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Ozet

Yaslanma ile birlikte psikiyatrik belirtilerden bazrlade
artma gorilmektedir. En sik rasten psikiyatrik hastalikl:
arasinda ilk siraylr depresyon almaktadir Bunu del
deliryum, psikotik hastaliklar takip etmektedir.riksiyon kaybi
fiziksel hastalgin varlgi, sosyal destek agl, kadin cinsiye
disuk gelir diizeyi ve kognitif bozukluklar gibi kollar depres-
yon icin kolaylatirici faktérlerdir. Yalilarda goériilen psikoti
semptomlar dmans ve depresyonla birlikte olab#idgibi ge¢
baslangich sizofreniyi de gdsteriyor olabilir. Anksiyete bozuk-
luklari genellikle depresyonla birlikte gdiiken, demans
hastalarda daha az rastlanir. Anksiyete ikedtmek icin alkc
ve ila¢ kotiiye kllanimi da yaglilarda genclere gére daha
olmaktadir. Yalanmaya bgli organik problemler amgindar
somatik yakinmalari olan hastalarda somatoform Kaklar
tanimlamak da glgebilir. Diger énemli konulardan biri
yaslanma ile uyku fizyolojiside olan dgisiklikler ve bunlarir
psikiyatrik hastaliklarin belirtisi olup olmagdir. Fizydojik
degisimlere bal olarak psikotrop ilaclarin yhlarda kullanmi
da dgismektedir. Bu nedenle bu yazidsglydnastalarda gorile-
bilecek psikiyatrik hastaligr ve bu hastaliklarin ayirici tani
literatiir siginda gbzden gegirilngiir.

Anahtar Kelimeler: Yaslanma, Psikiyatrik belirtiler,
Depresyon, DesidAnksiyete
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Summary

Some psychiatei symptoms are found more freque
in aging. Depression is the most common psychidliries
Proceeding depression, dementia, deliium and oty
illnesses are other commonly found psychiatric symg
Conditions like functional handicap, chrorilness, lack ¢
social support, being a woman, a low level of ineoem
cognitive disorders are factors that facilitate réspion. Whi
the symptoms of anxiety are generally seen withrekeior
they are less seen in patients with dementia. TleeisBO
alcohol and drug to cope with anxiety are more comin th
elderly. As organic problems related to aging iaseg tr
diagnosis of somotoform disorders in patients hgngomati
complaints may be difficult. Other important asgeate tt
changesn the physiology of sleeping in aging and to d
whether they are signs of psychiatric illnessese Tise ¢
psychotrop drugs related to physiological changey in th
elderly. Due to this reason, in this paper, psyciigaymptorr
that could be fond in old patients and their differen
diagnosis are reviwed in the light of other literat
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Gunumuizde ortalama y@ artmasina paralel
olarak yali popllasyonu da giderek galmakta,
yaslanmayla birlikte fiziksel d@siklikler ve me-
dikal problemler de artmaktadir. Bunlarghaeti
yitimi ve ekonomik zorluklar da, bu dénemde go-
rilen psikolojik ve sosyokultirel dsiklikleri
onemli oranda etkilemektedir. ABD'de yapilan bir
calismada 2000'li yillarda 65-74 yagrubunun
%20, 75-84 ya arasinin %50 ve 85 yare daha
Uzerinin ise %2120 oraninda artgceapor edilmg-
tir (1). Ulkemizde son donemdeki atmmalarda

oranlari %7.14, 65 yaicin %4.28 olarak bulun-
mustur (2,3). Bu oranin ginimizde %9,3 olmasi
beklenmektedir (3). Gelinis Ulkelerde ise bu oran
%15'dir (4).Ulkemizde ortalama omrin 64.4 vyl
oldugu bildirilmistir (2).

Kadinlarda ortalama yam sdresinin daha
uzun olmasi sebebiyle, glanifus icinde kadinla-
rin erkeklere orani daha fazla olmaktadir (2,5).

Gerontolojistler, yglanma sirecini biyoloijik,
psikolojik ve sosyal olmak Uzere U¢ gruba aygmi

60 ya Uzerinde bulunanlarin genel niifusa gore lardir (5,6). Sinir sisteminde yianmayla birlikte,
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serebral kan akiminda ve néron ve sinaps sayisindeekte, bunu demans, deliryum, psikotik hastaliklar
azalmaya bgl olarak beynin girhigi ve hacmi  ve Kkisilik bozukluklari takip etmektedir. Organik
azalmaktadir. Ydilikta, nérotransmitter sistemin- rahatsizliklar sebebiyle yldarda, ilac kétiye kul-
de de depresyondakine benzegigi&likler goril- lanimi olabilecgi g6z 6ninde bulundurulmalidir
mektedir. Bu dgisiklikler ¢ yolla olmaktadir: (20).

1) Kolinerjik ve adrenerjik sistemdeki dejene-

rasyon sonucunda kognitif fonksiyonlar bozulmak- Duygudurum Bozukiuklari

tadir.Buna bgll olarak da hafiza, dikkat, Depresyon
psikomotor aktivite ve algilamada bazi sorunlar Epidemiyoloji
gorulebilmektedir. Depresyon, ygilarda en sik rastlanan

duygudurum bozukigudur (11-15). Poliklinikler-
de ayaktan takip edilen yldarda depresyon sik-
g1 %13-40, yatarak tedavi gorenlerde %10-45,
yatarak tedavi goren demansli hastalarda %52
o olarak rapor edilmtir (12-14).Turkiye'de
3) Kat(_ekolamln_lerm azalmasi da depresyonadepresif belirti yayginfiini argtiran iki farkh
sebep olabilmektedir(1,7). calismada bu yayginlik orani % 29 ve % 11 ola-
Yaglanma ile birlikte gérme veitme azlg gi- rak saptannstir (16).
bi duyu alanlarinda da fonksiyon kaybi olmaktadir. Yasla birlikte depresif semptomlarin agini
Bunun sonucunda sorulari anlayamama, cevap ve-

rememe gibi sikintilar ortaya ¢cikmakta ve bu sorun-szfgsnoﬁzdral?(;:)Jmuisljn;akg:z Cg4)(.’j :L?rl]lg eglge
larin ilerlemesi ile de kognitif yetersizlikler, jlees- presy ar y y

yon, anksiyete bozukluklari belirmektedir (1,7). galsmalar meveuttur (17,18). Hendersorq;lﬂgrda
1 aylik depresyon prevalansinin genclere gore daha

Yasllikta  bedensel dsgsikliklerle birlikte, gk oldugunu bildirmitir (17). Wittchen ve ark.
sosyal ve psikolojik dgsiklikler de olmaktadir. 1. g aylik, 1 yillik ve ygam boyu depresyon
Elde bulundurulan gii¢, sayginlik, ekonomilgisa  prevalansinin, geng ya da ortalyeriskinlerde 65
sizlik, slevsellik, yqzun yasam kaullar azalmakta,  yag ve iizerindeki kiilere oranla daha gk oldu-
kisi etken pozisyondan edilgen pozisyona gelmek-gunu saptanstir (18). Regier ve arkagari ise 65
tedir. (7) Bu kayiplar sadeceskiin kendisine 6zgll  ya5 ve tizerindeki killerde bir aylik major depresif
degildir. Sevdiklerini,gini, arkadalarini ve gocuk- epizod prevalansinin %0,7, yainlerde %2-3

larini kaybetmy olabilir. En 6nemli toplumsal ge oldusunu rapor etngiir (19).
sikliklerden birisi de emekliliktir. Emeklilik, gelde

azalma, sosyal konum kaybi ve bakima muhta¢ hale Etyoloji
gelme olarak yorumlanabilir (5,7). Fonksiyonel sakatlik, kronik hastalik, sosyal

Endustrilgmis toplumlarda aile yapisinin git-  destek azyi, kadin - olma, diiik gelir diizeyi ve
tikge kiigiilmesi, gekirdek ailelere daha fazla rast-kognitif bozukluklar gibi keullar depresyon icin
lanmasi, daha az Uretken ve daha az etkin olmakkolaylastirici faktérlerdir (6,14,15).

2) Norotransmitter seviyelerindeki azalma
emosyonel labilite ve agresyona neden olabilir.
Kognitif fonksiyonlarda gerileme bu gikliklere
ikincil olarak geliebilir.

yaslilarda tikenmilik duygularini artirmakta, bu Yaslil gin depresyona kar koruyucu oldgu-
durum da depresyon veger psikiyatrik hastalikla-  n, savunan yayinlarda nedenjéyle dzetlenmi-

ra sebep olmaktadir. Geleneklerineglbdoplum- i Bunlardan birincisi, deprese hastalardaki
larda yglilarin konumu dgisik olacazindan dep-  mortalite oraninin yiiksek olmasi sebebiyle bu oran
resyon sikig degismektedir (8,9). distik ¢ikabilir. Ikincisi; yaslilikta depresif epizot-

Yashlarda en sik rastlanan psikiyatrik semp- larin ortalama sirelerinin daha kisa olmasindan
tomlar arasinda ilk sirayl depresyon almaktadirdolay! prevalans azalggibi gorilebilir. Ugiincu-
(major depresyon, distimik bozukluk, atipik dep- si; depresif bozukfun temelindeki biyolojik
resyon). Depresyona siklikla anksiyetgike et- olaylar yala azalabilir. Dordincusu ise sosyal
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cevreye bgli olan nedensel faktdrlerin yam ko-
sullariyla desteklenebilir olmasidir (17).

Hatice GUZ ve Ark.

Klinik ve semptomlar
DSM-IV kriterlerine gbre depresyonun semp-

Depresyon kadinlarda daha sik gériilen bir ra-tomlar caitli alanlarda gorilmektedir.

hatsizhiktir (2,8,13,20,21). ¥k birlikte kadin

1) Emosyonel Alan: Depresif duygu durum

populasyonunun erkek popllasyonuna orani art{disfori), hicbirseyden zevk alamama (anhedoni).

maktadir. Bunda kadinlarin ortalamagasan sirele-

rinin daha uzun olmasi ve sosyal etkinliklerde daha

basarili olmalarinin etkili oldgu sdylenmektedir
(11,14). Yayinlanan ¢aimalarin bazilarinda, ym
ilerlemesiyle, dzellikle sekizinci dekatta erkelher
daha fazla depresyon prevalansina sahipgoidla
bildirilmi stir (15).

Depresyonu olumsuz etkileyen faktorlerden
bir digeri de dul olmaktir (9,18). Shekelle ve arka-
daslarinin calgmasinda 85 yailzerinde, kadinlar-
da, ekonomik gelirin diilk oldusu durumlarda,
egitim dizeyi diuk olanlarda, dullarda, tek faa
yasayanlarda, ssizlerde, fazla arkaga olmayan-
larda, aile tyelerinden birisinin son alti aydathas
landigl ya da kaybedilgi durumlarda daha fazla
depresyon gorulmektedir (8,22).

Depresyon sadece psikiyatrik gile organik
sebeplere @ da olyabilir. Bunlara 6rnek olarak;
ilac toksisitesi, (sedatif-hipnotikler, antikoliriér
ler, antiparkinsoniyen ilaglar, antihipertansifler,
digoxin), metabolik ve endokrin hastaliklar
(miksddem, tirotoksikoz, hipoglisemi, hipoksemi,
hepatik ensefalopati), nutrisyonel hastaliklar (vi
tamin eksiklgi ve elektrolit bozukluklari),
intrakraniyal timor ya da travma, infeksiyon
(ensefalit, menenjit, pnémoni) ve atherosklerotik
komplikasyonlar (stroke, gecici iskemik atak,
konjestif kalp yetmezgi) (1).

Depresyon ve anksiyete ile hipertansiyon ara-

sinda pozitif ilgki oldugunu bildiren cakmalar
mevcuttur (23). Paterniti ve arkatkrinin yaptik-
lari calsmada, bglangicta depresif semptomlari
olmayan, diyastolik kan basinci gk hastalarin
iki yilhk izlemlerinde depresif semptom riskinin
arttigl  bildirilmistir.  Sistolik kan basinciyla bu
iliski goOsterilememitir. Antihipertansiflerin de
depresyon vyapicl etkileri ol@u bilinmektedir.
Hipotansiyonun da somatik yakinmalar ile sey-
retmesi nedeniyle depresyonu kolgyleabilecegi
ileri srdlmdtar (24).
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2) Vejetatif Alan: istahta azalma (anoreksi)/
artma (hiperfaji), uykusuzluk (insomnia)/sia
uyku uyuma (hipersomnia), psikomotor
retardasyon/ajitasyon, yorgunluk bitkinlik/enerji
kaybi (anerji).

3) Kognitif Alan: Sucluluk, dgersizlik diin-
celeri, konsantrasyon gugii, dikkatte azalma,
olum digtnceleri (25).

Yaslihkta gorilen depresyonla gencsya go-
rilen depresyon arasinda klinik gérinim agisindan
belirgin farklar olmamasina gemen, yalilarda kilo
kaybi, somatik yakinmalar (6zellikle pagrisi ve
tinnitus gibi) ve kognitif bozukluklar daha 6n
plandadir (26). Kognitif bozukluklar hem demansta
hem de depresyonda gorilebilir.Depresyon aslinda
affektif bir hastalik olmasina ganen demans ben-
zeri semptomlara sebep olabilir (27).

Ileri yaslarda gorilen depresyonda hiiziin,
elem, Uzuntl gibi duygular 6n planda olmayabilir
(8). Yahlarda gorulen depresyonda kilo alma ya
da kilo kaybi, uykuya dalma ya da uykuyu sirdur-
mede zorluk gibi semptomlara daha siklikla rast-
lanmaktadir (8,26). Somatik yakinmalar, nihilistik
sanrilar da sik gorular (7). Psikotik 6zellikli dep
resyonu olan vakalarda depresyonun dgtdetli
seyrettgi ve yalnizca %10'u bir yil icinde iyijene
gOsterdgi bildirilmi stir (6). Psikotik 6zellikli dep-
resyonu olan hastalarin ailelerinde depresyon agin-
dan morbidite riskinin daha yiiksek offlu sap-
tanmstir (15). Murphy'nin ygilar Gizerinde yapti-
gl calsmada ise hastalarin %40'Inin psikotik dep-
resyon tanisi al@ ve psikotik olan ve olmayan
hastalarda tedavi karisinda belirgin fark olmadi-
g1 belirtilmistir (6).

Yvonne Forsell ve ark'lari major depresif
semptomlari bgica iki gruba ayirnytir. Birinci
grupta duygudurum bozuklu; disfori, stahsizlik,
sucluluk duygusu hissetme, 6lme @Etga da 6lum
distinceleri; ikinci grupta motivasyon bozukiu
ilginin  kaybedilmesi, psikomotor dgiklikler,
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enerji kaybi, digincelerini ygunlastirmada ya da  klinisyen icin uyarici olmali ve organik bir sebep
konsantrasyonda zorluk cekme yer agbmi(21). olup olmadg mutlaka arstirimahdir. Yalida
Yasli kadinlarda duygudurum bozukluklari daha mani konflizyonla bgayabilir. Bu tablo yanklikla
fazla gorulirken, erkeklerde motivasyon bozuklu- deliryum tablosuyla kagabilir (2) Yalilarda gori-

gunun sik oldgu bildirilmistir (27). len bipolar bozuklgun ajite depresyondan ayrimi-
Gec dénem depresyonda ozetleme, organize!" iyl yapiimasi gerekmektedir (2,5).
etme, boélimleme ve planlamay iceren idare bo- Bipolar duygudurum bozukfiunda yapilan
zukluklari da gorulebilir (28). goruntileme yontemlerinde subkortikal dejeneratif
demansla bipolar bozukluklarin birbirine benzer
Mortalite ve suisid oldugu rapor edilmitir (33). Andreasen ve arka-

Depresyon tedavi edilmezse morbidite Ve galar bipolar hastalardaki ventrikiiler ggleime-

suisid girsimi, %75 gibi yiksek oranlardadir ve bu yentrikiiler genjlemeye benzemegini bildirmis-
girisimlerin ¢ogu ilk depresif atakta olmaktadir |ergir (34).

(12). Bu sebeple suisid glincesi yalillarda 6zel-
likle sorgulanmalidir (29). Olum oraninin erkek-
lerde daha yiksek olgu da unutulmamahdir (30).

Yasli bipolar hastalarda tagtlan bir baka
konu ise lityum kullanimidir. Ydanmaya bali
olarak bobrek klirensi azalgh icin disiik dozlar-

Fiziksel hastaliklar ve depresif semptomlarin gaki lityum kullaniminin bile toksik tabloya neden
varhgl ge¢c donem mortalitesini etkilemektedir (8). olabilecgi unutulmamalidir (2,5).

Depresif semptomlarin mortalite riskini yala
iki kat artirdgl saptanmstir. Demans ve Depresyon
o Sikhk
Distimi Demans ygilarda en sik goriilen bir gkr

Distimi, ge¢ yalarda erken ygara gore daha  pastaliktir (20,27). Demansli hastalarda depresyon
az rastlanan bir hastalikur (14). Depresyonuiaya g kii51 %11-57 olarak bildiriimesine gaen, farkli
sikliginin arttgini dasrulayan pek cok calma  gonuclar veren yayinlar da bulunmaktadir (35).
olmasina rgmen distimi icin yeterli 6rnek henliz  Ajzheimer'li hastalarin yakjgk %30'unda depresif
mevcut dgildir (21,27). Yapilan cagmalarda,  hastalik dykiist vardir (15,36). Birgka calsmada
yashlarda major depresyonun %5.9, distiminin jse depresyonlu hastalarda on kat daha fazla

%8.3 oraninda goruldii rapor edilmjtir. Yapilan  demans goriildgi bildirilmistir (35,37).
bir calsmada 103 Alzheimer hastasinin %51'inde

depresif bulgulara rastlangpibunlardan %28'inde Belirtiler

distimi, %23'linde ise major depresyon bulundu Depresyonda gorilen demans tablosuna
tespit edilmgtir. Aile hikayesinde depresyon olma- Ppseudodemans denmektedir (38). Demans sirasin-
st durumunda distimi daha sik gorilmektedir. da ortaya c¢ikan  depresif tabloya da
Distimi, major depresyon gibi kadinlarda daha sik Psédodepresyon denmektedir. Liston konulan bu
gorilmektedir  (31). Distimik  bozukfun yanlis taninin uzun sureli, pahall, etkisiz tedavi
demansin bdangic déneminde ortaya cikabitdi  verilmesine  sebep  olagai  bildirmistir

ve entelektiiel fonksiyonlarda major depresyona(39).Depresyonda gorilen kognitif semptomlarin

oranla daha az bozulmaya sebep pldiildiril- reversibl olmasi nedeniyle "reversibl demans” ya
mistir (32). Distimi balangicinda %70 oraninda 92 “"depresif demans” da denmektedir (38).
onemli bir strestr faktor olgw saptannstir (5). Demansi olan ve olmayan hastalarla yapilan
_ sosyodemografik kardastirmali calsmada gi-
Bipolar Duygudurum Bozukluklari tim, yas, saglik durumu, egzersiz, alkol kullanimi,

Genellikle yetskinlik déneminde gérilen bir  fonksiyonel durum agisindan anlamli farka rast-
hastaliktir.1lk atagin 65 ya Uzerinde gorlimesi  Janmamgtir (37). Alexopoulus, demans ve depres-
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yonun birlikte oldgu hasta grubunu, tek paa
depresyonu olan grupla kdestirdiginda, ya ve

Demansta isimlendirme, okuma, yazma, he-
saplama ve kopyalama gibi fonksiyonlarin yani
cinsiyet d@iliminin benzer oldgunu bildirmistir sira serbest gasim, dikkat, hatirlama, motor hiz,
(15). Cinsiyet goz 6nunde bulundurugdunda ise, el emgi isteyen incegler ve kelime akiciiinda
demansli erkeklerin kadinlara oranla daha fazlabozulma oldgu bildirilmistir (15). Ayrica zamanla
agresif davragi ve deliryum tablosu sergileg] ilgili oryantasyon bozuklgu, evini bulmakta zor-
kadinlarda ise parafreni benzeri semptomlarin dahduk, giysilerini giymede problemlere de sik rast-
sik goruldigu saptanmgtir (40). lanmaktadir (43).

Depresyonun bu bulgulari demanstaki semp-
tomlara benzedi icin iki taninin ayriminda dik-
katli olunmalidir (Tablo 1'de gdsterilgtiir).

Egitim diuzeyi yiksek olan wh hastalarda
Alzheimer hastafiinin daha az gorulgii saptan-
migtir (41). Alzheimer hastaiinda, kognitif semp-
tomlar belirginlameden once depresif belirtilerin

erken Dbir bulgu olarak ortaya cikabgdibildiril- gisiklikleri, mental durumdaki dalgalanmalar dep-
mistir (42). resyon yoniinden uyarici olmalidir. Bazen depres-
Demans ve depresyonda psikiyatrik aile 6yki- yondaki kognitif bozukluklarin affektif semptom-
stndn varlg énemlidir (20,42). Clnkl gecste lardan da 6nce beyabilecgi unutulmamalhdir
duygudurum bozuklgu tanisi almy,direncli dep- Demansin semptomlari arasinda sayilan
resyon ya da disforik duygudurumu olan, subakut ¢rektif kiintliik (kérelme), konsantrasyon azli
baslangicli, aile Oykisinde psikiyatrik has@all  jsan ve uyku bozukluklar ile psikomotor yava

olanlarda depresyonlu demansin daha yaygin olduigma gibi semptomlar depresif bulgularla kari
gunu bildiren caymalar mevcuttur (26). bilmektedir (26).

Klinik ve semptomlar Kales ve ark'lari demans ve depresyonu olan

Yaslilardaki  depresif sendrom  siklikla hastalarda, tek kma demans ya da depresyonu
reversibl demansla olup, umutsuzluk, anksiyete,0|an|ara kiyasla rahatsizliklarinin dabk@detli
caresizlik, hezeyan ve motor retardasyon gibi seyrettgini, daha fazla bakima ihtiya¢ duyduklarini
semptomlarla seyretmektedir. Bu bulgular kognitif V& tédavilerinin daha uzun stglin rapor etny-
bozukluktan dahaiddetlidir (15). Pseudodemansli '€rdir (46). Tek bana depresyonu olan hastalarin
hastalarda sabah erken kalkma, anksiyete, libid@ntidepresan tedaviye daha iyi yanit vgrdildi-
kaybi, ajitasyona sik rastlanmaktadir (26,43,44).r'|rm$tIr (37). Bazi cabmalarda, irreversibl
Bu hastalarda adlandirma, okuma, yazma, hesaj
yapma ve kopyalama gibi kortikal fonksiyonlar
zayiflamakta ya da bozulmaktadir (28).

Demansli hastalarda ortaya ¢ikan dawai®-

Tablo 1. Demans ve depresyon ayrimindanik

; Ozellikler
Lazarus ve ark'lari demansli hastalarda depres:

yonun intrapsiik (anksiyete, Umitsizlik, dgersizlik,

- A DEPRESYON  DEMANS
caresizlik ) semptomlarinin, vegetatif semptomlara AKUT balangic —
(istah deisiklikleri, uyku problemleri, psikomotor  pepresif duygu durum FHH+ T+
retardasyon veya ajitasyon, yorgunluk) gore dahallerleyici yikim o+ _
K aérilditng bildirmistir (20). Revnolds ve ark Psikolojik testler
Sl goru @inu _' _' 5_' ( ). y v i Testlerde koti performans _ +++
lar1 ise uyku ve libido gibi vital semptomlarinhda Obje adlandirma testi _ +++
sik oldugunu rapor etnstir (43). Gizim testi - T
& por etngtir (43) EEG - -
O'Connor ve ark'lart demansli hastalarda nor-Hastalgin hizli ilerlemesi et _
mal deneklere gére uyku bozukluklarinin daha azAksam saatlerinde kotijme - T
o B Amaca yonelik hareketlerde
goruldigund, fakat kararsizlik ve gdiincede yawa ve tanimada bozukluk B ++
lamanin daha ygun oldigunu sdylemitir (45). CT anormallikleri _ +t
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demanslilarda, reversibl demanslilara gore Mini Yasli depresif hastalarda, MR'da beyaz madde
Mental Durum Testi (MMSE) puanlarinin daha hiperintensibilitesi ve subkortikal anomaliler go-
disuk olduzu saptannstir (26,43). ralmdstdr (52). Beyaz madde intensiteleri geriatrik

Guz ve arkadganinin yaptiklar caymada depre§yon_un kronikiigini gostermektedir ve
103 hasta incelenmive %44.6'sinda demans oldu- genellikle idare bozukluklariyla gkantili oldusu-
5u, demansli ve demanssiz grup arasingtneg nu digindirmektedir (28,53). Bunlara ilave olarak

cinsiyet, psikiyatrik aile 6ykiisii ve depresyon pua- deprese hastalarda normal populasyona  gore
ni agisindan farklilik oldiu saptannstir(47). putamen ve kaudat volimlerinde azalma olmakta-

dir (53).
Etyoloji Kortizol seviyelerinin yilksek olmasi depres-
~Yash hastalarin bazilarinda neden depresyonlayonia birlikte olabildgi gibi néronal slum ve
birlikte kognitif bozukluklarin gorulagi agik de- — kognitif bozukluklarla da birlikte olabilir. Kortia
gildir. Kabul edilen goré, altta yatan demansif bir - seviyelerinin yiiksek olmasi ile hipotalamopituiter

hastalgin erken donemi olabilegilir (15). Ozel-  aks bozukluklarinin, depresif ve kognitif yakinma-
likle demansin erken déneminde kognitif defisitle- |5ra neden olabilegebildirilmi stir (36).

rine reaksiyon olarak depresyon da galilmekte-
dir (32,48). Zubenco ve Moosy lokus seroleus, allelinin varlginin Alzheimer hastah icin risk

substansiya nigra, santral superior rafe cekirde - N " .
de depresyonla birlikte demansi olanlarda depres-faktOru oldigu soylenmytir (36,54). Apolipoprote

. . . in E4 allelinin varlginin, ayni zamanda geriatrik
yon bulunmayanlara gore daha fazla noérofibriler denresvon icin de risk faktoril olabilecebildiril-
yumak bulundgunu bildirmilerdir (49). presyon i¢ &

mistir (54).
Radyodiyagnostik Bulgular Depresyon ya da dejeneratif demansi olan has-
Demans ve depresyon ayriminda BT, EEG, talarda yapilan ¢aimalarda santral sinir sistemin-
uyku EEG si, SPECT, PET, MR cahalari ya-  deki plateletlerin membranlarinda, tg¢ farkli ano-
piimistir. mali gbzlenmgtir. Kadinlarda daha belirgin olmak
Depresyonu olan yh hastalarda presinaptik Uzere, yglanmayla birlikte platelet monoamino
serotonin geri alinim reseptorlerinde, dejeneratif 0ksidaz aktivitesi artmaktadir (33).
demansli ve normal yhlara oranla azalma olgu
bulunmuytur (50).

Son vyapilan c¢ajmalarda, apoprotein E4

Izleme Cakmalari

Yapilan izleme c¢ajmalarinda Alexopoulus

Yaslanmayla  birlikte, ~ BT'de  beyin reversibl demansli deprese grupta (%43) teknba
dansitesinde azalma ve ventrikil boyutlarinda art-gepresyon olan gruba gore daha sik irrversibl
ma olmaktadir. Vaskiler demans tanisinda BT demans geitigini gostermitir (15). Karl ve Emery,
sonuclari daha iyi yol gosteriyorken, dejeneratif hseydodemansi olan sari  sekiz yil izleme so-
demanstaki yeri sinirhdir. BT'de gorilen yaygin nynda %89'unda Alzheimer tipi demans gidini
kortikal atrofi ile demans arasinda korelasyon ol- sgylemitir (33). Copeland ve ark'lari tig yillik pe-
dugu saptanngtir. Kortikal bozukluklarda ise dep-  riyodiarla yaptgl calsmada depresif
resyon akla gelmelidir (33). pseudodemansli hastalarin %24'inde demang geli

PET ve SPECT caimalarinda, reversibl tigini ve %28'inde demans kriterlerini kdamayan
demansli deprese hastalarda ve demanslilarda befognitif bozukluk oldgunu bildirmilerdir (30).
zer anomalilere rastlang bildirilmistir. PET c¢a- Alexopoulus ve arklari ise demansif send-
lismalarinda, limbik sistem ve frontal kortekste kan romga dikkat bozuklgu, serbest gaisim, motor
akiminda azalma gosterilgiir (51). Deprese has- )z, kelime akicifii, spontan detaylari ayrimsama-
talarda, bazal ganglion ve sol anterior prefrontal g3 yetersizlik gibi kognitif fonksiyonlarda orta
alanda glukoz metabolizmasinda azalma, serebellagerecede yetersizlik olgunu bulmgtur. Yapilan
vermiste ise artma oldu saptannstir (15). izleme calmalarinin sonunda, major depresyon
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icin hastanede yatarak tedavi goren, 5dliylaasta-  (58). Bu hastalarin % 64'inde hezeyanlar var iken,
da, tek baina depresyon olan gruba oranla (%12) siklikla (%91) paranoid tipte olgu bildirilmistir.
reversibl demansli deprese grupta (%43), 4.69 kezSomatik hezeyanlar %8, grandiyéz hezeyanlar ise
daha fazla irreversibl demans gtfiini saptamy- %4 olarak saptanstir. Referans fikirlerine de
lardir (15). yaygin olarak rastlangi belirtilmistir. HalUsinas-
Yvonne Forsel ve arklari demansi olan ve ol- Yonlarin orani ise %29 olarak belirlerytim. Bun-
mayan 643 vakay! kafastirdizi calsmasinda, larin %58'i gorsel, %40' isaitsel hallsinasyon-
213%nde demansin olgunu, 430 ‘unda ise lardir. Gorsel haliisinasyonlar genellikle medikal
demansa rastlanmagii bildirmislerdir. Depresif ~ PIr sebebi diiindlrmektedir. Hastalarin yalnizca
semptomlari olan vakalar duygudurum bozgklu %7'si hem hezeyan, hem de hallsinasyon tanimla-
ve motivasyon bozukliu olmak tzere iki grupta Mistir- (56).
toplanmgtir. Birinci grupta duygudurum bozuklu- Erken balangich sizofrenisi olan hastalarin
gu olanlarda orta derecede demansin daha siR620'si, 65 ysindan sonra aktif belirtiler goster-
goruldigi bildirilmistir. Siddetli demansi olanlarda memektedir. Tumsizofreni hastalarinin  %30'u
ise motivasyon bozukfiu semptomlarinin daha yaslilik doneminde rezidiel tipe girmektedir. An-
fazla oldgu sdylenmgtir (21,27). cak hezeyan ve haliisinasyonlar 6n planda olmasa

Reynoulds'un ¢caimasinda da pseudodemansli da, bu hastalarin kendilerine bakimi azaltlan
gruba oranla demansh grupta kognitif bozuklukla- destekleyici bir ortamda bulunmasi gergkbildi-
rn balama yainin daha gec oldw bildirimistir ~ filmistir (5,56).

(43). Bir bgka calsmada demans ve depresyonun Yaslilardaki psikotik bozukluklar tek kana
birlikte oldusu vakalarda daha fazla hastaneye gorulebildikleri gibi Alzheimer tipi demans, alkol
yatis ve daha fazla bakim verenlerin yardimina kullanim bozuklgu, depresif bozukluk, bipolar
ihtiyac duyuldgu ve tek baina demansh ya da bozukluk gibi durumlarla birlikte olabilege g6z
depresyonlu hastalarin daha kolay ayaktan tedavbninde bulundurulmalidir. Yapilan gahalarda
edilebilecgi belirtilmistir (26). sizofreninin demans riskini arttirmag gosteril-
mistir (59). Buna kagilik yasamin ge¢ donemle-
rinde kognitif bozukluk saptananskerde psikoz
riskinin artgi bildirilmi stir.

Hastalgin siddeti, fiziksel rahatsiziinin ol-
masi, yeterli tedavi gérmeme,sgalg stresli olay-
lar, erkek cinsiyet, erken dangig, rekurrens epi-

zotlar, zayif premorbid kilik ve hastalgin uzun Erken ve ge¢ bdangich sizofreni arasinda
sirmesi tedavinin harisini etkileyen faktorler kognitif performans acisindan farklilik saptanma-
olarak belirtilmitir (55). mistir. Brodaty ve ark'lari tarafindan yapilan ca-
o lismada formal d§iince bozukluklari veya negatif

Psikotik Bozukluklar semptomlarin ge¢ Bngiclisizofrenlerde daha az

Yasli hastalarda psikotik bozukluklara da rast- gorildigii bildirilmistir (60).
lanmaktadir. Ygilarda en sik konulan psikiyatrik
tanilar demans, depresyon, deliryum, tibbi duruma
bagli psikoz, bipolar hastaliklar, sizofreni,
sizoaffektif bozukluktur (2,5,56). Copeland 60sya
Ustl 5222 Kiiyi sizofreni insidansini belirlemek
amaclyla inceledinde; yenisizofreni vakalari icin

yillik prevalans ve minimum insidans oranlarini sel geg onemlidir. Erken bdangicl sizofreni
%0.12 ve 3.0/100000 olarak bildirgtir (57). genellikle kadin ve erkekteie olarak gorilmekte-

Webster ve arkagkari 1995-1998 yillari ara-  dir (29). Geg bglangicl sizofreninin kadinlarda
sinda 1730 hastayl retrospektif incelgnve  daha fazla goriilmesinin sebebini bazisarmaci-
psikotik ~ semptomlarla  Bguran  hastalarin  |ar menapoz sonrasi 6strojen diizeylerinde azal-
166'sinda gec kkangiclh sizofreni saptanglardir mayla aciklamaktadirlar (29).
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Gec¢ balangicli sizofreni kadinlarda, sosyal
acidan izole hayat sirenlerde, fiziksel ve psikbkloj
stress altinda olanlardagi® ya da sini kaybeden-
lerde, ekonomik durumu koétu olanlarda, emekli-
lerde, s&irlik ve korluk gibi fiziksel kayiplarla
tetiklenebilir (5). Ge¢ bgangich sizofrenide aile-
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Ge¢ donemde gorilen psikotik bulgular orga-
nik rahatsizliklara g olarak goérulebilecg icin
hastanin fiziksel muayenesi ve laboratuvar ince-
lemelerinin yapilmasi gerekmektedir.

ABD'de yapilan casmalarda tipik
antipsikotiklerle tedavi edilen yh hastalarda
tardiv diskinezi insidansinin agtirapor edilmgtir
(2,5,61,62)

Anksiyete Bozukluklari

Anksiyete bozukluklari, panik bozuldu
(agorofobili, agorofobisiz), panik bozuldu olma-
dan agorofobi, yaygin anksiyete bozukluklari, fobi-
ler, posttravmatik stress bozugly akut stres bo-
zuklugu, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) gibi
genk bir hastalik grubunu icermektedir. Anksiyete
bozukluklarinin ¢gu erken yata balar (63). Ge-
rek erken ysta, gerekse whlarda olan anksiyete

YASLILIKTA GORULEN PSIKIYATRIK RAHATSIZLIKLAR

tanmstir (64). Wands ve arkaglari ise Alzheimer
hastalarinda anksiyete semptomlarinin daha az go-
raldigiint rapor etmgierdir (67). Lindesay ve ark.
major depresyonu olan U¢ hastadan birisinin fobik
bozukluk ya da yaygin anksiyete bozuiiu oldu-
gunu sdylemitir (68). Yapilan bazi ¢calmalarda ise
panik bozuklgu ve sosyal fobiye walarda daha
disik oranda rastlangh bildirilmi stir (68,69).

Yasli hastalarda depresyon ile birlikte yaygin
anksiyete bozukiEu veya panik bozukiunun
olmasi, sadece depresyonu olan hastaliklara gore
suisid riskini artirmaktadir (65,70,71).

Alkol ve Tlag Kullanimi
Krystal ve arkadgari genc alkol baamhilarin-
da panik bozuklgu prevalansinin yiksek olgu-
nu bildirmelerine kanin, 65 ya tzerindeki alkolik-
lerde bunun olmagi belirtilmistir (72). Yalilikta

bozukluklari kadin hastalarda erkeklere gore dahagbr[]len alkol kullanimi genellikle erken garda

fazla gorilmektedir. Ge¢ yt& baglayan anksiyete
bozukluklarinda fiziksel rahatsizliklar, 6zellikike
kardiyak problemler g6z 6ninde tutulmalidir.
Anksiyete aslinda bir semptomdur ve ge¢ dénem-
deki anksiyetenin sebebinin 6lime yakiektan
dogdugu ileri surtlmektedir (7). Ygilarda yapilan
calismalarin ¢gunda tek bgina anksiyete bozuk-
luklarina rastlanabile@e gibi, baka psikiyatrik
hastaliklarla birlikte olabileg@ de bildirilmistir.
Komorbidite genellikle duygudurum bozukluklar
ve madde kullanimi ile birliktedir (63,64).
Komorbid hastaliklarin vagh tedavinin bgarisini
da digirmektedir (65).

Depresif  hastalarin  yaklk  %85'inde
anksiyete bozukluklarina rastlanmaktadir (65). Van
Balkom vyaptgl calsmasinda, ydi hastalarin
%10'unda iki ya da daha fazla anksiyete hastall
nin oldygunu yayinlamgtir. Bu calsmada ayrica,
depresyonu olanlarda %36 anksiyete bozgltha
rastlanirken, anksiyete bozuklu olanlarin
%13'Unde major depresyon ofdu bulunmytur
(63).

Beekman ve ark'larinin yapti calsma da 6
aylik anksiyete prevalansinin %10.2 gidou
yayinlanmgtir. Bu 6rneklerin  %7.3'0  yaygin
anksiyete bozukigu, %3.1'1 fobik bozukluk,
%1.0' panik bozukluk, %0.7'si OKB olarak sap-
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baglamaktadir. Ancak wh hastalarda yiksek
oranda anksiyolitik kullanimina rastlanmaktadir
(63,72). Kronik hastaliklariyla lgaedebilme, uyku-
suzluklarini giderebilme gibi sebeplerle
anksiyolitik kullamimi yalilarda fazladir. Ozellikle
fobik bozuklgu olanlarda benzodiyazepin kulla-
niminin ¢ok fazla oldgu belirtiimistir (63). Bu
nedenle  ysl hastalarda  benzodiyazepin
kullaniminda dikkatli olunmasi, kisa sireli benzo-
diyazepin kullaniminin tercih edilmesinin gerekli-
liginin alti ¢izilmektedir.

Somatizasyon Bozukluklari

Yaslilarda organik problemlere siklikla rast-
landigl icin somatik yakinmalar da oldukc¢a siktir.
Bu sebeple somatizasyon bozukluklarinin ayrimi-
nin yapiimasi olduk¢a gic olmaktadir. Pennix ve
ark. somatik hastalik vaglinda, anksiyete semp-
tomlarinin daha fazla goérald@iant bildirmitir
(73). Yahlarda genellikle eklem gilari, kalp
rahatsizliklari, inkontinans, karger rahatsizlikla-
ri, ateroskleroz ve inmeye sik rastlanmaktadir. Van
Balkom ve arkaddarinin yaptgl calsmada, yal
hastalarin %67'sinin kronik somatik hastaliktan
yakindgini ve bunlarin %12'sinin anksiyete bozuk-
lugu kriterlerini kasgiladigini bulmulardir (63).
Yapilan calgmalarda, kognitif bozukluklar ve so-

T Klin Psikiyatri 2002, 3



YASLILIKTA GORULEN PSIKIYATRIK RAHATSIZLIKLAR

matik hastaliklarin  anksiyete bozukluklariyla
komorbiditesinin daha az olmassirticidir (74).

Uyku Bozukluklari

Yaslilarda gen¢ ve orta ykara kiyasla uyku
suresinin  ve ihtiyacinin azafd bilinmektedir.
Ayni zamanda ygdilarda uyku igin olmasa bile
yatakta kak siresi de artrgiir. Non-REM uyku-
sunun birinci bolumi uzagy REM miktari da
azalmstir. Pek cok ydli uykusuzluk yakinmasi ile
hekime bavurmaktadir.

Yaslilardaki uyku problemleri genellikle psi-
kiyatrik rahatsizliklara ¢ik eder. Anksiyete bo-
zukluklari, demans ve depresyonla birlikte olabilir
Depresyonda sabah erken kalkma, nadiren
hipersomni, uykunun sik bélinmesi, gin boyu
uykulu olma, kendini yorgun hissetme gibi sorun-
lar gorulurken (20,26), anksiyete bozukluklarinda
genellikle uykuya dalamama gibi problemlere rast-
lanmaktadir (33,75,76). Reynoulds ve ark.larinin
yaptiklarl calfmada primer dejeneratif demansla
depresif demansi kalastirdiginda, sabah erken
uyanmaya depresif demansta daha sik rasgiandi
bildirilmi stir (43). Ayrica demansin ileri devrele-
rinde gece ajitasyonlari, korkulari ve uykuylalilgi
hezeyanlar da ortaya cikabilmektedir. Yine orta ve
ileri ddnemdeki demansda geceleri deliryum tablo-
su gordlebilmektedir. Bu durum klinisyeni
organisite acisindan uyarmaldir (5).

Yaslilardaki uyku problemlerinin sebebi iyi
anlgildiktan sonra tedavi planlanmalidir. Cunku
depresyon, demans ve anksiyete bozgkhun
eslik etmesine gore antidepresan, hipnotik ya da
sedasyon g#ayicl antipsikotikler tercih edilmeli-
dir (5).

Yashlik Doneminde Ila¢ Kullanimi

Yasli hastanin psikiyatrik tedavisinde bazi
noktalara dikkat edilmeli ve ilacin dzellikleri, ya
etkileri ve ilac etkilgimleri gibi konularda dikkatli
olunmalidir. Yallarda tedaviye daha dilkk doz-
dan balanmali, mimkinse polifarmasiden kaci-
nilmalidir ve doz yawayava artiriimalidir. Hasta-
lara kullanim kolayk olan ilaclar tercih edilmeli
ve kullanimsekilleri tarif edilmelidir. Yan etkileri
ve teropatik etkileri yakindan izlenmelidir (76).
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Antidepresanlar
Trisiklik antidepresanlar etkilerini histaminik,
alfa 1 ve kolinerjik reseptorler Gzerinden goster-
mektedir. Bu grup sadece depresyondgildsyni
zamanda anksiyete bozufly somatoform bo-
zukluklar, uyku problemleri gibi durumlarda da
kullaniimaktadir (29,76).

Trisikliklerin kullaniminda, Uriner retansiyon,
konstipasyon, takardi, a1z kurulyzu, hafiza bo-
zukluklari gibi antikolinerjik yan etkiler siklikla
gorulmektedir (29,76). Ortostatik hipotansiyon ve
sedasyon yapabilirler. Q-T intervalini anlamli

derecede kisaltirlar ve idioventriktler aritmilere
6lime sebep olabilirler.
Ikinci  kusak trisiklik ilaclar amoksapin,

maprotilin ve trazodon daha az antihistaminik,
antikolinerjik ve ortostatik yan etkilere sebep ol-
maktadir. Fakat amoksapinin ekstra piramidal
semptomlara sebep old@ea maprotilinin  nébet
esigini distrebilecgi ve trazodonun da sedasyon
ve priapizm (6,29) yapabilegeakilda tutulmali-
dir. Trisiklik antidepresanlar yhlarda oldukca
etkilidir, fakat yan etki agisindan dikkatli olunma
gerekmektedir. Eer yagllarda tercih edilecekse
daha diik dozlardan bganmali ve doz titrasyonu
sgglanmalidir.  Yeni kgak antidepresanlardan,
fluoksetin, paroksetin, sertralin, sitalopram gibi
serotonin geri alim inhibitérleri (SSRI), gtdarda
daha guvenle kullanilabilecek ilaglardir (76,77).
Trisiklik antidepresanlara goresia dozlarda daha
guvenlidir, daha kolay tolere edilebilir ve data a
yan etkiye sahiptir. Uykusuzluk, gastrointestinal
semptomlar, ajitasyon, seksiel problemler
(impotans, anorgazmi, retrograt ejektlasyon} ba
agrisi sik gorilen yan etkilerinden bazilaridir (78).

Monoaminoksidaz inhibitorleri hakkinda st
gortsler mevcuttur. Bazi klinisyenler, yldarda
MAOI'nin kullanimindan kaginirlarken, bazilari
yaslilarda kullaniminin tedbir alinginda guvenli
oldugunu savunmaktadir (29). Akilda tutulmasi
gereken yan etki tiramin iceren yiyeceklerle akndi
ginda ortaya ¢ikabilecek olan hipertansiyon krizidir

Antipsikotik Tlaclar
Antipsikotik ilaglar, psikoz, ajitasyon, psikotik
Ozellikli depresyon, demansin psikotik ataklarinda
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ve organik bir sebebe @ladeliryum durumlarinda yonu yapici etkisi olabilir. Bu sebeple shiarda
kullaniimaktadir. Klasik antipsikotikleri kullanir- benzodiyazepin dozu genclerdekine oranla daha
ken yan etki (ekstrapiramidal sendrom (EPS), distk olmalidir. Oksazepamin paradoksal ajitas-
ortostatik hipotansiyon, sedasyon vb.) acisindanyon yapici etkisi daha az olgu icin yalilarda
dikkatli olunmalidir. Yalilarda dguk ve bolinme daha guvenli olabilir (76).

dozlar daha guvenli olabilir. Yeni kak, atipik Sedatif etkili antihistaminikler de ayni amagla
antipsikotikler (risperidon, olanzapin, klozapin, anilabilir (29). Bu grup ilaglarin solunum dep-

ketiapin) yalilarda tipik antipsikotiklere gére daha resyonu yapici etkisi yoktur ve daha kisa émiirlii-
guvenli oldgu bildirilmistir. Bu grubun EPS ve 4y,

tardiv diskinezi yapici etkileri daha azdir (29).
Antipsikotik kullanimina bgli olusabilecek akut
distoni, parkinsonizm gibi yan etkiler igin
biperiden sik kullanilan bir ajandir. Fakat
biperidenin de antikolinerjik yan etkisi olgu ve
hafiza bozukluklarina sebep olabilgceunutul-
mamalidir (76). EPS belirtileri igin yia hastalar-
da antikolinerjik ajanlar yerine, difenhidramin, KAYNAKLAR
benztropin mezilat kullanmasi daha uygundur (5). 1. yesavage J. Differantial diagnosis between dzsia and
Benzodiyazepinler tedaviye yardimci olarak uygu-  dementia. The Am J Med 1993;94 (5A):23S-28S.
lanabilir (29,76). Antipsikotikler nobet sigini 2. Eker E. Psikiyatri Temel Kitabi Cilt 2. 1998 Kara.

limin dstindirdukleri. Cerrahga J Med 2000;31(4):239-

Buspiron, yalilarda anksiyeteyi kontrol etmek
icin kullanilan bir dger grup ilactir. 5 HT 1la
agonisti olup, sedatif ve antikonvilsan etkisi yok-
tur (29). MSS depresyonu ve yiksek dozlarda letal
etkiye sahip dgildir. En sik kasilasilan yan etkile-
ri bas agrisi ve ba donmesidir (29,76).

ralmesine rgmen, fatal olabilen noroleptik malign 44,
sendromdur (NMS) (62,76). 4. Alexopoulus GS (2000) Mood disorders. Compreivens
Textbook of Psychiatry,BJ Saddock, VA Saddock, 7-Bas
Sedatif ve Bunalti Giderici ilag;lar ki, Philadelphia, Lippincott Williams and Wilkins,3060-
. .. 7.

Yas.hlarda. an.kSIyete .. . _ted_awsmde . Ceylan E, Géka E. Asarma ve klinik uygulamada biyo-
benzodiyazepinler etkin ve gulvenilir ilaglardir. lojik psikiyatri. istanbul:1998;87-157.
Deliryum, ajitasyon ve EPS tedavisinde de kullani- 6. Murphy E. The prognosis of depression in old. d&yeJ
labilir. Bu ilaglar etkilerini GABA {izerinden gos- Psychiatry 1983;142:111-9.

; o ; ; : ;¢ 7. Kaya B. Yalilik ve depresyon-1 tani ve gerlendirme.
termektedir. Uzun etkili benzodiyazepinlerin aktif Turkish Journal of Geriatrics 1999: 2(2):76-82.

metabo_l't_' var(jlr ve buna g@_olarak kf”mda qaha 8. Kennedy G, Kelman H, Thomas C. Hierarchy of
kolay birikebilirler. Kisa etkili benzodiyazepinler characteristics associated with depressive sympioraa
metaboliti olmayip birikme @limleri de daha urban elderly sample. Am J Psychiatry 1989;146:220-
azdir. Yalilarda yarilanma émrii kisa olan loraze- 9 Ramachandran V, Sarada Menon M, Arunagiri S. doci

o L cultural factors in late onset depressibrdian J Psychiat.
pam, oksazepam, alprozolam gibi anksiyolitikler  1982: 24(3):268-73.

tercih edilmelidir (2).Uzun etkili benzodiyazepin- 10. Ruskin P. Geropsychiatrics consultation in avensity

lerin yart émriiniin uzun odu ve birikici 6zellikle- 2229:;%2 report on 67 referrals. Am J Psychia9gs;

fl yas'l.llarda yan _e_tkl Ve tqkssﬂgde art[n?ya_ yol 11. Ozmenler KN. Yglilik cagi depresyonlari Duygudurum
acabilir. Kisa etkili benzodiyazepinlerin ggéir bir Bozukluklari 2001: 3:109-15.

UstinlEu de ilag etkilgimlerinin de az olmasidir.  12. NIH Consensus Conference. Diagnosis and treatofent
Cunku yala birlikte fiziksel rahatsizliklar artmakta depression in late life. JAMA 1992;268:1018-24.

: : 13. Steffans DC, Skoog |, Norton MC . Prevalance of
ve bu rahatsizlikdar sebebiyle ok sayida ilagdl depression and its treatment in elderly populatibhe

nilmaktadir (77). Anksiyolitik ajanlarin, paradoksa Cache Country Study. Arch Gen Psychiatry
olarak ajitasyon yapici etkileri olabilir. Hastaron 2000;57(6):601-7.

durumu gozden kacarsa ilave olarak verilecek14. Blazer D, Burchett B, Service C, George LK. The
anksiyolitik dozu, durumu daha da artiracaktir association of age and depression among the eldenly

) epidemiologic exploration. Journal of Gerontology:
Ayrica verilecek yiksek dozlarda solunum depres-  Medical Sciences 1991.46(6): M210-215.

72 T Klin Psikiyatri 2002, 3



YASLILIKTA GORULEN PSIKIYATRIK RAHATSIZLIKLAR

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Alexopoulos SG, Meyers BS, Young RC, Mattis S,
Kakuma T. The course of geriatric depression with
"reversible dementia™: A controlled study. Am J
Psychiatry 1993;150:1693-9.

Tamam L, Oner S: ¥hlik cagi depresyonlari. Demans
Dergisi 2001;1:50-60.

Handerson AS. Does ageing protect against s&ipre?
Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 1994;29:107-9.

Wittchen HU, Knauper B, Kessler RC. Depressiansse
the life-cycle. Br J Psychiatry 1994.

Regier DA, Farmer ME, Rae D, Kramer M, Robins LN,
Gorke LK, Karno M, Locke BZ. One month prevalance of
mental disorders in the United States and Sociodeatfio
characteristics:the Epidemiologic Catchment Arealstu
Acta Psychiatr Scand 1988;35-47.

Lazarus LW, Nancy N, Cohler B, Lesser J, Schw&on
Frequency and presentation of depressive symptoms i
patients with primary degenerative dementia.Am J
Psychiatry 1987;144:1 41-5.

Forsell Y, Jorm AF, Wingblad B. Association gkasex,
cognitive dysfunction and disability with major depsive
symptoms in an elderly sample. Am J Psychiatry 1994
151:11 1600-4.

Shekelle RB, Raynor WJ, Ostfeld AM: Psychological
depression and the 17-year risk of cancer. Psych\dech
1981; 43: 117-25.

Jonas BS, Frank ihgram DD. Are symptoms of anxiety
and depression risk factors for hypertension? keshof
family medicine 1997; 6:43-9.

Paterniti S, Geneste C, Bisserbe JC, Alperovitcih.odv
blood pressure and risk of depression in the ejdeXl
prospective community-based study. Br J Psychiatry
2000;176:464-7.

DSM- 1IV: Diagnostik and Statistical Manual ofektal
Disorders, 4thEditions. Washington: American Ps3ytid
Association, 1994.

Rabins PV, Merchant A, Nestadt G. Criteria for
diagnosing reversible dementia caused by depression
Validation by 2-yearfollow-up. British Journal of

Psychiatry 1984;144:488-92.

Forsell Y, Jorm AF, Fratiglioni L, Grut M, Witdd B.
Application of DSM-III-R critera for major deprégs
episode to elderly subjects with and without deraerftm

J Psychiatry 1993:150:8 1199-201.

Alexopoulos GS, Meyers BS, Young RC, Kalayamb,
Kakuma T, Gabrielle M, Sirey JO, Hull J. Executive
dysfunction and long-term outcomes of
depression. Arch Gen Psychiatry 2000;57:285-90.
Menza MA, Liberatore BL. Psychiatry in the g#i@a
neurology practice. Neurology Clinics Of North Arioar
Volume 16,Number 3, August 1998.

Copeland JRM, Davidson IA, Dewey ME, Gilmore C,

Larkin BA, McWilliam C, Saunders PA, Scott A, Sharma 47.

V, Sullivan C. Alzheimer's disease, other dementias,
depression and pseudo-dementia: prevalance, iragden
and three-year outcome iniMerpool. British Journal of
Psychiatry 1992;161: 230-69.

Blazer DG. Dystimia in community and clinicalgaes
of older adults. Am J Psychiatry 1994;141.1567-1469

T Klin J Psychiatry 2002, 3

32.

33.

34.

36.

37.

40.

41.

42.

43.

44.

geriatric 45.

46.

48.

Hatice GUZ ve Ark.

Migriorelli R, Teson A, Sabe L, Petracchi M, giearda R,
Starkstein SE. Prevalance and correlates of dysthgnd
major depression among patients with  Alzheimer's
disease.Am J Psychiatry 1995;152:37-44.

Emery VO, Oxman TE. Update on the dementiatsj@c

of depression. Am J Psychiatry 1992;149:305-17.
Andreasen NC, Swayz VII, Flaum M, Alliger R, Col&n
Ventricular abnormality in affective disorder: dtial and

demographic correlates. Am J Psychiatry 1990;14:89
900.

. Kales HC, Blow FC, Copeland LA, Bingham RC,

Kammerer EE, Mellow AM. Health care utilization by
older patients with coexisting dementia and depoass
Am J Psyciatry 1999;156:550-6.

Yaffe K, Blackwell T, Gore R, Sands L, Reus V,\Bner

WS. Depressive symptoms and decline in nondemented
elderly women. Arch Gen Psychiatry 1999; 56:425-30.
Nahas Z, Kunik EM, Orengo CA, Molinari V, Workma

R. Depression in male geropsychiatric inpatient$ aitd
without dementia:a naturalistic study. Journal @feétive
Disorders 1997;46:243-6.

. Davangere P,Devanand DP, Nelson JC. Concurrent

depression and dementia: Implications for diagnasid
treatment.J Clin Psychiatry 1985;46:389-92.

. Liston EH. Diagnostic delay in presenile detizerd Clin

Psychiatry 1978;39:599-603.

Gaspar D. Analysis of outcome of 230 conseeutiv
referrals to a pyschiatric-hospital dementia sexvi€he
Lancet 1980;June 28:1402-5.

Fratiglioni L, Grut M, Forsell Y, Vitanen M, @sftrom M,
Holmen K, Ericsson K, Backman L, Ahlbom A, Windblad
B. Prevalance of Alzheimer's disease and other démsen
in an elderly urban population: Relationship witleasex
and education. Neurology 1991;41:1886-92.

Geerlings MI, Schoevers RA, Beekman ATF, JorBer
Deeg DJH, Schmand B, Adér HJ, Bouter LM, Van Tilburg
W. Depression and risk of cognitive decline and
Alzheimer's disease. British Journal of Psychiatry
2000;176:568-75.

Reynolds Il CF, Hoch CC, Kupfer DJ, Buysse DJ, Houc
PR, Stack JA, Campbell DW. Bedside differentiation of
depressive pseudodementia from dementia. Am J
Psychiatry 1988;145:1099-103.

Rashti DJ, Kunik ME, Molinari V, Orango CA, Wonkn

R. Agitation in dementia of the Alzheimer's type én
geropsychiatric inpatient unit. Clin Gerontol 198&57-62.
O'Conner DW, Politt PA, Roth M. Coexisting depres
and dementia in a communyty survey of the elddry.
Psychogeriatrics 1990;12:45-53.

Hinrichsen GA. Recovery and relapse from major
depressive disorder in the elderly. Am J Psychiatry
1992;149:1575-9.

Gz H. Colak E, Ay M ve ark. Demansi olan ve afan
yasll  hastalarda psikiyatrik belirtiler.10.  Anadolu
Psikiaytri Guinleri Ozet Kitapg.2001

Geerlings MI, Schoevers RA, Beekman ATF, Jor®er
Deeg DJH, Schmand B, Ader HJ, Bouter LM, Van Tighur
W. Depressin and risk of cognitive decline and Alnter's
disease. British J Psychiatry 2000;176:568-75.

73



Hatice GUZ ve Ark.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

74

Zubenco GS, Moosy J. Major depression in prmar
dementia. Arch Neurolo 1988;5:1182-6.

Nemeroff CB, Knight DL, Krishnon KR. Marked
reduction in the number of platelet-three treated
imipramine binding sits geriatric depression. ArGlen
Psychiatry 1988;45:919.

Starkstein SE, Sabe L, Vazquez S, Teson Aaé&rG,
Chemeriski E, DiLorenzo G,Leiguarda
Neuropsychological, psychiatric, and cerebral bldlog
findings in vascular dementia and Alzheimer's disea
Stroke 1996;27:408-14.

Krishnan KRR, Hays JC, Blazer DG. MRI- defined
vascular depression. Am J Psychiatry 1997;154519¥ -
Coffey CE, Figiel GS, Djang WT, Weiner RD. Subioait
hyperintensity on magnetic resonance imaging:A
comparison of normal and depresed elderly subjécts]
Psychiatry 1990;147:187-9.

Yaffe K, Haan M, Byers A, Tangen C,Kuller L. Egfen
use, APOE, and cognitive decline. Evidence of gene-
environment interaction. Neurology 2000;54:1949-53.
Tuma TA. Outcome of hospital-treated depressato4.5
years. British Journal of Psychiatry 2000;176:224-8.
Barclay L, Almeida OP. Late- onset schizophrenia
.Current Opinion in Neurology 2000;13:423-7.

Copeland JR, Dewey ME, Scott A. Schizophrenia and
delusional disorder in older age. Community prevedan
incidance, comorbidity and out come. Schizophr Bull
1998;24:153-61.

Webster J, Grossberg GT. Late-life onset ofcipsiic
symptoms. J Geriatr Psychiatry 1998;6:196-202.

Prohit DP, Perl DP, Haroutanian V. Alzheimesedise and
related neurodegenerative diseases in elderlyrpatigith
schizophrenia a pot mortem neuropatologic studygQff
cases. Arch Gen Psychiatry 1998;55:205-11.

Brodaty H, Sachdev P,Rose N. Schizophrenia wieb
after age 50 years. 1. Phenemology and risk facRng
Psychiatry 1999;175:410-5.

Jeste DV, Lacro JP, Palmer B. Incidence of itard
dyskinesia in early stage of lowe-dose treatmerth wi
typichal neuroleptics in older patients. Am J Psgtly
1999;156:309-11.

Jenicke MA. Tardive dyskinesia: Special risk the
elderly. J Am Geriatr Soc 1983;31:71-3.

Van Balkom AJLM, Beekman ATF, de Beurs E, Deeg
DJH, van Dyck, van TilburgW. Comorbidity of the
anxiety disorders in a community-based older pdmna

in the Netherland. Acta Psychiatr Scand 2000;10437
Regier DA, Narrow WE, Rae D. The epydemiology of
anxiety disorders:the Epidemioloigc Catchment Area
(ECA) experience. J Psychiatr Res 1990;24 (supp1®:3-
Lenze EJ, Mulsant BH, Shear MK, Schulberg HC, Dew
MA, Begley AE, Pollack BG, Reynolds Il CF. Comorbid
anxiety disorders in depressed elderly patients. Am
Psychiatry 2000;157:722-8.

R.

YASLILIKTA GORULEN PSIKIYATRIK RAHATSIZLIKLAR

66. Beekman ATF, Bremmer MA, Deeg DJH. Anxiety
disorders in later life: a report from the Longuiihal
Aging Study Amsterdam. int Geriatr Psychiatry
1998;13:717-27.

67. Wands K, Merskey H, Hachinski VC, Fisman M, Fbx
Boniferro M. A questionnaire investigation of anyieind
depression in early dementia. J Am Geriatr Soc 1990
38:535-8.

68. Lidesay J, Briggs K, Muphy E. The guy/age comce
surveys:prevalance rates of cognitive impairment,
depression and anxiety in an urban elderly commuBit
J Psychiatry 1989;155:169-74.

69. Manela M, Katona C, Livingston G. How commoa tire

anxiety disorders in old agefht J Geriatr Psychiatry

1996;11:65-70.

Johnson J, Weismann MM, Klerman GL. Panic disgr

comorbidity and suicide attemts. Arch Gen Psychiatr

1990;47:805-8.

Andrade L, Eaton WW, Chilchot H. Lifetime corniality

of panic attacs and major depression in a populdiased

study. Br J Psychiatry 1994;165:363-9.

Krystal JH, Leaf PJ, Bruce ML, Charney D. Effettge

and alcoholism on the prevalance of panic disordeta

Psychiatr Scand 1992;85:77-82.

Penninx BWJH, Beekman ATF, Ormel J. Psychological

status among elderly people with chronic diseagsdo

type of disease play a part? J Psychosom Res
1996;40:521-34.

Flint AJ. Epidemiology and comorbidity of aety

disorders in elderly. Am J Psychiatry 1994;151:840-

. Pearlson GD, Ross CA, LohrWD, Rovner BW,Chase GA,
Folstein MF. Association between family history of
affective disorder and depressive syndrome of Ainkes
disease. Am J Psychiatry 1990;147:452-6.

. Yiksel N: Psikofarmakoloji. Ankara: Bilimsel Tipayi-
nevi 1997:333-48.

. Bernstein JG:Handbook of Drug Therapy in Psyohia
Part Il 1995:441-9.

. Preskorn SH. Recent pharmacologic advances
antidepressant therapy for the elderly. Am J Me@831%4
(5A):25-12S.

. Balon R, Yeragani VK, Pohl R. Sexsual dysfunction
during antidepressant treatment. J Clin Psychiatry
1993;54:209-12.

70.

71.

72.

73.

74.

in

Gelis Tarihi: 20.07.2001

Yazisma Adresi: Dr.Hatice GUZ
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakilt
Psikiyatri AD, SAMSUN
haticeguz@turk.net

T Klin Psikiyatri 2002, 3



