Tiirk Aile Hek Derg 1998; 2(4): 149-153

Siirekli Tip Egitimi

GERIATRIK PSIKIYATRI’DE EN SIK
KARSILASILAN SORUNLAR VE TEMEL
YAKLASIM iLKELER{’

BASIC PRINCIPLES IN THE EVALUATION OF THE MOST COMMON CLINICAL
PROBLEMS IN GERIATRIC PSYCHIATRY

Turan Ertan'

Ozet

Demans, deliryum ve depresyon geriatrik psikiyatri pratiginin en stk
karsilagilan sorunlarimni olusturmaktadir. Yagh niifusun genel niifus
icindeki oraninin artmakta oldugu da g6z oniine alinirsa bu sorunla-
ra sahip hastalarla daha sik karsilasilacagi soylenebilir. Bu tablolar
klinik tan1 zorluklar1 ve zamaninda alinacak onlemlerle hayat kurta-
ric1 yaklagimlarin gerceklestirilebilmesi agisindan birinci basamak
saglik hizmetleri agisindan da ¢ok biiyiik 6neme sahiptir. Belirli bir
yaklagim icinde, bazi temel bilgilere sahip olarak yaklasildiginda bu
tiir hastalara sanildigindan daha fazla yardim, uzmanlagmis merkez-
lere gereksinim kalmadan yapilabilecektir. Bu yazida ti¢ tablonun ai-
le hekimligi pratiginde yararli olabilecek yaklagim ve temel tedavi
prensipleri 6zetlenmeye calisilmistir.

Anahtar sozciikler: Demans, deliryum, depresyon, yash

Summary

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 ditficulties 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.

Key words: Dementia, delirium, depression, elderly

emansiyel sendromlar ve depresyon geriatrik

psikiyatri pratiginin en sik kargilagilan iki alanim

olusturmaktadir. Bilindigi gibi yag arttikca de-
mans siklig1 artmaktadir. 65 yas tizerindeki toplumda de-
mans insidanst %], prevalansi ise agir demans igin
%1.3-6.2 hafif demans i¢in ise %2.6-20 arasindadir. 80
yag iizerindeki bir kisinin demansa yakalanma riski ise
%20 civarindadir.! Major depresyon ise, iilkeden iilkeye
degisik degerler bildirilmekle birlikte, yasli toplumda ge-
nel olarak kabul edilen oraniyla %1-5 dolayinda bir pre-
valansa sahiptir.2 Tiirkiye’de de %5.9 ve %29 gibi oran-
lar bildirilmistir.3# Deliryum da her ne kadar psikiyatri
pratiginin 6n plandaki tablolarindan biri olmasa da ileri
yas grubundaki yiiksek goriilme siklig1 nedeniyle geriat-

rik psikiyatristlerin sik¢a karsilastig1 bir durumdur. Has-

tanelerde 65 yas iizerindeki hastalarda deliryum %15-30
sikligindadir.s Ulkemizde su an icin geriatrik psikiyatri
alaninda faaliyet gosteren tek kurulus olan Istanbul Uni-
versitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Geropsikiyatri Bilim
Dal1 yatakl servisinde Kasim 1994 - Kasim 1997 tarih-
leri arasinda yatarak tedavi gormiis hastalarin taburcu ol-
ma sirasindaki tanilarinin dagilimi incelendiginde,
%37.2°sinin demans, %35.2’sinin ise major depresyon
tanist aldigint gérmekteyiz. Bu grubun %2.2’sini ise de-
liryum vakalart olugturmaktadir.6

Bu yazida yukarida goriilme sikliklart nedeniyle
Onem tasityan demans, depresyon ve deliryumun klinik
tan1 ve tedavisinde aile hekimligi pratigine 151k tutacagi-
n1 umdugum bazi temel ilkeleri 6zetlemeye calisacagim.

" Haseki Hastanesi Aile Hekimligi Seminerleri cercevesinde kismen sunulmugtur. Subat 1998, Istanbul.
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Demans

Kelime anlami olarak aklin yitirilmesini (de-mentia)
ifade eden demans giiniimiizdeki bilimsel tanimi ile
“nonspesifik organik nedene bagli, sonradan edinilmis
entellektiiel yikim” halidir. Bu tanimda 6n plana ¢ikan
kavramlar tablonun organik nedene bagli olmasi (yani
depresyon basta olmak iizere bazi fonksiyonel psikiyat-
rik tablolarin bir par¢asi olmamasi) ayrica premorbid do-
nemde hastanin entellektiiel kapasitesinin egitimi ile
uyumlu olmasi ve hastalik sonuncunda yikima ugramasi-
dir. Onemli diger nokta da organik nedenin spesifik ol-
mamasidir. Zira kesinlestirilmis herhangi bir organik sii-
recin iginde gelisen demansiyel tablolara sekonder de-
manslar adin1 vermekteyiz.

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin tam1 siniflandirmasi
DSM-IV’de demans baslica 13 baglik altinda toplanmak-
tadir (Tablo 1).7

Tablo 1
DSM 1V’e gore demansiyel sendromlar siniflamasi

Erken Baslangigl Alzheimer Tipi Demans (65 yasindan 6énce)
Gec Baslangich Alzheimer Tipi Demans (65 yas sonrasinda)
Vaskiler Demans

HIV Hastaligina Bagl Demans

Kafa Travmasina Bagli Demans

Parkinson Hastaligina Bagli Demans

Huntington Hastaligina Bagli Demans

Pick Hastaligina Bagl Demans

Creutzfeld-Jacob Hastaligina Bagli Demans

Diger Tibbi Nedenlere Bagh Demans

. Madde Kullanimina Bagl Demans

Gogul Etiyolojiye Bagl Demans

Bagka Turli Adlandirilamayan Demans
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Bir demansli hasta ile karsilagildiginda oncelikle ya-
pilmasi gereken hasta yakinlarindan ayrintili bir anam-
nez alinmasidir. Burada 6nem verilmesi gereken nokta-
lar hastaligin baglangi¢ sekli, yani ani mi yoksa sinsi bir
seyirle mi basladigi, seyrinin nasil oldugu, mevcut bir
medikal hastaligt ya da kafa travmasi gibi bir olay1
izleyip izlemediginin saptanmasidir. Ayrica hastaligin
hastanin yasaminda ne gibi fonksiyon kayiplarina yol ag-
tiginin netlestirilmesi gerekir. Yakinma ve anamnez bil-
gisi agisindan demans on tanisina varildiktan sonra ikin-
ci asamada yapilmasi gereken entellektiiel yikimin klinik
ve test materyalleri yardimiyla tespitidir. Bu amagla en
sik kullanilan pratik test Kisa Mental Durum Muayene-
si’dir (KMDM).? Bu test araciligi ile 10 dakika gibi kisa
bir siirede hastanin kognitif fonksiyonlar ¢esitli alanlari-
n1 tarayan 11 soru yardimi ile kabaca degerlendirilebilir.
Bu asamada onemli bir nokta, pratik olmakla birlikte,
oziinde oldukca kaba bir kognitif degerlendirme testi
olan KMDM  nin, bu 6zelligi nedeniyle, 6zellikle erken
donemde olan demans tablolarinda ve yiiksek egitimli
kisilerde hafif diizeydeki yikim1 saptamakta yetersiz ka-
labilmesidir. Klinigin stiphe getirdigi ancak bu test ile yi1-
kim tespit edilemeyen vakalarda mutlak bu alanda dene-
yimli bir klinisyenin hastay1 ileri tekniklerle degerlendir-
mesi gereklidir. Kognitif yikimin saptanmasindan sonra
gecilmesi gereken asama da demans ile depresyon basta

Tablo 2

Demansiyel sendromlara yol agabilecek tibbi hastaliklar

Genel olarak bilindigi gibi tiim demanslarin %50
kadar1 Alzheimer tipi demanstir. Vaskiiler demans ise
kabaca %15-20’sini olusturmaktadir.8 Alzheimer tipi de-
mans tanisi prensip olarak heniiz bir klinik tan1 diizeyin-
de kalmakta olup mevcut demansiyel tablonun klinik
ozelliklerinin degerlendirilmesi ve olast tiim nedenleri-
nin aragtirilip saptanamamasi halinde varilan bir tanidir.
Vaskiiler demans tanis1 ise goriintiileme yontemleri ile
serebrovaskiiler olaylara bagli lezyonlarin kesin olarak
saptanmasini sart kosar. Tibbi nedene bagli demanslar
icinde en basta tiroid fonksiyon bozukluklari, Bi2 vitami-
ni ve folat eksikligi, elektrolit denge bozukluklari, agir
kronik anemiler gelmektedir. Tablo 2°de demansiyel tab-
lolara yol acabilecek spesifik tibbi hastaliklar 6zetlen-
mistir. Demans tiplerinin klinik dzellikleri ve ayirict ta-
nist bagh bagma genis igerikli bir konu oldugundan, ay1-
ric1 tani ile ilgili temel bilgileri iceren bir tablo vermekle
birlikte (Tablo 3), bu yazida aile hekimlerini yonlendiri-
ci olmas1 amaciyla, sadece bir demansl hasta ile karsila-
sildiginda yiiriitiilmesi gereken stratejiyi 6zetlemekle ye-
tinecegim.

Metabolik
Hipotiroidizm

Dejeneratif
Alzheimer hastaligi
(erken ve geg baslangigli)
Parkinson hastalig
Pick hastaligi
Huntington koresi

Tekrarlayan hipoglisemi
B12, folik asit yetersizligi

Postanoksik
ensefalopati

Kronik hepatik, portal-
sistemik sant
ensefalopatisi

Vaskiiler

Multi infarkt demans
Karotis dagilimli
Vertebrobaziler dagilimli
Lakuner

Stratejik yerlesimli genis lezyonlar

Vaskdler inflamatuvar hastaliklar
(SLE, periarteritis vb.)

Wilson hastalig
Uremi

Karsinomalarin
nonmetastatik etkisi

Mekanik

Travmatik
serebral atrofi

Toksik
Alkolik serebral atrofi
Kronik bromid, barbiturat intoksikasyonu
Metal intoksikasyonlari
(Kursun, civa, manganez)
Organik maddeler (organofosfatlar vb)
Karbonmonoksit

Hidrosefali

Neoplastik
Meningioma
Glioma
Hipofiz timora
Metastatik timérler
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Tablo 3

Bazi demans tiplerinin énemli klinik ve inceleme yontem oOzellikleri

Alzheimer o . Onemli
. Klinik o6zellikler laboratuvar Yorumlama

hastaligi incelemeleri

Alzheimer hastaligi Sinsi baslangig Klinik seyir ve
Progresif seyir dislama ile tani
Apraksi, afazi

Vaskiiler demans Ani baglangi¢ Kranyal MRi KIinjk seyir
Merdivenvari gidis MRI bulgulari
Inme &ykisi
Fokal nérolojik belirtiler

Alkol demansi Yakin amnezi Karaciger ve
Konfabiilasyonlar norolojik inceleme

bulgular

Subkortikal Ekstrapiramidal

demanslar belirtiler

(Parkinson ve Yavaslama tarzinda

Huntington H.) Klinik tablo

Normal basingli

Konusmanin ileri

hidrosefali asamaya kadar
korunmasi

Endokrin bozukluklar ~ Ataksi, driner BBT, MRi Shunt yararli
inkontinans olabilir

Metabolik bozukluklar ~ Endokrin bozukluga Ts, T4, TSH, Erken tani seyri
bagl klinik belirtiler Kortizol vb. durdurabilir

Deliryum ile baslar

Erken tani seyri
durdurabilir

olmak iizere psikoz gibi fonksiyonel bazi psikiyatrik bo-
zukluklarm ve deliryumun ayirici tanisinin yapilmasidir.
Zira bu durumlar bazen demans ile karisacak klinik 6zel-
likler tasiyabilirler. Bundan sonra sira etiyolojik arastir-
maya gelir. Burada ayrintili bir nérolojik muayene (6zel-
likle gecirilmis SVH, Parkinsonizm ve diger ekstrapira-
midal semptomlarin saptanmasi agisindan) ¢ok onemli-
dir. Gerekli laboratuvar incelemeleri, metabolik ve en-
feksiyoz nedenlerin aragtirilmasi, kranyal MRI tetkiki
(6zellikle serebral infarktlarin ve sessiz yer kaplayan lez-

Deliryum, demans ve fonksiyonel psikiyatrik bozukluklarin klinik ayrimi

Tablo 4

Klinik 6zellik  Deliryum Demans Eﬂ?ﬁi#ﬂﬁﬂﬁ'
Baglangi¢ akut kronik akut-subakut

Sire kisa (4-7 gun) kronik glinler-haftalar
Gunluk seyir fluktuasyon sabit genelde sabit
Uyarilma primer bozukluk saglam saglam

Dikkat primer bozukluk genellikle saglam  genellikle saglam
konsantrasyon sekonder bozulma
Kognitif sekonder, global, primer hafiza genellikle saglam

fonksiyonlar

Dustince ve algi

Fiziksel hastalik

diffiz bozulma

hezeyanlar:
gegici, sistemsiz

haltisinasyonlar:
gorsel, isitsel, taktil

var

bozuklugu

hezeyanlar:
fakir basit

haliisinasyonlar:
gorsel, isitsel, taktil

6n planda degil

hezeyanlar:
sistemli, kompleks

haliisinasyonlar:
isitsel

iliskili degil

yonlarin tespiti agisindan) ve EEG (6zellikle deliryum,
hepatik ensefalopati gibi tablolarda degerli bulgular ver-
mesi nedeniyle) rutin olarak yapilmalidir. Ttiim bu ince-
lemelerin sonucunda demansin varlig1 ve tipi tizerine bir
karara varildiktan sonraki agama hastaligin neden olabi-
lecegi bazi psikiyatrik komplikasyonlarin (cesitli heze-
yanlar, haliisinasyonlar, davranis ve uyku bozukluklari,
depresyon vb) saptanmasidir.

Tedavi planlamasinda ise belli basli ti¢ alan mevcut-
tur. Bunlardan ilki psikososyal ve davranigsal bazi 6n-
lemlerin alinmasi ve yonlendirilmelerin yapilmasidir.
Sadece bu kadar1 dahi hasta ve ailenin bir¢ok sorununun
giderilmesinde yeterli olmaktadir. Bunlar icinde en bas-
ta geleni ailenin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi ve
dogal sonugclart iizerine aydinlatilmasidir. Ornegin en ba-
sit oneri olarak siirekli sdylenenleri ya da etrafinda olup
bitenleri unutan bir hastaya hatirlatmasini kolaylastirmak
amactyla zorlamalardan kagimnilmasi sdylenmelidir. Zira
aksi durumda hastanin anksiyetesi artacak ve sorunlar
cogalacaktir. Bir diger basit 6neri de esya ve parasini sii-
rekli biraktig1 yeri unuttugundan kaybedip etrafindakile-
ri hirsizlikla suglayan bir hastaya sinirlenmenin higbir
yararinin olmayacagi, tersine hastanin hezeyanlarin art-
tiracaginin aciklanmasidir. IB6yle bir durumda hastanimn
s0z konusu esyalar1 saklamasi olas1 yerlerin saptanarak
bdyle bir durumda 6nce oralara bakilmasi ya da bir yede-
ginin bulundurulup yerine konarak hastanin rahatlatilma-
st ¢cok daha yararli ve sorun azaltici bir tutum olacaktir.
Bu tiir cevresel onlemlerle gereginden fazla dozda psi-
kotrop ila¢ verilmesinden ka¢inmak miimkiin olabilir.
ikinci alan ise hastaligin saptanan etiyolojisine yonelik
medikasyonlarin yapilmasidir. Metabolik dengelerin dii-
zeltilmesi, Ozellikle vaskiiler demansda hipertansiyon
ataklarinin 6nlenmesi, serebral perfiizyonun artirilmasi-
na yonelik onlemler (aspirin 300 mg/giin, pirasetam
2400-4800 mg/giin, ginkgo glikozidleri 28.8 mg/giin)
yararl olabilir. Son bir yi1l i¢cinde giindeme gelen asetil-
kolin esteraz inhibitorleri (6rnegin donepezil 5-10
mg/giin) Alzheimer hastaliginin etiyopatogenezinde en
onemli rolii oynadig: diisiiniilen serebral asetilkolin dii-
zeyinde diismenin onlenmesi ve dolayisiyla hastaligin
seyrinin yavaslatilmast acisindan umut vaadetmektedir.
Demansiyel hastalara medikal yardim yapilmasi gereken
bir diger alan da bu hastaliklarda ortaya ¢ikan psikiyatrik
komplikasyonlarin tedavisidir. Giintimiiz pratiginde de
demansiyel hastalarin hekime gelmelerinde, daha dogru-
su getirilmelerinde en sik rol oynayan nedenler psikiyat-
rik komplikasyonlardir. Hastalar nadiren hafiza yitimi
nedeniyle bagvurmaktadir. Zira toplumumuzda bunama
halen yaslilifin dogal bir sonucu gibi goriilmektedir. De-
mansda goriilen en sik psikiyatrik komplikasyonlar esya
ve paralarin ¢aliniyor olmasi seklinde yorumlama bozuk-
luklari, kiskanclik hezeyanlari, depresyon, anksiyete, aji-
tasyon, ofke kontrol sorunlari, gorsel haliisinasyonlar, in-
somni ya da ditirnal ritm bozukluklaridir. Bu sorunlarin
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tedavisi gercekte nondemansiyel hastalara olan yakla-
simdan c¢ok da farkli degildir. Bu agidan dikkat edilmesi
gereken en 6nemli nokta hastalarin yast nedeniyle kulla-
nilacak ila¢ dozlarinin diisiik tutulmasi ve “diisiik dozla
basla, yavag git” deyimi ile 6zetlenen yavas doz yiiksel-
timidir. Ornegin hezeyanlar ve ajitasyonlar icin en sik
kullanilan ilaglar haloperidol ve zuklopentiksol olup
giinliik 1-2 mg gibi dozlar yeterli olabilmektedir. Yine
depresyonun eglik ettigi tablolarda antidepresanlar diisiik
dozlarda denenmeli yeterli olmazsa arttirilmalidir. Bu iki
ila¢ grubu agisindan dikkat edilmesi gereken nokta ise
antikolinerjik etkisi olan antidepresanlarin (6rn: trisiklik
antidepresanlar) ve genclerdekinin tersine noroleptiklere
ek olarak antikolinerjik yan tedavilerin (6rn: biperiden)
bu hastalara uygulanmamasi gerektigidir. Yasa ve hasta-
ligin dogasina bagl olarak kolinerjik rezervi diisiik olan
hastaya bir antikolinerjik etkili ilacin verilmesi antikoli-
nerjik deliryum ile komplike olmasma yol acacaktir.
Bagta alprazolam gibi kisa etkililer olmak iizere benzodi-
azepinler de, bu hastalarda gerek anksiyetenin giderilme-
si gerekse uyku indiiksiyonu acisindan oldukca genis
kullanim1 olan ila¢ grubudur. Bugiin i¢in lilkemizde bu-
lunan alprazolam, diazepam ve klonazepam bu hastalar-
da kognitif fonksiyonlar1 geriletici 6zellikleri nedeniyle
dikkatli olmak kosulu ile zorunlu durumlarda kullanila-
bilir. Zopiklon da uyku indiiksiyonu agisindan basariyla
kullaniimaktadir.

Deliryum

Deliryum ozellikle ¢ok yash ve demansl hastalarda
sik goriilmesi nedeniyle geriatrik psikiyatrinin basta kon-
stiltasyon hizmetleri acisindan dnemli bir ugras: alanidir.
Bugiinkii bilimsel tanimlama ile deliryum “akut konfiiz-
yonel durum” adz ile anilmaktadir. Bu tablo akut organik
beyin sendromu, akut konfiizyon, ensefalopati, akut be-
yin yetersizligi ve hatta toksik psikoz terimleri ile tanim-
lanmaktaydi. Ancak bu terimler giiniimiizde terkedilmis-
tir. Klinik tanim olarak deliryum, psikomotor davranig ve
uyku-uyaniklik dongiisiiniin bozuldugu gecici global
kognisyon ve dikkat bozuklugu olarak ifade edilebilir.
Yukarida belirtildigi gibi deliryumun genel hastane po-
pulasyonundaki siklig1 %30’lara varabilmektedir.s DSM
IV’e gore deliryum tanis1 koyabilmek icin, hastada dik-
kat ve bilincin bozuk olmast, kognitif fonksiyonlarin (ha-
fiza, oryantasyon, konusma ve alg1) bozulmasi, tablonun
saatler giinler gibi kisa bir siirede gelismis olmasi ve
fliiktiiasyon gostermesi ve hastada sdz konusu tablonun
iligskilendirilebilecegi bir medikal sorunun var olmas1 ge-
rekmektedir. Hastalifin kliniginde temel semptomlar bi-
ling ve dikkatin bozulmus olmasi, hafiza, oryantasyon,
konugsma ve alg1 bozukluklarinin bulunmasi ve genellik-
le bu semptomlarin aksam giines batimi saatlerinde kotii-
lesmesidir. Ek semptom olarak bu hastalarda diistince bo-

zukluklar1 (hafif tegetsel diisiince iceriginden dezorgani-
ze diigiinceye kadar degisebilir), psikomotor hiper ya da
hipoaktivite, uyku dongiisiinde bozukluklar, duygudu-
rum degisiklikleri (iritabilite, disfori, anksiyete, 6fori) ve
norolojik disfonksiyonlar (otonom disfonksiyonlar, mi-
yoklonik jerkler, dizartri vb) goriilebilir. Laboratuvar in-
celemeleri agisindan en sik goriilen bulgu EEG’de yaygin
yavaglamadir. Deliryum tablosunun pratikteki en biiyiik
onemi bir hastaligin on belirtisi (hepatik ensefalopati,
bobrek yetersizligi gibi) olabilmesi ve zamaninda tanin-
diginda ve dogru yaklasildiginda hastanin hayatin tehdit
eden bir medikal sorunun ortaya c¢ikarilabilmesidir. De-
liryum patofizyolojisinde retikiiler aktive edici sistem
disfonksiyonu sonucunda agir1 uyarilma halinin olugmasi
ve ozellikle bazal 6n beyin ve ponsda kolinerjik disfonk-
siyon en ¢ok kabul gormiis iki mekanizmadir. Ancak bu
acidan elimizde heniiz kesinlesmis bilgiler bulunmamak-
tadir. Etiyolojisinde en sik kargilagilan nedenler metabo-
lik (hipoksi, elektrolit denge bozuklugu vb) madde kulla-
nimi (alkol kesilmesi, antikolinerjik deliryumu vs.) trav-
ma (kiginin gecmisinde kafa travmasi varsa risk artmak-
tadir), cevresel etkenler (bilateral katarakt 6rneginde ol-
dugu gibi uyar1 azlig1, ya da yogun bakim iinitelerinde ol-
dugu gibi uyar: fazlalig1), infeksiyonlar, yer kaplayan se-
rebral lezyonlar, epilepsi nobetleri, yliksek ates, basta ti-
amin olmak iizere vitamin eksiklikleri ve CO, agir metal-
ler gibi toksik etmenlerdir. Deliryum siklikla demans ya
da fonksiyonel psikiyatrik bozukluklarla karigabilmekte-
dir. Ancak bu tablolar arasinda hekimin deneyim kazan-
dikca net olarak ayirt edebildigi farkliliklar bulunmakta-
dir. Bu 6zellikler Tablo 4’de dzetlenmistir.

Deliryum tedavisinde temel yaklasim dogal olarak
tablonun altinda yatan medikal sorunun arastirilmasi ve
tedavisidir. Ancak bu yapilana kadar yerine getirilecek
bazi 6nlem ve yaklagimlarin hasta i¢in hayati 6nemi var-
dir. Bunlarin basinda cevresel onlemler gelmektedir.
Hastanin hiperaktif ya da hipoaktif olusuna gore dis uya-
ranlarin ayarlanmasi gereklidir. Hiperaktif yani ajite hu-
zursuz bir hasta i¢in sessiz, az aydmlatilmis bir ortam ya-
ratilmali, hipoaktif hastalar i¢in ise bunun tersine ortam-
da iyi bir aydinlatma, televizyon gibi siirekli bir ses kay-
nag1 bulunmalidir. Hastaya isitme cihazi, gozliik gibi du-
yu almada yardimci cihazlar saglanmalidir. Mekanda
hastay: tarih, ve mekan oryantasyonu acisindan yonlen-
direcek duvar yazilari bulunmalidir. Hasta ile komplike
emirlerle degil kisa basit climlelerle iletisim kurulmali-
dir. Zorunlu hallerde hastanin kendisine ve ¢evresine za-
rar vermesini onlemek amaciyla baglayarak tespit etme
yontemine bagvurulabilir. Haloperidol giintimiizde
semptomlarin kontrol altina alinmasinda en sik kullani-
lan drogdur. Oral, IM ve IV olarak saat bag1 2.5 mg do-
zunda hasta kontrol altina alinana dek tekrarlanabilir.
Ayrica lorazepam da 0.5-2 mg dozunda ek olarak oral,
IM ve 1V yollarla uygulanabilir.
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Yaslida Depresyon

Ileri yasta en sik goriilen fonksiyonel psikiyatrik bo-
zukluk olan depresyon, gerek tani gerekse tedavi pren-
sipleri agisindan yaslida genclerdekine gore bazi farklilik
ve ozellikler gostermektedir. Yaglilik doneminde ortaya
¢ikan depresyon bu dénemin bazi 6zelliklerine bagli ola-
rak heterojen bir nitelik tagimaktadir. Yaslilik donemi bi-
reyin bazi fizyolojik degisimleri yasadigi, yeti kayiplari-
nin sik oldugu, es, kardes, yasitlarin kaybi gibi emosyo-
nel ve emeklilik gibi ekonomik kayiplarin goriildiigii bir
donemdir. Bireyin yasaminin bu déneminde yasam bigi-
minde degisiklikler, toplumsal statiisiinde kayiplar ve
cogu kez buna bagli benlik saygisinda ve 6z giiveninde
azalma goriilmektedir. Depresyona yol acan bazi spesifik
hastaliklar da (tiroid fonksiyon bozuklari, pankreas kan-
seri, SVH vb) ileri yasta sik¢a goriilmektedir. Yine yash
cesitli saglik sorunlar1 nedeniyle polifarmasi altinda olup
siklikla direkt etkisi ile depresyona yol acabilecek ilaglar
(reserpin, metildopa, propranolol, digitalis, simetidin,
steroidler, Ostrojenler, benzodiazepinler) kullanabilmek-
tedir. Yine yashida, depresyon reversibl kongitif kayip
adi ile anilan demans benzeri kognitif yikima yol acan,
klinikte demans ile karisabilecek bir tabloya da yol aga-
bilir. Yaslilik depresyonunda somatik semptomlar ve
anksiyete genclere gore daha sik goriilmektedir, psikotik
semptomlar da daha siktir. Antikolinerjik antidepresan-
larin yaglilarda kullanilmamasinin diginda temelde yasli-
larda tedavi prensipleri genclere benzer. Her ne kadar
yasa bagli metabolik degisimlerin yol acti81 6zellikler ve
polifarmasi nedeniyle genglere gore daha diisiik ilag doz-
lar1 Onerilse de, 6zellikle kroniklesmis depresyonlarin bu
yas grubunda daha sik goriilmesi nedeniyle bazen genc-
lerdekinden ¢ok daha yiiksek dozlarda ila¢ kullanim1 ge-
rekmektedir. Selektif serotinin gerialim inhibitorleri (flu-
oksetin, fluvoksamin, sertralin, paroksetin, sitalopram
vb) en sik kullanilan antidepresanlar olmakla birlikte,
selektif MAO inhibitorleri (moklobemid), serotonin
noradrenalin gerialim inhibitorleri (venlafaksin) ve son
olarak da noradrenerjik spesifik serotoninerjik antidepre-
sanlar (NASSA) grubu da (mirtazapin) bu yas grubunda
ozellikle yan etki emniyeti ve doz giivenligi agisindan
giiven ve bagari ile kullanilabilmektedir. Elektrokonviil-
sif terapi de genel anestezi altinda uygulandiginda yete-
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rince giivenli, 6zellikle psikotik depresyonlu hastalarda
cogu kez ilk tercih olabilecek kadar etkili bir yontemdir.

Sonug

Demans, deliryum ve depresyon yaslilik doneminde
goriilme sikliklart ve ortak klinik 6zellikler sergileyebil-
meleri, birbirleri ile karigabilmeleri nedeniyle ilk
basamak saglik hizmetleri ve geriatrik psikiyatri klinik
pratiginde onemli yer tutan tablolardir. Bu tablolar dik-
katli bir yaklagimla dogru olarak degerlendirilebilirse ve
ozellikle deliryum basta olmak {izere zamaninda dogru
bir yaklagimla hayat kurtarici 6nlemler almak miimkiin
olur. Ayrica genel olarak inanilanin tersine bu tiir has-
taliklarda ilag disi bazi 6nlemler de oldukca yararli ola-
bilmektedir.
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