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1. GİRİŞ VE AMAÇ   

Yaşlılık, hayat süreci içinde erişkinlik dönemini takiben yavaş yavaş 

başlayıp ilerleyen ve ölüm ile sonuçlanan bir dönemdir. Dünya Sağlık Örgütü ise 

yaşlılığı ‘Kişinin çevreye uyum sağlama yeteneğinin yavaş yavaş kaybedilmesi’ 

olarak tanımlamaktadır.  

Yaşlanma, organizmadaki sistemlerin pek çoğunu etkileyen bir süreçtir. 

Yaş ilerlemesine bağlı olarak kişilerde morfolojik, fizyolojik, anatomik ve 

psikolojik bazı değişiklikler görülmektedir.  

Dünya ülkelerinde yaşlı nüfus gitgide artış göstermektedir. Günümüzde, 

tüm dünya nüfusunun %10’unu 65 yaş ve üzeri bireyler oluştururken 2050 yılında 

bu oranın %16’nın üzerinde olması beklenmektedir. 

Yaşlılarda en sık görülen ruhsal bozukluklardan birisi depresyondur. 

Yaşlılarda depresyon, yaşam kalitesini ve üretkenliği etkilemesinin yanı sıra 

dolaylı yoldan mevcut kronik hastalıkların kötüleşmesine ve ekonomik kayıplara 

yol açan bir sağlık sorunudur. Yaşlılık çağı depresyonu ile ilgili yapılan 

epidemiyolojik çalışmalarda, yaşlılarda depresyon belirtilerinin % 8-35, major 

depresyonun ise % 0,8-2,9 oranında görüldüğü bildirilmektedir. Ülkemizde 65 yaş 

ve üzeri nüfustaki major depresyon görülme sıklığı % 1-3, klinik olarak anlamlı 

düzeyde depresyon belirtilerinin görülme sıklığı ise %8-15 olarak bildirilmiştir. 

Türkiye’de yaşlılarda depresyon sıklığı ve bunu etkileyen faktörleri değerlendiren 

yayınlar mevcuttur. Ancak bu durumu ilimiz ve genelinde Akdeniz Bölgesi için 

değerlendiren sınırlı sayıda yayın vardır. 

Bu çalışmadaki amacımız Geriatri Polikliniğimize başvuran yaşlı 

hastalarımızdaki depresyon sıklığını ve bunu etkileyen faktörleri tespit etmektir. 

Bu amaçla çalışmamız şu 3 soruya cevap vermek üzere dizayn edildi: 

1. Araştırmaya katılan yaşlıların sosyo-demografik değişkenleri (cinsiyet, 

yaş, medeni durum, hayatlarını en uzun süre geçirdikleri yer, gelir durumu, eğitim 

durumu, vb) ve sahip olduğu kronik hastalıklar, kronik hastalıklar nedenli 

kullandığı ilaç sayıları açısından nasıl bir dağılım göstermektedirler? 

2. Araştırmaya katılan yaşlılar depresyon düzeyleri bakımından nasıl bir 

dağılım göstermektedirler? 
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3. Araştırmaya katılan yaşlıların sosyo-demografik özellikleri, sahip 

olduğu kronik hastalıkları ve bu hastalıklar için kullandıkları ilaç sayısı ile 

depresyon düzeyleri arasında bir ilişki var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşlılık 

Yaşlılık bireyin fiziksel ve bilişsel fonksiyonlarında bir gerileme, sağlığın, 

gençlik ve güzelliğin, üretkenliğin, cinsel yaşamın, gelir düzeyinin, saygınlığının, 

rol ve statünün, bağımsızlığın, arkadaşların, eş ve yakın ilişkinin, sosyal 

yaşantının ve sosyal desteklerin azalması ve kaybı gibi döneme özgü pek çok 

sorunun yaşandığı bir kayıplar dönemidir.(1) 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 65 yaş ve üzeri olarak kabul ettiği yaşlılığı; 

fiziksel ve mental fonksiyonlarda yetersizliklerin arttığı bir dönem olarak kabul 

etmekte olup, yaşlanmayı, dejenerasyona ve dış çevreden gelen strese karşı 

koymak üzere, iç çevrede meydana gelen değişikliklerin neden olduğu bir uyum 

süreci olarak tanımlamaktadır (2) 

Dünya Sağlık Örgütü yaşlılık dönemini 65 yaş ve üzeri olarak görmekte ve 

bu yaş sınırını demografik açılardan bağımsız konumdan bağımlı konuma geçiş 

dönemi olarak kabul etmektedir (3).  

2.1.1. Yaşlılığın Sınıflandırılması 

Yaşlılık döneminde, vücutta fizyolojik, biyolojik ve fonksiyonel bakımdan 

bazı değişimler meydana gelmektedir. Genetik, çevresel, psikolojik etkenler ve 

yaşam tarzının etkisi ile oluşan yaşlanmaya ‘biyolojik yaşlanma’; kişinin 

doğumundan itibaren içinde bulunduğu zamana dek geçen süreye bağlı olan 

yaşlanmaya ‘kronolojik yaşlanma’; sağlık sorunları ile etkileşim gösteren 

patolojik olayların tümüne ‘patolojik yaşlılık’; kişinin davranışsal 

kabiliyetlerindeki değişimlere ‘psikolojik yaşlılık’; zaman içerisinde edinilmiş 

olan sosyal özellik, konum ve yönlerin değişimi ise ‘sosyal yaşlılık’ olarak ifade 

edilmektedir (4-6). 

Yaşlılığın 1983 yılında Dünya Sağlık Örgütü tarafından yapılmış olan 

sınıflandırılmasına göre; 

• 45-59 yaşları “orta yaş”  

• 60-74 yaşları “yaşlılık”  

• 75-89 yaşları “ihtiyarlık”  
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• 90 ve üzeri yaşları “ileri ihtiyarlık” dönemi olarak kabul etmektedir (7). 

Toplumlarda yaş özellikleri açısından sınıflandırılmaktadır. Bu 

sınıflandırmaya göre (8); 

• Genç toplumlarda 65 yaş ve üzeri nüfus toplam nüfusun % 4’ ünden daha 

azdır ve az gelişmiş ülkelerin büyük bir kısmı bu gruba dahildir. 

• Erişkin toplumlarda nüfusun % 4 -7’si 65 yaş ve üzeridir. Çin, Asya’nın 

Batısı ve bazı Güney Amerika ülkeleri bu özelliğe sahiptir. 

• Yaşlı toplumlarda toplam nüfus içinde yaşlı nüfusun oranı % 7 -10’dur. 

Kanada, Japonya ve Avustralya bu gruba dahildir. 

• Çok yaşlı toplumlarda toplam nüfusta yaşlı nüfusun oranı %10’nun 

üzerindedir. Gelişmiş Avrupa ülkeleri bu grupta değerlendirilmektedir. 

2.1.2. Yaşlılığın Epidemiyolojisi 

Dünya ülkelerinde yaşlı nüfus gitgide artış göstermektedir. Yaşlı nüfus 

artışının meydana gelmesindeki temel nedenler; doğurganlık hızındaki belirgin 

azalma, tıptaki bilimsel ve teknolojik gelişmeler, hastalıkların önlenmesi, 

koruyucu sağlık hizmetlerinin gelişmesi, erken dönemde teşhis ve tedavinin 

sağlanması olarak belirlenmiştir (9). 

Günümüzde, tüm dünya nüfusunun %10’unu 65 yaş ve üzeri bireyler 

oluştururken 2050 yılında bu oranın %16’nın üzerinde olması beklenmektedir. 

“Dünya Sağlık Örgütü’nün 2025 yılında yaklaşık 1,2 milyon insanın 60 

yaş ve üzeri yaşta olacağı ve 2050 yılında ise 2 milyona ulaşacak olan yaşlı 

nüfusunun %80’inin gelişmekte olan ülkelerde yaşayacağı ifade edilmektedir 

(10). 2002 yılındaki verilere göre gelişmekte olan ülkelerdeki 60 yaş üzeri insan 

sayısı 400 milyon olduğu bilinirken 2025 yılında 840 milyona ulaşacak yaşlıların 

%70’inin gelişmekte olan ülkelerde özellikle de Asya kıtasında yaşayacağı 

öngörülmektedir (10, 11).” 

Türkiye İstatistik Kurumu’nun 2017 verilerine göre, son 10 yıla ait 

cinsiyetlere göre 65 yaş ve üzeri bireylerin grafiği Şekil 2.1’de gösterilmiştir (12). 
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Şekil 2.1. Türkiye İstatistik Kurumu 2017 verilerine göre, son 10 yıla ait 
cinsiyetlere göre 65 yaş ve üzeri bireylerin grafiği  

Yaşlı nüfus (65 ve daha yukarı yaş) 2013 yılında 5 milyon 891 bin 694 kişi 

iken son beş yılda %17 artarak 2017 yılında 6 milyon 895 bin 385 kişi oldu. Yaşlı 

nüfusun toplam nüfus içindeki oranı ise 2013 yılında %7,7 iken, 2017 yılında 

%8,5’e yükseldi. Yaşlı nüfusun %44’ünü erkek nüfus, %56’sını kadın nüfus 

oluşturdu. 

Yaşlı nüfus yaş grubuna göre incelendiğinde, 2013 yılında yaşlı nüfusun 

%60,3'ü 65-74 yaş grubunda, %32,2'si 75-84 yaş grubunda ve %7,5'i 85 ve daha 

yukarı yaş grubunda iken, 2017 yılında %61,6'sı 65- 74 yaş grubunda, %29,7'si 

75-84 yaş grubunda ve %8,6'sı 85 ve daha yukarı yaş grubunda yer aldığı 

görüldü.(Şekil 2.2) (13) 

Nüfus projeksiyonlarına göre, yaşlı nüfus oranının 2023 yılında %10,2, 

2030 yılında %12,9, 2040 yılında %16,3, 2060 yılında %22,6 ve 2080 yılında 

%25,6 olacağı öngörüldü. (14) 
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Şekil 2.2. Türkiye İstatistik Kurumu 2017 verilerine göre, yaş grubuna göre yaşlı 
nüfus oranı, 2013, 2017 

2.1.3. Yaşlılıkta Görülen Değişimler 

Yaşlanma, organizmadaki sistemlerin pek çoğunu etkileyen bir süreçtir 

(15). Yaş ilerlemesine bağlı olarak kişilerde morfolojik, fizyolojik, anatomik ve 

psikolojik bazı değişiklikler görülmektedir.  

Yaşlılarda görülen morfolojik değişikliklerin başında boy kısalması 

gelmektedir. Vertebraların oturması sonucu boy uzunluğu 3-4 santimetreyi 

bulacak kadar kısalabilmektedir (16). Omuz genişliği ve toraks derinliğinde 

azalmalar meydana gelir, beden duruşunda değişimler oluşmaya başlar. Kas 

atrofisi sonucu alt ve üst ekstremitelerde incelmeler görülür. Nöron kayıpları ile 

beraber beyin kütlesinde de azalma görülür ancak kafatası ağırlığında herhangi bir 

değişiklik olmaz. 

Yaşlanmaya bağlı değişikliklerin en belirgin görüldüğü organ deridir. 

Yaşlanan deride genel olarak görülen değişimler kollajen ve elastin liflerinin 

azalması nedeniyle elastisite ve plastisite kaybı, düzensiz pigmentasyon, deri altı 

ter bezlerinin işlevlerinin azalması sonucu ortaya çıkan kuruluk, incelme ve 

kırışıklık olarak sıralanabilir.  

Yaşlanma sürecine bağlı olarak kıl köklerinde üretilen melanin 

pigmentinin seviyelerinde azalma ortaya çıkar ve saçlarda ağarma görülür. Ayrıca, 

saç içerisindeki kollajen bantlar açılır ve saç tellerinde incelmeler meydana gelir 



 

7 
 

(17). Tırnaklarda ise, uzama hızı azalır ve matlaşma ile donuklaşma ortaya çıkar. 

Özellikle de ayak tırnaklarında kalınlaşmalar görülür (18). 

Yaşlanma hem kardiyak fonksiyonu hem de periferal dolaşımı 

etkilemektedir. Yaşlanmaya bağlı olarak aort gittikçe sertleşir ve bu sertleşme 

sistolik kan basıncında yükselmeye yol açar (19). Bunun sonucunda, artan basınca 

karşı kasılmak zorunda kalan miyokard hipertrofiye uğrar. Hücrelerde görülen 

hipertrofinin yanı sıra kollajen ve bağ dokusu miktarında artış olur ve sinoatrial 

düğüm etrafında yağ birikimi meydana gelir (20). Ayrıca kalbin yapısında 

meydana gelen kalsifikasyonlar iletim sistemini etkileyerek idiyopatik kalp 

bloğuna neden olabilmektedir. Kalp hızının düşmesi ile beraber, her iş yükü 

seviyesinde kardiyak output ve maksimal kardiyak output da azalmaktadır (21).  

Koroner arter hastalığı yaşlılarda en önemli ölüm nedenleri arasında yer 

almaktadır. Koroner arter hastalığının klinik bulguları anjina pektoris, miyokard 

infarktüsü, aritmiler, ani ölüm veya iskemik kardiyomiyopatilere bağlı kalp 

yetmezliği şeklinde kendini gösterebilmektedir. Ateroskleroz, arterioskleroz ile 

birlikte iskemik kalp hastalığına yol açmaktadır (22). Ateroskleroz ve 

arterioskleroz sonucunda damar lümeninin daralması ve damar elastikiyetinin 

azalması yaşlılarda görülen hipertansiyonun önemli bir nedenidir. 65 yaş üstü 

bireylerde oldukça sık rastlanılan hipertansiyon, bu yaş grubu için en önemli 

kardiyovasküler risk faktörü olarak bilinmektedir. 

Yaşlanma ile beraber kalp ve akciğerlerin oksijen kullanabilme yeteneği 

azalmakta ve solunum fonksiyonunda değişiklikler meydana gelmektedir. Yaşa 

bağlı olarak akciğerde meydana gelen değişikliklerden en önemlisini alveolar 

yüzeydeki kayıplar oluşturmaktadır. Alveolar duvarda incelme görülür ve kapiller 

içeriği düşer. Yüzey alanındaki azalma difüzyon kapasitesini azalttığı için, 

alveoler havadaki oksijen düzeyi değişmediği halde, arterlerdeki kısmi oksjen 

basıncı düşmektedir. Yaşlanmaya bağlı olarak, akciğerin elastiki özelliği de 

azalmaktadır. Alveol duvarında, damar ve bronşlar çevresinde bulunan elastin ve 

kollajen lifler akciğerin elastik özelliğinden sorumludur. Akciğerlerin elastik 

hareketi bu liflerin uzamasından daha çok yapısal düzeni ile ilişkilidir. Yaşın 

ilerlemesi ile birlikte akciğerlerdeki bağ doku liflerinin proteinleri arasında çapraz 
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bağlar meydana gelmektedir. Bu durum akciğerlerin elastik yaylanma yeteneğini 

azaltmaktadır (22, 23). 

Yaşlılık sürecince gastrointestinal sistem hareketlerinde azalma meydana 

gelir. Besinler özefagusta daha yavaş ilerlemekte, aynı zamanda mide 

kotraksiyonları zayıflamaktadır. Yaşlanmaya bağlı olarak, mide mukozasının 

rejenerasyon ve iyileşme kapasitesi azalır, mukus salgılayan hücre sayısı azalır, 

bununla ilişkili olarak mide ve duodenumun koruyucu mukus tabakası incelir, 

asidi nötralize eden bikarbonat salgısı azalır ve yaşlılıkta peptik ulkus, atrofik 

gastrit ve hipoklorhidri sıklığında artış gözlenir (24). Mide de üretilen hidroklorik 

asit miktarıda azalmaktadır ve bu durum da demir ile B12 vitamininin 

absorbsiyonunun azalmasına neden olmaktadır. Ayrıca pankreas enzimlerinin de 

salınımı etkilenmektedir ve kalsiyum ile lipitler ince bağırsakta daha az emilir. 

Pankreastaki beta hücrelerinin kaybı sonucu insülin salınımı azalır ve bu durum 

glikoz intoleransına yol açabilmektedir. Yaşlanmaya bağlı olarak ince 

bağırsakların kas liflerinde güçsüzleşme ve kitlesinde azalma meydana 

gelmektedir (23, 25). Yaşlılarda en sık görülen gastrointestinal problemlerden 

birisi konstipasyondur. “Yaşlanma ile intestinal villus boyunda kısalma olur, ince 

bağırsak motilite ve kolon tonusu azalır, depo kapasitesi artar, gayta transient 

zamanı uzar. Rektal kompliyansın azalması tuvalete gitme gereksiniminin daha 

geç fark edilmesine sebep olur. Bu sebeplerden dolayı kronik konstipasyon 

gelişibilir. Fekal inkontinansa neden olan internal ve eksternal anal sfinkter 

kontrol kaybı olabilir.” Konstipasyonu önlemedeki en etkili yolları lif ve sıvı 

içeren gıdaları tüketmek olarak sıralamak mümkündür. Fiziksel aktivitelerdeki 

solunum egzersizleri de bağırsak hareketlerini uyarmaya yardımcı olmaktadır 

(25). Yaşla divertiküloz sıklığında da artış görülür (26).  

İlerleyen yaşla beraber, nöronlardaki biyokimyasal değişikliklere bağlı 

olarak sinir sistemi fonksiyonlarında yavaş yavaş bir azalma gerçekleşmektedir 

(21, 25). Kortikal atrofi, beyindeki nöronların kaybı, beyin ve spinal kordda 

lipofuscin denilen yağlı madde birikimi yaşamın ilerleyen yıllarına eşlik eden 

değişikliklerdir.bu yapısal değişiklikler reaksiyon zamanında uzama, hafızada 

azalma, kaba koordinasyon ve ince nöromusküler fonksiyonları yerine getirebilme 

yeteneğinde kayıplara neden olmaktadır. Periferal sinirlerde yaşa bağlı olarak 
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aksonal çökümtü, myelin kılıfı ve motor son plakta değişiklikler görülmektedir. 

Bu değişiklikler yaşlılarda, sinir iletim hızında azalma ve refleks cevaplarda 

yavaşlamaya neden olmaktadır (25). Buna ek olarak, yaşlılarda gri ve beyaz 

cevherdeki küçük penetran arteriollerde demans nedeni olabilecek çok sayıda 

küçük infarktüs odakları belirlenebilir. 

Yaşlanmaya bağlı olarak böbreklerin hem yapısında hem de fizyolojisinde 

değişiklikler meydana gelmektedir. Yaşla beraber, 200-270 gram ortalama 

ağırlığa sahip olan böbrek kütlesinde azalmalar görülür ve ağırlık 180-200 grama 

kadar düşer (27). Bu ağırlık kaybı esnasında medulla dokusu korunurken, esas 

kayıp korteks dokusunda meydana gelmektedir. Yaşlanmayla beraber glomerül 

sayısında da azalma görülmektedir, otuz yaş sonrasında glomerüllerde skleroz 

veya hyelinizasyon başlangıcı olmaktadır (28). Genç bireylerde böbrekler bir 

miyon civarı nefron içerirken, bu sayı 75 yaşında yaklaşık olarak 1/2-1/3 oranında 

azalmaktadır. Aynı zamanda renal kan akımı da yarıya inmektedir. Bu durum 

atıkların uzaklaştırılmasında, vücut sıvısı ve tuzun regülasyonu ve filtrasyonunda 

yetersizliklere neden olur (30). Pek çok yaşlı bireyin, yaşa bağlı olarak ilaç 

kullanımı mevcuttur. Böbrek fonksiyonlarının azalması ile ilacın böbreklerden 

atılımı yavaşlar ve birikir, ancak uzun sürede atılması söz konusudur. Bu da 

bireyler üzerinde ilacın olumsuz etkilerinin artmasına neden olabilmektedir. 

Mesane fonksiyonu da yaşa bağlı olarak değişir. Mesanede görülen değişiklikler 

ürinasyon fonksiyonunda bozulma ve ürin boşaldıktan sonra mesanede kalan 

rezidüel volümde olan artıştır.  

Yaşlanmaya bağlı olarak endokrin bezlerde kitle kaybı, kanlanmada 

azalma ve parankim atrofisi görülür, enerji tüketimi düşer. Yaşa bağlı hormonal 

değişikliklerin en önemlileri, bayanlarda östrojen erkeklerde ise testesteron 

hormonunun miktarındaki azalmadır (30). Östrojen sekresyonu genel olarak 50 

yaşı civarında duraktadır. Östrojen kaybına bağlı olarak menapoz oluşmakta, 

deriye daha fazla adipositler yerleşmekte, kemik değişiklikleri gelişmektedir. 

Testesteron hormone ise, bayanlarda görülenin aksine ani değil yavaş ilerleyen bir 

süreçle azalmakta ve etkileri bayanlardaki kadar belirgin görülmemektedir (31). 

Adrenaller tarafından üretilen ve elektrolik düzenlenmesinde görev alan 

aldesteron hormonunun salınımı da yaşlı bireylerde düşüktür. Tiroid bezinde yaşa 
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bağlı küçülmeler tiroksin üretiminde de azalmaya neden olabilir ve hipotroidizm 

ortaya çıkabilir. Hipotroidizm, uyuşukluk, dikkat kaybı, soğupa toleransın 

olmaması, deride kuruluk, mental ve duygusal değişimlerle karakterizedir (25, 

29). Yaşlıların % 4’ünde hipotiroidi mevcuttur. Yaşlılarda tiroid nodüllerine daha 

sık rastlanır. 

2.2. Depresyon 

Latince kökenli “depressus” sözcüğünden gelen depresyon; çökme, kederli 

hissetme, işlevsel ve yaşamsal aktivitenin azalması anlamlarına gelir. Depresif 

duygu durumu (mood state), depresif bozukluğun temel ve tanı koymak için 

mutlak olması gereken bir özelliğidir. Depresyona giren kişilerde çoğunlukla 

hayattan zevl alamama ve ilgi azlığı, umutsuzluk ve karamsarlık, uyku ve iştah 

bozuklukları, huzursuzluk, enerji azlığı gibi yakınmalar mevcuttur. Genç 

hastalarda retardasyon, yaşlılarda ise ajitasyon daha sık gözlenmektedir. 

Ağlamaklı konuşma, kırışık alın, sarkık dudaklar, canlılık kaybı ve düşük 

omuzlarla, kamburumsu, öne bakan görünüm depresyonlu kişinin tipik beden 

görünümüdür. 

Depresyon, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından toplumsal, ekonomik, 

fiziksel, duygusal sorunlara yol açan hastalıklar arasında sıralamasında 

dördüncüdür. DSÖ’nün verilerine göre, ağır depresyonun yaşam boyu sıklığının 

% 10, anksiyete ve stres bozukluklarının yaşam boyu sıklığının % 14.6 olduğu ve 

2020 yıllına kadar yeti kaybına neden olan hastalıklar arasında major depresyonun 

kalp hastalıklarından sonra geleceği bildirilmektedir (32,33).  

2.2.1. Depresyonun Epidemiyoloji 

 Tekrarlayıcı ve uzun süre tedavi gerektiren bir hastalık olan depresyonun 

sıklığı ve süresi yaşla artış göstermektedir (34). Kadınlarda duygu durum 

bozukluklarının yaşam boyu yaygınlığı erkeklerden 2 kat fazladır (35) ve 18-44 

yaşları arasında, özellikle de 25 yaşından sonra sık görülür.  

Depresif bozukluklar içerisinde en fazla araştırılan majör depresif 

bozukluk olmuştur. Majör depresif bozukluk için hayat boyu risk; erkeklerde % 5-

12 iken, kadınlarda % 10-25 olarak bulunmuştur. Bu oran distimik bozukluk için 
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yaklaşık % 6, bipolar bozukluk için ise %1 olarak bulunmuştur. Erişkinlerde 

majör depresif bozukluğun toplum örneklemlerindeki nokta prevalansı kadınlar 

için % 5-9 arasında, erkekler için % 2-3 arasında değişmektedir (36, 37). 

Ülkemizde yapılan, 7479 kişiyi kapsayan “Türkiye Ruh Sağlığı Profili” 

araştırmasına göre; depresif nöbet yaygınlığı % 4.0 olarak bulunmuştur. Yaygınlık 

oranları kadınlarda % 5.4 erkeklerde ise % 2.3’tür. Ağrı bozukluğu dışta 

tutulduğunda en sık rastlanan ruhsal bozukluğun major depresyon olduğu 

belirtilmiştir. Şehir merkezinde depresyon görülme riskinin daha yüksek olduğu 

bildirilmektedir (38). 

2.2.2. Depresyonun Etiyolojisi 

Depresyonun meydana gelmesinde tek bir etkenin değil, sosyal, genetik ve 

biyolojik nedenlerin bir arada rol oynadığı bilinmektedir. Epidemiyolojik 

çalışmalar depresyonun genetik riskinin %33 olduğunu göstermektedir (39). 

Genetik yapının çevresel etkenlerle olumsuz etkileşimi, bu etkileşimin 

zamanlamasının önemli olduğu ileri sürülmüş ve depresyonla ilgili ana risk etkenleri 

olarak; ailesel yüklülük, depresif kişilik özellikleri, kadın olmak, eğitim düzeyinin 

düşük olması, olumsuz yaşam koşulları, yakın ilişki azlığı, bedensel hastalıklar, 

hastalıklarla ilgili tedaviler, yeti yitimine neden olan psikiyatrik bozukluklar 

bildirilmiştir. 

Bunun yanında sosyal ve kültürel etmenlerin bireysel farklılıklar göstererek 

etkilediğini ve biyolojik olarak nörotransmitterlerde işlevsel bozukluğun olduğu 

belirtilmektedir (40). Depresyon etiyolojisinde özellikle nörepinefrin (NE) ve 

serotonin (5-HT) etkinliğinde azalma olduğu en çok kabul gören bulgulardan 

biridir (41). Ayrıca, depresyonda gama amino bitürik asitte (GABA) düşük 

bulunmuştur. GABA agonistleri NE ve seratonerjik nöronların ateşlenmesini 

arttırmaktadır ve Dopamin döngüsünü azaltır. Depresyonda intraselüler sodyumun 

arttığı da belirtilmektedir (42). 
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2.2.3. Depresyon Semptomları 

Depresyonda, kognitif (bilişsel) bozukluk belirtileri, fiziksel bozukluklar, 

duygulanım bozuklukları ve davranış bozuklukları görülmektedir. Kognitif 

bozukluklarda konuşmada yavaşlama, monoton ve gecikmeli cevap verilmesi 

hatta ağır depresyonlu hastalarda tek sözcüklerle (evet/hayır gibi) konuşma veya 

hiç konuşmama (mutizm) görülebilir. Buna ek olarak, kişisel yetersizlik, kendini 

eleştirme ve suçlama, karamsarlık, geleceğe ait endişe ve umutsuzluk, hatırlamada 

güçlük, unutkanlık, algı bozukluğu karşılaşılan kognitif bozukluklardandır. 

Hastalarda ölüm düşünceleri oldukça fazladır, genelde %75’inde intihar 

düşüncelerine rastlanabilir. Obsessif bir tarzda tekrarlayan ölüm ve intihar 

düşünceleri görülebilir (43). Kararsızlık ise neredeyse tüm hastalarda 

görülmektedir.  

Depresyonda görülen duygulanım bozukluklarında ilgi kaybı ön plana 

çıkmaktadır. Zevk alamama, çaresizizlik ve keder hissi sıklıkla mevcuttur. Gün 

içerisinde bireylerde duygu durum bozuklukları ile karakterizedir. Özellikle, 

sabah saatlerinde depresif duyguların daha yoğun olduğu bilinmektedir. Gece sık 

uyanmalar ve uykusuzluk, sabah erkenden uyanma ve sabah uykusuzluğu 

(insomnia) da görülmektedir. % 20 oranında ise bireylerde aşırı uyuma 

(hypersomnia) görülür ve bu bireyler günlük 14-15 saat uyuma eğilimindedirler. 

Depresyonda görülen fizyolojik bozukluklar iştah azalması, kilo kaybı, 

halsizlik, kabızlık, cinsel istek kaybı, dismenore, amenore, somatik yakınmalar, 

adet düzensizliği ile karakterizedir. Bazı hastalarda da aşırı iştah artmasına 

rastlanılır. 

Depresyonda görülen davranış bozukluklarında temel olarak psikomotor 

yavaşlama görülmektedir. Bireylerin konuşmaları, iş yapmaları hatta yürümeleri 

isteksizlik, enerji yokluğu ve ilgisizliğe bağlı olarak yavaşlamaktadır. Bazı 

anksiyeteli bireylerde ise yerinde duramama, devamlı ellerini ovuşturma, sürekli 

gezinme görülür. Ayrıca bu bireyler devamlı şikayetçi ve kötümser bir yaklaşım 

sergilerler. Daha çok yaşlı bireylerde gözlenen psikomotor huzursuzluk 

içerisindedirler. 
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2.2.4. Depresyonda Tanı ve Ayırıcı Tanı 

Depresyonu olan hastaların büyük bir çoğunluğu öncelikle somatik 

şikayetlerle birinci basamak sağlık kurumlarına başvurmaktadırlar. Birinci 

basamak hekimlerine başvuran hastaların üçte birinden fazlasında belirgin düzeylerde 

psikolojik sıkıntılar bulunduğu ve bunların sadece %15 -25’ine anksiyete veya 

depresyon tanısı konulabildiği belirtilmiştir (44). Birinci basamakta depresyon 

yönetimi rehberleri; hastanın yakınması, risk faktörleri depresyon 

düşündürdüğünde, tarama testlerininin uygulanmasını önermektedir. Bunun 

sonucunda depresyon saptandığında, tanı için yapılandırılmış klinik görüşmelerin 

yapılması gereklidir (45).  

Tüm dünyada en yaygın kullanılan tanı ve sınıflandırma sistemi Amerikan 

Psikiyatri Birliği tarafından hazırlanan DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders)'dir (46). Bu sistemde bir kişiye majör depresyon 

tanısı koyabilmek için Tablo 2.1’de (47) yer alan 9 belirtiden en az 5 tanesinin 

bulunması ve bu belirtilerin de en az iki hafta sürmesi, sosyal ve mesleki 

işlevlerini bozacak kadar şiddetli olması ya da aşırı derece de sıkıntılara yol 

açması gerekmektedir. Ayrıca, belirtilerin herhangi bir madde kullanım 

bozukluğuna, fiziksel bir hastalığa veya bir yas durumuna bağlı olmaması 

gerekmektedir. 

Tablo 2.1. Majör depresif bozukluğun belirti ve bulguları (47) 

1 Çökkün duygu durum 

2 İlgi azalması ve zevk alamama 

3 İştah ve kilo kaybı veya artışı 

4 Uykusuzluk ya da aşırı uyku 

5 Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon 

6 Yorgunluk veya enerji azalması 

7 Değersizlik ya da aşrı suçluluk hisleri 

8 Düşünme, dikkatini toplama yeteneklerinde azalma, karar vermede güçlük 

9 Yineleyen ölüm düşünceleri, intihar fikirleri, intihar girişimleri ya da planları 
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Depresyonun ayırıcı tanısında ayrıntılı psikiyatrik öykü, geçmişe yönelik 

tıbbi öykü alınarak sistemler gözden geçirilmelidir (48). Özellikle hastaların 

kullandığı ilaçlar ve eşlik eden hastalıkları iyi irdelenmelidir. Tansiyon ilaçları, 

doğum kontrol hapları, kortikosteroidler, benzodiazepinler, histamin2 reseptör 

antagonistleri, kanser ilaçları, psikoaktif maddeler ve anabolik steroidler 

depresyon belirtilerine yol açan ilaç gruplarıdır. Epilepsi, demans, parkinson 

hastalığı, multipl sklerozis, inme, hipertroidizm, hipotroidizm, kanser, HIV 

hastalığı, Cushing sendromu ve Huntitington hastalığı ise depresyon belirtilerine 

yol açabilen bedensel hastalıklardır (49). 

2.3. Yaşlılarda Depresyon 

Depresyon, yaşlılarda en sık görülen ruhsal bozukluklardan biridir. 

Yaşlılarda depresyon, yaşam kalitesini ve üretkenliği etkilemesinin yanı sıra 

dolaylı yoldan mevcut kronik hastalıkların kötüleşmesine ve ekonomik kayıplara 

yol açan bir sağlık sorunudur (50).  

Yaşlılarda depresyon ele alınırken daha dikkatli davranılması 

gerekmektedir. Çünkü yaşlılığın beraberinde ortaya çıkan olası değişimler ile 

ruhsal hastalıkların karıştırılmaması gerekmektedir. Bireylerin deprese duygu 

duruma göre somatik yakınmaları daha kolay ifade etmeleri, hekimlerin aynı anda 

var olan fiziksel hastalıklara yönelmeleri, eş zamanlı demans ve diğer fiziksel 

durumların varlığı, hafif depresyon belirtilerinin kolayca yaşlılığa bağlanması 

tanının atlanmasında önemli etkenlerdir.  

Depresyon tüm dünyada fonksiyon kaybı ve sakatlığa neden olan 

hastalıklar arasında değerlendirilmektedir. Yaşlılık döneminde ise kayıpların 

yaşanması ve  hastalıkların ortaya çıkmasıyla birlikte depresyon daha ciddi yeti 

yitimine ve hatta ciddi intihar girişimlerine yol açabilmektedir (51). Yaşlılıkta 

intiharın en önemli nedeni depresyondur ve bu yaş grubunda daha genç gruba 

göre ölümle sonuçlanan intihar girişimi oranı daha fazladır (52).  

2.3.1. Yaşlılarda Depresyonun Epidemiyolojisi 

Yaşlı depresyonu ile ilgili yapılan epidemiyolojik çalışmalarda Amerikan 

Psikiyatri Birliği’nin Tanısal ve Sayımsal Elkitabı (DSM) sınıflamasına göre; 
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yaşlı bireylerde depresif belirtilerin sıklığı % 8 ile 35 arası oranlarda, majör 

depresyon görülme sıklığı ise % 0.8 ile 2.9 arası oranlarda gösterilmiştir (53). 

Yaşlılık döneminde görülen depresyonun yaygınlığı, çalışmaya dahil edilen yaşlı 

grubun özelliğine, çalışmanın amacı ve kullanılan çalışma yöntemine göre % 1 -

60 arasında değişim göstermektedir (54). 

2.3.2. Yaşlılarda Depresyonun Etiyolojisi 

Yaşlılarda depresyonun ortaya çıkış nedenleri ele alındığında, birden fazla 

etkenin rol oynadığı görülmektedir. Bu etkenler, mevcut hastalıklar, kullanılmakta 

olan ilaçlar, psiko-sosyal koşullar, nöro-biyolojik durum ve mevcut psikiyatrik 

bozukluklar olarak sınıflandırılabilir. Yaşlı depresyonları incelendiğinde genetik 

etkenlerin daha az rol oynadığı görülmektedir (55).  

Geriatrik populasyonda yapılan depresyon çalışmalarına göre; psikososyal 

etkenler sınıfındaki önemli risk faktörleri ileri yaş, kadın cinsiyet, günlük yaşam 

uğraşlarında başkalarına bağımlılık, yas durumu, yalnız yaşıyor olmak, dul veya 

boşanmış olmak, emeklilik, aile ilişkilerinde bozukluk, toplum desteği azlığı, 

düşük gelir ve eğitim durumu, daha önce depresyon atağı geçirme, kötü sağlık 

durumu, daha önce intihar girişiminin olması, aile öyküsünün olması olarak 

bildirilmiştir (56).” Yaşlıların yaşlılık dönemine kadar yaşam hedeflerine 

ulaşamamasına bağlı benlik doyumunun sağlanamayışının da depresyon oluşma 

riskini artırdığı rapor edilmiştir (57).  

Fiziksel hastalığı olan yaşlıların depresyon açısından daha riskli olduğu 

bildirilmiştir. Yapılan pek çok çalışmada hastalıklar ile depresyonun ilişkisi 

araştırılmış ve anjina, diyabet, kronik bronşit, artrit, görme kusurları, kalp krizi ve 

diğer kalp hastalıkları, romatizmal hastalıklar, akciğer hastalıkları, kanser ve 

vasküler hastalıklar gibi pek çok hastalıkla pozitif korelasyon saptanmıştır (58, 

59). Bireylerin mevcut eşlik eden hastalıklarının oluşu, yaşam kalitesini 

düşürmektedir ve bu hastalıkların tedavisinde kullanılmakta olan beta-blokerlar, 

steroidler, digoksin ve I-Dopa gibi ilaçların da depresif belirtilere yol açabileceği 

belirtilmiştir (60). Buna ek olarak, Parkinson hastalığı, adrenal ve tiroid işlev 

bozuklukları, felçler ve nörodejeneretif hastalıkların doğrudan depresyona yol 

açtıkları bilnmektedir (60, 61).  
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Depresyonun yaşlılardaki nöro-biyolojik etkenleri incelendiğinde, 

yaşlanma ile beraber serotonin, nöroadrenalin, dopamin ve GABA’nın beyin 

konsantrasyonlarında azalma görüldüğü, bunun da yaşlıların depresyona olan 

yatkınlığını artırdığı ileri sürülmüştür (60). Buna ek olarak, geriatrik depresif 

hastalarda yüksek platelet monoamino oksidaz işlev düzeyi saptanmış ve bunun 

hastalığın varlığı ile ilişkili olduğu düşünülmüştür (62). 

2.3.3. Yaşlılarda Depresyonun Kliniği 

Yaşlılarda görülen depresyon, gençlerde görülen ile benzer olmasına 

rağmen bazı farklılıkları da mevcuttur. Yaşlı bireyler, genç bireylere oranla daha 

fazla bedensel ve bilişsel belirti bildirmektedir, bu durum ‘üzüntüsüz depresyon’ 

olarak tanımlanmaktadır. Bu depresyon türünde apati, ilgi kaybı, yorgunluk, 

uyuma güçlüğü ve diğer somatik yakınmalar mevcutken üzgün duygulanım 

bildirilmemektedir (62). Özellikle, bedensel yakınmalardan bahsederken organ 

fonksiyonlarında bozulma ya da hastalıkla ilgili acayip nitelikli, nihilistik (iç 

organlarım çürüdü, yok gibi vs.) sanrılar, ajitasyon, bellek bozuklukları ileri yaş 

depresyonunun belirgin özellikleridir (63). Genç ve yaşlı depresif bireyler 

arasında depresyonun farklılık gösteren klinik özellikleri Tablo 2.2’de 

gösterilmiştir (64, 65). 

Tablo 2.2. Genç ve yaşlı depresiflerde görülen klinik farklılıklar (64,65) 

Yaşlılarda daha sık görülenler Yaşlılarda daha az sıklıkla görülenler 

Uykusuzluk Depresif mizaç 

Ajitasyon Aşikar intihar fikirleri 

Hipokondria Depersonalizasyon 

Letarji  

İrritabilite  

“Yaşlılar depresyonlarını çeşitli şekillerde maskeleyebilirler ve çoğu 

semptomlarını yadsırlar. Hastalığı yadsıma, yaşlı kişiler arasında sıkça kullanılır 

ve hekimlerin yaşlılardaki fiziksel ve psişik patolojiyi tanıyamamalarına neden 
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olabilir (65). İleri yaşlarda depresyonda, duygu durum belirtileri olan hüzün, elem, 

üzüntü ön planda olmayabilir. Yaygın anksiyete, sinirlilik, huzursuzluk, çocuksu 

davranışlar, inatçılık, sürekli yakınma, sızlanma, aşırı talep edicilik de 

depresyonun maskeli görünümleridir (63, 66). Böyle yaşlılar depresyonda 

olduklarını inkar etseler de işlevsellikleri azaldığı için ivedilikle tedavi edilmeleri 

gerekmektedir.” 

2.3.4. Yaşlılarda Depresyonun Değerlendirilmesi 

Geriatrik depresyon ölçeği (GDS), Yesavage ve arkadaşlarınca 1983 

yılında oluşturulmuş olup yaşlı populasyona yönelik bir depresyon ölçeğidir (67). 

Bu ölçeğin hazırlanmasındaki ana amaç cevaplanması kolay, yaşlılara yönelik 

sorulardan oluşması ve öz bildirime dayanmasıdır. GDS formunun, 1991 yılında 

Burke ve arkadaşları tarafından (68) 15 soruluk kısa formunun geçerliliği ve 

güvenilirliği kanıtlanmıştır (EK-1). 

Ölçeğin değerlendirmesinde olumlu sorulara hayır, olumsuz sorulara evet 

yanıtları 1'er puanla eşleşmiştir.  

Ölçekten toplam 6 ve üzerinde puan toplanması depresyon tanısı için 

anlamlı kabul edilmektedir. (69) 

Testin geçerlilik ve güvenilirliğinin ülkemizde sınandığı çalışma Ertan ve 

Eker tarafından yapılmıştır. Çalışma kapsamında 30’u major depresyonlu olan 

276 hasta araştırılmış ve testin Türkiye’de depresyon taramasında kullanımın 

güvenilir olduğu saptanmıştır (70). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM  

Çalışmaya Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi, İç Hastalıkları 

Anabilim Dalı, Geriatri Polikliniği’ne başvuran 100 yaşlı birey dahil edilmiştir. 

Çalışmaya katılmayı kabul eden ve Asgari Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

(EK-2)’ni imzalayan 100 hastaya depresyon sıklığını ve buna etki eden faktörleri 

saptamaya yönelik olarak “Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Formu” ve 

“Sosyodemografik Bilgi Formu” (EK-3) uygulanmıştır. Geriatrik Depresyon 

Ölçeği Kısa Formu’nda cut-off değeri 6 olarak kabul edilmiştir. 

Verilerin istatistiksel analizleri SPSS 19.0 (IBM Electronics, ABD) 

programı aracılığı ile yapıldı. Çalışmada incelenen tüm değişkenlerin 

(sosyodemografik değişkenler ve depresyon düzeylerinin) öncelikle yüzde 

dağılımları çıkartılmıştır. Bağımlı değişken olan depresyon varlığı ile diğer 

değişkenlerin ilişkisini incelemek için ise birinci aşamada tek değişkenli analiz 

olarak ki-kare (chi-square) testi kullanılmış, ikinci aşamada ise tüm bağımsız 

değişkenlerin aynı anda incelenmesi amacıyla çok değişkenli analiz olan 

backward stepwise conditional lojistik regresyon (logistic regression) 

kullanılmıştır. Verilerin istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmesi için p değerinin 

<0.05 olması şartı aranmıştır. 

Bu çalışma için Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulunun onayı 

alınmıştır (Tarih: 02.05.2018; Karar No: 299). 
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4. BULGULAR 

Araştırmaya dahil olan 100 yaşlının % 65’i (65 kişi) kadın, % 35’i (35 

kişi) erkek olup, araştırma grubunun yaş ortalaması 73.15±6.77 (min:63-max: 

94)’dir. Araştırmaya dahil olan yaşlıların yaş grupları dağılımı  ortalamaları Tablo 

4.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Araştırmaya dahil olan yaşlıların yaş grupları dağılımı 

Yaş grupları N % 

69 yaş ve altı 35 35 

70-74 yaş arası 30 30 

75 yaş ve üstü 35 35 

TOPLAM 100 100 
 

Çalışmaya dahil olan yaşlıların ortalama kiloları 72.41±12.21 (min:38-

max:110) kilogram; boy ortalamaları ise 161.81± 8.69 (min:140-max:186) cm 

olarak hesaplanmıştır.  

Araştırmaya dahil olan yaşlıların bazı sosyo-demografik özelliklerinin 

dağılımı Tablo 4.2’de gösterilmiştir. Buna göre, araştırmaya dahil olanların % 

66’sı son 5 yıldır en uzun kent merkezinde yaşamını sürdürmektedir. Medeni 

durum değerlendirilmesinde katılımcıların % 55’inin evli olduğu görülmüştür. 

Eğitim durumu verilerine göre katılımcıların % 39’u ortaokul ve üstü (lise 

mezunu, üniversite/yüksekokul mezunu) bir mezuniyete sahiptir. Araştırma 

kapsamında yaşlıların uğraş durumları ele alındığında, % 53’ünün herhangi bir 

uğraşı (herhangi bir işte çalışma veya günlük yaşamda meşgul olunan aktiviteler)  

olmadığı görülmüştür. Araştırmaya dahil olan yaşlıların % 75’i gelir durumunu 

yeterli olarak beyan etmiştir. Barınma şartları incelendiğinde ise % 44’ü eşi ile 

beraber kendi evinde (kira veya mülk), uygun ve yeterli şartlarda oturduğunu 

bildirmiştir. 

Araştırma kapsamında yaşlıların kronik hastalık durumları ele alınmıştır. 

Kronik hastalık durumları gruplanarak analiz edilmiş ve sonuçlar Tablo 4.3’te 

verilmiştir. Buna göre, herhangi bir kronik hastalığa sahip olmayan yaşlıların 

oranı % 36 olarak saptanmıştır. Yaşlılarda en sık görülen kronik hastalığın 
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hipertansiyon (43 yaşlı) olduğu görülmüştür, bunu takiben diyabet ikinci sıradadır 

(31 yaşlı). 

Tablo 4.2. Araştırmaya dahil olan yaşlıların bazı sosyo-demografik özelliklerinin 

dağılımı 

Sosyo demografik özellikler (N=100) N  % 
Son 5 yıldır en uzun yaşanılan yer 
     Kent merkezi 
     İlçe/Belde/Kasaba vb 
     Köy/Kırsal 

 
66 
22 
12 

 
66 
22 
12 

Medeni Durum 
     Evli 
     Diğer 

 
55 
45 

 
55 
45 

Eğitim Durumu 
     Ortaokul ve üstü 
     İlkokul 
     Okul bitirmemiş 

 
39 
35 
26 

 
39 
35 
26 

Uğraş Durumu 
     Uğraşı var 
     Uğraşı yok 

 
47 
53 

 
47 
53 

Gelir Durumu 
     Geliri yeterli 
     Geliri yetersiz 

 
75 
25 

 
75 
25 

Barınma Durumu 
     Eşimle birlikte kendi evimizde (kira veya mülk) 
oturuyoruz, şartlar uygun ve yeterli 
     Diğer 

 
44 
56 

 
44 
56 

Tablo 4.3. Araştırmaya dahil olan yaşlıların kronik hastalık verileri 

Kronik Hastalık Durumu N % 

Kronik hastalığı yok 36 36 

1 veya 2 kronik hastalığı var 52 52 

3 veya daha fazla kronik hastalığı var 12 12 

TOPLAM 100 100 

 Çalışmada yaşlıların şu anda tanısı konan herhangi bir psikiyatrik 

rahatsızlığı olup olmadığı da sorgulanmıştır. Sonuçlara göre, yaşlıların % 16’sında 

tanısı konmuş bir psikiyatrik rahatsızlık mevcuttur.  

Araştırma kapsamında yaşlıların bedensel özürlülük durumları 

değerlendirilmiştir. Çalışmaya dahil olan yaşlıların % 9’unda bedensel özür 

olduğu görülmüştür.  
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Araştırmaya dahil olan yaşlıların hareket (mobilizasyon) durumları 

sorgulanmıştır. Sonuçlara göre, yaşlıların % 81’i tam (ev içi ve dışı) mobilize 

olduğunu bildirmiştir. 

Çalışmada yaşlıların sigara içme durumlarıda sorgulanmıştır. Sonuçlar 

Tablo 4.4’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. Araştırmaya dahil olan yaşlıların sigara içme durumları 

Sigara İçme Durumu N % 

Sigara içiyor 10 10 

Sigara içmiyor 68 68 

Bırakmış 22 22 

TOPLAM 100 100 

Araştırmada yaşlıların daha önce hastanemize geliş nedeniyle ve/veya 

şikayetiyle başka yere başvurma durumları incelenmiştir. Yaşlıların % 43’ü ilk 

geldiği yerin burası olduğunu, % 17’si aile hekimine başvurduğunu, % 21’i ise 

devlet hastanesi uzman hekimine başvurduğunu bildirmiştir.  

Araştırma kapsamında yaşlıların genel olarak sağlık sorunları için nereye 

başvurdukları sorgulanmıştır. Sonuçlar Tablo 4.5’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.5. Araştırmaya dahil olan yaşlıların sağlık sorunları için başvurdukları 

kurumlar 

Başvurulan Kurumlar N % 

Aile hekimi 36 36 

Devlet hastanesi uzman hekimi 22 22 

Üniversite hastanesi 39 39 

Uzman hekim özel muayenehanesi 0 0 

Özel hastane 3 3 

TOPLAM 100 100 

Çalışmada kullanılan Geriatrik depresyon ölçeği sonuçlarına göre, 100 

yaşlıdan 39’unda ölçek puanı 6’nın üzerindedir. 61 hasta ise, 6 puanın altında 

kalmıştır. 
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Araştırmaya dahil olan yaşlılarda cinsiyete göre depresyon belirtilerinin 

görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.6’da gösterilmiştir 

Tablo 4.6. Araştırmaya dahil olan yaşlıların cinsiyete göre depresyon belirtilerinin 

görülme sıklığının dağılımı 

CİNSİYET 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

ERKEK 21 60.0 14 40.0 35 100 

KADIN 40 61.5 25 38.5 65 100 

TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 

Cinsiyetler arası depresyon belirtilerinin görülme sıklığı 

karşılaştırıldığında gruplar arası istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir (p=0.880). 

Araştırmaya dahil olan yaşlılarda yaş gruplarına göre depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.7’de gösterilmiştir 

Tablo 4.7. Araştırmaya dahil olan yaşlıların yaş gruplarına göre depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı 

YAŞ GRUPLARI 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

69 YAŞ VE ALTI 25 71.4 10 28.6 35 100 

70-74 YAŞ ARASI 16 53.3 14 46.7 30 100 

75 YAŞ VE ÜSTÜ 20 57.1 15 42.9 35 100 

TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 

Yaş grupları arası depresyon belirtilerinin görülme sıklığı 

karşılaştırıldığında; gruplar arası istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir (p=0.278). 

Araştırmaya dahil olan yaşlılarda, son beş yılda en uzun yaşanılan yere 

göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.8’de 

gösterilmiştir 
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Tablo 4.8. Araştırmaya dahil olan yaşlıların son 5 yılda en uzun yaşanılan göre 

depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı 

YAŞANILAN YER 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

KENT MERKEZİ 44 66.7 22 33.3 66 100 

İLÇE/BELDE/KASABA VB 12 54.5 10 45.5 22 100 

KÖY/KIRSAL 5 41.7 7 58.3 12 100 

TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 

Son beş yılda en uzun yaşanılan yere göre depresyon belirtilerinin görülme 

sıklığı karşılaştırıldığında; gruplar arası istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

olmadığı görülmüştür (p=0.206). 

Araştırmaya dahil olan yaşlılarda, medeni duruma göre depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.9’da gösterilmiştir 

Tablo 4.9. Araştırmaya dahil olan yaşlıların medeni durumlarına göre depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı 

MEDENİ DURUM 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

EVLİ 38 69.1 17 30.9 55 100 

DİĞER 23 51.1 22 48.9 45 100 

TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 

Medeni duruma göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığı 

karşılaştırıldığında; gruplar arası istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olmadığı 

görülmüştür (p=0.067). 

Araştırmaya dahil olan yaşlılarda, eğitim durumlarına göre depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.10’da gösterilmiştir. 

Eğitim duruma göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığı 

karşılaştırıldığında; gruplar arası istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olmadığı 

görülmüştür (p=0.056). 
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Tablo 4.10. Araştırmaya dahil olan yaşlıların eğitim durumlarına göre depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı 

EĞİTİM DURUMU 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

ORTAOKUL VE ÜSTÜ 28 71.8 11 28.1 39 100 

İLKOKUL 22 62.9 13 37.1 35 100 

OKUL BİTİRMEMİŞ 11 42.3 15 57.7 26 100 

TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 

Araştırmaya dahil olan yaşlılarda, uğraş durumlarına göre depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.11’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.11. Araştırmaya dahil olan yaşlıların eğitim durumlarına göre depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı 

UĞRAŞ DURUMU 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

UĞRAŞI VAR 34 72.3 13 27.7 47 100 

UĞRAŞI YOK 27 50.9 26 49.1 53 100 

TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 

Uğraş duruma göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığı 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

olduğu görülmüştür (p=0.029). Buna göre, uğraşı olmayan yaşlılarda depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığı daha yüksektir. 

Araştırmaya dahil olan yaşlılarda, gelir durumlarına göre depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.12’de gösterilmiştir. 

Gelir duruma göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığı 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

olduğu görülmüştür (p=0.001). Buna göre, geliri yetersiz olan yaşlılarda 

depresyon belirtilerinin görülme sıklığı daha yüksektir. 
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Tablo 4.12. Araştırmaya dahil olan yaşlıların gelir durumlarına göre depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı 

GELİR DURUMU 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

GELİRİ YETERLİ 53 70.7 22 29.3 75 100 

GELİRİ YETERSİZ 8 32.0 17 68.0 25 100 

TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 

Araştırmaya dahil olan yaşlılarda, barınma durumlarına göre depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.13’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.13. Araştırmaya dahil olan yaşlıların barınma durumlarına göre depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı 

GELİR DURUMU 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

EŞİYLE BİRLİKTE KENDİ 
EVİNDE OTURAN (KİRA VEYA 
MÜLK SAHİBİ), ŞARTLAR 
UYGUN VE YETERLİ 

32 72.7 12 27.3 44 100 

DİĞER 29 51.8 27 48.2 56 100 
TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 

Barınma duruma göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığı 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

olduğu görülmüştür (p=0.033). Buna göre, eşiyle birlikte kendi evinde oturan 

(kira veya mülk sahibi), şartlar uygun ve yeterli olan yaşlılarda depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığı diğerlerine göre (eşiyle birlikte kendi evinde (kira 

veya mülk) oturan ancak şartlar yeterli ve uygun olmayan; kendi başına ayrı evde 

oturan, şartlar uygun ve yeterli olan; kendi başına ayrı evde oturan ancak şartlar 

uygun ve yeterli olmayan; akrabalarıyla (çocuk, kardeş..) oturan, şartları uygun ve 

yetrli olan;  akrabalarıyla (çocuk, kardeş..) oturan ancak şartları uygun ve yeterli 

olmayan; akraba dışı yakınlarıyla oturan (uzak akraba, arkadaş vb.) şartları uygun 
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ve yeterli olan; akraba dışı yakınlarıyla oturan (uzak akraba, arkadaş vb.) şartları 

uygun ve yeterli olmayan) daha düşüktür. 

Araştırmaya dahil olan yaşlılarda, kronik hastalık durumlarına göre 

depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.14’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.14. Araştırmaya dahil olan yaşlıların kronik hastalık durumlarına göre 

depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı 

KRONİK HASTALIK 
DURUMU 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

KRONIK HASTALIĞI YOK 25 69.4 11 30.6 36 100 

1 VEYA 2 KRONIK HASTALIĞI 
VAR 

30 57.7 22 42.3 52 100 

3 VEYA DAHA FAZLA KRONIK 
HASTALIĞI VAR 

6 50.0 6 50.0 12 100 

TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 

Kronik hastalık duruma göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığı 

karşılaştırıldığında; gruplar arası istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olmadığı 

görülmüştür (p=0.381). 

Araştırmaya dahil olan yaşlılarda, psikiyatrik rahatsızlık durumlarına göre 

depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.15’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.15. Araştırmaya dahil olan yaşlıların psikiyatrik rahatsızlık durumlarına 

göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı 

PSİKİYATRİK RAHATSIZLIK 
DURUMU 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

PSİKİYATRİK RAHATSIZLIĞI 
VAR 

6 37.5 10 62.5 16 100 

PSİKİYATRİK RAHATSIZLIĞI 
YOK 

55 65.5 29 34.5 84 100 

TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 
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Psikiyatrik rahatsızlık duruma göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığı 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu 

görülmüştür (p=0.035). Buna göre, psikiyatrik rahatsızlığı bulunanlarda depresyon 

görülme sıklığı daha fazladır. 

Araştırmaya dahil olan yaşlılarda, bedensel özürlülük durumları göre 

depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.16’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.16. Araştırmaya dahil olan yaşlıların bedensel özürlülük durumları göre 

depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı 

BEDENSEL ÖZÜRLÜLÜK 
DURUMLARI 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

BEDENSEL ÖZÜRLÜLÜK VAR 3 33.3 6 66.7 9 100 

BEDENSEL ÖZÜRLÜLÜK YOK 58 63.7 33 36.3 91 100 

TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 

Bedensel özürlülük hastalık duruma göre depresyon belirtilerinin görülme 

sıklığı karşılaştırıldığında; gruplar arası istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık 

olmadığı görülmüştür (p=0.074). 

Araştırmaya dahil olan yaşlılarda, hareket (mobilizasyon) durumlarına 

göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.17’te 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.17. Araştırmaya dahil olan yaşlıların hareket (mobilizasyon) durumlarına 

göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı 

HAREKET (MOBİLİZASYON) 
DURUMU 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

HAREKET DURUMU TAM 51 63.0 30 37.0 81 100 

DİĞER 10 52.6 9 47.4 19 100 

TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 
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Hareket (mobilizasyon) duruma göre depresyon belirtilerinin görülme 

sıklığı karşılaştırıldığında; gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

olmadığı görülmüştür (p=0.406).  

Araştırmaya dahil olan yaşlılarda, sigara kullanım durumlarına göre 

depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.18’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.18. Araştırmaya dahil olan yaşlıların sigara kullanım durumlarına göre 

depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı 

SİGARA KULLANIM 
DURUMU 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

SİGARA KULLANIMI YOK 46 67.6 22 32.4 68 100 

SİGARA KULLANIMI VAR 15 46.9 17 53.1 32 100 

TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 

Sigara kullanım duruma göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığı 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu 

görülmüştür (p=0.047). Buna göre, sigara kullanan yaşlı bireylerde depresyon 

görülme sıklığı daha fazladır. 

Araştırmaya dahil olan yaşlılarda, alkol kullanım durumlarına göre 

depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 4.19’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.19. Araştırmaya dahil olan yaşlıların alkol kullanım durumlarına göre 

depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı 

ALKOL KULLANIM DURUMU 

Depresyon Belirtileri  

YOK VAR TOPLAM 

N % N % N % 

ALKOL KULLANIMI VAR 4 67.6 2 33.3 6 100 

ALKOL KULLANIMI YOK 57 60.6 37 39.4 94 100 

TOPLAM 61 61.0 39 39.0 100 100 

Alkol kullanım duruma göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığı 

karşılaştırıldığında; gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığı 

görülmüştür (p=0.769).  
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Depresyon belirtilerinin görülme sıklığına etki edebilecek faktörler çoklu 

lojistik regresyon analizine göre incelendiğinde, depresyona neden olabilecek en 

anlamlı faktörün gelir durumu olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.20). Buna ek 

olarak, onuncu adım sonrasında Wald istatistiğine göre depresyon görülme 

sıklığına etki edebilecek faktörler arasında en fazla anlamlı etkiye sahip olan risk 

faktörleri artan sırayla uğraş durumu, psikiyatrik rahatsızlık durumu ve sigara 

kullanımı  olarak tespit edildi. Uğraş durumu, psikiyatrik rahatsızlık durumu ve 

sigara kullanımı sabit bırakıldığında ise gelir durumunun tek başına depresyon 

görülme olasılığını 4.27 kat artırdığı saptandı (güven aralığı 1.5–12.14). 

Bu verilere göre;  

• Uğraşı olmayan yaşlılarda depresyon belirtilerinin görülme sıklığı 

2.541 kat daha yüksektir.  

• Psikiyatrik herhangi bir rahatsızlığı bulunan yaşlılarda despresyon 

belirtilerinin görülme sıklığı 3.348 kat daha yüksektir. 

• Sigara kullanan yaşlılarda depresyon görülme sıklığı 2.671 kat 

daha yüksektir. 

• Gelir durumu düşük olan yaşlılarda ise depresyon görülme sıklığı 

4.272 kat daha yüksektir. 

Tablo 4.20. Çoklu lojistik regresyon analizine göre depresyon görülme sıklığı 

üzerinde etkili olabileceği düşünülen risk faktörlerinin birlikte etkileri 

Adımlar Bağımsız 
değişkenler 

Odds 
oranı 

Wald 
istatistiği p 

%95 Güven Aralığı 

Alt limit Üst limit 

A
D

IM
 1

0 Uğraş durumu 2.541 3.744 0.053 0.988 6.536 
Psikiyatrik 
rahatsızlık 3.348 3.760 0.052 0.967 11.357 
Sigara kullanımı 2.671 3.828 0.050 0.998 7.144 
Gelir durumu 4.272 7.423 0.006 1.503 12.143 

*p<0.05 
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5. TARTIŞMA 

Yaşlılık, hayat süreci içinde erişkinlik dönemini takiben yavaş yavaş 

başlayıp ilerleyen ve ölümle sona eren bir dönemdir. Bu dönemde, vücut 

sistemlerinde fizyolojik, biyolojik ve fonksiyonel bir takım eksiklikler ve 

değişimler meydana gelmektedir. 

Batılı toplumlarda yaşlı nüfusun artmasıyla ortaya çıkan “Geriatri Bilimi” 

ve bu doğrultuda hizmet veren kurum ve kuruluşlar, yaşlı nüfusun yaşam 

kalitesini arttırmayı amaçlamaktadır. Böylelikle hem yaşam süresi uzatılmaya 

hem de fiziksel ve psikolojik olarak daha az bağımlı ve de üretken bir yaşlı nüfus 

oluşturulmaya çalışılmaktadır (71,72). 

Ruhsal durumumuzu, duygularımızı ve davranış biçimimizi etkileyen, bir 

rahatsızlık olan depresyon, yaşlı nüfusu etkileyen psikiyatrik bozuklukların en 

önde gelenlerinden biridir. Geriatrik toplumlarda depresyon görülme sıklığı 

literatürde % 1-10 arasında değişen oranlarda belirtilmiştir (73-76). Hiç şüphesiz 

ki bu oranlarda ölümle yüzleşme düşüncesinin, yalnızlık korkusunun, fiziksel 

fonksiyon kaybının getirdiği çaresizlik duygusunun etkisi büyüktür. Özellikle de 

bakımevlerinde kalan geriatrik bireylerde bu oranların daha yüksek olduğu 

belirtilmiştir (54).  

Bekaroğlu ve arkadaşlarının (1991) ülkemizde 65 yaş ve üstü bireylerde 

yapmış olduğu bir çalışmaya göre depresyon oranları; alanda % 29, kurumda 

yaşayanlarda % 41 gibi yüksek bir oranda bulunmuştur (77). Uçku ve Küey’in 

yapmış olduğu çalışmada (78); 65 yaş üzerinde majör depresyon yaygınlığı % 6, 

depresif belirtiler % 11 olarak saptanmıştır. Çınar ve Kartal’ın 2008 yılında 126 

geriatrik birey ile yaptığı çalışmaya gore ise; Beck Depresyon Ölçeği 

puanlamasına göre yaşlıların %53,2’sinin depresif puanlarının sınır değerin 

üzerinde olduğu belirlenmiştir (79). Bizim çalışmamızda, 100 geriatrik bireye 

uyguladığımız Geriatrik Depresyon Ölçeği Kısa Formu sonuçlarına göre bu oran 

% 39 çıkmıştır. Sonuçlarımız ülkemize ait literatür verileri ile uygunluk 

göstermektedir. 

Cinsiyeti ele alarak yapılan depresyon çalışmalarında her yaş grubu için 

kadın olmanın depresyon için risk etmeni olduğu, bu durumun yaşlılıkta da 



 

31 
 

sürdüğü ortaya konmuştur (76,80). Keskinoğlu ve arkadaşları’nın (81) 201 yaşlı 

bireyle yaptığı çalışmanın sonuçlarına göre; kadınların depresif puan ortalaması 

4.37 iken, erkeklerin ki 2.97 bulunmuştur (p=0.018). Altıntaş ve arkadaşlarının 

117 yaşlı ile yapmış olduğu çalışma sonuçlarına göre, kadınlarda erkeklere göre 

depresyon yüzdesi daha yüksek bulunmuş ve oranlar sırasıyla % 44.2, % 36.7 

olarak saptanmıştır (82). Martha ve arkadaşlarının evde sağlık bakımı alan 

yaşlılarda yapmış oldukları depresyon araştırmasında yaşlıların % 65’ini kadınlar 

oluşturmuştur (83). Bizim çalışmamızda da depresyon riski gösteren 39 bireyin % 

64’ü kadın (25 yaşlı), % 36’sı (14 yaşlı) ise erkektir. Ancak, cinsiyetler arası 

depresyon belirtilerinin görülme sıklığı karşılaştırıldığında gruplar arası 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmemiştir (p=0.880). Bunun nedeni 

kadın-erkek katılımcı sayısının eşit olmaması olabilir. 

Literatürde geriatrik populasyonun depresyon yaşı ile ilgili olarak pek çok 

araştırma mevcuttur. Bu bağlamda, Şahin ve Yalçın’ın 2003 yılında yaşlılarda 

depresyon sıklığını inceledikleri araştırmada, yaşlıların yaş ortalaması 70,0±5,8 

yıl olarak belirlemiştir (84). Keskinoğlu ve arkadaşları’nın (81) yapmış olduğu 

çalışmada yaş ortalaması 70.8±6.5 olarak bulunmuştur. Martha ve arkadaşlarının 

araştırmasına göre yaşlıların yaş ortalaması 78,4 yıldır (83). Bahar ve 

arkadaşlarının 2005 yılında, yaşlılarda anksiyete ve depresyon düzeylerini 

belirlediği araştırmada ise yaş ortalaması 74.40±0.92 olarak saptanmıştır (85). 

Bizim çalışmamızda araştırma grubunun yaş ortalaması 73.15±6.77 (min:63-max: 

94) olarak bulunmuştur. Verilerimiz literatürle uyum sağlamaktadır. Ancak 

araştırmaya dahil olan yaşlıların yaş grupları dağılımları ve depresyon görülme 

sıklığı açısından bir farklılık saptanmamıştır. 

Yaşlılarda medeni durumun depresyonu etkilediğini gösteren pek çok 

çalışma mevcuttur. Dul olma ve yalnız yaşamanın, depresyon için risk faktörü 

olduğu, eşini kaybeden yaşlılarda hüzün, yalnızlık, terkedilmişlik duygularının 

devam ettiği ve bu yaşlı bireylerde depresyon düzeyinin yüksek olduğu 

belirtilmektedir (86). Bizim verilerimize göre medeni durum ve depresyon 

görülme sıklığı arasında bir ilişki bulunmamıştır. Benzer şekilde Çetin’in (87), 

huzurevinde yaşayan 54 geriatrik bireyle yapmış olduğu çalışmada depresyon 

açısından medeni durum grupları arasında bir farklılık bulunmamıştır (p=0.384). 
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Tezel ve arkadaşlarının 2004 yılında yaptıkları araştırmaya göre de, depresyon ile 

yaşlılarda medeni durum değişkeninde anlamlı bir fark bulunmamıştır (88). 

Baskak ve arkadaşlarının (89) geriatrik hastalarla yapmış olduğu çalışma 

sonuçlarında da, medeni durum ve depresyon arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. 

 Gelir düzeyi, insan hayatında yaşam kalitesini etkileyen önemli bir 

faktördür. Literatürde, geriatrik bireylerde sosyoekonomik durumun depresyona 

etkisini vurgulayan, gelir düzeyi düşüklüğünün depresyon belirtilerini artıran bir 

faktör olduğuna değinen pek çok çalışma mevcuttur (90-92). Keskinoğlu ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada (81) sosyal güvencesi olan ve olmayan 

yaşlı bireylerin depresif puan ortalamalarında anlamlı fark olduğu görülmüştür 

(p=0.038). Akyüz 2004 yılında yapmış olduğu tez çalışmasında, ekonomik 

durumunu "orta" olarak tanımlayanlarda "iyi" olarak tanımlayanlara göre 0.24 kat 

(p<0.05); ekonomik durumunu "kötü" olarak tanımlayanlarda "iyi" olarak 

tanımlayanlara göre 2.50 kat (p>0.05); depresyon olduğunu belirtmiştir (93). 

Bizim çalışmamızda, gelir durumunu yetersiz olarak belirten yaşlılarda depresyon 

görülme sıklığı, yeterli olanlara göre 4.27 kat daha fazladır (p=0.006). 

Bulgularımız literatürdeki diğer çalışmalarla uyumludur. 

Yaşlıların daha aktif bir yaşam sürmeleri ve boş zamanlarını 

değerlendirmeleri için düzenli uğraşılara gereksinimleri olduğu düşünülmektedir 

(40). Yürüttüğü bir işi, bir mesleği olmayan yaşlının gerek mental gerekse fiziksel 

sağlığı için bir uğraşı seçmesi, boş vaktinin hem zevkli hem de işe yarar 

geçmesini sağlar. Yalnız yeteneğine ve kapasitesine uygun bir uğraşı seçmesi 

önemlidir (94). Yapılan çalışmalara göre, bazı hafif uğraşı isteyen mesleklerde 

çalışanların daha zinde kaldıkları belirlenmiştir (95). Bahar ve arkadaşlarının 71 

yaşlı ile yapmış olduğu çalışmada (96), sosyal uğraşılara katılmada isteksiz ve 

bazen istekli olan yaşlıların ortalama depresyon puanları, her zaman istekli olan 

yaşlıların puanlarından daha yüksek bulunmuştur (p<0.05). Bizim araştırmamızda 

da, uğraş duruma göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığı karşılaştırıldığında; 

uğraşı olmayan yaşlılarda depresyon belirtilerinin görülme sıklığı daha yüksek 

bulunmuştur (p=0.029). Ayrıca uğraşı olmayan yaşlılar için depresyon olma riski 

2.54 kat daha fazla bulunmuştur. 
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Yaşlılarda depresyona neden olabilecek faktörler araştırılırken göz önünde 

bulunan durumlardan birisi de barınmadır. Yaşlı bireyin kiminle ve kime ait bir 

yerde yaşadığı önemli bir etkendir. Buna ek olarak huzurevinde yaşamını 

sürdüren yaşlıların depresyon durumları ile ilgili de pek çok çalışma mevcuttur 

(93,96). Holland ve arkadaşları, aile üyelerinden gelen desteğin yaşlı bireylerin 

bağımsızlığını devam ettirme, hastalıklarla baş etme yeteneklerini 

kolaylaştırdığını bildirmişlerdir (97). Çalışmamızda, barınma duruma göre 

depresyon belirtilerinin görülme sıklığı karşılaştırıldığında; gruplar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olduğu görülmüştür (p=0.033). Buna göre, 

eşiyle birlikte kendi evinde oturan (kira veya mülk sahibi), şartlar uygun ve yeterli 
olan yaşlılarda depresyon belirtilerinin görülme sıklığı diğerlerine göre (eşiyle 

birlikte kendi evinde (kira veya mülk) oturan ancak şartlar yeterli ve uygun 

olmayan; kendi başına ayrı evde oturan, şartlar uygun ve yeterli olan; kendi başına 

ayrı evde oturan ancak şartlar uygun ve yeterli olmayan; akrabalarıyla (çocuk, 

kardeş..) oturan, şartları uygun ve yetrli olan;  akrabalarıyla (çocuk, kardeş..) 

oturan ancak şartları uygun ve yeterli olmayan; akraba dışı yakınlarıyla oturan 

(uzak akraba, arkadaş vb.) şartları uygun ve yeterli olan; akraba dışı yakınlarıyla 

oturan (uzak akraba, arkadaş vb.) şartları uygun ve yeterli olmayan) daha 

düşüktür. Yaşlı bireyin barınma koşulları, yaşadığı ev ortamı, kendine ait özel bir 

yaşam alanının olması depresyon riski açısından önem taşımaktadır. 

Yaşlılarda en sık rastlanan psikiyatrik bozukluklardan ilk sırayı alan 

depresyona çoğunlukla anksiyete eşlik etmekte, bunu demans, deliryum, psikotik 

hastalıklar ve kişilik bozuklukları takip etmektedir (97). Palsson ve ark. (2000), 85 

yaşındaki bireylerde major depresyonun bellek ve nöro-psikolojik işlevler üzerine 

nöro-psikolojik test sonuçları arasında pozitif ilişki bulmuşlardır (98). Reifler ve 

arkadaşlarının 1982 yılında yapmış olduğu çalışmada, bilişsel bozukluğu bulunan 

yaşlı hastaların % 23'ünde depresyon saptanmış ve depresyonun altta yatan 

bilişsel bozukluğun nedeni olmaktan çok bilişsel bozukluğa eklendiği, bilişsel 

bozukluğun derecesi arttıkça depresyon sıklığının belirgin olarak azaldığı 

bulunmuştur (99). Buna ek olarak, bilişsel bozulma arttıkça depresyon şiddetinin 

arttığı biilinmektedir (100). Bizim çalışmamızda da, psikiyatrik rahatsızlık 

duruma göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığı karşılaştırıldığında; gruplar 
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arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu görülmüştür (p=0.035). Buna 

göre, psikiyatrik rahatsızlığı bulunanlarda depresyon görülme olasılığı 3.35 kat 

daha fazladır. 

Bilim insanları, dünyanın en yaygın ve en ciddi sağlık problemlerinden 

ikisi olan nikotin bağımlılığı ve depresyonun şaşırtıcı bir şekilde birbiriyle ilişkili 

olduğunu bildirmişlerdir. Verilere göre, tüketilen tüm sigaraların yarısını 

psikiyatri hastaları içmektedir. Bu hastalar arasında en yaygın problem de 

depresyondur. Sigara içenlerin de yaklaşık % 30' u bazı depresyon semptomları 

gösterirler (101). Yapılan bir çalışmaya göre; sigara içenlerde yaşam boyu 

depresif bozukluk öyküsü, içmeyenlere göre iki kat fazla bulunmuş ve major 

depresif bozukluk öyküsü olanlarda sigarayı bırakma oranlarının düşük olduğu 

saptanmıştır (102). Almeida ve Pfaff çalışmalarında; çok sayıda ve sürekli sigara 

içmenin depresyon belirtilerinin ortaya çıkmasına yol açtığını bildirmişlerdir 

(103). Bizim araştırmamızda da; sigara kullanan yaşlı bireylerde depresyon 

görülme sıklığı daha fazla çıkmıştır. Ayrıca sigara kullanımının yaşlı bireylerde 

depresyon riskini 2.67 kat arttırdığı saptanmıştır. 

Eğitimin yaşam tarzı üzerine olan olumlu etkilerinin yaşlıların ruhsal 

yapılarını da olumlu etkilediği söylenebilir. Yapılan çalışmalarda da okur yazar 

olmayan yaşlıların depresyon puan ortalamaları daha yüksek bulunmuştur (104-106). 

Bizim çalışmamızda da, depresyon görülme ihtimali okul bitirmemiş bireylerde 

daha fazladır ancak verilerimiz istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0.005). 

Yaşlılarda, bedensel hastalığı olanlarda depresyonun morbidite ve 

mortaliteyi etkileyen önemli bir klinik sendrom olduğu bildirilmektedir (107). 

Genelde kronik hastalıkların depresyon nedeni olabileceği gibi, depresyonunda 

kronik hastalıkları olumsuz olarak etkileyebileceği görülmektedir. Ayrıca kronik 

hastalığı olanlarda hastalık süresinin ortaya çıkardığı bıkkınlığın da hastalar 

üzerindeki etkisi önemlidir. Kronik hastalıklara bağlı olarak fiziksel ve zihinsel 

sınırlılıklar, sakatlıklar bireyin bağımsızlığını azaltmakta, uzun süreli bakım 

gereksinimi, sağlığın algılanmasını ve sosyal etkinlikleri kısıtlamaktadır. Ayrıca 

kronik bir hastalığın olması, hastalıkla beraber yaşama süresini artırarak uyumu 

bozmakta, fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunların ortaya çıkmasına 
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neden olmaktadır. Çalışmamızda, kronik hastalık durumuna göre depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığı karşılaştırıldığında; gruplar arası istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür (p=0.381). Benzer şekilde, Bahar ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada da yaşlıların kronik hastalığa sahip olup 

olmama durumlarına göre ortalama depresyon puanlarının değişmediği belirtilmiştir 

(96). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda, yaşlılardaki depresyon görülme sıklığı % 39 gibi yüksek 

bir oranda bulunmuştur. Geriatrik populasyonda depresyona neden olan faktörler 

incelendiğinde ise; yaşlıların uğraş durumu, gelir düzeyi, sigara kullanımı, 

barınma koşulları, eşlik eden ruhsal rahatsızlıkların varlığı istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Bu bilgiler ışığında, 

• Yaşlılarda bedensel ve ruhsal sağlığın kontrolü için rutin 

taramaların yapılması, 

• Geriatri hastanelerinin ve polikliniklerinin sayıca arttırılması, 

• Yaşlı bireylerin sosyoekonomik durumları göz önünde 

bulundurularak ülke çapında düzenlemeler yapılması ve bu 

bireylerin yaşam şartlarının iyileştirilmesi, 

• Geriatrik toplumu oluşturan bireyler için yoksunluk, yanlızlık ve 

yetersizlik duygularından uzaklaştırmaya yönelik sosyal aktivite 

içerikli programların tasarlanması ve uygulanması önerilmektedir. 
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7. ÖZET  

Yaşlılarda depresyon belirtilerinin görülme sıklığı yüksektir. Bu durum 

gerek risk faktörleri, gerekse sonuçları açısından önemli bir halk sağlığı 

sorunudur. Bu çalışma Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Geriatri 

Polikliniği’ne başvuran yaşlılarda depresyon belirtilerinin yaygınlığı ve etkileyen 

faktörler ile ilişkilerinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 

Araştırmaya 100 gönüllü katılımcı dahil edilmiştir. Araştırma kapsamına 

alınan yaşlıların % 65’i kadın, %35’i erkek olup,ortalama; yaşları 73.15±6.77 

(min:63-max: 94) dir. Yaşlıların % 55’i evli, % 26.0’sı okul bitirmemiştir, % 

25’inin gelir durumu yetersizdir. Geriatrik Depresyon Ölçeği kesme noktasına 

göre, depresyon belirtileri görülenlerin oranı % 39’dur.  

Depresyon belirtileri görülme sıklığı; uğraş durumu, gelir durumu, 

barınma şartları, ruhsal rahatsızlıkların varlığı ve sigara kullanımı ile (p<0.05) 

ilişkili çıkmıştır. Buna ek olarak; yaş grupları, kronik hastalık sayısı, eğitim 

durumu, cinsiyet, medeni hal, bedensel engellilik depresyon belirtileri gorulme 

sıklığını etkilememektedir (p>0.05). 

  Sonuç olarak; Geriatri Polikliniğimize başvuran yaşlılarda depresyon 

belirtilerinin görülme sıklığı yüksektir. Multidisipliner yaklaşımla, yaşlılarda 

depresyon ile ilişkili risk faktörleri de değerlendirilerek, bu gruba yönelik 

koruyucu, tedavi ve rehabilite edici hizmetler düzenlenmelidir.  

 

Anahtar kelimeler: geriatri, depresyon, geriatrik depresyon, yesavage ölçeği 
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 8. ABSTRACT 

The prevalence of depression symptoms in the old is high. This condition 

is an important public health problem in terms of both risk factors and its results. 

This study was carried out in order to determine the relationships betweeen the 

prevalence and affecting factors of depression symptoms in the old in Akdeniz 

University Faculty of Medicine, Geriatric Policlinic. 

100 volunteer patient included in ths study. 65 % of the old included in the 

scope of the study are female and 35 % of them are male; their average age is 

.15±6.77 (min:63-max: 94). 55 % of the old are married, 26.0% do not have any 

graduate from a school, and 25% have insufficent incame. According to GDS 

cutting point, the rate of the prevalence of depression symptoms is 39%.  

The prevalence of depression symptoms is high in avocation status, 

incame status, shelter status, psychiatric disorder and smoking status (p<0.05). 

Age groups, with a chronic disease, education status, gender, marital status, 

immobility do not affcet the prevalence of depression symptoms ( p>0.05). 

Consequently; the prevalence of depression symptoms in the old in 

admitted to our Geriatric Policlinic is high. With multidisciplinar approach, 

protective treatment and rehabilitation services should be organized by evaluating 

the risk factors related to depression in the old. 

 

 

Key Words: geriatrics, depression, geriatric depression, yesavage scale 
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