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2.2 KISALTMALAR
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3.0ZET

IZMIR IL MERKEZINDE 65 YAS VE USTU YASLILARDA DEPRESYON
PREVALANSI

Ergiin Akyol, Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal1, Izmir,
Tiirkiye

Giris ve Amac: Yash niifusun artmasiyla birlikte bu popiilasyona 6zgii hastaliklar da
onem kazanmaktadir. Psikiyatrik hastaliklar icinde depresyon, yaslilik doneminde 6zellikle
one ¢ikmaktadir. Calismada 65 yas iistii hastalarda demans hastalig1 diglanarak depresyon
prevelansinin tespit edilmesi amaglanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel tanimlayict galisma izmir ili merkezindeki Aile Saghig
Merkezlerine kayitli 65 yas ve istii bireyler evreninden yasa tabakali olmak iizere
belirlenen 771 yash ile yiizyiize goriisiilerek ve anket doldurularak gergeklestirildi. Biling
durumu degisikligi, konusma ve duyma problemi nedeni ile kooperasyon kurulamayan ve
calismayr kabul etmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Degerlendirme Geriatrik
Depresyon Olgegi Kisa Formu, Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi, Enstriimental Giinliik
Yasam Aktiviteleri Olgegi, Mini Mental Test ve egitimsizler icin Mini Mental Testi
kapsayan anket ile yapild1. Istatiksel analizde Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS 15) kullanilarak tanimlayicr istatistikler say1 ve yiizde ile belirtilirken ki-kare testi
ve t-testi kullanilmis ve p<0,05 degeri anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Izmir ili merkezinde 65 yas iistii 771 yaslida depresyon sikligini arastirdigimiz
bu ¢alismamizda Depresyon ve demansin benzer belirtileri nedeniyle demansi olan 134
kisi calisma dis1 birakilmistir. 637 kisi iizerinden yapilan degerlendirmeler sonucunda
depresyon prevalansit %15,23 olarak tespit edilmistir. 65-74 yas arsinda bu oran %10,95
iken, 75 yas tlistiinde %?20,34 olarak goriilmiistiir. Calistigimiz niifusta; ileri yas, bekar
olmak, yalniz yasamak, kadin olmak, diisiik gelir seviyesi, diisiik egitim diizeyi, kronik
hastaliklarin varligi, uyku sorunu olmak ve ruhsal hastaliklarin varligi depresyon riskini
arttirdigr gorillmiistiir.

Sonu¢: Bu calismamiz gostermektedirki, 65 yas ve {listii niifusta depresyon riski yas
ilerledikce artmaktadir. Aile hekimi olarak bizler, yasli hastalarin ASM basvurusunda

depresyon tanisi agisindan daha dikkatli olmaliyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Depresyon, Yasli, Aile Hekimi, Birinci Basamak



4. SUMMARY

DEPRESSION PREVELANCE AMONG ELDERLY PEOPLE AGED 65 YEARS
AND ABOVE IN IZMIR CITY CENTER

Ergiin Akyol, Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine, Family Medicine Department,

[zmir, Tiirkiye

Introduction: As elderly population increases, diseases that are specific to this age group
are becoming more important. Especially depression among psychiatric disorders come
forward in elderly. In this study, it was aimed to determine the depression prevalence
among elderly aged 65 years and above, excluding dementia.

Materials and method: This cross-sectional descriptive study was carried out by face to
face interviews and included 771 elderly people who are determined across the age strata.
Patients who couldn’t be able to cooperate due to cognition changes, hearing and speaking
loss and who didn’t want to involve were excluded from the study. Evaluation has been
achieved with Geriatric Depression Scale Short Form, Daily Life Activities Scale, Mini
Mental State; and Mini Mental Test for non educated people. Statistical analysis has been
defined with numbers and percentage. Chi square and T tests were used and p<0.05 was
considered significant.

Results: In this study that we searched for the depression prevalence among 771 elderly
people who aged 65 years and above. As dementia and depression has similar symptoms,
134 patients who has dementia were excluded from the study. Evaluations through 637
patients revealed depression prevalence as %15,23. For patients whose ages between 65-74
the prevalence was %10,95; whereas it is %20,34 for patients 75 years and above. It was
shown that increased age, being single, living alone, being female, low education level,
low income, presence of chronic diseases, sleeping disorders and emotional disorders were
increasing depression risk in the population we studied.

Conclusion: According to this study, depression risk increases as the age increases. As
primary care physicians, during the visits of elderly to family health centers, we should be

more careful about depression diagnosis.

KEYWORDS: Depression, Elderly, Family Physician, Primary Care



5. GIRIS VE AMAC

Yapilan niifus sayimlar1 ve bu konudaki arastirmalar yaslt niifusun giderek arttigini
gostermektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) verilerine gdre 60 yas ve iistiindeki
niifusun 2050’de 2 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir (1). Yash niifusun artmasiyla
birlikte bu niifusa 6zgii hastaliklar da 6nem kazanmaktadir.

Psikiyatrik hastaliklar icinde depresyon, yashilik doneminde Ozellikle One
cikmaktadir. Yasla depresyon arasindaki iligkiyi arastiran pek ¢ok c¢alisma vardir. Bu
caligmalarin bazilarinda anlamli iligki bulunamamis olmasina karsin yapilan ¢aligmalarin
cogunda yasin ilerlemesiyle birlikte depresyon riskinin arttigi gosterilmistir (2). Bu yas
grubunda kayiplarin daha fazla yasanmasi ve hastaliklarin ortaya ¢ikmasindan dolay:
depresyon daha ciddi islev kaybina ve hatta ciddi intihar girisimlerine yol acabilmektedir
(3). Bununla birlikte yaglilarda depresyon tanisinin konmasinda da bazi giigliikler
yaganmaktadir. Genellikle depresif belirtilerin yaglanmanin ‘normal’ bir pargast oldugu
veya fiziksel hastaliga bagli oldugunun diisiiniilmesi de taniy1 geciktirmektedir (4). Avrupa
Depresyon Caligmasi’nin (European Depression Study: EURODEP) bir parcast olarak bu
konuda yaymlanmis 34 c¢alismanin gézden gegirildigi bir calismada yaslilarda depresyon
yayginhigr %1,8 olarak belirtilmistir (5). Bununla birlikte, yapilan c¢alismalarda segilen
yaslt poptilasyonun oOzellikleri ve kullanilan yontemler degistikge vyaslilik cag
depresyonunun yayginligi konusunda farkli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir (6). Hastanede
yatan yaglilarda ise bu oran %45 dolayinda saptanmistir (7). Bu sonuglara gore komorbid
hastaliklarin olmasi yaslilarda depresyon yayginliginin artmasina neden olmaktadir.
Yaslilarda depresyon hastaliginin tanisim koymak icin c¢esitli 6lcekler, tarama testleri
gelistirilmistir. Bunlardan en sik kullanilanlar1 Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO-30) ve
onun daha az soru igeren sekli olan Geriatrik Depresyon Olcegi Kisa Formu (GDO-
15)’dur.

Tamamlanmis intiharlar yash popiilasyonda genel popiilasyona gore iki kat fazla
goriilmektedir (8). Bu da yasli popiilasyonda depresyonun erken tani ve tedavisinin
Onemini arttirmaktadir.

Ulkemizde yapilmis dnceki galismalarin en énemli kisithiligi, kurumsal alanlarda
agirlikli olarak huzurevlerinde veya yashi bakimevlerinde yasayan yaslhilar iizerinde
yapilmis olmalaridir. Yasl niifusun depresyon prevalansinin belirlenmesi ve iligkili risk
faktorlerinin degerlendirilmesi, 6zellikle birinci basamak koruyucu saglik hizmetleri, tani
ve tedavinin uygun sekilde planlanmasi agisindan 6nem tagimaktadir. Bu anlamda, birinci

basamaga bagvuran 65 yas ve iistii bireylerde saptayacagimiz depresyon prevalansinin
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yaslilardaki onceliginin belirlenmesi ve yeni ¢aligmalara temel olmasi agisindan 6nemli

oldugunu diisiinmekteyiz.

10



6. GENEL BILGILER

6.A DEPRESYON

6.A.1 TARTHCE

Depresyon sozciigii; ¢okme, kendini kederli hissetme, islevsel ve yasamsal
aktivitenin azalmasi gibi anlamlarda kullanilmaktadir. Kelimenin kdkeni olan “depress”
sOzcligli ise, Latince “depressus” dan gelmektedir. Yazili kaynaklarda 17. yiizyildan beri
bu sozciigiin kullanildigina rastlanmaktaysa da ruhsal bir rahatsizligin tanimlanmasi igin
kullanim1 gegen yiizyilin sonunda Kraepelin tarafindan yapilmistir (9).

Depresyon ve benzeri ruhsal hastaliklarin tanimlanma ve siiflandirilma gabalari
eski ¢aglara kadar uzanmaktadir. Bilindigi kadariyla ilk kez eski Yunan’da Hipokrat
depresyonun belirtilerini tanimlamis ve etiyolojisi ile ilgili bir agiklama getirmistir.
Hipokrat ekolii, viicutta insanin duygular ile ilgili dort sivinin oldugunu (kan, sar1 safra,
kara safra, lenf) ve bunlardan kara safra ve lenf sivisinin mani, melankoli, frenitis ve
paranoya gelisimine neden oldugunu ileri siirmiistiir (9). 16. ve 17. yilizyilin konu ile ilgili
calismalarin1 en iyi tanimlayan ifade, depresyonun etyolojisi konusunda Vesalius’un
“Melankoli beyin ya da bir bagska organin tiimoriinden kaynaklanmaktadir” goriisiidiir.
Burton’un 1621°de yazdig1 “Melankolinin Anatomisi” adl1 eserinde, bugiinkii bilgilerimize
¢ok yakin tanimlamalar yapmistir. Pinel, Esquirol, Falret, Mendel ve Kreapelin’ in
katkilariyla, 19. yiizyilda depresyon bugiin bilinen kavramlarina ¢ok yaklagmig, 20.
Yiizyilda Meyers, Freud, Adler, Abraham, Bowlby, Rado, Jacobsen ve Winokur’un da
yaklagimlartyla depresyon tanimi sekillenmistir (10).

6.A.2 TANIMI

Major depresif epizod ise DSM V’ te soyle tanimlanmistir (11):

AIki haftalik bir dénem sirasinda, daha dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan bes ya da daha fazlasinin bulunmus olmasi;
semptomlardan en az birinin ya “depresif duygu durumu” ya da “ilgi kaybi1 veya zevk
alamama durumu” olmasi gerekir;

1) Ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinin gézlemesi ile belirli hemen
her giin yaklasik giin boyu siiren depresif duygu durum

2) Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karsi ya da
etkinliklerin ¢coguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk

almiyor olma
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3) Diyette degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo alimimin (ayda % 5’ten
fazla) olmasi1 ya da hemen her giin istahin azalmis ya da artmis olmast

4) Hemen her giin uykusuzluk ya da asir1 uyku olmasi

5) Hemen her giin psikomotor ajitasyon veya retardasyonun olmasi (baskalarinca da
gbzlenebilen)

6) Hemen her giin yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

7) Hemen her giin degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sug¢luluk duygularinin
olmasi

8) Hemen her giin, diisiinme ya da dislincelerini belli bir konu iizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik

9) Yineleyen oliim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkmak olarak degil), 6zgiil bir
tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek
tizere 0zgll bir tasarinin olmasi

B. Bu semptomlar bir karigik epizotun tani dl¢iitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (madde koétiiye kullanimi, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi durumun (6rnegin hipotiroidi) dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir.

E. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz. Yani sevilen birinin yitirilmesinden
sonra bu semptomlar iki aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar belirgin bir islevsel
bozulma, degersizlik diislinceleri ile hastalik diizeyinde ugrasip durma, &6zkiyim
diistinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir (11).

Depresyon, normal yaslanma siirecinin bir parcasi degildir, fakat yaslanma ile
birlikte artan tibbi sorunlar, saglik hizmetlerinin kullanimi, hastanede kalma siirelerinin
uzamasi, sakatliklar ve islevsel bozukluklar ile iliskilidir. Depresyon ayn1 zamanda diisiik
sosyoekonomik durum, toplumsal destek veya iletisim eksikligi, yakin kayiplari, 6liimler

ve intiharlarin ileri yaslarda artmasiyla da iliskilidir (12).

6.B YASLANMA

6.B.1 TANIMI

Yaslanma; organizmanin hiicre, doku ve sistemler diizeyinde zamanla ortaya ¢ikan,
geri doniisii olmayan, fonksiyonel ve yapisal degisikliklerin tiimiinii kapsayan fizyolojik
bir stirectir (13).
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Yaslanma siire¢i ise genel olarak bes ayr1 asamada incelenebilir (14).

1. Molekiiler yaslanma: Tendon, deri ve kan damarlarinda elastisite azalmasina
yol agan kollajen birikimi ile olusur.

2. Hiicresel yaslanma: Mutasyona ugramis hiicrelerde artigtir.

3. Doku ve organ yaslanmasi: Organlarda yapisal ve islevsel degisikliklerortaya
cikar. Hiicresel, sinirsel islevlerde azalma ile birlikte duysaldegerlendirme yetisi de azalir.

4. Bireysel yaslanma: Bireyin ¢evreye uyum yetenegi azalir, canlilikfonksiyonlari
bozulur.

5. Toplumsal yaslanma: Toplumdaki 65 yas ve tizeri niifusun toplam niifusa orani

artar.

6.8.2 EPIDEMIYOLOJI

Birlesmis Milletler Raporlarinda, 2000 yilinda 6,1 milyar olan diinya niifusunun
2100 yilinda 9,1 milyara ulasacagi, sonra azalmaya baslayacagi, bu siire¢ icinde kitalar
arasinda Avrupa’nin niifusunun giderek azalacagi, Asya ve Afrika’nin niifusunda giderek
artis olacagi tahmin edilmekte olup, Tiirkiye’ nin ise 2050 yilinda Avrupa’nin en kalabalik
tilkesi olacagr soylenmektedir. Giinlimiizde insan saghgiyla ilgili gelismeler ve
sanayilesme sonucunda tiim diinyada yasl niifusun toplam niifusa orani da artmistir.

Diinya genelinde yash niifusun yaklasik ticte ikisi gelismekte olan iilkelerde olup,
2025 yillarinda yaklagik %75’inin bu iilkelerde yasayacagi tahmin edilmektedir (15).

DSO, 2000 yil1 verilerine gore; diinyada yash birey sayisinin 612 milyon ve 65yas
ve tizeri niifus artis hizinin %2,7 oldugu ifade edilmektedir (16). Yapilan ¢alismalarda
2025 yilinda 65 yas ve iizeri kisi sayisinin yaklagik 800 milyon olacagi, dniimiizdeki 30 yil
icinde yash niifusun basta Latin Amerika ve Asya’da %300 dolayinda artacag
belirtilmektedir. Giiniimiizde 600 milyon civarinda olan yash niifusun 2050 yilinda iki
milyar1 bulacagi tahmin edilmektedir (17). Yapilan projeksiyonlarda, 2025 yilinda gelismis
iilkelerde yasam beklentisinin erkeklerde 77, kadinlarda 81 yas olacagi tahmin
edilmektedir (18).

Yaslanma siirecinin hizla arttig1 iilkelerden biri olan Tirkiye’de 1950 yillarindan bu
yana 65 yas iizeriniifusta giderek artis saptanmustir. Ulkemizdeki niifus sayimlarina gére 65
yas ve lizeri niifus; 1955 yilinda toplam niifusun %3,4’tinii; 1985 yilinda %4,2’sini; 1990
yilinda %4,3’linli; 1995 yilinda %4,7’sini; 2000 yilinda %35,7’sini; 2007 yilinda %7,1’ini
olusturmustur (19).
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Bu niifusun 2025 yilinda %10’a, 2050 yilinda %20’ye ¢ikacagi ve 65 yas lizeri
niifusun 15 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. 2003 Tiirkiye Niifus ve Saglik
Arastirmasi sonuglarina gore toplam niifusi¢indeki 65 yas ve tizeri niifus oraninin %6,9
oldugu bildirilmistir (4). Bu verilerle tilkemizin de en hizli yaglanma siireci yasayan tilkeler
arasinda yer almaktadir. Ayrica Tiirkiye’de 1950°1i yillarda 48,1 yil olan ortalama yasam
beklentisi, glinimiizde erkekler i¢in 66,9, kadmnlar i¢in 71,5 yildir. Bu rakamlarin 2010
yilinda erkeklerde 69’a, kadinlarda ise 73,8’e ¢ikmasi beklenmektedir (20).

6.B.3 YASLANMA VE DEGIiSIiKLiKLER

Cok faktorlii bir siireg olan yaslanmada; yasam boyunca ve hizi zamana bagh
olarak bireysel olarak degisen fizyolojik kayiplar ortaya ¢ikar. Yaslanma ile giderek artan
bu kayiplar sonucunda hastalik ve yaralanmalara birey daha korumasiz hale gelir (21).
Multifaktoryel bir siire¢ olan yaglanma olayinda beklenen fizyolojik kayiplarin hizi kisiden
kisiye degisiklikler gosterir.

Yaslanmaya eslik eden degisimler genel olarak su sekilde siralanabilir (21):

1. Yaslanma ile organlarda rezerv kapasitelerinde azalma,

2. Termoregulasyonun bozulmasi, baroreseptorlerde duyarliliginazalmas: gibi
homeostatik kontrolde azalma,

3. Kiside pozisyon degisikligine bagli hipotansiyon, 1s1 degisimine
adaptasyonda zayiflik gibi ¢evresel kosullara uyumun azalmasi,

4. Stres cevap kapasitelerinde azalma.

Yaglanma doneminin kronolojik baslangici 65 yas olarak kabul edilmekle birlikte
sabit bir kronolojik siire¢ degildir yani siire¢ kisiler ve organ sistemleri arasinda farklilik
gosterir (22). Organ sistemlerinde yaslanma ile birlikte homeostaz bozulur ve rezervlerinde
azalma olusur. Organ sistemlerindeki rezervlerin ilerleyici azalmasi ile organizmada
streslere karsi cevap bozulur, patolojik olaylara egilim artar.

Fiziksel aktivite, beslenme, yasam tarzi, kronik hastaliklar, genetik faktorler
fizyolojik yaslanmada homeostazin azalmasina etkide bulunur. Bundan dolay: kisilerde
yaslanma siireci farkliliklar gosterir (23). Bu bireysel farkliliklar kisilik yapisi, bireyin
yaptigt is, toplumun kendisini ve kendinin toplumu algilayis1 ve beslenme
aligkanliklarindan da etkilenir (21). Yashlarda fizyolojik degisikliklerin ve hastalik
etmenleri ile karsilasma olasiliklarinin daha fazla olmasi, genglere gore daha fazla

hastalanmalarina ve sorunlar yasamalarina neden olur (24).
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6.B.4 YASLANMA VE SORUNLARI

Yaslilarda bilinmesi ve énlenmesi gereken en 6nemli sorunlar; diisme ve kazalar,
g0z ve gorme sorunlari, isitme sorunlari, osteoporoz, ruh sagligi sorunlari, dis ve beslenme
sorunlari, kronik agr1 ve uyku bozukluklari, viicut 1sisinin kaybiidrar ve digki inkontinansi,
ilag bagimliligi, alkol bagimliligi, gereksiz ilag kullanma ve nedeni bilinmeyen sorunlardir
(25). Kronik ve dejeneratif hastaliklarla ilgili saglik sorunlar1 da yaslilarda sik goriliir.
Kalp ve damar hastaliklari, sosyalizolasyon, bilissel bozukluklar, agrilar, yasam
beklentisinin azalmasi1 ve fiziksel yetersizlikler gibi saglik sorunlar1 yaslilara 6zgi

olmamasina ragmen sik goriilen saglik sorunlarindandir (26).

6.B.4.1 Fonksiyonel Bagimhilik

Yaslilik déneminde kisilerin yaslanma ile birlikte fiziksel kapasitelerinin azalmasi
fonksiyonel bagimsizliklarini kisitlar. Ayrica bazi fiziksel faktorler ve hastaliklarin
olusturduklart kosullara uyumu zorlagtirir. Uyum saglama yetenekleri azalan yaslilarin
fonksiyonel kapasiteleri ¢ocukluk ve eriskinlik donemlerinde yiiksek tutularak bagimlilik
donemleri ertelenebilir ve yasamlarini zorlastiran sosyal ve gevresel faktorler en az diizeye
indirilebilir (27).

6.B.4.2 Yas Yasama Durumlari

Yaglilar yas yasama yoniindengenglere gore dahafazla risk tasirlar ve yasi yasama
bicimleri de farkliliklar gosterir. Baskilanmis yas yaslilarda diger yas tiplerinden fazla
goriliir (28). Yaslilar yasamlart boyunca yakinlarmin bir¢ogunu kaybedebilirler, bu
kayiplardan en fazla iizerinde durulan es kaybidir. Dul kalmalar1 yasamlarinda biyiik bir
stres etkisi yapar. Yaglilarin dul olarak yasamalarinin bedensel ve ruhsal sagliklarinda
bozulmalara neden oldugu ve intihar/intihar dig1 6lim risklerini artirdigi gosterilmistir
(29). Yasl dullarin sagliklarinin kotii oldugundan, somatik belirtilerden yakinmalari ve
saglik hizmetlerini kullanmalar1 da daha fazladir (28).

6.B.4.3 Uyku Sorunlari

Yaslanma ile birlikte kisilerde uyku sorunlarinda artig egilimi goriiliir. Yapilan
caligmalarda ¢ogu yashinin uyku kalitesinden memnun olmadiklari, kronik uykusorunu
yasadiklar1 bildirilmistir (30). Yaslanma ile birlikte uykuda fizyolojik ve giinliik ritim
degisiklikleri olur. Somatik ve psikiyatrik hastaliklara bagli uyku bozukluklari, uyku apne
sendromu, noktiirnal myoklonus gibi uyku bozukluklart meydana gelebilir (31). Yashlarda

15



yasam siiregleri i¢inde yalniz yasama, es kaybi, huzurevi ve bakimevinde kalma, emeklilik
gibi yasamsal degisiklikler, kronik somatik hastaliklarin siklasmasi, gorme ve isitmede
azalma sonucu 151k ve ses gibi uyaranlar1 algilama yetersizlikleri gibi degisiklikler de uyku

ve yasam kalitesini kotiiyonde etkiler (32).

6.B.4.4 Sosyal Destek

Tirkiye’de hizli kentlesme ve sanayilesme sonucu geleneksel sosyal degerlere
yansiyan sosyodemografik yapida degisiklikler olmus, go¢ ve kentlesme ile birlikte
iliskilerde azalma, yaslilarin sosyal aglarinin sinirlanmasi ve bakim igin sosyal destek
imkanlarinda azalma olmustur (33). Ulkemizde yaslilara yonelik 6rgiitlii bakim ve hizmet
imkanlar1 yeterince sunulamamaktadir. Yaslilarda sosyal ve ekonomik zorluklarin etkisi
ruhsal ve fiziksel saglik sorunlarini da artirmaktadir (34). Yaslilarin yetiskin ¢ocuklarinin
farkli nedenlerle sehir disinda veya lilke disinda ¢alismalari, yasamalari, ekonomik
nedenlerle kiigiik konutlarda oturmalar1 ve biiyiiklerine ayrilabilen bir mekan olmamasi,
kirsal kokenli yaslilarda ise kentte degisen sosyal yasama bagl aile i¢i uyumsuzlugun
olmasi, daha 6nce kentte ¢aligmis ve statii sahibi olan yaslilarin akraba yaninda bir yasam
seklini kabul etmemeleri, evde yasliya bakacak ve eslik edecek birinin olmamast gibi aile
yapisindaki degisiklikler yaslilarin sosyal yasantisini, aile ve toplum yasamini etkileyen
onemli degisikliklerdir (35). Yashi bireylerin gevrelerindeki es aile vearkadaslarindan
olusan sosyal aglar1 kendilerine faydali ve etkili destek saglarlar. Yaglilarda sosyal destek
sonucu olusan sayginlik moral artisina, yasam memnuniyetine, olumsuz olaylarla

basetmesine katki saglar (36).

6.B.4.5 Giinliik Yasam Aktiviteleri

ABD ve Ingiltere’deki yaslilar arasinda depresyon belirtilerinin karsilastirildig bir
calismada, ABD’deki yaslilardaki depresif belirtiler daha diisiik diizeyde bulunmustur.
Bazi arastirmacilara gére bunun nedeni; ABD’deki giinliik yasam aktivitelerinin 6niindeki
engellerin ve bireylerdeki biligsel bozukluklarin daha az olmasidir (12). Bu konuda daha
once yapilan ¢aligmalarda depresyon ve giinliik aktiviteler arasinda bir iliski bulundugu
gosterilmistir (3). Kurtoglu ve ark.’nin ¢alismasinda kisisel bakimini yapabilme yetisinin
tam olmamas1 depresyonla iligkili bulunmus, depresyon belirlenenyaslilarin % 77’sinde

yeti yitimi saptanmugtir (37).
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6.B.4.6 Ila¢ Kullanim

Yaslh kisilerde ilaglarin etkilerinde, ilacin dokular tarafindan emilimi, viicuttaki
kullanimi, dagilimi, atihmi ve etki ettigi dokularda olusan reseptor duyarliligindaki
degisikliklere bagl olarak farkliliklar olusur ki bu durum yaslhlar ila¢ yan etkilerine daha
duyarl kilar (38).

Bazi ilaglar yaslilarda daha fazla yanetki olustururlar, bunlardan en onemlileri
santral sinir sistemi depresyonu olusturan ilaglardir. Bu ilaglar1 antibiyotikler,
antikoagulanlar, bronkodilatatorler, analjezikler, antihipertansifler, oral hipoglisemik
ajanlar, ditiretikler izler. Yaslilarda goriilen konfiizyon, huzursuzluk, depresyon, hafiza
kaybi, diisme, ekstrapiramidal sistem bulgulari, inkontinans ve kabizlik gibi bulgular ilag
yan etkilerine bagl olabilmektedir (39).

Yaslilik doneminde ¢oklu ilag kullanimi sik goriilen sorundur. Polifarmasi olarak
tanimlanan bu durum klinik olarak endike olan ilaglarin disinda bir veya daha fazla
gereksiz ilag kullanim1 veya 4 -5 adetten fazla ilag kullanimidir. Bu durum hastanin ilag

etkilesimlerini arttirabilmekte ve metabolizmaya gereksiz yiik olmaktadir (39).

6.B.4.7 Ekonomik Sorunlar

Toplumda yagh niifus yoksul ve yoksulluga yakin olanlar arasinda 6nemli yertutar.
Yoksul durumdaki yashilar gelirlerinin biiyiik bir kismini temel gida, temel ihtiya¢ ve
saglik harcamalarini karsilamak igin kullanmak zorunda olduklarindan, yetersiz beslenme,
yetersiz barinma ve saglik ihtiyaglarinin ihmal edilmesi gibi risklerle karsi karsiyadirlar.
Bu durumlarin varliginda yaslilarda depresyon goriilme riskini arttirdigi goriilmiistiir (40).
Aragtirmalarda yasli kadinlarin ekonomik sikintilarininerkeklere gore daha fazla oldugunu
ve 65 yastan fazla olma, yalniz yasama, kirsal bolgede yasama, bosanmig, dul ya da

higevlenmemis olma gibi nedenlerleyoksulluk sikliginin arttigi gosterilmistir (41).

6.B.4.8 Sigara ve Alkol Kullamim

Sigara ve alkol kullanimi, yashlarda goriilen depresyon ile iligkili bulunmamistir
(42). ABD ve Ingiltere’de yasayan yashlar arasindaki depresyon belirtilerini karsilastiran
bir calismada, Ingiltere’deki asir1 alkol tiiketiminin, depresyonla ok iliskili oldugu
gosterilememistir (12). Her ne kadar alkol kullanma bozuklugu ve depresyon egilimi
birlikte bulunan hastalarda depresyon, tedaviye direng ve intihar olasilig1 daha yiiksek olsa
da; yeni bir ¢alisma 1limli alkol kullaniminin hi¢ kullanmayanlara gore depresyonla daha

diisiik diizeyde iligkili oldugunu gostermistir (43).
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6.B.4.9 Beslenme Sorunlari

Yagslilarda yaslanma siireci icinde beden yapisi ve organsal diizeyde islevsel
degisiklikler bireyin besin alimimi1 ve besinlerin kullanimini olumsuz etkiler. Yash
bireylerin kotii beslenme aliskanliklar1  kronik hastaliklarin  olusmasinda 6nemli
faktorlerdendir. Yaslilarda bazi besinlere ilgisizlik, sosyal c¢evrenin daralmasi,
bakimevinde kalma sikintisi, tek basina yasama, gelir diizeyi diigiikligli, satin alma ve
pisirme olanaklarinin olmamasi, dis ve agiz sagligi bozukluklari, tat alim bozukluklar
besin tiiketimini engelleyerek yetersiz ve dengesiz beslenmeye yol agar. Bu durumun

yaglilarda goriilen depresyon riskini arttirdigina isaret eden g¢alismalar vardir (44).

6.B.4.10 Kronik Hastaliklar

Diinyada giderek artan yasli niifusta potansiyel olarak kalp hastaligi, maligniteler,
serebrovaskiiler olaylar ve influenzaya bagli pnomoniler en sik 6liim nedenleri arasindadir.
Bununla birlikte serebrovaskiiler olaylar, artrit, isitme kaybi, hipertansiyon ve kalp
hastalig1 yaslilarda disabiliteye neden olurlar. Yine yaslilarda 6liim nedenleri arasinda
tiglincii sirada yer alan serebrovaskiiler olay sonrasi gelisen hemipleji énemli diizeyde
mental ve fiziksel disabilite nedenidir (45,46).

Tirkiye’de yash niifusta basta kalp-damar hastaliklart olmak {izere kanser
veserebrovaskiiler hastaliklar sik goriilen saglik sorunlaridir. Ulkemizde 65 yas ve iizeri
yasli niifusun %90°ninda bir, %35’inde iki, %23 iinde ti¢, %15’ inde dort ve dortten daha
fazla kronik saglik sorunu bulunmaktadir. Tiirkiye genelinde hastaneye yatis oran1 %17,3
civarinda iken, birden fazla kronik hastaligi olan 65 yas ve tizerindeki kisilerde bu oran
%31’e ¢ikmaktadir (47).

Osteoporoz, normal mineralizasyonu olan kemik dokusunda birim hacme diisen
kemik kitlesindeki azalma ile karakterize metabolik bir kemik hastaligidir. Yash
popiilasyonda sik goriiliir. Kemik yogunlugunda azalma ve kemigin ince mimari
yapisindabozulma sonucu kirik riski artar (48). Fonksiyonel durum ve yasam kalitesinde
sorunlara neden olan 6nemli bir halk saglig1 problemidir. Kemik kiriklar1 osteoporozun en
onemli komplikasyonudur ve en ¢ok vertebra, kalga ve el bileginde goriiliir (49). Yaslilarda
olusan kiriklarin %70’inden osteoporoz sorumludur (45).

Uriner inkontinans, ambulatuvar geriatrik bireylerin %10-30’unu etkileyen bir
sorun olup kadinlar erkeklere gore 2 kat fazla goriiliir. Yash kadinlarda dstrojen etkilerinin
azalmastyla iirogenital sistemde belirgin fonksiyon bozuklugu gdzlenir. Kadinlarda daha

cok calisilmis olmasina ragmen genel olarak erkeklerdeki siklig1 yaklasik olarak yarisi
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kadardir. Diziiri, sik idrara ¢ikma, iiriner inkontinans ve {liriner sistem infeksiyonlari
yashlarda ve yas ilerledik¢e dahasik goriilmektedir (46). Uriner inkontinans emosyonel

bozukluga, sosyal ve hijyenik problemlere yol agar (45,50).

6.B.4.11 Ev Kazalar1 ve Diisme

Yaslilarin 6nemli sorunlarindan birini de ev kazalari olusturur. Yasllar, yaslanma
ile birlikte olusan fizyolojik degisiklikleri, kronik hastaliklar1 ve unutkanliklari ile ev
kazalar1 yoniinden riskli grubu olusturur.

Altmig bes yas ustii yashilarin yaklasik %35’ her yil diiser, bu oran 80 yas
veiizerinde %50’ye ¢ikar (51). Yasla birlikte ortaya c¢ikankas giicii kaybi, alt
ekstremitelerdeki giic kaybi, dengeve postiiral kontrol kaybi, yliriime kabiliyetindeki
kayiplar diismeler igin 6nemli riskfaktorleridir. Kafa travmalar1 ve kiriklar1 da igine alan
diisme ile iligkili yaralanmalar, yaslilarda 6zellikle uzun siireli veya kalic1 sakatliga neden
olabilir. Diismelerin Onlenmesiyle Oziirliiliik azalir, yasam Kkalitesi artar ve bakim igin
harcanan maliyet diiser (52). Diisme korkusu, giinliik yasam aktivitelerini yiirtitmedeki
giiveni etkiler, kisithiliklara ve daha inaktif bir yasantiya sebep olur. Bu da kas atrofisi ve

ozelliklealt ekstremitede gii¢ kaybina sebep olarak diisme riskini artirir (53).

6.B.4.12 Dini inang
Literatiirde dindarligin depresyondan koruyucu etkenler arasinda sayildig:

belirtilmektedir (54).

6.B.4.13 Demans

Demans, ilerleyici biligsel kayip ve islevsellikte bozulma ile seyreden ve yikimla
sonuglanan bir sendromdur. Depresyon, demans hastaliginda en sik gozlenen
noropsikiyatrik bozukluktur. Demansi olmayan yash bireylerle karsilastirildiginda demans
hastalarinda depresyon 3-4 kat daha fazla goriilmektedir (55). Demansta depresyon
prevalansi degisik calismalarda depresyonun tanimlanmasi, degerlendirme yontemleri ve
klinik belirtilerindeki gesitlilik nedeniyle %1-90 arasinda bulunmaktadir (56).

Oncelikle depresyonda gériilen psikomotor yavaslama, emosyonel labilite, aglama
nobetleri, uykusuzluk, kilo kaybi, duygularini dile getirmede yetersizlik ve karamsarlik
gibi belirtiler, depresyonu olmayan demans hastalarinda da siklikla goriilebilmektedir (57).
Depresyon hastalarinda belirtilerin ortaya ¢ikist nispeten daha hizli ve kisa siirededir, aile

bireyleri tarafindan genellikle kisa zamanda fark edilir ve hekime bagvurulur. Demans ise
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uzun siirede ve sinsi bicimde gelisir, hastanin yakinlar1 baslangi¢ evrelerinde farkina
varmayabilirler (58).

Depresyon, demans hastalarinda yasam kalitesinin bozulmasina, bilissel yikimin
hizlanmasina, giinliik aktivitelerdeki yetersizligin artmasina ve tedavi maliyetinde artiglara
yol agmaktadir (59).

Yashilikta demans ve depresyonun en oOnemli ortak ozelligi, biligsel alanda
kayiplarin olmasidir. Her iki tabloda bilissel kayiplarin farkli alanlarda ortaya ¢iktigi,
depresyonda geri doniigebilir oldugu ve islevselligi etkilemedigi gosterilmistir. Bununla
birlikte, depresyon ve demans ayrimini yapmak zordur. Ancak asil zorluk, her iki durumun
klinikte ¢ogunlukla birlikte bulunmalar1 ya da birbirlerine ikincil olarak gelismeleri
nedeniyle ortaya ¢ikmakta; “saf” demans veya depresyon tablolarina nadir rastlanmaktadir
(56). Depresyona ikincil olarak biligsel kayiplarin ortaya ¢iktigi ve bazidurumlarda
demansa benzeyen tablolar1 tanimlamak i¢in uzun yillar “psédodemans” adlandirmasi
kullanilmigtir (60). Ancak son yillarda yaglilik depresyonlari ile ilgili c¢aligmalarin
artmasiyla, psddodemans tablosunun aslinda gelismekte olan gercek bir demansi
yansitabilecegi One  siliriilmiistiir. Nitekim  giiniimiizdeki  bilgilerimiz  yaslilik
depresyonlarinin, 6zellikle ilk kezyasamin ge¢ yillarinda gelisen depresyonlarin 6nemli bir
boliimiiniin demanszemininde gelistigini, demansin Onciilii oldugunu veya demans
gelisimini kolaylastirdigini, yani demansla iliskili oldugunu gostermektedir (58). Demans
ve depresyon bu denli siklikla birlikte goriiliir hatta i¢ ice ge¢mis tablolar olustururken, her
iki tablonun da erken tami ve tedavisi ayr1 ayri Oonem tasidigindan, ayirict tani ¢ok
onemlidir. Demans erken teshis edildiginde biligsel islevleri destekleyen ve yikimi
geciktiren ilaglarin kullanimiyla, bireylerin yasam kalitesi artirilmakta ve ilerisi igin plan
yapma firsati sunulabilmektedir (61). Depresyon ise tedavi edilmediginde ciddi kayiplara,
ek tibbi hastaliklara, gereksiz saglik harcamalar1 ve ila¢ kullanimina dolayisiyla ilag yan
etkilerinde artisa, yasam kalitesinde diismeye, sosyal yasamin bozulmasina ve bakimevine
gidisin hizlanmasinayol agan, oysa tanindiginda tedavi oranlar1 yiiksek olan bir durumdur

(62).

6.B.4.14 Ruhsal Sorunlar

Yaslilarda depresyon en sik goriilen ruhsal sorundur. Yapilan ¢alismalarda, yasin
ilerlemesi ile fiziksel yeteneklerde azalma, bilissel islev ve giindelik aktivitelerde gerileme,
ekonomik durumun kétiilesmesi, bireyin yalniz yasamasi, sosyal desteklerin zayif olmasi

gibi faktorlerin yaslilarda depresyon goriilme sikliginda artisa neden oldugu gdsterilmistir
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(63). Yashlik doneminde depresyon sik goriilmesine ragmen tani konulmasi ve tedavi
edilmesinde sorunlar yasanmaktadir. Yaglh depresif hastalarin %80’nin fiziksel bir hastalik
nedeni ile hekime basvurdugu ve bunlarin sadece %4’ilinlin depresyona yonelik tedavi

aldiklar1 yapilan ¢alismalarda bildirilmistir (64).

6.C YASLILARDA DEPRESYON

6.C.1 YASLILARDA DEPRESYONUN ONEMI

Genel olarak kronolojik anlamda kullanilan yashlik sinir1, Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan 65 yas olarak bildirilmekle birlikte, bireyin bagimli duruma gegisinin 75
yas ve lizeri donem oldugu vurgulanmistir (65). Yash olarak kabul edilen 65 yas ve tizeri
insan sayisinin genel toplumdaki payr gelismis lilkelerde % 15’lere kadar yiikselmistir
(66). 2020 yilina kadar diinya niifusunun % 22’sinin 65 yas ve lizerinde olacagi tahmin
edilmektedir. Giiniimiizde, yaslilarin sayisinin toplum i¢inde giderek artmasi ile birlikte,
yaslilarin sorunlar1 da farkli boyutlarda kendini gostermektedir (65,67).

DSO verilerine gore fiziksel, duygusal, toplumsal ve ekonomik sorunlara yol agan
hastaliklar arasinda 4. sirada yer alan depresyonun 2020 yilinda siklik agisindan 2. siraya
yiikselecegi ve insan yasamindaki olumsuz etkilerinin 6neminin daha da artacagi tahmin
edilmektedir (68). Siklig1 ve siiresi yasla giderek artan bu bozukluk yineleyici bir
hastaliktir ve uzun siireli tedavisi gerekir. Yogunlasamama ve dikkat eksikligi depresyonun
onciil belirtilerindendir. Genel olarak zihin siireclerinde yavaslamanin yaninda kisa siireli
bellek, 6grenme, istemli dikkat, amaca yonelik islevler gibi yiiksek biligsel islevlerde
onemli ancak geri doniislii bozukluklara yol agmaktadir. Bazen de demansla birlikte veya
demansi Oncii belirtisi olabilmesi nedeniyle yaslilarda 6zel bir 6neme sahiptir (68).
Yaglilarda depresyon cesitli yeti yitimlerine neden olmakta, beden hastaliklarina bagl
oliimleri ve saglik, bakim gibi hizmetlerin kullanimin1 vemaliyetini artirmaktadir (66,68).
Depresyonun, yaglilik doneminde de sik goriilmesi, tan1 ve tedavi olanaginin bulunmasi,
tedavi edilmediginde intihar riskinin olmasi ve yasam kalitesini etkilemesi nedeniyle
onemli bir halk sagligi sorunu oldugu bilinmektedir (69).

Yaslilarda depresyonun erken tani ve tedavisi yasam kalitesini, giinliik

aktivitelerdeki bagimsizlik seviyesini artirmakta ve erken dliimleri 6nlemektedir (68).

6.C.2 EPIDEMIYOLOJI
Yaslilarda depresyon diinya ¢apinda gittikge artan Onemli bir halk saghgi

sorunudur. Yaslhilik ¢agi depresyonu ile ilgili yapilan epidemiyolojik ¢alismalar, yaslilarda
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depresyon belirtilerinin %8-35, major depresyonun ise %0,8-2,9 oraninda gorildigiini
bildirmektedir (70). Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yasayan 65 yas ve iizeri 31
milyon yaslinin yaklasik 5 milyonu depresyondan etkilenmektedir. Toplum i¢inde yasayan
yaglilarin %15-25’inde, uzun donem bakim merkezlerindeki yaslilarin %25’inde ve
huzurevlerinde kalan yaglilarin % 20-30’unda depresyon bulundugu bildirilmektedir (69).

Ulkemizde 65 yas ve iizeri niifustaki major depresyon goriilme sikligi % 1-3, klinik
olarak anlamli diizeyde depresyon belirtilerinin goriilme sikligir ise %8-15’tir (66).
Depresyonun yaslh niifusta sikligi ile ilgili Alexopoulos ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada,
yaglilarda ortalama depresyon oraninin %1loldugu ve geng niifusa gore 1/4 oraninda daha
az gorildigi bildirilmistir (4).

Avrupa Depresyon Calismasi’nin (EURODEP: European Depression Study) bir
pargast olarak bu konuda yayinlanmis 34 calismanin gbézden gecirildigi bir ¢alismada
yaglilarda depresyon sikligi %1,8 olarak belirtilmistir (5). Bununla birlikte, yapilan
calismalarda segilen yaslt niifusun 6zellikleri ve kullanilan yontemler degistikge, yaslilik
cagl depresyonunun sikligi konusunda farkli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Ornegin,
Reynolds ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada kalp hastaliklari, kanser veya artrit gibi
komorbid hastaliklari olan yaslilarda depresyon sikligi %25 olarak bulunmustur (71). Bu
sonuglara gore, komorbid hastaliklar yaslilarda depresyon sikliginin artmasina neden
olmaktadir. Depresyon siklig1 cinsiyete gore degismektedir. Kadin olmanin depresyonda
temel bir risk etkeni oldugu bir¢ok calismada ortaya konmustur.

Biyolojik yapisi, ruhsal 6zellikleri, kisilik yapisi, sorunlarla basa ¢ikma bigimi,
toplumsal ve kiiltiirel konumu kadini depresyona yatkin kilmaktadir. Bu sonucu evde
yasayan ve huzurevinde kalan yaglilarla yapilan bir¢ok calisma desteklemektedir (72).
Zunzunegui ve ark. 65 yas ve iizeri yashlarda yaptiklarigaligmalarda kadinlarda depresyon
oranini %46, erkeklerde ise %20 bulmuslardir (73). Kadinlardaki depresif durumlarin her
zaman erkeklerden fazla oldugu ve yas gruplar arasinda kadinlarda fazla degisiklik
olmazken, erkeklerde ilerleyen yasla birlikte depresif belirtilerde artis oldugu bildirilmistir
(74). Yaslhilarda depresyon sikligi medeni duruma gore de degismektedir. Dul olma ve
yalniz yasamanin, depresyon i¢in risk etkeni oldugu, esini kaybeden yaslhilarda hiiziin,
yalmzlik, terk edilmislik duygularinin devam ettigive depresyon diizeyinin yiiksek oldugu
belirtilmektedir (74).

Maral ve ark.’nin 2001°de 212 60 yas ve lstii yaslida yaptiklar1 bir ¢alismada, evde
yasayan yaslilar arasinda evli olanlarda %15,6; dul ve bekéar olanlarda ise %46,5 oraninda

depresyon saptanmistir. Bu arastirmaya gore evde yasayanlar igin bekar veya dul olmak
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depresyonda risk etkenidir ve depresyon riskinin 4,72 kez daha fazla oldugu belirlenmistir
(75). Yaslilarin egitim diizeyleri ve gelir durumlar1 da depresyon sikligini etkilemektedir.
ABD Saglik ve Emeklilik Arastirmasi (HRS: Health andRetirement Study) ve Ingiliz
Longitudinal Yaslanma Arastirmasi’nin (ELSA: English Longitudinal Study of Ageing)
2002 yili, 65 yas ve lizeri yaglilara ait verilerinden yararlanilan ve iki tilkenin depresif
belirti diizeylerini karsilagtiran bir ¢alismada ABD’de depresif belirti sikligi (% 14.9),
Ingiltere’ye gore (% 17,6) daha diisiik bulunmustur (12).

ABD’de depresif belirtilerin daha diisiik diizeyde bulunmasinin bir nedeni olarak,
egitim ve gelir diizeyinin daha yiiksek olmasi One siiriilmiistir. Bu sonug, yliksek
sosyoekonomik durum ve egitimin, yaslilarda diisiik depresif belirtilerle iligkili oldugunu
gosteren Onceki arastirmalarla da uyumlu bulunmustur (76). Giiz ve ark.’nin 2007°de
Samsun’da yaptiklar1 ¢aligmasinda, depresyonu olan yash grupta egitim diizeyinin,
depresyonu olmayan gruba gére daha diisiikk bulundugu belirtilmistir (77).

Yaslilik doneminde goriilen depresyonla ilgili yapilan ¢aligmalarda gelir diizeyinin
diisiikligii depresyon belirtilerinin sikligini artiran bir etken olarak bildirilmistir (78).
Demet ve ark.’nin Manisa il merkezi ve ilgelerinde huzurevlerinde yaptiklari ¢alismada;
yaslilarda sosyoekonomik diizeyin depresyon iizerinde etkili oldugu bulunmus, yaslilarin
kendi sosyal ve ekonomik diizeylerini alt ya da orta diizey olarak algilamalarinin
depresyon varligi ile iligkili oldugu belirtilmistir (79). Egitim diizeyi ve gelir durumu,
depresyondan korunmada ve depresyona neden olan unsurlarla bas etmede 6nemli rol
oynamaktadir.2004 yilinda, Izmir ili indnii Saglik Ocag1 Bélgesi’ndeki 359 65 yas ve iistii
hastada yapilan bir ¢aligmada; sosyal giivencesi olmayanlarda, sosyal giivencesi olanlara
gore depresyon puan ortalamasi anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (80). Sosyal
giivencenin 6zellikle saglik harcamalarini karsilama ve gelecek endisesini azaltma yoniiyle
olumlu Kkatkilar sagladigi diisiiniilmektedir. Ulkemizde ve diger iilkelerde yapilan
calismalarda huzurevlerinde kalan yaglilarda depresyon sikliginin normal yasli niifusa gore

daha yiiksek oldugu bildirilmistir (35, 81).

6.C.3 TANI ve DEGERLENDIRME

Depresyonu olan yaslilarda geng depresyonlulara gore daha sik somatik yakinmalar
olur. Yaslilarda goriilen en sik somatik yakinmalar asteni - kuvvetsizlik, halsizlik, bas ve
karm agris1 gibi viicudun farkli yerlerinde agrilar ve kabizliktir. Yashlarda kilo kayb,
yorgunluk ve uykusuzluk gibi belirtiler fiziksel hastaliklarla karistirilabilir. Bu nedenle

aymrminin yapilmasi i¢in hekimin dikkatli olmasi gerekir (82).
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Yaslilik doneminde ortaya g¢ikan depresif belirtiler doktorlar ve hastalar tarafindan
yaglanma siirecinin dogal bir sonucu olarak goriilebilir. Emekli olan yaslilarda islevsel
beklentilerin azalmasina bagli olarak ortaya ¢ikabilecek yeti yitiminin diizeyi ile ilgili tam
olarak degerlendirme yapilamayabilir. Yashlar cogunlukla depresyonla ilgili belirtileri
soylemeyebilirler, duygularini belirtmede isteksiz olabilirler. Bu nedenle yaslilar daha ¢ok
bedensel yakinmalarla hekime basvururlar, bu nedenle hekim ve hasta tibbi durum
tizerinde daha fazla durur ve depresyon tanisindan uzaklasilabilir (65).

Yaghlarin depresyon tamisinda dikkat edilmesi gereken bazi noktalar vardir.
Oncelikli olarak yaslilarda hastalik ykiisii hastanin kendisinden ve yakinlarindan ayrintili
olarak alinmalidir. Bu hikdyede hastanin son donem islevselligi 6nemlidir. Hastanin daha
onceki psikiyatrik hastalik hikayesi, ailenin ruhsal durumu, kisilik 6zellikleri, kronik
bedensel hastaliklari ve goriilen hastalik belirtilerinin gelisimi ¢ok iyi bir sekilde
sorgulanmalidir. Bununla birlikte yaghnin fizik muayenesi yapilmali, depresyona neden
olabilecek hastaliklar sorgulanmali, tam kan sayimi ve sivi elektrolit degerleri, ayrica
karaciger, bobrek, tiroid fonksiyonlar1 degerlendirilmeli, bilgisayarli beyin tomografisi,

elektrokardiyografi, vitamin B12, folat diizeyleri incelenmelidir (35).
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7. GEREC ve YONTEM

Bu arastirma kesitsel tanimlayici bir ¢alismadir. Calisma Izmir il merkezinde
belirlenen ASM’lerde izlenen 65 yas ve iizeri 771 yaslh ile Nisan ve Mayis 2014 ile Ekim
ve Kasim 2014 tarihleri arasinda yiizyiize gorisiilerek yapildi.

Aragtirmanin evreni, 2014 yilinda Izmir il merkez ilgelerindeki ASM’lere kayitl
65-74 yas aras1 157.802, 75 yas ve lizeri 99.055 olmak iizere toplam popiilasyonu 256.857
yashdir. Yasa goOre tabakalandirilma yapilarak yas iki gruba ayrilmis, her bir yas
grubundaki hedef kitle birey sayis1 dikkate alinarak;

n= N t?pq / d? (N-1) + t*pq formiilii kullamlmustir.

Formiildeki;

N : Hedef kitledeki birey sayisi

n : Ornekleme alinacak birey sayisi

p : Incelenen olayin gériiliis siklig1 (gerceklesme olasilig1)

q : Incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (ger¢eklesmeme olasilig)

t : Belirli bir anlamlilik diizeyinde, t tablosuna gore bulunan teorik deger
d : Olayin goriiliis sikligina gore kabul edilen 6rnekleme hatasini

ifade etmektedir.
Calismada p degeri 0,20; q degeri 0,80; d degeri 0,04 olarak alinmistir.
Orneklem biiyiikliigii, kullanilan formiille, 65-74 yas grubu igin 385, 75 yas ve

tizeri i¢in 386 yash olarak hesaplanmistir. Yasa gore tabakalanan yash sayilari her yas

grubu icinde, her ilgedeki yasli sayilarina orantili olarak dagitilmistir (Tablo 1).
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Tablo 7.1 Evren ve dérneklem biiyiikliikliiklerinin dagilim

Evren Orneklem
65-74 >75 Sayl

Say1 % Say1 % 65-74  >75

BALCOVA 6512 4,13 | 3929 3,97 16 15
BAYRAKLI 15502 9,82 | 7744 782 38 30
BORNOVA 19999 12,67 | 11879 11,99 | 49 46
BUCA 20.213 12,81 12.009 12,12 49 47
CIGLI 7746 491 | 4025 406 | 19 16
GAZIEMIR 4665 2,96 | 2480 250 11 10

GUZELBAHCE | 1915 121 | 1191 1,20 5 5
KARABAGLAR | 24171 1532 | 14631 14,77 | 59 57
KARSIYAKA | 25264 16,01 | 16943 17,10 | 62 66
KONAK 28046 17,77 | 22224 2244 | 68 86

NARLIDERE 3769 2,39 | 2000 2,02 9 8
Toplam 157802 100,00 | 99055 100,00 | 385 386

7.A Arastirmanin Uygulanmasi

Calismaya katilacak hastalara dncesinde anket formlar1 ve dlgekler konusunda kisa
bilgi verildi. Calismaya katilmada goniilliilik durumunda arastirici tarafindan Geriatrik
Depresyon Olgegi Kisa Formu (GDO-15) kullanildi. Ayrica, Mini Mental Test
(SMMT),Egitimsizler i¢in Mini Mental Test (SMMT-E), Giinliikk Yasam Aktiviteleri
Olgegi (GYA), Enstrumental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (EGYA)'leri de kapsayan
anket ile degerlendirme yapildi. Bu anket formlari g¢alismaci tarafindan okundu ve
cevaplar1 ¢alismaci tarafindan kayda alindi.

Ilgili aile sagligi merkezine kayith 65 yas ve iistii yashlardan galigmaya katilmaya
goniillii olanlar dahil edildi. Biling durumu degisikligi, konusma ve duyma problemi
nedeni ile kooperasyon kurulamayan ve c¢alismayr kabul etmeyen hastalar calisma

kapsamina alindi.

7.B Veri Toplama Araclar
7.B.1 Anket
Hastalarin sosyodemografik verileri basta olmak {izere 22 sorudan olusan anket

sorular1 olusturuldu. Yas, cinsiyet, medeni durum, sosyal giivence, egitim seviyesi, aylik
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gelir ve algisi, ailede yakin kaybi, kiminle yasadigi, sosyal destek durumu, kendi saglik
algisi, uyku sorunlari, sersemlik hissi, son bir yil igerisinde diisme varligi, kronik
hastaliklarinin durumu, ayrica ruhsal hastaliklari; ilag, sigara, alkol kullanim Oykiilerini
igeren 22 soru soruldu. Sorular, yasl niifusta depresyon ile ilgili daha 6nceki literatiirler

incelenerek belirlendi.

7.B.2 Geriatrik Degerlendirme Olg¢egi Kisa Formu (GDO-15)

Geriatrik Degerlendirme Olgegi Kisa Formu (GDO-15), yasl hastalarda depresyon
taramas1 yapilmast i¢in 1983 yilinda Yesavage ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir
(83). 1991 yilinda ise kullanim kolayligi agisindan Burke ve arkadaslari tarafindan 15
soruluk kisa formunun gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmustir (84). GDO-15 formu hizl
ve kolay uygulanabilir bir tarama testidir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligini ise Ertan T.
ve arkadaslar1 2004°te yapmistir (85). Bu ¢alismalarinda chronbach alfa degeri 0,87; 7-8
kesme degerinde duyarlilik %72 ve 6zgiinliik %80 olarak gozlenmistir. 5 soru (1, 5, 7, 11
ve 13) olumlu, digerleri olumsuz kurgulanmustir. Olgegin degerlendirmesinde olumlu
sorulara hayir, olumsuz sorularagvet yanitlar1 1'er puanla eslesmistir. Olgekten toplam 8 ve
tizerinde puan toplanmasi depresyon tanisi i¢in anlamli kabul edilmektedir, hastanin klinigi

ile degerlendirilmesi gerekir. Demansl hastalara uygulanabilir olmas1 bir avantajdir (85).

7.B.3 Mini Mental Test (SMMT)

Mini Mental Test (SMMT) ve okuma yazma bilmeyenler i¢cin gelistirilmis olan
Egitimsizler i¢in Mini Mental Test (SMMT-E) formu mevcuttur. Folstein MF ve
arkadaslarinin 1975’te gelistirmis oldugu bu testler, 11 sorudan olusur ve 30 puan
tizerinden degerlendirilir. 24-30 puan aras1 normal, 18-23 puan arasi hafif demans, 17 puan
ve alti ciddi demans ile uyumludur. Oryantasyon, hafiza, dikkat, hesaplama, hatirlama,
lisan, motor fonksiyon ve algilama, vizyospasiyal yetenekleri test eder, kolay ve
uygulanabilir olusu en biiyiik avantajidir (86). Tiirk toplumunda gegerlik ve giivenilirligini
Giingen C. ve arkadaslar1 2002°de yapmus, esik degeri i¢in 23/24; 0,91 duyarlilik ve 0,95
ozgiilliik tespit edilmistir (87).

7.B.4 Giinliik Yasam Aktiviteleri (GYA)

Gilinliik Yasam Aktiviteleri (GYA) 0Olgegi olarak bu alanlarin test edilmesi i¢in
gelistirilen ve en sik kullanilan 6lgcek Katz’in GYA olcegidir. Bu test hastanin giinliik
islerinde ne yaptigim1 kaydetmeyi amaglar. Hasta; yemek yeme, banyo yapma, giyinme,
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tuvalet kullanma, yataga yatma, basamak ¢ikma agilarindan gézden gegirilir. Bu islerin
hasta tarafindan bagimsiz veya yardimla yapilmasia goére puanlanir. GYA 0lcegdi; birey
GYA’larin1 bagimsiz olarak yapiyorsa 2(iki) puan, yardim alarak yapiyorsa 1(bir) puan,
hi¢ yapamiyorsa 0 (sifir) puan verilerek degerlendirilmektedir. GYA 6lgeginde 0—6 puan
bagimli, 7-12 puan bagimsiz olarak degerlendirilmistir.12 puan herhangi bir yardim

gerekmedigi anlamina gelmektedir (88).

7.B.5 Enstriimental Giinliik Yasam AKktiviteleri (EGYA)

Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri (EGYA) olarak Lawton-Broody nin
EGYA 6l¢egi kullanilmistir. Bu testte EGY A iglemleri hastanin ne derece bagimsiz yerine
getirdigine gore skorlandirilir. Lawton-Brody EGYA 6l¢egi 0-14 arasi puan alir. Birey
EGYA’larin1 bagimsiz olarak yapiyorsa 2 (iki) puan, yardim alarak yapiyorsa 1(bir) puan,
hi¢ yapamiyorsa 0 (sifir) puan verilerek degerlendirilmektedir. 0—7 puan bagimli, 8-14
puan bagimsiz olarak degerlendirilmistir.14 puan herhangi bir yardim gerekmedigi

anlamina gelmektedir (89).

7.C Istatistiksel Analizler

Calismamizda GDO-15 sonuglarina gore belirlenen depresyon durumu bagiml
degisken olarak tanimlandi. Literatiir 1518inda yashlardaki depresyon ile iliskili oldugu
diigiiniilen yas, cinsiyet, sosyal giivence, egitim seviyesi, aylik gelir, kiminle yasadigi,
sosyal destek, yakin akraba kaybi, kendi sagligini nasil algiladigi, uyku sorunu, sersemlik
hissi, inkontinans, diisme, kronik hastaliklar1 ve siiresi, ilag, sigara ve alkol kullanimi

bagimsiz degiskenler olarak belirlendi.

[statistiksel analizler, SPSS 15.0 paket programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici
siirekli degiskenler i¢in ortalama, standart sapma; kategorik degiskenler icin siklik ve
yizde dagilimlari verildi. Kategorik bagimsiz degisken ile bagimli degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi uygulandi. Ortalamalarin karsilastirilmasinda ise t-testi

kullanildi. P degeri <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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8. BULGULAR

Bu boéliimde, arastirma sonucunda elde edilen bulgulara yer verilmistir.
Bulgular iki baglik altinda incelenmistir:
8.1. Yaslhilarin Tanimlayic1 Ozellikleri ve Saglik Durumlarina Yonelik Bulgular

8.2. Geriatrik Depresyon Olgegi Kisa Formu Puanlamasina yonelik Bulgular

8.1 Yashlarin Tamimlayici Ozellikleri ve Saghk Durumlarina Yoénelik Bulgular

Calisma 65-74 yas aras1 385, 75 yas ve tizeri 386 yash ile tamamlanmistir. Tablo
8.1.1°de yaslhlarin tanitict 6zelliklerine iligkin bulgular yer almaktadir. Calismaya katilan
kadin yaglilarin (%56,3) erkek yaslilardan (%43,7) daha fazladir. Yashlarin %72’sinin
halen evli ve %22’sinin ise esi 6lmiistiir. Sosyal giivence olarak yaslilarin %45,3’4 SSK’li
iken %20,2’si hicbir sosyal giivencesi olmadigini ifade etmistir. Yaslilarin %45,3"0 ilkokul
mezunu iken, %18,8’nin okuma-yazmasi yoktu. Buna karsilik lise ve {istii egitim géren
yaslt ylzdesi %18,4 idi. Yash niifusun %49,2°sinin aylik geliri 700-1500 TL
aras1;%41,4’inlin de aylik geliri 1500 TL tzereydi. Gelir diizeyini Kkendilerinin

degerlendirilmesi istendiginde yaslilarin %67,7’si gelirini yeterli bulmuyordu.
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Tablo 8.1.1 Yashlarin sosyodemografik ozelliklerinin dagilimi

Say1 %
. Kadin 434 56,3
Cinsiyet
Erkek 337 43,7
65-74 385 49,9
Yas Gruplan
75 yas ve st 386 50,1
Bekar 8 1,0
. Evli 555 72,0
Medeni Durum
Bosanmis 38 49
Esi 6lmiig 170 22,0
Yok 156 20,2
SSK 349 45,3
Sosyal Giivence
Bag-Kur 94 12,2
Emekli Sandig: 172 22,3
Okur-yazar degil 145 18,8
Okur-yazar 77 10,0
Egitim Seviyesi Tlkokul 349 45,3
Ortaokul 58 7,5
Lise ve tizeri 142 18,4
700 TL alt1 73 9,5
Aylik Gelir 700-1500 TL arast 379 49,2
1500 TL {istii 319 41,4
Yeterli 249 32,3
Gelir Diizeyi _
Yetersiz 522 67,7
Toplam 771 100,0

Yash niifusun yasam seklini belirleyen Ozelliklerini gosteren tablo 8.1.2°de ise

yaslilarin yasamlarina iliskin 6zellikleri 6zetlenmistir. Yaslilarin %49’unun esi ile birlikte

yasadigi, %15,6’sinin yalniz ve %9,6’sinin da cocuklar ile birlikte yasadigi belirlenmistir.

Yaslilarin  %81,7’s1  hicbir kimse ve/veya kurumdan sosyal

destek almadiklarini

belirtmislerdir. “Son bir y1l icerisinde ailede bir yakininizi kaybettiniz mi?”” sorusuna hayir

yanitin1 verenlerin orani %87,9’dur. “Kendi sagliginizi nasil algiliyorsunuz?” sorusuna

yaslilarin %47,7’si orta, %16,6’s1 kotii ve %31,3’1 de iyi olarak yanitlamstir.
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Tablo 8.1.2 Yashlarin yasamlarina iliskin 6zelliklerinin dagilimi

Say1 %
Yalniz 120 15,6
Esi 378 49,0
Esi ve ¢ocuklari 178 23,1
Birlikte Yasadig1 Kisiler
Cocuklari 74 9,6
Bakici 3 0,4
Akraba 18 2,3
Var 141 18,3
Sosyal Destek Durumu
Yok 630 81,7
. Var 93 12,1
Ailede Kayip Durumu
Yok 678 87,9
Koti 128 16,6
Orta 368 47,7
Kendi Saghk Algisi Iyi 241 31,3
Cok iyi 32 4,2
Miikemmel 2 0,3
Toplam 771 100,0

Calismaya katilan yashilarin yasam kalitelerini etkileyen olas1 sorunlar1 tablo
8.1.3’te 6zetlenmistir. Uykuya dalmada giicliik ¢eken yaslilarin oran1 %39,4 iken; geceleri
bir sekilde uykudan uyandigini ifade edenlerin orani ise %62,1 olarak belirlenmistir.
Uriner inkontinans varlig1 soruldugunda idrar kacirdigini belirten yash yiizdesi %27,0 idi.

Son bir yil igerisinde yaslilarin %36,4'i diistiiklerini ifade etmislerdir.
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Tablo 8.1.3 Yashlarin yasamlarim etkileyen sorunlarin dagilim

Say1 %
Var 304 39,4
Uykuya Dalmada Zorluk
Yok 467 60,6
Var 479 62,1
Uykudan Uyanma
Yok 292 37,9
L Var 366 47,5
Sersemlik Hissi
Yok 405 52,5
. . Var 208 27,0
Uriner Inkontinans
Yok 563 73,0
Var 281 36,4
Diisme
Yok 490 63,6
Toplam 771 100,0

Tablo 8.1.4°te yaslilarin bilinen kronik hastaliklar1 degerlendirilmistir. Yaslilarin
%94,6’sinin en az bir kronik hastaligi vardir ve %68,7'sinin hipertansiyon; %28,9'unun
diyabet; %?24,5'inin osteoporoz; %32,6'sinin kalp hastaligl; %8,2'sinin bobrek hastaligi
tanilarinin oldugu ifade edilmistir. Yaslilarin %73,7'sinin sayilan bu hastaliklar disinda,
KOAH basta olmak iizere baska kronik hastaliklari bulunmaktadir. Herhangi bir ruhsal

hastalik tanis1 almis olan yaslilarin orani ise %15,4'tiir.
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Tablo 8.1.4 Yashlarm bilinen kronik hastahiklarimin dagilim

Say1 %
Var 729 94,6
Kronik Hastahk
Yok 42 5,4
. i Var 530 68,7
Hipertansiyon
Yok 241 31,3
. Var 223 28,9
Diyabet
Yok 548 71,1
Var 189 24,5
Osteoporoz
Yok 582 75,5
Var 251 32,6
Kalp Hastahg
Yok 520 67,4
Var 63 8,2
Bobrek Hastahig:
Yok 708 91,8
Var 568 73,7
Diger Hastalklar
Yok 203 26,3
Var 119 15,4
Ruhsal Hastahik
Yok 652 84,6
Toplam 771 100,0

Tablo 8.1.5’te yaslarin ilac, sigara ve alkol kullanimlarina iliskin 6zellikleri
incelendiginde %92,2'sinin devamli kullandig: ilaclarinin oldugu belirlenmistir. Sigara hic
icmeyen vyashlarin yiizdesi %50,5 iken, sigarayr birakanlarin %35,3 ve halen sigara
icmekle olanlarin ise %14,3'tiir. Halen alkol kullanan yaslilarin oran1 % 9,7 iken, hi¢

icmeyenlerin %71,6, icip birakanlarin ise %18,7 oldugu gérilmiistiir.
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Tablo 8.1.5 Yashlarin ilag, sigara ve alkol kullanma durumlarimin dagilim

Say1 %
fla¢ Kullanim var s %22
Yok 60 7,8
Halen i¢iyorum 110 14,3
Sigara Kullanimi Biraktim 272 35,3
Hi¢ icmedim 389 50,5
Halen i¢iyorum 75 9,7
Alkol Kullanim Biraktim 144 18,7
Hi¢ icmedim 552 71,6
Toplam 771 100,0

Yasli hastalarin uygulanan olceklere ait degerlendirmeleri Tablo 8.1.6da
ozetlenmistir. Uygulanan Geriatrik Depresyon Olcegi Kisa Formuna gére yashlarin
%19,3'inde depresyon varligr saptanmustir. Giinliik Yasam Aktiviteleri 6lcegine gore
hastalarin tiimii bagimsiz olarak degerlendirilirken, Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri 6lcegi puanlamasina gore yaslilarin %3,2'inin bagimli oldugu gorilmiistiir.
Demans hastalarini belirlemek icin uygulanan Standardize Mini Mental test ve Egitimsizler
icin Mini Mental testi sonuclarina gore yaslilarin %16,3'4 hafif demans (24-30 arasi puan)

ve %1,1'i agir demans (18-23 arasi puan) olarak degerlendirilmistir.
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Tablo 8.1.6 Yashlarin geriatrik depresyon, giinliik yasam aktiviteleri, enstriimental

giinliik yasam aktiviteleri olcekleri ve standardize mini mental test sonuclarinin

degerlendirilmesi
Say1 %
N Depresyon (+ 149 19,3
GDO-15 presyon (+)
Depresyon (-) 622 80,7
Bagimli 0 0,0
GYA
Bagimsiz 771 100,0
Bagiml 25 3,2
EGYA
Bagimsiz 746 96,8
Normal 637 82,6
SMMT Hafif Demans 126 16,3
Agir Demans 8 1,1
Toplam 771 100,0

8.2 Geriatrik Depresyon Olgegi Kisa Formu Puanlamasina Yonelik Bulgular

Bulgularin bu bélimiinde Mini Mental Test sonucu hafif demans (24-30 arasi puan)

ve agir demans (18-23 arasi puan) olarak degerlendirilen yaslilar degerlendirme dis1

birakilarak bagimsiz degiskenlerin depresyon ile iliskisi incelenmistir.

Tablo 8.2.1°de yaslilarin sosyodemografik 6zellikleri ile depresyon arasindaki iligki

incelenmistir. Depresyon varligi ile cinsiyet, yas gruplari, medeni durum, sosyal giivence,

egitim seviyesi, aylik gelir, gelir diizeyi yeterliligi arasindaki iligki degerlendirildiginde yas

gruplari, egitim seviyeleri, aylik gelir diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmustur.

Depresyon 65-74 yas arasi yaslilar arasinda %39,2 iken 75 yas ve istii yaslilarda bu oran

%60,8 olarak gortilmistiir (p=0,001).
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Tablo 8.2.1 Yashlarin sosyodemografik ozelliklerine gore depresyon durumlarinin

dagilim
Depresyon
Yok Var p degeri
Sayr % Sayi %
65-74 yag | 309 57,2 38 39,2
Yas Gruplan 0,001
75 Yas ve tistii | 231 42.8 59 60,8
o Kadin | 279 51,7 60 61,9
Cinsiyet 0,077
Erkek | 261 48,3 37 38,1
. Bekar | 129 23,8 34 35,1
Medeni Durum <0,001
Evli| 411 76,1 63 64,9
Yok | 117 21,7 19 19,6
SSK | 230 42,6 46 47,4
Sosyal Giivence 0,758
Bag-Kur | 67 12,4 13 13,4
Emekli Sandig1 | 126 23,3 19 19,6
Okur Yazar degil | 126 23,3 | 45 464
Ilkokul | 246 45,6 27 27,8
Egitim Seviyesi <0,001
Ortaokul | 44 8,1 11 11,3
Lise ve uistii | 124 23,0 14 14,4
700 TL alt1 | 39 7,2 14 14,4
Aylik Gelir 700-1500 TL aras1 | 262 48,5 53 54,6 0,010
1500 TL iistii | 239 44,3 30 30,9
Yeterli | 176 32,6 26 26,8
Gelir Diizeyi ) 0,287
Yetersiz | 364 67,4 71 73,2
Toplam | 540 100,0 | 97 100,0
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Tablo 8.2.2°de ise, yash niifusun yasam sekli incelenmis, kiminle yasadigi, sosyal

destek, ailede kayip durumu ve kendi sagligin1 nasil algiladigir sorulmustur. Depresyonu

olanlarin olmayanlara gore istatiksel anlamli olarak kendi saglik algilarinin daha koti

oldugu goriilmektedir. (p<0,001).

Tablo 8.2.2 Yash niifusun yasam sekline gore depresyon durumlarimin dagilhim

Depresyon
p
Yok Var
degeri
Sayl % Say1 %
Birlikte Yasadigi Yalmz | 75 13,9 24 24,7
. <0,001
Kisiler Yalniz degil | 465 86,1 73 75,3
Sosyal Destek Var | 90 16,7 21 21,6 0.945
Durumu Yok | 450 83,3 76 78,4 ’
Ailede Kayip Var| 60 11,1 11 11,3 1,000
Durumu Yok | 480 88,9 86 88,7 ’
Kotii | 48 8,9 42 43,3
Kendi Saghk Algisi Orta | 262 48,5 37 38,1 <0,001
Iyi | 230 42.6 18 18,6
Toplam | 540 100,0 97 100,0
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Tablo 8.2.3’te yaslilarin yasamlarin1 etkileyen sorunlarin depresyonla iliskisi
incelenmistir. Uykuya dalmada zorluk, uykudan uyanma, sersemlik hissi, {riner
inkontinans ve diisme siklig1 acisindan depresyonu olanlarin olmayanlara gore anlamli

cikmustir.

Tablo 8.2.3 Yashlarin yasamlarim etkileyen sorunlarina gore depresyon

durumlarimmin dagilim

Depresyon
Yok Var p degeri
Say1 % Say1 %
Uykuya Dalmada Var 181 33,5 55 56,7
<0,001
Zorluk Yok 359 66,5 42 43,3
Var 310 57,4 77 79,4
Uykudan Uyanma <0,001
Yok 230 42,6 20 20,6
o Var 229 42,4 60 61,9
Sersemlik Hissi 0,001
Yok 311 57,6 37 38,1
Uriner Var 125 23,1 38 39,2
] 0,001
Inkontinans Yok 415 76,9 59 60,8
Var 172 31,9 44 45,4
Diisme 0,014
Yok 368 68,1 53 54,6
Toplam 540 100,0 97 100,0
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Tablo 8.2.4’te Yashlarin kronik hastaliklarinin depresyonla iligkisi incelendi.

Bunlarn icerisinde diyabet, osteoporoz, diger hastaliklar ve ruhsal hastaliklar ile depresyon

arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Depresyonlu  osteoporoz

yaslilarda %35.1 olan depresyonlu ve osteoporozu olmayanlarda %64,9 olarak cikt1

(p=0,002). Ayn1 sekilde depresyonu olan diger hastalik (basta KOAH olmak {izere) sahibi

hastalarda oran %386,6 iken depresyonu olan ama kronik hastaligi olmayan hastalarda

%13,4 olarak elde edildi (p=0,001).

Tablo 8.2.4 Yashlarin kronik hastaliklarin varhigina gore depresyon durumlarinin

dagilim
Depresyon
Yok Var p degeri
Say1 % Say1 %
Var | 506 93,7 93 95,9
Kronik Hastahk 0,493
Yok 34 6,3 4 41
. . Var | 354 65,6 69 71,1
Hipertansiyon 0,296
Yok | 186 34,4 28 28,9
] Var 141 26,1 38 39,2
Diyabet 0,010
Yok | 399 73,9 59 60,8
Var | 109 20,2 34 35,1
Osteoporoz 0,002
Yok | 431 79,8 63 64,9
Var | 155 28,7 35 36,1
Kalp Hastahg 0,149
Yok | 385 71,3 62 63,9
Var 45 8,3 10 10,3
Bobrek Hastalig: 0,555
Yok | 495 91,7 87 89,7
Var | 385 71,3 84 86,6
Diger Hastahk 0,001
Yok | 155 28,7 13 13,4
Var 66 12,2 29 29,9
Ruhsal Hastahk <0,001
Yok | 474 87,8 68 70,1
Toplam | 540 100,0 97 100,0
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Tablo 8.3.1’de ise yaslilarin kronik hastaliklarinin siireleri ile depresyon durumlari

arasindaki iliskisi incelenmistir. Depresyonu olanlarin kronik hastalik siiresi ortalama

3,71+£0,67 yil iken depresyonu olmayanlarda 3,45+0,8 yildir (p=0,001). Ay sekilde,

depresyonu olanlarda hipertansiyon siiresi ortalamasi1 14,42+8,71 yil iken depresyonu

olmayanlarda ortalamasi 12,18+7,52 yildir ve bu ortalamalar arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamlidir (0,028). Depresyonu olanlarda diyabeti hastaligimin ortalama siiresi

14,58+10,50 y1l iken; depresyonu olmayanlarda hastalik siiresi ortalamast 9,21+6,21 yildir

ve bu siireler de istatistiksel anlamli olarak farklidir (p<0,004). Depresyonu olanlarin

bobrek hastalik siiresi ortalama 14,60+8,78 il iken, depresyonu olmayanlarda 8,27+6,39

yildir (p<0,011).

Tablo 8.3.1 Hastalik siirelerinin depresyonla iliskisi

Depresyon |Sayi (n) | Ortalama | Standart Sapma | p degeri

Yok 506 3,445 0,848

Kronik Hastahk 0,001
Var 93 3,710 0,669
_ _ Yok 354 12,175 7,521

Hipertansiyon 0,028
Var 69 14,420 8,708
. Yok 141 9,213 6,417

Diyabet 0,004
Var 38 14,579 10,495
Yok 109 8,505 5,697

Osteoporoz 0,164
Var 34 10,147 6,796
Yok 155 8,168 6,377

Kalp Hastahg 0,738
Var 35 8,571 6,775
Yok 45 8,267 6,390

Bobrek Hastahig: 0,011
Var 10 14,600 8,784
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Tablo 8.2.5’te yash katilimcilarin ilag, sigara ve alkol kullanimlar ile depresyon
varligr arasindaki iliski degerledndirilmis ve gruplar arasinda depresyon acisindan

istatistiksel anlamli fark bulunmamustir. Yashlarin sigara (p=0,115) ve alkol (p=0,680)

kullanim siireleri ile depresyon durumlar1 arasinda da anlamli bir iliski bulunmamustir.

Tablo 8.2.5 Yashlrin ilag, sigara ve alkol kullammlarina gore depresyon

durumlarinin dagilim

Depresyon
p
Yok Var
degeri
Say1 % Say1 %
. Var 489 90,6 92 94,8
Ila¢c Kullanim 0,241
Yok 51 9,4 5 5,2
i Evet 83 15,4 19 19,6
Sigara
Biraktim 195 36,1 29 29,9 0,390
Kullanimi
Hig 262 48,5 49 50,5
Evet 66 12,2 6 6,2
Alkol Kullanim Biraktim 106 19,6 23 23,7 0,185
Hig 368 68,1 68 70,1
Toplam 540 100,0 97 100,0

Tablo 8.2.6’da uyguladigimiz 6lcek ve testler degerlendirildi. Enstriimental Giinliik

Yasam Aktiviteleri Olcegi (EGYA) anlamli olarak belirlendi. Depresyonu olanlarin

%6,2'si EGYA'ya gore bagimli iken; depresyonu olmayanlarin sadece %0,6's1 bagimlidir

ve gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001).

Tablo 8.2.6 Yashlarin Enstriimental Giinliik Yasam Aktiviteleri Olcegine gore

depresyon durumlarinin dagilimi

Depresyon
Yok Var P degeri
Say1 % Say1 %
Bagiml 3 0,6 6 6,2
EGYA 0,001
Bagimsiz 537 99,4 91 93,8
Toplam 540 100,0 97 100,0
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9. TARTISMA

Izmir ili merkezinde 65 yas iistii bireylerde depresyon sikligimi arastirdigimiz bu
calismamizda depresyon prevalanst %15,23 olarak tespit edilmistir. Depresyonun yaslh
niifusta yayginlig: ile ilgili yapilan gesitli caligmalarda ¢ok farkli sonuglar saptanmistir.
Avrupa Depresyon Calismasi’nin (European Depression Study: EURODEP) bir parcast
olarak yaymlanmig bir ¢aligmada yaslilarda depresyon oran1 %1,8 olarak bildirilmistir (5).
Alexopoulos ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada, yaslilarda depresyon yayginligi ortalama
%1 olarak bulunmus ve geng niifusa gore dortte bir oraninda oldugu bildirilmistir (4,90).
Papadopoulos ve ark.’nin Yunanistan’da, 60 yas tizeri 965 kisiyle yaptiklar1 bir ¢alismada
ise depresyon prevalansi %27 olarak bildirilmistir (2). Hustey ve ark.’nin ABD’de, 70 yas
tizerindeki 267 kisi lizerinde yaptiklar1 bir caligmada depresyon prevalanst %16,5 olarak
gosterilmistir (91). Mian-Yoon Chang ve ark.’nin Cin’de, 65 yas tizerindeki 1500 kisi ile
yaptiklart bir c¢aligmada depresif bozukluklar %15,3, major depresyon %5,9 olarak
saptanmustir (92). Avustralya’da Almedia ve ark.’nin, 71-89 yaslar1 arasindaki 5439 erkek
katilimciyla yaptiklar bir ¢alismada depresyon prevalansi %5 olarak saptanmistir (93).

Ulkemizde yapilan galismalar degerlendirildiginde; Cankurtaran ve ark.’nm
Ankara’da, 789’u kadin 466’s1 erkek toplam 1255 yashyla yaptiklari bir ¢alismada,
depresyon prevalansi %21,8 olarak bildirilmistir (94). Cifcili ve ark.’nmin huzurevinde
yasayan 65 yas ve tizeri bireylerde yaptiklari bir ¢alismada depresyon sikligi %20,5 (8/39)
olarak bildirilmistir (95). Sahin ve ark.’nin Edirne’de, 65 yas ve iizeri bireylerde GDO
kullanarak yaptiklar1 bir ¢alismada, kendi evinde yasayanlarda depresyon prevalansi
%37,2, huzurevinde yasayanlarda ise %48,1 olarak bildirilmistir (96). Trabzon’da yapilan
bir diger ¢alismada yaslilarda depresyon prevalansi genel toplumda %29, kurumsal bakim
gorenlerde %41 olarak bulunmustur (97). Discigil ve ark.’nin GDO ve yapilandirilmis
klinik goriisme kullanarak 90 yash {lizerinde yaptiklari bir ¢alismada yaglilarin %41,1’inde
major depresyon, minor depresyon veya distimi saptandigi bildirilmistir (98).

Yapilan ¢alismalarda depresyon prevalansinda %15-48 gibi genis bir aralikta ortaya
ciktig1 goriilmektedir. Bu farkin 6nemli bir kisminin, ¢alismalarin yapildig: yas gruplart ve
orneklemin se¢ildigi evrenden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Bu calismada depresyon goriilme sikliginin yasla birlikte artarak 65-74 yas arasi
yaslilarda %10,95 iken 75 yas ve tizerinde %20,34’e ulastigi goriilmiistiir. Beekman ve
ark.’1, Blazer ve ark.’lar1 ile Gliz ve ark.’lar1 yaslilarda yaptiklar1 ¢alismada yasin artmasi
ile depresif belirtilerde artis oldugunu belirlemislerdir (77, 99, 100). Yasin artmasi ile

birlikte, kronik hastaliklarin ve kullanilan ilaclarin sayisi, siiresi, komplikasyonlar1 yaninda
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sebep oldugu hareket kisitliliklarinin ve yasla birlikte artan sosyal kayiplarin da goriilen bu
artisa katki sagladig: diistintilmektedir.

Yaglilarin huzurevi, yashi bakimevleri gibi kurumsal bakim alanlar1 ya da kendi
sosyal alanlarinda yasamlarimi silirdiirmeleri depresyon sikligimi etkileyen Onemli
etkenlerden biri olarak gorilmektedir.

Yaslilarda depresyonu arastiran bir¢ok calisma kadin cinsiyette anlamli oranda
daha yiiksek depresyon oranlar1 bildirmistir. Cole ve Dendukuri tarafindan yapilmis bir
meta-analizde, kadin cinsiyeti, depresyon i¢in Onemli bir risk faktorii olarak
bildirilmektedir (101). Yapilan pek ¢ok c¢alismada, ileri yaslardaki kadinlarda,
genclerdekine benzer sekilde depresyonun erkeklere oranla daha fazla gorildigi
belirtilmektedir (2). Licht-Strunk ve ark.’nin Hollanda’da, 55 yas ve tlizeri 5686 kiside
yaptiklart bir ¢alismada major depresyonun %213,7 bulundugu ve depresif bireylerin
¢ogunlugunun kadin oldugu bildirilmistir (102). Cin’de Chi ve ark.’nin, 60 yas tizeri 917
Kisiyle yaptiklart bir ¢aligmalarinda depresyon prevalansi kadinlarda %14,5; erkeklerde
%11 olarak bulunmustur (103). Ulkemizde Cankurtaran ve ark.’nin yaptiklari bir
calismada, yash depresif bireylerin %70,7’sinin kadin ve sadece %29,3 linilin erkek oldugu
tespit edilmistir (104). Discigil ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada da kadin olmanin
yaslilarda depresyon riskini 7,8 kat arttirdig ifade edilmistir (98). Bizim ¢aligmamizda ise
cinsiyet acgisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmamakla birlikte depresyonu olanlarin
cogu kadindir. Caligmalardaki bu farklilik kadinlarin daha duygusal olmasi, &zellikle
kayiplart daha derin hissetmesi, erkeklerin yas ortalamasinin kadinlara gore diisiikk olmasi
ve kadinlarin es kaybi nedeniyle daha ¢ok yalniz kalmasi ile aciklanabilir.

Medeni durum da depresyon agisindan 6nemli bir degiskendir. Bir¢ok ¢alismada
bekar, dul veya bosanmis olmak depresyon igin risk faktorii olarak bildirilmistir.
Papadopoulos ve ark.’nin Yunanistan’da, 60 yas tizeri 965 kisiyle yaptiklari bir ¢alismada
bekar olmak depresyonla iliskili bulunmustur (2). Ulkemizde Dis¢igil ve ark.’nin yaptig
bir ¢alismada ise dul olmanin yaslilarda depresyon riskini 5,6 kat arttirdig1 ifade edilmistir
(98). Bu calismada da depresyon ile medeni durum arasinda anlamli iligki oldugu
belirlenmis, evli olanlar arasinda depresyon orani daha diisiik bulunmustur. Yaninda bir
hayat arkadasinin varligi, daha az sosyal izolasyon, es kaybinin yasamamis olmasi evli
yaslilarda daha az depresyon belirlememize yol agmis olabilir.

Calisma kapsamindaki yaslilarin depresyon durumlart ile sosyal giivence durumlari
arasmda anlamli iliski bulunmamustir. Ancak, Izmir ili Inénii Saglik Ocag1 Bélgesinde 65

yas ve lizeri yaslilarda yapilan bir ¢alismada yaslilarda sosyal giivencesi olmayanlarda
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sosyal giivencesi olanlara gore depresyon puan ortalamasimin anlamli diizeyde yiiksek
oldugu belirtilmistir (79). Ankara il merkezi huzurevlerinde ve ilgelerde evde yasayan
yaglilarda yapilan calismada, sosyal gilivencesi olmayan yaslilarin depresyon sikliginin
huzurevinde yasayanlarda %63,9, evde yasayanlarda %23,3 oldugu bildirilmistir. Ayni
calismada depresyon riskinin sosyal giivencesi olmayanlarda olanlara gore 3,06 kez yiiksek
oldugu saptanmustir (75). Sosyal giivencesi olmayan insanlarin daha diisiik gelir ve buna
baglh daha zor yasam kosullarinda yasamalarinin depresyon sikligini arttirdig
disiinilebilir.

Diisiik egitim diizeyi de bircok c¢aligmada depresyon igin risk faktorii olarak
bildirilmektedir. Mian-Yoon Chang ve ark.’nin Cin’de, 65 yas tizerindeki 1500 kisi ile
yaptiklar1 bir calismada; diisikk egitim seviyesi depresyon ic¢in risk faktorii olarak
bildirilmistir (92). Papadopoulos ve ark.’nin Yunanistan’da, 60 yas iizeri 965 kisiyle
yaptiklar1 bir ¢alismada da disiik egitim seviyesi depresyonla iliskili bulunmustur (2).
Bizim c¢alismamizda da depresyon, ilkokul ve alti egitim seviyesi grupta, en az ilkokul
mezunu gruba gore anlamli olarak daha yiiksek saptanmustir.

Diisiik gelir diizeyi, bircok calismada depresyon ig¢in risk faktorii olarak ifade
edilmektedir (104, 105, 106, 107, 108). Bizim ¢alismamizda da bu g¢alismalarla uyumlu
olarak diisiikk gelir diizeyi disiik olan yaslilarda depresyon sikligi anlamli olarak daha
yiiksek saptanmistir. Calismamiz kapsamindaki yaslilardan kendi sosyoekonomik diizeyini
diisiik olarak algiladigini belirtenlerde depresyon goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu
saptanmis olsa da bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildir. Demet ve ark.’nin Manisa il
merkezi ve ilgelerinde huzurevinde yaptiklart ¢alismada, yaslilarda sosyodemografik
ozellikler arasinda sosyoekonomik diizeyin depresyon iizerinde etkili oldugu bulunmus,
yaslilarin kendi sosyal ve ekonomik diizeylerini alt ya da orta diizey olarak algilamalarinin
depresyon varligi ile iliskili oldugu belirtilmistir (103). Disiik gelir diizeyi, beraberinde
yetersiz beslenme, uygunsuz yasam kosullart ve halen yasama dair beklentilerin
gerceklestirememis olmasi ile ilgili oldugu diisiiniilebilir.

Calismamiza alinan yashlarm kiminle yasadigina bakildigi zaman, yalniz yasayan
yash bireylerin depresyon ortalama puanlarinin en az bir kisiyle yasayana gore daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Wurff ve ark.’nin Hollanda’da, 933 yasli iizerinde yaptigi
calismada, yalniz yasayanlarda depresyon belirtisinin daha sik goriildiigii belirtilmistir
(109). Jang ve ark.’nin ¢ocuklariyla birlikte yasayanlarla, yalniz yasayanlar karsilastirdig
caligmasinda yalniz yasayanlarda daha fazla depresyon belirtisi goriildiigiinii saptamistir

(108). Cetin A.’nin c¢alismasinda evinde esiyle yasayan yaslilarin, esiyle yasamayan
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yaslilara gore depresyon belirtileri goriilme siklig1 acisindan anlamli bulunmustur (110).
Yalniz yasamak, bu yas grubu i¢in es kaybi, sosyal izolasyon, kendi ihityaglarini tek basina
karsilayamamak gibi nedenlerden dolay1 depresyonla iligkili oldugu diisiiniilebilir.

Yasl bireylerde ailenin kolay ulasilabilecek en 6nemli sosyal destek sistemi oldugu
ve sosyal iligkinin birgok risk etkenlerinin zararli etkisine karsi engelleyici veya
hastaliklarla basa ¢ikmada destekleyici etkiye sahip oldugunu belirten calismalar vardir
(98). Bununla birlikte, yaslilarin yasam aktivitelerinde bagimsiz olsalar da sosyal olarak
bagimli olmalarinin depresyon agisindan risk olusturabileceginin belirtildigi ¢alismalar da
mevcuttur (111). Bizim ¢alismamizda sosyal destek depresyon agisindan anlamli bir fark
ortaya koymamistir. Calismamizda sosyal destek ile ilgili soruda, sosyal destegin yaslilar
tarafindan daha ¢ok ¢ocuklarmin kendilerine ekonomik bir katki saglamasi olarak
algilandigini buna bagl olarakta depresyon ile iliskili bulamadigimizi diisiinmekteyiz.

Olumsuz yagsam olaylarinin her yas i¢in oldugu gibi yaslilik i¢in de depresyona
zemin hazirladigi bilinmektedir (99, 102) Jongenelis ve ark.’nin Hollanda’da, yash
bakimevlerinde kalan, 55 yas iizeri kisilerde yaptiklart bir ¢calismada yalnizlik ve sosyal
destek eksikliginin yaninda olumsuz yasam olaylar1 da depresyon i¢in risk faktorii olarak
bildirilmistir (112). Calismamizda depresyon belirtilerinin siklig1 ile son bir yil iginde
yakin akraba kayiplari arasinda bir iligkili bulunmamustir. Ancak literatiirde sevilen
kisilerin kayb1 ve buna bagli yasanan yas, depresyona egilimi artirmakta olduguna dair
olduk¢a genis kaynak vardir. Ozellikle esin vyitirilmesi durumunda depresif belirtiler
siklikla gelisebilmektedir. Esin yitirilmesinden sonraki o6zellikle iki yil belirgin depresif
ozellikler gozlenebilecegi, iki yilin sonunda yasta olanlarin %14 iiniin major depresyona
girebilecekleri vurgulanmaktadir. Depresif belirti gosteren yastaki yaslilarin biiyiik bir
kisminda da yasam kaliteleri bozulabilmekte ve yeti yitimi goriilebilmektedir (65).

Saglik algis1 iyi olanlarda depresyon orami diisiik bulunurken, iyi olmayanlarda
yiiksek bulunmustur. Bu sonug, Bahar ve ark.’1, Keskinoglu ve ark.’1, Hacthasanoglu ve
Yildirim, Ustiin ve ark.’1, Karadag ve ark.nin calisma sonuglar1 ile benzerlik
gostermektedir (79, 80, 111, 113, 114, 115). Sagliklarni iyi olarak algilamayan yaslilarin,
daha fazla kronik hastalik sahibi olduklarini veya ruhsal ve sosyal yonden daha fazla
destege ihtiyag duyabilecegini diistinmek uygun olabilir. Bizim ¢alismamizda depresyonu
olan ve kendi saghgmi kot olarak algilayan yaslilarin oran1 %43,3 iken; depresyonu
olmayan ve kendi sagligini kotii olarak algilayanlarin yiizdesi %8,9 olarak tespit edilmistir.

Aragtirma sonucu, UyKu sorunu bulunan yaslilarda depresyon orani daha yiiksek

olarak bulunmustur. Karadag ve ark.’nin c¢alismasinda, depresyon belirtileri olmayan
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yaslilarin ortalama uyku siirelerinin, digerlerine goére daha uzun oldugu saptanmistir (113).
Uyku sorunlar1 bulunan yaglilarda, depresyon belirtileri goriilenlerin oraninin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir. Altintas ve ark.’nmin Ankara Ke¢iéren Yaslilar Yurdu’nda kalan
yaslhlar {izerinde yaptiklar1 bir calismada, uykuya dalmakta siirekli zorluk ¢ekenlerde GDO
puaninin anlamli olarak yiiksek bulundugu bildirilmistir (116). Neubauer’in ¢aligmasinda,
yaglilarda ¢ok yaygin olan depresyonun siklikla uyku degisimi ile birlikte oldugu,
yaslilarda gece uyanma ve sabahlar1 erken kalkma egiliminin depresyonda daha da arttig
belirtilmistir (117). Yeterli siire ve kaliteli uykudan uzak kalmak, yaslinin bedensel ve
ruhsal saghigmi etkileyebilecegi gibi, bunun tersi durum, uyku sorunlarinin daha da
artmasina yol agabilecektir. Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerini sik kullanan
yaglilara aile hekimlerinin uykuya dalmada zorluk, uykudan uyanma durumuna iliskin
sorular sorarak yaslinin depresyonunu daha iyi belirleyebilmesine destek olabilecek bir
ipucu olarakta goriilebilecegini diistinmekteyiz.

Uriner inkontinans hayati tehdit eden bir problem olmasa da, yash bireyleri ve
ozellikle de kadinlar etkileyen, sosyal yonii olan, yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir
olgudur (50). Bizim ¢alismamizda depresyon fiiriner inkontinansi olanlarda daha yiiksek
bulunmustur. Uriner inkontinans, bashi basina istemsiz ve kisinin farkinda olup
onleyemedigi sonuglar1 agisindan koku, 1slaklik ve beraberindeki acizlik duygusu ile
iligikili olabilir. Bir ¢ok hastanin ifade ettigi gibi bir yere gitmeye ¢ekindikleri igin hareket
kisitlililg1 da depresyonda etkili olmus olabilir diye sdylenebilir.

Calismamizda, yashilarda diisme sikligi ve sersemlik hissi de anlamli olarak
depresyonu olan yaglilarda daha fazla goriilmektedir. Birinci basamakta izlenen yaslilarin
uyku bozukluklari, sersemlik gibi belirsiz sikayetleri ya da yasam kalitelerini bozabilecek
inkontinans ve diismelerinin depresyona neden olabilecegi ya da depresyonu diisiindiirecek
isaretler olabilecegi  kanmisindayiz. Yashnin = ozellikle bu acilardan  dikkatli
degerlendirilmesinin uygun tani ve tedavi alabilmesinin yani sira yasamini kaliteli
stirdlirebilmesi i¢in 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Kronik hastalik varliginin bir¢cok caligmada depresyon riskini arttiran bir faktor
oldugu bildirilmistir. Reynolds ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada kalp hastaliklari, kanser
veya artrit gibi komorbid hastaliklar1 olan yashilarda depresyon yayginligi %25 olarak
bulunmustur (6). Evde yasayan ve kronik fiziksel hastalig1i olanlarda depresyon fiziksel
hastaligi olmayanlara gore 6,51 kat fazla saptanmistir (75). Niti ve ark.’1 tarafindan
Singapur’da, 55 yas tizeri 2611 kiside yapilan toplum bazli ¢aligmada, depresif semptom

prevalansi; kronik hastalifi olmayanlarda %7,5 iken, kronik hastalifa sahip olanlarda
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depresyon %13,2-%24,2 arasinda degisen oranlarda bildirilmis, ayni ¢aligmada
hipertansiyon, goz hastaliklari, diyabet, artrit, iskemik kalp hastaliklar1, astim/KOAH,
inme, osteoporoz, kalp yetmezligi, tiroid problemleri ve gastrik problemlerle depresyon
arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (118). Sherina ve ark.’nin Malezya’da, 60 yas tizeri
4241 kisi iizerinde yaptig1 bir toplum calismasinda kronik hastalig1 olanlarda depresyon
%9 olarak saptanirken, kronik hastalig1i olmayanlarda bu oran %35,6 olarak bulunmustur
(78). Argyriadou ve ark.’nin Yunanistan’da, birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuran
65 yas tizeri 536 kiside yaptiklar1 bir ¢alismada, diyabet ve hipertansiyonun siklikla
depresyon ve demansa eslik eden durumlar oldugu belirtilmistir (119). Mian-Yoon Chang
ve ark.’nin Cin’de, 65 yas {izerindeki 1500 kisi ile yaptiklar1 bir ¢alisma sonucunda,
fiziksel hastaliga sahip olmak depresyon igin risk faktorii olarak bildirilmistir (92).
Avustralya’da Almedia ve ark.’nin, 71-89 yaslar1 arasindaki 5439 erkek katilimciyla
yaptiklari bir ¢alismada depresyon saptananlarda saptanmayanlara gore daha yliksek
oranda diyabet, anjina, miyokard enfarktiisii ve inme saptanmustir (93).

Tirkiye’de ise; Cankurtaran ve ark.’mmn Ankara’da yaptiklar1 ¢aligmada,
depresyonu olan hastalarda hipertansiyon, demans ve osteoporozun anlamli olarak daha sik
izlendigini bildirmislerdir (94). Disgigil ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada da, iki veya daha
fazla kronik hastalik varliginin depresyon riskini 6,2 kat arttirdig1 bildirilmistir (98). Bizim
caligmamizda, kronik hastaliklardan diyabet, osteoporoz ve ruhsal hastalik varligi ile
anlaml bir iliski saptanmistir. Bizim sonuglarimizda, literatiirde belirtilen hipertansiyon
(HT), koroner arter hastaligi (KAH), bobrek hastaliklart ile depresyon arasinda anlamli bir
iliski saptanmamustir. Diger hastaliklar (basta KOAH olmak iizere) basligi altinda yer alan
hastaliklarin varliginda da depresyon daha fazla saptanmistir. Kronik hastaliklarin varligt,
say1s1 kadar siirerlinin de depresyona etki ettigi goriilmiistiir. Komplikasyonlarin siklig1 ve
ciddiyeti acisindan hareket kisitliligina sebep olan hastaliklarin daha ¢ok depresyona etki
ettigi diisiintilebilir.

Yapilan c¢esitli calismalar sonucu, birgok ilacin depresyona neden olabildigi
bilinmektedir (119, 120, 121, 122). Bizim ¢alismamizda siirekli ila¢ kullaniminin varlig
ile depresyon arasinda bir iliski saptanmamistir. Ancak kisilerin ilaca baglama zamani,
kullanilan ila¢ dozu ve kisilerin ila¢ uyumlarinin bilinmemesi ve ilaclarin tek tek degil, ilag
grubu olarak ele alinmis olmasi gibi nedenlerle ila¢ kullanimiyla depresyon arasinda
nedensel bir iligki kurmak bu ¢alisma sonuglar1 ile miimkiin gériinmemektedir. Bununla
birlikte, yaslilarda siirekli ila¢ kullaniminin yiiksek oranda tespit edilmis olmasi, bu

kisilerde depresyon gelisimi acisindan dikkatli olunmas1 gerektigini diisiindiirebilir.
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Sigara ve alkol kullanimmin ileri yasta goriilen depresyonla iliskili olmadig
saptanmustir (42). Almedia ve ark.’nin Avustralya’da, 71-89 yaslar1 arasindaki 5439 erkek
katilimciyla yaptiklar bir calismada ise depresyonu olan yash erkeklerde sigara kullanimi
depresyonu olmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (sirasiyla %9.,9 ve
%4,8) (93). Calismamizda da, sigara ve alkol kullanimi ile depresyon arasinda anlamli
iliski gézlenmemistir.

Avrupa Toplulugu Hane Tiiketim Paneli anketi (European Community Household
Panel survey: ECHP) calismasinda, Avrupa Toplulugu iginde yasayan 65 yas tstii yash
bireylerin %21’inde GYA siirdirmede yetersizlik yasandigi bu rakamin 75 yas ve iizerine
gelindiginde %29’a kadar yiikseldigi saptanmistir (121). Tiirkiye’de Modifiye Barthel
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (MBGYA) ve Katz oSlgekleri kullanilarak yapilan
calismalarda evde yasayan yashlarin gilinliikk yasam aktivitelerinde yaridan fazlasinin
(9%50,5-%83) bagimsiz oldugu, ¢ok az bir kisminin ise tam bagimli oldugu bulunmustur
(114, 115, 123, 124, 125). Calistigimiz yash niifusta daha ¢ok ASM bagvurusu temel
alindig1 i¢in GYA agisindan bagimli hastamiz yoktu.

Lawton’nun gelistirdigi EGYA 06lcegi ile evde yasayan yaslilarla yapmis olduklar
caligmalarda yashlarin c¢ogunlugunun (%75) yart bagimli ve tam bagimli olduklar
goriilmektedir (125). Bizim g¢alisma sonucumuza gore ise EGYA agisindan bagimli olan
yaslilarin bu c¢alisma Sonuglarindan olduke¢a diisiik (%6,2) oldugu goriilmiistiir. Bunun
nedeni bizim 6rneklemimizin daha gok ASM’ye bagvuran yash hasta agirlikli oldugu i¢in

diye diistliniilebilir.
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10. SONUC

Bir Aile Hekimi, 65 yas istii hastalarda her ne sebeple basvurmus olursa olsun,
depresyonu mutlaka g6z Oniinde bulundurmalidir. Depresyonun tanist bu yas grubunda
daha da zorlasmakta, depresyonla ilgili olabilecek bir takim belirtiler yasliliga bagl
olaganmis gibi goriilmesi ise taninin oniindeki en biyiik engel gibi goziikmektedir. Bu
calismada depresyon goriilme sikliginin yasla birlikte artarak 65-74 yas arast yaslilarda
%10,95 iken 75 yas ve iizerinde %20,34’e ulastig1 gorilmustiir. Yas arttikca depresyon
siklig1 artmakta ve ne yazik ki 6liimle sonuglanan intihar girisimleri bu yas grubunda daha
fazla goriilmektedir. Erken tan1 ve tedavinin daha kolay, etkili, yiiz giildiiriicii sonuglar
verdigi de ortadadir.

Depresyonla ilgili ¢calismalarin da 6ngérdiigii gibi niifus artisi ile birlikte, toplumlar
yaslanmakta, yoksullagmakta, hiikiimetlerin 6zellikle yaslilara ve sagliga ayirdigi biitce
azalmakta, kronik hastaliklar ve buna bagl ila¢ kullanimi artmaktadir. Oniimiizdeki on
yillar i¢inde depresyon goriilme sikligi bu yas grubunda her yas grubunda oldugundan daha
fazla goriilecektir.

Diisiik sosyoekonomik diizey, kadin olmak, diisiik egitim seviyesi, yalniz yasamak,
kronik hastaliklarin varlig1 siiresi, bagka bir ruhsal hastalik varligi, kullanilan kimi ilaclarin
depresyona etkisi g6z oniinde tutulmalidir. Yashlarin siklikla bagvurdugu Aile Hekimleri
yash izlemlerinde, depresyona iligkin risklerini degerlendirmeleri ve gerektiginde uygun
tedaviye baslamalari, yaslhilarin hem o6zbakimlarimi hem de yasam Xkalitelerini 6nemli

ol¢tide etkileyecektir.
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EK — 3: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Izmir il merkezinde

65 yas ve istii yaslilarda depresyon prevalansi®’ dir.

Bu arastirmanin amaci birinci basamaga bagvuran 65 yas ve Ustii hastalarda depresyon
sikliginin saptanmasidir. Bu amagla size, depresyon ile iliskili oldugunu diisiindiigimiiz
sorular sorup yanitlamanizi isteyecegiz. Yasli Depresyon Olgegi Kisa Formu (GDO-
15),ayrica Giinlik Yasam Aktiviteleri Olgegi (GYA), Enstriimental Giinliik Yasam
Aktiviteleri Olgegi (EGYA), Mini Mental Test (MMT),egitimsizler i¢in Mini Mental Test
(SMMT-E) testleri uygulanacaktir.

Bu aragtirmada size herhangi bir girisimsel islem ve tedavi uygulanmayacaktir. Bu
arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk s6z konusu degildir. Bu c¢aligmada elde edilecek

veriler bu caligsma disinda herhangi bir degerlendirme veya amag i¢in kullanilmayacaktir.

Agiklamay1 Yapan
Dr. Ad1 Soyadi
Ergiin Akyol

Yukarida “goniilliiye aragtirmadan Once verilmesi gereken bilgiler”i okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimeinin Adi ve Soyadz: Imza

Taniklik edenin Ad1 ve Soyadi: Imza

Sorumlu Arastirmaci: Dog. Dr. Mehtap Kartal
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EK-4: ANKET FORMU

Sayimn Katilimel,

Bu arastirma 65 yas ve iizeri insanlarimizin saghk ve sosyal yasamlarinda meydana gelen
degisikliklerin ruhsal yasamlarina olan etkisini saptamak icin yiiriitiilmektedir. Bu anketle sizden
alinacak bilgiler gizli tutulacaktir. Calismanin sonuglari sadece bilimsel amac¢h kullanilacaktir.

Katilimimiz ve katkilarimiz icin tesekkiir ederiz.

1.Cinsiyet

2.Yas/dogum tarihi

3.Medeni durum

O O O O

Bekar
Evli/birlikte yastyor
Bosanmig

Esi 6lmiis

4.Sosyal giivence durumunuz nedir?

Yok

SSK

Bag-kur
Emekli sandig1
Ozel sigorta

5.Yasadiginiz yer neresi?

Merkez ilgeler
Merkez olmayan ilgeler
Kasaba-Koy

6.0kula gitme imkaniniz oldu mu?

Okur-yazar degil
Okur-yazar
Ilkokul

Ortaokul

Lise

Yiksek 6gretim

7 .Hanenize giren aylik gelir kag liradir?

700 TL ve alt1
700-1500 TL aras1
1500 TL tizeri

8.Gelir diizeyinizi yeterli buluyor musunuz?

o 0ol0 0O 0OJ]0O O O O O OjJ]O O O|JO O O O O

Evet
Hayir

9.Kiminle yasiyorsunuz?

o O O O O

Yalniz

Esi

Esi ve ¢ocuklari

Cocuklari

Bakaici a) profesyonel b) akraba

10.Sosyal destek aldigimiz kisi veya kurum var mi?

O

Evet
Hayir

11.Ailenizde son bir yilda kaybettiginiz bir yakinimiz var mi?

(Varsa kim?)

Evet, oo

Hayir
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12.Saghigimz nasil algiliyorsunuz? o Kotu
o Orta
o lyi
o Cokiyi
o Miikemmel
13.Gece uykuya dalmada zorluk ¢ekiyor musunuz? o Evet
o Hayrr
14.Gece uykudan uyaniyor musunuz? o Evet
o Hayrr
15.Sersemlik hissi yasiyor musunuz? o Evet
o Hayrr
16.idrar tutamama, kagirma var m1? (Varsa baslangig o Var,....ocoeoeiinni Joveiiiiininn
zamant /sikl151)
o Hayrr
17.Son bir y1l i¢inde hig diistiiniiz mii? o Evet
o Hayrr
18.Kronik hastaliginiz var mi1? (Varsa siiresi) o Var
) o Yok
SURE: A<lwvil B.1-5vil C.6-10vil D.>10wvil
Hipertansiyon (yiiksek tansiyon) (Varsa kag yildir?) o Var
o Yok
Diyabet (seker) (Varsa kag yildir?) o Var
o Yok
Osteoporoz (Varsa kag yildir?) o Var
o Yok
Kalp hastalig1 (Varsa kag y1ldir?) o Var
o Yok
Bobrek hastalig (Varsa kag yildir?) o Var
o Yok
Diger
19.Ruhsal bir hastaliginiz var mi? o Var
o Yok
20.Siirekli kullandiginiz ilaglariniz var mi? o Var
o Yok
21.Diizenli olarak sigara kullaniyor musunuz? o Evet,.......... paket/yil
o Biraktim, .......... paket/yil
o Higigmedim
22 Diizenli olarak alkol kullaniyor musunuz? o EBvet, .......... kadeh/giin ..... yil
o Biraktim, .......... kadeh/giin ..... yil
o Hig igcmedim
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EK — 5: GERIYATRIK DEPRESYON OLCEGI KISA FORMU (GDO-15)

Asagidaki sorulara, gecen hafta siiresince hissettiklerinizi belirtir EVET veya HAYIR seklinde

yanit veriniz.

EVET HAYIR

1. Temel olarak yasamdan zevk aliyor musunuz?

2. Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin ¢ogundan uzaklastiniz m1?

3. Hayatimzin bos oldugunu diigiiniiyor musunuz?

4. Cogunlukla canimz sikilir mi1?

5. Cogu zaman moraliniz iyi midir?

6. Kendinize kétii bir seyler olacagim diisiinerek korkar misimiz?

7. Cogunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz?

8. Siklikla kendinizi yardima muhtag hisseder misiniz?

9. Digan ¢ikmak veya yeni seyler yapmak yerine evde mi oturmayi tercih
edersiniz?

10. Hafizanizla ilgili olarak, ¢ogu kisiden daha fazla m1 probleme sahip
oldugunuzu diisiiniiyorsunuz?

11. Su an hayatta oldugunuz i¢in mutlu musunuz?

12. Son zamanlarda kendinizi degersiz olarak hissediyor musunuz?

13. Enerji dolu musunuz?

14. Durumunuzun {imitsiz oldugunu mu diisiiniiyorsunuz?

15. Cogu kisinin sizden daha iyi durumda mi oldugunu diisiiniiyorsunuz?

GDO-15 Toplam Puan:

68




EK — 6: GUNLUK YASAM AKTIiVITELERI OLCEGI (GYA)

Tek bagima yapabiliyorum

Yardimla yapabiliyorum Yapamiyorum

Yemek yeme

Yataga yatma ve kalkma

Tuvalete gitme

Giyinme

Banyo yapma

Basamak ¢ikma

GYA Toplam Puan:

EK — 7: ENSTRUMENTAL GUNLUK YASAM AKTiVITELERI OLCEGI (EGYA)

Tek bagima yapabiliyorum

Yardimla yapabiliyorum

Yapamiyorum

Yemek pisirme

Ev temizligi

Telefon kullanma

Aligveris yapma

Seyahat etme

Parasal iglerin idaresi

Ilaglarmi alma

EGYA Toplam Puan:
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EK — 8: STANDARDIZE MINi MENTAL TEST (SMMT)

Egitim (y11): Meslek: Aktif EL: SMMT Toplam Puan:
YONELIM (Toplam puan 10) .......cevvueerunernnnerennernneennnnn ( )
L HaNG] Y1l IGINAEYIZ?.......ovvvevieiicieieteeie ettt ettt sae e nnnenes ( )
2.HaNGi MEVSIMUBYIZ?.......vieeieieieiiees ettt ( )
S HANGE AYAAYIZ 2.t bbb ( )
A BUZTIN QY KAGL? ... )
S5.Hangi GUNAEYIZ? .....vcvevieieieeiees ettt naenens ( )
6. Hangi GIKEdE YASIYOTUZ? ......c.ooveveverieieieeeieteeceeeeeeteeeee ettt eaees e st nasesesenas ()
7.Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?.............c.cooveiievevereeiieiereeieeeeee e ()
8.Su an bulundugunuz semt NErESIAIr? .........ocooivveveveviiiieiereteeeeeeeeeee e ()
9.Su an bulunduBunuz binad NETESIAII? ....c.vvivrvreeurereririrerirrres e eees ()
10.8u an bu binada kaginct KQHASIAIZ? ..............ccooooviieiieicesieieee e ( )
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3).....ccceevuveererncnrernnanes ( )

“Size birazdan sdyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayimn.”

(Masa)  (Bayrak) (Elbise) (Toplam 3 puan)............coeeverieerienieneseeee e ()
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5).................. ( )

“100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.”

(100) (93) (86) (79) (72) (65) (Toplam 5 puan).......ccccevvvereeneeere e ( )
HATIRLAMA (Toplam puan 3)....cccceeeieieienrennrcanrcsnronnses ( )

“Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.”

(Masa) (Bayrak) (Elbise) (Toplam 3 puan)........coveveevrvecennnere e e ( )
LISAN (Toplam puan 9)........ceuuevvneernnereneeenneernneennnns ( )

1. “Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir?” (Saat)  (Kalem)

(Stire:20 sn) (TOPLAM 2 PUAN).....eievierierieeriereeteteeeeteeteeteesbeesaeseeses eereeeeeseeseesseeneeseeeneens ()
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2. “Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

Edin”. "Eger ve fakat istemiyorum." (Siire:10 sn) (1 puan)........cceeceevvevvereeviereeceernennes o )

3. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi

yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakin litfen."  (Siire:30 sn) (Toplam 3 PUAN).......c.ccveieireieieieiieiee et e ()

4. “Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapmn.” (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN . ..ottt es e eeeee e senene (
5. “Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin.” (1 puan)....................... (
6. “Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin.” (1 PUAN) ...o.oovevevevieiveeeteeeeceeeeee e ()

)
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EK —9: EGITIMSIZLER iCIN STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST (SMMT-E)

Kullandig el: SMMT-E Toplam Puan:
YONELIM (Toplam puan 10) ........ceeuuvernneeenneennnes ( )
L HANET YIAAYIZ?.....oeveeeeeeeeee e ettt ettt ettt seaeas ()
2. Hangi MEVSIMAEYIZ?.........cvovevvieeveieeeeie e ettt ettt et s ss s s nassss e asanaes een ( )
S HANGE AYAAYIZY.....ooeveeeeee ettt ettt ettt ettt s et anas shererenes ( )
A HaNGD GUNAEYIZ?.....o.vevivieieieicietiiteeeieteteen s ettt ettt ettt setes see s e se s st et e er e et tnre e s ( )
5.Su anda sabah mi, 6gle mi, aK$am MI2...........cceviviviiirerieiiieieteeceeeereiete e ( )
6. HaNGD SENITAEYIZ?......vivivviieieieieeiieteietete ettt sttt sttt sttt eeseneas ( )
T HANEZT VIKEAEYIZ?.......vveieeecteeetetees ettt ettt ettt s et esnaes sesesenens ( )
8. HANGH SEMEEYIZ?.....eviceeeirie sttt ettt ettt ( )
Q. Hangi bINAAAYIZ?........cvouieieieiiiciieieeeeeteee ettt ettt ettt esnaes seserenens ( )
L0.KAGINCT KALEAYIZ? ...ttt ettt et seaeas s ene eneenen ( )
KAYIT HAFIZASI (Toplam 3 puan).......cceeeveeeeenecnnnn ( )
“Soyleyecegim ti¢ kelimeyi bana tekrarlayin, aklimizda tutun ve daha sonra soruldugunda séyleyin.” (Masa)
(Bayrak) (Elbise) (Toplam 3 puan) .o ( )
DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam 5 puan)............. « )

“Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misiniz? Pazardan dnce Cumartesi gelir, ondan 6nce ne gelir? Devam
edin.” Kalan 5 giinii ters olarak dogru sirada saymasi gerekli.

(Pazar) (Cumartesi) (Cuma) (Persembe) (Carsamba) (Sali) (Pazartesi) (Toplam 5 puan)... ....... ( )
HATIRLAMA (Toplam 3 puan).......cccceeeeviieiiieiinnnnnnens ( )

“Biraz 6nce aklinizda tuttugunuz kelimeler neydi?” Her kelime igin I puan.( Toplam 3 puan).....( )
LISAN (Toplam 9 puan)..........ceeeeeeveneernneeeenneeeennnns ( )

1.”Bunlar nedir?” Kalem,saat. (Toplam 2 PUuan) .............ccooueuiiiiiininiriririraieiie i, ( )

2. “Su ciimleyi bana tekrar eder misiniz? Eger ve fakat istemiyorum.” ( 1 puan) ..................... ( )

3.”Masada duran kagidi sol/sag elinize alin. ikiye katlayin. Yerine Birakin.” (Toplam 3 puan).....( )

4. “Yiiziime bakin ve yaptigimin aynisini yapin.” Gozler kapatilacak. (1 puan) ......................... ()
5. “Simdi evinizle ilgili bir sey s6yleyin”.30 sn.siire. (1 puan) ............ccoooeiiiiiiiiiiiiiiiieii, )
6. “Size gdsterecegim seklin aynisini ¢izin.” 1 dk. Siire.( Kenar sayisi tam gekil i¢in 1 puan)........ ()
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