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GERĠATRĠK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ KISA FORMUNUN TÜRK YAġLI 

NÜFUSUNDA GEÇERLĠLĠK VE GÜVENĠRLĠK ÇALIġMASI 

ÖZET 

BuĢra DURMAZ, Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Sinirbilimler 

Anabilim Dalı,busraildogan@hotmail.com 

 

Amaç: Bu çalıĢmada Geriatrik Depresyon Ölçeği-15‘in (GDS-15) Türk yaĢlı nüfusunda 

geçerlik, güvenirliğinin değerlendirilmesi ve Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Geriatri 

Polikliniğine baĢvuran hastaların Geriatrik Depresyon Ölçeği-15‘e göre depresyon sıklığı ve 

sosyo-demografik özelliklerinin belirlenmesi amaçlanmaktadır. 

Yöntem: ÇalıĢma kesitsel bir araĢtırmadır. ÇalıĢmaya toplam 329 ayakta bakılan hasta dahil 

edilmiĢtir.  Ġlk aĢamada hastalara Mini Mental Durum Muayenesi (MMSE) uygulanmıĢtır. 

Hastaların Mental Bozukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı,5.baskı (DSM-5) tanı kriterleri 

baz alınarak depresyon tanısını karĢılayıp karĢılamadıkları incelendikten sonra, baĢka bir 

uygulayıcı tarafından Geriatrik Depresyon Ölçeği uzun formu (GDS) uygulanmıĢtır. Uzun 

formun içinden kısa formun maddeleri ayrıĢtırılarak iki ayrı ölçek puanı elde edilmiĢtir. 

OluĢturulan GDS ve GDS-15 puanları DSM-5 ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Bulgular: DSM-5 kriterleri dikkate alınarak yapılan analiz sonucunda, GDS-15‘in kesme 

noktası skoru ≥5 puan olarak alındığında depresyonu saptamadaki duyarlığı %92, özgünlüğü  

%91 olarak bulunmuĢtur. GDS-15 için, %95 güven aralığında Receiver Operating 

Characteristics (ROC) eğrisi altında kalan alan ise 0,97 olarak bulundu (95% CI =0.947-

0.996), p <0.001. 

Sonuç: GDS-15, tıpkı GDS gibi yaĢlılarda depresyonu ortaya koymada yararlı bir ölçektir. Bu 

çalıĢma, GDS-15‘in Türk yaĢlı nüfusunda ve birincil bakım merkezlerinde, geçerlilik ve 

güvenilirliğine destek sağlamaktadır.  

Anahtar Sözcükler: Depresyon, GDS-15, validasyonu, Yesavage Geriatrik Depresyon 

Ölçeği, duyarlılık, özgünlük. 
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VALIDITY AND RELIABILITY OF GERIATRIC DEPRESSION SCALE-15 (SHORT 

FORM) IN TURKISH OLDER ADULTS 

 

ABSTRACT 

BuĢra DURMAZ, Dokuz Eylul University Institute of Health Sciences Department of 

Neuroscience, busraildogan@hotmail.com 

 

Objective: The aim of this study is to evaluate the validity and reliability of the Geriatric 

Depression Scale-15 (GDS-15) in the Turkish population and to determine the prevalence and 

socio-demographic characteristics of the depression according to the Geriatric Depression 

Scale-15 of 9 Eylul University Hospital Geriatric Outpatient Clinic. 

Method:The study is a cross-sectional study. A total of 329 outpatients were included in the 

study. In the first stage, Mini Mental State Examination (MMSE) was applied to the patients. 

After examining whether the patients met the diagnosis of depression based on Diagnostic 

and Statistical Manual for Mental Disorders, fifth edition (DSM-5) diagnostic criteria, 

Geriatric Depression Scale long form (GDS) was administered by another practitioner. The 

items of the short form were separated from the long form and two separate scale scores were 

obtained. GDS and GDS-15 scores were compared with DSM-5. 

Results: According to DSM-5 criteria, when the cut-off score of GDS-15 was taken as ≥5 

points, the sensitivity and specificity of detecting depression were found to be 92% and 91%, 

respectively. For GDS-15, the area under the Receiver Operating Characteristics (ROC) curve 

was found to be 0.97 in the 95% confidence interval. (95% CI = 0.947-0.996), p <0.001. 

Conclusion: GDS-15, just like GDS, is a useful scale to predict depression in the elderly. This 

study supports the validity and reliability of GDS-15 in Turkish elderly population and 

primary care centers. 

Key Words: Depression, GDS-15, validation, Yesavage Geriatric Depression Scale, 

sensitivity, specificity 
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

‗Depresyon; üzüntü, suçluluk, değersizlik, mutsuzluk, endiĢe, baĢkalarından uzaklaĢma, 

uyku, iĢtah kaybı ve her zamanki faaliyetlere karĢı ilgisizlikle belirginleĢen bir duygu durum 

bozukluğudur. Her yaĢ grubunda görülebileceği gibi, depresyon geriatrik olgularda da sıklıkla 

görülebilmektedir‘ (Zis ve ark. 2017). Ġleri yaĢlarda görülen depresyon demans gibi bazı 

hastalıkların belirtisi olabileceği gibi; depresyonun kendisi de düĢmeler, uyku bozuklukları, 

kognitif yetersizlik, malnutrisyon ve mortalitede artma gibi baĢka sağlık problemlerine  neden 

olabilir. Bu nedenle depresyonun erken dönemde teĢhis edilmesi çok önemlidir (Soysal ve 

ark., 2016). Bunun önemine rağmen, yapılan araĢtırmalarda veya incelemelerde yaĢlılarda 

depresyon teĢhisine yönelik çalıĢmalara yeteri kadar önem verilmediği görülmektedir. 

Depresyon sıklığı ile ilgili yapılan çalıĢma sonuçları, araĢtırmada kullanılan tanı ölçeklerinin 

farklılığına bağlı olarak değiĢkenlik göstermektedir. Bu çalıĢmalarda Türkiye'deki 65 yaĢ üstü 

hastalara yönelik yapılan ve 2014 yılı ocak ayında yayınlanan bir çalıĢmada geriatrik yaĢ 

grubunda prevalansın -%45.8- gibi yüksek bir değer olduğu görülmüĢtür. (ArslantaĢ ve ark., 

2014). Bu ise, yaĢlılarda depresyonun teĢhisi bağlamında hızlı ve etkili ölçeklerin 

geliĢtirilmesini ve Türk nüfusuna uyarlanmasını önemli hale getirmektedir.  

Depresyon tanısının kolay ve doğru konulabilmesi için kullanılan mevcut depresyon 

ölçeklerinin birçok bakımdan yeterli olmadığı kanaatini taĢımaktayız. Bu durum birçok 

bakımdan acilen ele alınmalıdır. Çünkü geriatrik olgularda tanının zamanında konulması ve 

erken tedaviye baĢlanması, sadece kiĢinin sağlık durumunu, hayat kalitesini ve beklenen 

yaĢam süresini arttırmakla kalmaz; aynı zamanda aile üyelerinin ve bakıcıların yükünü 

hafifletir, bu popülasyona harcanan sağlık giderlerini azaltır (Alexopoulos ve ark., 2001).  

1.2.AraĢtırmanın Amacı 

AraĢtırmanın amacı, Yesavage Geriatrik Depresyon Ölçeği 15 maddelik formunun 

yaĢlı Türk nüfusu için validasyonunu yapmak, geçerlik ve güvenirliğini test etmektir. Bununla 

birlikte Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Geriatri Polikliniğine baĢvuran hastaların 

Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Formuna göre depresyon sıklığı ve sosyo-demografik 

özelliklerinin de belirlenmesi amaçlanmaktadır. 
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1.3.AraĢtırmanın Hipotezleri 

H1: Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Formu Türk yaĢlı nüfusunda geçerli ve 

güvenilirdir. 

H1:Geriatrik depresyon yaĢa, cinsiyete, medeni duruma, eğitim süresine ve yaĢadığı 

ortama göre anlamlı Ģekilde farklılaĢmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Majör Depresif Bozukluk 

2.1.1.Tarihçe 

‗Depresyon sözcüğü; çökme, kendini kederli hissetme, iĢlevsel ve yaĢamsal aktivitenin 

azalması anlamlarında kullanılmaktadır. Kelimenin kökeni ―depress‖ sözcüğü, Latince 

―depressus‖ tan gelmektedir. Yazılı kaynaklara göre 17. yüzyıldan beri bu sözcük 

kullanılmaktadır.‘  (Morris, 2002). 

Birçok rahatsızlıkta olduğu gibi sınıflandırma çalıĢmaları depresyon içinde geçmiĢe 

dayanır. ‗Bilinen ilk açıklama eski Yunan‘da Hipokrat‘tan gelmiĢtir. Sadece belirtilerini 

tanımlamakla kalmamıĢ aynı zamanda etiyolojisi hakkında da bazı bilgiler vermiĢtir. Bedende 

duygularla alakalı dört sıvı olduğunu ileri sürmüĢtür. Bunlar kan, sarı safra, kara safra, lenftir. 

Kara safra ve lenf sıvısının mani, melankoli, frenitis ve paranoya geliĢimine neden olduğunu 

ileri sürmüĢtür‘ (IĢık, 2003). Depresyon ile ilgili çalıĢmalar daha sonraki yıllarda da devam 

etmiĢtir. 16. ve 17. Yüzyılda depresyonun etiyolojisi konusunda yapılan çalıĢmaları en iyi 

Ģekilde tanımlayan Vesalius‘un, ―Melankoli beyin ya da bir baĢka organın tümöründen 

kaynaklanmaktadır‖ görüĢüdür. Bununla birlikte, Burton‘un 1621‘de yazdığı ―Melankolinin 

Anatomisi‖ adlı eserinde, bugünkü bilgilerimize çok yakın tanımlamalar da yapılmıĢtır. 

‗Yapılan bu önemli çalıĢmalarla birlikte Pinel, Esquirol, Falret, Mendel ve Kreapelin‘ in 

katkılarıyla, 19. yüzyılda depresyon bugün bilinen kavramlarına çok yaklaĢmıĢ, 20. yüzyılda 

ise Meyers, Freud, Adler, Abraham, Bowlby, Rado, Jacobsen ve Winokur‘un da 

yaklaĢımlarıyla depresyon tanımı ĢekillenmiĢtir‘ (Ceylan ve Oral, 2001). 

2.1.2.Tanı Ölçütleri 

Majör Depresif Bozukluk her yaĢ grubunda ortaya çıkabilen mental bir rahatsızlıktır. 

Tedavi seçenekleri mevcuttur. Ancak rahatsızlık doğası gereği, kiĢilerin iĢlevselliğini ciddi 

oranda azalttığından ve hatta intihar riski barındırdığından teĢhisin erken yapılması hayati bir 

öneme sahiptir (Kiosses ve ark.,2014). 

Amerikan Psikiyatri Derneğinin kriterlerine göre Majör Depresif Bozukluk belirtileri 

Ģekil 1‘de gösterilmektedir (Köroğlu,DSM-5,2013). 
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ġekil 1. DSM-5 Kriterlerine Göre Majör Depresif Bozukluk 

 

2.2.YaĢlılık 

2.2.1.YaĢlılıkla Ġlgili Genel Bilgiler 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), ‗yaĢlılığı dejenerasyona ve dıĢ çevreden gelen strese 

karĢı koymak üzere, iç çevrede meydana gelen değiĢikliklerin neden olduğu bir uyum süreci 

olarak tanımlamaktadır‘ (DSÖ, 2017). YaĢlanma doğal bir süreçtir. Bütün organizmalar 

doğar, büyür, geliĢir ve yavaĢ yavaĢ hücresel bazdan baĢlayarak sistemsel, anatomik ve 

fizyolojik olarak yaĢlanmaya baĢlar. Bu geri dönüĢü olmayan bir süreçtir.  
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YaĢam süresi arttıkça çalıĢmaları sistematik olarak düzenlemek amacıyla DSÖ yaĢlı 

popülasyonu sınıflandırmıĢtır. 2015 yılında yaĢ sınıflandırmasını Ģu Ģekilde güncellemiĢtir. 

65-75 yaĢ arası genç yaĢlılık, 75-85 arası orta yaĢlılık ve 85 yaĢ ve üstü ileri yaĢlılık olarak 

eklenmiĢtir (DSÖ, 2013). 

Dünyada yaĢlı nüfusu hızla artmaktadır. Bu durum geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan 

ülkelerde farklılıklar oluĢturabilmektedir. Bunun baĢlıca sebepleri geliĢen tıbbi bilimlerin 

katkıları, yenilenen teknolojik cihazlar ile hastalıkların teĢhis ve tedavilerinin kolaylaĢmasıdır. 

Bununla birlikte sanayileĢmenin sonucunda üretimin artıĢı ile kaynakların yayılması ve 

geliĢmesi de yaĢam süresinin artmasında etkili olmuĢtur. YaĢam süresinin artıĢı kendi içinde 

hem olumlu hem de olumsuz sonuçlar doğurur.  

Sadece fiziksel olarak değil, psikolojik ve sosyal olarak da kiĢinin sağlıklı olması 

iĢlevselliği ve bağımsızlığı açısından önemlidir. YaĢlanma, birçok farklı yönüyle birden 

değerlendirilir. ‗Bir bireyin yaĢlılığa doğru ilerlemesi, yani doğduğu günden itibaren arada 

geçmiĢ olan süre  ‗kronolojik yaĢlanma‘ olarak ifade edilmektedir. Ömür süresi içinde ortaya 

çıkan patolojik olaylar üzerinden bakıldığında ‗patolojik yaĢlanma‘ ismini alırken, en yaygın 

kullanılan biçimine ‗fiziksel yaĢlanma‘ denmektedir. Fiziksel yaĢlanma, genetik ve çevresel 

faktörler, yaĢam tarzı, beslenme alıĢkanlığı ve psikolojik faktörlerin etkisi ile vücudun 

geçirdiği değiĢimden bahseder. Ayrıca kiĢinin davranıĢsal, duygusal ve biliĢsel yönünde 

oluĢan birtakım değiĢimleri ifade etmeye ‗psikolojik yaĢlanma‘ denmektedir. Toplumsal 

beceri ve sosyalleĢme alanında değiĢimlerin oluĢmasına ise ‗sosyal yaĢlanma‘ olarak ifade 

edilmektedir‘ (Amuk ve Oğuzhanoğlu, 2003). 

YaĢlanan toplum, devletlerin veya toplumların her bir bireyine ekonomik olarak ciddi 

bir maliyet oluĢturmaktadır. Toplumların yaĢlı nüfusları arttıkça, konuya verilen ehemmiyette 

bu nedenle artmaktadır. Bu duruma istinaden koruyucu sağlık hizmetlerinin çok önemli 

olduğunu ifade etmek gerekir. Özellikle bu konuyla ilgili çalıĢmalarıyla dikkat çeken DSÖ, 

‗sağlıklı yaĢlanma‘yı ―yaĢlılıkta refahı sağlayan fonksiyonel kabiliyetin geliĢtirilmesi ve 

sürdürülmesi süreci olarak‖ tanımlamaktadır. Bu çalıĢmaların hem uluslararası hem de ulusal 

bağlamda giderek arttığı görülmektedir. Örneğin baĢarılı yaĢlanma DSÖ'nün 2015 - 2030 

yılları arasında yaĢlanma konusundaki çalıĢmalarının odak noktasıdır. Sağlıklı YaĢlanma, 

Dünya Sağlık Örgütü'nün önceki ‗Aktif YaĢlanma‘ teriminin yerini almaktadır (DSÖ 2019) 
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Toplumun, yaĢlı bireylere bakıĢ açısı, dolaylı olarak gençlerin yaĢlılıkta nasıl bir yaĢlı 

profili oluĢturacağını da az çok belirler. Toplumda yaĢlının elini eteğini iĢ güçten çekmesi, 

görece eve bağımlı olması, kiĢisel hobilerden soyutlanması hatta suskunlaĢması doğal bir 

süreç olarak görülmektedir. KiĢiler sağlıklı bir yaĢlanmayı, fiziksel aktivite yapmayı, sağlıklı 

beslenmeyi ve yaĢlılıkta daha az veya hiç sağlık problemi yaĢamamayı hedeflememektedir.   

Ancak bu bakıĢ açısını değiĢtirerek sağlıklı, sosyal ve iĢlevsel bir yaĢlı profilinin ‗doğru‘ ve 

‗normal‘ bir yaĢlı olduğu algılanabilir. ‗YaĢlılık mitlerinin düzeltilmesi sonucunda; sağlıklı 

bir yaĢlılık mümkündür‘ (Daskalopoulou ve ark., 2017). 

2.2.2.YaĢlılığın Epidemiyolojisi 

2019 yılında yayımlanmıĢ olan BirleĢmiĢ Milletler (BM) raporuna göre dünya 

nüfusunun gelecek 30 yılda iki milyar kiĢi artarak, 2050‘de 7,7 milyar kiĢiden 9,7 milyar 

kiĢiye yükselmesi beklenmektedir. Aynı rapora göre dünya nüfusunun Ģu anki yüzyılın 

sonlarına doğru, yaklaĢık 11 milyar seviyesine ulaĢabileceği bilgisi verilmiĢtir (United 

Nations 2019). Bununla birlikte, BirleĢmiĢ Milletler Ekonomik ve Sosyal ĠĢler Dairesi Nüfus 

Birimi tarafından yayımlanan, Dünya Nüfus Beklentileri 2019 raporu, küresel demografik 

yapı ve potansiyellere kapsamlı bir genel bakıĢ sunmaktadır. 1990‘da kadın baĢına 3,2 

doğumdan 2019‘da 2,5‘e düĢen küresel doğurganlık oranının 2050‘de 2,2‘ye düĢeceği 

öngörülmektedir (United Nations 2019). Bu durum bir taraftan yetiĢen yeni nüfusu azaltırken, 

diğer taraftan yaĢlı birey popülasyonunun artmasına yol açmaktadır.  

2019 yılında, her 11 kiĢiden birinin (nüfusun %16'sının) 65 yaĢ ve üstü yaĢlarda 

olacağı ve 2050 yılında bu oranın, dünyadaki her altı kiĢiden birine (nüfusun %9‘unun) 

düĢeceği tahmin edilmektedir. Ayrıca 65 yaĢ ve üstü nüfusun dağılımının bazı bölgelerde, 

2019 ve 2050 yılları arasında, iki katına yükseleceği düĢünülmektedir. Bu bölgelere, Kuzey 

Afrika ve Batı Asya, Orta ve Güney Asya, Doğu ve Güneydoğu Asya, Latin Amerika ve 

Karayipler örnek verilebilir. 2050 itibariyle, Avrupa ve Kuzey Amerika‘da yaĢayan her dört 

kiĢiden birinin 65 yaĢ ve üstü yaĢlarda olacağı düĢünülmektedir (United Nations 2019).  

2018 yılında, tarihte ilk kez dünya genelinde, 65 yaĢ ve üzeri bireyler, beĢ yaĢın 

altındaki çocuklardan sayıca daha fazla olmuĢtur (DSÖ 2018). 2019 yılında 143 milyon olan 

80 yaĢ ve üstü birey sayısı, 2050 yılında üç katı artarak 426 milyona ulaĢacağı tahmin 

edilmektedir (United Nations 2019). 
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TÜĠK ‗Ġstatistiklerle YaĢlılar 2018‘ raporuna göre, ―Dünya nüfusunun 2018 yılında 

%9,1'ini yaĢlı nüfus oluĢturmuĢtur. En yüksek yaĢlı nüfus oranına sahip ilk üç ülke sırasıyla 

%33,2 ile Monako, %28,4 ile Japonya ve %22,4 ile Almanya olmuĢtur. Türkiye bu sıralamada 

167 ülke arasında 66. sırada yer almaktadır‖ (TÜĠK Haber Bülteni 2019). 

Dünyanın dört bir yanında nüfus, tarihinde hiç olmadığı kadar hızlı bir Ģekilde 

yaĢlanmaktadır.  ‗Demografik dönüĢüm‘ toplumların neredeyse hepsini olumlu veya olumsuz 

bir Ģekilde tüm yönleriyle etkilemektedir (United Nations 2017). GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan 

toplumların, yaĢanan bu dönüĢüme karĢı göstermiĢ oldukları reflekslerde farklılık 

görülmektedir. Bu durumun önemine dikkat çeken Mandıracıoğlu bir çalıĢmasında ―Uzun 

yıllardır nüfusun yaĢlanması ile karĢı karĢıya olan endüstrileĢmiĢ ülkelerde, bu nüfus 

grubunun sağlık, sosyal ve ekonomik gereksinimleri ve beklentileri belirlenmiĢ ve sorunların 

büyük kısmı çözülmüĢtür.‖ Ģeklinde ifade etmiĢtir (Mandıracıoğlu, 2010). Örneğin 

Amerika‘da yaĢlanmanın ülkelere ekonomik maliyeti düĢünülerek yapılan bir çalıĢmada, 

öngörülen nüfus yaĢlanmasının, sürekli nüfus dağılımına sahip bir ekonomide 2056 yılına 

kadar % 17 ve 2096 yılına kadar % 39'luk ekonomik düĢüĢlere yol açacağını ileri sürülmüĢtür 

(Kydland ve Pretnar, 2019). Bu tespitler doğrultusunda, geliĢmekte olan ve hızla yaĢlanan 

diğer toplumlarında acil önlem planlarını geliĢtirmeleri gerekmektedir. Bunun olması için, 

ülkelerin bu hizmetlere ayıracakları bütçeleri yeniden düzenlemeleri gerekmektedir.  

Dünyadaki geliĢmeler bağlamında Türkiye‘deki demografik özelliklere baktığımız 

zaman, toplam nüfus içerisinde çalıĢma nüfusu (15-64 yaĢ) ile yaĢlı nüfusun (65+ yaĢ) payının 

artmakta olduğu görülmektedir. Buna karĢın 14 yaĢ altı nüfusun payı azalmaktadır. (Türkiye 

Cumhuriyeti CumhurbaĢkanlığı Strateji ve Bütçe BaĢkanlığı 2018). Türkiye Ġstatistik 

Kurumunun (TÜĠK) her sene yayınladığı ‗yıllara göre yaĢ gruplarının toplam nüfusa oranı‘ 

tablo 1‘de gösterildiği gibidir (Türkiye Ġstatistik Kurumu Adrese Dayalı Nüfus Kayıt Sistemi 

2019). 
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Tablo 1. Yıllara göre yaĢ gruplarının toplam nüfusa oranı. 

 

 

YaĢ gruplarının toplam nüfus içerisindeki payında yaĢanan yaĢlı nüfus artıĢının altında 

yine dünyada da olduğu gibi, toplam doğurganlık hızının nüfusun yenilenme düzeyi olan 2,1 

düzeyinin altına inmiĢ olması ve ilerleyen tıp biliminin etkileriyle insan ömrünün uzaması 

yatmaktadır. (Türkiye Cumhuriyeti CumhurbaĢkanlığı Strateji ve Bütçe BaĢkanlığı 2018) 

―Türkiye nüfus projeksiyonlarına göre, yaĢlı nüfus oranının 2023 yılında %10,2, 2030 

yılında %12,9, 2040 yılında %16,3, 2060 yılında %22,6 ve 2080 yılında %25,6 olacağı 

öngörülmektedir.‖ (TÜĠK Haber Bülteni 2019) YaĢlı sayısının artması aynı zamanda yaĢlılık 

dönemi içerisinde sınıflandırılan yaĢ aralıklarının da yıldan yıla artıĢ göstermesine yol 

açmaktadır. YaĢlılık dönemi yaĢ grupları sınıflandırmasına göre 2014 ve 2018 yıllarına ait 

‗adrese dayalı nüfus kayıt sistemi‘ verileri tablo 2‘de gösterildiği gibidir (TÜĠK Haber Bülteni 

2019). 
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Tablo 2. 2014 ve 2018 Yıllarına Ait Adrese Dayalı Nüfus Kayıt Sistemi Verileri. 

  

Türkiye‘de nüfus dinamikleri bölgeden bölgeye, ilden ile farklılaĢmaktadır. YaĢlı 

nüfus oranının en yüksek olduğu il, 2018 yılında %18,3 ile Sinop ilidir. Bu ili %17,1 ile 

Kastamonu, %15,7 ile Artvin izlemektedir. YaĢlı nüfus oranının en düĢük olduğu iller ise 

%3,2 ile ġırnak ve Hakkâri‘dir. Bu illeri %3,8 ile Van ve ġanlıurfa izlemektedir. Burada rol 

oynayan en büyük etken doğum oranlarıdır. 

Türkiye‘de bulunan yaĢlıların genel profili hakkında bilgiler tablo 3‘te gösterilmiĢtir. 

(TÜĠK Haber Bülteni 2019).  

Tablo 3. Türkiye‘deki YaĢlı Profili Verileri 

Okuma-Yazma 

Bilmeyenlerin Nüfusa 

Oranı 

2013 = %23,9 2017 = %19,6 

YaĢlı Bağımlılık Oranı
1
 2014 = %11,8 2018 = %12,9 

Yoksulluk Oranı 2013 = %17,9 2017 = %15,5 

YaĢam Memnuniyeti 

AraĢtırmasına Göre 

2017 = %66,1‘ mutlu iken 2018 = %61,2‘si mutlu. 

Ġnternet Kullanma Oranı 2014 = %5 2018 = %17 

 

                                                           
1 YaĢlı Bağımlılık Oranı: ÇalıĢma çağındaki her yüz kiĢiye düĢen yaĢlı sayısını ifade eder. 
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Bu veriler doğrultusunda Türkiye'nin geliĢtirmesi gereken nüfus politikalarına ek 

olarak, aynı zamanda sağlığa, sosyal hayata ve ekonomik yatırımlara da yer vermesi elzemdir. 

Nüfus hızla yaĢlanırken, sağlıklı yaĢlanma adına sosyal sorumluluk projeleri, kötü 

alıĢkanlıklara yönelik bilinçlendirme çalıĢmaları, emeklilik sonrasında sosyal hayata uyum 

sağlanması için devlet destekli politikaların üretilmesi, insanların yaĢlılık dönemi ile ilgili 

algılarını yeniden düzenlemek adına giriĢimlerin yapılması gereklidir. Ancak her Ģeyden 

önemlisi refah seviyesini yükseltmek için çaba sarf edilmelidir. 

2.2.3.YaĢlılık Dönemi Problemleri 

Demografik dönüĢüm, dünyada çok farklı sonuçlar doğurarak ilerlemektedir. Bu 

sonuçlardan biri fonksiyonel bağımlılıktır. Bu bağımlılık ―kısaca günlük yaĢam aktivitelerini 

yapmakta güçlük yaĢamak‖ Ģeklinde açıklanabilir (Gupta ve ark., 2014). Fonksiyonel 

bağımlılık yaĢlının yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir. Hindistan‘da yapılan bir 

çalıĢmada  fonksiyonel sakatlık prevalansının % 37,4 olduğu görülmüĢtür (Gupta ve ark., 

2014). Ayrıca 2011 yılında yapılan bir prospektif kohort çalıĢmasında 3187 yaĢlı incelenmiĢ; 

sağlıklı davranıĢlar gösteren bireylerde (sağlıklı davranıĢ kriterleri; günde 6-8 saat uyumak, 

sigara içmemek, orta tüketimli alkol kullanımı ve egzersiz yapmak.), fonksiyonel yetersizliğin 

görülme sıklığının düĢük olduğu saptanmıĢtır (Liao ve ark., 2011). YaĢlının fonksiyonel 

bağımlılığını, eğitim seviyesi bakımından araĢtıran diğer bir çalıĢmada ise düĢük eğitim 

seviyesine sahip yaĢlıların günlük rutinlerinde diğerlerine bağımlı olma olasılıklarının beĢ kat 

daha yüksek olduğu görülmüĢtür (Talmelli ve ark., 2010). Bu çalıĢmalara ek olarak 

fonksiyonel bağımlılık ve depresyonun iliĢkili olduğunu öne süren ve sakatlığın 

depresyonun risk faktörü olduğunu belirten çalıĢmalar da bulunmaktadır (Noh ve ark., 2016).  

YaĢlılarda sık görülen, ciddi sonuçlar doğurabilen ve yine fonksiyonel bağımlılığa 

neden olabilen diğer bir sorun ise, düĢmedir. Bu soruna yönelik 682 yaĢlı kadın üzerinde 

gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada, kadınlarda düĢme riski ile baĢ dönmesi, düĢük iĢlevsellik, 

yüksek komorbidite gibi bazı riskli geriatrik sendromlar arasında güçlü bir iliĢki olduğu 

görülmüĢtür. (Dokuzlar ve ark., 2019). YaĢlı kadınlar rutin olarak bu risk faktörleri açısından 

taranmalıdır. YaĢlı erkekler üzerinde yapılan bir çalıĢmada ise, düĢmeyi önlemek 

için,  serebrovasküler hastalık, idrar kaçırma, baĢ dönmesi ve dengesizlik, yüksek GDS 

skorları ve düĢük MMSE skorları bakımından tarama yapılması gerektiği vurgulanmıĢtır 

(Dokuzlar ve ark., 2019). 
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YaĢlılıkta en sık görülen problemlerden bir diğeri ise, beslenmedir. ―Beslenme 

yetersizliği, vücudun enerji alımı ve gereksinimleri arasındaki dengesizlik olarak 

tanımlanır. Hastanede yatan yaĢlı kiĢilerin %30 ila %70'inde malnutrisyon olduğu 

düĢünülmekte ve sonuçları oldukça Ģiddetli olmaktadır‖ (Sellier, 2018). Danimarka'daki 

geriatrik servislere baĢvuran hastaların yaklaĢık üçte biri Danimarka geriatrik veri tabanına 

göre yetersiz beslenmektedir (Sparre-Sørensen ve Kristensen, 2016). YaĢlının tek baĢına 

yemek yapmakta zorluk yaĢaması, yaĢ ile beraber ağız ve diĢ sağlığıyla ilgili sorunlar 

yaĢaması ise bu problemlerin daha sıklıkla görülmesine yol açmaktadır. Aynı zamanda 

yetersiz beslenme yaĢlılarda geliĢen birçok sorunla iliĢkilendirilmektedir. Örneğin uykusuzluk 

ve yetersiz beslenme arasında iliĢki bulan bir çalıĢmada, yaĢlı bir hastada yetersiz beslenme 

var ise uykusuzluk durumunun değerlendirilmesi gerekliliğinden bahsedilmiĢ; uykusuzluk 

durumu var ise yetersiz beslenmenin sorgulanması gerektiğinin önemine dikkat çekilmiĢtir 

(Soysal ve ark., 2019). 

YaĢlılıkta uyku problemleri sıklıkla görülür. Epidemiyolojik çalıĢmalar, yaĢlı 

yetiĢkinlerin yaklaĢık %50‘sinin,  fiziksel ve zihinsel sağlığı ve aynı zamanda sosyal iĢleyiĢi 

etkileyen zararlı sonuçlar doğuran uyku problemleri olduğunu göstermiĢtir. Bununla 

birlikte, geç yaĢamdaki uyku problemleri çoğu zaman teĢhis edilemez ve dolayısıyla klinik 

uygulamada yetersiz Ģekilde tedavi edilir (Rodriguez ve ark., 2015). Ancak tedaviye en çok 

ihtiyaç duyan gruplardan biri yaĢlılardır. Özellikle, uykusuzluk durumu yaĢlılarda, depresyon 

gibi psikiyatrik rahatsızlıkları tetikleyebilmektedir. Bu ise yaĢlının hem iĢlevselliğini hem de 

sosyalleĢmesini etkileyebilmektedir. 

YaĢlı popülasyonunda diğer her yaĢ grubunda olduğu gibi sosyal destek oldukça 

önemlidir. KiĢinin sosyal destek ağının olması gerek beslenmesini gerekse fonksiyonel 

bağımlılık durumunda bakım ve iyileĢmeyi daha hızlı sağlamaktadır. AraĢtırmalar yalnız 

yaĢayan bireylerin, sosyal destek alan insanlara göre daha fazla depresyon riski taĢıdığını 

göstermektedir (Wang ve ark., 2017). 

Bu yaĢ grubunun, yaĢamın son dönemlerinde olması nedeniyle, etrafındaki insanların 

ölümü, yetiĢkin bireylere göre çok daha sık karĢılaĢtığı bir durum haline gelmektedir. Young 

ve arkadaĢının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmaya göre yaĢlı bireyin kendi akrabası, eĢi veya 

çocuklarının ölümü dıĢında, arkadaĢ veya tanıdık vefatları yaĢlıda çok ciddi etkiler 

göstermemektedir (Young, K ve Lee, 2019). Ancak eĢ ölümü çok kritik bir süreç olarak 
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değerlendirilmektedir. Çünkü daha sonrasında intihar riskini de arttırmaktadır. Özellikle 

erkeklerde eĢ kaybından sonra depresif belirtiler gösterme eğilimi kadınlardan daha fazladır. 

Kadınların dul kalmaya erkeklerden daha hızlı adapte oldukları görülmektedir (Van Grotheest 

ve ark., 1999).  

Bu yaĢ grubunda kronik hastalıklar oldukça sık görülür. 2017 yılında tüm dünyada 70 

yaĢ ve üstü yaĢ grubundaki kiĢilerin ilk 10 sırada yer alan ölüm nedenleri tablo 4‘de 

gösterilmiĢtir (Our World in Data 2018).  

Tablo 4 . 2017 yılı 70 yaĢ ve üstü yaĢ grubunda en sık görülen ölüm nedenleri 

 

  

 2017 yılında milyonlarca insan hayatını kronik hastalıklar nedeniyle kaybetmiĢtir. 

Demans nedeniyle meydana gelen ölümler ise 2000 yılına kıyasla, 2016 yılında iki katından 

fazla görülmeye baĢlamıĢtır. Böylece demans 70 yaĢ ve üstü bireylerde en sık görülen beĢinci 

ölüm nedeni haline gelmiĢtir (DSÖ 2018). 2017 de ise tablo 4‘te görüldüğü gibi tüm dünyada 

ölümlerin dördüncü büyük nedeni halini almıĢtır. 

Ġstatistik Kurumu‘nun yayınladığı verilere göre, Türkiye‘de en sık görülen ilk üç ölüm 

nedeni, dünyadaki genel göstergeler ile aynıdır. DolaĢım sistemi hastalıklarından (2018 yılı, 

Türkiye‘de görülme sıklığı: %38,4) her sene binlerce hasta hayatını kaybetmektedir. Yine 

aynı yıl, kanserler dolayısıyla 83.163 (%19,7) kiĢi yaĢamını yitirmiĢ ve en sık görülen ikinci 
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ölüm nedeni olmuĢtur. Üçüncü neden olan solunum hastalıkları dolayısıyla ölen kiĢi sayısı 

aynı yıl 52.568 kiĢi (%12,5) olmuĢtur. (TÜĠK 2019). Türkiye‘de yapılmıĢ olan ve 2816 

hastanın dahil edildiği bir çalıĢmada,  polifarmasötik sıklığı %54.5, idrar kaçırma %47.6, 

yetersiz beslenme %9.6, depresyon %35.1, demans  %21.6, düĢmeler %33.6, sarkopeni %31.7 

ve kırılganlık % 28.3 olarak tespit edilmiĢtir. Tüm katılımcılar üç gruba (60-69, 70-79, ≥80 

yıl) bölündüğünde, tüm sendromların, depresyon hariç, yaĢla birlikte anlamlı derecede arttığı 

görülmüĢtür.  60-69 yaĢ grubundaki olguların %20'sinde herhangi bir sendrom bulunmazken, 

80 yaĢ ve üstünde olan vakaların % 48'inde aynı anda dörtten fazla sendrom saptanmıĢtır  

(Bulut ve ark., 2018). Tüm bu sağlık problemleri dolayısıyla yaĢlı hastalar yüksek rakamlarda 

ve dozlarda ilaç kullanmaktadır. Ancak çoklu ilaç kullanımının hastaya zarar verebileceği 

bilinmektedir. Bir çalıĢmada 65 yaĢ ve üzeri yetiĢkinlerin yaklaĢık %30'unun, geliĢmiĢ 

ülkelerde, 5 veya daha fazla ilaç aldığını tespit etmiĢtir. ―Reçeteli ve reçetesiz satılan bu 

ilaçlar çok çeĢitli sağlık problemlerini iyileĢtirebilmektedir ancak aynı zamanda, özellikle 

yaĢlı eriĢkinlerde zararlara neden olabilir veya zarara olumsuz bir katkı sağlayabilir.‖ (Kim ve 

Parish, 2017). 

YaĢlılarda yine oldukça sık gördüğümüz diğer bir problem de ev kazalarıdır (Spano, 

Caffò ve ark., 2018). Yapılan bir çalıĢmada ev kazası geçirmenin Ģu durumlarla iliĢkili 

olabileceği düĢünülmektedir; Kötü konut koĢulları, kadın olmak, yalnız yaĢamak, kronik bir 

hastalığa sahip olmak, fiziksel ve iĢitme engellilik, gözlük takmak, hareketsizlik, unutkanlık 

semptomları, yardımcı cihaz kullanımı ve dörtten fazla ilacın kullanımı (Evci ve ark., 2006).  

Ekonomik problemler, her yaĢ grubunda ciddi bir sorundur. Kısıtlılığın doğduğu, 

fiziksel ve zihinsel engellerin arttığı, herhangi bir iĢte çalıĢmanın mümkün olmadığı yaĢlarda 

bu sorun oldukça zorlayıcı olabilir. KiĢi günlük hayatını idame ettirebilmeli, yeterli 

beslenmesini sağlayabilmeli, barınabilmeli ve sağlık hizmetlerinden faydalanabilmelidir. 

Çünkü aynı zamanda yaĢın ilerlemesiyle birlikte sağlık harcamalarının da artmaya baĢladığı 

göz önüne alınmalıdır. Tüm bu sebepler dairesinde ekonomik etkeninde araĢtırmalarda önemli 

bir değiĢken olarak kabul edilmesi zorunluluğu doğurmuĢtur. 

YaĢlılara yönelik yapılan kötü muamele veya davranıĢlar,  yaĢlı istismarı psikolojik, 

fiziksel, cinsel istismar, ihmal ve maddi sömürü Ģeklinde tanımlanabilir. Bu durumla ilgilenen 

çalıĢmalar, yaĢlı yetiĢkinlerin % 10'unun bir tür istismara maruz kaldığını ve vakaların sadece 

bir kısmının sosyal hizmet kurumlarına gönderildiğini ya da sevk edildiğini 
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göstermektedir. YaĢlı istismarı morbidite ve erken ölüm ile iliĢkilidir. YaĢlılara kötü 

muamele konusunu önlemek için çok sayıda müdahale programı planlanmıĢtır. Bununla 

birlikte, hangi müdahalelerin yaĢlı istismarını önlemek veya azaltmak için en iyi Ģekilde 

hizmet ettiği açık değildir (Baker ve ark., 2016). 

2.2.4.YaĢlılık Dönemi ile Ġlgili Öncelikler 

YaĢlanmayla ilgili Dünya Sağlık Örgütü önümüzdeki 10 sene için, 10 ayrı öncelik 

belirlemiĢtir. (DSÖ 2019) Bunlar Ģekil 2 de gösterilmiĢtir. 

ġekil 2.YaĢlanmayla ilgili DSÖ‘nün öncelikli konuları (önümüzdeki 10 sene için) 

 

2.3.YaĢlılık Dönemi Depresyonu 

2.3.1. YaĢlılık Dönemi Depresyonuyla Ġlgili Genel Bilgiler 

YaĢlılık döneminde duygu durum bozukluklarından en sık görüleni depresyondur. 

YaĢlı birey geçmiĢe özlem, yeti kayıpları, yakınlarının vefatı, kronik hastalıklar, yaĢamın 

sonlarında olmanın vermiĢ olduğu korku ve endiĢe, yaĢam kalitesinde düĢüĢ, yeti kaybına 

bağlı olarak baĢka birilerine bağımlı kalma, ekonomik problemler, zararlı alıĢkanlıklar, 

beslenme problemlerinin artıĢı ve tamamen kiĢisel olabilecek birçok sebeple depresyon 

belirtileri gösteriyor olabilir (Morichi ve ark.,2015). 

YaĢlılarda depresyonun erken bir Ģekilde teĢhis ve tedavi edilmesi, hayati bir önem 

taĢımaktadır. Çünkü yaĢlı nüfusta görülen depresyon, ciddi ölümcül riskler taĢımaktadır 



17 

 

(Sivertsen ve ark., 2015). Bu nedenle 65 yaĢ ve üstünde herhangi bir hastalık durumu için 

baĢvuran tüm hastalarda depresyon riski gözden geçirilmelidir. 

YaĢlı bireylerde depresyon, yetiĢkin bireylerle aynı semptomları gösterir. Ancak 

depresyon yaĢlılarda, yetiĢkinlere nazaran daha çok tıbbi ve biliĢsel bozulma yaratır. Geriatrik 

psikiyatrik değerlendirme yapan klinisyenin en çok dikkat etmesi gereken konulardan biri 

yaĢlıların, depresyonu daha çok somatik yakınmalarla tasvir ediyor olmalarıdır. YaĢlı 

bireylerde, yetiĢkinlerden daha fazla yakınma, hipokondria, uyuma problemleri, beslenme 

sorunları, ilgi kaybı, apati, yorgunluk ve ajitasyon belirtileri söz konusudur (Mitchell ve 

Harvey, 2014). 

YaĢlı hastalarda ortaya çıkan depresyon sıklıkla saptanamamaktadır. Tedavi 

aĢamasında ise, antidepresanlar en iyi çalıĢılmıĢ tedavi seçeneği olmaktadır ancak psikoterapi, 

egzersiz terapisi ve elektrokonvülsif tedavi de hastalık üzerinde etkili olabilmektedir. Hafif ve 

orta Ģiddette depresyon hastaları için psikoterapi önerilmektedir. Birçok yaĢlı hasta, daha genç 

yetiĢkin hastalar için kullanılan dozlarla aynı dozda antidepresan ilaca ihtiyaç duymaktadır. 

Her ne kadar antidepresanlar, yaĢlı eriĢkinlerde depresyonu etkili bir Ģekilde tedavi 

edebilmekte ise de, çoklu tıbbi komorbiditeler ve polifarmasi durumunda ilaç-ilaç 

etkileĢimleri nedeniyle advers olaylar için risk oluĢturma eğilimi de unutulmamalıdır (Kok ve 

Reynolds, 2017). 

2.3.2.YaĢlılık Dönemi Depresyonunda Epidemiyoloji 

YaĢlılıkta depresyon dünyanın her yerinde yaygın olarak görülmekle beraber, giderek 

artan bir tabloyla karĢımıza çıkmaktadır (Dokuzlar ve ark., 2018). Dünyada depresyon 

çalıĢmaları genel olarak, alan çalıĢmaları, polikliniklerde ayakta tedavi gören hastalarla 

yapılan araĢtırmalar, yatarak tedavi gören hastalar ve huzurevlerinde yaĢamını devam ettiren 

yaĢlılar üzerinde yapılan çalıĢmalar olarak çeĢitlenmektedir. Elbette bu durum hem dünyada 

hem de Türkiye‘de yapılan çalıĢmalarda prevalans açısından farklılıklar yaratmaktadır. Aynı 

zamanda kullanılan ölçüm araçlarının çeĢitli olması da bu farka katkı sağlamaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) tahminlerine göre yaĢlılıkta duygu durum 

rahatsızlıkları %10 ila %20 arasında seyretmektedir (Murthy, 2001). Depresyon prevalansı 

çalıĢmalarına bakıldığında 1955-2005 yılları arasında dünyada geriatrik depresyon prevalansı 

%10,3 olarak görülmektedir (Barua ve ark., 2011). Son beĢ yılda yapılan çalıĢmalarda bu oran 
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kültürel olarak değiĢmekle beraber, dünya genelinde %3,7 ila %60,6 arasında seyrettiği 

görülmektedir (Subramaniam ve ark., 2016; Qadir ve ark., 2014). Ayrıca depresyon belirtileri 

üzerine yapılan bir çalıĢmada, subsendromal depresyonu  %13,4 ila %30,8 aralığında 

değerlendirmektedir. (Subramaniam ve ark., 2016; Gao ve ark., 2009) 

Brezilya‘da 2016 yılında yapılan toplum temelli bir çalıĢmada ise depresyon prevalansı 

%52,6 bulunmuĢtur (Matias ve ark., 2016) Ancak Ģu noktaya da dikkat çekmek gerekir ki 

dünya genelinde yapılan bu çalıĢmaların prevalansları incelendiğinde %10,6 ila %31,5 

aralığında olduğu görülmektedir (Feng ve ark., 2014; Qadir ve ark., 2014). Bununla birlikte 

ülkemizde yapılan toplum temelli çalıĢmalarda da literatürle paralel olarak sırasıyla %16, 

%18,5 gibi oranlar verilmektedir. (Yaka ve ark., 2014; Kulaksızoğlu ve ark., 2005) Dünyada 

klinik temelli çalıĢmalara bakıldığında, %20,9 ila %57aralığında oranlar görülmektedir 

(Sarró-Maluquer ve ark., 2013; Ghimire ve ark., 2018). Sadece hastanede belli bir sebeple 

bulunmuĢ olmanın dahi depresyon prevalansını arttırdığı görülmüĢtür. Örneğin Türkiye‘de 

ArslantaĢ ve ark. tarafından yapılan bir çalıĢmada prevalans %45,8 olarak bulunmuĢtur 

(Arslantas ve ark., 2014). Yatan hastalar üzerinde yapılmıĢ diğer bir çalıĢmaya göre ise, 

yaĢlıların %29‘unda depresyonda oldukları tespit edilmiĢtir (Karam ve Itani, 2014) Özellikle 

bu oranların bakım evlerinde bir hayli yüksek olduğu görülmektedir. Ayrıca yaĢlıların, uzun 

süre bakım evinde kalıyor olmaları, yüksek risk sebebidir. Sonuç olarak, dünya literatüründe 

görebildiğimiz en düĢük prevalans %31‘lerden baĢlamakta ve en yüksek prevalans %60,6‘ı 

dahi görebilmektedir (Iden ve ark., 2014;Qadir ve ark., 2014). 

YaĢlı nüfusun özellikleri göz önüne alındığında, komorbid hastalıklar açısından 

değerlendirmek son derece önemlidir. Çünkü herhangi bir hastalığa sahip olmak, kronik bir 

hastalığa sahip olmak veya yüksek riskli bir hastalığa sahip olmak tüm yaĢ gruplarını 

etkilediği gibi, yaĢlıları da etkilemektedir. En sık görülen yaĢlılık hastalıklarından biri 

demanstır. Thyrian ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada, demanslı hastalarda 

depresyon semptomları %15 oranında tespit edilmiĢtir (Thyrian ve ark., 2016). Demanslı 

olmayan Parkinson hastalarında yapılan bir çalıĢmada, %85,4 gibi çok ciddi bir prevalans 

verilmiĢtir (Zhu ve ark., 2017). Yine yaĢlılıkta sıkça rastlanılan koroner kalp hastalarında 

yapılmıĢ 27 çalıĢmayı inceleyen Ren ve arkadaĢlarının meta-analizine göre depresyon sıklığı 

%34,6 ile %45,8 aralığındadır. (Ren ve ark., 2014). 
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YaĢlılıkta sıklıkla görülen bir diğer hastalık ise felçtir. Felç geçiren yaĢlı hastalarla 

yapılan bir çalıĢmada felçten sonraki ilk ay içinde depresyon sıklığı %28, felçten sonraki beĢ 

yıla kadar olan süre için ise %31 olarak değerlendirilmiĢtir (Hackett ve Pickles, 2014). Ayrıca 

Parpa ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada, 65 yaĢ ve üzerinde olan kanser 

hastaları arasında en sık görülen psikiyatrik hastalık depresyon olarak tespit edilmiĢ;  ikinci 

sıradaki hastalık ise anksiyete olarak bulunmuĢtur (Parpa ve ark., 2015). Kırılganlık ve 

depresyon prevalansı arasındaki iliĢkiyi ele alan bir çalıĢmada depresyon sıklığı %38.6 olarak 

bulunmuĢtur (Soysal ve ark., 2017). Yapılan çalıĢmalar, yaĢlının diabet, artrit, sindirim 

hastalıkları ve kronik bronĢit problemlerinin olmasının yaĢlıyı geriatrik depresyon açısından 

oldukça riskli duruma soktuğu gösterilmektedir (Kim ve ark., 2015). Ayrıca Ģunu da eklemek 

gerekir ki yaĢlılık döneminde insanlarda beslenme problemleri ortaya çıkabilmektedir. 

Malnütrisyon durumunda yaĢlılardaki depresyon sıklığının %7 olduğu yapılmıĢ bir çalıĢmada 

gösterilmektedir (Ghimire ve ark., 2018). 

Depresyon prevalansı cinsiyete göre değiĢmektedir. Kadınların depresyona erkeklerden 

daha yatkın olduğu birçok çalıĢmayla desteklenmektedir (Campbell ve ark.,  2017). 

Türkiye‘de yapılan bir çalıĢmada kadınların erkeklere oranla üç kat daha fazla depresyonda 

oldukları görülmüĢtür (Kulaksızoğlu ve ark., 2005). Kadınlar sadece ilerleyen yaĢlarda değil, 

tüm yaĢ gruplarında erkeklerden daha fazla risk altındadır. Biyolojik ve toplumsal temeller 

kadını depresyona yatkın hale getirmiĢ etkenler olarak görülmektedir. Bununla birlikte 

ekonomik olarak; erkek bireye kıyasla, tam bağımsızlığını sağlayamamıĢ olması, hayat boyu 

travmaya maruz kalma riskinin yüksek olması ve toplumsal olarak kadına yüklenen görev 

yaygın tahminlerden birkaçıdır. Ayrıca kiĢilik özellikleri ve sorunlarla baĢ etme biçimi de bu 

durumun ortaya çıkmasındaki diğer önemli etkenler arasında değerlendirilmektedir. YaĢlı 

kadınların erkeklere göre daha fazla sosyal ve ekonomik riskleri bulunmaktadır (Forlani ve 

ark., 2014). Yapılan bir çalıĢmaya göre kadınlar depresyonun orta ve ileri düzeylerini 

erkeklere oranla daha fazla deneyimlemektedirler (Kim ve ark., 2015). Bununla birlikte, baĢka 

bir araĢtırmada ise depresyona yakalanma riski kadınlarda artsa da depresyonun herhangi bir 

seviyesinde kalma süresi cinsiyete bağlı olarak değiĢmemekte, benzer bir seyir göstermektedir 

(Carifio ve Nasser, 2012). 

Bunlar arasında literatürde üzerinde çok durulmayan ancak dikkat çeken bir baĢka 

yordayıcı sahip olunan çocuk sayısıdır. Türkiye‘de yapılan bir araĢtırmaya göre, bireyin dört 
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çocuktan daha fazla çocuğa sahip olması da depresyon için risk faktörü olarak gösterilmiĢtir 

(Kulaksızoğlu ve ark., 2005).  

YaĢ gruplarını sınıflandırarak yapılan çalıĢmalar da vardır. Örneğin He ve 

arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmaya göre 71-80 yaĢ arası %45,19 depresyon prevalansı 

oranıyla en yüksek olduğu dönemi göstermektedir. 65-70 yaĢ aralığı ise %37,44 ile ikinci 

sırada ve en düĢük olduğu dönemin 80 yaĢ sonrasında %5,9 oranlarıyla ortaya çıktığı 

görülmektedir (He ve ark., 2016). Yine bir baĢka çalıĢmada da 81 yaĢ ve sonrasında 

depresyonun giderek azaldığı rapor edilmiĢtir (Forlani ve ark., 2014) Türkiye‘de Bulut ve 

ark.‘nın 2013-2017 seneleri aralığında geriatrik sendromların sıklıklarını inceledikleri 

çalıĢmaya göre depresyon ilerleyen yaĢlarda artıĢ göstermemektedir. Bunun sebepleri olarak, 

azalan duygusal tepki ve artan duygusal kontrol olduğu tespit edilmiĢtir. (Bulut ve ark., 2018).  

Buna karĢın, Pakistanda yapılan bir çalıĢmaya göre ise, kısmen daha yaĢlı olmak depresyonun 

belirleyicisidir (Qadir ve ark., 2014; Sarró-Maluquer ve ark., 2013). Sonuç olarak literatür yaĢ 

konusunda farklı sonuçlara sahiptir.  

Depresyonu medeni durum açısından değerlendiren çalıĢmalar da vardır. Dul veya 

bekâr olmaya bakmaksızın hastaların eĢ kaybına uğramıĢ olması veya yalnız yaĢaması 

depresyon için büyük bir risktir. Bunu destekleyen birçok çalıĢma bulunmaktadır (Gullich ve 

ark., 2016). Ayrıca yalnız yaĢamak, yapılan bir çalıĢmada depresyonun orta ve yüksek 

düzeylerinde belirleyici bir kriter olarak gösterilmiĢtir (Gao ve ark., 2009). Bununla benzer 

sonuçlara sahip bir baĢka çalıĢmada ise, yalnız olanların %23,1‗i orta düzey, %17,4‘ü ise 

klinik olarak yüksek düzeyde depresyon belirtileri göstermektedirler (Kim ve ark., 2015). 

Evlilik yılı açısından depresyonu inceleyen bir çalıĢmada evlilik yılının kısa olması da 

depresyon için yüksek riskli bir faktör olarak gösterilmiĢtir (Campos ve ark., 2014). 

Geriatrik depresyondan bahseden neredeyse tüm çalıĢmaların ortak noktası düĢük 

eğitim seviyesinin ciddi bir risk faktörü olmasıdır (Kulaksızoğlu ve ark., 2005; Qadir ve ark., 

2014; Brinda ve ark., 2016; Kim ve ark., 2015). Yapılan bir çalıĢmada cinsiyet farkı 

olmaksızın beĢ yıl ve daha fazla süre eğitim almıĢ olmak koruyucu faktör olarak gösterilmiĢtir 

(Campos ve ark., 2014). Ayrıca yine cinsiyet farkı olmaksızın emekli bireylerin, çalıĢanlardan 

dört kat daha fazla depresyon teĢhisi aldıkları da gösterilmiĢtir. Emekli olmanın bireylerin 

çevrelerinden uzaklaĢmalarına ve kendilerini iĢlevsel hissetmemelerine neden olarak  

depresyon riskini arttırdığı ileri sürülmektedir. (Assil ve Zeidan, 2013). 
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KiĢilerin gelir düzeyleri, yaĢlılık döneminde depresyona girmede, önleyici veya risk 

oluĢturabilecek bir faktör olarak değerlendirilmektedir. Brezilya‘da yaĢam kalitesi ve gelir 

düzeyi üzerinden depresyonu inceleyen çalıĢmalarda düĢük gelir düzeyinin risk faktörü 

olduğu tespit edilmiĢtir. (Campos ve ark., 2014; de Araújo ve ark.,. 2016).  

Epidemiyoloji bölümüne, çoğu araĢtırmada eklenmeyen ancak üzerinde az da olsa 

çalıĢma yapılmıĢ inanç sistemi ve depresyon arasındaki iliĢkiyle ilgili olarak yapılan bir 

çalıĢmada, herhangi bir varlığa olan inanç ile depresyon arasında ters bir korelasyon olduğu 

görülmüĢtür. (Carifio ve Nasser, 2012). 

2.3.3.YaĢlılık Dönemi Depresyonunda Kullanılan Ölçekler 

Klinisyenler, depresyon belirtilerini değerlendirirken bazı ölçeklerden 

faydalanabilirler. Burada kullanılacak veya tercih edilecek ölçeğin seçiminde en önemli olan 

faktör hedefe uygun bir seçim yapmaktır. Hedef kitlesi yaĢlı popülasyon olan çalıĢmalarda, 

ölçeğin yaĢlı nüfusunda valide edilmiĢ olması gerekmektedir.  

Geriatrik Depresyon Ölçeği, 65 yaĢ ve üstü bireylerde uygulanan depresyon ölçekleri 

arasında en yaygın kullanılan ölçektir. Yesavage JA ve arkadaĢları tarafından 1983 yılında 

geliĢtirilmiĢtir  (Yesavage ve ark., 1983). Bu ölçek 30 maddeden oluĢmaktadır. Ölçeğin hem 

orjinali hem de kısaltılmıĢ formları son beĢ yılda bu alanda yazılmıĢ makalelerin büyük bir 

kısmında yordayıcı olarak belirlenmiĢtir. GDS-15 olarak geçen 15 maddelik versiyonunun 

güvenirlik ve geçerlik çalıĢmaları Burke ve ark. tarafından 1991 yılında kullanım kolaylığı 

sağlamak amacıyla geliĢtirilmiĢtir (Burke ve ark., 1991) Daha sonra ölçeğin GDS-5 gibi daha 

kısa versiyonları yapılmıĢtır (Rinaldi ve ark., 2003). GDS-3, GDS-4 GDS-5 ve GDS-6 

ölçeklerinin çalıĢması ülkemizde Dokuzlar ve ark tarafından çalıĢılmıĢtır. (Dokuzlar ve ark., 

2018) 

Cornell Demansta Depresyon Ölçeği (CDDÖ), yaĢlılarda sık görülen demans 

hastalığında depresyonu taramayı sağlamaktadır.  Alexopoulos ve arkadaĢları tarafından 1988 

yılında geliĢtirilmiĢtir (Alexopoulos ve ark., 1988). 60 yaĢ ve üstü hastalara uygulanabilen 

ölçeği uygulayan kiĢinin, psikopatolojiler hakkında bilgi sahibi olması gerekmektedir. 

Ülkemizde güvenirlik ve geçerliği Amuk ve arkadaĢları tarafından 2003 yılında yapılmıĢtır 

(Amuk ve ark., 2003). Duygu durum, davranıĢsal değiĢiklikler, fiziksel bulgular, döngüsel 

fonksiyonlar ve düĢünsel değiĢiklikler olmak üzere beĢ alt boyut ve 19 maddeden 
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oluĢmaktadır. Test-tekrar test tutarlılığı r= 0.93; Cronbach alfa değeri 0.86 olarak 

saptanmıĢtır.  

 Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) depresyon varlığını ve Ģiddetini taramak için 

kullanılan dokuz soruluk bir ölçektir. Türkçe‘ye ‗Hasta Sağlığı Ölçeği‘ olarak çevirilebilir. 

Geriatrik popülasyonda genellikle tercih edilmemekle beraber, Phelan ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada GDS-15 ve PHQ-2 ile karĢılaĢtırmalı olarak kullanıldığında uygulanabilir 

olduğu gösterilmiĢtir (Phelan ve ark., 2010). 

 ‗AM SAD’ölçeği depresyon varlığını geriatrik popülasyon açısından değerlendirmek 

ve klinikte yaĢanan yoğun durumlarda hastaların doğru değerlendirilmesini sağlamak 

amacıyla Chakkamparambil ve ark. tarafından geliĢtirilmiĢtir (Chakkamparambil ve ark., 

2015) Son iki hafta süresince olan duygu durumunu sorgulamaktadır. Ölçek beĢ ayrı sorudan 

oluĢur. Appetite (A) iĢtah durumu, Mood (M) duygu durumu, Sleep (S) uyku, Actvity (A) 

aktivite veya enerji seviyeleri ve Death (D) ölüm veya hayatın değersizliği inancı olmak üzere 

beĢ maddede depresyonun varlığını sorgular. Her bir madde 0 asla, 1 sadece bir gün ve 2 ise 

iki ya da daha fazla gün sayısında sıkıntı yaĢanıldığını belirtmekte kullanılır. Puanlar 

toplanarak 0 ila 10 arasında bir puan elde edilir. Ülkemizde validasyonu Soysal ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır (Soysal ve ark., 2016). Ölçeğin kesim noktası 2 olarak belirlenmiĢtir 

ancak eğer iĢtah maddesinin puanı 2 ise yaĢlılar arasında iĢtah problemi epey yaygın 

olduğundan kesme değeri 3 puan olarak alınmalıdır. 

2.3.4.Risk Etmenleri 

YaĢlılık döneminde, geriatrik depresyonu ortaya çıkarabilecek birçok risk etmeni 

vardır. Örneğin yaĢlının kronik hastalıklara sahip olması ve bu kronik hastalıkların sayısı kiĢi 

için önemli bir risk faktörüdür (Arslantas ve ark., 2014). Bununla birlikte; fonksiyonel 

bağımlılığı herhangi bir sebeple var ise yaĢlı yine risk altındadır (Thyrian ve ark., 2016). 

YaĢlının eğitim seviyesinin düĢük olması, dul olması, yalnız yaĢaması, sosyalleĢmeden 

kaçınması veya sosyalleĢebileceği kimseyi bulamaması, ekonomik olarak kendini 

geçindirecek durumda olmaması veya herhangi bir yerden gelirinin olmaması, yetersiz 

beslenmesi ve uyku problemlerinin olması yaĢlılık dönemi depresyonu için birer risk 

faktörüdür (Taheri ve ark., 2017). Ayrıca sigara tüketmek, bakım evinde kalıyor olmak, 

hastanede yatıyor olmak, düĢük MMSE skoruna sahip olmak ve biliĢsel iĢlevlerin azalması da 

diğer risk etmenlerindendir (Gullich ve ark., 2016). 
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2.3.5. Koruyucu Etmenler 

Depresyon, ilerleyen zamanlarda artan sakatlık, maliyetler ve zaman içinde olumsuz 

sağlık sonuçları ile iliĢkili yaygın bir hastalıktır (Gullich ve ark., 2016). TeĢhis edilmesi yaĢlı 

grubunda somatik belirtileri nedeniyle zor olmakta ve teĢhis koymada sıkıntılar ortaya 

çıkmaktadır. Bu nedenle depresyon geliĢmeden önce koruyucu etmenlerin üzerinde durulması 

önem arz etmektedir. Bireyin sağlık sigortasının olması, eğitim düzeyinin görece orta veya 

yüksek olması, evinde yaĢıyor olması, evli olması, ekonomik problemlerinin olmaması, dinsel 

etkinlikler, hobiler veya fiziksel aktivite gibi boĢ zamanlarda yapılacak etkinliğinin olması, 

sağlığını ve psikolojik durumunu iyi olarak algılaması koruyucu etmenlerdendir (Brinda ve 

ark., 2016; Sarró-Maluquer ve ark., 2013). 

2.3.6. Prognoz 

Geriatrik depresyon, engellilik, artan ölüm oranı ve fiziksel hastalıklardan dolayı daha 

kötü sonuçlarla iliĢkilidir (Singh ve ark., 2015). Özellikle, biliĢsel bozukluklarla 

iliĢkilendirildiğinde,  yaĢlılıkta Ģiddetli depresyon dönemlerinde normalden daha fazla sosyal 

yetkinlik ve yaĢam kalitesinde kayıp riski vardır  (Kessler ve ark., 2014). Sosyal geri çekilme 

ve kendini ihmal etme ile sonuçlanabilir ve özellikle yaĢlı erkeklerde yüksek intihar riski ve 

genel olarak yaĢam beklentisini azaltmalarına neden olabilir (Klosterkötter, 2015). 

Ġlaçlar veya psikoterapi Ģeklindeki depresyon tedavileri mevcuttur, ancak tedavi 

edilenlerin büyük bir kısmı tam olarak yanıt verememektedir ve semptomların nüksetmesi 

iyileĢenler arasında sık görülmektedir (Almeida, 2014). Örneğin Comijs ve arkadaĢlarının 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada 65 yaĢ ve üzeri yaĢlarda bulunan depresyon hastaları iki sene 

boyunca incelenmiĢlerdir. BaĢlangıç durumunda klinik olarak depresyonda olan 285 yaĢlıdan 

neredeyse yarısı (% 48,4) iki yıl sonra depresif durumdan halen mustarip bulunmuĢlardır. 

Depresif durumdan mustarip olan kiĢilerin, belirtilerin baĢlangıcında da daha 

ciddi depresif belirtileri, komorbid distimileri, daha erken baĢlangıç yaĢları ve diğerlerine göre 

daha fazla kronik hastalıkları olan hastalar olduğu tespit edilmiĢtir. Ayrıca 

baĢlangıçta depresyonda olan hastaların % 61'inde iki yıl boyunca kronik 

bir depresif semptom seyri gözlenmiĢtir (Comijs ve ark., 2015). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın tipi 

AraĢtırmanın türü kesitsel bir çalıĢmadır. 

3.2. AraĢtırmanın yeri ve zamanı 

Bu çalıĢma, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi, Geriatri Bilim Dalı Kliniği‘nde 

Kasım 2015 ile Mayıs 2016 tarihleri arasında gerçekleĢtirilmiĢtir. 

3.3. AraĢtırmanın evreni ve örneklemi 

AraĢtırma, Dokuz Eylül Üniversitesi Geriatri Bilim Dalı‘na herhangi bir sebeple 

baĢvurmuĢ olan 65 yaĢ ve üstü 400 hasta üzerinde gerçekleĢmiĢtir. Katılımcıların çalıĢmaya 

dahil olma ve dıĢlama kriterleri aĢağıda gösterildiği gibidir. 

Dahil olma kriterleri:  

65 yaĢ üstü olup geriatri polikiniğine baĢvuran dıĢlama kriterleri olmayan hastalar 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

Dışlama kriterleri: 

AraĢtırmanın dıĢlama kriterleri Ģu Ģekildedir. 

- Kognitif yetersizliği olan hastalar (Alzheimer hastalığı, Frontotemporal 

demans, Lewy Body Demans ve benzeri) 

- Deliryum tablosunda olan hastalar 

- Psikotik hastalığı olanlar (Ģizoaffektif bozukluk vs.) 

- Son 2 hafta içinde akut hastalık geçirmiĢ olan hastalar (akut koroner sendrom, 

akut serebrovasküler olay, Gastrointestinal kanama gibi hastanın genel sağlık 

durumunu bozan ciddi hastalık geçirme ya da yoğun bakımda yatma öyküsü olanlar) 

- Hastanın emosyonel durumunu etkileyen ilaç kullanımı olanlar 

(Benzodiyazepin, alfa metil dopa, hidralazin, kortikosteroid vb) 

- Alkol kötüye kullanımı ve madde kullanımı olan hastalar 
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3.4. ÇalıĢma materyali  

Katılımcıların 65 yaĢ ve üzeri olmaları nedeniyle olası tüm demans türleri ve psikotik 

rahatsızlıkların iyi değerlendirilmiĢ olması, araĢtırmanın Ģeffaflığı açısından kıymetlidir. Bu 

nedenle onamı alınmıĢ tüm hastalara, MMSE ve Kognitif Durum Testi (COST) 

uygulanmıĢtır. DıĢlama kriterleri doğrultusunda biliĢsel bozukluk gösteren hastalar elenmiĢtir. 

Ardından Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Formu ve Demografik bilgileri almak için Veri 

Kayıt Formu uygulanmıĢtır.   

3.5. AraĢtırmanın değiĢkenleri 

AraĢtırmanın bağımlı değiĢkeni depresyon varlığıdır. Bağımsız değiĢkenleri ise; yaĢ, 

cinsiyet, eğitim durumu, eğitim süresi, medeni hali ve yaĢadığı ortamdır.  Bu bağımsız 

değiĢkenlerle beraber GDS-15‘in geçerlik ve güvenirliği araĢtırılacaktır. Kontrol değiĢkeni, 

kognitif yetersizliği olan hastalar, deliryum tablosunda olmak, psikotik hastalığı olmak, son 

iki hafta içinde akut hastalık geçirmiĢ olmak, emosyonel durumu etkileyen ilaç kullanımı 

olmak Ģeklinde belirlenmiĢtir. 

3.6. Veri toplama araçları 

Mini Mental State Examination (Standardize Mini Mental Durum Muayenesi)-MMSE: 

65 yaĢ ve üzeri bireylerde kognitif yeterliliğin değerlendirilmesi bazı hastalıkların teĢhis 

ve tedavisinde oldukça önemlidir. Kognitif yeterliliğin değerlendirilmesinde en sık kullanılan 

tarama ölçeklerinden biri Standardize Mini Mental Durum Muayenesidir. Zaman ve yer 

oryantasyonu, anlık ve yakın bellek, hesaplama ve dil yetenekleri hakkında bilgi verir 

(Folstein ve ark., 1983). Ayrıntılı olarak bakılırsa, 10 puan zaman ve mekan oryantasyonu, 3 

puan kayıt ve 3 puan hatırlama olmak üzere toplamda 6 puan bellek, 5 puan dikkat, 8 puan dil 

ve 1 puan görsel-mekânsal iĢlevleri ölçen toplamda 30 maddelik bir testtir. 1975 yılında 

Folstein ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir (Folstein ve ark., 1983). Ülkemizde 

validasyonu Güngen ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (Güngen ve ark., 2002). Ekip aynı 

zamanda okur-yazar olmayanlar için de bir seçenek geliĢtirmiĢtir. Ölçeğin değerlendirmesinde 

24-30 puan arası normal, 18-23 aralığı hafif demans, 17 puan ve altı ciddi demans olarak 

kabul görmektedir. Hızlı, pratik, standardize edilmiĢ olması tüm uygulayıcılara kolaylık 

sağlamakta ve testin yaygın olarak kullanılmasını sağlamaktadır.  Ölçek ne kadar yaygın ve 

dünya çapında kabul edilir olsa da direk tanı koyucu bir iĢlevi yoktur. Ancak doktorlar 

tarafından hasta hakkında fikir edinmek için önemli bir araçtır. TeĢhiste fayda sağlamakla 
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beraber belli aralıklarla tekrar edilmesi durumunda hastalığın seyri hakkında da fikir verebilir 

(ErtaĢ, 2011).  

Cognitive State Test (Kognitif Durum Testi)-COST: 

Kognitif Durum Testi, Babacan ve arkadaĢları tarafından 2013 yılında geliĢtirilmiĢtir 

(Babacan-Yıldız ve ark., 2013). Ölçek sadece normal bireylerde değil aynı zamanda demans 

hastalarında da kullanılabilmektedir. Ayrıca eğitim seviyesi fark etmeksizin tüm bireylerde 

uygulanabilmektedir. Kısaca COST dediğimiz ölçeğin kesme değeri 24/25‘dir. Ölçek; 8 

madde oryantasyon, 9 madde bellek, 7 madde dikkat, 3 madde yönetici iĢlevler, 7 madde dil, 

1 madde agnozi, 2 madde apraksi ve 1 madde vizüospasyal iĢlevler olmak üzere 38 maddeden 

oluĢmaktadır. En büyük avantajı, neredeyse tüm kognitif alanları kapsamasıdır. Diğer bir 

avantajı ise testin eğitimsiz kiĢilerde de yüksek geçerlik ve güvenirliğe sahip olmasıdır. 5 ila 7 

dakika arasında uygulanabilen iki sayfa olan ölçeğin en yüksek skoru 30‘dur. Ölçek tek 

baĢına tanı için yeterli olmamakla beraber hastalık hakkında fikir verebilir. Yine hastalığın 

gidiĢatı noktasında değerlendirme imkânı sağlar.  

Yesavage Geriatrik Depresyon Ölçeği (GDS): 

Yesavage Geriatrik Depresyon Ölçeği (GDS), 1983 yılında Yesavage ve arkadaĢları 

tarafından geliĢtirilmiĢtir (Yesavage ve ark., 1983). Öz bildirime dayalı 30 sorudan oluĢan bu 

ölçeğin hazırlanmasındaki temel amaç yanıtlanması kolay ve yaĢlılara yönelik sorulardan 

oluĢmasıdır. Yanıtları sadece ‗evet‘ veya ‗hayır‘ olan sorulardan oluĢan bu ölçeğin 

puanlamasında, her soruya depresyon lehine verilen yanıt için 1 puan, aleyhine verilen yanıt 

için ise 0 puan verilmekte ve sonuçta toplam puan depresyon puanı olarak kabul edilmektedir. 

Bu ölçeğin uzun formunun Türkçe geçerlik ve güvenirliğini 1997‘de Ertan ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır. 30 maddeden oluĢan bu form değerlendirilirken, eĢik değer 14 

alındığında duyarlılığın %80, özgüllüğün ise %100 olduğu saptanmıĢtır. EĢik değer puanının 

0-11 puan arasında olması depresyon olmadığı, 11-14 puan arasında olması ‗olası depresyon‘ 

durumu oluĢturduğu, 14 ve üzeri puanın ise ‗depresyon‘ olduğu yönünde değerlendirilmiĢtir. 

(Ertan ve ark., 1997). 

Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Formu (GDS-15): 

1991 yılında kullanım kolaylığı sağlamak için GDS kısaltılmıĢtır. Burke ve arkadaĢları 

tarafından 15 soruluk kısa formunun geçerliliği ve güvenilirliği çalıĢılmıĢtır (Burke, ve ark., 

1991). GDS kısa formu hastanın duygu durumunu sorgulayan 15 sorudan oluĢmaktadır; hasta 
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soruları cevaplarken son bir hafta içinde hissettiklerini baz almalıdır; cevaplar tıpkı uzun 

formundaki gibi ‗evet‘ ya da ‗hayır‘ Ģeklindedir; maddeye göre bazı sorularda ‗evet‘ cevabı, 

ters uçlu sorularda ise ‗hayır‘ cevabı depresyon lehine düĢünülerek 1 (bir) puan verilir. 

Ölçeğin kesme noktası 7 puan ve üzeridir. Klinik değerlendirme tüm ölçeklerde olduğu gibi 

bu ölçekte de esastır. Ölçeğin Türk yaĢlı nüfusunda validasyonu bu çalıĢmanın amacıdır.  

Veri Kayıt Formu: 

Hastanın doğum tarihi, cinsiyeti, medeni durumu, eğitim durumu, eğitim süresi ve 

yaĢadığı ortam araĢtırılmıĢtır.  

3.7. AraĢtırma planı 

AraĢtırma konusunun belirlenmesi(Eylül 2015-Ekim 2015) 

 

Etik kurul raporunun hazırlanması (Ekim 2015-Kasım 2015) 

 

Literatür taraması (Ağustos 2016- Eylül 2016) 

 

ÇalıĢma Dizaynı (Eylül 2016-Ekim 2016) 

 

Verilerin toplanması (Kasım 2016-ġubat 2017) 

 

Sonuçların değerlendirilmesi (ġubat 2017- Nisan 2017) 

 

Tez yazımının bitirilmesi ve teslim(Nisan 2017-Kasım 2019) 
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3.8. Verilerin değerlendirilmesi 

AraĢtırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

Windows 22.0 programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde 

tanımlayıcı istatistiksel yöntemleri olarak sayı, yüzde, ortalama, standart sapma kullanılmıĢtır. 

Gruplu değiĢkenler arasındaki iliĢki ki-kare analizi ile test edilmiĢtir. Ġki bağımsız grup 

arasında niceliksel sürekli verilerin karĢılaĢtırılmasında t-testi, ikiden fazla bağımsız grup 

arasında niceliksel sürekli verilerin karĢılaĢtırılmasında Tek yönlü (One way) Anova testi 

kullanılmıĢtır. Anova testi sonrasında farklılıkları belirlemek üzere tamamlayıcı post-hoc 

analizi olarak Scheffe testi kullanılmıĢtır. 

3.9. AraĢtırmanın sınırlılıkları  

AraĢtırmanın temel kısıtlılığı, hastaların tek bir polikliniğe baĢvuran hastalardan 

oluĢmasıdır. Bu durum Ģöyle bir yanlılık oluĢturabilir. Hastaların tümü herhangi bir sağlık 

hizmetine ulaĢmaya imkânı olan kiĢilerden oluĢmaktadır. Evde bakım gören, yatalak olan 

veya kırsal bölgede yaĢayıp üniversite hastanesine eriĢim sağlayamayan birçok kiĢiye 

genellenememektedir. Veya yaĢadığı depresyonun yaĢlı stereotipik özelliği olduğu 

düĢünülerek uzman yardımı alamayan bireyleri kapsayamamaktadır. Bu nedenle de toplumu 

temsil etmede sınırlıdır. BaĢka bir kısıtlılık ise, çalıĢmada sadece kognitif olarak sağlıklı 

bireylerin değerlendirilmiĢ olmasıdır. Bu nedenle bu çalıĢma sadece kognitif olarak sağlıklı 

bireyler üzerinde geçerli ve güvenilirdir.  

3.10. Etik Kurul Onayı 

―Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Formunun Türk YaĢlı Nüfusunda Geçerlik ve 

Güvenirlik ÇalıĢması‖ baĢlıklı bu çalıĢma, Dokuz Eylül Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‘nun 05.11.2015 tarih ve 2349-GOA protokol numaralı 2015/25-13 

no'lu kararı ile uygun bulunmuĢtur. Kurumun izni etik kurul raporu ile beraber alınmıĢ olup, 

yine kurula sunulmuĢ olan ‗BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu‘ tüm çalıĢmaya dahil 

edilmesi düĢünülen hastalar ve hasta yakınları tarafından imzalatılıp bir kopyası 

bulundurulmuĢtur. Tüm katılımcılarımız kognitif olarak sağlam bireylerden oluĢsa dahi, 

tanıklık eden kiĢilerden de imza alınmıĢ ve çalıĢma o Ģekilde baĢlatılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Evren ve Örneklem 

Tablo 5. Bireylerin Tanımlayıcı Özellikleri 

Gruplar Frekans(n) Yüzde (%) 

YaĢ 

65-70 114 34,7 

71-75 73 22,2 

76-80 77 23,4 

81 Ve Üzeri 65 19,8 

Cinsiyet 

Kadın 202 61,4 

Erkek 127 38,6 

Eğitim Süresi 

8 Yıl Ve Altı 201 61,1 

8 Yıl Üzeri 128 38,9 

Medeni Durum 

Evli 184 55,9 

Bekar 145 44,1 

YaĢanılan Ortam 

Yalnız 69 21,0 

EĢ 164 49,8 

Akraba Ve Diğer 96 29,2 

 Ortalama S.s 

YaĢ 74,4 8,5 
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ÇalıĢmamıza katılan hastaların 114‘ü (%34,7) 65-70 yaĢ aralığında, 73‘ü (%22,2) 71-

75 yaĢ aralığında, 77 hasta  (%23,4) 76-80 yaĢ aralığında ve 65 hasta ise (%19,8) 81 yaĢ ve 

üzeri olarak dağılmaktadır. 71 hastamız dıĢlama kriterleri nedeniyle çalıĢmaya alınmamıĢtır. 

Katılımcıların, 202‘si kadın (%61,4) , 127‘si ise erkek  (%38,6) olarak dağılmaktadır. 

ÇalıĢmamızda eğitim süresine göre katılımcılarımızın 201‘i  (%61,1) 8 yıl ve altında 

eğitim görenler, 128'i (%38,9) 8 yıl üzerinde eğitim alanlar olarak dağılmaktadır. 

Bireyler medeni duruma göre değerlendirildiğinde 184 kiĢi (%55,9) evli, 145 kiĢi ise 

(%44,1) bekâr veya dul olarak dağılmaktadır. 

Ayrıca yaĢanılan ortama göre bakıldığında, 69 kiĢi (%21,0) yalnız yaĢamakta, 164 kiĢi 

(%49,8) eĢiyle yaĢamakta, 96 kiĢi ise (%29,2) akrabalarının yanında yaĢamaktadır.  

4.2. GDS-15 Ölçeği Güvenirlik Ve Madde Analizi 

 

Bu bölümde, GDS-15 depresyon ölçeğine iliĢkin bulgular yer almaktadır. Elde edilen 

bulgulara dayalı olarak açıklama ve yorumlar aĢağıda açıklanmıĢtır. 

GDS-15 ölçeğine iç tutarlılığını belirlemek üzere güvenirlik analizi uygulanmıĢtır. 

Güvenirlik analizi ölçekte bulunan maddelerin birbirleri ve ölçek geneli ile tutarlı olup 

olmadığını göstermektedir. Aynı zamanda ölçek ifadelerinin denekler tarafından aynı anlaĢılıp 

anlaĢılmadığını da belirlemektedir. Güvenirlik, katılımcıların ölçek maddelerine verdikleri 

yanıtlar arasındaki tutarlılıktır (Büyüköztürk, 2011). Literatürde ölçeğin güvenirliği (iç 

tutarlılık) yaygın olarak Cronbach‘s Alpha katsayısı ile belirlenmektedir. Cronbach‘s Alpha 

katsayısının değerlendirilmesinde kullanılan değerlendirme kriteri olarak ―0,00 ≤ α < 0,40 ise 

ölçek güvenilir değildir‖, ―0,40 ≤ α < 0,60 ise ölçek düĢük güvenilirliktedir‖, ―0,60 ≤ α < 0,80 

ise ölçek oldukça güvenilirdir‖, ―0,80 ≤ α < 1,00 ise ölçek yüksek derecede güvenilir bir 

ölçektir‖ olarak belirlenmektedir (Özdamar, 2004). 

GDS-15 ölçeğine iliĢkin güvenirlik analizi uygulanmıĢ ve Alpha katsayısı 0,920 olarak 

bulunmuĢtur. Maddelerin iç tutarlılığa etkisine yönelik madde analizi aĢağıda verilmektedir. 
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Tablo 6. GDS-15 Ölçeği Madde Analizi 

 Madde 

silindiğinde 

ölçek puanı 

Madde 

silindiğinde 

varyans 

Madde toplam 

korelasyonu 

Madde 

silindiğinde 

crombach alpha 

madde1 3,16 11,174 ,505 ,919 

madde2 3,06 10,819 ,522 ,919 

madde3 3,06 10,660 ,582 ,918 

madde4 2,91 10,346 ,602 ,918 

madde5 3,10 10,605 ,656 ,917 

madde6 3,02 11,489 ,459 ,920 

madde7 3,09 10,552 ,660 ,917 

madde8 3,11 10,979 ,515 ,919 

madde9 3,01 11,235 ,541 ,919 

madde10 3,05 11,414 ,496 ,920 

madde11 3,23 11,646 ,440 ,919 

madde12 3,15 10,965 ,581 ,918 

madde13 2,99 10,547 ,571 ,919 

madde14 3,17 11,104 ,567 ,918 

madde15 3,12 11,200 ,436 ,920 

Maddelere verilen yanıtların maddeler arasında ve ölçek toplamı ile pozitif korelasyona 

sahip olması beklenir. Bu durum katılımcıların önermeleri doğru anladıklarını ve objektif yanıt 

verdiklerini göstermektedir. Ölçekteki bir maddenin, maddeler toplamı ile korelasyon 

katsayısının 0,3 ve üzeri olması ayırt ediciliğinin yüksek olduğunu göstermektedir 

(Büyüköztürk, 2011; TavĢancıl, 2002). Tablo incelendiğinde madde toplam korelasyonu ve 

madde silindiğinde Cronbach Alpha değerleri incelendiğinde iç tutarlılığı düĢüren madde 

bulunmadığı saptanmıĢtır. 
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4.3. Kesim Noktasının Belirlenmesi 

DSM-5 kriterlerine göre depresyon tanısı konulan hastalar ve konulmayan bireylere 

göre, GDS-15 ile hesaplanan puanların kesim noktasının belirlenmesine yönelik ROC analizi 

yapılmıĢtır. ROC eğrisi aĢağıda verilmektedir. 

 

ġekil 3. Roc Eğrisi 

Roc eğrisinin anlamlılığına iliĢkin değerler aĢağıda verilmektedir. 

Tablo 7. Roc Analizi 

Toplam (N) 329 

Pozitif Grup
a 

81 (24,62%) 

Negatif Grup
b 

248 (75,38%) 

Area under the ROC 

curve (AUC)  

0,971 

Standard Hata 0,0125 

z statistic 37,768 

p (Area=0.5) <0,0001 
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Youden index J 0,8523 

Kesim Noktası ≥5 

Sensitivity 92 

Specificity 91 

a- DSM = 1: b- DSM = 0 

Roc eğrilerinin altında kalan alanlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05; 

95% CI=0.947–0.996). Optimum kesim noktası (cut off değeri) ≥5 olarak belirlendi. Kesme 

noktasındaki Sensitivity (Duyarlılık) 92; Specificity (Özgüllük) 91 olarak belirlendi. Youden 

index J=0,8523 olarak bulundu(0<J=0,8523<1). 

4.4. GDS-15 Maddelerinin DSM-5 Kriterlerine Göre Uyumu 

DSM-5 kriterleri ile GDS-15 maddeleri arasındaki tutarlılığı değerlendirmek için 

Kappa tutarlılık testi kullanıldı. 

Tablo 8. GDS-15 Maddelerinin DSM-5 Kriterlerine Göre Kappa Analizi 

Maddeler Kappa 

1. Genel olarak hayatınızdan memnun musunuz? 0.446* 

2 Aktivitelerinizin ve ilgi alanlarınızın çoğundan uzaklaĢtınız mı??  0.564* 

3. Hayatınızın boĢ/anlamsız olduğunu düĢünüyor musunuz? 0.580* 

4.Çoğunlukla canınız sıkılır mı? 0.508* 

5. Çoğu zaman moraliniz iyi midir? 0.572* 

6. BaĢınıza kötü bir Ģey geleceğinden korkuyor musunuz? 0.224* 

7. Çoğunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz? 0.631* 

8. Sıklıkla kendinizi çaresiz/yardıma muhtaç hissediyor musunuz? 0.504* 

9. DıĢarı çıkmak ve yeni Ģeyler yapmak yerine evde oturmayı tercih 

ediyor musunuz? 

0.334* 

10. Hafızanızla ilgili olarak çoğu kiĢiden daha fazla probleminiz 0.215* 
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olduğunu düĢünüyor musunuz? 

11. ġu anda yaĢıyor olmanın güzel bir Ģey olduğunu düĢünüyor 

musunuz? 

0.244* 

12. Son zamanlarda kendinizi değersiz hissediyor musunuz? 0.539* 

13. Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz? 0.495* 

14. Durumunuzun ümitsiz olduğunu düĢünüyor musunuz? 0.482* 

15. Çoğu kiĢinin sizden daha iyi durumda olduğunu düĢünüyor 

musunuz? 

0.434* 

*p<0.001. 

DSM-5 kriterleri ile GDS-15 maddeleri arasındaki tutarlılığı ortaya koyan kappa analizi 

ile birlikte yüksek korelasyon çıkması, tutarlılık göstergesi olarak kabul edilebilir. Kappa 

analizi gözlemciler arasındaki uyuma yönelik güvenirliği belirleyen istatistik analiz yöntemidir 

(Cohen, 1960) Kappa (κ) Katsayısı Değerlendirme Kriterleri aĢağıda verilmektedir (Landis ve 

Koch, 1977). 

Tablo 9. Kappa (κ) Katsayısı Değerlendirme Kriterleri  

Kappa (κ) Yorum 

< 0 Hiç uyuĢma olmaması 

0.0 — 0.20 Önemsiz uyuĢma olması 

0.21 — 0.40 Orta derecede uyuĢma olması 

0.41 — 0.60 Ekseriyetle uyuĢma olması 

0.61 — 0.80 Önemli derecede uyuĢma olması 

0.81 — 1.00 Neredeyse mükemmel uyuĢma olması 

Değerlendirme sonucunda GDS-15 maddelerinin tutarlılık gösterdiği saptanmıĢtır(p<0,05). 
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GDS-30 uzun form ile GDS-15 kısa form arasında korelasyon analizi ile uyumluluk test 

edilmiĢtir. 

4.5. GDS-30 ile GDS-15 Arasında Uyum 

Tablo 10. GDS-30 ile GDS-15 Arasında Korelasyon 

  Ortalama Standart Sapma GDS-15 GDS-30 

GDS-15 3,210 3,544 1,000   

GDS-30 8,210 7,303 0,966** 1,000 

*<0,05; **<0,01 

GDS-30 ile GDS-15 arasında r=0.966 pozitif (p=0,000<0.05) iliĢki bulunmuĢtur. Bu 

bulguya göre GDS-15 kısa form GDS-30 ile belirlenen özelliği ölçebilmekte olduğu 

saptanmıĢtır.  

 

4.6. Depresyon Dağılımları 

Tablo 11. Depresyon Dağılımı 

Gruplar Frekans(n) Yüzde (%) 

Depresyon (GDS-15) 

Depresyon Yok (<5) 252 75,4 

Depresyon Var (≥5) 77 24,6 

YaĢlı bireylerin 252'si (%75,4) depresyona sahip değil, 77'si ise (%24,6) depresyona sahip 

olarak dağılmaktadır.  
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4.7. GDS-15 Depresyon Puanlarının Tanımlayıcı Özelliklere Göre KarĢılaĢtırılması 

Tablo 12. GDS-15 Depresyon Puanlarının YaĢa Göre FarklılaĢma Durumu 

  Grup N Ort Ss F p 

GDS-15 Depresyon 

65-70 114 2,760 3,442 

0,982 0,401 

71-75 73 3,560 3,822 

76-80 77 3,450 3,466 

81 Ve Üzeri 65 3,310 3,486 

GDS-15 depresyon puanlarının yaĢa göre farklılaĢma durumu ‗Tek Yönlü Varyans 

Analizi‘ ile değerlendirilmiĢtir. YaĢlıların GDS-15 depresyon puanları yaĢ değiĢkenine göre 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0.05). 

Tablo 13. GDS-15 Depresyon Puanlarının YaĢanılan Ortama Göre FarklılaĢma Durumu 

  Grup N Ort Ss F p 

GDS-15 Depresyon 

Yalnız 69 3,290 3,272 

1,601 0,203 EĢ 164 2,890 3,418 

Akraba Ve Diğer 96 3,700 3,902 

GDS-15 depresyon puanlarının yaĢanılan ortama göre farklılaĢma durumu ‗Tek Yönlü 

Varyans Analizi‘ ile değerlendirilmiĢtir. YaĢlıların GDS-15 depresyon puanları yaĢanılan 

ortam değiĢkenine göre anlamlı farklılık göstermemektedir(p>0.05). 

Tablo 14. GDS-15 Depresyon Puanlarının Cinsiyete Göre FarklılaĢma Durumu 

  Grup N Ort Ss t sd p 

GDS-15 Depresyon 

Kadın 202 3,580 3,670 

2,435 327 0,013 

Erkek 127 2,610 3,259 
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GDS-15 depresyon puanlarının cinsiyete göre farklılaĢma durumu ‗Bağımsız Gruplar 

T-Testi‘ ile değerlendirilmiĢtir. YaĢlıların cinsiyete göre GDS-15 Depresyon puanları anlamlı 

bir farklılık göstermektedir(t(327)=2.435; p=0.013<0,05). Kadınların GDS-15 depresyon 

puanları (x =3,580), erkekler n GDS-15 depresyon puanlarından (x =2,610) yüksek 

bulunmuĢtur. 

Tablo 15. GDS-15 Depresyon Puanlarının Eğitim Süresine Göre FarklılaĢma Durumu 

  Grup N Ort Ss t sd p 

GDS-15 Depresyon 

8 Yıl Ve Altı 201 3,700 3,712 

3,165 327 0,001 

8 Yıl Üzeri 128 2,450 3,124 

GDS-15 depresyon puanlarının eğitim süresine göre farklılaĢma durumu ‗Bağımsız 

Gruplar T-Testi‘ ile değerlendirilmiĢtir. YaĢlıların eğitim süresine göre GDS-15 depresyon 

puanları anlamlı bir farklılık göstermektedir(t(327)=3.165; p=0.001<0,05). 8 Yıl ve altı eğitim 

alanların GDS-15 depresyon puanları (x =3,700), 8 yıl üzeri eğitim alanların GDS-15 

depresyon puanlarından (x =2,450) yüksek bulunmuĢtur. 

Tablo 16. GDS-15 Depresyon Puanlarının Medeni Duruma Göre FarklılaĢma Durumu 

  Grup N Ort Ss t sd p 

GDS-15 Depresyon 

Evli 184 2,930 3,386 

-1,621 327 0,106 

Bekar 145 3,570 3,715 

GDS-15 depresyon puanlarının medeni duruma göre farklılaĢma durumu ‗Bağımsız 

Gruplar T-Testi‘ ile değerlendirilmiĢtir. YaĢlıların GDS-15 Depresyon puanları medeni durum 

değiĢkenine göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 
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5. TARTIġMA 

ÇalıĢmamızda, GDS-15'in, biliĢsel bozukluğu olmayan hastalarda DSM-5 ölçütleri ile 

güçlü bir korelasyonu olduğu tespit edilmiĢ, Türk geriatrik hastalarında geçerli ve güvenilir 

bir depresyon tarama aracı olduğu gösterilmiĢtir. 

Geriatrik depresyon prevalansı 65 yaĢ ve üstü hastalarda %24,6 olarak bulunmuĢtur. 

Bu durum, klinik olarak, hastaneye baĢvurmuĢ olan hastalarda yapılmıĢ olan bir çalıĢmada 

bulunan %28.5 prevalans ile benzerdir (Soysal ve ark., 2016). Bu sonuca göre neredeyse her 

dört yaĢlıdan biri depresyon hastasıdır. Sonuçlar ülkemizde geriatrik depresyonun 

yaygınlığını ve ciddiyetini ortaya koymaktadır. 

 Geriatrik olgularda tanının zamanında konulması ve tedaviye erken baĢlanması 

kiĢinin sağlık durumunu, hayat kalitesini ve beklenen yaĢam süresini arttırır; bakım verenin 

yükünü azaltır; dolayısıyla, bu popülasyona harcanan sağlık giderlerini azaltabilir 

(Alexopoulos ve ark.,. 2001). Her ne kadar depresyon yaĢlılarda sık görülen bir hastalık olsa 

dahi, sıklıkla tespit edilemez ve dolayısıyla tedaviye baĢlanamaz. Yapılan bir çalıĢmada yaĢlı 

intihar giriĢimlerinin çoğunun, intihar giriĢiminden sonra duygu durum bozukluğu tanısı 

aldığı belirtilmiĢtir. Bu yetiĢkinlerin sadece %4'ünün giriĢimden önce teĢhis edilebildiği ileri 

sürülmüĢtür (Suominen ve ark., 2004).. Bu nedenlerle, depresyonun hızlı, kolay ve doğru 

tespit edilmesi yaĢlılarda oldukça kıymetlidir. Özellikle birinci basamak sağlık hizmetlerinde, 

kısa, güvenilir ve etkili bir tarama aracının belirlenmesi gereklidir. Biz GDS-15‘in Türk yaĢlı 

nüfusunda birincil bakımda hizmet veren klinisyenler için ihtiyacı karĢılayacak bir ölçme 

aracı olduğuna inanıyoruz. 

ÇalıĢmamızda kadınların erkeklerden daha fazla depresyon semptomları gösterdikleri 

görülmektedir. Literatüre baktığımız zaman bulgumuzu destekleyen birçok çalıĢma 

görmekteyiz. Örneğin He ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmaya göre kadınlar 

erkeklerden daha fazla depresyon belirtileri göstermekle beraber, depresyonu daha ciddi veya 

ağır Ģekilde geçirmektedirler (He ve ark.,. 2016).  

ÇalıĢmamızda literatürle paralel olarak, eğitimin koruyucu bir faktör olduğunu ve 

yaĢlılarda depresyon prevalansının, sekiz seneden daha uzun bir süre eğitim görmüĢ kiĢilerde 

daha az yaygın olduğunu görmekteyiz (Campos ve ark., 2014).  



39 

 

YaĢ aralıkları ile depresyon arasında anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Literatüre 

baktığımız zaman çalıĢmamızı destekleyen araĢtırmalar olduğu gibi, yaĢ aralıklarına göre 

depresyon prevalansının anlamlı Ģekilde farklılaĢtığını tespit eden çalıĢmalar da vardır (Sarró-

Maluquer ve ark., 2013; Forlani ve ark., 2014). Bu durumun örneklem yapısının farklı 

olmasından kaynaklandığı düĢünülmektedir. Ayrıca örneklemi daha geniĢ tutarak anlamlı 

sonuçlar elde edilebilir. 

Medeni durum bakımından incelediğimizde çalıĢmamızda anlamlı bir farklılaĢma 

bulunamamıĢtır. Ancak literatüre baktığımızda birçok çalıĢmada evli olmak depresyondan 

koruyucu bir etken olarak belirtilmektedir. Mesela Qadir ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları 

çalıĢmaya göre bekâr veya dul olmak depresyon sebebi olarak gösterilmiĢtir (Qadir ve ark., 

2014). Burada diğer bir önemli faktör ise, kiĢinin yaĢadığı ortamdır. Her ne kadar 

çalıĢmamızda depresyon oranları bakımından yaĢanılan ortama göre anlamlı bir farklılaĢma 

bulunamasa da literatüre baktığımızda genel olarak yalnız yaĢamanın depresyon için risk 

faktörü olduğu görülmektedir (Gullich ve ark., 2016; Arslantas ve ark., 2014).  Bu 

farklılaĢmanın bulunamamasının sebebi olarak yalnız yaĢayan hasta sayısının diğer 

kategorilerdeki hasta sayılarına göre oldukça az olması düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamız, baĢka toplumlarda yapılan analizlere benzer Ģekilde GDS-15‘in 

depresyon hastası olanları, olmayanlardan ayırt etmede geçerli ve güvenilir bir araç olduğunu 

göstermiĢtir. GDS ve DSM-5 arasında oldukça yüksek bir korelasyon olduğu bulunmuĢtur 

(Sheikh ve Yesavage 1986; Alden ve ark., 1989; Lesher ve Berryhill 1994).. Kesim noktası 

≥5 olarak alındığında, GDS-15‘in duyarlılığı %92, özgünlüğü %91, PPV‘si 76%, NPV‘si 

%97 olmakta ve depresyon hastalarını, depresyonu olmayanlardan ayırt edebilmede baĢarılı 

olmaktadır. Bu sonuçlar literatürde kısa formu valide etmiĢ olan birçok ülkenin kesme 

değerleriyle benzerlik göstermektedir. Ġngiltere‘de geriatrik hastalar arasında yapılan bir 

validasyon çalıĢmasıyla (duyarlılık =%80, özgünlük=%77) (Shah ve ark., 1996) ve 

Amerika‘da evde bakım gören hastalarda yapılan bir çalıĢmayla  (duyarlılık=%71.8, 

özgünlük=%78.2) (Marc ve ark., 2008) aynı kesme değerine sahiptir. Buna karĢın; Porto 

Riko‘da 50 yaĢ ve üzerindeki hastalar üzerinde yapılan validasyon çalıĢmasında kesme değeri 

3 (duyarlılık=%84, özgünlük=%64) (Robison ve ark., 2002), New York‘da ise geçerli kesme 

değeri 6 olarak bulunmuĢtur (duyarlılık=%81 özgünlük=%75) (Friedman ve ark., 2005). 



40 

 

Ek olarak, çalıĢmamızda ölçeğin klinisyen tarafından soru-cevap Ģeklinde 

değerlendirilmesi nedeniyle eğitimli ve eğitimsiz bireylerde, kesme değeri 

farklılaĢmamaktadır. Bu da GDS-15‘in kullanım alanının geniĢlemesine katkı sağladığı gibi, 

klinisyene de avantaj sağlamıĢtır.  

GDS-15, genel olarak kullanılan GDS veya diğer depresyon ölçeklerine göre, daha 

kısa uygulama süresi, pratikliği, yaĢlı hastayı yormadan hızlı cevaplanabilmesi ve anlaĢılır 

olması dolayısıyla çeĢitli avantajlara sahiptir. Bu çalıĢmada GDS-15‘in,  GDS yerine 

rahatlıkla kullanılabileceği gösterilmiĢtir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Geriatri Bilim Dalı‘na baĢvuran ve ayakta tedavi 

gören 65 yaĢ ve üstü hastaların depresyon prevalansı %24,6 olarak tespit edilmiĢtir. 

Kadın olmak, sekiz yıldan daha az süre eğitim almıĢ olmak geriatrik depresyon için 

ciddi bir risk faktörüdür. 

Kesim noktası ≥5 olarak alındığında, GDS-15‘in duyarlılığı %92 ve özgünlüğü %91 

olmakta; depresyon hastalarını depresyonu olmayanlardan ayırt edebilmede baĢarılı 

olmaktadır. GDS-15, GDS ve DSM-5 ile yüksek düzeyde korelasyona sahip, geçerli ve 

güvenilir bir geriatrik depresyon tarama aracıdır. Türk yaĢlı nüfusunda depresyonu saptamada 

özellikle birincil bakım kliniklerinde etkili bir araç olarak kullanılabilir. 

ÇalıĢmamızın güçlü yanları, depresyon tanısının DSM-5 kriterlerine göre konulmuĢ 

olması, araĢtırmaya dahil edilen tüm hastaların 65 yaĢ ve üzerinde olması, tamamının kognitif 

olarak teste tabi tutulmuĢ olması ve kontrol değiĢkenleri açısından da ayrıntılı incelemeden 

geçmiĢ olmalarıdır.  

Temel kısıtlılığımız ise, hastalarımızın tek bir polikliniğe baĢvuran hastalardan 

oluĢmasıdır. Bu nedenle de toplumu temsil etmede sınırlıdır. Daha sonra yapılacak 

çalıĢmalarda baĢka hastaneler ve Ģehirlerden de veri toplanarak daha iyi genellemeler 

yapılabilir. 

Diğer bir kısıtlılık ise, çalıĢmamıza sadece kognitif olarak sağlıklı bireyleri almıĢ 

olmamızdır. Ancak bu yaĢ grubunda en sık rastladığımız ve depresyon ile iliĢkilendirdiğimiz 

demanslı hasta popülasyonlarında da çalıĢmanın validasyonunun yapılması önem arz 

etmektedir. Daha sonraki çalıĢmalarda tüm bunlara dikkat edilmesi ve eksikliklerin 

giderilmesini tavsiye ederiz.  
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8. EKLER 

EK-1: BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

 

Depresyonun her yaĢ grubunda olduğu gibi yaĢlılık döneminde de sıklıkla görülebilmesi 

nedeniyle bu hastalığın epidemiyolojisinin araĢtırılması önem kazanmıĢtır. Ġleri yaĢlarda 

görülen depresyon bazı hastalıkların belirtisi olabileceği gibi, uzun süre depresyonda olmakta 

hasta üzerinde baĢka sağlık problemlerine neden olabilir. Bu nedenle depresyonun erken 

dönemde teĢhis edilmesi çok önemlidir. Önemine rağmen, yaĢlılarda depresyon teĢhisi 

nadiren konur. Bunun sebeplerinden biri, yaĢlıların keyifsiz, neĢesiz, mutsuz ve durgun 

olmalarının normal karĢılanmasıdır. Yapılan araĢtırmalar gösteriyor ki, yaĢlılarda depresyon 

görülme sıklığı ülkemizde %45 oranındadır. Bu da araĢtırılmasındaki önemi, demografik 

faktörlerin etkilerinin incelenmesini gerekli kılmıĢtır. Bu çalıĢmanın amacı; Dokuz Eylül 

Üniversitesi Hastanesi Geriatri Polikliniğine baĢvuran hastaların Geriatrik Depresyon Ölçeği 

Kısa Formuna göre depresyon sıklığını ve sosyo-demografik faktörlerini belirlemektir.  

Bunun için, geriatri polikliniğinde toplam 168 hastaya GDS-15 ve veri kayıt formu 

psikolog tarafından uygulanacaktır. Bu iĢlem yaklaĢık olarak 15-20 dakika sürecektir. 

AraĢtırmada öngörülen herhangi bir risk yoktur. 

 

            ÇalıĢma ile ilgili sorularınız için aĢağıda belirtilen sorumlu kiĢileri arayabilirsiniz. Bu 

çalıĢmayla ilgili olarak herhangi bir ek ilaç ya da tedavi verilmeyecektir. Bu çalıĢma 

sizin/hastanızın rutin kontrol ve tedavinizi herhangi bir Ģekilde etkilemeyecek ve 

aksatmayacaktır. AraĢtırmaya katılmayı kabul ettikten sonra fikrinizi değiĢtirirseniz 

araĢtırmadan ayrılabilirsiniz. AraĢtırmacı da gönüllünün kendi rızasına bakmadan, olguyu 

araĢtırma dıĢı bırakabilir. Bu çalıĢmada elde edilen veriler kimliğinizin anlaĢılmasına imkân 

vermeyecek Ģekilde kodlanacaktır.  Bununla birlikte kayıtlarınız kurumun yerel etik kurul 

komitesine ve Sağlık Bakanlığına açık olacaktır. Hassas olabileceğiniz kiĢisel bilgileriniz, 

yalnızca araĢtırma amacıyla toplanacak ve iĢlenecektir. ÇalıĢma verileri, herhangi bir yayın ya 

da raporda kullanılırken bu yayınlarda isminiz/hastanızın ismi kullanılmayacak ve veriler 

izlenerek size/hastanıza ulaĢılamayacaktır. 

 

AraĢtırmayı Yürüten Sorumlu KiĢiler:        
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1. Prof. Dr. Ahmet Turan IġIK  Tel: 0 232 412 43 41 

2. Psikolog  BuĢra DURMAZ             Tel: 0 507 841 60 63  

Yukarıda gönüllüye araĢtırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkında 

bana yeterli yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koĢullarda söz konusu klinik araĢtırmaya 

kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Hasta / Hasta Yakını 

Ad-Soyad    Yer – Tarih   Tel:     Ġmza 

 

ÇalıĢmaya Katılan KiĢinin Sorumluluğu   

Hastaya kiĢisel olarak çalıĢmanın hedeflerini, çalıĢma Ģeklini ve çalıĢmaya katılımla 

ilgili olabilecek herhangi olası riski açıkladığımı beyan ederim. 

Ad-Soyad    Yer – Tarih   Tel:     Ġmza 

 

Tanıklık Edenin:  

Ad-Soyad    Yer – Tarih   Tel:     Ġmza 
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EK-2:Geriatrik Depresyon Ölçeği-15 
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EK-3:Geriatrik Depresyon Ölçeği-15 Orijinal Formu 
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EK-4: Veri Toplama Araçları 
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EK-5: Etik Kurul Onayı 
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EK-6: ÖzgeçmiĢ 
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