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Depresyon ve demans yagh populasyonda en
sik karsilagilan noropsikiyatrik sendromlar-
dandir. Depresyon ve demansin birlikteligi ve bu
iki klinik durum arasindaki iligki 19. ytzyildan
beri arastiricilarin ilgisini ¢ekmektedir. Bu
donemlerde demans tanisi konulan hastalarda
biligsel bozukluklarin geri doniigsiiz olmasi gerek-
tigi dustintlirdi. Daha sonra demansa benzer
biligsel bozukluklar gosteren bazi hastalarin bir
siire sonra diizelebildikleri farkedildi. Cesitli
psikiyatrik nedenlere bagh olarak ortaya ¢ikan ve
demansa benzeyen bu klinik tablolart tanimla-
mak icin “vesanic demans” terimi kullanilmaya
baslandi (Bulbena ve Berrios 1986). Tam olarak
es anlamli olmamakla birlikte bu terim zaman
icinde yerini Wernicke'nin “psédodemans” teri-
mine birakti (Emery ve Oxman 1992).

Depresif psododemans ise major depresyon epi-
zodu sirasinda ortaya ¢itkan ve biligsel bozukluk-
larla kendini gosteren; organik zeminli, fakat geri
dontiglit bir bozukluk olarak tanimlanabilir
(Caine 1981, Folstein ve McHugh 1978).
Depresyonun klinik belirtileri diizeldikten sonra
biligsel belirtiler tamamiyle ortadan kaybolur.

Major depresyon degisik derecelerde biligsel
bozukluklarla birlikte bulunur. Bunlar kimi
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durumlarda subklinik diizeyde olmakta, kimi
zaman ise belirgin yeti kaybina neden olacak
derecede ortaya ¢ikabilmektedir. Dikkat ve bellek
bozukluklar: bu belirtiler arasinda en sik goériilen-
leridir. Yagililik doneminde ortaya g¢ikan depres-
yonlarda biligsel bozukluklar daha fazla
goriilmektedir. Alzheimer hastaligi ve sereb-
rovaskiiler olaylar basta olmak tizere gesitli
nedenlere bagh olarak ortaya ¢ikan demanslara
da depresif belirtilerin eglik ettigi bilinmektedir
(Burwill ve ark. 1995, Reding ve ark. 1985). Bu
durum depresyon ve demans tablolar: arasinda
ayirici tant sorunlarma neden olmaktadir.

DEPRESYON VE DEMANS AYIRICI TANISI

Ozellikle biligsel bozukluklarin 6n planda bulun-
dugu yashlik donemi depresyonlar: klinik olarak
bir demans sendromunu andirabilir. Benzer se-
kilde demansa neden olabilen cesitli noérolojik
hastaliklar sonucunda da depresyon ortaya ¢ik-
mig olabilir. Bu iki klinik durum arasinda ayirici
tan: yapilmasi hastaligin gidisi ve uygun tedavi
yaklagimlarinin belirlenebilmesi acisindan 6nem-
lidir.

Hastaligin baslangi¢ sekli ve gidisi bu iki klinik
durum arasinda 6nemli bir ayirici kriter olabilir.
Alzheimer hastalig1 genellikle yillar i¢inde sinsi
bir baslangi¢ gosterirken depresif psédodemans
haftalar i¢inde kendini gosterir (Emery ve
Oxman 1992). Primer dejeneratif demanslarda
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ve depresif psddodemansta hastaligin baglangici
ile hekime bagvurma siiresi birbirinden farklilik
gostermektedir. Bu siire depresif psododemansta
oldukga kisa iken Alzheimer hastaliginda ortala-
ma 5 yil olarak bildirilmistir (Rabins ve ark.
1984). Hastaligin hizli ilerleyisi nedeniyle depre-
sif psododemansta hasta ve yakinlarmin belirti-
leri kisa siirede farketmelerine karsin demansh
hastalardaki bozulmanin farkedilebilmesi igin
belirgin derecede yeti kaybinin ortaya cikmasi
gereklidir.

Depresif psododemansl hastalarda hastaligin ilk
isaretleri depresif belirti ve bulgular olmasina
karsin Alzheimer hastaliginda depresif belirtiler
ortaya ¢tkmadan o6nce yakin bellek bozukluklar:
ve entellektiiel yetersizlikler dikkati c¢eker
(Raskind 1998).

Hastada affektif bozukluk 6ykiistiniin bulunmasi
depresif psédodemans lehine bir durum olarak
degerlendirilmelidir. Depresif psédodemansl
hastalarda affektif hastalik oykiisii dejeneratif
demanslara gore oldukga yiiksek orandadir
(Rabins ve ark. 1984). Alzheimer hastaliginda
ailede demans oOykusiine daha sik rastlanirken
depresif psododemansli hastalarin ailelerinde
affektif bozukluklar daha sik goriilmektedir.

Demansli hastalar genellikle unutmamak icin
yogun ¢aba harcar, notlar ve takvimleri izleyerek
bu konudaki yetersizliklerini ¢6zmek c¢abasi
igindedirler. Ancak depresif psédodemansh
hastalarin bu konuda gerekli ¢cabay1 gosterdikleri
soylenemez.

Depresif ve demansh hastalarin tutumlar: mental
durum muayenesi ve bu amagcla uygulanan testler
sirasinda da faklilik gostermektedir. Depresif pso-
dodemanslh hastalar genellikle testlere koopere
olmakta zorluk cekerler, bu konuda yeterli moti-
vasyonlart yoktur ve depresyonun getirdigi
yetersizlik duygular1 nedeniyle sorulara “bilmiyo-
rum” seklinde vyanit verirler. Buna Kkarsin
demansli hastalar muayene ve testlere koopere
olmalarina ve uygun cevaplart verebilmek igin
yeterli cabay1 gostermelerine karsin bunu basara-
mamaktadirlar.

Cesitli goriintilleme yontemleri de depresyon ve
demans ayiricr tanisinda kullanilabilir. Vaskiiler
demanslarda bilgisayarli tomografi (BT) ve mag-
netik rezonans goruntilleme (MRI) lezyonlarin
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gorintiillenmesi acgisindan 6nemlidir. Dejeneratif
demanslarda goéruntilleme yontemlerinin yeri
vaskiiler demanslardaki kadar net degildir.
O’Brien ve arkadaslar1 (1994) MRI'da saptanan
temporal lob atrofisinin depresyon ve demansi
ayirmada kullanilabilecegini bildirmiglerdir. Tek
foton emisyon tomografi (SPECT) gibi fonksiyo-
nel beyin gérintiileme yontemlerinin de depres-
yon ve demans: ayirmada kullanilabilecegi,
Alzheimer tip demanslh hastalarda kortikal alan-
da kan akimi ve glukoz metabolizmasinda azalma
bulundugu, bu durumun frontal ve temporal bél-
gelerde daha belirgin olarak ortaya ¢iktigi belir-
tilmistir (Kumar 1993). Ancak benzer degisiklik-
ler daha az da olsa yagh depresif hastalarda da
goriilebildigi i¢in SPECT’in depresyon ve
demans tablolarini ayirmada kullanimimin smirh
oldugu belirtilmigtir (Curran ve ark. 1993).

Son olarak ta bu iki klinik durum arasinda ayirim
yapabilmenin yolu tedavidir. Uygun antidepresan
tedaviye depresif hastalar belirgin yanit verirken
depresif belirtilerin diizelmesiyle birlikte biligsel
bozukluklarda da diizelme goriliir. Ancak
demansli hastalarda antidepresif tedaviler depre-
sif semptomlarda azalma yapsa bile biligsel
bozukluklarda diizelmeye neden olmayacaktir
(Reifler ve ark. 1986).

Depresyon ve demans hastalarmin ayirici tanisin-
da kullanilabilecek bazi ozellikler Tablo 1°de
verilmigtir.

ALZHEIMER HASTALIGI VE DEPRESYON

Alzheimer hastaliginda depresif belirtilerin sik-
likla goraldiagi bildirilmektedir. Yapilan aragtir-
malarda %0-86 gibi birbirinden ¢ok farkl
sonuglar bildirilmis olmakla birlikte bu hastalarin
yaklasik yarisinda klinik olarak énemli olabilecek
diizeyde depresyonun bulundugu distiiniilmekte-
dir (Fuhrer ve ark. 1992, Henderson ve ark.
1993, Migliorelli ve ark. 1995).

Alzheimer hastaliginda ortaya ¢ikan depresyonlar
yaslilik do6neminde goriilen depresyonlardan
klinik olarak belirgin farklilik géstermemektedir.
Demansli hastalarda ortaya c¢ikan davranig
degisiklikleri, agrilar ve mental durumda ortaya
¢ikan dalgalanmalar depresyon yoniinden uyarici
olmalidir (Lundquist ve ark. 1997). Depresyonun
ortaya ¢ikmast ile birlikte biligsel bozukluklarda
kotulesme olmakta, davranis bozukluklar1 daha
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Tablo 1. Depresyon ve demans ayirnminda kullanilabilecek bazi muayene yontemleri*

Muayene Depresyon Demans
Akut baglangic +4++ )
Depresif duygudurum ++++ +
Sugluluk dagiinceleri +++ -
Psikolojik testler

Testlerde kotii performans - +4++

Obje isimlendirme testi - +++

Cizim testleri - +++
Elektroensefalogram - +4+
Tlerleyici yikim - +++
Hastaligina karg ilgi +++ -
Belirtilerin aksam saatlerinde kotiillesmesi - +4+++
Amaca yonelik hareket ve tanima bozukluklar1 - ++
BT anormallikleri - 4+

* Yesavage 1993’ten uyarlanmugtir.

da artmaktadir. Depresyonla birlikte hastanin
yasamsal aktivitelerinde azalma olmakta (Ritchie
ve ark. 1998), hastaneye yatis sayis1 ve sureleri
depresyonlu hastalarda daha fazla olmaktadir
(Kales ve ark. 1999). Bu durum hasta ve yakinlar1
i¢in yeni sorunlarin ortaya ¢ikmasi ile sonucla-
nabilmektedir. Hastanin depresyonunun iyilesti-
rilmesinin, ajite davranislart azalttig1 ve davranig
bozukluklarinin iyilesmesine katkida bulundugu
bilinmektedir (Kunik ve ark. 1998).

Alzheimer hastaliginda depresyonun bu kadar sik
goriilmesi hastanin entellektiiel fonksiyonlarinin
bozulmasi ve yasamsal aktivitelerini kisitlanmasi
ile ilgili olabilecegi gibi hastaligin getirdigi
norodejeneratif degisiklerle de iligkili olabilecegi
diisiinilmektedir. Demans: olmayan yasgh
bireylerde fiziksel hastaliklarin ve giinliik yagam-
sal aktivitelerini yerine getirememenin depres-
yona uygun zemin hazirladig1r bilinmektedir
(Harlow ve ark. 1991, Kennedy ve ark. 1990).
Alzheimer’li  hastalarin  gtnliik  yagsamsal
aktivitelerini yerine getirmelerinde belirgin bir
guigliik vardir. Islevsel yetersizligin daha belirgin
oldugu Alzheimer hastalarinda depresif belir-
tilere de daha sik rastlanmaktadir (Forsell ve
Winblad 1998).

Diger yandan Alzheimer hastaliginda ortaya
¢itkan norodejeneratif degisikliklerin de depres-
yon etiyolojisinde rol oynadiginm distindiiren bul-
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gular vardir. Alzheimer hastaliginda gorilen
depresyonun noradrenerjik néron kaybiyla iligkili
olabilecegi bildirilmistir (Forstl ve ark. 1992).
Depresyonu bulunan ve bulunmayan demansh
hastalarda bazi1 néropatolojik  farkliliklar
bildirilmigtir. Zubenco ve Moosy (1998) lokus
seruleus ve substansiya nigradaki dejeneratif
degisikliklerin depresyonun eslik ettigi demansh
hastalarda daha belirgin oldugunu, depresyonu
bulunan demansli hastalarda lokus seruleus,
substansiya nigra, ve santral superior rafe ¢ekir-
deginde depresyonu bulunmayanlara gore daha
fazla norofibriler yumaklar bulundugunu
bildirmislerdir. Bu bulgular Alzheimer’li hastalar-
da depresyonun subkortikal dejeneratif degisik-
liklerle iligkili olabilecegini géstermektedir.

Yapilan uzun dénem g¢aligmalarda geri déniissiiz
demanslh hastalarin bir kisminda bilissel bozuk-
luklar ortaya ¢ikmadan 6nce bir depresyon epizo-
dunun bulundugu ve vyashlarda ortaya c¢ikan
depresyonun, demansin bir habercisi olabilecegi
bildirilmistir (Buntinx ve ark. 1996). Alexopoulos
ve arkadaslar1 (1993a) yaslilik donemi depresyon-
lar1 ile depresif psédodemansh hastalar:
karsilastirdiklart g¢alismalarinda psédodemansh
hastalarin kalici demans gelistirme risklerinin
daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

fleri yag depresyonlarinin daha erken yaslarda
ortaya ¢ikan depresyonlardan farkli olarak

29



SAHIN MV,

norodejeneratif temellerinin oldugu ve geri
déniisli olmalarma karsin yapisal beyin bozuk-
luklariyla birlikte bulundugu disiinilmistir. Bu
yapisal temelin Alzheimer hastaligi ve ileri yas
depresyonlari igin uygun bir zemin olugturdugu,
ayrica ileri yasta ortaya ¢ikan depresyonlarin da
Alzheimer hastaligi i¢in risk olusturdugu o6ne
stirtilmiigtiir. Post (1979) yasla iligkili beyin deteri-
orasyonu hipotezini gelistirmis ve bu durumun
ileri yas depresyonlar: igin bir risk faktorii olus-
turabilecegini belirtmistir. Bu hipotez yagla iligkili
olarak saptanan beyin atrofisi, ritmik ve néroen-
dokrin fonksiyonlarda ve nérotransmitter sistem-
lerinde saptanan degisikliklerle de desteklen-
mistir (Veith ve Raskind 1988). Yapilan BT ve
MRI c¢alismalar: erken ve geg baslangich depres-
yonlarda farkhiliklar bulundugunu ve geg
baglangicli depresyonlarda elde edilen bulgularin
dejenetatif demanslarda gorilenlerle daha
uyumlu oldugunu go6stermektedir (Jacoby ve
Levy 1980, Rabins ve ark. 1991).

Demansh hastalarda depresyonun baglangig
yasinin demanst bulunmayan hastalardan

oldukga yiiksek oldugu saptanmistir (Alexopoulos
ve ark. 1993b). Ayrica major depresyonda
basglangi¢ yasinin da biligsel bozukluklarin
bulunup bulunmamasi ile farklilik gosterdigi, bi-
ligsel bozukluklarin eslik ettigi major depresyon-
lu hastalarda baslangi¢ yasmin daha ge¢ oldugu
bildirilmektedir. Ilging bir bulgu da ileri yaglarda
baglayan depresyonlarda ailede affektif hastalik
oykiisiiniin daha az oranda bulunuyor olmasidir
(Mendlewicz ve Baron 1991). Ayrica erken ve gec
baslangicli depresyonlar agisindan ventrikiil-
beyin orani, plazma 4 hidroksi 3 metoksi fenil-
glikol (MHPG) diizeyleri, trombosit adrenoresep-
tor baglanmasi ve trombosit monoamin oksidaz
aktivitesi degisiklikleri gibi biyolojik degisken-
lerde de farkliliklar bulundugu bildirilmigtir
(Alexopoulos 1990, Sachetti ve ark. 1985). Biitiin
bu bulgular birarada degerlenirildiginde ileri
yaglarda ortaya ¢ikan depresyonlarda genetik fak-
torlerden daha ¢ok yasla iliskili faktorlerin rol
oynuyor olabilecegi ve ge¢ baslangich depres-
yonlarin demans sendromunun bir kismini da
iceren heterojen bir durum olarak deger-
lendirilebilecegi seklinde yorumlanabilir.
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