmýþtýr. Yaþlý
hastalarda maskeli depresyonda duygudurumdaki
deðiþikliklerden kaynaklanan yakýnmalar somatik
yakýnmalarla yer deðiþtirmiþtir. Taný ve tedavi
sürecinde organik bozukluklarýn bu yakýnmalara
ya eþlik etmediði ya da bulunsa bile þiddetinin
orantýlý olmadýðý sýkça gözlenebilir. Özellikle
organik nedenlere baðlý somatik yakýnmalarý fazla
olan yaþlý hastalarda bu tanýnýn konmasý güçtür.
Hekimin bu tablonun bir duygudurum bileþeninin
olabileceðini her zaman akýlda tutmalýdýr (Özmen
1996). Maskeli depresyonu olan yaþlý hastalarda
organik belirtiler ve hipokondriyak düþüncelerle
uðraþý düzeyi çok farklýlýk gösterebilir. Bir uçta yeti
yitimi olmasýna karþýn belirtilerini umursamayan,
diðer uçta ise sanrýsal düþünceleri olan ve hatta bu
yüzden tüm yaþamýný hastanelerde doktorlara

hasta olduklarýný kanýtlamaya uðraþarak geçiren
yaþlýlar olabilir. 

Yaþlý depresif hastalarda sýkça görülen bir diðer
tablo psikotik depresyondur. Hastanede yatmakta
olan yaþlý depresif hastalarda psikotik depresyon
sýklýðýnýn %30 ile 45 arasýnda deðiþtiði bildirilmek-
tedir. Bu hastalarda daha çok sanrýlar görülmekte,
varsanýlara ise sanrýlara oranla daha az sýklýkta
rastlanmaktadýr. 60 yaþýndan sonra ilk kez depresif
bir atak geçiren hastalarýn yaklaþýk yarýsýnda farklý
düzeylerde nihilistik, somatik sanrýlar, suçluluk san-
rýlarý ve paranoid (perseküsyon ve kýskançlýk gibi)
sanrýlar saptanmýþtýr (Alexopoulous 2000). Psikotik
depresyonda, belirtilerin inatçý ve süregen olduðu,
hastalýðýn tekrar etmesi, tekrar hastaneye yatma ve
özkýyým giriþimi olasýlýðýnýn daha fazla olduðu,
bunun sonucunda hastalarýn çevrelerine daha
baðýmlý hale geldikleri ve yaþam kalitelerindeki
bozulmanýn daha belirgin olduðu belirtilmektedir.
Psikotik depresyonda görülen sanrýlarýn daha sis-
tematize olduðu ve duygudurumla uyumlu ve bu
özellikleri ile demanslý hastalarda görülen sanrýlar-
dan ayýrt edilebilmektedir. 

Hem depresyon hem de bellek bozukluðu gibi bi-
liþsel bozukluðu düþündüren belirtilerin bulunmasý
durumunda klinisyenin aklýna psödodemans ya da
demanslý hastalarda bulunan depresyon gelme-
lidir. 

Psödodemans terimi, klinik belirtiler ve görünümü
açýsýndan yaþlý hastalarda demansý düþündüren,
ancak mevcut depresyonun saðaltýmý sonucunda
biliþsel iþlevlerdeki bozukluðun düzeldiði tabloyu
tanýmlamak için kullanýlmaktadýr (Jenike 1995).
Yaþlý hastalarda psödodemans, sýklýkla retardas-
yonun, depresif duygudurumla uyumlu sanrýlarýn,
umutsuzluk, çaresizlik, anksiyetenin eþlik ettiði aðýr
depresif bozukluðun bir parçasý olarak ortaya çýk-
maktadýr. Psödodemansta, hastadaki biliþsel yeti
yitimi demansa oranla daha hafiftir. Bazen depre-
sif ataðýn tedavisi sonlanana dek biliþsel bozuk-
luðun geri dönüþümlü olup olmayacaðý anlaþýla-
mayabilir ve demansla ayýrýcý taný yapýlamaz.
Psödodemanslý hastalarda sýklýkla dikkat, bellek,
kavramsallaþtýrma ve zihinsel süreçlerin hýzý ile ilgili
biliþsel iþlevlerin bozulduðu gözlenir. 

Son yýllarda yapýlan çalýþmalar bu olgularda
depresyonun saðaltýmý sonrasýnda tam bir iyilik
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geliþse bile bir demans tablosunun ortaya çýkma
olasýlýðýnýn yüksek olabileceðini göstermiþtir. Özel-
likle depresyonun tedavi edilmesi sonrasýnda hala
bir miktar biliþsel yeti yitimi saptanan hastalarýn
demansýn erken dönemindeki hastalar olabilecek-
leri belirtilmektedir. Yapýlan çalýþmalarda tam bir
düzelme dahi gösterseler yaþlý psödodemans
hastalarýnýn izlemlerinde yüksek oranlarda geri

dönüþümsüz demans tablosuna girdikleri saptan-
mýþtýr. Bu hastalarýn yýl baþýna ortalama %20
oranýnda geriye dönüþümsüz demans geliþtirdik-
leri, demans geliþme riskinin normal topluma oran-
la daha fazla olduðu saptanmýþtýr. Bu nedenle yaþlý
depresyonlarýda gözlenen psödodemans, geriye
dönüþümsüz demans belirleyicisi olarak deðer-
lendirilmektedir (Alexopolous 2000, Forsell ve ark.
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Tablo 2. Yaþlýlar için depresyon ölçeði (Saðduyu 1997)

Geçen hafta kendinizi nasýl hissettiniz? Buna göre aþaðýdaki sorulara en doðru cevaplarý veriniz

1. Genel olarak hayatýnýzdan memnun musunuz? Evet/Hayýr

2. Faaliyet ve ilgilerinizin çoðunu býraktýnýz mý? Evet/Hayýr

3. Hayatýnýzýn anlamsýz olduðunu düþünüyor musunuz? Evet/Hayýr

4. Sýklýkla canýnýz sýkkýn mýdýr? Evet/Hayýr

5. Gelecekten ümitli misiniz? Evet/Hayýr

6. Sizi rahatsýz eden ve kafanýzdan bir türlü atamadýðýnýz düþünceler var mý? Evet/Hayýr

7. Keyfiniz çoðu zaman yerinde mi? Evet/Hayýr

8. Sanki size kötü birþey olacakmýþ gibi bir korku yaþýyor musunuz? Evet/Hayýr

9. Kendinizi çoðu zaman mutlu hisseder misiniz? Evet/Hayýr

10. Sýklýkla çaresiz hisseder misiniz? Evet/Hayýr

11. Sýklýkla huzursuz ve yerinde duramaz olur musunuz? Evet/Hayýr

12. Dýþarý çýkýp deðiþik þeyler yapmaktansa, evde kalmayý mý tercih edersiniz? Evet/Hayýr

13. Gelecekle ilgili olarak sýk sýk endiþelenir misiniz? Evet/Hayýr

14. Bir çok kiþiye göre daha fazla unutkanlýðýnýz var mý? Evet/Hayýr

1 5. Hayatta olmak sizin için güzel bir þey mi? Evet/Hayýr

16. Çoðu zaman kederli ve üzgün müsünüz? Evet/Hayýr

17. Kendinizi oldukça deðersiz buluyor musunuz? Evet/Hayýr

I8. Geçmiþi düþünmek canýnýzý oldukça sýkýyor mu? Evet/Hayýr

19. Hayat size oldukça heyecan verici geliyor mu? Evet/Hayýr

20. Yeni bir þeylere kalkýþmak size oldukça zor geliyor mu? Evet/Hayýr

21. Gücünüz kuvvetiniz yerinde mi? Evet/Hayýr

22. Durumunuz size ümitsiz geliyor mu? Evet/Hayýr

23. Çoðu insanýn sizden daha iyi durumda olduðunu düþünüyor musunuz? Evet/Hayýr

24. Küçük þeyler sýk sýk canýnýzý sýkar mý? Evet/Hayýr

25, Sýklýkla aðlamaklý olur musunuz? Evet/Hayýr

26. Dikkatinizi toplamada güçlüðünüz var mý? Evet/Hayýr

27. Sabahlarý yataktan kalkmak çok zor geliyor mu? Evet/Hayýr

28. Baþkalarý ile birlikte olmayý eskisi gibi istiyor musunuz? Evet/Hayýr

29. Kolayca karar verebiliyor musunuz? Evet/Hayýr

30. Eskisi kadar iyi düþünebiliyor musunuz? Evet/Hayýr



1994). Bu nedenle bu hastalarýn izlem süreci
içerisinde altta yatan ve tedavi edilebilen nörolojik
bozukluklarýn ayrýþtýrýlabilmesi için dikkatle deðer-
lendirilmesi ve izlenmesinin önemi sýkça vurgulan-
maktadýr.

Bu klinik belirtiler dýþýnda demans hastalarýnýn
genel populasyona oranla daha yüksek oranlarda
depresyon geliþtirdikleri saptanmýþtýr. Demanslý
hastalarda depresyon geliþme sýklýðý %50 civarýn-
dadýr. Depresif belirtilerle demansa yol açan
hastalýklarda görülen hastalýklarýn belirtileri arasýn-
daki benzerlikler, özellikle psödemansla ayýrýcý taný
yönünden önemli sorunlara yol açabilmektedir
(Bekaroðlu 1995). 

Sonlaným

Yaþlýlýk depresyonun sonlanýmýna yönelik yapýlan
çalýþmalar genelde hastalýðýn sonlanýmýnýn çok
olumlu olmadýðýný göstermektedir. Bu çalýþmalarda
hastalarýn ortalama üçte birinin tamamen
düzeldiði, üçte birinde hastalýkta düzelme olmadýðý
ve kronikleþtiði saptanmýþtýr. Ayrýca yapýlan izlem
çalýþmalarýnda ortalama %15-20’lik bir kýsmýnda
daha önce düzelme göstermelerine karþýn
hastalýðýn tekrarladýðý görülmüþtür. Geçirilen
depresif ataðýn aðýr þiddette ve uzun süreli olmasý,
depresyonla birlikte kronik uzun süreli bir bedensel
rahatsýzlýðýn bulunmasý, melankolik ve psikotik
özelliklerin bulunmasý, geçmiþte alkol baðýmlýlýðý
öyküsünün bulunmasý, morfolojik beyin anor-
malliklerinin bulunmasý depresyonun kronikleþme-
sine neden olduðu öngörülmektedir. Ayrýca, sýk
depresif atak geçirilmesinin, geç hastalýk baþlangýç
yaþý, distimi öyküsü, geçirilen depresif ataðýn aðýr
þiddette ve uzun süreli olmasýnýn relaps ve
hastalýðýn tekrarlama riskini arttýrdýðý da vurgulan-
maktadýr (Cole 1990, Murphy 1983, Özmenler
2001). 

Bunun dýþýnda daha önce belirttiðimiz gibi, psödo-
demans tablosu içine girmiþ depresyon hasta-
larýnýn geri dönüþümü olmayan demans tablosu
içine girme olasýlýklarýnýn zaman geçtikçe arttýðý, iki
yýllýk bir peryodun sonunda demans geliþtirme
olasýlýklarýnýn normal populasyona oranla 2 ile 6
kat oranýnda arttýðý da bildirilmektedir. Beyinde
atrofi bulunmasý ve depresyonun geç yaþta baþla-
masý, demansý olmayan depresif hastalarda

demans geliþtirme riskinin arttýðýný gösteren faktör-
ler olarak kabul edilmektedir (Alexopoulos 2000). 

Yaþlýlarda depresyonun en dramatik komplikas-
yonu özkýyýmdýr (Aydemir 1999, Pearson ve ark.
1997). Yaþlýlar özkýyým riskinin en yüksek olduðu
yaþ grubunu oluþtururlar. Conwell ve arkadaþlarý
(1996), özkýyým sonrasý ölen yaþlý hastalarda en sýk
görülen psikiyatrik bozukluðun tek atak geçirmiþ
unipolar major depresyonu olduðunu
bildirmiþken, Henriksson ve arkadaþlarý (1995) 50
yaþ üzerindeki özkýyým sonrasý ölümlerde olgular-
da görülen depresif bozukluk sýklýðýnýn daha genç
kurbanlara göre daha yüksek olduðunu sap-
tamýþlardýr. Kadýnlarda intihar riski yaklaþýk 60
yaþýndan sonra zirveye ulaþýrken erkeklerde ise 80
yaþlarýna doðru artýþ göstermektedir (Aydemir
1999). Özkýyým düþüncesi olan yaþlý hastalarda
buna neden olarak en çok yalnýzlýk gösterilmiþtir.
Bunun dýþýnda maddi sorunlar, kronik aðrý ve kro-
nik bedensel rahatsýzlýklar ve depresif düþünceler
diðer özkýyým düþüncesi nedenleri arasýnda yer
almaktadýr. Yaþlý bireylerin intihar giriþiminde
bulunma olasýlýklarý az olmakla birlikte, bu kiþilerin
bu eylemi tamamlama olasýlýklarý daha yüksektir.
Özkýyým giriþimlerinin büyük bir çoðunluðu has-
tanýn klinisyen tarafýndan muayene edilmesinden
sonraki aylarda oluþmaktadýr. Ayrýca bireyin has-
taneden taburcu edilmesinden sonra da risk arta-
bilir. Yaþlýlarda özkýyým için en önemli risk faktörle-
ri arasýnda; erkek olmak, aðrýlý ve yeti yýkýmýna yol
açmýþ bedensel rahatsýzlýðýnýn bulunmasý, yalnýzlýk,
daha önce özkýyým giriþiminde bulunmuþ olmak,
ailede özkýyým öyküsünün bulunmasý, alkol ve ilaç
kötüye kullanýmý, özkýyým plan ve tasarýlarýnýn
olmasý, depresyonun düzelme aþamasýnda ener-
jinin hastalýk öncesi düzeyine dönmesine karþýn
disforinin sürmesi gösterilmektedir. Bu risk faktör-
leri bulunan depresif yaþlý hastalar mutlaka özkýyým
düþünceleri yönünden deðerlendirilmeli ve sorgu-
lanmalýdýrlar (Pearson ve ark. 1997). 

Tedavi

Yaþlý depresyon hastalarýnýn tedavisindeki temel
ilkeler genel olarak genç hastalarýn tedavisine ben-
zer özellikler gösterir. Kullanýlan tedavi yöntemleri
arasýnda farmakoterapi, elektrokonvulzif terapi
(EKT), psikoterapötik yaklaþýmlar yer almaktadýr.
Yaþlýlýk çaðý depresyonlarýnýn psikofarmakolojik ve

DEMANS DERGÝSÝ 2001;1: 50-60

YAÞLILIK ÇAÐI DEPRESYONLARI

57



elektrokonvulzif tedavilerinde, diðer yaþ gruplarýna
göre bulunduklarý yaþa özgün yanlarý ve bunlardan
kaynaklanan uyulmasý gereken bazý ilkeler vardýr
(NIH 1992, Jenike 1988).

Genel olarak antidepresanlarýn çoðu, yaþlýlarda
gençlerdekine eþdeðer tedavi etkinliðine sahiptir.
Bununla birlikte yaþlýlarda antidepresan tedavisin-
den önce bedensel farklýlýklarýn yol açabileceði far-
makokinetik etmenler (ilaçlarýn emilimi, metaboliz-
masý, protein baðlanma oraný, böbrek iþlevlerinde-
ki deðiþiklikler gibi), önceki ilaç uygulamalarý ve
etkileri, komorbid fiziksel ve ruhsal bozukluklar ve
bu amaçlarla kullanýlan ilaçlarýn türü ve etkileþim-
leri mutlaka göz önünde bulundurulmalýdýr
(Gülseren 1995). Bu hastalarda kullanýlabilecek
trisiklik ve tetrasiklik antidepresanlarýn, güçlü
antikolinerjik ve noradrenerjik yan etkileri
olduðundan ve bu nedenle yaþlýlar tarafýndan to-
lere edilemediklerinden, yaþlýlarda kullanýrken
dikkatli olmak gerekmektedir. Hastanýn veya bir
yakýnýn önceki depresif ataklarý sýrasýnda bu ilaçlar-
dan faydalandýklarýna dair bir öykü alýnmýþsa, bu
ilaçlar yetiþkinler için önerildikleri dozlarý yarýsýný
aþmayacak biçimde, özellikle kardiyolojik yan et-
kiler yakýndan izlenmek þartýyla yaþlý hastalarda
kullanýlabilir (NIH 1992). 

Yaþlýlar antikolinerjik, kardiyovasküler ve sedatif
yan etkilere duyarlý olduklarýndan, bu hastalarda
saptanan depresyonlarda etkinlikleri kanýtlanmýþ
olan selektif serotonin gerialým inhibitörleri (SSRI),
venlafaksin (SNRI) moklobemid gibi reversible
MAO inhibitörleri gibi daha güvenilir ilaçlar tercih
edilmelidir (Jenike 1988, 1995, Tsolaki ve ark.
2000). Özellikle SSRI’lar artýk ilk tercih edilen
ilaçlardýr. SSRI’larýn da bu hastalarda kullanýmý
sýrasýnda, saðlýklý yaþlýlarda bile karaciðer iþlev-
lerinde bir miktar azalma olduðu, ve SSRI’larýn bu
yoldan vücuttan atýldýklarý düþünüldüðünde SSRI
metabolitlerinde birikme ve konsantrasyonlarýnda
artýþlar olabileceði ve SSRI’larýn bir kýsmýnýn
sitokrom p450 enzimleri ile etkileþtiði ve buna baðlý
bazý ilaç düzeylerini etkiledikleri unutulmamalýdýr
(Preskorn 1993). 

Yaþlý hastalarda antidepresan tedaviye yanýtýn
baþlamasý, genç yetiþkinlere göre daha geç olmak-
tadýr bu yüzden bir ilaca yanýtý deðerlendirmek için
gerekirse 9 hatta 12 haftaya kadar beklemek
uygundur. Yaþlý hastalarda antidepresanlarýn etkin-

lik gösterdikleri, plazma düzeyleri genç eriþkin-
lerinkine benzerdir. Fakat yaþlýlar küçük dozlarda
trisiklik ilaç alýrken bile, toksisite sýnýrlarý aþýlabile-
ceðinden, ilaç plazma düzeylerinin ölçülmesi
gerekebilir. Trisiklik antidepresan tedavi aldýklarý
sýrada, yaþlý hastalar, yüksek entellektüel iþlevler,
ortostatik kan basýncý, EKG, idrar yapabilme
açýsýndan sýk sýk kontrol edilmelidir. Yaþlý hastalarýn
ilaç tedavisine uyum göstermelerin saðlamak için,
tedavinin ve yan etkilerinin ayrýntýlý bir biçimde
hastalara aktarýlmasý, ve uyum için aile ile iþbirliði
yapýlmasý tedavide çok önemli bir yer tutmaktadýr
(Kelly ve Zisselman 2000). Elektrokonvulzif terapi,
yaþlýlarýn depresyonlarýnýn tedavilerinde çok
önemli bir rol oynamaktadýr. Dirençli depresyon-
larda, psikotik depresyonlarda, daha güvenilir bir
tedavi olan EKT tercih edilmektedir. Özellikle
kendine zarar verme davranýþý (özkýyým giriþimleri,
yeme-içmeyi reddetme, katatonik hastalar gibi)
sergileyen yaþlý hastalarda tek tedavi yöntemi
olarak ta görülmektedir. Bu tür hastalarda EKT
dramatik bir etki göstermekte, bir hafta içerisinde
düzelme saðlayabilmektedir. 

En çok EKT’ye baþvurulan hastalarýn 60 yaþýn
üzerindekiler olduðu çalýþmalarda bildirilmektedir.
EKT’nin antidepresanlardan daha güvenilir ve kýsa
süreli olarak daha etkili olduðu kabul edilmesine
raðmen, daha sýk tekrarlama oraný görülmesi
nedeniyle, EKT tedavisinin son iki haftasýnda ve
tedavi sonrasý antidepresan ilaç ile tedaviye devam
etmek zorunludur. Yaþlýlarda EKT sonrasý geçici
konfüzyonun daha sýk olduðu bildirilmektedir. Bu
nedenle yaþlý hastalarda haftada ikiden fazla EKT
yapmaktan kaçýnýlmalý, ünilateral elektrod uygula-
masý tercih edilmesi önerilmektedir (NIH 1992).
Bunun yanýsýra EKT sýrasýnda psikotrop ilaç kul-
lanýmýnýn, depresyonun yanýsýra bir baþka týbbi
hastalýðýn birarada bulunmasýnýn ve önceden
varolan biliþsel kayýplarýn, EKT yapýlan yaþlý hasta-
larda ek risk etkenleri olabileceði düþünülmektedir.

Yaþlýlýk depresyonlarýnda biyolojik yaklaþýmlarýn
etkinliðini araþtýran çok sayýda çalýþma bulunmak-
la birlikte psikososyal yaklaþýmlarý araþtýran çalýþ-
malar sýnýrlýdýr. Bu sýnýrlýlýða paralel olarak
psikoterapötik yaklaþýmlarýn tek baþýna ya da
ilaçlarla kombine tedavideki etkinliði tam olarak
ortaya konamamýþtýr. Ancak depresyonun yaþlýlar-
da geniþ iþlevsel ve toplumsal sonuçlarý olduðun-
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dan psikososyal tedavi giriþimlerinin de olumlu bir
etkisi olduðu kabul edilmektedir. Özellikle bireysel
biliþsel davranýþçý terapiler, aile terapileri, grup
psikoterapilerinin bu hastalarda etkili olabileceði
bildirilmektedir. Bunun yaný sýra kiþilerarasý iliþ-
kilere odaklanmýþ davranýþçý terapiler ve kýsa süre-
li dinamik psikoterapinin yararlarý üzerinde durul-
maktadýr (O’rourke ve Hadjistavropoulos 1997).

Sonuç

Her yaþ grubuna olduðu gibi yaþlýlýk çaðýnda da

depresyon sýk görülen ve kiþilerin yaþamýnda
önemli olumsuzluklara neden olabilecek bir psiki-
yatrik bozukluktur. Bu yaþ döneminde ortaya çýkan
diðer fiziksel rahatsýzlýklarýn ve biliþsel bozukluklar
bu hastalardaki olasý depresyonun tanýnmasýný ve
dolayýsýyla tedavi edilmesini güçleþtirmektedir.
Yaþlýlýk çaðý depresyonun özelliklerinin bilinmesi,
bu hastalara olan yaklaþýmýn daha saðlýklý olmasýný
saðlayacak, ayrýca depresyonun mevcut fiziksel
hastalýða olan olumsuz etkilerinin önüne geçecek-
tir. 
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