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‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dal› Geropsikiyatri Bilim Dal›, Ruh Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Uzman›

Demansiyel sendromlar ve depresyon geriatrik
psikiyatri prati¤inin en s›k karfl›lafl›lan iki alan›n›
oluflturmaktad›r. Bilindi¤i gibi yafl artt›kça de-

mans s›kl›¤› artmaktad›r. 65 yafl üzerindeki toplumda de-
mans insidans› %1, prevalans› ise a¤›r demans için
%1.3-6.2 hafif demans için ise %2.6-20 aras›ndad›r. 80
yafl üzerindeki bir kiflinin demansa yakalanma riski ise
%20 civar›ndad›r.1 Majör depresyon ise, ülkeden ülkeye
de¤iflik de¤erler bildirilmekle birlikte, yafll› toplumda ge-
nel olarak kabul edilen oran›yla %1-5 dolay›nda bir pre-
valansa sahiptir.2 Türkiye’de de %5.9 ve %29 gibi oran-
lar bildirilmifltir.3,4 Deliryum da her ne kadar psikiyatri
prati¤inin ön plandaki tablolar›ndan biri olmasa da ileri
yafl grubundaki yüksek görülme s›kl›¤› nedeniyle geriat-

rik psikiyatristlerin s›kça karfl›laflt›¤› bir durumdur. Has-

tanelerde 65 yafl üzerindeki hastalarda deliryum %15-30
s›kl›¤›ndad›r.5 Ülkemizde flu an için geriatrik psikiyatri
alan›nda faaliyet gösteren tek kurulufl olan ‹stanbul Üni-
versitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Geropsikiyatri Bilim
Dal› yatakl› servisinde Kas›m 1994 - Kas›m 1997 tarih-
leri aras›nda yatarak tedavi görmüfl hastalar›n taburcu ol-
ma s›ras›ndaki tan›lar›n›n da¤›l›m› incelendi¤inde,
%37.2’sinin demans, %35.2’sinin ise majör depresyon
tan›s› ald›¤›n› görmekteyiz. Bu grubun %2.2’sini ise de-
liryum vakalar› oluflturmaktad›r.6

Bu yaz›da yukar›da görülme s›kl›klar› nedeniyle
önem tafl›yan demans, depresyon ve deliryumun klinik
tan› ve tedavisinde aile hekimli¤i prati¤ine ›fl›k tutaca¤›-
n› umdu¤um baz› temel ilkeleri özetlemeye çal›flaca¤›m. 
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BASIC PRINCIPLES IN THE EVALUATION OF THE MOST COMMON CLINICAL
PROBLEMS IN GERIATRIC PSYCHIATRY

Turan Ertan1

ÖÖzzeett
Demans, deliryum ve depresyon geriatrik psikiyatri prati¤inin en s›k
karfl›lafl›lan sorunlar›n› oluflturmaktad›r. Yafll› nüfusun genel nüfus
içindeki oran›n›n artmakta oldu¤u da göz önüne al›n›rsa bu sorunla-
ra sahip hastalarla daha s›k karfl›lafl›laca¤› söylenebilir. Bu tablolar
klinik tan› zorluklar› ve zaman›nda al›nacak önlemlerle hayat kurta-
r›c› yaklafl›mlar›n gerçeklefltirilebilmesi aç›s›ndan birinci basamak
sa¤l›k hizmetleri aç›s›ndan da çok büyük öneme sahiptir. Belirli bir
yaklafl›m içinde, baz› temel bilgilere sahip olarak yaklafl›ld›¤›nda bu
tür hastalara san›ld›¤›ndan daha fazla yard›m, uzmanlaflm›fl merkez-
lere gereksinim kalmadan yap›labilecektir. Bu yaz›da üç tablonun ai-
le hekimli¤i prati¤inde yararl› olabilecek yaklafl›m ve temel tedavi
prensipleri özetlenmeye çal›fl›lm›flt›r. 

AAnnaahhttaarr  ssöözzccüükklleerr:: Demans, deliryum, depresyon, yafll›

SSuummmmaarryy
Dementia, delirium and depression are the most common problems
in geriatric psychiatry practice. Concerning the increase of the pro-
portion of the elderly in the general population, one can predict that
patients with this kind of problems will be more commonly encoun-
tered by physicians. Due to difficulties in diagnosis, but also possi-
bilities of life saving approaches in the evaluation, first contact in fa-
mily practice with these patients is very important. It is usually pos-
sible to help these patients in family practice without referring them
to more experienced centres. In this paper, general principles in
evaluation and therapy of these conditions which could be useful in
family practice are summarised. 

KKeeyy  wwoorrddss::  Dementia, delirium, depression, elderly
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Demans
Kelime anlam› olarak akl›n yitirilmesini (de-mentia)

ifade eden demans günümüzdeki bilimsel tan›m› ile
“nonspesifik organik nedene ba¤l›, sonradan edinilmifl
entellektüel y›k›m” halidir. Bu tan›mda ön plana ç›kan
kavramlar tablonun organik nedene ba¤l› olmas› (yani
depresyon baflta olmak üzere baz› fonksiyonel psikiyat-
rik tablolar›n bir parças› olmamas›) ayr›ca premorbid dö-
nemde hastan›n entellektüel kapasitesinin e¤itimi ile
uyumlu olmas› ve hastal›k sonuncunda y›k›ma u¤ramas›-
d›r. Önemli di¤er nokta da organik nedenin spesifik ol-
mamas›d›r. Zira kesinlefltirilmifl herhangi bir organik sü-
recin içinde geliflen demansiyel tablolara sekonder de-
manslar ad›n› vermekteyiz.

Amerikan Psikiyatri Birli¤i’nin tan› s›n›fland›rmas›
DSM-IV’de demans bafll›ca 13 bafll›k alt›nda toplanmak-
tad›r (Tablo 1).7

Genel olarak bilindi¤i gibi tüm demanslar›n %50
kadar› Alzheimer tipi demanst›r. Vasküler demans ise
kabaca %15-20’sini oluflturmaktad›r.8 Alzheimer tipi de-
mans tan›s› prensip olarak henüz bir klinik tan› düzeyin-
de kalmakta olup mevcut demansiyel tablonun klinik
özelliklerinin de¤erlendirilmesi ve olas› tüm nedenleri-
nin araflt›r›l›p saptanamamas› halinde var›lan bir tan›d›r.
Vasküler demans tan›s› ise görüntüleme yöntemleri ile
serebrovasküler olaylara ba¤l› lezyonlar›n kesin olarak
saptanmas›n› flart koflar. T›bbi nedene ba¤l› demanslar
içinde en baflta tiroid fonksiyon bozukluklar›, B12 vitami-
ni ve folat eksikli¤i, elektrolit denge bozukluklar›, a¤›r
kronik anemiler gelmektedir. Tablo 2’de demansiyel tab-
lolara yol açabilecek spesifik t›bbi hastal›klar özetlen-
mifltir. Demans tiplerinin klinik özellikleri ve ay›r›c› ta-
n›s› bafll› bafl›na genifl içerikli bir konu oldu¤undan, ay›-
r›c› tan› ile ilgili temel bilgileri içeren bir tablo vermekle
birlikte (Tablo 3), bu yaz›da aile hekimlerini yönlendiri-
ci olmas› amac›yla, sadece bir demansl› hasta ile karfl›la-
fl›ld›¤›nda yürütülmesi gereken stratejiyi özetlemekle ye-
tinece¤im.

Bir demansl› hasta ile karfl›lafl›ld›¤›nda öncelikle ya-
p›lmas› gereken hasta yak›nlar›ndan ayr›nt›l› bir anam-
nez al›nmas›d›r. Burada önem verilmesi gereken nokta-
lar hastal›¤›n bafllang›ç flekli, yani ani mi yoksa sinsi bir
seyirle mi bafllad›¤›, seyrinin nas›l oldu¤u, mevcut bir
medikal hastal›¤› ya da kafa travmas› gibi bir olay›
izleyip izlemedi¤inin saptanmas›d›r. Ayr›ca hastal›¤›n
hastan›n yaflam›nda ne gibi fonksiyon kay›plar›na yol aç-
t›¤›n›n netlefltirilmesi gerekir. Yak›nma ve anamnez bil-
gisi aç›s›ndan demans ön tan›s›na var›ld›ktan sonra ikin-
ci aflamada yap›lmas› gereken entellektüel y›k›m›n klinik
ve test materyalleri yard›m›yla tespitidir. Bu amaçla en
s›k kullan›lan pratik test K›sa Mental Durum Muayene-
si’dir (KMDM).9 Bu test arac›l›¤› ile 10 dakika gibi k›sa
bir sürede hastan›n kognitif fonksiyonlar› çeflitli alanlar›-
n› tarayan 11 soru yard›m› ile kabaca de¤erlendirilebilir.
Bu aflamada önemli bir nokta, pratik olmakla birlikte,
özünde oldukça kaba bir kognitif de¤erlendirme testi
olan KMDM’nin, bu özelli¤i nedeniyle, özellikle erken
dönemde olan demans tablolar›nda ve yüksek e¤itimli
kiflilerde hafif düzeydeki y›k›m› saptamakta yetersiz ka-
labilmesidir. Klini¤in flüphe getirdi¤i ancak bu test ile y›-
k›m tespit edilemeyen vakalarda mutlak bu alanda dene-
yimli bir klinisyenin hastay› ileri tekniklerle de¤erlendir-
mesi gereklidir. Kognitif y›k›m›n saptanmas›ndan sonra
geçilmesi gereken aflama da demans ile depresyon baflta
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DSM IV’e göre demansiyel sendromlar s›n›flamas›

1. Erken Bafllang›çl› Alzheimer Tipi Demans (65 yafl›ndan önce)

2. Geç Bafllang›çl› Alzheimer Tipi Demans (65 yafl sonras›nda)

3. Vasküler Demans

4. HIV Hastal›€›na Ba€l› Demans

5. Kafa Travmas›na Ba€l› Demans

6. Parkinson Hastal›€›na Ba€l› Demans

7. Huntington Hastal›€›na Ba€l› Demans

8. Pick Hastal›€›na Ba€l› Demans

9. Creutzfeld-Jacob Hastal›€›na Ba€l› Demans

10. Di€er T›bbi Nedenlere Ba€l› Demans

11. Madde Kullan›m›na Ba€l› Demans

12. Ço€ul Etiyolojiye Ba€l› Demans

13. Baflka Türlü Adland›r›lamayan Demans
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Demansiyel sendromlara yol açabilecek t›bbi hastal›klar

Dejeneratif

Alzheimer hastal›€›
(erken ve geç bafllang›çl›)

Parkinson hastal›€›
Pick hastal›€›
Huntington koresi

Vasküler

Multi infarkt demans
Karotis da€›l›ml› 
Vertebrobaziler da€›l›ml›
Laküner

Stratejik yerleflimli genifl lezyonlar
Vasküler inflamatuvar hastal›klar

(SLE, periarteritis vb.)

Toksik

Alkolik serebral atrofi
Kronik bromid, barbiturat intoksikasyonu
Metal intoksikasyonlar›

(Kurflun, civa, manganez)
Organik maddeler (organofosfatlar vb)
Karbonmonoksit

Neoplastik

Meningioma

Glioma

Hipofiz tümörü

Metastatik tümörler

Metabolik

Hipotiroidizm

Tekrarlayan hipoglisemi

B12, folik asit yetersizli€i

Postanoksik 
ensefalopati

Kronik hepatik, portal-
sistemik flant 
ensefalopatisi

Wilson hastal›€›

Üremi

Karsinomalar›n 
nonmetastatik etkisi

Mekanik 

Travmatik 
serebral atrofi

Hidrosefali
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olmak üzere psikoz gibi fonksiyonel baz› psikiyatrik bo-
zukluklar›n ve deliryumun ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas›d›r.
Zira bu durumlar bazen demans ile kar›flacak klinik özel-
likler tafl›yabilirler. Bundan sonra s›ra etiyolojik araflt›r-
maya gelir. Burada ayr›nt›l› bir nörolojik muayene (özel-
likle geçirilmifl SVH, Parkinsonizm ve di¤er ekstrapira-
midal semptomlar›n saptanmas› aç›s›ndan) çok önemli-
dir. Gerekli laboratuvar incelemeleri, metabolik ve en-
feksiyöz nedenlerin araflt›r›lmas›, kranyal MRI tetkiki
(özellikle serebral infarktlar›n ve sessiz yer kaplayan lez-

yonlar›n tespiti aç›s›ndan) ve EEG (özellikle deliryum,
hepatik ensefalopati gibi tablolarda de¤erli bulgular ver-
mesi nedeniyle) rutin olarak yap›lmal›d›r. Tüm bu ince-
lemelerin sonucunda demans›n varl›¤› ve tipi üzerine bir
karara var›ld›ktan sonraki aflama hastal›¤›n neden olabi-
lece¤i baz› psikiyatrik komplikasyonlar›n (çeflitli heze-
yanlar, halüsinasyonlar, davran›fl ve uyku bozukluklar›,
depresyon vb) saptanmas›d›r.

Tedavi planlamas›nda ise belli bafll› üç alan mevcut-
tur. Bunlardan ilki psikososyal ve davran›flsal baz› ön-
lemlerin al›nmas› ve yönlendirilmelerin yap›lmas›d›r.
Sadece bu kadar› dahi hasta ve ailenin birçok sorununun
giderilmesinde yeterli olmaktad›r. Bunlar içinde en bafl-
ta geleni ailenin hastal›k hakk›nda bilgilendirilmesi ve
do¤al sonuçlar› üzerine ayd›nlat›lmas›d›r. Örne¤in en ba-
sit öneri olarak sürekli söylenenleri ya da etraf›nda olup
bitenleri unutan bir hastaya hat›rlatmas›n› kolaylaflt›rmak
amac›yla zorlamalardan kaç›n›lmas› söylenmelidir. Zira
aksi durumda hastan›n anksiyetesi artacak ve sorunlar
ço¤alacakt›r. Bir di¤er basit öneri de eflya ve paras›n› sü-
rekli b›rakt›¤› yeri unuttu¤undan kaybedip etraf›ndakile-
ri h›rs›zl›kla suçlayan bir hastaya sinirlenmenin hiçbir
yarar›n›n olmayaca¤›, tersine hastan›n hezeyanlar›n› art-
t›raca¤›n›n aç›klanmas›d›r. �Böyle bir durumda hastan›n
söz konusu eflyalar› saklamas› olas› yerlerin saptanarak
böyle bir durumda önce oralara bak›lmas› ya da bir yede-
¤inin bulundurulup yerine konarak hastan›n rahatlat›lma-
s› çok daha yararl› ve sorun azalt›c› bir tutum olacakt›r.
Bu tür çevresel önlemlerle gere¤inden fazla dozda psi-
kotrop ilaç verilmesinden kaç›nmak mümkün olabilir.
‹kinci alan ise hastal›¤›n saptanan etiyolojisine yönelik
medikasyonlar›n yap›lmas›d›r. Metabolik dengelerin dü-
zeltilmesi, özellikle vasküler demansda hipertansiyon
ataklar›n›n önlenmesi, serebral perfüzyonun art›r›lmas›-
na yönelik önlemler (aspirin 300 mg/gün, pirasetam
2400-4800 mg/gün, ginkgo glikozidleri 28.8 mg/gün)
yararl› olabilir. Son bir y›l içinde gündeme gelen asetil-
kolin esteraz inhibitörleri (örne¤in donepezil 5-10
mg/gün) Alzheimer hastal›¤›n›n etiyopatogenezinde en
önemli rolü oynad›¤› düflünülen serebral asetilkolin dü-
zeyinde düflmenin önlenmesi ve dolay›s›yla hastal›¤›n
seyrinin yavafllat›lmas› aç›s›ndan umut vaadetmektedir.
Demansiyel hastalara medikal yard›m yap›lmas› gereken
bir di¤er alan da bu hastal›klarda ortaya ç›kan psikiyatrik
komplikasyonlar›n tedavisidir. Günümüz prati¤inde de
demansiyel hastalar›n hekime gelmelerinde, daha do¤ru-
su getirilmelerinde en s›k rol oynayan nedenler psikiyat-
rik komplikasyonlard›r. Hastalar nadiren haf›za yitimi
nedeniyle baflvurmaktad›r. Zira toplumumuzda bunama
halen yafll›l›¤›n do¤al bir sonucu gibi görülmektedir. De-
mansda görülen en s›k psikiyatrik komplikasyonlar eflya
ve paralar›n çal›n›yor olmas› fleklinde yorumlama bozuk-
luklar›, k›skançl›k hezeyanlar›, depresyon, anksiyete, aji-
tasyon, öfke kontrol sorunlar›, görsel halüsinasyonlar, in-
somni ya da diürnal ritm bozukluklar›d›r. Bu sorunlar›n
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Baz› demans tiplerinin önemli klinik ve inceleme yöntem özellikleri

Alzheimer

hastal›€›
Klinik özellikler

Önemli 
laboratuvar
incelemeleri

Yorumlama

Alzheimer hastal›€›

Vasküler demans

Alkol demans›

Subkortikal
demanslar
(Parkinson ve
Huntington H.)

Normal bas›nçl›
hidrosefali

Endokrin bozukluklar

Metabolik bozukluklar

Sinsi bafllang›ç
Progresif seyir
Apraksi, afazi

Ani bafllang›ç
Merdivenvari gidifl
‹nme öyküsü
Fokal nörolojik belirtiler

Yak›n amnezi
Konfabülasyonlar

Ekstrapiramidal 
belirtiler 
Yavafllama tarz›nda
klinik tablo

Konuflman›n ileri
aflamaya kadar 
korunmas›

Ataksi, üriner 
inkontinans 

Endokrin bozuklu€a 
ba€l› klinik belirtiler

Deliryum ile bafllar

Kranyal MR‹

Karaci€er ve 
nörolojik inceleme
bulgular›

BBT, MR‹

T3, T4, TSH,
Kortizol vb.

Klinik seyir ve 
d›fllama ile tan›

Klinik seyir
MR‹ bulgular›

Shunt yararl› 
olabilir

Erken tan› seyri 
durdurabilir

Erken tan› seyri 
durdurabilir
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Deliryum, demans ve fonksiyonel psikiyatrik bozukluklar›n klinik ayr›m›

Klinik özellik Deliryum Demans
Fonksiyonel
bozukluklar

Bafllang›ç

Süre

Günlük seyir

Uyar›lma

Dikkat
konsantrasyon

Kognitif
fonksiyonlar

Düflünce ve alg›

Fiziksel hastal›k

akut

k›sa (4-7 gün)

fluktuasyon

primer bozukluk

primer bozukluk

sekonder, global,
diffüz bozulma

hezeyanlar:
geçici, sistemsiz

halüsinasyonlar:
görsel, iflitsel, taktil

var

kronik

kronik

sabit

sa€lam

genellikle sa€lam

primer haf›za
bozuklu€u

hezeyanlar:
fakir basit

halüsinasyonlar:
görsel, iflitsel, taktil 

ön planda de€il

akut-subakut

günler-haftalar

genelde sabit 

sa€lam

genellikle sa€lam
sekonder bozulma

genellikle sa€lam

hezeyanlar:
sistemli, kompleks

halüsinasyonlar:
‹flitsel

‹liflkili de€il
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tedavisi gerçekte nondemansiyel hastalara olan yakla-
fl›mdan çok da farkl› de¤ildir. Bu aç›dan dikkat edilmesi
gereken en önemli nokta hastalar›n yafl› nedeniyle kulla-
n›lacak ilaç dozlar›n›n düflük tutulmas› ve “düflük dozla
baflla, yavafl git” deyimi ile özetlenen yavafl doz yüksel-
timidir. Örne¤in hezeyanlar ve ajitasyonlar için en s›k
kullan›lan ilaçlar haloperidol ve zuklopentiksol olup
günlük 1-2 mg gibi dozlar yeterli olabilmektedir. Yine
depresyonun efllik etti¤i tablolarda antidepresanlar düflük
dozlarda denenmeli yeterli olmazsa artt›r›lmal›d›r. Bu iki
ilaç grubu aç›s›ndan dikkat edilmesi gereken nokta ise
antikolinerjik etkisi olan antidepresanlar›n (örn: trisiklik
antidepresanlar) ve gençlerdekinin tersine nöroleptiklere
ek olarak antikolinerjik yan tedavilerin (örn: biperiden)
bu hastalara uygulanmamas› gerekti¤idir. Yafla ve hasta-
l›¤›n do¤as›na ba¤l› olarak kolinerjik rezervi düflük olan
hastaya bir antikolinerjik etkili ilac›n verilmesi antikoli-
nerjik deliryum ile komplike olmas›na yol açacakt›r.
Baflta alprazolam gibi k›sa etkililer olmak üzere benzodi-
azepinler de, bu hastalarda gerek anksiyetenin giderilme-
si gerekse uyku indüksiyonu aç›s›ndan oldukça genifl
kullan›m› olan ilaç grubudur. Bugün için ülkemizde bu-
lunan alprazolam, diazepam ve klonazepam bu hastalar-
da kognitif fonksiyonlar› geriletici özellikleri nedeniyle
dikkatli olmak koflulu ile zorunlu durumlarda kullan›la-
bilir. Zopiklon da uyku indüksiyonu aç›s›ndan baflar›yla
kullan›lmaktad›r.

Deliryum
Deliryum özellikle çok yafll› ve demansl› hastalarda

s›k görülmesi nedeniyle geriatrik psikiyatrinin baflta kon-
sültasyon hizmetleri aç›s›ndan önemli bir u¤rafl› alan›d›r.
Bugünkü bilimsel tan›mlama ile deliryum “akut konfüz-
yonel durum” ad› ile an›lmaktad›r. Bu tablo akut organik
beyin sendromu, akut konfüzyon, ensefalopati, akut be-
yin yetersizli¤i ve hatta toksik psikoz terimleri ile tan›m-
lanmaktayd›. Ancak bu terimler günümüzde terkedilmifl-
tir. Klinik tan›m olarak deliryum, psikomotor davran›fl ve
uyku-uyan›kl›k döngüsünün bozuldu¤u geçici global
kognisyon ve dikkat bozuklu¤u olarak ifade edilebilir.
Yukar›da belirtildi¤i gibi deliryumun genel hastane po-
pulasyonundaki s›kl›¤› %30’lara varabilmektedir.5 DSM
IV’e göre deliryum tan›s› koyabilmek için, hastada dik-
kat ve bilincin bozuk olmas›, kognitif fonksiyonlar›n (ha-
f›za, oryantasyon, konuflma ve alg›) bozulmas›, tablonun
saatler günler gibi k›sa bir sürede geliflmifl olmas› ve
flüktüasyon göstermesi ve hastada söz konusu tablonun
iliflkilendirilebilece¤i bir medikal sorunun var olmas› ge-
rekmektedir. Hastal›¤›n klini¤inde temel semptomlar bi-
linç ve dikkatin bozulmufl olmas›, haf›za, oryantasyon,
konuflma ve alg› bozukluklar›n›n bulunmas› ve genellik-
le bu semptomlar›n akflam günefl bat›m› saatlerinde kötü-
leflmesidir. Ek semptom olarak bu hastalarda düflünce bo-

zukluklar› (hafif te¤etsel düflünce içeri¤inden dezorgani-
ze düflünceye kadar de¤iflebilir), psikomotor hiper ya da
hipoaktivite, uyku döngüsünde bozukluklar, duygudu-
rum de¤ifliklikleri (iritabilite, disfori, anksiyete, öfori) ve
nörolojik disfonksiyonlar (otonom disfonksiyonlar, mi-
yoklonik jerkler, dizartri vb) görülebilir. Laboratuvar in-
celemeleri aç›s›ndan en s›k görülen bulgu EEG’de yayg›n
yavafllamad›r. Deliryum tablosunun pratikteki en büyük
önemi bir hastal›¤›n ön belirtisi (hepatik ensefalopati,
böbrek yetersizli¤i gibi) olabilmesi ve zaman›nda tan›n-
d›¤›nda ve do¤ru yaklafl›ld›¤›nda hastan›n hayat›n› tehdit
eden bir medikal sorunun ortaya ç›kar›labilmesidir. De-
liryum patofizyolojisinde retiküler aktive edici sistem
disfonksiyonu sonucunda afl›r› uyar›lma halinin oluflmas›
ve özellikle bazal ön beyin ve ponsda kolinerjik disfonk-
siyon en çok kabul görmüfl iki mekanizmad›r. Ancak bu
aç›dan elimizde henüz kesinleflmifl bilgiler bulunmamak-
tad›r. Etiyolojisinde en s›k karfl›lafl›lan nedenler metabo-
lik (hipoksi, elektrolit denge bozuklu¤u vb) madde kulla-
n›m› (alkol kesilmesi, antikolinerjik deliryumu vs.) trav-
ma (kiflinin geçmiflinde kafa travmas› varsa risk artmak-
tad›r), çevresel etkenler (bilateral katarakt örne¤inde ol-
du¤u gibi uyar› azl›¤›, ya da yo¤un bak›m ünitelerinde ol-
du¤u gibi uyar› fazlal›¤›), infeksiyonlar, yer kaplayan se-
rebral lezyonlar, epilepsi nöbetleri, yüksek atefl, baflta ti-
amin olmak üzere vitamin eksiklikleri ve CO, a¤›r metal-
ler gibi toksik etmenlerdir. Deliryum s›kl›kla demans ya
da fonksiyonel psikiyatrik bozukluklarla kar›flabilmekte-
dir. Ancak bu tablolar aras›nda hekimin deneyim kazan-
d›kça net olarak ay›rt edebildi¤i farkl›l›klar bulunmakta-
d›r. Bu özellikler Tablo 4’de özetlenmifltir.

Deliryum tedavisinde temel yaklafl›m do¤al olarak
tablonun alt›nda yatan medikal sorunun araflt›r›lmas› ve
tedavisidir. Ancak bu yap›lana kadar yerine getirilecek
baz› önlem ve yaklafl›mlar›n hasta için hayati önemi var-
d›r. Bunlar›n bafl›nda çevresel önlemler gelmektedir.
Hastan›n hiperaktif ya da hipoaktif olufluna göre d›fl uya-
ranlar›n ayarlanmas› gereklidir. Hiperaktif yani ajite hu-
zursuz bir hasta için sessiz, az ayd›nlat›lm›fl bir ortam ya-
rat›lmal›, hipoaktif hastalar için ise bunun tersine ortam-
da iyi bir ayd›nlatma, televizyon gibi sürekli bir ses kay-
na¤› bulunmal›d›r. Hastaya iflitme cihaz›, gözlük gibi du-
yu almada yard›mc› cihazlar sa¤lanmal›d›r. Mekanda
hastay› tarih, ve mekan oryantasyonu aç›s›ndan yönlen-
direcek duvar yaz›lar› bulunmal›d›r. Hasta ile komplike
emirlerle de¤il k›sa basit cümlelerle iletiflim kurulmal›-
d›r. Zorunlu hallerde hastan›n kendisine ve çevresine za-
rar vermesini önlemek amac›yla ba¤layarak tespit etme
yöntemine baflvurulabilir. Haloperidol günümüzde
semptomlar›n kontrol alt›na al›nmas›nda en s›k kullan›-
lan drogdur. Oral, ‹M ve ‹V olarak saat bafl› 2.5 mg do-
zunda hasta kontrol alt›na al›nana dek tekrarlanabilir.
Ayr›ca lorazepam da 0.5-2 mg dozunda ek olarak oral,
‹M ve ‹V yollarla uygulanabilir.
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Yafll›da Depresyon
‹leri yaflta en s›k görülen fonksiyonel psikiyatrik bo-

zukluk olan depresyon, gerek tan› gerekse tedavi pren-
sipleri aç›s›ndan yafll›da gençlerdekine göre baz› farkl›l›k
ve özellikler göstermektedir. Yafll›l›k döneminde ortaya
ç›kan depresyon bu dönemin baz› özelliklerine ba¤l› ola-
rak heterojen bir nitelik tafl›maktad›r. Yafll›l›k dönemi bi-
reyin baz› fizyolojik de¤iflimleri yaflad›¤›, yeti kay›plar›-
n›n s›k oldu¤u, efl, kardefl, yafl›tlar›n kayb› gibi emosyo-
nel ve emeklilik gibi ekonomik kay›plar›n görüldü¤ü bir
dönemdir. Bireyin yaflam›n›n bu döneminde yaflam biçi-
minde de¤ifliklikler, toplumsal statüsünde kay›plar ve
ço¤u kez buna ba¤l› benlik sayg›s›nda ve öz güveninde
azalma görülmektedir. Depresyona yol açan baz› spesifik
hastal›klar da (tiroid fonksiyon bozuklar›, pankreas kan-
seri, SVH vb) ileri yaflta s›kça görülmektedir. Yine yafll›
çeflitli sa¤l›k sorunlar› nedeniyle polifarmasi alt›nda olup
s›kl›kla direkt etkisi ile depresyona yol açabilecek ilaçlar
(reserpin, metildopa, propranolol, digitalis, simetidin,
steroidler, östrojenler, benzodiazepinler) kullanabilmek-
tedir. Yine yafll›da, depresyon reversibl kongitif kay›p
ad› ile an›lan demans benzeri kognitif y›k›ma yol açan,
klinikte demans ile kar›flabilecek bir tabloya da yol aça-
bilir. Yafll›l›k depresyonunda somatik semptomlar ve
anksiyete gençlere göre daha s›k görülmektedir, psikotik
semptomlar da daha s›kt›r. Antikolinerjik antidepresan-
lar›n yafll›larda kullan›lmamas›n›n d›fl›nda temelde yafll›-
larda tedavi prensipleri gençlere benzer. Her ne kadar
yafla ba¤l› metabolik de¤iflimlerin yol açt›¤› özellikler ve
polifarmasi nedeniyle gençlere göre daha düflük ilaç doz-
lar› önerilse de, özellikle kronikleflmifl depresyonlar›n bu
yafl grubunda daha s›k görülmesi nedeniyle bazen genç-
lerdekinden çok daha yüksek dozlarda ilaç kullan›m› ge-
rekmektedir. Selektif serotinin gerial›m inhibitörleri (flu-
oksetin, fluvoksamin, sertralin, paroksetin, sitalopram
vb) en s›k kullan›lan antidepresanlar olmakla birlikte,
selektif MAO inhibitörleri (moklobemid), serotonin
noradrenalin gerial›m inhibitörleri (venlafaksin) ve son
olarak da noradrenerjik spesifik serotoninerjik antidepre-
sanlar (NASSA) grubu da (mirtazapin) bu yafl grubunda
özellikle yan etki emniyeti ve doz güvenli¤i aç›s›ndan
güven ve baflar› ile kullan›labilmektedir. Elektrokonvül-
sif terapi de genel anestezi alt›nda uyguland›¤›nda yete-

rince güvenli, özellikle psikotik depresyonlu hastalarda
ço¤u kez ilk tercih olabilecek kadar etkili bir yöntemdir.

Sonuç
Demans, deliryum ve depresyon yafll›l›k döneminde

görülme s›kl›klar› ve ortak klinik özellikler sergileyebil-
meleri, birbirleri ile kar›flabilmeleri nedeniyle ilk
basamak sa¤l›k hizmetleri ve geriatrik psikiyatri klinik
prati¤inde önemli yer tutan tablolard›r. Bu tablolar dik-
katli bir yaklafl›mla do¤ru olarak de¤erlendirilebilirse ve
özellikle deliryum baflta olmak üzere zaman›nda do¤ru
bir yaklafl›mla hayat kurtar›c› önlemler almak mümkün
olur. Ayr›ca genel olarak inan›lan›n tersine bu tür has-
tal›klarda ilaç d›fl› baz› önlemler de oldukça yararl› ola-
bilmektedir.
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