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OZET
Ay,F. Hastanede Yatarak Tedavi Goren Yash Hastalarda Depresif Bozukluk ve
Anksiyete Bozuklugu Yayginhgi, Yasam Kalitesi ve Giinliikk Yasam Aktiviteleri
ile Demografik ve Klinik Ozellikler Arasindaki iliski. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2011. Depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklar1 yaslh popiilasyonda
daha nadir olmasina ragmen toplumda sik goriilen ve yasam kalitesi ile giinliik
yasam aktiviteleri lizerine etkileri oldugu belirtilen psikiyatrik bozukluklardir. Bu
calismada, hastanede yatan yagl hasta grubunda depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozukluklarinin, yash popiilasyondaki yayginliginin, klinik goriiniimiiniin, yasam
kalitesine ve giinlilk yasam aktiviteleri iizerine etkilerinin degerlendirilmesi
planlanmistir. Hastanede yatan 101 yash hastaya, DSM-IV Eksen-1 Bozukluklar
Icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme, Sosyodemografik Veri Formu, Standardize
Mini Mental Test, Geriatrik Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi, Hastane
Anksiyete Depresyon Olgegi, Durumluk- Siirekli Kaygi Envanteri, Deliryum
Derecelendirme Olgegi, Yashlar I¢in Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi ve
Lawton-Brody Enstriimental Giinlik Yasam Aktiviteleri Skalast uygulanmistir.
Calismamizda depresif bozukluk yayginligi %25.7, anksiyete bozuklugu yayginligi
%12.8 ve depresif bozukluk+anksiyete bozuklugu yayginligi %9.9 bulunmustur.
Egitim siiresi arttik¢a tan1 varliginin azaldigi saptanmistir. Daha 6nceden psikiyatrik
bozuklugu ve dnceden psikiyatrik bir ila¢ kullanim1 olan, son 1 yilda olumsuz olay
kisilerde olmayanlara goére daha sik depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu
goriilmiistiir. Hastanede yatis siiresi, sayisi, refakat¢ci durumu, hastanin kiminle
yasadig1, kullandig1 tibbi ilag sayisi, bedensel hastalik sayisi, yas gibi degiskenlerle
depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu goriilmesi arasinda bir iliski
saptanmamustir. Tanilarin, yasam kalitesini diisiirdiigi fakat giinlilk yasam

aktiviteleri lizerine etkisi olmadigi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Yasli, depresyon, anksiyete, demografik veriler, yasam kalitesi,

giinliik yasam aktiviteleri
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ABSTRACT
Ay,F.The Prevalence of Depressive Disorders and Anxiety Disorders and The
Association with Quality of Life, Activity of Daily Living, Sociodemographic
Statistics and Clinical Properties in the Hospitalized Elderly. Eskisehir
Osmangazi University Faculty of Medicine Medical Speciality Thesis in
Department of Psychiatry, Eskisehir 2011. Depressive disorders and anxiety
disorders are most common psychiatric disorders in the community. Both of these
disorders are rarely in old-age population and have an effect on quality of life and
activity of daily living. In this study, we examine the prevalence of depressive
disorders and anxiety disorders and the association with quality of life, activity of
daily living, sociodemographic statistics and clinical properties in the hospitalized
elderly. Hospitalized 101 elderly patient was examined by using SCID-1,
Sociodemographic Statistic Form, Standardized Mini Mental Test, Geriatric
Depression Scale, Beck Anxiety Scale, Hospital Anxiety Depression Scale, Delirium
Rating Scale, WHOQOL-OLD and Lawton-Brody Instrumental Activity of Daily
Living Scale. As a result, depressive disorders’ prevalence was %25.7, anxiety
disorders’ prevalence was %12.8 and common depressive disorder and anxiety
disorder’s prevalence was %9.9. Depressive disorders or anxiety disorder presence
was associated with education level. Depressive disorders or anxiety disorders are
most common in the patients which has a psychiatric disorder, psychiatric drug use
and life event for last one year history. Hospitalization time and period, companion
condition, the person patient live with, drug an psychial ilness count and age were
not associated with depressive and/or anxiety disorders. These disorders have an

effect on quality of life but not on activity of daily living.

Key Words: Elderly, depressive, anxiety, demographic statistics, quality of life,
activity of daily living.
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1. GIRIS

Depresif bozukluklar, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1
(Diagnostic and  Statistical Manual of Mental Disorders- DSM-IV)
siiflandirmasinda duygudurum bozukluklari baglig1 altinda yer alan birden fazla alt
grubu igeren bir tamidir (1). Depresif bozukluk basligi altinda major depresif
bozukluk (tek epizod, rekiirren), distimik bozukluk (erken baslangicli/gec
baslangicli, atipik Ozellikler gosteren) ve bagka tiirlii adlandirilamayan depresif
bozukluk tanilari bulunmaktadir. Bu tanilardan major depresif bozuklugun en yaygin
duygudurum bozuklugu oldugu bildirilmektedir (1). Major depresif bozukluk tek bir
atak ya da tekrarlayan ataklarla seyreden, ataklar sirasinda ¢okkiinliik, tizintiili
ve/veya bunaltili duygudurumla birlikte diisiince, konusma, devinim ve fizyolojik
islevlerde yavaglama, durgunlasma ve bunlarin yamisira degersizlik, kigikliik,
isteksizlik, karamsarlik duygu ve diisiinceleri ile belirli bir ruhsal bozukluktur (2).
Toplumda sik goriiliir. Major depresif bozukluk i¢in yasam boyu risk erkeklerde
yiizde 5-12, kadnlarda yiizde 10-25 olarak bulunmustur (3). Ulkemizde yapilan
calismalarda klinik diizeyde depresyonun yayginligi (prevalansi) yiizde 10
dolaylarinda bildirilmistir (4). Major depresif bozukluk goriilme siklig1 (insidansi)
birinci basamaga bagvuran hastalarda yilizde 10, yatarak tedavi géren tibbi bozuklugu
olan hastalarda ylizde 15 olarak belirtilmektedir (5). Yapilan bir aragtirmada major
depresif bozuklugun en yaygin belirti-bulgusu olarak bedensel belirtiler bulunmustur
(4). Major depresif bozukluk, ortalama yasam siiresinin artmasina bagli olarak yasl
grupta da (popiilasyon) oldukca sik goriilmeye baslanmistir (6). Yaslhlarda major
depresif bozukluk sikligi, kullanilan yonteme gore % 1-60 arasinda degismektedir
(7). 65 yas ve lizeri yaslilarda major depresif bozukluk siklig1 yilizde 1 ila 4 arasinda
bildirilirken depresif bozukluklar bagligi altindaki major depresif bozukluk, baska
tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk ve distimik bozuklugun toplam sikliginin
ise yiizde 8-15 oldugu belirtilmektedir (8,9). Yaslilarda major depresif bozukluk
daha ¢ok bedensel yakinmalarla ortaya ¢ikmaktadir. Bu yakinmalarin, yash kisinin
yakinlar1 ve/veya hekimler tarafindan yasliliga bagl ya da eslik eden tibbi hastaliga
bagli oldugu diistiniilerek major depresif bozukluk tanis1 atlanmaktadir (6). Bunun da
hastanin hastanede yatis siiresini, hastaligin seyrini, aldig1 tibbi yardimin kalitesini ve

bunlarla iliskili tedavi giderlerini etkiledigine dair yapilmis ¢aligmalar vardir (10,11).



Bunlara ek olarak kadin olmak, gelir ve egitim diizeyinin diisiik olmas1 da depresif
bozukluklara yakalanma riskini arttirmaktadir (12).

Anksiyete bozukluklari, birden fazla alt grubu iceren psikiyatrik bir
bozukluktur. DSM-IV smiflandirmasinda anksiyete bozukluklar1 baslig: altinda, alt
gruplartyla tanimlanmistir. Bu alt gruplar, agorafobili panik bozuklugu, agorafobisiz
panik bozuklugu, panik bozuklugu Oykiisii olmayan agorafobi, 6zgiil fobi, sosyal
fobi, obsesif-kompulsif bozukluk, posttravmatik stres bozuklugu, akut stres
bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu, genel tibbi bir duruma bagli anksiyete
bozuklugu, madde kullaniminin yol a¢tig1 anksiyete bozuklugu ve karisik anksiyete
bozuklugu-depresif bozuklugu kapsayan baska tiirlii adlandirilamayan anksiyete
bozuklugu olarak ge¢mektedir. Tiim alt gruplann da goz Oniine alindiginda
toplumdaki siklig1 yiizde 2.1 ila 14.8 olarak belirtilmektedir (13). Yaslilar acisindan
sikliginin tespiti zorluklar icermektedir. Yaslt grup agisindan tanimlanmais bir dlgegin
bulunmayis1 zorluk nedenlerinden biri olarak belirtilmektedir (14). Yashlarda daha
stk goriilen eslik eden fiziksel hastaliklar ve yasam stresorleri anksiyete bozuklugu
siklig1 konusunda net bir bilgi elde etmeyi giiglestirmektedir (15).

Bu arastirmada, hastanede yatan yasl hasta grubunda depresif bozukluk ve
anksiyete bozukluklarinin, yash popiilasyondaki yayginliginin, klinik gériinlimiiniin,
yasam kalitesine ve giinliik yasam aktiviteleri {lizerine etkilerinin degerlendirilmesi
planlanmistir. Bu calismamizda DSM-IV’e gore depresif bozukluklar ve anksiyete
bozukluklar1 degerlendirmeye alinacaktir.

Arastirmamin Hipotezleri:

1. Hastanede yatarak tedavi gormekte olan yash hastalarda (HYTGYH) yas
ilerledikge depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozukluklar1 daha c¢ok
goriilmektedir.

2. HYTGYH’da depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu yayginlig1 agisindan
cinsiyetler arasinda farklilik vardir.

3. HYTGYH’da egitim siiresi ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu
goriilme siklig1 arasinda iligki vardir

4. HYTGYH’in yalmiz yasiyor olmasi depresif bozukluk ve/veya anksiyete

bozukluklar1 sikligini arttirir



5. HYTGYH’in refakatgisinin olmasi depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozukluklar1 oranin azaltir.

6. HYTGYH’da depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu, daha Onceden
psikiyatrik bozukluk tanis1 almis olan hastalarda daha sik goriiliir

7. HYTGYH’da depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu, daha onceden
psikiyatrik ila¢ kullanmis olan hastalarda daha sik goriiliir

8. HYTGYH’da depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu, son 1 yilda
olumsuz yasam olay1 olan hastalarda daha sik goriiliir

9. HYTGYH 1n bedensel hastalik sayisi ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozuklugu goriilme siklig1 arasinda iliski vardir

10. HYTGYH’1n yatis siiresinin uzunlugu ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozuklugu goriilme siklig1 arasinda iligki vardir

11. HYTGYH 1in hastanede yatis sayisi ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozuklugu goriilme siklig1 arasinda iliski vardir

12. HYTGYH’in kullandig1 ilag sayist ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozuklugu goriilme siklig1 arasinda iligki vardir

13- HYTGYH’da L-B EGYAS bagimlilik/bagimsizlik diizeyleri ile yas, cinsiyet,
egitim siiresi, yakin destegi olup olmamasi, 6nceden psikiyatrik bozukluk olup
olmamasi, hastanede yatis sayisi ve siiresi, bedensel hastalik sayis1 ve kullandig ilag
adedi arasinda iligki bulunmaktadir.

14- HYTGYH’da yasam kalitesi alt 6l¢cek ve toplam puan diizeyleri ile yas, cinsiyet,
egitim siiresi, yakin destegi olup olmamasi, 6nceden psikiyatrik bozukluk olup
olmamasi, hastanede yatis sayisi ve siiresi, bedensel hastalik sayis1 ve kullandig ilag

adedi arasinda iligki bulunmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Depresif Bozukluklar

2.1.a. Tanim

Depresif bozukluklar, ¢cokkiinliik, iizlintiilii ve/veya bunaltili duygudurumla
birlikte diisiince, konugma, devinim ve fizyolojik islevlerde yavaslama, durgunlasma
ve bunlarin yanisira degersizlik, kiicilikliik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve
diisiinceleri ile belirli, kisinin sosyal ve mesleki islevselliginde belirgin bozulmaya
yol agan ruhsal bozukluklardir (2). Depresif bozukluklar, tek bir atak ya da
tekrarlayan/siiregen ataklar seklinde seyredebilir. Ataklar sirasinda belirtiler birden
fazla alanda ortaya ¢ikmaktadir. Kiside, ¢okkiin bir goriiniim, hareketlerde
yavaglama, konusma hizinda ve miktarinda azalma, ¢okkiin duygudurum, bazen
¢okkiin duyguduruma eslik eden bunalti ve tedirginlik hissi, dikkatte azalma,
dalginlik, diisiince hizinda yavaslama, degersizlik ve sucluluk diisiinceleri, 6liim ve
O0zkiyim diisiinceleri ve yeme isteginde azalma, enerji azhigi, giigsiizliik, cabuk
yorulma, uyku diizeninde bozulma ve cinsel isteksizlik gibi bedensel ve fizyolojik
belirtiler ortaya ¢ikmaktadir (2). Depresif bozuklugu olan kisiler tarafindan 6n plana
¢ikarilan yakinmalarin daha ¢ok bedensel ve bilissel siireglerle ilgili yakinmalar
olmasma ragmen depresif bozukluklar DSM-IV smiflandirmasinda ‘Duygudurum

Bozukluklar1’ sinifinda ele alinmaktadir (1).

2.1.b. Tarihge

Depresif bozukluklarinda i¢inde oldugu duygudurum bozukluklar1 hakkinda
tarih boyunca farkli zamanlarda farkli medeniyetler tarafindan gézlemler yapilmistir.
Miladdan once 1400-1500 yillarindan beri Hindistan’daki bir inanca gore
depresyonun nedeni birbirinden farkli yedi tip seytanin insan ruhunu ele
gecirmesidir. Eski misir ve Siimer mitolojierinde de benzer inanglara rastlanmistir
(16)

Hastaliklarin bilimsel yaklagimla adlandirilmasi ve siniflandirilmasi ilk kez
Hipokrat tarafindan yapilmis ve melankoli deyimi ilk kez tanimlanmistir (Milattan
Once V. yiizy1l) (1). Insanin duygudurumu ile viicut sivilar1 arasinda baglant1 kuran
Hipokrat, bugiin majoér depresyon denilen bozukluga melankoli adini1 vermis ve bunu

“kara safra”ya baglamistir. Ardindan Platon melankolinin sebebi olarak dogaiistii



glicleri gostermistir. Melankoli ile sinir sistemi ve beyin arasinda yapisal iliskiye
yakinlasan  tarihteki ilk hekim Celsus olmustur. Ortagagda, Ibni Sina ruh
bozukluklarint ve hastaliklarin1 onbes grup icinde toplamis, bunlar arasinda
melankoliye de yer vermistir. Yeni ¢ag doneminde ise Paracelsus, ruhsal bozukluk ve
hastaliklarin beyin yapilariyla baglantili olabilecegi ilizerinde durmustur (16). 19.
ylzyilda Avrupa’daki bir¢ok hekim, duygudurum bozukluklarinin degisik tiirlerini
yazmiglarsa da, tlim bu belirtileri psikoz manik depresif (PMD) adi1 altinda toparlayip
tam olarak tanimlayan Kraepelin (1896) olmustur (2).

Kraepelin’in kazandirdig1 ruhsal hastaliklar1 nedenlerine gore tanimlama ve
siniflandirma goriisii, daha sonraki siniflandirmalart etkilemistir. 20. yiizyilin ilk
yarisinda Kraepelin’in goriisii ¢ercevesinde olusturulan Wurzberger siniflandirmast,
Amerika ve Avrupa’daki bir¢ok siniflandirmaya bir temel olusturmustur (16). 20.
yiizyilin ikinci yarisindan itibaren tanimlayici psikiyatrinin etkisi gittikce azalmistir.
1952 yilina Amerikan Psikiyatri Birligi’nin yayimladigi DSM-I"de ruhsal bozukluklar
birer tepki (reaksiyon) olarak tanimlanmistir. 1968’de yayinlanan DSM-II’de ise,
‘tepki’ kavramindan vazgegilip, arastirmalara dayanan, belirtiler temelli
siiflandirma sistemleri olugturulmustur. 1980 yilinda yayinlanan DSM-III ve 1987
yilinda yayinlanan DSM-III-R’de de benzer yaklagim siirdiiriilmiistiir. En son olarak
2000 yilinda DSM-IV-TR yaymlanmistir. Giinlimiizde depresif bozukluklar baslig
altinda ele alinan distimik bozukluk kavrami, ge¢cmiste norotik depresyon yerine

kullanilmig, DSM kriterleri gercevesinde tam yerini DSM-III’te bulmustur (2).

2.1.c. Epidemiyoloji

Depresif  bozukluklar, biitlin  hastaliklar —arasinda sik¢a  goriilen
bozukluklardandir (2). Diinya Saglik Orgiitii ve Diinya Bankasi’min yayinladig1
raporda depresif bozukluklarin yaygmhginin daha da artacagi ve kalp-damar
hastaliklarindan sonra ikinci sik goriilen hastalik olacagi ongoriilmektedir (17).
Depresif bozukluklar baglig1 altinda incelenen major depresif bozukluk i¢in yayginlik
orani genel olarak erkek cinsiyet i¢in yaklasik ylizde 15, kadin cinsiyet i¢inse yiizde
25 olarak belirtilmektedir (5). Tirkiye Ruh Sagligi Profili Arastirmasi’na gore
depresif bozuklugun yaygilhigi kadin cinsiyet icin yiizde 7.9, erkek cinsiyet i¢in ise

5.8 olarak saptanmigtir (18). Yine ayni arastirmada saglik ocaklarima basvuran



hastalarda depresif bozukluk orani ylizde 20 olarak belirlenmistir. Major depresif
bozuklugun goriilme sikligi, ayaktan degerlendirilen hastalarda yiizde 10, yatarak
tedavi goren tibbi hastalarda yiizde 15 olarak belirtilmektedir (5).

Depresif bozukluklar, kadinlarda en ¢ok 35-45 yaslar arasinda, erkeklerde ise
55 yasindan sonra goriilmektedir (2). Yash grupta, depresif bozukluk daha ¢ok
bedensel yakinmalarla ortaya ¢ikmaktadir. Bu yakinmalari, yash kisinin yakinlari
ve/veya bagvurulan hekim tarafindan, yashiliga ya da mevcut tibbi hastaliga bagh
oldugu diisiiniilerek depresif bozukluk tanisi atlanmaktadir (6). Bu bilgiler de goz
ontinde bulundurularak, kullanilan yonteme gore yaslilarda major depresyon sikligi
ylizde 1-60 gibi biiylik bir aralikta degismektedir (9).

Depresif bozukluklarin yayginlik ve sikligi agisindan sosyoekonomik ve
kiiltiirel farkliliklarin olmadigr belirtilse de sosyal ve kiiltiirel etmenlerin, depresif
bozukluklar1 g¢esitli yonlerden, ozellikle klinik goériiniimler agisindan etkiledigi de
one siiriilmektedir. Bununla birlikte ekonomik durumla depresif bozukluk arasindaki
ilisgkiyi  degerlendiren c¢alismalarin  sonuclarinin  genelde tutarsiz  oldugu

vurgulanmaktadir (19).

2.1.d. Etyoloji

A. Biyolojik Kuramlar

Genetik: Depresif bozukluklarin kaliim o6zellikleri, birden ¢ok yatkinlik
geninin ve c¢evresel etkenlerin birlikte rol aldigi, karmasik bir etkilesimi
igcermektedir.

Depresif bozukluklarda acgik olarak aileselligi gosteren bircok ¢alisma vardir.
Tekrarlayan aile ¢alismalarinda, major depresif bozukluk tanist olan probandlarin
birinci derece akrabalarinin, normal kontrol deneklerinin birinci derece akrabalarina
kiyasla, 2-3 kat daha fazla major depresif bozukluga sahip olduklar1 bulunmustur (5).

Major depresif bozukluk tanist i¢in yapilmis kisith sayidaki evlat edinme
calismalarinda birbiriyle ¢elisen sonuglar elde edilmesine ragmen genel kani ¢alisma
sonuclarinin  genetik yatkinligr destekledigi yoniindedir. Benzer sekilde ikiz
caligmalar1 da genetik yatkinlig1 desteklemektedir (5,20). Depresif bozuklugun
etyolojisinde, genetik acidan aday olabilecek bir gen olarak serotonin tastyici (5-

HTT) geni gosterilmektedir (21).



Monoamin Hipotezi: Daha ¢ok klinik gozlemlerle olusturulan bu hipotez,

1950lerde monoamin oksidaz inhibitorleri (MAOI) ve trisiklik antidepresanlarin
tedavide kullanilmaya baglanmasi ile birlikte ortaya atilmis ve hipotezin iizerinde
calisilmaya baglanmistir. Monoamin hipotezinde 6ne siiriilen, biyojenik aminlerden
serotonin, dopamin ve noradrenalinden birisinin miktarindaki ve/veya islevindeki bir
eksiklik ya da reseptdor duyarlilifinda bir artisin depresif bozuklugun nedeni
olabilecegidir (22).

Bahsedilen tiim bu aminlerin miktartyla iliskili hipotezler, zamanla reseptor
etkinliklerine ve gen ekspresyonlarina dogru bir degisim gostermistir. Tiim bunlarin
sonucunda, depresif bozukluklarin, normal miktarlarda nérotransmitter ve reseptor
bulundugu halde, sinyal iletiminde bir yetersizlige bagli psédomonoamin yetersizligi
olabilecegi diislincesi ortaya atilmistir (22).

Noroimmiinoloji: Stres faktorlerinin depresif belirtilere ya da bozuklukla yol

acmasinin  gézlemlenmesi  sebebiyle, depresif bozukluklarin etyolojisinde
noroimmiinolojik etkenlerin de olabilecegi diisiiniilmiis ve bu yonde caligsmalar
yapilmustir. Bir¢ok calismada, farkli immiin parametrelerin depresif bozukluklarla ve
stres faktorleriyle iligkisi aragtirilmis, yapilan gdzden gecirmelerde, immiinitenin
baskilanmasi ve stresli yasam olaylari, bununla birlikte azalmis immniin yanit ve
depresif bozukluklar arasinda iliski olduguna dair 6nemli kanitlar elde edilmistir (23)

Noroendokrinoloji: Noroendokrin sistemin, merkezi sinir sistemi ile olan

iligkisi, uzun siiredir goz Oniinde bulundurulmaktadir. Noroendokrin sistemin
isleyisinde merkezi rolii olan hipotalamus, noronal diizeyde norotransmitterlerle de
iligki igerisindedir. Bu da baz1 endokrin bozukluklarin, psikiyatrik rahatsizliklarin
etyolojisinde  rol  alabilecegi  diislincesini  dogurmustur.  Depresyonun
noroendokrinolojiisi ile ilgili yapilmig birgok aragtirma bulunmaktadir. Bu
arastirmalar dahilinde depresyonun néroendokrinolojisi belli yolaklar bashigr altinda
incelenmistir (22).

1- Hipotalamo-Pitiiiter-Adrenal (HPA) Eksen: HPA eksen anormallikleri,

depresif bozukluklarda sik¢a ve tutarli bir bigimde gosterilmistir. Yapilan bir¢ok
calismada depresyonda HPA sisteminin hiperaktif oldugu ortaya konusmustur (24).
Major depresyonu olan kisilerin ¢ogunda plazma kortizol konsantrasyonunun

yiikseldigi ve bu yiiksekligin depresyonun gerilemesiyle birlikte normale dondiigii



saptanmistir (24). Bu HPA degisikliklerinin yashi hasta grubunda daha belirgin
oldugu belirtilmektedir. Bununla birlikte, depresif bozuklugu olan kisilerin yiizde
50sinde, HPA eksenini inhibe etmesi beklenen inhibitér negatif geribildirim
sisteminin ¢aligmadig1 saptanmigtir (24).

2- Hipotalamo-Pitiiiter-Tiroid (HPT) Ekseni: Tiroid bezinin hastaliklarinin

bircok psikiyatrik semptoma sebep olabilecegi gozlemlenmistir. Hipertiroidizmde,
anksiyete, yorgunluk, depresyon ve emosyonel labilite ortaya c¢ikar. Primer
hipotiroidizmde ise psikomotor yavaslama, yorgunluk, azalmis libido, ¢okkiinliik ve
intihar egilimi gibi semptomlarla klinik tablo ¢ogunlukla major depresyona benzer.
Bununla birlikte, depresif bozuklugu olan kisilerin yaklasik yiizde 5-10’unda tiroid
bozukluklar1 bulunur (5).

3- Hipotalamo-Pitiiiter-Growth Hormon (Biiyiime Hormonu) (HPG) Ekseni:

Depresif bozuklugu olan kisilerde yapilan ¢aligmalarda biiylime hormonunun bazal
Olctimlerinde azalmis nokturnal ve artmis diurnal salinim saptanmistir. Bununla
celisen aragtirma sonugclar1 da oldugu bildirilmektedir (25,26).

Noroanatomi: Depresif bozukluklarin biyolojik etyolojisine yonelik yapilan
beyin goriintiileme g¢aligmalarinda oncelikli yaklasim yapisal bir bozuklugun olup
olmadiginin arastirilmasi yoniindeydi. Bu amacla bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintliileme teknikleriyle yapilan arastirmalarda ventrikiillerde genisleme
ve  subkortikal beyaz cevherde fokal hiperintensite varligi gibi bulgular
saptanmasina ragmen bu bulgularin bozukluga spesifik olmadig1 tespit edilmistir.
Son donemlerde yapisal yaklasimdan c¢ok etyolojiye yonelik genel yaklasim,
semptom ¢esitliligini, beynin farkli bolgelerinin islevsel olarak tek tek ele alinmasi
yoluyla agiklamaya ¢alismak seklindedir. Bu sebeple SPECT(single photon emission
computerized tomography) ve PET(positron emisson tomography) gibi yontemler
daha ¢ok kullanilmaya baglanmistir. PET yontemiyle yapilan bir arastirmada, major
depresyonda goriilen fiziksel ¢okkiinliigiin singulat girus, talamus ve bazal
ganglionlardaki metabolik degisikliklerle pozitif korelasyon gosterdigi, uyku
bozukluklarinin limbik yapilar ve bazal ganglionlardaki metabolizma artis1 ile
baglantili oldugu ve motivasyon eksikligine de parietal ve siiperior frontal korteks
alanlarindaki metabolizmadaki azalmanin yol actig1 saptanmistir (27). Merkezi sinir

sistemi metabolizmasin1 temel alarak yapilan ¢aligmalardaki bulgular, depresif



bozuklugu olan kisilerde bolgesel glukoz kullanimi, serebral kan akimi ve kan-beyin
bariyerinde degisiklikler oldugu yoniindedir. Vurgulanan 6nemli bir nokta da tedavi
ile bu degisikliklerin normale dondiigiidiir (27).

B. Psikososyal Kuramlar

Psikodinamik Kuram: Freud’un psikoseksiiel gelisme donemleri {izerine

oturtulmus gerileme (regresyon) modeline gore, depresyonun psikodinamiginde oral
doneme 6zgii ¢ozliimlenmemis ¢atisma, yetersiz oral doyum ya da asir1 oral ihtiyacla
iligkili ve arzulanan fakat engellenmis bir cinsel nesnenin oral yolla ice alinarak
tahrip edilmesine yonelik bilingdist bir istek vardir (28). Freud “Yas ve Melankoli”
baslikl1 yazisinda depresyondaki belirtilerin yas siirecindeki belirtilere benzerligini
vurgulamistir. Klasik psikoanalitik kurama gore, kaybi yasayan ile nesne arasinda
karsilikli olarak hem sevgi hem de nefret iligskisi bulunmaktadir. Bu durum,
iligkilerdeki ikilemin (ambivalans) temelini olusturur. Nesnenin kayb1 sonrasinda bu
iliski tek yanli bir hale doner. Bu karsiliksizlik, nesnenin anilarda yasatilmasiyla
kabullenilir ve yas tutma siireci baslar. Ambivalans, yas siirecinde ¢éziimlenir. Eger
nesneyle iliskide, yas siirecinde ¢oziimlenemeyecek diizeyde bir ambivalans varsa,
depresyon meydana gelebilir (29). Depresif bozukluklarda, gergek bir sevgi nesnesi
yitimi olmayabilir. Freud bu nedenle gercek sevgi nesnesi yitimi yoksa bilin¢disi
imgesel bir yitimin var olmasi gerektigini belirtmistir (2). Bilin¢dis1 imgesel bir
yitim, kiginin 6zsaygisinda da bir yitime ve buna bagli olarak kendilik imgesiyle
iliskili yetersizlik ve sevilmeme gibi olumsuz diisiincelere yol agabilir. Ozsaygidaki
yitim, yas ile depresif bozukluklar arasinda dinamik agidan 6nemli bir ayrima isaret
etmektedir (2).

Depresif bozukluklarda, dinamik agidan bilingdis1 etmenlerin oynadigi rol,
kat1 ve cezalandirict bir siliperegonun olmasi, ambivalansta oOzellikle nefretin
bilingdis1 olarak etkinligi, ige atilmis kendilikle iliskili nesnelere karsi yogun
ambivalans ve bunlarin sonucunda kat1 6zbenlik yiiziinden nefret ve kinin kisinin
kendisine yoneltilmesi seklinde 6zetlenebilir (2).

Ego psikolojisi agisindan ele alindiginda, ¢calismalarin ve aciklamalarin daha
cok egonun islevselligi tizerinden yapildig1 goriilmektedir. Egonun, 6zerk ereklerini

ulasmak icin yerine getirmesi gereken gorevlerinede basarisiz olmasi sonucu,
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Ozsayginin diistligii ve ardindan depresif bozukluklarin gelistigi seklinde bir agiklama
getirilmistir (2).

Bilissel — Davranis¢1 Kuram: Biligsel- davranig¢r kurami ortaya atan Beck’e

gore depresif bozukluklar, temelde bir duygudurum bozuklugu degil, biligsel bir
bozukluktur. Beck, depresyonun psikolojik yapisint agiklamak i¢in 3 ayri kavram
One siirmektedir. Bu kavramlardan ilki bilissel ii¢lii kavramdir. Bilissel ii¢lii kavrama
gore kisinin kendisi, gelecegi ve deneyimleri ile iliskili ii¢ temel biligsel Oriintiisii
bulunmaktadir. Bu oriintiilerden ilki dahilinde kisi, kendisi hakkinda olumsuz bakis
acist gelistirmekte, kendisini kusurlu, yetersiz ve/veya yoksun birisi olarak
gormektedir. Ikinci oriintii ise, kisinin gelecegiyle ilgili olumsuz bakis agisidir.
Depresif kisi, su anda yasadigi giicliiklerin veya sikintilarin sonsuza dek devam
edecegini diisiinmektedir. Uciincii oriintii olarak kisi mevcut deneyimlerini olumsuz
olarak yorumlama egiliminde olmaktadir. Kisi diinyay1, karsisindaki bir engeller
biitlinii olarak degerlendirmektedir. Beck’in modelindeki ikinci kavram, biligsel
semalar kavramidir. Sema kavrami, goreceli olarak duragan biligsel Oriintiiler olarak
tanimlanmaktadir. Kisi, herhangi bir uyaran ile karsilastiginda bu semalar aktive
olur. Sema, dis uyarandan elde ettigi verileri bilislere cevirir. Bdylece kisinin
uyarana nasil tepki verip durumu nasil deneyimleyecegi sekillenir. Depresif
bozuklugu olan bir kisi, bu semalarin kontroliinde, depresif bozuklugun siddetine
bagli olmak kaydiyla tiim dis uyaranlart olumsuz yorumlayip uygun duygulanimlar
gelistirir. Ugiincii kavram ise bilissel hatalar, diger adiyla hatali bilgi islemedir.
Depresif kisinin diisiinmesindeki sistematik hatalar, karsit bulgularin varligina
ragmen, kisinin olumsuz kavramlarinin gecerliligine olan inancini siirdiirmesine yol
acmaktadir. Bu biligsel hatalar mantiga dayanmayan ¢ikarsama, segici soyutlama,
asirt genellestirme, bliylitme ve kiigiiltme, kisisellestirme ve mutlakei, iki uglu (hep
ya da hig tarz1) diisiinme olarak siralanabilir(30,31).

Davranis¢1 kuram gercevesinde depresif bozukluklarla ilgili 6n planda tutulan
gorilis Seligman’in “6grenilmis c¢aresizlik” goriisiidiir. Bu goriise gore, depresyon,
erken yaglardan itibaren acili uyaranlarla karsilaginca bunlardan kagmayi, kurtulmay1

bilememe ve ¢aresiz kalma durumudur (2).
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2.1.e. Tam ve Klinik Ozellikler

DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Fourth
Edition)” e gore (1) depresif bozukluklar, duygudurum bozukluklar1 bashig: altinda
incelenmis ve {i¢ ayri tani olarak siniflandirilmistir:

1- Major depresif bozukluk

2- Distimik bozukluk

3- Bagka tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk

DSM-IV-TR siniflandirmasinda ele alinan major depresif bozukluk, tek
epizod ya da rekiirran (yineleyici) tipte olmak iizere bir ayrima tabi tutulmustur. Tek
epizod, gecirilen ilk major depresif bozukluk epizodu i¢in kullanilmaktadir. Rekiirran
icin en Onemli tani kriteri, iki ya da daha fazla major depresif epizodun olmasidir.
Major depresif epizod tani kriterlerinin tam olarak karsilandigi durumlarda, epizodun
o siradaki klinik durumunu ve/veya oOzelliklerini tanimlamak i¢in Onerilen bazi
terimler de vardir. Bunlar:

Hafif/Orta Derecede/Psikotik Ozellikleri Olmayan Agir/Psikotik Ozellikleri
Olan Agir

Kronik

Katatonik Ozellikler Gosteren

Melankolik Ozellikler Gdsteren

Atipik Ozellikler Gésteren

Postpartum Baglangigli olarak belirtilebilir.

Major Depresif Epizodun tani 6l¢iitlerinin tam karsilanmadigi durumlarda ise,
yukarida vurgulanan klinik durum/6zellikler konusunda hafif/orta/agir olarak bir
derecelendirme yerine kismi remisyonda/tam remisyonda seklinde bir tanimlama
getirilmesi yoniinde degisiklik onerilmektedir.

DSO’niin yaymmladigi ICD-10 smiflandirmasinda, DSM-IV-TR’nin klinik
durum/6zellikler olarak onerdigi betimlemelere paralel olarak depresif donem, hafif,
orta, agir ve baska depresif donemler ve depresif donemler belirlenmemis olarak bes
ayr kategoride incelenmektedir. Hafif ve orta depresif donem kendi i¢inde, bedensel
belirtiler yok/var seklinde ikiye ayrilmaktadir. Agir depresif donem de psikotik
belirtisiz/belirtili olmak iizere iki kategoriye ayrilmistir (32).
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DSM-IV’te atipik ve melankolik tip depresyonun o&zellikleri de
tanimlanmaktadir. Atipik depresyonda, temel belirtinin ¢evresel kosullarla belirtilerin
hafiflemesi oldugu vurgulanmaktadir. Bu belirtiye, istah artisi, asir1 uyuma, agir
halsizlik ve insan iligkilerinde asir1 duyarlilik eklenmektedir. Melankolik tip
depresyonda ise kiside ilgi azalmasi, c¢evresel kosullarla belirtilerin diizelmemesi,
sabah erken uyanip kendini kotii hissetme, psikomotor yavaglama veya ajitasyon,
istah azalmasi, kilo kaybu ile birlikte asir1 sugluluk diisiinceleri gdzlenmektedir.

Depresif bozukluklarda, tan1 kriterlerinde de gecen bircok somatik yakinma
ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan arastirmalarda, major depresif bozuklugun en yaygin
belirti-bulgusunun bedensel belirtiler oldugu vurgulanmaktadir (4). Ozellikle yash
hasta popiilasyonunda depresif bozukluklar daha ¢ok bedensel yakinmalar1 seklinde
ortaya ¢ikmakta ve bu da tan1 koymay: giiclestirmektedir. Hastanede yatan hasta
grubunda da benzer zorluklar ortaya ¢ikmaktadir. Buna ek olarak, depresif
bozuklugu olan kisilerin, aleksitimik (duygularini tanimada-ifade etmede zorluk)
yapilanma i¢inde olduklarin1 ve bu sebeple tan1 koymanin gii¢lesebilecegini belirten
calismalar da mevcuttur (33). Ulkemizde yaymlanan bir yeniden gzden gecirme
makalesinde, somatizasyonun (bedensellestirme), depresyon ve anksiyete belirtilerini
maskeleyerek tan1 koymay1 giliclestirebilecegi vurgulanmistir (34). Tiim bu bilgiler,
klinisyenler tarafindan, hastanede yatan yasli hasta popiilasyonunda depresif

bozukluk tanisini koymanin giigliikleri olarak g6z 6niinde bulundurulmaktadir.

2.1.f. Seyir ve Prognoz

Depresif donemler genellikle sinsi baslangichidir. Belirtiler, baslangicta
hafif oldugundan, bozukluk belli olmayabilir. Halkin da bu belirtileri normalize etme
yoniinde bir egilimi oldugu belirtilmektedir (4). Ozellikle ilk depresif bozukluk
ataklari, olumsuz bir yasam olayindan sonra basladigr i¢in gelip gecici bir durum
olarak goriilebilmektedir (2). Tek bir depresif atak geciren hastalarin % 50-60’1
ikinci kez, iki atak gec¢iren hastalarin da % 70’1 {giincii depresif ataklarini
gecirmektedir. Bu oranlardan anlasilacagi gibi her bir yineleme, bir sonraki yineleme

riskini arttirmaktadir (1).
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2.2. Yashhk ve Depresif Bozukluklar

DSO’ye gore, 65 yas ve istii insanlar yash olarak tanimlanmaktadir. Zamanla
yasam siirelerinde goriilen artigla birlikte, yasli popiilasyonda da artis ortaya
cikmustir (35). Yasl popiilasyondaki bu artis, beraberinde yasliliga 6zgii hastaliklarin
goriilme sikliginda artis1 da getirmektedir. Psikiyatrik bozukluklar agisindan da
benzer bir seyir beklenmektedir. Bu sebeple yash popiilasyonda psikiyatrik
hastaliklar1 tanimak ve tedavi siirecini betimlemek ayr1 bir 6nem kazanmaktadir.

Ileri yasta depresif bozukluklar, en sik goriilen psikiyatrik bozukluklardir
(5,6). Yaslilarda major depresif bozukluk sikligi, kullanilan yonteme gore yiizde 1-60
arasinda degismektedir (7). 65 yas ve iizeri yaglilarda major depresif bozukluk siklig
yiizde 1 ila 4 arasinda bildirilirken depresif bozukluklar bashigi altindaki major
depresif bozukluk, baska tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk ve distimik
bozuklugun toplam sikliginin ise yiizde 8-15 oldugu belirtilmektedir (8,9). Bununla
birlikte yaslilarda depresif bozukluk tanisi koymak oldukca giictiir. Yasa bagli ortaya
cikan bedensel yakinmalari, yash kisinin yakinlar1 ve/veya hekimler tarafindan
yasliliga bagl veya eslik eden tibbi hastaliga bagli oldugu diisiiniilmekte ve boylece
major depresif bozukluk tanisi atlanmaktadir (6). Ayrica, yash popiilasyonda depresif
bozukluklarla en sik, sliregen saglik sorunu olan yash kisilerde karsilasildig:
gercegidir (2). Yaslh kisiler, depresif yakinmalarini gormezden gelme ve maskeleme
egilimindedir. Duygularini izole ettikleri i¢in zamanla nesne iligkileri de azalir ve
sosyal ice kapanma ve buna bagl yalnizlik duygular1 gelisebilir. Yasamlarin1 geriye
dogru degerlendirirlerken ge¢mislerinde, hatalar1 oldugunu, hayatinda basarmak
istediklerini bagaramadigini diisiinerek umutsuzluk duygular gelistirirler. Bunlara ek
olarak hastalik durumlari, cevresel stres faktorleri, bedensel fonksiyonlardaki
yavaslama veya bozukluk, umutsuzluk duygularini daha da arttirabilir ve bir ¢okiis
baslayabilir. Depresif bozukluk gelismis bir yashida, genglere gore klinik tabloda
farkliliklar gbze ¢arpmaktadir. Yaslilarda uyku miktarinda azalma, ajitasyon, letarji,
irritabilite ve somatik yakinmalar klinik tabloda sik¢a karsimiza ¢ikmaktadir. Eger
yash bir kiside altta yatan fiziksel yakinmalarda bir siddetlenme ve olmamasi
gereken bellek bozukluklar1 gibi yakinmalar ve belirtiler ortaya ¢iktiysa, klinisyenin
depresif bozukluklar agisindan dikkatli olmas1 gerekmektedir (12).
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Yash kisilerde depresif bozukluklar1 degerlendirirken dikkat edilmesi gereken
noktalardan birisi, eger varsa bu bozuklugun ne zaman basladigidir. Bu ag¢idan
bakildiginda iki grup tanimlanabilir: Hastalig1 ilk kez geng eriskinlikte baslayanlar;
hastalig1 yaslilik doneminde baslayanlar. Yash kisilerin, depresif bozukluk baslangic
yasinin belirlenmesi, etyoloji acisindan bir fikir verebilir. Ileri yas depresif
bozukluklarin etyolojisinde, birden fazla etkenin rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Sosyal destegin az olmasi, eslik eden tibbi hastaliklar, biligsel yikim ve olumsuz
yasam olaylar1 risk faktorleri olarak siralanabilir (36). Bunlara ek olarak kadin
olmak, gelir ve egitim diizeyinin diisilk olmasi1 da riski arttirmaktadir (12). Genel
olarak degerlendirildiginde, yash kisilerde depresif bozukluklarin ortaya ¢ikisiyla
ilgili 6nemli risk faktorlerinden biri, sosyal iliskilerde azalmadir. Bununla birlikte
olusan yalmzlik hissi, tekrarlayan kayiplar, fiziksel hastaliklar, coklu ilag
kullanimlar1 ve biligsel yetilerdeki kayiplar, depresif bozukluklarin ortaya
cikmasinda etkin rol oynayabilir.

Etyolojide rol oynayan faktorlerden fiziksel hastaliklar, yash popiilasyonda
stkca goriilmektedir. 70 yas ve tlizeri kisilerin %80’inden fazlasinda 6nemli bir
fiziksel hastalik oldugu bilinmektedir (37). Fiziksel hastaliklarin hem kendisi, hem
de neden oldugu kayiplar depresif bozukluklarin gelismesine sebep olabilir.
Yaglhilarda sik goriilen serebrovaskiiler olaylarla depresyonun iliskisini gosteren
calismalar mevcuttur. Calismalar, yashi kanser hastalarinin yaklasik yarisinda
psikiyatrik bozukluklarin oldugunu ve birgogunun da depresif bozukluk oldugunu
gostermistir (38). Kronik agrilar1 olan yash kisilerde agrinin, depresif bozukluk
gelismesi agisindan bir risk faktorii olabilecegi saptanmistir (39). Kronik hastaliklar
olan yaghlarda depresif bozukluklarin gelisimini inceleyen bir ¢alismada depresif
yakinmalar, fiziksel islevsellik kayb1 ve agn ile iligskilendirilmistir ve bunlarin iki
yonlii olarak birbirini tetikledigi bildirilmistir (40). Genel olarak yashda, fiziksel
saglik ile depresif yakinmalar1 arasindaki iliski iki yonliidiir. Her ikisinin de varligi
digerinin prognozunu kotii yonde etkiler. Fiziksel hastaligi ve depresif yakinmalari
olan yaslilarda mortalitenin depresif yakinmalari olmayanlara gore daha yiiksek
oldugu, bildirilmistir (41).

Ilaglar da yaslilarda depresif bozukluk gelisimine neden olabilirler. Yash

popiilasyonda kullaniminin sik oldugu antihipertansif grubundan beta-bloker ilaglar,
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propranolol, reserpin, alfa-metil dopa, baz1 antibiyotikler, non-steroid
antienflamatuvar ilaglar, sterodiler ve antineoplastik ilaglar depresif bozukluklara yol
acabilmektedir (2,37). Yashlarda yasa bagli bedensel hastaliklar ve/veya ilag
kullanimu ile ortaya ¢ikan bu tip depresif yakinmalar, DSM-IV’te “bedensel hastaliga
bagli duygudurum bozuklugu” ve/veya “bir maddenin fzyolojik etkilerine bagl
duygudurum bozuklugu” olarak, ICD-10’da ise “organik duygudurum bozuklugu”
olarak adlandirilmistir. Yasli hasta gurubunda bedensel hastaliklarla birlikte ilag
kullantminin yogun olusu, depresif bozukluklarda organik etyolojinin diglanmasini
zorlagtirmaktadir.

Yapilan calismalarda, kadin cinsiyette olmanin, esinden boganmis olmanin ya
da ayr1 yasiyor olmanin, sosyoekonomik diizey diisiikliigiiniin, yetersiz sosyal
desteginin olmasinin ve yakin zamanda yasanan olumsuz bir olayin yaslilarda ortaya
¢ikan depresif bozukluklarla iliskili oldugu bildirilmistir (8).

Ileri yas depresif bozukluklarda, tedaviye erken baslamak ve koruyucu tedavi
Oonem tasimaktadir. Yasli popiilasyonda antidepresanlara yanit alinmasi, gencglere
gore daha gec¢ olabilir. Atak tedavisinde genellikle iyi yanit alinir fakat yinelemeler
stk oldugu i¢in idame tedavisinin uzun siireli olmas1 gerektigi vurgulanmaktadir (2).
Yasl kisilerde antidepresan ila¢ secerken dikkat edilecek Oonemli noktalar secilen
ilacin, 1ilag-ilag etkilesimleri, bir¢ok tibbi hastalifi olan kisilerde rahatlikla
kullanilabilmesi, iyi tolere edilmesi ve doz ayarlanirken ilacin eliminasyonuyla
iligkili faktorlerin géz oniinde bulundurulmasidir. Genelde Oneriler, ilag tedavisine

sosyal destek ya da bireysel psikoterapilerin de eklenmesi yoniindedir (12,36).

2.3. Depresif Bozukluklar, Yasam Kalitesi ve Giinliik Yasam Aktiviteleri

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yasam kalitesini, kisinin kendi durumunu, iginde
bulundugu kiiltir ve degerler sistemi g¢ercevesinde algilayls sekli olarak
tanimlamaktadir. Kavram, kisinin 6znelligi dahilinde fiziksel sagligini, ruh sagligini,
bagimsizlik diizeyini, sosyal iliskilerini, kisisel inanglarin1 ve etkilesimde oldugu
onemli cevresel faktorleri igermektedir. Cilinkii yasam kalitesi genel anlamda,

kiiltiirel, sosyal ve ¢evresel igerikte bir kisisel degerlendirmenin yansimasidir (42).
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Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi kisi merkezlidir. Kisinin sorunlu yasam
alanlarini tespit etmeye yardimci olur.

Yasam kalitesinin Ol¢limiiyle ilgili ilk adimlar1 1800°li yillarin basinda
Bentham atmustir. Siire¢ igerisinde en ¢ok tartisilan konulardan bir tanesi yasam
kalitesinin degerlendirilecegi 6zelliklerin neler oldugudur. En yeni yaklagimlarda bu
ozellikler, genel saglik, performans durumu, genel rahatlik, ekonomik durum ve
saglik durumunu kapsamaktadir. Fakat DSO, yasam Kkalitesinin sadece saglk
durumu, akil saghigi, genel rahatlik, yasam doyumu gibi kavramlarla
aciklanamayacagini belirtmekte ve alti genel alan Onermektedir: fiziksel alan,
psikolojik alan, bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler, ¢evre ve tinsel-inangsal alan. Bu
oneriler dahilinde DSO, yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla ¢alisma gruplari
kurmus ve yasam kalitesi 6lgekleri gelistirmistir (42).

Yagam kalitesinin bedensel hastaliklarla iliskisi, tizerinde olduk¢a durulan bir
konudur. Genel kan1 bedensel hastaliklarin, yasam kalitesini diisiirdiigii yoniindedir
(43). Bununla birlikte, cinsiyet, yas, egitim ve sosyal destek gibi demografik
farkliliklarin da yasam kalitesi iizerine etkileri konusunda bir¢ok ¢alisma yapilmistir.
Calismalar arasinda etkiler konusunda fikir ayriliklart bulunmaktadir. Kullanilan
Olceklere bagl olarak degismekle birlikte genel olarak cinsiyetin 6znel yasam
kalitesi degerlendirmesi iizerine bir etkisinin olmadigi, egitimin iligkiler, ekonomik
durum ve bununla iligkili olarak sosyal destek iizerinden, yasin ise yagam olanaklari
ve sosyal katilim {izerinden bir etkisinin oldugu belirtilmektedir. Sosyal destek ise
yasam kalitesini arttiran bir faktor olarak nitelendirilmektedir (44-48).

Yasam kalitesi herhangi bir hastaliga 6zgii bir kavram olmamakla birlikte
ozellikle psikiyatrik bozukluklar acisindan 6n planda tutulan, daha ¢ok
hastaligin/bozuklugun, hastanin yasami iizerine yaptig1 etki ¢ercevesinde gelistirilmis
bir kavramdir. Psikiyatrik bozukluklarin DSM-IV tani kriterlerinin tanimlanmasinda,
islevsellik 6nemli bir yer tutmaktadir. Depresif bozukluklar agisindan da islevsellik
bir tam kriteri olarak kullanilmaktadir. Bu sebeple bozuklugun meydana getirdigi
islev  kaybinin degerlendirilmesi, psikiyatrik bozukluklar agisindan 6nem
kazanmaktadir. Depresif bozukluklar kategorisinde ele alabilecegimiz unipolar
depresyon, gelismis {ilkelerde yetiyitimi olusturan nedenler icinde ilk sirada

gelmektedir ve tiim diinyada ise dordiincii siradadir (49).
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Depresif semptomlarin yasam kalitesi iizerine olumsuz etkileri oldugu
bilinmektedir (50). Depresif bozukluklarin yetiyitimi ve bununla iligkili yasam
kalitesi iizerine etkileriyle ilgili yapilmis bir¢ok calisma bulunmaktadir. Caligsmalar
dahilinde belirtilen, depresif bozuklugun siddetiyle dogru orantili olarak
yetiyitiminin artti§1 ve bununla iligkili yasam kalitesinde diisme gozlendigidir (51).
Yetiyitimi ile birlikte, yasamdan memnuniyet de azalmakta, bu durum da depresif
yakinmalarin artmasina sebep olmaktadir. Yetiyitimi ile depresif bozukluklar
arasindaki iligkinin iki yonli oldugu vurgulanmaktadir. Yetiyitimi depresif
bozukluklara, depresif bozukluklar da yetiyitimine sebebiyet vermekte, boylece bu
iki feomen birbirini tetiklemektedir. (52,53). Depresif bozuklugu olan ve olmayan
kisilerin karsilastirildig: bir calismada da depresif bozuklugu olanlarda yetiyitiminin
olmayanlara gore daha fazla oldugu saptanmistir (54). Depresif bozuklugu olan
kisilerin yagsam kalitesinde saptanan bu azalma, sadece fiziksel islevle iliskili
degildir. Bu kisilerde, genel saglik algisinda da kotiilesmeden bahsedilmektedir Bazi
calismalarda, major depresif bozuklukta yasam kalitesini olumlu etkileyen
degiskenler olarak evli olmak, kisa evlilik siiresi, dini gorevleri sirasinda daha rahat
olmak, bir hekim tarafindan bilgilendirilmis olmak, bir psikiyatriste bagvurmus
olmak ve depresif bozuklugun diisiik siddette olmasi belirtilmistir (55).

Yash popiilasyonda, oncelikli olarak yasliligin dogal seyrine, buna ek olarak
da birgok bedensel hastaliga bagl fiziksel islevsellikte gerileme beklenen bir
sonuctur. Yash bir kisinin kendisinde fark ettigi bu islevsel diisiis, depresif
bozukluklara bir zemin hazirlamakta, bazen hastanin kendisi ve/veya yakinlari
tarafindan dogal bir siire¢ olarak goriilebilen, fakat depresif bozukluklarin gostergesi
olan depresif yakinmalar da bu fiziksel gerilemeyi arttirabilmekte, hatta buna ek
olarak biligsel sorunlar da ortaya ¢ikarabilmektedir (56). Depresif bozukluklara baglh
ortaya c¢ikan yasam kalitesinde azalmanin geriye dondiiriilmesi i¢in yapilmasi
gereken olarak Onerilen antidepresan tedavinin 6zellikle yash popiilasyonda hemen
baslatilmasidir (2).

Yaglanmayla birlikte kisiler, bircok saglik sorunu ve sosyal sorunla karsi
karsiya gelmekte, tim bu sorunlarin yasamini etkilemesi sebebiyle giinliik
yasamlarint slirdirmek konusunda gii¢liik c¢ekmeye baslamaktadirlar. Fiziksel

islevsellikteki gerileme, yash kisilerin giyinme, yikanma, yemek yeme ve bunun gibi
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glinliik yasam aktivitelerini tek basina yerine getirmesinin oniinde bir engel teskil
etmeye baslamaktadir. Bu da bagkalarima daha fazla bagimli olmak anlamina
gelmektedir. Yillar gegtikge giinliik aktivitelerini yerine getirmedeki yetersizlik de
artmakta ve bu da bagimlilik diizeyinin artmasina sebep olmaktadir (57). Tiim bu
degerlendirmeler,  yasli  popiilasyonda  giinlik  yasam  aktivitelerinin
degerlendirilmesini zorunlu kilmistir. Bu amagla bir¢ok 6lgek gelistirilmistir. Genel
olarak bu oOlcekler dahilinde yashilarin giinliikk temel aktiviteleri olarak yikanma,
giyinme, tuvalete gitme, aligveris yapma, yemegini hazirlama ve buna benzer
aktiviteler konusundaki bagimlilik diizeyi degerlendirilmektedir. Zamanla bu
degerlendirme kriterlerine telefon etme, yolculuk yapma, mali iglerini siirdiirebilme
ve yasadigl ortamin temizligi gibi enstriiman kullaniminin da isin icine katildigi
degerlendirme kriterleri eklenmistir (58). Bu kriterler c¢ergevesinde yapilan
arastirmalarda enstriimental aktivitede azalma ile yasin artig1 arasinda iligkili oldugu
saptanmistir (59). Cinsiyetler arasinda giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik
diizeylerinin farkli oldugunu vurgulayan calismalar da mevcuttur (60,61). Yash
kisinin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyinin, yasam kalitesinin bir
gostergesi oldugu vurgulanmaktadir (57).

Depresif bozukluklar ve giinliikk yasam aktiviteleri arasindaki iliski bir¢ok
calismada degerlendirilmistir. Yapilan calismalar, yaslilarda depresyonla giinliik
yasam aktiviteleri degerlendirmesinde bagimlilik diizeyi ve yasam kalitesinde diisme
arasinda giiclii anlamli iliski oldugunu belirtmektedir (62,63). Sosyal destegin de,
ruhsal strese etki ederek dolayli yoldan da olsa gilinliik yasam aktiviteleri
fonksiyonelligine olumlu etkisi oldugu saptanmistir (64,65). Ulkemizde yapilan bazi
caligmalarda, yash kisilerin demografik ozellikleri ile yalnizlik yasama ve giinliik
yasam aktivitelerini slirdiirme durumlari karsilastirilmis, yasadigi yer ve demografik
Ozelliklerine gore giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmek ac¢isindan anlamli farklarin
oldugu belirtilmistir (66). Yapilan bir calismada, ¢caligmaya alinan yaslhlarin yaklasik
yarisinin  glinlik yasam aktivitelerinden ortalamanin altinda puan aldiklarn

saptanmustir (67).
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2.4. Anksiyete Bozukluklar:

2.4.a. Tanim

Anksiyete bozukluklari, duygudurum bozukluklar1 ile birlikte toplumda
yaygin olarak goriilen psikiyatrik bozukluklardir. Anksiyete teriminin Tiirk¢e
karsilig1 konusunda bir fikir birligi yoktur. Genel olarak “kaygi” seklinde g¢evrilip
kullanilmaktadir. Kayginin bilinen bir nesnesi oldugundan yola ¢ikarak yerine
“bunalt1” terimi Onerilmistir (68). Yine de kabul goéren yaygin kullanimi “kayg1”
teriminin kullanimidir.

Anksiyete, yagamin silirdiiriilmesinde ve dogadaki tehlikeler ile toplumsal
yasamdaki tehdit olarak algilanan uyaranlarin savusturulmasinda oOnemli rol
oynamasi sebebiyle temel hislerimizdendir. Normalde bireye yonelik olas1 bir tehlike
tehdidi karsisinda onu, geregini yapmak iizere harekete ge¢cmesi i¢in hazirlayan bir
biyolojik uyaricidir (69). Olas1 tehdit algisi1 sadece dis cevreyle iliskili degildir. iten
gelen bir uyaran da anksiyete olusturabilir. Anksiyete yasantisinin iki bileseni vardir.
Bunlar, korkunun veya endiseli olmanin fark edilmesi ve fizyolojik duyumlarin fark
edilmesi(¢arpinti, terleme gibi)dir. Anksiyete sonucunda uyarilan kiside, motor
aktivite ve organlar dilizeyinde etkiler goriilmeye baglar. Kisi, kendisini tehdit
karsisinda hazir duruma getirir. Bu etkiler disinda anksiyetenin diisiinme, algi ve
o6grenme lizerine de etkileri vardir. Dikkat dagmikligi ve algida bozulmalara sebep
olabilir. Hatirlama azalir, bir durumla digeri arasinda baglanti kurma yetenegi
bozulur ve bu da 6grenmeyi giiclestirir. Bununla birlikte, anksiyetesi olan kiginin
dikkatinde bir secicilik baslar. Kontrol edilemeyen anksiyete, kendini, bedensel,

ruhsal ve sosyal alanda ¢esitli psikopatolojilerle gosterebilir (68).

2.4.b. Tarihcge

Anksiyete sOzciigli, Hint-Germen kokenli, “sikica bastirmak, bogazini
stkmak, sikint1 ve tasa” anlamina gelen “angh” sézciiglinden tiiremistir. Anksiyeteye
iligskin en eski yazili kanit, milattan 6nce 3000’lerde yazilan Gilgamig Destani’dir. Bu
destanda Gilgamis, kendi olimstizliigi ile ilgili endigelerini dile getirmektedir (69).
Hipokrat’in ruhsal bozukluklarla ilgili metinlerinde korkudan ve anksiyeteden
bahsettigi bilinmektedir. 17. ylizyilda bu terim dilbilimciler tarafindan, arasira ortaya

c¢ikan siddetli huzursuzluk, yerinde duramama ve endise durumlart igin
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kullanilmigtir. 18. yiizyilin ilk yarilarina dek, anksiyetenin fizyolojik belirtilerinin her
birinin bir bedensel hastaliga tekabiil ettigi diistiniilmekteydi. Bununla birlikte, ruhsal
belirtilerin de melankolinin bir parcasi oldugu diisiiniiliirdi. Zamanla, fiziksel ve
ruhsal belirtilerin ayn1 bozuklugu pargalar1 oldugu anlasilmigtir.

1894 yilinda Freud, anksiyetenin fiziksel ve ruhsal belirtilerini bir araya
getirerek “anksiyete nevrozu’nu tanimlamis ve anksiyeteyi nevrasteni kapsaminin
disina cikartmistir. O donemde Freud, anksiyete nevrozunun organik kokenli
oldugunu 6ne stirmiistiir (69). Krapelin 1909 yilinda yayimladig1 kitabinda “korku
nevrozu” adiyla anksiyetenin fizik, otonomik ve davranigsal goriiniimiinden
bahsetmistir.

Giliniimiize kadar gelen siireci tek tek bozukluklar diizeyinde daha iyi
kavrayabilmek icin tarihgelerine ayr1 ayr1 bakmak gerekmektedir.

Panik bozuklugu: Panik (panikos) sozciigii Yunan tanris1 Pan’dan
tiiretilmistir. Panik bozuklugu ilk kez 1980’de yayimlanan DSM-II’te ayr1 bir tani
kategorisi olarak yerini almistir. Fakat panik ataginin belirtileri ve fobik kaginmalar
cok eski zamanlardan beri bir¢ok kisi tarafindan betimlemistir. 18 ve 19. yyda farkl
isimlerle adlandirilmistir. 1871 yilinda Da Costa, Amerikan i¢ savasi sirasinda
askerlerde eforla baglantis1 oldugunu diisiindiigli ¢arpinti, géglis agris1 ve nefes
darlig1 ile giden ve “irritable heart” adini verdigi panik atagi benzeri bir tablo
tanimlamigtir  (70). Tanimlamadan yaklagik 100 yil sonra DSM-II’te tani
siiflamalarina girmistir.

Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB): YAB’1n ayri bir tan1 kategorisi olarak
gelisip siiflandirmalardaki yerini almasi, panik bozuklugu ile ayni siirecte
gergceklesmistir. Freud’un anksiyete nevrozu tanimlamasindan sonra, uzun yillar
boyunca panik bozukluk ile birlikte tanimlamanin iki ana bileseninden biri olarak
diistiniilmiistiir. Ayr1 bir tam1 olma &zelligini, DSM-III’te almistir. DSO’niin
siniflandirma sistemi olan ICD-10da ise bu ayrim, 1990°da gerceklesmistir.

Ozgiil Fobi: Fobi terimi kdkenini mitolojideki Phobos’tan alir. Dehset ve
korkuyu simgelemektedir. Ozgiil fobiler 19. yiizyilin ilk dénemlerinde haliisinatuar
ya da sanrisal yasantilar olarak tanimlansa da zamanla diger anksiyete
bozukluklarindan ve obsesyonlardan ayrilarak isimlendirmelerle kategorize

edilmistir.



21

Sosyal Anksiyete Bozuklugu: Eski adiyla sosyal fobi, 19. yiizyil sonu ve 20.
ylzyil basindaki yayinlarla ayr1 bir tam1 olarak netlestirilmeye baslanmistir. 1966
yilinda Liebowitz ve arkadaslarimin yaptig1 ¢alismalardan sonra ayri bir hastalik
olarak DSM-III’te yerini almigtir (69).

Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB): Obsesyon ve kompulsiyonlarla ilgili
tarihte bir¢ok Ornek bulunmaktadir. Mitolojide adi gegen kral Sisyphos, sonsuza
kadar aym1 devinimi yapmakla cezalandirilmistir. 1838°de ilk olarak Esquirol
tarafindan tanimlanan OKB, psikiyatri literatiiriine girmistir. Siire¢ igerisinde
OKB’nin psikotik bir siireg, bir delilik durumu oldugu one siiriilse de Morel,
etyolojide duygulanimlarin rol oynadigini diisiinmiis ve bozuklugu nevrotik diizeyde
degerlendirmistir. 20. yilizyilda Janet, hastalig1 “psikasteni” baslhiginda ele almistir.
Farkli yaklagimlarin ortaya ¢ikardigi karmasiklik, Freud’un o dénemde 6ne siirdiigii
anksiyete nevrozu tanimi ile kismen ¢oziilmiistiir (69).

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB): Insanlik, tarih boyunca birgok
travmaya maruz kalmistir. Ozellikle biiyiik savaslar, insan eliyle ortaya ¢ikarilan
korkung travmatik olaylardir. Buna ragmen, travmanin insan psikolojisi {izerine
etkilerinin kabul edilmesi zaman almigtir. TSSB’nin simiflandirmalarda ilk yer
almasi, II. Diinya Savasi’ndan ancak 35 yil sonra olmustur ve TSSB,1980 yilinda
DSM-IIT’te siniflandirmaya alinmistir (69,71).

2.4.c. Epidemiyoloji

Anksiyete bozukluklari, duygudurum bozukluklari ile birlikte toplumda ¢ok
yaygin olarak bulunmaktadir. DSM-III’ten once anksiyete bozukluklar1 kavrami
yerine tiim alt basliklar, anksiyete nevrozu adi altinda toplanmaktaydi. O dénemde
yapilan taramalarda anksiyete durumlarinin prevalansinin %2.0-4.2 arasinda oldugu
saptanmistir (72). DSM-III ile birlikte anksiyete bozukluklarinin tani kriterleri
netlestirilip yeni bir adlandirmaya tabi tutulduktan sonra yapilan ¢aligmalarda farkl
oranlar saptanmigtir. Alt gruplarin hepsi goz 6niinde bulunduruldugunda, anksiyete
bozukluklarinin toplumdaki siklig1 ytizde 2.1 ila 14.8 olarak belirtilmektedir (13). 18
yas ve ustii kisilerle yiizylize yapilan goriismeler sonrasi elde edilen verilerde, yasam
boyu yaygmhg %28.8 olarak bildirilmektedir. Genel olarak degerlendirildiginde
anksiyete bozukluklarinin yasam boyu yayginligi %13.6 ile %28.8, 12 aylik
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yaygmhgi ise %5.6 ile %19.3 arasinda degismektedir (68,73). Ulkemizde yapilan ruh
saglig1 profili arastirmasinda anksiyete bozukluklar1 yaygimnhigi kadimnlar i¢in %7.1,
erkekler i¢in ise %3.1 olarak saptanmistir. Ruhsal sorun nedeniyle bagvuru oranlarina
bakildiginda da anksiyete bozukluklar1 %17.7lik oranla depresif bozukluklardan
sonra ikinci sirada yer almistir (18). Daha kiigiik kapsamli bazi g¢aligmalarda
poliklinik bagvurularinda anksiyete bozukluklar1 yine depresif bozukluklardan sonra
gelmis ve %26.9 ve %38.5 oranlar bildirilmistir (74,75).

Anksiyete bozukluklarinin baslamasi agisindan en riskli donemin 10-25 yas
arast oldugu belirtilmektedir. Alt tiplere gore baslangic yaslari agisindan kiigiik
farklar olsa da vakalarin %80-90’1nda belirtilerin 35 yasindan Once basladig:
belirtilmektedir (68). Yashlar acgisindan sikliginin tespiti zorluklar igcermektedir.
Bunlardan birisi yaslhilarda anksiyete bozukluklarim1 degerlendirmek ig¢in
kullanilabilecek bir 6l¢egin olmamasidir (14). Yaslilarda daha sik goriilen es zamanl
fiziksel hastaliklar ve yasam stresorleri, anksiyete bozuklugu sikligi konusunda net
bir bilgi elde etmeyi gii¢lestirmektedir (15). Bununla birlikte yashlarda goriilen
anksiyete bozukluklarinin biiyiik ¢ogunlugunun, geng yaslarda baglayan ve uygun
tedavi alinmadig1 i¢in kroniklesen anksiyete bozukluklar1 oldugu bildirilmektedir.
Yasli popiilasyonda yeni baslangi¢li anksiyete bozukluklar1 ise genelde depresif
bozukluklar ve/veya tibbi hastaliklar ile birlikte goriilmektedir (76). Yaslhilarda
anksiyete bozuklugunun yayginligi konusunda yapilan ¢aligmalar arasinda oldukca
farkli  sonuglar bildirilmektedir. Bununla birlikte ortak kani, anksiyete
bozukluklarinin yaghlarda genglere gore daha seyrek goriildiigli yoniindedir (76,77).
Toplumda yasli popiilasyondaki anksiyete bozuklugu sikligi %5-10 olarak
bildirilmektedir (78). Fakat yaslilarda daha sik rastlandigi belirtilen subsendromal
(esikalt1 klinik) anksiyeteyle birlikte bu oranin arttig1 vurgulanmaktadir. Alt gruplar
acisindan degerlendirildiginde bir¢cok epidemiyolojik ¢alisma, fobik bozukluklarin
yashlarda en sik goriilen anksiyete bozuklugu oldugunu gdstermistir Ozellikle
agorafobinin ge¢ baslangicli oldugu ve yasin artmasiyla birlikte sikliginin arttig
saptanmistir. Yaygin anksiyete bozuklugu ise ortalama %?2.2°lik prevalansla ikinci
sirada yer almaktadir (76). Bazi caligmalarda ise yaslida goriilen en sik anksiyete
bozuklugunun yaygin anksiyete bozuklugu oldugu sdylenmektedir (78). Fakat gec

yasta baslayan yaygin anksiyete bozuklugunun tek basmna goriilmesi nadirdir;
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komorbiditesi yliksektir (%27.5) ve ¢ogunlukla da depresif bozukluk ile birlikte
goriilmektedir. Tim alt gruplar ele alindiginda da benzer sekilde yaslilarda komorbid
anksiyete bozukluklarinin oldukga sik oldugu vurgulanmaktadir. Depresif bozuklugu
olan yaglilarda yasam boyu %35 oraninda en az bir anksiyete bozuklugu, %23’{inde
de eszamanli bir anksiyete bozuklugu oldugu bulunmustur (79). Diger bir yonden de
yaygin anksiyete bozuklugu olan yaglilarin %70’inde eslik eden depresif bozukluk
bildirilmistir (80).

Tim yas gruplart ele alindiginda anksiyete bozukluklarinin kadinlarda
erkeklerden daha sik goriildiigii bilinmektedir. Yasli popiilasyon acisindan da benzer

bir iligki vardir (80).

2.4.d. Etyoloji

A. Biyolojik Kuramlar

Anksiyete bozukluklarinin etyolojisi ilizerine yapilan caligmalar, tek bir
etyolojik faktoériin bu bozukluklarin mekanizmasini agiklayamayacagini bize
gostermistir. Anksiyetenin tanimlanmaya bagladigr donemlerden itibaren agiklamalar
daha ¢ok psikodinamik ve sosyal kuramlar iizerinden yapilmaktaydi. Zamanla
arastirmalar, biyolojik kdkenler iizerine yogunlasmistir. Ozellikle korku duygusunun
olusumunda otonomik sinir sisteminin yeri tizerinde durulmustur. Bu mekanizmanin
isleyisine iliskin yapilan calismalarda, anksiyeteyle ndrotransmitterler arasindaki
iligkiye odaklanilmistir. Hayvan ¢aligmalar1 ve ilag tedavilerinden alinan sonuglara
dayanarak anksiyeteden sorumlu olan {i¢ ndrotransmitterden bahsedilmektedir:
Norepinefrin, sertotonin ve GABA (y-aminobutirik asit) (81). Norotransmitter
diizeyindeki bu goriisler, néroanatomik acidan da desteklenmeye caligilmistir.
Yapilan anatomik goriintiilleme calismalarinin anksiyete bozukluklarina spesifik
bulgular vermemesi sebebiyle daha cok fonksiyonel goriintiileme calismalarina
yonlenilmistir. PET ve SPECT gibi fonksiyonel beyin goriintiileme yOntemlerinin
kullanildig1 calismalarda, frontal korkteks, oksipital ve temporal bolgelerde, bunarla
ek olarak panik bozuklugunda parahipokampal girusta, OKB’de orbitofrontal
korteks, kaudat nukleus ve anterior singulat girus, talamus ve pariyetal kortekste

fonksiyonel anormallikler saptanmistir (81,82).
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Anksiyete bozukluklarinin genetik temeli lizerine yapilan ¢caligmalarda, panik
bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu, fobiler ve OKB’nin tiimiinde ailesel
yatkinlik oldugu bilinmektedir (83). Belirlenen tek bir gen yoktur.

B. Psikososyal Kuramlar

Psikoanalitik  gorlis, anksiyetenin olus nedenlerine iliskin  Onemli
aciklamalarda bulunmus ve bu agiklamalar uzun yillar boyunca anksiyeteye bakisa
hakim olmustur. Freud baslangicta, anksiyetenin libidinal artistan kdken aldigini1 6ne
siirse de zaman igerisinde bu goriislinii gelistirmis, yapisal agidan temelde bir i¢
catismanin Urlinii oldugunu ve bu g¢atismanin ego ve id ya da ego ve siiperego
arasinda olustugunu belirtmistir. Ego, bu ¢atismalardan korunmak amaciyla savunma
mekanizmalarin1 harekete gegirmektedir. Yer degistirme de bu mekanizmalardan
birisidir. Yer degistirme savunma mekanizmasi ile anksiyete belirli bir nesne veya
duruma baglanir. Bdylece fobi olusur. Kisi, fobik durumlardan uzak durdukca
kendisini rahat hisseder. Anksiyeteye karsi savunmalar yetersiz kaldiginda da
anksiyetenin klinik durumu ortaya ¢ikar. Psikanalitik agidan, siiperegoyla iliskili,
kastrasyon, ayrilik ve id anksiyetesi gibi farkli anksiyete kaynaklar1 tanimlanmigtir
(68,81,84).

Biligsel-davranigsgr kuram acisindan ele alindiginda, oOzellikle davranisei
kuramlar, anksiyete bozukluklarinin acgiklanmasi ve tedavisinde oOn planda
tutulmustur. Davranigc1  yaklasimlara gore anksiyete ve fobiler 0Ogrenilmis
durumlardir. Anksiyete, Ozgiil ¢evresel uyaranlara karsi olusturulan kosullu bir
cevaptir. Bu siirecin insan agisindan ¢ocugun ailesini 6rnek almaya baslamasiyla da
gelisebilecegi belirtilmektedir. Bilissel acidan ise hatali, carpitilmis ya da aksi yonde
yapilandirilan bilissel yapilarin davranis ve duygulanimlar tizerindeki etkisine vurgu

yapilmaktadir (68,81,85).

2.4.e. Tani ve Klinik Ozellikler

DSM-IV-TR’ye gore anksiyete bozukluklart 11 ayr1 tam1 olarak
siiflandirilmstir:

1- Panik Bozuklugu (agorafobili/agorafobisiz)

2- Agorafobi

3- Ozgiil Fobi
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4- Sosyal Fobi

5- Obsesif- Kompulsif Bozukluk

6- Travma Sonras1 Stres Bozuklugu

7- Akut Stres Bozuklugu

8- Yaygin Anksiyete Bozuklugu

9- Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Anksiyete Bozuklugu

10- Genel Tibbi Bir Duruma Bagli Anksiyete Bozuklugu

11- Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Anksiyete Bozuklugu

Anksiyete bozukluklarinin tan1 ve klinik 6zelliklerini tek tek ele alirsak;

1- Panik bozuklugu: Panik bozuklugu, tekrarlayan panik ataklar1 ile seyreden
ve bu ataklar arasinda kisilerde yogun beklenti anksiyetesinin goriildiigi,
islevselligin bozuldugu bir psikiyatrik bozukluktur. Panik bozuklugun tanisinin
konulabilmesi i¢in panik ataklarinin iyi tanimlanmasi1 gerekmektedir. Panik atagi,
bedensel ya da biligsel belirtilerle ortaya ¢ikan yogun bir korku ya da rahatsizlik
hissinin oldugu dénemlere verilen addir. Panik atagi geciren bir kiside bedensel
belirtiler olarak carpinti, terleme, titreme ya da sarsilma, nefes darligi ya da
boguluyor gibi olma, solugun kesilmesi, gogiis agrist ya da gogiiste sikinti hissi,
bulanti ya da karin agrisi, bas donmesi ya da sersemlik hissi, paresteziler, sicak
basmas1 gibi yakinmalar ortaya c¢ikar. Bunlarla birlikte derealizasyon ya da
depersonalizasyon, kontrolii kaybetme veya “cildirma” korkusu ve 6lme korkusu gibi
bilissel-duygulanimsal yakinmalar da olusur. Panik atagi, panik bozukluguna spesifik
bir klink tablo degildir. Panik bozuklugu tami kriterlerinden birisi olarak geger.
Agorafobili ve aografobisiz olmak iizere iki ayri klinik gériiniimii vardir (1)

2- Agorafobi: Bir panik ataginin ya da panik benzeri semptomlarin ¢ikmasi
durumunda yardim saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor olabilecegi yerlerde ya
da durumlarda bulunmaktan anksiyete duymaktir. Bu anksiyete, kiside kaginma
davranisglarina yol acar. Kisi, yardim alabilecegi birisi yanindayken kendisini daha iyi
hisseder (1).

3- Ozgiil fobi: Baslica 6zelligi, agik¢a goriilen, cergevesi belirli nesne ya da
durumlardan belirgin ve siirekli korku duymadir. Fobik uyaranla karsilasma, hemen
her zaman birden baslayan bir anksiyete tepkisi dogurur. Fobik bozukluklar da

kacinma davranist igerir. Tani konulabilmesi igin fobik uyaranla karsilagmaktan
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kaginma, korku ya da anksiydz beklentinin islevselliginde bir bozulmaya sebep
olmasi1 gerekir (1).

4- Sosyal fobi: Baslica 6zelligi, utang duyulabilecek toplumsal ya da bir
eylemin gergeklestirildigi durumlardan belirgin ve siirekli bir korku duymadir. Bu
durumlarla karsilasmanin hemen her zaman anksiyete dogurmasi beklenir. Tani
konulabilmesi i¢in 6zgiil fobilere benzer sekilde, ka¢inma davranislari, korku ve
anksiy6z beklentinin olmasi ve bunlarin islevselligi bozmasi gerekmektedir (1).

5- Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB): OKB, zamanin bosa harcanmasina
sebep olacak derecede agir olan ya da belirgin sikintiya ya da iglevsellikte dnemli
Olclide bozulmaya neden olan tekrarlayan obsesyon ya da kompulsiyonlarin oldugu
bir anksiyete bozuklugudur. Obsesyonlar, istenmeden gelen ve uygusuz olarak
yasayan ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, siirekli diigiinceler, diirtiiler
ya da diislemlerdir. Kompulsiyon, yineleyici davranis ya da eylemlere verilen addir
(1).

6- Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB): Baslica 0Ozelligi, agir bir
travmatik olay yasanmasidir. Travmaya sebep olan olay, kisinin kendisine ya da
ailesine kars1 olabilir ya da bir bagka kisi bu olay1 yasarken tanik olunabilir. Asirt bir
travmayla karsilasma sonrasi kisi asir1 korku, caresizlik ya da dehsete diisme
seklinde tepkiler verir ve bu travmatik olay1 siirekli olarak yeniden yasar. Kaginma
davraniglar ortaya ¢ikar (1).

7- Akut stres bozuklugu: Asiri travmatik bir stres kaynagiyla karsilagtiktan
sonraki bir ayhk siirede kiside, disosiyatif belirtilerin, asir1 anksiyete ve
uyarilmighigin ortaya ¢ikmasi, travmatik olayin tekrar tekrar yasanmasi ve kaginma
davraniglarinin ortaya ¢ikmasi sonucu islevsellikte bozulmayla karakterizedir (1).

8- Yaygin anksiyete bozuklugu: Baslica 6zelligi, en az 6 ay siireyle hemen
her giin ortaya ¢ikan, bir¢ok olay ya da etkinlik hakkinda asir1 anksiyete ve {iziintii
duymadir. Kisi, tiziintiinii kontrol edemez. Anksiyete ve lziintliye, huzursuzluk,
kolay yorulma, diisiincelerini yogunlastirmada zorluk c¢ekme, irritabilite, kas
gerginligi ve uyku bozukluklar1 gibi fizyolojik belirtiler eslik eder. Taninin
konulabilmesi i¢in diger anksiyete bozukluklarmin diglanmasi ve islevselligin
bozulmus olmast gerekmektedir. Yaygin anksiyete bozuklugu olan kisilerde, korku

duyulan olayin gergek olabilme olasiligina gore anksiyete ve iizlintlinlin yogunlugu,
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siiresi ya da goriilme siklig1 ¢cok fazladir. Kisilerin ¢ogunda somatik yakinmalar ve
kas gerginligine bagli agrilar ve kaslarda segirme gibi belirtiler goriiliir (1).

9- Madde kullanimimnin yol ag¢tigi anksiyete bozuklugu: Bir maddenin,
dogrudan fizyolojik etkilerine bagl oldugu diisiiniilen belirgin anksiyete belirtilerinin
olmasina verilen addir. Alkol, kafein, amfetamin ve bunun gibi birgcok maddenin
entoksikasyon ve yoksunlugunda anksiyete ortaya c¢ikmaktadir. Bunlarin disinda
sikca kullanilan bir¢ok ilag da anksiyete olusturabilir. Ornek olarak anestezikler,
analjezikler, sempatomimetikler, bronkodilatatorler, antikolinerjikler,
antihistaminikler, oral kontraseptifler, antihipertansifler, tiroid preparatlari,
antikonviilzanlar, antipsikotikler ve hatta antidepresanlar verilebilir. Bahsi gegen
ilaglarin birgogunun yash popiilasyonda kullaniminin sik oldugu diisiiniiliirse, yaslida
goriilen anksiyetede ila¢ kullainimin degerlendirilmesinin 6nemi anlasilmis olur
(1,86)

10- Genel tibbi bir duruma bagli anksiyete bozuklugu: Genel bir tibbi
durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olarak klinik acgidan belirgin bir
anksiyetenin bulunmasi durumudur. Semptomlar1 arasinda belirgin, yaygin anksiyete
bulgulari, panik ataklari ya da obsesyon ve/veya kompulsiyonlar bulunabilir.
Anksiyete bozukluklarinin temel belirtisi olan anksiyete, tibbi durumlarin seyrinde
sikca goriilebilmektedir. Bu durum {i¢ sekilde agiklanabilir: Ya tibbi hastalifin
olusturdugu strese bir tepki olarak gelisir, ya daha Once gegirilmis olan anksiyete
bozuklugunun alevlenmesidir ya da tibbi hastalifin patofizyolojisine bagli ortaya
cikar. Kardiyovaskiiler, respiratuvar, endokrin, metabolik, ndrolojik hastaliklar ve
entoksikasyonlar, siklikla anksiyete belirtilerine yol acar (1,87).

11- Bagka tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu: Klinik acian belirgin
bir anksiyete nin olmasma ragmen yukarida belirtilen anksiyete bozukluklar

tanilarindan higbirine uymayan durumlar i¢in kullanilan bir tanidir (1).

2.4.f. Seyir ve Prognoz

Anksiyete bozukluklarinin seyri ve prognozlari klinik alt tiplere gore
degiskenlik gostermektedir. Genellikle baglangiglar1 erken yaslardadir.

Panik bozuklugu, genelde kroniklesen bir bozukluktur. Bozukluk, ataklar

seklinde yinelemeler gosterebilir. Kroniklesirse, semptom ataklar1 daha da siklagir.



28

Ozgiil fobinin baslangi¢ yasi ¢ocukluk ya da erken addlesan donemleridir.
Kadinlarda, erkeklerden daha sik goriiliir. Eriskin donemine kadar uzanan fobilerin
nadiren remisyona girdigi belirtilmektedir.

Sosyal fobi ¢ogunlukla 13-19 yaslar1 arasinda baglar. Olumsuz bir yasam
olay1 sonrasi aniden baslayabilecegi gibi yavas yavas da baslayabilir. Siklikla yasam
boyu siirer. Yagsam olaylariyla iliskili olarak siddetlenebilir ya da remisyona girebilir.

Obsesif-kompulsif bozukluk baglangi¢ yasi erkeklerde kadinlardan daha
kiigiiktiir. Erkeklerde 6-15 yas arasinda baslarken kadinlarda 20-29 yaslar1 arasinda
baslar. Cogu zaman yavas baslangichidir. Cogunlukla kronik gidislidir. Ara ara
semptomlar alevlenir ve yatisir.

TSSB, herhangi bir yasta baglayabilir. Bazen yillar sonra da ortaya ¢ikabilir.
Siire¢ igerisinde semptomlarinin siddeti ve siklig1 degiskenlik gosterebilir. Genellikle
baslangi¢ sonrast 3 ay igerisinde bir diizelme beklenir. Bazi kisilerde, semptomlar
kronik bir hal alabilir.

Akut stres bozuklugunun semptomlarinin travmadan sonra en az iki giin en
fazla 1 ay siirmesi beklenir. 1 aydan fazla siiren semptomlarin oldugu durumlarda
kriterler karsilantyorsa tan1 TSSBye cevrilebilir.

Yaygin anksiyete bozuklugu olan basvuranlarin yarisindan fazlasi,
yakinmalarinin c¢ocukluk ya da ergenlik doneminde basladigini belirtmektedir.

Kronik, ancak dalgalanan bir gidis gosterir (1).

2.5. Anksiyete Bozukluklar: ve Yashhk

Yaslhilarda anksiyete bozukluklari, yakin zamana kadar iizerinde pek
durulmayan geriyatrik tablolardandi (88). Son donemlerde, bu konudaki
arastirmalarin sayisindaki artis, bir bilgi birikiminin olmasini saglamistir. Yine de bu
konuyla ilgili elestirilen en 6nemli nokta, yaglilara 6zgii anksiyete tanimi ve bununla
iligkili bozukluklarin yeterince tanimlanmamis olmasidir. Bu sebeple genglerde
yapilan caligmalardan elde edilen bilgilerin, yashlar i¢in de gegerli oldugu kabul
edilmektedir (89). Fakat yaglilikla birlikte meydana gelen bedensel, psikolojik ve
sosyal yapilardaki degisikliklerin, anksiyete bozukluklarinin belirtilerinde degisiklige

yol acabilecegi gbz onilinde bulundurulmalidir (88).
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Yaslilarda ortaya ¢ikan bedensel degisiklikler, hem organik diizeyde hem de
bir yasam olay1 olarak anksiyete belirtilerinin ortaya ¢ikis olasiligini arttirmaktadir.
Yaslandik¢a ortaya c¢ikan katekolamin diizeylerindeki artis, bazal diizeylere geri
doniisteki yavaslama, yaslh kisilerde anksiyete belirtilerinin goriilmesindeki biyolojik
etmen olabilmektedir. Bunun disinda gelisen yasam olaylar1 da anksiyeteyi
tetiklemektedir. Yash kisilerin anksiyeteye sebep olabilecek stres faktorleriyle basa
c¢ikabilmeleri konusunda birbiriyle zit iki goriis vardir. Bunlardan ilki, yaslh kisilerde
yaslanmayla birlikte uyum kapasitesinde azalma olabilecegini, basa ¢ikma
stratejilerinin yetersiz kalabilecegini ve buna bagli olarak anksiyete belirtilerinin
daha sik goriilecegini savunmaktadir. Diger goriis ise buna ters olarak, ge¢misteki
deneyimlerin fazlaliginin bu bas etme becerilerini zenginlestirecegini ve bdylece
anksiyeteye karsi direncin artacagini 6ne siirmektedir (88). Yash kisilerin sosyal
desteginin az olmasi da anksiyeteyi arttiran bir faktor olarak one siirilmektedir. Tim
bu vurgulanan faktorler, yash kiside anksiyete bozukluklarinin klinik tablosunda
degisiklige yol agabilmektedir. Yaslilarin anksiyeteyi klinik acidan genglere gore
daha silik belirtilerle yasamasi ya da duygularim1 daha az disavurmasi, anksiyete
bozukluklarinin tanisin1 zorlastirmaktadir. Bununla iliskili olarak yaglilarda klinik
esikalti (subsendromal) anksiyete daha sik gorilmektedir. Kullanilan DSM-IV
kriterlerinin gengler i¢in tanimlanmis olmasit da bir diger faktordiir (89). Diger
yandan yaghlar, ruhsal sorunlarindan bahsetmeme egilimindedir. Bu da onlarda
anksiyete bozuklugu ve depresif bozukluklarin olugma riskini arttirmaktadir.
Yaslilarda anksiyeteye yol acan durumlar karsisinda biligsel semptomlarin daha az
goriildiigli ve yashlarin anksiyeteyi daha cok bedensel belirtilerle tarif ettikleri
belirtilmektedir (90). Anksiyeteden bahsederken daha ¢ok, terleme, titreme, carpinti,
kizarma, yerinde duramama, yaygin kas agrilar1 ve gastrointestinal yakinmalar1 6ne
cikarmaktadirlar (91). Tiim bu yakinmalarin tibbi rahatsizliklarda da goriilebiliyor
olmasi, tan1 koyulmasin giiglestiren faktorlerdendir.

Yaghilar i¢in tanimlanmis anksiyete Olgeklerinin olmayist (14) ve klinik
tablonun netlestirilmesinde yasanilan zorluklar, yash popiilasyondaki sikligin ve en
sik goriilen anksiyete bozuklugu alt tipinin ne oldugunun saptanmasinda giicliikler
yaratmaktadir (15). Literatiirdeki genel kani yaglilarda anksiyete bozukluklarinin
nadir oldugu yoniindedir (90). Toplumda yaslh popiilasyondaki anksiyete bozuklugu
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insidans1 %35-10 olarak bildirilmektedir (78). Ulkemizde bu konuda yapilan arastirma
sayis1 oldukea kisithdir. Kirmizioglu ve arkadaglarinin 2009°da yayimladiklar1 bir
calismada, Sivas il merkezinde yasayan 65 yas iistii kisiler taranmis ve tiim anksiyete
bozukluklar1 i¢in nokta yaygmlik %]17.1 ve yasam boyu yaygmhgr %18.6
bulunmustur. Yash popiilasyonda, alt tipler arasinda 6zgiil fobinin nokta prevalansi

%11.5 olarak saptanmis ve en sik goriilen alt tip olarak betimlenmistir (92).

2.6. Anksiyete Bozukluklari, Yasam Kalitesi ve Giinlik Yasam
Aktiviteleri

Anksiyete bozukluklarinin yasam kalitesi iizerine etkileri, genelde depresif
bozukluk estamist ile birlikte degerlendirilmistir. Ozellikle yaygin anksiyete
bozuklugunun depresif bozukluklarla komorbiditesinin sik¢a gdriilmesi ¢aligsmalari
bu yonde yogunlastirmistir. Farkli ¢aligmalarda komorbiditenin yetiyitimini arttirdigi
ya da tek basina yaygin anksiyete bozuklugunun da ayni diizeyde yetiyitimine sebep
oldugu belirtilse de genel kani anksiyete bozukluklarinin yetiyitimine ve bununla
iligkili yasam kalitesinde diismeye sebep oldugu yoniindedir (93). Yapilan
calismalarda, tek bagina yaygin anksiyete bozuklugu ya da major depresif bozuklugu
olan kisilerde, olmayanlarla karsilastirildigindan kisilerin kendi degerlendirmeleri
sonucunda sosyal iligkiler ve is performansinda ciddi diizeyde bir azalma oldugu
saptanmistir (94). Hastaliga bagli yasam kalitesinin degerlendirildigi bir ¢alismada,
anksiyete bozukluklar1 ve duygudurum bozukluklariyla yasam kalitesinde diisiis
arasinda belirgin bir iliski oldugu saptanmistir. Ayn1 ¢alismada onemle belirtilen bir
baska nokta, yasam kalitesinin bozuldugu alanlar ile bozukluklarin belirtileri
arasinda bir iligski oldugudur. Bu iliskiye bagl olarak duygudurum bozukluklar1 ve
travma sonrasi stres bozuklugunda calisilan gruplarda daha siddetli yasam kalitesinde
bozulma oldugu saptanmistir. Panik bozuklugu, sosyal fobisi ve OKBsi olan
hastalarda daha ¢ok sosyal iliskilerde, ailelerle olan iliskilerde ve bos zamanlarini
nasil gegirdigiyle iligkili degerlendirmelerde bir bozukluk saptanirken, fiziksel
saglik, is, ev isleri ve cinsel iligki gibi alanlarda daha az bir bozulmanin oldugu
gozlenmistir (95).

Anksiyete bozukluklari alt gruplarinin yasam kalitesi tiizerine tek tek

etkilerine dair yapilmis bir¢cok caligma vardir (96,97). Bu g¢aligmalarda da benzer
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sekilde, anksiyete bozuklugunun klinik goriinlimiiniin yasam faaliyetlerinden
hangileri iizerine daha olumsuz etki yaptig1 degerlendirilmistir. Sosyal fobiyle ilgili
yapilan bir calismada, birden fazla korkusu olan kisilerde, sadece konusmayla ilgili
korkusu olanlara gore daha ¢ok alanda bozulma ve yetiyitimi oldugu bulunmustur.
Bu iligki kisilerarasi iliskiler agisindan da benzer bulunmus fakat degerlendirmelere
yas grubu, cinsiyet ve sosyal konum da katilinca, istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Ayni calismada sosyal fobisi olan kisilerde degerlendirilen tiim
yasam faaliyetlerinde memnuniyetsizligin yliksek oldugu belirtilmistir (96). Yaygin
anksiyete bozuklugu olan hastalarla yapilan bir ¢alismada, yeni tanili hastalarla eski
tanililar karsilastirllmis ve yeni tanililarin eskilere gore sosyal, fiziksel, duygusal
acidan daha kotii olduklarimi rapor ettikleri saptanmistir. Bu calismada, gruplar
arasinda cinsiyete gore farklilik olmadigi, 50 yas istlii hastalarda tiim vakalarda
fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik durumu ve fiziksel saglik durumunu iceren
yasam kalitesi diizeylerinin daha diisiik oldugu bulunmustur (97).

Anksiyete bozukluklarinin yasam kalitesi iizerine etkilerine dair lilkemizde
yapilmig calismalar da mevcuttur. Bu c¢alismalarda, anksiyete bozuklugunun alt
tipinden bagimsiz olarak depresif belirtilerin varliginin yasam kalitesinde belirgin
diismeye sebep oldugu vurgulanmaktadir (98,99).

Yash popiilasyonda goriilen anksiyete bozukluklarmmin yasam kalitesi ve
giinliik yasam aktiviteleri iizerine etkileriyle ilgili ¢alisma sayist azdir. Bazi
calismalar, yaslilarda bazi anksiyete bozuklugu alt tiplerinin varliginin, yasam
kalitesi tlizerine bir etkisi olmadigin1 belirtmektedir (100). Bir calismada ise yaslh
popiilasyondaki duyu kayiplarinin anksiyete semptomlarini arttirdigi ve bununla
iligkili olarak bu gruplarda yasam kalitesi diizeyinin diisiik oldugu saptanmistir (101).
Bununla birlikte, yashi popiilasyonda goriilen yasam kalitesindeki diisiisiin
nedenlerinden biri olarak, giinlik yasam aktivitelerindeki zorlanma da
vurgulanmaktadir (102). Genel olarak belirtilen, yasli popiilasyonda anksiyete
semptomlarinin varli§inin yasam kalitesinde gerilemeye neden oldugudur (103,104).

Yagh popiilasyonda anksiyete semptomlar1 ile gilinlikk yasam aktiviteleri
arasindaki iliski de arastirilmistir. Yapilan bir calismada, yashilarda anksiyete
bozukluklarinin varliginin, artmis suisid riski, acil servis bagvurular1 ve giinliik

yasamdaki enstriiman kullaniminin azalmasi ile iliskili oldugu saptanmistir (105).
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Yine benzer bir ¢caligmada, yaslilarda goriilen anksiyetenin giinliik yasam aktiviteleri
tizerine etkisi degerlendirilmis ve anksiyetenin varligi ile giinliik yasam aktivitelerini
devam ettirmek i¢in gerekli olan fonksiyonlarin gerilemesi arasinda belirgin bir iliski
saptanmigtir (106). Diger yandan, yaglilarda depresif bozukluga anksiyete semptom
ya da bozukluklarinin eslik etmesini arastiran bir baska ¢alismada, anksiyetenin eslik
edip etmemesinin giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmek icin gerekli fonksiyon

kaybina bir etkisi olmadigi belirtilmistir (107).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Orneklem

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Dahili
(Dahiliye, Néroloji, Intaniye, Kardiyoloji, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Radyasyon
Onkolojisi, Goglis Hastaliklar1) ve Cerrahi Kliniklerinde (Genel Cerrahi, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum, KBB, Uroloji, Nérosiriirji, Goz Hastaliklar1, Ortopedi ve
Travmatoloji) yatan hastalar, Aralik 2010 ile Ocak 2011 tarihleri arasinda taranmis
ve calismaya katilmay1 kabul eden 101 hasta ¢alismaya almmustir. Orneklem alin
rastgele yapilmigtir. Caligmaya alinirken tiim hastalara ¢alismanin amaci agiklanmis
ve hastalarin onaylar1 alinmstir.

Orneklem se¢iminde kullanilan dislama kriterleri sunlardir:
1. Hastanin <65 yas olmasi
2. Kognitif mental bozukluk (demans, deliryum) bulunmasi
3. Yogun bakim {initelerinde yatiyor olmasi
4. Akut psikotik bozuklugu olmast
5- Bipolar afektif bozukluk hipomanik/manik atak gegiriyor olmasi

3.2. Calismanin Asamalari

Arastirma calismas1 igin Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’na bagvuru yapilmis ve 22 Aralik 2010 tarih ve 315 numarali yazisi ile etik
kurul onay1 alinmustir.

Veri toplanmasi asamasinda, arastirmaya katilan yatan hastalara DSM-IV
Eksen-1  Bozukluklar1 I¢in  Yapilandinlmis  Klinik  Gériisme  (SCID-1),
Sosyodemografik Veri Formu, Standardize Mini Mental Test (Egitimliler ve
Egitimsizler I¢in), Geriatrik Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi, Hastane
Anksiyete Depresyon Olgegi, Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri, Deliryum
Derecelendirme Olgegi, Yasllar igin Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi
(WHOQOL-OLD) ve Lawton-Brody Enstriinemtal Giinlik Yasam Aktiviteleri
Olgegi (L-B EGYAS) uygulanmistir. Okuma-yazma bilmeyen hastalarin, kendilerini
doldurmas1 gereken Olcek ve testler, bu konuda egitim almis kisilerin yardimiyla

doldurulmustur.
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Bu ¢alismada, depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklarinin yayginligi,
sosyodemografik verilerle iliskisi, yasam kalitesi ve giinliik yasam aktivitelerine
etkisi degerlendirilmistir.

Calisma, MINITAB 14 ve SPSS 15°te degerlendirilmistir. Biitiin degiskenler
icin Shapiro Wilk normallik testi uygulanmistir. Normal dagilim gosteren
degiskenler i¢in t testi ve Varyans Analizi yapilmistir. Gruplar arasi farklilik gosteren
degiskenlere Tukey HSD testi uygulanmistir. Normal dagilim gostermeyen
degiskenler, Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi ile analiz edilmistir.
Gruplar arast farklilk gosteren degiskenler icin Hollander-Wolfe Coklu
Karsilastirma testi uygulanmistir. Belirtici istatistik olarak mean+standart hata ve
medyan (%25-%75) yiizdelik dilimleri verilmistir. Degiskenlerin birbirleri arasindaki
iliskiyi belirlemek i¢in Spearman Korelasyon Analizi yapilmistir. Kategorik
degiskenler i¢in Pearson Kikare, Pearson Exact Kikare, Diizeltilmis Kikare ve Fisher

Exact Kikare testleri uygulanmustir.

3.3. Veri Toplama Araclari

Sosyodemografik Veri Formu: Aragtirmaci tarafindan, sosyodemografik
Ozellikleri sorgulamak amaciyla hazirlanmistir. Bu form ile yas, cinsiyet, egitim
stiresi, medeni durum, is durumu, yasadigi yer gibi sosyodemografik veriler ve
mevcut organik hastalik sayisi, kullandigi ila¢ sayisi, hastanede yatis siiresi,
hastanede yatis sayisi, daha 6nceden psikiyatrik bozukluk varligi ve daha dnceden
psikiyatrik ila¢ kullanim 6ykiisti gibi tibbi bilgileri sorgulanmistir.

DSM-IV Eksen-1 Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik Goriismesi
(SCID-1: Structured Clinical Interview for DSM-1V): DSM-IV Eksen-1 tanilarinin
konmast icin gelistirilmis, yar1 yapilandirilmig bir klinik goriisme olgegidir
(Amerikan Psikiyatri Birligi 1994). Klinik versiyonunda (SCID-CV) kullanim
kilavuzu ve puanlama cetveli adinda iki ayr kitap kullanilir. Gorligme sirasinda iki
brosiir yan yana kullanilir. Uygulanmasi 45-90 dakika stirer. SCID-1’in Tiirkiye i¢in
uyarlama ve giivenilirlik ¢aligsmalar1 Corapgioglu ve ark. tarafindan yapilmistir (108)

Standardize Mini Mental Test (Egitimliler ve Egitimsizler I¢in)(SMMT):
Mini Mental Test ilk kez Folstein ve ark. tarafindan yayimlanmistir (109). Test,

klinik sendromlarin ayrilmasi agisindan sinirlt bir 6zgiilliige sahip olmakla birlikte,
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genel olarak biligsel diizeyin saptanmasinda kullanilabilecek kisa ve kullanislt bir
metoddur. Egitim almis kisiler tarafindan yatak basinda 10 dakika gibi kisa bir
siirede uygulanabilecek bir testtir. Dogru cevaplanan her soruya bir puan verilir. 23
puan, kesme noktasi olarak alinmaktadir. Test, Glingen ve ark. tarafindan Tiirk¢e’ye
cevrilmis ve gecerlilik ve gilivenilirligi stnanmustir (110).

Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO): Geriatrik Depresyon Olgegi, Yesavage
ve ark. (111) tarafindan gelistirilip gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir.
Uygulanan kisinin bildirimlerine dayali, yaslilara yonelik, yanitlamasi kolay 30
sorudan olusmaktadir. Basta uyku bozukluklari, cinsel islev bozuklugu, viicutta agri
ve sizilar gibi somatik belirtiler olmak iizere depresyon dis1 nedenlerle de
olusabilecek belirtilerin yer almadigi, yanitlar1 sadece "evet" ya da "hayir" seklinde
olan bir 6lgektir. Depresyon lehine her yanit bir puan, diger yanitlar sifir puan
degerindedir. 0-11 puan arasi1 depresyon yok, 12-14 puan olasi depresyon ve 14 puan
iistii kesin depresyon olarak kategorize edilmistir. Ulkemizde Ertan ve ark.ve
Sagduyu ve ark. tarafindan ayrn ayrn gecerlik ve giivenilirligi yapilmustir.
Calismamizda Ertan ve arkadaslarinin ¢evirisi kullanilmigtir (112,113).

Beck Anksiyete Olgegi (BAO): A.T. Beck ve arkadaslar tarafindan
gelistirilen, 21 maddeden olusan bir 6l¢ektir (114). Her madde kendi i¢inde, “hi¢”,
“hafif”, “orta” ve “ciddi diizeyde” olmak iizere derecelendirilmistir. Sirasiyla bu
siklara 0, 1, 2 ve 3 puan verilmektedir. Toplam skor tizerinden 0-7 puan minimal, 8-
15 puan hafif, 16-25 puan orta ve 26-63 puan siddetli diizeyde anksiyete belirtileri
oldugunu gostermektedir. Tiirkge gecerlilik ve glivenilirlik caligmalar1 Ulusoy ve ark.
tarafindan yapilmistir (115). Yashlarda kullanimu ile ilgili calismalar da vardir (116).

Hastane Anksiyete Depresyon Olgegi (HADO): HADO, bedensel hastaligi
olanlarda anksiyete ve depresyonu taramak i¢in Zigmond ve Snaith tarafindan
hazirlanmis bir 6lgektir (117). Hastalar, her bir soruya dort secenek iizerinden cevap
verirler. Anksiyete ve depresyon alt olgekleri bulunmaktadir. Anksiyete ile iliskili
sorular “A”, depresyonla iliskili sorular “D” ile isaretlenmistir. Sorulara, verilen
cevaplarin depresyon ve anksiyete semptomlarini 6lgme derecesine gore 0-3 puan
arasinda puan verilmektedir. Her iki alt 6l¢ek kendi i¢inde puanlari toplanarak
degerlendirilir. 0-7 puan arasi normal, 8-10 puan arasi sinirda ve 11-21 puan arasi

anormal (anksiyete bozuklugu ya da depresif bozukluk var) anlamim tasir. Olgegin
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Tirkce gegerlilik ve giivenilirligi Aydemir tarafindan yapilmistir (118). Yash
popiilasyonda kullanimina dair hem {ilkemizde hem de yurtdisinda yapilmis
caligmalar vardir (119,120)

Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (STAI): 1964 yilindan itibaren
Speilberger ve Gorsuch tarafindan gelistirilmeye baslanmistir (121). Uygulanan
kisinin kaygi diizeyini degerlendirmeye yonelik, kendini degerlendirme tiirii bir
Olcektir. 14 yas ve Ustli normaller ile okudugunu anlayip yanitlayabilecek kadar
bilinci yerinde olan hastalara uygulanabilir. Her biri 20 maddelik iki ayr1 6l¢ekten
olugmaktadir. Katilimcilar, 6l¢ekte yer alan her bir ifade i¢in “hi¢”, “biraz”, “¢cok” ya
da “tamamiyle” se¢eneklerinden kendilerine en uygun olanini isaretlerler. 1. Formda
yer alan 3, 4, 6, 7,9, 12, 13, 14, 17 ve 18’inci ifadeler pozitif puanlar1 (toplam kaygi
puanini arttiran), 1, 2, 5, 8, 10,11, 15, 16, 19 ve 20’inci ifadeler ise negatif puanlari
(toplam kayg1 puanini azaltan) tanimlamaktadir. Degerlendirilme yapilirken her ifade
i¢in ifadenin pozitif ya da negatif 6zelligine gore 1 (ya da -1) ile 4( ya da -4) arasinda
bir puan verilir. Elde edilecek toplam puana 50 eklenir. En yiiksek puan 80, en diisiik
puan ise 20°dir. ikinci dlgekte ise 21,26, 27, 30, 33, 36 ve 39. sorular pozitif puanlari,
22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 45, 37, 38 ve 40. sorular ise negatif puanlari
tanimlamaktadir. ilk Slcege benzer sekilde puan hesaplanir ve toplam puana 35
eklenir. Her iki olgek i¢in 36 puan ve alti kayginin olmadigini, 37-42 puan hafif
kayginin oldugunu ve 43 puan ve istii kaygi siddetinin yiiksek oldugunu gosterir.
Olgeklerin Tiirkge’ye uyarlanmasi ve gegerlilik ve giivenilirlik ¢calismalar1 Oner N ve
LeCompte A tarafindan yapilmistir (122). Yasli popiilasyonda kullanimima dair
yapilmis ¢aligmalar da vardir (116).

Deliryum Derecelendirme Olgegi (DDO): DDO, 10 maddelik, gériismecinin
degerlendirdigi bir 6lgektir. Trzepacz ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (123).
DDO’de 12 puan ve iizerinde alanlar deliryum olarak degerlendirilir. Ulkemizde
gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi, Aydemir ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir
(124).

Yasllar i¢in Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi (WHOQOL-OLD):
Yaslt topluma yonelik arastirmalarda kullanilmak {izere, Tirkiye’nin de i¢inde
bulundugu c¢ok merkezli bir proje ile gelistirilmistir. 6 alan icinde 24 sorudan

olugmaktadir. Sorular 5°1i likert tipidir. Duyusal islevler alt 6l¢egi 1, 2, 10 ve 20.
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sorular (ilk ii¢ soru negatif puanl), 6zerklik alt 6lgegi 3, 4, 5, ve 11. sorular, gecmis-
bugiin-gelecek faaliyet alt 6lcegi 12, 13, 15 ve 19. sorular, sosyal katilim alt 6lgegi
14, 16, 17 ve 18. sorular, 6liim-6lmek alt 6lgegi 6, 7, 8 ve 9. sorular (hepsi negatif
puanli) ve yakinlik alt dlgegi de 21, 22, 23 ve 24. sorularla degerlendirilmektedir.
Her bir alt 6l¢cek ve toplam puan agisindan puan arttikca yasam kalitesinin arttigi
belirtilmektedir. Tiirkiye alan ¢alismasi1 ve Tiirkge siiriim gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi Eser ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (125).

Lawton-Brody Enstriimental Giinlik Yasam Aktiviteleri Olcegi (L-B
EGYAS): Enstrimental giinlik yasam aktiviteleri 0l¢egi, Lawton ve Brody
tarafindan gelistirilmistir (126). Olgekte, uygulanan kisi telefon kullanimi, alisveris
yapabilme, ev temizligi, yemek hazirlama, ¢amasir yikama, yolculuk edebilme,
ilaglarin1 kullanabilme ve mali igler bashigi altinda toplamda 17 puan iizerinden
degerlendirilmektedir. Puan arttik¢a bagimsizlik diizeyinin arttigi belirtilmektedir.
Tirkiye’de bircok calismada kullanilmistir (127-129).

DSM-IV ~ Eksen IV  Degerlendirmesi: DSM-IV’iin  ¢ok eksenli
degerlendirmesinde Eksen IV’te degerlendirmeye alinan kisinin, tanisini, psikiyatrik
bozuklugunun tedavisini ya da prognozunu etkileyebilecek psikososyal ve ¢evresel
stresorlere, son 1 yil igerisinde maruz kalip kalmadigr degerlendirilmektedir. Bu
amagla kisinin, birincil destek grubuyla ilgili sorunlari, sosyal cevreyle iligkili
sorunlari, mesleki sorunlari, egitimsel sorunlari, barinma sorunlari, ekonomik
sorunlari, saglik hizmetlerine ulasimla ilgili sorunlari, yasal sorunlar1 ve diger
psikososyal ve c¢evresel sorunlar1 degerlendirilmektedir (1). Calismamizda, bu

sorular, sosyodemografik veri formu i¢inde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma igin, 65 yas {istli hastanede yatan 114 hasta ile goriisiilmiis,
hastalarin 101 tanesi ¢alismaya katilmay1 kabul etmistir. Hastalarin yas ortalamasi
72.08+5.41 yildir. Hastalarin i¢inde kadinlarin oran1 %55.4 (n:56), erkeklerin oran
%44.6 (n:45) olarak bulunmustur. Hastalarin %62.4°1 (n:63) evli iken, %37.6’s1
(n:38) esinden bosanmis, ayr1 yasiyor veya esi Olmiistiir. Calismaya katilan hastalarin
%22.8’1 (n:23) okuma-yazma bilmezken, %57.4’1 (n:58) 1-5 yil, % 9.9’u (n:10) 6-8
yil ve yine %9.9’u (n:10) 9 yil ve isti siire egitim almistir. Caligmaya katilanlarin
%17.8’1 (n:18) yalniz, %82.2°si es ve/veya cocuklartyla yasamaktadir. Dogdugu
yerler degerlendirildiginde ise %39.6 (n:40) kdy/kasaba, % 40.6 (n:41) ilce ve %
19.8’inin (n:20) sehir/biiyliksehirde dogdugu tespit edilmistir. Son 5 yilda yasadig
yere gore %20.8’1 (n:21) kdy/kasaba, %19.8’1 (n:20) ilgede ve % 59.4°i (n:60)
sehir/bliyliksehirde yasamaktadir. Hastalarin %27.7’sinin (n:28) kendisine ait bir
aylik geliri olmadig1, %26.7’sinin (n:27) 1-620 lira arasi, yine %26.7’sinin (n:27)
621-1.000 lira arasi, %18.8’inin ise 1.001 lira ve Ustii aylik gelirinin oldugu

saptanmistir. Tiim bu sosyodemografik veriler Tablo 4.1°de verilmistir.



Tablo 4.1 HYTGYH’dan ¢aligmaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Degisken Degisken diizeyleri n %
65-69 37 36.6
Yas 70-74 38 37.6
75-79 14 13.9
80 ve usti 12 11.9
Kadin 56 55.4
Cinsiyet Erkek 45 44.6
Evli 63 62.4
Medeni durum Bosanmus, esi 6lmiis, 38 37.6
ayr1 yasiyor
Bekar 0 0.0
Okuma-yazma yok 23 22.8
Egitim yih 1-5 yil 58 57.4
6-8 yil 10 9.9
9 yil ve istii 10 9.9
Yalniz 18 17.8
Es ve/veya ¢ocuk 83 82.2
Kiminle yasadig: Anne-baba-kardes 0 0.0
Diger kurumlar 0 0.0
Koy-kasaba 40 39.6
Dogdugu yer Ilge 41 40.6
Sehir-biiyiiksehir 20 19.8
K6y-kasaba 21 20.8
Yasadig yer Ilge 20 19.8
(son 5 yil) Sehir-biiyiiksehir 60 59.4
Yok 28 27.7
Ayhk geliri 1-620 TL 27 26.7
621-1000 TL 27 26.7
1001 TL ve iizeri 19 18.8
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Calismaya katilan hastalarin klinik 6zellikleri degerlendirildiginde, hastalarin
%23.8’inin (n:24) dahiliye servisinde, %46.5’inin (n:47) diger dahili branglarin
servislerinde (kardiyoloji, fiziksel tip ve rehabilitasyon, noéroloji, radyasyon
onkolojisi, dermatoloji, intaniye, goglis hastaliklari), %14.9’unun (n:15) genel
cerrahi servisinde ve yine %14.9’unun (n:15) diger cerrahi birim servislerinde
(norosiriirji, kulak-burun-bogaz, kadin hastaliklart ve dogum, iiroloji, goz
hastaliklar1, kalp ve damar cerrahisi, ortopedi ve travmatoloji) yattig1 saptanmistir.
%39.6 (n:40) oraninda hastanin refakat¢isi yokken %60.4’{iniin (n:61) yaninda bir
refakat¢i bulunmaktadir. Hastalarin %40.6’s1 (n:41) polikliniklerden, %15.8’1 (n:16)
acil servisten ve %43.6’s1 (n:44) diger yollardan ( 6zel muayenehane, bir baska
saglik kurulusundan nakil, vb.) yatirilmistir. %91.1 (n:92) hastanin hergiin ziyaretgisi
gelirken, %7.9’una giin asiri, %]1’ine (n:1) ise haftada iki kez ziyaret¢i gelmistir.
Caligmaya katilan hastalarin %72.3’tiniin (n:73) daha Onceden bir psikiyatrik
bozuklugu olmadigi, %27.7 ‘sine (n:28) ise daha onceden bir psikiyatrik bozukluk
tanist1 kondugu saptanmistir. Hastalarin, psikiyatrik tan1 konmasindan bagimsiz
olarak % 76.2’si (n:77) yasami boyunca hicbir psikiyatrik ilag kullanmadigini
belirtmis, %23.8’1 (n:24) ise yasamlar1 boyunca en az bir kez psikiyatrik bir ilag
kullandiklarini belirtmislerdir. %27.7 (n:28) hastanin son 1 yilda olumsuz bir olay
(DSM-1V Eksen IV kullamilmistir) yasadigi, %72.3 (n:73) hastanin ise yasamadig1
tespit edilmistir. Yapilan goriismelerde, ¢aligmaya katilan hastalarin % 48.5’inde (n:
49) bir depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu oldugu, % 51.5’inde ise
(n.52) belirtilen tanilarin bulunmadig1 saptanmistir. Calismaya katilan tiim hastalarin
%25.7’sinde (n:26) sadece herhangi bir depresif bozukluk, %12.9’unda (n:13) sadece
herhangi bir anksiyete bozuklugu ve %9.9’unda (n:10) herhangi bir depresif
bozukluk ve anksiyete bozuklugunun birlikte oldugu saptanmigtir. Hastalarin klinik

Ozellikleri ile ilgili tiim veriler Tablo 4.2°de verilmistir.



Tablo 4.2 HYTGYH’dan ¢aligmaya katilan hastalarin klinik 6zellikleri

Degisken Degisken diizeyleri n %
Yattig klinik Dahiliye 24 23.8
Diger dahili branslar 47 46.5
Genel cerrahi 15 14.9
Diger cerrahi branglar 15 14.9
Refakatci Yok 40 39.6
Var 61 60.4
Nereden yatirlldign  Poliklinik 41 40.6
Acil servis 16 15.8
Diger 44 43.6
Onceden Yok 73 723
psikiyatrik Var 28 27.7
bozukluk oykiisii'
Onceden Yok 77 76.2
psikiyatrik ila¢ Var 24 23.8
kullanim1'
Simdiki depresif Tan1 yok 52 51.5
bozukluk/anksiyete Depresif bozukluk 26 25.7
bozuklugu tamisi>  Anksiyete bozuklugu 13 12.9
Depresif bozukluk+anksiyete 10 9.9
bozuklugu
Son 1 yilda Yok 73 72.3
olumsuz olay Var 28 27.7
oyKkiisii’
Ziyaretci sikhigi Her giin 48 47.5
Giin asir1 16 15.8
Haftada iki kez 23 22.7
<Haftada iki kez 13 12.8
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'Calismaya katilan hastalara, daha oOnceden bir psikiyatriste basvuracak
diizeyde psikiyatrik yakinmalarinin ve bununla birlikte bir bagvurusu varsa kendisine
psikiyatrik bir hastaligir oldugunun sdylenip sdylenmedigi sorularak, yakinlarindan
hastanin psikiyatrik 6zgecmis Oykiisii alinarak ve dosyalarindaki tibbi kayitlar
incelenerek degerlendirilmistir.

2Tanilar SCID kullanilarak konulmustur.

’DSM-IV Eksen IV kullanilmistir.

Tablo 4.3’te diger demografik ve klinik verilerin medyan ve mean+SD
degerleri verilmistir. Buna gore hastalarin ¢ocuk sayisi medyan degeri 3.00,
hastanede yatis siirelerinin medyan degeri 5.00 giin, yatis sayis1 medyan degeri 5.00
kez, organik hastalik sayisi 4.00, kullandigi toplam ila¢ sayisi da 6.00 olarak

saptanmuigtir.

Tablo 4.3. HYTGYH’dan c¢alismaya katilan hastalarin demografik ve klinik

verilerinin medyan degerleri

Degiskenler Medyan (%25-%75) Mean+SD
Cocuk say1s1 3.00 (2.00-4.00) 3.46+1.81
Hastalik sayist 4.00 (2.50-4.00) 3.51+1.54
Hastanede yatis siiresi (giin) 5.00 (2.50-7.00) 7.59+12.25
Hastanede yatis sayisi 5.00 (3.00-10.00) 6.12+4.92
Kullandig: ilag adedi 6.00 (3.00 -9.00) 7.28+2.21

Yapilan goriismeler sonucunda psikiyatrik tam1 alma durumunun bazi
sosyodemografik ve klinik verilerle karsilagtirilmas1 Tablo 4.4’te verilmistir. Buna
gore simdiki tan1 varligi ile 6nceden psikiyatrik bozukluk varligi (p=0.048), son 1
yilda olumsuz olay yasama durumu (p=0.006) ve daha Onceden psikiyatrik ilag
kullaniminin  olup olmamasi (p=0.001) arasinda istatistiksel anlamh iligki
saptanmustir. Cinsiyet ve yas gruplar arasinda depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozuklugu goriilme sikligi agisindan fark olmadigr saptanmistir. Benzer sekilde
dogum yeri, medeni durumu, kimlerle yasadigi, aylik gelir, yattig1 klinik, refakatci
durumu ve servise nereden yatirildigiyla yukarida belirtilen tanilar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir.



Tablo 4.4 HYTGYH 1n tanilar1 ile sosyodemografik ve klinik veriler
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karsilastirmasi
Tam
Depresif
Ruhsal Depresif Anksiyete | bozukluk+
DEGISKENLER bozukluk | bozukluk | bozuklugu | Anksiyete O}aSI.llk
yok bozuklugu | degeri (p)

n=52 (%) | n=26 (%) | n=13(%) | n=10 (%)

65-69 23(44.2) 8(30.7) 3(23.0) 3(30.0)
Yas (yil) 70-74 17(32.7) 8(30.7) 9(69.2) 4(40.0) 0.261

75-79 5(9.6) 8(30.7) 0(0.0) 1(10.0)

80 ve Ustil 7(13.4) 2(7.9) 1(7.8) 2(20.0)

Cinsiyet kadin 24(46.2) 15(57.7) 9(69.2) 8(80.0)
erkek 28(53.8) | 11(42.3) | 4(30.8) 2(20.0) 0.150

Medeni durum evli 35(67.3) 11(42.3) 9(69.2) 8(80.0)
vefat/ boganmis 17(32.7) 15(57.7) 4(30.8) 2(20.0) 0.085

Kiminle yastyor tek bagina 8(15.4) 6(23.1) 3(23.1) 1(10.0)
esi/gocuklar 44(84.6) 20(76.9) 10(76.9) 9(90.0) 0.736

koy/kasaba 20(38.5) 11(42.3) 4(30.8) 5(50.0)
Dogum yeri ilge 21(40.4) 12(46.1) 5(38.4) 3(30.0) 0.842

sehir/biiyiiksehir 11(21.1) 3(11.6) 4(30.8) 2(20.0)

Yasadig1 yer koy/kasaba 10(19.2) 7(26.9) 2(15.4) 2(20.0)
(son 5 y1l) ilge 6(11.5) 8(30.8) 3(23.0) 3(30.0) 0.331

sehir/biiyiiksehir 36(69.3) 11(42.3) 8(61.6) 5(50.0)

yok 11(21.1) 6(23.1) 5(38.4) 6(60.0)

Aylik gelir (tl) 1-620 15(28.9) 7(26.9) 3(23.0) 2(20.0)
621-1000 13(25.0) 10(38.4) 3(23.0) 1(10.0) 0.317

1001 ve iistii 13(25.0) 3(11.6) 2(15.5) 1(10.0)

dahiliye 13(25.0) 9(37.5) 2(15.4) 0(0.0)

diger dahili 22(42.3) | 12(25.5) 8(61.5) 5(50.0)
Yattig1 klinik birimler 0.506

genel cerrahi 8(15.3) 3(20.0) 1(7.7) 3(30.0)

diger cerrahi 9(17.4) 2(13.3) 2(15.4) 2(20.0)

birimler

Refakatgi yok 18(34.6) | 12(46.2) 5(38.4) 5(50.0)
var 34(65.4) 14(53.8) 8(61.6) 5(50.0) 0.690

poliklinik 23(44.2) 11(42.3) 4(30.7) 3(30.0)
Sevise yatis yeri acil servis 10(19.3) 4(15.4) 1(7.7) 1(10.0) 0.680

diger 19(36.5) 11(42.3) 8(61.6) 6(60.0)

Onceden yok 43(82.7) 17(65.4) 6(46.2) 7(70.0)
psikiyatrik 0.048

bozukluk var 9(17.3) 9(34.6) 7(53.8) 3(30.0)

Olumsuz bir olay yok 44(84.6) 15(57.7) 10(77.0) 4(40.0)
(son 1 yil) var 8(15.4) 11423) | 3(23.0) 6(60.0) 0.006

Onceden yok 47(90.4) 18(69.2) 5(38.5) 7(70.0)
psikiyatrik ilag¢ 0.001

Kullanim var 5(9.6) 8(30.8) 8(81.5) 3(30.0)
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Tablo 4.4’¢ gore olumsuz olay degiskeni, taninin olmamasi ile depresif bozukluk,
anksiyete bozuklugu, depresif bozukluk+anksiyete bozuklugu olmasi gruplari arasinda
farklilik gostermistir (p=0.006). Son 1 yildaki olumsuz olayin, tanis1 olmayan kisilerde daha
az gorildigi saptanmistir. Psikiyatrik ilag kullanimi degiskeni, taninin yok, depresif
bozukluk, anksiyete bozuklugu, depresif bozukluk+anksiyete bozuklugu gruplarn arasinda
farklilik gdstermistir (p=0.001). Onceden psikiyatrik ilag kullanimi olmayan kisilerde tani
yoklugu daha fazladir. Onceden psikiyatrik bozukluk degiskeni, taninin yok, depresif
bozukluk, anksiyete bozuklugu ve depresif bozukluk+anksiyete bozuklugu gruplari arasinda
farklilik gdstermistir (p=0.048) Onceden psikiyatrik bozuklugu olmayan kisilerde tani
yoklugu daha fazladir.

Tan1 gruplandirmast dislanarak simdiki ruhsal bozukluk icin tani olup
olmamasina gore yapilan istatistiksel degerlendirmede depresif bozukluk ve/veya
anksiyete bozuklugu varligin1 daha 6nceden psikiyatrik bozukluk varligi (p=0.016),
onceden psikiyatrik ilag kullanimi (p=0.004) ve olumsuz bir olay varliginin

(p=0.001) etkiledigi saptanmistir. Bu veriler, Tablo 4.5’te verilmistir.



Tablo 4.5 HYTGYH’da depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu varlig ile

demografik ve klinik verilerin karsilastirilmasi

Ruhsal Ruhsal
DEGISKENLER bozukluk bozukluk Olasilik
yok n=52 (%) | varn=49 (%) degeri
65-69 23(44.2) 14(28.6
70-74 17(32.7) 21(42.8) p=0.261
Yas (yi) 75-79 5(9.6) 9(18.4)
80 ve iistii 7(13.5) 5(10.2)
Cinsiyet kadin 24(46.2) 32(65.3) p=0.053
erkek 28(53.6) 17(34.7)
Medeni durum evli 35(67.3) 28(57.1) p=0.292
esi vefat 17(32.7) 21(42.9)
etmis/bosanmis
Kiminle yasiyor yalniz 8(15.4) 10(20.4)
esi/cocuklart ile 44(84.6) 39(79.6) p=0.510
Dogum koy/kasaba 20(38.5) 20(40.8)
yeri ilce 21(40.4) 20(40.8) p=0.935
sehir/biiyiikgehir 11(21.1) 9(18.4)
Yasadig yer kdy/kasaba 10(19.2) 11(22.4)
(son 5 y1l) ilge 6(11.5) 14(28.5) p=0.062
sehir/biiyiiksehir 36(69.3) 24(49.1)
Yok 11(21.1) 17(34.7)
Ayhik gelir (tl) 1-620 15(28.9) 12(24.5)
621-1000 13(25.0) 14(28.6) p=0.246
1001 ve st 13(25.0) 6(12.2)
dahiliye 13(25.0) 11(22.5)
Yattig1 klinik diger dahili birimler 22(42.3) 25(51.0)
p=0.817
genel cerrahi 8(15.4) 7(14.3)
diger cerrahi 9(17.3) 6(12.2)
birimler
yok 18(34.6) 22(44.9)
Refakatci var 34(65.4) 27(55.1) p=0.291
poliklinik 23(44.2) 18(36.8)
Servise yatis yeri acil servis 10(19.2) 6(12.2) p=0.310
diger 19(36.6) 25(51.0)
Onceden yok 43(82.7) 30(61.2)
psikiyatrik p=0.016
bozukluk var 9(17.3) 19(38.8)
Onceden yok 47(90.4) 30(61.2)
psikiyatrik ilag¢ var 5(9.6) 19(38.8) p=0.004
kullanim
Olumsuz yok 44(84.6) 29(59.2)
bir olay p=0.001
var 8(15.4) 20(40.8)

(son 1 y1l)
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Tablo 4.5’e¢ gore onceden psikiyatrik bozukluk (p=0.016), olumsuz bir olay
(p=0.004) ve onceden psikiyatrik ilag kullanimi (p=0.001) degiskenleri ruhsal tani
olup olmamasi gruplari arasinda farkhilik gdstermistir. Onceden psikiyatrik
bozuklugu olan kisilerde depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu tanis1 daha
siktir. Olumsuz bir olay yasayan kisilerde depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozuklugu tamis1 daha siktir. Onceden psikiyatrik ila¢ kullanimi olan kisilerde de
diger iki degiskene benzer sekilde depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu
daha sik goriilmektedir.

Egitim siiresinin depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu ile istatistiksel
anlaml iligkisi oldugu saptanmistir (p=0.009). Egitim siiresi uzadik¢a depresif
bozukluk/anksiyete bozuklugu goriilme oraninin azaldigi tespit edilmistir. Cocuk
sayis1, hastalik sayisi, hastanede yatis siiresi ve sayisi ve kullandigi ilag sayisinin
depresif bozukluk/anksiyete bozuklugu ile iliskisi degerlendirildiginde, belirtilen
bozukluklarin nokta yayginligi iizerine istatistiksel anlamli etkisi olmadigi

saptanmigtir. Tiim bu bulgular, Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6 HYTGYH’1n psikiyatrik tan1 alma durumu ile baz1 demografik ve klinik

verilerin karsilagtirmasi

Degiskenler Ruhsal Medyan (%25-%75) | Olasilik degeri
tani
Egitim siiresi (y1l) yok 5.00 (3.00-8.00) p=0.009
var 3.00 (0.00-5.00)
Cocuk sayist yok 3.00 (2.00-4.50) p=0.599
var 3.00 (2.00-4.00)
Hastalik sayis1 yok 3.00 (3.00-4.00) p=0.644
var 4.00 (2.00-4.00)
Hastanede yatis siiresi yok 5.00 (3.00-7.00) p=0.523
(giin) var 4.00 (2.00-7.00)
Hastanede yatis sayisi yok 4.00 (3.00-10.00) p=0.194
var 5.00 (3.00-10.00)
Kullandigi ilag adedi yok 6.00 (3.00-9.00) p=0.653
var 6.00 (4.00-9.00)
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Psikiyatrik tanm1 varliginin enstriimental giinliik yasam aktiviteleri tizerine etkisi
degerlendirildiginde, iki degiskenin birbiriyle iliskisi olmadigi, bununla birlikte tani
varliginin yasam kalitesi {izerine olumsuz etkisinin oldugu saptanmistir. Ayrica 6lim
alt 6l¢eginin de psikiyatrik tan1 varligr ile iligkisi saptanmistir. Bu veriler, Tablo

4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.7 HYTGYH’da psikiyatrik tan1 alma ile yagam kalitesi dlgegi ve
Lawton-Brody enstriimental giinliik yasam aktiviteleri 6l¢egi

karsilastirmasi
DEGISKENLER Tam Medyan (%25-%75) Olasilik
degeri
WHOQOL-OLD yok 16.50 (11.00-19.00) p=0.373
duyusal alt 6l¢egi var 14.00 (12.00-18.00)
WHOQOL-OLD yok 15.00 (13.00-18.00) p=0.085
ozerklik var 14.00 (12.00-17.00)
alt 6lcegi
WHOQOL-OLD yok 15.00 (14.00-16.75) p=0.223
faaliyet var 14.00 (11.00-17.00)
alt dlcegi
WHOQOL-OLD yok 13.00 (11.00-15.00) p=0.390
katilim var 15.00 (10.00-16.00)
alt 6lcegi
WHOQOL-OLD yok 17.50 (13.25-19.00) p=0.003
oliim var 12.00 (8.50-17.00)
alt dlcegi'
WHOQOL-OLD yok 16.00 (14.25-18.00) p=0.680
yakinlik var 16.00 (15.00-17.00)
alt dlcegi
WHOQOL-OLD yok 92.00 (83.25-100.00) p=0.027
toplam puan? var 85.00 (71.50-94.50)
Lawton-Brody yok 15.00 (10.00-17.00) p=0.126
EGYAS var 13.00 (10.50-16.00)

'Oliim alt 6lgegi, psikiyatrik tan1 alip almamaya gore gruplar arasinda farklilik
gostermistir (p=0.003). Psikiyatrik tanist olmayan kisilerde 6lim kaygis1 daha az
goriilmektedir.

*Yasam kalitesi toplam puan degiskeni, psikiyatrik tani alip almamaya gore
gruplar arasinda farklilik gostermistir (p=0.027). Psikiyatrik tan1 varhiginda yasam

kalitesi puan1 diigmektedir.
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Yasa gore enstriimental giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi alt 6lgek
puanlar1 ve toplam puan karsilastirmalarinda, yas arttikga Lawton-Brody Giinliik
Yasam Aktiviteleri 6l¢ek puanimin diistiigli saptanmistir (p=0.018). 75-79 yas
grubunda, WHOQOL-OLD yakinlik alt 6l¢ek puanin, diger yas gruplarina gore
anlamli diizeyde diisiik oldugu bulunmustur (p=0.015). Yasam kalitesi Ol¢eginin
diger alt 6lgeklerinde anlamli fark saptanmamustir. Veriler, Tablo 4.8’de verilmistir.

Yasa gore depresif yakinma ve anksiyete yakinmalarini 6lgen Olgeklerin
degerlendirmesinde, sadece STAI durumluk Olgeginde anlamlilik saptanmigtir
(p=0.005). Calismada kullanilan diger Olgeklerle yas gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 iliski bulunmamustir. Veriler, Tablo 4.9°da verilmistir.



Tablo 4.8 HYTGYH’da yas gruplariyla yasam kalitesi 6l¢egi ve Lawton-

Brody enstriimental giinliik yasam aktiviteleri 6lgegi

karsilastirmasi
Degiskenler Yas Medyan (%25-%75) z Olasilik
degerleri
WHOQOL-OLD 65-69 17.00 (13.50-19.00) p=0.108
duyusal alt 6lgegi 70-74 16.00 (11.75-19.00)
75-79 12.00 (10.50-15.25)
80 ve listi | 14.50 (12.00-18.75)
WHOQOL-OLD 65-69 15.00 (14.00-17.00) p=
faaliyet alt 6lcegi 70-74 14.00 (12.75-17.00) 0.410
75-79 14.00 (10.50-15.50)
80 ve iisti | 15.50 (14.00-17.50)
WHOQOL-OLD 65-69 16.00 (9.50-18.50) p=
oliim alt dlgegi 70-74 17.00 (10.00-19.00) 0.944
75-79 16.00 (11.50-18.50)
80 ve iisti | 16.50 (11.00-18.75)
WHOQOL-OLD 65-69 16.00 (15.00-17.50) 093 |p=
yakinlik alt 6lgegi' 70-74 16.00 (15.00-17.25) 0.44 |0.015
75-79 15.00 (12.00-16.00) | -3.05
80 veiisti | 16.00 (16.00-18.75) 1.21
WHOQOL-OLD 65-69 90.00 (82.00-102.0) p=0.151
toplam puan 70-74 90.00 (79.50-97.25)
75-79 80.00 (67.00-90.75)
80 veiisti | 91.50 (79.00-102.0)
Lawton-Brody 65-69 16.00 (12.00-17.00) 2.73 | p=0.018
EGYAS? 70-74 14.00 (10.50-16.00) | -0.33
75-79 12.00 (5.50-15.25) -1.85
80 veiistii | 11.00 (8.25-15.00) -1.59
DEGISKENLER Yas Mean+SD Olasilik
degeri
WHOQOL-OLD 65-69 15.02+3.20 p=
ozerklik alt 6lcegi 70-74 14.50+3.59 0.133
? 75-79 13.07+2.39
80 ve iistii 16.08+3.42
WHOQOL-OLD 65-69 13.43+3.45 p=
katilim alt 6lgegi 70-74 13.31+3.84 0.393
’ 75-79 11.50+4.18
80 ve iistil 13.58+4.48
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' Yakinlik degiskeni, yas gruplar1 arasinda farklilik gostermistir (p=0.015).
75-79 yas grubunda diger gruplara gore puan daha diistiktiir.

2 Lawton-Brody EGYAS degiskeni, yas gruplari arasinda farklilik
gostermistir (p=0.018). 65-69 yas grubunda diger gruplara gére puan daha yiiksektir.

3 Ozerk ve katilim degiskenleri normal dagilim gosterdikleri icin meantSD

degerleri verilmistir.

Tablo 4.9 HYTGYH’da yasla depresyon ve anksiyete Ol¢ekleri karsilagtirmasi

Yas n (%)
Olasilik
Degiskenler 65-69 70-74 75-79 80 ve Ustil degeri
n=37 (%) | n=38 (%) | n=14(%) n=11(%)
Hastane normal 29(78.3) 27(73.0) 9(64.2) 9(81.8)
anksiyete sinirda 5(13.5) 4(10.5) 0(0.0) 0(0.0) p=0.216
olcegi anormal 3(8.2) 7(18.5) 5(35.8) 2(18.2)
Hastane normal 27(72.9) 27(73.0) 5(35.8) 10(91.9)
depresyon sinirda 5(13.5) 7(18.5) 5(35.8) 0(0.0) p=0.090
olcegi anormal 5(13.5) 4(10.5) 4(28.4) 1(8.1)
Geriatrik yok 26(70.2) 25(65.8) | 6(42.9) 10(91.9)
depresyon olast 3(8.1) 5(13.1) 1(7.1) 0(0.0) p=0.239
olcegi var 8(21.7) 8(21.1) 7(50.0) 1(8.1)
minimal 10(27.0) 13(34.3) | 5(35.8) 4(36.4)
Beck hafif 8(21.7) 10(26.3) | 4(28.5) 4(36.4) p=0.734
anksiyete orta 12(32.4) 9(23.8) 1(7.2) 3(27.1)
olgegi siddetli 7(18.9) 4(10.6) | 4(28.5) 1(8.1)
STAI yok 27(72.9) 32(84.2) | 4(28.5) 9(81.8) p=0.005
durumluk hafif 5(13.5) 0(0.0) 3(21.5) 1(8.1)
anksiyete siddetli 5(13.5) 6(15.8) 7(50.0) 1(8.1)
Olgegi!
STAI siirekli yok 14(37.8) 12(31.6) | 4(28.5) 5(45.4) p=0.247
anksiyete hafif 4(10.8) 8(21.0) 1(7.2) 4(36.4)
olcegi siddetli 18(48.6) 18(47.4) | 9(64.3) 2(18.2)
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'STAI durumluk degiskeni, yas gruplar1 arasinda farklilik gdostermistir
(p=0.005). 65-69 yas grubunda STAI durumluk hafif anksiyete diger gruplara gore
daha sik goriilmektedir.

Cinsiyete gore giinlilk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi alt 6l¢cek puanlart
ve toplam puan karsilagtirmalarinda, faaliyet (p=0.002), katilim (p=0.029) ve
yakinlik (p=0.042) alt 6lgekleri ile toplam (p=0.042) dl¢eginde istatistiksel anlaml

fark saptanmistir. Veriler, Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10 HYTGYH’da cinsiyet ile yasam kalitesi 6l¢egi ve Lawton-Brody

enstriimental giinliik yagam aktiviteleri 6l¢egi karsilagtirmasi

Degiskenler Cinsiyet mean+SD Olasilik degeri
WHOQOL-OLD Kadin 15.12+4.02 p=10.475
duyusal alt dlgegi Erkek | 14.55+4.22
WHOQOL-OLD Kadin 13.89+3.71 p=0.130

ozerklik
WHOQOL-OLD Kadin 13.75+3.90 p=0.002
faaliyet
alt dlgegi Erkek 15.42+2.29
WHOQOL-OLD Kadin 12.94+4.17 p=0.029
katilm
alt Slcegi Erkek 13.37+3.37
WHOQOL-OLD Kadin 13.39+4.65 p=0.490
Olim
WHOQOL-OLD Kadin 15.44+3.54 p=0.042
yaknli Erkek | 16.11£2.16
alt dlcegi
WHOQOL-OLD Kadin 84.69+16.66 | p=0.042
toplam puan Erkek 90.97+11.69
Lawton-Brody Kadin 12.44+4.22 p=0.613
EGYAS Erkek 12.84+4.65

Cinsiyete gore depresif yakinma ve anksiyete yakinmalarini 6lgen dlgeklerin
degerlendirmesinde geriatrik depresyon (p=0.003), beck anksiyete (p=0.001),
hastane anksiyete (p=0.006), hastane depresyon (p=0.002), STAI durumluk
(p=0.047) ve STAI siirekli (p=0.000) ol¢eklerinde cinsiyetler arasi istatistiksel

anlaml fark saptanmistir. Veriler, Tablo 4.11°de verilmistir.
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Tablo 4.11 HYTGYH 1n cinsiyetle depresyon ve anksiyete 6l¢ekleri karsilastirmasi

Degiskenler Cinsiyet n (%) Olasilik
kadim n=56 | erkek n=45 | degeri (p)
Hastane normal 34(60.7) 40(89.0)
anksiyete olgegi sinirda 7(12.5) 2(4.4) p=0.006
anormal 14(26.8) 3(6.6)
Hastane normal 30(53.5) 39(86.7)
depresyon 6l¢egi | sinirda 15(26.7) 2(4.4) p=0.002
anormal 10(17.8) 4(8.9)
Geriatrik yok 30(53.6) 37(82.2)
depresyon 6lgegi olasi 5(8.9) 4(8.9) p=0.003
var 21(37.5) 4(8.9)
minimal 12(21.4) 20(44.5)
Beck anksiyete hafif 11(19.6) 15(33.4) | p=0.001
Olgegi orta 18(32.1) 7(15.6)
siddetli 14(25.0) 2(4.5)
yok 35(62.5) 37(82.2)
STAI durumluk hafif 8(14.3) 1(2.2) p=0.047
anksiyete olgegi siddetli 13(23.2) 7(15.6)
yok 10(17.8) 25(55.6)
STAI siirekli hafif 12(21.3) 5(11.2) | p=0.000
anksiyete dlgegi siddetli 33(58.9) 14(31.2)

Cinsiyet degiskeni, geriatrik depresyon (p=0.003), Beck anksiyete (p=0.001),
hastane anksiyete (p=0.006), hastane depresyon (p=0.002), STAI durumluk anksiyete
(p=0.047) ve STALI siirekli anksiyete (p=0.000) olceklerinde farklilik gostermistir.
Kadin cinsiyette geriatrik depresyon dlgegi degerlendirmesinde depresyon varligi,
erkek cinsiyete gore daha fazladir. Yine kadin cinsiyette erkek cinsiyete gore hastane
anksiyete Olgegi degerlendirmesinde anormal anksiyete daha sik goriilmektedir.
Hastane depresyon o0lcegi degerlendirmesinde kadinlarda smirda depresyon
erkeklerden fazla saptanmistir. Yine kadinlarda beck anksiyete oOlgegi
degerlendirmesinde siddetli anksiyete erkeklerden daha sik bulunmustur. STAI
durumluk anksiyete Olgcegi degerlendirmesinde kadinlarda hafif siddette anksiyete
daha sik bulunmugtur. STAI siirekli anksiyete Olcek degerlendirmesinde, erkek

cinsiyette kadin cinsiyete gore daha az anksiyete belirtileri oldugu saptanmustir.
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HYTGYH’in kiminle yasadigina gore giinliik yasam aktiviteleri ve yasam
kalitesi karsilagtirmalarinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmamustir. Veriler,

Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12 HYTGYH’1n kiminle yagadigiyla yasam kalitesi 6l¢egi ve Lawton-

Brody enstriimental giinliik yasam aktiviteleri 6lgegi

karsilagtirmasi
Degiskenler Kiminle yagtyor Medyan (%25-%75) Olasilik degeri
WHOQOL-OLD Yalniz 14.00 (10.75-18.25) p=0.380
duyusal alt 6l¢egi Es/cocuklar 16.00 (12.00-19.00)
WHOQOL-OLD Yalniz 16.00 (14.00-17.25) p=0.283
ozerklik
alt dlgegi Es/¢ocuklar 15.00 (12.00-18.00)
WHOQOL-OLD Yalniz 14.00 (12.75-16.25) p=0.435
faaliyet
alt dlgegi Es/cocuklar 15.00 (13.00-17.00)
WHOQOL-OLD Yalniz 14.00 (8.75-16.25) p=0.950
katilim
alt dlcegi Es/cocuklar 14.00 (11.00-16.00)
WHOQOL-OLD Yalniz 15.00 (8.00-17.25) p=0.241
alfé‘fggi Es/cocuklar 17.00 (11.00-19.00)
WHOQOL-OLD Yalniz 16.00 (14.00-17.25) p=0.931
ayl':ﬂ:l‘;g; Es/cocuklar 16.00 (15.00-17.00)
WHOQOL-OLD Yalniz 86.50 (75.00-98.00) p=0.629
toplam puan Es/cocuklar 89.00 (80.00-96.00)
Lawton-Brody Yalniz 15.00 (11.50-16.25) p=0.455
EGYAS Es/cocuklar 13.00 (10.00-16.00)
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HYTGYH’in kiminle yasadigmma gore depresif yakinma ve anksiyete
yakinmalarin1 6lgen Olgeklerin degerlendirmesinde istatistiksel anlamli farklilik

saptanmamustir. Veriler, Tablo 4.13’te verilmistir.

Tablo 4.13 HYTGYH’1n kiminle yasadigiyla depresyon ve anksiyete 6lgekleri

karsilastirmasi
Kiminle yastyor
Degiskenler n (%) 01?511.11(
yalniz n=18 | es/¢cocuklar n=83 degeri
Hastane normal 13(72.2) 61(73.7)
anksiyete 6lgegi sinirda 1(5.6) 8(9.6) p=0.691
anormal 4(22.2) 13(15.7)
Hastane normal 12(66.6) 57(68.8)
depresyon sinirda 3(16.7) 14(16.9) p=1.00
Olgegi anormal 3(16.7) 11(13.3)
Geriatrik yok 10(55.6) 57(68.8)
depresyon olasi 2(11.1) 7(8.3) p=0.595
Olgegi var 6(33.3) 19(22.9)
minimal 6(33.3) 26(31.4)
Beck anksiyete hafif 4(22.2) 22(26.6) p=0.909
olcegi orta 4(22.2) 21(25.4)
siddetli 4(22.2) 12(14.6)
STAI durumluk yok 11(61.1) 61(73.5)
anksiyete Olgegi hafif 2(11.1) 7(8.3) p=0.573
siddetli 5(27.8) 15(18.2)
STAI siirekli yok 5(27.8) 30(36.2)
anksiyete dl¢egi | hafif 2(11.1) 15(18.2) p=0.430
siddetli 11(61.1) 36(45.6)

Hastalarin refakat¢i durumuna gore gilinlik yasam aktiviteleri ve yasam
kalitesi karsilagtirmalarinda yakinlik, toplam ve 6liim alt 6lgekleri ile Lawton-Brody
Giinlik Yasam Aktiviteleri Olgegi arasinda istatistiksel anlamlhi fark saptanmustir.

Veriler, Tablo 4.14’te verilmistir.
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Tablo 4.14 HYTGYH 1n refakat¢i durumu ile yasam kalitesi 6l¢egi ve Lawton-

Brody enstriimental giinliik yasam aktiviteleri 6lgegi

karsilagtirmasi
Degiskenler Refakatci Medyan (%25-%75) Olasilik degeri
durumu
WHOQOL-OLD yok 16.50 (13.25-19.00)
duyusal alt 6lgegi var 14.00 (11.00-18.00) p=0.114
WHOQOL-OLD yok 16.00 (13.00-17.75)
ozerklik
alt dlgegi var 14.00 (12.00-18.00) p=10.302
WHOQOL-OLD yok 15.50 (13.00-17.00)
faaliyet _
alt Bleogi var 15.00 (12.50-16.50) p=0.375
WHOQOL-OLD yok 17.50 (10.25-20.00)
olim var 15.00 (10.00-18.00) p=0.047
alt dlcegi’
WHOQOL-OLD yok 16.00 (16.00-18.75)
yakinlk var 16.00 (14.00-17.00) p=0.044
alt dlgegi’
WHOQOL-OLD yok 91.50 (86.00-103.0)
toplam puan' var 85.00 (72.50-97.00) p=0.007
Lawton-Brody yok 15.00 (14.00-17.00)
EGYAS! var 12.00 (9.50-16.00) p=0.001
Degiskenler Refakatci Mean+SD Olasilik degeri
durumu
WHOQOL-OLD yok 88.79+14.84 p=0.390
katilim alt 6lgegi* var 83.33+14.70

'Refakat¢i durumu degiskeni, yakinlik, 6liim, toplam yasam kalitesi 6lgekleri
ve Lawton-Brody EGYAS gruplar arasinda farklilik gostermistir. Refakatcisi olan
hastalarin yakinlik alt 6lgek puani daha yiiksektir. Refakat¢isi olmayan hastalarin
Olim alt 6l¢ek puani daha yiiksektir. Yine rafakatcisi olmayan hastalarin yasam
kalitesi toplam Olgek puani daha yiiksektir. Refakatgisi olmayan hastalarin Lawton-
Brody EGYAS puan1 daha ytiksektir.

ZKatilim alt 6l¢egi normal dagilim gdsterdigi i¢in mean+SD degerleri

verilmistir.
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HYTGYH’in refakat¢gi durumuna gore depresif yakinma ve anksiyete
yakinmalarini 6lgen Olgeklerin degerlendirmesinde istatistiksel anlamli farklilik

saptanmamustir. Veriler, Tablo 4.15’te verilmistir.

Tablo 4.15 HYTGYH’1n refakat¢i durumuyla depresyon ve anksiyete dlcekleri

karsilastirmasi
Refakatc¢i durumu Olasilik
degeri
Degiskenler yok var

n=40 (%) | n=61 (%)

Hastane anksiyete normal 30(75.0) 44(72.0)
Oleegi simirda 4(10.0) 58.1) p=0.887

anormal 6(15.0) 11(17.9)

Hastane normal 25(62.5) 44(72.0)
depresyon dlgegi ™14, 9(22.5) 8(13.2) p=0.440

anormal 6(15.0) 9(14.8)

Geriatrik yok 25(62.5) 42(68.9)
depresyon Slgegi olast 5(12.5) 4(65.5) p=0.575

var 10(25.0) 15(24.6)

Beck anksiyete minimal 13(32.5) 19(31.3)
Olgegi hafif 12(30.0) 14(23.0) p=0.822

orta 10(25.0) 15(24.6)

siddetli 5(12.5) 11(18.1)

STAI durumluk yok 33(82.5) 39(63.9)
anksiyete Slgegi hafif 12.5) 8(13.1) p=0.082

siddetli 6(15.0) 14(23.0)

STAI siirekli yok 17(42.5) 18(29.6)
anksiyete Slgegi hafif 8(20.0) 9(14.9) p=0.261

siddetli 15(37.5) 32(52.5)
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HYTGYH’in ziyaret¢i sikligina gore giinliikk yasam aktiviteleri ve yasam
kalitesi karsilagtirmalarinda yakinlik alt 6lgegi puani (p=0.020) ve toplam puan
(p=0.009) ile ziyaretci siklig1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmistir. Veriler
Tablo 4.16°da verilmistir.

HYTGYH’in ziyaret¢i sikligina gore depresif yakinma ve anksiyete
yakinmalarin1 06lgen Olgeklerin  degerlendirmesinde anlamli  diizeyde farklilik

saptanmamustir. Veriler, Tablo 4.17’de verilmistir.



Tablo 4.16 HYTGYH 1n ziyaretci siklig1 ile yasam kalitesi 6l¢egi ve Lawton-

Brody enstriimental giinliik yasam aktiviteleri 6lgegi karsilastirmasi

Degigkenler Ziyaretgi siklig1 Medyan (%25-%75) z Olasilik
degerleri
WHOQOL- Her giin 16.00 (11.00-19.00)
OLD duyusal Giin asir 14.00 (11.25-16.00) p=0.460
alt 6lcegi Haftada 2 kez 16.00 (14.00-19.00)
< Haftada 2 kez 15.00 (8.50-18.50)
WHOQOL- Her giin 14.00 (12.25-17.75)
OLD o6zerklik Giin asir 16.00 (12.25-18.00) p=0.612
alt 6lcegi Haftada 2 kez 15.00 (13.00-18.00)
< Haftada 2 kez 14.00 (9.50-17.50)
WHOQOL- Her giin 15.00 (12.25-17.00)
OLD faaliyet Giin asir1 15.00 (12.25-16.00) p=0.790
alt 6lcegi Haftada 2 kez 15.00 (14.00-17.00)
<Haftada2kez | 1400 (11.50-17.50)
WHOQOL- Her giin 14.00 (11.00-16.00)
OLD katilim Giin agir 14.00 (9.25-16.00) p=0.626
alt dlgegi Haftada 2 kez 13.00 (10.00-15.00)
< Haftada 2 kez 12.00 (11.00-16.00)
WHOQOL- Her giin 16.00 (9.25-18.00)
OLD 6liim Giin asir1 13.50 (10.00-18.75) p=0.639
alt olgegi Haftada 2 kez 17.00 (13.00-19.00)
< Haftada 2 kez 17.00 (8.00-20.00)
WHOQOL- Her giin 16.50 (16.00-19.00) 2.86
OLD yakinlik Giin asir1 16.00 (14.25-16.00) -1.24 | p=0.020
alt dlgegi Haftada 2 kez 16.00 (14.00-17.00) | -0.70
< Haftada 2 kez 16.00 (14.00-16.00) | -2.02
Her giin 15.00 (10.25-17.00)
Lawton-Brody Giin asir1 14.00 (12.00-16.00) p=0.267
EGYAS Haftada 2 kez 13.00 (10.00-16.00)
< Haftada 2 kez 12.00 (10.50-14.50)
Degigkenler Ziyaretgi siklig1 Mean+SD Olasilik
degerleri
Her giin 91.87+13.03 0.40
WHOQOL- Gilin agir1 83.85+15.95 -0.68 | p=0.009
OLD toplam Haftada 2 kez 96.13+11.14 0.93
puan’ < Haftada 2 kez 83.26+13.20 -1.01
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"Yakinlik alt 6l¢ek ve toplam puan degiskeni, gruplar arasinda farklilik gostermistir
(p=0.020), (p=0.009). Her giin ziyaretgisi gelen hastalarin yakinlik alt 6l¢ek puani ve
toplam yasam kalitesi puan1 daha yiiksektir.

2Toplam puan 6lgegi normal dagilim gosterdigi icin mean+SD degerleri verilmistir.

Tablo 4.17 HYTGYH 1n ziyaretci siklig1 ile depresyon ve anksiyete dl¢ekleri

karsilagtirmasi
Ziyaretgi siklig1 n (%) Olasilik
Degiskenler Hergiin Giin agir1 | Haftada 2 | <Haftada 2 | degeri
n=48 n=16 kez n=23 | kez n=13
Hastane normal 34(46.6) 11(15.1) 20(27.4) 8(11.0)
anksiyete sinirda 5(55.6) I(11.1) 2(22.2) 1(11.1) p=0.512
olcegi anormal 8(47.1) 4(23.5) 1(5.9) 4(23.5)
Hastane normal 29(42.6) 11(16.2) | 21(30.9) 7(10.3)
depresyon sinirda 10(58.8) 2(11.8) 1(5.9) 4(23.5) p=0.182
olgegi anormal 8(57.1) 3(21.4) 1(7.1) 2(14.3)
Geriatrik yok 35(52.2) 8(11.9) 18(26.9) 6(9.0)
depresyon olast 2(22.2) 3(33.3) 2(22.2) 2(22.2) p=0.208
Olgegi var 11(45.8) 5(20.8) 3(12.5) 5(20.8)
minimal 15(46.9) 2(6.3) 10(31.3) 5(15.6)
Beck anksiyete hafif 11(42.3) 6(23.1) 6(23.1) 3(11.5)
olgegi orta 12(50.0) 4(16.7) 5(20.8) 3(12.5) p=0.827
siddetli 9(56.3) 3(18.8) 2(12.5) 2(12.5)
STAI yok 39(54.9) 9(12.7) 15(21.1) 8(11.3)
durumluk hafif 4(44.4) 0(0.0) 4(44.4) 1(11.1) p=0.053
anksiyete siddetli 525.0) | 7(35.0) | 4(20.0) 4(20.0)
Olgegi
STAI siirekli yok 13(37.1) 7(20.0) 11(31.4) 4(11.4)
anksiyete hafif 10(58.8) 1(5.9) 5(29.4) 1(5.9) p=0.360
olcegi siddetli 23(50.0) 8(17.4) 7(15.2) 8(17.4)
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HYTGYH’da o6nceden psikiyatrik bozukluk olup olmamasina gore giinliik
yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi karsilastirmalarinda o6liim alt oOl¢eginde
(p=0.019) istatistiksel anlamli farklilik saptanmistir. Veriler, Tablo 4.18’de
verilmigtir.

HYTGYH’da 6nceden psikiyatrik bozukluk olup olmamasina gore depresif
yakinma ve anksiyete yakinmalarini Olgen Olgeklerin degerlendirmesinde STAI
durumluk anksiyete (p=0.033), STAI siirekli anksiyete (p=0.050), hastane anksiyete
(p=0.000) ve Beck anksiyete (p=0.020) 0lceklerinde istatistiksel anlamli fark

saptanmistir. Veriler, Tablo 4.19°da verilmistir.
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Tablo 4.18 HYTGYH’da 6nceden psikiyatrik bozukluk olup olmamasi ile yasam
kalitesi 6l¢egi ve Lawton-Brody enstriimental giinliik yasam

aktiviteleri 6l¢egi karsilastirmasi

Degiskenler Onceden Medyan (%25-%75) | Olasilik
psikiyatrik degeri
hastalik
WHOQOL-OLD yok 16.00 (12.00-19.00) | p=0.350
duyusal alt 6l¢egi
var 14.50 (11.25-18.00)
WHOQOL-OLD yok 15.00 (12.00-18.00) | p=0.495
ozerklik alt
dlcegi var 14.00 (13.00-16.75)
WHOQOL-OLD yok 15.00 (13.50-17.00) | p=0.279
faaliyet alt dlcegi var 14.00 (11.25-16.75)
WHOQOL-OLD yok 14.00 (11.00-16.00) | p=0.761
katilim alt 6l¢egi var 14.00 (10.00-16.00)
WHOQOL-OLD yok 17.00 (11.50-19.00) | p=10.019
oliim alt 6lcegi’ var 11.00 (8.25-17.00)
WHOQOL-OLD yok 16.00 (14.00-18.00) | p=0.728
yakinlik alt var 16.00 (16.00-17.00)
Olcegi
Lawton-Brody yok 14.00 (10.25-16.00) | p=0.843
EGYAS var 13.00 (10.25-16.00)
Degiskenler Onceden Mean+SD Olasilik
psikiyatrik degeri
bozukluk
WHOQOL-OLD yok 89.01+14.2 p=0.495
Toplam puan? var 83.53+16.21

'Onceden psikiyatrik bozukluk degiskeni, 6liim grubu (p=0.019) ile diger gruplar
arasinda farklihk gostermistir. Onceden psikiyatrik bozuklugu olmayan kisilerde
Oliim alt 6lgek puani daha yiiksektir.

*Toplam puan 6l¢egi, normal dagilim gosterdigi i¢in mean+SD degerleri verilmistir.



Tablo 4.19 HYTGYH’da 6nceden psikiyatrik bozukluk olup olmamasi ile depresyon

ve anksiyete dlgekleri karsilastirmasi

Onceden Onceden
psikiyatrik | psikiyatrik | Olasilik
Degiskenler bozukluk bozukluk | degeri
yok n=73 |var n=28
Hastane normal 61(83.6) 13(46.4)
anksiyete siirda 4(5.5) 5(17.9) | p=0.000
olgegi anormal 7(9.6) 10(35.7)
Hastane normal 51(69.8) 18(64.3)
depresyon simirda 1419.1) | 3(10.7) | p=0.111
Olcegi
anormal 7(9.6) 7(25.0)
Geriatrik yok 51(69.8) 16(57.1)
depresyon olasi 8(10.8) 1(3.6) p=0.081
olcegi var 14(19.4) 11(39.3)
minimal 27(37.0) 5(17.8)
Beck hafif 18(24.6) 8(28.5) | p=0.020
anksiyete orta 20(27.8) 5(17.8)
Olcegi siddetli 7(9.6) 9(32.1)
yok 55(75.4) 17(23.6)
STAI hafif 8(10.8) 1(11.1) | p=0.033
durumluk siddetli 10(13.8) 10(50.0)
anksiyete
olcegi
yok 30(41.1) 5(17.8)
STAI siirekli hafif 13(17.8) 4(14.2) | p=0.050
anksiyete siddetli 29(39.7) 18(64.3)
olcegi

Hastane anksiyete (p=0.000), Beck anksiyete (p=0.020), STAI durumluk
anksiyete (p=0.033) ve STALI siirekli anksiyete (p=0.050) ol¢ekleri ile HYTGYH in
onceden psikiyatrik bozukluk 6ykiisli arasinda istatistiksel anlamhi fark saptanmustir.
Onceden psikiyatrik bozuklugu olmayan kisilerde STAI durumluk anksiyete
dlceginde hafif anksiyete saptanmustir. Onceden psikiyatrik bozuklugu olmayan
kisilerde, STAI siirekli anksiyete Olceginde anksiyete belirtilerinin bulunmadigi

saptanmistir. Yine Onceden psikiyatrik bozuklugu olmayan kisilerde hastane
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anksiyete ve beck anksiyete Olceklerinde anksiyete belirtilerinin  olmadigi
bulunmustur.

HYTGYH’1n egitim siiresi, hastanede yatis sayist ve siiresi, kullandig: ilag
adedi ve hastalik sayisi ile yasam kalitesi karsilastirmalarinda 6zerklik ve faaliyet alt
Olcegi ve toplam puan ile egitim siiresi degiskeni arasinda anlamli iliski saptanmustir.

Veriler, Tablo 4.20°de verilmistir.

Tablo 4.20 HYTGYH yasam kalitesi ve L-B EGYAS 6l¢eklerinin bazi

demografik ve klinik verilerle iliskisi

Degiskenler Egitim siiresi | Hastalik Hastanede yatis | Hastanede yatig | Kullandigi

(y1l) sayi1si stiresi (giin) say1st ila¢ adedi

WHOQOL-OLD 0.202 0.414 0.217 0.989 0.088

duyusal alt dl¢egi

WHOQOL-OLD 0.002 0.804 0.930 0.514 0.501

ozerklik alt 6lgegi

WHOQOL-OLD 0.001 0.914 0.637 0.992 0.248

faaliyet alt dlgegi

WHOQOL-OLD 0.375 0.529 0.230 0.633 0.074

katilim alt dlgegi

WHOQOL-OLD 0.052 0.510 0.098 0.279 0.648

oliim alt 6lgcegi

WHOQOL-OLD 0.134 0.536 0.310 0.814 0.385

yakinlik alt 6lgegi

WHOQOL-OLD 0.002 0.687 0.956 0.743 0.116

toplam puan
Lawton-Brody 0.030 0.563 0.764 0.467 0.932
EGYAS
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Duyusal, 6liim, yakinlik ve katilim alt olgekleri ile egitim siiresi, hastalik
sayisl1, hastanede yatig sliresi, hastanede yatis sayisi ve kullandigi ilag adedi arasinda
iliski yoktur. Ozerklik alt 6lgegi ile egitim siiresi arasinda orta derecede pozitif yonde
iligki vardir. Yani her ikisi de artig yoniindedir (r=0.310, p=0.002). Faaliyet alt dlcegi
ile egitim siiresi arasinda orta derecede pozitif yonde iliski vardir. Yani her ikisi de
artis yoniindedir. (r=0.349,p=0.001). Egitim siiresi ile toplam puan arasinda orta
derecede pozitif yonde iligki vardir. Yani her ikisi de artig yoniindedir (r=0.302,
p=0.002). Egitim ile enstriimental giinliik yasam aktiviteleri arasinda pozitif yonde

iligki vardir. Yani her ikisi de artig yoniindedir (r=0.217, p=0.030).
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5.TARTISMA

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde yatan 65 yas
Uistli hastalarla yapilan c¢alismada SCID kullanilarak yapilan degerlendirmede
hastalarin 52 tanesinde (%51.5) depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu
olmadigi, 49 tanesinde ise (%48.5) oldugu saptanmistir. Depresif bozukluk
yaygiligr %25.7 olarak bulunmustur. Cinsiyetlere gore degerlendirildiginde kadin
cinsiyet i¢in depresif bozukluk oram1 %26.8, erkek cinsiyet i¢in ise %?24.4 olarak
saptanmigtir. Bu oranlar, genel literatiirde tiim yas gruplart goz Onilinde
bulundurularak belirtilen oranlara yakin goriilmekle birlikte (5), yapilan alan
caligmalarina gore daha ytiksek oranlar1 isaret etmektedir (18). Erol ve ark. yaptigi
Tiirkiye Ruh Sagligi Profili calismasinda saglik ocaklarina basvuran hastalarin
degerlendirmesinde depresif bozukluk yayginliginin %20 oldugu saptanmistir (18).
Bu da bizim ¢aligmamiza yakin bir oran1 gdstermektedir. Calismamizin hastanede
yatan hastalar ve 65 yas iistii hastalar iizerinde yapiliyor olmasinin, genel oranlarla
aradaki farka bir sebep olusturdugu diisiiniilmiistiir. Bununla birlikte, yash
popiilasyonda sadece major depresif bozukluk sikligmin kullanilan yonteme gore
%1-60 arasinda degistigi bildirilmektedir (7). Bizim c¢alismamizda kullandigimiz
DSM-1IV smiflandirmasinda oldugu gibi, depresif bozukluklar baslig1 altindaki tiim
tanilar ele alindiginda 65 yas Ustii hastalarda siklik %8-15 olarak bildirilmistir (8,9).
Bizim c¢alismamizdan farkli olarak Livingstone ve ark. yaptig1 calismada tan1 koyma
araci olarak Short CARE (The Comprehensive Assessment and Referral Evaluation
kisa formu) kullanilmistir (9). Yukarida bahsettigimiz ¢alismalardaki oranlar siklik
oranlar1 iken bizim ¢alismamizda elde edilen veriler yayginlik oranlaridir. Caligmaya
aliman popiilasyonun hastanede yatan kisilerden olugmasi ve bircogunda kronik
bedensel hastaliklarin bulunmasi, oran1 arttirmis olabilir.

Calismamizda, anksiyete bozukluklar1 yayginlig1 %12.9 olarak bildirilmistir.
Genel olarak degerlendirildiginde anksiyete bozukluklarinin yasam boyu yayginligi
%13.6 ile %28.8, 12 aylik yayginlig1 ise %5.6 ile %19.3 arasinda degismektedir
(67,72). Kessler ve ark. yaptigi ¢alismada, calismamizdan farkli olarak DSM-IV tani
kriterlerine gore tani konulsa da goriisme icin Composite International Diagnostic
Interview (CIDI) kullanilmistir (73). Ruhsal sorun nedeniyle saglik kurumlarina

bagvuru oranlarina bakildiginda da anksiyete bozukluklar1 %17.7lik orana sahiptir
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(73). Daha kii¢iik kapsamli baz1 caligmalarda poliklinik basvurularinda anksiyete
bozukluklar1 oranlar1 %26.9 ve %38.5 olarak bildirilmistir (18,75). Tim bu
calismalar, 18 yas ve lstii eriskinlerle yapilan calismalarda elde edilen verilerdir.
Toplumda yash popiilasyondaki anksiyete bozuklugu insidansi %5-10 olarak
bildirilmektedir (78). Beekman ve arkadaslarimin yaptigt bu c¢alismada,
calismamizdan farkli olarak tani koymak amaciyla Diagnostic Interview Schedule
kullanilmugtir. Ulkemizde Kirmizioglu ve arkadaslarinin SCID kullanarak yaptig1 bir
aragtirmada, tiim anksiyete bozukluklari i¢in nokta yayginlik %17.1 ve yasam boyu
yayginlik %18.6 bulunmustur (92). Bu oranlar, bizim ¢alismamizda elde ettigimiz
orana yakimlk gdstermektedir. Cinsiyetlere gore yapilan degerlendirmede,
calismamizda kadin cinsiyette anksiyete bozuklugu yaygmhigt %16.1, erkek
cinsiyette ise %8.9 olarak saptanmistir. Flint’in derledigi bir yeniden gdzden gecirme
makalesinde, tiim yas gruplar1 ele alinarak yapilan arastirmalarda kadinlarda
anksiyete bozukluklarinin erkeklerden daha fazla goriildiigii, yasl popiilasyon i¢in de
bu durumun gegerli oldugu bildirilmektedir (80). Calismamizda da Flint’in yeniden
gozden gegirme makalesinde belirttigi gibi kadin cinsiyette anksiyete bozukluklari
daha sik oranda bulunmustur fakat istatistiksel anlamli fark olarak saptanmamustir.

Calismamizda, her iki tan1 grubunun birlikte goériilme yayginligi ise %9.9
olarak saptanmugtir. Literatiirde, depresif bozuklugu olan yaslilarin %?23’iinde
eszamanli bir anksiyete bozuklugu oldugu bildirilmektedir (78). Diger bir yonden de
yaygin anksiyete bozuklugu olan yaglilarin %70’inde eslik eden depresif bozukluk
bildirilmistir (79). Bizim calismamizda, nokta prevalans degerlendirilmistir. Elde
edilen yayginlik orani, literatiirde bildirilenden daha diisiiktiir. Bu durum, 6rneklem
sayisinin kisithligr ve tani koyulurken belirtilen caligmalarda kullanilandan farkli
metodlarin kullanilmasi nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir.

Yas gruplar ile tan1 varhigi arasindaki iligkiyi degerlendirdigimizde, tam
varlig1 ile yas arasinda bir iligki olmadig1 saptanmistir. Genel bir bilgi olarak ve bu
bilgiyi destekleyen yapilmis ¢aligmalarda, yaglilarda depresif bozukluk ve anksiyete
bozuklugu yayginliginin genglerden daha az oldugu bildirilmektedir (2,9,67,75,88).
Fakat yaslh popiilasyonda depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu tanilarini
koymanin belli zorluklar1 oldugu vurgulanmaktadir. Yaghlarin, depresif

yakinmalarindan bahsetmekten kacinmasi, 6zellikle anksiyete belirtilerinin yakinlar
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ve doktorlar tarafindan bedensel hastaliklarin bulgular1 olarak degerlendirilmesi, tani
koymay1 giiclestirmekte ve tanilarin atlanmasma sebebiyet vermektedir. DSM-IV
tan1 kriterlerinin daha ¢ok genc¢ popiilasyon goz oniinde bulundurularak hazirlanmis
olmasi da tan1 koymay1 giiclestiren faktdrlerden birisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Tiim bunlar géz Online alindiginda, yash popiilasyondaki yayginlik ve siklik
oranlariin daha diisiik c¢ikmis olabilecegi belirtilmektedir (6,89,90). Biz
calismamizda yash popiilasyonunda yas gruplari arasinda fark olup olmadigim
degerlendirip yasin artmasiyla birlikte tan1 varliginin degismedigi saptadik.
Calismamiza sadece 65 yas ve lstll hastalar alindigi icin erigkin yas grubuyla
karsilastirma olanagimiz olmamustir.

Calismamizda, depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu tani1 gruplari
ayr1 ayr olarak ele alinsa da ya da sadece tan1 varlig1 dikkate alinsa da cinsiyetler
arasinda depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozukluklari agisindan istatistiksel
anlaml farklilik saptanmamustir. Literatiirde, kadin cinsiyette depresif bozuklugun
erkek cinsiyetten daha sik gortildiigii bildirilmektedir. Culbertson’un yayinladig bir
yeniden gozden gecirme makalesinde genel literatiirde kadin/erkek oraninin 2/1
olarak belirtildigi, baz1 ¢aligmalarda bu oranin 3/1 olarak verildigi vurgulanmaktadir
(131). Weissman ve Klerman’in yayinladiklar1 bir makalede de kadin/erkek orani 2/1
olarak verilmekte, bu oran1 ortaya c¢ikaran nedenler olarak genetik gecis ve
psikososyal etkenlerin yetersiz kaldigi ve dikkatin daha ¢ok noéroendokrin sistem
tizerine yogunlastirildigi belirtilmektedir (132). Flint’in derledigi bir yeniden gdzden
gecirme makalesinde, tiim yas gruplari ele alinarak yapilan arastirmalarda kadinlarda
anksiyete bozukluklarinin erkeklerden daha fazla goriildiigii, yash popiilasyon i¢in de
bu durumun gecerli oldugu bildirilmektedir (76). Bizim calismamizda istatistiksel
olarak anlamli fark olmasa da depresif bozukluk, anksiyete bozuklugu ve depresif
bozukluk+anksiyete bozuklugu oranlar1 kadin cinsiyette erkek cinsiyetten fazladir.

Egitim diizeyleri incelendiginde, egitim siiresi uzadik¢a depresif bozukluk
ve/veya anksiyete bozuklugu tanilarinin daha az goriildiigii bulunmustur. Bu bulgu,
literatiir ile uyumlu olarak degerlendirilmistir (12,18). Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili
arastirmasinda, bulgumuzla uyumlu olarak egitim siiresi azaldikga duygudurum

bozukluklarinin goriilme sikliginin arttig1 belirtilmistir.
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Hastane disinda kimlerle yasadiginin depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozuklugu tanis1 ile iliskisi degerlendirildiginde, tan1 varligi ile yakin insan
iligkilerini yansitan kiminle yasadigi degiskeni arasinda bir iliski olmadig:
saptanmistir. Calismamizda, yasl popiilasyonda sosyal destegi kapsamli olarak
degerlendiren bir 6lgek kullanilmamistir. Sadece hastalara aile veya sosyal cevresi
tarafindan verilen yakin destegini degerlendirmeye aldik. Literatiirde, ileri yas
depresif bozukluklarda, sosyal destegin az olmast bir etyolojik faktor olarak
belirtilmektedir (36). Yash kisilerde anksiyetenin artmasinin nedenlerinden birisi
olarak sosyal destegin az olmas1 vurgulanmaktadir (89,90). Palmer ve arkadaglarinin
derledigi bir yeniden gozden gecirme makalesinde, yaslilarda anksiyete
bozukluklarinin nedenlerinden birisi olarak fiziksel kayip ve sosyal destek azligindan
bahsedilmektedir (89). Calismamizda yatan hastalarin, yalniz yasasa bile aile
iligkilerinin Batili kiiltiirlere gére daha yakin olmasi sebebiyle evinde ve hastanede
sikca ziyaret ediliyor olusunun bu sonuglar1 etkilemis olabilecegi diistiniilmiistiir.
Kayit altina alinmasa bile yalniz yasayan hastalara soruldugunda, bircogu yasadigi
evin ¢ocuklariin evine yakin oldugunu ya da ¢ocuklartyla ayni apartmanda altli-
tistlii oturduklarini belirtmistir.

Calismamiza katilan hastalarin refakat¢isinin olup olmamasinin simdiki
depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu tanilar1 ile iliskisinin
degerlendirilmesinde, refakat¢i durumunun belirtilen tanilar iizerine bir etkisi
olmadig1 saptanmistir. Hastalarin yaninda refakatci kalip kalmamasi, hastalarin ve
yakinlarinin insiyatifi disinda yattig1 servisteki kurallar ve hekimin tercihi ile de
belirlenmektedir. Refakat¢i varligi, hastanin stresini azaltan bir etken olabilecegi
gibi, diger yandan depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu varligi da
refakatgiye ihtiyag duyulmasina yol agabilecektir. Her iki agidan da
degerlendirdigimizde, refakat¢i durumu ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozuklugu tanilarinin arasinda bir iliski olmadig1 bulunmustur.

Daha oOnceden psikiyatrik hastalik oykiisii ve/veya psikiyatrik herhangi bir
ilag kullanim1 ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu tanist varligi
arasindaki iliski degerlendirildiginde, hastalik oykiisii ve ilag kullanimi varligiyla,
depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu goriilmesi arasinda iliski oldugu

tespit edilmistir. Ileri yasta goriilen 6zellikle anksiyete bozukluklarinin birgogunun
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erken yaslarda baglayan, uygun bir sekilde tedavi edilmedigi i¢in kroniklesen
psikiyatrik bozukluklar oldugu bildirilmektedir (76). Bu bilgi 1s181inda, daha 6nceden
psikiyatrik bozukluk tanis1 konan ve psikiyatrik ila¢ kullanim 6ykiisii olan yaslilarda
calismamizda depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugunun daha sik
bulunmasi, beklenen bir sonug olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda, son 1 yilda yasanan olumsuz bir yasam olaymin da tani
goriilme sikhigint arttirdig: tespit edilmistir. Yaslilarda cevresel stres faktorlerinin,
sosyal destegin az olmasinin ve olumsuz yasam olaylarinin depresif bozukluk
gelisimi acisindan risk faktorleri olarak siralanabilecegi belirtilmektedir (12,36).
Anksiyete bozukluklar1 goz oniinde bulunduruldugunda iki ayr1 yaklasim 6n plana
cikmaktadir. Bunlardan biri, yaslanmayla birlikte uyum kapasitesinde azalma
olabilecegini, bu sebeple stres faktoriiyle karsilasan yaglilarda anksiyetenin
artabilecegini savunurken, bir digeri ise olumsuz yagam olaylariyla karsilagsmanin bas
etme becerilerini gelistirip anksiyeteyi azaltacagini ileri siirmektedir (88). Bizim
calismamizda, olumsuz yasam olaylari, depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozuklugu goriilme sikligini arttiran bir faktér olarak tespit edilmistir. Bunun bir
diger nedeni, calismamiza alinan hastalarin, son 1 yilda olumsuz bir olay yasamaktan
oOte, kronik bedensel hastaliklar gibi stres faktorlerine de maruz kalmalar1 olabilir.
Calismamizin popiilasyonundaki her hastanin en az bir bedensel hastalig
bulunmaktadir. Her ne kadar ¢alismamizda, bedensel hastalik sayisi ile tan1 varligi
arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmamis olsa da literatiirde, bedensel
hastaliklarin depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu goriilme sikligini
arttirdigina dair bircok ¢aligma bulunmaktadir (38,41,89). Karp ve Reynolds’un 2009
yilinda yaymnladiklar1 yeniden gozden gecirme makalesinde (39), hastalik tipinden
bagimsiz olarak yash kisilerde agri bulunmasiin, depresyon varliiyla iliskisi
oldugunu belirtmislerdir. Black ve ark. Meksikali yash kisilerle yaptig1r caligmada,
kronik hastaliklarla depresif belirtiler arasindaki iliski degerlendirilmistir (40). Bu
calismada depresif belirtileri saptamak i¢in bizim ¢alismamizdan farkli olarak Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) kullanilmistir. Caligma
sonucunda, kronik hastalik sayisinin artmasiyla depresif belirtilerin artigi arasinda
iliski oldugu saptanmustir. Literatiirden farkli olarak calismamizda bedensel hastalik

ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu varligi arasinda bir iligki
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bulunmayisi, tamiyr ve belirtilerin  siddetini  degerlendirdigimiz  Slgeklerle
aciklanabilir. Diger calismalardan farkli olarak ¢alismamizda daha ¢ok anksiyetenin
bedensel yakinmalarini1 degerlendiren dlgekler yaninda, bozukluklarin emosyonel ve
bilissel bilesenlerini de degerlendiren dl¢ekler kullanilmistir. Diger yandan, belirli bir
bedensel hastaligi olanla olmayan arasinda bir karsilastirma yapmaktansa, hastalik
sayisini veri olarak degerlendirdik.

Hastanede yatis sayisi1 ve siiresinin, bir stres faktorii olarak degerlendirilip
taniya etkisine baktigimizda, her iki degiskenin de bir fark yaratmadigi saptanmstir.
Literatiirde hastanede yatis sayisi ve siiresinin, depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozuklugu iizerine etkilerini degerlendiren bir calisma bulamadik. Genelde major
depresyonun, belirli bir bedensel hastaligi olan hastalarin hastaneye yatis1 lizerine
etkileri ve depresif yakinmalarin yatis siiresi iizerine etkileriyle ilgili yapilmis
calismalar vardir (130,133). Verbosky ve ark. yaptigi ¢alismada, depresyonun
hastanede yatis siiresini ve bununla iligkili olarak giderleri arttirdigi bildirilmistir
(133). Fakat biz calismamizda bu bakis agisindan farkli olarak hastanede yatis say1
ve sliresinin depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu ortaya ¢ikarma olasiligi
tizerinde durmaya calistik. Kronik hastaliklarin bir stres faktorii olarak, depresif
bozukluk ve/veya anksiyete bozukluklarinin etyolojisinde rol oynadigi
bildirilmektedir (2,36). Bizim caligmamizda, bir stres faktorii olarak tani varligini
etkilememislerdir.

Kullandig1  psikiyatri dist  ilag  sayisinin, tan1  varligma  etkisi
degerlendirildiginde, anlamli bir iliski saptanmamistir. Genellikle ¢alismalarda belli
ila¢ etken maddelerinin depresif semptomlar ve/veya anksiyete semptomlarina neden
olup olmadigi degerlendirilmektedir (2,37). Bizim calismamiz, hastanede yatan,
cogunlukla birden fazla bedensel hastalik ve buna bagli ilag kullanimi olan hastalarla
yapilmistir. Bu sebeple 6rneklem sayis1 géz oniine alindiginda her bir ilacin depresif
semptomlar ve/veya anksiyete semptomlariyla iliskisini degerlendirmekten o6te ilag
sayisinin etkisine bakilmistir. Bu da her bir etken maddenin depresif yakinmalar
ve/veya anksiyete yakinmalariyla iligkisini degerlendirmemizin oniine gegmistir.

Tani1 gruplandirmasi yapmadan psikiyatrik bozukluk olup olmamasimi goz
oniinde bulundurarak yaptigimiz degerlendirmede, psikiyatrik bozuklugu olmayan

hastalarda, yasam kalitesinin olanlara gore daha iyi oldugu bulunmustur. Psikiyatrik
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bozukluklarin yasam kalitesi iizerine etkileriyle ilgili yapilmis bir¢ok c¢alisma
bulunmaktadir (50,52-55,92,93,95,96-98,102,103). Fakat tiim bu ¢alismalarla bizim
calismamiz arasindaki farklilik, bizim c¢alismamizda yasli popiilasyonda yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in daha spesifik veriler elde etmemizi saglayacagini
diisiindiigiimiiz WHOQOL-OLD o6lgegini kullanmis olmamizdir. Biz ¢aligmamiz i¢in
WHOQOL-OLD’u secerken, yaslhlar i¢in yasam kalitesi acgisindan daha belirleyici
olan bazi alanlarin degerlendirmesini planlamistik. Genel olarak literatiirdeki
yaklagim, biitiinsel bir sekilde yasam kalitesinin degerlendirilmesi yoniindedir.
Calismamizda depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu varligi, yasam
kalitesini diisiirmektedir. SCID’e gore belirtilen tanilar1 koydugumuz hastalar, yasam
kalitelerinden tanis1 olmayan hastalara gore daha ¢ok memnuniyetsizlik
bildirmektedirler. Ruo ve arkadaslarinin kardiyak patolojisi olan hastalar iizerinde
yaptigr bir caligmada (50), depresif bozuklugun varliginin yasam kalitesini
diislirdligi saptanmistir. Fakat bu caligmada bizim g¢alismamizdan farkli olarak,
yasam kalitesini degerlendirmek i¢cin WHOQOL-OLD kullanilmamistir. Yurtdisinda
ve lilkemizde yapilan bircok calismada da farkli oOlgekler kullanilmaktadir.
Ulkemizde Aydemir ve ark. major depresyonun yasam kalitesi iizerine etkileriyle
ilgili yaptig1 c¢alismada, yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in SF-36 (Saglik
Durumu Anketi, Short Form-36) ve EQ-5D olgekleri kullanilmis, depresif
yakinmalarin siddeti arttikga yasam kalitesinin diistiigii saptanmistir (51). 60 yas ve
tsti  Parkinson hastalarinin  alindigi  bir ¢alismada, yasam kalitesinin
degerlendirilmesi icin WHOQOL-OLD kullanilmis ve depresyon varliginin yasam
kalitesini diisiirdigli sonucuna varilmistir (43). Anksiyete bozukluklarinin yasam
kalitesi tlizerine etkileriyle ilgili yapilan bir ¢alismada, anksiyete bozukluklarinin
yetiyitimine ve bununla iligkili olarak yasam kalitesinde diismeye sebep oldugu
belirtilmektedir (93). Biz ¢alismamizda direkt olarak yetiyitimini degerlendiren bir
Olcek kullanmadik. Yaygin anksiyete bozuklugu olan ve olmayan kisilerin
karsilastirildig1 bir ¢alismada, olan kisilerde yasam kalitesinin daha diisiik oldugu
belirtilmistir. Wittchen ve arkadaslarinin yaptig1 bu calismada, bizim ¢alismamizdan
farkli olarak yasam kalitesinin 6l¢iimii icin SF-36 kullanilmistir (93). Yine Rapaport
ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada, yasam kalitesi 6l¢limii i¢in Quality of Life

Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-LESQ) kullanilmis ve yaygin
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anksiyete bozuklugu olan kisilerde yasam kalitesinin daha diisiik oldugu saptanmistir
(95). Besiroglu ve arkadaslariin, iilkemizde WHOQOL-BREF kullanarak yaptigi
calismada (98), obsesyonlardan bagimsiz olarak depresif belirtilerin varliginin yasam
kalitesini disiirdiigii saptanmistir. Tiim bu veriler, bizim ¢alismamizda elde ettigimiz
verilerle uyumludur. Literatirde WHOQOL-OLD kullanilarak yapilan ¢aligma sayisi
oldukca azdir. Bu sebeple calismamizdaki veriler, diger calismalarla uygun bir
sekilde karsilagtirilamamaktadir. WHOQOL-OLD 6l¢eginin bir alt 6lgegi olan 6liim
alt Olcegi ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu arasinda anlaml
farklilik saptanmustir. Depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu olmayan
hastalarda oliimle ilgili kaygi ve korku daha az bulunmustur. Her iki tam1 grubu i¢in
de diisiiniirsek, tan1 kriterleri ¢ercevesinde 6liim korkusu veya kaygisinin hastalarda
beklenebilecek bir yakinma oldugunu diisiinebiliriz. Tan1 kriterlerini gz Oniinde
bulundurursak tanist olan hastalarda, 6liim kaygisi bildirimleri daha fazla ¢ikmis
olabilir.

Depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozukluklarinin varliginin enstriimental
giinliik yagsam aktiviteleri lizerine etkisini degerlendirdigimizde, belirtilen tanilarin
varliginin  bagimlilik diizeyini etkilemedigi saptanmistir. Yasli popiilasyonda,
oncelikli olarak yashligin dogal seyrine, buna ek olarak da bir¢ok bedensel hastaliga
baglh fiziksel islevsellikte gerileme beklenen bir sonuctur. Yagh bir kisinin
kendisinde fark ettigi bu islevsel diislis, depresif bozukluklara bir zemin
hazirlamakta, bazen hastanin kendisi ve/veya yakinlar tarafindan dogal bir siireg
olarak goriilebilen, fakat depresif bozukluklarin gostergesi olan depresif yakinmalar
da bu fiziksel gerilemeyi arttirabilmekte, hatta buna ek olarak bilissel sorunlar da
ortaya c¢ikarabilmektedir (56). Depresif bozukluklar ve giinliik yasam aktiviteleri
arasindaki iliski birgok ¢aligmada degerlendirilmistir. Yapilan ¢aligsmalar, yaslilarda
depresyonla giinlilk yasam aktiviteleri degerlendirmesinde bagimlilik diizeyi ve
yasam kalitesinde diisme arasinda giig¢lii anlamli iliski oldugunu belirtmektedir
(62,63). Yashlarda anksiyete bozukluklarinin varligmnin, giinlik yasamdaki
enstriiman kullaniminin azalmasi ile iliskili oldugu da belrtilmektedir. Diefenbach ve
ark. yaptig1 bir ¢alismada, 291 Porto Rikolu 50 yas iistii birinci basamak hasta
degerlendirilmis ve anksiyete bozukluklarinin azalmis enstriimental fonksiyonellikle

iligkili oldugu bulunmustur (105). Diger yandan, Van der Weele ve ark. Mini Mental
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Test kullanarak 19 ve iizeri puan alan 90 yas ve iizeri 201 hastada yaptig1 bir
calismada, yaslilarda depresif bozukluga anksiyete semptom ya da bozukluklarinin
eslik edip etmemesinin gilinliikk yasam aktivitelerini yerine getirmek igin gerekli
fonksiyonda kayba bir etkisi olmadig1 belirtilmistir (107). Bizim ¢alismamizda da
depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu varliginin enstriimental giinlik
yasam aktivitelerine bir etkisi olmadigr bulunmustur. Depresif bozukluk ve/veya
anksiyete bozukluklarinda, islevsellikte azalma, DSM-IV tan1 kriterlerinde
bulunmaktadir. Fakat bizim degerlendirmemiz daha ¢ok giinliik aktiviteler iizerine
yogunlagsmis fiziksel ve telefon kullanimi, mali isler ve ila¢ kulanim sorumlulugu
gibi  bazt  bilissel sorgulamalar1  icermektedir. Sosyal  islevselligi
degerlendirmemektedir.

Yaslt popiilasyondaki yas gruplar1 acisindan degerlendirildiginde, yasam
kalitesi alt Olgeklerinden yakinlik alt 6l¢ek puaninin 75-79 yas grubunda diger
gruplara gore daha diisiik oldugu bulunmustur. Yakinlik alt 6lgeginde hastanin sevgi
duygusunu ne kadar tattigit ve ¢evresindeki yakinlarina sevgisini ne kadar
gosterebildigiyle ilgili sorular bulunmaktadir. Yaslanmayla birlikte islevsellikteki
azalmanin yash kisileri yalnizliga ittigi belirtilmektedir. Yakinlk alt dlceginde de
degerlendirilen, kisinin ¢evresi tarafindan ne kadar sevildigini ve onlar1 ne kadar
sevdigini hissettigidir. Yasa bagl olarak vurguladigimiz bu yalmzlik hissi, kisileri
sevilmedigi yoniinde bir degerlendirmeye itmis olabilir. 80 yas ve listlii hastalarda
yakinlik hissinin az olmamasinin sebebinin, belirtilen yas grubundaki hastalarin
kayiplarinin diger gruplara gore daha erken beklenmesi sebebiyle bu gruba yakinlari
tarafindan daha ¢ok ilgi gosterilmesi olabilecegi diisiiniilebilir. Yas gruplar arasinda,
depresif yakinmalar ve/veya anksiyete yakinmalarinin siddetini
degerlendirdigimizde, STAI durumluk anksiyete 6l¢eginde, hafif derecede anksiyete
yakinmalarinin, 65-69 yas grubunda diger yas gruplarina gore daha fazla gorildigi
saptanmigtir. Belirtilen yas grubu, degerlendirmenin yapildigi donem agisindan diger
gruplara gore daha kaygilidir. Bazi literatiir bilgileri, yas artistyla birlikte
deneyimlerin arttifint ve buna bagli yasam olaylartyla iliskili kayginin
azalabilecegini belirtmektedir (88). Bizim calismamizda elde ettigimiz veri de buna

uygundur.
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Yas ile giinliik yasam aktiviteleri arasindaki iliskiyi degerlendirdigimizde, 65-
69 yas arasi hastalarin, diger yas gruplarina gore giinliik yasam aktivitelerini daha iyi
yerine getirebildikleri saptanmistir. Yash popiilasyonda daha gen¢ grubun giinliik
yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi sonucuna, diger bir agidan baktigimizda
yaslanmayla birlikte, dogal olarak fiziksel aktivitenin azalmasi ve sonucunda giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirmek konusunda zorluk ortaya ¢ikabilmektedir. Yillar
gectikce giinliik aktivitelerini yerine getirmedeki yetersizlik de artmakta ve bu da
bagimlilik diizeyinin artmasina sebep olmaktadir. Civi ve Tanrikulu’nun iilkemizde
yasli popiilasyonda yaptig1 bir ¢alismada, Giinliik Yasam Aktiviteleri Katz Indeksine
gore degerlendirme yapilmis ve yasla birlikte giinliik yasam aktivitelerindeki
yetersizligin, bir diger deyisle bagimliligin artti§1 saptanmistir (57). Calismamiza
benzer sekilde Lawton-Brody EGYAS kullanilan ve iilkemizde yapilan bir bagka
calismada (64) yas gruplar1 arasinda giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmek
konusunda farklilik bulunmustur. Del Duca ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada
da (59) yash popiilasyonda Lawton-Brody EGYAS ile giinliik yasam aktiviteleri
degerlendirilmis ve enstriimental aktivitede azalmanin sadece yasin artisi ile iligkili
oldugu saptanmuistir.

Calismamizda, yasam kalitesi ile cinsiyetler arasindaki farklilik
degerlendirilmis ve erkek cinsiyetin yakinlik, katilim ve faaliyet alt 6l¢ek puanlar1 ve
toplam yasam kalitesi puaninin kadin cinsiyetten yiliksek oldugu saptanmistir. Yani
erkek hastalar, yasamlarindaki faaliyetler, yakinlik hissi ve katilim olanaklari
konusunda kadin hastalardan daha ¢ok memnuniyet bildirmistir. Mercier ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada (44), yasam kalitesini degerlendirmek icin
Satisfaction with Life Domains Scale (SLDS) kullanilmig ve cinsiyetler arasinda
yasamdan memnuniyet agisindan fark olmadigi saptanmistir. Belirtilen calisma,
Kanada’da yapilmistir. Bizim kiiltiirimiizde erkek cinsiyetin toplumsal alanda daha
rahat hareket alan1 bulmasi, sosyal agidan davranislarinin daha ¢ok desteklenmesi ve
bununla iligkili sosyal katiliminin daha ¢ok olmasi, cinsiyetler arasinda farka yol
agmuis olabilir.

Giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmek konusunda cinsiyetler arasinda
bir fark saptanmamuigstir. Literatiirde bu konuda farkli goriisler mevcuttur. Carriere ve

arkadaslarinin  yaptig1 bir ¢aligmada, erkek cinsiyetle kadin cinsiyet arasinda
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bagimlilik diizeyleri konusunda farklilik oldugu, bu durumu depresif semptomlarin
da etkiledigi belirtilmistir (60). Ulkemizde Civi ve Tanrikulu’nun yasli popiilasyonda
yaptig1 calismada da benzer bir sonu¢ bulunmustur (57). Tel ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise, yalniz yasayan bireylerde giinlilk yasam aktivitelerini yerine
getirmek konusunda cinsiyetler arasinda fark olmadigi, sadece kurumda yasayan
bireylerde, cinsiyetler arasinda enstriimental giinliik yagam aktiviteleri acisindan fark
oldugu, bu grupta da kadin cinsiyette bagimlilik diizeyinin erkek cinsiyete gore daha
yiiksek oldugu belirtilmistir (66). Hardy ve arkadaslarinin Amerika’da yaptigi
calismada, ileri yasta olmak ve kadin cinsiyette olmakla temel ve enstriimental
glinliilk yasam aktivitelerini yerine getirmek arasinda bagimsiz bir iliski oldugu
saptanmigtir (61). Calismamizdaki bu farkli sonucun, belirtilen ¢caligmalara gore daha
az sayida 6rneklem olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmiistiir.

Hastalarin kendi bildirimlerine dayali depresif yakinmalar ve anksiyete
yakinmalarinin siddetini 6lgen dlgekleri degerlendirdigimizde, tiim 6l¢eklerde kadin
cinsiyette depresif semptomlarin ve anksiyete semptomlarinin erkek cinsiyete gore
daha siddetli oldugu saptanmistir. SCID kullanilarak konulan tanilar gbéz Oniine
alindiginda, depresif bozukluklar icin cinsiyetler arasinda istatistiksel anlamli fark
olmamasina karsin boyle bir sonucun ¢ikmasi, 6lgeklerin kisilerin kendisi tarafindan
dolduruluyor olmasina, bu sebeple kadin cinsiyet agisindan sorulara daha rahat yanit
vermis olabileceklerine baglanabilir. Genel olarak dlgeklerin hastalarin yakinmalarini
degerlendirmeleri konusunda vurgulanan noktalardan bir tanesi, Ol¢egin hastanin
yakinmalarini karsilayacak sorular1 sormasi, hastanin rahatlikla doldurabilecegi ve
anlayabilecegi sekilde yapilandirilmasi gerektigi yoniindedir. Bizim ¢alismamizda
kullandigimiz SCID, doktorun hastaya sordugu sorulardan olugsmakta ve psikiyatrik
bozukluklarin temel tani kriterlerini sorgulamaktadir. Hastalarin kendilerinin
doldurmas1 i¢in verdigimiz Olgekler ise, psikiyatrik bozukluklarin temel tam
kriterlerine ek olarak o anki ruhsal durumuyla ilgili hastanin kendi yorumunu
degerlendirmektedir. SCID, erkek bir gorlismeci tarafindan hastalara uygulanmistir.
Toplumumuzdaki bazi kiltiirel 6zellikleri dikkate alirsak, cinsiyetler arasinda,
yakinmalar1 bir erkek goriismeciye aktarmak agisindan boyle bir fark ortaya ¢ikmis
olabilir. Diger yandan da bu durum, subklinik depresif yakinmalar ve anksiyete

yakinmalarinin yaglh popiilasyondaki varligini bize gosteriyor olabilir. Literatiirde,
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yash kisilerin bircogunda ozellikle anksiyete bulgularinin tani agisindan esikalti
oldugu bildirilmektedir. Bu agidan degerlendirildiginde bizim calismamizda elde
ettigimiz veriler de literatiir bilgisine uymaktadir (78).

Calismaya katillan hastalarin yakin destegini degerlendirdigimiz, yatiginda
yaninda refakatci olup olmadigi kriteri ile yasam kalitesi Olgekleri
degerlendirmesinde, refakatgisi olan hastalarda toplam yasam kalitesi puani ve
yakinlik ve 6liim alt puanlarinm yiiksek oldugu saptanmustir. Oliim alt 8lgek puan,
refakat¢isi olmayan hastalarda daha yiiksektir. Yani, refakatcisi olmayan hastalar,
6lim konusunda daha az kaygiya sahiptirler. Bu sonug, 6liim kaygis1 daha az olan
hastalarin, refakat¢i talebi olmadigi seklinde yorumlanabilir. Yine refakatgisi
olmayan hastalarin toplam yasam kalitesi puant daha yiiksek bulunmustur. Bizim
calismamizda yaptigimiz gibi refakat¢i durumunun yasam kalitesi iizerine direkt
etkisinden Ote literatiirde genel degerlendirme sosyal destek tlizerinden yapilmaktadir
(45,46). Bu sebeple birebir bir kargilastirma yapilamamustir. Refakat¢i durumunu bir
sosyal destek unsuru olarak ele aldigimizda, literatiirden farkli sonuglar elde etmis
oluyoruz. Calismamizdan farkli Olgekler kullanilmis olsa da (Social Supprot
Questionnaire ve Quality of Life Survey) Blixen ve Kippes’in ¢aligmalarinda (46),
sosyal destegin yasam kalitesini arttirdigt bulunmustur. Belirtigimiz gibi sosyal
destek etkeni, bu calismada birden fazla bilesen ile degerlendirilmistir. Bizim
calismamizda, daha once de belirtildigi gibi yapilandirilmis bir sosyal destek
degerlendirmesi yoktur. Sadece bazi klinik ve demografik veriler, sosyal destek
etkeni olarak degerlendirmeye alinmustir. Tabii ki de bu verilerin, yakinlarinin
hastaya manevi destegini degerlendirirken, farkli baz1 etkenlerden de etkilenmis
olabilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Literatiirde, genel yaklasim, sosyal
destegin birden fazla eleman iizerinden degerlendirilmesi ve gilinlik temel yasam
aktivitelerini yerine getirmekte zorluk c¢ceken bedensel hastaliklar1 olan kisiler
tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi yoniindedir (65). Bir yandan da calismamizda
refakat¢isi olmayan hastalarin Lawton-Brody EGYAS puanlart daha yiiksek
bulunmustur. Bu noktada biz refakat¢i durumunu bir sosyal destek olmaktan ¢ok bir
gereklilik olarak nitelendirdik ve enstriimental gilinlilk yasam aktivitelerini yerine
getirebilecek diizeyde oldugunu diisiinen hastalarin refakatci talebi olmadigini ya da

hastanin aktivite diizeyini degerlendiren hekimin refakatci kalinmasi yoniinde talebi
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olmadigimi diisiindiik. Kendisini iyi hisseden, yani yasam kalitesi yliksek olan
hastalarin yaninda refakat¢i olmasini istemeyebilecegi de diisiiniilebilir

Yakin destegini degerlendirdigimiz verilerinden birisi de hastanin
yakinlarinin hastanede kendisini ne kadar sik ziyarete geldigidir. Bu klinik veri ile
yasam kalitesi alt Ol¢eklerinden yakinlik arasinda anlamli iligki saptanmistir.
Yakinlik alt 6l¢eginin, kisinin yakinlar1 tarafindan ne kadar sevildigini ve bu sevgiyi
ne kadar yasayabildigini degerlendirdigini diisiiniirsek, bu beklenen bir sonugtur
diyebiliriz. Yukarida belirttigimiz gibi ziyaret giinleri ve refakat¢i kalip kalmamasi
konusundaki hastane kurallar1 ve de fiziksel hastaligin siddeti de verileri etkilemis
olabilir. Diger bir yakin destegi kriterimiz olan hastanin hastane disinda kiminle
yasadigina gore giinliik yagam aktivitesi diizeyini degerlendirdigimizde de aralarinda
istatsitiksel anlamli bir iliski saptanmamistir. Hastalarin hastane disinda kiminle
yasadiklartyla baglantili olarak yasam kalitelerinin degerlendirilmesinde, yagsanilan
yerler arasinda fark yoktur. Literatiirde sosyal destek ile yasam kalitesi arasinda,
dogru orantili bir iliski oldugu belirtilmektedir. Bosworth ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢calismada (45), kardiyak patolojisi olan hastalar arasinda sosyal destegin yasam
kalitesi lizerine etkileri degerlendirilmis ve sosyal destegi daha fazla olan hastalarda
yasam kalitesi bildirimlerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda
hastalarin hastane disinda kiminle yasadig1 sorusuna verilen yanitlarda, yalniz basina
veya aile fertleriyle yasadiklar1 saptanmistir. Aile fertlerinin varligi, kendi basina bir
sosyal destek ve bununla iliskili yagam kalitesinde artig etkeni olarak yorumlanabilir.
Kiiltiirel olarak yalniz yasayan yash kisilerin yasam alanlari, diger aile fertlerine
yakin alanlarda bulunmaktadir. Caligmamizda kayit altina alinmasa da yalniz
yasadig1r belirten birgok yasli hasta, evinin ¢ocuklarina yakin oldugunu ya da
cocuklariyla ayni apartmanda althi-iistlii oturdugunu belirtmistir. Toplumumuzdaki
yakin aile iligkilerini g6z 6niinde bulundurursak, yalniz yasayan yaglhlarin sik ziyaret
edildigini ve diger aile fertleri tarafindan desteklendigini diisiinebiliriz. Bu verileri
karsilagtirabilecek bir diger veri olarak hastalarin higbirinin bakimevi ya da
huzurevinde yasiyor olmamast da c¢alismamizin bir eksikligi olarak goze
carpmaktadir. Ziyaretci sikliginin giinliik yasam aktiviteleri diizeyi iizerine bir etkisi

olmadig1 saptanmustir.
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Calisma sirasindaki psikiyatrik tan1 varligi disinda daha 6nceden psikiyatrik
tan1 varlig1 ile yasam kalitesi ve depresyon/anksiyete 6lgekleri degerlendirilmis ve
daha onceden tanis1 olmayan kisilerde, yasam kalitesi 6liim alt 6l¢cek puaninin daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Caligmadan Once psikiyatrik bozukluk gegirmemis
kisiler, 6liimden daha az korkmaktadir. Literatiirde yasam kalitesi ve giinliilk yasam
aktiviteleri ile psikiyatrik bozukluklarin iligkisi degerlendirilirken, ¢calismaya alinan
kisilerde ¢alisma sirasinda psikiyatrik bozuklugun akut déneminde olmasina dikkat
edilmektedir. Boylece psikiyatrik bozuklugun yasam kalitesi ve giinliik yasam
aktiviteleri lizerine etkisi direkt olarak degerlendirilmektedir (60,62,63,93,95-97).
Diger bir yol da akut bozuklugun tedavisinin baslanarak tedavinin yasam kalitesi ve
giinliik yasam aktiviteleri lizerine etkisine bakmaktir. Papakostas ve ark. yayinladigi
bir yeniden gozden ge¢irme makalesinde, literatiirde major depresyonun yasam
kalitesini ve psikososyal fonksiyonelligi diistirdiigiine dair bircok yayimin oldugu ve
antidepresan tedavi ya da psikoterapiyle yasam kalitesinin ve psikososyal
fonksiyonelligin arttig1 bildirilmistir (134). Yine de kisilerin Gykiisiinde major
depresyon atagi olmasi, calismaya alinmasi i¢in yeterli bulunmamistir. Bununla
birlikte, taranan makalelerdeki c¢aligmaya alinan major depresyon hastalarinin
Oykileri de gz oniinde bulundurulmamustir. Bizim ¢alismamiz agisindan bu verinin
Onemi, yash poplilasyondaki depresif bozukluk ve /veya anksiyete bozukluklarinin
tanisinin  atlanmasi, buna bagli olarak baslangic yasmin tespitinin zorlugu ve
tedavisiz kalmig olabilecekleri olasiligidir Sadece psikiyatrik bozukluk oykiisii
olmasimin yasam kalitesi ve giinlilk yagam aktiviteleri iizerine etkisini degerlendiren
bir ¢alisma bulamadik.

Onceden psikiyatrik bozukluk gecirmemis kisiler, daha az anksiyete belirtileri
gostermektedir. Sadece STAI durumluk OSlgeginde, hafif anksiyete saptanmustir.
Bunun nedeni, diger tiim anksiyete Olgekleri, son birka¢ giin veya son 1 haftayi
degerlendirirken, STAI durumluk Olgeginin dolduruldugu andaki anksiyeteyi
degerlendirmesidir. Olgegin dolduruldugu andaki herhangi bir stres faktérii, sonucu
etkilemis olabilir. Depresif yakinmalar agisindan aralarinda bir fark yoktur. Sadece
anksiyete bulgularimin anlamli ¢ikmasini, daha O©nceden psikiyatrik bozukluk
gecirmesinden Ote, mevcut bedensel bozukluklarina bagl yasadigi kaygiyla da

iligkili olabilir diye yorumladik.
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Egitim siiresi ile yasam kalitesi ve gilinlilk yasam aktiviteleri arasindaki
iliskiyi degerlendirdigimizde, egitim siliresinin uzamasinin, yasam kalitesi alt
Olceklerinden bagimsiz hareket edip karar vermeyi degerlendiren 6zerklik alt dlgek
puaninin, giin igerisinde ve yasaminda yaptig1 isleri degerlendiren faaliyet alt dlgek
puaninin ve yasam kalitesinin biitiinsel olarak durumunu degerlendiren toplam
puanin daha yiiksek c¢ikmasmi sagladigi saptanmustir. Ross ve Willigen’in
yayinladiklar1 bir yeniden goézden gecirme makalesinde egitimin, 6znel yasam
kalitesi bildirimlerine nasil bir etkisi oldugu konusundaki arastirmalar derlenmis ve
egitimin, iligkileri, ekonomik durumu ve sosyal etkinligi arttirarak yasam kalitesi
tizerine etkide bulundugu bildirilmistir (48). Calismamizda, egitim siiresinin
uzamasi ile giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlhilik diizeyinin de diistiigii
saptanmistir. Yani daha uzun siire egitim almis hastalar, giinliik aktivitelerini yerine
getirmek konusunda daha bagimsiz hareket etmektedir. Enstriimental gilinliik yasam
aktiviteleri, mali isler ve telefon kullanim1 gibi egitim gerektiren bazi
degerlendirmeleri de igermektedir. Bu agidan bakildiginda, egitimin varligi, EGYAS
puanlarini arttirmis olabilir. Greiner ve ark. egitimi, demansla ve dolayli olarak da
giinliik yasam aktivitelerini yerine getirmedeki bagimlilikla iliskilendirmistir (135).
Yine bir bagka calismada da egitim siiresindeki kisalik demansla ve demans da
giinlik yasam aktivitelerindeki bagimhiligin artis1 ile iliskilendirilmistir (136).
Literatiirdeki genel yaklagim, giinlik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi ile
bilissel bozukluklar1 ve dolayli olarak egitimi iliskilendirmek yoniindedir. Bizim
calismamizda degerlendirme, demansiyel bozuklugu olmayan hastalar {izerinde
yapilmistir.

Calismamizdaki, Orneklem sayisinin az olmasi, bir eksikliktir. Bununla
birlikte, yayginlik degerlendirilmesi, sadece bir tiniversite kliniginde yatan kisitlt bir
orneklem havuzunda yapilmistir. Bunun disinda HYTGYH’in bedensel hastalik
tanillar1 ve kullandiklar1 ilaglarin yan etkileri ile ruhsal bozukluk iligkisi
degerlendirilmemistir. Caligmamizda, mevcut bedensel hastaliklarin yasam kalitesi
ve enstriimental gilinliik yasam aktivitelerine etkileri degerlendirilmemistir.
Hastalarin karsilastirilabilecegi bir kontrol grubu yoktur. Bir izlem c¢alismasi1 degil,

kesitsel bir ¢alismadir. Bu konuda izlem caligsmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

1- Yas ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu tanilari arasinda iliski
bulunmamaktadir.

2- Cinsiyetler arasinda depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu yayginligi
acisindan fark bulunmamaktadir.

3- Egitim siiresi uzadikc¢a depresif bozukluk/anksiyete bozuklugu goriilme siklig
azalmaktadir.

4- Hastanin yalniz yasamasiyla depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu
tanilari arasinda iligki bulunmamaktadir.

5- Hastanin refakatcisinin olmasi ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu
tanilar1 arasinda iliski bulunmamaktadir.

6- Daha Onceden bir psikiyatrik bozukluk tanis1 almis kisilerde, depresif bozukluk
ve/veya anksiyete bozuklugu daha sik goriilmektedir.

7- Daha 6nceden bir psikiyatrik ilag kullanimi olmayan kisilerde, depresif bozukluk
ve/veya anksiyete bozuklugu daha az goriilmektedir.

8- Son 1 yilda olumsuz yasam olay1 olmayan kisilerde depresif bozukluk ve/veya
anksiyete bozuklugu daha az goriilmektedir.

9- Hastanin bedensel hastalik sayis1 ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozuklugu tanilar1 arasinda iliski bulunmamaktadir.

10- Hastanede yatig siiresi ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu
goriilme siklig1 arasinda iliski bulunmamaktadir.

11- Hastanede yatis sayist ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete bozuklugu
goriilme siklig1 arasinda iliski bulunmamaktadir.

12- Hastanin kullandig1 tibbi ila¢ sayis1 ile depresif bozukluk ve/veya anksiyete
bozuklugu tanilari arasinda iliski bulunmamaktadir.

13- HYTGYH’1n yasam kalitesi bildirimleri ile psikiyatrik tan1 varligi, yas, cinsiyet,
refakat¢ci durumu, ziyaretci siklifi, onceden psikiyatrik bozukluk Gykiisii ve
egitim siiresi arasinda iligki bulunmaktadir.

14- HYTGYH 1n yasam kalitesi bildirimleri ile hastalik sayisi, hastanede yatis sayisi

ve siiresi ve kullandigi ilag adedi arasinda iliski bulunmamaktadir.
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15- HYTGYH 1in enstriimental giinliik yasam aktiviteleri bagimlilik/bagimsizlik
diizeyleri ile egitim siiresi, yas, refakat¢i durumu ve egitim siiresi arasinda iligki
bulunmaktadir.

16- HYTGYH 1in enstriimental giinlik yasam aktiviteleri bagimlilik/bagimsizlik
diizeyleri ile cinsiyet, kiminle yasadigi, ziyaret¢i sikligi, onceden psikiyatrik
bozukluk 6ykiisii, hastalik sayisi, hastanede aytis sayis1 ve siiresi ve kullandigi

ila¢ adedi arasinda iliski bulunmamaktadir.
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