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Dünyada ortalama yaþam süresinde beklenen
artýþ ile birlikte yaþlý nüfus sayýsýnda da artýþ

olmuþ, 1950'lerde ortalama yaþam süresi 36 yýl
iken, 1990'larda 65 yýla yükselmiþtir. Yaþlý nüfusun
artýþý tabii ki mutlak sorun yumaðý demek deðildir.
Pek çok yaþlý kendi sosyal destek sistemleri
içerisinde ruhsal veya fiziksel açýdan ciddi sorunlar
yaþamadan ömrünü tamamlamaktadýr. Bununla bir-
likte yaþlýlýk sosyal çevre deðiþiklikleri, fiziksel
deðiþiklikler ve hastalýklara yatkýnlýk açýsýndan risk
taþýyan bir dönemdir. Depresyon yaþlýlarda en sýk
karþýlaþýlan ruhsal bozukluktur. Yaþlýda depresyon
hem hastanýn hem de yakýnlarýnýn yaþam kalitesini
olumsuz etkiler.

Ýleri yaþ bir açýdan sahip olunan engin yaþam
deneyimleri ile stresörlerle baþa çýkmada avantaj-
lar saðlamakta iken diðer yönden de fiziksel beceri
güçlükleri, sosyal iletiþimde zorunlu kopukluklar
ve kimi zaman hayatý da tehdit eden, birkaçý bir
arada olabilen fiziksel hastalýklar taþýmaktadýr.
Depresif semptomlar ileri yaþ grubunda sýk
görülen ruhsal belirtilerdir. Yaþlýlarda depresif
belirti bazen yeni baþlayan fiziksel bir hastalýðýn
habercisi olabilir.

65 yaþ üzeri toplumda depresyonun deðiþik form-
larý ortalama %15 sýklýkla görülmektedir

(Livingston 1990). Yaþlý depresyonu gençlere göre
etiyoloji ve tedavi cevabý açýsýndan da daha he-
terojendir. Neden çoðunlukla multifaktöryeldir.
Semptomlar hastanýn çevresi veya psikiyatrist
olmayan hekimler tarafýndan sýklýkla yaþamýn bir
parçasý olarak kabul görebilir. Major depresif
bozukluðun yaþlýlarda genç nüfusa göre daha
seyrek görüldüðü bilinmektedir (< %4) (Livingston
1990). Major depresyon için sýklýk bu yaþ grubun-
da cinsiyete göre belirgin bir farklýlýk göster-
memekle birlikte, depresif semptomlarýn kadýnlar-
da daha yaygýn olduðu da bilinmektedir.

Epidemiyolojik bilgiler çalýþmanýn yapýldýðý toplu-
luk ve ölçüm yöntemine göre de deðiþiklikler
göstermektedir. Örneðin Ýngiltere'de yaþlýlarýn
psikiyatrik deðerlendirmesinde yaygýn olarak kul-
lanýlan geriyatrik mental durum ölçeði ile 65 yaþ
üzerinde major depresyon prevalansý %2-4 bulun-
muþ iken, bir baþka çalýþmada yaþlýlarda depresyon
prevalansý %10-15 civarýnda bildirilmiþ, Dünya'da
en geniþ toplum bazlý epidemiyolojik çalýþma olan
ECA (Epidemiologic Catchment Area) ile 65 yaþ
üzeri major depresyon prevalansý %1 olarak bulun-
muþtur. Polikliniklerde ayaktan takibi yapýlan
yaþlýlarda depresyon sýklýðý %13-40, hastanede
yatýrýlarak tedavi edilenlerde %10-45, hastanede
yatarak tedavi gören demanslý hastalarda %52,
kanserli yaþlýlarda ise %50 oranlarý verilmektedir
(Evans 1993, NIH 1992, Snowdon 1994, Spiegel
1996, Steffens 2000).

Yaþlýlýk Çaðý Depresyonlarý
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Depresif semptomlarýn da 65 yaþ üzerinde
görülme sýklýðý çok deðiþmektedir. Genel popu-
lasyonda %15-20 gibi oranlar verilirken, bakýmevin-
de kalanlarda bu oran %40'a yükselmekte has-
tanede ise %50 civarýnda bildirilmektedir
(Snowdon 1994, Özmenler 1998). Alzheimer hasta-
larýnda %81 oranýnda depresif mizaç tanýmlan-
mýþtýr (Ballard 1996). Hastanelerde ciddi fiziksel
hastalýklarýn tabloya eþlik etmesi deðerlendirmeyi
de güçleþtirmektedir.

Depresif semptomlarýn deðiþik yaþlý gruplarýnda
farklý oranlarda görülmesi bu gruplarýn genel
saðlýk durumlarý ile de yakýndan ilgilidir. Toplumda
yalnýz yaþayabilen yaþlýlarda göreceli olarak daha
az bedensel, ruhsal ve sosyal problem bek-
lendiðinden bu grupta depresif semptom sýklýðý
azalýrken, bakýmevinde ya da hastanede bulunma,
yaþlýlarda zaten bedensel, ruhsal ve sosyal baþka
problemlerin de varlýðýna iþaret ettiðinden depresif
semptomlarýn artýyor olmasý bir açýdan doðaldýr.
Yine yaþlýlarýn huzurevinde yaþamasý toplumdan
uzaklaþmaya ve dolayýsýyla depresif semptomlarýn
da artmasýna neden olur. Huzurevinde ya da
bakýmevinde yaþama bir açýdan baðýmsýzlýðýn ve
mahremiyetin kaybý olarak da tanýmlanabilir.
Depresif semptomlarýn yaþlýlarda yaygýnlýðý hem
kendileri hem de yakýnlarý için zorlanmalara neden
olur. Hastane ve huzurevlerindeki yaþlýlarda %25-50
oranýnda depresif bozukluk görülmekte, bu da
hem hastalýk riskini arttýrmakta hem de sosyal ve
ekonomik açýdan zorluk yaratmaktadýr (Burvill
1994, Özmenler 1998, Judd 2000).

Yaþlýda depresyon yalnýzca hastalýk riskini arttýr-
maz ayný zamanda ciddi bir ölüm nedenidir. Yaþlý
depresiflerde intihara yatkýnlýk genç depresifler-
den daha fazladýr. Ýngiltere'de intihar olgularýnýn
%25'ini 65 yaþýn üzerindekiler oluþturmaktadýr
(Livingston 1990). Erkek cinsiyetinde sýklýðýn daha
fazla olduðu ve yaþlýlýðýn ileri evreleri ile birlikte
daha da arttýðý, kadýnlarda ise erkeklere göre hem
daha az görüldüðü hem de yaþýn ilerlemesi ile bir-
likte sýklýðýn bir plato çizdiði bilinmektedir. Yaþlýda
intihar toplum ve kültürlere göre de belirgin fark-
lýlýklar gösterir. Yalnýzlýk ve sosyal izolasyon en
önemli risk faktörleridir. Kayýplar özellikle yakýn
dönemde olanlar ve yas yaþlýlarda izolasyonun en
önemli nedenlerinden biri olarak ileri sürülmekte-
dir. Yaþlý erkek olma, yalnýz yaþama, yakýn

dönemde kayýp, depresyon ve alkol kullanýmý yaþlý-
da intihar riskinin deðerlendirilmesi açýsýndan
önemli ip uçlarýdýr. Ayrýca kronik fiziksel hastalýk
varlýðý özellikle þiddetli aðrý intihar riskinin deðer-
lendirilmesinde gözden kaçýrýlmamasý gereken
unsurlardýr (Thomas 1992, Burvill 1994, Conwell
1995).

Depresyonun distimi gibi kronik seyirli tipine de
yaþlýlýkta sýk rastlanmaktadýr. Uzun süreli, yavaþ
seyreden, çok þiddetli belirtilerin olmadýðý depre-
sif tablo çoðu kez yaþlanmanýn doðal bir parçasý
gibi görülerek yanlýþ deðerlendirilmektedir.

ETÝYOLOJÝ

Risk Faktörleri

Yaþlýlar depresyonun ortaya çýkýþý açýsýndan pek
çok risk faktörü ile kaþý karþýyadýr. Sosyal iliþki-
lerde azalma, yalnýzlýk, yas, maddi kazançta azal-
ma, fiziksel hastalýklar, öz güven eksikliði, cinsel
kapasitede kayýp, nöron ve nörotransmitter kaybý
yaþlýlýk dönemi depresyonu için önemli risk faktör-
leridir.

Fiziksel hastalýklar:

Fiziksel hastalýk varlýðý hem doðrudan hem de
dolaylý olarak depresif bozukluk nedenidir. Yeni bir
hastalýðýn teþhisi sýklýkla depresif bir ataðý baþlata-
bilir. Kronik hastalýklar ise kronik aðrýnýn eþlik
etmesi, baþkalarýna baðýmlý hale getirme, günlük
yaþam kýsýtlýlýklarýna neden olma, yaþam kalitesini
düþürme gibi özelliklerinden dolayý depresyon
etkenidir. Klinik deneyimler fiziksel hastalýðýn cid-
diyeti veya yaþamý tehdit ediciliðinden ziyade
yarattýðý kayýplarýn depresif duygudurum ile daha
ilintili olduðunu göstermektedir. Fiziksel hastalýk-
lar genellikle fiziksel baðýmsýzlýk ve kendine
yeterlilikte kayýba neden olmaktadýr. Ayrýca hasta-
larda hastalýðýnýn artacaðý ve düþkün olacaðý
korkusu da söz konusudur. Yaþlýlarda uykusuzluk
ve kronik aðrý da sýklýkla depresyonu tetikler. Daha
az görülmekle birlikte kulak çýnlamasýnýn da yaþlý-
da depresif epizodlar üzerinde etkili olduðu gös-
terilmiþtir (Williamson 1992, Magni 1996, Pollock
2000).

Yaþlýda fiziksel saðlýk ile depresif mizaç arasýndaki
iliþki iki yönlüdür. Her ikisininde varlýðý diðerinin
prognozunu kötü etkiler. Depresif, fiziksel
hastalýklý yaþlýlarda mortalitenin depresif olmayan-
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lara göre daha yüksek olduðu birçok çalýþmada
gösterilmiþtir (Thomas 1992, Magni 1996).

Ýnme, Parkinson hastalýðý, Tiroid hastalýklarý,
Cushing hastalýðý, Hungtington hastalýðý, kanserler,
nörodejeneratif hastalýklar gibi bazý fiziksel
hastalýklar doðrudan depresyona da neden ola-
bilirler. Ýnme sonrasý genel olarak %20-24 oranýnda
depresyon görüldüðü bildirilmektedir. Yine
inmede lezyon büyüklüðü ve fonksiyonel kayýp art-
týkça depresif semptom sýklýðý da artmaktadýr (Kim
2000). Akciðer ve bazý beyin kanserlerinde ilk
klinik görünümü depresif belirtilerin oluþtura-
bildiði gösterilmiþtir (Spiegel 1996).

Beslenme bozukluklarý da özellikle B12 hipovi-
taminozu yaþlý depresyonu için bir risk faktörüdür.

Ýlaç kullanýmý:

Yaþlýlarda en yaygýn saðlýk sorunu kaynaklarýndan
biri de polifarmasidir. Pek çok ilaç yan etki olarak
mizacý etkiler. Polifarmasi ile bilikte yan etkilerde,
ilaç etkileþiminde ve tedavi uyumsuzluðunda da
artma söz konusudur. Bunlar da bir yandan mizacý
olumsuz etkileyen faktörlerdendir. Ancak genellik-
le birçok týbbi durumun bir arada bulunduðu
yaþlýlarda polifarmasiyi engellemek de her zaman
mümkün deðildir. Temel prensip olarak mümkün
olan en az çeþitlilikte ilaç, mümkün olan en düþük
dozlarda uygulanmalýdýr. Yaþlýlarda sýk kullanýlan
ve depresyona neden olduðu bildirilen ilaçlar Tablo
1’de verilmiþtir.

Nörobiyolojik faktörler:

Yaþlý depresyonunda yaþlanan beynin depresyona
yatkýnlýðýnýn da arttýðý üzerinde durulmaktadýr.
Görüntüleme çalýþmalarýnda demanslý yaþlýlarda
da, depresyonlu yaþlýlarda da kortikal doku yoðun-
luðunda azalma gösterilmiþtir. Kortikal fonksiyonel
kapasitede azalma hem depresif epizod boyunca
biliþsel yetersizliði arttýrmakta hem de iyileþme
sürecini geciktirebilmektedir. Nörotransmitter
aktivitesinin yaþa baðlý olarak azaldýðýna dair bul-
gular mevcuttur (Janzing 2000). Özellikle seroto-
nerjik aktivitenin yaþla belirgin derecede azaldýðý,
80 yaþýnda 60 yaþýndakinin yarý düzeyine düþtüðü
bildirilmiþtir. Nöroendokrinolojik regülasyonun
yaþlýlarda bozulduðu bunun da depresyon etiyolo-
jisinde rol oynayabileceði, genetik etkenlerin ise
bu yaþ grubundaki depresyonda pek de göste-
rilemediði ileri sürülmektedir.

Psikososyal faktörler:

Yaþlýlýk döneminde baþlayan depresyonda kiþilik
örüntüsünün gençlere göre daha önemli bir rol
oynadýðý, nörotik örüntünün ve anksiyete belirti-
lerinin sýklýkla ön planda olduðunu ileri süren
araþtýrmacýlar vardýr. Yaþlýlarda depresyon için
yatkýnlýk yarattýðý konusunda fikir birliðine varýlmýþ
sosyal faktörler belirlenememiþtir. En çok kabul
gören faktörün erkeklerde baðýmsýzlýðýn ve
mahremiyetin yitiriliþi olduðu ileri sürülmektedir.
Dul olma, boþanma depresyon için bir risk faktörü
iken evlilik özellikle erkekler açýsýndan koruyucu-
dur (Wilson 1999a).

Baþka bir yaþlýya (örneðin eþine, kardeþine)
bakýcýlýk yapmak da yaþlýlarda depresyon riskini
arttýrýr. Alzheimer hastasý olan eþlerine bakmak
zorunda kalan yaþlýlarda depresyon sýklýðýnýn %50
ye kadar varan rakamlarda arttýðý bildirilmektedir.
Yaþlý bakýcýlarda, baktýklarý kiþi davranýþ problem-
leri olan ajite biri ise depresyon daha sýk
görülmektedir. Ancak bakýcýlýk uzun dönemde
tükenmiþliðe yol açmakla birlikte her olguda
depresyon demek olmadýðý da bilinmelidir. Çünkü
bir açýdan bakýcýlýk özellikle sevilen birisine bak-
mak iyi bir yaþam desteði sayýlýr.

Depresif yaþlýlara, hastalýklarý boyunca pek çok
yaþam olayýnýn eþlik ettiði görülmüþtür. Eþin bek-
lenmedik ölümü önemli bir risk iken, kronik
hastalýklardan sonra ortaya çýkan ölümlerde ayný
riskin söz konusu olmadýðýný söyleyen araþtýrma-
cýlar vardýr. Kayýplarý takip eden yas haftalarý
depresyon açýsýndan önemli risk taþýyan dönem-
lerdir. Yine ölümlerin ardýndan yýldönümlerinde de
benzer travmatik etkinin olabileceði bildirilmekte-
dir.

Yaþlýlýk çaðýna bir baþka açýdan bakýlýnca bu
dönemde ortaya çýkan depresyonlarla baþa çýkma-
da bütün bir yaþam boyu elde edilen tecrübenin
yardýmcý olacaðý da söylenmektedir.

Tablo 1. Depresyona sýklýkla neden olduðu bilinen ilaçlar

Digoksin Reserpin

L-dopa Ýndometazin

Steroidler Fenobarbitol

Beta blokerler Uzun süreli benzodiazepin kullanýmý

Bazý antihipertansifler Uzun süreli nöroleptik kullanýmý

Klonidin Bazý antineoplastik ajanlar

Simetidin
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YAÞLI DEPRESYONUNUN KLÝNÝÐÝ

Yaþlýlýðýn doðal seyri, eþlik eden fiziksel hastalýk-
larýn sýklýðý, biliþsel problemlerin varlýðý gibi
nedenlerden dolayý yaþlýlarda depresyon tanýsýnýn
konmasý biraz daha dikkat ve tecrübe gerektirir.
Yaþlý depresyonunun klinik özelliði genellikle
somatik yakýnmalarýn ve anksiyete bulgularýnýn ön
planda gelmesidir. Enerji kaybý, hoþnutsuzluk, ilgi
kaybý, uykusuzluk, aðrý yakýnmalarý genellikle ilk
sýralarda yer alan yakýnmalardýr. Yaþlýda enerji kay-
býnýn depresif bir semptom olarak tanýmlanabilme-
si, fiziksel hastalýklarýn ve fiziksel yeti yitiminin
varlýðý nedeniyle güç olabilir. Hoþnutsuzluk, hayat-
tan eskisi gibi zevk alamama ise daha kolay ayýrt
edilebilecek yakýnmalardýr. Akrabalarla, çocuklarla,
torunlarla eskisi gibi ilgilenmeme, birliktelikten
zevk almama depresif semptom olarak en rahatlýk-
la deðerlendirilebilecek bulgulardýr.

Uykusuzluk yaþlýlarda en önde gelen yakýnmalar-
dan birisidir (Dönmez 2000). Birçok nedeni olabilir.
Depresif bir semptom olarak ayýrt edilebilmesi güç
olabilir. Sabah çok erken uyanma, depresif düþün-
celerin eþlik etmesi ayýrt etmeye yardýmcý olabilir.

Fiziksel yakýnmalar somatik depresif bir semptom
olarak deðerlendirilirken bunlarýn, tanýsý henüz
konmamýþ fiziksel bir hastalýða, habis bir tümöre
ait olup olmadýðý da özenle gözden geçirilmelidir.
Yaþlýlýk çaðýnda komorbidite yaygýndýr.

Yaþlýnýn muayeneside biliþsel deðerlendirme/ölçüm
atlanmamasý gereken bir husustur. Þahsi bakýmýna
ilgisizlik, iþtahsýzlýk depresif bir tablonun parçasý
olabileceði gibi demansýn da habercisi olabilir.
Biliþsel yetersizlik depresyondan da kaynakla-
nabilir. Biliþsel yetersizliðin tabloya eþlik etmesi
hem biliþsel alanýn ayrýntýlý deðerlendirilmesinin
gerektiðini, altta yatan veya eþlik eden demans
tanýsýnýn sorgulanmasýný hem de depresyonun
tedavisi sürecinde biliþsel fonksiyonlarýn da reha-
bilitasyonuna önem verilmesi gerektiðini hatýrlat-
malýdýr (Gottfries 1992, Pollock 2000).

Psikotik semptomlar, suçluluk hezeyanlarý,
somatik hezeyanlar, hipokondriyak yakýnmalar da
depresif duruma eþlik edebilir. Psikotik özelliklerin
eþlik ettiði depresif tablolarda prognoz daha
kötüdür. Ýntihar riski daha yüksektir. Psikotik ele-
mentler hem hastanýn hem de bakýcýsýnýn yaþam
kalitesini daha çok bozar. Depresyonda iþitsel

halüsinasyonlar da tabloya eþlik edebilir. Buna
karþýn görsel halüsinasyonlarýn varlýðý baþka
tanýlarý düþündürmelidir.

Yaþlýda depresyon özellikle yaþ ilerledikçe dis-
timiye benzer þekilde yavaþ seyirli olabilir. Bunun
dýþýnda ajitasyon ve anksiyetenin eþlik ettiði
depresif tablolar sýktýr. Aþýrý huzursuzluk, yerinde
duramama, sürekli ellerini ovuþturma ajite
depresyonu düþündürmelidir. Anksiyetenin fiziksel
ve psiþik semptomlarý depresyona eþlik edebilir.
Özellikle yaygýn anksiyete ve fobik durumlar çok
daha sýk birliktelik gösterirler. Anksiyetenin fizik-
sel belirtileri yanlýþ olarak fiziksel bir hastalýk
olarak algýlanabilir. Bazen hastanýn yaygýn
anksiyetesinin, ajite davranýþlarýnýn fiziksel olarak
tükenmesine hatta dehidratasyona yol açtýðý bile
görülebilir. Somatik yakýnmalarýn ön planda olmasý
bazen yaþlýda depresyonun doðal görünümünü
engeller. Fiziksel yakýnmalarda beklenmedik artýþ,
sosyal stresle iliþiklendirilebilecek fiziksel deðiþik-
likler, mantýk dýþý fiziksel yakýnmalarýn birlikteliði
yaþlýda depresyonu düþündürmelidir. Ayrýca
depresyonun mevcut fiziksel hastalýðýn belirtilerini
þiddetlendirebileceðini de unutmamak gerekir.

Yaþlýlýk döneminde depresyon ele alýnýnca
"Psödodemans" terimi de açýklanmalýdýr. Psödo-
demans terimi en yaygýn haliyle bellek bozukluðu-
nun eþlik ettiði depresif hastalarý tanýmlamak için
kullanýlmaktadýr. Ýsteksizlik, yorgunluk, unutkan-
lýk, eskiye göre ilgi kaybý yakýnmalarý hem depresif
bir tablonun, hem demansýn hem de demansýn
baþlangýç evresinde görülen depresyonun element-
leri olabilir. Depresyon ve demansýn ayýrýcý tanýsý
geriyatrik psikiyatride en önemli klinik ödevlerden
birisidir. Hastalarýn deðerlendirmesinde demanslý
hastalarýn aksine psödodemanslý hastalarýn biliþsel
deðerlendirmeye karþý daha isteksiz olduðu, yine
psödodemansta bellek bozukluðunun baþlangýç
tarihinin demansa göre daha net bir biçimde belir-
lenebildiði söylenmektedir (Janzing 2000).

Demansta bellek bozukluðu yanýnda ikinci bir
semptom olarak depresyon oldukça sýk görülür.
Depresyon demansýn erken evrelerinde muhteme-
len içgörü ile iliþkilidir. Hastanýn, ilerleyici yýkýmýn,
bozulmanýn farkýnda olmasý ile iliþiklendirilir.
Depresyon demansýn ileri evrelerinde de görüle-
bilir. Nörotransmitter fonksiyonlarýnda bozulma ile
ilgilidir.
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Yaþlýda depresyonun erken tanýsý, tedavi süreci ve
baþarýlý bir sonuçlandýrma açýsýndan önemlidir.
Hastanýn anamnezinde aile öyküsü (ailede
depresyon, demans, ileri yaþlarda görülen hastalýk-
lar, yaþam süresi), geçmiþ psikiyatrik tanýlar ve
tedavileri, kiþilik örüntüsü, sosyal iþlevselliði, mev-
cut fiziksel hastalýklar ve kullandýðý ilaçlar, þimdiki
semptomlarýn geliþimi ve suisid riski dikkatlice
sorgulanmalýdýr. Depresif semptomlar yaþlýlarda
sýklýkla fiziksel bir hastalýða eþlik edebileceðinden
fizik muayene ihmal edilmemelidir. Yaþlýda
depresyon fiziksel bir hastalýðýn semptomu ola-
bilir. Yine fizik muayene, hastanýn genel beden
deðerlendirmesi ve tedavi sürecinde uygulanabile-
cek ek tedavilerin belirlenmesi açýsýndan önem-
lidir. Hasta dehidrate, hipovitaminoz, infeksiyöz,
hipertansiyonlu vb. olabilir. Yaþlýda depresyonun
baþarýlý tedavisi için bütün bunlarýn bir arada
deðerlendirilmesi gerekir.

Yaþlý depresyonunun ölçülmesinde en önemli
husus depresyona ait somatik yakýnmalarla eþlik
eden fiziksel hastalýk belirtilerinin ayýrt edilerek
deðerlendirilebilmesidir. Ayrýca böyle bir ölçekten
beklenen biliþsel kayýplardan en az etkilenebilir
olmasýdýr. Yaþlý depresyonunun ölçülmesinde en
yaygýn olarak Yesavage'nin Geriyatrik Depresyon
Ölçeði kullanýlmaktadýr. 30 maddeden oluþan bir
ölçektir, 20 ve 15 maddelik kýsa formlarý da vardýr.
30 maddelik ölçeðin Türkçe çevirisi ve geçerlilik
güvenirlilik çalýþmasý Saðduyu (1997) tarafýndan
yapýlmýþtýr, kesme noktasýnýn 13-14 puanlar arasýn-
dan geçtiði belirtilmektedir.

Geriyatrik psikiyatride yaþlýnýn biliþsel fonksiyon-
larýnýn özenle ele alýnmasý mümkünse standart-
laþtýrýlmýþ bir ölçekle deðerlendirilmesi önerilmek-
tedir. Yaþlýlarda biliþsel fonksiyonlarýn muaye-
nesinde halen en yaygýn olarak Folstein'ýn Mini
Mental Muayene Ölçeði kullanýlmaktadýr. Yaþlýlarda
depresyon demansýn erken dönemlerinde sýk
görülür, ayrýca dikkat ve bellek bozukluklarý da
depresif semptomlara yol açabilir. Bu durum
yaþlýnýn muayenesinde biliþsel fonksiyonlarýn
özenli deðerlendirmesini gerekli kýlmaktadýr.
Biliþsel fonksiyonlar tedavi sürecini izleme açýsýn-
dan hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrasý
deðerlendirilmelidir. Depresyonu primer olan
hastalarda tedavi sürecinde biliþsel fonksiyonlarda
iyileþme görülecektir (Gottfries 1992).

Depresif durumlar, yaþlýnýn özbakýmýnda azalma,
besleme düzensizlikleri hatta yemeyi red ile birlik-
te gidebilir, bunlar hastada metabolik deðiþiklik-
lere, dehidratasyona, sinsi seyreden infeksiyonlara
yol açabilir. Bu açýdan yaþlýnýn fizik muayenesi
yanýsýra bazý laboratuvar deðerlerininde gözden
geçirilmesi faydalý olacaktýr. Kan sayýmý, sedimen-
tasyon, elektrolitler, üre, karaciðer fonksiyonlarý,
B12 vitamini, folat düzeyleri, tiroid fonksiyonlarý,
RÝE grafi, EKG, gerekiyorsa BBT taný ve tedavi ile
eþlik edebilecek baþka hastalýklarýn belirlenmesi
açýsýndan en sýk önerilenler arasýnda yer almak-
tadýr (Stewart 1991).

PROGNOZ

Yaþlýda depresyon mortaliteyi arttýran bir nedendir.
Ancak ölüm nedeni doðrudan depresyonla iliþ-
kilendirilemez. Muhtemelen eþlik eden fiziksel
hastalýklarýn kötü gidiþinin sonucu olarak kabul
edilmektedir. Araþtýrmalar, depresyonun eþlik
ettiði fiziksel hastalýklarda prognozun daha kötü
olduðunu göstermektedir (Williamson 1992). Yaþlý
depresyonunda prognozun hangi kriterlere göre
iyi ya da kötü olarak adlandýrýlacaðý da tartýþ-
malýdýr. Yaþlý serilerinde depresyon tedavisi sonrasý
bir yýllýk dönemde iyileþme oraný %60'lar düzeyin-
deki rakamlarda bildirilmektedir (Burvill 1994).
Yaþlýlarda depresyon sonrasý iyi prognoz tanýmý
için yalnýzca semptomlarýn tam olarak kaybolmasý
ve ataðýn hiç tekrarlamamasýnýn deðil tedavi
edilebilir kýsa relapslarýn da iyi prognoz tanýmý
içerisine alýnmasýnýn daha uygun olacaðý da ileri
sürülmektedir (Kivela 2000).

Kötü prognoz mevcut hastalýðýn ciddiyeti ile iliþkili
olmakla birlikte semptom örüntüsü ile doðrudan
ilintili deðildir. Kötü prognoz daha ziyade depres-
yonun baþlangýcýndaki þartlarla iliþkili olabilir.
Yaþlýlar için kronik zorlanmaya yol açan, sosyal
yaþantýyý bozan, ilerleyici fiziksel hastalýk varlýðý
depresyon açýsýndan da kötü prognoza iþaret eder
(Kivela 2000).

TEDAVÝ

Depresyonun tedavisi bu dizide baþka yazarlar
tarafýndan ele alýnacaktýr. Burada ayrýntýya girilme-
den depresyon tedavisinin yaþlýlýk dönemine özgü
ana hatlarý belirtilecektir.

Yaþlý depresyonu psikofarmakoterapiye iyi yanýt
verir. Klasik trisiklik antidepresanlarýn, selektif
serotonin gerialým inhibitörlerinin (SSRI) yaþlý



depresyonunun tedavisinde etkin olduðu bilin-
mektedir. Yaþlýlarda ilaç tedavisinde çok dikkatle
ele alýnmasý gereken unsurlar yan etkilerin tolere
edilebilmesi, emniyet ve ilaç etkileþimidir. Yaþlýda
ilaçlarýn yarý ömrünün uzadýðý ve sýklýkla baþka
hastalýklar için de birçok ilaç kullanmakta olduklarý
unutulmamalýdýr. Daha hafif yan etkilere neden
olmalarý ve göreceli olarak emniyetleri bakýmýndan
yaþlýlarda SSRI'lar trisikliklere göre daha kolay kul-
lanýlabilir ilaçlardýr. Genel olarak daha düþük doz
ve dozun daha yavaþ arttýrýlmasý önerilmektedir
(Van Harten 1993, Wilson 1999b).

Elektrokonvulsif tedavi yaþlý depresyonunda gü-
venli ve etkili bir uygulamadýr. Anestezisiz uygula-
mada bu yaþ grubunda kemik kýrýklarý önemli bir
komplikasyon olasýlýðýdýr. Anestezili uygulamalar-
da ise anesteziye baðlý komplikasyonlar, genel ola-
rak uygulama sonrasý kalýcý bellek kusurlarý önem
taþýr. Bellek kusurlarýný azaltmak için unilateral ve
haftada bir kezlik uygulamalar önerilmektedir
(Kelly 2000).

Yaþlýlarda ilaç tedavisi ile birlikte bireysel veya
grup psikoterapilerinin tedavi etkinliði için önemli
olduðu vurgulanmaktadýr. Psikodinamik ya da bi-
liþsel davranýþçý yaklaþýmýn eþdeðer olduðu ileri
sürülmektedir. Bazý yazarlar terapötik süreçte
yaþamýn pozitif bir bakýþ açýsýyla yeniden deðer-
lendirilmesinin önemi üzerinde durmaktadýrlar.
Yaþlý depresyonuna sýklýkla anksiyete eþlik eder. Bu
yüzden tedavide relaksasyon egzersizlerinden de
faydalanýlmalýdýr. Günlük aktivitelerini yerine
getirmede destek olunmasý, hareketliliðin arttýrýl-
masý, fiziksel egzersizler yardýmcý yöntemler
olarak önerilebilir (Oslin 2000).

Yaþlýlýk çaðýnda ruhsal ve fiziksel hastalýklarýn sýk-
lýkla birlikteliði, bu dönemin taþýdýðý sosyal zorluk-
lar, yaþlýnýn fiziksel kapasite kayýplarý birçok sorun
alanýnda olduðu gibi depresyonun taný ve tedavi
sürecinde de multidisipliner yaklaþýmý gerekli kýl-
maktadýr.
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