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YAŞLILARDA DEPRESYON VE 
YÖNETİMİ

GIRIŞ
Dünya genelinde depresyondan muzdarip insan 
sayısı 350 milyondur. Böylece depresyon en önem-
li yeti yitimi nedenlerinden birisi olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Depresyon artmış morbidite ve mor-
taliteyle ilişkilidir (1). Yaşlılıkta depresif belirtiler-
le sık karşılaşılmaktadır. Eşlik eden ilaç kullanımı 
ve fiziksel hastalıklar depresyon riskini artırmak-
tadır. Yaşlılarda depresyonunun klinik görünü-
mü gençlerde olduğundan farklı olabilmektedir. 
Dolayısıyla aile hekimleri yaşlılardaki depresyon 
vakalarını tanımakta zorlanmaktadır (2). İleri 
yaş depresyon vakalarında antidepresan tedavi ile 
%80’lere varan oranlarda remisyon bildirilmiştir 
(3). Tedavi edilmeyen ileri yaş depresyonlar, kötü 
yaşam kalitesi, kronik hastalığın kötüleşmesi ve 
intihar gibi önemli sonuçlarla ilişkilidir (3). Aile 
hekimlerinin klinik belirtileri tanımaları ve tedavi 
yönetimini bilmeleri hastaların sevk ve tedavile-
rinde, ayrıca tedavi edilmemiş vakaların neden 
olduğu ciddi sonuçları önlemede, etkili olacağı 
düşünülmektedir.

EPIDEMIYOLOJI VE DEMOGRAFIK 
ÖZELLIKLER
Depresif bozukluklarda (sendrom düzeyindeki 
tüm depresyon tanıları) ve major depresif bo-
zuklukta 12 aylık yaygınlık sırasıyla; %9 ve %3.4 
olarak tahmin edilmektedir. Yaşam boyu depres-
yon yaygınlığı %10’dur (4). Dünya genelinde dep-
resyondan muzdarip insan sayısı 350 milyondur. 

Böylece en önemli yeti yitimi nedenlerinden birisi 
olarak karşımıza çıkmaktadır. Küresel yük çalış-
masında depresyon, morbiditede nedenleri ara-
sında 3. sırada bulunmuştur (1).

Birinci basamak sağlık hizmetlerine başvuran 
hastaların yaklaşık %10’unda depresif belirtiler eş-
lik etmektedir (5) Bir çalışmada, birinci basamak 
sağlık hizmetlerine başvuran hastalarda major 
depresif bozukluk (MDB), minör depresyon ve 
eşik altı depresyon sıklığı sırasıyla; %9,%6 ve %10 
bulunmuştur (6). Genel yaşlı nüfusta MDB sıklı-
ğı %1-4, depresif belirtilerin sıklığı %8-16 olduğu 
tahmin edilmektedir. Uzun dönemli bakım hiz-
metleri alan yaşlı hastalarda MDB sıklığı %12-14 
iken, depresif belirtilerin sıklığı %35 bulunmuştur 
(7). Bir başka çalışmada toplumda MDB sıklığı 70 
yaşında % 5.6 iken 85 yaşında %13 olduğu bildi-
rilmiştir. Bu durum yaşın, ileri yaş depresyon için 
bir risk faktörü olduğunu düşündürmektedir (8).

 Kadınlarda depresyon sıklığının iki kat daha 
fazla olduğu bildirilmektedir. Fiziksel engeller, dü-
şük sosyoekonomik düzey ve bilişsel bozukluğun 
daha sık olması bu durumla ilişkili olabileceği dü-
şünülmektedir (3). Kadın cinsiyet yanında, kronik 
somatik hastalık, bilişsel bozukluk, yakın sosyal 
temasın eksikliği, kişilik özellikleri, stresli yaşam 
olayları ve geçirilmiş depresyon öyküsü ileri yaş 
depresyonuyla ilişkili etkenlerdendir (9, 10).

Uzunlamasına yapılan çalışmaların olduğu 
bir derlemede, ileri yaş depresyonlu hastaların 
%31-35’i tamamen düzelirken, %48-51’i kısmi 
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Yeterli doz ve sürede tedaviye devam etmemek, 
polifarmasiyi aşırı kullanmak, tedaviden erken 
vazgeçmek ve benzodiyazepinleri sık kullanmak 
farmakoterapide sık karşılaşılan hatalardandır. 
Geçmişte sıklıkla kullanılan benzodiyazepinlerin 
yan etkileri artık daha iyi bilinmektedir.Yan etki-
ler arasında sedasyon, düşme, kazalar, bilişsel bo-
zukluklar ve demans gelişme riskinde artış bulun-
maktadır (7).

Tedavinin sonlandırılmasına karar verildiğin-
de, ilacın 4 hafta içinde kademeli olarak kesilmesi 
önerilmektedir. Bazı hastalar için daha uzun süre 
gerekmektedir. Yarı ömürlerinin kısa olması ne-
deniyle özellikle paroksetin ve venlafaksin teda-
visinde kesilme belirtileriyle daha sık karşılaşıl-
maktadır. İlaç kesildikten sonra hastalar birkaç ay 
süreyle takip edilmelidir eğer depresif belirtilerde 
nüks ile karşılaşılırsa antidepresan tedavi vakit 
kaybetmeden başlanmalıdır (26).

Psikoterapi
Yaşlı depresyonunda rol olan psikolojik faktör-

ler arasında yas ve keder, dulluk, emeklilik, “boş 
yuva”, ağrı ve hastalıklar bulunur. Yaşam boyu 
olan pişmanlıklar, yalnızlık, bağımlılık ekonomik 
zorluklar, yaşlanmayla ilişkili varoluşsal kaygılar 
ve mortalite önemli konulardandır (7). Psikote-
rapiler yaşlılık dönemi depresyonlarda - terapist 
mevcudiyetine ve hasta tercihine bağlı olarak- bi-
rinci basamak tedaviler arasındadır (27). Bilişsel 
davranışçı terapiler, kişilerarası psikoterapi, sorun 
çözme terapisi ve destekleyici psikoterapiler ileri 
yaş depresyon vakalarında tercih edilen yöntem-
lerdendir (28). Bilişsel davranışçı terapi, bir yan-
dan bireyin haz aldığı sosyal aktivitelere katılımını 
artırırken, bir yandan da işlevsel olmayan, negatif 
düşünceleri belirlemeye ve yeniden çerçevelemeye 
odaklanır (27). Yaşlı hastalarda bilişsel davranışçı 
terapi yaklaşımları, gençlerde olduğu kadar etkili 
bulunmuştur (36). Bilişsel bozukluğu ve fiziksel 
hastalığı olanlarda etkisi düşüktür (37).

Ülkemizde birinci basamakta çalışan hekim-
lerimiz arasında bilişsel davranışçı terapiler veya 
diğer terapi ekollerinin eğitimini alanlar yok de-
necek kadar azdır. Bundan dolayı birinci basa-
makta depresyon tedavisinde psikoeğitim-yaşam 
tarzı değişikliği önerileri ve farmakoterapi yön-

temleri öne çıkmaktadır. Hekimlerimiz psikotik, 
katatonik ve melankolik özellikleri ve tedavi di-
renci olmayan vakalarda antidepresan tedavilere 
başlayarak yanıtı takip edebilirler. Yukarıda da be-
lirtildiği gibi, tedavi başlangıcından önce hastalık 
ve başlanacak tedaviyle ilgili bilgi verilmesi klinis-
yen ve hasta arasındaki terapötik ilişkiyi güçlen-
direbilir. Ayrıca bilgilendirme hastanın olası yan 
etkilere hazırlıklı olması açısından da önemlidir. 
Yan etkiler hastanın tedavi uyumunu bozabilir 
bundan dolayı tedavi sürecinde yan etkilerin ta-
kibi unutulmamalıdır. Yanıt alınan dozda en az 
6-12 ay tedavi sürdürülmelidir. Tedavi direnciyle 
karşılaşıldığında hasta psikiyatri bölümüne sevk 
edilmelidir.

SONUÇ
Sınıflandırma sistemlerinde yaşlılık dönemi dep-
resyonuna özgü kriterler bulunmamaktadır. Kli-
nik pratiğimizde yaşlılık depresyonunda farklı 
belirtilerle karşılaşmaktayız bu nedenle yaşlılarda 
depresyon tanısı gözden kaçabilmektedir. İleri yaş 
depresyonda, somatik yakınmalar ve kronik hasta-
lıklar daha sık eşlik etmektedir. Yaşlılarda, intihar 
girişimlerinin çoğu ölümle sonuçlanır. Çoğu du-
rumda vakalar, birinci basamak hekimlerini inti-
har girişiminden birkaç gün önce ziyaret etmiştir. 
Yaşlı hastalar genç hastalarda kullanılan dozlarda 
antidepresan tedavisine ihtiyaç duyarlar. Anti-
depresanlar arasında etkinlik açısından anlamlı 
fark olmaması nedeniyle antidepresan seçiminde 
ilaç etkileşimleri, yan etki profili ve verimlilik rol 
oynamaktadır. İlaçlar düşük dozda başlanarak, 
yavaşça titre edilmelidir. Eş tanılarda kullanılan 
ilaçlar, ilaç-ilaç etkileşimi açısından dikkatle de-
ğerlendirilmelidir Psikoterapiler birinci basamak 
tedaviler arasındadır.

Anahtar Kelimeler: Antidepresan, depresyon, 
yaşlılık
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