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Geriatrik Hastalarda İki Uçlu ve Tek uçlu Depresyon 
Tedavi Yönetimi
Işın Baral Kulaksızoğlu1

ÖZET:
Geriatrik hastalarda iki uçlu ve tek uçlu depres-
yon tedavi yönetimi

Major depresyon distimik bozukluk eşik altıı depresyonlar 65 
yaş sonrasında en sık görülen psikiyatrik bozukluklardır. İki uçlu 
bozukluk zemininde depresyon ise ya yaşlanan eski hastalar 
yada ilk atağını ileri yaşta geçiren hastalar olarak karşımıza 
çıkar. Yaşlı kişilerde tedavinin en önemli basamağı olası tıbbi 
nedenlerin sorgulandığı etyolojik araştırmadır. 
Farmakolojik tedavi de ise antidepresanlar mizaç düzenleyicile-
ri elektrokonvulsif terapi ve çeşitli güçlendirme tedavileri uygu-
lanabilir. Tedavi yanıtı gençlere göre daha geç ortaya çıkabilir.
Bu arada polifarmasiden, başta antikolinerjik etkiler olmak 
üzere yan etkilerden kaçınmak önemlidir. Yaşlılık depres-
yonunda birinci sırada serotonin geri alım inibitörleri (SSRI) 
önerilir. Seratonin noradrenalin geri alım inhibitörleri (SNRI) 
de kullanılabilir. 
Lityum, valpoat, karbamazepin gibi duygudurum dengeleyiciler 
gençlere göre düşük dozlarda kullanılmalı ve çok çabuk toksik 
olabilecekleri akılda tutulmalıdır. 
Yaşlı iki uçlu depresyon tedavisinde yeterince çift kör randomi-
ze çalışma olmaması uzlaşı raporlarının yetersizliği önemli bir 
eksiklik olarak görünmektedir.
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ABS TRACT:
Management of bipolar and unipolar depression 
in geriatric population

Major depression, dysthymic disorders and subclinical depressions 
are common psychiatric problems after the age of 65. Bipolar 
depression in elderly, however, is either an aging previous patient 
or someone whose first attack has appeared on late life. The first 
step of treatment in the elderly depression is the investigation of 
the etiology for excluding any medical background. 
Treatment involves pharmacological agents such as 
antidepressants and mood stabilizer drugs, electroconvulsive 
therapy and various enforcement therapies. Response to drug 
therapy maybe more delayed than younger patients.
Polypharmacy, and especially those drugs with anti-cholinergic 
properties should be avoided. The first line treatment of choice 
for geriatric depression should be serotonin-uptake-inhibitors 
(SSRI’s). Serotonin- noradrenaline re-uptake inhibitors (SNRI) 
may also be used. 
Mood stabilizers such as lithium, valproate, and carbamazepine 
should be utilized in much lower doses in older people, keeping 
in mind that they can easily be toxic.
Insufficient double blind, randomized studies on the treatment 
of bipolar depression treatment in the elderly and the 
inadequacy of guidelines are the major downsides in this 
situation. 
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 GİRİŞ 

 İleri yaşlarda depresyonun yaşam boyu yaygınlığı %10-20 

civarında belirlenmiştir. Huzurevleri ve bakımevlerindeki sıklığı 

ise %25’e kadar çıkan bir hastalıktır (1). Major depresyon gençlere 

göre daha az ama DSM-IV’e göre majör depresyon kriterlerini dol-

durmayan, eşikaltı ya da minör depresyon olarak adlandırılan kli-

nik sendromlar ise daha sıktır. Toplamda yaşlı nüfusunun üçte ya 

da dörtte birini etkiler. Depresyon yaşlıda hem yaşam kalitesini 

etkilemektedir hem de fiziksel hastalıklarla yakından ilişkili olup 

onların, mortalite ve morbiditesinde de değişmelere neden olmak-

tadır (2). Bununla birlikte yaşlılıkta sık görülen Alzhiemer demansı 

gibi nörodejeneratif süreçlerin de önemli bir eşlikçisidir (3).

 Yaşlılarda depresif belirtiler daha silik, daha kronik ve atipik 

seyirler gösterir bu da tanı aşamasında gecikmelere neden olur. 

Ülkemizde yapılan bir çalışmada 75 yaş üstü 1070 kişinin taran-

masında %16 oranında ciddi depresif belirti bulunmuş ancak bu 

kişilerden sadece %8’inin bir antidepresan kullanmakta olduğu 

tespit edilmiştir (4). Bu denli yaygın bir soruna ait tedaviler ise 

maalesef o kadar gelişmiş değildir. Tedavi ile ilgili başlıca sorun-

lar arasında; mevcut ilaçların genç gruplarda geliştirilmiş olması, 

yaşlanan beyindeki depresif süreçlere ait mekanizmaların yete-

rince araştırılmamış olup gençlerdeki ile aynı olduğunun varsa-

yılması, ilaçların yan etkilerine yaşlıların çok daha duyarlı olması 

ve bu ilaçlara yaşlıların daha geç yanıt vermesi sayılabilir. Ayrıca 

yaşlıda eşlik eden fiziksel ve nörodejeneratif hastalıklarla da etki-

leşimi tedavi direncine sebep olmaktadır.

 Tek uçlu Depresif Spektrumda Tedavi 

 Yaşla birlikte meydana çıkan vücuttaki değişiklikler ilaçların 

farmakodinamiğini ve farmakokinetiğini etkilemektedir Serebral 

atrofinin varlığı, beyaz madde ve hedef reseptör değişiklikleri de 

ilaçların etki ve yan etki potansiyellerini değiştirir.
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 Aşağıda ilaçların etkileri ile ilgili çeşitli faktörler sıralanmıştır 

(5,6).

 *Gastrik Ph artışı, 

 *gastrik boşalmanın gecikmesi, 

 *absorbsiyon yüzeyinin azalması, 

 *total vücut kütlesinin azalması, 

 *vücut yağının azalması, 

 *genel metabolizma yavaşlaması, 

 *vücut suyunun azalması, 

 *plazma albüminin azalması, 

 *karaciğer kütlesinin azalması ve metabolizmasının değiş-

mesi, Faz I metabolizma %30-50 düşer. Faz II metabolizma yaşla 

değişmez.

 *böbrek aktivitesinin- glomeruler filtrasyon ve böbrek tubu-

ler fonksiyonlarının azalması

 Yaşlılık depresyonunda ilaç verilirken faydalı olmak kadar 

“zarar vermemek” de amaçlar arasındadır. 

 Dikkat edilecek faktörler (7-9):

 *Hastanın karaciğer ve böbrek fonksiyon düzeyinin ölçülme-

si ve EKG çekilmesi 

 *Ek fiziksel hastalıklarının özelliklerinin bilinmesi Örn: par-

kinson hast veya KOAH, aritmi, prostat hipertrofisi, glokom, gibi 

antidepresanlarla durumu değişebilecek hastalıkların bilinmesi

 *Hastanın halen kullandığı ve ilaç etkileşimine girebilecek 

ilaçların bilinmesi

 *Dahili kontrollerinin rutin olarak devam edilmesi; özellikle 

yemek yemeyen, dehidrate hastalarda önemlidir. 

 *Gerekli olmayan ilaçların kesilmesi

 *Mümkün olan düşük dozlarda başlanması ve dozun kont-

rollü bir şekilde artırılması

 *Hastanın ve yakınının tedavinin olası yan etki ve etkinlik 

profili hakkında bilgilendirilmesi

 *Birden fazla psikotrop ilacı aynı anda başlamaktan kaçınıl-

ması

 *Benzodiazepinleri gerek ek ilaç olarak gerekse tek başına 

yaşlı hastalara vermekten kaçınmak; özellikle uzun etkili benzo-

diazapinlerin düşme ve deliryum riskini artırdığı bilinmektedir

 Antidepresan ilaç grupları arasında yaşlı hastalarda çok dik-

katle kullanılması gerekenler trisiklik ve tetrasiklik antidepresan-

lardır. 

 Amitiriptiline, İmipramine, Maprotilline, Clomipramine iyi 

bir antidepresif etkinliğe sahip olmalarına rağmen yan etki pro-

filleri nedeni ile yaşlı hastalarda kullanımda ilk tercihler arasında 

kesinlikle olmamalıdır. Güçlü sedasyon yapmaları yaşlıda ser-

semlik ve düşmeğe, istenmeyen kırıklara neden olabilir. Aşırı 

sedasyona bağlı beslenme ve hidratasyon bozulmaları da olabi-

lir. TCA’ların güçlü antikolinerjik yan etkileri vardır. Bu da kardi-

ak out putun azalmasına neden olacak taşikardilere neden olabi-

lir. Kardiak kontraktibiliteyi azaltırlar. Aritmi ve postdural hipo-

tansiyona yol açarlar. Konfüzyonel durumun ortaya çıkması, ağız 

kuruması ve buna bağlı diş protezi kullanım zorlukları, üriner 

retansiyon ve prostat hipertrofisi belirtilerini arttırması, gloko-

mu kötüleştirmesi, kabızlık ve buna bağlı sorunları arttırması bu 

ilaçların yaşlılarda kullanımını kısıtlamaktadır (5,7,8).

 Serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) ve ikinci kuşak anti-

depresanlar (venlafaxine, duloksetin mirtazapin, trazodon) ise 

görece daha güvenli bir şekilde kullanılabilirler (9,10).

 Bu grup ilaçlar yaşlı hastalarda trisikliklere eş miktarda ama 

güvenli antidepresan yanıt sağlamaları, görece daha tahammül 

edilebilir yan etki profilleri, doz aşımında daha güvenli olmaları 

ve ilaç etkileşimine daha az girmeleri sebebi ile daha rahat kulla-

nılırlar. Dikkat edilmesi gereken diğer bir noktada ise 90 yaş civa-

rında etkinliği gösterilmiş bir antidepresan ilacın bulunmaması-

dır (11-13).

 Özellikle sertralin ve sitalopram yaşlılarda en sık çalışılmış 

olanlardır ve bazı uzlaşı kılavuzlarında yaşlılık depresyonunda 

ilk seçenek olarak gösterilmişlerdir. Sertralinle yapılan çalışma-

larda diyabet, artrit gibi tıbbi eş hastalıklarda ilaç etkinliğinin 

değişmediği de görülmüştür. Öte yandan bir araştırma da sertra-

linin, hastalık yinelemesi veya koruma açısından etkinliğinin kal-

madığı da görülmüştür. Sitalopram ile küçük ölçekli pozitif çalış-

malar olsa da 75 yaş üstündeki depresif hastalar açısından plase-

bodan farksız olduğu bulunmuştur (14,15).

 Essitalopramda bu ilaçlara benzer etkinlikte olduğu düşünü-

lüp ilk tercih grubuna konabilir ancak 2 çift kör randomize kont-

rollü çalışma (ÇKR) negatif sonuç vermiştir. İlaç etkileşiminin 

yüksek olması nedeni ile fluvoksamin ve görece yüksek antikoli-

nerjik etkinliği ile paroksetin yaşlıda ilk seçenek olmamalıdır 

(15,16).

 İlaçların düşük dozda başlanması önerilir ama uygun yanıt 

alınabilmesi için mutlaka tahammül edilebilen en yüksek doz 

yaşlıda da denenmelidir (17). SSRIların yaşlılık depresyonunda 

hangisinin daha etkili olduğuna dair sınıf içi karşılaştırma çalış-

maları yoktur. 

 Venlafaksin, dulxetine, milnasipran SNRI (serotonin noradre-

nalin reuptake inhibitörü) grubu antidepresanlardır. Hem seroto-

nin hem noradrenalini artırmaları antihistaminik ve antikolinerjik 

etkilerinin olmaması avantajdır. Yaşlıda bu ilaçların etkilerini 

tamamen ortaya koyacak yeterli sayıda ÇKR çalışma yoktur. Ancak 

venlafaksinin SSRI ile karşılaştırmalı çalışmalarında benzer etkin-

lik bulunmuştur, yaşlılarda etkili ve iyi tahammül edildiğini göste-

ren veriler de mevcuttur (18,19). Yan etki profilleri açısından hiper-

tansiyon ağız kuruluğu, sersemlik gibi belirtilere dikkat ederek 

SSRI’lara yanıt vermeyen yaşlılarda tercih edilebilir. Özellikle 

nöropatik ağrı üzerine etkileri nedeniyle duloksetin ağrılı depres-

yonda seçilebilir. Yaşlılarda duloksetinin depresyon tedavisinde 

etkin olduğuna dair 2 çalışması vardır. Bu çalışmalarda dulokseti-

nin medikal eştanılılıktan etkilenmediği ve kognisyonu bozmadığı 

gösterilmiştir. Yaşlıda en sık yan etki ağız kuruluğudur (20).

 NaSSA (Noradrenergic and specific serotonergic antidepres-

sants): Mirtazepin, presinaptik alfa 2 reseptör antagonist etkisi 

ile adrenerjik aktiviteyi artırır. Sedasyon ve iştah artırıcı etkisi 

mevcuttur. Yaşlıda kullanımında SSRI ve TCA’lar kadar etkili 

olduğu ve iyi tolere edildiğine dair çalışmalar mevcuttur. Yine 

demanslı hastalarda olumlu bir açık nitelikte etkinlik çalışması 

vardır. Uyku verici ve iştah artırıcı etkisi yaşlıda bir avantaj olabi-

lir. Yeterli veri olmasa da kombine kullanımı da klinik uygulama-

da yaygındır (21).
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 SAGİ (Serotonin Antagonisti Gerialım İnhibitörleri): Trazo-

don, yaşlı hastalarda uykunun sağlanması ve demanslı hastalar-

da ajitasyon kontrolü için kullanılmaktadır. Yaşlılarda oksidatif 

metabolizmalardaki bozulma nedeni ile hem yarı ömrü uzun 

hem klirensi düşüktür. Aritmi yan etkisi ile akut kalp hastalığı 

olan yaşlıda uygun değildir. Gençlerde sık yan etkisi olan pirapiz-

me yaşlılarda rastlanmaz (22).

 Atipik antipsikotikler: Bu grup ilaçlar genç hastalarda direnç-

li majör depresyon destekleme tedavisinde kullanılsa da yaşlı 

kişiler için veri yoktur. Ayrıca nedeni tam açıklanamasa da 

demanslı yaşlılarda atipik antipsikotiklerin inme ve aniı ölüm ris-

kini ciddi oranda artırdığı bilinmektedir, bu ilaçların QT uzaması 

ve diyabetojenik etkileri de göz önüne alındığında yaşlıda çok 

dikkatle şeçilmiş durumlarda kullanmak gerekir (23).

 Diğer ilaçlar milnasipran, bupropiyon, reboksetin ve tianep-

tine gibi ülkemizde mevcut antidepresanların geriatrik depres-

yon tedavisinde etkinliği hakkında öneri oluşturabilecek bir veri 

bulunmamaktadır.

 İlaç Yan Etkileri

 SSRI’ların yaşlıda kullanımında beklenen bradikinezi bulantı 

ve kusma, ishal, iştah azalması, uykusuzluk, başağrısı, cinsel dis-

fonksiyon ve titreme yapma tarzında yan etkiler de görülebilir. 

Yine yaşlı hastalarda fluoksetin gibi bazı SSRI’ların ekstrapirami-

dal sistem belirtisi de sık görülür. Ancak yaşlıda gençlerden fark-

lı olarak uygunsuz ADH salınımına bağlı olarak monitörizasyon 

gerektiren veya deliryuma neden olan hiponatremi görülebil-

mektedir. Kadın hastalar, diüretik kullanan ya da tuzsuz diyet 

yapan hastalarda risk daha fazladır. Aspirin ya da başka antiagre-

gan kullan hastalarda trombositlerdeki serotonin aktivitesinin 

bozulmasına ikincil gelişebilecek kanama riskine dikkat edilme-

lidir. Yaşlı kadın hastalarda osteoporozu artırabilir, takip gerekir. 

Esansiyel tremoru olan hastalarda artan titremeler yaşam kalite-

sini bozabilir. Düşme riskinde artış mutlaka akılda tutulmalıdır 

(14-16).

 Antipsikotik kullanımı: Geriatrik depresyonda antipsikotik 

augmentasyonu ya da sürdürüm tedavisinin etkinliği ve güveni-

lirliği ile ilgili yapılmış ÇRK (çift kör randomize kontrolllü) çalış-

ma yoktur. Hekimin deneyimi ve muhtemel yan etkilerin iyi 

değerlendirdiği bir şekilde kullanılabilir.

 Elektro Konvülsif Terapi

 EKT tedaviye dirençli, medikal sorunlar nedeni ile acil tedavi 

gerektiren, anoreksik, tedavi uyumu bozuk ve ciddi özkıyım riski 

olan yaşlı hastalarda yüksek düzelme oranlarına sahiptir. Bellek 

sorunlarını azaltmak amaçlı non dominant hemisferden tek 

taraflı uygulanması önerilir. Konfüzyon kontrolü açısından teda-

vi sırasında tüm ilaçların kesilmesi önerilir. Teknikler konusunda 

konu ile ilgili detaylı derlemelere bakılabilir (23,24).

 Yaşlılık depresyonunun ilaçlarla akut tedavisinde yanıt geç 

çıkabilir 6-8 hafta beklemek uygundur. Dozu etkili ve tolere edi-

lebilen maksimum düzeye çıkmak gerekebilir. Hastanın ilk haf-

talarda Na (sodyum) seviyesi takibi gerektirebileceği unutulma-

malıdır.. Önce haftalık daha sonra aylık takipler önerilir. Tedavi 

dozu ile 6-12 ay idaeme uygundur. İki ya da daha fazla atak öykü-

sü olanlarda en az 3 yıllık idame tedavi önerilir (25).

 İki uçlu Bozukluk Tedavi Yönetimi

 Bu konuda bir öneri getirmek yapılmış çift kör randomize 

çalışmaların olmaması nedeniyle zordur. Gençlerdeki verilere 

dayalı sağduyulu bir tedavi yaklaşımı oluşturmak gerekir.

 Yaşlılıkta iki uçlu bozukluğu iki başlıkta değerlendirmek 

uygundur; yaşlanan iki uçlu hastalar ki genetik yatkınlığı olan ve 

genç yaşlardan itibaren atakları olan hastalar ve ilk atağını ileri 

yaşta geçiren hastalar. İkinci grupta bu durumu tetikleyen nöro-

dejeneratif, vasküler yada medikal hastalık sıklıkla bulunur. Bu 

nedenle tedavini ilk adımı altta yatabilecek hastalıkların araştırıl-

masıdır. Nörogörüntüleme ve nöropsikiyatrik değerlendirme 

önem taşır.

 Yaşlanan iki uçlularda manik ataklar azalırken depresif atak-

lar artma eğilimindendir. İlk mani atağını yaşlılıkta geçiren has-

talar için depresif dönemlerle maniye kadar aradaki uzun latent 

dönemi genetik yatkın kişilerde normal yaşlanmanın dejeneratif 

süreçlerine bir tepki olarak da değerlendiren araştırmacılar da 

vardır (26,27).

 Hipomanik ve manik atakların tedavisi

 Akut tedavide ilk tercih olarak nörololeptik ilaçların yüksek 

potensli olanlarının kullanımı önerilir (28).

 Risperidon 1-4 mgr gün

 Olanzapine 2.5-10 mgr gün

 Haloperidol 1-2 mgr gün önerilir. İlaç yan etkileri takip edil-

melidir.

 Sedasyon amaçlı ketiapin de 50-400 mgr dozunda uygulana-

biilr. Ancak nöroleptik grubu ilaçların her türlü yan etkisine yaş-

lılar aşırı duyarlıdır. Düşme, diskinezi, kardiak sorunlar, parkin-

sonizm, konfüzyon gibi yan etkilere dikkat edilmelidir (28,29).

 Lityum genç yaştaki iki uçlu hastalarda altın standart olsa da 

yaşlıda kullanımı oldukça zordur. 150 mgr gibi düşük dozlarla 

başlamalı yakın takip edilmelidir. Genellikle 300-600 mg yeterli 

olmakla birlikte yaşlıda 900 mg geçilmemelidir. 

 0.3-.07 mmol/Elt gibi doz aralığı yaşlıda yeterli olabilir. Yaşlı-

larda dikkat edilmesi gereken bir diğer nokta lityumun normal 

doz aralığında da toksik olabileceğidir. Mutat yan etkileri dışında 

ekstrapiramidal sistem belirtisi kognitif küntlük ve düşme, delir-

yum ve kardiak ritm sorunları gibi ek yan etkiler görülebilir. Yaş-

lılıkta sık kullanılan diüretik ve antienflamatuar ilaçlarla da etki-

leşimine dikkat etmek gerekmektedir (30).

 Valproat ikinci sırada seçilebilecek ilaçtır ancak yine geriatrik 

iki uçlu hastalarında kullanımı ile ilgili yayınlamış çalışmalar 

sınırlıdır. 500 mgr gün ile başlayıp kan düzeyi takibi uygundur. 

Hepatotoksisite, sedasyon, kilo alımı ve parkinsonizm gibi ciddi 

yan etkileri olabilir. İlaç etkileşimine dikkat edilmelidir. Demans-

lı hastalarda beyinde atrofiyi artırdığı şeklinde yeni çalışmalar 
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vardır (31).

 Karbamazepin, yeterli veri olmamakla birlikte 2. veya 3. seçe-

nek olarak denenebilir. İlaç etkileşimi kardiovasküler sistem, 

karaciğer fonksiyonları ve hematolojik sistem yan etkileri ve 

hiponatremi açısından dikkatle izlenmelidir. Başlangıç dozu 200 

mgr gün olmalıdır (32).

 Okskarbamazepin topiramat gabapentin ve lamotrijin gibi 

duygudurum düzenleyici olarak kullanılan diğer ilaçların yaşlı 

hastalarda kullanımına yönelik yeterli çalışma bulunmamakta-

dır. 
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