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Ulkemizde yash niifusun giderek artisi, bu niifusta ortaya ¢ikan hastaliklarin giderek daha sik
goriilmesi nedeniyle geriyatrik toplumda yaygin goriilen hastaliklar giderek ©nem
kazanmaktadir. Depresyon genel toplumda oldugu gibi yash toplumda da sik goriilen bir
psikiyatrik sorundur. Yash toplumun kendine has 6zellikleri nedeniyle bu toplumda goriilen
pek cok saglik sorunu gibi geriyatrik depresyon da kendine has 6zelliklere sahiptir. Bu yazida,
klinik a¢idan 6nem tasiyan bu farkliliklar ve bunlar1 tedaviye yansimalar ele alinacaktir.

Geriyatrik depresyonun siklig::

Yash toplumda depresyon sikligini arastiran ¢alismalar farkli sonuclar bildirmektedir. Bu
caligsmalardan elde edilen sonuglar sikligin %2-10 arasinda degistigini gdstermektedir (1, 2).

Dagilimin bu kadar genis olmasindaki ilk ve en belirleyici etmen depresyonun tanimiyla
ilgilidir. BU giine dek yaslilar i¢in 6zel bir depresyon tanimi yapilmamis ve erigkin toplumda
gegerli oldugu diisiiniilen depresyon kriterlerinin yaslilarda goriilen depresif durumlar i¢in de
gecerli oldugu diisiinlilmiistiir. Bu tiimiiyle keyfi bir yaklasimdir. Yapilan arastirmalar,
genglerde sik goriilen alisilmis depresif belirtilerin  yashilarda daha az goriildigiini
bildirmektedir (Tablo 1) (3).

Tablo 1. Depresif Belirtilerin Yas Grubuna Goére Dagilimi

Yas
Belirtiler 18-44 65 +
Istah %27 %16
Uyku %25 %19
Enerji Diizeyi %18 %11
Sucluluk Diistinceleri %13 %5
Konsantrasyon Sorunu %16 %8
Intihar Diisiincesi %31 %22




Genglerde gormeye alistigimiz klasik depresyon belirtileri yaslilarda farkli bi¢imde ortaya
cikmakta ve ifade edilmektedir (Tablo2).

Tablo 2. Depresif Belirtilerin Yas Gruplarina Gore Farkliliklar

Belirti Eriskin Yash
Duygu Durumu Depresif Endise, iimitsizlik, 6fke
Anhedoni Oliim diisiinceleri

Intihar diisiinceleri

Somatik Uyku |1 Agn algist 1
Istah |1 Artmis somatik yakinmalar
) ilag etkisi ve komorbid
Psikomotor |1 hastaliklarla ortiisiir
Agrialgist [T
Bilissel Konsantrasyon | Secici dikkat |
Kararsizlik Bellek |

Bilgi isleme hiz1 |

Yonetsel iglevler |

Yaglilarda depresyon tiirlerinin dagilimi da genclerdekinden farklidir. Genglerde major
depresyon daha sik goriiliirken yaglilarda major depresyon disi1 depresif bozukluklar (Distimik
bozukluk, mindr depresyon, esik alt1 depresyon vb.) daha sik goriilmektedir (Sekil 1) (4-8).
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Sekil 1. Depresyon Tiplerinin Gengler ve Yaslilarda Dagilimi
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Ozetle, genglerde goriilen klasik depresyon belirtileri iizerinden yapilmis bir tanim yashlara
tam olarak uymamakta, major depresyon dist depresif durumlarin sikliginin fazla olmasi da
yaslilarda depresyonu tanimlamay1 gili¢lestirmektedir. Ancak yarattigi yeti yitimi ve islev
bozuklugu lizerinden tanimlandiginda depresyonun yaslilarda da oldukca sik goriilen bir
psikiyatrik sorun oldugu sdylenebilir (Sekil 2).
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Sekil 2. Farkli Ortamlarda Yaslilarda Depresyon Tani Sikligi

Yaghh toplumda depresyon farkina varilmadigi ya da yeterince tedavi edilmediginde,
genglerdekine benzer vahim sonuglar dogurmaktadir. Yapilan ¢alismalar tedavi edilemeyen
kronik depresyonu olan yaslilarin, kronik depresyonu olmayanlara oranla kanser riskinin %88
oraninda artirdigini gostermektedir (9). Major ya da mindr depresif bozuklugu olan yaslilarin
depresyonu olmayan yaslilara gore kardiyak 6liim sikliginin 1,5-2,5 kat arttig1 da bildirilmistir
(10). Benzer bicimde, depresyon Ol¢eklerinde yiiksek puan alan yaslilarda bir yil iginde inme
gegirme odss oraninin 2 kattan fazla oldugu da saptanmistir (11). Genel mortalite oranlarina
bakildiginda, , depresyonu olmayan yaglilarla karsilagtirildiginda mindr depresyonu olanlarda
yil bagina 6liim oranlarmin 1,75, major depresyonu olanlarda ise 1,5 kat arttig1 gézlenmistir
(8). Bu istenmeyen sonuglara engel olmanin yolu taniy1 dogru koyabilmekten geger.

Geriyatrik Depresyonun Tanisi:

Oncelikle dikkat edilmesi gereken nokta, depresif belirtilerin sendromal diizeye varmasa da
islev bozukluguna neden olabilecegidir. Yaslilarda major depresyon tani kriterilerinde soz
edilen en az 5 depresif belirtinin bir arada bulunmasi sik rastlana bir durum degildir. Depresif



sendromlarin esik alt1 diizeyde ortaya c¢ikama sikligimin daha yiliksek oldugu aklida
tutulmalidir.

Yaglilarda depresyon kendine has belirti grubuyla seyreder. Cokkiin duygudurumunun
goriilmemesi siktir, bu durum “Hiiziin tasimayan depresyon” olarak da adlandirilmistir (12).
Belirtilerin daha ¢ok biligsel ve somatik alana odaklandigi goriilir. Unutkanlik, dikkat
daginiklig1 ve mental yavaglama sik goriiliir. S6zii edilen biligsel sorunlar tedaviye iyi yanit
verebilir (13) ancak bazi durumlarda sadece kismi olarak diizelirler (14).

Tanida en degerli arag iyi bir anamnez ve pskiyatrik muayenenin uygulanmasidir. Yash
hastanin psikiyatrik muayenesi bu sayida ayr1 bir yaziyla ele alinacagindan detaylar tizerinde
durulmayacaktir. Psikiyatrik anamnez ve muayenenin disinda, yaslilarda depresyon tanisinda
yardimc1 olabilecek Olgekler de vardir. Bedensel belirtilere daha az odaklanan Beck
depresyon envanteri ve Ozellikle yashilar igin gelistirilmis Geriyatrik Depresyon Olcegi ve
Cornell Demansta Depresyon 6lgegi gibi araglar tantya yardimci olabilir.

Geriyatrik depresyon 6lgeginin 30 soruluk formu dilimize ¢evrilmis ve psikometrik 6zellikleri
belirlenmistir (15). Bir kendini degerlendirme 6l¢egi olmasi nedeniyle uygulamasi oldukca
kolaydir. Ancak Standardize Minimental Test puan1 15’in altinda olan, yani klinik agidan orta
diizey demansi olanlarda duyarliligi diismektedir. Bu tiir hastalar i¢in yine Tiirk¢e versiyonu
var olan Cornell Demansta Depresyon Olgegini (16) kullanmak yararli olur.

Geriyatrik Depresyon’un Farmakolojik Tedavisi

Depresyon ve tedavisi iizerinde olduk¢a yogun arastirma yapilan konulardir. Depresyon
tedavisinde antidepresanlarin plaseboya iistiin oldugu gosterilmis olmasina karsin, yaslilarda
ortaya ¢ikan depresyonun tedavisinde antidepresan kullanimiyla ilgili yanitlanmamis pek ¢ok
soru vardir. Yanitsizligin nedeni kismen bu hasta popililasyonunun arastirma dis1 tutulmus
olmasindan kaynaklanmaktadir. Ancak son yillarda konuya olan ilgi artis1 sayesinde
yaslhilarda goriilen depresyonun farmakolojik tedavisi hakkinda 90’ {izerinde c¢ift kor
randomize kontrollii ¢aligma 5 meta-analiz ve bir tedavi uzlasi kilavuzu yayinlanmistir. Bu
yayinlarla ilgili daha kapsayici bilgiye 17 numarali kaynaktan ulagilabilir (17).

Yazinin bu kisminda, yukarida sozii edilen calismalar 1s1ginda, geriyatrik depresyonun
fakmakolojik tedavisiyle ilgili bazi sorulara yanitlar aranacaktir:

1. Geriyatrik depresyonun tedavisinde, elimizde bulunan pek cok ilagtan hangisini
baslangic tedavisi olarak se¢meliyiz?

2. Antidepresan siniflar1 arasinda ve ayni sinifin i¢indeki ilaglar arasinda klinik agidan
onemli farkliliklar var midir?

3. Siirdiirme tedavisinin siiresi ne olmalidir?



Geriyatrik Depresyonun Tedavisinde Ila¢ Secimi
Heterosiklik Antidepresanlar:

Trisiklik ve terrasiklik antidepresanlar bu ilag grubunu olusturur. Trisiklik antidepresanlar
icinde yer alan tersiyer aminlerin (amitriptilin, imipramin, klomipramin) sedatif etkileri
goreceli olarak fazladir. Ayrica antikolinerjik etkileri ve postural hipotansiyon gibi yan
etkileri sikca goriiliir. Yashlarda siddetli kabizlik, prostat hipertrofisi olanlarda {iriner
retansiyon ve diismelere bagli kiriklara neden olabilecekleri nedeniyle dikkatle
kullanilmahdirlar. Ozellikle kardiyak yan etkileri yashlar icin riskli olabilir (18). Ancak ilging
bigimde, secici serotonin geri alim inhibitérleri (SSGI) ile karsilastirildiklar bir meta-analiz
caligmasinda, genel olarak yan etkiye bagli calismadan cekilme oranlari ve kardiyak yan
etkiler agisindan anlamli fark bulunamamaistir (19). Bunlara ek olarak ¢oklu sitokrom oksidaz
enzim inhibisyonlar1 nedeniyle ilag¢ etkilesim riskleri olduk¢a yiiksektir. Tiim bu o6zellikleri
nedeniyle geriyatrik depresyon tedavisinde sik kullanilmazlar.

Sekonder aminler (nortriptilin, desipramin, protriptilin) ise geriyatrik depresyon tedavisi i¢in
daha giivenli ilaglardir. Ozellikle nortriptilin konusunda yapilmis olan pek c¢ok calisma
antikolinerjik ve ortostatik etkilerinin daha az olmasi (20) nedeniyle yashilarda giivenle
kullanilabilecegini 6ne silirmiistiir. Yine de kullanimi sirasinda serum diizeylerinin
monitorizasyonunun Onemi vurgulanmaktadir (21). Ne yazik ki nortriptilin {ilkemizde
bulunmamaktadir.

Tetrasiklik antidepresan olan maprotilin ise trisikliklerle benzer yan etki profiline sahiptir. Bu
ilacla ilgili 6zellikle sorun olabilecek 6zelikler, yarilanma Omriiniin olduk¢a uzun olusu ve
hizli doz artirimlarinda ortaya c¢ikan epileptik ndbet riski artisidir. Buna karsin uzlasi
kilavuzu, agir siddette depresyonu olan yaslilarda heterosiklik antidepresan kullanimim
onermekle birlikte, bu 6neri tilkemizde bulunmayan nortriptilin i¢in yapilmistir (22).

Yapilan meta-analiz ¢aligmalar1 (hepsini ver), heterosiklikler ile daha yeni antidepresanlar
arasinda etkililik agisindan herhangi bir farklilik bulamamistir. Genel olarak heterosikliklerle
daha fazla yan etki ortaya ¢iktig1 desteklenmis olmasina karsin (18, 23-25), herhangi bir fark
bulamayan c¢aligmalar da vardir (19).

Ozet olarak, heterosiklik antidepresanlar geriyatrik depresyon tedavisinde ilk secilecek ilaglar
gibi gorlinmemektedirler. Bunun nedeni, pek ¢ok arastirma yeni antidepresanlarla aralarinda
anlaml fark bulamamis olmasina karsin yan teki goriilme siklig1 ve ortaya ¢ikan yan etkilerin
potansiyel tehlikeleridir. Ayrica ilag etkilesimi agisindan tasidiklari riskler unutulmamalidir.

Secici Serotonin Gerialim Inhibitérleri (SSGI)

Glinliik depresyon tedavisi pratiginde sik¢a kullanilan ilaglardir. Secici olarak serotoin
tizerinden etki gostermeleri nedeniyle, c¢oklu etkiye sahip heterosiklik antiepresanlardan
farklidirlar. Bu giine dek yapilan ¢ift kor randomize kontrollii ¢alismalar ve metaanaliz
caligmalar1 (21), etkililik acisindan heterosikliklerle aralarinda anlami fark saptayamamastir.



Postural hipotansiyon nedeni olan antiadrenerjik etkilerinin olmayisi, sedasyon ve istah
artisindan sorumlu antihistaminin etkilerinin yoklugu nedeniyle, heterosikliklerde goriilen
rahatsiz edici yan etkilerin cogunu ortaya ¢ikarmazlar. Paroxetin diginda antikolinerjik etkileri
yoktur, dolayisiyla agiz kurulugu, konstipasyon, idrar tutuklugu gibi yan etkiler de ortaya
cikmaz. Alisilmis dozlarinda akrdiyat ileti iizerine etkileri yoktur ve doz asimlarinda
heterosikliklerden daha giivenlidirler.

Heterosikliklerle karsilastirildiklarinda daha giivenli ve az yan etkili sayilsalar da kendilerine
has yan etkileri vardir ve bu yan etkiler yaslilarda (23, 26), heterosikliklerle ortaya ¢ikan yan
etki skiligina es oranda ortaya ¢ikmaktadir.

En sik yan etkileri bulanti, anksiyete artisi, istah azalmasi, bas agris1 ve uykusuzluk olarak
sayilabilir.

Yapilan ¢aligmalar, yaglilarda goriilen depresyon tedavisinde plasebodan {iistiin olduklarin
gostermistir Etkililik ag¢isindan diger antidepresan siniflariyla aralarainda anlamli fark
bulunamamustir. Hangi SSGI'nin daha etkili oldugunu gostermeye yetecek kadar sinif ici
karsilatirma yoktur. Heterosikliklerle karsilastirildiklar1 ¢alismalarin bir kismi, yan etkilerinin
daha 1yi tolere edildigini gostermektedir (17).

Uzlas1 kilavuzu, SSGileri, yukarida belirtilen etkinlikleri, yan etkilerinin iyi tolere
edilebilmesi, goreceli giivenli kullanimlar1 nedeniyle il sira segenek olarak saptamistir. Bu
sinifatan sitalopram ve sertralin, gorece az ilag etkilesim riskleri nedeniyle ilk kullanilacak
SSGiler olarak &nerilmistir (22). Benzer etki, yan etki potansiyeli ve ilag etkilesim riskine
sahip essitaloprami da bu iki ilacin yanina eklemek uygun olacaktir. Ancak iki RKC
essitalopramin plasebodan farkli oldugunu gosterememistir (27, 28). Bu ¢alismalarin yeterli
sonug ¢ikarmayi engelleyecek metodolojik sorunlari vardir, bu nedenle yeterli bilgi birikene
dek essitalopramin da etkili bir tedavi segenegi oldugu kabul edilebilir.

Ozetle yazarin onerisi, uzlasi kilavuzunun paralelinde, sertralin, sitalopram ve essitalopramin
yaslilik depresyonunun tedavisinde ilk sira ilaglar oldugu yoniindedir. Bu ilaglarin baslangi¢
dozlar1 konusunda 17 nolu kaynaga bagvurulabilir. den bilgi alinabilir.

Serotonin Noradrenalin Gerialim Inhibitérleri (SNGI)

Bu grupta bulunan Venlafaksin, milnasipran ve duloksetin iilkemizde kullanimdadir. Adindan
anlasilacagr gibi hem noradrenalin hem de serotonin iizerinden etki gosterirler.
Heterosikliklerden farkli olarak al adrenerji antagonizmalar1 ve klinik agidan anlamli diizeye
ulagan antihistaminik ve antikolinerjik etkileri yoktur. Venlafaksin’in ikili etkisinin
150mg/giin dozundan itibaren bagladig: bilinmektedir. Digerlerinde ise baslangi¢ dozlarinda
bile ikili etki vardir.

Genglerde ikili etkisi olan antidepresanlarm SSGI’lerden daha etkili oldugu yoniinde bir
kanaat olusmussa da, yaslilarda durumun ne oldugunu aydinlatacak sayida RKC heniiz
yoktur.



Venlafaksin XR ile yapilan calismalar genglerdekine benzer sonuglar vermistir. Yapilan
caligmalardan sadece birinde %2 oraninda kan basinct artig1 saptanmis olmasina karsin (29),
acik calismalar ve genclerde yapilan calismalarda kan basinct artist ortaya ¢iktigi
saptandigindan, venlafaksin XR’1mn yaslilarda kullanim1 sirasinda kan basinci takibi yapilmasi
uygun olur.

Duloksetinle yapilan caligmalar, plasebodan daha etkili ve yan etkilerinin de iyi tolere
edildigini gostermektedir (30-32). Antidepresan etkisinin yani sira kronik agri iizerine de
olumlu etkisinin oldugunu gosteren c¢aligmalar dikkate alindiginda, kronik agrist olan
yaslilarda kullanimi distiniilebilir. Bu alanda yapilan tek RKC’de, depresyona komorbid
artiriti olan yaslhilarda duloksetinin agr1 6l¢eklerinde anlaml diisiis yaptig1 gosterilmistir (32).
Ancak, duloksetinin kronik agris1 olan deprsif yaslilarda 6zellikle tercih edilmesi gerektigini
destekleyen yeterli veri yoktur.

Yaslilik ¢ag1 depresyonunun tedavisinde milnasipranin etkililigini ¢alisan yeterli sayida RKC
yoktur. Eldeki veriler, amitriptilin kadar tekili oldugunu ancak 6zellikle antikolinerjik etkiye
bagli biligsel yan etkilerin milnasipranla daha az goriildiigilinii bildirmektedir (33).

Calismalarda bu konuyla ilgili detayli bilgi bulunmamasina karsin, sinif olarak bu ilaglar
adrenerjik etkiye sahip olduklarindan, adrenerjik yan etkilere konusunda dikkatli olunmalidir.
Ozellikle uykusuzluk, bas agrisi, idrar retansiyonu ve zorlugu, anksiyete artis1 gibi yan etkiler
yaslilar i¢in sorun olabilir.

Yazarin klinik deneyimi ve uzlas1 kilavuzunun onerisi venlafaksin XR’m SSGilere yanit
vermeyen depresyonun tedavisinde akilct bir secenek oldugu yoniindedir. Duloksetin ve
ozellikle milnasipran iizerine heniiz yeterli veri olmamasmna karsm, bu iki ilag¢ da SSGI
tedavisine yanit vermeyen depresyonun tedavisinde yer alabilir.

Noradrenerjik ve Spesifik Serotonerjik Antidepresan (NaSSA)

Bu grupta, iilkemizde de klinik uygulamada kullanilan ila¢ mirtazapindir. Presinapitk oy
reseptOr antagonizmasi nedeniyle sinaptik aralikta adrenerjik aktiviteyi artiriken, post sinaptik
etkiyle serotonerjik etkinlik gosterir. Ayrica histamin reseptdr antagonizmasi yapar. Bu
ozellikleri nedeniyle antidepresan, sedatif, istah acgici etkileri vardir. Amitriptilin, trazodon ve
paroksetin kadar etkili ve iyi tolere edilebilir oldugu yoniinde veriler vardir (34-36).

Tek basina antidepresan etkisinin oldugu bilinmekle birlikte, klinikte bir bagka antidepresana
ek olarak kullanim1 da yaygindir. Bu durumda daha ¢ok sedatif ve istah agic1 etkisinden fayda
beklenir. Yaslida kombinasyon bi¢iminde kullanimi hakkinda yeterli veri yoktur.
Noradrenerjik etkisi olan diger antidepresanlarla birlikte kullanildiginda huzursuz uyku,
anksiyete artig1 ve diger adrenerjik etkilere kars1 uyanik olunmalidir.

Serotonin Agonisti ve Gerialim Inhibitorleri (SAGI)

Bu grupta, lilkemizde kullanimdan kalkmis olan nefazodon ve halen kullanimda olan trazodon
vardir. Trazodon yaslida sik olarak uykuya yardimci ilag ve demans hastalarinda ajitasyonun
kontrolii amaciyla kullanilmaktadir (37). Genellikle kombinasyon bi¢iminde kullanilmasina



karsin tek basina kullaniminda antidepresan etkisinin plasebodan iistiin oldugu ve diger
antidepresanlarla es etkililikte oldugu gosterilmistir (34, 38-43). Ortostatik yan etkileri ve
nadir ancak ciddi sonuglara yol agabilecek priapizm yan etkisi (44) dikkate alinarak
kullanilmalidir.

Noradrenalin ve Dopamin Gerialim Inhibitorii (NDGI)

Bu sinifta, iilkemizde de klinik uygulamaya girmis olan bupropion yer almaktadir. Sedasyon
yapmuyor olusu, kilo alimina neden olmamasi ve cinsel yan etkisinin bulunmamasi nedeniyle
uygun vakalarda secilebilir. Anksiyolitik etkisinin olmamas1 nedeniyle anksiyetesi yliksek
hastalarda kullanimindan kaginilmasina karsin, paroksetinle karsilastirmali yapilan bir
caligmada tedaviye bagli anksiyete artis1 oldugu da gosterilememistir (45). Akut saliverilen
bicimiyle ortaya cikan epileptik esigi diislirme etkisi, lilkemizde kullanilan XL (yavas
saliverilen) bigiminde anlamli bigimde azalmistir. XL formunun tek dozda 300mg, toplamda
da 450mg/giin {lizerine ¢ikilmamasi onerilir. Yaslilarda, uzun siiren kullanimda bupropion ve
metabolitlerinin birikme riski vardir (46). Bu birikim nedeniyle bas agrisi, uykuda artis,
uykusuzluk, ajitasyon, ishal, agizda kuruma ve bulant1 gibi yan etkiler ortaya cikabilir .
Yaslilarda bildirilmis alisilmadik yan etkilerinden biri de “geriye dogru diisme”dir (47). Doz
artirimlart arasinda en az bir haftalik siire bulunmasi, her dozudan sonra kararli kan diizeyinin
saglanmasi ve asil etkinin gézlenebilmesi agisindan énemlidir.

Genglerde yapilan caligmalar bipolar depresyonu olan hastalarda bupropion tedavisiyle manik
doneme gecis riskinin diisiik oldugunu bildirmis olsa da bu konu yaslilarda acgikliga
kavusmamustir. Yashlarda ilk segenek olarak tercih edilecek antidepresanlar arasinda
olmamasina karsin, retardasyonu olan, uyku ve istahinda artis goriilen yash depresyon
hastalarinda kullanimi diisiiniilebilir.

Noradrenalin Gerialim Inhibitérii (NGI)

Halen iilkemizde de kullanimda olan tek secici noradrenalin geri alim inhibitorii
reboksetindir. Reseptor etkilerinin diisiik olmasi ve diger ileticilere etkisinin olmamast
nedeniyle heterosiklik antidepresanlarla goriilen yan etkilere rastlanmaz. Imipramin kadar
etkililigi oldugu, daha az hipotansiyon ve kardiyak yan etki ¢iktig1 ancak uykusuzluk, bag
agrisi, agiz kurulugu, kabizlik, terlemede artis, tasikardi, idrar tutuklugu/retansiyonu gibi
adrenerjik yan etkilerin ortaya ciktig1 bilinmektedir. Bu yan etkiler genellikle iyi tolere
edilirler (48).

Yaslilarda ilk segenek ilaglardan olmamasina karsin, diger monoterapiler tiiketildikten sonra,
ozellikle psikomotor retardasyonu, uyku artist 6n planda olan yaghlarda tedavi segenegi
sunabilir. Ancak adrenerjik yan etkiler dikkatle izlenmeli ve tolerans gelismiyor ise diger
seg¢enekler denenmelidir.

Serotonin Gerialim Artiricis1 (SGA)

Bu etki mekanizmasina sahip tek antidepresan tianeptindir. SSGilerin etki mekanizmasinin
tersine etkisi vardir, bu mekanizmanin nasil antidepresan etkiye neden oldugu bu yazinin
konusu degildir. Daha iler bilgi i¢cin kaynaklara basvurulabilir (49, 50).



Yasglilarda kullanimi hakkinda kisitli veri vardir. Yaghlarda 25mg/giin dozunun etkili doz
oldugu bildirilmistir (51, 52). Yashlik depresyonu tedavisinde kullanimi hakkinda oOneri
olusturacak kadar veri yoktur.

Yaslilarda Antidepresan Kullanimi Ile Ortaya Cikan Ozel Yan Etkiler

Antidepresan kullanimi genglerde ve yaslilarda ortak bazi yan etkilere neden olmakla birlikte,
genglerde nadir goriilen ve klinik 6nem tasimayan bazi yan etkiler yaglilarda daha sik goriliir
ve ciddi sorunlara yol agabilir.

Diismeler

Yaglilarda herhangi bir ilaca bagli olmaksizin diisme sikligt genglere oranla daha
yiiksektir(53). Yashilarda psikotrop ilaglarin kullanimi bu riski 1,97 kat artinir(54). Elli
mg/giin amitriptilin esdegeri ya da daha yiiksek doz antidepresan kullaniminin bu riski 2,4 kat
20mg/giin fluoksetin es degeri ya da daha yiiksek doz kullanimi ise 1,9 kat artirir(55).

Depresyon varliginin kemik yogunlugu kaybini %30 oranina kadar artirabildigi(56) bilgisi
g0z Oniine alindiginda, yashilarda diisme sonu olusacak klinik sorunlarin ne kadar ciddi
oldugu anlagilir.

Hiponatremi

Hiponatremi yashlarda pek ¢ok klinik soruna neden olabilecek bir durumdur. SSGI ya da
venlafaksin kullanim yashlarda hiponatremi riskini 3,5 kat artirmaktadir(57). SSGI kullanan
yagslilarda hiponatremi sikliginin %0,5-32 arasinda degistigi(58) ve 6zellikle tedavinin birinci
haftasinda ortaya c¢iktigi, ilag kesmekle bu yan etkinin iki haftada ortadan kaktigi
bildirilmistir. Bu nedenle 6zellikle tedavinin baslangicinda Na® diizeylerini kontrol etmek
yararli olabilir.

Viicut Agirligi Degisimi

Yaslilarda trisiklik antidepresanlar ya da SSGI kullanimi ile viicut agirhginda anlamli bir
degisim saptanamamistir(59). Ancak genclerde kilo artisina neden olabilecegi bilinen, sedatif
ve antihistaminik 6zellige sahip mirtazapin igibi ilaclarin kullaniminda hastanin viicut agirlig
degisimi dikkatle izlenmelidir.

Kanamalar

Serotoninin trombosit agregasyonundaki rolii bilinmektedir. Serotonin diizeylerini artiran
ilaglar agregasyonu azaltabilirler. SSGI kullanimu ile iist gastro intestinal kanama riskinin 2,6
kat arttig1 bildirilmistir(60). Bu risk 6zellikle 8011 yaslarinda olan, daha 6nce benzer kanama
gecirmis olan ve steroid olmayan anti enflamatuar ilaglar kullanan yaslhilarda daha
yiiksektir(61).



Tedavi Onerileri

Yukarida sunulan kanitlar, geriyatrik depresyon tedavisi uzlast kilavuzu ve yazarin
deneyimleri dogrultusunda, tedavide ilk secilebilecek ilaglar essitalopram, sertralin ve
venlafaksin gibi gériinmektedir.

Tedavi baglangi¢ dozu eriskindeki dozun yarisi civarinda olmakla birlikte etkili doza mutlaka
¢ikilmalidir.

Yanitin ortaya ¢ikmasi i¢in gereken siire genglerdekinden daha uzundur. Yanitsizliga karar
vermek i¢in ortalama 6-11 hafta beklemek Onerilir. Siirdiirme tedavisi siiresi, remisyonda
sonra en az 12 aydir. Stirdiirme tedavisine remisyon saglanan dozlarda devam edilmelidir.

Sonuc¢

Ozetle yashilik depresyonu genglerdekinden farkli belirtilerle kendini gosterir, dolayisiyla
kendine has tani kriterlerine sahip olmalidir. Depresyonun diizeyi ne olursa olsun mutlaka
tedavi edilmelidir. Aksi takdirde mortalite, morbidite ve tedavi maliyetlerinde ciddi artiglarla
karsilasilir.

Tedavi seciminde temel farmakoloji bilgilerinin yani sira yaslilara has yan etkiler, ilag
etkilesimleri ve eslik¢i hastaliklar dikkate alinmalidir.

Tedavide yanit, remisyon ve idame siireleri yaslilar i¢in daha uzundur. Bu siireler ve yaglilara
has dozlar kullanilmalidir.
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