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1.GIRIS VE AMAC

Yaslilik; fizyolojik bir olgu olup kisilerin fiziksel ve biligsel fonksiyonlarinda bir
gerileme, sosyal yasantinin ve sosyal desteklerin azalmasi ile birlikte pek ¢ok sorunun
yasandig1 bir donemdir. Giinlimiizde tip alanindaki gelismelerle birlikte bulagici
hastaliklarin azalmasi, beslenme kosullarinin daha iyi olmas1 ve genel hijyen kosullariin
diizelmesi gibi faktorlerin etkisi, ortalama insan 6mriiniin uzamasina neden olmustur.
Bunun sonucunda; gelismis ve gelismekte olan her tlilkede, ortalama yasam beklentisi ve

buna bagli olarak yasl bireylerin niifus i¢indeki orani gittikce yiikselmektedir.!

Diinya niifusu giderek yaslanmaktadir. Diinya niifusunun 2018 yil1 itibar1 ile %9,1'ini
(680 milyon) yash niifus olugturmaktadir. Tiirkiye'de de yash niifus, diger yas
gruplarindaki niifusa gore daha yiiksek bir hiz ile artis gostermistir. Tiirkiye'de 65 yas ve

{istii bireylerin say1si son bes yilda %21,9 artmustir.>*

Ileri yastaki bazi yaslt yetiskinler saglikli ve bagimsiz yasamaktayken, cok hastalanan ve
yataktan kalkamayan yaslilar da bulunmaktadir. Niifusun saglikli yaglanmas1 giderek daha
onemli hale gelmektedir. Saglikli yaslanmaya katkida bulunan ana faktor birinci basamak
saglik hizmetlerini kapsayan koruma uygulamasidir. Raporlar, yaslilarda 6nlenebilecek
hastaliklarla iliskili mortalite ve morbiditenin 6nde gelen nedeninin depresif bozukluklarin

tetikledigi fizyolojik hastaliklar oldugunu gostermektedir.>~”’

Depresif bozukluklar, yaslh bireylerde en sik gézlenen psikiyatrik rahatsizliklar
arasindadir. Tiirkiye’de yaslilarda depresyon goriilme siklig1 %10-20 olarak
bildirilmektedir. Yaslh bireylerde depresyon belirtileri cogu zaman goz ardi edilir;
isteksizlik, hayattan beklentinin azalmasi, mutsuzluk gibi semptomlar yashiligin dogal
sonucu gibi diisiiniilmek ile birlikte cogu yasli depresif belirtilerini maskeleyen somatik
yakinmalar ile saglik kurulusuna bagvurmaktadir. Depresyonun ileri yaslar i¢in bireyin

yasam kalitesini, morbidite ve mortalitesini etkileyen énemli bir durumdur.®1°

Depresyon; biiyilik oranda 6nlenebilen ve tedavi edilebilen bir durum oldugundan erken
tan1 ve tedavi son derece 6nemlidir.'"'> Depresyon saptanan bireylerin tedavi ve takibini
yapmak veya ileri tetkik amaciyla sevkini planlamak, hizmete ulagim kolaylig1 ve hizmetin
stirekliligi de géz Oniine alindiginda, birinci basamak saglik kuruluglar: tizerine 6nemli bir
sorumluluk yiiklemektedir. Yasl bireylerin yasam kalitelerini ve yasam doyumlarini
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arttirmak ve dolayisiyla depresyon gibi pek ¢ok ruhsal hastaligin goriilme sikligini
azaltmak icin hizmet veren aile hekimlerinin yasl niifusa yonelik bilgileri, tutumlar1 ve
depresyon ile iliskili bilgi diizeylerinin artirilmasi gittikce dnemini artirmaktadir. Yagh
bireylerin fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonden biitiinciil bakis agisiyla ele alinmasi
gerekmektedir. Yagh sagligi hizmetleri aile sagligi merkezinde verilmesi gereken hizmetler

icinde ¢ok onemli bir yer tutmaktadir.”!

Bu temel hedefe yonelik olarak bu ¢alismada aile hekimligi alaninda hizmet veren
asistanlarin yash bireylere yonelik depresyon konusundaki bilgi ve tutum diizeylerinin

arastirilmasi amaglanmastir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. YASLILIGIN TANIMI

Yaslanma; organizmanin hiicre, doku ve sistemler diizeyinde zamanla ortaya ¢ikan, geri
doniisii olmayan, fonksiyonel ve yapisal degisikliklerin tiimiinii kapsayan fizyolojik bir
siirectir.'*!* Yaslanma ve yaslilik karmasik bir olgudur. Biyolojik olarak yashlik molekiiler
ve hiicresel diizeyde meydana gelen bir dizi hasarin birikimidir. Bu hasar gecen yillar
icinde fizyolojik kapasitenin azalmasina, ¢esitli hastaliklarin riskinin artmasina yol acarak
bireyin kapasitesinde azalmaya neden olur. Ancak degisikliklerin yas ile iliskisi olduk¢a
zayiftir; yas ile dogrusal (lineer) olarak artig géstermez. Bu nedenle 6rnegin 70 yasindaki
bir kisi fiziksel ve mental olarak aktif bir yasam siirebilirken, bir bagkasi temel yasam
gereksinmelerini karsilayabilmek i¢in 6nemli tibbi destek gereksinimi i¢inde olabilir.
Yaglanma siireci rastgele (random) olarak cereyan eder; bireylerin yaslandiginda hangi
konumda olacagini 6nceden bilmek miimkiin degildir. Bununla birlikte ¢esitli gevresel

faktorler ve bireysel dzellikler bu siireg {izerinde etkili olabilir.'

Diinya Saglik Orgiitii'ne (DSO) gére yashlik, bireyin ¢evreye uyum yeteneginin kendi
kontrolii disinda azalmasini ifade etmekte ve kronolojik olarak 65 yas ve iizeri bireyleri

tamimlamaktadir. DSO'ye gore kronolojik yashlik su sekilde siniflandiriimaktadir:

e 65-75 yas, geng yaslilig1 ve calisma hayatindan emeklilige ge¢is donemini
tanimlamaktadir;

e 75-85 yaslari ileri yaghliklar1 ve fonksiyonel kayiplarin gézlenmeye basladigi
bir donemi tanimlamaktadir;

e 85 yas ve lizeri, ¢cok ileri yaslar1 ve 6zel bakim ve destek gerektiren bir donemi

tanimlamaktadir. '

2.1.1. Yashhk Epidemiyolojisi

Yarim ylizy1l 6nce ¢cogu insan 50 yasindan dnce 6lmekteyken, o zamandan bu yana
beslenme, hijyen ve yasam kosullarindaki iyilesme tiptaki gelismeler ile birlikte yagam
beklentisi arttirmistir.! Diinya niifusunun yaslanma hiz1 giderek artmaktadir. 2015 ve

2050 arasinda, 60 yas listii diinya niifusunun orani %12'den %22'ye neredeyse iki katina
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¢cikmasi beklenmektedir. Niifusun yaslanmasi olarak bilinen bir iilkenin niifusunun daha
ileri yaglara dogru dagilimindaki bu kayma, yiiksek gelirli iilkelerde (6rnegin Japonya'da
niifusun %30'u zaten 60 yasin lizerindedir) baslamis olsa da, simdi en biiyiik degisimi
yasayan orta ve diislik gelirli iilkelerdir. 2050 yilina kadar, 60 yas ve {istii diinya niifusunun

licte ikisi orta ve diisiik gelirli iilkelerde yasamasi beklenmektedir.!”!®

Birlesmis Milletler (BM) 2019 Diinya Niifus Beklentileri Raporunda 2050 yilina kadar
yaslanma oran1 detayli olarak verilmektedir. Bu rapora gore 2019'da 11 kisi arasindan
birinin yash oldugu, ancak 2050 yilinda diinyadaki 6 kisiden 1'inin 65 yasin {izerinde

olacag1 6ngoriilmektedir.'’

Tiirkiye'de de yash niifus, diger yas gruplarindaki niifusa gore daha yiiksek bir hiz ile
artis gostermistir.* Tiirkiye’de yas gruplarina gére 1935-2080 yillar1 arasindaki niifus

degisimi tahminleri Sekil 1°de verilmektedir.
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Sekil 1: Yas grubuna gore niifus orani, 1935-2080

Tiirkiye’de dogustan beklenen yasam siiresi toplamda 78,3 yil iken; erkeklerde 75,6 ve
kadinlarda 81 yildir. Saglikli yasam siiresi; belirli bir yastaki kisinin giinliik hayattaki
faaliyetlerini sinirlandiracak bir saglik sorunu olmadan yagamasi beklenen yil sayisi olarak
tanimlanir. Tiirkiye’de beklenen saglikli yasam siiresi toplamda 58,3 yil, erkeklerde 59,9

ve kadinlarda 56,8 yil olarak hesaplanmgtir.*

2.2. YASLANMA DONEMINDE GORULEN FiZYOLOJIK DEGIiSiKLIKLER

Yaglanma ile birlikte tiim organ sistemlerinde fizyolojik degisiklikler meydana gelir.

Kalp debisi azalir, kan basinci yiikselir ve arterioskleroz gelisir. Akcigerler bozulmus gaz
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degisimi, hayati kapasitede bir azalma ve daha yavas ekspiratuar akis hizlar1 gosterir.
Kreatinin iiretimindeki orantisal yasa bagli azalma nedeniyle serum kreatinin diizeyi
nispeten sabit kalmasina ragmen, kreatinin klirensi yasla birlikte azalir. Biiyiik 6l¢iide
degismis motilite paternleriyle iligkili fonksiyonel degisiklikler, yaslanma ile birlikte
gastrointestinal sistemde meydana gelir ve yaglilarda atrofik gastrit ve degismis hepatik
ilag metabolizmasi yaygindir. Yasin artmasiyla birlikte cildin epidermisi atrofiye ugrar;
kolajen ve elastikiyet degisiklikleri nedeniyle cilt tonusu ve elastikiyeti azalir. Yasin
artmasiyla birlikte yag orani ve viicut kiitlesi azalir, bu durum 6ncelikle kas hiicrelerinin
kayb1 ve atrofisinden kaynaklanir. Bircok eklemde dejeneratif degisiklikler meydana gelir
ve bu, kas kiitlesi kaybiyla birlikte yasli hastalarin hareketini engeller. Yaglh bireylerde
metabolizma degisir, yaygin olarak kullanilan ilaglara yanittaki degisiklikler farkl ilag

dozajlarin1 gerekli kilar.2%2!

Geriatrik sendromlar multifaktoriyel ve dogrudan organ kaynakli bir hastaliga
baglanamaz ve en iyi sekilde kapsamli bir geriatrik muayene ile degerlendirilir. Uyku
bozukluklari, yeme ve beslenme sorunlari, idrar kagirma, kafa karisikligi, diisme belirtileri
ve cilt bozulmasi gibi fiziksel belirtiler yas ilerledik¢e artabilir ve bireyin yasam kalitesini
diisiiriir. Yaslh bireyde tansiyon degisimleri, inkontinans, diismeler, deliryum, cilt
bozulmasi, uyku degisiklikleri, yiiriime bozukluklari, duyusal eksiklikler, kilo kaybi1 ve

besin dengesizlikleri, yorgunluk, bas donmesi gibi semptomlar artmaktadir .>>%3

2.2.1. Yaslanmaya Bagh Norolojik Degisiklikler

Yasla birlikte beyin hacminde kii¢lilme olur, 90’11 yaslarda 20’li yaslara gore beyin
hacmi %10 azaldig1 gdsterilmistir.* Beyin hacmindeki kiigiilme esit oranda degildir, en
cok etkilenen prefrontal korteks iken en az etkilenen oksipital kortekstir. Serabral kan
akimi azalir, beyin ve ndronlarda meydana gelen dejeneratif degisiklikler biligsel islevleri

olumsuz etkiler, ama bu azalma giinliik yasam etkileyecek diizeyde degildir.”?

Yas artisi ile birlikte beyinde norotransmitter sistemde meydana gelen degisiklikler,
dopamin ve serotonin en ¢ok etkilenen olmakla birlikte dopamin erken erigkinlikten
baslayarak her 10 yilda %10 azalmaktadir. Bu durum yasl bireylerin depresyon ve

ckstrapiramidal yan etkilere yatkinligim arttirmaktadir.?627
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Etkilenen bir bagka mekanizma ndéroendokrin sistemdir, glukokortikoid diizeyindeki
artis hippokampal noron hasarina, iskemi ve eksotoksisiteye yatkinlik olusturmakta, bu

durum inme ve Alzheimer hastaligi (AH) sikliginda artisa neden olmaktadir.?’

2.3. YASLANMA DONEMINDE PSiKOLOJiK DEGIiSIKLIKLER

Yasli bireyin fiziksel kayiplar ile birlikte meydana gelen davranigsal uyum
yetenegindeki yasa bagl degisimler psikolojik yaslanmay1 olusturur.® Yaslihigin psikolojik
yonti, genel olarak, bilissel beceriler ve ruhsal davranis degisimleriyle ilgilidir. Bilissel
beceriler zeka, dikkat, 6grenme, bellek, dil, gérsel-uzamsal yetiler, akil yiirlitme ve biligsel
esneklik gibi alanlardaki degisiklikleri; ruhsal davranis degisimleri ise duygu durum,

giidiilenimler ve bas etme becerileri gibi ¢esitli nitelikleri igermektedir.?®

Yaglanmanin getirdigi fiziksel degisiklikler, sosyal rollerdeki degisim, emeklilik,
ekonomik degisim gibi faktorlere her birey ayni tepkiyi vermez. Burada yasli bireylerin
kendilerini yashliga nasil hazirladiklar1 6nemlidir. Ornegin fiziksel degisiklikler sonucu
kendini yetersiz hisseden, yeti yitimi artan yasli bireylerde sosyal izolasyon artabilir,

baskalarina yiik olma diisiincesi ve ise yaramama endisesi yasayabilir.?5?

Yasli bireylere iliskin saygi ve hoggorii ortaminin giin gectikge ortadan kalkmasi,
yaslinin bilgeligi ve degerine dair geleneksel tutum ve davraniglarin yok olmasi yaslilarin
giin gectikce yalnizlasmasina ve sosyal yasamdan uzaklagsmasina neden olmaktadir.?!*2
Diger kisilerle duygusal baglar1 zayiflayan ve yalnizlasan yash bireylerde sosyal yalnizlik

sik goriiliir. Yalnizlasma, depresyon semptomlarini daha da artirir.?!
Yasli bireylerde psikolojik sorun olusturabilecek bagliklar soyle 6zetlenebilir;

1. Eriskin donemde baslayan ve devam eden problemler (depresyon, yeme problemleri,
madde koétiiye kullanimi, cinsel islev bozukluklari vs)

2. Yas ile ilgili sorunlar

3. Kronik hastaliklar ile uzun siire miicadele sonrasi ortaya g¢ikabilecek psikolojik
sorunlar

4. Demans*?
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2.4. YASLI SAGLIGININ DEGERLENDIRILMESi VE ANAMNEZ

Oykii alma siireci hasta-hekim arasinda giivene dayali bir etkilesimin basladig1 zaman
dilimi olarak degerlendirilmektedir. Yasl bireye saglik destegini saglayabilmek i¢in bu
stirecin verimli olmasi ve uygun kosullarda olmas i¢in gayret gosterilmelidir. Yagl birey
saglik kurumuna basvurdugu zaman muayene odasi ve goriisme odasinin ergonomik
acidan yash bireye gore diizenlenmesi ilk baslangi¢c asamasinda yarar saglar. Odada
tekerlekli sandalye bulundurulmasi, yiiriite¢ gibi ortopedik destek saglayan yardimci
araglarin bulundurulmasi, bakim veren bireyin de 6ykii alma sirasinda siirekli aktif olarak
muayeneye dahil edilmesi gibi uygulamalar, yasli birey-hekim arasinda bir giiven iligkisi
kurulmasini destekler. Saglikli bir 6ykii alma siireci gerceklestirelemeyen durumlarda;
geriatrik degerlendirme teknikleri, fizik muayene ya da bakim veren bireyden alinan 6ykii
gibi farkli yaklasimlar kullanilmalidir. Geriatrik degerlendirmede temel giinliik yasam
fonksiyonlarini degerlendiren 6lgek ve veri toplama araglari kullanilmaktadir.®*
Inkontinans, diismeler, demans, gastrointestinal problemler ya da uyku problemleri gibi
yaslilik doneminde sik karsilagilan durumlarin taranmasi ve taninmasi i¢in bu

degerlendirme araglarinin iyi bilinmesi énemlidir.*’

Yagli bireylerin saglik durumunu belirlemek i¢in yapilan geriatrik degerlendirmede
yasliliga bagl fizyolojik degisiklikler dikkate alinmaktadir. Yasl bireylerde fonksiyonel
kapasitede azalma ve kayiplar, giinliik yasam aktivitelerinde degisiklikler ve sinirliliklar
gelismekte ve yagliliga bagh kronik hastaliklar artmaktadir. Yaslilarda hastalik etkenleri,
semptomlar1 farklidir; multipl patoloji ve polifarmasi siktir.® Genellikle yaslilarin
hastaliklar1 ve yakinmalar1 dnemsenmez, yaglanmanin dogal bir sonucu olarak diistiniiliir.
Yasl bireyin saglik durumu degerlendirilirken isitme, gérme ve algilamadaki bozukluklar
ilk asamada ele alinmalidir. Bunun yanisira yardimei cihaz kullanip kullanmadig:

sorulmali, kullantyorsa cihazin uygun olup olmadig: arastiriimalidir.?’

Yaslilikta, birincil koruma, erken tani1 ve etkin tedavi yontemleri ile hastaliklarin
gelismesini Onlemek, koruyucu onlemler almak, sakatlik ve yasam kalitesini stirdiirmek
saglikli ve basarilt bir yaslanma i¢in ¢ok onemlidir. Yeterli ve dengeli beslenme, yeterli
fiziksel aktivite, tiitiin ve alkol kullaniminin azaltilmasi gibi onlemler yashiligin getirdigi

geriatrik sendromlardan ve bulasici olmayan hastaliklardan koruyabilir. Ancak yash
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bireylerin psikolojik sagligina ve bunu destekleyen ¢evre destegini igeren sosyal sagligina

da 6nem verilmesi gerekmektedir.>

2.4.1. Yash Bireylerin Psikolojik ve Duygusal Durumunun Degerlendirilmesi

Yasli bireylerde psikolojik degerlendirmede; yaslinin biligsel durumu, kendisi ve
yaslanma ile ilgili goriisleri, hobileri ve ugraslari, sorun olarak gordiigii durumlar, gelecege

yonelik planlar1 ve gelecekten beklentisi ile ilgili bilgi alinmalidir.?

Yaslilarda biligsel durumun degerlendirilmesinde standart degerlendirme 6lgekleri
kullanilarak yapilan degerlendirmeler hastanin davranislarindaki bozulmalar1 saptamada ve
uygun girisimleri planlama ve uygulamada yardimci olabilir.*’ Bu amagla kullanilan

Olcekler;

e Mental Durum Degerlendirmesi Kisa Sorgulama Formu
e Mini Mental Durum Degerlendirme Olgegi

e Kisa Blessed Olgegi

e Yaslh Bireyler i¢cin Cok Boyutlu Gézlem Olgegi

e Beck Depresyon Olgegi

e Ust Bilis Olgegi

e Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olgegi

e Geriatrik Depresyon Olgegi(GDO) Kisa Formu*'~#?

Yagh bireylerde intihar girisimi genellikle 6liimle sonuglandigi i¢in mutlaka intihar

diisiincesi de sorgulanmalidir.?®

2.5. DEPRESYON

Depresyon, depresif ruh hali, ilgi veya zevk kaybi, su¢luluk duygusu veya diisiik 6z
deger, rahatsiz uyku veya istah, diisiik enerji ve zayif konsantirasyon ile kendini gosteren
yaygin bir zihinsel bozukluktur.* Bireyin giinliik sorumluluklarini yerine getirme
yeteneginde yetersizliklerin goriildiigii psikolojik semptomlar biitlinii olarak da

tanimlanmaktadir.*?
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Depresyon, her yil yaklasik 850.000 can kaybiyla iliskili trajik bir 61iim olan intihara yol
acabilmektedir. Genetik, ¢evresel, psikolojik ve biyokimyasal faktorler depresyon
nedenleri olabilmektedir. Depresyon yaygindir ve diinya ¢apinda yaklasik 121 milyon
insant etkiler. Ayrica diinya capinda engelliligin 6nde gelen nedenleri arasinda depresyon

da sayilmaktadir.*®

Major Depresif Bozukluk i¢in DSM V tani kriterleri Tablo 1’°de verilmektedir. Bu
kontrol listesi kullanilarak depresyon tanilama ve degerlendirmesi yapilabilmektedir.
Semptomlarin en az iki hafta siireyle devam etmesi tanilamada 6nemli bir kriterdir. Major
depresyon tanisinin mevcut olmasi i¢in, A bolimiindeki kriterler arasindan 9 kriterden

5'inin “agik¢a mevcut” ve “siirekli” olmas1 gerekmektedir.*’#®

Tablo 1: Major depresif bozukluk i¢in DSM V tani kriterleri

Depresyon kriterleri

A) Iki haftalik dénem boyunca asagidaki belirtilerden besi (ya da daha fazlasi)

mevcut olmustur

1) Subjektif bir davranigla (6rnegin, aglamakli gériinmesi)

2) Giiniin ¢ogunda, neredeyse her giin hemen hemen tiim faaliyetlere kars1 belirgin

bir ilgi veya zevkte azalma

3) Diyet yapmadiginda énemli kilo kayb1 veya kilo alim1 (6rnegin, bir ayda viicut
agirliginin %5'inden fazla degisiklik) veya hemen hemen her giin istahta azalma veya

artis

4) Neredeyse her giin uykusuzluk veya asir1 uykusuzluk.

5) Neredeyse her giin psikomotor ajitasyon veya retardasyon

6) Neredeyse her giin yorgunluk veya enerji kaybi.

7) Neredeyse her giin degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz su¢luluk

8) Neredeyse her giin diisiinme veya konsantre olma yeteneginde azalma veya

kararsizlik

9) Tekrarlayan 6liim diislinceleri, tekrarlayan intihar diisiinceleri veya intihar girigimi

veya intihar etmek icin belirli bir plan.

B) Belirtiler belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da énemli

diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.
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C) Bu durum, bir maddenin fizyolojik etkilerine veya baska bir tibbi duruma

baglanamaz.

D) Major depresif donemin ortaya ¢ikisi, sizoaffektif bozukluk, sizofreni,
sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk veya diger tanimlanmis ve tanimlanmamais

sizofreni spektrumu ve diger psikotik bozukluklarla daha iyi a¢iklanamaz.

E) Higbir zaman manik dénem veya hipomanik benzeri bir donem olmamastir.

2.6. YASLILIK VE DEPRESYON

Diinya niifusunun yaslanmasi ile birlikte, yash bireylerin kaliteli bir yasam siirmesi ve
bunu etkileyen faktorlerin 6nemi artmistir. Yash bireylerde saglikli olmay1 ve sagkalimi
etkileyen en 6nemli dnlenebilir etkenlerden biri depresyondur. Depresyon basarili bir
sekilde tedavi edilme sans1 yiiksek olan bir hastalik olup, tedavi edilmediginde erken Gliim,
intihar riskinin artmasi, islev azalmasi ve genel saglik durumunu bozulmasi gibi olumsuz

sonuglar yaratmaktadir.!4>3

Yapilan ¢aligmalarin sonuglari, yaglilikta ilk kez gériilen depresyonun klinik
prezentasyon, etiyoloji, tedaviye yanit ve prognoz acisindan erken yaslarda ortaya ¢ikan

depresyondan farklilik gosterdigini gdstermektedir(Tablo 2).4¢

Tablo 2: Depresif belirtilerin yas gruplarina gore farkliliklar

Belirtiler Eriskin Yash
Duygu Depresif Endise, timitsizlik, 6fke
durumu Anhedoni Oliim diisiinceleri

Intihar diisiinceleri

Somatik Uykuda azalma veya artma Agr1 algisinda degisiklik
Istahta azalma veya artma Somatik yakinmalarda artma
Psikomotor durumda degisiklik
Agri algisinda degisiklik

Bilissel Konsantrasyonda azalma Dikkatte segicilik
Kararsizlik Bellekte azalma

Bilgi isleme hizinda azalma
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Yonetsel islevlerde azalma

Depresyon belirtileri ¢esitli faktorlerden etkilenir ancak siklikla tiziintii veya mutsuzluk
duygulari; kiigiik meselelerde bile sinirlilik veya hayal kirikligi; normal aktivitelere karsi
ilgi veya zevk kaybi; azalmis cinsel diirtii; uykusuzluk veya asir1 uyku; istahta
degisiklikler; ajitasyon veya huzursuzluk; sinirlilik veya 6fke patlamalari; yavas diisiinme,
konusma veya beden hareketleri; kararsizlik, dikkat daginiklig1 ve konsantrasyon azalmast;
yorgunluk ve enerji kaybi; degersizlik veya sucluluk duygusu, gecmisteki basarisizliklara
takilip kalma veya isler yolunda gitmediginde kendini su¢lama; diisiinmede, konsantre
olmada, karar vermede ve bir seyleri hatirlamada sorun yasama; sik sik 6liim, 6lme veya
intihar diisiinceleri; belirgin bir sebep olmaksizin aglama ndbetleri; sirt agris1 veya bas
agris1 gibi agiklanamayan fiziksel problemleri kapsamaktadir.**>* Depresyon belirtilerinin

yogunlugu yas gruplarma gore farklidir (Tablo 3).4

Tablo 3: Depresif belirtilerin yas grubuna goére dagilimi

Belirtiler 18-44 yas 65 + yas
Istah %27 %16
Uyku %25 %19
Enerji diizeyi %18 %I11
Sucluluk diisiinceleri %13 %5
Konsantrasyon sorunu %16 %8
Intihar diisiincesi %31 %22

Ayrica depresyonun Ozellikle anksiyete gibi biligsel islevleri etkileyen bagka
psikopatolojilerle birlikte goriilmesi, depresyonun baslangi¢ yasi, katilimcilarin gegirdigi
atak sayisi, depresyonun siddeti, tedavi durumlari gibi metadolojik farkliliklar tutarli bir
sonuca varilmasini ve sonuglarin genellestirilmesini engellemektedir. Depresyonda
duygudurum ile ilgili belirtilerin yan1 sira biligsel islevlerle ilgili bolgelerin etkilenmesi

giinliik islevlerin remisyonda bile bozulabilecegini gostermektedir ve rekiirrens riskini
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arttirmaktadir ve bu durum genclerde de yasl bireylerde de ayn1 sonuglar

olusturmaktadir.’*3

Yagslilarda depresyon tiirlerinin dagilimi da genglerdekinden farklidir. Genglerde major
depresyon daha sik goriiliirken yaslilarda major depresyon disi depresif bozukluklar
(Distimik bozukluk, mindr depresyon, esik alti depresyon vb.) daha sik goriilmektedir

(Sekil 2).30

9,
20% OEriskin

15% OYash

10%

5% ?
0%

Majér Depresyon Distimik Bozukluk Mindr Depresyon Subsendromal Depresyon

Sekil 2: Depresyon tiplerinin gengler ve yaslilarda dagilimi

Yaglilarda goriilen major depresif bozukluk genclerde goriilene gore daha fazla psikotik
ozellikler icerir ve tedaviye direnglidir. Hastanede yatan yash hastalarda psikotik
depresyon %?20-45 oraninda goriilmektedir. Yasl depresyonunda en sik goriilen psikotik
bulgular sugluluk, cezalandirilma, nihilistik, somatik ve yoksullukla iliskili olan sanrilardir
ve duygudurumla uyumsuzdurlar. Isitsel haliisinasyonlar nadir gériiliir ve belli belirsiz
asagilayici sesler seklinde olabilir. Psikotik bulgulu depresyon tanis1 koymadan once diger

birincil psikiyatrik hastaliklar diglanmalidir. >

Yaslida depresyonun taninmamasi gereksiz hastane basvurular: ve saglik harcamalarina
neden olmaktadir.’” Yash depresif bireyler, tekrarlayan ve belirli bir semptoma isaret
etmeyen somatik yakinmalar ile saglik kuruluslarina bagvurur. Fransa’da acil servise
basvuran yagsl bireylerin depresyon oranina bakildiginda %58 oraninda oldugu tespit

edilmistir.>®
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2.7. Geriatrik Depresyon Tani

Geriatrik depresyon tanisi i¢in psikiyatrik goriisme sarttir ve hastanin yani sira tiim aile
tiyeleriyle yapilan goriismeleri de igermelidir. Bu goriismeler, mevcut depresif donemin
stiresi, gecmis depresyon Oykiisii, madde veya alkol kotliye kullanimi, 6nceki tedaviye
yanit, ailede depresyon Oykiisii, intihar diisiincesi veya girisimi ve fiziksel islev kayb1 gibi
bilgileri edinmek amaciyla yapilir. Yasl kisiler depresif semptomlarini maskeleme egilimi
gosterebilse de dikkatli bir gériisme, eger varsa, hemen hemen her zaman klinik olarak
anlamli depresyonu ortaya ¢ikarir. Klinisyen, motor davranis ve algi bozukluklarina,

haliisinasyonlara, diisiinme ve biligsel islev bozukluklarina dikkat etmelidir.>

Depresif belirtilerin yaglanmanin dogal sonucu gibi goriilmesi, yasli bireylerde
depresyon tanisini zorlagtirmaktadir. Yasla birlikte eklenen fiziksel hastaliklar bireyin
dikkatinin bedenine odaklanmasina, saglikla ilgili kaygilarin ve hipokondriyak ugrasilarin
artmasina yol actyor olabilir.’ Yash depresif bireyler daha ¢ok belirli bir semptoma isaret
etmeyen somatik yakinmalar ile doktora basvurur.® Yasllarda en sik goriilen somatik

yakinmalar halsizlik, kuvvetsizlik, bas agrisi, karm agrisi, sirt agrisidir. '

Yasli depresif bireylerde sik goriilen semptomlar dikkate alinarak gelistirilen ve yash
hastalarda depresyon tanisi ve izlemi i¢in kullanilan 6l¢eklerden biri Geriatrik Depresyon
Olgegidir. Bu dlgek, evet/hayir seklinde sorulardan olusan, yaslilarda tan1 degeri fazla
olmayan somatik yakinmalari ve tepki dogurabilecek maddeleri disarida birakan bir
Ol¢ektir. Bu 6l¢egin 30 maddelik formunun Tiirk¢e versiyonun gecerlik ve giivenilirlik
calismasi yapilmistir. Bu 6lgegin saglikli yash niifusta, bedensel hastaligi olan yaslilarda
ve hafif-orta demansi olan yash grupta gecerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir. Tiirkce

versiyonunda depresyon i¢in kesme noktasi 13 ile 14 puanlar arasmdadir.®!

Yasl bireylerde birinci basamakta GDO’ni kullanmak giivenlidir. Bu 6lgek, kendini
degerlendirme 6l¢egi olmasi nedeniyle uygulamasi olduke¢a kolaydir. Ancak Standardize
Minimental Test puan1 15’in altinda olan, yani klinik agidan orta diizey demans1 olanlarda
duyarlilig1 diismektedir. Bu tiir hastalar i¢in yine Tiirk¢e versiyonu var olan Cornell
Demansta Depresyon Olgegini kullanmak yararli olur. Birinci basamak saglik
hizmetlerinde gorev alan hekimin yash bireylerde mutlaka yapmasi gereken en énemli
degerlendirmelerden biri de yaslh bireyde depresyon olup olmadigindan siiphelenmek,

sorgulamak ve semptomlarin varligin1 aramaktir.”%?
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Yasgli hastalarda depresyonu tanimlamada 6zgiin laboratuvar testleri bulunmamaktadir.
Ancak tanilamada laboratuvar degerlendirmeleri de 6nemlidir ve EKG, idrar tetkiki, kan
biyokimyasi, tam kan sayimu, tiroid situmiilan hormon, Vit B12 diizeyi, folik asid diizeyi

ve ilag diizeylerine bakilmalidir.%*-%4

2.7.1. Geriatrik Depresyon Ayirici Tam

Depresif sendromlar; depresif ataklar, bipolar bozukluklar, siklotimi, distimi, uyum
bozukluklar1 ve hatta kisilik bozukluklar veya sizoaffektif bozukluk gibi ¢esitli psikiyatrik
bozukluklarla ortaya ¢ikar. Ayirici tani, psikopatolojinin kapsamli bir analizini ve hastanin

tibbi dykiisiinii ve miimkiinse aile dykiisiinii icermelidir.%

Depresif bozukluklar, konugsma ve diisiincenin engellenmesi (diisiinme ve konugsmanin
"yavaslamis" veya "bloke" olarak algilanmasi), konsantrasyon bozukluklar1 ve hastalarin
hafiza bozukluklar ile ilgili sikayetleri nedeniyle yagllikta depresif psddodemans ile
benzerlik gosterebilir. Depresyonu olanlarda ayni1 zamanda demans riski de artar. Yasl
depresif bireylerde sosyal ice kapanma, var olan hafif bilissel bozuklugun ilerleyerek erken
evre AH’na ilerleyebilir. AH olan yasli bireylerin erken dénemlerinde depresyon da eslik
edebilir. Demansin geri doniisiimlii nedenlerinden biri de depresyondur (Tablo 4).6466:67
Biligsel bozuklugu olan bireylerde depresif belirti riski 3 kat artarken; depresyonu olan
yasl bireylerde de bilissel bozukluk riski 3,23 kat arttig1 bildirilmistir.5®

Tablo 4: Demans-Ps6dodemans ayrimi

Demans Psododemans

Sinsi baslangigl (ay/y1l) Hizli baglangich (hafta/ay)

Biligsel kayiplar ile ilgili tek tiik yakinmalar Biligsel yakinmalar ile ilgili ayrintili yakinmalar
Davranis bilissel kayiplarla uyumludur Davranis bilissel kayiplar1 yansitmaz

Muayenede; biligsel gorevleri yerine getirmek Muayenede; biligsel gorevler i¢in az ¢aba gosterirler

icin miicadele ederler
Siklikla sorular1 cevaplamak igin gabalar Siklikla bilmiyorum diye yanitlar

Bellek bozukluklari; uzak bellege kiyasla Bellek bozuklugu; uzak ve yakin donemdeki olaylar
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yakin bellekte daha belirgindir icin tutarsizdir

Spesifik bellek bosluklart yoktur Spesifik bellek bosluklar1 bulunabilir
Kelime bulmada giigliik Spontan konusma azalir, konusma yavaglar
Tanima bellegi bozulmugtur Tanima bellegi korunmustur

Doktora genellikle yakinlari getirir Doktora genellikle kendileri gelir
Duygudurum apatik Duygudurum ¢okkiin

Sanrilar; persekiisyon, hirsizlik, referans, Sanrilar; nihilistik, somatik, su¢luluk

Depresyonu demanstan ayirmak i¢in noropsikolojik testler kullanilabilir. Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi, Montgomery-Asberg Depresyon Derecelendirme
Olgegi, Kiiresel Degerlendirme Olgegi ve Kore Depresyon Olgegi gibi bir dizi klinik
degerlendirme 6l¢egi, depresyon teshisinde yardimci olabilir. Bu 6l¢eklerdeki puanlar,
depresyonun siddeti veya iyilesmesi hakkinda bir fikir sagladiklari i¢in tedavi siirecinde

faydali olabilir.®’

Depresyonun heterojen 6zellikleri, altta yatan patojenik problemleri arastirmay1
zorlagtirmaktadir. Cesitli vaskiiler mekanizmalarda, genel mikrovaskiiler ve endotel
disfonksiyonunun yani sira, fronto-limbik ve subkortikal beyaz ve gri cevher lezyonlarini
indiikleyebilen, diyabet ve inflamasyon dahil olmak iizere, metabolik risk faktorleri de
bulunmaktadir. "Vaskiiler depresyon" serebrovaskiiler hastaliklar ve serebrovaskiiler
lezyonlarla komorbidite olur ve 6zellikle bir paralizi sonrast depresyon gelisimine bagl
olarak geriatrik depresyon sendromlarini kalic1 hale getirir. Vaskiiler depresyon ve
serebrovaskiiler hastaliklarin birlikteligi %25-30 oranindadir ve yaslh niifusta sik
goriilmektedir. Iskemik lezyonlarda davranis problemleri de goriilmesi nedeniyle
depresyon tanist konabilmektedir. Serebrovaskiiler hastaliklar (SVH), ikincil depresyon

i¢in risk faktorii olarak degerlendirilmektedir.%7°

Yas ve depresyon ayiric tanisi iyi yapilmalidir. Yasta psikotik bulgu eslik etmez. intihar
diisiinceleri, degersizlik-sugluluk diisiinceleri, benlik saygisinda azalma major depresyonda
gdzlenir, yasta gézlenmez. Ozellikle yakinini kaybeden yaslilarda o kisinin sesini duyma
yas siirecinde gozlenebilir; bu bulguyu psikotik bulgu seklinde degerlendirmemek

gerekir.>®
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Ayirici tanida muhakkak organik patolojilerin sebep oldugu depresyon, ilag 6ykiisii,
alkol ve maddeyi kétiiye kullanim sorgulanmalidir. Alkoliin kronik olarak tiiketilmesi,
glutamat kaynakli sitotoksik bir etki olusturarak demans dahil olmak {izere néropsikiyatrik
bozukluklara yatkin hale getiren kalic1t néronal hasara yol agar. Yasl bireylerde 60
yasindan sonra subklinik hipotiroidi kadinlarin %20’si ve erkeklerin %8’ini etkilemekte
ancak, hipotiroidi ile iligkili yorgunluk, bilissel bozulma, depresyon ve metabolik

komplikasyonlar yaslilarin sadece %35’inde goriilmektedir.”%*¢7

Beslenme yetersizliklerinde de depresif semptomlar sik goriilmektedir. En sik beslenme
eksikligi, Wernicke-Korsakoff sendromunu indiikleyebilen B1 vitamini (Thiamin)
eksikligidir Wernicke sendromu zihinsel karisiklik, dis goz hareketlerinde anormallik ve
ylriiyiis ataksisi belirtileriyle goriiliir ve depresyon semptomlarina benzer. Tedavi
edilmezse hasta 6liime veya Korsakoff Sendromuna doniigebilir. Korsakoff sendromu
klinik olarak, konfabulasyonlarin belirgin varligi, konusmaya iligskin hafizada degisiklik,

nistagmus ve ataksik yiirilyiis ile epizodik hafiza eksikligi ile karakterizedir.”!

2.8. GERIATRIK DEPRESYON RiSK FAKTORLERI
2.8.1. ileri Yas

Yasin ilerlemesiyle birlikte depresyon riskinin arttig1 gosterilmis, ancak yashiligin tek
basina depresyon riskini arttirmadigi, yash niifusta goriilen depresyonlarda ¢ok sayida
etkenin rolii olabilecegi belirtilmistir.”*~”> Yash popiilasyonun depresyon prevalansinim
arastirildigi bir caligmada, her iki cinsiyette 2 ila 4 y1l sonraki takiplerde depresif

belirtilerin artmis oldugu bulunmustur.”®

2.8.2. Cinsiyet

Major depresyon kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla gériilmektedir. Ileri
yaslardaki kadinlarda, gen¢ kadinlardakine benzer sekilde erkeklere oranla daha fazla
goriilmektedir. Depresyondaki kadinlar, depresif erkeklere gore daha yiiksek oranda yagam
olaylarina siddetli tepki vermektedirler. Stres erkekler ve kadinlar i¢in depresyon

epizodlarinin tetiklenmesinde farkli bir rol oynamaktadir ve stresle iligkili olmayan
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faktorlerin yani sira, yasam stresinin diger boyutlar1 erkekler i¢in depresyon etiyolojisinde

daha belirgin bir sekilde rol oynamaktadir.%*76."7

2.8.3. Yalmiz yasama/Dul olma

Yalniz yasayanlarda ve dul olanlarda depresyon riski daha yiiksektir.?%7®

2.8.4. Kronik Hastalik ve Kullandig Tlaclar

Kronik tibbi hastalig1 olan hastalarda major depresif hastalik prevalansi yiiksektir.”®
Major depresyon, agri gibi kronik tibbi hastaligin rahatsiz edici semptomlarina alisma
yetenegini azaltabilir. Kronik hastalig1 olanlarda major depresyon prevelansinin artmasi

pek cok nedene bagl olabilir;
1.Baz1 spesifik hastaliklarin gelisimi depresyon i¢in risk faktoriidiir,
2.Depresyon, hastaligin gelismesine ikincil psikolojik tepkidir,
3. Depresyon, hastaligin komplikasyonlarina veya olumsuz semptomlarina ikincildir,
4. Depresyon, tedavilerde kullanilan ilaglarin yan etkilerine bagli olabilir

5. Kronik tibbi hastalik beyin iizerinde dogrudan bir patofizyolojik etkiye sahiptir (6rnegin,
inme veya multipl skleroz) veya dolayl fizyolojik etkileri (6rnegin, beyni etkileyen artan

sitokin seviyeleri veya diger inflamatuar faktorler)’®

Kronik hastaliklar depresyona sebep olabildigi gibi, depresyon da kronik hastalik
gelismesine sebep olabilir. Major depresyon, kisinin 6mrii boyunca tip 2 diyabet gelistirme
riskini 2 kat artirir.”® Koroner kalp hastalig1 igin bir yordayici olarak depresyonun
incelendigi meta-analiz ¢calismasinda major depresyon, koroner arter hastaligi gelisimi i¢in
depresif deneklerde relatif riski 1,64 bulunmustur.®® Yasl bireyde bulunan kronik
hastaliklar veya kullandig1 ilaglar da ruhsal belirtileri maskeleyebilmektedir. Ilacin ne
zaman baslandigi ile depresif duygudurumun ne zaman basladig1 mutlaka sorgulanmalidir.
Atipik baslangich depresyonda altta yatan bir hastalik olabilecegi akilda tutulmalidir.”

Depresyon semptomlari, bazi hastaliklar ya da ilaglar nedeniyle de olusabilmektedir (Tablo
5).13:61.64

Tablo 5:Depresyon gelismesine sebep olabilecek dahili hastaliklar ve ilaglar
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Problem

Hastalhik

Metabolik
bozukluklar

Uremi, diger bobrek hastaliklari, hiponatremi, hipokalemi, serum
bikarbonat diizeyinde yilikselme, gut, porfiri

Santral sinir sistemi

Multipl skleroz, Parkinson, demans, beyin tiimorleri, inme,

hastaliklar Huntington hastalig1, kronik subdural hematom, temporal lob
ndbetleri, myastenia gravis, serebrovaskiiler hastaliklar, epilepsi,
hidrosefali, santral sinir sistemi infeksiyonlari, migren, narkolepsi,
ilerleyici supraniikleer palsi, uyku apnesi, santral sinir sistemi
travmalari, Wilson hastalig1

Endokrin Hipotiroidizm, hipertiroidizm, Cushing sendromu, Addison

bozukluklar hastalig1, birincil aldosteronizm, menopoz, postpartum donem,
diabetes mellitus, hiperinsiilinizm, hipoparatiroidizm,
hipopitiiitarizm, akromegali

Enfeksiyonlar Bruselloz, ensefalit, HIV, enfeksiyoz hepatit, influenza, sfiliz,
tiiberkiiloz

Beslenme Pellegra, tiamin yetmezligi, skorbit, vitamin B12, folat eksikligi,

yetersizligi piridoksin eksikligi, demir eksikligi, protein eksikligi, niasin
eksikligi

Gastrointestinal Siroz, inflamatuvar bagirsak hastaliklari, ¢lyak hastaligi, Whipple

hastaliklar hastalig1, pankreatit

Kollajen doku Sistemik lupus eritematozis, romatoid artrit, poliarteritis nodosa,

hastaliklar1 dev hiicreli arterit, temporal arterit

Oksijenin azaldig KOAH, serebral arteriosklerozis, kronik bronsit, konjestif kalp

durumlar yetmezligi, amfizem, miyokard enfarktiisii, paroksismal ritim
bozuklugu, pndmoni, agir anemi

[laglar Levodopa, beta-blokerler, reserpin, kemoterapi ilaglari, vinkristin,
vinblastin, L-asparaginaz, prokarbazin, interferon, tamoksifen,
steroidler, simetidin, ranitidin, difenilhidotoin, dijital,
benzodiazepinler, oral kontraseptifler, statinler, Scopolamine,
Hydroxyzine, Promethazine, Orphenadrine, Tofenacin

Psikoaktif maddeler  Alkol, opiyatlar, amfetamin, kokain kesilmesi
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2.8.5. Yeti Yitimi

Yeti yitimi bireyin fiziksel ve sosyal engeller nedeniyle, diger bireylerle esit diizeyde
normal yasama katilma firsatlarinin kaybi veya kisitlanmasidir. Bireyin hareketlerinin
kisitlanmasini ve 6zbakim becerileri dahil olmak tizere pek ¢ok etkinlige katilamamasini
kapsamaktadir. Yasli bireylerde yeti yitimi bagimsiz hareket edebilme becerilerini
azalttigindan, birey baskalarina bagimli hale gelmektedir ve bu durum bireyde beden
imgesinin diisiik olmasina, degersizlik duygusu hissetmesine ve bunlarla birlikte depresyon
semptomlar1 gdstermesine neden olmaktadir.®! Diinya niifusunun yaklasik %15'1 bir tiir yeti
yitimi yagamaktadir ve bunlarin arasinda %2-4"tinde islevselligi nemli 6l¢iide bozan
problemler bulunmaktadir. 80'li yaslarindaki kisiler i¢in yeti yitimi oranlar1 %75'e

yakindir.”

Yaglanmanin g6z iizerindeki etkisi yaslh kisinin yagam kalitesini, glivenligini ve
bagimsizligimi etkileyebildigi icin onemlidir. Gérme bozukluklari fiziksel engellilik, sosyal

izolasyon ve 6zgiiven kaybina ve depresyona neden olabilmektedir.3?#

Yasli bireylerde isitme kayb1 da bir yeti yitimidir ve 65 yas lizeri kisilerde isitme
kaybinin en sik gdriilen sebebi isitme sistemindeki yapilarin geriye doniissiiz sekilde
dejenerasyonudur. Bu durum yasl bireyin sosyal etkilesimini, psikososyal uyum

siireclerini, yasam kalitesini ve fiziksel islevselligini olumsuz etkilemektedir.34%°

Diinya Saglik Orgiitiine gére; yeti yitimi, depresyon gibi ruh saglig1 problemlerinin
olusmasina sebep oldugu gibi, %23 oraninda kardiyovaskiiler hastaliklarin tetiklenmesinde
ve %16 oranda kanserlerin olugsmasinda bir predispozan etken olarak

degerlendirilmektedir.®®

Ayni zamanda depresyon da, tek basina en ¢ok yeti yitimine sebep olan 3. hastalik olup,

2030 yilinda ilk siraya yiikselmesi beklenmektedir.®’

2.8.6. Gecmisteki Depresyon OyKkiisii

Ailedeki ve gegmisteki depresyon Oykiisii ge¢ baslangi¢li depresyon, depresyon

semptomlar1 ve rekiirrens icin risk faktoriidiir.’®
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2.8.7. Gelir Durumu

Gelir durumunun depresyondan korunmada ve depresyona neden olan unsurlarla bas
etmede giiclii bir etkiye sahip oldugunu, diisiik gelir diizeyinin depresyon a¢isindan bir risk

faktorii oldugunu gosteren pek ¢ok galigma mevcuttur.®*7

2.8.8. Egitim Durumu

Diisiik egitim diizeyi ile depresyon varlig1 arasinda bir iliskili bulunmustur.”® Elaz1g il
merkezinde yapilan bir ¢alismada; yaslilarin egitim diizeyi yilikseldik¢e depresif belirtilerin
goriilme sikliginin azaldig1 saptanmustir.®® Erzurum il merkezinde toplumda yasayan
yashlarda GDO kullanilarak yapilan ¢alismada, okuma yazma bilmeyenlerde depresyon
puan ortalamalarinin yiiksek oldugu belirtilmistir.%’

Yapilan farkli aragtirma sonuglarina gore yiiksek egitim diizeyi, yasam boyunca biriken

kayg1 ve depresyona karsi koruyucu bir etkiye sahip goriinmektedir.3!:3

2.8.9. Yakinlarindan Birinin Vefati

Eslerini (6zellikle bakim veren es) ve arkadaslarimi kaybetme risk faktoriidiir.®* Esin
yitirilmesi sonrasinda yasanan yalnizlik diisiinceleri, izolasyon, diger insanlarla etkilesimin
azalmasi1 depresyon gelisimine zemin hazirlar. Egin yitirilmesinden sonraki 6zellikle ilk iki
yil belirgin depresif 6zellikler gézlenebilecegi, ilk iki y1l sonunda yasta olan yaslh
bireylerin %14 linlin major depresyona girebilecekleri vurgulanmaktadir. Major
depresyona girmeyip depresif belirti gosteren yastaki yaslh bireylerin biiyiik bir kisminda

da yasam Kkaliteleri ciddi bir sekilde etkilenmekte ve yeti yikimi goriilebilmektedir.®!

Sevilen birini kaybetmek herkes i¢in son derece stresli bir deneyim olsa da kanitlar dul
olmanin erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oranda depresif belirtilere yol agtigini
gostermektedir. Niifusun yaslanmasiyla birlikte yasli yetiskinler, es kaybindan bile daha

yikic1 olabilen ¢ocuk ve torun kaybi gibi bagka énemli kayiplar da yasarlar.”

Yas tutan yaslilarin %15-30’unda major depresyon gelismektedir. Tiim olumsuz yasam
olaylarinda depresyon goriilmedigi gibi, depresyonlularin tiimiinde de olumsuz yasam

kosullar1 yoktur. Onemli ama tek basina yeterli olmayan bir iliskidir.%
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2.8.10. Fiziksel inaktivite

Yash bireylerde fiziksel inaktivite durumunda depresyon riski 3,7 kat artmaktadir.!®"!

2.8.11 Alkol ve Madde kullanimi

Alkol ve madde bagimlilig1 depresyona zemin hazirlamakta ve depresyonun seyrini

olumsuz etkilemektedir.”!-7%-76-20

2.9. GERIATRIK DEPRESYON PREVELANSI

Yaslilik ¢cagi depresyonun yayginligi (prevalansi) ile ilgili bulgular ¢esitli yash
populasyonlarinda yapilan ¢aligmalardan elde edilmistir. Yaslilarda depresyon yayginligi,
alman grubun 6zelligi, yapilan ¢alismanin amaci ve kullanilan ¢alisma yontemine gore %1

ile 60 arasinda degismektedir.®!

Bildirilen yayginlik oranlari biiyiik farkliliklar géstermektedir (%0.4-35). Major
depresyon yaslilarda nispeten nadirdir (agirlikli ortalama prevalans %1.8), mindr
depresyon daha yaygindir (agirlikli ortalama prevalans %9.8), klinik olarak anlamli kabul

edilen tiim depresif sendromlar ise ortalama %13.5 prevalans vermektedir.*’

Toplumda yasayan yasl yetigkinlerin yaklasik %15'inde klinik olarak anlamli depresif
belirtiler mevcuttur.’® Yash yetiskinler arasinda major depresyon oranlari, ayakta tedavi
goren hastalar (tahminler biiytik 6l¢lide degisse de %5-10), yatan hastalar (%10-12) ve
uzun siireli bakim tesislerinde kalanlar dahil, yash yetiskin popiilasyonun belirli alt

gruplarinda 6nemli 6l¢iide daha yiiksektir.®

Yasli toplumda depresyon sikligini arastiran ¢aligmalar farkli sonuglar bildirmektedir.
Psikiyatrik hastaliklarin tanisinda kullanilan Diagnostic and Statistical Manuel of Mental
Disorders (DSM) ve International Classification of Diseases (ICD) tami Olgiitleri
yetiskin hastalar dikkate alinarak hazirlanmistir. Yaslhilarin klinik belirtileri DSM ve ICD
tani1 Olciitleri ile uyusmayabilir ve bu dlgiitlerin yaslilarda uygulanmaya calisilmasi var

olandan daha diisiik oranlarda psikiyatrik bozukluk tanis1 konulmasina neden olabilir.'*

65 yas ve istii yetigskinlerden olusan topluluk 6rneklemlerinde herhangi bir zamanda

major depresif bozuklugun yayginligi Amerika Birlesik Devletleri'nde ve uluslararasi
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alanda yapilan biiyiik 6l¢ekli epidemiyolojik arastirmalarin ¢ogunda %1-5 arasinda

degismektedir ve calismalarin ¢ogu alt ugta yayginlik bildirmektedir.>2

Bursa’da GDO kullamilarak yapilan bir ¢aligmada depresyon prevalansi %17.9 olarak
saptanmustir.”> Ayni sekilde Elazig’da GDO kullanarak yapilan ¢alismada depresyon
prevalans1 % 34.6 saptanmustir.®® Benzer sekilde Denizli’de yapilan Beck Depresyon
Olgegi puanlamasina gore yaslilarin %53,2’sinin depresif puanlarmin sinir degerin
iizerinde oldugu belirlenmistir.?

Huzurevinde kalan ve aileleri ile kalan yaslilarin depresyon orani incelendiginde

huzurevinde kalan yashlarin depresyon oranmin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.**%>

2.10. GERIATRIK DEPRESYON TEDAVIiSi

Geriatrik depresyonun dogru tani ve tedavisi, yasam kalitesini iyilestirmek, acilar
hafifletmek ve intihar1 dnlemek igin son derece énemlidir. Tyilesmek dnemlidir ama yeterli
degil, ciinkii yasllarda depresyon genellikle kronik, tekrarlayan bir hastaliktir. Iyilesmeyi
saglamak ve siirdiirmek i¢in, major depresif ataklarin niiksetmesi ve tekrarlamasini

onlemek gerekir.%

Depresyon tedavisinin esaslar1 ve kullanilan ilaglar tiim yag gruplari i¢in ayn1 olmakla
birlikte yasli bireylerde ilaglarin emilimlerinin, metabolizmalarinin farkli olmasi ve diger
ilaglarla etkilesim riskinin de yiiksek oldugu hatirlanmalidir. Bu nedenle yasli bireylerde
tedaviye diisiik dozla baslanip sonra yavas yavas doz artirmak gerekir. Yash bireylerde
yapilan ¢aligsmalarda degisik antidepresan ilaglar arasinda etkinlik agisindan fark

bulunmamistir.*®

Yapilan sistematik bir derleme ¢alismasinda, trisiklik antidepresanlar (TSA) secici
serotonin geri alim inhibitorlerine (SSRI) benzer etkinlikte bulunmustur ancak yan etkilere
bagli tedaviyi birakma oranlart trisiklik antidepresan kullananlarda daha yiiksek
bulunmustur.”’ {lag etkilesimleri ve yan etkiler nedeniyle SSRI ve serotonin- norepinefrin
geri alim inhibitorleri (SNRI) grubu ilaglar ilk tercih edilecek ajanlar olmalidir.
Farmakolojik ajanlar disinda intihar riskinin ytiksek oldugu durumlarda, malnutrisyon,
dehidratasyon gosteren hastalarda ve psikotik tablo varliginda Elektrokonviilsif Tedavi

(EKT) tedavi segenekleri arasindadir.”® Yakin zamanda miyokard infarktiisii gecirmislere,
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kalp solunum yetmezligi, tiremi, karaciger yetmezligi, ileri derecede organik beyin

sendromu olanlara EKT uygulanmaz.®®

Tedavide egzersiz 6nemli bir yer tutmaktadir. Kenya’da yapilan geriatrik depresyon
tedavisinde aerobik egzersizin yagh bireylerdeki depresyon diizeylerinde istatistiksel olarak
anlaml1 azalma goriilmiistiir.”! Bunlarin yani sira literatiirde yaslh bireylerin fiziksel, sosyal

ve dini etkinliklere katilimlarmin depresyon riskini azalttig1 belirtilmektedir.”

Sekil 3: Yasl bireylerde depresyon igin dnerilen tedavi algoritmasi®®

+ = kismi yanit veren i¢in artirma

A = yanit vermeyen i¢in gegis

TCA, trisiklik antidepresan; T3, liotironin; TMS, transkraniyal manyetik stimiilasyon; EKT,
elektrokonviilsif tedavi

Tedavi ilkelert;

e Onceki denemelere dayali olarak tedavi kisisellestirilmelidir;
» Yeterli doz ve siireye ragmen ila¢ grubu basarisiz oldu ise (6rnegin; SSRI’lar)
tekrar denenmemelidir,

» Daha Once yararini1 gordiigi tedavi tekrar denenmelidir.
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e ilag etkilesimlerinden ve bilinen risklerden ka¢inilmalidir;
» paroksetin + bupropion
> Uciinciil amin TCA'lar
e Dozu artirip maksimize etmeden veya degistirmeden once yeterli bir deneme
yapilmalidir (4+ hafta etkili doz) ve

e Bilissel bozukluk yoksa, psikoterapi ekleme diisiiniilmelidir®

ABD Uzman Uzlagsma Kilavuzlar1 (US Expert Consensus Guidelines), geriatrik
depresyon i¢in “birinci basamak” tedavide Citalopram gibi SSRI'lar1 6nermektedir.
SSRI'lar daha az yan etkiye, daha az ilag etkilesimine sahip oldugu kaydedilmistir ve diger
antidepresan siniflarindan daha yiiksek tolere edilebilirlik 6zelligi bulunmaktadir. TCA’lar
birinci ve ikinci tercih olarak kullanilmamalidir. TCA kullaniminda kardiyak iletim
anormallikleri ve aritmileri olan hastalarda ve Alzheimer hastalarinda dikkatli olunmalidir,
antikolinerjik 6zellikleri nedeniyle artan kafa karisikligina neden olabilmektedirler.
Ketiapin monoterapisi, 6zellikle uyku bozukluklar1 belirgin olan geriatrik depresyon
tedavisi alan hastalarda etkinligi kanitlanmistir. Bupropion, geriatrik depresyon tedavisinde
kanitlanmis etkinlige sahiptir; fakat, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve cinsel yan etkiler

nedeni ile kullanimi sinirlidir.”®

[lacin sik goriilen yan etkileri en basta, ilaci recete ederken anlatilmalidir. Bunlarin
rahatsiz edici olabilecegi ancak tehlikeli olmadigi, cogunun kisa siirede kaybolacagi,
kaybolmayanlara ise kisa siirede uyum saglanabilecegi belirtilmelidir. 11k giin ve ilk
haftalarda ilag¢ ¢ok bunalti-sikint1 veya uykusuzluk yaparsa tedaviye benzodiazepin
eklenebilir. Bagimlilig1 engellemek i¢in kullanimda 3 haftay1 gegmemek, kisa etkili/giiclii
benzodiazepinlerden (alprazolam gibi) kaginmak gerekmektedir. Lorazepam tercih

edilebilir.”®

2.10.1. izlem

Antidepresanlarin, geriatrik depresyonda etkinliklerinin ge¢ baslayabilecegi akilda
tutulmalidir. Bazi1 kaynaklarda 12 haftaya kadar beklenmesi onerilmekteyse de optimal

etkinlik degerlendirmesi i¢in genel uzlas1 4-6 hafta beklenmesi gerektigi yoniindedir.”®
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Ortalama izlem siiresi 6-12 ay arasinda degisebilmektedir. Eger agir major depresyon
tedavisi uygulandi ise bu donemde suicid girisimlerinin sik oldugu g6z 6niinde

bulundurulmalidir. Bireyin sik ve yakin takip edilmesi bu agidan énemlidir.”®

Kisa siireli stirdiiriim tedavisinde tedavi 2-6 ay olarak planlanmaktadir. Tedavi sonunda
hedef, hastanin belirtilerinin tamamen ortadan kalkmasidir ve buna diizelme (remisyon)
denir. Yinelemelerin (niikslerin) 6nlenmesi agisindan diizelme saglandiktan sonra ilk
hastalik donemi yasayan bir hasta i¢in en az bir y1l boyunca uzun siireli siirdiiriim tedavisi
yapilmalidir ve bu siirede iyilik hali siiren hastalarda iyilesme (recovery) saglanmis olur.
Yineleyici depresyonu olan hastalarda ise uzun siireli siirdiiriim tedavisi; 2 ¢okkiinliik
donemi gegirdi ise en az 2 yil, 2’den fazla ¢okkiinliik durumu gegirdi ise en az 5 yil kadar
devam edilir. Eger hasta daha 6nceden bagka depresyon donemleri gecirmisse ya da
saptanan ilk depresyon donemi olsa bile zeminde bir kronik ve hafif diizeyde depresyon
(6rnegin distimi) varsa da uzun siireli siirdiiriim tedavisine devam edilir. Siirdiirim

tedavisi, hastada diizelme saglayan antidepresan ile ve dozu degistirmeksizin yapilir.64!1%

2.11. INTIHAR

Ozkiyim/intihar, DSO tarafindan ‘kisinin amacinin bilincinde oldugu ve degisik
derecelerde 6liimciil amagl olarak kendine zarar vermesi’ olarak tanimlanmistir. Kisinin
istemli olarak 6liimle sonug¢landirdigi eylemlere “intihar”, 6liimle sonlanmayanlara ise

“intihar girisimi” denmektedir.'"!

Yagli intiharlarinin bir bagka 6zelligi de pasif intihar davranisi olmalaridir. Bu intihar
davraniginda yemeyi igmeyi reddetme, ilag almama ve tedaviye uymama, alkol alma,
sosyal ice ¢ekilme gibi eylemlere bagvurulur ve bu davranislarin amaci yasama son

vermeyi hizlandirmaktir.!%2

Intihar davranisinin nedenleri tam olarak anlasilamamistir; ancak bu davranis birgok
faktoriin karmasik etkilesiminden kaynaklanmaktadir. Birgok risk faktorii tanimlanmig
olmasina ragmen, ¢ogu zaman insanlarin neden yasamlarina son vermeye ¢alistiklar
aciklanamamaktadir. Kisilik ve bireysel farkliliklar, biligsel faktorler, sosyal yonler ve
olumsuz yasam olaylar1 intihar davranisina 6nemli katki saglayan unsurlardir. Intihar
diisiinceleri ve davraniglariyla miicadele eden ¢ogu insan tedavi gormemektedir. Bazi

kanitlar, farkl bilissel ve davranigsal terapi bigimlerinin yeniden intihar girisimi riskini
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azaltabilecegini 6ne stirmektedir ancak intihara kars1 koruma saglayan faktorler hakkinda

neredeyse hicbir kamt mevcut degildir.'%

Intihar nedeniyle hayatin1 kaybeden hastalarin cogunda tedavi edilebilir bir ruh hastalig
ozellikle de “depresyon” bulunurken bu kisilerin ¢ok az1 bu konuda bir uzmana
goriinmektedir. Bu hastalarin ¢ogunun akil ve ruh sagligi agisindan tedavi istegi ve arayisi
icinde bulunmamalar1 ger¢cegine ragmen, intihar edenlerin %75’inin 6nceki 30 giin
igerisinde birinci basamak hekimine bagvurdugunun gosterilmesi, birinci basamak
ortaminin intihar riskini erken saptama ve miidahale ac¢isindan 6nemini ortaya

koymaktadir.'*

Intihar kurbanlari tarafindan kullanilan saglik hizmetlerine iliskin 44 calismanin yakin
tarihli bir meta-analizi, tiim {ilkelerde birinci basamak saglik profesyonellerine biiyiik
dl¢iide giivenildigini gdstermistir. Intihar merhumun sadece %31'i, éliimlerinden bir yil
once yatarak veya ayaktan ruh saghgi hizmeti almistir; Olenlerin %57'si hayatlarinin bir
doneminde ruh sagligi hizmetleriyle temasa ge¢mistir. Birinci basamak saglik
profesyonelleri, hastalarla yerlesik bir iliski kurmaya ve saglik ge¢mislerini daha eksiksiz
anlamaya daha yatkindir. Ayrica, dnceden kurulmus bir iliskiye sahip olmalar1 nedeniyle,
hastalar intihar davranislarini1 hizlandirabilecek stresorler yasadiklarinda, birinci basamak
uzmanlarindan yardim alma olasiliklar1 daha yiiksektir. Arastirmalar, intihar merhumun
%80-90"1n1n, intiharlarindan 6nceki y1l ve aylarda birinci basamak saglik
profesyonelleriyle temaslarini artirdigini gosteriyor; Intihar sonucu dlenlerin %44'ii
hayatlarinin son ayinda birinci basamak saglik hizmetleriyle temas halindeydi. Artan
temaslar i¢in itici gii¢ siiphesiz degisken olsa da, saglik profesyonellerinin intihar igin
herhangi bir yeni risk faktoriinii belirleme ve degistirilebilir faktorleri ele almak i¢in tedavi

secenekleri sunma firsatlar1 oldugunu gostermektedir.?*!%°

Tamamlanmus intihar girisimi i¢in risk faktorleri erkek cinsiyeti, yasin 55 yasindan
bliyiik olmasi, beraberinde kronik bir hastalik (Kanser, Diyabet vb.), sosyal izolasyon
(bosanmis, dul olma), ailede intihar hikayesi, madde kullanim1 (alkol, esrar vb.) gibi

faktorler bulunmaktadir.!0%-106

Depresyon veya depresyon i¢in aile hikayesi intiharin 6nlenmesinde bireysel olarak;
ruhsal bozukluklarin erken taninmasi ve tedavisi, intihar riskinin uyari isaretlerinin fark

edilmesi, intihar riskini tagiyan kisilerin erken taninmasi ve degerlendirilmesi, intihar
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egilimli hastalarin glivenliginin hemen saglanmasi ve degistirilebilir risk etmenlerinin
miidahale hedefi olarak belirlenmesi 6nerilmekteyken, toplumsal olarak ta duygudurum ve
alkol kullanim bozukluklarin erken taninmasi, 6ldiirme giicii yiiksek olan silahlara
erisimin engellenmesi, evde kullanilan gazlarin zehirden arindirilmasi, bocek ve tarim
ilaglarinin kullaniminin sinirlandirilmasi, telefonla intihar 6nleme hatlar1 kurulmasi ve ruh
sagligina ulasimin iyilestirilmesi onerilmektedir.!*? Yaslilarda intihar1 dngoren faktorleri

tanimak ve ele almak, yaslilarin ruh saghgini iyilestirmeye yardimei olacaktir.!%

2.12. NE ZAMAN SEVK EDIiLMELI

Hastanin giinliik iglevselliginde ciddi azalma, hastada intihar riski olmasi, yas tepkisine
depresyon eslik etmesi veya uzamis yas tablosu varsa, yineleyen depresyonlar bulunuyorsa
ve hastalik 6zellikle ani baslayip kisa siirede derinlesen ataklarla seyrediyorsa; giinliik
islevleri etkileyecek diizeyde eslik eden biligsel bozukluk varsa; psikotik semptomlar
belirginse; bagimlilik yapict madde kullanimi varsa; daha 6ncesinde bipolar hastalik
hikayesi ve / veya ciddi baska bir psikiyatrik bozukluk varliginda ve etkin dozda ve siirede
en az iki tedavi denemesine karsilik hasta semptomlarinda degisiklik olmuyorsa veya

istenen diizeyde degilse hasta birey sevk edilmelidir.®*!%

2.13. GERIATRIK DEPRESYONDA AILE HEKIMLiGININ ROLU

Aile hekimliginin ¢ekirdek yeterliliklerinden olan toplum yonelimli olmak ve stireklilik
ilkelerine dayanarak toplumun diger riskli grup tyeleri gibi yash kisileri de periyodik
olarak degerlendirilmelidir. Bu sekilde bireylerin fizyolojik ve sosyal durumlarina ek
olarak ruh sagliklarini etkileyen degistirilebilir risk faktorlerini diizelterek basarili ve aktif

yaslanma ¢abalarma katkida bulunabilirler.'®’

DSO tarafindan gelistirilen Yasli Dostu Birincil Bakim Merkezi’ bu amagla hazirlanan
gelismis uygulamalari igeren projelerden birisidir. Birinci basamak saglik hizmet
sunumunun iilkemizde de temelini olusturan aile hekimliginin, aktif yaslanma
yaklasimlartyla uyumlu oldugu WONCA (World Organization of National Colleges
Academies) Avrupa 2002 taniminda en iyi sekilde ortaya konulmustur. Bu tanima gore aile
hekimleri esas olarak yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin tibbi bakim arayan

her bireye kapsamli ve siirekli bakim saglanmasindan sorumlu hekimlerdir.'%
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Birinci basamakta yash bireylerde depresyon yaygindir ve yaslt bireylerin aci
cekmelerine sebep olmaktadir. Bu nedenle de 6zellikle birinci basamak hekimlerinin yaslh

bireylerdeki depresyonu tanimalari ve ydnetebilmeleri cok nemlidir.!%

Biyolojik ve sosyoekonomik etkenler kadar toplumsal ve duygusal iyilik hali yani
psikososyal durum da yaslilarin yasam kalitesini dogrudan etkilediginden, birinci basamak
hekimi, yaslidaki ruhsal bozukluklari fizyolojik bir siire¢ olarak diisiinmemeli, siklikla
demans, deliryum gibi yaslilarda sik goriilen durumlarla depresyon, anksiyete, psikotik
bozukluklarindan ayirabilmelidir. Yaglilarin klinik belirtileri DSM ve ICD tami 6l¢iitleri ile
uyusmayabilir ve bu dlgiitlerin yaslilarda uygulanmaya ¢alisilmasi var olandan daha diisiik
ya da yiiksek oranlarda psikiyatrik bozukluk tanis1 konulmasina neden olabilir.
Taramalarda yaslilara 6zgii envanter ve dlgekler kullanilmali ve 6zellikle zor hastalarda
psikologlardan danigsmanlik yardimi alinmalidir. Aile hekimlerinin genel olarak bilmesi

gereken psikolojik dlgekler asagida dzetlenmistir. '’
-Genel Saglik Anketi

-Philadelphia Geriatri Merkezi Moral Olcegi
-Enstrumantal Giindelik Yasam Aktiviteleri Indeksi
-SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

-Yaslilar icin WHO Yasam Kalitesi Modiilii (WHOQOL-OLD)
-Beck depresyon olgegi

-Geriatrik depresyon 0lcegi

-Zung Depresyon Olgegi

-Hamilton Anksiyete Olgegi

-Cornell Demansta Depresyon Olgegi

Yaglilarin psikolojik rahatsizliklarini daha ¢ok bedensel yakinma olarak ortaya
koyduklarini, organik bozukluklarin da psikolojik klinik olarak ortaya ¢ikabilecegi gézden
kagirilmamalidir. Her zaman geriatrik hastalara yaklasimda rahatsizliklarin genellikle

atipik klinikle ortaya ¢iktiklar1 goz 6niinde tutulmalidir. Bu durumlarin gézden kagmamasi
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icin bireylerin periyodik muayeneleri zamaninda aile hekimleri tarafindan yapilmali,

koruyucu hekimlik hizmeti saglanmalidir.'®’

Isveg’te birinci basamak saglik hizmetlerinde gorevli hekimlere depresyonun tani ve
tedavisi ile ilgili bir egitim verilmis, ardindan tiim {ilke popiilasyonundaki depresyon
prevalansi ve suicid girisimlerinin ortalamasi arastirilmis; sonugta depresyon ve intihar

girisimlerinde belirgin bir azalma tespit edilmistir.''

Yaslinin giiclendirilmesi ve mutlu bir hayat siirdiirmesi i¢in sadece fiziksel sagliginin
tyilestirilmesi degil ayn1 zamanda sosyal ve psikolojik sagliginin iyi olmasi bakimindan
aile hekimlerine biiyiik roller diismektedir. Yaslilarin sosyal hayata katilimlarinin
saglanmasi, kendilerini ¢esitli alanlarda gelistirmelerine destek olunmasi, egitim alma-
verme hareketlerine katilimlarinin desteklenmesi, iiretkenliklerini siirdiirebilmelerine
ortam hazirlanmasi, kusaklararasi paylasimi arttirici projeleri yasama gecirmeleri

konusunda motive edilmeleri, hobi edinmeleri konusunda desteklenmeleri gerekir.!%%!!!
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma tanimlayici nitelikte planlanmigtir. Arastirmanin evrenini, Tiirkiye’de tam
zamanl aile hekimligi ve so6zlesmeli aile hekimligi bilim alaninda uzmanlik egitimi
almakta olan asistan hekimler olusturmaktadir. Calismaya goniilliiliik esasina gore dahil
olan %62’si kadin, %38’1 erkek olmak iizere toplamda 287 aile hekimligi asistan1

katilmstir.

Calismaya dahil edilme kriterleri; tam zamanl ve sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik
egitimi (SAHU) olmak, arastirmaya katilmaya goniillii olmak; dahil edilmeme kriteri ise

aragtirmaya katilmaya goniillii olmamak olarak belirlenmistir.

Arasgtirmanin veri toplama formu online anket yontemi ile Google formlar {izerinden

arastirmaci tarafindan olusturulmustur.
Veri toplama formunda toplam 29 sorudan ve {i¢ boliimden olusmaktadir;

e Ik béliimde; yas, cinsiyet ve ¢alisma pozisyonu, asistanlikta ve mezuniyet sonrasi
gecen siire, asistanlik siiresince psikiyatri rotasyonu yaptt m1 ve yash saghigi ile
ilgili egitim ald1 mu tiiriinden sorulart bulunmaktadir.

e ikinci boliimde; yaslida depresyonun risk faktorlerinin sorgulandig: bir soru, genel
bilgileri igeren 15 soru bulunmaktadir.

e Ugiincii boliimde ise yas1, depresyon semptomlari, laboratuvar tahlilleri, saglik
kurumuna basvuru nedeni ve sekli, klinik belirtileri gibi 6zelliklerin verildigi, daha
sonra da klinik taninin ya da semptomlarin temel nedeninin soruldugu vakalar
verilerek, secenekler icerisinden dogru cevabi segmeleri istenen bes farkli vaka
bulunmaktadir.

» 1. ve 2. vaka Geriatrik depresyon ayirici tanisini, 3. vaka EKT tedavisi
hakkinda bilgi diizeyini, 4. vaka demans-psddodemans ayrici tanisini ve
5. vaka antidepresan ilaglarin yan etkileri hakkinda bilgi diizeyini

Olgmek icin tasarlanmistir.

Online veri formu gonderilen link iizerinden agildiginda formun basinda yer alan
Aydinlatilmis Onam Formu igerisinde “Arastirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul
ediyorum” secenegini isaretleyen katilimcilar arastirmaya dahil edilmistir. Veri toplama

formunun tamamlanma siiresi ortalama 7 dakika olarak hesaplanmistir.
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3.1.Verilerin Elde Edilmesi

Calismanm etik kurul onayr Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’'ndan GOKAEK-2021/15.32 sayili karar

numarasi ile ¢alismaya baglamadan 6nce alinmistir.

Veri toplama formu 16 Eyliil 2021-24 Aralik 2021 tarihleri arasinda Tiirkiye’de bu
tarihte gorev yapmakta olan aile hekimligi asistanlarina {iniversite hastaneleri, egitim ve
arastirma hastaneleri ve aile saglig1 merkezinde (ASM) gérev yapmakta olan egitimciler ve
asistan temsilcileri aracilig1 ile elektronik ortam tizerinden ve whatsapp gruplarinda
paylasilarak ulagilmistir. Katilimeilara onar giinliik ara ile ii¢ kez hatirlatma yapilmustir.

Anketi yalnizca bir kez doldurmalari istenmistir.

Arastirma formunun tamamlanmasi ortalama 7 dakika stirmektedir. Bu form ile elde
edilecek verilerin gizli kalacag1 ve sadece bilimsel amagla kullanilacagi; arastirmaya
katilmanin goniilliiliikk esasina dayandigi; arastirmaya katilmayi reddedebilecekleri;
arastirmaya katildiktan sonra istedikleri anda ayrilma hakkina da sahip olduklar1 veri
toplama araglarinin sunumundan 6nce belirtilmistir. Ayrica aragtirmaya katilmalarindan
dolay1 kendilerinden herhangi bir iicret talep edilmeyecegi, katilmalarindan dolay1
kendilerine herhangi bir ddeme yapilmayacagi; aragtirmadan elde edilen sonuglari talep
etmeleri durumunda herhangi bir ticret talep etmeksizin sonuglarin kendileriyle
paylasilacagi 6n bilgisi verilmistir. Calisma grubuna uygulanan veri toplama araglari,
belirlenen tarih araliginda toplandiktan sonra verilerin degerlendirilmesi agamasina
gecilmigtir. Toplanan 302 veri arasinda eksik oldugu belirlenen on bes veri ¢ikartilarak tam

doldurulan yanitlar degerlendirmeye alinmistir (N = 287).

3.2.Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapilmistir. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-
Wilk testleri ile degerlendirilmistir. Niimerik degiskenler ortalama + standart sapma veya
medyan (25.-75. persentil) olarak verilmistir. Kategorik degiskenler ise frekans (yiizde)
olarak gosterilmistir. Gruplar arasindaki farkliliklar normal dagilim varsayimi
saglanmadigindan Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri ile belirlenmistir. Coklu

karsilagtirmalar i¢in Dunn testi kullanilmistir. Niimerik degiskenler arasindaki iliskilerin
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analizinde Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Tki yonlii hipotezlerin testinde

p<0,05 istatistiksel onemlilik i¢in yeterli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde aile hekimligi alaninda hizmet veren asistanlarin yash bireylere yonelik
depresyon konusundaki bilgi diizeyleri ve tutumlari1 baz1 degiskenler (yas, cinsiyet, calisma
pozisyonu, asistanlikta ve mezuniyet sonrasi gegen siire, asistanlik siiresince psikiyatri
rotasyonu yapma durumu ve yasl sagligi ile ilgili bir egitime katilma durumu) agisindan
analiz edilmistir. Calisma grubundakilerin demografik degiskenleri Tablo 6’de

Ozetlenmistir.

Tablo 6: Katilimcilarin sosyodemografik bilgileri

Degisken Kategori n %
Kadin 178 62
Cinsiyet
Erkek 109 38
24-29 yas 147 51,2
30-34 yas 77 26,8
Yas
35-39 yas 24 8,4
40 yas ve lizeri 39 13,6
Universite Hast 112 39
Calisma pozisyonu EAH 78 27,2
SAHU 97 33,8
0-1 y1l 53 18,5
1-2 y1l 81 28,2
Asistanlikta gegen siire
2-3 yil 104 36,2
3 yildan fazla 49 17,1
Psikiyatri rotasyonu Evet 130 45,3
Alma durumu Hayir 157 54,7
Yasli saglig egitimi Evet 98 34,1
alma durumu Hayir 189 65,9

42



Sekil 4: Calisma grubundakilerin cinsiyet dagilimi
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24-29 yas 30-34 yasg 35-39 yas 40 vas iizenri

Sekil 5: Calisma grubundakilerin yas dagilimi
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Sekil 6: Calisma grubundakilerin ¢alisma pozisyonu dagilimi
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Sekil 7: Calisma grubundakilerin asistanlikta gegen siire dagilimi
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Sekil 8: Calisma grubundakilerin psikiyatri rotasyonu dagilimi

Sekil 9: Calisma grubundakilerin yasli saglig1 egitimi alma dagilim
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Risk faktorlerinin soruldugu ilk kisimda; Risk faktorlerinden alinan toplam en yiiksek
puan 10 en diisiik puan 1 olmustur. En az bilinen risk faktorii kadin cinsiyet %63,1
oraninda bilinmis olup, ¢alisma pozisyonunda Universitede calisanlar ile SAHU arasinda
anlamli fark ¢cikmistir (p=0,03). Ikinci en az bilinen risk faktorii diisiik egitim diizeyi
%68,3 oraninda bilinmis olup, ¢alisma pozisyonunda iiniversitede ¢alisanlar ile SAHU
arasinda (p=0,017) ve psikiyatri rotasyonu alan ve almayanlar arasinda anlamli fark
cikmistir (p=0,008). Yash sagligi egitimi alan ve almayanlar arasinda sorulan risk

faktorlerinden kullandigi ilag risk faktoriinde anlaml fark ¢ikmistir (p<<0,001).

Tablo 7:Katilimcilarin Risk Faktorlerini Dogru Bilme Oranlari

Risk faktorleri n Y%

Kadin cinsiyet 181 63,1
Ileri yas 250 87,1
Dul olma, yalniz yagsama 283 98,6
Diisiik egitim diizeyi 196 68,3
Eslik eden ciddi tibbi durumlar 267 93

Kullandig ilaglar 231 80,5
Gegmisteki depresyon Oykiisii 285 99,3
Alkol ve madde kullanim 6ykiisii 246 85,7
Yeti yitimi (gérme, duyma vs) 272 94,8
Yakinlardan birinin vefat 285 99,3

Yaslilikta depresyonun goriilmesine iliskin genel bilgi iceren sorulara verilen yanitlar
Tablo 8’da 6zetlenmistir. Genel bilgilerin soruldugu sorulardan 1. soru (p=0,048) ve 13.
soruda (p=0,043) psikiyatri rotasyonu alanlar ile almayanlar arasinda anlamli fark

cikmistir.
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Tablo 8:Katilimcilarin Genel bilgilerin sorgulanmasinda dogru cevap verme durumu

Sorular n %

1.Depresyon yashi bireylerde en sik goriilen ruhsal hastaliklar 253 88,2
arasindadir

2.Yash bireylerde major depresyon genclere gore daha ¢ok goriiliir 75 26,1
3.Depresyon ileri yaslar i¢in yasam kalitesini morbidite ve mortalitesini 281 97,9
etkilemez

4.Yash bireyler genellikle depresyonlari i¢in psikiyatri polikliniginden 234 81,5
yardim alir

5.Yaslilarda depresif bozukluklar siklikla tekrarlayan ve nedeni 279 97,2
belirlenemeyen somatik yakinmalar ya da demansa benzeyen bilissel

kayiplar ile maskelenebilir

6. Biligsel bozuklugu olanlarda depresif belirti olasiligi artarken, 237 82,6
depresyonu olanlarda da bilissel bozukluk riski artmaktadir

7.Depresyon ve demansin birlikte varligt ve benzer ozellikleri 267 93,0
tani/ayirici tan1 problemi yaratmaz

8.Yash bireylerde intihar girisimleri nadiren 6liimle sonuglanir 154 53,7
9.Yash bireylerin yemek yemeyi reddetmesi ilaglarini almamasi pasif 252 87,8
intihar girigimidir

10.Depresyon tanisi konan hastaya hemogram, sedimantasyon, AKS, 271 944
TFT, VitB12, Folik asit bakmak gereklidir

11.Antidepresan ilaglar etkinlikleri ve etki hizlar1 agisindan birbirinden 12 4,2
farklidir.

12.Yagh bireylerde antidepresan ila¢ segerken yan etki ve ilag etkilesim 283 98,6
ozellikleri dikkate alinmalidir

13.Yagsh bireylerde antidepresana alinan yanit ortalama 4-6 haftadir 206 71,8
14.Yaslhlarda, geng bireyler ile karsilastirildiginda depresyona tedavide 205 71,4
yanit ve remisyon oranlar1 daha diisiiktiir, kronik seyirlidir ve niiks

oranlar1 daha yiiksektir.

15.Yaghlarda goriilen depresyon genglere gore daha fazla 176 61,3

psikotik 6zellik igerir ve tedaviye direnglidir

3.kisimda 5 vaka sorulmus olup, 3. Vaka 6rneginde psikiyatri rotasyonu alanlar ile

almayanlar arasinda anlaml fark ¢ikmistir (p=0,016).
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Vaka-1

65 yasinda kadin hasta, depresif duygudurum sikayeti ile poliklinige bagvuruyor.
Istah artis1 olmamasina ragmen 3 kilo aldigimi belirtiyor. Ruhsal durum muayenesinde
depresif ve yorgun goriinmektedir. Bilissel yetileri saglamdir. Fizik muayenesinde tiroid
bezi diffiiz biiylimiistiir ve agrisizdir. Sag¢lar1 kalin ve kirillgan olan hastanin bakilan kan

degerinde TSH:7 mU/mL T4:0,1mg/100ml Bu hasta i¢in en uygun tani nedir?

-“Hipotiroidiye sekonder depresyon” dogru cevabi calisma grubundakilerin %94,8°1

(n=272) tarafindan dogru cevaplamistir.
Vaka-2

Psikiyatrik Oykiisii olmayan 80 yasindaki erkek hasta, sag tarafinda paralizi
olusturan sol tarafli serebrovaskiiler olay sonrasit muayeneye gelmistir. Shafta 6nce SVH
geciren hasta son 3 haftadir eskiden zevk aldig1 seylerden zevk almadigini, sik sik aglama
nobetleri gecirdigini, uyku artisi, istah azalmasiyla birlikte kilo kayb1 oldugunu,

umutsuzluk ve caresizlik hissettigini belirtmektedir. Bu hasta i¢in en uygun tani nedir?

-“Genel tibbi bir duruma baglhh duygudurum bozuklugu” dogru cevabi g¢alisma

grubundakilerin %73,5°1 (n=211) tarafindan dogru cevaplamistir.
Vaka-3

71 yasinda erkek hasta ailesi tarafindan acil servise oral aliminin olmamasi sikayeti
ile getiriliyor. Hasta katatonik oldugu i¢in aileden alinan bilgide; gecmiste pek ¢ok kez
depresyon ataklari1 oldugu, depresyon ataklarinin sertralin ile tedavi edildigi, 3 hafta 6nce
diger depresyonlardaki semptomlara benzer semptomlar bagladigi ifade edilmis. Son
giinlerde hasta 'yagamanin anlaminin olmadigini, kendilerine yiik oldugunu' sdylemis. 3
haftada 7 kg zayiflayan hasta son 2 giindiir yemek yemeyi reddetmis. Son 24 saatte su
icmeyi de reddetmesi ilizerine acil servise getirilmis. Acil serviste rehidratasyonu yapilan

hasta i¢in en uygun tedavi nedir?

-“Elektrokonvulzif tedavi (EKT)” dogru cevabi, ¢aligma grubundakilerin %40°’1

(n=115) tarafindan dogru cevaplamistir.

Vaka-4
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68 yasinda kadin hasta demans ve psddodemans ayrimi agisindan degerlendiriliyor.
Yakinlari istah azalmasi, kilo kaybi, 6zbakimda kétiilesme ve sinirliligin eslik ettigi
giderek kotiilesen depresif duygudurum ve konfiizyon bildiriyor. Biligsel muayenede hasta
uyanik, kisi ve yer yonelimi tam, zaman yonelimi bozuk olarak degerlendiriliyor.
Dikkatinin azalmis oldugu tespit edilen hastanin, saglam geri ¢agirmasina ragmen yakin
belleginin zayif oldugu gozleniyor. Hastanin test sirasinda eforunun yetersiz oldugu
goriiliyor ve hasta ¢ogu zaman sorulara ‘bilmiyorum’ seklinde cevap veriyor. Asagidaki

ozelliklerdenhangisi demansa kiyasla psododemans ile daha ¢ok uyumludur?

-“Goriisme sirasindaki efor azlig1” dogru cevabi ¢alisma grubundakilerin %43,6’s1

(n=125) tarafindan dogru cevaplamistir.
Vaka-5§

73 yasinda yineleyen major depresif bozuklugu oldugu bilinen hasta 4 aydir
terminal insomni, azalmis istah ile 9 kg kilo kaybi, yorgunluk, dikkatini toplamada zorluk
ve caresizlik yakinmalar1 ve eslik eden depresif duygudurum sikayeti ile polikinlige
basvuruyor. Eslik eden suisidal diisiince, haliisinasyon ve hezeyan yok. Son atagi 20 yil
once olan hasta o zaman nortriptinle tedavi edilmis. Son 10 yildir hipertansiyon, diabet ve
hiperlipidemisi var. Bu hastaliklar i¢in uygun tedavileri aliyor. Fizik muayenede ve
laboratuvar ¢aligmalarinda anlamli bir bulguya rastlanmamis. Hastanin nortriptin ile
tedavisi baslaniyor. Son major depresyon atagi ile kiyaslarsak, tedavi plani a¢isindan

hangisi en dogrudur?

~“llag-ila¢ etkilesimi acisindan artmis risk vardir” dogru cevabi c¢alisma

grubundakilerin %61,3’ii (n=176) tarafindan katilime1 dogru cevaplamistir.
Veri toplama aracinda belirtilen vakalara dogru verilen yanitlar Tablo 9’da 6zetlenmistir.

Tablo 9:Katilimcilarin Vakalart dogru bilme oranlari

Vakalar n %
Vaka 1 272 94,8
Vaka 2 211 73,5
Vaka 3 115 40
Vaka 4 125 43,6
Vaka 5 176 61,3
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Veri toplama aracinda belirtilen vakalara ¢alisma grubundakilerin verdikleri dogru yanitlar

Sekil 10°da 6zetlenmektedir.

Sekil 10:Vakalarin dogru bilinme oranlari

Tablo 10:Calisma Pozisyonlarindaki Yas Araligi Dagilimi

Yas Universite AHU EAH SAHU

n (%) n (%) n (%)
24-29 73 (49.7) 63 (42.9) 11 (7.5)
30-34 36 (46,8) 13 (16,9) 28 (36.4)
34-39 2(8,3) 1(4,2) 21 (87,5)
40 ve Uizeri 1(2,6) 1(2,6) 37(94,9)
Toplam 112 78 97

Tablo 11: Yas dagili ile risk faktoriinden alinan puan karsilagtirmasi

YAS ARALIGI TOPLAM RiSK FAKTORU SKORU

24-29 (n: 147) 10 (8-10)
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30-34 (n: 77) 10 (8.5-10)
35-39 (n: 24) 9 (8-10)
40 ve tizeri (n: 39) 7 (6-9)

Tablo 12:Risk faktorlerinden alinan toplam puan ile yas gruplari arasindaki fark

YAS ARALIGI 24-29 40 ve iizeri
TOPLAM RiSK 10 (8-10) 7 (6-9) p<0.001*
FAKTORU SKORU
YAS ARALIGI 30-34 40 ve iizeri
TOPLAM RiSK 10 (8.5-10) 7 (6-9) p<0.001*
FAKTORU SKORU
*KRUSKAL-WALLIS TEST
Tablo 13:Psikiyatri Rotasyonuna Gore Test Skorlari
Evet Hayir p
Toplam Risk Faktori 10 (8-10) 9 (7-10) 0.025*
Genel Bilgiler 12 (10-13) 11(10-12) 0.047*
Vaka Sorulari 3(2.75-4) 3(2-4) 0.164*

*Mann Whitney U Test

Tablo 14:Calisma Pozisyonuna Gore Test Skorlari

Universite

SAHU




Toplam Risk Faktéri 10 (9-10) 9 (7.75-10) 9 (7-10) 0,001*
Genel Bilgi 12 (10-13) 11 (10-13) 11 (9.5-12) 0,043*

Vaka Sorulari 3(2-4) 3 (2-4) 3(2-4) 0,856*

*Kruskal Wallis Test

Calisma pozisyonuna gore risk faktorii ve genel bilgilerden alinan toplam puanda

Universitede-SAHU arasinda anlamli fark ¢ikmistir (p=0,001) (p=0,043).

Calisma pozisyonu ve psikiyatri rotasyonu alanlarin arasindaki iliskiye bakildiginda,
psikiyatri rotasyonu alanlarin(n=130) rotasyonu yaptig1 goriilmiistiir. Toplam alinan
puanlara gore ¢alisma pozisyonu ve psikiyatri rotasyonu alma arasinda anlamli fark
¢ctkmistir(p<0,001).(Tablo 15 )

Tablo 15: Toplam alinan puanlarin, Psikiyatri rotasyonu ve ¢aligma pozisyonu arasindaki
iliski

Psikiyatri rotasyonu

almayanlar
Psikiyatri rotasyonu alanlar
(n=130)
Calisma pozisyonu
Uni AHU 78 (69.6) 34 (30.4) <0.001*
EAH AHU 30 (38.5) 48 (61.5)
SAHU 22 (22.7) 75(77.3)

* Chi-Square test
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5. TARTISMA

Giliniimiizde egitim, teknoloji, tip, gida dagitimi ve hijyen kosullarindaki gelismeler
sayesinde beklenen yasam siiresi giderek artmaktadir. 65 yas ve iizeri kisilerin tam bir
saglik halinde yasamasi i¢in biitlinciil yaklagim 6nemlidir. Bunun bir ayagi da ruhsal saglik
olup, birinci basamak hekimleri tarafindan muhakkak degerlendirilmesi gerekmektedir.
Geriatrik popiilasyonda en sik goriilen ruhsal hastalik depresyondur. Depresyon, saglikli
olmay1 ve sagkalimi etkileyen dnlenebilir bir durumdur. Bu ¢alismada aile hekimliginde
asistan olarak gorev yapan hekimlerin bu konudaki bilgi diizeylerini 6lgmek amaci ile

yapilmistir.

Yasli bireylerde en sik goriilen psikiyatrik bozukluk depresyondur. Genglerde major
depresyon daha sik goriiliirken yaslilarda major depresyon disi depresif bozukluklar
(Distimik bozukluk, mindr depresyon, esik alti depresyon vb.) daha sik goriillmektedir.
Ankette sorulan yash bireylerde depresyonun en sik goriilen ruhsal hastalik dogru
cevaplanma oran1 %88,2 iken yaslilarda major depresyonun daha sik oldugu diistinen

katilimcilarin orani %73,9’dur.

Depresyon yasli bireylerde yasam kalitesini bozan, morbidite ve mortalitesini etkileyen
onlenebilir bir durumdur. Ankette bu soru %97,9 oraninda dogru cevaplanmistir. Glasser
ve arkadaglarinin yapmis oldugu c¢alismada, hekimler yaslida depresyonun tedavisinin yasl

bireylerin yasam kalitesi i¢in dnemli oldugunun farkindadirlar.!''?

Yas artis1 tek basina depresyon i¢in risk faktorii olsa da; yaslt bireylerde depresyon riski
olusturan birgok faktdr vardir. Kadin cinsiyet, diisiik sosyoekonomik durum, diigiik egitim
diizeyi, yalniz yasamak, yakinlarindan birinin vefati, alkol madde kullanima,
komorbideteler ve kullanilan ilaglar gibi. Yaptigimiz ¢alismada risk faktorlerinin sorulmus
oldugu soruda 10 risk faktorii sorulmustur. Risk faktorleri genel olarak %80 tizerinde
bilinmistir. Toplam puan arasinda Universitede ¢alisanlar ile SAHU arasinda anlamli fark
vardir. Risk faktorleri tanimada 40 yas {istii dogru bilme orani diismiistiir. En ¢ok bilinen
risk faktorii %99,3 oraninda bilinen yakinlarindan birinin vefat1 ve gecmisteki depresyon
Oykiisii olmugstur. En az bilinen risk faktorleri ise kadin cinsiyet %63,1 ve diisiik egitim
diizeyi %68,3 olmustur. Kadin cinsiyeti risk faktorii olarak isaretlemeyenler arasinda

calisma pozisyonunda anlamli bir fark ¢ikmistir. Universite hastanesinde aile hekimligi
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asistan1 pozisyonunda ¢alisan ile SAHU pozisyonunda anlamli fark ¢ikmistir (p=0,003).
Diisiik egitim diizeyi risk faktoriinde Universitede aile hekimligi pozisyonunda ¢alisanlar
ile SAHU pozisyonunda ¢alisanlar ile anlamli fark ¢ikmistir (p=0,017). Diisiik egitim
diizeyi risk faktoriinde psikiyatri rotasyonu alanlar ve almayanlar arasinda da anlamli fark

cikmigtir (p=0,009).

Tiirkiye’de birinci basamak hekimlere yonelik ¢caligsmalarda depresyon risk

113" Ozmen ve arkadaslarinin

faktorlerinde; ekonomik, mesleksel ve ailesel sorunlar oldugu
yaptig1 calismada pratisyen hekimlerin %91.3’linlin depresyonun kisinin yasadigi sosyal
sorunlardan kaynaklandigini belirtmistir. Uzman hekimlere yonelik bir ¢calismada ise
katilimcilarin beste birinin issizlik ve aile sorunlar1 gibi sosyal etmenlerin diizelmesi ile

depresyonun diizelecegini diisiinmektedir.''*

Ankette katilimcilara sordugumuz ‘Yashlarda depresif bozukluklar siklikla tekrarlayan
ve nedeni belirlenemeyen somatik yakinmalar ya da demansa benzeyen biligsel kayiplar ile
maskelenebilir.” %97,2 oraninda dogru bilinmistir. Benzer sonug Collins ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada %94 oraninda katiliyorum seklinde cevaplanmustir.''> Glasser ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada da; Depresyon ve bunama bir arada oldugunda, depresyon
yine de tedavi edilmelidir sorusuna %25 katiliyorum %75 kesinlikle katiliyorum seklinde

yanitlamustir. '

Ankette sorulan ‘Depresyon yasl bireylerde bilissel fonksiyonlar etkiler, var olan
biligsel bozuklukta ice kapanma nedeni ile artisa neden olur. Demans/psédodemans ayrimi
zordur.” sorunun bilinme oran1 %93 iken vaka olarak sordugumuz demans/psddodemans
ayrimi %43,6 oraninda bilinmistir. Vakanin daha az bilinmis olmasi katilimcilarin pratik

azligindan olmus olabilir.

Ankette sorulan ‘Yagh bireylerde intihara girisim orani genglerden diisiiktiir ama
tamamlanmus intihar oran1 daha yiiksektir.” sorusu %53,7 oraninda dogru bilinmistir. ‘ilag
icememe, yemeyi reddetme gibi durumlarla pasif intihar girisimi yasl bireylerde
muhakkak sorulmalidir.” sorusu %87,8 oraninda dogru bilinmistir. Intihar diisiincesi olan,
yemeyi icmeyi reddeden hastalarda EKT i¢in zaman kaybetmeden sevk edilmesi
gerekmektedir. Vaka olarak sordugumuz bu sorunun dogru bilinme oran1 %40, 1°dir.

Yapilan bir ¢alismada intiharla ilgili dogrudan sorgulama, depresyon tipine gore biraz
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farklilik gosteriyordu, major depresyon igin %63.5, distimi i¢in %58.4 ve minor depresyon
i¢in %54.5 arasinda degisiyordu.!!® Aile hekimlerine yapilan bir calismada katilimcilarin

%37,5°1 depresyon tanisi koydugu hastaya intihar diisiincesini sorguladigimi belirtmistir.'!”

Ankette sorulan ‘Yagh bireylerde depresyon tanis1 konduktan sonra ayirici tani igin
AKS, TFT, Vit B12 gibi kan degerlerine bakilarak ayirici tan1 yapilmali, komorbideteler ve
yeni baslanmis ilaglar sorgulanmalidir.” %94,4 oraninda dogru cevaplanmistir. Vaka
olarak sordugumuz ayirici tani sorulari hipotiroideye sekonder depresyon sorusu %94,8
oraninda ve SVH sonrasi gelisen genel tibbi duruma bagli depresyon sorusu %73,5

oraninda dogru bilinmistir.

Yasli bireylerde depresyon tanist konduktan sonra segecegimiz antidepresan tedavide
ilaclarin etki diizeyleri arasinda anlamli bir fark yoktur, yan etkileri farklidir. Yash
bireylerde polifarmasi sik goriildiigii i¢in ilag-ilag etkilesimine dikkat edilmeli, yan etkiler
hakkinda hastalar bilgilendirilmelidir. Ankette sordugumuz ve en az bilinen soru
‘Antidepresan ilaglar etkinlikleri ve etki hizlar1 agisindan birbirinden farklidir.” katilimci
oran1 %#4,2’dir. ilag baslarken ilag-ilag etkilesimine dikkat edilmesi gerektigi %98,6
oraninda dogru bilinmis olup vaka olarak sordugumuz ilag-ilag etkilesimi sorusu %61,3
oraninda dogru bilinmistir. Williams ve arkadaslarinin yaptigi calismada, depresyon i¢in
en yaygin se¢ilen tedavi modu antidepresan ilagtir ve bu modda secici serotonin geri alim
inhibitorleri hakimdir. Trisiklik antidepresan ilaglardan daha etkili olmamasina ragmen,
secici serotonin geri alim inhibitorlerinin sadece giinde bir doz uygulamasi gerekir, daha az

doz titrasyonu gerektirir ve daha az yan etki ile iliskilidir.!!

[lag baslandiktan fayda saglayip saglamadigy, ilagta doz artimi veya degisim yapilmasi
icin ortalama 4-6 hafta beklenmelidir. Ankette bu sorunun bilinme orani1 %71,8 dir. Yash
bireylerde depresyon tedavisi geng bireylere gére yanit ve remisyon orani daha diisiik,
kronik seyirli ve niiks oran1 daha yiiksektir. Ankette bu sorunun bilinme oran1 %71,4 tiir.
Ozmen ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, psikiyatri dis1 uzman hekimlerin antidepresan
tedavi bilgi diizeyi diisiik ¢ikmustir.''* Aile hekimlerine yapilan bir ¢alismada, antidepresan
tedaviye ragmen tam remisyon saglanacagini diisiinen katilimcilarin orani %13,3 tidiir,

%86,7’si depresyon belirtileri diizelir diizelmez antidepresan tedavi kesilmeli demistir.!!”
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Bizim ¢aligmamiza benzer sekilde, Feldman ve arkadaslarinin yaptigi ¢caligmada
hekimlerin yaslida depresyon bilgi diizeyleri yeterli oldugu gériilmiistiir.''® Psikiyatri dis1

uzman hekimlere yapilan ¢alismada, depresyon bilgi diizeyleri diisiik ¢ikmustir,!!*

Callahan ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calisma sonuglarina benzer sekilde, bizim

calismamizda da hekimlerin bilgi diizeyinde cinsiyet arasinda anlamli fark ¢ikmamustir.'"

Psikiyatri rotasyonu alanlar ile almayanlarda toplam puana bakildiginda risk faktorleri
ve genel bilgiler daha yiiksek puan alinmistir. Ama yasl sagligi egitimi alanlar ile
almayanlar arasinda toplam risk faktoriinde daha yiiksek puan almistir. Bunun sebebi yasl
saglig1 konusunun ¢ok genis olmasi ve yaslida depresyon konusuna yeterince zaman
ayrilamamasi olabilir. Benzer sekilde psikiyatri deneyemi olan hekimlerin daha iyi sonug
aldig1 Collins ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ¢ikmig olup, psikiyatri rotasyonun aile
hekimligi egitimindeki &nemini ortaya koymaktadir.!'> Tiirkiye’de yapilan ¢alismalara
bakildiginda birinci basamak hekimleri i¢in psikiyatri egitiminin gerekli olduguna dair bir
uzlast vardir. 1990’11 yillarin sonlarina dogru baslatilan birinci basamak hekimlerin
psikiyatrik hastaliklar konusunda egitimi sonrasi; Trabzon’da daha fazla depresyon tanisi

konmus, belirli bir semptoma isaret etmeyen somatik yakinma basvurular1 azalmistir.''?

Vakalardan alinan toplam puanda anlaml fark ¢ikmamasi bilgi diizeyinde fark olsa da

klinik tecriibe ile tan1 konabilecegini gostermektedir.
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6.SONUC VE ONERILERI

Diinya niifusunun giderek yaslaniyor olmasi, yaslilarin yasam kalitesini bozan ve yeti
yitiminin bagta gelen sebeplerinden depresyonun dogru taninmasi; saglik hizmetlerine
ulagim kolaylig1 olan birinci basamak hekimleri i¢in 6nemli hale gelmektedir. Yasl
bireylerde depresyonun dogru tan1 ve tedavisi ile yasli bireylerin; yasam kalitelerini
artirmak, gereksiz aci ¢ekmelerini 6nlemek, intihar oranlar diisiirmek, gereksiz saglik
bagvurular1 ve harcamalarini azaltmak birinci basamak hekimlerinin 6nemli

gorevlerindendir.

Aile hekimligi asistanlarina yaslida depresyon ile ilgili bilgi diizeylerinin 6l¢iildiigi
calismamizda; bilgi diizeylerinin yeterli oldugu ama vakalara verilen dogru cevaplarin
azlig1 yetersiz klinik tecriibe ile ilgili oldugunu diisiindiirdii. Caligmaya katilan hekimlerin
%45,3’1i psikiyatri rotasyonu aldigini, psikiyatri rotasyonu alanlarin sorulara dogru cevap
oraninin daha yiiksek olmasi, Aile hekimligi egitim siirecinde Psikiyatri rotasyonunun
onemini vurgalamaktadir. Yaslh sagligi egitimi alanlarin oranm1 %34,1°dir. Yasl sagligt
egitimi alanlar ve almayanlar arasinda genel bilgi toplam puaninda anlamli bir fark
¢ikmamasinin sebebi; yasl sagligi konusunun uzunlugu, yaslhida depresyon konusuna

yeterince zaman ayrilmamasi olabilir.

Ileride yapilacak bir calismada, uzman aile hekimlerinin yashlarda depresyon ile ilgili
bilgi diizeyi dl¢iilerek, mezuniyet sonrasi yaslida depresyon konusu ile ilgili bilgi
diizeylerinin tespiti ve gerekli goriildiigii takdirde uzman aile hekimlerine yonelik

yagslilarda depresyon ile ilgili egitim programlari diizenlenebilir.
Calismamizin eksikleri; Ankette katilimcilara;
-Giinde kag yasl hasta baktigi,
-Rutin yasl hasta muayenesinde depresyon taramasi yapip, yapmadigi,
-Yagsl hastalarda depresyondan siiphelendiren bulgular,
-Sevk kriterleri,
-Yaslida depresyon konusunda kendilerini yeterli hissedip, hissetmedigi ve bu

konuda egitim isteyip, istemedigi,
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-Yaslida depresyon tan1 ve tedavisinde kullandiklar1 kaynaklar sorulmadi.
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7. OZET

Amacg: Tiirkiye’de aile hekimligi asistanlarinin yaglida depresyon ile ilgili bilgi diizeyleri

ve tutumlarini incelemek.

Gerec ve yontem: Bu arastirma tanimlayici nitelikte planlanmistir. Arastirmanin evrenini,
Tiirkiye’de tam zamanl aile hekimligi ve sdzlesmeli aile hekimligi bilim alaninda
uzmanlik egitimi almakta olan asistan hekimler olusturmaktadir. Caligmaya goniilliiliik
esasina gore dahil olan toplamda 287 aile hekimligi asistan1 katilmistir. Arastirmanin veri
toplama formu online anket yontemi ile Google formlar {izerinden aragtirmaci tarafindan
olusturulmustur. Online veri formunda; sosyodemografik bilgiler, asistanlikta psikiyatri
rotasyonu alma durumu, yasli sagligi egitimi alma durumu, yaslida depresyon risk
faktorleri, genel bilgiler ve 5 klinik vaka sorusu sorulmustur. Istatistiksel degerlendirme

IBM SPSS 20.0 paket programu ile yapilmustir.

Bulgular: %62’si kadin, %38’1 erkek olmak iizere toplamda 287 aile hekimligi asistani
katilmistir. Katilimeilarin %45,3°1 psikiyatri rotasyonu almistir, %34,1°1 yash sagligi
egitimi almistir. Psikiyatri rotasyonu alanlarin toplam risk faktorii ve genel bilgi puaninda
psikiyatri rotasyonu almayanlardan daha yiiksek puan almistir ve istatistiksel anlamli fark

cikmugtir (p=0,025) (p=0,047).

Sonug: Aile hekimligi asistanlarina yaslida depresyon ile ilgili bilgi diizeylerinin
ol¢iildiigii calisgmamizda; bilgi diizeylerinin yeterli oldugu ama vakalara verilen dogru
cevaplarin azlig1 yetersiz klinik tecriibe ile ilgili oldugunu diistindiirdii. Psikiyatri
rotasyonu alanlarda daha ytiiksek oranda dogru cevap verilesi, psikiyatri rotasyonun aile

hekimligi egitimindeki 6nemini ortaya koymaktadir.

Anahtar kelimeler: Yaslida depresyon, Aile hekimligi, Psikiyatri rotasyonu
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8. ABSTRACT
Aim: The aim of this study was to determine the level of knowledge and the attitude of

family medicine residents being trained in Turkey on depression in the elderly

Materials and methods: This study was planned as a descriptive study. The population of
the research consists of family medicine assistants who were receiving full-time
specialization training in Turkey, when the study was conducted. A total of 287 family
medicine residents participated in the study on a voluntary basis. The data collection form
of the research was created by researcher through Google forms as an online survey
method. The online data form consists of questions about sociodemographic information,
status of receiving psychiatry rotation in residency, status of receiving training on elderly
health, risk factors for depression in the elderly, general information and 5 clinical case
questions. The data were analyzed in the SPSS (version 20.0 for Windows, SPSS Inc.
Chicago, IL) statistics program.

Results: A total of 287 family medicine residents, 62% female and 38% male, participated
in the study. 45.3% of the participants received psychiatry rotation, 34.1% received
training on elderly health. Those who received psychiatry rotation scored higher in total
risk factor and general knowledge scores than those who did not receive psychiatry

rotation, and there was a statistically significant difference (p=0.025) (p=0.047).

Conclusion: In our study, in which the level of knowledge of family medicine residents
about depression in the elderly was measured; The fact that the level of knowledge was
sufficient but the lack of correct answers to the cases suggested that it was related to
insufficient clinical experience. The higher rate of correct answers in those in psychiatry

rotation reveals the importance of psychiatry rotation in family medicine education.

Key words: Depression in the elderly, Family medicine, Psychiatric rotation

60



KAYNAKLAR

1.

10.

11.

12.

Bilir N. Yaslilik Tanimi, Yaslilik Kavrami, Epidemiyolojik Ozellikler. :20.
Beger T, Yavuzer H. Yaslilik ve yaslilik epidemiyolojisi. Klinik Gelisim 2012;25:1-3.

Tirkbeyler iH, Cigiloglu A, Oztiirk ZA. Yaslanma Epidemiyoloijisi. Turkiye Klinikleri J Geriatr-
Special Topics 2021;7:1-6.

TUIK Kurumsal. Available at: https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Istatistiklerle-Yaslilar-
2020-37227. Accessed January 4, 2022.

Karakas SA, Durmaz H. YASLILIK DONEMI PSIKOLOJIK OZELLIKLERi VE MORAL. Kocatepe Tip
Dergisi 2017;18:32-36. doi:10.18229/kocatepetip.341681.

Kilicaslan I, BOZAN H, Oktay C, et al. Turrkiye’de acil servise basvuran hastalarin demografik
ozellikleri. Tiirkiye Acil Tip Dergisi 2005;5:5-13.

GeriAtri T. BIRINCi BASAMAK iCiN TEMEL GERIATRI. :80.

Birrer RB, Vemuri SP. Depression in Later Life: A Diagnostic and Therapeutic Challenge.
2004;69:8.

AkdeniZ M, Kavukcu E, Teksan A. Yaslanmaya Bagli Fizyolojik Degisiklikler ve Klinige
Yansimalari. :15.

Ates M. Yaslilarda fiziksel aktivite ile depresyon riskinin iliskisi. 2018.

Sh P, Mj K. Performance of the Geriatric Depression Scale-15 with Older Adults Aged over 65
Years: An Updated Review 2000-2019. Clinical gerontologist 2021;44.
doi:10.1080/07317115.2020.1839992.

Kanber N. Yashlarin Sosyal Destek Algisinin Depresyon Diizeyine Etkisinin incelenmesi. 2018.

61



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Calisan Hekimler icin Yash Saghg Tani Tedavi Rehberi
2010 | Nadir Kitap. NadirKitap. Available at: https://www.nadirkitap.com/birinci-basamak-
saglik-hizmetlerinde-calisan-hekimler-icin-yasli-sagligi-tani-tedavi-rehberi-2010-
kitap9193024.html. Accessed April 6, 2022.

ASLAN M, HOCAOGLU C. Yaslanma ve yaslanma dénemiyle iliskili psikiyatrik sorunlar. Diizce
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Dergisi 2017;7:53—62.

YASLI SAGLIGI HiZMETLERININ BiRINCi BASAMAKTA PLANLANMASI - PDF Ucretsiz indirin.
Available at: https://docplayer.biz.tr/19993863-Yasli-sagligi-hizmetlerinin-birinci-basamakta-
planlanmasi.html. Accessed April 4, 2022.

Turkish Journal of Geriatrics. Available at: http://geriatri.dergisi.org/text.php?&id=310.
Accessed January 10, 2022.

Ageing and health. Available at: https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ageing-
and-health. Accessed January 4, 2022.

The Global Embrace Handbook. :24.

Nations U. World Population Ageing 2019 Highlights. United Nations; 2019.
doi:10.18356/9df3caed-en.

Ozen Cinar i, Kartal A. Yashlarda depresif belirtiler ve sosyodemografik ézellikler ile iliskisi.
Signs of depression in the elderly relationship between depression and sociodemographic
characteristics 2008. Available at:
http://acikerisim.pau.edu.tr:8080/xmlui/handle/11499/27508. Accessed February 16, 2022.

Boss GR, Seegmiller JE. Age-related physiological changes and their clinical significance. West
J Med 1981;135:434-440.

Hebdon M. Physiologic Changes That Occur in Geriatric Patients. Pharmacological
Considerations in Gerontology: A Patient-Centered Guide for Advanced Practice Registered
Nurses and Related Health Professions 2019:1.

Brown-O’Hara T. Geriatric syndromes and their implications for nursing. Nursing 2013;43:1-3.
doi:10.1097/01.NURSE.0000423097.95416.50.

Bengi AM, Tekin N. Yaslilkta Sik Gériilen Nérolojik Hastaliklar. Turkiye Klinikleri J Fam Med-
Special Topics 2019;10:89-97.

Vandenberghe R, Tournoy J. Cognitive aging and Alzheimer’s disease. Postgrad Med J
2005;81:343-352. d0i:10.1136/pgmj.2004.028290.

(PDF) Ageing and the brain. ResearchGate. doi:10.1136/pgm;j.2005.036665.

Keskin A, Uncu G, Tanburoglu A, et al. YASLANMA VE YASLILIKLA iLGILIi NOROLOJIK
HASTALIKLAR / AGING AND SENILITY RELATED NEUROLOGIC DISEASES. Osmangazi Tip Dergisi
2016;38. d0i:10.20515/0td.51945.

62



28.

20.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

EylUboglu C, Kartal M, Sisli Z. Yasam Donguslinde Yasliligin Psikolojik Boyutu. The Journal of
Turkish Family Physician 2012;3:18-22.

Yumpu.com. Farkh Boyutlariyla. yumpu.com. Available at:
https://www.yumpu.com/tr/document/view/15781936/farkl-boyutlaryla. Accessed January
26, 2022.

Qadir F, Haqqani S, Khalid A, et al. A pilot study of depression among older people in
Rawalpindi, Pakistan. BMC Res Notes 2014;7:409. doi:10.1186/1756-0500-7-409.

YILMAZ F, COLAK M. Kronik Hastaligi Olan Yasli Bireylerde ilag inancinin ve Tedaviye Uyumun
Degerlendirilmesi. Tiirkiye Klinikleri Saglik Bilimleri Dergisi 2018;3:113-121.

Beekman AT, Deeg DJ, van Tilburg T, et al. Major and minor depression in later life: a study of
prevalence and risk factors. Journal of Affective Disorders 1995;36:65-75.

CANGOZ B. YASILIGIN PSIKOLOJIK BOYUTU YASLILARIN NOROPSIKOLOJIK VE PSIKOLOJIK
AGIDAN DEGERLENDIRILMESI.

McClane KS. Screening instruments for use in a complete geriatric assessment. Clinical Nurse
Specialist 2006;20:201-207.

Pitchai P, Dedhia HB, Bhandari N, et al. Prevalence, risk factors, circumstances for falls and
level of functional independence among geriatric population-A descriptive study. Indian
Journal of Public Health 2019;63:21.

Oztiirk Z, Ugras KG. Yash hastalarda ila¢ kullanimi ve polifarmasi. izmir Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Dergisi 2017;27:103-108.

A.S KET ve Y. Geriatriye Cok Yonli Bakis & Guilten Kaptan — Konusu ve Fiyati — Kasim 2016.
kidega.com. Available at:
http://kidega.com/urun_detay.aspx?urn=250898&kat=26092&lang=tr-TR. Accessed April 3,
2022.

Polidoro A, Dornbusch T, Vestri A, et al. Frailty and disability in the elderly: a diagnostic
dilemma. Archives of Gerontology and Geriatrics 2011;52:e75—-e78.

Zelko E, Klemenc-Ketis Z, Tusek-Bunc K. Medication adherence in elderly with polypharmacy
living at home: a systematic review of existing studies. Materia Socio-Medica 2016;28:129.

Wells A. Emotional disorders and metacognition: Innovative cognitive therapy. John Wiley &
Sons; 2002.

Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, et al. Development and validation of a geriatric depression
screening scale: a preliminary report. Journal of Psychiatric Research 1982;17:37-49.

MARAL I, ASLAN S, ilhan MN, et al. Depresyon yayginligi ve risk etkenleri: Huzurevinde ve
evde yasayan yasllarda karsilastirmali bir calisma. Tiirk Psikiyatri Dergisi 2001;12:251-259.

63



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

Deluca AK, Lenze EJ, Mulsant BH, et al. Comorbid anxiety disorder in late life depression:
association with memory decline over four years. International Journal of Geriatric Psychiatry:
A Journal of the Psychiatry of Late Life and Allied Sciences 2005;20:848—-854.

Taylor D, Richardson P. The psychoanalytic/psychodynamic approach to depressive disorders.
Oxford Textbook of Psychiatry 2005:127-136.

Schroeder M, Krebs MO, Bleich S, et al. Epigenetics and depression: current challenges and
new therapeutic options. Current Opinion in Psychiatry 2010;23:588-592.

Lohoff FW. Overview of the genetics of major depressive disorder. Current Psychiatry Reports
2010;12:539-546.

imert ME. Dsm 5 Kriterine Gére Majér Depresyon Tanisi Alan Hastalarda Baglanma Stillerine
Gore Ofkeyi ifade Etme Tarzlarindaki iliskinin incelenmesi. 2018.

Cankurtaran E, Cankurtaran M. Geriatrik Depresyon ve Yaslilik Psikozu. i¢c Hastaliklari Dergisi
2007;14:55.

Ozder A, Kayali Y. Depresyon (Cokkiinliik). Turkiye Klinikleri J Fam Med-Special Topics
2018;9:173-178.

Yalvag HD. Depresyonun epidemiyolojisi. Turkiye Klinikleri Journal of Psychiatry Special Topics
2012;5:7.

Levinson DF. The genetics of depression: a review. Biological Psychiatry 2006;60:84—92.

Takakura M, Sakihara S. Gender differences in the association between psychosocial factors
and depressive symptoms in Japanese junior high school students. Journal of Epidemiology
2000;10:383-391.

Untzer J, Katon W, Sullivan M, et al. Treating Depressed Older Adults in Primary Care:
Narrowing the Gap between Efficacy and Effectiveness. The Milbank Quarterly 1999;77:225—
256. doi:10.1111/1468-0009.00132.

Kashani JH, Carlson GA, Beck NC, et al. Depression, depressive symptoms, and depressed
mood among a community sample of adolescents. The American Journal of Psychiatry 1987.

Maalouf FT, Brent D, Clark L, et al. Neurocognitive impairment in adolescent major depressive
disorder: state vs. trait illness markers. Journal of Affective Disorders 2011;133:625—-632.

Sertdz OO0. Yashlikta Psikotik Bozukluklar ve Tedavisi. Turkiye Klinikleri J Psychiatry-Special
Topics 2016;9:14-22.

Akalin Si, Cimili C, Kuzhan E. Depresyon, pratisyen hekimler ve depresyon egitimi. Siirekli Tip
Egitimi Dergisi 2002;11:58-62.

Clement J-P, Fray E, Paycin S, et al. Detection of depression in elderly hospitalized patients in
emergency wards in France using the CES-D and the mini-GDS: preliminary experiences. Int. J.

64



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Geriat. Psychiatry 1999;14:373—-378. d0i:10.1002/(SICI)1099-1166(199905)14:5<373::AID-
GPS923>3.0.CO;2-S.

Lockwood KA, Alexopoulos GS, van Gorp WG. Executive dysfunction in geriatric depression.
American Journal of Psychiatry 2002;159:1119-1126.

Bingol C, Sozeri-Varma G, Enli Y, et al. Yashlik ve eriskinlik donemi depresyonunda
fenomenolojik karsilastirma -. Anatolian Journal of Psychiatry 2017;18:446—-452.

Tamam L, Oner S. Yashlik Cagi Depresyonlari [Late Life Depression]. Journal of Clinical
Psychiatry 2001;1:50-60.

YASLILIK ve DEPRESYON - | TANI ve DEGERLENDIRME - PDF Free Download. Available at:
https://docplayer.biz.tr/19018836-Yaslilik-ve-depresyon-i-tani-ve-degerlendirme.html.
Accessed January 13, 2022.

Akdeniz M, Yaman A, Howe J, et al. The Management of Depression with Primary Care
Guidelines in Elderly Patients. GeroFam-A Peer Reviewed, Evidence-Based Gerontology-
Oriented Family Practice Journal 2011:25-45. doi:10.5490/gerofam.2010.1.3.3.

Takimi MUBIDBW. Aile Hekimleri igin Yash Sagligina Biitiinciil Yaklasim | Aile Hekimligi
Anabilim Dali | Tip Fakiiltesi. Marmara Universitesi. Available at:
http://ahad.tip.marmara.edu.tr/kitaplar/aile-hekimleri-icin-yasli-sagligina-butuncul-yaklasim.
Accessed April 7, 2022.

Blackburn P, Wilkins-Ho M, Wiese BS. Depression in older adults: Diagnosis and management.
BC Med J 2017;59:171-177.

Reynolds CF, Lenze E, Mulsant BH. Assessment and treatment of major depression in older
adults. Handb Clin Neurol 2019;167:429-435. doi:10.1016/B978-0-12-804766-8.00023-6.

Drayer RA, Mulsant BH, Lenze EJ, et al. Somatic symptoms of depression in elderly patients
with medical comorbidities. International Journal of Geriatric Psychiatry: A Journal of the
Psychiatry of Late Life and Allied Sciences 2005;20:973-982.

ilhan M, Maral I, Kitapgi M, et al. Factors Influencing Depressive Symptoms and Cognitive
Disorders Among Elderly. Journal of Clinical Psychiatry 2006;9:177-184.

LEE M-S, RHEE M-K. A development of Korea depression scale. Journal of Korean
Neuropsychiatric Association 2003:492-506.

Jellinger KA. Pathomechanisms of Vascular Depression in Older Adults. International Journal
of Molecular Sciences 2021;23:308.

Maciel C, Kerr-Corréa F. Psychiatric complications of alcoholism: alcohol withdrawal
syndrome and other psychiatric disorders. Brazilian Journal of Psychiatry 2004;26:47-50.

Maier A, Riedel-Heller SG, Pabst A, et al. Risk factors and protective factors of depression in
older people 65+. A systematic review. PloS One 2021;16:e0251326.

65



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Jongenelis K, Pot AM, Eisses AMH, et al. Prevalence and risk indicators of depression in elderly
nursing home patients: the AGED study. J Affect Disord 2004;83:135-142.
doi:10.1016/j.jad.2004.06.001.

Trabzon ilinde elli bes yasindan biyliklerde depresyon ve bilissel bozulma yayginligi | TR
Dizin. Available at: https://app.trdizin.gov.tr/makale/TVRIM0O9UVXpNdz09. Accessed
February 14, 2022.

Bekaroglu M, Uluutku N, Tanridver S, et al. Depression in an elderly population in Turkey.
Acta Psychiatr Scand 1991;84:174-178. doi:10.1111/j.1600-0447.1991.tb03124 x.

Djernes JK. Prevalence and predictors of depression in populations of elderly: a review. Acta
Psychiatr Scand 2006;113:372-387. doi:10.1111/j.1600-0447.2006.00770.x.

Cole MG, Dendukuri N. Risk factors for depression among elderly community subjects: a
systematic review and meta-analysis. Am J Psychiatry 2003;160:1147-1156.
doi:10.1176/appi.ajp.160.6.1147.

Katon WJ. Clinical and health services relationships between major depression, depressive
symptoms, and general medical illness. Biol Psychiatry 2003;54:216—226. doi:10.1016/s0006-
3223(03)00273-7.

Eaton WW, Armenian H, Gallo J, et al. Depression and risk for onset of type Il diabetes. A
prospective population-based study. Diabetes Care 1996;19:1097-1102.
doi:10.2337/diacare.19.10.1097.

Rugulies R. Depression as a predictor for coronary heart disease. a review and meta-analysis.
Am J Prev Med 2002;23:51-61. doi:10.1016/s0749-3797(02)00439-7.

Tel H, Tay BN, Canbay M, et al. Kronik fiziksel hastalikli yaslilarda yeti yitimi ve depresyon.
Florence Nightingale Hemsireligi Dergisi 2014;22:69-75.

Ribeiro MVMR, Hasten-Reiter Junior HN, Ribeiro EAN, et al. Association between visual
impairment and depression in the elderly: a systematic review. Arq Bras Oftalmol
2015;78:197-201. doi:10.5935/0004-2749.20150051.

Evans JR, Fletcher AE, Wormald RPL. Depression and anxiety in visually impaired older people.
Ophthalmology 2007;114:283-288. doi:10.1016/j.0phtha.2006.10.006.

Boi R, Racca L, Cavallero A, et al. Hearing loss and depressive symptoms in elderly patients.
Geriatr Gerontol Int 2012;12:440-445. d0i:10.1111/j.1447-0594.2011.00789.x.

Cosh S, Helmer C, Delcourt C, et al. Depression in elderly patients with hearing loss: current
perspectives. Clin Interv Aging 2019;14:1471-1480. doi:10.2147/CIA.S195824.

Ozder DDA. Sayi Editoériinden. Turkiye Klinikleri J Fam Med-Special Topics 2018;9:0-0.

SIRIN H, ERDEM HS. Ankara’da Calisan Aile Hekimlerinin Toplum Ruh Sagligina Yaklagimi.
Saglik ve Toplum 2021;31:58-66.

66



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Karadag DM. ELAZIG iL MERKEZINDE YASLILARDA DEPRESYON BELIRTILERININ YAYGINLIGI VE
ETKILEYEN FAKTORLER. :98.

Karalar F, Oztiirk I, Sahin A, et al. Erzurum il merkezinde 65 yas ve iizeri populasyonda
depresyon yayginhgi ve iliskili faktorler. 5. Ulusal Gero-Psikiyatri Sempozyumu Programé&
Bildiriler Kitab1 2004:10-12.

Park M, Unutzer J. Geriatric Depression in Primary Care. Psychiatr Clin North Am
2011;34:469-x. d0i:10.1016/j.psc.2011.02.009.

WAMUKOYA WASIKE B. Kenya’da Geriatrik Depresyon Tedavisinde Aerobik Egzersizlerin
Etkinligi. 2020.

Dogan O, Dogan O. Ruhsal bozukluklarin epidemiyolojisi. Cumhuriyet Universitesi Tip
Fakdiltesi; 1995.

Caliskan N. Orhangazi ve Fethiye aile hekimligi merkezlerine basvuran yaslilarda depresyon
sikhginin ve risk etkenlerinin arastirilmasi. An investigation on frequency of depression and
risk factors of the aged who apply to Orhangazi and Fethiye family medicine centers 2007.
Available at: http://acikerisim.uludag.edu.tr/jspui/handle/11452/3331. Accessed February 14,
2022.

Softa H. EVDE VE HUZUREVINDE KALAN YASLILARIN FiZYOLOJIK, PSIKOLOJIK VE SOSYAL
YONDEN INCELENMESI. Yash Sorunlari Arastirma Dergisi 2015;8.

Varma GS, Oguzhanoglu NK, Amuk T, et al. Huzurevindeki Yaslilarda Depresyon Sikligi ve iliskili
Risk Etmenleri. Klinik Psikiyatri Dergisi 2008;11.

Lebowitz BD, Pearson JL, Schneider LS, et al. Diagnosis and treatment of depression in late
life. Consensus statement update. JAMA 1997;278:1186-1190.

Mottram P, Wilson K, Strobl J. Antidepressants for depressed elderly. Cochrane Database Syst
Rev 2006:CD003491. doi:10.1002/14651858.CD003491.pub2.

Eker E, Noyan A. Yaslida depresyon ve tedavisi. Klinik Psikiyatri 2004;2:75-83.

Beyer JL, Johnson KG. Advances in Pharmacotherapy of Late-Life Depression. Curr Psychiatry
Rep 2018;20:34. d0i:10.1007/s11920-018-0899-6.

Yalgin BM, Oztiirk O. The Management of Major Depressive Disorder in Primary Care.
Turkish Journal of Family Medicine and Primary Care 2016;10:250-258.
doi:10.21763/tjfmpc.271331.

Brown GK, Ten Have T, Henriques GR, et al. Cognitive therapy for the prevention of
suicide attempts: a randomized controlled trial. Jama 2005;294:563-570.

Yenilmez C. Yaslilikta intihar Davranisi. Turkiye Klinikleri J Psychiatry-Special Topics
2016;9:30-36.

67



103.  Smith PN, Cukrowicz KC, Poindexter EK, et al. The acquired capability for suicide: A
comparison of suicide attempters, suicide ideators, and non-suicidal controls. Depression and
Anxiety 2010;27:871-877.

104.  UncuY, Ozcakir A. Depresyonda Ozkiyim/intihar. Turkiye Klinikleri J Fam Med-Special
Topics 2017;8:63—68.

105. Harmer B, Lee S, Duong T vi H, et al. Suicidal Ideation. In: StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2021. Available at: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK565877/.
Accessed January 7, 2022.

106. Obuobi-Donkor G, Nkire N, Agyapong VIO. Prevalence of Major Depressive Disorder and
Correlates of Thoughts of Death, Suicidal Behaviour, and Death by Suicide in the Geriatric
Population-A General Review of Literature. Behav Sci (Basel) 2021;11:142.
do0i:10.3390/bs11110142.

107.  Suvak O, Tekin O. Tiirkiye’de Yaslilarin Toplumsal Konumlari ve Ruh Saghg. Turkiye
Klinikleri ] Fam Med-Special Topics 2019;10:41-50.

108.  Tirkiye Saghkli Yaslanma Eylem Plani ve Uygulama Programi 2015-2020 T.C. Saglik
Bakanligl - E-K{itliphane Sistemi. Available at:
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/Yayin/508. Accessed January 17, 2022.

109. Karaoglu N. Yash Bireylerde Depresyon. Turkiye Klinikleri ] Fam Med-Special Topics
2019;10:84-88.

110. Rihmer Z, Rutz W, Pihlgren H. Depression and suicide on Gotland. An intensive study of all
suicides before and after a depression-training programme for general practitioners. J Affect
Disord 1995;35:147-152. doi:10.1016/0165-0327(95)00055-0.

111. Goka E, Yasliya AC. demansli hastaya psikososyal yaklasim. Tiirk Psikiyatri Dizini (Demans
Dizisi) 2000;1:5-26.

112. Glasser M, Vogels L, Gravdal J. Geriatric depression assessment by rural primary care
physicians. Rural Remote Health 2009;9:1180.

113.  Yiiksel E, Taskin E. Turkiye’de saglik calisanlari ve 6grencilerinin ruhsal hastaliklara yénelik
tutum ve bilgileri. In: ; 2007.

114.  Ozmen E, Ogel K, Sagduyu AA, et al. Psikiyatri disi uzman hekimlerin ruhsal bozukluklar
konusunda bilgi ve tutumlari. 2003.

115.  Collins E, Katona C, Orrell M. Management of depression in the elderly by general
practitioners: Il. Attitudes to ageing and factors affecting practice. Fam Pract 1995;12:12-17.
do0i:10.1093/fampra/12.1.12.

116.  Williams JW, Rost K, Dietrich AJ, et al. Primary care physicians’ approach to depressive

disorders. Effects of physician specialty and practice structure. Arch Fam Med 1999;8:58-67.
doi:10.1001/archfami.8.1.58.

68



117.  Yildinm A, Géniillii OG, Eradamlar N, et al. istanbul ili genelinde gérev yapan aile
hekimlerinin antidepresan recetelemesini etkileyen faktorler. Dislinen Adam. The Journal of
Psychiatry and Neurological Sciences 2014;27:242-249.

118. Feldman EL, Jaffe A, Galambos N, et al. Clinical practice guidelines on depression:
awareness, attitudes, and content knowledge among family physicians in New York. Archives
of Family Medicine 1998. doi:10.1001/ARCHFAMI.7.1.58.

119. Callahan CM, Nienaber NA, Hendrie HC, et al. Depression of elderly outpatients: primary
care physicians’ attitudes and practice patterns. J Gen Intern Med 1992;7:26-31.
doi:10.1007/BF02599097.

EKLER

ANKET FORMU

Degerli katilimet,

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dalinda; 'Aile Hekimligi
Asistanlarmin Yaglilarda Depresyon ile ilgili Bilgi ve Tutumlarinin Degerlendirilmesi'
baslikl1 bir bilimsel arastirma ¢alismasi yiiriitiilmektedir.

Aragtirma formunun tamamlanmasi ortalama 7 dakika siirmektedir. Bu form ile elde
edilecek veriler gizli kalacaktir ve sadece bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirmaya
katilmaniz goniilliiliik esasima dayanmaktadir. Arastirmayi1 reddedebileceginiz gibi,
arastirmaya katildiktan sonra istediginiz anda ayrilma hakkina da sahipsiniz.

Bu aragtirmaya katilmanizdan dolay1 sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek olup
katilmanizdan dolay1 da size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirmadan elde
edilen sonuglar1 talep etmeniz durumunda herhangi bir iicret talep etmeksizin sizlere
bildirecegiz. Verdiginiz cevaplar ile ¢alismaya yapacaginiz katkilarinizdan dolay1 tesekkiir
ederiz.

A.DEMOGRAFIK DEGiSKENLER

Yasiniz
(..)24-29 (..)30-34 (..)35-39 (..)40 ve tizeri
Cinsiyetiniz
(.)Kadin (..)Erkek

Uzmanlik egitimi aldiginiz sehrin plaka kodunu yaziniz:

Calisma pozisyonunuz
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(..) Universite hastanesinde aile hekimligi asistani
(..) Egitim aragtirma hastanesinde aile hekimligi asistani
(..) Sozlesmeli Aile hekimligi uzmanlik 6grencisi (SAHU)

Tip fakiiltesinden mezuniyet sonrasi gegen siireniz

Asistanlikta kaginci yiliniz
(-)0-1 y1l (:)1-2y1l (-)2-3 y1l (.)3 yildan fazla

Psikiyatri rotasyonu aldiniz mi?

(..)Evet (..)Hay1r

Asistanlik doneminde yasli sagligi ile ilgili seminer, kurs, online egitim aldiniz mi?

(..)Evet (..)Hayir

B.YASLILARDA DEPRESYONA ILiSKIiN BILGILER
1.Yash bireylerde depresyon icin risk faktorlerini isaretleyiniz (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

1. Kadin cinsiyet

2. lleri yas

3. Dul olma/Yalniz yasama

4. Diisiik egitim diizeyi

5. Eslik eden ciddi tibbi durumlar
6. Kullandigi ilaglar

7. Gegmisteki depresyon Oykiisti

8. Alkol ve madde kullanim 6ykiisii
9. Yeti yitimi (Gorme, duyma vs)
10. Yakinlarindan birinin vefati

Her satirda yalnizca bir sikki isaretleyiniz

Dogru | Yanhs

Fikrim
yok

1.Depresyon yash bireylerde en sk goriilen ruhsal hastahklar
arasmdadir

2.Yaslt bireylerde major depresyon genglere gore daha ¢ok

gortliir

3.Depresyon ileri yaslarda yasam kalitesini, morbidte ve

mortaliteyi etkilemez

4.Yashh bireyler genellikle depresyon igin psikiyatri

polikliniginden yardim alirlar

5. Yaglilarda depresif bozukluklar siklikla tekrarlayan ve
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nedeni belirlenemeyen somatik yakinmalar ya da biligsel

kayiplar ile maskelenebilir

6.Biligsel bozuklugu olanlarda depresif belirti olasilig1
artarken, depresyonu olanlarda biligsel bozukluk riski

artmaktadir

7.Depresyon ve demansin birlikte varligt ve benzer

ozellikleri ayirici tani problemi yaratmaz

8.Yashh bireylerde intihar girisimleri nadiren Oliimle

sonuclanir

9.Yagh bireylerin yemek yemeyi reddetmesi, ilaclarini

almamasi pasif intihar girigimidir

10.Depresyon  tanist  konan  hastaya  hemogram,
sedimantasyon, AKS TFT, VitB12, Folik asit bakmak

gerekir.

11.Antidepresan ilaglar etkililikleri agisindan birbirinden

farklidir

12.Yash bireylerde antidepresan ila¢ segerken yan etki ve

ilag etkilesim Ozellikleri dikkate alinmalidir

13.Yash bireylerde antidepresena alinan yanit ortalama 4-6

haftadir

14. Yashlarda, gen¢ bireyler ile karsilastirildiginda
depresyona tedavide yanit ve remisyon oranlari daha

diistiktiir, kronik seyirlidir ve niiks oranlar1 daha yiiksektir.

15.Yaslilarda goriilen depresyon genglere gore daha fazla

psikotik 6zellik icerir ve tedaviye direnglidir

C. VAKA ANALIZi

65 yasinda kadin hasta, depresif duygudurum sikayeti ile poliklinige bagvuruyor. Istah artisi
olmamasina ragmen 3 kilo aldigini belirtiyor. Ruhsal durum muayenesinde depresif ve yorgun
goriinmektedir. Bilissel yetileri saglamdir. Fizik muayenesinde tiroid bezi diffiiz bilylimistiir ve
agrisizdir. Saclart kalim ve kirllgan olan hastanin bakilan kan degerinde TSH:7 mU/mL

T4:0,1mg/100ml Bu hasta i¢in en uygun tan1 nedir?

(..) Major depresyon
(..) Maddenin yol ac¢tigi duygudurum bozuklugu
(..) Hipotiroidiye sekonder depresyon
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(..) Bipolar bozukluk, mani
(..) Depresif duygudurum ile giden uyum bozuklugu

Vaka-2

Psikiyatrik Oykiisii olmayan 80 yasindaki erkek hasta, sag tarafinda paralizi olusturan sol tarafl
serebrovaskiiler olay sonrast muayeneye gelmistir. Shafta 6nce SVH geciren hasta son 3 haftadir
eskiden zevk aldig1 seylerden zevk almadigini, sik sik aglama nobetleri gegirdigini, uyku artisi, istah
azalmasiyla birlikte kilo kayb1 oldugunu, umutsuzluk ve caresizlik hissettigini belirtmektedir. Bu
hasta i¢in en uygun tani nedir?

(..) Major depresyon

(..) Maddenin yol ac¢tigi duygudurum bozuklugu

(..) Bipolar bozukluk, mani

(..) Depresif duygudurum ile giden uyum bozuklugu

(..) Genel tibbi bir duruma bagli duygudurum bozuklugu

Vaka-3

71 yasinda erkek hasta ailesi tarafindan acil servise oral aliminin olmamasi sikayeti ile getiriliyor.
Hasta katatonik oldugu i¢in aileden alinan bilgide; ge¢miste pek ¢ok kez depresyon ataklari oldugu,
depresyon ataklarinin sertralin ile tedavi edildigi, 3 hafta 6nce diger depresyonlardaki semptomlara
benzer semptomlar basladig: ifade edilmis. Son giinlerde hasta 'yasamanin anlaminin olmadigini,
kendilerine yiik oldugunu' sdylemis. 3 haftada 7 kg zayiflayan hasta son 2 giindiir yemek yemeyi
reddetmis. Son 24 saatte su icmeyi de reddetmesi ilizerine acil servise getirilmis. Acil serviste
rehidratasyonu yapilan hasta i¢in en uygun tedavi nedir?

(..) Essitalopram 10 mg/giin

(..) Sertralin 50 mg/giin

(..) Duloksetin 60 mg/giin

(..) Agomelatin 25 mg/giin

(..) Elektrokonvulzif tedavi (EKT)

Vaka-4

68 yasinda kadin hasta demans ve psddodemans ayrimi agisindan degerlendiriliyor. Yakinlar istah
azalmasi, kilo kaybi, 6zbakimda kétiilesme ve sinirliligin eslik ettigi giderek kotiilesen depresif
duygudurum ve konfiizyon bildiriyor. Biligsel muayenede hasta uyanik, kisi ve yer yonelimi tam,
zaman yonelimi bozuk olarak degerlendiriliyor. Dikkatinin azalmis oldugu tespit edilen hastanin,
saglam geri ¢agirmasina ragmen yakin belleginin zayif oldugu gozleniyor. Hastanin test sirasinda
eforunun yetersiz oldugu goriiliiyor ve hasta ¢ogu zaman sorulara ‘bilmiyorum’ seklinde cevap
veriyor. Asagidaki 6zelliklerdenhangisi demansa kiyasla psddodemans ile daha ¢ok uyumludur?
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(..) Dikkat azlig1

(..) Gorligme sirasindaki efor azlig1
(..) Ozbakim azlig1

(..) Yakm bellek bozuklugu

(..) Istah azlig1

Vaka-5

73 yasinda yineleyen major depresif bozuklugu oldugu bilinen hasta 4 aydir terminal insomni,
azalmis istah ile 9 kg kilo kaybi, yorgunluk, dikkatini toplamada zorluk ve caresizlik yakinmalari ve
eslik eden depresif duygudurum sikayeti ile polikinlige bagvuruyor. Eslik eden suisidal diisiince,
haliisinasyon ve hezeyan yok. Son atag1 20 yi1l dnce olan hasta o zaman nortriptinle tedavi edilmis.
Son 10 yildir hipertansiyon, diabet ve hiperlipidemisi var. Bu hastaliklar i¢cin uygun tedavileri aliyor.
Fizik muayenede ve laboratuvar caligmalarinda anlamli bir bulguya rastlanmamis. Hastanin
nortriptin ile tedavisi baglaniyor. Son major depresyon atagi ile kiyaslarsak, tedavi plani agisindan
hangisi en dogrudur?

(..) Daha az yan etki goriilecektir

(..) Daha ytiksek dozlara gereksinim olacaktir

(..) Daha diisiik kan diizeylerine gerek olacaktir
(..) Tlag-ilag etkilesimi agisindan artmus risk vardir

(..).Tedaviye diren¢ daha yiiksek oranda gozlenecektir
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