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Depresyon ve demans yaþlý populasyonda en
sýk karþýlaþýlan nöropsikiyatrik sendromlar-

dandýr. Depresyon ve demansýn birlikteliði ve bu
iki klinik durum arasýndaki iliþki 19. yüzyýldan
beri araþtýrýcýlarýn ilgisini çekmektedir. Bu
dönemlerde demans tanýsý konulan hastalarda
biliþsel bozukluklarýn geri dönüþsüz olmasý gerek-
tiði düþünülürdü. Daha sonra demansa benzer
biliþsel bozukluklar gösteren bazý hastalarýn bir
süre sonra düzelebildikleri farkedildi. Çeþitli
psikiyatrik nedenlere baðlý olarak ortaya çýkan ve
demansa benzeyen bu klinik tablolarý tanýmla-
mak için “vesanic demans” terimi kullanýlmaya
baþlandý (Bulbena ve Berrios 1986).  Tam olarak
eþ anlamlý olmamakla birlikte bu terim zaman
içinde yerini Wernicke’nin “psödodemans” teri-
mine býraktý (Emery ve Oxman 1992). 

Depresif psödodemans ise major depresyon epi-
zodu sýrasýnda ortaya çýkan ve biliþsel bozukluk-
larla kendini gösteren; organik zeminli, fakat geri
dönüþlü bir bozukluk olarak tanýmlanabilir
(Caine 1981, Folstein ve McHugh 1978).
Depresyonun klinik belirtileri düzeldikten sonra
biliþsel belirtiler tamamiyle ortadan kaybolur. 

Major depresyon deðiþik derecelerde biliþsel
bozukluklarla birlikte bulunur. Bunlar kimi

durumlarda subklinik düzeyde olmakta, kimi
zaman ise belirgin yeti kaybýna neden olacak
derecede ortaya çýkabilmektedir. Dikkat ve bellek
bozukluklarý bu belirtiler arasýnda en sýk görülen-
leridir. Yaþýlýlýk döneminde ortaya çýkan depres-
yonlarda biliþsel bozukluklar daha fazla
görülmektedir. Alzheimer hastalýðý ve sereb-
rovasküler olaylar baþta olmak üzere çeþitli
nedenlere baðlý olarak ortaya çýkan demanslara
da depresif belirtilerin eþlik ettiði bilinmektedir
(Burwill ve ark. 1995, Reding ve ark. 1985). Bu
durum depresyon ve demans tablolarý arasýnda
ayýrýcý taný sorunlarýna neden olmaktadýr.

DEPRESYON VE DEMANS AYIRICI TANISI

Özellikle biliþsel bozukluklarýn ön planda bulun-
duðu yaþlýlýk dönemi depresyonlarý klinik olarak
bir demans sendromunu andýrabilir. Benzer þe-
kilde demansa neden olabilen çeþitli nörolojik
hastalýklar sonucunda da depresyon ortaya çýk-
mýþ olabilir. Bu iki klinik durum arasýnda ayýrýcý
taný yapýlmasý hastalýðýn gidiþi ve uygun tedavi
yaklaþýmlarýnýn belirlenebilmesi açýsýndan önem-
lidir. 

Hastalýðýn baþlangýç þekli ve gidiþi bu iki klinik
durum arasýnda önemli bir ayýrýcý kriter olabilir.
Alzheimer hastalýðý genellikle yýllar içinde sinsi
bir baþlangýç gösterirken depresif psödodemans
haftalar içinde kendini gösterir (Emery ve
Oxman 1992). Primer dejeneratif demanslarda
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ve depresif psödodemansta hastalýðýn baþlangýcý
ile hekime baþvurma süresi birbirinden farklýlýk
göstermektedir. Bu süre depresif psödodemansta
oldukça kýsa iken Alzheimer hastalýðýnda ortala-
ma 5 yýl olarak bildirilmiþtir (Rabins ve ark.
1984). Hastalýðýn hýzlý ilerleyiþi nedeniyle depre-
sif psödodemansta hasta ve yakýnlarýnýn belirti-
leri kýsa sürede farketmelerine karþýn demanslý
hastalardaki bozulmanýn farkedilebilmesi için
belirgin derecede yeti kaybýnýn ortaya çýkmasý
gereklidir.

Depresif psödodemanslý hastalarda hastalýðýn ilk
iþaretleri depresif belirti ve bulgular olmasýna
karþýn Alzheimer hastalýðýnda depresif belirtiler
ortaya çýkmadan önce yakýn bellek bozukluklarý
ve entellektüel yetersizlikler dikkati çeker
(Raskind 1998). 

Hastada affektif bozukluk öyküsünün bulunmasý
depresif psödodemans lehine bir durum olarak
deðerlendirilmelidir. Depresif psödodemanslý
hastalarda affektif hastalýk öyküsü dejeneratif
demanslara göre oldukça yüksek orandadýr
(Rabins ve ark. 1984). Alzheimer hastalýðýnda
ailede demans öyküsüne daha sýk rastlanýrken
depresif psödodemanslý hastalarýn ailelerinde
affektif bozukluklar daha sýk görülmektedir. 

Demanslý hastalar genellikle unutmamak için
yoðun çaba harcar, notlar ve takvimleri izleyerek
bu konudaki yetersizliklerini çözmek çabasý
içindedirler. Ancak depresif psödodemanslý
hastalarýn  bu konuda gerekli çabayý gösterdikleri
söylenemez. 

Depresif ve demanslý hastalarýn tutumlarý mental
durum muayenesi ve bu amaçla uygulanan testler
sýrasýnda da faklýlýk göstermektedir. Depresif psö-
dodemanslý hastalar genellikle testlere koopere
olmakta zorluk çekerler, bu konuda yeterli moti-
vasyonlarý yoktur ve depresyonun getirdiði
yetersizlik duygularý nedeniyle sorulara “bilmiyo-
rum” þeklinde yanýt verirler. Buna karþýn
demanslý hastalar muayene ve testlere koopere
olmalarýna ve uygun cevaplarý verebilmek için
yeterli çabayý göstermelerine karþýn bunu baþara-
mamaktadýrlar.

Çeþitli görüntüleme yöntemleri de depresyon ve
demans ayýrýcý tanýsýnda kullanýlabilir. Vasküler
demanslarda bilgisayarlý tomografi (BT) ve mag-
netik rezonans görüntüleme (MRI) lezyonlarýn

görüntülenmesi açýsýndan önemlidir. Dejeneratif
demanslarda görüntüleme yöntemlerinin yeri
vasküler demanslardaki kadar net deðildir.
O’Brien ve arkadaþlarý (1994) MRI’da saptanan
temporal lob atrofisinin depresyon ve demansý
ayýrmada kullanýlabileceðini bildirmiþlerdir. Tek
foton emisyon tomografi (SPECT) gibi fonksiyo-
nel beyin görüntüleme yöntemlerinin de depres-
yon ve demansý ayýrmada kullanýlabileceði,
Alzheimer tip demanslý hastalarda kortikal alan-
da kan akýmý ve glukoz metabolizmasýnda azalma
bulunduðu, bu durumun frontal ve temporal böl-
gelerde daha belirgin olarak ortaya çýktýðý belir-
tilmiþtir (Kumar 1993). Ancak benzer deðiþiklik-
ler daha az da olsa yaþlý depresif hastalarda da
görülebildiði için SPECT’in depresyon ve
demans tablolarýný ayýrmada kullanýmýnýn sýnýrlý
olduðu belirtilmiþtir (Curran ve ark. 1993).

Son olarak ta bu iki klinik durum arasýnda ayýrým
yapabilmenin yolu tedavidir. Uygun antidepresan
tedaviye depresif hastalar belirgin yanýt verirken
depresif belirtilerin düzelmesiyle birlikte biliþsel
bozukluklarda da düzelme görülür. Ancak
demanslý hastalarda antidepresif tedaviler depre-
sif semptomlarda azalma yapsa bile biliþsel
bozukluklarda düzelmeye neden olmayacaktýr
(Reifler ve ark. 1986). 

Depresyon ve demans hastalarýnýn ayýrýcý tanýsýn-
da kullanýlabilecek bazý özellikler Tablo 1’de
verilmiþtir.

ALZHEÝMER HASTALIÐI VE DEPRESYON

Alzheimer hastalýðýnda depresif belirtilerin sýk-
lýkla görüldüðü bildirilmektedir. Yapýlan araþtýr-
malarda %0-86 gibi birbirinden çok farklý
sonuçlar bildirilmiþ olmakla birlikte bu hastalarýn
yaklaþýk yarýsýnda klinik olarak önemli olabilecek
düzeyde depresyonun bulunduðu düþünülmekte-
dir (Fuhrer ve ark. 1992, Henderson ve ark.
1993, Migliorelli ve ark. 1995).

Alzheimer hastalýðýnda ortaya çýkan depresyonlar
yaþlýlýk döneminde görülen depresyonlardan
klinik olarak belirgin farklýlýk göstermemektedir.
Demanslý hastalarda ortaya çýkan davranýþ
deðiþiklikleri, aðrýlar ve mental durumda ortaya
çýkan dalgalanmalar depresyon yönünden uyarýcý
olmalýdýr (Lundquist ve ark. 1997). Depresyonun
ortaya çýkmasý ile birlikte biliþsel bozukluklarda
kötüleþme olmakta, davranýþ bozukluklarý daha
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da artmaktadýr. Depresyonla birlikte hastanýn
yaþamsal aktivitelerinde azalma olmakta (Ritchie
ve ark. 1998), hastaneye yatýþ sayýsý ve süreleri
depresyonlu hastalarda daha fazla olmaktadýr
(Kales ve ark. 1999).  Bu durum hasta ve yakýnlarý
için yeni sorunlarýn ortaya çýkmasý ile sonuçla-
nabilmektedir. Hastanýn depresyonunun iyileþti-
rilmesinin, ajite davranýþlarý azalttýðý ve  davranýþ
bozukluklarýnýn iyileþmesine katkýda bulunduðu
bilinmektedir (Kunik ve ark. 1998).

Alzheimer hastalýðýnda depresyonun bu kadar sýk
görülmesi hastanýn entellektüel fonksiyonlarýnýn
bozulmasý ve yaþamsal aktivitelerini kýsýtlanmasý
ile ilgili olabileceði gibi hastalýðýn getirdiði
nörodejeneratif deðiþiklerle de iliþkili olabileceði
düþünülmektedir. Demansý olmayan yaþlý
bireylerde fiziksel hastalýklarýn ve günlük yaþam-
sal aktivitelerini yerine getirememenin depres-
yona uygun zemin hazýrladýðý bilinmektedir
(Harlow ve ark. 1991, Kennedy ve ark. 1990).
Alzheimer’li hastalarýn günlük yaþamsal
aktivitelerini yerine getirmelerinde belirgin bir
güçlük vardýr. Ýþlevsel yetersizliðin daha belirgin
olduðu Alzheimer hastalarýnda depresif belir-
tilere de daha sýk rastlanmaktadýr (Forsell ve
Winblad 1998). 

Diðer yandan Alzheimer hastalýðýnda ortaya
çýkan nörodejeneratif deðiþikliklerin de depres-
yon etiyolojisinde rol oynadýðýný düþündüren bul-

gular vardýr. Alzheimer hastalýðýnda görülen
depresyonun noradrenerjik nöron kaybýyla iliþkili
olabileceði bildirilmiþtir (Forstl ve ark. 1992).
Depresyonu bulunan ve bulunmayan demanslý
hastalarda bazý nöropatolojik farklýlýklar
bildirilmiþtir. Zubenco ve Moosy (1998) lokus
seruleus ve substansiya nigradaki dejeneratif
deðiþikliklerin depresyonun eþlik ettiði demanslý
hastalarda daha belirgin olduðunu, depresyonu
bulunan demanslý hastalarda lokus seruleus,
substansiya nigra, ve santral superior rafe çekir-
deðinde depresyonu bulunmayanlara göre daha
fazla nörofibriler yumaklar bulunduðunu
bildirmiþlerdir. Bu bulgular Alzheimer’li hastalar-
da depresyonun subkortikal dejeneratif deðiþik-
liklerle iliþkili olabileceðini göstermektedir. 

Yapýlan uzun dönem çalýþmalarda geri dönüþsüz
demanslý hastalarýn bir kýsmýnda biliþsel bozuk-
luklar ortaya çýkmadan önce bir depresyon epizo-
dunun bulunduðu ve yaþlýlarda ortaya çýkan
depresyonun, demansýn bir habercisi olabileceði
bildirilmiþtir (Buntinx ve ark. 1996). Alexopoulos
ve arkadaþlarý (1993a) yaþlýlýk dönemi depresyon-
larý ile depresif psödodemanslý hastalarý
karþýlaþtýrdýklarý çalýþmalarýnda psödodemanslý
hastalarýn kalýcý demans geliþtirme risklerinin
daha yüksek olduðunu belirtmiþlerdir.

Ýleri yaþ depresyonlarýnýn daha erken yaþlarda
ortaya çýkan depresyonlardan farklý olarak

Tablo 1. Depresyon ve demans ayýrýmýnda kullanýlabilecek bazý muayene yöntemleri*

Muayene Depresyon Demans

Akut baþlangýç +++ -
Depresif duygudurum ++++ +
Suçluluk düþünceleri +++ -
Psikolojik testler

Testlerde kötü performans - +++
Obje isimlendirme testi - +++
Çizim testleri - +++

Elektroensefalogram - ++
Ýlerleyici yýkým - +++
Hastalýðýna karþý ilgi +++ -
Belirtilerin akþam saatlerinde kötüleþmesi - ++++
Amaca yönelik hareket ve tanýma bozukluklarý - ++
BT anormallikleri - +++

* Yesavage 1993’ten uyarlanmýþtýr.
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nörodejeneratif temellerinin olduðu ve geri
dönüþlü olmalarýna karþýn yapýsal beyin bozuk-
luklarýyla birlikte bulunduðu düþünülmüþtür. Bu
yapýsal temelin Alzheimer hastalýðý ve ileri yaþ
depresyonlarý için uygun bir zemin oluþturduðu,
ayrýca ileri yaþta ortaya çýkan depresyonlarýn da
Alzheimer hastalýðý için risk oluþturduðu öne
sürülmüþtür. Post (1979) yaþla iliþkili beyin deteri-
orasyonu hipotezini geliþtirmiþ ve bu durumun
ileri yaþ depresyonlarý için bir risk faktörü oluþ-
turabileceðini belirtmiþtir. Bu hipotez yaþla iliþkili
olarak saptanan beyin atrofisi, ritmik ve nöroen-
dokrin fonksiyonlarda ve nörotransmitter sistem-
lerinde saptanan deðiþikliklerle de desteklen-
miþtir (Veith ve Raskind 1988). Yapýlan BT ve
MRI çalýþmalarý erken ve geç baþlangýçlý depres-
yonlarda farklýlýklar bulunduðunu ve geç
baþlangýçlý depresyonlarda elde edilen bulgularýn
dejenetatif demanslarda görülenlerle daha
uyumlu olduðunu göstermektedir (Jacoby ve
Levy 1980, Rabins ve ark. 1991). 

Demanslý hastalarda depresyonun baþlangýç
yaþýnýn demansý bulunmayan hastalardan

oldukça yüksek olduðu saptanmýþtýr (Alexopoulos
ve ark. 1993b). Ayrýca major depresyonda
baþlangýç yaþýnýn da biliþsel bozukluklarýn
bulunup bulunmamasý ile farklýlýk gösterdiði, bi-
liþsel bozukluklarýn eþlik ettiði major depresyon-
lu hastalarda baþlangýç yaþýnýn daha geç olduðu
bildirilmektedir. Ýlginç bir bulgu da ileri yaþlarda
baþlayan depresyonlarda ailede affektif hastalýk
öyküsünün daha az oranda bulunuyor olmasýdýr
(Mendlewicz ve Baron 1991). Ayrýca erken ve geç
baþlangýçlý depresyonlar açýsýndan ventrikül-
beyin oraný, plazma 4 hidroksi 3 metoksi fenil-
glikol (MHPG) düzeyleri, trombosit adrenoresep-
tör baðlanmasý ve trombosit monoamin oksidaz
aktivitesi deðiþiklikleri gibi biyolojik deðiþken-
lerde de farklýlýklar bulunduðu bildirilmiþtir
(Alexopoulos 1990, Sachetti ve ark. 1985). Bütün
bu bulgular birarada deðerlenirildiðinde ileri
yaþlarda ortaya çýkan depresyonlarda genetik fak-
törlerden daha çok yaþla iliþkili faktörlerin rol
oynuyor olabileceði ve geç baþlangýçlý depres-
yonlarýn demans sendromunun bir kýsmýný da
içeren heterojen bir durum olarak deðer-
lendirilebileceði þeklinde yorumlanabilir.  
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