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OZET
Orhangazi ve Fethiye Aile Hekimligi Merkezlerine Bagvuran Yaslilarda
Depresyon Sikliginin ve Risk Etkenlerinin Arastiriimasi

Bu calisma, Uludag Universitesi Tip Fakltesi Aile Hekimligi Anabilim Dalr'na bagl
Fethiye ve Orhangazi Aile Hekimligi Merkezleri’ne basvuran 65 yas ve Ustliindeki 145
kisi Uzerinde yapilmis, kesitsel tipte bir ¢calismadir. Galismanin amaci; 65 yas Ustu
nifusta depresyon prevalansini ve depresyona gelisiminde etkili risk faktorlerini
saptamaktir. Katilimcilara Mini Mental Test, Sosyodemografik Veri Formu ve
Geriatrik Depresyon Olcegi uygulanmis, depresyon tanisi icin ek bir yéntem
kullanilmamistir. Calisma bitiminde elde edilen veriler SPSS istatistik programinda
degerlendirilmigtir.

Arastirma sonugclarina goére, Aile Hekimligi Merkezleri’'ne basvuran 65 yas Ustl
kisilerde depresyon prevalansi % 17.9 olarak saptanmistir. Depresyon kadinlarda,
evli olmayanlarda, ev hanimlarinda, ekonomik dizeyi kéti olanlarda, diguk egitim
seviyesinden olanlarda, 06zge¢misinde depresyon olanlarda, birinci derece
yakinlarinda depresyon olanlarda, hipertansiyonu olanlarda ve anti hipertansif ila¢
kullananlarda anlamli olarak daha yilksek oranda saptanmistir. Yalniz yasama,
olumsuz yasam olaylari, emeklilik, kalp hastaligi, diyabet gibi kronik hastaliklara
sahip olma ile ise depresyon arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir.
Galismamizin sonucunda depresyonun Aile Hekimligi Merkezleri'ne basvuran yash
bireyler icin énemli bir saglik sorunu oldugu soéylenebilir. Yasllarda depresyonun
farkh klinik gdérindmlerinin olmasi, kronik hastaliklarin ve bunlarin tedavisinde
kullanilan ilaglarin depresyon riskini arttirabilmesi ve bitin bunlarla birlikte yagl
ndfusun gin gectikge artmasi, durumun dnemini daha da arttirmaktadir. Yaslilarin
depresyon semptomlarindan c¢ok somatik yakinmalarla bagvurmasi nedeniyle
depresyon Olcekleriyle yapilan taramalarin énemli oldugu ve birinci basamaga
basvuran her yasli bireyin depresyon agisindan incelenmesinin yash  saghgi
acisindan énemli bir gelisme olacagi disiniimektedir.

Anahtar kelimeler: Depresyon, yasl, prevalans, risk faktorleri
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SUMMARY
An investigation on frequency of depression and risk factors of the
aged who apply to Orhangazi and Fethiye Family Medicine Centers

This is a cross-sectional study that have been conducted upon 145
individuals aged at least 65 years old that applied Family Medicine Centers of
Uludag University Medical Faculty, Department of Family Medicine in
Fethiye and Orhangazi. The aim of this study is to assess the prevalence of
depression and the risk factors that influence development of depression
upon the population over 65 years old. Mini Mental State Examination, Socio-
demographic data form and Geriatric Depression Scale were performed on
individuals, no additional methods was used for the diagnosis of depression.

According to the study results, among the individuals over 65 years old
who applied Family Medicine Centers, the prevalence of depression was
17.9 %. Depression was significantly prevalent among female patients,
singles, housewives, patients that have poor socioeconomic conditions and
poor education, patients with history of depression or a first degree relative
diagnosed with depression and patients with hypertension or using anti-
hypertensive therapy. There was no significant relationship between
depression and conditions like living alone, unfavorable events, retirement
and chronic diseases as heart disease or diabetes. According to our study it
can be concluded that depression is an important heathcare issue for old
individuals that apply Family Medicine Centers. Different clinical
presentations and increased risk of depression among old patients with
chronic diseases and treatments, and also increasing older population day by
day makes this situation more important. Because the old patients usually
present with somatic symptoms rather than depressive symptoms, it will be
an important improvement to screen patients by depression scales and
evaluate depression for every old patient that refers to primary healthcare
services.

Key words: Depression, elderly, prevalence, risk factors
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GIRIiS

Depresyon, surekli depresif duygudumu, daha 6nce zevk alinan
aktivitelerden zevk almama, isteksizlik, ilgisizlik, umutsuzluk, sugluluk ve
diger pesimistik distinceler, vejetatif semptomlar, beden sikayetleri ile asiri
mesguliyet, uyku bozuklugu, kilo kaybi, istah azalmasi, libido kaybi gibi
semptomlarla sekillenen bir durumdur (1).

Genel nifustaki yayginliginin %2-25 dizeyinde oldugu bildirilen depresyon
yaslihk dbéneminde gorulen psikiyatrik sorunlar arasinda 6nemli bir yer
tutmaktadir (2,3). Cesitli c¢alismalarda toplumda yasayan vyashlarda
depresyon sikligi % 1-3 arasinda saptanmistir ve bu sikligin bagka bir tibbi

hastaldi olan yaslilarda % 6-14 arasinda degistigi bildiriimektedir (4).

Yaslilik bireyin fiziksel gérinim, gig , rol ve bulundugu konum agisindan
kayiba ugradigi, yeti yitimleri ve fiziksel hastaliklarin artarak bireyin gevreye
badimli hale geldigi bir ddnemdir. Bu nedenle, bu dénemi yasayan insanlarin
ruhsal ve fiziksel durumlarina ydnelik yaklasimin diger yas gruplarina olan
yaklasimdan farkh olmasi gerekmektedir (5,6). Normal ve basarili bir
yaslanmada bireyler given icinde ve Uretken bir yasam sirebilmekte iken
yashlikla gelen degisikliklere uyum saglanamamasi halinde ise depresyon
gelisme riski artmaktadir (7).

Son yillarda teknolojinin ve yasam kalitesinin gelisimine kosut olarak
ortalama insan édmrinun uzamasi ile birlikte yagl populasyona 6zgu fiziksel
ve ruhsal hastaliklar da énem kazanmaktadir. Bu ylUzyihin basinda Bati
Avrupa’da 65 yas ve Uzeri olarak tanimlanan yash nifus, genel nifusun
yalnizca % 5’ini olusturmakta iken, 1996 yilina gelindiginde bu rakam % 15’e
yukselmistir. Yirmibirinci yUzyillda yasam sdresinin daha da uzayacag! ve
yash nifusun % 20’lere ulasacagl 6éngoérilmektedir (8). Turkiye'de de genel

niifus icinde yashlarin orani yillar iginde artis géstermektedir. Ulkemizde 65



yas Ustl nUfus toplam nifusun % 6’sini olusturmaktadir ve 2010 yilinda bu

oranin % 7.1 olacagi tahmin edilmektedir (9).

Sik karsilasilan bir durum olmasina karsin bir ¢ok calismada, yaslilk
déneminde depresyon yayginhdi gen¢ nifusa gére daha disik oranda
saptanmaktadir. Somatik yakinmalarin 6n planda olmasi, psikiyatrik
belirtilerin tanimlanmasindaki zorluklar , yagllar icin uygun olmayan tanisal
kategorilerin kullanilmasi, es zamanh demans ve diger fiziksel durumlarin
varligi, hafif depresyon belirtilerinin kolayca yashliga baglanmasi gibi
nedenler yasllarda depresyon tanisini guclestirmektedir (7,8,10). Bu da ¢ogu
zaman tedavinin aksamasina, gecikmesine ve depresyon seyrinin
kotilesmesine, kimi olgularda 6z kiyim riskinin artmasina neden
olabilmektedir (11).

Yashlik cadi depresyonu , daha genc yaslarda gortlen depresyona goére
risk etkenleri, etioloji ve klinik belirtilerin gérinima agisindan farklihklar
gbstermektedir. Yaslilik cagl depresyonunun risk etkenlerinin ve etiolojisiyle
ilgili gelismelerin gbzden gegirilmesi, 6zellikle birinci basamak koruyucu
saglik hizmetlerinde, tani ve tedavinin planlanmasi acgisindan &6nem
tagimaktadir (12). Yasliik ¢agr depresyonunun 6zelliklerinin bilinmesi, bu
hastalara olan yaklasimin daha saglkh olmasini saglayacak, ayrica
depresyonun mevcut fiziksel hastaliga olan olumsuz etkilerinin de 6nlne
gecilmesine katkida bulunacaktir (11).

Depresyon blylk oranda o6nlenebilen ve tedavi edilebilen bir durum
oldugundan erken tani ve tedavi son derece 6nemlidir. Buradan yola ¢ikarak,
depresyon saptanan bireylerin tedavi ve takibini yapmak veya ileri tetkik
amaciyla sevkini planlamak, hizmete ulasim kolayligi ve hizmetin sirekliligi
de g6z 6nlne alindiginda , birinci basamak saglik kuruluglari Gzerine énemli

bir sorumluluk yiklemektedir.



Bu caligsmadaki amacimiz; tim dinyada oldugu gibi Glkemizde de 6nemli
bir saglik sorunu oldugunu distindigimuiz yaglihk ¢agr depresyonunun,
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’na ait Fethiye
ve Orhangazi Aile Hekimligi Merkezlerine bagvuran vyaslilar arasindaki

prevalansini ve olasi risk etkenlerini gézden gecirmektir.

Genel bilgiler:

1-Tarihce:

Depresyon s6zcigu; ¢obkme, kendini kederli hissetme, islevsel ve yasamsal
aktivitenin azalmasi gibi anlamlarda kullaniimaktadir. Kelimenin kékeni olan
“depress” sbzcugu ise, Latince “depressus” dan gelmektedir. Yazil
kaynaklarda 17. ylzyildan beri bu sézctugin kullanildigina rastlanmaktaysa
da ruhsal bir rahatsizhgin tanimlanmasi igin kullanimi gegen ylzyilin

sonunda Kraepelin tarafindan yapilmigtir (13).

Depresyon ve benzeri ruhsal hastaliklarin tanimlanma ve siniflandiriima
cabalari eski caglara kadar uzanmaktadir. Bilindigi kadariyla ilk kez eski
Yunan’ da Hipokrat depresyonun belirtilerini tanimlamig ve etiolojisi ile ilgili
bir aciklama getirmistir. Hipokrat ekold, vicutta insanin emosyonlari ile ilgili
dort sivinin oldugunu ( kan, sari safra, kara safra, lenf) ve bunlardan kara
safra ve lenf sivisinin mani, melankoli, frenitis ve paranoya gelisimine neden
oldugunu ileri surmustdr (13). Onaltinct  ve 17. ylOzyillin konu ile ilgili
calismalarini en iyi tanimlayan ifade, depresyonun etiolojisi konusunda
Vesalius’'un “Melankoli beyin ya da bir bagka organin timérinden
kaynaklanmaktadir” géristdir. Burton’'un 1621°'de yazdigi “Melankolinin
Anatomisi” adli eserinde, buginkl bilgilerimize ¢ok yakin tanimlamalar
yapmistir. Pinel, Esquirol, Falret, Mendel ve Kreapelin’ in katkilariyla , 19.
ylzyilda depresyon bugin bilinen kavramlarina ¢ok yaklasmig, 20. ytzyilda
Meyers, Freud, Adler, Abraham, Bowlby, Rado, Jacobsen ve Winokur'un da

yaklagimlariyla depresyon tanimi sekillenmistir (14).



2-Tanim ve epidemioloji :

Amerikan Psikiyatri Birligi'nin kullandigi siniflama sistemi olan DSM [V’e
g6re depresif durumlarda konulabilen tanilar séyledir ;
1.Depresif bozukluklar
a.Major depresif bozukluk, tek epizod/yineleyici
b.Distimik bozukluk
c.Bagka tUrlt adlandinimayan depresif bozukluk
2.Bipolar bozukluklar
a.Bipolar bozukluk, en son epizod depresif
b.Siklotimik bozukluk
3.Genel tibbi duruma bagl duygudurum bozuklugu
a.Depresif 6zellikler gésteren genel tibbi bir duruma bagl duygudurum
bozuklugu
4 .Madde kullaniminin yol agtigi duygudurum bozuklugu
a.Depresif 6zellikler gosteren madde kullaniminin yol actigi
duygudurum bozuklugu
5.Uyum bozuklugu

a.Depresif duygudurum ile giden uyum bozuklugu (1)

Major depresif epizod ise DSM IV’ te sdyle tanimlanmistir :
A. iki haftalik bir dénem sirasinda, daha 6nceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan bes ya da daha
fazlasinin bulunmus olmasi; semptomlardan en az birinin ya “depresif duygu
durumu” yada “ilgi kaybi veya zevk alamama durumu” olmasi gerekir;
1) Ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinin gézlemesi ile
belirli hemen her gun yaklasik giin boyu siren depresif duygu durum
2) Hemen her gun, yaklasik giin boyu suren, tim etkinliklere kargi ya
da etkinliklerin ¢coguna karsi ilgide belirgin azalma ya da artik
bunlardan eskisi gibi zevk almiyor olma



3) Diyette degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo aliminin
(ayda % 5’ten fazla) olmasi ya da hemen her gin istahin azalmis ya
da artmig olmasi
4) Hemen her gutin uykusuzluk ya da asiri uyku olmasi
5) Hemen her gin psikomotor ajitasyon veya retardasyonun olmasi
(baskalarinca da gbézlenebilen)
6) Hemen her gin yorgunluk , bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi
7) Hemen her gin degersizlik , asir ya da uygun olmayan sucluluk
duygularinin olmasi
8) Hemen her gin, disinme ya da dusdncelerini belli bir konu
Uzerinde yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik
9) Yineleyen 6lim duslnceleri (sadece 6lmekten korkmak olarak
degil), 6zgul bir tasari kurmaksizin yineleyen intihar etme disgtnceleri,
intihar girisimi ya da intihar etmek Uzere 6zgul bir tasarinin olmasi
B. Bu semptomlar bir karisik epizotun tani élgltlerini 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 koétiye kullanimi, tedavi
icin kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi durumun (6rnegin hipotiroidi)
dogrudan fizyolojik etkilerine bagh dedgildir.
E. Bu semptomlar yasla daha iyi aciklanamaz. Yani sevilen birinin
yitirilmesinden sonra bu semptomlar iki aydan daha uzun sirer ya da bu
semptomlar belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik disinceleri ile hastalik
dizeyinde ugrasip durma, 6zkiyim disinceleri, psikotik semptomlar ya da
psikomotor retardasyonla belirlidir (1)

Depresyon epidemiolojisine  iliskin gerek Ulkemizde gerekse diger
Ulkelerde yapilan alan arastirmalarinda depresif belirtiler icin %20’lere,
depresyon igin %10’lara varan prevalans hizlari bildirilmektedir (15,16).

Dinyada en genis toplum bazli calisma olan ECA (Epidemiologic
Catchment Area) ile 65 yas Uzeri major depresyon prevalansi % 1 olarak

bulunmustur. Polikliniklerde ayaktan takip edilen yaslilarda depresyon sikligi



%13-40, hastanede yatarak tedavi edilenlerde %10-45, hastanede yatarak
tedavi géren demansli hastalarda %52, kanserli hastalarda ise % 50 oranlari
verilmektedir (17,18,19). Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde; toplumda
depresyonun kadinlarda daha sik gorildagu bilinmektedir ve yapilan bir gok
c¢alismanin sonucu da bunu destekler niteliktedir. Steffens ve arkadaslari
yaslilarda major depresyonun nokta yayginligini kadinlarda % 4.4, erkeklerde
% 2.7 olarak bulmusglardir (19) .

Ulkemizde depresyon prevalansini arastiran calismalarda ise; Aksilli ve
Dogan (20) huzurevinde yasayan yasllarda depresyon yayginhdini %69,
Maral ve arkadaslari (21) ise %48 olarak tespit etmislerdir. Toplumda
saptanan oranlar ise %1-5 arasindadir (22). Cankurtaran ve arkadaslarinin
789u kadin 466’si erkek katilimciyla yaptiklari bir calismada, yaslilarda
depresyon prevalansi % 21.8 olarak bildirilmistir (23).

2 — Etioloji:

a Psikolojik Gortsler:

I. Psikoanalitik ve Psikodinamik Etmenler: Depresyonu anlama
girisimlerinde, Sigmund Freud nesne kaybi ve melankoli arasinda bir iligki
oldugunu, depresyondaki hastanin 6&fkesinin kayip nesne ile 6zdesim
nedeniyle ice ydneldigini 6ne strmulstir. Heinz Kohut’'un tanimlamasina gére
ise ayna tutma, ylcelestirme icin kendilik-nesnesi gereksinimleri énemli
kimselerden gelmediginde, O6zlenen yaniti almadigi icin depresif Kigi
tamamlanmamiglik ve Umitsizlik hissetmektedir (24).

Il. Ogrenilmis Caresizlik: Deneysel olarak, kacamayacaklari yineleyici
elektrik soklarina maruz birakilan hayvanlar sonunda bikarak gelecek
soklardan kagma girisiminde bulunmamiglardir. Bu hayvanlar caresiz
olduklarini 6grenmiglerdir. Depresyonda olan insanlar kendilerini benzer bir
caresizlik durumunda bulabilirler (24).



lll. Biligsel Kuram: Bilissel kurama goére, yaygin biligsel yanlis yorumlamalar
yasam deneyimini olumsuz carpitma, kendini olumsuz degerlendirme,
kétiumserlik ve umutsuzluktur. Bu 6grenilmis olumsuz gorisler daha sonra

depresyon duygusuna yol agcmaktadir (24).

b.Biyolojik Gérusler:

Depresyonun etiolojisinde ¢esitli nérobiyolojik mekanizmalarin varhgi ileri
surGlmektedir. Bunlar arasinda noradrenerjik sistem, serotonerjik sistem,
ndropeptidler, genetik gecis modeli, glutamaterjik sistem, néroendokrinolojik
faktorler, noéroplastisite ve noérotrofik faktérler, hicre ici baglantilar ve
néroanatomik baglantilar énem tasimaktadir. Calismalar, duygudurum
bozukluklarinin beyinde limbik sistem ve lokus seroleustaki ndéronal
yolaklardaki fonksiyonel bozukluktan kaynaklandigini distndirmektedir ve
duygudurum bozuklugunda en fazla noradrenalin ve serotonin degisiklerinin
rol aldigi, bununla birlikte rollerinin henlz kesin olarak belirlenemedigi
bildirilmektedir (25).

I. Noradrenerjik Sistem: Depresif hastalarda noradrenalinin azalmasinin
depresif semptomlarda bir artis olusturdugu ve noradrenalin projeksiyonlari
ile depresyon arasindaki korelasyona iliskin kapsamli kanitlar mevcut oldugu

gOsterilmistir (26).

Il. Serotonerjik Sistem: Monoamin hipotezi i¢ biyojenik aminden (serotonin,
norepinefrin, dopamin) birisinin ya da digerinin eksikliginin ve dolayisiyla
fonksiyonlarinda ortaya cikan azalmanin veya bu reseptérlerdeki sayr ve
duyarhlikta artisin depresyonun altinda yatan biyolojik dizenek oldugunu ileri
strmektedir (27).

Depresyon, serotonerjik sistemin hem hipofonksiyonunda hem de
hiperfonksiyonunda goralebilmektedir. Bu durum hipofonksiyon veya
hiperfonksiyonun hastaligin farkli agsamalari ile ya da farkh tipleri ile iligkili

olabilecedi veya depresyonun serotonin mekanizmasinin eksikligi ya da



asinligr ile degil stabil olmamasi ile iligkili olabilecegi savlarinin ortaya
atilmasina neden olmustur (28).

lll. Depresyon Etiolojisinde Genetik Kanitlar: Depresyonun etiolojisinde
genetik calismalar cesitli bagliklar altinda toplanmistir; serotonin, adrenalin,
dopamin, anjiotensin dénlstiriici enzim, monoamin oksidaz, GABA (gama
amino batirik asit) gen polimorfizmi gibi. Depresyonun genetik yénl oldukga
karmagsik olup genetik heterojenite ve multifaktdryel kalitim géstermektedir
(29).

IV. Depresyon Etiolojisinde Noropeptidler: Nérotransmiterler icinde dnemli
yer tutan peptidler kisa zincirli proteinlerdir ve néromodulatér, nérohormon,
lokal norotransmitter iglevleri vardir (30). Bunlardan en ¢ok Uzerinde
durulanlar; somatostatin, kortikotropin, gonadotropin releasing hormon,
vazopressin, oksitosin, P maddesi, tiroid hormonlarn (TRH, TSH, T3, T4),
endojen opioidler, kolesistokinin ve melatonindir (14,31). T3, T4, TSH ve
TRH’nun duygudurum ve davranislarin dizenlenmesine katkida bulundugu
distnUlmektedir ve depresyondaki hastalarin lcte birinde TRH’a karsi TSH
yanitinin bozuldugu agiklanmistir (31).

V. Depresyon, Noroplastisite, Norogenesis ve Norotrofik Faktorler,
hiucre ici bozukluklar: Depresyon hastalarinda yapilan post mortem
calismalarda en sik olarak kortekste glial hlcrelerin sayisinda azalma
bildirilmistir. Néronun salgiladigi bir nérotrofik faktér olan BDNF (sinir buylime
faktort) bir yandan ndéronun uyarana uyumunu saglayan yapisal sinaptik
degisikliklere yol acgarken, diger taraftan programh hicre 6limuine engel
olmaktadir. Stres, BDNF dlzeylerini azaltarak strese yatkin hipokampal
néronlarin atrofisine ve fonksiyonlarinin azalmasina sebep olmaktadir
(32,33).

VI. Depresyonda Noroanatomik Baglantilar: Depresif bozukluklardaki

belirtiler, bulgular ve 6znel deneyimlerin bazi nérobiyolojik streglerdeki islev



bozukluklarina benzerlik gbsterdigi 6rnegin agir deprese hastalardaki bellek
bozukluklari, sorun ¢b6zmedeki guglikler, dikkat ve konsantrasyon
bozukluklari, olumsuz dusinceler, sanrilar ve varsanilar gibi bulgularin bazi
6zgul kortikal alanlarin iglevlerinin bozulmasinda da meydana geldigi
(prefrontal korteks, talamus, striatum, bazal ganglionlar, hipotalamus,
nikleus akumbens) bilinmektedir (34). Yiksek beyin iglevlerinin ayni
zamanda bu Dbdlgeleri birlestiren prefrontal korteks, prefrontal-oksipital-
temporal korteks ve limbik korteks gibi asosiyasyon alanlari ile de iligkili
oldugu dusunudlmektedir (35).

Yaslilikta merkezi sinir sisteminde meydana gelen bir takim degisikliklerin
depresyona egilimi arttirdigr bilinmektedir. Yaslanmayla birlikte &zellikle
serotonin, noradrenalin, dopamin ve GABA’ nin beyin konsantrasyonlarinda
azalma gérlUlmesi yaslilarin depresyona olan yatkinligini arttiran bir faktérdir
(11, 36).

Depresyonlu hastalardaki SPECT ( tek foton emisyon tomografisi)
calismalarinda solda prefrontal korteks aktivitesinde azalma ile ilgili bulgular
saptanmistir (37). Calismalar depresyonu olan yaslilarda frontal lob
hacminde kontrol grubuna gére daha fazla disis oldugunu géstermektedir
(38,39). Yapilan beyin goéruntileme calismalarinda gec¢c baslangicl
depresyonu olan hastalarin lateral beyin ventrikillerinde belirgin bir
genisleme oldugu gbézlenmistir (8). Yash depresif hastalarda kranial MR’da
6zellikle frontal lob ve bazal ganglionlarda, depresif olmayan yaslilara oranla
daha ¢ok yogunluk artigi saptanmistir (40,41) .

Bu bulgular diginda serebrovaskuler hastaliklarin yaglilik depresyonunun
ortaya ¢ikmasina yardimci oldugu dusdncesinden yola c¢ikarak “vaskiler
depresyon” varsayimi ortaya atiimistir. Bu varsayimi destekleyen en énemli
bulgu, depresyon ve vaskuler beyin hastaliklari arasindaki yiksek birliktelik
oranidir (42,43).



3-Risk faktorleri:

a ) Yas: Yapilan bazi g¢aligmalarda, yasin ilerlemesiyle birlikie depresyon
riskinin arttigi gdsterilmis, ancak yaslligin tek basina depresyon riskini
arttirmadigi, yaslh nifusta gérilen depresyonlarda ¢ok sayida etkenin roli
olabilecegi belirtilmistir (44). ilerleyen yasla birlikte ortaya cikabilen biligsel
islevlerde ve gundelik aktivitelerde gerileme, sosyal iliskilerde zayiflama,
ekonomik durumda koétilesme, kisinin yalniz yasamasi, sosyal destek
sistemlerinin zayif olmasi gibi etkenlerin depresyon goérilme sikligini
arttirdigini gosteren calismalar vardir (45).

Jorm ve arkadaslarinin bir ¢calismasina gére, daha 6ncesinde var olan
yaygin kaninin aksine, depresyon yaslilarda daha fazla gérilmemektedir.
ilerleyen yasla birlikte hastalarda izlenen depresif belirtilerin artmasina
ragmen, major depresyon sikligi artmamaktadir (13).

b ) Cinsiyet: Major depresyon kadinlarda erkeklere gére iki kat daha fazla
gbrilmektedir. Cole ve Dendukuri tarafindan yapiimis bir meta analizde,
kadin cinsiyetin, depresyonun &nemli risk faktorleri arasinda yer aldigi
bildiriimektedir (18). Cinsiyete gbre ortaya ¢ikan bu farklihk geng ve orta
yasta daha belirgindir. Yas ilerledikge iki cins arasindaki fark da gitgide
azalmaktadir (13). Ote yandan ileri yaslardaki kadinlarda, genclerdekine
benzer sekilde depresyonun erkeklere oranla daha fazla géraldigunua bildiren
calismalar da vardir (28,46,47). Zunzunegui ve arkadaslar 65 yas Ustu
yasllarda yaptiklari ¢alismalarinda, kadinlardaki depresyon oranini %46,
erkeklerdekini %20 bulmuslardir (48).

¢ ) Medeni Durum: Depresyon ayri yasayan ya da bosanmis kisiler arasinda
daha yiksek oranda izlenmektedir. Yalniz yasayan kadinlarda, evli olanlara
g6re depresyon gelisme riski iki kat fazladir (13). Brown ve Moran’in 1997
yilindaki ¢aligmalarinda es kaybinin depresyonun ilk epizoduyla iligkili 6nemli
bir cevresel stres etkeni oldugu gértlmustir. Bu risk cinsiyete gére de
degisim gOstermektedir. Bekar kadinlar, evlenmis kadinlara gbére daha az
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depresyon riski yasarken, bunun tersine evli erkekler bekar erkeklere gére
daha az risk tagimaktadir (13).

d ) Aile Oykiisii ve Genetik Ozellikler: Kendler, 1999 yilinda yaptig
calismada; kisinin birinci dereceden biyolojik akrabalarinda majér depresyon
Oykusl varsa, kendisinde de depresyon gorilme olasiliginin arttigini ifade
etmistir. Buna gdre; biyolojik akrabasinda majér depresyon olanlarda,
hastalanma orani erkeklerde % 11, kadinlarda % 18 dizeyindedir (13).

Yashlik depresyonunun patogenezinde kalitimin éneminin, erken yasta
baslayan depresyondaki 6nemine oranla oldukga disik oldugu bildiren
calismalar da vardir (42, 43,49).

e) Hastallk Oncesi Kisilik Ozellikleri: Depresyonun kapsamli
anlasilabilmesi icin, kisinin depresyon epizodu dncesindeki “premorbid” kigilik
yapisi incelenmelidir. Obsesif, histrionik, pasif ve bagimh ve de sinir kigilik
yapisi 6zelliklerine sahip olanlarda depresyon daha cok izlenirken, antisosyal
ve paranoid Kigilik yapisina sahip bireylerde daha az izlenmekte oldugu

ybnunde gorusler bulunmaktadir (13).

f ) Olumsuz Yasam Olaylari ve Stres Etkenleri: Olumsuz yasam olaylarinin
tek baslarina degil, ancak kiside genetik, biyolojik, ya da psisik bir yatkinlik
bulunmasi durumunda depresyon olusumuna neden oldugu distntlmektedir
(13).

Yasllik déneminde insan yasamini etkileyen ve depresyona yatkinlig
arttiran en 6nemli psikososyal stres etkeni, sevilen insanlarin kaybi ve buna
bagli yasanan yastir. Ozellikle esin yitirilmesi depresyon riskini arttirmaktadir
(46). Kayiptan sonraki iki yilda yashlarin %14’Gnde major depresyon
gelisebilecegi bildiriimektedir ( 7,11).
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g ) Sosyo-ekonomik Durum ve Sosyal Destek: Rothschild 1999 yilindaki
¢alismasinda depresyonun kentlerde, igsizlerde 3 kat, yoksullarda 2 kat daha
fazla oldugunu belirtmigtir (13). Yapilan bir ¢ok calismada huzurevinde
kalmanin depresyon riskini arttirdidi, huzurevinde kalanlarda kendi evinde

kalanlara gére daha yUksek oranda depresyon gorildigu bildirilmistir (44,50).

h) Diger hastaliklarla Birliktelik: Cogu kiside yasami tehdit eden bedensel
bir hastaliga yakalanmak depresyona neden olmaktadir. Diyabet,
hipertansiyon, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), kalp hastalg,
kronik boébrek hastaligr gibi toplumda yaygin gézlenen bedensel hastaliklarda
duygudurum bozukluklari yayginliginin arttigi gdsterilmistir (51). Yaslda
mevcut olan parkinson, demans, anksiyete bozukluklari, uyku bozukluklari,
alkol ve madde bagimliigi gibi diger psikiyatrik bozukluklar da depresyona
zemin hazirlamakta ve depresyonun seyrini olumsuz etkilemektedir (13,22).

Yaglihk déneminde ortaya cikabilecek kronik fiziksel hastaliklar hem
direkt fizyolojik etkiyle hem de dolayli olarak depresyona neden
olabilmektedir. Kronik agrinin eglik etmesi, baskalarina bagimli hale gelme,
gunlik yasam aktivitelerinin kisittanmasi, yasam kalitesinin disgmesi dolayli

nedenler arasinda sayilabilir (22,52).

Yaglilarda beden saglidi ile depresif durum arasindaki iliski iki yénltdar.
Birinin varligi digerinin gidisatini koétl etkilemektedir (53). Yapilan cesitli
calismalarda depresyona girmis olan ve bedensel hastaligi bulunan yasli
hastalardaki tibbi hastaliklarin sayi ve siddetinin depresyonda olmayanlara
g6re anlamli diizeyde ylksek oldugu saptanmistir (11,54).

Depresyona neden olabilen bir ¢ok sistemik hastalik bildirilmektedir.
Bunlar; nérolojik hastaliklar (parkinson, huntington hastaligi, merkezi sinir
sisteminin tUmér, enfeksiyon, vaskiler hastalik ve travmalari, multipl skleroz,
epilepsi, hidrosefali, felgler), sistemik enfeksiyonlar (bakteriyel ve viral

enfeksiyonlar, tbc, hepatit vb), endokrin bozukluklar (hipotiroidi, hipertiroidi,
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hiper/hipo paratiroidi, cushing sendromu, addison hastalig,
hiperaldosteronizm) , enflamatuar bozukluklar (SLE, RA, temporal arteritis,
sjégren sendromu vb), vitamin eksiklikleri (folat, B 12, niasin, vitamin C) ve
KOAH’a sekonder hiperkapni, hepatik ensefalopati , konjestif kalp yetmezligi,
aritmiler, hipertansiyon, miyokard enfarktlst, bdbrek hastaligi ve Uremi,
kronik diyaliz, sistemik neoplazmalar, porfiri, AIDS, elektrolit dengesizlikleri,
romatizmal hastaliklar, kronik karaciger hastaliklari gibi gesitli tibbi durumlar
icerir (11,42,44,49,52,55,56).

1) ilag kullanimi: Genellikle bir gok bedensel hastaligin bir arada bulundugu
yaglilarda ¢oklu ilag kullanimi kaginilmazdir ve bu durum bazen depresyona
yol agcabilmektedir (10).

Yapilan bir ¢ok ¢alismanin sonucunda, gesitli ilaglarin depresyona neden
olabildigi bildiriimistir. Kardiyak ve antihipertansif ilaglar (betadin, klonidin,
guanetidin, hidralazin, metildopa, propranolol, rezerpin, dijitaller, prazosin
vb), sedatif ve hipnotikler (barbitlratlar, etanol, benzodiazepinler vb), steroid
ve hormonlar (kortikosteroidler, oral kontraseptifler, danazol), stimtlanlar ve
istah baskilayicilar (amfetamin, fenfluramin vb), psikotropik ilaglar
(butirofenonlar, fenotiyazinler), ndrolojik ajanlar (amantadin, bromokriptin,
levodopa, baklofen, karbamazepin, fenitoin vb ), analjezik ve antienflamatuar
ilaglar ( fenoprofen, ibuprofen, indometazin, opiatlar, fenasetin vb),
antibakteriyel ve antifungaller (ampisilin, sulfometoksazol, klotrimazol,
sikloserin, dapson, tetrasiklin, griseofulvin, metronidazol vb), antineoplastik
ilaglar (azatioprin, vincristine, 6 azauridine, bleomisin vb) ile asetozolamid,
siproheptadin, disllfiram, metiserjid, meklizin, pizotifen, antikolinesterazlar,
simetidin, mebeverin, metaklopramid, salbutamol gibi diger pek ¢ok ila¢ da
bunlar arasinda sayilabilir (53,61).

Yapilan degisik c¢alismalarda kadin cinsiyet, ileri yas, gunlik yasam

ugraslarinda baskalarina badimh olma, yalniz yasiyor olma, dul veya
bosanmis olma, esin 6limd, is kaybi, emeklilik, 6nemli kayiplar yagsanmasi,
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yas, toplum desteginin azligi, aile iligkilerinde bozukluk, disik gelir ve egitim
dizeyi, bilissel bozuklugun olmasi, fiziksel bir hastaligin bulunmasi ve bu
hastaligin uzun sUrmesi daha &dnceden depresyon atagl gecirme, daha
6nceden intihar girisimlerinin varlidi ile aile 6ykisunin olmasi yaglihk dénemi

depresyonlari i¢cin énemli risk etkenleri olarak bildirilmistir (52, 53, 57-59).

Yaslihkta gucan, prestijin, fiziksel becerilerin, genclik ve guzelligin,
arkadaslarin, yakin iligkilerin, cinsel olanaklarin, sayginligin, sosyal yasanti
ve desteklerin azalmasi da depresyon gelisimine zemin hazirlamaktadir
(8,60).

Yapilan 20 retrospektif caligmayi inceleyen Cole ve Dendukuri , 6nceden
depresyon gecirmis olma, yas, kadin cinsiyet, yeti vyitimi ve uyku
bozuklugunun  yaglilarda depresyon i¢in anlamh risk olusturdugunu
belirtmiglerdir (46).

4-Klinik:

Depresif bir duygudurum ile ilgi ve zevk almanin kaybi depresyonun
anahtar belirtileridir. Hastalar kendilerini sikintili, umutsuz ya da degersiz

hissettiklerini sdylerler (61).

I. Oykiiden Elde Edilen Bilgiler:

a. Anhedoni-zevk alamama

b. Arkadaslar veya aileden uzaklagsma

c. Gudulenme yoklugu ve engellenmeye dayanma glic azalma

d. Vejetatif belirtiler: Libido kaybi, istahsizlik ve kilo kaybi, istah artisi ve kilo
alma, disuk enerji dizeyi, yorgunluk, adet dlzensizligi, sabah erken
uyanma, uykusuzluk veya asiri uyuma

e. Kabizlik

f. Agiz kurulugu

g. Bas agrisi (61)
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Il. Ruhsal Durum Muayenesinden Elde Edilen Bilgiler:

a. Genel goérinim ve davranis: psikomotor yavaslama veya ajitasyon, g6z
temasinda azalma, aglama, vicudun 6ne egilmesi, kigisel gérinime dikkat
etmeme.

b. Duygulanim: Genellikle sikintili.

¢. Duygudurum: Goékkindur.

d. Konusma: Azdir ya da kendiliginden konusmaz, tek hecelerle, uzun
araliklarla konusur, hafif, disik tonda ve monotondur.

e. DUslnce icerigi: Gokkun hastalarin % 60’inda 6zkiyim dustnceleri ve %
15’'inde tamamlanmamis 6zkiyim; obsesif yinelemeler; yaygin umutsuzluk;
degersizlik ve sugluluk duygulari; bedenle ilgili zihinsel ugraslar; kararsizlik;
icerik yetersizligi; varsani ve sanrilar (duygudurumla uyumlu sucluluk, yok
olma, kétuluk gérme gibi); kendiligindenlikte azalma gézlenir.

f. Duyum: GCelinebilirlik, yodgunlasma gugligu, bellek zayifhgi, ydnelim
bozuklugu olabilir.

g. icgdri ve yargilama: Kisisel degersizlikle ilgili biligsel bozukluklar nedeniyle
bozulur (61).

lll. Eslik Eden Bulgular:

Bedensel yakinmalar, ¢dkkin duygudurumla uyumlu sanri ve varsanilar
(sugluluk, yoksulluk, hak edilmis koétuluk gérme gibi) veya duygudurumla
uyumsuz sanri ve varsanilar (digtince sokulmasi, yayinlanmasi, etkilenme

sanrilarl) depresyona eslik edebilmektedir (61).

IV. Yasa Ozgii Bulgular:

Depresyon degisik yaslarda farkh sekillerde gorilebilir.  Yaslilik
depresyonunda bellek yitimi, y®énelim bozuklugu ve konflizyon, apati,
celinebilirlik, ps6édodemans ( depresyonun demans sendromu ) gibi bilissel
kusurlar goérulebilir (61). Ps6dodemans terimi, klinik belirtiler ve gérinima

acisindan yasl hastalarda demansi digtindiren, ancak mevcut depresyonun
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sagaltimiyla biligsel iglevlerdeki bozuklugun dizeldigi tabloyu tanimlamak igin
kullaniimaktadir (62). Psddodemansli hastalarda sikhkla dikkat, bellek,
kavramsallastirma ve zihinsel sdreglerin hizi ile ilgili bilissel iglevlerin

bozuldugu gozlenir (11).

Yash depresif hastalarda sikca goérilen bir diger tablo psikotik
depresyondur (52). Altmis yasindan sonra ilk kez depresif atak geciren
hastalarin yaklagik yarisinda farkli dizeylerde nihilistik, somatik sanrilar,

sucluluk sanrilari ve paranoid sanrilar saptanmistir (8,52).

Yaglilarda gorulen depresyonda bedensel yakinmalar ve endiseler daha
6n plandadir. Bedensel yakinmalarin bu yas grubunda depresyon tanisi
acisindan daha az deger tasidigi bilinmelidir (63,64). Organ islevlerinde
bozulma ya da hastalikla ilgili, bizar nitelikli, nihilistik sanrilar, ajitasyon,
bellek bozukluklari ileri yas depresyonunun belirgin Ozellikleridir (7). Yasli
hastalarda psikomotor retardasyon sik goérildigu gibi psikomotor ajitasyon
da az degildir. Stage ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada yasl grupta
psikomotor aktivite artisi ve ajitasyon daha fazla bulunmus, genc grupta ise
¢Okkin duygudurum daha sik goéralmastir (65). Yasllarda 6zellikle 6lim

dusinceleri ve buna bagh 6zkiyim disincelerine sik rastlanir (11,62).

Klasik depresyon belirtilerinin  yani sira yasl hastalarda “maskel
depresyon” olarak da tanimlanan , somatik yakinmalar, agri, hipokondriazis,
obsesyonel durumlar gibi ¢esitli bozukluklarin depresyon esdegerleri oldugu
6ne slrilmustlr (66). ileri derecede lokalize veya yaygin agrinin yaslilarda
depresyonun belirtisi olabilecegdi unutulmamaldir (52).

5-Tedavi:
Yaglihk dbénemine 6zgu farmakokinetik degisiklikler, fizik hastaliklarin

varligi ve bundan dolayi ¢oklu ila¢ kullaniminin gerekmesi, yaslanmayla

birlikte toplumsal konum ve aile icinde sahip oldugu glicun degismesi, Uretici
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ve yaratici giclnU kaybetme, islevselliginde azalma olmasi, yaslilarda ortaya
cikan  ruhsal  bozukluklarin,  6zellikle  depresyonun  tedavisinde

biyopsikososyal yaklagimi zorunlu kilmaktadir (67).

Yasl depresyon hastalarinin tedavisindeki temel ilkeler genel olarak geng
hastalarin tedavisine benzerdir. Kullanilan tedavi yontemleri arasinda
farmakoterapi, elektro konvulziv tedavi (EKT), psikoterapdtik yaklagimlar yer
almaktadir (17,62).

a) Farmakoterapi: Yagsli depresyonu psikofarmakoterapiye iyi yanit verir.
Yaglilarda ilag tedavisi baslanirken ilacin etkinligi, yan etki profili,
farmakokinetik etmenler (karaciger, bébrek fonksiyonlari vb), daha énceki ilag
uygulamalari ve etkileri, komorbid hastaliklar ve bunlar i¢in kullanilan ilaglarla
olabilecek etkilesimler gbz éninde tutulmali, mimkin olan en disik dozdan
baslanmali ve tek ilag tercih edilmelidir (6,67). Yashlara verilecek
antidepresan dozu genclerdeki gibidir (52). Farkli olarak yagsllarda terapoétik
etkinin baglamasi genglere gére biraz daha ge¢ olup ve 7-8 hafta surebilir
(52).

Trisiklik antidepresanlarin (TSA) ve serotonin geri alim inhibitérlerinin
(SSRI) yaslilik depresyonunda etkili oldugu bilinmektedir (52). Ancak TSA'lar,
yan etkilerinin fazlaligi nedeniyle pek tercih edilmemektedir (52,68). Bu ilaglar
daha oOnce kigide kullanilmig ve fayda saglanmissa, yetiskin dozunun yarisi

seklinde verilmeli ve 6zellikle kardiyak yan etkiler agisindan izlenmelidir (17).

SSRllar; genel olarak antikolinerjik yan etkilerinin  olmamasi,
kardiyovaskuler yan etkiler géstermemesi, sedatif etkilerinin olmamasi, genel
olarak iyi tolere edilebilmeleri, sabit dozlarla yeterli etkinligin saglanmasi ve
cogunlukla ginde tek doz kullanima olanak vermeleri nedeniyle yashlik
depresyonlarinin tedavisi icin uygun secenek olmaktadirlar ve genellikle ilk
tercihtirler (52,62,68,69). Biligsel iglevlere ve bellek Gzerine olumlu etkileri de

yaslilarda tercih edilmelerini saglamaktadir (70).
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Atipik antidepresanlardan trazodon ve mianserin, kardiyotoksik ve
antikolinerjik yan etkilerinin azhdi nedeniyle yaslilarda gtvenle kullanilabilir.
Ancak sedasyon ve biligsel bozukluklara yol acabilirler. DUslk dozda

trazodon uykusuzlugun tedavisinde kullanilabilmektedir (71).

b) EKT: Direncgli depresyonlarda ve 06zellikle kendine zarar verme
davranisi sergileyen, intihar riskinin yiksek oldugu durumlarda, malndtrisyon,
dehidratasyon bulgusu olanlarda, psikotik hezeyanlarn olanlarda, ilag
tedavisine yanit vermeyenlerde EKT uygun bir tedavi ydéntemidir (11,52).
Yapilan gesitli galismalarda , EKT’ye basvurulan hastalarin siklikla 60 yas
Ustl hastalar oldugu bildirilmektedir (11).

c) Psikoterapi: Yaslilarda ilag tedavisinin yani sira bireysel veya grup
psikoterapilerin etkinligi de bilinmektedir. Bu amacla kisa, soruna odakli
psikoterapi, bilissel davranisgi terapiler ve grup terapileri uygulanmaktadir.
Psikoterapinin amagclari arasinda hastanin distk benlik saygisini arttirmak,
hastalikla ilgili yanlis anlamalan dizeltmek, hastaligin neden oldugu
kisitlamalar hastanin kabul etmesine yardimci olmak, hastanin izolasyonunu
azaltmak, hastanin kayip ve hastalikli olma duygulariyla bas etmesinde onun
yaninda olmak, kaygi ve korkularin hasta tarafindan ifade edilmesini
yureklendirmek yer almaktadir (72).

Yasli depresyonuna siklikla anksiyete eslik etmektedir. Bu ylzden tedavide
gevseme egzersizlerinden de faydalaniimaktadir. GUnlik aktivitelerini yerine
getirmede destek olunmasi, hareketliligin arttinlmasi, fiziksel egzersizler
yardimci yontemler olarak 6nerilebilir (73).

Hastaya sosyal destek saglanmasi tedaviyi olumlu ydnde etkiler. Aile

Uyeleri ve kurumda yasayanlar icin kurum calisanlarinin  vereceg@i destek
depresif yagli hastalar i¢in oldukga 6nemlidir (49,74).
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6-Prognoz:

ileri yaslarda depresyonun kendiliginden iyilesme orani disik, dzkiyim
riski ise yuksektir (7). Cole ve arkadaslarinin yaptigi bir meta-analizde
depresyon tanisi konulan yaslilarin %33 Unln iyilestigi, %33 Unin halen
depresyonda oldugu, %21 inin éldaga bildirilmigtir (75).

Hastanin ileri yasta olmasi, ilk ataginin yasllikta olmasi, en az iki yildir
sUrQyor olmasi ve bu slrecte iyilesme olmamasi, gegirilen depresif atagin
agir siddette ve uzun sureli olmasi, depresyonla birlikte kronik bir bedensel
hastaligin olmasi, melankolik veya psikotik 6zelliklerin bulunmasi, ge¢gmiste
alkol bagimliigr 6ykusunin olmasi, morfolojik beyin anormalliklerinin
bulunmasinin depresyonun kroniklesmesine neden oldugu , sik depresif atak
geciriimesinin, ge¢ hastalik baglangi¢ yasi, distimi dykusu, gegirilen depresif
atagin agir siddette ve uzun sireli olmasinin ise relaps ve rekirrensleri

arttirdigi vurgulanmaktadir (53,76).

lyi islevsellik, hobi ve ugraslarin olmasi, dizenli saglik kontroli, sosyal
ybnden aktif olma, dlzenli beslenme, iyi gbérme, iyi bilissel dizey, esiyle
birlikte yasama, aile baglarinin iyi olmasi, inang, iyi gelir dizeyi, aliskin
oldugu c¢evrede yasamanin yaglilarda depresyon seyrini olumlu etkiledigi
bildiriimektedir (7).

Yapilan ¢alismalarda tam bir diizelme gdsterseler dahi yagl psédodemans
hastalarinin izlemlerinde ylUksek oranlarda geri doéndsimsiz demans
tablosuna girdikleri saptanmistir. Bu hastalarin yil basina ortalama % 20
oraninda geriye dénlstmsiz demans gelistirdikleri, demans gelisme riskinin

normal topluma gbre daha fazla oldugu saptanmistir (8).
Yaglilarda depresyonun en dramatik komplikasyonu 6zkiyimdir (5,11,77).

Tamamlanmis intihar yasli populasyonda genel populasyona gére iki kat
daha ¢ok goralmektedir (78).
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GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Uludag Univeristesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dal'na bagh iki Aile Hekimligi Merkezi olan Fethiye ve Orhangazi Aile
Hekimligi Merkezleri'nde yapilmig, kesitsel tipte bir ¢alismadir. Arastirma
evrenini, Mart 2005 — Agustos 2006 tarihleri arasinda bu saglik merkezlerine
basvuran 65 yas Uzeri kisiler olusturmaktadir. Calisma génullilik esasina
gore yapildigindan bir érneklem buydkligu belirlenmemistir ve bu galisma
sonuglari  merkezlerimize  basvuran genel hasta populasyonunu

yansitmayabilir.

Aile Hekimligi Merkezleri’ne herhangi bir nedenle bagvuran 65 yas ve
Uzeri bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verilip onaylari alindiktan sonra, yiz-
yluze gorisme teknigi ile anketler uygulanmigtir. YUz ylze goérismeyi ve
anketleri tamamlamaya engel olacak dizeyde fiziksel ya da ruhsal hastalig
bulunmayan, 65 yas Uzerinde olan ve calismaya katilmayi kabul edenler bu
calismaya dahil edilmigtir. isitme ya da gdérme yeteneklerinin yeterli
olmadidini ifade eden veya uygulama sirasinda yeterli olmadigina kanaat

getirilen Kigiler calisma disinda birakilmistir.

Depresyon ve bilissel bozulma ¢ok siklikla birlikte bulunmaktadir (57,79)
ve bilissel degisiklikler depresyona benzerligi nedeniyle ayirici tanida sorun
olusturmaktadir (7,10). Geriyatrik depresyonun tani siirecinde biligsel islevleri
degerlendirecek  Standardize Mini Mental Test (SMMT)’in kullaniimasi
yerinde olacaktir (52,80). Bu bilgilerin 15131 altinda calismamizda
katilimcilara 6ncelikle, bilissel bozuklugu tespit etmek amaciyla SMMT ve bu
testin egitimsizler i¢in olan formu (SMMT-E) uygulanmistir. SMMT, Folstein
ve arkadaglari tarafindan 1975 de gelistirilmig, kolay uygulanabilen ve biligsel
bozuklugun derecesi hakkinda bilgi veren Ozellikte, kisa, kullanigh ve
standardize bir test olup Turkiye'de gegerlik ve guavenilirligi kanitlanmigtir
(64,81,82). Test ybnelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve

lisan olmak Uzere bes ana baslik altinda toplanmis 11 maddeden olusmakia
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ve toplam puan 30 Gzerinden degerlendiriimektedir (81,82). Bu testte 23 ve
daha az puanin biligsel bozuklugu gosterdidi, demansin erken evrelerinde
bilissel islevlerin guvenli ve duyarl sekilde arastirilmasinda yardimci olacagi
belirtiimektedir (63) . Bizim ¢alismamizda SMMT igin kesme puani 24 olarak
alinmig, 24 ve Uzeri puan alan 145 kisi calismaya dahil edilmistir.

Arastirmanin  bagimsiz degiskenlerini sorgulamaya yoénelik olarak
calismacilar tarafindan literattr taranarak gelistirilen bir sosyodemografik veri
formu kullanilmistir. Bu formda; yas, cinsiyet, meslek, egitim, dogum yeri,
medeni durum, cocuk sahibi olma, sosyal givence varligi, gelir dizeyi,
yasadigi yer ve kisiler, 6zge¢cmisine ait kaza, ameliyat ve gegirilmis hastalik
Oykusil, birinci derece yakinlarinda depresyon &ykiusi, sigara ve alkol
kullanimi, hobi/ugras varligi, kronik hastaliklarin varhgi ve tard, surekli ilag
kullanimi varh@ ve kullanilan ilacin tdrG, son bir ay igerisinde yasanmig
olumsuz yagsam olay! varligi olmak Uzere agik ve kapali uglu sorular
bulunmaktadir. Meslek gruplari tek tek ele alinmamis, ev hanimi, halen
calisanlar veya emekli olanlar olarak siniflandiriimigtir. Sosyoekonomik
dizeyi belirlemede sosyal glvence varligi ve gelir dizeyi 6lgit olarak
ahinmistir. Gelir duzeyi igin ise “iyi, orta, kétl” seklinde kisinin kendi beyani

esas alinmistir.

Uglinci asamada ise katihmcilara geriyatrik depresyon dlgegi
uygulanmustir. Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO), Yesavage ve arkadaslari
tarafindan gelistiriimistir ve yaygin olarak kullaniimaktadir (83). Bu o6lgek,
6zbildirime dayal, vyashlara yoénelik, yanitlamasi kolay 30 sorudan
olusmaktadir ve yanitlari sadece "evet" ya da "hayir" seklinde olan bir
dlgektir. Olgek hastanin kendisi tarafindan doldurulmaktadir. Ancak bu
calismada bdélgemizde ¢alismaya katilanlarin egitim dizeyleri de g6z énlne
alinarak, sorular yiksek sesle katihmciya okunmus ve cevaplari
kaydedilmistir. GDO, vyaslilarda tani degeri fazla olmayan somatik
yakinmalari ve tepki dogurabilecek maddeleri digarida birakan bir dlgektir.

Depresyon lehine her yanit bir puan, diger yanitlar sifir puan degerindedir.
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Geriyatrik depresyon o6lcegdinde; 0-10 puan normal, 11-20 puan hafif
depresyon, 21 puan ve Uzeri agir depresyon olarak degerlendiriimektedir. Bu
6lgegin 30 maddelik formunun Turkge versiyonunun gegerlik ve guavenilirlik
calismasi yapilmistir (52,63,64). Bu 6lcegin saghkh yash nifusta, bedensel
hastaligi olan yaslilarda ve hafif-orta demansi olan yasl grupta gecgerli ve
glvenilir oldugu gOsterilmistir (64). Tldrk¢e versiyonunda depresyon igin
kesme puaninin 13-14 oldugu bildirilmektedir (11,52). GDO'de depresyon igin
kesme puani 14 olarak kabul edildiginde &lgegin duyarlihdinin 0.90,
6zgulliginin 0.94 oldugu bildirilmistir (64) . Bu dogrultuda calismamizda
Yesavage Geriatrik Depresyon Olcegi kullanilmis, kesme degeri olarak 14 ve
Ustl kabul edilmistir (84).

Bu arastirmada depresyon tanisi icin GDO skoru esas alinmistir.Taniyi
kesinlestirmek icin klinik gériisme, fizik muayene veya herhangi bir laboratuar
tetkikine  bagvurulmamigtir.  Dolayisiyla bu  g¢alismanin  sonuglari,
merkezlerimize basvuran yaslilarda depresyon prevalansiyla ilgili olarak

ancak kabaca bir bilgi verebilir.
Elde edilen veriler SPSS 13.0 paket programinda degerlendiriimis,

istatistiksel hesaplamalarda Pearson Chi-Square ve Fisher's Exact Test

kullaniimistir.
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BULGULAR

Bu arastirmaya, SMMT ve SMMT-E uygulanan 200 kisiden, test puani 24

ve Uzeri olan 145 kisi dahil edilmigtir.

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri tablo 1’de gésterilmigtir.

Tablo-1:Sosyodemografik 6zellikler

Degisken Sayi (n:145) %
Cinsiyet Erkek 68 46.9

Kadin 77 53.1

Yas 65-74 117 80.7

275 28 19.3

Medeni durum Evli 102 70.3
Bekar 43 29.7

Egitim duzeyi OY degil / OY* 80 55.2
IO** ve Uizeri 65 44.8

Meslek Ev hanimi 70 48.2
Galisan / Emekli 75 51.8

Sosyal givence Var 126 86.8
Yok 19 13.2

Gelir dizeyi lyi-Orta 131 90.3
Kétu 14 9.7

Kiminle yasiyor Yalniz 23 15.9
Ailesiyle 122 84.1

Gocuk varhgi Var 137 94.5
Yok 8 5.5

Hobi/ugras varhgi Var 74 51.0
Yok 71 49.0

*QY:Okur yazar
** {Ikokul
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Calismaya alinanlarin 68’i (%46.9) erkek, 77si (%53.1) kadindi. Depresyon,
kadin cinsiyette anlamh olarak daha ylksek saptandi (p<0.001). Depresyon-

Cinsiyet iligkisi tablo 2’de gdsterilmistir.

Tablo-2:GDO skoru-Cinsiyet iligkisi

GDO skoru
Cinsiyet <14 =14 Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %
Erkek 64 44 1 4 2.8 68 46.9
Kadin 55 38 22 15.1 77 53.1
Toplam 119 82.1 26 17.9 145 100

p<0.001

CGalismaya katilanlarin yas araligi 65-82, yas ortalamasi 70.2 (SD: 4.24)
idi. Yas gruplarina gére bakildiginda 117 kisi (% 80.7) 65-74 yas grubunda,
28 kisi (%19.3) ise 75 yas ve Uzerindeydi. Yas gruplari arasinda depresyon
acisindan anlamh bir fark bulunmadi (p>0.05). Depresyon-Yas grubu iligkisi

tablo 3’te gbsterilmistir.

Tablo-3: GDO skoru-Yas grubu iligkisi

GDO skoru
Yas grubu <14 =14 Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %
65-74 97 66.9 20 13.8 117 | 80.7
=275 22 15.2 6 4.1 28 | 19.3
Toplam 119 82.1 26 17.9 145 | 100

p=0.591

Katilimcilarin meslekleri incelendiginde; 70’inin (%48.2) ev hanimi, 75’inin

(%51.8) halen cahsan veya emekli oldugu g6érGldi. Depresyon, ev
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hanimlarinda anlamli olarak daha yUksek bulundu (p<0.05). Depresyon-

Meslek iliskisi tablo 4’'te gbsterilmigtir.

Tablo-4:GDO skoru-Meslek grubu iligkisi

GDO  skoru
Meslek <14 =14 Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %
Ev hanimi 52| 35.8 18 12.4 70 48.2
Galisan / Emekli* 67| 46.3 8 5.5 8| 51.8
Toplam 119 | 82.1 26 17.9 145 100

p=0.018
* Daha 6nce herhangi bir iste galisip emekli olanlar ve halen calisanlar ayni

grup icinde degerlendirilmistir.

Egitim dizeyleri incelendiginde; katilimcilarin 80’inin (%55.2) okuryazar
olmadigi veya okur yazar olup ilkokul mezunu olmadigdi, 65’inin (%44.8) en
az ilkokul mezunu oldugu géruldd. Depresyon, okur-yazar olmayan veya
okur-yazar olup ilkokulu bitirmemis grupta , en az ilkokul mezunu gruba goére

anlamli olarak daha yiksek saptandi. Depresyon-egitim dizeyi iligkisi tablo

5’te gosterilmigtir.

Tablo-5:GDO skoru-Egitim diizeyi iligkisi

GDO  skoru
Egitim dlzeyi <14 =14 Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %
OY degil/ OY 61| 421 19 13.1 80 55.2
IO ve lzeri 58 40 7 4.8 65 44.8
Toplam 119 | 82.1 26 17.9 145 100
p=0.042

Dogum yerlerine bakildiginda; 75 katihmci (%51.7) Marmara,1 Kisi (%0.7)

Ege, 1

25

kisi (%0.7) Akdeniz, 6 kisi (%4.1) Karadeniz, 6 kisi (%4.1) Ig




Anadolu,15 kisi (%10.3) Dogu Anadolu, 1 kisi (%0.7) G.dogu Anadolu
Bolgesi ve 40 kisi (%27.6) Yurtdisi dogumlu idi.

Katiimcilarin medeni hali incelendiginde ise 102 katilimcinin (%70.3) evli,
43 katimcinin ise (%29.7) bekéar oldugu goéruldi. Dul ve boganmis olanlar da
bekar kategorisinde degerlendirildi. Bekar olma ile depresyon arasinda
anlamli bir iligki saptandi (p<0.05). Depresyon-Medeni durum iligkisi tablo
6’'da gosterilmigtir.

Tablo-6:GDO skoru-Medeni durum iliskisi

GDO skoru
Medeni <14 >14 Toplam
durum Sayi % Sayi % Sayi Y%
Evli 88 60.7 14 9.6 102 70.3
Bekar 31 21.4 12 8.3 43 29.7
Toplam 119 82.1 26 17.9 145 100

p=0.042

Gocuk sahibi olma agisindan bakildiginda; 137 kisinin (% 94.5) ¢gocugu var
iken 8 Kisi (%5.5) cocuksuzdu.

Sosyal glvenceleri degerlendirildiginde 124 katilimcinin (%85.5) sosyal
glvencesi var iken 21’'inin (%14.5) sosyal glvencesi yoktu. Depresyon ile
sosyal guivenceye sahip olup olmama arasinda anlaml bir iligki bulunmadi

(p> 0.05). Depresyon-Sosyal guvence iligkisi tablo 7’de g&sterilmistir.

26



Tablo-7:GDO Skoru-Sosyal glivence iligkisi

GDO Skoru
Sosyal <14 214 Toplam
glvence Sayi % Sayi % Sayi %
Var 106 73.1 20 13.8 126 86.9
Yok 13 9 6 4.1 19 13.1
Toplam 119 82.1 26 17.9 145 100

p=0.09

Gelir dizeyleri katimcilarin kendi beyanlarina gére incelendi. 27 Kkisi
(%18.6) gelir dizeyinin iyi oldugunu, 104 kisi (%71.7) orta, 14 Kisi (%9.7) ise
gelir dizeyinin koétd oldugunu bildirdi. Katilimci sayisinin azhdi nedeniyle,
degerlendirme yapilirken iyi ve orta gelir diizeyi ayni grup i¢inde ele alindi ve
bu grupta toplam 131 kisi (% 90.3 ) bulunmaktaydi. Depresyon, gelir dizeyi
disUk olan grupta, anlaml olarak daha ylksek bulundu. Depresyon-Gelir
dlzeyi iligkisi tablo 8’de gdsterilmistir.

Tablo-8:GDO Skoru-Gelir diizeyi iliskisi

GDO Skoru
Gelir duzeyi <14 >14 Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %
lyi-Orta | 111 76.6 20 13.7 131 90.3
Koétl 8 5.5 6 4.2 14 9.7
Toplam 119 82.1 26 17.9 145 100

p=0.01

Katihmcilarin tamami (s:145) evde yasiyordu. Sosyal kurumda yasayan
yoktu.

Katiimcilarin 23’0 (% 15.9) yalniz yasarken, 122’si (%84.1) aileleriyle (es,
cocuklar veya her ikisi ile) birlikte yasiyordu. Yalniz yasayanlarla aileleriyle
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yasayanlar arasinda depresyon gelisme orani agisindan anlamli bir fark
yoktu (P>0.05). Depresyon-Yasanilan kisi iligkisi tablo 9'da gésterilmigtir.

Tablo-9:GDO Skoru-Yasanilan kisi iliskisi

GDO skoru
Yasanilan kisi <14 =214 Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %
Yalniz 17 11.8 6 4.1 23 15.9
Ailesiyle 102 70.3 20 13.8 122 84.1
Toplam 119 82.1 26 17.9 145 100

p=0.203

Ozgegmislerine bakildiginda; 8 kisinin (%5.5) kaza , 66 kisinin (%45.5)
ameliyat gecirme 6ykUsu vardi.

Gegirilmis depresyon éyklUsine bakildiginda; 20 katilimcinin (%13.8) daha
6nce depresyon gecirmis oldugu goéruldia. Depresyon ile dnceden gecirilmis
depresyon 0&ykusl arasinda anlamli bir iligki saptandi (p< 0.05).
Ozgecmisinde depresyon saptananlarin %45'inde (9/20) GDO skoru > 14
bulunurken, &zgecmisinde depresyon olmayanlarin sadece %13.6’sinda
(17/125) GDO skoru = 14 olarak saptandi ve bu fark da istatistiksel olarak
anlamliydi (p< 0.001). Depresyon-Gegirilmis depresyon &ykisi arasindaki

iligki tablo 10°’da gb&sterilmigtir.

Tablo-10: GDO Skoru-Gegirilmis depresyon 6ykiisii iligkisi

GDO skoru
Gegirilmis <14 =14 Toplam
depresyon Sayi % Sayi % Sayi %
Var 11 7.6 9 6.2 20 13.8
Yok 108 74.5 17 1.7 125 86.2
Toplam 119 82.1 26 17.9 145 100

p<0.001
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Birinci derece yakinlarinda depresyon oykisU sorgulandiginda 18 Kisi
(%12.4) “depresyon var”, 44 kisi (%30.3) “depresyon yok” seklinde yanitladi.
83 Kisi (%57.3) ise bu soruya “bilmiyorum” yanitini verdi. Birinci derece
yakinlarinda depresyon oOykisid oldugunu ifade eden grupta depresyon
anlamli olarak daha yuiksek bulundu (p <0.05). Depresyon- Birinci derece
yakinlarinda depresyon 6ykusu arasindaki iligki tablo 11’de gdsterilmisgtir.

Tablo-11:GDO Skoru- Birinci derece yakinlarinda depresyon iliskisi

GDO skoru
1°yakinlarinda

depresyon dykusu <14 >14 Toplam p

Sayi % | Sayi % Sayi %
Var| 10 6.9 8 5.5 18| 12.4| 0.001
Yok | 39| 26.9 5 3.4 44| 30.3| 0.173
Bilmiyor | 70| 48.3 13 9 83| 57.3| 0.410

Toplam | 119 | 82.1 26| 17.9 145 100

Sigara kullanimina bakildiginda;133’Unin (%91.7) sigara kullanmadigi,
12’sinin (% 8.3) ise kullandigi géruldu. Depresyon saptanmayanlardan 12 Kisi
sigara kullanirken depresyon saptananlarin hig birinde sigara kullanimi yoktu.

Bu nedenle depresyon-sigara kullanimi iligkisi degerlendirilemedi.

Alkol kullanimina bakildiginda ise; 140’inin (%96.6) alkol kullanmadigi, 5’
inin (% 3.4) ise alkol kullandigi gértldad. Depresyon saptanmayanlardan 5 Kisi
alkol kullanirken depresyon saptananlarin hi¢ birinde alkol kullanimi yoktu ve

bu nedenle depresyon-alkol kullanimi iligkisi degerlendirilemedi.

Hobi/ugras varligi soruldugunda; 74 Kisinin (%51) bir hobisi/ugras! oldugu,
71 Kisinin ise (%49) olmadigi gérildd. Hobi/ugras varligi ile depresyon
arasinda anlaml bir iligki yoktu (p>0.05). Depresyon-Hobi/ugras varligi iligkisi
tablo 12’de gdsterilmigtir.
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Tablo-12:GDO Skoru-Hobi /Ugras varhgr iliskisi

GDO skoru
Hobi/ ugras <14 214 Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %
Var 62 42.8 12 8.2 74 51
Yok 57 39.3 14 9.7 71 49
Toplam 119 82.1 26 17.9 145 100
p=0.583

Var olan kronik hastaliklar soruldugunda; 24 katimcinin (%16.6) herhangi

bir kronik hastaliginin olmadigi, 121 katihmcinin (%83.4)

ise bir ve daha

fazla kronik hastaliga sahip oldugu goéruldu. Depresyon-Kronik hastalik varligi

iligkisi tablo 13’de gdsterilmistir.

Tablo-13:GDO Skoru-Kronik hastalik varligi iligkisi

GDO Skoru
Kronik hastalik <14 =14 Toplam
Sayi % Sayi % Sayi Y%
Var 97 66.9 24 16.5 121 83.4
Yok 22 15.2 2 1.4 24 16.6
Toplam 119 82.1 26 17.9 145 100

p=0.145

Kronik hastaliklarin dagihmina bakildiginda; 87 kiside (%60) HT, 31 kiside

(%21.3) kardiyak hastalik , aritmi ve /veya dislipidemi, 27 kiside (%18.6) DM,
87 kiside (%60) bu G¢ hastalik grubu disinda kalan kronik hastaliklardan en
az biri vardi. Bu hastaliklarin dagihmi ise soyleydi ; 3 kiside norolojik hastalik
(migren, parkinson, epilepsi), 3 kiside (%2.1) malignite, 13 kiside (%9)
KOAH, astim gibi akciger hastaliklari, 24 kiside (16.6) kas-iskelet sistemi
hastaliklari, 3 kiside (%2.1) anemi, 5 kiside (%3.4) anksiyete bozuklugu, 17
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kiside (%11.7) diger hastaliklar ( benign prostat hipertrofisi, glokom, tbc,

peptik Glser gibi) bulunmaktaydi.

Kronik hastaliklardan

sadece HT

ile depresyon arasinda anlamli bir

iligkinin oldugu goéraldi (p<0.05). Depresyon-Kronik hastalik iligkisi tablo

14’da gosterilmistir.

Tablo-14:GDO Skoru-Kronik hastaliklarin dagilim

GDO skoru
Kronik Hastallk adi | <14 =14 Toplam p
Sayi % | Sayi % Sayi %
HT| 65| 44.8 22 [ 15.2 87 60 | 0.004
KAH, aritmi,dislipidemi 24| 16.5 7| 4.8 31| 21.3| 0.22
DM 20| 13.8 4.8 27| 18.6| 0.44
Diger hastalklar* | 67| 46.2 20| 13.8 87 60 | 0.051

* Norolojik hastaliklar (parkinson, epilepsi, migren vb), maligniteler, astim,

KOAH, kas-iskelet hastaliklari, anemiler, anksiyete bozukluklari, glokom,

peptik Ulser gibi diger U¢ grupta yer almayan hastaliklar.

llag kullanimina bakildiginda; 114 kisinin (%78.6) siirekli olarak, bir veya

daha fazla ilag kullandigr , 31 kiginin (%21.4) sdrekli ilag kullaniminin

olmadigr goérildi. Sdrekli ilag kullanimi ile depresyon gelisimi arasinda

anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05). Depresyon-ilag kullanimi iligkisi tablo

15’de gbsterilmistir.
Tablo-15:GDO Skoru-llag kullanim

Sarekli GDO Skoru
ilag kullanimi | <14 =14 Toplam
Sayi Y% Sayi % Sayi Y%
Var 90 62.1 24 16.5 114 78.6
Yok 29 20.0 2 1.4 31 21.4
Toplam | 119 82.1 26 17.9 145 100
p=0.06
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Kullanilan ila¢ gruplarina bakildiginda; 18 Kkiginin (%12.4) hipoglisemik
ilaclar, 76 kisinin (%52.4) antihipertansif , 6 kiginin (%4.1) digoxin, 53 kisinin
(%36.6) NSAIi, 1 kisinin (%0.7) antipsikotik, 57 kiginin (%39.3) diger
(statinler, demir preparatlari, vitaminler, teofilin, ginkgo, antiepileptikler gibi,
diger gruplarda yer almayan ilaclar) grup ilaclardan birini veya daha fazlasini

kullandigi géruldu.

Katihmcilarin tibbi éykilerinden elde edilen veriler tablo 16'da 6zetlenmisgtir.

Tablo-16: Katilimcilarin tibbi dykuleri

Yok Var
Sayi % | Sayl Y%
Ozgecmis Depresyon dykusu | 125 |86.2| 20| 13.8
Soygecmis 1°yakinlarinda depresyon* | 44 |30.3| 18124
Sigara kullanimi 133 | 91.7 12| 8.3
Alkol kullanimi 140 | 96.6 5| 34
Surekli llag kullanimi 31214 | 114|78.6
Kronik hastalik varlig 241 16.6 | 121 | 83.4
HT| 58| 40, 87| 60
Kronik DM | 118 |81.4| 27|18.6

Hastalik KAH, aritmi, dislipidemi | 114 | 78.7 311213

Diger| 58| 40| 87| 60

S=145
*83 kisi (%57.3) bu soruya “bilmiyorum” seklinde yanit vermistir.

“Son bir ay igerisinde olumsuz bir olay yasadiniz mi?” sorusuna ise
katilimcilarin 127 si (%87.6) hayir, 18 i (%12.4) evet yanitini verdi. Yakin
zamanda yasanilan olumsuz yasam olaylari ile depresyon gelisimi arasinda
anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05). Depresyon-Olumsuz yagsam olayi
iligkisi tablo 17°de gdsterilmistir.
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Tablo-17:GDO Skoru-Olumsuz yasam olay! varligi

Olumsuz GDO Skoru
yasam olayi <14 =14 Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %
Yok 107 73.8 20 13.8 127 87.6
Var 12 8.3 6 4.1 18 12.4
Toplam 119 82.1 26 17.9 145 100
p=0.074
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TARTISMA VE SONUG

Bu arastirma, UUTF Aile Hekimli§i uygulama merkezlerine basvuran 65
yas ve Uzeri bireylerde depresyon prevalansini ve depresyon olusumunda
etkili olabilecek faktdrleri saptamak amaciyla yapilmistir. Galismanin
basinda, 200 kisiye bilissel durumlarini saptamak amaciyla SMMT ve SMMT-
E uygulanmis olup test puani 24 ve Uzeri olan 145 kisi ¢alismaya dahil
edilmigti. Calisma sonunda depresyon prevalansi %17.9 olarak

saptanmistir.

Yaslilarda goérulen depresyonla ilgili olarak yapilan epidemiolojik ¢calismalar
bazi kisithliklar icermektedir. Caligsmalarda bir yaslhhk tanimlamasi ve yas
sinir bulunmamaktadir. Yapilan calismalarda yas dagilimi ¢ok farkli
toplumsal kesitler alinmigtir. Olgularda kullanilan degerlendirme ydntemleri
de ¢ogu calismada farklidir (52). Genelde psikiyatrik gériisme yoluyla klinik
depresyon tanisini aragtiran calismalarda saptanan depresyon yayginligi
digtkken, degerlendirme Olgekleri ile depresif belirtilerin  tarandigi
caligmalarda daha yUksektir (11). Tim bu nedenlerden dolayl depresyon

prevalansiyla ilgili calisma sonugclari oldukca degiskendir.

Avrupa Depresyon Calismasi’nin (European Depression Study:
EURODEP) bir parcasi olarak yayinlanmis bir calismada yashlarda
depresyon orani % 1.8 olarak bildirilmistir (41). Depresyonun yagli
populasyonda yayginhgi ile ilgili yapilan cesitli calismalarda ¢ok farkli
sonuglar saptanmistir. Alexopoulos ve arkadaslarinin yaptidi calismada,
yashlarda depresyon yayginhdi ortalama % 1 olarak bulunmus ve geng
nifusa gbére doértte bir oraninda oldugu bildirilmigtir (41,85). Niti ve
arkadasglari tarafindan Singapur’ da , 55 yas Uzeri 2611 kigide yapilan toplum
bazli calismada, depresif semptom prevalansi %13.3 olarak bildirilmigtir (86).
Mian-Yoon Chang ve arkadaslarinin Gin'de , 65 yas Uzerindeki 1500 kisi ile
yaptiklari bir calismada depresif bozukluklar %15.3, major depresyon %5.9

olarak saptanmistir (87). Argyriadou ve arkadaglarinin Yunanistan’da, birinci
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basamak saglk kuruluslarina basvuran 65 yas Uzeri 536 kigide yaptiklari bir
calismada, kadinlarda %29.9, erkeklerde %19.6 oraninda hafif ve orta
dereceli depresyon saptanmistir (88). Papadopoulos ve arkadaslarinin
Yunanistan’da, 60 yas Uuzeri 965 kisiyle yaptiklari bir calismada ise
depresyon prevalansi % 27 olarak bildirilmistir (47). Hustey ve
arkadaslarinin ABD’ de , 70 yas Uzerindeki 267 kisi Uzerinde yaptiklar bir
calismada depresyon prevalansi % 16.5 olarak gdosterilmistir (89).
Avustralya’da Almedia ve arkadaslarinin , 71-89 yaslari arasindaki 5439
erkek katilimciyla yaptiklari bir galismada depresyon prevalansi % 5 olarak
saptanmigtir (90).

Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda; Cankurtaran ve
arkadaslarinin Ankara’da, 789’'u kadin 466’si erkek katilimciyla yaptiklari bir
calismada , yaslilarda depresyon prevalansi % 21.8 olarak bildirilmistir (23).
Cifcili ve arkadaslarinin huzurevinde yasayan 65 yas Uzeri kisilerde yaptiklar
bir calismada depresyon orani %20.5 (8/39) olarak bildirilmigtir (91). $Sahin ve
arkadaslarinin Edirne’de , 65 yas Uzeri bireylerde GDO kullanarak yaptiklari
bir calismada, kendi evinde yasayanlarda depresyon prevalansi %37.2,
huzurevinde yasayanlarda ise %48.1 olarak bildirilmistir (92). Trabzon’da
yapilan bir diger calismada yaslilarda depresyon prevalansi genel toplumda
%29, kurumsal bakim goérenlerde %41 olarak bulunmustur (93). Discigil ve
arkadaslarinin GDO ve yapilandinimis klinik gériisme kullanarak 90 yasl
Uzerinde yaptiklari bir calismada yaslilarin % 41.1'inde major depresyon,

minor depresyon veya distimi saptandidi bildirilmistir (94).

Bizim calismamizdaki depresyon prevalansi yaslilarda yapilan benzer
calismalarla (23,86-89,91) uyumlu gérinmekle birlikte toplumda yapilan
prevalans calismalarina (4,19,22,41,90) gbére daha yiksek bulunmustur.
Katihmcilarin egitim ddzeyinin disik olmasi, ¢ogunlugunun kadin olmasi |,
hipertansiyon gibi kronik hastaliklara sahip olma prevalansinin yiksek oldugu
bir grup olmasi, bu oranin toplumda saptanan oranlardan daha yuUksek

olmasini agiklayabilir. Ancak , yapilan prevalans g¢alismalari arasinda tani
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kriterleri, kullanilan olcekler, yas gruplari gibi 6zellikler birbirinden farkli
oldugundan, bizim c¢alisma sonuglarimizla diger sonuclari karsilastirmak ¢ok

anlamli olmayabilir.

Yaslilarda depresyonu arastiran bir ¢ok ¢alisma kadin cinsiyette anlamli
oranda daha ylUksek depresyon oranlari bildirmistir. Cole ve Dendukuri
tarafindan yapiimig bir meta analizde, kadin cinsiyeti, depresyon i¢gin 6nemli
bir risk faktorl olarak bildiriimektedir (46). Yapilan pek ¢ok caligmada, ileri
yaslardaki kadinlarda, genclerdekine benzer sekilde depresyonun erkeklere
oranla daha fazla goérildugi belirtiimektedir (27,47,95). Licht-Strunk ve
arkadaslarinin Hollanda’'da, 55 yas ve U(zeri 5686 kiside yaptiklari bir
calismada major depresyonun %13.7 bulundugu ve depresif bireylerin
cogunlugunun kadin oldugu bildirilmistir (96). Cin’de Chi ve arkadaslarinin,
60 yas Uzeri 917 kigiyle yaptiklari bir ¢calismalarinda depresyon prevalansi
kadinlarda % 14.5, erkeklerde % 11 olarak bulunmustur (97).

Ulkemizde Cankurtaran ve arkadaslarinin Ankara’da, 789'u kadin 466’si
erkek katilimciyla yaptiklari bir calismada, yasl depresif bireylerin
%70.7’sinin kadin ve sadece % 29.3'Un0n erkek oldugu tespit edilmistir (23).
Discigil ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada da kadin olmanin yaglilarda

depresyon riskini 7.8 kat arttirdigi ifade edilmistir (94).

Bizim calismamizda kadinlarda depresyon prevalansi % 15.1 iken
erkeklerde % 2.8°dir. Benzer ¢alismalarla uyumlu olarak bizim ¢alismamizda
da kadin cinsiyette depresyon anlamli bir sekilde daha ylksek saptanmistir .

Depresyonun yasla birlikte artigini  gbsteren bazi  ¢alismalar
bulunmaktadir. Licht-Strunk ve arkadaslarinin Hollanda'da , 55 yas ve Uzeri
5686 kiside yaptiklari bir calismada depresif bireylerin anlamli olarak daha
ileri yas grubunda oldugu bildirilmigtir (96). Bati kaynakli bazi alan
arastirmalarinda major depresyon igin 65 yas Uzerinde % 1.7, 75 yas
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Uzerinde %3.2, 79 yas Uzerinde %0.5 gibi oldukca dislUk prevalans hizlari
bildirilmektedir (98).
Bizim calismamizda yas gruplari arasinda depresyon acisindan anlamh bir

fark saptanmamistir .

Yapilan pek cok calisma, emekliligi yashlik icin risk faktdéri olarak
belitmektedir (52,53,57-59). Ancak bizim c¢alismamizda emeklilik ile
depresyon arasinda anlamh bir iligki saptanmamistir. Fakat bizim
calismamizda kisilere ka¢ yil dnce emekli olduklari, emekli olduktan sonra
calistiklan igler ayrintili olarak sorulmamistir. Belki de emekliligin erken
dénemlerinde bir uyum zorlugu nedeniyle depresyon daha sik gorilebilmekte
ve emeklilik sonrasi bagka bir isi/ugrasi olmayanlarda risk artabilmektedir.

Bizim galismamizda, meslek gruplari agisindan bakildiginda depresyonun
en fazla goruldagt grup ev hanimlaridir. Ev hanimlarindaki yuUksek
depresyon orani bu grupta ayni zamanda egitim didzeyinin daha disik
olmasiyla (ev hanimlarinin sadece % 30°u (21/70) ilkokul ve Gzeri egitim
almigtl) ve diger grupta her iki cinsiyet bulunurken bu grubun sadece
kadinlardan olusmasiyla da agiklanabilir ve eglik eden diger unsurlar
nedeniyle, depresyon ile ev hanimi olma arasinda nedensel bir iliski kurmak

dogru olmayabilir.

Dusuk egitim dluzeyi de bir cok calismada depresyon igin risk faktéri olarak
bildirilmektedir (563,57-59). Mian-Yoon Chang ve arkadaslarinin Gin’de , 65
yas Uzerindeki 1500 kisi ile yaptiklari bir calismada; distk egitim seviyesi
depresyon igin risk faktéri olarak bildirilmistir (87). Papadopoulos ve
arkadaslarinin  Yunanistan’da, 60 yas Uzeri 965 Kkigsiyle yaptiklari bir
calismada da dustk egitim seviyesi depresyonla iligkili bulunmustur (47).

Bizim calismamizda da depresyon, okuryazar olmayan veya okuma yazma

bilip hi¢ okula gitmemis grupta, en az ilkokul mezunu gruba gbre anlamli

olarak daha yiksek saptanmigtir. Depresyon saptanan Kisilerin % 73’0
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(19/26) ilkokul mezunu degil iken, sadece % 27si (7/26) ilkokul Uzeri egitim

almistir.

Medeni durum da depresyon acisindan 6énemli bir degiskendir. Bir cok
calismada bekar, dul veya bosanmis olmak depresyon igin risk faktéri olarak
bildirilmigtir (13,52,53-59). Papadopoulos ve arkadaslarinin
Yunanistan'da, 60 yas Uzeri 965 kigiyle yaptiklari bir calismada bekar olmak
depresyonla iliskili bulunmustur (47). Ulkemizde Discigil ve arkadaslarinin
yaptig! bir ¢calismada ise dul olmanin yashlarda depresyon riskini 5.6 kat
arttirdigi ifade edilmistir ( 94).

Bizim ¢alismamizda da benzer olarak depresyon bekéar, dul veya bosanmis
yaslilarda daha sik géralmastir. Depresyon, evliler arasinda %13.7 (14/102),
bekérlar arasinda ise % 27.9 (12/43) oraninda saptanmisgtir.

Dusuk gelir dizeyi, bir cok calismada depresyon icin risk faktéri olarak
ifade edilmektedir (13,53,57-59). Bizim calismamizda da bu c¢aligmalarla
uyumlu olarak dusuk gelir dizeyi ile depresyon arasinda anlamli bir iligki
saptanmistir. Depresyon iyi-orta gelir grubunda %15.2 (20/131) iken, kétu
gelir grubunda % 42.8 (6/14) oraninda bulunmustur.

Yapilan bir ¢ok ¢alismada huzurevinde kalanlarda kendi evinde kalanlara
gbre daha ylUksek oranda depresyon goéraldigu bildirilmistir  (44,50,92,93).
Bizim ¢alisma grubumuzdaki kisilerin tamami kendi evlerinde yasadigindan
yasanilan yere gére bir karsilastirma yapilamamistir.

Yalniz yasiyor olma, bir ¢ok ¢calismada risk faktéri olarak gdsterilmektedir.
Nahcivan ve arkadaglari istanbul'da , 55 yas (izeri 132 kigide yaptiklari bir
calismada depresif semptomlari yalniz yasayanlarda daha yUksek oranda
saptamisglardir (95). Osborn ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada ise yalniz
yasamak depresyonla ilgili bulunmazken, sosyal izolasyon depresyonla

iligkili bulunmustur (99). Yalniz yasamaktan cok yalniz gecirilen sire énem
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kazanmaktadir (56). Wilson ve arkadaslarinin, kendi evinde, yalniz yasayan
80-90 yas arasl, 376 Kisi ile yaptigi bir calismada depresyon prevalansi % 21
olarak bildirilirken, depresyon icin risk faktorleri olarak ; arkadaslar ve aileye
yakin yasamamak, distk yasam memnuniyeti ve disuk sosyo-ekonomik
didzey bildirilmistir (100).

Bizim ¢alismamizda yalniz yasiyor olma ile depresyon arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir. Bunun nedenleri toplum yapimizdan kaynaklanan siki
akrabalik ve komsuluk iligkileri, aile bireylerinin ayni evde olmasa dahi yakin
cevrede oturmasi gibi nedenler olabilir.

Depresyonun ilk ataktan sonra tekrarlama ihtimali % 50’nin Gzerindedir ve
atak sayisi arttikca yineleme orani artmaktadir. Ug atak gegiren kisinin kural
olarak tekrar depresyon gecirecegi disunilmektedir (28). Kupfer 2001’ de
depresyonun tekrarlayabilen ve kroniklesen bir hastalik oldugunu, birinci
epizoddan sonra ortalama % 75-80 civarinda niks orani oldugunu ifade
etmistir (13). Bu bulgularla benzer sekilde  bizim calismamizda da
6zgecmisinde depresyon OyklUsu bulunanlarda, depresyon anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur. Ozgecmisinde depresyon dykisi olanlarda % 45
(9/20) oraninda depresyon saptanirken, 6zgecmigsinde depresyon

olmayanlarda bu oran % 13.6 (17/125) olarak saptanmistir.

Depresyonun genetik yonU oldukca karigik olsa da kisinin birinci dereceden
biyolojik akrabalarinda majér depresyon OykusU varsa, kendisinde de
depresyon goértlme olasihdinin arttigr bilinmektedir (13). Bununla birlikte,
yashlik depresyonunda kalitimin, erken yasta baslayan depresyona oranla
daha az etkili oldugunu bildiren ¢alismalar da vardir (42,43,49).

Bizim calismamizda klasik bilgilere uygun olarak, birinci derece

yakinlarinda depresyon olanlarda daha ylksek depresyon gériimustar.
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Sigara ve alkol kullaniminin ileri yasta gértlen depresyonla iligkili olmadigi
saptanmistir (56,99). Almedia ve arkadaslarinin Avustralya’da , 71-89 yaslari
arasindaki 5439 erkek katilimciyla yaptiklar bir calismada ise depresyonu
olan yasli erkeklerde sigara kullanimi depresyonu olmayanlara gére anlamli
olarak daha yitksek bulunmustur ( sirasiyla % 9.9 ve % 4.8) (90).

Bizim calismamizda, depresyon saptanan grupta sigara ve/veya alkol
kullanimina rastlanmamigtir. Ayrica sigara ve alkol kullanim sdreleri,
miktarlari, baglama ve birakma zamanlari gibi ayrintili  bilgiler
sorulmadigindan, sigara ve alkol kullanimi ile depresyon arasindaki iligki
degerlendirilememigtir.

Kronik hastalik varliginin bir gok calismada depresyon riskini arttiran bir
faktor oldugu bildirilmigtir. Reynolds ve arkadaglarinin yaptigr bir ¢calismada
kalp hastaliklari, kanser veya artrit gibi komorbid hastaliklari olan yaslilarda
depresyon yayginligi %25 olarak bulunmustur (101). Evde yasayan ve kronik
fiziksel hastaligi olanlarda depresyon fiziksel hastalidi olmayanlara gére 6.51
kat fazla saptanmistir (21). Niti ve arkadaslari tarafindan Singapur’ da , 55
yas Uzeri 2611 kiside yapilan toplum bazli calismada, depresif semptom
prevalansi ; kronik hastaligi olmayanlarda % 7.5 iken , kronik hastaliga sahip
olanlarda depresyon %13.2-%24.2 arasinda degisen oranlarda bildirilmis,
ayni calismada hipertansiyon, g6z hastaliklari, diyabet, artrit, iskemik kalp
hastaliklari, astim/KOAH, inme, osteoporoz, kalp yetmezlIigi, tiroid problemleri
ve gastrik problemlerle depresyon arasinda anlamli bir iligki saptanmigtir
(86). Sherina ve arkadaslarinin Malezya’da, 60 yas Uzeri 4241 kisi Uzerinde
yaptigr bir toplum c¢alismasinda kronik hastaligi olanlarda depresyon % 9
olarak saptanirken, kronik hastaligi olmayanlarda bu oran % 5.6 olarak
bulunmustur (102). Argyriadou ve arkadaslarinin Yunanistan’da, birinci
basamak saglik kuruluglarina bagvuran 65 yas Uzeri 536 kigide yaptiklari bir
calismada, diyabet ve hipertansiyonun siklikla depresyon ve demansa eslik
eden durumlar oldugu belirtiimigtir (88). Mian-Yoon Chang ve arkadaslarinin
Cin’de, 65 yas Uzerindeki 1500 kisi ile yaptiklari bir calisma sonucunda ,
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fiziksel hastaliga sahip olmak depresyon icin risk faktoéru olarak bildirilmistir
(87). Avustralya’da Almedia ve arkadaslarinin, 71-89 yaslari arasindaki 5439
erkek katimciyla yaptiklar bir c¢alismada depresyon saptananlarda
saptanmayanlara gére daha yiksek oranda diyabet ( sirasiyla ilk grupta %
23.1 ve 2.grupta %13.2), anjina (sirasiyla ilk grupta % 30.2 ve 2.grupta %
20.4), miyokard enfarktisu (sirasiyla ilk grupta % 26.2 ve 2.grupta % 16), ve
inme (sirasiyla ilk grupta % 23.6 ve 2.grupta % 9.1) saptanmistir (90).

Tarkiye'de ise; Cankurtaran ve arkadaslarinin Ankara’da, 789’u kadin
466’sI erkek katilimciyla yaptiklari bir calismada, depresyonu olan hastalarda
hipertansiyon, demans ve osteoporozun anlamli olarak daha sik izlendidi
bildirilmistir (23). Discigil ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada da, iki veya
daha fazla kronik hastalik varliginin depresyon riskini 6.2 kat arttirdigi
bildirilmistir (94).

Bizim calismamizda, kronik hastaliklardan sadece hipertansiyon (HT) ile
anlamh bir iligki saptanmistir. Ancak bunun HT'un kendisine mi yoksa
kullanilan antihipertansif ilaca mi baglh oldugunu bu calisma ile sdylemek
zordur. Bizim sonuglarimizda, literatirde belirtilen diyabet, koroner arter
hastaligi gibi diger kronik hastaliklarla depresyon arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir. Hastaliklarin  sdrelerinin  sorulmamis olmasi, tanilar
belirlenirken kisilerin beyanlarn disinda bir yontem kullaniimayisi, tedavi
uyumu ve hastaliklarinin ne derece kontrol altinda oldugunun bilinmeyisi bu

sonuglar etkilemis olabilir.

Yapilan gesitli calismalar sonucu, bir ¢cok ilacin depresyona neden olabildigi
bilinmektedir (10,53,61). Bizim ¢alismamizda surekli ilag kullaniminin varhig
ile depresyon arasinda bir iligki saptanmamistir. Ancak kisilerin ilaca baslama
zamani, kullanilan ilag dozu ve Kisilerin ilag uyumlarinin bilinmemesi ve
ilaglarin tek tek degil, ilag grubu olarak ele alinmig olmasi gibi nedenlerle ilag
kullanimiyla depresyon arasinda nedensel bir iligki kurmak bu c¢alisma

sonuglari ile mimkin gérinmemektedir. Bununla birlikte, yaslilarda strekli
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ilag kullaniminin yUksek oranda tespit edilmig olmasi, bu kisilerde depresyon

gelisimi agisindan dikkatli olunmasi gerektigini digtndurebilir.

Olumsuz yasam olaylarinin her yas igin oldugu gibi yasllik icin de
depresyona zemin hazirladigr bilinmektedir (13,46). Jongenelis ve
arkadaslarinin Hollanda’da, yasli bakimevlerinde kalan, 55 yas Gzeri kisilerde
yaptiklari bir calismada yalnizlik ve sosyal destek eksikliginin yaninda
olumsuz yasam olaylari da depresyon icin risk faktéri olarak bildirilmigtir
(103).

Bizim c¢alismamizda literatiirden farkli olarak olumsuz yasam olaylariyla
depresyon arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Bizim toplumumuzda,
aile iligkilerinin, sosyal destek sistemlerinin Bati toplumlarina gére daha
yeterli ve tatminkar dizeyde olmasi, kiginin yas, 6lim ve benzeri olumsuz
olaylarla daha kolay basa c¢ikilmasini sagliyor olabilir. Bu da olumsuz yagsam

olaylarinin depresyona yol agma riskini azaltan bir faktér olarak distnulebilir.

Aile hekimligi merkezlerimize basvuran 65 yas ve Uzeri goéndllilerde
yapilan bu calismaya gbére yasllardaki depresyon prevalansi %17.9
bulunmustur. Kadinlarda depresyon erkeklere oranla anlamli olarak ylUksek
bulunmustur. Meslek gruplar iginde ev hanimlarinda depresyon diger
gruplara oranla daha yiksek oranda gértlmuUstdr. Evli olanlarda depresyon,
bekar olanlara gére daha disik saptanirken disik sosyo-ekonomik diizey
ve disik egitim seviyesi ile de depresyon arasinda anlamh bir iliski oldugu
g6rilmistir. Bunun disinda, 6zgecmisinde depresyon olanlarda ve birinci
derece akrabalarinda depresyon olanlarda da depresyon daha yuksek
oranda saptanmistir. Kronik hastaliklardan sadece hipertansiyonla anlamh bir
iliski saptanmig, antihipertansif ila¢ kullanan grupta da depresyonun daha
yUksek oranda oldugu gérilmustir. Bizim calismamizda, bir ¢ok ¢alismada
depresyon icin risk faktdri olarak belirtilen yalniz yagsama, emeklilik, diyabet,
kalp hastaligi gibi sik gérulen kronik hastaliklar ve olumsuz yasam olaylarinin

varligi ile depresyon arasinda bir iligki saptanmamistir.
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Galismamizin sonucunda depresyonun Aile Hekimligi Merkezlerimize
basvuran yagl bireyler igin 6énemli bir saglik sorunu oldugu soéylenebilir.
Demansla  birlikte gorulebilmesi, depresyonda goérilen psdédodemansl
kisilerde, ilerleyen dénemlerde kalici demans gelisme riskinin bulunmasi,
yaslilarda depresyonun spontan iyilesme oranlarinin disik, 6z kiyim
oranlarinin yiksek olmasi ve bdtin bunlarla birlikte yash nufusun gin
gectikge artmasi , durumun énemini daha da arttirmaktadir. Kronik hastaliklar
ve bunlarin tedavisinde kullanilan bir ¢ok ilacin depresyon riskini arttirmasi,
yashlarda depresyonun cok farkh klinik gdérinimlerinin olmasi, yashlarin
depresyona ait semptomlardan ziyade somatik yakinmalarla basvurmasi gibi
nedenlerle tanida yasanan gugclikler, depresyonu dlceklerle taramanin
énemli oldugunu disindirmektedir. Somatik yakinmalar arasinda kolaylikla
fark edilemeyen depresyon bulgularini, tarama 6&lcekleri ile saptamak daha
uygundur. Birinci basamaga bagvuran her yagl bireyin depresyon agisindan
taranmasi ve incelenmesi yasli  sagligi agisindan Onemli bir gelisme

olacaktir.
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STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST (SMMT)

Ad Soyad:
Yas: Egitim (yil):
Aktif EI:

YONELIM (Toplam 10 puan)

Hangi vil icindeyiz?

Tarih:
Meslek:
Toplam Puan:

EK 1:

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Buglin ayin kaci?

Hangi giindeyiz?

Hangi Ulkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

Su an bu binada kacinci kattasiniz?

O 680 oo;.C oo o . |d

KAYIT HAFIZASI (Toplam 3 puan)

Size birazdan sdyleyecegim U¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra

tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise)( 20 sn sire, her dogru isim 1 puan)

O

DIKKAT VE HESAPLAMA (Toplam 5 puan)

100’den geriye dodru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan (100,93,86,79,72,65)

O
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HATIRLAMA (Toplam 3 puan)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi

sOyleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise) O

LISAN (Toplam 9 puan)

a)

Bu gérdiginiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem)

2 puan (20 sn slre) ]

Simdi size sdyleyecedim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten

sonra tekrar edin.”"Eger ve fakat istemiyorum” 1 puan (10 sn sire) [

Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegdim, beni dikkatle dinleyin ve
sdyledigimi yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinize alin, iki elinizle
ikiye katlayin ve yere birakin litfen” Toplam 3 puan, her bir dogru

islem icin 1 puan (30 sn sire) ]

Simdi size bir cimle verecedim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi

yapin . "GOZLERINIiZi KAPATIN” (1puan ) |

Simdi size verecedim kagida akliniza gelen anlamli bir cimleyi yazin

(1 puan) O

Size gbsterecedim seklin aynisini cizin (1 puan) L]
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EK 2:

EGITIMSIZLER iCIN STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST (SMMT-E)

Ad Soyad: Tarih:
Yas: Egitim (yil): Meslek:
Aktif El: Toplam Puan:

YONELIM (Her bir madde 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi vyil icindeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi aydayiz?

Hangi glindeyiz?

Su anda sabah mi,6glen mi,aksam mi?

Hangi Ulkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?

OO0 oO@IoI0iIo@o@oIig|o

Su an bu binada kacinci kattasiniz?

KAYIT HAFIZASI (Toplam 3 puan)
Size birazdan sdyleyecegim U¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra
tekrarlayin (Masa, Bayrak, Elbise)

( 20 sn sire taninir, her dogru isim 1 puan) L]

DIKKAT VE HESAPLAMA (Toplam 5 puan)
Haftanin gunlerini geriye dogru sayar misiniz? (Bes gunu sirasiyla dogru

saymasi gerekir, her dogru giin icin 1 puan) O
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HATIRLAMA (Toplam 3 puan)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi

sOyleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise) O

LISAN (Toplam 9 puan)
a. Bu g6rdiginuz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem)

2 puan (20 sn sure) L]

b. Simdi size séyleyecegim cimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten

sonra tekrar edin.”Egder ve fakat istemiyorum” 1 puan (10 sn sire) O

c. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecedim, beni dikkatle dinleyin ve
sOyledigimi yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinize alin, iki elinizle

ikiye katlayin ve yere birakin lutfen” Toplam 3 puan, her bir dogru

islem icin 1 puan (30 sn sire) ]

d. Simdi ylizime bakin ve yaptigimin aynisini yapin (GOZLERINIZi

KAPATIN) (1puan ) O

e. Simdi evinizle ilgili bir sey séyleyin( 30 sn sire)

(.anlamli bir cimle icin 1 puan) O

f. Size gosterecedim seklin aynisini cizin (1 puan) L]
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EK 3:

SOSYODEMOGRAFiK VERI FORMU

Adi-Soyadi: Dogum tarihi:

Cinsiyeti: Dogum yeri:

Medeni hali:  Evlio Bekar/Dul/Bogsanmis O

Cocuk : Var O Yok O

Egitim dizeyi: Okur yazar degil O Ortaokul mezunu O
Okur yazar O Lise mezunu O
ilkokul mezunu O Universite mezunu O

Sosyal givence: Yok o VarnO
Gelir dlizeyi: Kot O Orta O lyi O
Yasadig yer: Sosyal kurum O Evo
Evde yasiyorsa: Yalniz O Yakinlariyla O
Ozgecmis: Kaza : Yok o Varno
Ameliyat : Yok O Var O
Gegirilmig hastallk: AMio  SVO o  Depresyon O Diger: O
1.derece akrabalarda depresyon: Yok O Var O Bilmiyor O

Sigara kullanimi : Yok o VarnO
Alkol kullanimi :  YokO VarO
Hobi/ugras : Yok o Varo
Kronik hastaliklar: HT O DM O KAH, dislipidemi, aritmi 0 Diger O

Suirekli ilag kullanimi: Yok O Var O
Sdrekli Kullanilan ilaglar:

Son bir ay icinde yasanan olumsuz yasam olayl: Yok O Var O
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YESAVAGE GERIYATRIK DEPRESYON OLCEGI

EK 4:

Litfen yagsaminizin son bir haftasinda kendinizi nasil hissettiginize iligkin

asagidaki sorularda uygun olan yaniti daire i¢ine aliniz

Evet

Hayir

1) Yasaminizdan temelde memnun musunuz ?

2) Kisisel etkinlik ve ilgi alanlarinizin gogunu halen
surddryor musunuz ?

3) Yasaminizin bombos oldugunu hissediyor musunuz ?

4) Sik sik caniniz sikilir mi?

5) Gelecekten umutsuz musunuz?

6) Kafanizdan atamadidiniz disinceler nedeniyle rahatsizlik

duydugunuz olur mu?

x| X| X| X

7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?

8) Basiniza kétl birgey geleceginden korkuyor musunuz?

9) Gogunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

10) Sik sik kendinizi caresiz hissediyor musunuz?

11) Sik sik huzursuz ve yerinde duramayan biri olur

musunuz?

12) Disariya gikip yeni birgeyler yapmaktansa, evde kalmayi

tercih eder misiniz?

13) Siklikla gelecekten endise duyuyor musunuz?

14) Hafizanizin gcogu kisiden zayif oldugunu hissediyor

musunuz?

15) Sizce su anda yasiyor olmak ¢ok giizel bir sey midir?

16) Kendinizi siklikla kederli ve hGizinl0O hissediyor musunuz?
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Evet | Hayir
17) Kendinizi su andaki halinizle degersiz hissediyor X
musunuz?
18) Gecmisle ilgili olarak ¢cokca tzlllyor musunuz? X
19) Yasami zevk ve heyecan verici buluyor musunuz? X
20) Yeni projelere baglamak sizin icin zor mudur? X
21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz? X
22) C6zUmsuz bir durum icinde bulundugunuzu distniyor X
musunuz?
23) Codu kisinin sizden daha iyi durumda oldugunu X
distniyor musunuz?
24) Sik sik kiclk seylerden dolayi Gzalir misiniz? X
25) Sik sik kendinizi aglayacakmis gibi hisseder misiniz? X
26) Dikkatinizi toplamakta guglik ¢cekiyor musunuz? X
27) Sababhlari gline baslamak hosunuza gidiyor mu? X
28) Sosyal toplantilara katilmaktan kaginir misiniz? X
29) Karar vermek sizin i¢in kolay oluyor mu? X
30) Zihniniz eskiden oldugu kadar berrak midir? X

TOPLAM PUAN *

* “ X" igaretli her cevap 1 puan
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