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Turkiye'de de beklenen ortalama yasam stresinin art-
mastyla, yash ntfus orami da giderek artmaktadir ve
onumuizdeki yillarda bu artis daha da belirgin olacaktir.
Ulkemizde 2000 yilinda yagh niifus orant % 8.4 olmus-
tur. Dunya Saghk Orgitinun (WHO) verilerine gore
Tirkiye en hizli yagh nufusu artan tlkeler icinde ilk tg-
tedir. Yashlik ve buna bagh her turlt tibbi, psikiyatrik ve
sosyal sorun ileriki yillarda artarak karsimiza ¢ikacaktir.
Yaglilikta sik goriilen psikiyatrik hastaliklar: tanimak bu
nedenle onemlidir.

Yashlikta Duygudurum Bozukluklar:

Depresif bozukluklar

WHO'ya gore 2020 yilinda depresyon, getirdigi hastalik
yuku, yasam kalitesi ve saglik tizerine olumsuz etkile-
ri agisindan basta gelen saglik sorunu olacakur. fleri
yaslarda da depresyon, hem diistk yasam kalitesinin
onemli nedenlerinden birisi hem de fiziksel hastaliklarla
yakindan iliskili olup yaslilarin, 6lim olasiliklar ve mor-
biditesinde degismelere neden olur. Ayrica saglik hizme-
tinin yanhs yonlendirilmesine ve gereksiz harcamalarin
artisina yol acabilir.! Yash ntufusun ortalama %10-15"ini
etkileyen depresyonun, huzurevleri ve bakimevlerindeki
sikligr %25’e kadar ¢ikmaktadir.? Ayrica DSM-IV’e® gore
major depresyon ol¢titlerini doldurmayan, esik alt1 ya da
minor depresyon olarak adlandirilan belirtiler de yash
nufusun tgcte ya da dortte birini etkiler.

Turkiye'de de yaslilik depresyonu siklig ile ilgili calis-
malar yapilmaktadir.* 70 yas tistt 1018 kiside yapilan bir
calismada yashilik depresyonu sikligh %18 olarak bulun-
mus; maalesef bu kisilerin sadece %8’inin antidepresan
tedavi alabildigi de gozlenmistir.” Bu yas grubu, organik
ve fiziksel hastaliklar nedeniyle degisik nedenlerle sik¢a
saglik kurumlarina basvurmaktadir. Turkiye’de psikiyat-
1i kliniklerine basvuru sikligi ile ilgili net bir bilgi bulun-
mamakla birlikte, yash hastalarin psikiyatrik sorunlariyla
genel pratisyen hekimler, aile hekimleri, i¢ hastaliklar
uzmanlari, norologlar ve diger hekimlerin karsisina ¢ik-
tg1 tahmin edilmektedir. Ancak pratisyen hekimlerin
yashlik depresyonunu buyuk oranda taniyamadigl da
gozlenmektedir. Bir calismada ise yash depresif hasta-
larin ancak %3-14tne antidepresan ilag recete edildigi
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gosterilmistir.® Buradaki sorun, hastalar ve hasta yakin-
larinin, hekimlerin ve bazen de psikiyatristlerin yasllik-
taki ruhsal sorunlart tamimadaki guclakleridir. Cunku
durgunlasma, ilgi ve istek kaybi, halsizlik, bitkinlik ve
ise yaramazlik hissi veya unutkanlk yaslanmanin dogal
bir sonucu olarak kabul edilebilir. Depresyonun kisinin
kulttr, egitim, sosyal cevre ve kisilik ozellikleri gibi ce-
sitli faktorlerden fazlasi ile etkilendigini bilinmektedir.
[leri yasin, bu faktorlerden biri olup depresyonun klinik
ozelliklerini, prognozunu ve tedavi sirecini etkiledigi
ileri surilmektedir.!”

Major depresif epizod

DSM-IV’e gore major depresif epizod, depresif ya da
iritabl duygudurumla karakterize, hemen tiim aktivite-
lere ilgi kaybi, zevk alamama ve su belirtilerden en az
besinin eglik ettigi klinik bir durumdur; konsantrasyon
guclugn, letarji, uyku ve istah bozukluklari, kendine
guvende azalma, sucluluk ve degersizlik distunceleri,
psikomotor retardasyon ya da ajitasyon, enerji kaybi ve
yineleyen olum dustinceleri. Fakat ciddi tibbi sorunlari
olan ve bilissel islevleri bozulmus olan hastalarin dep-
resyon tanisinda sorun yasanir. Agir depresyonu, cogul
psikobiyolojik beliritleri ve belirgin depresif duygudu-
rumu olan hastalarda depresyonun beliritleri ile fiziksel
hastaligin belirtileri arasinda ayrim yapmak zordur.
Yashlardaki major depresyonda psikotik belirtilere da
stk rastlanir. Hezeyanlar genellikle bedensel, kotulik
gorme, sucluluk, gunahkarlik, yoksulluk, nihilistik ve
kiskanchik temalan tzerinedir.®® Sucluluk dustincele-
ri, obsesif ruminasyonlar, ajitasyon ve referans fikirleri
yaslilardaki major depresyonda sik gorulur. Alg bozuk-
luklari, haliisinasyonlar da gorilur; fakat diger psikotik
belirtilere gore daha seyrektir. Intihar fikirleri ileri yasta
gortlen major depresyona eslik edebilir; aktif girisimler
kadar pasif intihar girisimi (hastalarin yemek yemedigi,
ilaclarmi almadigl ve yasamim riskine atacak davranis-
larda bulundugu durum) ile de sonuclanabilir.

Minor Depresif Bozukluk

[leri yasta esik alu depresyon, major depresyona gore
daha az 6znel yakinma ve yeti yitimi ile giden, daha kisa
sturen, hafif siddetteki bir formdur ki bu niceliksel bir
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ayrim olur. Diger taraftan esik alti depresyon, niteliksel
olarak atipik psikopatolojisi, farkli bir gidisi ve bile-
senleri olan, hafif siddette olmasi sart olmayan, intihar
dustincelerinin, sucluluk ve degersizlik hissinin daha az,
fiziksel sagliga yonelik yakinma, yorgunluk ve bitkinli-
gin daha fazla oldugu, yashlara ait bir formdur. Minor
depresyon, fiziksel gticte belirgin azalmaya, yeti yitimi-
ne, saghk kurumlarina artan basvuruya neden olan ve
major depresyon gelisimine neden olabilen énemli bir
risk faktorudur.'®" Wells ve arkadaslar1 birinci basamak
saglik hizmetlerinde depresif belirtileri olan fakat major
depresif epizod ve distimi ol¢utlerini karsilamayan c¢ok
sayida hasta oldugunu bildirmistir.'> Bu hastalar yasam
kalitesinde bozulma agisindan, diyabeti ve hipertansiyo-
nu olan hastalardan daha fazla islevsellik kaybi ve yeti
yitimi gostermektedirler. Yine minor depresyonu olan
hastalarmn, yeti yitimine neden olan gin sayisi major
depresyonlu hastalara gore daha fazla bulunmustur.
Yasli hastalarda esik alti depresyonun, major depresyon,
minor depresyon ve distimiden daha sik goruldugunu,
islevsellik, yeti yitimi ve tibbi es tani acisindan major ve
mindr depresyondan farkli olmadigini bildirmistir.'*!?
Major depresyonun gortalme sikhgr yasla birlikte aza-
lirken, minor depresyon sikligy artar. Minor depresyon
yasl hastalarda onemlidir. Cunki neden oldugu bilissel
ve islevsel alandaki kayiplar major depresyon olctitlerini
karsilayan hastalardaki kayipla benzerdir.'>!*

Distimik bozukluk

DSM-1V ve ICD-10’da bir tani kategorisi olarak yer alir.
ICD-10'da inat¢t duygudurum bozukluklarn icinde yer
alir. En az iki y1l stiren kronik bir depresyondur. Distimi
tanisl alan hastalar depresyon belirtilerini tasirlar; fakat
daha hafif siddettedir: istah azalmasi, uykusuzluk, enerji
azligl, kendine gtivenin azalmasi, dikkat ve konsantras-
yon guclugu, umutsuzluk gibi.

Depresif belirtilerle giden uyum
bozuklugu ve yas reaksiyonu

[leri yastaki hastalar zamanla yasamlarindaki pek ¢ok
degisiklige uyum gostermek zorunda kalirlar. DSM-IV’
e gore uyum bozuklugu tanisy, stres etkenlerinin baslan-
gicindan sonraki 3 ay icinde, normalde beklenen reak-
siyondan daha belirgin sikintinin oldugu, islevsellikte
belirgin bozulmanin oldugu, depresif duygudurumla,
anksiyete ya da davramim bozuklugu ile giden bir du-
rumdur. Bu yasta bu duruma yol acabilecek baslica stre-
sor faktorler, esin ya da sevilen birinin kaybi, emeklilik,
maddi sorunlar ve fiziksel hastaliklardir. Depresif uyum
bozuklugu belirtileri, depresif duygudurum, aglama ve
umitsizlik gibi belirtileri icerir. Tanim olarak uygunsuz
ve asirt tepki 6 aydan daha uzun stirmez; diger tarilar ve
yas reaksiyonunun olcttlerini karsilamaz.

Yas, sevilen birinin kaybiyla yogun tzuntt duyma, sin-
dirim sistemi sorunlari, kilo kaybi ve uyku bozuklugu
gibi depresif belirtilere benzeyen tepkiler gorulmesidir.
Belirtiler iki aydan fazla strerse major depresyon aras-
tirllmahdir. Depresyon ilk iki ay icinde agir seyrederse,
psikomotor retardasyon belirginse, degersizlik ve intihar
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duasunceleri varsa ve kisi daha 6nce de depresyon gecir-
misse tedavi edilmelidir.”” Yaghlarda es kayb1 sonrasin-
da sik gorulen bu durumun normal kabul edilmesi ve
depresyonun atlanmast fiziksel ve ruhsal saglikta bozul-
maya, buna bagh olarak da olum orani artisina neden
Olur414‘15’16

Zisook ve arkadaslari, es kayb1 olan yashlarn yaklasik
%20’sinde kayiptan iki ay sonra major depresif epizod
gelistigini, bunlann tcte birinde 1 y1l sonunda depres-
yonun kroniklestigini saptamislardir.'”

Yashlikta depresif bozukluklar i¢in risk artiric1 faktorler
asagida siralanmstir: 1819

* Kadin cinsiyeti, erkekler i¢in bekarlik

» Dusuk egitim ve gelir diizeyi, barinma ve beslenme
sartlar

o Ileri yas nedeniyle yasanan kisitlik ve zorluklar (yol-
larn ya da tasitlarin uygun olmamasi gibi)

* Tedavi ve ila¢ konusunda yetersizlik

* Yeti yitimi ve kronik hastalik sahibi olmak

* Kronik agrih hastaliklar

o Olumsuz yasam olaylarnn (emeklilik veya kayiplar
gibi)

* Sosyal destek sistemlerinde eksiklik

* Bilissel bozuklugun varligr: Yash hastalarda Alzhe-
imer Hastaligi, Parkinson hastaligi, multi-infarkt
demans gibi norodejeneratif hastaliklann sikhginda
hizli bir artis gorular. Bu hastaliklarla birlikte depre-
sif belirti ve sendromlarn yiksek oranda gortilmesi,
bazen ortak etiyoloji, bazen de bu hastaliklara bagh
gelisen yeti yitimi ile iliskili olabilmektedir.

* Biyolojik yatkinhk yaratan hastaliklar: Genetik yat-
kinlik, kayiplar, cogul stresorler ilerleyen yasla birlik-
te gorilen biyolojik yatkinlikla etkilesir. Yaslanmanin
psikolojik etkileri, birtakim biyolojik degisiklikler de
yaratabilir. Gec baslangicli depresyon daha cok yapi-
sal beyin degisiklikleri ve serebrovaskiiler degisiklik-
lerle iligkili iken, erken baslangich depresyon, ailesel
ve genetik faktorlerle daha cok iligkili gérinmekte-
dir.'®1° Yaslikta artan hipertansiyon, diyabet gibi has-
taliklarda hem biyolojik hem psikolojik zorlanmalara
neden olup yashlik depresyonunu artinrlar.

Klinik 6zellikler: Depresyon, tek tip klinik gortuntimde
olmay1p, cogul biyopsikososyal faktorlerin klinik 6zel-
likleri etkiledigi bir spektrum bozuklugudur. Var olan
tant olctitleri ve terminoloji ileri yas depresyonlar icin
yetersiz kalmaktadir. Literattirde depresif psododemans,
depresyonun altta yattig1 bedensellestirme, depresyonun
inkar edildigi maskeli depresyon, depresif nevroz, esik
alt1 depresyon gibi ¢cok sayida tanimlanan depresif send-
romlar gosterilmistir.

[leri yasta gorilen depresyonlar erken ve ge¢ baslangich
olarak aynlabilir. Bu iki grubun klinik o6zellikleri farkli-
liklar gosterebilir. Erken baslangich depresyon, yashlikta
tekrar eder ve onceki epizodlara benzer belirtiler gostere-
bilir. Ailevi yatkinlk, kayiplar, cogul stresorler ilerleyen
yasla birlikte gorilen biyolojik yatkinliklarla etkilesir.
Gec¢ baslangicli depresyonda ise erken baslangicl depres-
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yona gore, daha fazla cevreye ilgi kaybi, psikotik bulgu,
yaygin anksiyete belirtileri ve daha az patolojik sucluluk
gorilmektedir.2°2#* Ge¢ baslangicli yashlik depresyonu,
belirgin depresif duygudurum olmadan atipik ozelliklerle
de seyredebilir. Yashlarda yaygin olarak gortulen maskeli
depresyonda da depresif duygudurum, tiztinti ve disfori
inkar edilebilir. Yorgunluk, agr, sindirim sistemi sorun-
lar1, enerji azlig1 onde gelen bedensel yakinmalar olup,
depresif duygudurumu maskeler, belirli bir sendroma
isaret etmeyen bedensel yakinmalar ile dahiliye klinikle-
rine bagvuru olur.® Bu kisiler, depresif belirtilerini tibbi
hastaliklarina da atfederler. Uyku ve istah bozukluklart,
atipik agrilar sosyal cekilme ve tibbi tedavilere uymama
durumunda depresyon arastirilmahdir.

Intihar: Erkek cinsiyet ve ileri yas intihar icin ¢ok iyi
bilinen iki risk faktorudur. Yasla birlikte intihar giri-
sim orani giderek azalirken, glumle sonuclanan intihar
orani giderek artar. Yani yashlardaki intihar girisim-
lerinde olumle sonuclanma orani daha ytiksektir. Bir
arastirmada intiharlarn %30unu toplumun %15’ini
olusturan 65 yas ve tzerindeki kisilerin gerceklestirdigi
saptanmistir.** Depresyon, intihar girisiminin ¢énemli bir
ongoracusudur. Cesitli calismalar, intihar girisiminden
kisa bir stire once bu kisilerin birinci basamak saglik hiz-
meti veren kurumlara basvurdugunu gostermektedir. Bu
grubun %20’si ayn1 gun, %401 ayn1 hafta, %7071 ise in-
tihar girisiminden onceki bir ayda bir saghk kurulusuna
basvurmus oldugu bildirilmektedir.** Bu bulgular yash
populasyonda intihar riskini azaltmak i¢in, depresyonun
taninmasinin ve hemen tedavi edilmesinin ne kadar
onemli oldugunu gostermektedir. Yash depresif kisilere
intihar dustincelerini sormanin bir tehlikesi yoktur. Ak-
sine sormamak tibbi bir hatadir.

Iki uclu duygudurum bozuklugu

Yashlikta birincil akut mani prevalanst genel populasyo-
na gore belirgin olarak dusuktur. Bu oran %1 kadardir.
Bununla birlikte bazi yash psikiyatrik hastalarda mani
prevalanst %19, bakim evlerinde ise yaklastk %10 ka-
dardir.?>% Yashda manide ozellikle ge¢ yaslarda basla-
yan maniye ilave medikal problem birlikteliginin fazla
olusu nedeniyle prognoz oldukca kotudtir.?” {leri yasta
maniler nadiren birincil ya da cogunlukla oldugu gibi
baska bir nedene ikincildir. Erken baslangich olan tipte
gec baslangich olana gore genetik faktorler daha cok rol
oynar.>>#

kincil mani nedenleri iki grupta toplanabilir:

1. Norolojik hastaliklar: kafa travmasi, merkezi sinir sis-
temi infeksiyonlari, inme (6zellikle sag frontal, bazal
ganglion, talamus, bazotemporal korteksde lokalize
olanlar), subkortikal atrofi, epilepsi, kafa i¢i yer kap-
layan lezyon, multipl skleroz, Alzheimer hastalig,
vaskuler demans, bazal arter anevrizmasi, normal
basinch hidrosefali.

2. Diger medikal durumlar: hipertiroidizm, B12 vitamin
eksikligi, levodopa, antidepresan, bronkodilatator,
dekonjestan, kaptopril ve enalapril kullanimi, kalsi-
yum replasmani vb.
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Klinik belirtiler: Yashda iki uclu hastalik en ¢cok manik
ve depresif belirtilerin ayni anda ortaya ¢ikmasi seklinde
olur. Yashh maniklerin disfori ve belirtilerin inkar sek-
linde atipik bir sekilde geldiklerini, klinik gorunumiin
geng ve orta yastaki erigkinlere gore daha farkli oldu-
gunu bildirmistir.2>** Ofori ve elevasyon yashda daha
az gorulmektedir. Yashdaki manide daha tipik olarak
konfiizyon, paranoya, irritabilite, disfori ve distraktibilite
bulunmaktadir. Hastaligin seyri epizotlar arasi sire yash
ve gencte farklidir. Ara periyod yashda belirgin olarak
uzundur. Yagh hastalarda mani ayirici tanist genclerden
cok daha zordur. Deliryum ve ajite depresyon belirtileri
mani ve ajite demans ile siklikla cakisir. Manili yash has-
talar siklikla karma belirtiler tasir. Iritabilite ve depresif
dusunce icerigi oforiden daha belirgin ise maniden cok
depresyon tanist koymamiza yol agar.?>-%8

Yashlikta Psikotik Bozukluklar

Psikotik belirtiler her yasta oldugu gibi 65 yas ustu kisi-
lerde de ¢ok dikkatle ele alinmalidir. Duygudurum bo-
zukluklarina benzer sekilde yaslilikta psikotik belirtileri
yaslilikta birincil olarak ortaya cikanlar ya da bir bilinen
hastaliga (demans, inme, parkinson) ikincil olarak geli-
senler olarak ikiye ayirmak gerekir. Yapilan bir calisma-
da bir geropsikiyatri initesine basvuran 1700 hastanin
%10 ge¢ baslangich psikotik belirtilerle bagvurmustur
ve bunlarin %401 demansa ikincil olarak ortaya cik-
mustir. Alzheimer demansh hastalarda yeni baslayan
psikotik belirti prevalanst ilk yil icin %20, 3. yilda %50
bulunmustur.?® Demansla birlikte olan psikozlarda daha
ciddi biligsel yikim, ilaca diren¢ ve daha fazla yan etki
gorilmektedir.

Onemli bir diger konu da gen¢ yasta psikotik bozukluk-
lar baslamis kisilerin yaslanmasi ve ileri yikim ile yashlik
yillarina gelmesidir. Yaslanma ile sizofrenilerde kismi re-
misyonun ortaya cikabilecegi de belirtilmistir. Yaslanan
sizofrenlerde bilissel yikimda bir ilerleme olmadig ileri
surdlmustur. Ote yandan ‘sizofrenik tiikenme’ kavrami
ortaya atilmis ve 7. dekattan sonra pozitif belirtilerin
bittigi ve sadece negatif belirtilerin hakim oldugu bir
tablonun kaldig: ileri strilmustir. Bu konuda daha fazla
incelemeye ihtiyac vardir.?3°

Gec baslangicli sizofreni benzeri psikozlar

[k kez DSM-III sizofreni belirtilerinin 45 yasindan énce
baglamasi gerektigine isaret etmistir. 40 yasindan son-
ra baslayan sizofreninin erken yasta baslayanlara gore
daha farkl bir klinik tablo oldugunu vurgulamistir. Bu
hastalarda afektif kuntlesmenin az gortalmesi dikkati
cekmektedir. Biz de ozellikle 65 yasindan sonra baslayan
psikotik tablolarda olaymn beyin yapisindaki norodeje-
neratif mekanizmalara baglanmasi gerektigini ve baslica
norogelisimsel bir bozukluk olan sizofreni tanisinin
konulmamasinin daha dogru oldugunu diisunmekteyiz.
Ote yandan bu gorustun aksine ge¢ baslangich sizofre-
nilerin olabilecegini, bunlarin da gelisimsel bozuklugun
gec ortaya cikan versiyonlari oldugunu oéne stren yazar-
lar da olmustur.?>*°
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Epidemiyoloji: 65 yasindan sonraki sizofreni siklig
%0.1 ila %0.5 arasinda bildirilmistir. Kadinlarda 2 ila 10
kat daha fazla goriulmektedir. Erkeklerin erken baslan-
gich formlara, kadinlarin ise gec baslangich forma daha
duyarl oldugu seklinde gorusler vardir.?*

Tam ve klinik gorinam: Paranoid hezeyanlar ve halu-
sinasyonlar en sik gorulen belirtilerdir. Hezeyanlar ge-
nellikle sistematizedir ve ender gortilen tipte hezeyanlar
norodejeneratif hastaliklarla birlikte olan formlarda daha
fazladir (ornegin; Capgras hezeyani, picture sign vb.).
Yashlik psikozlarinda sistematik hezeyanlar genclere
gore tedaviden daha az yararlamirlar. Deliryum, psikotik
bozuklular ve norodejeneratif bozukluklarin seyrindeki
psikotik belirtiler degiskenlik, siire, es zamanh diger
belirtiler ve bilissel stireclere etkisi acisindan farkhiliklar
icerirler. Yashlik psikozlarinda prodromal belirtiler ol-
mayabilir.>**?

Ay tanida es zamanl diger hastaliklarin; Parkinson
hastalig1, Alzheimer demansi, inme ve deliryumun mut-
laka degerlendirilmesi gerekir. Dikkatli bir anamnez
alinip sikayetlerin net olarak anlasilmasi, norolojik mu-
ayene, detayl biyokimyasal inceleme (tiroid, sifilis, B12
eksikligi vb.), bilissel profilin net olarak anlasilmasi ve
ozellikle ilk kez ortaya cikan klinik tablolarda gortn-
tileme sartur.?*?* Bu tablolar psikotik belirtilerin eslik
ettigi duygudurum bozukluklanyla siklikla karisabilir.
Yaghilik psikozlari kronik ozelliklidir ve ila¢c kullanimi
mutlaka gerekir. Hasta-doktor iliskisi tedavi uyumu icin
cok onemlidir.

Gec baslangiclhi hezeyanli bozukluk

65 yasindan sonra ortaya c¢ikan paranoid sistematize
hezeyanlarin varhigi, isitsel ve gorsel halisinasyonlarin
olmadigy, ancak taktil ve olfaktér halisinasyonlarin
hezeyanin konusu ile uyumlu oldugu, en az 1 ayhk
tablolara verilen addir. Yasam boyu riski %0.05 ola-
rak bildirilmistir. Hastalarin i¢gorust olmadigindan ve
temalar genellikle gunlik hayatla uyumu kiskanclik,
malinin ¢alinmast gibi alanlara yogunlastigi icin daha az
yardim basvurusunda bulunurlar. Yuksek doz ve surekli
ila¢ kullanim1 hem hasta acisindan zorlayicidir hem de
yashlar antipsikotiklerin artmis dozlarinda da fazla yan
etki cikardiklarindan tedavi zorlayicidir. Psikoterapinin
yarart ¢cok simurhdir. Paranoid kisilik ozellikleri, alg
organlarindaki sagirlik vb. yetmezlikler riski artirabilir.
Genellikle remisyon ve niitksetmelerle giden kronik bir
seyir izlerler. Hasta yakinlarinin 1srart ile olan basvurular
cogunluktadir.®

Yashlikta Anksiyete Bozukluklar:

Agorafobi disinda anksiyete bozukluklarmin birincil
olarak yashlikta baslamasi nadirdir. Genellikle klinik
ortamda gortlen ‘yaslanan’ hastalardaki uzun streli ank-
siyete bozukluklardir, bazen ileri yasta siddeti artabilir.
Eger ilk kez ileri yasta ortaya cikiyorsa mutlaka estanilar
dustinmek gerekir; depresyon, demans veya yeni ekle-
nen bir fiziksel hastalik gibi.*®
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Fobilerde yashlar ile genclerde gorulen belirtiler icin
farkl olctitler yoktur. Yaghlikta dusme korkusu, fiziksel
yetersizlik gibi aciklamalarla saklanmaya calisilan ve
sosyal geri cekilmeye neden olan agorafobi siklikla goru-
lebilir. Yaygin anksiyete bozuklugu icin tam ol¢ttleri de-
gismezken, yaslilarin anksiyetenin bedensel belirtilerini
ifade etmeye daha meyilli oldugu gozlenmistir.***’

Panik bozukluk icin 65 yas usttinde bildirilen siklik
%0.5'ten az oldugudur. Yine birincil olarak ileri yasta
baslamasi nadirdir. Ama olursa tani o6lcutleri genclerin-
kinden farkh degildir. Ozellikle kalp ve akciger hastalik-
lan olmak tizere siklikla baska hastaliklarla birliktedir.
Obsesif kompulsif bozuklukta da yine gen¢ yaslarin tani
olcutleri gecerlidir. Polikliniklere basvuran yashlarin
%51 OKB tanisi alir ve bu kisilerin hastaliklar1 cok uzun
yillardan beri devam etmektedir. Yashlarda sik karsilasi-
lan obsesyonlarda bulasma, stuphe ve baskalarina zarar
verme temalar1 agirliktadir. Obsesif kompulsif bozukluk
hastalar1 stiphe obsesyonlari ile kontrol kompulsiyonla-
i kanstinp “unutkanhik” sikayeti ile basvurabilirler,
ayiricl tanida dikkatli olunmalidir. Yine depresyon sik
gortlen bir estanidir.”**®

Travma sonrasi stres bozuklugu yasla ilgili degil dogru-
dan yasantilanan deneyimle ilgili oldugu icin her yasta
ortaya cikabilir. Ileri yastaki sikhig hakkinda net bir bilgi
yoktur. Ancak II. Dunya savasindan kurtulan kisilerin
%20’sinde belirtilerin 70 yas tsttne de tasindigl goste-
rilmistir.

Ayina tan: Ozellikle her turltt duygudurum bozuk-
lugunu dikkatle aramak gerekir. Depresyon, distimi,
karma atakta es zamanh anksiyete gorilebilir. Demansta
anksiyete hem tek basina hem de ajitasyonu tetikleyen
bir faktor olarak bulunabilir. Saghig: tehdit eden her turlu
hastalik anksiyeteye neden olabilir. Ayrica hipertiroidi,
kan sekeri oynamalari, kronik ve akut akciger hastalikla-
11, kalp ritm bozukluklar anksiyeteye yol acabilir.* Ileri
yasta anksiyete bozukluklarinin tedavisinde psikotera-
piler hakkinda bilgilerimiz smirhdir. Kisinin kapasitesi,
fiziksel durumu ve zihinsel aktivite giicti degerlendirile-
rek secilen olgularda 6zellikle panik bozuklugunun eslik
etmedigi agorafobi tedavisinde davranis¢i psikoterapiler
kullanilabilir. Yaslh hastalarda diisme, kalca kirigi, denge
bozuklugu ve bilissel bozulmaya neden oldugu icin ben-
zodiyazepinlerin kullanimindan kacimilmahdir. Sadece
kisa etkili formlar secilmis olgularda kullanilabilir. Yas-
hlarda anksiyete bozukluklarmin tedavisi trisiklik dist
antidepresanlarla yapilmahdir. Bu konuda yine de kont-
rolli calismalar azdir. SSGI (secici serotonin geri ahm
inhibitorleri) ve diger daha yeni kusak antidepresanlar
tedavi secenekleri olarak degerlendirilebilirler.?**!

Yashda Akut Konfiizyonel
Durum: Deliryum

Deliryum ya da akut konfiizyonel durum; akut veya su-
bakut gelisen, kafa ici veya disi nedenlerle olusan beyin
metabolizma ve islevlerinde meydana gelen yaygin ve
gecici bir bozukluk olarak tanimlanabilir.*** Hastanede
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yatarak tedavi goren hastalarda %18 -25 siklikla delir-
yum bildirilmistir. Bu oran, hastalarin birincil tedavisini
yuruten doktorlar tarafindan saptanabilen ve konsiiltas-
yon istenen hastalarin sikligini tanimlamaktadir. Delir-
yum ozelikle beyin hastalig1 ya da hasari, kronik organ
yetmezligi olan, yanik veya genel agir travma geciren, al-
kol-madde kullanan, kalp-damar veya lokomotor sistem
operasyonu geciren ve yasl kisilerde cok daha sik olarak
gorilmektedir. Yash hastalarda ise deliryum orami %32
ila 67 gibi yiksek duzeydedir.**

Ozellikle yash hastalarda deliryum altta yatan hastahgin
prognozu ve tibbi tedavinin gidisi tzerine ciddi olumsuz
etkiler yapar. Hastanede kalis stresi uzar, fonksiyonel
kapasite duser, bilissel islevler ileri derecede bozulur
ve olum riski artar.**" Yas: hastalarin yasam kalitesi ve
bagimsiz hayatin1 sturdirebilmesi i¢in ¢cok énemli olan
fonksiyonel kapasite ve bilissel yeterliligin bozulmasi pek
cok calismada ortaya konmus bir olumsuzluktur. Bilissel
bozulma deliryum icin hem predispozan bir faktordur
hem de deliryumun tek basina bilissel fonksiyonlari boz-
dugu gosterilmistir. Hem deliryum geciren hem de ge-
cirmeyen kalca ameliyath hastalarda hastanede kaldiklar
stirede mini mental durum (MMSE) degerlerinde anlamli
azalma gosterilmistir. Ancak deliryumu olanlardaki du-
sts anlaml derecede daha yiksektir.*®® Ozelikle uzayan
deliryumlarda kognisyon basta dikkat, dikkati surdurme
becerisi ve calisma bellegi olmak tzere ileri derecede
bozulabilir. Deliryuma giren 70 yas ustti hastalarda bir
yil sonra demans tanist alma olasihigt %55 olarak bildi-
rilmistir. Deliryum gecirenlerde yasanan epizoddan bir
sene sonrasina kadar %10 civarinda, bazi calismalarda
%65’e kadar ytikselen artmis mortalite oranlar1 da dikkat
cekmektedir.*>° Farkl tam olcutleri ve degerlendirme
yontemleri onerilse de halen yashilarda da en spesifik tant
olcutleri icin DSM-IV kulllanilabilir.” Bu tanima gore de-
liryum tanist icin gerekli sartlar sunlardir:

1. Bilin¢ bulaniklig; cevrenin farkindaliginin azalmas:
dikkati odaklama stirdtirme ve yoneltme bozuklugu.

2. Bilissel islevlerde bozulma: bellek, dil ve yonelim
bozuklugu. Bu belirtiler bir demans varhigna bagh
olmamalidir.

3. Bu bozukluk ¢ok kisa bir zaman icinde ¢ikmis olmali
ve gun icinde dalgalanmalar gozlenmeli.

4. Tum anamnez ve bedensel belirtiler bu bozuklugun
fiziksel bir hastaliga veya tibbi bir duruma ikincil
olarak ¢iktigimi gostermelidir.

Deliryum tablosu fiziksel bir hastaligin seyri sirasinda,
bir travma sonrasinda ya da tedavi komplikasyonu ola-
rak gorulebilir. Acil birimlerinde, kisa siire icinde gelisen
huzursuzluk, anksiyete, ajitasyon, eksitasyon, saskinlik,
yonelik kusuru veya tibbi tedaviyi reddetme, haltsinas-
yon veya hezeyanlar, uyku dizeninde degisiklikler goru-
ltrse hastada deliryum olasiligi dustuntlmeli ve o yonde
dikkatli bir degerlendirme yapilmalidir. Akut konfiizyo-
nel durum hizla ve cogunlukla gece yerlesir. Belirtilerin
hizli degisimi ve klinik gidisin dalgalanmalar gostermesi
karakteristiktir. Deliryumda, dikkat bozukluklari, yone-
lim kusuru, konsantrasyon, bellek bozukluklar (kisa st-
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reli ve anlik bellekte belirgin), psikomotor bozukluklar
(ajitasyon, eksitasyon, retardasyon), uyku-uyaniklik du-
zeninde degisim (gunduz uyuklama, gece uyuyamama),
dustnce ve algl bozukluklar (hezeyan iltzyon ve halusi-
nasyonlar) gortlebilir ve bu belirtiler dalgalanabilir.*->°

Deliryum etiyolojisinde, yatkinlik yaratan ve baslatan
faktorler arasinda bir ayirim yapilmahdir. Predispozan
faktorler bireyleri deliryuma daha duyarl hale getirirken,
baglatan faktorler deliryumun dogrudan bedensel nede-
nini olusturur. Artan yas ve mevcut bilissel bozukluk en
onemli risk faktordur.*#* Bunun yam sira deliryum,
yaslilarda demansin ilk bulgusu da olabilir. Yashlarda de-
liryum icin esik degeri dustiren diger faktorler arasinda
hipertansiyon, ozellikle de antikolinerjik icerikli ¢oklu
ila¢ kullanimi, genel anestezi, erkek olmak ve alkol veya
benzodiyazepin kullanimi sayilabilir.*=° Ayrica Zakriya
ve arkadagslan kalca protezi ameliyati olanlarda artmis
serum sodyum seviyelerinin, genel fiziksel duskunlugiin
ve stres cevabinda azalmis olma durumunun bagimsiz
risk faktorleri oldugunu bildirmislerdir.” Deliryum uy-
gun tedavi ile geri dontisimludur. Tamamen ve hasar
birakmadan iyilesebilir. Tedavide oncelikle deliryuma
neden olan faktortin ortadan kaldirilmas: gereklidir. Ay-
rica ajitasyon, halusinasyon, konfuzyon gibi belirtilere
yonelik farmakoterapiler yapilir. American Psychiatric
Association (APA) deliryum tedavisi icin ¢cok detayh bir
rehber yayimlamistir ve burada haloperidoltin standart
ila¢c oldugunu vurgulamistir.” Yashlarda ve tibbi has-
tahgin eslik ettigi deliryumda haloperidol kullaniminin
yararhligi hakkinda her turlu bilimsel kanit mevcuttur.
Son yillarda ekstrapiramidal yan etkilerden kacinmak
amacl ile yaslilarda atipik antipsikotik kullanimi da 6ne-
rilmektedir. En ¢ok calisilan ilag olan risperidon ile yas-
lilarda deliryum tizerine olumlu etkisi gosterilmistir.”*
Ozellikle uzun etkili diyazepam gibi benzodiyazepinlerin
deliryumda tedavi degeri yoktur. Kisa etkili benzodiya-
zepinler ileri ajitasyonlarin kontrolinde ¢ok secici olmak
sart1 ile kullanilabilir.

Yasl hastalarda deliryumu onleyebilmek, olast kot so-
nuclan dustuntince tedavi etmekten cok daha onemlidir.
Pek cok yontem dusuntlse de en etkin yontemin riski
yiksek hastalarin deliryum gelismeden psikiyatrik ya da
geriyatrik konsultasyonlarinin yapilmast oldugu ortaya
ctkmustir. Tedavi edilebilir risk faktorlerinin giderilmesi
psikososyal ve farmakolojik onleme stratejilerinin uygu-
lamaya konmasi deliryum olasiligini azaltir.

Demanslar ve Alzheimer Hastahg:

Yash kisinin daha oénce sahip oldugu bilissel yetilerini
kaybedip gunluk yasam islevleride yetersizlik yasama-
sina demans denebilir. Pek ¢cok demans nedeni ya da
cesidi mevcuttur. Bir klinisyenin yash kiside ilk ay1rt et-
mesi gereken mevcut bilissel bozuklugun nedeninin geri
donusumla olup olmadigidir. Geri dontisumlit demans
nedenleri asagida siralanmistir:®

* Depresyon ve anksiyete bozukluklari
» Tiroid hastaliklan
¢ Beslenme bozukluklari, vitamin eksiklikleri
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e llag yan etkileri, antikolinerjik, antihistaminerjik
kortikosteroid vb.

» flac toksisitesi

* Deliryum; ozellikle seker ve elektrolit denge bozuk-
lugu

*  Merkezi sinir sistemi enfeksiyonlar1

* Beyin tumoru, organ yetmezlikleri

Eger yukandaki sorunlar tesbit edilip tedavi edilirse bi-
lissel bozukluk duzelir. Fakat asagida siralanan demans
hastaliklarinda ise hentiz tam geri donts saglayan bir
tedavi bulunamamistir. Bu hastalarda belirtiye yonelik
tedaviler, psikiyatrik belirtilerin kontrolti ve yasam ve
bakim kalitesini artirict yaklasimlar gerekir.””

Sik gortilen demanslar:

e Alzheimer demansi

* Vaskuler demans

* Frontotemporal demans

* Lewy cisimcikli demans

» Parkinson demansi

* Yer kaplayic1 lezyona bagh demans

* Diger (Ca metabolizmas1 hastaliklarn , sifilis, Jacop-
Creuzfield hastalig1)

Alzheimer hastalig1 bir demans cesididir ve 1906 yilinda
noropatolog Dr. Alois Alzheimer tarafindan tanimlanmis-
tir. Su anda dunyada 65 yasindan sonra en stk gorilen
demans turadur. Halen Turkiye’de 400.000 civarinda
Alzheimer hastalign hastast oldugu tahmin edilmekte-
dir.”®*% Bu hastalikta 6nde bozulan beyin islevi ‘bellektir’.
Yani hastalik unutkanlk ile baslar. Kisi gordugt, duydu-
gu algiladig bilgileri kayit edemez ve bellek depolarina
gondermez ve bilgi lazim olunca da ‘hatirlayamaz’. Bura-
dan da anlasilacag: tizere Alzheimer hastaligl entorhinal
korteks ve hipokamptse ve 10- 15 yil gibi bir stre icinde
diger beyin bolgelerine de yayihr. Onceleri isimleri es-
yalarin yerini karistiran hasta ayni sorular tekrar tekrar
sorar; eskileri ¢ok iyi hatirlayip, bir gun onceki olaylar
hatirlamaz. Bazi hastalar hatirlamadiklar1 halde cok ve
farkli konulardan konusup bosluklart doldururlar, bu
duruma konfabulasyon denir ve hekim icin yamltict
olabilir. Hastaligin ilerlemesi ile konusma, nesneleri
adlandirma, olaylar hakkinda akil yuritme, gelecegi ve
yapacaklarini planlama, neyin gercek neyin olmadigini
ayirt edebilme gibi diger beyin becerileri de bozulur.
Hastahgin orta evrelerinde para hesabi yapmak, yemek
pisirmek temizlik yapabilmek, seyahat etmek, yolunu
bulmak gibi beceriler de kaybolur, gézetim ve yardim
gerekir. Ileri asamada ise hastalar yemek yemekte, idrar
ve gaytalarini tutabilmekte, tek basina yurtyebilmekte
bile zorlanirlar; maalesef hastaligin sonuna dogru tama-
miyla bir bebek gibi bakima muhtac hale gelirler.>*®°

Bu hastaligin tanist klinik muayene ile konur. Alzheimer
tipi demans sendromu klinik tanimiz ‘cekirdegini yakin
bellek bozuklugunun olusturdugu, cogul bilissel bozuk-
luklarin gunluk yasam aktivitelerini ahsilmis dtizeyle-
rinde surdurtlemez kildigi bir demans sendromudur’.
Kesin tani ise beyin biyopsisi ile konan patolojik tanidir:
“Norofibriler yumaklar ve amiloid plaklar tarzinda biri-
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ken anormal protein katlanma urtnlerinin kendilerine
0zgi bir noro-anatomik secicilikle beyin dokusunda
yayildigt dejeneratif bir hastalik”, >

DSM-1V Alzheimer hastaligin klinik olarak tanimlar:?

1. Bellek bozuklugu

2. Asagidaki bilissel bozukluklardan bir ya da daha
fazlasinin bulunmas afazi, apraksi, agnozi, yurutici
islev bozuklugu

3. Bu bilissel sorunlarin toplumsal ve mesleki islevsellik

kaybina neden olmasi

Yavas baslayip sturekli bir kayip gortlmesi

5. Bu durum deliryum, madde kulllanimi, baska bir
demans veya sistemik hastalikla veya bagka bir eksen
I bozuklugu ile aciklanmaz,

-

Dolayist ile de ayrmth klinik muayene onem kazanir.
Hastay1r degerlendirirken asagidaki alanlar orneklerle
sorgulanmalidir.

1. Unutkanhk: Esyalarin yerleri (gozluk, ctizdan gibi),
tanidig1 insanlarin isimlerini veya ytzlerini, bir isi yapip
yapmadigini unutur. Bunlar gunluk hayatin hizh akisin-
da hepimizin yasadig1 unutkanliklar gibi gozitkmektedir,
fakat Alzheimer hastalar esyalarini uygunsuz yerlere ko-
yarak ya da uygun yerde aramayarak hi¢ bulamaz. Insan
ve nesne isimlerini hatirlayamaz. Yeni tanistig insanlari
hatirlayamaz, sorular cevaplarini aldigini unutarak tek-
rar tekrar sorar ya da soyledigini unutarak aymi ctiimleyi
tekrarlar.

2. Gunlik yasam aktivitelerini etkileyen hafiza kay-
b1: Kendine bakim, yemek yeme duzeni ve adabi, tuvalet
kontrolii gibi temel becerilerde kayip olabilir.

3. Kazanilmis becerilerin kaybu: Sik sik yemegi ocakta
unutarak yakmak, araba kullamirken tehlike dogura-
cak beceri kaybi, markette para ustt hesaplayamamak
gibi kazanmilmis bir takim becerilerin kayb1 sadece
‘unutkanlk’la aciklanamayabilir. Bunun yaninda hasta
yeni becerileri 6grenemez hale gelir; 6rnegin cep telefo-
nu ya da bankamatik kullanmay1 6grenememe gibi. Bu
durumda bir ev hanimi artik yemek yapamaz, bir terzi
artik dikis dikemez hale gelebilir.

4. iletisim: Bazen bir tamdigin adint istenildigi anda ha-
tirlayamay1p bir stre sonra hatirlamak dogal karsilanabi-
lir. Kelime bulmada guiclukler ortaya cikar; bu insan ismi
olabilecegi gibi akici konusmasini kesintiye ugratacak
sekilde nesne isimlerini bulma da olabilir. Kisi cevabinm
almis olmasina ragmen sordugu bir soruyu hem cevabini
hem de sordugunu unutarak tekrar tekrar sorabilir veya
eskisine kiyasla daha kisith sayida kelimeyle ve daha za-
yif bir gramer yapisiyla kendini ifade eder hele gelebilir.
Uzun konusmalar takip etmekte zorlanabilir.

5. Yonelim bozukluklari: Haftanin hangi giiniinde, ayin
kacinda oldugunu bilemeyebiliriz, fakat sonra takvim
bilgilerine uyum saglariz. Alzheimer hastaligi hastalar
ise yil, ay ve giin gibi zamansal bilgileri kaybeder. Bu
durumda guncel olaylar takip etmekte basarisiz hale
gelir. Kisi bulundugu yeri karistirabilir ya da nerede ol-
dugunu bilemez hale gelebilir. Kisi kendine dair bilgiler-
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de de kayip yasayabilir. Ormegin, dogum tarihini, yasim
bilemeyebilir.

6. Muhakeme guclagi: Karsilastigi herhangi bir duru-
mu mantik cercevesinde yargilayamayabilir. Karar ver-
mekte guclik cekebilir.

7. Gortunenin altinda yatan1 kavrama (soyut dusun-
me) giclugu

8. Zengin psikiyatrik belirtiler: AH hastalar ani davra-
nis degisiklikleri gosterebilir, bunlar duruma uygunsuz
olabilir; nedensiz ani sinirlenmeler gibi. Stipheci, sinirli,
huzursuz ya da tamamen ilgisiz bir kisi haline gelebilir.
Ozellikle Alzheimer hastahginda hezeyanlar, halusinas-
yonlar, kisilik degisiklikleri, duygudurum bozukluklari,
uyku, istah ve cinsel davranisla ilgili psikiyatrik sorunlar,
gerek hasta gerekse aile icin gunlitk yasamu ileri derecede
bozucu olabilmektedir.

Demanslarda ayirici tani icin dikkat edilmesi gerekenler
bilissel bozuklugun ozellikleri, baslangic ve seyir ozellik-
leri, davranissal ve/veya motor bulgularin mevcudiyetinin
tablodaki agirliklar ve katilim zamanlamalar olmalidir

Demansli hastalarda tedavi yaklasimi olarak bilissel bo-
zuklugu artirabilecek ek durumlarin tedavisine oncelik
verilmelidir. Tansiyon, seker ya da elektrolit dengesinin
saglanmasi gibi. Coklu ila¢ kullanimi olan hastalarda
ilaclar sadelestirmeye calismak, hasta ve ailesini dengeli
beslenme ve hidratasyon konusunda bilinclendirmek
onemlidir. Ek psikiyatrik hastaliklar dikkatle muayene
edilmeli ve tedavi edilmelidir. Ozellikle depresyon ve
uyku bozukluklari, bakimi cok zorlastirip bilisi hizla
kottilestirirler.

Asetil kolinin nérotransmisyonun artirilmasina yonelik
asetil kolini yikan enzimi inhibe eden ‘asetil kolin esteraz
inhibitorleri’ ila¢ grubu basta Alzheimer demans: olmak
tizere Parkinson demansi, Lewy cisimcikli demansta da
kullanilabilirler. Ancak vaskiler demans ve frontotem-
poral demansta yararlart net olarak gosterilememistir.
Donepezil 10mg/gin, Rivastigmin 12mg/gtn, ve galan-
tamin 24mg/giin olarak siralanabilen bu ila¢ grubu, has-
talik stireclerini 2 yila kadar yavaslatma veya durdurma,
bazi hastalara bilissel iyilesme, psikiyatrik belirtilerin
ctkmasini azaltma, bakici yuktuna azaltma gibi yararlar
saglarlar.>%-¢!

Memantine NMDA tipi glutamat reseptor antagonistidir;
noronal hasara yol acan glutamat toksisitesini azaltir. Ko-
lin esterazlarla birlikte kullanildiginda orta-ileri evrede
hastalarda yararli oldugu gosterilmistir. Ayrica ajitasyon
ve duygudurum belirtileri tizerine de belirgin olumlu
etkileri gosterilmistir.®? Bu ilaclarin etkin dozda ve su-
rekli kullaniminin saglanmast 6nemlidir. Ek psikiyatrik
belirtilere gore, diger psikotroplar demans ilaclarina ek-
lenebilir.*

Yashlarda Uyku Bozukluklar

Yash populasyonda uyku bozukluklari ¢ok sik rastlanan
problemlerden biridir. insomnia, birincil ya da ikincil
nedenli olabilir. Tan1 konulup, tedavi edilemezse mor-
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bidite ve mortaliteye neden olur, yasam kalitesini bozar.
65 yas tzerindeki bireylerin %40’ 1ndan fazlasinin uyku
ile ilgili sorun yasadigl, %12-25'inin strekli insomnia-
dan yakindig bildirilmisti.®*® Yaghlikta gortlen baslica
uyku bozukluklar sunlardir:

Gece solunum bozuklugu: Uyku apnesi, uyku sirasinda
solunumun 10 sn ya da daha fazla sure duraklamas: ile
hipoksemi, stk uyanma, gunduz uykulari ve islevsellikte
bozulmalara neden olan bir sorundur.%® Bu durum eris-
kin nufusun %4’unu cesitli derecelerde etkiler. Uyku
bolunmeleri kazalara, bellekte kayiplara, konftizyona
neden olabilir. Tani, 6yku ve polisomnografi ile konula-
bilir. Hafif siddetteki vakalar kilo kaybi, sedatif ilaglardan
kacinma, lateral pozisyonda uyuma gibi 6nlemlerden
fayda saglarlar. Orta ve siddetli derecedeki vakalar, gece
boyunca surekli nazal maske ile verilen pozitif basinch
oksijen tedavisinden faydalanir. Oral aparatlar, solunum
yolunu actk tutarak faydali olurlar. Cerrahi mudahaleler,
tst solunum yollarinda ileri diizeydeki obstritkstyonlar
acmak amaciyla uygulanir, uvulapalatofaringoplastinin
basar1 oram %50 nin alundadir.

Yashi erkeklerin %50'den fazlasinda, yash kadinlarn
%30unda horlama gelisir ve uykunun bolunmesine
neden olur. Apne ile ayiric1 tanisinin yapilmasi gerekir.
Konservatif tedavi uygulanir, hafif derecedeki olgular
uyku apnesi tedavisinde kullanilan mudahalelerden ya-
rarlanir, 5+

REM uyku davrams: bozuklugu (parasomnia): Uyku
sirasinda asirt motor aktivite, hasta ve esinin tekrarlayan
yaralanmalan ile karekterizedir. Hasta uykusunda ko-
nusur, baginr, ekstremitelerini hareket ettirir, yataktan
ctkar, duser, ruya etkisi ile hareket eder. Genel popu-
lasyonda %0.4-0.5 sikhkta gorildugtine dair bulgular
vardir. Yashlarda ve erkeklerde daha stk gorulir. Kesin
etiyolojisi ve patofizyolojisi anlasilamamistir. Lewy ci-
simcikli demansin ilk bulgularindan olabilir.®”

Hareket bozukluklari: Huzursuz bacak sendromu, ileri
yaslarda %5 oraminda goralur. Kadinlarda daha siktr.
Demir eksikligi ile iliskisini gosteren calismalar vardir

Yashlikta Psikofarmakolojik
Tedavi Yaklasim

Yaslilarda psikofarmakolojik tedavilerin cesitli zorluklar
vardir: Yasla birlikte meydana cikan vuicuttaki degisik-
likler ilaclarin farmakodinamigini, famakokinetigini
etkiler. Serebral atrofi, beyaz madde degisiklikleri ve
hedef reseptor degisiklikleri de ilaclarin etki ve yan etki
potansiyellerini degistirir.®*"°

Asagida yashda ortaya cikan ve ilaclarn etkileri ile ilgili
cesitli faktorler siralanmustir:

e Gastrik Ph artisi

*  Gastrik bosalmanin gecikmesi

* Splenik kan akiminin azalmasi
» Absorbsiyon ytizeyinin azalmasi
» Total vucut kutlesinin azalmasi
* Vucut yaginin azalmasi
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e Genel metabolizma azalmasi

e Vucut suyunun azalmasi

¢ Plazma albtiminin azalmasi

» Karaciger kutlesinin azalmasi ve metabolizmasinin
degismesi

* Bobrek aktivitesinin, glomeruler filtrasyon ve bobrek
tubuler fonksiyonlarinin azalmasi

Bu nedenlere bagh olarak yaghlarda psikotrop ilaclarin
emilimi, tasinmasi, serbest ila¢ miktarlart dagilimlari,
hedef organa varislar1 ve elimine edilmelerinde énemli
degisiklikler olur. Ayrica hedef organ olarak beyinde de
noron kaybt ve ikincil atrofi, reseptor kaybi ve duyarliligi-
nin azalmasi, biokimyasal degismeler, beyindeki iskemik
alanlarin miktar1 ve yeri gibi bazi ozellikler de yashlarda
etki ve yan etki degisikliklerine yol acar.”""* Hastanin
cinsiyeti, calisma durumu, ek fiziksel hastaliklari, daha
onceki tedavileri veya halen kullandigi psikiyatri disi
ilaclar, daha onceki hastalik epizodlari, doktorun de-
neyimleri, hastanin doktor deneyimleri, ilaclara erisme
durumu, ilaclan duzenli kullanma aliskanligi kullanilan
ilaclardan alinabilecek yanitlar etkileyen faktorlerdir.”

fla¢ verilirken dikkat edilecek ek faktorler sunlar olabi-
lir:

* Hastanin karaciger ve bobrek fonksiyon duzeyinin
olctlmesi ve EKG yapilmasi,

* Ek fiziksel hastaliklarinin ozelliklerinin bilinmesi:
Ornegin, Parkinson hastalig1 veya prostat hipertrofisi,
glokom, gibi antidepresanlarla durumu degisebilecek
hastaliklarin bilinmesi,

e Hastanin kullandig ve ila¢ etkilesimine girebilecek
ilaclarin bilinmesi,

* Dahili kontrollerinin rutin olarak devam edilmesi
(0zellikle yemek yemeyen, dehidrate hastalarda
onemlidir); ilac degisikligi olursa bilgi sahibi olun-
mast,

* Dahiliye ile isbirligi yaparak tabloyu agirlastirabilecek
gerekli olmayan ilaclarin kesilmesi,

* Hastanin dogru bir endikasyonla bu ilaclar alaca-
gimin bilinmesi; 6rnegin, akut yas reaksiyonunda
verilmemesi,

e Mimkun olan dustk dozlarda baslanmasi ve dozun
kontrollii bir sekilde artirilmas,

e Hastanin ve yakininin tedavinin olasi yan etki ve et-
kinlik profili hakkinda bilgilendirilmesi,

* Birden fazla psikotropu ayni anda baslamaktan ka-
cinilmasi,

» Terapotik aralign dar duygudurum duizenleyicilerinin
(lityum, Na valproat, karbamazepin gibi) sik aralik-
larla kan duzeyi bakilarak takip edilmesi,

* Benzodiyazepinlerin gerek ek ila¢ olarak gerekse tek
basina yasli hastalara verilmekten kacinilmasi,*® ™

» Tipik antipsikotiklerin dustk potansh ve antikoli-
nerjik etkinliligi yiiksek olanlar kesinlikle yashlarda
kullanilmamalidir. Sadece haloperidol dustiik doz-
da (0.5-3mgr/gin), kisith durumlarda, yaslilarda
kullanilabilir. Yaghlarn daha duyarh oldugu tardif
sendromlar, tipik ilaclarla atipiklere gore cok daha
fazladir. Daha fazla tercih edilmesi gereken atipik
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noroleptiklerin kullanimudir. Bu ilaclarinda her biri
kendine has yan etki profillerine sahiptir.®®” Her
olgu bireysel olarak degerlendirmeli ve etkinlik ve
yan etki arasinda bir denge olusturulmaya calisilma-
hdir. Yashlikta kullanim icin 6zel olarak gelistirilmis
bir psikotrop ila¢ olmadigi ve genc hastalardaki
sonuglarla yash hastalara recete edildigi akilda tutul-
malidir. llaclarin ender gorulen yan etkilerine yashlar
daha duyarhdir.
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