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1. ÖZET

Yaşlılarda depresyon belirtilerinin görülme sıklığı yüksektir. Bu durum gerek

risk faktörleri, gerekse sonuçları açısından önemli bir halk sağlığı sorunudur. Bu

çalışma Elazığ il merkezinde yaşlılarda depresyon belirtilerinin yaygınlığı ve

etkileyen faktörler ile ilişkile rinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır.

Kesitsel tipte olan bu çalışma; Elazığ il merkezinde yaşayan 65 yaş ve üzeri

630 kişi üzerinde yapılmıştır. Örneklem grubu, Elazığ il merkezinde bulunan 18

sağlık ocağında mevcut ev halkı tespit fişlerinden randomiz e sayılar cetvelinden

yararlanılarak seçilmiştir. Örnekleme alınan yaşlılara içerisinde Geriatrik Depresyon

Ölçeği’nin de (GDÖ) yer aldığı bir anket karşılıklı görüşme ile uygulanmıştır.

Araştırma kapsamına alınan yaşlıların %50.5’i kadın, %49.5’i erkek ol up,

ortalama; yaşları 71.28±5.45, ailede kişi başına düşen aylık gelirleri 215.30±127.24

YTL’dir. Yaşlıların %70.2’si evli, %29.8’i dul/boşanmış, %59.0’ı okur -yazar değil,

%7.3’ünün sosyal güvencesi yoktur. Y aşlıların GDÖ ortalama puanı 11.71±5.35

(min:2, max:27 puan)’dir. GDÖ kesme noktasına göre, depresyon belirtileri

görülenlerin oranı % 34.6’dır. Depresyon belirtileri görülme sıklığı; ileri yaşlarda,

dul/boşanmışlarda, eğitim düzeyi düşük olanlarda, kişi başına düşen gelir düzeyleri

düşük olanlarda, sosyoekonomik düzeyini düşük olarak algılayanlarda, sosyal

güvencesi olmayanlarda, tek başına yaşayanlarda, çocuklarının desteğinden yoksun,

yakınları ile olan ilişkileri kötü, hareket yeteneği kısıtlı ve uyku sorunları olanlarda,

ayrıca şiddete maruz kaldığını belirtenlerde yüksektir (P<0.05). Cinsiyet, vücut kitle

indeksi (VKİ), sahip olunan çocuk sayısı, kronik bir hastalığı olup olmama durumu,

hobi varlığı ise depresyon belirtileri görülme sıklığını etkilememektedir (P>0.05)

Sonuç olarak; Elazığ il merkezi nde 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: Yaşlılar, depresyon, risk faktörleri.
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2. ABSTRACT

The prevalence and affecting factors of depression symptoms in  geriatrics that
lives in Elazığ Centre

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 Elazığ province.

This sectional-type study was carried oyu on 630 people living in Elazığ at the

age of 65 and over. Sample group was chosen from family determination cards

available in 18 primary care unit in Elazığ making use to  randomize number ruler. A

survey in which there is Geriatr ic Depression Scale (GDS) was applied to the old

included in the sample group with reciprocal interview.

50.5 % of the old included in the scope of the study are female and 49.5 % of

them are male; their average age is 71.28±5,45; per capite monthly incom e in the

family is 215.30±127.24 YTL. 70.2% of the old  are married, 29.8% are

widow/divorced, 59.0% are illiterate, and 7.3% do not have a s ocial insurance. The

average GDS point of the old 11.71±5.35 ( min:2, m ax:27 points ). According to

GDS cutting point,  the rate of the prevalence of depression symptoms is 34.6%. the

prevalence of depression symptoms is high in older ages, widows/the divorced

people; the ones with a lower level education, with a lower per capita income,

perceiving their socio-economical level lower, who do not have social insurance,

living alone, without the support of their children, having bad relationships with their

relatives, with limited movemnet ability and having sleeping problems, in addition,

the ones stating that they expose violence ( p<0.05).  Gender, body mass index

(BMI), the number of children, the condition of having  a chronic ilness or not,

having a hobby do not affcet the prevalence of depression symptoms ( p>0.05 ).

Consequently; the prevalence of depression symptom s in the old in Elazığ  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: The old, depression, risk factors.
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3. GİRİŞ

3.1 YAŞLANMA

3.1.1 Yaşlılık Tanımı

Yaşlanma; organizmanın hücre, doku ve sistemler düzeyinde zamanla ortaya

çıkan, geri dönüşü olmayan, fonksiyonel ve yapısal değişikliklerin tümünü kapsayan

fizyolojik bir süreçtir (1).

Dünya sağlık Örgütü’nün (DSÖ) yaşlıl ıkla ilgili olarak yayınlanan 1998 yılı

Sağlık Raporu’nda yaşlılık; özürlülüklerin artması ve başkalarına daha çok bağımlı

olma şeklinde tanımlanmıştır. Bireyin değişen çevreye uyum sağlama yetisi, iç ve dış

etkenlere vücudun denge sağlama yeteneğinin azal ması ve ölüm olasılığının artması

şeklinde de tanımlanan yaşlanma periyodunda süregen ve evrensel bir süreç içinde

tüm işlevlerde azalma oluşur  (2).

Diğer bir tanımla yaşlılık; doğumla başlayan yaşam sürecinde, ölümden önce

yaşanan bireyin fiziksel ve zih insel yönden bağımsızlıktan bağımlı duruma geçtiği

dönemdir. Genel olarak kronolojik bir kavram olarak kullanılan yaşlılık sınırı, DSÖ

tarafından 65 yaş olarak bildirilmekle birlikte, kişinin bağımlı durumuna geçişinin

çoğunlukla 75 yaş dolaylarında olduğu  da vurgulanmıştır (3).

Toplumlar yaş özellikleri yönünden dört gruba ayrılır (4):

1. Genç toplumlar: 65 yaş ve üzeri nüfus toplam nüfusun % 4 ünden daha

azdır. Az gelişmiş ülkelerin çoğu bu özelliktedir.

2. Erişkin toplumlar: Nüfusun % 4 -7’si 65 yaş ve üzeridir. Çin, Asya’nın

Batısı ve bazı Güney Amerika ülkeleri bu özelliktedir.

3. Yaşlı toplumlar: Toplam nüfus içinde yaşlı nüfusun oranı % 7 -10’dur.

Kanada, Japonya ve Avustralya bu gruptadır.

4. Çok Yaşlı Toplumlar: Toplam nüfusta yaşlı nüfusun oranı %10’nun

üzerindedir. Gelişmiş Avrupa ülkeleri bu gruptadır.

Yaşlanma süreci ise genel olarak beş ayrı aşamada incelenebilir  (5);

1. Moleküler yaşlanma: Tendon, deri ve kan damarlarında elastisite

azalmasına yol açan kollajen birikimi ile oluşur.

2. Hücresel yaşlanma: Mutasyona uğramış hücrelerde artıştır.
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3. Doku ve organ yaşlanması: Organlarda yapısal ve işlevsel değişiklikler

ortaya çıkar. Hücresel, sinirsel işlevlerde azalma ile birlikte duysal

değerlendirme yetisi de azalır.

4. Bireysel yaşlanma: Bireyin çevreye uyum yeteneği azalır, canlılık

fonksiyonları bozulur.

5. Toplumsal yaşlanma: Toplumdaki 65 yaş ve üzeri nüfusun toplam

nüfusa oranı artar.

3.1.2 Dünyada ve Türkiye’de Yaşlı Nüfusun Artışı

Birleşmiş Milletler Raporlarında, 2000 yılında 6.1 milyar olan dünya

nüfusunun 2100 yılında 9.1 milyara ulaşacağı, sonra azalmaya başlayacağı, bu süreç

içinde kıtalar arasında Avrupa’nın nüfusunun giderek azalacağı, Asya ve Afrika’nın

nüfusunda giderek artış olacağı tahmin edilmekte olup, Türkiye’nin ise 2050 yılında

Avrupa’nın en kalabalık ülkesi olacağı söylenmektedir. Günümüzde insan sağlığıyla

ilgili gelişmeler ve sanayileşme sonucunda tüm dünyada yaşlı nüfusun toplam nüfusa

oranı da artmıştır (6).

Dünya genelinde yaşlı nüfusun yaklaşık üçte ikisi gelişmekte olan ülkelerde

olup, 2025 yıllarında yaklaşık %75’inin bu ülkelerde yaşayacağı tahmin edilmektedir

(6). İsveç’te toplumun %18’ini, Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) %13’ünü,

Rusya’da %12’sini, Pakistan’da %4’ünü 65 yaş üzeri yaşlı nüfusu oluşturmaktadır

(7).

        Günümüzde yaşlı nüfus oranının en yüksek olduğu ülkeler Avrupa ülkeleridir.

Yaşlı nüfusun genel nüfus içindeki oranı bu ülkelerde yaklaşık %10’un üzerindedir.

Afrika ülkelerinde ise 65 yaş ve üzerindeki nüfusun toplam nüfusa oranı %5’in

altındadır. Yaşlı nüfus oranı nda Afrika’da bir artış beklenmemekle birlikte Güney

Amerika, Güneydoğu Asya ve Pasifik’in batısındaki ülkelerde yaşlı nüfustaki artışın

fazla olacağı düşünülmektedir. Dünyada yaşlı nüfus oranının en yüksek olduğu ülke

İtalya’dır. İtalya’da nüfusun yaklaşı k %18.1’i 65 yaş ve üzerindeki kişilerden oluşur.

Yaşlı nüfusun toplam nüfusa oranı bakımından İtalya’dan sonra İsveç, Yunanistan ve

Japonya gelmektedir (8).
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DSÖ, 2000 yılı verilerine göre; dünyada yaşlı birey sayısının 612 milyon ve 65

yaş ve üzeri nüfus artış hızının %2.7 olduğu ifade edilmektedir  (9). Yapılan

çalışmalarda 2025 yılında 65 yaş ve üzeri kişi sayısının yaklaşık 800 milyon olacağı,

önümüzdeki 30 yıl içinde yaşlı nüfusun başta Latin Amerika ve Asya’da %300

dolayında artacağı belirtilmekted ir. Günümüzde 600 milyon civarında olan yaşlı

nüfusun 2050 yılında iki milyarı bulacağı tahmin edilmektedir  (10).

Yapılan projeksiyonlarda, 2025 yılında gelişmiş ülkelerde yaşam beklentisinin

erkeklerde 77, kadınlarda 81 yaş olacağı tahmin edilmek tedir (7). Yaşlanma

sürecinin hızla artığı ülkelerden biri olan Türkiye’de 1950 yıllarından bu yana 65 yaş

üzeri nüfusta giderek artış saptanmıştır. Genel nüfus içindeki 65 yaş üzerindeki yaşlı

nüfus oranı 1955 yılında %3.4 olup, bu oran 1990 yılında %4.3’ e, 2000 yılında

%5.5’e yükselmiştir. Bu nüfusun 2025 yılında %10’a, 2050 yılında %20’ye çıkacağı

ve 65 yaş üzeri nüfusun 15 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir. 2003 Türkiye

Nüfus ve Sağlık Araştırması sonuçlarına göre toplam nüfus içindeki 65 yaş ve üze ri

nüfus oranının %6.9 olduğu bildirilmiştir  (11). Ayrıca Türkiye’de 1950’li yıllarda

48.1 yıl olan ortalama yaşam beklentisi, günümüzde erkekler için 66.9, kadınlar için

71.5 yıldır. Bu rakamların 2010 yılında erkeklerde 69’a, kadınlarda ise 73.8’e

çıkması beklenmektedir (12).

3.1.3 Yaşlanma ve Değişiklikler

Çok faktörlü bir süreç olan yaşlanmada; yaşam boyunca ve hızı  zamana bağlı

olarak  bireysel olarak değişen fizyolojik kayıplar ortaya çıkar. Yaşlanma ile giderek

artan bu kayıplar sonucunda hastalı k ve yaralanmalara birey daha korumasız hale

gelir (13).

Canlılar yaşam süreçleri boyunca genetik yapıları ile çevre arasında gelecek

nesillere aktarılan sürekli bir etkileşim içindedirler. Göreceli olarak çevresel bir

değişim olmaz ise genetik yük değişm eden gelecek nesillere aktarılır. Kalıcı olarak

çevresel bir değişim olursa çevre ile genetik yük arasında oluşan uygunsuzluk

genetik yapıda yeni düzenlemelere neden olur. Çevre ve gen uyumsuzluğu oluşur. Bu

durum kendini hastalıklar, azalmış üreme yeteneğ i, artmış mortalite ve morbidite

olarak gösterir (14,15).
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Yaşlılarda yaşın ilerlemesi ile doku ve organlarda da yaşlanmalar oluşur. Kalp,

karaciger, damarlar ve iç salgı bezlerinde birtakım değişimler, beyinde canlı hücre

sayısında azalma, hafıza zayıfl ığı, dolaşım, sindirim sistemi ve diğer sistemlerde

fonksiyonel yetesizlikler, çoğalma yeteneğinin kaybolması, işitme, koku ve tad alma

yeteneklerinde azalma, göz merceğinde uyum bozuklukları, ağrı ve sıcaklık

duyularının eşik değerlerinin düşmesi ve ayrıc a genel vücut direncinde azalma

görülür (16).

Multifaktöryel  bir süreç olan yaşlanma olayında beklenen fizyolojik kayıpların

hızı kişiden kişiye değişiklikler gösterir. Yaşlanmaya eşlik eden değişimler genel

olarak şu şekilde sıralanabilir  (13):

1. Yaşlanma ile organlarda rezerv kapasitelerinde azalma,

2. Termoregülasyonun bozulması, baroreseptörlerde duyarlılığın

azalması gibi homeostatik kontrolde azalma,

3. Kişide pozisyon değişikliğine bağlı hipotansiyon, ısı değişimine

adaptasyonda zayıflık gibi çevresel koş ullara uyumun azalması,

4. Stres cevap kapasitelerinde azalma

Yaşam sürecinin kaçınılmaz dönemi olan yaşlanma döneminin kronolojik

başlangıcı 65 yaş olmasına rağmen bu süreç kişiler ve organ sistemleri arasında

farklılık gösterir. Organ sistemlerinde yaşlanma  ile birlikte homeostaz bozulur ve

rezervlerinde azalma oluşur. Organ sistemlerindeki rezervlerin ilerleyici azalması ile

organizmada streslere karşı cevap bozulur, patolojik olaylara eğilim artar. Fiziksel

aktivite, beslenme, yaşam tarzı, kronik hastalıkl ar, genetik faktörler fizyolojik

yaşlanmada homeostazın azalmasına etkide bulunur. Bundan dolayı kişilerde

yaşlanma süreci farklılıklar gösterir  (17). Bu bireysel farklılıklar kişilik yapısı,

bireyin yaptığı iş, toplumun kendisini ve kendinin toplumu algıl ayışı ve beslenme

alışkanlıklarından da etkilenir  (18).

Geçen yüzyıl içinde yaşlanma konusu  bilimsel olarak ilgi odağı olmamıştır.

21. yüzyılda yaşlı nüfusun genel nüfus içindeki oranı önemli sağlık konularından

birisi olmuştur. Yaşlanma sabit bir kronol ojik süreç değildir. Yaşam süreçleri

boyunca çok hücreli organizmaların tümü zamana bağlı anatomik ve fizyolojik

olarak çeşitli dejeneratif değişiklikler geçirirler  (19).
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Yaşlılarda fizyolojik değişikliklerin ve hastalık etmenleri ile karşılaşma

olasılıklarının daha fazla olması, gençlere göre daha fazla hastalanmalarına ve

sorunlar yaşamalarına neden olur. Yaşlılardaki sağlı k sorunlarının oluşmasında aile

hikayesi, genetik özellikler, çevresel faktörler ve kişisel davranışlarda önemlidir  (20).

3.1.4 Yaşlılık Sorunları

Yaşlılarda bilinmesi ve önlenmesi gereken en önemli sorunlar; düşme ve

kazalar, göz ve görme sorunları, işitme sorunları, osteoporoz, ruh sağlığı sorunları,

diş ve beslenme sorunları, kronik ağrı ve uyku bozuklukları, vücut ısısının kaybı ,

idrar ve dışkı inkontinansı, ilaç bağımlılığı, alkol bağımlılığı, gereksiz ilaç kullanma

ve nedeni bilinmeyen sorunlardır  (21). Kronik ve dejeneratif hastalıklarla ilgili sağlık

sorunları da yaşlılarda sık görülür. Kalp ve damar hastalıkları, sosyal izol asyon,

bilişsel bozukluklar, ağrılar, yaşam beklentisinin azalması ve fiziksel yetersizlikler

gibi sağlık sorunları yaşlılara özgü olmamasına rağmen sık görülen sağlık

sorunlarındandır (22).

3.1.4.1 Yaşlılık ve Fonksiyonel Bağımlılık

Yaşlılık döneminde kişilerin yaşlanma ile birlikte fiziksel kapasitelerinin

azalması fonksiyonel bağımsızlıklarını kısıtlar. Ayrıca bazı fiziksel faktörler ve

hastalıkların oluşturdukları koşullara uyumu zorlaştırır. Uyum sağlama yetenekleri

azalan yaşlıların fonksiyonel kapa siteleri çocukluk ve erişkinlik dönemlerinde

yüksek tutularak bağımlılık dönemleri ertelenebilir ve yaşamlarını zorlaştıran sosyal

ve çevresel faktörler en az düzeye indirilebilir  (23).

3.1.4.2 Yaşlılık ve Yas Yaşama Durumları

Yaşlılar yaşam sürelerince yas yaşama yönünden büyük riskler taşırlar ve yası

yaşama biçimleri de farklılıklar gösterir. Baskılanmış yas diğer yas tiplerinden fazla

görülür (24). Yaşlılar yaşamları boyunca yakınlarının birçoğunu kaybedebilirler, bu

kayıplardan en fazla üzerinde duru lan eş kaybıdır. Dul kalmaları yaşamlarında büyük

bir stres etkisi yapar. Yaşlıların dul olarak yaşamalarının bedensel ve ruhsal

sağlıklarında bozulmalara neden olduğu ve intihar/intihar dışı ölüm risklerini

artırdığı gösterilmiştir  (25). Yaşlı dulların sağlıklarının kötü olduğundan, somatik

belirtilerden yakınmaları ve sağlık hizmetlerini kullanmaları daha fazladır  (24).
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3.1.4.3 Yaşlılık ve Uyku Sorunları

Yaşlanma ile birlikte kişilerde uyku sorunlarında artış eğilimi görülür. Yapılan

çalışmalarda çoğu yaşlının uyku kalitesinden memnun olmadıkları, kronik uyku

sorunu yaşadıkları bildirilmiştir (26). Yaşlanma ile birlikte uykuda fizyolojik ve

günlük ritim değişiklikleri olur. Somatik ve psikiyatrik hastalıklara bağlı uyku

bozuklukları, uyku apne sendromu, noktürnal myoklonus gibi uyku bozuklukları

meydana gelebilir (27). Yaşlılarda yaşam süreçleri içinde yalnız yaşama, eş kaybı,

huzurevi ve bakımevinde kalma, emeklilik gibi yaşamsal değişiklikler, kronik

somatik hastalıkların sıklaşması, görme ve işitmede a zalma sonucu ışık ve ses gibi

uyaranları algılama yetesizlikleri gibi değişiklikler uyku ve yaşam kalitesini kötü

yönde etkiler (28.29).

3.1.4.4 Yaşlılık ve Sosyal Destek

Türkiye’de hızlı kentleşme ve sanayileşme sonucu geleneksel sosyal değerlere

yansıyan sosyodemografik yapıda değişiklikler olmuş, göç ve kentleşme ile birlikte

ilişkilerde azalma, yaşlıların sosyal ağlarının sınırlanması ve bakım için sosyal destek

imkanlarında azalma olmuştur (30). Ülkemizde sağlık hizmetleri içeriğinde  yaşlılara

yönelik bakım ve hizmet imkanları örgütlü olarak yeterince sunulamamaktadır.

Yaşlılarda sosyal ve ekonomik zorlukların etkisi ruhsal ve fiziksel sağlık sorunlarını

artırmaktadır (31). Yaşlıların yetişkin çocuklarının aynı şehirde bulunmamaları,

çocukların çalışmak için ülke dışına gitmeleri, ekonomik nedenlerle küçük

konutlarda oturmaları ve büyüklerine ayrılabilen bir mekan olmaması, kırsal kökenli

yaşlılarda kentte değişen sosyal yaşama bağlı aile içi uyumsuzluğun olması, daha

önce kentte çalışmış ve statü sah ibi olan yaşlıların akraba yanında bir yaşam şeklini

kabul etmemeleri, evde yaşlıya bakacak ve eşlik edecek birinin olmaması gibi aile

yapısındaki değişiklikler yaşlıların sosyal yaşantısını, aile ve toplum yaşamını

etkileyen önemli değişikliklerdir (32). Yaşlı bireylerin çevrelerindeki eş aile ve

arkadaşlarından oluşan sosyal ağları kendilerine faydalı ve etkili destek sağlarlar.

Yaşlılarda sosyal destek sonucu oluşan saygınlık moral artışına, yaşam

memnuniyetine, olumsuz olaylarla başetmesine katkı sağlar (33).
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3.1.4.5 Yaşlılık ve Yaşam Kalitesi

Günümüzde yaşlılık sürecinde sağlıklı yaşam beklentisinin önemi ve yaşlı

hastalarda yaşam kalitelerinin korunmasının gerekliliği üzerinde durulmaktadır.

Sağlık çalışanları,  yaşlıların işlevselliğinin sürdürül mesi için yaşlılarda görülen

septomların azaltılması ve iyi hasta -hekim ilişkisinin sağlanmasına özen

göstermelidir. Yaşlı hastaya yaklaşımda aşağıdaki hususlara dikkat edilmesi yararlı

olacaktır (34);

1. Yaşlı hastalarda görülen semptomlar hastalık görülen organ sisteminin

semptomları olmayabilir (myokard enfarktüsü geçiren hasta göğüs ağrısı

yerine nefes darlığı, konfüzyon, düşme, çarpıntı gibi semptomlarla

başvurabilir).

2. Hastalarda yataktan çıkmama, yemek yememe gibi spesifik olmayan

şikayetler olabilir.

3. Yaşlılarda kabızlık, idrar tutamama, gece bacak ağrıları, işitme kaybı gibi

yakınmaların görülmesinin doğal kabul edilmesi nedeni ile kayıt dışılık sıktır.

4. Yaşlıda aynı anda birçok patolojik durum birlikte bulunabilir. Hastalıklara

yönelik değişik tedaviler  uygulanabilir.

5. Yaşlılık döneminde polifarmasi denilen çoklu ilaç kullanımı çok yüksek

orandadır.

Yaşlı hastaların değerlendirilmesinde bazı septomların belirli organ sistemi

veya hastalığa bağlı olmadığının sık olarak görüldüğü bilinmelidir. Yaşlı hastala rda

ilk aşamada görsel, işitsel ve algılama bozuklukları değerlendirilmeli, kullandığı

yardımcı cihaz varsa sorgulanmalı ve cihazın uygun olup olmadığı tespit edilmelidir

(35).

3.1.4.6 Yaşlılık ve İlaç Kullanımı

Yaşlı kişilerde ilaçların etkilerinde, ilacın dokular tarafından emilimi, vücuttaki

kullanımı, dağılımı, atılımı ve etki ettiği dokularda oluşan reseptör duyarlılığındaki

değişikliklere bağlı olarak farklılıklar oluşur (36). Yaşlılar ilaçlar arası etkileşimlere

ve ilaç yan etkilerine daha duyarlıd ırlar (37). Bazı ilaçlar yaşlılarda daha fazla yan

etki oluştururlar bunlardan en önemlileri santral sinir santral sinir sistemi depresyonu

oluşturan ilaçlardır. Bu ilaçları antibiyotikler, antikoagülanlar, bronkodilatatörler,

analjezikler, antihipertansif ler, oral hipoglisemik ajanlar, diüretikler izler. Yaşlılarda

bazı bulgular ilaç yan etkileri olabileceğini düşündürür bunlar; konfüzyon,
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huzursuzluk, depresyon, hafıza kaybı, düşme, ekstrapiramidal sistem bulguları,

inkontinans ve kabızlıktır. Yaşlılık döneminde çoklu ilaç kullanımı sık görülen

sorundur. Polifarmasi olarak tanımlanan bu durum klinik olarak endike olan ilaçların

dışında bir veya daha fazla gereksiz ilaç kullanımı veya 4 -5 adetten fazla ilaç

kullanımıdır (38).

3.1.4.7 Yaşlılık ve Ekonomik Sorunlar

Toplumda yaşlı nüfus yoksul ve yoksulluğa yakın olanlar arasında önemli yer

tutar. Yoksul durumdaki yaşlılar gelirlerinin büyük bir kısmını temel gıda, temel

ihtiyaç ve sağlık harcamalarını karşılamak için kullanmak zorunda olduklarından,

yetersiz beslenme, yetersiz barınma ve sağlık ihtiyaçlarının ihmal edilmesi gibi

risklerle karşılaşabilirler (39). Araştırmalar yaşlı kadınların ekonomik sıkıntılarının

erkeklere göre daha fazla olduğunu ve altmış beş yaştan fazla olma, yalnız yaşama,

kırsal bölgede yaşama, boşanmış, dul yada hiç evlenmemiş olma gibi nedenlerin

yoksulluk sıklıklarında artışa neden olduklarını göstermiştir (40).

3.1.4.8 Yaşlılık ve Tütün Kullanımı

İnsan yaşamının doğal bir seyri olan yaşlılık döneminde organizmada

fizyolojik değişiklikler ve çeşitli patolojik durumlar ortaya çıkar. Tütün kullanımı

fizyolojik ve patolojik değişiklikleri hızlandırdığı bilinmektedir Sigara kullanımı ile

başta akciğer ve gırtlak kanseri olmak üzere kanser görülme sıklığı artar . Çeşitli

kanserler dışında kalp ve damar hastalıkları, kronik akciğer hastalıkları, sindirim

sistemi hastalıkları ve felç gibi hastalıklar sigara içen genç ve orta yaştaki kişiler

kadar yaşlı bireylerde de sık görülür (41).

3.1.4.9 Yaşlılık ve Beslenme Sorunları

Yaşlılarda yaşlanma süreci içinde beden yapısı ve organsal düzeyde işlevsel

değişiklikler bireyin besin alımını ve besinlerin kullanımını olumsuz etkiler. Yaşlı

bireylerin kötü beslenme alışkanlıkları kronik hastalıkların oluşmasında önemli

faktörlerdendir. Yaşlılarda ba zı besinlere ilgisizlik, sosyal çevrenin daralması,

bakımevinde kalma sıkıntısı, tek başına yaşama, gelir düzeyi düşüklüğü, satın alma

ve pişirme olanaklarının olmaması, diş ve ağız sağlığı bozuklukları, tat alım

bozuklukları besin tüketimini engelleyerek yetersiz ve dengesiz beslenmeye yol açar

(42,43).
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3.1.4.10 Yaşlılık ve Kronik Hastalıklar

Türkiye’de yaşlı nüfusta başta kalp -damar hastalıkları olmak üzere kanser ve

serebrovasküler hastalıklar sık görülen sağlık sorunlarıdır. İlerleyen yaşla birlikte

kronik sağlık sorunları artmaktadır. Ülkemizde 65 yaş ve üzeri yaşlı nüfusun %

90’nında bir, %35’inde iki, %23’ünde üç, %15’inde dört ve dörtten daha fazla kronik

sağlık sorunu bulunmaktadır. Türkiye genelinde hastaneye yatış oranı %17.3

civarında iken, birden fazla kronik hastalığı olan yaşlı nüfusun artmasına bağlı olarak

65 yaş ve üzerindeki kişilerde bu oran %31’e çıkmaktadır  (44). Dünyada giderek

artan yaşlı nüfusta potansiyel olarak kalp hastalığı, maligniteler, serebrovasküler

olaylar ve influenzaya bağlı pnömoniler en sık ölüm nedenleri arasındadır. Bununla

birlikte serebrovasküler olaylar, artrit, işitme kaybı, hipertansiyon ve kalp hastalığı

yaşlılarda disabiliteye neden olurlar. Yine yaşlılarda ölüm nedenleri arasında üçüncü

sırada yer alan serebrovasküler olay sonrası gelişen hemipleji önemli düzeyde mental

ve fiziksel disabilite nedenidir  (45,46).

3.1.4.11 Yaşlılık ve Ev Kazaları

Toplumda yaşlı nüfusun giderek artması yaşlı sorunlarına verilmesi gereken

önemi artırmaktadır. Yaşlıların önemli soru nlarından birini de ev kazaları oluşturur.

Yaşlılar, yaşlanma ile birlikte oluşan fizyolojik değişiklikler, bazı kronik

hastalıkların ve unutkanlığın sık görülmesi nedenleriyle ev kazaları yönünden riskli

grubu oluşturur. Ayrıca yaşlılarda beyin yaşlanması  ile ortaya çıkan nörooftalmolojik

bulgular, ilerleyen işitme kaybı, postür, denge ve yürüme bozuklukları, belek

bozuklukları gibi durumlar kaza risklerinin artmasına neden olmaktadır  (47).

3.1.4.12 Yaşlılık ve Ruhsal Sorunlar

Yaşlılarda depresyon ruhsal  sorunlar arasında en sık görülenidir. Yapılan

çalışmalarda, yaşın ilerlemesi ile fiziksel yeteneklerde azalma, bilişsel işlev ve

gündelik aktivitelerde gerileme, ekonomik durumun kötüleşmesi, bireyin yalnız

yaşaması, sosyal desteklerin zayıf olması gibi f aktörlerin yaşlılarda depresyon

görülme sıklığında artışa neden olduğu gösterilmiştir (48). Yaşlılık döneminde

depresyon sık görülmesine rağmen tanı konulması ve tedavi edilmesinde sorunlar

yaşanmaktadır. Yaşlı depresif hastaların %80’nin fiziksel bir hast alık nedeni ile

hekime başvurduğu ve bunların sadece %4’ünün depresyona yönelik tedavi aldıkları

yapılan çalışmalarda bildirilmiştir (49).
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3.2 DEPRESYON

3.2.1 Depresyon Tanımı

Depresyon üzüntülü bir duygu durum içinde değersizlik, yetersiz lik, küçüklük

duygu ve düşüncelerinin olduğu ve düşünme, konuşma, hareket gibi fizyolojik

işlevlerde yavaşlamanın görüldüğü bir sendrom olarak tanımlanmaktadır  (50).

3.2.2 Depresyon Yaygınlığı ve Sınıflandırılması

DSÖ tarafından toplumsal, ekonomik, fizik sel, duygusal sorunlara yol açan

hastalıklar arasında depresyonun dördüncü sırada yer aldığı bildirilmiştir.

Tekrarlayıcı ve uzun süre tedavisi gereken bir hastalık olan depresyonun sıklığı  ve

süresi yaşla artış gösterir (51).

Depresif bozukluklar içinde araştırması en fazla yapılan major depr esyonun

yapılan araştırmalarda yaşam boyu görülme riski erkeklerde %5 -12, kadınlarda ise

%10-25 olarak bulunmuştur . Araştırmalara göre erişkinlerde major depresyonun

toplumdaki nokta prevalansı kadınlarda %5 -9, erkeklerde %2-3 oranlarında

belirtilmiştir (52). Türkiye’de yapılan araştırmalarda depresyon sıklığı %10

civarındadır (53). DSÖ’nün verilerinde şizofreni yıllık insidansının %1, ağır

depresyonun yaşam boyu sıklığının %10, anksiyete  ve stres bozukluklarının yaşa m

boyu sıklığının %14.6 olduğu ve 2020 yıllına kadar yeti kaybına neden olan

hastalıklar arasında majör depresyonun kalp hastalıklarından sonra geleceği

bildirilmektedir (54,55).

Depresyon başlama yaşı ortalama 40 yaş olmasına rağmen, çoğunlukla depresif

vakaların başlangıç yaşı 20 ile 50 yaş arasında olmaktadır. Yapılan araştırmalarda

çocuklar ve yaşlılarda depresyon görülme olasılığının düşük olduğu, fakat

sosyokültürel yapıdaki değişikliklere bağlı olarak yaşlılardaki depresyon sıklığında

artış olduğu bildirilmiştir (56).

Günümüzde psikiyatrik hastalıkların sınıflandırılmasında değişik sınıflandırma

sistemleri kullanılmıştır Dünyada en fazla kullanımı kabul edilmiş sınıflandırma

sistemi, Amerikan Psikiyatri Birliği’nin sını flandırma sistemi olan DSM IV

(Diagnostic and Statistical Manual of M ental Disorders, Fourth Edition )’tür. Bu

sınıflandırmaya göre depresyon  (52);
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1. Major depresif bozukluk

2. Distimik bozukluk

3. Bipolar bozukluktaki depresyon

4. Genel bir tıbbi duruma bağlı depresyon

5. Depresyonlu uyum bozukluğu

6. Başka türlü adlandırılamayan depresif bozukluk.

               a-Premenstrüel disforik bozukluk

               b-Minör depresif bozukluk

               c- Tekrarlayan kısa depresif bozukluk olarak sınıflandırılmaktadır.

3.2.3 Depresyon Etyopatogenezi

Depresyon oluşum nedenleri 3 temel başlıkta toplanabilir. Bunlar; psikososyal,

genetik ve biyolojik nedenlerdir. Psikiyatrik hastalıkların etyopatogenezinde genetik

geçişin rolü önemlidir. Bilhassa monozigot ikizlerde psikiyatrik tabloya daha sık

rastlanması ve ailesel sıklığın yüksek olması genetik geçişin rolünü

desteklemektedir. Araştırmalarda affektif bozukluklarda genetik geçişin, monozigot

ikizlerde %50-100 arasında ve dizigot ikizlerde % 25 olduğu bildirilmiştir. Yine ilgili

çalışmalarda; depresyonda  ailesel bir geçiş olduğu, genetik etkenlerin önemli olduğu

fakat geçişin nasıl olduğunun tam olarak bilinmediği, X’e bağlı otozomal dominant

geçişin olabileceği ileri sürülmekte, fakat bu duruma uygun olmayan durumlarında

olduğu söylenmektedir (57). Depresyonun fizyopatolojik ortak yönünün merkezi

sinir sistemindeki nörotransmitterlerde işlevsel bozukluğun olduğu görüşü genel

olarak öngörülmüştür. Bununla birlikte yapılan yayınlarda klinik yönden kişiler ve

toplumlar arasında farklılıklar gösterdiği, sosya l ve kültürel etmenlerin depresyonu

birçok yönlerden etkilediği de öne sürülmüştür  (58).

3.2.4 Depresyon Etyolojisi

Depresyon etyololojisi ile ilgili yapılan çalışmalarda depresyonun ortaya

çıkmasında tek bir risk etkeninin sorumlu olmadığı, genetik yapı nın 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 yaşa m

olayları, yakın ilişki azlığı, bedensel hastalıklar, hastalıklarla ilgili tedaviler, yeti

yitimine neden olan psikiyatrik bozukluklar bildirilmiştir  (59,60). Ayrıca 18-44
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yaşları arasında olmak, bekar olmak, işsizlik, düşük sosyoekonomik durum

depresyon için risk faktörleridir (60,61).

3.2.5 Depresyon Semptomları

DSÖ’nün “Temel Sağlık Hizmetlerinde Ruhsal Bozukluklar” adlı çalışmasının

Türkiye ile ilgili bölümünde depresif bozukluğu olan hastaların % 60’ının bedensel

yakınmalar ve %24’ünün ruhsal yakın malarla başvurduğu belirtilmiştir  (62).

Depresyonu olan hastalar olmayanlara göre daha fazla somatik belirti göstermektedir

(63). Depresyonda somatik yakınmalar çok fazla olmasına rağmen, her somatik

yakınma depresyon belirtisi değildir. Ayrıca depresyonda  somatik belirtiler fazla

görülmesine karşın somatizasyon bozukluğu olanlarda da duygudurum

bozukluklarına sık rastlanmaktadır  (64) Depresif bozukluklarla somatizasyon

arasındaki ilişkiyi açıklayan bir görüş olan “maskeli depresyon” kavramı, affektif ve

bilişsel belirtilerin yokluğu, yalnızca ağrı, diğer bedensel yakınmalar ve

hipokondriyak aşırı uğraşlarla ifade edilen bir depresyon şeklidir  (63).

Ortam ve kültürel değişikliğin depresyon ve bedenselleştirmede rol

oynayabileceği belirtilmiştir  (65).

Major depresyonda temel klinik belirtiler; uyku bozuklukları, iştah ve vücut

ağırlığının değişmesi, cinsel ilgi ve isteğin azlığı, somatik yakınmalar, halsizlik ve

enerji kaybı gibi vejetatif belirtiler; ilgi azalması, çökkün duygudurum, zevk almama,

düşünme hızında yavaşlık, dikkat ve konsantrasyon yeteneğinde azalma gibi bilişsel

belirtiler; psikotik düzeylere erişebilen değersizlik ve suçluluk düşünceleri,

tekrarlayan intihar ve ölüm düşünceleri gibi belirtilerdir  (66)

3.2.6 Depresyonda Tanı ve Ayırıcı Tanı

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 (67). Duygu durum

bozuklukları, demans, şizofreni, travma sonrası stres bozukluğu, epilepsi, anksiyete

bozuklukları, madde ve alkol bağımlılıkları en fazla görülen ruhsal bozukluklardır

(68). Bu hastalıklar içinde birinci basmakta en yaygın görülen ruhsal sorun

depresyondur. Depresyon birinci basamak pratisyen hekimlere başvuru sıklığını

artırmasına, gereksiz laboratuar işlemleri ve sevklere neden olmasına, işten uzun süre

ayrı kalınmasına, iş performansının düşüklüğüne neden olabilir (69,70).
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Depresyon tanısını koyarken geçici depres if duygu durum değişikliklerini

patolojik olarak değerlendirmemek gerekir. DSM -IV’e göre major depresyon tanı

kriterleri Tablo 1’de gösterilmiştir  (71,72).

Tablo 1. Major Depresyon Tanı Kriterleri

A-İki haftalık bir dönem sırasında daha önceki işlevsell ik düzeyinde bir değişiklik

olması ile birlikte belirtilerden en az biri “depresif duygudurum” ya da ilgi kaybı -

zevk alamama olmak kaydıyla aşağıdakilerden en az 5’nin bulunması gerekir.

1.Hemen her gün yaklaşık gün boyu süren depresif duygudurum

2.Hemen her gün yaklaşık gün boyu süren tüm etkinliklere karşı ilgi kaybı ya da artı

zevk alamama

3.Önemli derecede kilo kaybı ya da kilo alımı

4.Hemen her gün uykusuzluk ya da aşırı uyku

5.Hemen her gün psikomotor ajitasyon ya da retardasyon

6.Hemen her gün yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybı

7.Hemen her gün aşırı ya da uygunsuz değersizlik -suçluluk duyguları (sanrısal

olabilir)

8.Hemen her gün düşüncelerini belli bir konuya konsantre etme yetisinde azalma ya

da kararsızlık

9.Yineleyen ölüm düşünceleri ya da  girişimi

B- Bu semptomlar mikst bir epizotun ölçütlerini karşılamaz.

C- Bu semptomlar toplumsal mesleki alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik

alanlarında bozulmaya neden olur.

D- Bu semptomlar genel bir tıbbi duruma ya da madde kullanımı etkisine bağlı

değildir.

E- Bu semptomlar yaşla daha iyi açıklanamaz.

Tanı koyabilmek için belirtilerin herhangi bir madde kullanım bozukluğuna,

fiziksel bir hastalığa veya bir yas durumuna bağlı olmaması ve en az 2 hafta devam

etmiş olması gerekir.



16

Çoğu fiziksel hastalıklar ve ilaç kullanımı depresyon belirtileri verebilirler. Bu

nedenle depresyon ayrıntılı olarak değerlendirilmelidir Depresyonun klinik

değerlendirilmesi için çok sayıda araç ve biyolojik ölçümler olmasına rağmen, tanıda

iyi bir klinik gözlem ve ayr ıntılı bir öykü alınması, fiziksel hastalıkların fizik

muayene ve birtakım tetkiklerle ortaya çıkarılması önemlidir. Ayırıcı tanıda ayrıntılı

psikiyatrik öykü, geçmişe yönelik tıbbi öykü alınarak sistemler gözden geçirilmelidir

(70).

3.2.7 Depresyona Karşı Koruyucu Etkenler

Depresyonu hazırlayıcı, ortaya çıkarıcı etkenler olduğu gibi depresyona karşı

koruyucu etkenlerde vardır. Bu koruyucu etkenler risk faktörlerinin olumsuz

sonuçlarını azaltmaya çalışan etkenlerdir. Bunlar; zeka seviyesi, kişilik yapısı,  sosyal

beceriler gibi kişiye özgü özellikler, güvenli bağlanma sağlayıcı ana -baba, akranları

ile sağlıklı ilişkiler gibi çocukluktaki ilişkilerin niteliği ve de iyi okul, güvenli

komşuluk, çocuk ve aileyi koruyan yasalar/kurumlar gibi sağlıklı çevresel et kenlerdir

(73,74). Koruyucu etkenlerin olması işlev bozukluğunu doğrudan azaltabilecek, risk

faktörü etkisinin önüne geçebilecek ve hastalığa aracı olmasını engelleyebilecek ve

de risk faktörünün başlangıçtaki etkisini önleyebilecektir  (75). Dindar olma,

bütünlük duygusuna sahiplik ve toplumsal destek değerlerininde depresyonda

koruyucu etken olduğu, ayrıca duygusal destek, bilgi desteği, değer verme gibi

faktörlerin kişinin toplumsal ilişki kurma, ilişkiyi geliştirme ve sürdürme yetisini

etkileyerek stres faktörünün etkisini azaltabileceği bildirilmiştir (76,77).

3.3 YAŞLILARDA DEPRESYON

Dünyada yaşlı nüfusun giderek artması yaşlılıkla ilgili sağlık sorunlarını

önemli kılmıştır. Yaşlılardaki sağlık sorunlarının yalnızca fiziksel değil, sosyal,

emosyonel ve yaşam kalitesi yönleri ile de değerlendirilmesi gerekmektedir. Yaşlıda

depresyon yaşam kalitesi ve üretkenliği bozması yanında dolaylı olarakta var olan

kronik hastalıkların kötüleşmesine ve ekonomik kayıplara yol açan bir sağlık

sorunudur (78).

Yaşlanmayla fiziksel görünüm, güç, rol ve konum açısından kayıplar oluşması,

yeti yitimi ve fiziksel hastalıkların giderek artmasıyla kişinin çevreye bağımlı hale

gelmesi nedeniyle, yaşlı bireylerin ruhsal ve fiziksel durumlarına yönelik yaklaşımın

diğer yaş gruplarına göre farklı olması gerekir  (79).
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Yaşlılarda en sık rastlanan psikiyatrik bozukluklardan ilk sırayı alan

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

hastalıklar ve kişilik bozuklukları takip etmektedir  (80).

3.3.1 Yaşlılarda Depresyon Epidemiyolojisi

Yaşlı depresyonu ile ilgili yapılan epidemiyolojik çalışmalarda Amerikan

Psikiyatri Birliği’nin Tanısal ve Sayımsal Elkitabı (DSM) sınıflamasına göre; yaşlı

bireylerde depresif belirtilerin sıklığı %8 -35 arası oranlarda, major depresyon

görülme sıklığı ise % 0.8-2.9 arası oranlarda gösterilmiştir (81). Yaşlılık döneminde

görülen depresyonun yaygınlığı, çalışmaya alınan yaşlı grubun özelliğine, çalışmanın

amacı ve kullanılan çalışma yöntemine göre %1 -60 oranında değişmektedir (82,83).

Depresif belirtileri değerlendirme ölçekleri ile toplumun genelinde tarama amaçlı

yapılan çalışmalarda yaşlılarda görülen depresif belirti sıklığı %11 ile %48 arasında

bulunmuştur (84). Türkiye’de Hamilton Depresyon Ölçeği kullanılarak  yapılan bir

çalışmada depresyon belirtilerinin yaygınlığı % 29 (85), Weismann ölçeği

kulanılarak yapılan diğer bir çalışmada ise % 11 olarak bildirilmiştir  (86). Maral ve

arkadaşları tarafından Geriatrik Depresyon Ölçeği kullanılarak yapılan çalışmada

depresyon sıklığı, huzurevinde yaşayan yaşlılarda %48.1, evde yaşayanlarda %24.3

olarak saptanmıştır (87).

3.3.2 Yaşlılarda Depresyon Etyolojisi

Yaşlılık dönemi depresyonu gelişiminde birçok faktörün etkisi vardır. Bu

faktörlerden en önemlileri; psikososy al etkenler, yaşlılık döneminde artan sıklıkta

görülen bedensel hastalıklar ve kullanılan ilaçlar, yaşlılıkla birlikte ortaya çıkan

fizyolojik değişiklikler ve bedensel hastalıklar sonrasında ortaya çıkan nöroendokrin

ve nörokimyasal değişikliklerdir. Yaşl ılık döneminde yaygınlığı artan yaşlılıkla ilgili

fiziksel ve zihinsel yeti yitimi, yaşam tarzı değişiklikleri, ekonomik zorluklar

yaşlıların depresyona yatkınlığının artmasına neden olurlar (82). Yaşlıların yaşlılık

dönemine kadar yaşam hedeflerine ulaşam amasına bağlı benlik doyumunun

sağlanamayışı depresyon oluşma riskini artırır  (85).

Yapılan çalışmalarda yaşlılarda depresyon ile ilişkili önemli risk faktörü

oluşturan psikososyal etkenler; 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
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durumu, daha önce depresyon atağı geçirme, kötü sağlık durumu, daha önce intihar

girişiminin olması, aile öyküsünün olması olarak bildirilmiştir  (71, 88).

Yaşlılarda depresyon diğer hastalıklarla ilişkili olarak ortaya çıkabilir.

Depresyonla ilişkili bir hastalığı olan yaşlıda depresif duygudurum görüldüğünde

“Genel tıbbi duruma bağlı depresyon” tanısı  konulur (72,89). Depresyon gelişmesine

neden olabilecek dahili hastalıklar ve ilaçlar Tablo 2’de gösterilmiştir  (72).
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Tablo 2. Depresyon Gelişmesine Sebep Olabilecek Dahili Hastalıklar ve İlaçlar

 Metabolik hastalıklar  Üremi, diğer böbrek hastalıkları, hiponatremi,

hipokalemi, serum bikarbonat düzeyinde yükselme, Gut, Porfiri

 MSS hastalıkları  Multipl Skleroz, Parkinson, demans, beyin tümörleri, inme,

Huntington Koresi, Süregen subdural hematom, temporal lop nöbetleri,

Myastenia gravis, Serebrovasküler hastalıklar, Epilepsi, Fahr hastalığı,

Hidrosefali, MSS enfeksiyonları, Migren, Narkolepsi, İlerleyici supranükleer

palsi, Uyku apnesi, MSS travmaları, Wilson hastalığı

 Cerrahi komlikasyonlar

 Diğer nedenler  Kranial radyasyon, Amilo idosis, Psoriasis, Sarkoidosis,

Wilson hastalığı

 Endokrin bozukluklar Hipotiroidzm, Hipertiroidzm, Cushing sendromu,

Addison hastalığı, Birincil aldosteronizm, Menopoz, Postpartum dönem,

Diabetes Mellitus, Hiperinsulinizm, Hipoparatiroidzm, Hipopituitarizm ,

Akromegali, menstruasyon dönemleri, doğum sonrası dönem

 Beslenme yetersizliği  Pellegra, Tiamin yetmezliği, Skorbit, Vitamin B12

eksikliği, Folat  eksikliği, Piridoksin eksikliği, Demir eksikliği, Protein

eksikliği, Niasin eksikliği

 Gastrointestinal hastalıklar Siroz, İnflamatuar barsak hastalıkları, Celiac

hastalığı, Whipple hastalığı, Pankreatit

 Kollagen doku hastalıkları  SLE, Romatoid Artrit, Poliarteritis nodosa, Dev

hücreli arterit, Temporal arterit

 İlaçlar Antihipertansif ilaçlar, L-Dopa, Beta-blokerler, Reserpin, Kemoterapi

ilaçları, Vinkristin, L-asparaginaz, Prokarbazin, İnterferon, Tamoksifen,

Steroidler, Simetidin, Ranitidin, Difenilhidantoin, Dijital, Benzodiyazepinler,

Oral kontraseptifler, Psikoaktif maddeler, alkol, opiatlar, anfetamin, koka in

kesilmesi

Yaşlılarda ortaya çıkan bedensel hastalıkların depresyona olan direkt etkisi

yanında kişilerde oluşturduğu yeti yitimi ve bağımsız işlev görmesini etkilemesi

nedeni ile de depresyona katkısı belirgindir. Ayrıca kronik hastalıklar sonra sı ortaya

çıkan depresif belirtiler, yaşlılarda yaşam kalitesini etkilemesi nedeniyle, yaşlılık
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dönemindeki hastalıkların etkilerini daha da artırır ve bu durum yaşlının depresyon

düzeyini daha fazla artırarak tamamen başkalarına muhtaç hale getirebilir (84,90).

Yaşlılık döneminde görülen depresyonda nörobiyolojik etkenlerinde rolü

vardır. Yapılan çalışmalarda; yaşlanma ile birlikte serotonin, noradrenalin, dopamin

ve GABA’nın beyin konsantrasyonlarının azaldığı ve bu azalmanının yaşlılarda

depresyona yatkınlığı artırdığı belirtilmiş, ayrıca plateletlerdeki MAO (Monoamino

oksidaz) düzeylerinin depresyonu olan yaşlılarda demans ın erken habercisi

olabileceği ve bu konuyla ilgili başka çalışmaların yapılması önerilmiştir. Geç

başlangıçlı depresyonu olan yaşlı hastalarda beyinde lateral ventriküllerde belirgin

olarak genişleme olduğu ve ventriküllerdeki bu genişlemenin erken başlangıçlı

depresyonu olan yaşlılara oranla anlamlı düzeyde daha fazla olduğu gösterilmiştir.

Depresyonu olan yaşlılarda prefrontal disfon ksiyonun olduğu da bildirilmiştir  (82).

3.3.3 Yaşlılarda Depresyon Kliniğ i

Yaşlılarda bilişsel belirtiler daha sık görülmesine rağmen depresif duygu

durumuna daha az rastlanır, aile öyküsüne çok rastlanmaz. Yaşlılarda duygu ve

düşünce ifade etme yetersiz liği vardır. Bedensel yakınmalar, kilo kaybı, bedensel

hastalık birlikteliği ve ölüm oranı daha fazla görülür. Yaşlılardaki depresyon bazı

bedensel hastalıkların öncüsü olabilir. Yaşlılarda derin beyaz madde değişiklikleri ve

serabral atrofi sık görülür. Demans benzeri durumlar daha fazladır  (71,91). Yaşlı ve

gençler üzerinde yapılan bazı karşılaştırmalı araştırmalarda yaşlılarda psikomotor

aktivite artışı ve ajitasyon daha sık, gençlerde ise çökkünlük durumu daha fazla

bulunmuştur (92). Depresyonu olan yaşlılar geçmiş yıllardaki başarısızlıkları ve

hataları dolayısı ile kendilerini suçlayabilir, değersizlik ve umutsuzluk duyguları

taşıyabilirler. Kendilerine göre şu anki durumları ve gelecekleri ile ilgili umutsuzluk

duygusuna kapılabilirler (93).

Yaşlılarda görülen depresyon psikotik özellik gösteren bir depresyon olabilir.

Çalışmalarda hastanede yatan depresif yaşlı hastalarda %30 -45 sıklığında psikotik

depresyon gözlenmiştir. Psikotik depresyon gözlenen yaşlı hastalarda hezeyanlar

daha sık bulunurken hal lüsinasyonlar daha az bulunur. Bu hastalarda bedensel,

suçluluk hezeyanları ve hipokondriak yakınmalar bulunabilir. Bazen kötülük görme

ve kıskançlık hezeyanlarıda gözlenebilir. Psikotik depresyondaki hezeyanlar demans

hastalarında görülen hezeyanlardan da ha fazla sistematize olması ve duygu durumu

ile uyumluluk göstermesi ile farklılık gösterir. İşitme hallüsinasyonları bulunabilir,
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fakat görme hallüsinasyonları bulunur ise psikotik depresyon dışında başka tanılar

düşünülmelidir. Psikotik depresyonu olan h astalarda intihar görülme riski daha

yüksektir (71,88). Yaşlı intiharlarında depresyon önemli bir etkendir. Yaşlılarda

görülen intiharların %76’sında teşhis edilebilen psikopatolojinin olduğu, bunlardan

%54’ünde major depresyon saptandığı ve intihar girişi mlerinin çoğunlukla ilk

depresyon atağı sırasında olduğu yapılan araştırmalarda bildirilmiştir  (94,95).

Depresyonlu yaşlılarda depresyonun şiddetinin artmasına bağlı olarak

psikomotor testlerde bozulmalar daha çok artar. Yaşlılarda bilişsel bozulma ile

depresyon çoğunlukla birlikte bulunur ve bilişsel bozulma sıklığı 70 yaşından sonra

daha da artar. Yaşlı kişilerdeki bilişsel bozulma depresyona sekonder gelişebildiği

gibi, çoğunlukla bir demans bozukluğunun belirtisi olarak gelişir. Depresyonu olan

yaşlılarda planlama, soyutlama, problem çözme, yaratıcılık, dikkat ve karar verme,

yönetici işlev bozuklukları gibi demans kriterlerini karşılamayan hafif bilişsel

bozukluklar bulunabilir  (96,97).

Yaşlılarda sıklıkla gözlenen depresyon ve demans bozukluklarının

birbirlerinden ayrılmaları çoğunlukla zordur. Depresyonu olan yaşlılarda demans

belirtileri ve demansı olan yaşlılarda da depresyon sıklıkla gözlenir. Vasküler

demansı olan yaşlılarda  %31, Alzheimer hastalığı olan yaşlılarda %20 ve bilişsel

olarak normal yaşlılarda %13 oranında depresyon belirtileri saptanmıştır  (98).

Bellek bozukluğunun eşlik ettiği depresif hastaları tanımlamak için

psödodemans terimi kullanılır. Yaşlılık depresyonlarında görülen psödodemans, geri

dönüşümü olmayan demans olarak değerlen dirilir. Ayrıca geç başlangıçlı

depresyonun Alzheimer hastalığının erken dönemi olarakta kabul edildiği ileri

sürülmüştür (97,98).

Yaşlılarda görülen depresyon diğer psikiyatrik bozukluklarla birlikte olabilir.

Yaşlı depresyonlarına çoğunlukla anksiyete b ozukluğu, alkol kullanım bozukluğu ve

kişilik bozukluğu eşlik edebilir. Depresyonu olan yaşlı hastalarda panik bozukluk,

obsesif-kompulsif bozukluk daha az sıklıkta görülmesine rağmen, yaygın anksiyete

bozukluğu daha sık görülür. Kişilik bozukluklarının ya şlı depresyonuna eşlik etme

oranı %10-30 arasındadır. Çekingen, bağımlı kişilik bozukluklarına daha sık

rastlanır. Antisosyal, narsistik kişilik bozuklukları depresyonu olan yaşlılarda daha az

görülür. Yaşlılarda görülen depresyona anksiyete bozukluğu, alk ol kullanım

bozukluğu, kişilik bozukluğu eşlik ederse depresyon seyri olumsuz etkilenir  (99).
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Yaşlı depresyonu ile ilgili yapılan çalışmalarda, depresyonlu hastaların

%35’inin bir yıl içinde iyileştiği, %19 hastada depresyonun tekrarladığı, %29 ha stada

depresyonun devam ettiği, %3 hastada demans geliştiği, %14 hastanın da öldüğü

gözlenmiştir (100).

Yaşlılarda görülen depresyonun seyrini etkileyebilecek birçok faktör vardır.

Bunlardan önemlileri; bedensel hastalık, hastalık öncesi kötü işlevsellik,  bilişsel

bozukluk, melonkolik ve psikotik özelikler, yaşlılıkta başlayan ilk atak, en az iki yıl

süren şikayetler, yetersiz sosyal destek, eş kaybı, kötü beslenme, alkol alışkanlığı,

uğraş azlığı, ekonomik sıkıntılar,  konut ve bakım sorunlarının olmasıdı r (101).

3.3.4 Yaşlılarda Depresyon Tanısı

Depresyon tanısı için günümüzde DSÖ’nün Hastalıkların Uluslar arası

Sınıflaması ( ICD-10) ve Amerika Psikiyatri Birliği’nin Tanısal ve Sayımsal Elkitabı

(DSM-IV) sınıflaması kullanılmaktadır (71). DSM-IV’e göre major depresyon tanı

kriterleri Tablo 1’de gösterilmiştir. Bu kriterler yaşlılık depresyonlarının tanısı için

de kullanılır, fakat yaşlı kişilerdeki depresyon genç hastalara göre farklı belirti

dağılımı gösterebilir.

Depresyonu olan yaşlılarda genç depres yonlulara göre daha sık somatik

yakınmalar olur. Yaşlılarda görülen en sık somatik yakınmalar asteni - kuvvetsizlik,

halsizlik, baş ve karın ağrısı gibi vücudun farklı yerlerinde ağrılar ve kabızlıktır.

Yaşlılarda kilo kaybı, yorgunluk ve uykusuzluk gibi be lirtiler fiziksel hastalıklarla

karıştırılabilir bu nedenle ayırımının yapılması için hekimin dikkatli olması gerekir

(102,103).

Yaşlılık döneminde ortaya çıkan depresif belirtiler doktorlar ve hastalar

tarafından yaşlanma sürecinin doğal bir sonucu olara k görülebilir. Emekli olan

yaşlılarda işlevsel beklentilerin azalmasına bağlı olarak ortaya çıkabilecek yeti

yitiminin düzeyi ile ilgili tam olarak değerlendirme yapılamayabilir. Yaşlılar

çoğunlukla depresyonla ilgili belirtileri söylemeyebilirler, duygula rını belirtmede

isteksiz olabilirler. Bu nedenle yaşlılar daha çok bedensel yakınmalarla hekime

başvururlar, bu nedenle hekim ve hasta tıbbi durum üzerinde daha fazla durur ve

depresyon tanısından uzaklaşılabilir (104,105).

Yaşlıların depresyon tanısında dikkat edilmesi gereken bazı noktalar vardır.

Öncelikli olarak yaşlılarda hastalık öyküsü hastanın kendisinden ve yakınlarından

ayrıntılı olarak alınmalıdır. Bu hikayede hastanın son dönem işlevselliği önemlidir



23

Hastanın daha önceki psikiyatrik hastalık hi kayesi, ailenin ruhsal durumu, kişilik

özellikleri, kronik bedensel hastalıkları ve görülen hastalık belirtilerinin gelişimi çok

iyi bir şekilde sorgulanmalıdır. Bununla birlikte yaşlının fizik muayenesi yapılmalı,

depresyona neden olabilecek hastalıklar s orgulanmalı, tam kan sayımı ve sıvı

elektrolit değerleri, ayrıca karaciğer, böbrek, tiroid fonksiyonları değerlendirilmeli,

bilgisayarlı beyin tomografisi, elektrokardiyografi, vitamin B12, folat düzeyleri

incelenmelidir (88,105).

3.3.5 Yaşlılarda Depresyon Tedavisi Yaklaşımı

Depresyonu olan yaşlılarda yaşam beklentileri ve yaşam kaliteleri düşer,

bedensel hastalık oluşma ve intihar riski artar. Bu nedenlerden dolayı yaşlılarda

klinik olarak depresyon tanısı konulması ile birlikte hemen tedaviye başlanmal ıdır

(101). Yaşlılık depresyonunda uygulanan tedaviler; ilaç tedavisi, toplum desteği

sağlama, psikoterapi ve elektrokonvulsif (EKT) tedavidir Yaşlılara ilaç tedavisi

verilirken, kullanılan ilaçların dağılım, metabolizma ve eliminasyon değişiklikleri

göz önüne alınmalıdır (106).

Depresyon tedavisinde kullanılan ilaçların yan etki riskleri yaşlılarda gençlere

göre daha fazla ve yan etkilerin tolere edilmeleride daha zordur. Ayrıca yaşlı hastalar

diğer tıbbi hastalıklar içinde tedavi aldıkları için ilaç etki leşimleri daha fazla görülür

(107). İlaç tedavisi olarak Trisiklik Antidepresanlar (TSAD), Selektif  Serotonin

Gerialım İnhibitörleri (SSRI) ve diğer antidepresanlar verilebilir. Yaşlılardaki yan

etkilerden dolayı ilk tercih olarak SSRI’lar kullanılmalıdır  (107,108). Ayrıca yaşlı

depresyonu olan hastalarda B12 vitamini ve folik asit eksikliği tespit edildiğinde

tedavi edilmelidir. Yaşlılarda eksik vitamin yerine konulmaz ise antidepresif

tedaviden tam sonuç alınamaz  (107).

Yaşlılık döneminde; yaşlılarda bi yolojik ve psikolojik alandaki kayıplar, sosyal

alandaki kayıplara da yol açar. Yaşlı kişinin kişilik özellikleri, kalıtımı, aile bağları,

geçirdiği yaşamsal deneyimler, kültürel özellikleri, strese karşı savunma özellikleri,

çevresiyle olan ilişkileri ruh  sağlığını etkileyen özelliklerdir. Yaşlılık olgusunun

getirdiği biopsikososyal boyuttaki değişimlere bağlı sorunlar toplumun büyük bir

kısmını etkilemekte olup bu sorunların ele alınması gereği ve önemi daha da

artmaktadır (109).
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Yaşlı populasyonda depresyon belirtilerinin görülme sıklığı yüksektir. Bu

durum gerek risk faktörleri, gerekse sonuçları açısından önemli bir halk sağlığı

sorunudur. İlimizde konu ile ilgili geniş kapsamlı herhangi bir çalışmaya literatürde

rastlanmamıştır. Bu çalışma Elazığ il merkezinde yaşlılarda depresyon belirtilerinin

yaygınlığı ve etkileyen faktörler ile ilişkilerinin belirlenmesi amacıyla yapılmıştır.

Konu ile ilgili alınacak sonuçların sağlık yaklaşımı olarak özel bir grup teşkil eden

yaşlılar açısından durum tespiti yap ılmasına, halk sağlığı ve psikiyatri yaklaşımları

ile bu gruba yönelik koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin düzenlenmesine yol

gösterici olacağı düşünülmektedir.
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4. GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışmanın evrenini Elazığ il merkezinde yaşayan 6 5 yaş ve üzeri nüfus

oluşturmuştur. Genel Nüfus Sayımı 2000 yılı verilerine göre  (110), Elazığ il

merkezinde 65 yaş ve üzeri nüfus 12 266’dır . %95 güvenirlik aralığında %3 sapma

ile örnekleme alınacak kişi sayısı aşağıda verilen formülizasyon ile 647 olarak

hesaplanmıştır.

Olayın görülüş sıklığı incelenecek ise; evrendeki birey sayısı biliniyorsa

örnekleme alınacak birey sayısını saptamak için n= Nt 2pq / d2(N-1) + t2pq formülü

kullanılır (111). Bu formülde (çalışmada kullanılan değerler parentez içinde

verilmiştir);

N : Evrendeki birey sayısı (12 266)

n : Örnekleme alınacak birey sayısı (647)

p : İncelenen olayın görülüş sıklığı (olasılığı) (%20=0.20)

q : İncelenen olayın görülmeyiş sıklığı (olasılığı) (%80=0.80)

   t : Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosundan

bulunan teorik değer (1.96)

  d : Olayın görülüş sıklığına göre yapılmak istenen ± sapmayı (%3=0.03)

göstermektedir.

Kesitsel tipteki bu çalışmada örnekleme alınacak kişiler; Elazığ il merkezinde

tüm populasyonun kaydının bulunduğu 18 sağlık ocağında bulunan ev halkı tespit

fişlerinden randomize sayılar cetvelinden yararlanılarak seçilmiştir. Her sağlık ocağı

bölgesi nüfusu oranında örneklemde temsil edilmiştir.

Çalışma grubuna dahil edilme kriteri 65 yaş ve üzeri kişi olmaktır. Çalışmada

hariç tutulma kriterleri ise;

- Kooperasyon sağlanamayacak derecede bir bedensel hastalığı olmak

- İletişime engel olacak kadar işitsel, görsel ve bilişsel fonksiyon bozukluğu

olmak

- Üç kez gidildiği halde ulaşılamamak

- Görüşmeyi kabul etmemek

- 65 yaş altında olmaktır.

Örnekleme alınan kişilerden 630’una ulaşılmıştır. Böylece cevaplılık oranı

%97.3 olmuştur. Ulaşılamama nedenleri iletişime engel olacak fonksiyon bozukluğu

(3 kişi), görüşmeyi kabul etmemek (4 kişi), evde bulamamadır (10 ki şi).
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Elazığ il merkezi geneli 65 yaş ve üzeri nüfus cinsiyet dağılımı ile örneklem

grubunun cinsiyet dağılımı Tablo 3’te gösterilmiştir.

Tablo 3. Elazığ il merkezi geneli 65 yaş ve üzeri nüfus cinsiyet dağılımı ile örneklem

grubunun cinsiyet dağılımı

Elazığ İl Merkezi Geneli Örneklem Grubu

Cinsiyet Sayı % Sayı %

  Kadın 6620 54.0 318 50.5 X2=2.943

  Erkek 5646 46.0 312 49.5 Sd=1, P=0.0862

Toplam 12266 100.0 630 100.0

Elazığ il merkezi geneli 65 yaş ve üzeri nüfus yaş grupları dağılımı ile

örneklem grubunun yaş grupları dağılımı Tablo 4’te gösterilmiştir.

Tablo 4. Elazığ il merkezi geneli 65 yaş ve üzeri nüfus yaş grupları dağılımı ile

örneklem grubunun yaş grupları dağılımı

Yaş
Grupları

Elazığ İl Merkezi
Geneli

Örneklem
Grubu

Sayı % Sayı %
65-69 yaş 5311 43.3 280 44.4 X2=0.32 Sd=1  P=0.5714

70-74 yaş 3545 28.9 185 29.4 X2=0.063   Sd=1  P=0.8022

75-79 yaş 1844 15.0 108 17.2 X2=2.076   Sd=1  P=0.1497

80 ve üzeri 1566 12.8 57 9.0 X2=7.535 Sd=1  P=0.0061

Toplam 12266 100.0 630 100.0

Çalışmaya alınma ölçütlerini karşılayan yaşlılara iki bölümden oluşan bir anket

formu uygulanmıştır (Ek1). Ankete başlamadan önce ankete ekli bir bilgi formu ile,

katılımcılardan, alınan bilgilerin bu çalışmanın bilimsel platformu dışında

kullanılmayacağına dair çalışmaya katılma onamı alınmıştır. Anketin birinci bölümü

katılımcıların sosyodemografik özellikleri ile depresyonu etkilediği düşünülen
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faktörleri sorgulayan bir soru takımından, ikinci bölümü ise Yaşlılar İçin Depresyon

Ölçeği (Geriatrik Depresyon Ölçeği-GDÖ) sorularından oluşmuştur. Birinci bölüm

literatür kaynaklı olarak araştırmacılar tarafından hazırlanmıştır.

GDÖ 1983 yılında Yesavage ve arkadaşları tarafından oluşturulan yaşlı

populasyona yönelik bir depresyon ölçeğidir (112). Kişinin yaşamının son bir

haftasında kendisini nasıl hissettiğine ilişkin öz bildirime dayalı 30 sorudan oluşan

bu ölçeğin hazırlanışındaki temel amaç yanıtlanması kolay ve yaşlılara özgü

olmasıdır. Yaşlı populasyon için depresyon dışı nedenlerle oluşabilecek semptomları

hedef almayan, yanıtları sadece evet ya da hayır şeklinde olan sorulara yer

verilmiştir. Ölçeğin puanlamasında her soruya depresyon lehine verilen yanıt için 1

puan, diğer yanıt için 0 puan verilmekte ve sonuçta toplam puan depresyon puanı

olarak kabul edilmektedir.

Ertan ve arkadaşları ile Sağduyu tarafından yapılan çalışmalarda, testin Türkiye

için geçerlilik ve güvenirliliği gösterilmiştir (113,114). GDÖ’de depresyon için

kesme puanı 14 olarak kabul edildiğinde ölçeğin duyarlılığının %90, özg üllüğünün

%94 olduğu hesaplanmıştır (114). Testin sağlıklı yaşlı nüfusta, bedensel hastalığı

olan yaşlılarda, hafif ve orta düzeyde demansı olanlarda geçerliliği ve güvenilirliği

gösterilmiştir (112,114).

Anketler araştırma kapsamına alınan kişilerle yüz yüze görüşme yöntemi ile

araştırmacı tarafından doldurulmuştur. Sorular her bir kişiye tek tek , yüksek sesle

anlaşılır biçimde okunmuş ve cevaplar kaydedilmiştir .

Çalışmada, aletli ve/veya aletsiz vurma -çarpma fiziksel şiddet; sözel hakaret,

yerme, küçümseme duygusal şiddet; parasını zorla alma ve/veya diğer bir kişiye

kaptırma ekonomik şiddet; zorla cinsel ilişki ve/veya cinsel taciz cinsel şiddet olarak

değerlendirilmiştir. Her gün en az bir sigara içen kişiler halen sigara içiyor olarak

alınmıştır.

Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu ve Elazığ Sağlık İl

Müdürlüğü’nden gerekli izinler alındıktan sonra araştırmanın saha çalışması 1 Ekim

2006-15 Ocak 2007 tarihleri arasında yapılmıştır.

Elde edilen veriler SPSS 10.0 programına kaydedilerek değerlen dirilmiş,

istatiksel analizlerde X2 (ki kare) testi, Fisher’s Exact test ve student t testleri

kullanılmıştır. Ortalamalar standart  sapma ile birlikte verilmiş, P< 0.05 anlamlı olarak

kabul edilmiştir.
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5. BULGULAR

Araştırma kapsamına alınan 630 yaşlının % 50.5’i (318 kişi) kadın, %49.5’i

(312 kişi) erkek olup, araştırma grubunun yaş ortalaması 71.28±5.45 (min:65, max:

106)’dir. Kadın ve erkeklerin yaş ortalamaları T ablo 5’te gösterilmiştir.

Tablo 5. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Cinsiyete Göre Ya ş

Ortalamalarının Dağılımı

Cinsiyet Yaş Ortalaması P değeri

Kadın 71.34±5.77 0.8

Erkek 71.23±5.10

Araştırma kapsamına alınan yaşlıların yaş gruplarına göre d ağlımı Tablo 6’da

verilmiştir.

Tablo 6. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Yaş Gruplar ına Göre Dağılımı

Yaş Grupları (n=630) Sayı %

65-69 yaş 280 44.4

70-74 yaş 185 29.4

75-79 yaş 108 17.2

80 ve üzeri yaş 57 9.0

Araştırma kapsamına alınan yaşlıların ortalama; kiloları 69.29±9.12 kilogram

(min:37, max:110 kg), boyları 163.15±6.38 cm (min:145, max:185 cm), VKİ’leri

26.04±3.14 (min:14,16, max:42.96)’tür. Araştırma grubunun VKİ’ye göre

gruplandırılması Tablo 7’de gösterilmiştir.
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Tablo 7. Araştırma Kapsamına Alınan Yaş lıların VKİ’ye Göre Gruplandırılması

Vücut Kitle İndeksi (n=630) Sayı %

< 18.5 (Düşük Kilolu) 6 1.0

18.5-24.9 (Normal Kilolu) 196 31.1

25.0-29.9 (Fazla Kilolu) 373 59.2

≥ 30.0 (Obez) 55 8.7

Araştırma kapsamına alınan yaşlıların 18 yaşına kadar yetiştiği yer, medeni

durum, eğitim, halen çalışıp çalışmama ve sosyal güvence durumları Tablo 8’de

gösterilmiştir.

Tablo 8. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Bazı Sosyo -Demografik

Özelliklerinin Dağılımı

Sosyo-Demografik Özellikler (n=630) Sayı %

18 Yaşına Kadar Yaşadığı Yer

     İl 56 8.9

     İlçe / Belde / Kasaba 19 3.0

     Köy 555 88.1

Medeni Durum

     Evli 442 70.2

     Dul / Boşanmış 188 29.8

Eğitim Durumu

     Okur-yazar değil 372 59.0

     İlkokul mezunu ve altı 229 36.4

     Ortaokul mezunu ve üzeri 29 4.6

Çalışma Durumu (gelir get irici)

     Halen çalışıyor 13 2.1

     Çalışmıyor 617 97.9

Sosyal Güvence Durumu

     Sosyal güvencesi var 584 92.7

     Sosyal güvencesi yok 46 7.3
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Araştırma kapsamına alınanların %65.2’si (411 kişi) kendine ait maddi geliri

olduğunu ifade etmiştir. Kendine ait maddi geliri olduğunu ifade edenlerin

bildirdikleri ortalama aylık gelirleri 477.21±179.15 YTL (min:65, max:2000

YTL)’dir.

           Araştırma kapsamına alınan yaşlıların ailelerin mevcut ortalama kişi sayısı

3.20±1.74 kişi (min:1, max:12 kişi)’dir. Ailelerinin ortalama aylık geliri

569.92±315.17 YTL (min:65,  max:5000 YTL) ve ailede kişi başına düşen aylık

ortalama gelirleri 215.30±127.24 YTL (min:30, max:1000 YTL)’dir.

Araştırma kapsamına alınan yaşlıların kendi sosyoekonomik düzeyl erini nasıl

algıladıkları sorusuna verdikleri yanıtların dağ ılımı Tablo 9’da gösterilmiştir

Tablo 9. Araştırmaya Katılan Yaşlıların Kendi Sosyoekonomik Düzeylerini

Algılama Özellikleri

Sosyoekonomik Düzey (n=630) Sayı %

     Alt (Düşük) 119 18.9

Orta 505 80.2

     Üst (Yüksek) 6 1.0

       Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan çocuk sahibi olanların ortalama çocuk

sayıları 5.28±1.90 çocuk (min:1, max:13 çocuk)’tur. Araştırma grubundaki yaşlıların

%6.2’si (38 kişi)  iki veya daha az, %93.8’i ( 579 kişi) ise üç veya daha fazla sayıda

çocuk sahibi olduklarını ifade etmişlerdir.

         Araştırmaya kapsamına alınan yaşlıların şu anda kiminle birlikte yaşadığı ile

ilgili soruya verdikleri yanıtların dağılımı Tablo 10’da  gösterilmiştir.
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Tablo 10. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Birlikte Yaşadığı Kişilerin

Dağılımı

Kiminle Birlikte Yaşadığı (n=630) Sayı %

Tek Başına 49 7.8

Eşiyle Birlikte 231 36.7

Eşi ve Çocukları ile 204 32.4

Çocuklarının Yanında 138 21.9

İkinci Derece Akrabalarının Yanında 8 1.2

        Araştırma kapsamına alınan yaşlıların %69.9’u belirli bir süre çocuklarının

yanında kaldığını, %17.3’ü çocukları ile uyum sorunu yaşadıklarını, %22. 2’si

çocuklarının kendisine destek ol madığını ifade etmiştir (Tablo 11 ).

Tablo 11. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Çocukları ile Olan İlişkileri*

Çocukları ile ilişkiler (n=617) Sayı %

Belli bir süre çocuklarının yanında kalma

     Evet 431 69.9

     Hayır 186 30.1

Çocukları ile uyum sorunu yaşama

     Evet 107 17.3

     Hayır 510 82.7

Çocuklarından destek görme

     Evet 480 77.8

     Hayır 137 22.2

*Çocuğu olmayanlar değerlendirmeye alınmamıştır.

           Araştırma kapsamındaki yaşlıların akraba ve yakın ları ile olan ilişkileri Tablo

12’de gösterilmiştir.
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Tablo 12.Araştırmaya Kapsamına Alınan Yaşlıların Akraba ve Yakınları İle İlişkileri

Akrabaları ve Yakınları İle Olan İlişkileri Sayı %

Ne kadar yakın akrabası var (n=630)

     Yakın akrabası yok 35 5.6

     2 ve daha az yakın akraba 276 43.8

  3 ve daha fazla yakın akraba 319 50.6

Yakınları ile olan ilişkileri (n=630)

Çok iyi 25 4.0

İyi 477 75.7

Orta 117 18.6

Kötü 11 1.7

Araştırma kapsamına alınan yaşlıların %89.4’ü (563 kişi) çekirdek ailede,

%10.6’sı (67 kişi) geniş aile yapısında yetiştiğini ifade etmiştir. Şu an itibariyle ise

yaşlıların %88.4’ü (557 kişi) çekirdek ailede, %3.8’i (24 kişi) geniş ailede ve %7.8’i

(49 kişi) yalnız yaşadığını belirtmiştir.

            Araştırmaya kapsamına alınan yaşlıların otur dukları evlerine sahip olma ve

yaşadıkları evde kendisine ait ve/veya eşiyle paylaştığı odasının  olup olmadığı

durumları Tablo 13’te gösterilmiştir.

Tablo 13. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Oturduğu Eve Sahip Olma ve

Kendilerine Ait Oda Durumu

Oturduğu ev (n=630) Sayı %

Kira 72 11.4

Ailenin 558 88.6

Kendisine ait ve/veya eşiyle paylaştığı odası (n=630) Sayı %

Var 581 92.2

Yok 49 7.8
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           Araştırma kapsamına alınan yaşlıların ifade ettikleri mevcut kronik hastalık

varlıklarının dağılımı Tablo 14’te gösterilmiştir.

Tablo 14. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Kronik Bir Hastalığının Olup

Olmama Durumu

Hastalık Durumu Sayı %

En az bir kronik fiziksel hastalık

     Var 573 91.0

     Yok 57 9.0

Tanı konmuş en az bir psikiyatrik  hastalık

     Var 21 3.3

     Yok 609 96.7

Araştırma kapsamındaki yaşlılardan kronik fiziksel bir hastalığı olanların

fiziksel hastalıklarının ortalama süresi 95.8±68.3  ay (min:2 ay, max:360 ay) olup,

kronik fiziksel hastalığı olan yaşlıların %89. 4’ü (512 kişi) hastalığı ile ilgili ilaç

kullandığını ifade etmiştir. Yaşlıların %2.5’i (16 kişi) ise psikotrop ilaç kullandığını

belirtmiştir.

             Araştırma kapsamına alınan yaşlıların %2.7’si (17 kişi) ailelerinde

psikiyatrik bir hastalık öyküsü  olduğunu, ailelerinde psikiyatrik hastalık öyküsü olan

yaşlıların %88.2’si (15 kişi) bu psikiyatrik hastalığın birinci derece yakınlarında,

%11.8’i (2 kişi) ise ikinci derece yakınlarında olduğunu ifade etmişlerdir.

            Araştırma kapsamına alınan yaşlıların %12.1’i kişisel bakımını yaparken

yardıma ihtiyaç duyduğunu, %64.6’sı hiç egzersiz yapmadığını, %2.1’i bedensel bir

özrünün mevcut olduğunu, %0.6’sı hareketlerinde tam desteğe gereksinim

duyduğunu belirtmiştir. Yaşlıların bedensel hareket ve kıs ıtlılık durumları ile ilgili

özellikler Tablo 15’te verilmiştir.
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Tablo 15. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Bedensel Hareket ve Kısıtlılık

Durumları İle İlgili Özellikler

Bedensel Hareket ve Kısıtlılık Durumları Sayı %

Kişisel bakımını yapabilme (n=630)

Yardıma ihtiyaç duyuyor 76 12.1

Tam yapıyor 554 87.9

Egzersiz yapma durumu (n=630)

Egzersiz yapmıyor 407 64.6

Düzensiz egzersiz yapıyor 182 28.9

Düzenli egzersiz yapıyor 41 6.5

Bedensel özür durumu (n=630)

Evet 13 2.1

Hayır 617 97.9

Hareket yeteneği (n=630)

Tam desteğe gereksinim duyuyor 4 0.6

Evin içinde yardımla 30 4.8

Ev içinde tam- ev dışında yardımla 39 6.2

Ev içinde ve dışında tam 557 88.4

Araştırma kapsamına alınan yaşlıların %11.1’i (70 kişi) herhangi bir hobisi

olduğunu ifade etmiştir. Yaşlıların H obilerine Göre Dağılımı Tablo 16’da

gösterilmiştir.
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Tablo 16. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Hobilerine Göre Dağılımı

Hobiler (n=70) Sayı %

Bahçe işleri ile uğraşmak 34 48.6

Örgü örmek 17 24.3

Kitap Okumak 5 7.2

Çiçek yetiştirmek 5 7.2

Televizyon seyretmek 3 4.3

Tamirat 2 2.8

Diğer (Ayakkabı yapmak, kağıt oynamak,

ibadet, koleksiyon)

4 5.6

             Araştırmaya katılan yaşlılar günde ortalama 7.02±1.68 saat (min:2, max:16

saat) uyuduklarını belirtmişlerdir. Yaşlıların uyku durumları ile ilişkili sorulara

verdikleri yanıtların dağılımı aşağıdaki Tablo 17’d e gösterilmiştir.

Tablo 17. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Uyku Durumları İle İlişkili

Sorulara Verdikleri Yanıtların Dağılımı

Evet HayırUyku Durumları İle ilişkili sorular

(n=630) Sayı % Sayı %

Uykuya dalmakta güçlük çekiyor

musunuz?

238 37.8 392 62.2

Geceleri sık uyanır mısınız? 433 68.7 197 31.3

Sabah uyandığınızda kendinizi

dinlenmiş hisseder misiniz?

319 50.6 311 49.4

Uyku probleminiz olduğunu düşünüyor

musunuz?

251 39.8 379 60.2

Araştırma kapsamındaki yaşlıların günlük yemek durumları incelendiğinde;

yaşlıların %32.2’si (203 kişi) 3’ten az, %59.4’ü 3 öğün (374 kişi), %8.4’ü (53 kişi)
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3’ten fazla öğün yemek yediklerini, a yrıca yaşlıların %25.7’si (162 kişi) öğün

aralarında bir şeyler yediklerini ifade etmişlerdir.

                Araştırma kapsamına alınan yaşlıların beslenmelerinde en fazla tercih ettiği

yiyecek gruplarının dağılımı Tablo 18’de  gösterilmiştir.

Tablo 18. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Beslenmelerinde En Fazla Tercih

Ettikleri Yiyecek Gruplarının Dağılımı*

Evet HayırBeslenmede en fazla tercih
edilen yiyecek grubu

Sayı % Sayı %
Baklagiller 113 17.9 517 82.1

Kırmızı et 122 19.4 508 80.6

Tavuk 110 17.5 520 82.5

Balık 34 5.4 596 94.6

Süt ve süt ürünleri 39 6.2 591 93.8

Sebze ve meyve 270 42.9 360 57.1

*Sorulara birden fazla cevap verilebilmiştir.

           Yaşlıların %19.8’i (125 kişi) son bir yıl içinde herhangi bir yakınını

kaybettiğini belirtmiştir. Yakınını kaybeden yaşlıların %55.2’si (69 kişi) birinci

derece bir yakınını, %44.8’i (56 kişi) ise ikinci derece yakınını  kaybettiğini ifade

etmişlerdir.

           Araştırma kapsamına alınan yaşlıların %9.4’ü (59 kişi) hayatları boyunca

herhangi bir şiddet türüne maruz kaldığını ifade etmiştir. Şiddete maruz kaldığını

belirten yaşlıların maruz kaldıkları şidde t türlerinin dağılımı Tablo 19’da  verilmiştir.
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Tablo 19. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlılar Arasında Şiddet Gördüğünü İfade

Edenlerin Hayatı Boyunca Maruz Kaldıkları Şiddet Türlerinin Dağılımı*

Evet Hayır Hayatı Boyunca maruz kaldığı
şiddet türü ( n=59) Sayı % Sayı %

Fiziksel şiddet 38 64.4 21 35.6

Duygusal şiddet 20 33.9 39 66.1

Cinsel şiddet - - 59 100.0

Ekonomik şiddet 14 23.7 45 76.3

*Yaşlılar birden fazla şiddet türü ifade edebilmişlerdir.

Hayatı boyunca herhangi bir şiddet türüne maruz kaldığını ifade eden

yaşlıların; %32.2’si (19 kişi) eşi, %23.7’si (14 kişi) komşuları, %20.3’ü (12 kişi)

ikinci derece akrabaları, %11.9’u (7 kişi) birinci derece akrabaları, %11.9’u (7 kişi)

diğer kişi ve kurumlar (müteahhit, banka, hırsız) tarafından şiddet gördüklerini

belirtmişlerdir.

            Yaşlıların %4.1’i (26 kişi) son bir yıl içinde şiddete maruz kaldığını ifade

etmiş olup, şiddete uğrayan yaşlıların maruz kaldıkları şid det türlerinin dağılımı

Tablo 20’de gösterilmiştir.

Tablo 20.Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Son Bir Yıl İçinde Maruz

Kaldıkları Şiddet Türlerinin Dağılımı*

Evet HayırSon bir yıl içinde maruz
kaldığı şiddet türü (n=26) Sayı % Sayı %

Fiziksel şiddet 12 46.2 14 53.8

Duygusal şiddet 9 34.6 17 65.4

Cinsel şiddet - - 26 100.0

Ekonomik şiddet 9 34.6 17 65.4

*Yaşlılar birden fazla şiddet türü ifade edebilmişlerdir.
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 Son bir yıl içinde herhangi b ir şiddet türüne maruz kaldığını ifade eden

yaşlıların; %15’4’ü(4 kişi) eşi, %23.1’i (6 kişi) komşuları, %15.4’ü (4 kişi) ikinci

derece akrabaları, %23.1’i (6 kişi) birinci derece akrabaları, %23.1’i (6 kişi) diğer

kişi ve kurumlar (müteahhit, banka, hırsı z) tarafından şiddet gördüklerini

belirtmişlerdir.

             Araştırma kapsamındaki yaşlıların %12.1’i (76 kişi) halen sigara içtiğini,

%87.9’u (554 kişi) ise şu anda sigara içmediğini ifade etmiştir.

Araştırma kapsamına alınan yaşlıların tümü şu anda alkollü içki

kullanmadığını belirtmiştir. Yaşlıların %3.0’ı (19 kişi) daha önce alkollü içki

kullandığını, %97.0’ı (611 kişi) ise hayatı boyunca hiç kullanmadıklarını ifade

etmişlerdir.

Araştırma Kapsamına alınan yaşlıların geriatrik depresyon ölçeği  sorularına

verdikleri yanıtların dağlımı Tablo 21’de  gösterilmiştir.
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Tablo 21. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Geriatrik Depresyon Ölçeği

Sorularına Verdikleri Yanıtların Dağlımı

Evet Hayır
Geriatrik Depresyon Ölçeği Soruları Sayı % Sayı %
1.Yaşamınızdan memnun musunuz? 538 85.4 92 14.6
2.Kişisel etkinlik ve ilgi alanlarınızın çoğunu halen
sürdürüyor musunuz?

323 51.3 307 48.7

3.Yaşamınızın bomboş olduğunu hissediyor musunuz? 130 20.6 500 79.4
4.Sık sık canınız sıkılır mı? 443 70.3 187 29.7
5.Gelecekten umutsuz musunuz? 128 20.3 502 79.7
6.Kafanızdan atamadığınız düşünceler nedeni ile
rahatsızlık duyduğunuz olur mu?

421 66.8 209 33.2

7.Genellikle keyfiniz yerinde midir? 483 76.7 147 23.3
8.Başınıza kötü bir şey geleceğ inden korkuyor
musunuz?

178 28.3 452 71.7

9.Çoğunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz? 472 74.9 158 25.1
10.Sık sık kendinizi çaresiz hissediyor musunuz? 187 29.7 443 70.3
11.Sık sık huzursuz yerinde duramayan biri olur
musunuz?

187 29.7 443 70.3

12.Dışarıya çıkıp yeni bir şeyler yapmaktansa, evde
kalmayı tercih eder misiniz?

396 62.9 234 37.1

13.Sıklıkla gelecekten endişe duyuyor musunuz? 161 25.6 469 74.4
14.Hafızanızın çoğu kişiden zayıf olduğunu hissediyor
musunuz?

477 75.7 153 24.3

15.Sizce şu anda yaşıyor olmak güzel bir şey midir? 551 87.5 79 12.5
16.Kendinizi sıklıkla kederli ve hüzünlü hissediyor
musunuz?

278 44.1 352 55.9

17.Kendinizi şu andaki halinizle değersiz hissediyor
musunuz?

138 21.9 492 78.1

18.Geçmişle ilgili olarak çokça üz ülüyor musunuz? 460 73.0 170 27.0
19.Yaşamı zevk ve heyecan verici buluyor musunuz? 389 61.7 241 38.3
20.Yeni projelere başlamak sizin için zor mudur? 375 59.5 255 40.5
21.Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz? 195 31.0 435 69.0
22.Çözümsüz bir durum içinde olduğunuzu düşünüyor
musunuz?

140 22.2 490 77.8

23.Çoğu kişinin sizden daha iyi durumda olduğunu
düşünüyor musunuz?

197 31.3 433 68.7

24.Sık sık küçük şeylerden dolayı üzülür müsünüz? 493 78.3 137 21.7
25.Sık sık kendinizi ağlayacakmış gibi his seder misiniz? 318 50.5 312 49.5
26.Dikkatinizi toplamakta güçlük çekiyor musunuz? 278 44.1 352 55.9
27.Sabahları güne başlamak hoşunuza gidiyor mu? 526 83.5 104 16.5
28.Sosyal toplantılara katılmaktan kaçınır mısınız? 252 40.0 378 60.0
29.Karar vermek sizin için kolay oluyor mu? 439 69.7 191 30.3
30.Zihniniz eskisi kadar berrak mıdır? 505 80.2 125 19.8
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Araştırma kapsamına alınan yaşlıların Geriatrik Depresyon Ölçeği (GDÖ)

ortalama puanı 11.71±5.35 puan (min:2, max:27 puan) olarak saptanmıştır.

GDÖ kesme noktasına göre, araştırma kapsamına alınan yaşlılarda depresyon

belirtilerin görülme sıklığı % 34.6’dır. Yaşlıların GDÖ kesme noktasına göre puan

dağımı Tablo 22’de gösterilmiştir.

Tablo 22. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Geriatrik Depresy on Ölçeği

Kesme Noktasına Göre Puan Dağımı

GDÖ Kesme Noktasına Göre Puan Dağılımı Sayı %

     13 ve altı puan (Depresyon Belirtileri yok) 412 65.4

     14 ve üzeri puan (Depresyon Belirtileri var) 218 34.6

Araştırma kapsamına alınan yaşlılarda cinsi yete göre depresyon belirtilerinin

görülme sıklığının dağılımı Tablo 23’t e gösterilmiştir.

Tablo 23. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlılarda Cinsiyete Göre Depresyon

Belirtilerinin Görülme Sıklığının Dağılımı

Depresyon
Belirtileri Var

Depresyon
Belirtileri Yok Toplam

Cinsiyet Sayı %* Sayı %* Sayı %**
     Kadın 110 34.6 208 65.4 318 50.5

     Erkek 108 34.6 204 65.4 312 49.5

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

*Satır Yüzdesi  **Sütun yüzdesi     Fisher’s Exact Test ile P=0.531

Depresyon belirtileri gösteren yaşlıların yaş ortalaması 72.14±6.26 iken,

depresyon belirtileri görülmeyenlerde ortalama yaş 70.83±4.92’dir (P=0.008).

Araştırma kapsamına alınanlarda yaş gruplarına göre depresyon belirtilerinin

görülme sıklığının dağılımı Tablo 24’te  gösterilmiştir
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Tablo 24. Araştırma Kapsamına Alınanlarda Yaş Gruplarına Göre Depresyon

Belirtilerinin Görülme Sıklığının Dağılımı

Depresyon
Belirtileri Var

Depresyon
Belirtileri Yok Toplam

Yaş Grupları Sayı %* Sayı %* Sayı %**
65-69 yaş 87 31.1 193 68.9 280 44.4

70-74 yaş 60 32.4 125 67.6 185 29.4

75-79 yaş 39 36.1 69 63.9 108 17.2

80 ve üzeri yaş 32 56.1 25 43.9 57 9.0

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

*Satır Yüzdesi  **Sütun yüzdesi            X 2= 13.721     Sd=3    P=0.003

Araştırma kapsamına alına n yaşlılardan depresyon belirtileri olanların

ortalama VKİ’leri 25.84±3.62 iken, depresyon belirtisi olmayanların ortalama

VKİ’leri 26.15±2.85 olarak saptanmıştır (P=0.274).

            Araştırma kapsamına alınan yaşlıların 18 yaşından önce yetiştiği yere göre

depresyon belirtilerinin görü lme sıklığının dağılımı Tablo 25’t e gösterilmiştir.

Tablo 25. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Yetiştiği Yere Göre Depresyon

Belirtilerinin Görülme Sıklığının Dağılımı

Depresyon
Belirtileri Var

Depresyon
Belirtileri Yok

Toplam

Yetiştiği Yer Sayı %* Sayı %* Sayı %**
İl 20 35.7 36 64.3 56 8.9

İlçe/ Belde/ Kasaba 13 68.4 6 31.6 19 3.0

Köy 185 33.3 370 66.7 555 88.1

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

 Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**    X 2= 10.028     Sd= 2    P=0.007

Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan evli olanlarda depresyon belirtilerinin

görülme sıklığı %30.8 (136 kişi) iken, dul/boşanmış olanlarda %43.6 (82 kişi)’dır

(P=0.001).
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Araştırma kapsamına alınan yaşlıların eğitim durumlarına göre dep resyon

belirtileri görülme sıklığının dağılımı Tablo 2 6’da gösterilmiştir.

Tablo 26. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Eğitim Durumlarına Göre

Depresyon Belirtileri Görülme Sıklığının Dağılımı

Depresyon
Belirtileri Var

Depresyon
Belirtileri Yok Toplam

Eğitim durumu
Sayı %* Sayı %* Sayı %**

Okur yazar değil 147 39.5 225 60.5 372 59.0

İlkokul mezunu ve altı 64 27.9 165 72.1 229 36.3

Ortaokul mezunu ve üzeri 7 24.1 22 75.9 29 4.6

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**    X2= 9.854    Sd= 2  P=0.007

Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan halen gelir getirici bir işte çalışanların

%30.8’inde depresyon belirtilerinin olduğu, %69.2’sinde ise depresyon belirtilerinin

görülmediği saptanmıştır. Gelir getirici  bir işte çalışmayanlarda ise bu oranlar

sırasıyla %34.7 ve % 65.3’tür (P=0.512).

Yaşlılardan kendine ait maddi geliri olduğunu ifade edenlerin %37.2’sinde

depresyon belirtileri görülürken, bu oran kendine ait maddi geliri olmayanlarda

%29.7’dir (P=0.035).

Araştırma kapsamına alınan yaşlılarda ortalama aile gelirleri ve kişi başına

düşen gelirlerinin depresyon belirtileri olup olmayanlara göre dağılımı  Tablo 27’de

gösterilmiştir.
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Tablo 27. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlılarda Ortalama Aile Gelirler i ve Kişi

Başına Düşen Gelirlerinin Depresyon Belirtileri Olup Olmayanlara Göre Dağılımı

Ortalama Gelirler (YTL)
Depresyon

Belirtileri Var
Depresyon

Belirtileri Yok P değeri
Aile Geliri 497.65±275.28 608.16±328.28 P=0.0001

Kişi Başına Düşen Gelir 184.11±122.12 231.80±126.94 P=0.0001

          Araştırma kapsamına alınan yaşlıların algıladıkları sosyoekonomik düzeye

göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığı dağılımı Tablo 28’de  gösterilmiştir.

Tablo 28. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Algıladıkları Sosyoekonomik

Düzeye Göre Depresyon Belirtilerinin Görülme Sıklığı Dağılımı

Depresyon
Belirtileri var

Depresyon
Belirtileri Yok Toplam

Sosyo-ekonomik Düzey Sayı %* Sayı %* Sayı %**
Alt(düşük) 73 61.3 46 38.7 119 18.9

Orta 143 28.3 362 71.7 505 80.2

Üst( Yüksek) 2 33.3 4 66.7 6 1.0

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**    X 2=46.428    Sd=2   P=0.0001

             Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan sosyal güvencesi olanl arın

%33.0’ında depresyon belirtileri mevcutken, %67.0’ında depresyon belirtileri yoktur.

Sosyal güvencesi olmayan yaşlılarda ise depresyon belirtisi olanların oranı %54.3

iken, depresyon belirtisi olmayanların oranı %45.7 olarak saptanmıştır (P=0.003).

          Araştırma kapsamına alınan yaşlıların depresyon belirtisi olanların ortalama

çocuk sayısı 5.49±2.24, depresyon belirtisi olmayanların ise 5.18±1.69 çocuktur

(P=0.081).

               Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan çocuğu olanların sahip o ldukları

çocuk sayılarına göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağı lımı Tablo

29’da gösterilmiştir.
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Tablo 29. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlılardan Çocuğu Olanların Sahip

Oldukları Çocuk Sayılarına Göre Depresyon Belirtilerinin Görülme Sıklığı nın

Dağılımı

Depresyon
belirtileri var

Depresyon
Belirtileri yok

Toplam

Çocuk Sayısı (n=617) Sayı %* Sayı %* Sayı %**
2 ve altı 18 47.4 20 52.6 38 6.2

3 ve üzeri 194 33.5 385 66.5 579 93.8

Toplam 212 34.4 405 65.6 617 100.0

 Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**    Fisher’s Exact Test ile P=0.061

               Araştırma kapsamına alınan yaşlıların tek başına veya birlikte yaşadığı

kişilere göre depresyon belirtileri görülme sıklığının dağılımı Tablo 30’da

gösterilmiştir.

Tablo 30. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Tek Başına veya Birlikte Yaşadığı

Kişilere Göre Depresyon Belirtileri Görülme Sıklığının Dağılımı

Depresyon
Belirtileri Var

Depresyon
Belirtileri Yok ToplamŞu Anda Kiminle

BirlikteYaşadığı (n=630)
Sayı %* Sayı %* Sayı %**

Tek Başına 24 49.0 25 51.0 49 7.8

Eşiyle Birlikte 58 25.1 173 74.9 231 36.7

Eşi ve Çocukları ile 75 36.8 129 63.2 204 32.4

Çocuklarının yanında 55 39.9 83 60.1 138 21.9

2. derece akraba 6 75.0 2 25.0 8 1.3

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**    X 2=21.551   Sd=4    P=0.0001

          Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan daha önce çocuklarının yanında

kalanların %29.2’sinde depresyon belirtileri görülürken, daha önce çocuklarının

yanında kalmadığını belirtenler de bu oran %46.2’dir (P=0.0001).
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            Araştırma kapsamına alınan yaşlılarda çocukları ile uyum sorunu ve

çocuklarının kendilerine destek olma durumlarına göre depresyon belirtilerinin

görülme sıklığının dağılımı Tablo 31’de gösterilmiştir.

Tablo 31. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlılarda Çocukları İle Uyum Sorunu ve

Çocuklarının Kendilerine Destek Olma Durumlarına Göre Depresyon Belirtilerinin

Görülme Sıklığının Dağılımı

Depresyon
Belirtileri Var

Depresyon
Belirtileri Yok Toplam P Değeri

Çocuklarının Destek
Olma Durumu (n=617) Sayı %* Sayı %* Sayı %**
Oluyor 138 28.8 342 71.3 480 77.8

Olmuyor 74 54.0 63 46.0 137 22.2 P=0.0001

Toplam 212 34.4 405 65.6 617 100.0

Çocukları ile uyum
sorunu yaşama (n=617)
Evet 51 47.7 56 52.3 107 17.3

Hayır 161 31.6 349 68.4 617 82.7 P=0.001

Toplam 212 34.4 405 65.6 617 100.0

Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**

       Araştırma kapsamına alınan yaşlıların akrabalarının sayısına göre depresyon

belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı Tablo 32’de gösterilmiştir.
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Tablo 32. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Akrabalarının Sayısına Göre

Depresyon Belirtilerinin Görülme Sıklığının Dağılımı

Yakın akraba sayısı
Depresyon

Belirtileri Var
Depresyon

Belirtileri Yok
Toplam

Sayı %* Sayı %* Sayı %**

Yakın akrabası yok 15 42.9 20 57.1 35 5.6

2 ve altı yakın akrabası var 51 18.5 225 81.5 276 43.8

3 ve üzeri yakın akrabası var 152 47.6 167 52.4 319 50.6

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**    X 2=56.758   Sd=2  P=0.0001

               Araştırma kapsamına alınan yaşlıların yakınları ile ilişkisine göre depresyon

belirtileri görülme sıklığının dağıl ımı Tablo 33’te gösterilmiştir.

Tablo 33. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Yakınları İle Olan İliş kisine Göre

Depresyon Belirtileri Görülme Sıklığının Dağılımı

Depresyon
Belirtileri Var

Depresyon
Belirtileri Yok

Total
Yakınları ile olan ilişkileri
(n=630) Sayı %* Sayı %* Sayı %**
İyi ve Orta 211 34.1 408 65.9 619 98.3

Kötü 7 63.6 4 36.4 11 1.7

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**    Fisher’s Exact Test ile P=0.046

             Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan çekirdek ailede yetişenlerin

%33.9’unda depresyon belirtileri görülürken, geniş ailede yetiştiğini ifade edenlerde

depresyon belirtileri görülme oranı %40.3’tür ( P=0.183).

            Araştırma kapsamına alınan yaşlıların şu anda yaşadığı aile ortamına göre

depresyon belirtilerinin görülme sıklığı dağılımı Tablo 34’te  gösterilmiştir.
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Tablo 34. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Şu Anda Yaşadığı Aile Ortamına

Göre Depresyon Belirtilerinin Görülme Sıklığı Dağılımı

Yaşadığı Aile Ortamı
(n=630)

Depresyon
Belirtileri Var

Depresyon Belirtileri
Yok

Toplam

Sayı %* Sayı %* Sayı %**
   Çekirdek Aile 183 32.9 374 67.1 557 88.4

   Geniş Aile 11 45.8 13 54.2 24 3.8

   Yalnız Yaşıyor 24 49.0 25 51.0 49 7.8

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**    X 2=6.565  Sd=2  P=0.038

Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan depresyon belirtileri görülme sıklığı

kirada oturanlarda %59.7 iken, kendi ailesine ait evde oturanlarda %31.4’dür

(P=0.0001).

             Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan evde kendine ait odası olanlarda

depresyon belirtileri görülme sıklığı %33.7, kendine a it ve/veya eşiyle paylaştığı

odası olmayanlarda ise depresyon belirtileri görülme sıklığı %44.9’dur ( P=0.079).

Araştırma kapsamına alınan yaşlıların, kronik fiziksel bir hastalığı olduğunu

belirtenlerde depresyon belirtileri görülme sıklığı %34 .9, böyle bir hastalığı

olmadığını ifade edenlerde ise %31.6 olarak saptanmıştır (P=0.365). Kronik bir

fiziksel hastalığı olduğunu belirtenlerden depresyon belirtileri gösterenlerde mevcut

hastalıklarının ortalama süresi 106.83±77.31 ay iken, depresyon bel irtileri

göstermeyenlerde bu süre 89.89±62.23 aydır (P=0.008).

Araştırma kapsamına alınan yaşlılar arasında tanısı konmuş psikiyatrik bir

hastalığı olan ve psikotrop ilaç kullananların depresyon belirtileri g örülme sıklığı

dağılımı Tablo 35’te gösterilmiştir.
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Tablo 35. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Arasında Tanısı Konmuş

Psikiyatrik Bir Hastalığı Olan ve Psikotrop İlaç Kullananların Depresyon Belirtileri

Görülme Sıklığı Dağılımı

Depresyon
Belirtileri

Var

Depresyon
Belirtileri

Yok Toplam P Değeri
Tanı konmuş psikiyatrik
bir hastalık Sayı %* Sayı %* Sayı %**
     Var 16 76.2 5 23.8 21 3.3

     Yok 202 33.2 407 66.8 609 96.7 P=0.0001

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Sürekli psikiyatrik ilaç
kullanımı
    Var 11 68.8 5 31.3 16 2.5

    Yok 207 33.7 407 66.3 614 97.5 P=0.005

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**

                Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan ailesinde psikiyatrik bir hastalık

öyküsü olanların %47.1’inde depresyon belirtileri görülürken, ailede böyle bir

hastalık öyküsü olmayanlarda depresyon belirtileri görülme sıklığı %34.3’tür

(P=0.2).

               Araştırma kapsamına alınan yaşlıların bedensel hareket ve kısıtlılık

durumları ile ilgili özelliklerine göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığı dağılımı

Tablo 36’da gösterilmiştir.
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Tablo 36. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Bedensel Hareket ve Kısıtlılık

Durumları İle İlgili Özelliklerine Göre Depresyon Belirtilerinin Görülme Sıklığı

Dağılımı

Depresyon
Belirtileri

Var

Depresyon
Belirtileri

Yok
Toplam

P Değeri
Bedensel Hareket ve Kısıtlılık
Özellikleri

Sayı %* Sayı %* Sayı %**
Kişisel bakımını yapabilme

Yardıma ihtiyaç duyuyor 50 65.8 26 34.2 76 12.1

Tam yapıyor 168 30.3 386 69.7 554 87.9 P=0.0001

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Egzersiz yapma durumu

Egzersiz yapmıyor 169 41.5 238 58.5 407 64.6

Egzersiz yapıyor 49 22.0 174 78.0 223 35.4 P=0.0001

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Bedensel özür durumu

Evet 4 30.8 9 69.2 13 2.1

Hayır 214 34.7 403 65.3 617 97.9 P=0.512

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Hareket yeteneği

Tam desteğe gereksinim duyuyor 3 75.0 1 25.0 4 0.6 X2=21.249

Evin içinde yardımla 21 70.0 9 30.0 30 4.8 Sd=3

Ev içinde tam 15 38.5 24 61.5 39 6.2 P=0.0001

Ev içinde ve dışında tam 179 32.1 378 67.9 557 88.4

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**

            Araştırma kapsamına alınan yaşlılar arasında herhangi bir hobisi olduğunu

ifade edenlerin %27.1’inde depresyon belirtileri mevcutken, bu oran herhangi bir

hobisi olmayanlarda %35.5’dir ( P=0.103).

            Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan depresyon belirtileri olanların günde

ortalama 6.72±2.02 saat, depresyon belirti leri olmayanların ise ortalama 7.17±1.44

saat uyudukları saptanmıştır (P=0.004).
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Araştırma kapsamına alınan yaşlıların uyku düzenleri ile ilgili özelliklere göre

depresyon belirtilerinin görü lme sıklığının dağılımı Tablo 37 ’de gösterilmiştir.

Tablo 37. Araştırma kapsamına alınan yaşlıların uyku düzenleri ile ilgili özelliklere

göre depresyon belirtilerinin görülme sıklığının dağılımı

Depresyon
Belirtileri

Var

Depresyon
Belirtileri

Yok Toplam P DeğeriUyku Düzenleri İle İlgili
Özellikler Sayı %* Sayı %* Sayı %**

Uykuya dalmakta güçlük

Evet 126 52.9 112 47.1 238 37.8

Hayır 92 23.5 300 76.5 392 62.2 P=0.0001

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Geceleri sık uyanma

Evet 174 40.2 259 59.8 433 68.7

Hayır 44 22.3 153 77.7 197 31.3 P=0.0001

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Uyandığında kendini

dinlenmiş hissetme

Evet 84 26.3 235 73.7 319 50.6

Hayır 134 43.1 177 56.9 311 49.4 P=0.0001

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Uyku problemi olduğunu

düşünme

Evet 131 52.2 120 47.8 251 39.8

Hayır 87 23.0 292 77.0 379 60.2 P=0.0001

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**

Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan depresyon belirtisi görülenlerin

günlük ortalama 2.52±0.67 öğün, depresyon belirtisi olmayanların ise  ortalama

2.86±0.55 öğün yemek yedikleri saptanmıştır ( P=0.0001).
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Araştırma kapsamına alınan yaşlıların günlük öğün sayısına göre depresyon

belirtileri görülme sıklığının  dağılımı Tablo 38’de verilmiştir.

Tablo 38. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Günlük Öğün Sayısına Göre

Depresyon Belirtileri Görülme Sıklığının Dağılımı

Günlük Öğün Sayısı
Depresyon

Belirtileri Var
Depresyon

Belirtileri Yok
Toplam

Sayı %* Sayı %* Sayı %**
    3’ten az öğün  113 55.7   90 44.3 203 32.2

    3 öğün    89 23.8 285 76.2 374 59.4

    3’ten fazla öğün   16 30.2   37 69.8   53   8.4

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

   Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**  X 2=59.550     Sd=2     P=0.0001

Yaşlıların beslenmelerinde en  fazla tercih ettikleri yiyecek grupları ile

depresyon belirtileri görülme sıklığının ilişkisi Tablo 39 ’da gösterilmiştir.
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Tablo 39. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Beslenmelerinde En Fazla Tercih

Ettikleri Yiyecek Grupları İle Depre syon Belirtileri Görülme Sıklığının İlişkisi

Depresyon
Belirtileri Var

Depresyon
Belirtileri Yok

Beslenmenizde en
fazla tercih ettiğiniz
yiyecek grubu nedir? Yanıt

Sayı % Sayı %
P

değeri
Evet 38 33.6 75 66.4 0.451Baklagiller

(n=630) Hayır 180 34.8 337 65.2

Evet 46 37.7 76 62.3 0.242Kırmızı et

(n=630) Hayır 172 33.9 336 66.1

Evet 23 20.9 87 79.1 0.0001Tavuk

(n=630) Hayır 195 37.5 325 62.5

Evet 6 17.6 28 82.4 0.022Balık

(n=630) Hayır 212 35.6 384 64.4

Evet 15 38.5 24 61.5 0.359Süt ve süt ürünleri

(n=630) Hayır 203 34.3 388 65.7

Evet 107 39.6 163 60.4 0.014Sebze ve meyve

(n=630) Hayır 111 30.8 249 69.2

            Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan son bir yıl içinde yakınını

kaybedenlerde depresyon belirtileri gör ülme sıklığı %51.2, herhangi bir yakınını

kaybetmeyenlerde ise depresyon belirtileri görülme sıklığı %30.5’dir (P=0.0001).

             Araştırma kapsamına alınan yaşlılardan hayatının herhangi bir döneminde ve

son bir yıl içerisinde şiddet türlerinden en az birine maruz kalanlar ile kalmayanlar

arasında depresyon belirtileri görülme sıklığının dağılımı Tablo 40’ta gösterilmiştir.
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Tablo 40. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Şiddete Maruz Kalma

Durumlarına Göre Depresyon Belirtileri Görülme Sıklığı nın Dağılımı

Herhangi Bir Şiddet
Türüne En Az Bir Kez
Maruz Kalma Durumu

Depresyon
Belirtileri

Var

Depresyon
Belirtileri

Yok Toplam P Değeri

Hayatı boyunca şiddete
maruziyet

Sayı %* Sayı %* Sayı %**

Var 36 61.0 23 39.0 59 9.4

Yok 182 31.9 389 68.1 571 90.6 P=0.0001

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Son bir yıl içinde şiddete
maruziyet

Var 18 69.2 8 30.8 26 4.1

Yok 200 33.1 404 66.9 604 95.9 P=0.0001

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**

Araştırma kapsamına alınan yaşlıların sigara içme durumlarına göre

depresyon belirtilerinin görülme sıklığı dağılımı Tablo 41’de  gösterilmiştir.

Tablo 41. Araştırma Kapsamına Alınan Yaşlıların Sigara İçme Durumlarına Göre

Depresyon Belirtilerinin Görülme Sıklığı Dağılımı.

Sigara içme durumu
Depresyon

Belirtileri Var
Depresyon

Belirtileri Yok
Toplam

Sayı %* Sayı %* Sayı %**
      Halen içiyor 44 57.9 32 42.1 76 12.1

      Halen içmiyor 174 31.4 380 68.6 554 87.9

Toplam 218 34.6 412 65.4 630 100.0

Satır yüzdesi *   Sütun Yüzdesi**  Fisher’s Exact Test ile  P= 0.0001
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6. TARTIŞMA

Elazığ il merkezinde yapılan bu çalışmada seçilen örneklemin cinsiyet

dağılımı, il merkezi geneli 65 yaş ve üzeri yaşlı nüfus cinsiyet dağılımına benzerdir

(Tablo 3, P>0.05). Yaş grupları dağılımında ise örneklem grubunda yalnızca 80 yaş

ve üzeri nüfusun daha düşük olduğu (Tablo 4, P<0.05), diğer yaş gruplarında ise il

geneli ile örneklem arasında fark saptanmadığı belirlenmiştir (Tablo 4, P>0.05).

Yaşlı nüfusun artışı kronik hastalıkların görülme sıklığının artmasına, bu

hastalıkların tedavi sürelerinin uzamasına, çeşitli komplikasyonlara, işgücü kaybına

yol açarak yaşam kalitesinin düşmesine neden olmaktadır. Yine başta demans ve

depresyon olmak üzere çeşitli ruhsal sorunları n görülme sıklığı da artmaktadır.

Bundan dolayı yaşlı nüfusu artışı önemli halk sağlığı sorunlarını beraberinde

getirmektedir (115).

Bu çalışmada, yaşlıların yaş ortalaması 71.28±5.45’dir. Cinsiyete göre yaş

ortalamaları benzerdir (P=0.791,  Tablo 5). Kayseri il merkezinde yapılan yaşlıların

yaşam memnuniyetleri ile ilgili bir çalışmada araştırma grubunun yaş ortalaması

70.4±5.8 yıl olup, kadınlarda 70.1±5.9, erkeklerde 70.8±5.4 yıl olarak bildirilmiştir

(116). Adana huzurevinde yaşlılılarda depresyon konus unda yapılan bir çalışmada

yaşlıların yaş ortalaması 74.6±6.3 yıldır  (117). Araştırma grubumuzda belirlenen

ortalama yaş konu ile ilgili diğer çalışmalar ile benzerdir.

Bu çalışma kapsamındaki yaşlıların %44.4’ü 65 -69 yaş,  %29.4’ü 70-74 yaş,

%17.2’si 75-79 yaş grubunda ve %9.0’ı  80 yaş ve üzerindedir( Tablo 6 ). Ankara

Gülveren Sağlık Ocağı bölgesinde yapılan yaşlı nüfusun sağlılk hizmeti kullanımının

değerlendirildiği bir çalışmada yaşlıların %41.3’ünün 65 -69 yaş, %11.7’sinin 80 yaş

ve üzerinde olduğu (118), yine İzmir ili İnönü Sağlık Ocağı bölgesinde yaşlılarada

depresif belirtilerin değerlendirildiği çalışmada ise yaşlıların %49.3’ünün 65 -69 yaş

grubunda, %24.9’unun 75 yaş ve üzerinde olduğu bildirilmiştir  (119). Bu çalışmada

alınan yaş grupları Türkiye ’de çeşitli bölgelerde yapılan yaşlılar ile ilgili

çalışmalardaki yaş gruplarının dağılımı ile benzerdir.

Araştırma kapsamına alınan yaşlıların ortalama; kiloları 69.29±9.12 kg,

VKİ’leri 26.04±3.14 olarak saptanmıştır. Yaşlıların %31.5’u normal kilolu, %5 9.2’si

fazla kilolu, %8.7’si ise obezdir (Tablo 7 ). Kayseri il merkezinde yapılan yaşlıların

yaşam memnuniyetleri ile ilgili bir çalışmada vücut kitle indeksleri

değerlendirilmesine göre %20.8’i zayıf, %40.3’ü normal, %38.8’i şişman olduğu

belirtilmiştir (116). Ankara’da 2004 yılında yapılan yaşlılarla ilgili bir çalışmada
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erkeklerin %71.4’ü normal ağırlıkta, %17.9’u kilolu, %10.7’si şişman, kadınların ise

%52.8’i normal ağırlıkta, %31.1’i kilolu, %16’sı ise şişman olduğu bildirilmiştir

(120). Sivas İl merkezinde yapılan bir çalışmada yaşlıların %24.8’i obez olarak

gözlemlenmiştir (121). Manisa İl merkezinde huzurevinde yapılan bir çalışmada

yaşlıların %54.9’u normal kilolu, %14.1’i ise şişman olarak belirtilmiştir  (122).

Araştırma sonuçlarımız ile de benzer  olarak ileri yaşlarda fazla kilolu olma oranları

yüksektir. Bu durumun yaşlılarda fiziksel aktivite ve metabolizma hızının azalması

ile ilişkili olduğu söylenebilir.

Araştırma kapsamındaki yaşlıların %70.2’si evli, %29.8 dul ve boşanmıştır

(Tablo 8). Yaşlılarla ilgili çalışmalarda evli olanların oranları, İzmir’de %64.8,

Afyon’da %62.3, Kayseri’de erkeklerde %76.3, kadınlarda %58.9, Erzurum’da

erkeklerde %86.4, kadınlarda %48.5 bulunmuştur  (123,124). Türkiye’de yaşlılar ile

ilgili yapılan çalışmalarda yaş lıların medeni durum dağılımı benzer olup, genelde

yaşlı nüfusun üçte ikisinin yaşamını evli olarak sürdürdüğü görülmektedir.

Bu çalışmada yaşlıların %59.0’ı okuryazar olmadığı, %36.4’ü ilkokul mezunu

ve altı, %4.6’sının ise ortaokul ve üzeri eği tim aldığı saptanmıştır (Tablo 8). Dudak

ve arkadaşlarının Kayseri il merkezinde yaptıkları çalışmada yaşlıların %61.6’sının

temel eğitim almadığı bildirilmiştir  (116). Türkiye’de yapılan bir çalışmada

huzurevlerinde kalan yaşlı erkeklerin %61.8’i, kadınların %67.2’ si temel eğitim

almadığı belirtilmiştir. Türkiye’de 2000 yılı nüfus sayımı sonuçlarına göre yaşlıların

%48’i okuryazar değildir  (125). Keskinoğlu ve arkadaşlarının İzmir’de yaptıkları

çalışmada yaşlıların %72.2’sinin, Tufan ve arkadaşlarının Erzurum’da yap tıkları

çalışmada ise yaşlıların %73.2’sinin temel eğitim almadığı belirtilmiştir (123,124).

Bostancı ve Yılmaz’ın Denizli’de yaptıkları çalışmada yaşlıların %50.6’sının

okuryazar olmadığı saptanmıştır  (126). Yaşlıların okur yazar olmama ve temel eğitim

(ilkokul eğitimi) almama yüzdelerinin diğer çalışmalarda da yüksek olduğu

görülmektedir. Türkiye’nin batısından doğusuna gidildikçe bu oran daha da

artmaktadır. Türkiye’deki eğitim olanakları ve özellikle de bölgemizde kız

çocuklarının okula gönderilme oran ları arttıkça yaşlı nüfusun eğitim düzeyinin

yükselebileceği söylenebilir.

Çalışma kapsamındaki yaşlıların %92.7’sinin herhangi bir sosyal güvencesi

mevcuttur (Tablo 8). Ankara Gülveren Sağlık Ocağı Bölgesinde yapılan bir

çalışmada yaşlıların %91.2’sinin s ağlık güvencesinin olduğu, erkeklerin %8.8’nin,

kadınların ise % 21.6’sının sosyal güvencesinin olmadığı belirtilmiştir  (118). Ankara
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Altındağ bölgesinde yapılan başka bir çalışmada sosyal güvencesi olmayan yaşlıların

oranı %7.3 bulunmuştur (127). Yarış ve arkadaşlarının Trabzon’da yaptıkları bir

çalışmada ise sosyal güvencesi olmayanların oranını %3.9 olarak saptanmıştır  (128).

Van İl merkezinde yaşlılarla ilgili yapılan bir çalışmada ise yaşlıların %29.8’nin

herhangi bir sağlık güvencesinin olmadığı belir tilmiştir (129). Türkiye’de genel

olarak sosyal güvenceye sahip olma dur umu artış göstermektedir. Sosyal güvence

açısından da araştırma sonuçlarının da gösterdiği üzere diğer demografik verilere

benzer şekilde bölgesel farklılıklar mevcuttur.

Araştırma kapsamındaki yaşlıların %65.2’sinin kendine ait maddi bir geliri

olduğunu bildirmiştir. Kendilerinin aylık gelir ortalaması 477.21± 179.15 YTL’dir.

Yaşlıların %2.1 halen çalışmakta olup %97.9 çalışmamaktadır  (Tablo 8). İzmir İli

Çamdibi sağlık Ocağı bölgesind e yaşlılarda yapılan bir çalışmada yaşlıların

%28.6’sının hiç gelirinin olmadığı, %55.0’inin 150 YTL’den daha az gelirinin

olduğu bildirilmiştir  (123). Van İl merkezinde yapılan bir çalışmada yaşlıların

%4.8’nin halen çalıştığı ve %95.2’sinin çalışmadığı b elirtilmiştir (129). Ankara

Gülveren sağlık ocağı bölgesinde yaşlılar üzerinde yapılan bir çalışmada yaşlıların

%90’ının kendilerine ait bir gelinin olduğu bildirilmiştir  (118). Bazı bölgesel ve

yerleşimsel farklılıklar göz önüne alınmazsa genelde kendine ait bir gelire sahip olan

yaşlıların oranı düşüktür. Sahip olunan gelir miktarının da, yıl farklılıkları

eşitlendiğinde, düşüklüğü ve birbirine yakın olduğu gözlemlenmiştir. Yaşlı gruba

dahil insanların halen gelir getirci bir işte çalışıyor olmaları ise d üşündürücüdür.

Çalışmamızda yaşlıların %18.8’i kendi sosyoekonomik düzeyini düşük,

%80.2’si orta, %1.0’ı yüksek olarak algı ladığını ifade etmiştir (Tablo 9 ). Demet  ve

arkadaşlarının Manisa il merkezinde aynı konuda yaptıkları çalışmada yaşlıların

%4.8’inin sosyoekonomik düzeyini yüksek, %35.9’unun orta, %59.3’ünün düşük

olarak algıladığı bildilmiştir (130). İzmir ili İnönü Sağlık Ocağı bölgesinde yapılan

çalışmada; yaşlıların %4.5’inin sosyoekonomik durumunu iyi, %32.2’sinin orta ve

%39.3’ünün kötü olarak algıladıkları belirtilmiştir  (131). Çalışmamızda yaşlıların

büyük çoğunluğu sosyoekonomik düzeylerini orta seviyede algıladıklarını

belirtmişlerdir. Diğer iki çalışmada sosyoekonomik düzeyini düşük/kötü olarak

algılayan yaşlıların daha yüksek oluşu bölges el olarak bu çalışmaların yapıldığı

yerlerdeki sosyoekonomik göstergelerden etkilenmiş olabilir.
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Bu çalışmada yaşlıların ortalama çocuk sayısı 5.28±1.90 çocuktur. Yaşlıların

%7.8’i tek başına, %32.4’ü eşi ve çocukları ile birli kte yaşadığını (Tablo 10),

%17.3’ü çocukları ile uyum sorunu olduğunu (Tablo 11) ifade etmişlerdir. Yaşlıların

%5.6’sı yakın akrabasının olmadığını, %75.7’si ise yakın akrabaları ile ilişkilerinin

iyi olduğunu belirtmiştir (Tablo 12 ). Ayrancı ve arkadaşlarının Eskişehir il

merkezinde yaşlılarla ilgili yaptıkları bir çalışmada; yaşlıların %26’sının yalnız,

%74’ünün eş ve çocukları ile birlikte yaşadığı, %33’ünün dört ve üzerinde çocuğu

olduğu, %9’unun çocukları ve yakın akrabaları ile görüşmediği, %17’sinin ayda bir

gün görüştüğü bildirilmiştir (132). Kayseri il merkezinde yapılan bir çalışmada;

yaşlıların %10.7’sinin yalnız yaşadığı, yaşadığı mekan incelendiğinde %67.0’ının

kendi evinde, %23.2’sinin oğlunun, %5.6’sının kızının evinde ve %4.1’nin ise diğer

akrabalarının yanında kalmakta  olduklarını belirtilmiştir. Yaşlıların ortalama çocuk

sayısı ise 4.4’dür (116). Çalıştır ve arkadaşlarının Muğla İl merkezinde yaptıkları bir

çalışmada ise yaşlıların %13.3’ünün yalnız, %8.5’nin eşi ve çocukları ile birlikte

yaşadıkları saptanmıştır  (133). Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 1998

sonuçlarına göre genç aile bireylerinin yaşlılarla oturma oranı 1/5 iken, hemen

yakınında oturma oranı %50 dolayındadır. Türkiye’de yaşlılar çekirdek ve geniş

ailede yaşıyor olsalar dahi geleneksel olarak genç ail e bireyleri tarafından

bakılmaktadır (11). Çalışmamızda yalnız yaşayan yaşlıların oranı diğer çalışmalara

göre düşüktür. Bu farklılık bölgesel ve kültürel etkilerin sonucu yaşlıların çocuk ve

akrabaları tarafından sahiplenme davranışlarının daha fazla olma sına bağlı olabilir.

Çalışmamızda sahip olunan çocuk sayıları yine ülkenin sosyokültürel yapısı gereği

batıdan doğuya doğru atmaktadır. Yaşlıların çocukları ve akrabaları ile olan ilişkileri

sosyal destek ihtiyaçları açısından önemlidir. Yakın akraba ve ko mşularıyla dengeli

ilişkileri sosyal statülerini olumlu olarak etkileyecektir. Ayrı evlerde yaşayan yakın

akrabaların birbirlerinden haberdar olmaları, gençlerin daha yaşlı olan yakınlarının

durumlarını ve sorunlarını görerek hemen önlem alma açısından yar arlı olacaktır

(134).

Bu çalışmada yaşlıların %88.4’ü çekirdek ai lede, %3.8’i geniş ailede, %7.8’ i

ise yalnız yaşadığını ifade etmiştir. Holland ve arkadaşları, aile üyelerinden gelen

desteğin yaşlı bireylerin bağımsızlığını devam ettirme, hastalıklarla b aş etme

yeteneklerini kolaylaştırdığını bildirmişlerdir (135). Günümüzde çalışma yaşamına

katılım, sanayileşme, ekonomik durum ve kentleşme sosyal yaşamı etkileyerek aile

yapısının değişimine neden olmuştur. Bu durum yaşlıların sosyal konumunda
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farklılıklara neden olur (11). Geleneksel geniş aile sisteminde ailelerin yaşlı kişileri

genç kuşakların beraberliğinde güvence içinde iken, değişen toplum yapısı ile birlikte

aileler küçüldükçe ve ailenin genç kuşakları kendi çekirdek ailelerini kurup anne -

baba kuşağından uzaklaştıkça yaşlılık döneminin psikososyal sorun haline geldiği

belirtilmektedir (136).

Çalışmamızda yaşlıların %11.4’ü oturduğu evin kiralık olduğunu, %7.8’i

oturduğu evde kendine ait ve/veya eşiyle paylaştığı bir odanın ol madığını ifade

etmiştir (Tablo 13). Keskinoğlu ve arkadaşlarının İzmir ili İnönü Sağlık Ocağı

bölgesinde yaşlılarda örselenme ile ilgili yaptıkları bir çalışmada; yaşlıların

%44.8’nin kendilerine ait evlerinde, %23.9’nun çocuklarına ait evde, %8.5’nin

kirada oturdukları, %23.4’nün yaşadıkları evde kendilerine ait bir odanın olmadığı

bildirilmiştir (131). Ankara’da farklı sosyoekonomik düzeydeki semtlerde yaşayan

yaşlılarda yapılan bir çalışmada; yaşlıların %60.5’i kendi ailelerine ait bir evde,

%11.4’ü kirada oturduklarını, %86. 4’ü oturdukları evde kendilerine ait bir odanın

olduğunu belirtmişlerdir (137). İleri yaşa rağmen halen kiracı olan yaşlıların yüzdesi

literatür ile paralel olarak yüksektir. Yaşlıların kendilerine ait bir evde yaşamaları

ekonomik iyilik hallerine katkıda bulunacaktır. Yine yaşadıkları ortamda kendilerine

ait bir odanın bulunması özel yaşantılarının paylaşımı ve bunun yaratabileceği

stressel durum açısından önemlidir.

Çalışmamız kapsamındaki yaşlıların %91.0’ı kronik bir fiziksel hastalığı,

%3.3’ü ise tanı konmuş bir psikiyatrik hastalığı olduğunu ifade etmiştir (Tabl o 14).

Yine kronik hastalığı olan yaşlıların %89.2’si hastalığı ile ilgili, tüm yaşlıların %2.5’i

ise psikotrop bir ilaç kullandığını belirtmiştir. Öztek ve Kubilay tarafından, yaşlıların

%90’nının kronik bir hastalığı olduğu, %35’inin iki, %23’ünün üç, %15’inin dört ya

da daha fazla hastalığı bulunduğu bildirilmiştir (138). Ünal ve arkadaşları tarafından

İstanbul il merkezinde huzurevinde kalmakta olan yaşlılarda yapılan bir çalışmada

yaşlıların %33’ünde fiziksel, %14’ünde psikiyatrik bir hastalık olduğu ve

%78.9’unun sosyal destek aldığı belirtilmiştir  (139). Edirne il merkezindeki

huzurevinde yapılan bir çalışmada ise yaşlıların %74.7’sinde tanı konmuş en az bir

kronik hastalık olduğu saptanmış tır (140). Esen’in çalışmasında; tüm yaşlıların

%80’ninde en az bir, %50’sinde en az iki kronik hastalık olduğu bildirilmektedir

(141). Yaşlılarda yaygın olarak bulunan kronik hastalıklar ve yaşlanmaya bağlı

değişiklikler ve de bunlara bağlı yeti yitimi te davi edilebilir değil fakat

hafifletilebilir, yavaşlatılabilir, birlikte yaşamanın öğrenilmesi gerektiği durumlardır.
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Bu sorunları olan veya risk altında olan yaşlılar, doğrudan bakımdan çok koruyucu

ve uzun süreli bakıma gereksinim duyacaklardır  (142). Yaşlılarda kronik

hastalıkların yaygın olmasından dolayı rasgele ilaç kullanımı yaygındır.Yaygın ilaç

kullanımı ve ilaçların bileşik etkilerinin yaşlılarda sistemler üzerinde olumsuz etkileri

olduğu belirtilmektedir (143). Kronik hastalıkların erken tanısınd aki gecikmeler

sağlık sistemi üzerine de büyük oranda ekonomik yük getirebilir.

Bu çalışmada yaşlıların %12.1’i kişisel bakımını yaparken yardıma ihtiyaç

duyduğunu, %64.6’sı hiç egzersiz yapmadığını, %2.1’i bedensel bir özrü olduğunu,

%0.6’sı günlük hareketlerinde tam desteğe gereksinim duyduğunu, %4.8’i ev içinde,

%6.2’si ev dışında hareketlerinde yardıma ihtiyaç duyduğunu  bildirmiştir (Tablo 15).

Kerem ve arkadaşlarının Ankara il merkezinde ev ortamında ve huzurevinde yaşayan

yaşlıların değerlendirildiği çalışmalarında; yaşlıların %49.0’ı yürüme aktivitesini,

%43.0’ı merdiven inip çıkma aktivitesini bir yardımcı araca veya kişiye bağımlı

yaptığını, %9.0’ı ise egzersiz yaptığını belirtmiştir  (144). Kayseri il merkezinde

yapılan bir çalışmada, yaşlıların gün lük aktiviteleri (yemek yeme, tuvalete gitme,

banyo yapma, doktora gitme, seyahat etme, telefonla arama, alışveriş yapma vs.)

sırasında  %2.0 ile %32.5 arasında değişen oranlarda başkalarının yardımına ihtiyaç

duydukları bildirilmiştir (116). Bilir ve arkadaşlarının Ankara’nın Altındağ Sağlık

Ocağı Sakarya mahallesi’nde yaşayan yaşlılar üzerinde yaptıkları çalışmalarında;

yaşlıların %4.9’u kendi başına giyinemediğini, %7.3’ü ulaşım ihtiyaçlarını

sağlayamadığını, %26.8’i ise kendi alışverişini yapamadığını ifade etmişlerdir (127).

Yine yaşlılar üzerindeki çalışmalarda fiziksel egzersiz azlığının yaşlanmayı

hızlandırdığı belirtilmektedir (145). Yaşlıların alışılmış gündelik etkinliklerinin

sürdürülmesi yaşam kalitesini belirleyen önemli bir göstergedir. Bu etk inliklerin

sürdürülmesi yaş ilerledikçe azalmaktadır. Yaşlanma ile birlikte fiziksel kısıtlılığın

artması hastalık ve ölüm riskini, yanı sıra kurumsal/bireysel hizmet gereksinimini

artırır (146). Yaşlılarda mobiliteye bağlı yeti yitimini önlemeye ve azaltm aya yönelik

koruyucu, iyileştirici ve rehabilite edici girişimlerin geliştirilmesinin yaşlı sağlığının

iyileştirilmesinde yardımcı olacağı belirtilmektedir (147).

Çalışmamızda yaşlıların %11.1’i herhangi bir hobisinin olduğunu ifade

etmiştir. Bahçe işleri  ile uğraşmak, örgü örmek, kitap okumak en fazla uğraşılan

hobiler olarak bildirilmiştir (Tablo 16 ). Ayrancı ve arkadaşlarının Eskişehir ili

Esentepe mahallesinde yaptıkları yaşlılarla ilgili bir çalışmada; yaşlıların %54.0’ının

herhangi bir hobisinin oldu ğu belirtilmiştir (132). Bilir ve arkadaşlarının
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çalışmasında; erkeklerin %28.3’ünün, kadınların ise %23.0’ının günlük aktiviteleri

arasında hobileri ile uğraşmanın yer aldığı bildirilmiştir  (127). Ankara huzurevinde

yapılan bir çalışmada; yaşlıların %78’i  boş zamanlarını televizyon izleme, radyo

dinleme, sohbet etme gibi aktiviteler ile, %22’si ise bahçe işleri, tamirat ve yürüme

gibi aktivitelerle geçirdiklerini belirtmişlerdir. Yaşlılarda her yaş grubunda mutlu

yaşamayı sağlayan programlardan birisi boş zamanlarını değerlendirme aktivitesidir.

Boş zaman değerlendirme faaliyetleri toplumların kültürel yapısı ve d eğer yargıları

ile ilişkilidir (144). Çalışmamızda hobisi olduğunu belirten yaşlıların oranı

Türkiye’nin batı bölgelerinde yapılan çalışmalardan d aha düşüktür. Bu durum

bölgesel sosyokültürel düşünce farklılıklarından ve yaklaşımlarından kaynaklanmış

olabilir. Ayrıca konu ile ilgili huzurevi çalışmalarında daha yüksek yüzdelerle

hobilerin varlığının bildirilmesi bu merkezlerdeki yaşlılara yönelik bu  tür faaliyet

programlarının bir sonucudur.

Bu araştırmaya katılan yaşlılar günde ortalama 7.02 saat uyku uyuduklarını,

%37.8’i uykuya dalmakta güçlük çektiğini, %68.7’si geceleri sık uyandığını,

%49.4’ü sabah uyandığında kendisini dinlenmiş hissetmediğin i ve %39.8’i uyku

probleminin olduğunu ifade etmişlerdir  (Tablo 17). Fadıloğlu ve arkadaşlarının İzmir

ili Narlıdere Geriatrik Bakım Merkezi ve Dinlenme Evi’nde kalan yaşlılar üzerinde

yaptıkları çalışmada; yaşlıların %34’ün ün geceleri 5-6 saat, %51’inin 7-8 saat

uyuduğu, %23’ünün uykuya dalmakta güçlük çektiği, %47’sinin uykuya daldıktan

sonra sık uyandığı belirtilmiştir  (148). Amerika Birleşik Devletleri’nde Ulusal

Yaşlanma Enstitüsü’nün 65 yaş ve üzeri 9000 yaşlı üzerinde yaptığı çalışmada;

yaşlıların %23 ile %34 arasında değişen uyku bozukluğu semptomları gösterdiği

saptanmıştır  (149). İnsanların temel gereksinimlerinden olan uyku, tüm yaşlarda

sağlık ve yaşam kalitesi için önemlidir. Çalışmamızda da konu ile ilgili çalışmalara

paralel olarak yaşlanma süreci ile birlikte normal uyku düzeninde bazı değişiklikler

oluştuğu ve uyku sorunlarının artığı görülmektedir.

Bu çalışmada yaşlıların %32.2’si günde 3’ten az, %59.4’ü 3 öğün, %8.4’nün

3’ten fazla öğün yemek yediklerini, %25.7’si de öğün aralarında bir ş eyler

yediklerini ifade etmişlerdir. Ayrıca yaşlılar en fazla sebze ve meyve, kırmızı et ve

baklagiller tercih ettiklerini belirtmişlerdir. Balık, tavuk, süt ve süt ürünleri daha az

tercih edilmektedir (Tablo 18 ). Güngör ve arkadaşlarının Manisa kent merke zindeki

huzurevinde yaptıkları çalışmada; yaşlıların %91.5’nin günde 3 yada 4 öğün yemek

yediği, %66.2’sinin öğün atladığı, yine aynı çalışmada yaşlıların %47.9’unun ekmek
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ve unlu ürünleri, %71.8’inin et ve tavuk türevlerini, %63.4’ünün süt ve süt ürünleri ni

ara sıra tükettikleri bildirilmiştir  (122). Yaşlılarda konu ile ilgili çalışmalara benzer

olarak düzensiz beslenme ve öğün atlama oranlarının yüksek olduğu görülmektedir.

Bu çalışmada yaşlıların %9.4’ü hayatları boyunca, %4.1’i son bir yıl içinde

herhangi bir şiddet türüne maruz kaldığını bildirmiştir. Şiddete uğrayanları en fazla

fiziksel şiddete maruz kaldıkl arını ifade etmişlerdir (Tablo19, Tablo 20 ). Kendilerine

en fazla şiddet uygulayan kişiler sırasıyla eş, komşu ve akrabalar olarak bildirilmiştir.

Yaşlı istismarı ile ilgili ilk istatistikler 1987 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde

(ABD) toplanmaya başlamıştır.  ABD’de 1987 -1994 yıları arasında yaşlılara yönelik

ihmal ve istismarların %200 oranından fazla artığı, yaşlılara yönelik istismarların

%58.5’nin ihmal, %15.7’sinin fiziksel, %12.3’nün ekonomik, %7.3’nün duygusal ve

%5’inin cinsel istismardan oluştuğu, ayrıca istismar uygulayan kişilerin %52’sinin

kadın, %48’inin erkek olduğu ve kurbanların da %62.1’inin kadınlar olduğu

belirtilmiştir (150). İngiltere’de yapılan bir çalışmada 65 yaş ve üzeri yaşlıların

%5’inden fazlasının ailesinden birisi yada yakın akrabaları tarafından sözel, %2’sinin

fiziksel ve %2’sinin de ekonomik olarak kötü muamele gördüğü bildirilmiştir (151).

İzmir ili İnönü Sağlık Ocağı bölgesinde yapılan bir çalışmada, yaşlıların %3’ünün

yakınları tarafından uygulanan fiziksel şiddet ile karşılaştığı, şiddet uygulayan

kişinin çoğunlukla oğlu ve kocası olduğu, yaşlıların %25’inin kendi izni olmadan

gelirinin harcandığı yani ekono mik şiddete maruz kaldığı belirtilmiştir ( 131).

Çalışmamızın yapıldığı bölgede mevcut geleneksel aile yapısının değerleri yaşlıları

şiddetten koruyabileceği gibi, aynı zamanda yaşlılar kültürel etkilere çekingenlik ve

utangaçlık faktörlerinin de katkısı il e gördükleri şiddeti ifade etmekte zorlanabilirler.

Bu çalışmada yaşlıların %12.1’i halen sigara içtiğini, hiçbiri şuanda alkolü

içki kullanmadığını ifade etmiştir. Manisa il merkezi huzurevinde yapılan bir

çalışmada yaşlıların %32.4’ü halen sigara içtiğin i, %16.9’u ise sigara içmeyi

bıraktıklarını belirtmişlerdir  (122). Kayseri il merkezinde yapılan bir çalışmada;

yaşlıların %11.8’i halen sigara içmekte olduğunu bildirmiştir  (116). Van il

merkezinde 65 yaş ve üzeri kişilerde sigara içme durumlarının değerl endirildiği bir

çalışmada sigara içme sıklığı %25 olarak bulunmuş tur (129). Sigara içme durumunun

yaşanılan ortam ve sosyokültürel yapıya göre değiştiği, Ülkemizde yaşlılarda dahi

sigara içme oranlarının yüksekliğini sürdürdüğü görülmektedir. Çalışmamızda alkol

kullanımı ile ilgili ifadelerin ise bildirim eksikliğinden kaynaklandığı

düşünülmektedir.
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Araştırmamız kapsamına alınan yaşlıların %85.4’ü Geriatrik Depresyon

Ölçeği (GDÖ) sorularından “yaşamınızdan memnun musunuz” sorusuna evet

yanıtını vermişlerdir (Tablo 21). Dudak ve arkadaşlarının Kayseri il merkezindeki 65

yaş ve üzeri kişilerde yaptıkları bir çalışmada yaşlıların %80.4’ü araştırmamız ile

benzer olarak hayatından memnun olduklarını belirtmişlerdir ( 116). Araştırmalar

yaşlılara görüşmelerde direkt olarak sorulan bu soruya yüksek oranlarda evet

yanıtının verildiğini göstermektedir.

Bu çalışmada yaşlıların; sıklıkla canlarının sıkıldığını (4.soru), kafalarından

atamadıkları düşünceler nedeni ile rahatsızlık duyduklarını (6.soru), dışarıda yeni bir

şeyler yapmaktansa evde kalmayı tercih ettiklerini (12.soru), hafızalarının çoğu

kişiden zayıf olduğunu hissettiklerini (14.soru), geçmişle ilgili olarak çokça üzüntü

duyduklarını (18.soru), yeni projelere başlamanın kendileri için zor olduğunu

(20.soru), kendilerini enerjik hissetmediklerini (21.soru), sık sık küçük şeylerden

dolayı üzüldüklerini (24.soru), sık olarak ağlama hissi yaşadıklarını (25.soru)

olumsuzluklar bağlamında ifade etme yüzdelerinin yüks ek olduğu saptanmıştır

(Tablo 21). Özdemir ve arkadaşlarının yaşlılarda görülen depresyonda GDÖ’de

hangi soruların daha değerli olduğunun incelendiği çalışmalarında; 4, 6, 16, 18, 24,

25 ve 30 numaralı soruların depresyonlu hastaları ayırt etmede önemli özelliği

olduğu bildirilmiştir (152).

Araştırmamız kapsamına alınan yaşlıların Geriatrik Depresyon Ölçeği (GDÖ)

ortalama puanı 11.71±5.35 puan (min:2, max:27 puan) olarak saptanmıştır. GDÖ

kesme noktasına göre, araştırma kapsamına alınan yaşlılarda depresyon belirtilerin

görülme sıklığı % 34.6’dır  (Tablo 22). McCurren ve arkadaşlarının çalışmasında;

yaşlı nüfusta depresyon yaygınlığı, içindeki major depresyon oranı düşük de olsa

%12-15 olarak belirtilmiş, huzurevlerinde kalan yaşlılarda depresif semptomların

görülme oranının %68’lere kadar yükseldiği bildiri lmiştir (153). ABD’de, 65 yaş ve

üstü 31 milyon Amerikalının yaklaşık 5 milyonunda klinik olarak depresyon oldu ğu

ve bunların 1 milyonunda majo r depresyon görüldüğü saptanmıştır ( 154). Bir başka

çalışmada, ABD toplumunda majör depresyon sıklığının yaklaşık  % 1 oranında

olduğu (kadınlarda %1.4, erkeklerde % 0.4) bildirilmiştir (155). Hong Kong’da

yapılan bir çalışmada; araştırmacılar yaşlı Çin’li erkek ve kadınlarda depresyon

görülme sıklığını sırası ile % 11 ve % 14.5 olarak saptamışlardır ( 156). Bekaroğlu ve

arkadaşlarının Trabzon’da yaptıkları çalışmada, huzurevinde kalan yaşlılarda

depresyon belirtilerinin yaygınlığı %41, evde yaşayanlarda ise %29 olarak
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bildirilmiştir (85). Maral ve arkadaşları tarafından GDÖ kullanılarak yapılan

çalışmada depresyon sıkl ığı, huzurevinde yaşayan yaşlılarda %48.1, evde

yaşayanlarda %24.3 olarak saptanmıştır ( 87). Kurtoğlu ve Rezaki tarafından yapılan

bir çalışmada, huzurevinde kalan yaşlı bireylerde depresyon % 10.2 olarak

saptanmıştır (157). Manisa il merkezinde huzurevind e kalan yaşlılarda yapılan

çalışmada yaşlıların GDÖ’den aldıkları puan ortalamasının; 11.9±6.52 olduğu, 13/14

kesme noktasına göre %35.9’unda depresyon belirtilerinin bulunduğu bildirilmiştir

(130). Araştırma sonuçlarımız aynı ölçeğin kullanıldığı çalışmal ar ile uyumludur.

Yaşlılık döneminde görülen depresyonun yaygınlığı, çalışmaya alınan yaşlı grubun

özelliğine, çalışmanın amacı ve kullanılan çalışma yöntemine göre değişebilir. Genel

olarak major depresyon tanısının konulduğu ve katı tanı ölçütlerine sahi p

algoritmaların kullanıldığı çalışmalarda depresyon yaygınlığının daha düşük

oranlarda saptandığı, belirti düzeyinde tanı koyan ölçeklerin kullanıldığı çalışmalarda

ise oranların daha yüksek çıktığı görülmektedir.

Bu çalışmada depresif belirtilerin görülm e sıklığının cinsiyete göre

değişmediği (Tablo 23, P=0.531), ancak yaşın artması ile arttığı (Tablo 24 , P=0.003)

saptanmıştır. Gaziantep il merkezindeki huzurevlerinde yapılan çalışmada yaşlıların

cinsiyetleri ve yaş gruplarına göre depresyon puan ortalama ları incelenmiş, istatistik

olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (158). Zunzunegui ve arkadaşlarının

çalışmasında, kadınlardaki depresif durumların erkeklerden fazla olduğu, yaş

grupları arasında kadınlarda fazla değişiklik olmadığı, fakat erkeklerde ya şın

ilerlemesi ile depresif belirtilerde  artış olduğu bildirilmiştir (159). Beekman ve

arkadaşlarının yaşlılarda depresyon ile ilgili çalışmasında, yine Güz ve arkadaşlarının

yatarak tedavi gören yaşlı hastalarda yaptıkları çalışmada yaşın artması ile depr esif

belirtilerde artış olduğu bildirilmiştir (160 ,161). Blazer ve arkadaşlarının

çalışmasında yaşlanma ile birlikte depresif belirtilerde artma olduğu, fakat major

depresyon görülme olasılığının yaşla ilişkisinin olmadığı belirtilmiştir (162). Konu

ile ilgili çalışmalarda bulgularımıza benzer olarak genelde depresif belirtilerin

görülme sıklığının yaşla birlikte arttığı görülmektedir. Depresif belirtiler genel olarak

kadın cinsiyette daha fazla görülmekle birlikte, çalışmamız sonuçları ile paralel

olarak cinsiyet ile depresif belirtilerin ilişkisinin saptanmadığı çalışmalarda

mevcuttur. Çalışmamızda kadın cinsiyette depresif belirtilerin görülme sıklığının

erkeklere benzer olması bölge kadınının daha özverili ve geleneksel yapıyı

özümlemiş olmasından kaynak lanıyor olabilir.



64

Araştırmamız kapsamına alınan yaşlılarda depresyon belirtileri olup olmama

durumları ile VKİ ortalama değerleri arasında ilişki saptanmamıştır (P=0.274). Hong

Kong’da yaşayan yaşlı Çinliler  üzerinde yapılan bir çalışmada; obez erkek ve

kadınların normal kilolulara göre daha fazla depresif semptomlardan yakındıkları

belirtilmiştir (163). Çalışmamızda kilo-depresyon ilişkisi ile ilgili saptanan sonuç

yaşlıların mevcut kilolarını kabullenmiş oldukları şeklinde yorumlanabilir.

Bu çalışmada dul ve boşanmış olan yaşlılarda depresif belirtilerin görülme

sıklığı (%43.6), evli olanlardan (%30.8) yüksek bulunmuştur (P=0.001). Ankara

Üniversitesi Tıp Fakültesi Geropsikiyatri polikliniğine başvuran yaşlı hastalarda

yapılan çalışmada, medeni durum ile d epresyon oranları arasında bir ilişki

saptanmamıştır (164). Ankara’da huzurevi ve evde yaşayan yaşlılarda yapılan bir

çalışmada, evde yaşayan yaşlıların evli olanlarında %15.6, dul ve bekar olanlarda

%46.5 oranında depresyon saptanmıştır. Aynı çalışmada ev de yaşayan evlilerde

depresyon oranının huzurevinde yaşayanlara göre daha düşük olduğu, bekar ve dul

olanlarda ise huzurevi ve evde yaşayanlar arasında değişiklik görülmediği

belirtilmiştir (87). Yatarak tedavi gören yaşlılarda yapılan bir çalışmada depres yon

olan grupta yaşlıların %49.0’ının evli, %47.0’ının dul, depresyon olmayan grupta ise

%21.1’inin dul, %75.0’ının evli olduğu, depresyonu olan grupta dul olma oranının

depresyonu olmayan gruba göre fazla olduğu belirtilmiştir ( 161). Pakistan’ın Karachi

bölgesinde yaşlılar üzerinde yapılan bir çalışmada; evli olanlarda %15.6, dul ve

boşanmış olanlarda ise %32.4 oranında depresyon sap tanmıştır (165). Çalışmamızda

literatüre benzer olarak dul ve boşanmış olanlarda depresif belirtilerin görülme

sıklığının evli olanlardan daha fazla olduğu görülmektedir. Yaşlılarda evlilik

durumunun paylaşım ve destek yönüyle depresyondan koruyucu rol üstlendiği

söylenebilir.

Çalışmamızda yaşlıların eğitim düzeyi yükseldikçe depresif belirtilerin

görülme sıklığının azaldığı saptanmıştır (Tablo 26, P=0.007). Güz ve arkadaşlarının

çalışmasında, depresyonu olan yaşlı grupta eğitim düzeyinin, depresyonu olmayan

gruba göre daha düşük bulunduğu belirtilmiştir  (161). Maral ve arkadaşlarının

Ankara il merkezinde yaptıkları çalışmada; il kokul mezunu olmayan yaşlılarda

depresyon sıklığı huzurevinde yaşayanlarda %56.3, evde yaşayanlarda %28.7,

yaşlılardan en az ilkokul mezunu olanlarda ise depresyon sıklığı, huzurevinde

yaşayanlarda %43.2, evde yaşayanlarda %17.2 olarak saptanmıştır ( 87). Erzurum il

merkezinde toplumda yaşayan yaşlılarda GDÖ kullanılarak yapılan çalışmada,
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okuma yazma bilmeyenlerde depresyon puan ortalamalarının yüksek olduğu

belirtilmiştir (166). Topbaş ve arkadaşlarının Trabzon’da yaptıkları bir çalışmada ise

eğitimin olmamasının yaşlılarda depresif belirtileri etkileyen faktörlerden olduğu

bildirilmiştir (167). Çalışmamızda diğer çalışmalara benzer şekilde eğitim düzeyi

yükseldikçe depresyon belirtileri görülme sıklığı azaldığı görülmektedir. Eğitimin

yaşam tarzı üzerine olan olumlu etkilerinin yaşlıların ruhsal yapılarını da olumlu

etkilediği söylenebilir.

Bu çalışmada kendine ait maddi geliri olduğunu belirten yaşlıların

%37.2’sinde depresyon belirtileri görülürken, bu oran kendi geliri olmayanlardan

%29.7’dir (P=0.035). Maral ve arkadaşlarının Ankara çalışmasında; yaşlılardan

herhangi bir geliri olanlarda depresyon sıklığı huzurevinde yaşayanlarda %59.5, evde

yaşayanlarda %17.5 olarak saptanmış ve yaşanılan yere göre iki grup arasında

anlamlı fark olduğu belirtilmiştir. Aynı çalışmada geliri olmayan yaşlılardan

huzurevinde yaşayanlarda depresyon sıklığı %45.4, evde yaşayanlarda %27.0 olduğu

bildirilmiştir (87). Kendine ait maddi gelirin yaşlılar için önemli bir güvence olduğu

ve bunun yaşam tarzına olumlu yansıyacağı beklenir. Çalışmamızda geliri olanlarda

depresyon belirtileri görülenlerin oranı daha yüksektir. Bu durumun bu geliri elde

tutabilme sıkıntısından kaynakla nıyor olabileceği düşünülmüştür . Huzurevleri ise

geliri olmayanlar için daha ayrı bir güvence olarak görü lmektedir.

Çalışmamızda depresyon belirtilerinin olmadığı yaşlı grubun aile geliri ve

kişi başına düşen gelir ortalamaları depresyon belirtileri olan gruba göre daha yüksek

bulunmuştur( Tablo 27, P=0.0001) Yaşlılık döneminde görülen depresyonla ilgili

yapılan çalışmalarda gelir düzeyinin düşüklüğü depresyon belirtilerinin sıklığını

artıran faktörlerden biri olarak bildirilmiştir (105,168).

Çalışmamız kapsamındaki yaşlılardan kendi sosyoekonomik düzeyini düşük

olarak algıladığını belirtenlerde depresif beli rtilerin görülme sıklığının daha yüksek

olduğu saptanmıştır (Tablo 28). Demet ve arkadaşlarının Manisa il merkezi ve

ilçelerinde huzurevinde yaptıkları çalışmada; yaşlılarda sosyodemografik özellikler

arasında sosyoekonomik düzeyin depresyon üzerinde etkil i olduğu bulunmuş,

yaşlıların kendi sosyal ve ekonomik düzeylerini alt ya da orta düzey olarak

algılamalarının depresyon varlığı ile ilişkili olduğu belirtilmiştir  (130).

Çalışma kapsamındaki sosyal güvencesi olan yaşlılardan depresyon belirtileri

gösterenlerin oranı %33.0 iken, bu oran sosyal güvencesi olmayanlarda %54.3’tür

(P=0.003). İzmir ili İnönü Sağlık Ocağı Bölgesinde 65 yaş ve üzeri yaşlılarda yapılan
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çalışmada yaşlılarda sosyal güvencesi olmayanlarda sosyal güvencesi olanlara göre

depresif puan ortalamasının anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirtilmiştir  (119).

Ankara il merkezi huzurevlerinde ve ilçelerde evde yaşayan yaşlılarda yapılan

çalışmada, sosyal güvencesi olmayan yaşlıların depresyon sıklığının huzurevinde

yaşayanlarda %63.9, evde yaşayan larda %23.3 olduğu bildirilmiştir. Aynı çalışmada

depresyon riskinin sosyal güvencesi olmayanlarda olanlara göre 3.06 kez yüksek

olduğu saptanmıştır (87). Sosyal güvencenin özellikle sağlık karşılamaları ve gelecek

endişesini azaltma yönüyle kişiler üzerin e olumlu katkılar sağladığı düşünülmüştür.

Çalışmamızda yaşlılarda mevcut depresyon belirtilerinin sahip olunan çocuk

sayısı ile ilişkili olmadığı  (Tablo 29), depresyon belirtilerine sahip olan yaşlıların

oranının birlikte yaşadığı kişilere göre farklılık gösterdiği (tek başına ve ikinci derece

akrabaları ile birlikte yaşayanlarda yüksek, eşiyle birlikte yaşayanlarda en düşük)

(Tablo 30), depresyon belirtilerinin görülme sıklığının önceleri belli bir süre

çocuklarının yanında kalmış olduğunu ifade eden yaşl ılarda, hiç çocuklarının

yanında kalmamış olanlara göre daha düşük olduğu  (P=0.0001), ayrıca çocuklarının

kendine destek olduğunu ve çocukları ile uyum sorunu yaşamadığını belirten

yaşlılarda depresyon belirtileri görülme oran ının daha düşük olduğu (Tablo 31)

saptanmıştır. Demet ve arkadaşlarının Manisa ili huzurevlerinde yaşayan yaşlılar

üzerinde yaptıkları çalışmada, yaşlıların çocuk ve yakınları ile ilişkisindeki

değişkenlerin depresyon varlığı ile ilişkili olmadığı belirtilmiştir  (130). Bahar ve

arkadaşlarının Gaziantep’te yaptıkları çalışmada; yaşlıların sahip olduğu çocuk sayısı

ile ortalama depresyon puanları arasında farkın anlamlı olduğu, çocuğa sahip

olmamak ile 1-4 arasında çocuğa sahip olmanın ortalama depresyon puanını

yükselttiği belirtilmiştir . Beş ve daha fazla çocuğa sahip olanlarda ise ortalama

depresyon puanları daha düşüktür. Aynı çalışmada çocukları ile görüşmeyen

yaşlıların ortalama depresyon puanları yüksek olmakla birlikte bu yüksekliğin

anlamlı olmadığı bildirilmiştir ( 158). Dişçigil ve arkadaşları tarafından Umurlu Aile

Hekimliğine kayıtlı yaşlılarda yapılan bir çalışmada; eşi ile birlikte yaşayan ve yalnız

yaşayıp sık ziyaretleri yapılan yaşlılarda, çocuklarının yanında yaşayanlara göre

depresyon görülme oranlarının düşük bulunduğu, yalnız yaşamanın depresyon için

risk oluşturmadığı belirti lmiştir (169). Yaşlı bireylerde ailenin kolay ulaşılabilecek

en önemli sosyal destek sistemi  olduğu ve sosyal ilişkinin bir çok risk etkenlerinin

zararlı etkisine karşı engel olucu veya hastalıklarl a başa çıkmada yardımcı etkiye

sahip olduğu belirtilen çalışmalar (170 ) olduğu gibi, yaşlıların yaşam aktivitelerinde
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bağımsız olsalar da sosyal olarak bağımlı olmalarının depresyon açısından risk

oluşturabileceğinin belirtildiği çalışmalarda mevcuttur  (169). Eş ve çocuklar ile olan

ilişkilerin ve de bu ilişkilerin kişinin sağlığına yönelik etkilerinin yaşanılan bölge,

sosyal yapı ve kültür ile değişebileceği unutulmamalıdır.

Bu çalışmada depresyon belirtileri görülme sıklığının sahip olunan akraba

sayısına göre değiştiği (yakın akrabası olmayanlar ile üç ve üzeri yakın akrabası

olanlarda daha yüksek) (Tablo 32), yakınları ile olan ilişki derecesi kötü olanlarda

orta ve iyi olanlara göre depresyon görülenlerin oranının yüksek olduğu (Tablo 33 )

saptanmıştır. Bahar ve arkadaşlarının çalışmasında, yaşlıların yaşayan yakınlarının

olması veya olmaması depresyonla ilişkili bulunmamış, ancak yakınları ile sık

görüşen yaşlıların depresyon pua nları daha düşük bulunmuştur (158). Genel olarak

sosyal destek güç durumdaki  bireye arkadaş, aile, komşularca sağlanan fiziksel ve

psikolojik bir yardım olarak tanımlanmaktadır. Sevgi, bağlılık ve sosyal destek

kişinin fiziksel ve psikolojik sağlığını olumlu olarak etkiler. Fakat yapılan

çalışmalarda bireylerin sosyal ağını oluştu ran kişilerin her zaman olumlu ve

destekleyici olmayacağı, zamanla olumsuz etkide gösterebileceği, güçlü bir sosyal

ağın zamanla ters etki yaratabileceği, bu nedenle sosyal ağdan çok kişinin hissettiği

ve algıladığı desteğin daha yararlı olacağı belirtilme ktedir (171).

Araştırmamız kapsamına alınan yaşlıların yetiştikleri aile yapısının çekirdek

ya da geniş aile olması depresyon belirtileri görülme oranlarını etkilemediği

saptanmıştır (P=0.183). Ancak şu anda yalnız yaşayan ve geniş ailede yaşayanlarda

çekirdek ailede yaşayanlara göre depresyon belirtileri daha fazla oranda görülmüştür

(Tablo 34). Keskinoğlu ve arkadaşlarının İzmir’de yaptıkları çalışmada, yaşlılardan

yalnız yaşayanlarda depresyon puan ortala ması yüksek bulunmuştur  (119). Yapılan

çalışmalarda yalnız olmanın yaşlılarda pozitif beklentilerden çok negatif düşünme ve

düşüncelerini kendi üzerine odaklaştırma eğilimi oluşturduğu ve diğer insanlara

güven azlığı, utangaçlık, depresif özellikler, öfke ve gerginlik, şiddete maruz kalma

korkusu gibi duyguların yaşlının yalnızlık ve yabancılaşma duygusunu artırdığı

bildirilmiştir (172). Yine çekirdek aile yapısının aile içi samimiyet ve yapıcı

paylaşımların etkisiyle yaşlıların ruh sağlığını olumlu etkilediği söylenebilir.

Çalışmamızda yaşlıların depresy on belirtileri görülme sıklığı kirada oturan

yaşlılarda kendine ait evinde oturanlardan daha yüksek bulunmuştur (P=0.0001).

Oturdukları evde kendine ait odası olmayanlarda olanlara göre depresyon belirtileri

görülme sıklığı ise daha yüksek bulunmasına rağm en anlamlı değildir (P=0.079).
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Keskinoğlu ve arkadaşlarının çalışmasında, evde kendisine ait odası olmayanlarda

depresyon puan ortalaması anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (119). Yaşlılarda

ileri yaşa rağmen kirada olmanın verdiği ekonomik sıkıntı, kendin e ait bir odasının

olmamasının ise dinlence yetersizliği ve özelinin olduğu bir mekan eksikliği

nedenlerinden ötürü ruh sağlığının etkilenebileceği düşünülmüştür.

Bu çalışmada yaşlıların kronik fiziksel hastalığı olup olmama durumlarının

depresyon belirtileri görülme sıklığını etkilemediği (P=0.365), ancak depresyon

belirtileri gösterenlerde kronik hastalık ortalama süresinin daha uzun olduğu

(P=0.008) saptanmıştır. Gaziantep il merkezinde bulunan huzurevindeki yaşlılarda

yapılan bir çalışmada, yaşlıların kronik hastalığa sahip olup olmama durumlarına

göre ortalama depresyon puanlarının değ işmediği belirtilmiştir (158). Maral ve

arkadaşları çalışmalarında, depresyon riskinin kronik fiziksel hastalığı olanlarda

olmayanlara göre 2.3 kez yüksek olduğunu bildir mişlerdir (87). Organik rahatsızlık

nedeni ile yatarak tedavi gören yaşlı hastalarda yapılan çalışmada, hastaların yaklaşık

%50’sinde depresyon olduğu saptanmıştır (161). Bedensel hastalığı olanlarda

depresyonun morbidite ve mortaliteyi etkileyen önemli bi r klinik sendrom olduğu

bildirilmektedir (173). Genelde kronik hastalıkların depresyon nedeni olabileceği

gibi, depresyonunda kronik hastalıkları olumsuz olarak etkileyebileceği

görülmektedir. Ayrıca kronik hastalığı olanlarda hastalık süresinin ortaya çık ardığı

bıkkınlığında hastalar üzerindeki etkisi önemlidir.

Çalışmamızda yaşlılardan tanı konulmuş psikiyatrik bir hastalığı olanlarda

olmayanlara, sürekli psikiyatrik ilaç kullananlarda kullanmayanlara göre depresyon

belirtilerinin daha yüksek oranda görül düğü saptanmıştır (Tablo 35, P<0.05).

Yaşlılarda mevcut olan psikiyatrik bozukluklar depresyona zemin hazırlayabilir. Bu

hastalıkların özellikle demans, anksiyete bozuklukları, alkol ve madde kullanım

bozuklukları ve uyku bozukluğu olduğu bildirilmiştir  (174).

Çalışmamız kapsamındaki yaşlılarda kişisel bakımını tam yapanların yardıma

ihtiyaç duyanlara göre, egzersiz yapanlarda yapmayanlara göre depresyon belirtileri

görülenlerin oranının daha düşük olduğu, hareket yeteneği azaldıkça depresyon

belirtileri görülme sıklığının arttığı, ancak bedensel özür durumları ile depresyon

belirtileri varlığı arasında ilişki olmadığı saptanmıştır (Tablo 36). Kurtoğlu ve

arkadaşlarının çalışmasında kişisel bakımını yapabilme yetisinin tam olmaması

depresyonla ilişkili bulunmuş, depresyon belirlenen yaşlıların %77’sinde yeti yitimi

saptandığı belirtilmiştir (157). Fassino ve arkadaşlarının İtalya’da evde yaşayan
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yaşlılar üzerinde yaptıkları bir çalışmada, yaşlıların bağımlılık düzeyi ile depresyon

arasında güçlü bir ilişki o lduğu bildirilmiştir (175). Yaşlıların düzenli egzersiz

yapmaları ve aktif bir yaşam sürdürmelerinin, yaşlanma ile birlikte artış gösteren

sistemik hastalıkların oranında azalmaya neden olduğu, bununla birlikte uygun

egzersiz programı uygulanan yaşlılarda günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık

düzeyinde artış görüldüğü bildirilmiştir (176).  Hareket yeteneği ve bağımlı olmama

durumunun yaşlılar için büyük bir moral kaynağı olduğu ve bunun yaşamlarına

yansıdığı düşünülmüştür. Ayrıca çalışmamızda bedensel  özür durumları ile

depresyon belirtileri arasında ilişki saptanmaması yaşlıların artık bu durumların ı

kabullenmiş olmalarından kaynaklanıyor olabilir.

Çalışmamızda yaşlılar arasında herhangi bir hobisi olduğunu ifade edenlerde

depresyon belirtileri görülme sıklığı, hobisi olmayanlardan daha düşük, fakat aradaki

fark anlamlı bulunmamıştır (P=0.103). Bahar ve arkadaşlarının çalışmasında,

yaşlıların boş zamanlarını değerlendirme durumları ile ortalama depresyon puanları

arasındaki farkın anlamlı olduğu belirt ilmiştir (158). Adana huzurevinde kalan

yaşlılar üzerinde yapılan bir çalışmada, yaşlılardan herhangi bir hobisi olanların

%15.6’sının, hobisi olmayanların %32.1’ininin depresyon belirtileri olduğu

belirtilmiş, el işi yapma, sosyal aktivitelere katılım ve diğer aktiviteler gibi hobilerin

depresyonu önleyici bir faktör olduğu bildirilmiştir  (117). Yaşlıların daha aktif bir

yaşam sürmeleri ve boş zamanlarını değerlendirmeleri için düzenli uğraşılara

gereksinimleri olduğu düşünülmektedir.

Bu çalışma kapsamında depresyon belirtileri olmayan yaşlıların diğerlerine

göre ortalama uyku sürelerinin uzun olduğu saptanmıştır (P=0.004). Yaşlılar arasında

uykuya dalmakta güçlük çekenlerde, geceleri sık uyananlarda, uyandığında kendini

dinlenmiş hissetmeyenler ve uyku pr obleminin olduğunu düşünenlerde depresyon

belirtileri görülenlerin oranı daha yüksek bulunmuştur  (Tablo 37, P=0.0001) Altıntaş

ve arkadaşlarının Ankara Keçiören Yaşlılar Yurdunda kalan yaşlılar üzerinde

yaptıkları bir çalışmada, yaşlıların uykuya dalma zo rlukları ile GDÖ puanları

arasında anlamlı bir fark olduğu, yaşlılardan uykuya dalmakta sürekli zorluk

çekenlerde GDÖ puanının yüksek bulunduğu bildirilmiştir (177). Sukegawa ve

arkadaşları çalışmalarında, yaşlılarda uyku bozukluğu sıklığını %37, depresyon

sıklığını %31 olarak bulmuşlar, yaşlılardaki uyku bozuklukları ile depresyon

belirtilerinin benzerlik gösterdiğini belirtmişlerdir  (26) Neubauer’in çalışmasında,

yaşlılarda çok yaygın olan depresyonun sıklıkla uyku değişimi ile birlikte olduğu,
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yaşlılarda gece uyanma ve sabahları erken kalkma eğiliminin depresyonda daha da

artış gösterdiği belirtilmiştir  (178). Çalışmamızda saptanan uyku depresyon ilişkisi

ile ilgili sonuçlar konu ile ilgili çalışmaların sonuçları ile benzerdir. Yeterli süreli ve

kaliteli uykunun yaşlının zindeliğine ve yaşam kalitesine olumlu etki yapacağı

düşünülmektedir.

Çalışmamızda günde üç öğünden az yemek yiyenler arasında depresyon

belirtileri görülenlerin oranının daha yüks ek olduğu saptanmıştır (Tablo 38 ).

Literatürde günlük öğün sayısı ile depresyon ilişkisi hakkında bilgi elde

edilememiştir. Yine de az öğünün kişilerde özelikle ekonomik eksiklik veya sağlık

sorunlarından kaynaklandığında sıkıntı doğurabileceği, bu durumunda ruh sağlığını

etkileyebileceği düşünülebilir.

Çalışmamızda en fazla tercih ettikleri yiyecek türü olarak “tavuk veya balık”

seçeneklerine “evet” yanıtı verenlerde depresyon belirtileri görülenlerin oranı “hayır”

yanıtı verenlere göre düşük bulunmuştur (Tablo 39 , P<0.05). En fazla tercihlerini

sebze ve meyve olarak belirtenlerde ise tersi olarak depresyon belirtisi gösterenlerin

oranı yüksektir (Tablo 39, P<0.005). Baklagiller, kırmızı et, süt ve süt ürünleri

tercihleri ile ilgili olarak ta depresyon belirtilerinin görülme sıklığının değişmediği

saptanmıştır (Tablo 39, P>0.05). Finlandiya’da yapılan bir çalışmada balık

tüketiminin depresyon ve intihar olaylarını azalttığı belirtilmiş olup, depresyon

eğilimi olan yaşlılardan haftada en az iki kez balık tüketenlerde depresyon riskinin

%37, intihar eğiliminin %43 o ranında azaldığı bildirilmiştir (179).  Çalışmamızda da

beyaz et tüketimini (tavuk veya balık) en fazla tercih ettiğini söyleyenlerdeki

sonuçlar literatürdeki bu çalışma ile ilişkilendirilebilir. Çalışmamızda sebze ağırlıklı

beslenme tercihinde depresyon beli rtilerindeki yükseklik bölgesel olarak kendi

yetiştirdikleri ürünleri tüketmenin ve ekonomik olarak diğer ürünlere erişememenin

verdiği sıkıntıdan kaynaklanıyor olabilir.

Çalışmamızda son bir yıl içinde yakınlarını kaybedenlerde kaybetmeyenlere

göre depresyon belirtileri görülme sıklığının daha yüksek olduğu saptanmıştır

(P=0.0001). Yapılan araştırmalarda; yaşlılarda sevilen kişinin kaybı ve buna bağlı

yaşanan yas durumunun depresyona yatkınlığı artıran etkenlerden olduğu, özellikle

eşin yitirilmesi durumunda depresif belirtilerin sıklıkla gelişebileceği, eşin

yitirilmesinden sonraki iki yıl içerisinde belirgin depresif belirtiler gözlenebileceği,

iki yılın sonunda yaşlı bireylerin %14’ünde majo r depresyon gelişebileceği

belirtilmektedir. Major depresyona girmeyip yalnızca depresif belirtiler gösteren
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yaşlı bireylerin büyük kısmında da yaşam kalitelerinin etkileneceği ve yeti yitimi

görülebileceği bildirilmiştir (101,105). Yaşlılık döneminde yaşlılar birçok yakınını

kaybedebilmelerine rağmen, literatürde daha  çok eş kaybı üzerinde durulmaktadır. Li

ve arkadaşlarının yaşlı Çinliler üzerinde yaptıkları çalışmalarında; dul kalmanın

şiddetli yaşam stresörlerinden olduğu, dul olarak yaşamanın yaşlı Çinlilerde ruhsal

ve bedensel sağlıkta kötüleşme ile bağlantılı old uğu belirtilmiştir (25). Çalışmamızda

yaşlılarda yakınlarını kayıpla depresyon belirtileri görülmesinin ilişkisi konu ile ilgili

çalışmaların sonuçları ile benzerdir.

Bu çalışmada hayatı boyunca ya da son bir yıl içerisinde herhangi bir şiddet

türüne maruz kaldığını ifade eden yaşlılarda depresyon belirtilerinin görülme sıklığı

böyle bir şiddete maruz kalmadığını söyleyen yaşlılara göre daha yüksek

bulunmuştur (Tablo 40, P=0.0001). Nixon ve Bryant çalışmalarında; örseleyici

yaşam olaylarının depresyon, dist imi, akut stres bozukluğu, travma sonrası stres

bozukluğu gibi bazı psikiyatrik bozuklukların ortaya çıkmasında önemli etken

olduğunu bildirmişlerdir  (180). Örseleyici yaşam olaylarının kişileri etkileme

oranları değişkenlik göstermekle birlikte çoğu kişid e olumsuz izler bırakmakta ve

yaşam süreci içinde çeşitli psikopatolojilerin, özellikle depresif bozuklukların ortaya

çıkmasına katkı yaptığı belirtilmektedir  (181).

Çalışmamızda halen sigara içenlerde depresyon belirtileri görülenlerin

oranının içmeyenlere göre yüksek olduğu saptanmıştır (Tablo 41 , P=0.0001). Aubin

ve arkadaşlarının çalışmasında; sigara içenlerde yaşam boyu depresif bozukluk

öyküsü, içmeyenlere göre iki kat fazla bulunmuştur. Ayrıca majör depresif bozukluk

öyküsü olanlarda sigarayı bırakm a oranlarının düşük olduğu saptanmıştır (182).

Almeida ve Pfaff çalışmalarında; çok sayıda ve sürekli sigara içmenin depresyon

belirtilerinin ortaya çıkmasına yol açtığını bildirmişlerdir ( 183). Haris ve arkadaşları

ise çalışmalarında, sigara kullanımının  ileri yaşta depresyonla ilişkili olmadığını

belirtmişlerdir (184). Sigara depresyon ilişkisi ile ilgili bulgularımız konu ile ilgili

çalışmalarla genelde benzerdir.

Sonuç olarak; Elazığ il merkezinde yaşayan yaşlılarda depresyon belirtilerinin

yaygınlığı yüksek bulunmuştur. Yaşlılarda depresyon belirtilerinin;

- Yaş ilerledikçe arttığı,

- Eğitim seviyesi düştükçe arttığı,

- Dul/boşanmış olanlarda evli olanlara göre daha fazla,



72

- Ailelerinin ortalama geliri ve ailede kişi başına düşen gelir ortalaması

düşük olanlarda yüksek olanlara göre daha fazla,

- Sosyoekonomik düzeylerini düşük olarak algıladıklarını belirtenlerde orta

ve yüksek olarak algılayanlardan daha fazla,

- Sosyal güvencesi olmayanlarda olanlardan daha fazla,

- Tek başına ya da ikinci derece akrabalarının yan ında yaşayanlarda eşiyle

ya da eşi ve çocukları ile yaşayanlardan daha fazla,

- Çocuklarının yanında hiç kalmamış olanlarda bir süreliğine çocuklarının

yanında kaldığını belirtenlere göre daha fazla,

- Çocuklarının kendilerine destek olmadığını söyleyenlerde d estek

görenlere göre, yine çocuklarıyla uyum sorunu yaşayanlarda böyle bir

sorun yaşamayanlara göre daha fazla,

- Yakın akrabası olmayanlarda ya da üç ve üzeri yakın akrabası olanlarda

iki ve altı yakın akrabası olanlara göre daha fazla,

- Yakınları ile ilişkilerinin kötü olduğunu ifade edenlerde iyi ve orta

derecede ilişkileri olanlara göre daha fazla,

- Yalnız ya da geniş ailede yaşayanlarda çekirdek ailede yaşayanlara göre

daha fazla,

- Kirada oturanlarda kendisine ait evi olanlara göre daha fazla,

- Tanısı konulmuş bir psikiyatrik hastalığı olanlarda ya da sürekli

psikiyatrik bir ilaç kullandığını belirtenlerde böyle bir durumu

olmayanlara göre daha fazla,

- Kişisel bakımını yaparken yardıma ihtiyaç duyanlarda tam olarak

yapabilenlere göre, egzersiz yapmayanlarda ya panlara göre, yine hareket

yeteneği azaldıkça daha fazla,

- Uyku sorunları olanlarda olmayanlara göre daha fazla,

- Günde üçten az öğün yiyenlerin üç ve üçten fazla öğün yiyenlerden daha

fazla, yine beslenmelerinde beyaz eti (tavuk -balık) daha fazla tercih

ettiğini belirtenlerde tercih etmeyenlere göre daha az ,

- Son bir yıl içerisinde yakınını kaybedenlerde böyle bir kayıp

yaşamayanlara göre daha fazla,

- Hayatının herhangi bir döneminde ya da son bir yıl içerisinde şiddet

türlerinden en az birine maruz kaldığını belirtenlerde şiddete

uğramadığını söyleyenlerden daha fazla,
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- Halen sigara içenlerde içmeyenlere göre daha fazla oranlarda görüldüğü

saptanmıştır.

Ayrıca depresyon belirtileri gösteren yaşlıların göstermeyenlere göre

ortalama; mevcut fiziksel kronik hastal ıklarının süresinin daha uzun, günlük uyku

süreleri ve öğün sayılarının ise daha az olduğu belirlenmiştir.

Depresyon belirtileri görülme sıklığının; cinsiyet, VKİ, gelir getirici bir işte

çalışıp çalışmama durumu, sahip olunan çocuk sayısı, yaşlının geniş ya da çekirdek

ailede yetişmesi, evlerinde kendilerinin ve/veya eşleriyle paylaştıkları bir odalarının

olup olmaması, kronik fiziksel bir hastalıklarının olup olmaması, ailesinde

psikiyatrik bir hastalığın olup olmaması, yine yaşlıların herhangi bir hobisi nin olup

olmaması özelliklerinden etkilenmediği saptanmıştır.

Sağlık yaklaşımı açısından özellikli gruplardan biri olan yaşlılarda depresyon

belirtilerinin azaltılmasına ya da önlenmesine yönelik olarak;

- Yaşlılık, alınabilecek önlemlerle kişilerin daha sağ lıklı ve üretken olarak

geçirebilecekleri bir dönem olarak değerlendirilmelidir.

- Toplumda genç yaşlardan başlayarak düzenli sağlık kontrollerinin

yaptırılması bilincinin yaygınlaştırılması, sigara, alkol ve hatalı beslenme

gibi yaşamı olumsuz etkileyecek e tkenlerden kaçınılması gerekir.

- Toplum genelinin eğitim düzeyinin yükseltilmesi çalışmalarının yapılması

gerekir.

- Özellikle birinci basamakta yaşlılara sosyal ve sağlık desteği sağlayacak

merkezler açılmalıdır.

- Yaşlılara yönelik sosyal ve ekonomik destek a ğlarının kurulması

çalışmaları ile yaşlıların toplumsal etkinliklere katılımını desteklemek,

yeteneklerini, el becerilerini geliştirmek ve onları toplumsal yaşamda

üretici duruma getirerek uyum sağlamalarına yardımcı olabilmek için

gerekli ve yeterli çalışmalar yapılmalıdır.

- Yaşlı sağlığına yönelik yakın ve uzun dönemli planlamalar yapılmalı,

özellikle sosyoekonomik durumu kötü olan bölgelerde sağlık hizmeti

planlamasında yaşlıların ulaşabilecekleri ve ücretsiz olarak

yararlanabilecekleri evde ve birinci ba samakta sunulabilen bütüncül bir

hizmet modeli geliştirilmelidir.

- Yaşlı istismarı tanınabilmeli, önlemler alınarak izlenebilmeli,

istismarcılara karşı kesin kanuni yaptırımlar olmalıdır.
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- Yaşlılarda fiziksel, ruhsal ve sosyal iyileştirmelere yönelik

geliştirebilecek bütün modellerde içerisinde sivil kuruluşlarının da yer

aldığı devlet desteği sağlanmalıdır.

- Halk sağlığı ve psikiyatri yaklaşımlarına diğer disiplinlerin de katılımıyla,

yaşlılarda depresyon ile ilişkili risk faktörleri değerlendirilip, bu gruba

yönelik koruyucu, tedavi ve rehabilite edici hizmetler düzenlenmelidir.
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Ek 1:
ÇALIŞMAYA KATILMA ONAMI

“Elazığ il merkezinde yaşlılarda depresyon belirtilerinin yaygınlığı ve etkiley en faktörler”
isimli bilimsel çalışmada yer almayı kabul ediyorum. Konu ile ilgili ankette yer alan
sorulara, bu bilgilerin bu çalışma ile ilgili olan bilimsel faaliyetlerin dışında kullanılmaması
şartıyla, kendi isteğim ile cevap verdiğimi beyan ediyorum.

Tarih:  …. / …. / ……….        Adı-Soyadı
İmza

“ELAZIĞ İL MERKEZİNDE YAŞLILARDA DEPRESYON BELİRTİLERİNİN
YAYGINLIĞI VE ETKİLEYEN FAKTÖRLER”  UZMANLIK TEZİ ÇALIŞMASI

ANKETİ

1- Cinsiyeti:  1) Erkek          2) Kadın
2- Yaşınız:………… (Doğum tarihiniz: …………..)
3- Kilonuz: …………..kg                       Boyunuz:…………… cm
4-Yetiştiğiniz yer ( onsekiz yaş öncesi):      1 -İl           2-İlçe/Belde/Kasaba             3 -Köy
5- Şu anda yaşamakta olduğunuz yer dışında daha önce bir yerde yaşadı is eniz buraya

geldiğiniz yer neresidir? 1 -İl           2-İlçe/Belde/Kasaba             3 -Köy
6- Medeni durumunuz:    1- Bekar   2- Evli 3- Dul (eşi vefat etmiş) 4- Boşanmış
7-Eğitim durumunuz nedir ?
                 1- Okur yazar değil   2- Okuryazar fakat herhangi bir okul bitirmemiş
                 3- İlkokul mezunu                          4 -Ortaokul mezunu
                 5- Lise mezunu  6- Üniversite/Yüksekokul mezunu
8- Halen herhangi bir gelir getirici işte çalışıyor  mu?      1- Evet        2- Hayır
9- Çalışıyor ise ne iş yapıyor? ………………………….
10- Önceki mesleği (yaptığı iş) nedir? (Hiç çalışmamış ise (işsiz), ev hanımı ise belirtilecek.

Bunların dışında direkt olarak yaptığı iş yazılacak)
…………………………………………………………………………… …
11- Kendinize ait maddi geliriniz var mı?(Emekli maaşı ya da bir yerden sürekli gelir)

1- Evet        2- Hayır
12- Kendinize ait geliriniz var ise aylık miktarı ne kadardır? ………………… YTL
13- Kendinize ait aylık gelirinizden başka bir kimseye düzenli ol arak para veriyor musunuz?

1- Evet  (evetse kim:…………………..)      2 - Hayır
14- Ailenizin aylık geliri ne kadardır ? ( Şu anda yaşadığınız eve giren aylık para miktarı)
       ………………………………………………….. YTL
15- Bu gelirden kaç kişi faydalanmaktadır? (Şu anda yaşad ığınız eve giren aylık paradan)
      ……………..kişi
16- Kendi sosyoekonomik düzeyini nasıl algılıyor? (Araştırmacı tarafından izah edilecek)

1- Alt (düşük) 2- Orta 3- Üst (yüksek)
16- Sosyal güvenceniz  nedir ?
                 1- Emekli sandığı                    2-SSK 3-Bağkur
                 4- Yeşilkart                                     5 - Özel sigorta 6- Yok
17- Kaç çocuğunuz var? (Çocuğu yoksa belirtilecek)  ……………… çocuk
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18- Şu anda kiminle birlikte yaşıyorsunuz?
1- Tek başına
2- Eşiyle birlikte
3- Eşi ve çocuklarıyla birlikte
4- Çocuklarının yanında
5- Yakın akraba yanında
6- Uzak akraba yanında
7- Diğer (açıklayınız)………………………

19- Daha önce çocuklarınızın yanında kaldınız mı?
1- Hayır 2- Kısa süreli 3- Uzun süreli 4- Sürekli

20- Çocuklarınız ile uyum sorunu yaşadığınızı düşünüyor musunuz?
1- Evet        2- Hayır

21- Çocuklarınız size destek oluyor mu? (Araştırmacı tarafından izah edilecek)
1- Maddi 2- Manevi  3- Maddi-manevi   4- Destek olmazlar

22- Ne kadar yakın akrabanız var?
                  1) Hiç yok            2) 1 adet              3) 2 adet            4) 2 -5 adet          5) 5 den

fazla
23- Yakınlarınızla ilişkiniz nasıldır?

1- Çok iyi 2- iyi      3- Orta   4- Kötü
24- Yetiştiğiniz aile yapısı nasıldı?

1- Çekirdek aile                    2 - Geniş aile
25- Oturduğunuz ev kira mı? Ailenize mi ait?
                    1- Kira                                          2 -Ailenin
26- Evde kendinize ait odanız var mı?

              1- Var                                            2 - Yok
27-Sürekli bir fiziksel (kronik) hastalığınız var mı? (Araştırmacı tarafından izah edilecek)
                      1- Var                                             2 - Yok
28- Sürekli bir fiziksel hastalığınız var ise nedir?
………………………………………………………………………………………….
29-Fiziksel bir hastalığınız var ise fiziksel hastalığınızın  süresi ? ……………...ay / yıl
30- Fiziksel hastalığınızla ilgili sürekli ilaç kullanıyormusunuz ?
                  1- Evet                  2- Hayır
31- Herhangi bir psikiyatrik hastalık geçirdiniz mi? (Araştırmacı tarafından izah edilecek)
                  1- Evet (Hatırlıyorsa nedir:…………………………………….. 2 - Hayır
32- Şu anda tanısı konulmuş herhangi bir psikiyatrik raha tsızlığınız var mı?

       1- Evet (nedir:…………………………………….. 2 - Hayır
33- Sürekli psikotrop ilaç kullanıyor musunuz?
                   1- Evet                 2- Hayır
34- Kişisel bakımınızı yapabiliyor musunuz? (Araştırmacı tarafından izah edilecek)

               1- Hayır               2- Tam yapamıyorum 3- Tam olarak yapıyorum
35-Egzersiz yapma durumunuz ? (Araştırmacı tarafından izah edilecek)
                      1- Egzersiz yapmıyorum                            2 - Düzensiz yapıyorum

           3- Düzenli yapıyorum
36-Bedensel bir özürlülük durumunuz varmı?
                      1- Var (nedir:………………………………………..)         2 - Yok
37-Ailenizde Psikiyatrik bir hastalık öyküsü varmı? (Araştırmacı tarafından izah edilecek)

         1- Var 2- Yok
38- Var ise kimde?
           1- 1. derece yakınları           2 - 2. derece yakınları 3-Diğer: …………………..
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39- Hareket (mobilizasyon) yeteneği? (Araştırmacı tarafından izah edilecek)
1- Tam desteğe gereksinim duyuyorum
2- Ev içinde yardımla
3- Ev içinde tam
4- Tam (ev içi ve dışı)

40-Sigara içiyormusunuz  ?
1- Her gün en az bir adet içiyorum.
2- Arasıra içiyorum
3- İçiyordum bıraktım.
4- Hiç içmedim.

41- Sigara kullanıyor ise kullanım adedi nedir?  ………. adet/g ün, ……… adet/hafta
42- Ne kadar zamandır sigara kullanıyor?  …… yıl

İçipte bırkmış olanlar ne kadar süre içmiş: ……….. yıl (ay ise belirtilecek)
43- Alkollü içki kullanıyor musunuz ?
                        1-Evet                   2- Hiç kullanmadım 3- Kullanıyordum bıraktım
44- Alkollü içki kullanıyor iseniz hangi sıklıkda kullanırsınız ?
                         1- Her gün

  2- Haftada bir-iki kez
                         3-Ayda bir-iki kez

 4- Yılda bir-iki kez
                         5-Yılda birden az
45- Alkollü içki kullanıyor iseniz bir oturuştaki kullanım miktarınız nedir?  ……… kadeh
46- Daha önceleri alkollü içki kullandı iseniz ne kadar süre, hangi sıklıkla?
………………………………………………………………………………………………

GERİATRİK DEPRESYON ÖLÇEĞİ

Lütfen yaşamınızın son bir ha ftasında kendinizi nasıl hissettiğini ze ilişkin aşağıdaki
sorularda uygun olan yanıtı daire içine alınız.

  1) Yaşamınızdan temelde memnun musunuz ?
evet hayır .....

  2) Kişisel etkinlik ve ilgi alanlarınızın çoğunu halen sürdürüyor musunuz ?
evet hayır .....

  3) Yaşamınızın bomboş olduğunu hissediyor musunuz ?
evet hayır .....

  4) Sık sık canınız sıkılır mı?
evet hayır .....

  5) Gelecekten umutsuz musunuz?
evet hayır .....

  6) Kafanızdan atamadığınız düşünceler nedeniyle  rahatsızlık duyduğunuz olur mu?
evet hayır .....

  7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?
evet hayır .....

  8) Başınıza kötü birşey ge leceğinden korkuyor musunuz?
evet hayır .....

  9) Çoğunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?
evet hayır .....

10) Sık sık kendinizi çaresiz hissediyor musunuz?
evet hayır .....

11) Sık sık huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz?
evet hayır .....

12) Dışarıya çıkıp yeni birşeyler yapmaktansa, evd e kalmayı tercih eder misiniz?
evet hayır .....
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13) Sıklıkla gelecekten endişe duyuyor musunuz?
evet hayır .....

14) Hafızanızın çoğu kişiden zayıf olduğunu hiss ediyor musunuz?
evet hayır .....

15) Sizce şu anda yaşıyor olmak çok güzel birşey midir?
evet hayır .....

16) Kendinizi sıklıkla kederli ve hüzünlü hissediyor musunuz?
evet hayır .....

17) Kendinizi şu andaki halinizle değersi z hissediyor musunuz?
evet hayır .....

18) Geçmişle ilgili olarak çokça üzülüyor musunuz?
evet hayır .....

19) Yaşamı zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?
evet hayır .....

20) Yeni projelere başlamak sizin için zor mudur ?
evet hayır .....

21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?
evet hayır .....

22) Çözümsüz bir durum içinde bulunduğunuzu düşünüyor musunuz?
evet hayır .....

23) Çoğu kişinin sizden daha iyi durumda olduğunu düşünü yor musunuz?
evet hayır .....

24) Sık sık küçük şeylerden dolayı üzülür müsünüz?
evet hayır .....

25) Sık  sık kendinizi ağlayacakmış gibi hisseder misiniz?
evet hayır .....

26) Dikkatinizi toplamakta güçlük çekiyor musun uz?
evet hayır .....

27) Sabahları güne başlamak hoşunuza gidiyor mu?
evet hayır .....

28) Sosyal toplantılara katılmaktan kaçınır mısınız?
evet hayır .....

29) Karar vermek sizin için kolay oluyor mu?
evet hayır .....

30) Zihniniz eskiden olduğu kadar berrak mıdır?
evet hayır …..

    Toplam Puan: .........
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