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OZET

Amag: Bu ¢alismada, 80 yas ve istii bireylerde depresyon, ihmal-istismar ile ilgili veri
elde etmek, bu yas grubunda intihar diisiincesiyle ilgili bilgi sahibi olmak ve bu

durumlarin birbirleriyle olan etkilesimini arastirmak amaglandi.

Gereg ve Yontem: Arastirma 01.02.2024-10.06.2024 tarihleri arasinda SBU Bursa
Yiiksek IThtisas Egitim ve Arastrma Hastanesine bagl Aile Hekimligi poliklinigine
bagvuran 80 yas ve lizeri 205 goniillii lizerinde yapildi. Mini Mental Test (MMSE),
Geriatrik Depresyon Olgegi (GDO), Beck Intihar Diisiincesi Olgegi (BIO), Yash Thmal
Tanilamas1 Tarama Testi (YITTT) ve Hwalek-Sengstock Yash Istismar1 Tarama Testi
(HS-YITT) uygulandi. Ek olarak, gonillilerin sosyodemografik bilgileri, sistolik ve

diyastolik kan basmec1 6lgimleri ve mevcut kronik hastaliklar1 kayit altina alindi.

Bulgular: Vakalarm %387,8’inde hipertansiyon, %48,3’linde Koroner Arter Hastaligi,
%26,8’inde noropsikiyatrik hastalik ve %26,3’tinde Diyabetes Mellitus mevcuttu.
Vakalarm %13,7’si son iki hafta i¢cinde kendisini bitkin, ¢okkiin ya da umutsuz
hissettigini ve %37,1°1 ise Onceki 2 hafta i¢inde daha 6nce yaptig1 seylerde ilgi ve aldig1
zevkte azalma oldugunu ifade etti. Vakalarin %17,5’inde MMSE kesme skorunun
altinda bulundu. Vakalar arasinda aktif intihar diisiincesi olan birey yoktu. Depresyon,
thmal ve istismar yashda intihar disilincelerinde artigla beraberdi. Yashda bilissel
fonksiyonlarda bozulma depresyonla beraberdi, benzer sekilde yashh ihmali de
depresyonla iliskili bulundu. GDO puanlari ile BIO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu (r=0,665, p<0,001) goruldi. HS-YITT
puanlar1 ile GDO (r=0,396, p<0,001), BiO (r=0,690, p<0,001) puanlar: arasinda da

anlamli iliski saptandi.

Sonug: Ileri yas yashlarda istismar1 azaltmak yaslhda depresyon ve intihar diisiincesini
azaltmaktadir. Geriatrik hastalarla ilgili hekimlerin ve sosyal hizmet temsilcilerinin bu
durumu g6z Oniinde bulundurmasi yash sagligr acisindan ¢ok degerli olacaktir. Aile
hekimleri de azimsanmayacak sayida yasliya hizmet gotiirdiikleri i¢cin bu konuda

lizerlerine diigeni yapmalidirlar.
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Anahtar Kelimeler: ileri yas yasl, oktojeneryan, demans, yasl ihmali, yash istismari,

geriatrik depresyon, intihar diistincesi



ABSTRACT

Aim: This study aims to obtain data on depression and neglect-abuse among individuals
aged 80 and over, to gain insight into suicidal ideation within this age group, and to
investigate the interactions between these conditions.

Materials and Methods: The research was conducted on 205 volunteers aged 80 and
over who applied to the Family Medicine polyclinic of SBU Bursa Yiiksek Ihtisas
Training and Research Hospital between 01.02.2024 and 10.06.2024. Mini Mental State
Examination (MMSE), Geriatric Depression Scale (GDS), Beck Scale for Suicide
Ideation Scale (BSSI), Elderly Neglect Diagnosis Screening Test (ENDST) and finally
Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test (HS-EAST) were used. In addition, the
volunteers' sociodemographic information, systolic and diastolic blood pressure

measurements, and existing chronic diseases were also recorded.

Results: Hypertension was present in 87.8% of the cases, Coronary Artery Disease was
present in 48.3%, neuropsychiatric disease was present in 26.8%, and Diabetes Mellitus
was present in 26.3%. 13.7% of the cases stated that they felt exhausted, depressed or
hopeless in the last two weeks, and 37.1% stated that there was a decrease in interest
and pleasure in things they had previously done in the previous 2 weeks. The MMSE
was kept below the cutoff score in 17.5% of the cases. There was no individual with
active suicidal thoughts among the cases. Depression, neglect and abuse were associated
with an increase in suicidal thoughts in the elderly. Impairment in cognitive functions
was associated with depression in the elderly, and similarly, elderly neglect was also
found to be associated with depression. It was observed that there was a statistically
significant positive correlation between GDS scores and BSSI scores (r=0.665,
p<0.001). A significant relationship was also detected between HS-EAST scores and
GDS (r=0.396, p<0.001) and BSSI (r=0.690, p<0.001) scores.

Conclusions: Reducing abuse in older adults reduces depression and suicidal ideation
in the elderly. It will be valuable for the health of the elderly if physicians and social
service representatives dealing with elders take this situation into consideration. Family
physicians should also do their part in this regard, as they serve a significant number of

elderly people.



Keywords: Advanced age elderly, dementia, elder abuse, elder neglect, geriatric

depression, octogenarian, suicidal ideation.
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1. GIRIS VE AMAC

Yaslilik insan hayatinda bir¢ok fizyolojik, psikolojik degisimleri de beraberinde
getirdigi bir donemdir. Yaslilik ve beraberinde getirdigi sorunlar hakkinda birgok
calisma bulunmaktadir. Ancak degisen demografik 6zelliklerle beraber, diinyanin hizla
degistigi bir ortamda yash niifusun ileride ¢ok daha fazla artacagmi da g6z Oniine
alarak, bu grupta daha fazla arastirma yapilmalidir. Artik yaslh niifusu 65 yas isti
seklinde tek diize siniflamaktan ¢cok subgruplara ayirarak her yas grubuna 6zel tespitler

yapilmali ve ona gore dnlemler alinmalidir.

Biitiin bu durumlar1 g6z oniinde bulundurarak calismamizi 80 yas iistii bireyler
istliinde yaptik. Artan yasla beraber sosyal izolasyon, yalnizlik kronik hastaliklar yasl
insanlarin giinliik yasamini kotii etkilemekte ve bitiin bunlar insanlarda negatif tutum
ve diisiinceleri arttirmaktadir. Depresif duygu durumu, biligsel islev bozuklugu,
depresyon, ihmal-istismar ve intihar diislincesi bahsettigimiz davranis ve tutumlardan
yalnizca bir kismidir. Tek tek ayr1 bu konularda arastirma mevcuttur. Ancak hepsinin
birbiriyle iliskilendirildigi ve sadece oktojeneryanlar1 dahil eden cok az calisma

mevcuttur.

Yaslilik doneminde depresyon oldukga yiiksek oranlara ulagsmaktadir. Geriatrik
depresyon toplumda %210’dan fazladir. Bakimevlerinde bu oran daha fazladir. Zaten
giinliik islerini zorla yapabilen yaslilarin depresyonla miicadele vermesi hayatlarini
iyice zorlamaktadir. Bu yiizden yaslhilarda depresyon tanisi ve tedavisi ¢ok dnemlidir,

yeti kaybinin ve bellek problemlerinin olugsmasini engeller.

Ayn1 zamanda demans yine bu yas grubunun hastaligidir. Yagla beraber sinir
sisteminin patofizyolojik degisimleri demansa neden olur. Demans yaslilarin bakim ve
destek ihtiya¢larini arttirir. Bu da istismar ve ihmale neden olur. Demans gelismese bile
fiziksel olarak  azalan yetiler de bakima ihtiya¢ duymasma neden olur, ihmal ve

istismara ugrama riskini arttirir.



2. GENEL BILGILER

2.1 YASLILIK VE DEPRESYON

2.1.1.Yashhk Tanim

Yaslanma biyolojik olarak tiim canlilarda goriilen ve islevlerin kaybi olarak
nitelenen bir sliregtir. Yaglilik kavrami ise ‘yasam siliresinde gelisme ve olgunlasmay1
takip eden, genetik yapi1 ve cevre arasindaki etkilesimin en iist diizeyde goriildigi
fizyolojik ve ruhsal degisimlerin ortaya ¢ikmasi’ olarak tanimlanabilir. Yagshlik tanimi
farkli orgiitler tarafindan farkl tanimlansa da genelde kronolojik yasa gore tanimlamalar
yapilmaktadir. Diinya Saglik Orgiitiine gore yashlik 65 yas ve iizeri bireyler olarak
kabul edilir(1). Ancak, yashiligin tanimi: sadece kronolojik olarak tanimlanmaz

biyolojik, psikolojik ve sosyal olarak da siiflamak miimkiindiir.

1. Kronolojik Yas: Yashlik, belirli bir yas smirmin asmis olmakla tanimlanar.
Diinya Saglik Orgiitiiniin smiflandirmasinda 65-75 aras1 geng yash, 75-85 arasi
yasli, 85 yas iizeri cok yash olarak smiflandirilir

2. Biyolojik Yas: Biyolojik yas, bir bireyin fiziksel ve saglik durumuna bagl
olarak yaslanma siirecini ifade eder. Biyolojik yas, kronolojik yastan farkl
olarak, bireyin buyik hicresel ve molekiler seviyede yaslanma belirtilerini
icerir. Bu; genetik faktorler, yasam tarzi ve g¢evresel etmenlerden etkilenir.
Ornegin kronolojik yas1 daha yilksek olan bir bireyin biyolojik yas1 daha geng
olabilir.

3. Psikolojik Yas: Psikolojik yas, bireyin kendini ne kadar yash hissettigi ve
zihinsel iglevlerinin ne 6lclide yaslandig: ile ilgilidir. Bu; bilissel yetenekler,
hafiza, 6grenme kapasitesi ve duygusal saglik gibi faktorleri igerir.

4. Sosyal Yas: Sosyal yas, bireyin toplum igindeki rolii ve sosyal konumu ile
ilgilidir. Emeklilik, sosyal rollerin degismesi ve toplumun yagsli bireylere yonelik
tutumlar1 bu kategoride degerlendirilir. Sosyal yas, bireyin toplum igindeki

etkilesimlerini ve sosyal katilimin1 yansitr.



2.1.1.1.Yash Niifusun Demografik Ozellikleri

Diinya niifusunun giderek yaslandigi bilinmektedir. 2030 yilinda her 6 kisiden
birinin 60 yas iizerinde olmasi bekleniyor. Mevcut diinya sartlarinda Tiirkiye’deki
durumda farkl degildir. Yash niifus, 2018 yilinda 7 milyon 186 bin 204 kisi iken son
bes yilda %21,4 artarak 2023 yilinda 8 milyon 722 bin 806 kisi oldu Yash niifusun
toplam niifus i¢indeki orani ise 2018 yilinda %8,8 iken, 2023 yilinda %10,2'ye yiikseldi.
Yasl niifusun 2023 yilinda %44,5"ini erkek niifus, %55,5'ini kadin niifus olusturdu (2).

TUIK tahminlere gore yash niifus oranmin 2030 yilinda %12,9, 2040 yilinda
%16,3, 2060 yilinda %22,6 ve 2080 yilinda %25,6 olacagi 6ngoriildii.

Yash niifus yas grubuna gore incelendiginde, 2018 yilinda yash niifusun
%62,2'sinin 65-74 yas grubunda, %28,6'sinin 75-84 yas grubunda ve %9,2'sinin 85 ve
daha yukar1 yas grubunda yer aldig1 goriiliirken, 2023 yilinda %64,0'inin 65-74 yas
grubunda, %28,1'inin 75-84 yas grubunda ve %7,9'unun 85 ve daha yukari yas
grubunda yer aldig1 goriildii (Grafik 1 ve Grafik2).

Yaslt niifusun %0,1'ini olusturan 100 yas ve iizerindeki yash kisi sayisi, 2023
yilinda 6 bin 609 oldu.

Ulkemizde ¢alismamizin da odak noktasi olan 80 yas iistll toplam niifus 2023
yili TUIK verilerine gore 1.594.124 toplam niifus igindeki orani ise %1.82 ye tekamiil

etmektedir.
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Grafik 1: Tiirkiye’nin yillara gore degisen niifus piramidi
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Grafik 2:Tiirkiye’de yillara degisen gore yash niifus oram

2.1.2.Depresyonun Tanimi ve Belirtileri

Depresyon, duygudurum bozukluklar1 kategorisinde yer alan ve kisinin giinliik
yasamini olumsuz yonde etkileyen psikiyatrik bir hastaliktir. DSM-5 e gbre depresyon

depresif bozukluk iist bashgmda birgok alt baslik altinda incelenir (3).
1. Major depresif bozukluk

2. Distimik bozukluk



3. Yikict duygudurumu diizenleyememe bozuklugu
4. Premenstriel disforik bozukluk

5. Madde / Ilag kaynakli depresif bozukluk

6. Baska medikal duruma bagimli depresif bozukluk
7. Diger belirtilen depresif bozukluk

8. Tanimlanmamus depresif bozukluk

Depresyon, kisinin duygu, davranig ve diisiincelerini etkileyerek ciddi duygusal
ve somatik bozukluklara yol acar. Genelde depresyon insanlarda psikosomatik belirtiler
ile baglar sikilikla da bas agrisi ile kendini gosterir. Depresyon belirtileri her ne kadar
psikosomatik olarak ilk kendini gosterse de esasen semptomlar1 bir¢ok baslik altinda

toplanir(4).

1. Duygusal Belirtiler

e Kalici tiziintii stirekli olarak kendini mutsuz ve tizgiin hissetmek
e Anhedoni; daha 6nceden zevk alinan ilgi ve hobilerden zevk alamama

e Kendini suglu degersiz veya yetersiz hissetme (5).
2. Bilissel Belirtiler

e Diisiincesel yavaglama, karar veremde yavaslik, unutkanlik, konsantrasyon
bozuklugu

e Kendine zarar verme, intihar diisiincesi ya da yasamin degersizligi
3. Davramssal Belirtiler

e Siirekli yorgun hissetme enerji diistikliigl

e Insomnia veya hipersomnia



e Istah kayb1 veya istah artis1 ve buna bagl kilo alimi

e Sosyal izolasyon, ¢evreden uzaklagsma

4. Somatik belirtiler

e Organik patoloji saptanamayan bas agrilari, sindirim sistemi bozukluklari, kas-

iskelet sistemi bozukluklari

e Psikomotor ajitasyon veya retardasyon

2.1.2.1.Depresyonun Tedavisi

Depresyon tespit edildiginde tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir. En basta
psikoterapi, yasam tarzi degisiklikleri, destek gruplarinda bulunma gibi seg¢eneklerin
olmasi yaninda siklikla bagvurulan ilag tedavisi de mevcuttur (6). Antidepresan ilaglari

da birkag baslik altinda inceleriz.

e Selektif serotonin geri alim inhibitorleri; fluoksetin,sertralin vb.

e Serotonin/ndradrenalin geri alim inhibitorleri; duloksetin,venlafaksin vb.
e Monoamin oksidaz inhibitorleri

e Trisiklik antidepresanlar;amitriptilin vb.

e Atipik antidepresanlar

2.1.3.Yashlarda Depresyonun Yayginhgi ve Risk Faktorleri

Depresyon yaslilik déneminde siklikla gézden kagmaktadir. Birey ve toplum
bunu yaslanmanin getirdigi normal bir durum olarak karsilayabilir veya depresyon
belirtileri mevcut hastalik belirtileri altinda maskelenebilir. Normal popilasyonda %5-8
arasinda olan depresif bozukluklar 65 yas iistiinde %10-15 e kadar ¢ikabilmektedir.
Ozellikle bakimevlerinde yasayan geriatrik popiilasyonda bu oran %40°a kadar
cikabilir(7).

Yaslilikta depresyon igin fazlaca risk faktorii bulunmaktadwr. Kadin olmak,
diisiik sosyoekonomik statiide olmak, dul olmak, yalniz yasiyor olmak, sosyal destek

azlig1, biligsel bozukluga ya da kronik fiziksel hastalia sahip olmak, giinliik yasam



aktivitelerinde kendi kendine yeterli olamamak, kronik hastaliklar, ndrodejenaratif

hastaliklar (8). Uzun siireli antihipertansif, p-bloker, diiiretik gibi ilaglarin kullanimidir.

Depresyon tanisi koyarken ayirict tani yaparak oOncelikli sorunu c¢ozersek
depresyon belirtileri de ortadan kalkar Ornegin hipotiroidi gibi; tiroid replasmani

yapildiktan sonra depresyon belirtilerinin yok olmasini bekleriz (9).

2.2.INTIHAR DUSUNCESI VE YASLILAR

2.2.1.Intihar Diisiincesi Tanim

Intihar diisiincesi, bireyin yasamina son vermeyi diisiinmesi ve bu yonde hazirlik
yapmasi olarak tamimlanabilir. Bu diislinceler, bir kisinin kendisini ¢aresiz, umutsuz
veya dayanilmaz bir duygusal aci iginde hissettigi durumlarda ortaya ¢ikabilir (10).
Intihar diisiincesi, major depresyon basta olmak iizere diger psikiyatrik bozukluklarm

ciddi bir belirtisi olabilir ve acil miidahale gerektirir.
Intihar diisiincesi iginde olan bireylerde dncesinde baz1 belirtiler ortaya ¢ikar:

e Sirekli olarak 6lumden bahsetmek

o "Keske olsem", "Artik yasamak istemiyorum" gibi ciimleler kurmak

e Intihar etmek icin somut hazirliklar yapmak

e Intihar yontemleri hakkinda bilgi toplamak

e Gelecekle ilgili umutsuzluk, ¢ikis yolu olmadigini diistinmek

e Yasamanin degersiz oldugunu hissetmek

e Arkadaslardan, aileden ve sosyal ortamlardan uzaklagsma

e Kendini yalniz hissetme

e Normalden farkly, riskli veya tehlikeli davraniglarda bulunma

e Alkol veya uyusturucu kullanimi gibi riskli basa ¢ikma mekanizmalaria
yonelme

e Yogun iizlintli, anksiyete veya otke

e Intihar diisiinceleri ile birlikte asir1 huzursuzluk veya sakinlik



e Veda climleleri
2.2.2. Yash Niifusta Intihar Diisiincesi

Epidemiyolojik caligmalar bazi farkliliklara ragmen her toplumda intiharlarin
yasla birlikte arttigin1 gdstermektedir. Arastirmalar bu artisin 65 yastan sonra daha da
hizlandigimi ve 75 yasindan sonra en yiiksek orana ulastigini gostermektedir (11).
Yaglilarda intihar i¢in baslica risk faktorleri arasinda erkek olma, es ve yakimlarini
kaybetme, yalniz yasama, zayif dini ve aile baglari, azinlikta olma, yaslanmayla birlikte
gelisen ekonomik ve sosyal statii kaybi, fiziksel ve ruhsal hastaliklarin varligi sayilabilir
(12). Depresif belirtiler yaslilikta en Onemli intihar nedenlerinden birisidir. Bu
belirtilerin tedavi edilmesinden bagimsiz olarak devam eden umutsuzluk duygusu
kiginin yasamini siirdiirmesi igin gerekli nedenlerin azlhigi intihar riskini arttiran

bagimsiz etkenlerdir.

Yash erkeklerin intihar hizlar1 genel ortalamadan 3-4 kat fazladir. intihar
diisiincesi, intihar davranisiyla kiyaslandiginda oldukc¢a yaygindir ve toplumda intihar
diislincesinin yasam boyu yaygmhigi %13,5-35 kadardir (13). Bir kisim insanlar
hayatlarinin hi¢cbir doneminde eyleme dokiilmemis intihar diisiincelerine sahipken
bazilar1 intihar girisiminden giinler ve aylar Oncesinde plan kurarken bazilar1 da
herhangi bir plani olmaksizin impulsif bir sekilde intihar ederler. Gelip gecici intihar
diisiinceleri genellikle impulsif bir intihar girigimi ve 6liim riski olusturmazlar ancak
wsrarli, yineleyici, yogun 6liim ve intihar diisiinceleri yiiksek ve acil risk igerirler. Bu
diistinceler uzun siiredir devam ettiginde, ayrmntili oldugunda, a¢ik ve somut intihar
planlar1 icerdiginde ve kisi tarafindan cevresindeki kisilere agik¢ca sOylenmeye
basladiginda risk artmaktadir. Ayrica, kisinin vasiyetini hazirlama, intihar notu birakma,
yakinlariyla vedalasma gibi intihara yonelik hazirliklar yapmasi anlamli yuksek risk
gostergeleridir. Tirkiye’de ergenlerde ve yetigkinlerde ¢ok yaygin olan intihar
diislincelerinin yaslanmayla birlikte azaldigi, yashlarda genel topluma gore diisiik
oranda oldugu goriilmiistiir (14). Depresyonu olan yasl hastalarda yapilan bir ¢alismada
intihar diisiincesi, intihar girisimi ve 6lme istegi siklig1 arastirilmis ve yaslilarda %39,2
Olme isteginin oldugu, ancak intihar diislincesi ve intihar girisimi oranlarinin %1,5 ve

%4,6 oraninda kaldig1 tespit edilmistir. Olme isteginin yiiksek olmasma ragmen intihar



diisiincesi ve intihar girisiminin diisiik oranda kalmasi gii¢lii aile baglari, dini ve kiiltiirel
faktorlerle iliskilendirilmistir. Yaglhlarda intihar diisiincesinin daha az olmasina karsin

Oliim isteginin fazla oldugu sonucuna varilmstir.

Ulkemizde TUIK verilerine gore intihar oranlarina baktigimizda 75 yas iizerinde
%4 civarinda bir oranla karsilasiyoruz. Intihar edenlerin cinsiyetine baktigimizda erkek
bireylerin 3,5-4 kat daha fazla intihar ettigini gormekteyiz. Yaslhlikta intihar oranlari
Ulkeler arasinda farkhilik gosterir sosyokiiltiirel durumlar, dini farkliliklar, toplum

icindeki yaslilarin durumu bu durum iizerinde etkili olmaktadir (15).

2.3.YASLILIK VE DEMANS

2.3.1.Demans Tanimi

Ogrenme, bellek, oryantasyon, dil fonksiyonlar1 ve kisilik gibi mental
fonksiyonlarin bozulmasi ile karakterize demans; santral sinir sisteminin progresif
norodejeneratif bir hastaligidir. Hastalik sinsi baslangigli ve ilerleyici 6zellik gosterir
(16).

Demans dedigimiz hastalik grubunun evreleri ve tiirleri vardir. En temel olarak

primer ve sekonder demans olarak ikiye, evrelerine gore de Ugce ayirabiliriz.

Erken Evre

e Unutkanlik, kelime bulmada zorluk

o Kisilik degisikligi

o Hesaplamada zorluklar

¢ Esyalar1 kaybetme, yerini karigtirma

e Soru veya climlelerin tekrar1

e Kisi, yer ve zaman kavraminin karigtirilmasi

e Yakin bellek sorunlari



Orta Evre

o Bellek kaybinda artig

e Uygunsuz kelime kullanma

¢ Basit bakim yeteneklerin kaybolmasi

o Kisilik degisikligi, gece-giindiiz aymrimmin kaybi
o Uzak akraba, arkadas hatirlayamama

o lletisim zorlugu

e Asin sinirlilik, amagsiz gezinme, hayal gérme

ileri Evre

o Beslenmede yetersizlik
e Idrar ve gaita inkontinansi
e Immobilite

e Motor islev, yemek yeme gibi fonksiyonlarn kaybi, tam bagimli

Primer demans tiirlerinin basinda Alzheimer hastaligi gelir. Bu grup demans
progresif noron kaybi ile ilerler ve toplum i¢inde yaygin demans tiirleri bu grupta

incelenir.

Sekonder demans diye smiflandirdigimiz demans tiirlinde ise altta yatan
patolojiye sekonder ortaya ¢ikan biligsel bozukluklardir. Bu baslik altinda da en sik

vaskiiler demans1 gérmekteyiz.
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TYPES OF DEMENTIA

Parkinson’s dementia
Frontotemporal Other

dementia \ /

Dementia with

Lewy bodies ‘

Alzheimer’s

/ disease

Mixed dementia

—~

Vascular _~7

dementia

Sekil 1: Demans Tiirlerinin Dagilimi — Alzheirmer’s research UK’ den

2.3.2. Demans Tani ve Tedavisi

Demans tanisinda oncelikle ayrintili bir anamnez ve iyi bir fizik baki gereklidir.
Anamnezde hastanin mevcut veya gecirilmis hastaliklari, meslegi, soy gec¢misi, alkol

uyusturucu madde kullanimi gibi durumlar ayrintili sekilde sorgulanmalidir.

Daha sonra hastanin mental durum degerlendirilmesi yapilmalidir (17). Bunun
icin siklikla kullandigimiz tarama testi Mini Mental Test uygulanabilir (18). Hastanin
egitim durumuna gore segtigimiz Mini Mental Test i¢in kesme skoru 24’tiir. Bu degerin
altinda alman skorlar biligsel bozukluk gdstergesidir. Alinan skora gore hastanin erken
evre bozulmus entelektiiel durum ya da ilerlemis bir evrede bir demans durumu ortaya

konabilir.

Bunun haricinde hastadan rutin laboratuvar testleri, gerekirse goruntileme,
elektro-ensefalografi gibi ileri inceleme testleri de istenebilir. Tim bu tetkikler
neticesinde tani konabilir eger varsa sekonder bir neden ve bu nedenin duzeltilmesi

demansin tedavisi anlamma da gelir. Ayirici tanilarda norolojik hastaliklardan bazilarini
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ekarte etmeliyiz 6zellikle psddodemans dedigimiz aslinda depresif duygu durumunun
sonucu olan biligsel bozukluklardan da ayirt etmek ve tedavisini ona gore planlamak
gerekebilir (19).

2.4.YASLI iIHMAL VE ISTISMARI

2.4.1.Yashlarda ihmal ve istismar tanim

Yasl ihmali, yagh bireyin ihtiyag duydugu temel bakim ve destek hizmetlerinin
saglanmamasi durumudur. Bu hizmet saglayan kisi bakici, kendi ¢ocugu, yash bakimevi
calisan1 olabilir. Thmal, bilingli olarak yapilabilecegi gibi, ihmalkdr ve umursamaz
davraniglar sonucunda da ortaya ¢ikabilir. Yash ihmali, yash bireylerin fiziksel,
duygusal ve sosyal hayatim1 ciddi sekilde etkiler. Yash niifusun normal popiilasyona
gore daha fazla kirilgan bir popiilasyon oldugunu da diisiintirsek ciddi psikopatolojik

durumlara sebebiyet verebilir (20).

Uluslararas1 Yash Istismarinm Onlenmesi Kurulusu ve Diinya Saghk Orgiitii
Toronto Deklarasyonu’na gore yash istismari; “Giiven beklentisi olan herhangi bir
iligkide yasliya zarar veren veya strese sokan tek ya da tekrarlayan uygunsuz
davraniglarda bulunulmasidir” . Ayrica “Yash bireyin saglik ve iyilik halini tehdit eden
veya zarar veren herhangi bir davranig” veya “Belli bir zaman dilimi igerisinde bir
yetigkin tarafindan yashinin o kiiltiirde kabul edilmeyen bir davranisa maruz kalmasi”
seklinde de tanimlanabilmektedir. Yaslh istismarmi arastiran bir arastirmada istismar
oraninin %3.2 - % 27.5 gibi genis bir deger araliginda oldugunu goriiyoruz. Buradan
hareketle goriinen, aslinda olanin ¢ok daha azidir. Cogu zaman yash bireyin ugradigi

istismar gozlerden kagmaktadir (21).

2.4.2.Yashlarda Thmal ve Istismar Tiirleri ve Yayginhg

Yaslt istismar1 fiziksel olabilecegi gibi ruhsal yonden incinme gibi genis bir

yelpazede incelenir.
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Fiziksel istismar

e Yagsh bireyin glivendigi biri tarafindan viicuduna agr1 ve ac1 verecek her tiirlii

uygulama bu kapsamdadir. Vurmak, tokatlamak, yanlis ila¢ vermek gibi.

Duygusal istismar

e Yine yash bireyin giivendigi biri tarafindan ruhsal agidan aci1 verme
duygusal/psikolojik istismar olarak kabul edilir. Sevgi, sefkat, gibi duygusal
ihtiyaclarin g6z ardi1 edilmesi, kiiciimsenmesi, bagwrmak, hakaret etmek,
suclamak, goz ardi etmek ya da asagilamak gibi davranig ve tutumlar psikolojik
istismar1 igerir. Sik¢a rastlanan psikolojik istismar orneklerinden biri de,

zorunluluk olmamasina ragmen huzurevine gondermek ile tehdit etmektir.

Cinsel istismar

e Yash bireyin kendi rizasi olmadan cinsel aktivitelere zorlanmasidir. Cinsel

icerikli goruntuler gekilmesi, izni olmadan dokunma gibi.

Finansal istismar

e Kisinin izni ve rizas1 olmaksizin, zihinsel yeterliligi olmasina ragmen maasinin
verilmemesi, hile yoluyla vekalet ¢ikarilmasi, kendi iistiine kayitli mal varligmin

alinmasi gibi durumlar1 kapsar (22).

Diinya Saglik Orgiitiine gore her 6 yashdan biri istismara ugruyor ve yalnizca

yiizde 4 i kayitlara gegiyor.

Biitiin sosyal mertebelerde ithmal ve istismara rastlanir ancak ozellikle diisiik
sosyoekonomik diizey, azalmis fiziksel ve ruhsal saglik, bozulmus bilissel islev yasli
bireyin ihmal ve istismara ugrama riskini arttirmaktadir. Ozellikle de ileri yasm yash

bireyin istismara ugramasinda risk faktorii oldugu vurgulanmstir (23).
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3. GEREC VE YONTEM

Saghk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi 10.01.2024 tarihinde; 2011-KAEK-25 2024/01-15 sayili karar numarasi ile
80 Yas ve Ustii Bireylerde Depresyon, Intihar Diisiincesi ve Thmal- Istismar Iliskisinin

Degerlendirilmesi’” isimli uzmanlik tezi ¢alismasini onaylamistir.

Arastrmamiz Olgek ile tamimlayici nitelikte bir calismadir. Arastirma
01.02.2024-10.06.2024 tarihleri arasinda SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesine bagli Aile Hekimligi poliklinigine bagvuran 80 yas ve tizeri 205
gonilli tizerinde yapildi. Goniilliilere degisik 6l¢ek ve testler uygulanmistir ve bu islem

oncesinde onam alinmistir ve bilgilendirme yapilmistir.

Katilimcilar i¢in arastirmaya dahil olma kriterleri;
1-Arastirmaya katilmay1 kabul etmek

2-80 yas ve tizeri olmak

Anket formu EK-1’de hastanin yasi, cinsiyeti, egitim durumu, medeni durum,
gelir durumu, sigara-alkol kullanimi, kronik hastaliklar1 sorgulayan form
doldurulmustur. Sonrasinda Mini Mental Test (EK-2) doldurularak hastanin biligsel
fonksiyonlar1 belirlenmistir MMSE’ de yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesap,
hatirlama, lisan olarak 5 boliim bulunmaktadir. Her dogru cevap i¢in 1 puan verilir
toplamda bu testten aliabilecek puan 30 dur. MMSE’ den alinan skor i¢in kesme degeri

24 olarak kabul edildi.

Depresif duygu durumunu belirlemek icin ise Geriatrik Depresyon Olgegi ve
Hasta Saglik Anketi(EK-3) uygulanmustir. Bu 6lgekte kiginin ruh halini sorgulayan 15
soru bulunmaktadir ankette ise 2 soru sorulmaktadir. Bu sorulara evet ya da hayir olarak
cevap verilir. Evet cevabindan 1 puan alinir ve GDO’ de toplamda almabilecek skor
15°tir, alinan puanin artmasi depresyon siddetinin de arttigi anlamina gelir. Olgekten

alinan puan 5 ve iizerindeyse depresyon agisindan anlamli sayildi.
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Intihar diisiincesini ve yasam arzusunu olgmek icin Beck Intihar Diisiincesi
Olgegi(EK-4) kullanildi bu dlcekte de sadece intihar diisiincesi degil yasami koruma ile
ilgili sorular bulunmaktadir. Toplamda 21 soru mevcuttur ilk 5 soru yagsam veya dliime
dair tutumu Olger diger sorular ise kisinin aktif intihar diisiincesi varsa ona yonelik
nitelik, plan hazirlama ve arka plan faktorlerini inceleyen sorulardir. Bu 6lgek igin bir

kesme skoru bulunmamaktadir.

Son olarak ihmal ve istismar taramasi igin sirasiyla Yash Ihmal Tarama
testiEK-5) ve Hwalek-Sengstock Yash Istismar1 Tarama Testi(EK-6) uygulandi.
YITT de ise genel temizlik, banyo sikligi, viicut kokusu, ¢amasir degistirme siklig1,
tirnak hijyeni ve bakimi sorgulanir. Her bir sorunun 3 se¢enegi vardir 0-1-2 seklinde
puanlanir. Puanlamanin yiliksek olmasi yash bireyin ihmal edilme durumu baglantilidir.

Bu test icin bir kesme skoru yoktur.

Hwalek-Sengstock Yasl Istismar1 Tarama Testinde ise toplamda 15 soru ve bu
sorulara evet ya da hayir seklinde cevap segenegi bulunmaktadir. Sorularm niteligine
gore evet ya da hayir cevabmin 1 ve ya 0 olma durumu degisir. Bu test i¢inse herhangi

bir kesme skoru belirlenmedi.
istatistiksel Analiz

Arastrmada degerlendirilen bireylerin demografik 6zellikleri betimleyici
istatistiksel analizlerle (sayi, yiizde, ortalama, standart sapma gibi) incelendi.
Demografik ve ek hastaliklara gore ozelliklere gére MMSE, GDO, BiO, YITT, HS-
YITT medyan degerlerinin ve ortalamalarinin karsilastirilmast Mann Whitney U testi ve
Bagimsiz Gruplar t testi ile yapildi. Arastirmada degerlendirilen vakalarin yas, diastolik,
sistolik degerleri ile MMSE, GDO, BIO, YITT, HS-YITT degerleri arasindaki iliski ve
MMSE, GDO, BIO, YITT, HS-YITT degerleri arasindaki iliski Pearson Korelasyon
Analizi kullanilarak incelendi. BIO ve GDO skorlarmi aciklamada MMSE, GDO,YITT,
HS-YITT etkinligi Cok Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizi ile incelendi. PHQ2-1
ve PHQ2-2 riskine etki eden faktorler Cok Degiskenli Binary Lojistik Regresyon
Analizi ile incelendi. Tiim analizler i¢in anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak belirlendi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu basiklik ve carpiklik degerleriyle (+1,5) kontrol
edildi. Analizlerin uygulamasmda IBM SPSS 26.0 programi kullanild1.
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4. BULGULAR

Aragtirmada degerlendirilen vakalarm 78’inin (%38) erkek oldugu bulundu.
Vakalarin 71’inin (%34,6) evli, 134’tiniin (%65,4) ise dul oldugu bulundu. Vakalarin
77’sinin (%37,6) ilkokul, 4’iiniin (%2) lise, 3 liniin (%]1,5) tiniversite egitim durumuna
sahip oldugu bulundu. Vakalarm 77’sinin mesleginin oldugu bulundu (Tablol).

Vakalarm 201 inin (%98) gelirinin koti, 4 liniin (%?2) ise orta oldugu, vakalarin
3’linlin (%1,5) sigara kullandig1 bulundu (Tablol). Vakalarm  yas  ortalamalarmin
84,17+£3,34  (Min.=80,00-Maks.=96,00), sistol ortalamalarinin  126,34+12,24
(Min.=90,00-Maks.=200,00), diyastol ortalamalarimin 77,02+6,89 (Min.=60,00-
Maks.=100,00) oldugu bulundu (Tablo1).

Tablo 1: Arastirmada degerlendirilen vakalarin demografik ozellikleri

n/Ort.£SS. %/Min.-Maks.
Yas 84,17+3,34 80,00-96,00
Cinsiyet Erkek 78 38,0
Kadin 127 62,0
Medeni durum Evli 71 34,6
Dul 134 65,4
Egitim durumu Yok 121 59,0
[1kokul 77 37,6
Lise 4 2,0
Universite 3 1,5
Meslek Yok 128 62,4
\Var 77 37,6
Gelir Kotl 201 98,0
Orta 4 2,0
Sigara Yok 202 98,5
\Var 3 15
Alkol Yok 205 100,0
Sistol 126,34+12,24 90,00-200,00
Diastol 77,02+6,89 60,00-100,00

Ort.=Ortalama, SS=Standart Sapma, Min.=Minimum, Maks.=Maksimum
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Vakalarin 54’tinde (%26,3) DM, 180’inde (%87,8) HT, 15’inde (%7,3) KOAH,
4inde (%?2) kanser, 55’inde (%26,8) noropsikiyatrik hastalik, 99’unda (%48,3) KAH,
43’linde (%21) ise diger ek hastaliklarn goriildiigii bulundu (Tablo2).

Tablo 2: Arastirmada degerlendirilen vakalarin ek hastalik 6zellikleri

N %
Diyabetes Mellitus Yok 151 73,7
Var 54 26,3
Hipertansiyon Yok 25 12,2
\ar 180 87,8
KOAH Y ok 190 92,7
Var 15 7,3
Kanser Yok 201 98,0
Var 4 2,0
INOropsikiyatrik Hastalik Yok 150 73,2
Var 55 26,8
Koroner Arter Hastalig1 Yok 106 51,7
Var 99 48,3
Diger Yok 162 79,0
Var 43 21,0

Vakalarm PHQ2 sonuglarmin 28’inde (%13,7) PHQ2-1, 76’sinda (%37,1)
PHQ2-2 oldugu bulundu (Tablo3).

Tablo 3: Arastirmada degerlendirilen vakalarin PHQ2 sonuglari

n %
PHQ2-1 Hayir 177 86,3
Evet 28 13,7
PHQ2-2 Hayir 129 62,9
Evet 76 37,1

Vakalarin MMSE ortalamalarmin 24,89+4,99 (Min.=6,00-Maks.=30,00), GDO
ortalamalarmm 4,07+2,90 (Min.=00,00-Maks.=13,00), BIO ortalamalarinin 1,53+1,55
(Min.=00,00-Maks.=7,00), YITT ortalamalarinin 7,48+1,35 (Min.=6,00-Maks.=12,00),

17



HS-YITT ortalamalarinin  0,77+1,18 (Min.=00,00-Maks.=5,00) oldugu bulundu
(Tablo4).

Tablo 4: Arastirmada degerlendirilen vakalarm MMSE, GDO, BIO, YITT, HS-YITT

skorlarinin dagilimi

Ort. SS. Min. Maks.
MMSE 24,89 4,99 6,00 30,00
GDO 4,07 2,90 0,00 13,00
BiO 1,53 1,55 0,00 7,00
YITT 7,48 1,35 6,00 12,00
HS-YITT 77 1,18 0,00 5,00

Ort.=Ortalama, SS=Standart Sapma, Min.=Minimum, Maks=Maksimum, MMSE=Mini Mental Test,
GDO=Geriatrik Depresyon Olgegi, BiO=Beck Intihar Olgegi, YITT=Yash ihmali Tarama Testi, HS-
YITT=Hwalek Sengstock Yasli Istismar1 Tarama Testi.

Bagimsiz Gruplar t testinde egitim durumu olmayan vakalarm egitim durumu
ilkogretim ve iizeri olan vakalara gére GDO (p=0,049), BIO (p=0,047), YITT
(p=0,002), HS-YITT (p=0,049) ortalamalarmin istatistiksel olarak anlamli seviyede
daha ytiksek oldugu bulundu. Buna ek olarak egitim durumu ilkogretim ve iizeri olan
vakalarm egitim durumu olmayan vakalara gére MMSE ortalamalarinin istatistiksel

olarak anlamli seviyede daha yiliksek oldugu (p=0,031) bulundu (Tablo5).

Bagimsiz Gruplar t testinde dul olan vakalarin evli olan vakalara gére GDO
(p=0,012), BIO (p=0,039), HS-YITT (p=0,022) ortalamalarmm istatistiksel olarak
anlamli seviyede daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo5).

Bagimsiz Gruplar t testinde meslegi olan vakalarm meslegi olmayan vakalara
gore MMSE ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek oldugu
(p=0,031) bulundu (Tablo5).
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Tablo 5: Demografik 6zelliklere gore MMSE, GDO,

BIO, YITT, HS-YITT

karsilastirilmasi
MMSE GDO BIiO YITT HS-YITT
Ort. |SS. |Ort. |SS. [Ort. |[SS. Ort. |SS. [Ort. [SS.
Cinsiyet  [Erkek 25,74 467 363 2,76 1,31 (1,46 (7,26 (1,18 |62 1,12
Kadin 24,36 5,12 4,35 295 1,67 (159 (7,61 (1,43 |86 1,21
P 0,054 0,085 0,105 0,065 0,152
Medeni Evli 25,49 524 338 258 1,23 (1,35 (7,24 (1,19 |51 ,98
durum Dul 2457 4,84 4,44 3,00 169 (1,62 (7,60 (1,41 |90 1,25
P 0,207 0,012 0,039 0,065 0,022
Egitim Yok 24,26 5,14 4,40 2,90 1,71 (158 (7,72 (1,41 |90 1,22
durumu  |{lkégretim ve
o 25,79 4,64 360 2,84 1,27 (1,48 (7,13 (1,18 |57 1,09
tzeri
P 0,031 0,049 0,047 0,002 0,049
Meslek Yok 24,30 5,14 14,30 2,90 1,66 1,57 (7,61 (1,42 |86 1,20
Var 25,86 4,59 3,69 2,87 (1,32 (1,49 [7,26 (1,20 |61 1,13
P 0,031 0,140 0,138 0,072 0,143

Ort.=OrtaIan]a, SS=Sta}1}dart Sapma, Bagimsiz Gruplar t testi, MMSE=Mini Mental Test, GDO=Geriatrik
Depresyon Olgegi, BIO=Beck Intihar Olgegi, YITT=Yasli Thmali Tarama Testi, HS-YITT=Hwalek
Sengstock Yasli Istismari Tarama Testi.

Pearson Korelasyon Analizine gére vakalarin yas degerleri ile GDO (r=0,150,
p=0,032), BiO (r=0,401, p<0,001), YIiTT (r=0,370, p<0,001), HS-YITT (r=0,522,
p<0,001)skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli seviyede pozitif korelasyon
oldugu bulundu. Buna ek olarak vakalarin yas degerleri ile MMSE skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli seviyede negatif korelasyon oldugu (r=-0,252, p<0,001)
bulundu (Tablo6).

Pearson Korelasyon Analizine gore vakalarm diastolik degerleri ile BIO (r=-
0,187, p=0,007), YITT (r=-0,193, p=0,005), HS-YITT (r=-0,155, p=0,026)skorlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli seviyede negatif korelasyon oldugu bulundu

(Tablo6).

Pearson Korelasyon Analizine gore vakalarin sistolik degerleri ile BIO (r=-
0,205, p=0,003), YITT (r=-0,168, p=0,016), HS-YIiTT (r=-0,153, p=0,029)skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli seviyede negatif korelasyon oldugu bulundu. Buna
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ek olarak sistolik degerleri ile MMSE skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

seviyede pozitif korelasyon oldugu (r=0,141, p=0,043) bulundu (Tablo6).

Tablo 6: Arastirmada degerlendirilen vakalarin yas, diastolik, sistolik degerleri ile
MMSE, GDO, BiO, YITT, HS-YITT degerleri arasindaki iliski

Yas Diyastolik Kan Sistolik Kan Basinci
Basinct
MMSE R -0,252 0,086 0,141
P <0,001 0,218 0,043
GDO R 0,150 -0,051 -0,073
P 0,032 0,472 0,301
BiO R 0,401 -0,187 -0,205
P <0,001 0,007 0,003
YITT R 0,370 -0,193 -0,168
P <0,001 0,005 0,016
HS-YITT R 0,522 -0,155 -0,153
P <0,001 0,026 0,029

r=Pearson Korelasyon Analizi, MMSE=Mini Mental Test, GDO:Geriatri[( Depresyon
Olgegi, BIO=Beck Intihar Ol¢egi, YITT=Yash Ihmali Tarama Testi, HS-YITT=Hwalek
Sengstock Yasl Istismar1 Tarama Testi

Bagimsiz Gruplar t testinde DM olmayan vakalarin DM olan vakalara gére BiO
ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p=0,026)
bulundu (Tablo7).

Bagimsiz Gruplar t testinde ndropsikiyatrik hastaligt olan vakalarin
noropsikiyatrik hastaligi olmayan vakalara gore MMSE, BIO, YITT, HS-YITT
ortalamalarinin istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p<0,001)
bulundu. Buna ek olarak noropsikiyatrik hastaligi olmayan vakalarm néropsikiyatrik
hastalig1 olan vakalara gére GDO ortalamalarmin istatistiksel olarak anlamli seviyede

daha yiiksek oldugu (p<0,001) bulundu (Tablo7).
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Bagimsiz Gruplar t testinde diger ek hastalik goriilen vakalarin diger ek hastalik
gorilmeyen vakalara gore HS-YITT ortalamalarmin istatistiksel olarak anlamli seviyede
daha yiiksek oldugu (p=0,002) bulundu (Tablo7).

Mann Whitney U testinde PHQ2-1 olan vakalarm PHQ2-1 olmayan vakalara
gore GDO (p<0,001), BIO (p<0,001) ve HS-YITT (p=0,004) medyan degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek oldugu bulundu. Buna ek olarak
PHQ2-1 olmayan vakalarin PHQ2-1 olan vakalara géore MMSE medyan degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p=0,003) bulundu (Tablo7).

Mann Whitney U testinde PHQ2-2 olan vakalarm PHQ2-2 olmayan vakalara
gore GDO, BIO, YITT ve HS-YITT medyan degerlerinin istatistiksel olarak anlamli
seviyede daha yiiksek oldugu (p<0,001) bulundu. Buna ek olarak PHQ2-2 olmayan
vakalarm PHQ2-2 olan vakalara gére MMSE medyan degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli seviyede daha yiiksek oldugu (p<0,001) bulundu (Tablo7).

Tablo 7: Ek hastaliklara gére gore MMSE, GDO, BiO, YITT, HS-YITT

degerlerinin karsilastirilmasi

MMSE GDO BIO YITT HS-YITT
Ort. |SS. [Ort. [SS. [Oort. [SS. |ort. [SS. [Ort. |[SS.
DM vok [P430 B14 430 290 (166 (157 [761 (1,42 |86 1,20
var 2586 459 (369 [287 (132 149 726 [120 |61 (1,13
o? 0,682 0,230 0,026 0,105 0,164
HT vok [P497 B04 422 301 (168 (159 [757 (1,34 |83 1,22
var 2465 488 [367 53 1,13 (1,35 [7,22 (1,34 |57 [1,02
ob 0,815 0,734 0,541 0,683 0,300
KOAH Yok [P484B00 364 223 1,32 (138 [7,32 (1,18 |84 1,07
var 12489 500 413 98 1156 (1,57 [7,50 (1,37 |76 [L,19
ob 0,518 0,513 0,711 0,799 0,888
NOROPSIKIYATRIK | Yok [2481 B.08 [4,09 288 (1,53 151 [746 [1,32 |76 [1,18
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Var 2593 351 (3,80 @21 (1,60 (199 (7,67 (1,76 |80 1,21
0? <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
KAH Yok 26,43 2,34 3,47 P45 (1,11 (1,26 [7,26 (1,16 |52 |92
Var 20,67 (7,36 5,73 (3,36 2,69 (168 8,07 1,64 [1,44 151
p? 0,078 0,933 0,567 0,084 0,796
DIGER Yok 25,48 457 4,06 3,09 (147 [163 (7,32 1,35 |75 1,22
Var 24,25 5,35 4,09 P69 (1,60 (146 (7,65 (1,33 |79 (1,14
p? 0,369 0,217 0,146 0,087 0,002
PHQ2-1 Hayir (25,36 4,51 (351 2,49 (1,30 (142 7,41 1,30 |63 1,00
Evet 21,93 16,71 (7,61 2,79 3,00 (1,54 (7,93 1,59 [1,64 1,73
p° 0,003 <0,001 <0,001 0,077 0,004
PHQ2-2 Hayrr 26,40 3,21 [2,50 (1,57 |80 (1,06 (7,10 (1,03 |39 |83
Evet 22,33 6,29 6,74 2,68 2,78 |[145 8,12 1,57 [1,41 1,39
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Ort.=Ortalama, SS=Standart Sapma, a=Bagimsiz Gruplar T testi, b=Mann Whitney U testi, MMSE=Mini
Mental Test, GDOT=Geriatrik Depresyon Olcegi, BIO=Beck Intihar Olcegi, YITT=Yasli [hmali Tarama
Testi, HS-YITT=Hwalek Sengstock Yasli Istismari Tarama Testi.

Pearson Korelasyon Analizine gére vakalarm YITT puanlar1 ile HS-YITT
(r=0,651, p<0,001), GDO (r=0,425, p<0,001), BiO (r=0,596, p<0,001)puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu. Buna ek olarak
YITT degerleri ile MMSE puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli seviyede
negatif korelasyon oldugu (r=-0,484, p<0,001) bulundu (Tablo8).

Pearson Korelasyon Analizine gére vakalarin HS-YITT puanlar1 ile GDO
(r=0,396, p<0,001), BIO (r=0,690, p<0,001)puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu bulundu. Buna ek olarak HS-YITT
puanlar1 ile MMSE skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli seviyede negatif

korelasyon oldugu (r=-0,511, p<0,001) bulundu (Tablo8).
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Pearson Korelasyon Analizine gére vakalarm MMSE skorlar1 ile GDO (r=-
0,442, p<0,001), BiO (r=-0,502, p<0,001)degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
seviyede negatif korelasyon oldugu bulundu (Tablo8). Pearson Korelasyon Analizine
gore GDO puanlar1 ile BIO puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli seviyede

pozitif korelasyon oldugu (r=0,665, p<0,001) bulundu (Tablo8).

Tablo 8: MMSE, GDO, BiO, YITT, HS-YITT degerleri arasindaki korelasyon

YITT HS-YITT MMSE GDO
YIiTT R -
p -
HS-YITT R 0,651
P <0,001
MMSE R -0,484 -0,511
P <0,001 <0,001
GDO R 0,425 0,396 -0,442
P <0,001 <0,001 <0,001
BiO R 0,596 0,690 -0,502 0,665
P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

r=Pearson Korelasyon Analizi, MMSE=Mini Mental Test, GDO=Geriatrik Depresyon Olgegi, BIO=Beck
Intihar Diisiincesi Olgegi, YITT=Yash ihmali Tarama Testi, HS-YITT=Hwalek Sengstock Yash istismar1
Tarama Testi.

Cok Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizine gore vakalarm BIO skorlarinin
%66’smim istatistiksel acidan anlamli seviyede (F=100,36, p<0,001) MMSE, GDO,
YITT, HS-YITT skorlar1 tarafindan agiklandigi bulundu. Model alt degiskenleri
incelendiginde BIO skorlarimi agiklamada sadece GDO (p<0,001, GA:0,180-0,280),
YITT (p=0,034, GA:0,010-0,265), HS-YITT (p<0,001, GA:0,409-0,701) skorlarmin
istatistiksel agidan anlamli seviyede etkili oldugu bulundu. Bir diger ifadeyle GDO,
YITT, HS-YITT skorlarindaki artisin BIO skorlarini arttirdig: degerlendirildi (Tablo9).

Tablo 9: BiO skorlarmi1 agiklamada MMSE, GDO, YITT, HS-YITT etkinligi

Standartlanmamais Standartlastirilmis

Katsayilar Katsayilar t p 95,0% GA
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B SH Beta AL UL
(Sabit) -0,567 |0,673 -0,84210,401 |-1,894 0,761
MMSE -0,012 | 0,016 -0,038 -0,74910,455 |-0,043 0,019
GDO 0,230 |0,025 0,430 9,067 |<,001 |0,180 0,280
YITT 0,138 |0,064 0,120 2,134 |,034 0,010 0,265
HS-YITT 0,555 |0,074 0,422 7,473 |<,001 |0,409 0,701

SH=Standart Hata, GA=Giiven Aralig1, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit. R2=0,66, F=100,36, p<0,001, Cok
Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizi.

Cok Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizine gdre vakalarin GDO skorlarinin
%26’smin istatistiksel acidan anlaml seviyede (F=23,60, p<0,001) MMSE, GDO,
YITT, HS-YITT skorlar1 tarafindan aciklandigi bulundu. Model alt degiskenleri
incelendiginde GDO skorlarmi aciklamada sadece MMSE (p<0,001, GA:-0,246 - -
0,080), YITT (p=0,009, GA:0,117-0,813) skorlarinm istatistiksel acidan anlamli
seviyede etkili oldugu bulundu (Tablo10).

Bir diger ifadeyle MMSE skorlarindaki artisin GDO skorlarin1 azalttig;; YITT
skorlarmdaki artisn GDO skorlarinda artisa neden oldugu bulundu (Tablo10).

Tablo 10: GDO skorlarini agiklamada MMSE, YITT, HS-YITT etkinligi

Standartlanmamis Standartlastirilmis

Katsayilar Katsayilar 95,0% GA

B SH Beta t p AL UL
(Sabit 4431 | 1,847 2399 |0017 |0789  |8,072
MMSE -0.163 | 0,042 20,280 -3.861|<0,001 |-0.246 |-0,080
YITT 0,465 |0.176 0,217 2637 (0009 |0117  |0,813
HS-YITT 1975|0206 0,112 1338 (0,182 [-0130 |0,681

SH=Standart Hata, GA=Giiven Araligi, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit R2=0,26, F=23,60, p<0,001, Cok
Degiskenli Dogrusal Regresyon Analizi.

Cok Degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizine gére HS-YITT
degerlerinin istatistiksel agidan anlamli seviyede onceki iki hafta kendini bitkin, ¢okkiin
ya da umutsuz hissetme riskini 2,097 kat (p=0,005, GA;1,253 — 3,510) arttirdig1
bulundu. Bir diger ifadeyle HS-YITT degerlerindeki artisin onceki iki hafta kendini

bitkin, cokkiin ya da umutsuz hissetme riskini arttirdigi bulundu (Tablo11).
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Tablo 11: Onceki iki hafta kendini bitkin, ¢okkin ya da umutsuz hissetme riskine etki
eden faktorlerin degerlendirilmesi (PHQ2-1)

95% GA
B Sh Wald df | P OR |AL |UL

Yas -0,077 |0,079  |0,950 10,330 0,926 |0,793 |1,081
Cinsiyet (Erkek) 0789 |1,038 |0577 110,447 |2,201 |0,288 |16,832
Egitim grup (Okul yok) 0,845 |1,047 |0,652 110419 |2,329 |0,299 |18,115
Medeni durum (Evli) -0,262 0,509  |0,264 1 0,607 0,770 |0,284 |2,089
DM (Yok) 0722 |0580 |1,549 1 /0,213 |2,059 |0,660 |6,425
Noropsikiyatrik hastalik(Yok) | -0,185 [0,567  |0,106 10,745 |0,831 |0,274 |2,524
MMSE -0,065 |0,051  |1,653 1 /0,199 |0,937 |0,848 [1,035
YITT -0,333 |0,221 [2,275 1 {0,131 |0,717 {0,465 |1,105
HS-YITT 0740 |0,263 |7,933 1 {0,005 |2,097 |1,253 |3,510

SH=Standart Hata, GA=Giiven Araligi, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit. NR2=0,18, X2=21,19, p=0,012,
Cok Degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizi.

Cok Degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizine gore HS-YITT
degerlerinin istatistiksel agidan anlamli seviyede dnceki iki hafta ilgi ve zevk alamama
riskini 1,753 kat (p=0,014, GA;1,118 — 2,747) arttirdig1 bulundu. Bir diger ifadeyle HS-
YITT degerlerindeki artisin dnceki iki hafta kendini bitkin, ¢okkiin ya da umutsuz
hissetme riskini arttirdigi bulundu (Tablo12).

Cok Degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizine goére ndropsikiyatrik
bozukluk olmama durumunun 0,007 acgidan anlamli seviyede Onceki iki hafta ilgi ve
zevk alamama riskini (OR=0,329, p=0,048, GA;0,146 - 0,742) azalttigi bulundu
(Tablo12).
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Not: Bu son iki analize bilerek BIO ve GDO eklenmedi. Model mantikli olmalidir. Ayni
seyi Olgen birbirini agiklar (GDO-PHW), ek olarak intihar dogasi geregi bagimli
degiskendir (BIO) (Tablo12).

Tablo 12: Onceki iki hafta ilgi ve zevk alamama riskine etki eden faktorlerin
degerlendirilmesi (PHQ2-2)

95% GA
B Sh Wald df | P OR AL UL

Yas -0,089 |0,065 1,850 1 {0,174 |0,915 0,805 |1,040
Cinsiyet (Erkek) 0,106 |0,735 0,021 110,885 |1,112 0,263 |4,701
Egitim grup (Okul yok) 0,256 0,724 0,125 1 ]0,724 |1,291 0,312 {5,337
Medeni durum (Evli) -0,473 0,391 1,468 1 (0,226 |0,623 |0,290 |1,340
DM (Yok) 0,340 0,420 0,654 1 (0,419 |1,405 0,616 |3,202
Noropsikiyatrik

bozukluk(Yok) -1,112 | 0,415 7,184 1 |0,007 |0,329 0,146 |0,742
MMSE -0,081 |0,050 2,629 1 {0,105 |0,923 0,837 |1,017
YITT 0,200 |0,186 1,166 1 (0,280 |1,222 0,849 |1,758
HS-YITT 0,561 0,229 5,987 1 10,014 |1,753 1,118 |2,747

SH=Standart Hata, GA=Giiven Araligi, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit. NR2=0,36, X2=61,00, p<0,001,
Cok Degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizi.
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5. TARTISMA

80 yas tizeri bireylerin dahil edildigi ¢alismada katilimcilarm %62’si kadindi.
Vakalarin %87,8’inde hipertansiyon, %48,3’iinde KAH, %?26,8’inde noropsikiyatrik
hastalik ve %26,3’tinde DM mevcuttu. Vakalarin %13,7’si son iki hafta i¢inde kendisini
bitkin, ¢okkiin ya da umutsuz hissettigini ve %37,1°1 ise dnceki 2 hafta icinde daha 6nce
yaptig1 seylerde ilgi ve aldig1 zevkte azalma oldugunu ifade etti. Vakalarin %17,5’inde
MMSE kesme skorunun altinda ve %34 i GDO skoruna gére depresif belirtiler
gOsteriyordu . Vakalar arasinda aktif intihar diigiincesi olan birey yoktu. Egitim diizeyi
arttikca demans ihtimali azaliyordu. Egitim durumu ile depresyon, istismar ve ihmal
arasinda da pozitif bir korelasyon tespit edildi. Evli olma durumunda depresyon,
istismar ve intihar diisiincesi daha diisiik tespit edildi. Diisiik kan basinci intihar
diisiincelerinde artma ile iliskili bulundu. Benzer sekilde ihmal ve istismarda diistik kan
basinci ile artmaktaydi. DM tanis1 olan vakalarda intihar diistinceleri daha diisiik tespit
edildi. Depresyon, ihmal ve istismar yaslida intihar diisiincelerinde artigla beraberdi.
Yaslida biligsel fonksiyonlarda bozulma depresyonla beraberdi, benzer sekilde yash
ihmali de depresyonla iligkili bulundu.

80 yas lizeri bireylerin dahil edildigi ¢alismada katilimcilarm %62’si kadindi.
Artan yagh niifus orani artik yash niifusu daha ayrmtili incelemeye arastirmacilari
yoneltmistir. Daha dnceden, 80 yas iistii birey sayisinin az olmasi bu konu hakkinda
ayrintili inceleme ve ¢aligmalarin yetersiz olmasina yol agmustir. Ancak ginumuzde
ortalama yasam beklentisinin artmasiyla 80 yas iistii birey sayis1 da artmis ve bu konuda
arastrma yapma ihtiyact ortaya cikmustir. Her aile hekiminin kendilerine kayitli
niifuslarinda ortalama 40-50 oktojeneryan birey olma ihtimali vardir. TUIK verilerine
gore Bursa’da halen yasayan niifusun %1,77’ini 80 yas tizeri kisiler olusturmaktadir ve
toplam 57.175 80 yas iistii birey yasamaktadir (24). Guniimizde yash niifusunda artigin
en bilinen sebepleri bulagict hastaliklarin daha kolay Onlenebilmesi ve tedavi
edilebilmesidir (25). Benzer sekilde kardiyovaskiiler hastaliklarla miicadelede de 6nemli
mesafeler kat edilmistir. Gelisen teknoloji ve ilag sektoriindeki ilerlemeler kanser
vakalarinda bile yiiz gildiriici sonuglar elde edilmesini saglamistir (26,
27).Arastirmamiza dahil edilen vakalardan 2/3’{iniin kadinlardan olusmasi da beklenilen

bir durumdur. Kadmlarin menapoz donemine kadar kardiyovaskiiler hastaliklardan
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nispeten korunmus olmasi ileri yasta kadin niifusun daha fazla olmasini izah edebilir
(28).

Vakalarin  %87,8’inde  hipertansiyon, %48,3’tinde = KAH, %26,8’inde
noropsikiyatrik hastalik ve %26,3’tinde DM mevcuttu. Oktojeneryan niifusta yapilan
arastirmalarda en sik karsilagilan saglik sorunlari; kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser
olarak bilinmektedir (29, 30). Yasla birlikte tip 2 DM orani artar 80 yas iizeri vakalarda
DM normal popllasyona gore artmis tespit edildi 80 yas istii her 3 kisiden biri DM
hastasidir (31-33). DM vakalarmm hastaliga bagli komplikasyonlardan dolayr 80 ve
iizeri yaslar1 gorememesi tartigilabilir. Ancak modern tedavilerle ileri yas yaslilik
dénemine ulasan birgok yaslnin oldugu da bilinmektedir.

Vakalarm %13,7’s1 son iki hafta icinde kendisini bitkin, ¢okkiin ya da umutsuz
hissettigini ve %37,1°1 ise Onceki 2 hafta icinde daha 6nce yaptig1 seylerde ilgi ve aldig1
zevkte azalma oldugunu ifade etti. Bu iki soru yashda depresyonu taramada tercih
edilen bir yontemdir. Geriatrik niifusta yapilan ¢alismalarda depresyon oranlar1 %20-
%350 arasinda degismektedir. Zenebe ve arkadaslarmin genis ¢apl bir meta analiz
calismasinda 60 yas lstiinde yaslilarda ortalama prevalans degeri %31,74 bulunmustur
(34).Gliney Kore’de yapilan genis Olgekli bir arastirmada yaslilarda depresif
semptomlar1 gosterme orani %21 oraninda tespit edilmistir (35). Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan bir ¢calismada 71-79 yas araligimda %10,38 80-89 yas araliginda
ise 912,39 bulunmus (36). Ileri yas yaslilarda depresyon oranlarinm degisiklik
gostermesi sosyokiiltiirel sebeplerle iliskili olabilir.

Vakalarin %17,5’inde MMSE skorlar1 kesme degerinin altindaydi. Demans
tanis1 ayni depresyonda oldugu gibi sadece Olcek tzerinden konulmaz. Uzman hekim
degerlendirmesi gerekir. MMSE 06lgegi sonuglart goz Oniine alindiginda bizim
calismamizda %17,5 oraninda ileri yas yaslilarda demans oldugu savunulabilir.
Ulkemizde daha &nceki calismalarda geriatrik nifusta demans %20 oraninda tespit
edilmistir. Amerika’da yapilan bir arastirmada ileri yas yaslhlarda demans %24 oraninda
bulunmustur. Avrupa’da ise bu oran % 25 olarak bulunmustur. Calismamizda elde
ettigimiz degerlerin diisiik olmas1 bu vakalarin ayaktan takip i¢in poliklinige gelen
hastalardan olusmasindan kaynaklanmig olabilir. Hastane polikliniklerine gelemeyen
evdeki 80 yas lizeri bireylerde demans orani hakkinda bir bulgu bu arastirma sonuglari

arasinda mevcut degildir.
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Vakalar arasinda aktif intihar diisiincesi olan birey yoktu. Hastalardan alinan
anamnezde sadece 1 vakanin 40’1 yaslarda intihar girisiminde bulundugu anlasilmistir.
Aktif intihar diistincesinde vaka tespit edilememistir. Bu durumda demans ve
depresyonda oldugu gibi fonksiyonel olarak aktif olan ve aile hekimligi poliklinigine
bagvuran hastalarla kesitsel olarak gerceklestirilen mevcut arastirmada intihar
diisiincesine sahip vakalar 1skalanmis olabilir. ileride planlanacak prospektif
aragtirmalarda hastane polikliniklerine gelemeyen, evdeki vakalar arasinda intihar
diisiincelerini  sorgulayan ¢alismalar yapilabilir. Yurt disginda yapilan benzer
arastirmalarda ileri yas yashilarda intihar disilincesine sahip olan vakalar
azimsanmayacak oranlardadir. Ritchie ve arkadaslarinin Fransa’da yaptiklar1 bir
calismada; yaslilarin %9,8’inde intihar diisiincesi oldugu, 80 yas iizerinde ise bu oranin,
erkeklerde %11,3’e, kadmlarda %21,4’e ¢iktig1 bulunmustur (37). Isve¢’te demansi
olmayan 85 yas istiinde intihar diistincelerinin arastirildigi, Skoog ve arkadaslarinin
yaptig1 bir arastirmada intihar diisiincesinin 85 yas tistiinde arttig1 gozlemlenmis (38).

Egitim diizeyi arttikga demans ihtimali azaliyordu. Calismamizda uyguladigimiz
bir diger tarama testi olan MMSE’de de egitim diizeyi yikseldik¢e alinan skorun arttigi
gorilmiistir. MMSE bildigimiz lizere demans acgisindan tarama testi olarak
kullanilmaktadir. 80 yas iistii hastalarda bu 6l¢ege de bakarak ihmal -istismar ve intihar
diisiincesi arasindaki iligkiyi incelemeyi amacglamistik. Arastirmalar incelendiginde,
egitim diizeyi ile yaslilarda demans gelisme riski arasinda bir baglanti oldugu
goriilmektedir. Hatta Oyle ki egitim diizeyi yliksek bir popiilasyon i¢inde yasayan ayni
diizeyde bireysel egitimini tamamlamis yaslilar, egitim diizeyi diisiik bir toplum i¢inde
yasayan yaslilara gore daha az demans riskini tasir (39). Bu da bizlere demans gelisme
riskinin sadece bireysel faktorlere degil cevresel etmenlere de bagli oldugunu gosterir.
2021 yilinda Japonya’da yapilan prospektif bir kohort ¢aligmasinda 51.186 yasli bireyin
6 yillik izlemi yapild1 ve bu caligmada egitim diizeyi ve bireylerde demans gelisme
durumu arasindaki iligki irdelendi ve egitim diizeyinin artmasmin demans riskini
azalttigi goriildii (40). Bizim ¢alismamizda da MMSE tarama testine gore egitim diizeyi

yiksek insanlarda puanlama da yiiksek bulunmustur.

Demans tamamen kiir saglanabilen bir hastalik olmamasina ragmen, %40°1
Onlenebilir veya ortaya ¢ikma yasi geciktirilebilir bir hastaliktir (41). Boyle diisiiniince

onlenebilmesine katkida bulunan 6nemli bir faktor olarak egitim diizeyinin ehemmiyeti
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daha iyi anlagilmaktadir. Oyle ki her ek egitim yili demans gelisme riskinde %11'lik bir
azalmay1 saglamaktadir (42). Egitimin bu etkisinin, siirekli 6grenmeyle gelistirilen
bilissel rezerv nedeniyle beynin patolojik degisikliklerle basa ¢ikma yeteneginin

artmasindan, alternatif yolaklar olusturmasindan kaynaklandig1 sdylenebilir.

Egitim diizeyi sadece bilissel rezervi gelistirmekle kalmaz, ayni zamanda
demans riskini azaltabilecek diger etmenler olan daha saglikli yasam tarzini benimseme
ve daha yiiksek sosyoekonomik diizeyine sahip olma, saglik okuryazarliginin daha
yiiksek olmasi gibi zelliklere sahip olmaya sebep olur. 2010 yilinda Avrupa’ da beyin
bagiscilar arasinda yapilan bir arastirmaya gore egitim diizeyi yiliksek yaslhlarin beyin
agirhiginin daha fazla oldugu bulunmus ancak tiim yashlar arasinda egitimin, beyin-
damar patolojilerini 6nledigi goriilmemis (43). Demans, Alzheimer hastaligi beyin
dokusunda atrofiye sebep olmaktadir ancak egitim diizeyinin artmasi beyin
patolojilerinin bilissel fonksiyonlar1 etkilemesini ve beynin atrofiye ugramasini
azaltmaktadir. Bu calisma sonuclarina gore bilissel rezerv diye tabir edilen kavram
dogrulanmig oluyor. Egitimdeki her bir yillik artis icin, daha yiiksek bir beyin
agirhiginda olma olasiliginda % 10'luk bir artis oldugu goriilmiis. Tiim bu bulgular1
inceledigimizde artan yash niifusta gelisebilecek demans oranmi azaltmak, bunun
gelecekte bir halk sagligi sorunu olmasini 6nlemek amaciyla erken yasta egitime dnem
verilmeli ve bu sirdirtlmelidir. Ozellikle sosyoekonomik seviyesi diisiik, egitim
olanaklarma erisimi sikintili olan iilkelerde tiim diinyada oldugu gibi yash niifusu
gitgide artmaktadir. Ozellikle bu llkelerde demans oranini azaltmak igin egitimde firsat
esitligi saglanmalidir. Simdiden alinacak Onlemlerle biiylik bir halk sagli§i sorunu

olmadan, demansla miicadele edilebilir.

Egitim durumu ile depresyon, istismar ve ihmal &lgeklerinden alinan skorlar
arasinda da pozitif bir korelasyon tespit edildi. Yine calismamizda egitim diizeyiyle
BiO puanlamasi arasinda negatif korelasyon saptanmistir. Yani artan egitim seviyesi,
Olim istegi ve intihar disiincesi Olceginden alinan skoru azaltmaktadir. 815.000
katilimer ile yapilan bir Halk Saglig1 arastrmasinda egitim diizeyi ile suisidal girisim
arasinda negatif korelasyon bulunmus (44). Calismamiz literatiirle uyumlu bulunmustur.
Egitim seviyesinin maddi manevi ydnden kisiye bir¢ok faydasi vardir hayatta

karsilasilabilecek sorunlara kars1 daha ¢oziimeiil yaklasmay: saglar. Ulkemizdeki 2023
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intihar verilerine baktigimizda yas fark etmeksizin yiiksekogrenim mezunu olup intihar
edenlerin sayis1 oransal olarak lise veya ortaokul mezunlarina gore daha diisiik kalmakla
beraber gecmis yillara gore artis oldugu goriilmektedir. Bu artisgin  sebebinin
yiiksekdgrenim bitirenlerin sayisinin gegmise kiyasla artmasiyla ilgisi de olabilecegi
diistiniildii. Akyol ve arkadaglarinin 65 yas ve iizeri bireylerde Geriatrik Depresyon
Olgegi kullanarak yaptigi bir arastrmada 80 yas ve iizeri hastalarda diger yash
popiilasyona gére Geriatrik Depresyon Olgek skoru anlamli bir artis gostermis (45). Bu
calismada bireyin egitim diizeyindeki artis ile Geriatrik Depresyon Olceginden aldig:
puan arasinda negatif korelasyon oldugu gosterilmis. Bir baska ifadeyle egitim diizeyi

arttikca depresif belirtiler azalmistir.

Yasli ihmali-istismar1 ve egitim durumu arasindaki iliskiyi irdeledigimizde;
calismanizda hem Hwaleck-Sengstock Yasl Istismar1 Tarama Testinde ve dzellikle de
Yashi Thmal Tanilama Testinde egitim durumu diisiik olanlarda testlerin puan
ortalamalarinin anlaml derecede yiiksek oldugu bulundu. Literatiirde de, diisiik egitim
seviyesinin yasl thmali riskini artirdigia dair benzer sonuglar vardir. Bu durum, egitim
seviyesinin artmasiyla insanlarm daha iyi yasam sartlarina, g¢esitli iletisim araglarina
ulagiminin kolaylasmasiyla ve saglik hizmetlerine daha fazla erisim imkéanina sahip

olmalariyla agiklanabilir (46).

Yasli bireylerin egitim diizeyi seviyesi saglik hizmetlerinden yararlanma oranini
ve erisimini etkiler. Egitim diizeyi diisiik olan yashlarin, saglik hizmetleriyle alakali
bilgi seviyesi yeterli olamayabilir dolayisiyla hizmete erisimi kisitlanir bu da yaslida
saglik sorunlarmin ihmalini dogurur, ayn1 zamandan saglik problemlerinin artmasina,
yasl ihmal ve istismarina yol agar. Orneklemek gerekirse diisiik egitim seviyesine sahip
bireyler, bu konuda yeterli bilgi sahibi olmadigindan saglik sorunlarini erken donemde
fark etmeyebilir veya herhangi bir saglik kurulusuna basvurmakta gecikebilir. Egitim
diizeyi ayrica giliniimiizde olduk¢a gelisen saglik hizmetlerine erisimde teknolojik
imkanlardan yararlanma noktasinda aksamalara yol acabilir. Ulkemizden ornek
verecek olursak MHRS sistemine ulagim veya yeni ylirlirliige giren randevu onaylama
sistemine uyum noktasinda egitim seviyesi diisiik yashlarda oldukca problem
yasanmaktadir bu da saglik hizmetlerine erisimlerine ulasimi zorlastirmaktadir. Dong ve

arkadaglarinin depresif belirtiler gosteren yashilarda ihmal ve istismar iliskisini
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arastirdig1 bir arastirmada egitim diizeyinin azalmasi yasl bireyin ihmal ve istismara

ugrama olasiligmni arttirdig1 goriilmiistiir (47, 48).

Ayrica, egitim diizeyi ylksek yasl bireylerin, bireysel haklar ve mevcut sosyal
hizmetler hakkinda daha fazla bilgiye sahip olma ihtimali fazladir. Bu biling, ihmal ve
istismara farkindaliklarini arttirir ve bu konuda kendilerini koruyabilirler. Egitim
seviyesi arttikca yaslilar kendilerine karsi yapilan olumsuz davraniglar1 daha erken fark
edebilir ve bu konu hakkinda eyleme gecebilir. Bdoylelikle artan egitim diizeyi
calismanin basliklarindan biri olan yasl ihmali ve istismarmin 6nlenmesinde 6nemli bir

rol oynar.

Yagh ihmali ve egitim durumu arasindaki iliski, calismada ve bahsedilen diger
calismalarda da gosterildigi gibi bireyin ihmal ve istismara ugrama riskini azaltir.
Buradan vardigimiz sonugla mevcut yetiskinlerin ve genglerin egitim seviyesinin
arttiritlmas1 gelecekte bir toplum sagligi problemi olabilecek muhtemel bir konu olan
yasli ihmal ve istismarini azaltacagini sdyleyebiliriz. Ayni1 zamanda bakim verenlerin de
egitimin arttirilmasi, yash bireylerin korunmasi ve refahinin saglanmasi agisindan
biliyiik 6nem tagimaktadir. Egitim programlar1 ve farkindalik kampanyalari, bu konu
hakkinda iyilesme saglayabilir 6zellikle yaslh bireylerin ilk bagvuru merci olan birinci
basamak saglik kuruluslarinda farkindalik amaciyla belirlenecek konuyla ilgili herhangi
bir programin uygulanmasi yash ihmal ve istismarinin azaltilmasi ya da erken farkina

varilmasini saglayabilir.

Evli olma durumu depresyon, istismar ve intihar diisiincesi daha diisiik tespit
edildi. Zhang ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢aligmada evli yash yetigskinler dul yash
yetiskinlere gore depresyon tanisi1 daha az almaktadir yashlarda bu ailesel iliskileri
vermis oldugu sosyal destek saglamasindan kaynaklanmaktadir (49). Evli olmayan
yaslilarda azalan sosyal iletisim depresif duygu durumunu arttirmistir. Sik gordiigiimiiz
ekonomik istismar ¢ogunlukla evli olmayan yashlaradir. Eger bir yash, saghgi iyi
olmayan, toplumsal olarak ayrilmis ya da ¢ok az toplumsal destegi varsa, istismarin tiim
sekillerinden zarar gérme ihtimali artar (50).

Diisiik kan basimci intihar diisiincelerinde artma ile iligskili bulundu. Benzer
sekilde ithmal ve istismarda diisiik kan basinci ile artmaktaydi. Sadece 80 yas lizerinde

yapilmig intihar ve tansiyon iliskisini inceleyen bir literatiir bulamadik. Joung ve
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arkadaslar1 Giiney Kore ‘de yaptiklar1 bir calismada diisik kan basincinin intihar
diisiincesi tizerindeki etkisini arastiran bir aragtirma yapti. Bu arastirmaya 10.708
hipotansif ve normotansif birey dahil edildi. Arastirma oldukca ilging bulgular ortaya
koydu. Hipotansif bireylerin daha yuksek intihar diistincesine sahip olduklari,
normotansif bireylerde ise bu oranin daha az oldugu saptandi. Hipotansiyon ve bilissel
fonksiyon arasindaki iligki azalmis serebral perfiizyonla iliskilendirilebilir (51). Yine
hem depresyonda hem de disik kan basincinda ortaya ¢ikan ndropeptit y
overekspirasyonunun bu sonuca neden oldugunu sdyleyen ¢alismalar var (52).Spesifik
olarak, intihar diislincesi olan katilimcilarin orani sistolik kan basmeir 100 mmHg'nin
altinda olanlarda %12,5, normal kan basincina sahip olanlarda bu oran %10,8 olarak
bulunmustur. Bu arastirmada literatiirle uyan sonuclara ulasilmistir yine de kan basinci
ve intihar diisiincesi, yasli ithmal ve istismar1 arasinda bir iliskiden bahsetmek i¢in daha
fazla arastirmaya ihtiyac var.

DM tanist olan vakalarda BiO skoru bir miktar daha diisiik tespit edildi. Bir
derleme calismasinda intihar diisiincesi ve girisiminde diyabetli hastalarda riskin yliksek
oldugu bulunmustur ancak seker regiilasyonu diizenli olan diyabetlilerde bu risk
dizensiz seker regiilasyonu olanlara gore daha disiiktir (53). Kronik olarak
hiperglisemi beyin hicrelerinin beslenmesini olumsuz yonde etkiler bu da duygu durum
bozukluguna ve intihar diisiincelerine sebebiyet verebilir. Bulgumuz literatlrle uyumlu

bulunmad:.

Depresyon, ihmal ve istismar yashda intihar diislincelerinde artigla beraberdi.
Calismada intihar diisiincesi 6lgegi olarak Beck Intihar Diisiincesi Olgegi kullanildi. 80
yas {istii bireylerin hi¢ birinde aktif diisiince olmasa da yasla beraber Beck intihar
Diisiincesi Olgegi skorlamasinda artis goriilmesi literatiirle uyumlu bulunmustur. Yine
ayni calismada ihmal ve istismara ugrayanlarda intihar diisiincelerinin daha fazla oldugu
gbriilmiis. Yani yaslilarda ihmal ve istismar, intihar diislincesinde artisa neden olabilir.

Yapilan ¢alismada literatiirle uyumlu sonuglara ulasildi (54).

Yaslida biligsel fonksiyonlarda bozulma depresyonla beraberdi, benzer sekilde
yasl ihmali de depresyonla iligkili bulundu. Amerika Birlesik Devletleri’nde Hwalek-
Sengstock Yash Istismar Testi, Mini Mental Test kullanilarak yapilan bir arastirmada

yashilarm intihar diigiinceleri incelenmis, incelemeye dahil edilen bireylerde ortalama
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yas 72 bulunmus son iki hafta i¢inde intihar diisiinme orani kadinlarda %4,7 erkeklerde
%1,9 olarak olgiilmiis. Caligmada bulunan sonuglara gore suisidal diisiince igin risk
faktorleri arasinda depresif semptomlarin fazla olmasi, diisik egitim diizeyi, kadin
cinsiyet ve diisiik sosyal destek sayilmistir (55). Bilissel bozukluk depresyon artisi ile
iligkili bulunmustur; 6zetlemek gerekirse, biligsel islevlerdeki bozulmanin yaslh bireyin
ihmale ugrama riskiyle iligkili oldugu, yasama arzusunu azalttigi ve depresif belirtileri
de cogalttig1 sdylenebilir. 2013 yilinda Ingiltere’de yapilan bir meta analiz calismasinda
geriatrik depresyonun tiim nedenlere bagli biligsel islev bozuklugu riskini arttirdigi
bulunmus (56). Sertel M ve arkadaslarinin 65 yas istiindeki bireyde biligsel durum ve
depresyon ve denge iligkisini arastirdigi caligmalarinda bilissel bozuklukla depresyon
diizeyinin arttig1 gozlemlenmistir (57). Calismada literatiirle uyumlu sonuglara

ulagilmistir.
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6. KISITLILIKLARIMIZ

Calismaya dahil olan popiilasyon 80 yas lizerinde oldugu i¢in iletisime ge¢cmek
zor oldu, yashlardaki isitme kaybi1 gibi kronik sorunlar iletisime gegmemizi
zorlagtirmistir

Yashlara uyguladigimiz GDO halen aktif depresyon tedavisi gdren yaslhlarda
yanlis negatif sonu¢ ¢ikmistir. Tedavi almaksizin anketler yapilabilseydi daha dogru
sonuclar ¢ikabilirdi.

Calismamizda aktif intihar diisiincesi planlayan bir hastaya rastlamadik, bu
calisma huzurevi, bakimevi, yatan hasta servisi gibi sosyal izolasyonun daha yogun
oldugu yerlerde yapilmis olsaydi daha farkli sonuclar elde edilebilirdi. Bu yiizden

calisma sonuglar1 hakkinda genelleme yapilamaz.
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7. SONUC

Calismaya katilanlarin higbirinde aktif intihar diisiincesine veya kendine zarar
vermeye yonelik bir plan hazirligi i¢inde olduguna rastlamadik. Sadece bir hastada
(%0.48) ise daha Once 40’l1 yaslarinda bir kez ilag igme seklinde intihar girigimi
oldugunu tespit ettik.

Calismamiza katilanlarin %34 (nde geriatrik depresyon dlgegine gore degisen
derecelerde depresyon tespit edildi. Depresif duygu durumunda olan yash bireylerin
yasama isteginin az oldugunu thmal ve istismara daha fazla ugradigini tespit ettik. Ayni
zamanda daha diisiik biligsel fonksiyonlara sahip olduklarmi da sdyleyebiliriz.

Yaslilarda genel olarak dul olmanin da depresif duygu durumunu arttirdig1 gériilmiistiir.

Calismamiza katilan ileri yas yaslilardan %17,5’inde biligssel fonksiyonlarin
bozuldugu goriildii. Bu oran literatiirle uyumlu idi. Bilissel bozuklugu olan yaslilarda
thmal ve istismarin daha fazla oranda oldugunu tespit ettik bunlarm arasinda kuvvetli
bir iliski oldugu belirlendi. Bu durum klinisyenler tarafindan g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bu durumdaki hastalara gerekirse sosyal hizmetler tarafindan destek

verilmesi uygun olacaktir.

Arastirmamiza katilan yaglhlarda egitim durumu artikca demans riskinin azaldigi
gorildi ayn1 zamanda egitim durumunun azalmasi yasl bireyin ihmal ve istismara daha
fazla maruz kalmasina neden olmaktadir. Depresif duygu halinin azalmasina ve yasam

arzusunun artmasina neden oldugu da ¢alismamizda tespit edilmistir.

Sonug olarak, arastirma sonucunda ileri yas yaslilarda istismar1 azaltmak yaslida
depresyon ve intihar diisiincesini azaltmaktadir. Geriatrik hastalarla ilgili hekimlerin ve
sosyal hizmet temsilcilerinin bu durumu g6z Oninde bulundurmasi yashi sagligi
acisindan cok degerli olacaktir. Aile hekimleri de azimsanmayacak sayida yasliya

hizmet gotiirdiikleri i¢in bu konuda iizerlerine diiseni yapmalidirlar.
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