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1. GİRİŞ VE KILAVUZUN KULLANIMI 
1.1. Kılavuzun Kullanımı ve Hedefleri 

Aile hekimleri, çocuk, genç ve yaşlı tüm bireylere hem koruyucu hem de 
tedavi edici sağlık hizmetleri sunmaktadır. Özellikle koruyucu hekimlik 
açısından bakıldığında 15-49 yaş arası bireylerin standart olarak aile 
hekimleri tarafından yılda bir kez izlemi gerektiği belirlenmiştir. Ancak aile 
hekiminin izlemekle yükümlü olduğu 65 yaş üstü geriatrik nüfus için böyle bir 
standart izlem şekli tanımlanmamıştır. Oysa heterojen bir grup olan geriatrik 
hasta grubunda, erişkin hastalar için kullanılan genellemeler geçerli değildir. 
Çeşitli kayıplara bağlı olarak dış streslere hassasiyet artmış, yaşın ilerlemesi 
ve pek çok faktörün etkisi ile birlikte birey bağımlı hale gelmeye başlamıştır. 
Özellikle “kırılgan yaşlı” grubunda morbidite ve mortalite oranları artmıştır. 

T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından 10. 03. 2005 tarihli ve 25751 sayılı Resmi 
Gazete’de “Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelik” yayınlan-
mıştır. Bu yönetmelikle bireylerin ve toplumun sağlığını korumak amacıyla, 
evde bakım hizmeti veren sağlık kuruluşlarının açılması, çalışması ve 
denetlenmesi ile bunları işleten kurum ve kuruluşların, özel hukuk tüzel 
kişilerinin ve gerçek kişilerin uyması gereken usul ve esaslar düzenlenmiştir. 
Diğer taraftan T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından yayınlanan 25. 05. 2010 
tarihli ve Resmi Gazete’de 27591 sayılı “Aile Hekimliği Uygulama Yönet-
meliği” ile aile hekimlerine evde takibi zorunlu olan yaşlılara evde veya 
gezici/yerinde sağlık hizmeti sunma yükümlülüğü gelmiştir. Bu bağlamda 
ülkemizde yaygınlaşmakta olan aile hekimliği uygulamasında birinci basa-
makta yaşlı bireylerin/hastaların özellikle evde bakım ve takibinin stan-
dardize edilmesi konusunda çalışmalara gereksinim duyulmaktadır. 

Klinik pratikte kullanılan kılavuzlar; hekimlere yardımcı olmak amacıyla, 
sistematik olarak geliştirilmiş raporlar/ifadeler ve özel klinik durumlardaki 
hastalar için uygun sağlık bakımı kararlarını içerirler. Kılavuzların hekimin 
pratik hayatında uygulanabilir bilgileri içermesi ve günlük çalışma sürecini 
yansıtması hedeflenmektedir. 

Birinci Basamak Hekimlerine Yönelik Evde Yaşlı Değerlendirme Kılavuzu’nun 
hedef kitlesi tüm birinci basamak hekimleridir. Kılavuzu oluşturmanın amacı 
birinci basamak hekimlerinin yaşlıyı evde değerlendirirken izleyecekleri bir 
yol haritası çizmek ve yaşlıda sık rastlanan sorunlar ile ilgili bir başvuru aracı 
oluşturmaktır. Kılavuz hazırlanırken yaşlıların özel gereksinimleri konusunda 
farkındalığı artırmak, 65 yaş ve üzeri geriatrik popülasyon için birincil sağlık 
bakımı yanıtını geliştirmek ve sonuçta birinci basamak hekimlerine bilimsel, 
kanıta dayalı, uygulanabilir, güncel ve yoğunlaştırılarak özetlenmiş bir bilgi 
kaynağı sunarak yaşlı hasta bakım kalitesini artırmak hedeflenmiştir. 

Kılavuzun giriş bölümünde ülkemizde yeni bir disiplin olarak geriatri bilim 
dalının ilgi alanları ve geriatri ekibinin multidisipliner yapısından, geriatride 
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sık kullanılan terimler ve “geriatrik sendrom” ve “kırılgan yaşlı” kavramla-
rından söz edilmiştir. 

Birinci basamak hekimi tarafından yaşlı hasta değerlendirilirken kılavuzun 
klinik karar verme sürecinde yardımcı olacağı düşünülmüştür. Aile hekimi 
yaşlı bireyi genel durumu açısından değerlendirirken muayene, öykü, risk 
analizi ve kısa geriatrik taramada elde ettiği veriler ışığında klinik tablonun 
şiddetine göre kendi kanaatini oluşturarak hasta yönetimini kendi başına 
yapabilir veya yaşlının bir üst merkeze ileri tetkik ve/veya tedavi için 
gönderilme gerekliliği olup olmadığına karar vererek ileri değerlendirme için 
ikinci veya üçüncü basamağa yönlendirebilir. Bu aşamada aile hekiminin 
yapacağı genel değerlendirmeyi daha derinleştirmesi ve detaylandırması 
amacıyla kılavuzun ikinci bölümünde risk analizi, fizik muayene bulguları, 
ağız ve diş sağlığı, kısa geriatrik tarama ve taramada kullanılan testler gibi 
konular bulunmaktadır. Özellikle risk analizi, fizik muayene ve kısa geriatrik 
taramada  kılavuzun dördüncü bölümündeki “Hastalık Yönetimi” başlığı 
altında geçen konulara atıflar yapılmıştır. Bu kapsamda uygulamada 
kullanılacak araçlar (65 yaş ve üzerindeki hastanın takibinde kullanılabilecek 
risk analizi, 65 yaş ve üzeri hasta ilk kabul özet algoritmi, geriatrik 
değerlendirme bileşenleri ve yaşlı bireylere bakım verenleri değerlendirme 
formu gibi) kılavuzun sonunda “Ekler” bölümünde yer almıştır. Böylece her 
yaşlı hasta/birey için riske özel bir program oluşturulması, periyodik olarak 
takibinin yapılması ve hazırlanan formlar aracılığıyla sağlık durumunun 
düzenli kayıt altına alınması sağlanabilecektir. 

Kılavuzun üçüncü bölümünde yaşlıda beden sağlığının korunmasının önemi 
vurgulanmış ve hijyen, bağışıklama, beslenme, fizik egzersiz, düşmelerden 
korunma, sosyal ve fiziksel çevrenin değerlendirilmesi ve güçlendirilmesi gibi 
koruyucu sağlık programlarına öncelik verilmiştir. Dördüncü bölümde 
hipertansiyon, diyabet, kronik ağrı, nörolojik sekel, osteoartrit, bası yaraları, 
depresyon, demans, inkontinans, polifarmasi, enfeksiyonlar, kalp yetmezliği, 
dislipidemiler gibi durumlarda hastalık yönetiminin nasıl yapılacağı basit 
kavram haritaları ve algoritmalar şeklinde sunulmuştur. Bu bölümde ayrıca 
yaşamın sonunda ölüm süreci ve yaşlıda ihmal ve suistimal gibi son derece 
önemli konulara da değinilmiştir. 

Kılavuzun son bölümünde ileri geriatrik bakım programları ve İzmir ilinde 
yaşlılara verilen hizmet modellerinden söz edilmiş ve “Ekler” bölümünde 
yaşlı hizmetleriyle ilgili iletişim bilgilerine yer verilmiştir. Ayrıca kılavuzun 
pratik kullanımını sağlayabilmek amacıyla bölümler farklı renklerle ayrılmıştır. 

1.2. Geriatri Bilim Dalı 

Geriatrik hasta grubunun en önemli özelliği heterojen bir grup olmasıdır. 
Hekim kronolojik yaşın fonksiyonel durumu tanımlamak için yetersiz 
olduğunu bilmelidir. Örneğin, kimi yaşlı 67 yaşında olmasına rağmen, günlük 
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yaşam aktivitelerini tek başına yerine getiremezken, kimi yaşlı 80 yaşında 
enstrümantal yaşam aktivitelerini bile yerine getirebilmekte, yemeğini kendi 
yapabilmekte, hatta yakın marketten alışverişini yapabilmektedir. Bu nedenle 
yetişkin hasta grubunda kullanılan genellemeler yaşlı hastalar için geçerli 
değildir. Geriatrik hasta grubunda hedefler genellemeden sakınılarak 
bireysel olarak belirlenmelidir. 

Geriatri bilim dalı, yaşlıdaki sağlığın korunması, erken dönemde tanı 
konması, morbidite ve mortaliteye neden olabilecek olası patolojilerin tespiti 
ve tedavisi, kronik hastalıkların tedavi ve rehabilitasyonu ile ilgilenir. 

İnsanoğlu bir başkasına maddi ve manevi anlamda tam bağımlı olarak 
yaşama başlar, ancak yıllar sonra büyüyüp gelişince tam bağımsız hale gelir. 
Yetişkin dönem, bireyin tek başına hayatta kalabilmeyi başardığı dönemi 
ifade eder. Yaşın ilerlemesi ile birlikte kronik dejenerasyonlar, hastalıklar, 
sosyal statüde değişme gibi birden fazla faktörün etkisi ile birey yavaş yavaş 
bir başkasına maddi ve manevi olarak bağımlı hale gelmeye başlar. 
Yaşamın son dönemi aynen doğumda olduğu gibi bir başkasına tam bağımlı 
olduğumuz bir aşamaya ulaşabilir (Şekil 1.2.1). 

Geriatri Bilim Dalı’nın en önemli amacı ileri yaşlarda bir başkasına bağımlı 
olma durumunu mümkünse ortadan kaldırmak, mümkün değilse ileriye doğru 
ötelemektir. Bir başka deyişle, yaşlının yaşam kalitesini arttırmak ve uzayan 
yıllara yaşam katmaktır. 

 

 

Şekil 1.2.1. Yaşla bağımsız yaşamın ilişkisi. 

 

Hayatın son döneminde bağımsız yaşamın devam ettirilmesi için sadece 
sağlığın korunması yeterli değildir. Kılavuzun aşağıdaki bölümlerinde 
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üzerinde durulan sosyal çevre, fiziksel çevre, üretkenliğin devamı, topluma 
aktif katılım da en az sağlığın korunması kadar önemlidir. Bu nedenlerle 
Geriatri Bilim Dalı yaşlıyı beden ve ruh sağlığı, yakın ve uzak sosyal çevre, 
toplum içinde alınan rolleri gibi çok geniş bir bakış açısıyla ve bugün ile 
geçmiş zemininde değerlendirir, geleceğe dair planlama yapar. 

1.3. Geriatri Ekibi 

Kapsamlı geriatrik değerlendirme yaşlının medikal, sosyal, psikolojik, çevre-
sel değerlendirilmesini gerektirir ve bu nedenle de tek bir meslek grubu ile bu 
hizmetin verilmesi mümkün değildir. Kapsamlı geriatrik değerlendirmenin 
yapılabilmesi ancak farklı meslek gruplarından oluşan bir ekiple mümkündür 
(Şekil 1.3.1). Geriatri ekibinin çekirdeğinde yaşlı ve yaşlının sosyal çevresi 
olmalıdır. Çünkü yaşlı için ne tedavi planlanırsa planlansın eğer yaşlı ve 
yakınları sağlık ekibiyle aynı fikirde değilse başarıya ulaşmak mümkün 
olamaz. Çekirdek ekibin sağlık personelini ise hekim, hemşire, sosyal hizmet 
uzmanı ve psikolog oluşturur. Çekirdek ekibe gereğinde diş hekimi, diyetis-
yen, podolog, konuşma terapisti, meşguliyet terapisti, fizyoterapist ve eczacı 
katılabilmelidir.  

 
Şekil 1.3.1. Geriatri ekibi 

 

1.4. Sık kullanılan Geriatrik Terimler 

1.4.1. Geriatrik Sendromlar 

Yaşlı hastalardaki sık kullanılan klinik tanımlamalardan bir tanesi “Geriatrik 
Sendromlar”dır. Geriatrik sendrom tanımlamasının yaşlı hastadaki patolojiyi 
doğru ifade edip etmediği konusu literatürde hala tartışmalı bir konudur. 
Bununla birlikte geriatrik sendrom, yaşlı hastada, çoğunlukla atipik semptom-
larla kendini gösteren ve hastalık tanımı ile tam olarak açıklanamayan klinik 
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durumları ve semptomları tanımlamak için  kullanılmaktadır. “Sendrom” 
kelime olarak, Yunancada “birlikte” anlamına gelen “syn” ve “koşmak” anla-
mına gelen “dromos” kelimelerinden türemiştir ve 1540’lı yıllarda Galen’in 
eserlerinin İngilizceye çevirisi ile kullanılmaya başlanmıştır. “Sendrom”un 
klinik tanımı ise, özel bir anomaliye bağlı oluşan semptomlar grubu, veya 
herhangi bir hastalık sürecinde hastalığın resmini oluşturan bulgu ve 
semptomlar bütünü olarak yapılmaktadır. Hastalığın aksine sendromda 
sıklıkla bilinmeyen etiyoloji ve/veya patogenez ve çoğunlukla birden fazla 
semptom ve bulguların birlikteliği söz konusudur. Geriatrik problemlerde ise 
farklı patolojilerin tek bir semptoma neden olması söz konusu olduğu için 
geriatrik sendrom klasik sendrom tanımı ile açıklanamamaktadır. 

Leiber ve arkadaşları hastalık ve sendromları etiyoloji ve patogeneze göre 
şematize ettikleri sınıflandırmalarında geriatrik sendromları ayrı bir grup 
olarak belirtmiştir (Şekil 1.4.1). 

Geriatrik sendrom tanımını netleştirmek için bir örnek verelim. Geriatrik 
sendromlardan sık görülen bir tanesi idrar inkontinansıdır. Yaşlı hastada 
idrar inkontinansı birçok farklı neden ve farklı patofizyolojik yolla ortaya çıkan 
tek bir semptomdur. Üriner inkontinasın tedavi edilebilir nedenlerinin kolay 
anımsanabilmesi için kullanılan, ingilizce baş harflerinden oluşan kısaltma 
‘DIAPPERS’tir. (Delirium, Infection--urinary, Atrophic urethritis and vaginitis, 
Pharmaceuticals, Psychologic disorders, Excessive urine output, Restricted 
mobility, Stool impaction). Görüldüğü gibi yaşlıda idrar inkontinası, deliryum, 
enfeksiyon, atrofik üretrit, vaginit, kullanılan ilaçlar, psikolojik hastalıklar, aşırı 
idara çıkma (kalp yetmezliği ve diüretik kullanımı sonucu), hareket kısıtlılığı 
ve kabızlık gibi farklı nedenlerle ve farklı patofizyolojik yollarla ortaya 
çıkabilmektedir. 

Birinci basamakta yaşlıyı gören hekim, hastadaki mevcut bulgunun bir 
geriatrik sendrom olabileceğini düşünerek ayırıcı tanıda altta yatan hastalığı 
ortaya çıkarmaya yönelmelidir. 

Literatürde görüş birliği olan ve sık görülen geriatrik sendromlar aşağıda 
listelenmiştir: 

İmmobilizasyon 
İnkontinans 
Depresyon 
Delirium 
Demans  
Düşme  
Bası yarası 
Osteoporoz 
Kırılgan yaşlı (fraility) 
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Geriatrik sendromlar ayrıca İngilizce yazılışları dikkate alındığında “I” ler 
serisi olarak şu şekilde de listelenmektedir: hareketsizlik (Immobility), 
dengesizlik (Instability), inkontinans (Incontinance), entelektüel bozulma 
(Intellectual impairment), enfeksiyon (Infection), görme ve işitmede bozulma 
(Intellectual impairment), irritabl barsak (Irritable colon), isolasyon (Isolation, 
depression), beslenme bozukluğu (Inanition, malnutrition), fakirlik 
(Inpecunity), iyatrojenik (Iatrogenesis), insomni (Insomnia),  immun yetmezlik 
(Immune deficiency), impotans (Impotance). 

 

 
Şekil 1.4.1. Hastalık, sendrom ve geriatrik sendromun etiyoloji, patogenez ve semptomlara 

göre sembolize edilmesi. 

 

Geriatrik sendromların erken tanısı koruyucu önlemlerin alınması, uygun 
tedavi yaklaşımlarının belirlenmesi açısından önemlidir ve tüm geriatri 
ekibinin iş birliğini gerektirir. Tanıda kapsamlı geriatrik değerlendirme 
kullanılmalıdır. Kapsamlı geriatrik değerlendirme ile erken tanı dışında 
mevcut fonksiyon kayıpları belirlenir ve olası riskler saptanır.  
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1.4.2. Kırılgan Yaşlı 

Kırılgan yaşlı, geriatrik sendromlardan bir tanesidir. Kırılgan yaşlı sendromu 
için çok farklı tanımlamalar yapılmaktadır. En fazla görüş birliğinin olduğu 
tanımlama; yaşa bağlı fizyolojik rezervlerde, nöromusküler, metabolik ve 
immun sistemde fonksiyon kaybına bağlı olarak dış streslere hassasiyetin 
artması şeklindedir. Bunun dışında mobilitenin değişmesi, gücün azalmasını, 
beslenme bozukluğunun olduğunu vurgulayan tanımlamalar da mevcuttur. 
Kırılgan yaşlının önemi hastalık, immobilite, düşme, hastaneye yatış ve 
mortalite oranlarının yüksek olmasıdır. 

Sendromun oluşmasındaki patofizyolojik nedenler; sarkopeni, immun 
yetersizlik ve nöroendokrin düzensizlik olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle 
hastalarda akut hastalık tablosu ve travmaya yanıtta azalma söz konusudur. 
Kardiyovasküler sağlık çalışma indeksi (Cardiovascular Health Study-CHS 
Index) 5 özellikten 3 ve daha fazlasının varlığında kırılgan yaşlı tanısının 
konulabileceğini belirtmektedir: 
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• Küçülme (Shrinking) Son bir yıl içinde 4,5 kilo veya % 5’ten fazla kilo kaybı 
(İstemeden meydana gelen kilo kaybı) 

• Zayıflık, cansızlık (Kavrama gücünde cins ve beden kitle indeksiyle bağ-
lantılı olarak bazale göre % 20 azalma) 

• Tükenmişlik (Gerekli aktiviteler ile ilgili sorulara verilen yanıt) 
• Yavaş yürüme (4 metre yürümenin 6-7 saniyeden uzun sürmesi, bazale 

göre % 20 azalma)  
• Azalmış fiziksel aktivite (Haftalık harcanan kalorinin erkeklerde 383 

KCal’den, kadınlarda 270 Kcal’den az olması) 

Kırılgan yaşlı tanısında kullanılan diğer bir indeks “Osteoporotik kırık çalışma 
indeksi”dir  (Study of Osteoporotic Fractures-SOF Index). SOF indekse göre 
ikinci muayenede aşağıdaki 3 bulgudan en az 2 tanesinin varlığında kırılgan 
yaşlı kabul etmektedir: 

• % 5’ten fazla kilo kaybı (İsteyerek veya istemeden meydana gelen kilo kaybı), 
• 5 kez kolları kullanmadan sandalyeden kalkmayı yapamamak,  
• Geriatrik Depresyon Skalası’ndaki “Kendinizi enerjik hissediyor musunuz” 

sorusuna “hayır” yanıtı vermek. 

Kırılgan yaşlıyı saptamakta kullanılan her iki indeksin karşılaştırılması benzer 
sonuçlar vermektedir. Bu nedenle tarama testi olarak daha kısa sürede 
uygulama imkanı veren SOF indeksinin kullanılması önerilmektedir. Yaşla 
birlikte kırılgan yaşlı görülme oranı artmakta 90 yaşın üzerinde % 30’lara 
ulaşmaktadır. 

Kırılgan yaşlılar kapsamlı geriatrik değerlendirmeden en fazla yararlanacak 
grubu oluştururlar ve birinci basamakta alınacak önlemler sayesinde morbi-
tede ve mortalite azaltılabilir. 

 

Kaynaklar 
1. Beğer T. Kırılgan yaşlı. Türk Fiz Rehab Derg 2006, 52 (Özel Ek):A18-22. 
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2008, 168:382. 

3. Ensrud KE, Ewing SK, Cawthon PM et al. Comparison of  frailty indexes for 
prediction of falls, disability, fractures and mortality in older men. J Am Geriatr Soc 
2009, 57:492-498. 

4. Walston J, Hadley EC, Ferrucci L, et al. Research agenda for frailty in older adults. 
toward a better understanding of physiology and etiology: summary from the 
american geriatrics society/ national ınstitute on ageing research conference on 
frailty in older adults. J Am Geriat Soc 2006, 54:991. 
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2. YAŞLININ GENEL DEĞERLENDİRİLMESİ 
2.1. Risk Analizi 

Yaşlıların sağlık değerlendirmeleri, kronik hastalıkların tespiti, yaşa bağlı 
dejenerasyonların neden olduğu patolojilerin, önlenebilir hastalıkların, morbi-
dite ve mortaliteye neden olan patolojilerin saptanması için kapsamlı geriatrik 
değerlendirme yapılmaktadır. Kapsamlı geriatrik değerlendirmede ideal olan 
eğitimli geriatri ekibiyle uzun bir değerlendirme süresine ihtiyaç vardır. Bu-
nunla birlikte yoğun hasta yüküyle tek başına karşı karşıya kalan hekimlerin 
her yaşlıda kapsamlı geriatrik değerlendirme yapmaları mümkün olamamak-
tadır. Yaşlı hastada kısa sürede uygulanabilen risk analizlerinde amaç heki-
me hastayı en kısa sürede en uygun şekilde değerlendirip uygun planı çıkar-
masını sağlamak için ip uçları vermektir. Hekimin yaşlının sahip olduğu risk 
faktörlerine karşı farkındalığının artması erken tanı tedavi imkanı ile morbi-
dite ve mortaliteyi azaltacaktır. 

Yaşlı bireylerde tanımlanmış risk faktörleri genel olarak: kendine biçtiği kötü 
sağlık düzeyi, günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık, enstrümental yaşam 
aktivitelerinde bağımlılık, fiziksel performans ölçümlerinde bağımlılık, bilişsel 
bozulma (deliryum, demans), depresyon, anksiyete, kronik hastalıklar, poli-
farmasi, duyusal bozukluk (görme, duyma), malnütrisyon, hastanede yatma, 
geriatrik sendrom, yoksulluk, yalnız yaşama, bakıcı olmaması, bakıcı yükü-
nün ağır olmasıdır. 

Birinci basamakta Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından önerilen tarama 
ise Sağlık Risk Değerlendirmesi’dir (Health Risk Appraisal, HRA). DSÖ’nün 
sağlık risk değerlendirmesinde farklı anket ve ölçekler kullanılarak çok farklı 
kriterler değerlendirilmektedir. 

DSÖ sağlık risk değerlendirmesindeki (HRA) riskli gruplar: 

• Düşük fiziksel aktivite, 
• Yağlı ve düşük lifli yiyecek tüketimi 
• Tütün ve alkol kullanımı olması, 
• Emniyet kemeri olmadan araba kullanma, 
• Reçeteli veya reçetesiz kullanılan ilaçlarla etkileşim olasılığı, 
• Kişinin kendisinin beyan ettiği tansiyon yüksekliği (≥140/90), total 

kolesterol yüksekliği (≥240 mg/dl) 
• Aşırı kilolu (BMI>27kg/m²) ve az kilolu olma (BMI<20kg/m²), 
• İşitmenin ve görmenin azalması, 
• idrar kaçırma (son 1 yıl içinde 5 kereden fazla), 
• Düşme öyküsünün olması (son 1 yılda tekrarlayan düşme öykünsünün 

olması),  
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• Depresif duygu durum,  
• Hafıza problemi olması,  
• Sosyal izolasyon riskinin yüksek olması, 
• Duygusal desteğin düşük olması, sosyal aktivitelere katılmama (grup ve 

organizasyonla) 

DSÖ’nun sağlık risk değerlendirmesi genel bir değerlendirme sağlamakla 
birlikte riskli grupları kendi içinde sınıflandırmamakta ve yaklaşım açısından 
fark belirtmemektedir.  

Birinci basamakta önerilen diğer bir algoritm Eichler ve arkadaşlarının 
HRA’dan seçtikleri beş bileşenin değerlendirilmesidir. Eichler ve arkadaşların 
taranmasını önerdiği beş bileşen şunlardır: 

i. Bilişsel fonksiyonlar 
ii. Depresyon 
iii. İdrar kaçırma 
iv. İşitme bozukluğu 
v. Düşmeler 

Bu kılavuzda hekimin günlük pratiğinde kullanabileceği, kısa öz bilgilerle 
desteklenmiş, kolay anımsanabilecek risk analizi ile uygun takip ve tedavi 
programının oluşturulmasına yardımcı olmak amaçlanmıştır. 

Risk analizinde amaçlar: 

1. Yaşlının ne kadar sıklıkla değerlendirilmesi gerektiğini saptamak, 
2. Yaşlının bir üst merkeze ileri tetkik ve/veya tedavi için gönderilme 

gerekliliği olup olmadığını belirlemek,  
3. Yaşlıya verilecek sağlık hizmetinin planlamasını yapmak, 
4. Yaşam kalitesini arttırmak, 
5. Risklerin saptanıp alınacak önlemler ile morbitide ve mortaliteyi azaltmaktır. 

Tanımlar: 

Düşük Riskli Yaşlı: Yaşa bağlı dejenerasyonları olan, ancak ileri tetkik ve 
tedavinin gerekmediği, semptomu olmayan yaşlıdır. Bu yaşlının yılda bir kere 
kontrolü yeterlidir. Koruyucu önlemler alınmalıdır (Bkz. 3). 

Orta Riskli Yaşlı: Yaşa bağlı kronik dejenerasyonlarla birlikte kronik hasta-
lıkları olan, kronik ilaç kullanımı olan yaşlılar. Bu yaşlılar kronik hastalıklar 
kontrol altına alınıncaya kadar ayda bir sonrasında 6 ayda bir kere görül-
melidir. Her 6 ayda bir mutlaka ilaçları gözden geçirilmelidir (Bkz. 4). 
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Geriatrik sendromların varlığı yaşlıda riski arttırır, tüm geriatrik sendromların 
ileri tetkiki gereklidir (Bkz. 5). Poliklinik şartlarında ileri tetkikin yeterli olacağı 
hastalar orta riskli olarak değerlendirilmelidir. 

Yüksek Riskli Yaşlı: Kontrolsüz kronik hastalığı olan, ileri tetkik ve tedavi 
gerektiren semptomları olan, sosyal desteği olmayan, morbitide ve mortali-
tesi yüksek yaşlılardır. Bu yaşlılar 2. ve 3. basamağa yönlendirilmelidir. 
Geriatrik sendromlar değerlendirilmelidir. Yeni ortaya çıkan birden fazla 
geriatrik sendrom varsa veya yatırılarak tetkik ve tedavi gerektiren geriatrik 
sendromlar varsa yaşlı yüksek riskli olarak değerlendirilmelidir (Bkz. 5). 

Sosyal desteği olmayan hastalar için sosyal hizmetlerin bakım evleri kabul 
kriterleri gözden geçirilerek uygun kurumlara yönlendirilmelidir (Bkz. 5). 
Kırılgan yaşlı tanısı almak yaşlıyı yüksek risk grubuna dahil etmektedir.  

Kılavuzda risk analizi için kullanılan değerlendirmeler: 

Yaşlının riskini belirlemek için 5 farklı değerlendirmeden yararlanılabilir. 
Hekim elde ettiği veriler eşliğinde klinik kanaatini de kullanarak yaşlı için en 
uygun olan takip cetveli ve tedavi modelini oluşturmalıdır.  

Risk analizinde temel olarak vurgulanmak istenen yaşlının biyolojik, sosyolo-
jik ve psikolojik olarak bütüncül bir yaklaşımla değerlendirilmesi gerektiğidir. 

Risk belirlemesinde yararlanılacak araçlar: 

1- Risk Tarama Testi 
2- Kısa Geriatrik Değerlendirme 
3- Kronik Hastalık Değerlendirilmesi 
4- Geriatrik Sendromların Değerlendirilmesi 
5- Kırılgan Yaşlı Yanısının Sorgulanması 

1- Risk Tarama Testi (RTT): RTT, yaşlının genel olarak sağlığını algısını 
değerlendirirken; polifarmasi, kronik hastalık varlığı, özgeçmişindeki hos-
pitalizasyonu ve sosyal desteğini de dikkate alır. Picala ve arkadaşlarının 
çalışmasından adapte edilen test, ABD’de Medicare’in bakım hizmet-
lerinde tercih ettiği hızlı bir değerlendirmedir. 

Bu testin yaşlının kendisi tarafından doldurulması beklenir. Bununla bir-
likte okuma yazma problemi nedeniyle veya kronik dejenerasyona bağlı 
olarak doldurulamayacaksa sağlık personeli bu işlemi yapabilir.  
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Cinsiyetiniz:                                                   

Kadın:  �                    Erkek: � 

Doğum Tarihiniz       ………………………… 

Sıklıkla sağlığınızı nasıl tanımlarsınız? 

� Mükemmel,  � Çok iyi,  � İyi,  � Fena Değil, � Kötü 

Günde kaç ilaç alırsınız? 

� Hiç almam, � 1-3 tane, � 3 taneden fazla 

Geçtiğimiz 6 ay içinde kaç defa doktora gittiniz?  

� Gitmedim, � 1 -3 defa, � 3 den fazla 

Geçtiğimiz 12 ay içinde kaç defa doktora gittiniz?  

� Gitmedim, � 1 defa, � 2-3 defa, � 4-6 defa, � 6’dan fazla 

Geçtiğimiz 12 ay içinde hastanede 1 geceden fazla kaç defa yattınız mı? 

� Yatmadım, � 1 defa, � 2-3 defa, � 3’den fazla 

Geçtiğimiz 12 ay içinde diyabet tanısı aldınız mı 

� Evet,  � Hayır 

Aşağıdaki hastalıklarınız var mı? 

Koroner Arter hastalığı � Evet     � Hayır 

Anjina pektoris (Gögüs ağrısı)  � Evet      � Hayır 

Kalp krizi tanısı       � Evet � Hayır 

Eğer gerekli olsa birkaç günlüğüne size bakabilecek akraba, arkadaş veya 
komşunuz var mı? 

� Evet, � Hayır 

 

Yaşlıda kronik ilaç kullanımı yoksa, son 12 ay içinde hastaneye yatış yoksa, 
kronik hastalığı yoksa ve sosyal desteğe ihtiyacı yoksa düşük riskli olarak 
kabul edilmelidir. Yaşlının sosyal desteği az olduğunun  fark edilmesi halinde 
orta risk grubunda değerlendirilmeli, uzun vadede destek programı oluş-
turulmalıdır. Kontrol altındaki semptomsuz kronik hastalık varlığı ve 1-3 ilaç 
kullanımı varsa orta riskli yaşlı olarak değerlendirilir. 3’ten fazla ilaç kullanımı 
ve/veya, son 6 ay ve 12 ay içinde sık hastaneye yatışı olan ve/veya, göğüs 
ağrısı olan yaşlılar ise yüksek riskli olarak değerlendirilmelidir.  
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2- Kısa Geriatrik Tarama: Bu konu Bölüm 2’de ayrıntılı olarak incelen-
diğinden burada değinilmeyecektir. Kısa geriatrik değerlendirme sonrası 
yaşlının ayrıntılı değerlendirilmesi için hızla 2. veya 3. basamağa yön-
lendirilmesi düşünülüyorsa yüksek riskli kabul edilmelidir. Bununla birlikte 
ileri merkeze yönlendirme sebebi ileri poliklinik hizmetleri ise yaşlının 
genel durumuna göre düşük veya orta riskli olarak kabul edilmelidir.  

3- Kronik Hastalık Değerlendirilmesi: Yaşlı, kalp yetersizliği, hipertansi-
yon, diyabetes mellitüs gibi sık görülen kronik hastalıklar açısından 
sorgulanmalıdır. Yaşlının önerilen tedavilere rağmen semptomlarının 
devam etmesi, örneğin hipertansif hastada kan basıncının veya diyabetik 
hastada  kan şekerinin kontrol altına alınamaması halinde yüksek risk 
kabul edilerek bir üst merkeze yönlendirilmelidir (Bkz. 4).  

4- Geriatrik Sendromların Değerlendirilmesi: Yaşlı hastada farklı bir çok 
neden tek bir bulguyla kendini gösterebilmekte ve “geriatrik sendrom” 
olarak adlandırılmaktadır. Her yaşlıda geriatrik sendromlar araştırılmalı, 
geriatrik sendromun özelliğine göre risk tanımlanmalıdır. Geriatrik sen-
drom saptandığında poliklinik şartları değil, hastane şartları gerekli olduğu 
düşünülüyorsa yüksek risk kabul edilmelidir. Uzun süredir var olan 
inkontinans gibi bir geriatrik sendrom saptanmışsa, geriatri polikliniğine 
yönlendirilerek orta riskli yaşlı olarak takip edilmelidir.  

5- Kırılgan Yaşlı Tanısının Sorgulanması: Geriatrik sendromlardan olan 
kırılgan yaşlı yüksek morbidite ve mortalitesi nedeniyle ayrı bir grup ola-
rak alınmıştır. Kırılgan yaşlılar yüksek riskli olarak değerlendirilmelidir. 
Kırılgan yaşlı ile ilgili ayrıntılı bilgi Bölüm 1’de verilmiştir.  
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Risk Analizi 

1- Risk Tarama 
2- Kısa Geriatrik Tarama 
3- Kronik Hastalık Değerlendirmesi 
4- Geriatrik Sendromların (GS) 
Değerlendirilmesi  
5- Kırılgan Yaşlı Tanısının Sorgulanması   

Risk Tahmini

Düşük Risk 
(Yaşa bağlı 
dejenerasyonları 
olan ancak ileri 
tetkik ve tedavinin 
gerekmediği, 
semptomu olmayan 
yaşlı)  
 

Orta Risk 
(Yaşa bağlı kronik 
dejenerasyonlarla 
birlikte kronik 
hastalıkları olan,  
GS’u olan, kronik ilaç 
kullanımı olan, 
yetersiz sosyal 
desteği olan yaşlı) 
 

Yüksek Risk 
(Kontrolsüz kronik 
hastalığı olan, ileri tetkik 
ve tedavi gerektiren 
semptomları olan, 
kırılgan yaşlı, fazla 
sayıda ve 
hospitalizasyon 
gerektiren GS’u olan, 
sosyal desteği olmayan 
morbitide ve mortalitesi 
ük k l )

Koruyucu Önlemler 
Alınmalı 
(Bkz 2)  
Yılda 1 kontrol 
 

Koruyucu Önlemler 
Hastalık Yönetimi – 
Hastalık kontrol altına 
alınıncaya kadar 
ayda 1 kontrol, 
sonrasında 6 ayda bir 
kontrol) 
(Bkz 4) 

Üst Merkeze Sevk İleri 
Geriatrik Bakım (Bkz 5) 
Hospitalizasyon 
düşünülmeli  
Bakım Evine Geçişi 
Planlanmalı  
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2.2. Yaşlıda Fizik Muayene Bulguları ve Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar 

Geriatrik yaş grubu hem fizik muayene, hem de laboratuvar bulguları ile 
değerlendirilirken özel bir dikkat gerektirir. Geniş ölçüde kabul edildiği üzere 
65 yaş ve üzeri “geriatrik popülasyon” olarak adlandırılır. Her hastanın kendi 
içinde değerlendirilmesi gerekirse de, genel olarak geriatrik hastadan öykü 
alınırken dikkat edilecek bazı noktalar vardır. Bu yaş grubunda yaşlanmanın 
fizyolojik değişikliklerine bağlı olarak laboratuvar değerleri alışılagelen değer-
lerden farklılık gösterir. Benzer şekilde genç ve orta yaş grubunda anormal 
kabul edilecek bazı fizik muayene bulguları da geriatrik popülasyon için nor-
maldir. Yaşlılarda santral sinir sistemi, kardiyovasküler sistem, alt üriner sis-
tem ve kas iskelet sistemleri en zayıf durumda olduğundan altta yatan hastalık ne 
olursa olsun sıklıkla bu sistemleri ilgilendiren fizik muayene ve laboratuvar 
bulguları ile hekime başvururlar. Ayrıca yaşlılarda genellikle pek çok semptom ve 
bulgu nadiren ilişkili organ sistemi hastalığı ile birebir karşılık gelir.  

Geriatrik hastada muayene hastanın ilk görüldüğü anda başlar ve hastanın 
postürü, konuşma tarzı, mimikleri hekime ilk ipuçlarını verir. Hastanın genel 
görüntüsü hijyen, idrar kokusu, istismar bulguları gibi pek çok bilgiyi içerir 
(EK 6.1.2). 

Hastalara özellikle nörolojik, kardiyovasküler ve zihinsel durum muayeneleri 
başta olmak üzere detaylı sistemik muayene yapılmalıdır. Cilt solukluğu, 
karotis arterler üzerinde üfürüm, buşon varlığı, ağız ve diş muayenesi, fıçı 
göğüs, kifoskolyoz ve prostat hipertrofisi gibi muayene bulguları yaşlılarda 
daha da önem kazanmaktadır. 

Aşağıdaki tabloda yaşlılarda sık olarak görülen fizik muayene bulguları ve bu 
bulguların geriatrik popülasyondaki olası anlamları listelenmektedir (Tablo 2.2). 
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Tablo 2.2. Yaşlılarda sık fizik muayene bulguları ve olası anlamları 

Fiziksel Bulgular Olası Anlamları 
Yüksek kan 
basıncı 

 

Artmış kardiyovasküler morbidite ile beraberdir, tekrarlayan 
ölçümlerde yüksekse; tedavi planlanmalıdır. Bkz. 4.1 

Kan basıncında 
postural 
değişiklikler 

Asemptomatik olabilir,  volüm deplesyonu olmadan gelişebilir. 
Yemeklerden sonra; trisiklik antidepresan, antihipertansif, 
vazodilatatör tedavi sonrası semptomatik hale gelebilir. 

Düzensiz nabız Aritmiler yaşlılarda asemptomatik olabilir.  
Taşipne Bazal hız ilerideki sorunları değerlendirmek için kaydedilmelidir. 

Kilo değişiklikleri 
Kilo alımlarında ödem ve asit akla getirilmelidir. Son 12 ay veya 
daha kısa sürede % 5 veya daha fazla kilo kaybı varsa ileri 
değerlendirme yapılmalıdır. Bkz. 3.4, Bkz. 2.5 

Yavaş düşünme 
süreci ve konuşma

Genellikle yaşlanmayla oluşan değişikliklere, Parkinson ve 
depresyon gibi hastalıklara bağlıdır. Bkz. 2.5, Bkz. 4.8, 4.9 

Ülserler Alt ekstremitelerde vasküler ve nöropatik ülserler sıktır. İmmobil 
hastalarda bası ülserleri aranmalıdır. Bkz. 4.7 

Azalmış turgor Volüm azlığından çok, sıklıkla subkutan dokuların atrofisinden 
kaynaklanır. 

Azalmış işitme Yüksek-frekanslı işitme kaybı sıktır, fısıltı testi pozitif olanlar ileri 
araştırma ile değerlendirilmelidir (Tablo 2.4). 

Azalmış görme Gözlük ile değerlendirme yapılır, nedenleri çok çeşitli olabilir, ileri 
araştırma ile değerlendirilmelidir. 

Eksik dişler Takma dişler çıkarılarak oral kavitedeki patolojiler araştırılmalıdır. 
Dil altı bölgesi erken maligniteler için önemlidir. Bkz. 2.3 

Deride lezyonlar Aktinik keratoz ve bazal hücre karsinomları sıktır,  diğer çoğu 
lezyonlar benigndir. 

Anormal akciğer 
sesleri 

Raller pulmoner hastalık ve kalp yetmezliği yokluğunda 
duyulabilir; sıklıkla atelektaziyi işaret eder. 

Sistolik üfürümler 
Sıktır, çoğunlukla benign düşünülmesine rağmen artmış 
kardiyovasküler risk ile ilişkili olabilir. Kişiye özel 
değerlendirilmelidir. Karotis üfürümleri ileri değerlendirme 
gerektirebilir. 

Azalmış distal 
nabızlar 

Tanısal olarak; ileride gelişebilecek klaudikasyo intermittant 
semptomları veya emboli açısından faydalı olabileceği için bu 
bilgi kaydedilmelidir. 

Belirgin aortik 
pulsasyon  

Şüpheli abdominal anevrizmalar ultrasonografi ile 
değerlendirilmelidir. 

Genitoüriner atrofi Testiküler atrofi normaldir; atrofik vajinal doku semptomlara 
neden olabilir ve tedavi gerekebilir. 

Pelvik prolapsus Sıktır ve semptomlarla ilişkisiz olabilir, ilgili semptomları varsa 
ileri değerlendirme gerekir. 

Periartiküler ağrı Her zaman dejeneratif eklem hastalıklarına bağlı değildir; çeşitli 
nedenlerden kaynaklanabilir. Bkz. 4.3,  Bkz.4.5 

Hareket kısıtlılığı 
Sıklıkla aktif enflamasyon kaynaklı ağrı, eski yaralanmalara bağlı 
skarlaşmalar veya nörolojik hastalıklara bağlıdır; kısıtlılık 
fonksiyonlarını bozuyorsa rehabilitasyon tedavisi gereklidir.          
Bkz. 3.5, Bkz. 4.4 
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Ödem 

Venöz yetmezlik ve/veya kalp yetmezliğinden gelişebilir. Ilımlı 
ödem için tedavi; ambulasyonu bozuyorsa, nokturiye sebep 
oluyorsa, deri bütünlüğü bozuluyorsa, rahatsızlık veriyorsa 
gereklidir. Tek taraflı ödem proksimalde obstruktif bir lezyon 
açısından ileri değerlendirme gerektirir. Bkz. 4.14 

Anormal mental 
durum  İleri değerlendirme gerektirebilir. Bkz. 2.5, Bkz. 4.9 

Güçsüzlük Geçirilmiş inmenin tek belirtisi olabilir. Proksimal kas güçsüzlüğü 
ileri değerlendirme gerektirir, fizik tedavi uygun olabilir. Bkz. 3.5 

 

Kaynaklar 
1- Halil MG. Geriatrik medikal değerlendirme. Arıoğul S, ed. Geriatri ve Gerontoloji. 

Ankara; MN Medikal & Nobel, 2006, s 137-147. 
2- Kane RL, Ouslander JG, Abrass IB, Resnick B. Essentials of clinical geriatrics. 

New York, The McGraw-Hill Companies, 2009, p 41-77. 
3- Şimşir IY, Akçiçek F. Geriatrik hastalarda fizik muayene ve laboratuvar 

değerlendirmesi. Kutsal YG, ed. Temel Geriatri. Ankara; Güneş Tıp Kitabevleri, 
2007, s 121-123. 

 

2.3. Yaşlının Ağız ve Diş Sağlığının Değerlendirilmesi ve Pratik Öneriler 

Tablo 2.3. Yaşlının ağız sağlığının değerlendirilmesi. 

Mukoza 
düzeyinden 

kabarık (Ekzofitik) 
lezyonlar 

Mukoza 
düzeyinden alçak 

lezyonlar (Ülserler)
Renk değişiklikleri Subjektif Yakınmalar 

Epulis fissuratum Skuamöz hücreli ca Beyaz renkli lezyonlar Ağız kuruluğu 
Skuamöz hücreli ca Angular chelitis Kırmızı renkli lezyonlar Tad değişikliği 

İrritasyon fibromu 
Radyasyon/ 
kemoterapi 
mukositisi 

İlaca bağlı renklenme Ağız açıklığında kısıtlılık 

Hemangioma  Protez stomatiti Ağız yanması 
Mezenkim kökenli 

tümörler  Malign melanom Neuraljiform ağrılar 

Multiple 
papillomatozis  Candidiasis Uyuşukluk hissi 

Pemphigus  Coğrafik dil Çiğneme güçlüğü 

Varikosel  Glossit TME bölgesinde ağrı ve 
ses 

Mukosel  Amalgam tatuajı  
Parulis    

Kısaltmalar: TME, temporomandibuler eklem 
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Uzman Bir Dişhekimine Yönlendirilmesi Gereken Durumlar 

• Mukoza düzeyinden kabarık lezyonlardan hemangioma, mezenkim kökenli 
tümörler, pemphigus, varikosel dışında kalanlar 

• İki haftalık tedaviye yanıt vermeyen her türlü ülsere lezyonlar 

• Fizyolojik melanozis dışında mukozadaki her türlü renk değişikliği 

• Oral ve peri-oral dokular ile baş-boyun bölgesine ait yakınmalar, çiğneme 
ve neuraljiform ağrılar ve tüm temporomandibuler eklem disfonksiyonları 

 

2.3.2. Protez Taşıyan Hastaların Ağız Sağlığı 

Ağızlarında protez taşıyan hastalar hiçbir yakınmaları olmasa dahi düzenli 
olarak yılda bir kez dişhekimi kontrolüne gitmelidirler. Ancak farklı tipte 
protez taşıyan hastaların dişhekimlerine, değişik yakınmalarla, rutin kontrol 
dışında başvurmaları gerekir. Bu yakınmalar aşağıdaki şekildedir: 

• Sabit Protez (Kron-Köprü) taşıyan hastalar: 
o Ağız kokusu, dişetlerinde kanama, protezin değişik bölümlerinde gıda 

birikiminin fark edilmesi ya da dişeti çekilmesi varlığı, 
o Protezin renk değiştirmesi, çatlaması, üzerinden kırılma ve kopma-

ların oluşması ya da protezin tamamen yerinden çıkması, 
o Protezi taşıyan dişlerde ağrı, ilgili yumuşak dokularda şişlik ya da 

fistül oluşumu. 

• Hareketli Bölümlü Protez (Kroşe ya da Hassas Tutuculu Protez) 
taşıyan hastalar: 
o Protezlerdeki renk değişimi, lekelerin ya da diştaşı birikiminin oluşması, 
o Protezin kroşe ya da hassas tutucularındaki gevşeme nedeniyle 

ağızdan kolay çıkması, 
o Protezler ya da tutucularındaki kırılmalar, 
o İlk takıldığı döneme göre kemik rezorbsiyonu (fizyolojik kemik 

erimesi) nedeniyle protezlerde bollaşmanın oluşması, 
o Uzun süreli kullanım sonrası protez üzerindeki takım dişlerinde 

oluşan aşınmalar, 
o Protezin kaza sonucu düşürülüp kırılması, 
o Çevre yumuşak dokularda normal olmayan renklenmeler, şişlik ve 

doku büyümeleri. 

• Tam Protez taşıyan (Tamamen dişsiz) hastalar: 
o Protezlerdeki renk değişimi, lekelerin ya da diştaşı birikiminin oluşması, 
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o İlk takıldığı döneme göre kemik rezorbsiyonu (fizyolojik kemik erimesi) 
nedeniyle protezlerde bollaşmanın oluşması, 

o Uzun süreli kullanım sonrası protez üzerindeki takım dişlerinde 
oluşan aşınmalar, 

o Protezin kaza sonucu düşürülüp kırılması, 
o Çevre yumuşak dokularda normal olmayan renklenmeler, şişlik ve 

doku büyümeleri. 

• İmplant Üstü Protez taşıyan hastalar: 
o İmplant çevresinde oluşan kızarıklık, enfeksiyon ya da ağrı, 
o İmplantın ya da üst yapı parçalarının gevşemesi ya da yerinden çıkması, 
o Protezlerde ya da implant parçalarında oluşan çatlak ya da kırılmalar, 
o Protezlerin bollaşması- ilk takıldığı dönemdeki sıkı ilişkinin bozulması, 
o Çevre yumuşak dokularda normal olmayan renklenmeler, şişlik ve 

doku büyümeleri. 

 

Protezlerin Bakımı ve Temizliği 

Protezler her yemekten sonra temizlenmelidir. Aksi halde aynen doğal diş-
lerde olduğu gibi protezin yapay dişleri de kirlenir, diştaşı birikir; cilalı yüzey-
leri ve ölçü yüzeyi besin artıklarının oluşturduğu ince bir tabaka ile kaplanır. 
Bu durum gerek ağız dokularının sağlığı açısından, gerekse ağız kokusunun 
nedenlerinden biri olması bakımından çeşitli olumsuzluklar yaratır. Bu nedenle 
protezler her yemekten sonra çıkarılmalı ve her tarafı temizlenmelidir. 

Protezlerin temizliği mekanik yöntemler, kimyasal ajanlar veya bu ikisinin 
birlikte kullanılması ile gerçekleştirilir. 

Protezlerin mekanik olarak temizlenmesinde en yaygın olarak kullanılan 
yöntem, soğuk ya da sıcak su altında, sabun kullanarak fırça ile temizlemek-
tir. Protezlerin temizliğinde kullanılmak üzere üretilmiş özel fırçalar bulun-
duğu gibi diş ve tırnak fırçaları da bu işlem için etkin olarak kullanılabilmekte-
dir. Ancak kullanılan fırçanın kıllarının çok sert olmaması gerekir. Ayrıca diş 
macunu da kullanılmamalıdır. Çünkü diş macunlarının büyük kısmı aşındırıcı 
içerirler. Yumuşak bir fırça ve aşındırıcı içermeyen sabun ile temizlik en etkin 
olanıdır. Fırça ile temizleme sırasında protezler küvet zeminine yakın 
tutulmalıdır veya zemine küçük bir havlu koyularak protezin düşürülmesi 
halinde kırılması engellenmiş olur. 

Protezlerin kimyasal yöntemlerle temizlenmesi daha kolaydır. En yaygın 
olarak bilinen yöntem protezlerin içine daldırıldığı temizleyicilerdir. Bunlar toz 
ya da tablet şeklinde piyasada bulunurlar. Bileşimlerinde alkalin bileşikler, 
deterjanlar, tad verici maddeler ve sodyum perborat bulunur. Tablet veya toz 
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suya atıldığında çeşitli kimyasal olaylar sonucu oksijen açığa çıkarak 
eklentilerin gevşemesini ve lekelerin çözülmesini sağlar. 

Kimyasal ajanlarla temizleme daha pahallı bir yöntem olmasının yanı sıra, 
üretici firmaların önerilerine uyulmadığı durumlarda, protez kaidesinde renk 
değişikliği ya da metal alt yapıda korozyon oluşturma gibi dezavantajları da 
vardır. 

2.4. Kısa Geriatrik Tarama 

Geriatrik değerlendirme; geleneksel medikal öykü ve fizik muayenenin 
ötesinde yaşlı hastaya bütüncül bakış açısı ile klinik yaklaşımı ve planlayıcı 
bir süreci ifade eder. Geriatrik değerlendirmenin amacı sık geriatrik sendrom-
ları daha iyi tanımlamak ve yaşlıların fonksiyonel durumlarını ve hayat 
kalitelerini korumak veya geliştirmektir. Kapsamlı geriatrik değerlendirme 
(KGD) uygulanırken izlenen basamaklar; uygun hastaların taranması, 
değerlendirmenin ardından önerilerin geliştirilmesi, hekim ve hastanın 
hemfikir olduğu önerilerin uygulanması şeklindedir. Geriatrik değerlendirme; 
bilişsel fonksiyonlar, duygudurum, fonksiyonel durum, beslenme, mobilite, 
inkontinans, görme, işitme, bakıcı yükü, sosyal destek ve fiziksel çevre gibi 
bileşenlerden oluşur (EK 6.1.3). KGD; yaşlıların çoklu problemlerinin ortaya 
konduğu, tanımlanarak açıklandığı, kapasitelerinin ve uzun dönem gerek-
sinimlerinin saptandığı, gerekli servislerin belirlendiği, koordine bir tedavi 
planının geliştirildiği, çok yönlü medikal, fonksiyonel, psikososyal ve çevresel 
değerlendirmelerin yapıldığı interdisipliner bir değerlendirmedir. Kapsamlı 
geriatrik değerlendirme gibi daha geniş değerlendirmelerden “kırılgan” veya 
kurumlara yerleştirilme riski yüksek ve fonksiyonel durumunda gerileme olan 
yaşlılar en yüksek faydayı görür. 

Sık görülen geriatrik sorunların tanınırlığını artırmak için çeşitli basit geriatrik 
tarama testleri kullanılmaktadır. Bu araçların kullanılmasında amaç; sık 
görülen sorunlar ile ilgili duyarlı ön tarama soruları veya araçları kullanarak 
tespit edilen sorunlarla ilgili gerekli ayrıntılı değerlendirme veya tedavilerin 
uygulanmasını sağlamaktır. Yaşlının bir üst merkeze ileri tetkik ve/veya 
tedavi için gönderilme gerekliliği olup olmadığını belirlemek için risk analizi 
kullanılabilir. Bu tarama aracı Lachs ve arkadaşları tarafından geliştirilip, 
Moore ve arkadaşları tarafından modifiye edilen “İki-sayfalık basit geriatrik 
tarama aracı"nın ( Two-page simple geriatric screen) adapte hali ve Dünya 
Sağlık Örgütü’nün “Yaşlı dostu birincil bakım merkezi enstrümanı” modifiye 
edilerek hazırlanmıştır (Tablo 2.4). Bu tarama testini kullanmak kolaydır. 
Özellikle öykü maddeleri hekim olmayan personel tarafından 
gerçekleştirilebilir. Bu tür tarama araçlarının yararı kanıtlanmamış olmasına 
karşın tespit edilen sık geriatrik sorunların literatürde yararı kanıtlanmış 
araştırmalarla bağlantılandırılması sonuçları geliştirecektir. 
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Tablo 2.4. Kısa geriatrik tarama 
Tarih: 
Ad ve Soyad:                                                                            

Medeni Durum: □ evli □ dul □ bekar                                    

Kiminle yaşıyor?: □ Yalnız  □ Bakıcı □ Eşi □ Akraba              

İş yaşamı: □ emekli □ aktif çalışır                                        

Sosyal güvence: □ Yok  □ Var 
Eğitim:         
Cinsiyet:                          
Öykü maddeleri 

Yönetim  Normal olmayan 
sonuçlar Evde AD 

Son bir yıl içinde 2 veya daha 
fazla kez düştünüz mü? 

Evet Bkz. 3.8  
Bkz. 3.6 
*Osteoporoz riskini 
akla getir 

Evet 

Evde merdiven, ışıklar, banyo 
vb. ile sorununuz var mı? 

Evet 
(Herhangi biri için) 

Bkz. 3.8 
 

Evet 

Son bir yılda idrar kaçırdınız 
mı? En az 5 farklı durumda 
idrarınızı kaçırdınız mı? 

Evet 
(Her ikisi) 

*Geri dönüşümlü 
DİAPPERS 
nedenleri 

*Öykü (stres, 
sıkışma) 

Bkz. 4.10 

Evet 
 
 
 
 

Son bir ay içerisinde; üzüntü, 
depresyon ve ümitsizlik 
duygularıyla rahatsızlık 
hissettiniz mi? 
 
Son bir ay içerisinde eskiden 
yapmaktan hoşlandığınız 
şeylere karşı ilginizde azalma 
ya da sıkılmışlık hissi var mı? 

Evet 
(Herhangi biri için) 

Bkz. 2.5.1 
(GDS-kısa formu) 
Bkz. 4.8 

Evet 

Yaşadığınız yerde hiç 
güvensiz hissettiniz mi? Sizi 
herhangi biri tehdit etti veya 
zarar verdi mi? 

Evet Bkz. 4.17 
Bkz 6.2 

 

Yaşam kalitenizi olumsuz 
yönde etkileyecek ağrınız var 
mı? 

Evet Bkz. 4.3 
Bkz. 4.5 
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Öykü maddeleri 
Yönetim  Normal olmayan 

sonuçlar Evde AD 
Aşağıdakilerden biri ile 
sorununuz var mı? Kim 
yardım ediyor? Yardımcı araç 
kullanıyor musunuz? 
 
-Hızlı yürüme, bisiklete binme 
gibi aktiviteler 

-Yemek hazırlama 
-Alışveriş 
-Ağır ev işi, cam temizleme 
gibi 

-Çamaşır 
-Yürüme dışında otobüs veya 
araba kullanma gibi araçlarla 
bir yere ulaşma 

-Hesap yapma 
-Yataktan kalkma/transfer 
-Giyinme 
-Tuvalet 
-Yemek yeme 
-Yürüme 
-Banyo yapma 

Herhangi biri için 
“Evet” ise 

* Sebepleri araştır 
Bkz. 3.7 
Bkz. 3.8 
Bkz. 5 

Evet 
 

Bakıcı var ise;  
-Yaşlı kişinin mevcut kronik 
sorunları ve ilaçları hakkında 
yeterli bilgi ve beceriye sahip 
mi? 

-İlaç dışı önlemler hakkında 
bilgi ve becerisi yeterli mi? 

-Acil durumlarda yapılması 
gerekenler konusunda bilgi 
ve becerisi yeterli mi? 

-Yaşlının fiziksel ve psikolojik 
durumunu nasıl 
değerlendiriyor? 

* Farkında değil 
* Cevap veremiyor 

* Bilgilendir 
  Bkz. 6.1.4 

 

İlaçlarını gözden geçirin * İlaçlarda 
karışıklık var 

* >5 ilaç 
* Bulamıyor 

(Her biri için) 

* Basitleştir 
* İlaç setleri 
 Bkz. 4.12 

 

Görme nedeniyle okumakta 
veya günlük işlerinizi 
yapmakta zorlanır mısınız? 
(Gözlük varken) 

Evet  Evet 
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Fizik muayene maddeleri    
Kilo (kg): 
Boy (m2): 

   

BKİ 
 

BKİ<21 

Kilo kaybettiniz mi? Ne 
kadar? 

* % 5 veya daha 
fazla kayıp (Son 
bir yılda) 

* Medikal, dental, 
sosyal nedenler 
* Bkz. 3.4 
* Bkz. 2.5.2 
 (MND) 
* Bkz. 2.3 

Evet 

- Ağız ve diş hijyeni bozuk 
mu? 

- Diş protezi ile ilgili sorun 
var mı? 

Evet Bkz. 2.3 Evet 

Fısıltı Testi: Hastanın 
görme alanı dışında, 30 cm 
uzaklıktan, bir kulak 
kapatılır, bir dizi kelime 
söylenir ve bunları tekrar 
etmesi istenir. 

* Duyma sorunu 
var 
* Tekrar edilen 
<% 50 

Serumen kontrolü Evet 

3 kelime söyle/5 dakika 
sonra tekrar sor 
(kalem, kamyon, kitap) 
- Çizdiğiniz dairenin içine 
saat çizmesi istenir. 

* <3 
kelime 
hatırlandı 
 
* Saat çizimi tam 
olarak doğru 
değil 

Bkz. 2.5.3 
(D-SMMT) 
Bkz. 4.9 
 

Evet 

Hasta kollarını kullanmadan 
oturduğu yerden kalkar, 3 
metre yürür, döner, tekrar 
oturur. 

* ≥15 saniye  
* Düzensiz 
(Herhangi biri 
için 
“Evet” ise) 

Bkz. 3.8  
Bkz. 3.6 
 

Evet 

Başının arkasına elleriyle 
dokunması istenir. Kalem 
tutması istenir. 

Her biri için 
“Evet” 

 Evet 
 

 
Kısaltmalar: AD, Ayrıntılı değerlendirme; DIAPPERS, Deliryum, İnfeksiyon, Atrofik üretrit ve 
vajinit, Farmasötikler (Pharmaceuticals), Psikolojik bozukluklar, Aşırı idrara çıkma 
(Excessive urinary output), Hareket kısıtlaması (Restricted mobility), Fekal impaksiyon 
(Stool impaction); GDS, Geriatrik depresyon skalası; BKİ, beden kitle indeksi; MND, mini 
nutrisyonel değerlendirme; D-SMMT, düzenlenmiş standardize mini mental test. Johnston B: 
Geriatric assessment. Landefeld CS, Palmer RM, Johnson MA, et al eds. Current Geriatric 
Diagnosis and Treatment. McGraw-Hill, 2004:16-26; Age-friendly Primary Health Care 
(PHC) Centres Toolkit. World Health Organization 2008’den adapte edilmiştir. 
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2.5. Kısa Geriatrik Taramada Kullanılan Değerlendirme Testleri 

 

Tablo 2.5.1 Yesavage geriatrik depresyon skalası (kısa form) 

Aşağıdaki sorulara, son bir hafta süresince hissettiklerinizi belirtir EVET (E) veya 
HAYIR (H) şeklinde yanıt veriniz.  

1. Temel olarak yaşamdan zevk alıyor musunuz? H 1 

2. Aktivitelerinizin ve ilgilerinizin çoğundan uzaklaştınız mı? E 1 

3. Hayatınızın boş olduğunu düşünüyor musunuz? E 1 

4. Çoğunlukla canınız sıkılır mı? E 1 

5. Çoğu zaman moraliniz iyi midir? H 1 

6. Kendinize kötü bir şeyler olacağını düşünerek korkar mısınız? E 1 

7. Çoğunlukla kendinizi mutlu hisseder misiniz? H 1 

8. Sıklıkla kendinizi yardıma muhtaç hisseder misiniz? E 1 

9. Dışarı çıkmak veya yeni şeyler yapmak yerine evde oturmayı 
mı tercih edersiniz? E 1 

10. Hafızanızla ilgili olarak, çoğu kişiden daha fazla probleme 
sahip olduğunuzu düşünüyor musunuz? E 1 

11. Şu an hayatta olduğunuz için mutlu musunuz? H 1 

12. Son zamanlarda kendinizi değersiz olarak hissediyor 
musunuz? E 1 

13. Enerji dolu musunuz? H 1 

14. Durumunuzun ümitsiz olduğunu düşünüyor musunuz? E 1 

15. Çoğu kişinin sizden daha iyi durumda olduğunu düşünüyor 
musunuz? E 1 

 

• Toplam 15 puan 

• 5 puan üstünde depresyonla uyumlu olabilir, hastanın kliniği ile değerlen-
dirilmesi gerekir. 

• Tarama testidir. Altta yatan gerçek psikopatolojinin ortaya konularak 
tedavisi açısından ileri değerlendirme gereği kaçınılmazdır. 
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Tablo 2.5.2. Mini nutrisyonel değerlendirme-Kısa form. 

A. Son 3 ayda, iştah kaybı, sindirim sorunları, çiğneme veya yutma güçlüğüne bağlı 
gıda alımında azalma var mı? 

     0= Ciddi iştah kaybı var 

     1= Orta derecede iştah kaybı var 

     2= İştah iyi 

B. Son 3 aydaki kilo kaybı  

     0= >3 kg 

     1= Bilmiyor 

     2= 1-3 kg arası 

     3= kilo kaybı yok 

C. Mobilite 

     0= Yatak veya tekerlekli sandalye bağımlı  

     1= Ev dışına çıkmıyor  

     2= Düzenli olarak dışarı çıkıyor 

D. Son 3 ayda psikososyal bir stres veya akut bir hastalık geçirdiniz mi?  

     0= Evet 

     2= Hayır 

E. Nöropsikolojik problemler 

     0= Ciddi demans veya depresyon   

     1= Hafif demans 

     2= Problem yok 

F. BMI (kg/m2) 

     0=  < 19   

     1= 19-20 

     2= 21-22  

     3=  ≥ 23 

 
• Toplam 14 puan 
• ≤ 11 ise ileri değerlendirme gerekir.  
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Tablo 2.5.3.1. Düzenlenmiş standardize mini mental test (5 yıl ve üzeri eğitimlilerde) 
(Eğitimliler için D-SMMT) 

Ad Soyad        : 

Tarih               : 

Yaş                 : 

Eğitim (Yıl)     : 

Aktif el            :                  (0. Sağ el  1. Sol el) 

Toplam puan : 

YÖNELİM (Toplam puan 10) 

1.  Hangi yıl içindeyiz? (1) 

2.  Hangi mevsimdeyiz? (1) 

3.  Hangi aydayız? (1) 

4.  Bu gün ayın kaçı? (1) 

5.  Hangi gündeyiz? (1) 

6.  Hangi ülkede yaşıyoruz?  (1) 

7.  Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız? (1) 

8.  Şu an bulunduğunuz semt neresidir?  (1) 

9.  Şu an bulunduğunuz bina neresidir? (1) 

10. Şu an bu binada kaçıncı kattasınız? (1) 

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

11. Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra 
tekrarlayın 
(20 sn süre tanınır) Bu üç kelimeyi unutmayın, kısa bir süre sonra tekrar 
hatırlamanızı isteyeceğim. 

Masa (1) 

Bayrak (1) 

Elbise (1) 

DİKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

12. 100'den geriye doğru 3 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. 

Her doğru işlem 1 puan 
(100,97,94,91,88,85) (5) 

VEYA  

“Dünya” kelimesinde bulunan harfleri son harften başlayıp geriye doğru söyleyin.  

Her doğru harf 1 puan (A-Y-N-Ü-D)  

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 
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13. Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimelerden hatırladıklarınızı söyleyin. 

Masa (1) 

Bayrak (1) 

Elbise (1) 

LİSAN (Toplam puan 9) 

14. Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (20 sn süre tanınır) 

Saat (1) 

Kalem (1) 

15. Şimdi söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar 
edin. (10 sn tut) 

"Eğer, fakat, hayır kelimelerini istemiyorum" 
(1) 
 

16. Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve 
söylediğimi yapın. 

"Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, ortadan ikiye katlayın ve yere bırakın 
lütfen" 

(30 sn süre tanınır, her bir doğru işlem 1 puan) (3) 

17. Şimdi size bir yazı vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın 

“Gözlerinizi kapatın” (1) 

18. Şimdi vereceğim kağıda eviniz, 
çocuklarınız veya torunlarınız ile ilgili 
anlamlı bir cümle yazın. 

(1) 

(1) 19. Size göstereceğim şeklin aynısını çizin 
(60 saniye süre tanınır) 

 

 

 
• Toplam 30 puan 
• 5 yıl ve üzeri eğitimliler için hazırlanmıştır. 
• Eğitimli yaşlılarda 22/23 eşik değeri ile geçerli ve güvenilirdir. 
• İleri kognitif değerlendirme gereğini ekarte ettirmeyeceği, klinik değerlendir-

menin yerini tutmayacağı belirtilmektedir. 
• Keskinoğlu ve arkadaşlarının hazırladığı eğitimli ve eğitimsiz yaşlılarda 

olmak üzere 2 versiyonu olan  "Yeniden Düzenlenmiş Standardize Mini 
Mental Test'in" geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmıştır. 
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Tablo 2.5.3.2 Düzenlenmiş standardize mini mental test (Eğitimsizler için D-SMMT) 
Ad Soyad        : 
Tarih               : 
Yaş                 : 
Eğitim (Yıl)     :                         (0. OYD   1. OY) 
Aktif el            :                         (0. Sağ el  1. Sol el) 
Toplam puan : 
YÖNELİM (Toplam puan 10) 
1. Şu an sabah mı, öğle mi, öğleden sonra mı, akşam mı, gece mi? (1) 
2. Bu gün haftanın hangi günündeyiz? (1) 
3. Şu an, ayın başlarında mı, ortalarında mı, sonlarında mıyız? (1) 
4. Hangi aydayız? (1) 
5. Hangi mevsimdeyiz? (1) 
6. Yaşadığımız ülkenin başbakanının ismi nedir? (1) 
7. Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız? (1) 
8. Şu an bulunduğunuz semt neresidir? (1) 
9. Şu an bulunduğunuz bina neresidir? /Kimin evi? (1) 
10. Şu an bu binada kaçıncı kattasınız? (1) 
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 
11. Size birazdan söyleyeceğim üç kelimeyi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra tekrarlayın 
(20 sn süre tanınır) Bu üç kelimeyi unutmayın, kısa bir süre sonra tekrar hatırlamanızı isteyeceğim. 
Masa (1) 
Bayrak (1) 
Elbise (1) 
DİKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 
12. Haftanın günlerini Pazar gününden başlayıp geriye doğru söyleyin. 
Her doğru gün 1 puan (Pazar, Cumartesi, Cuma, Perşembe, 
Çarşamba, Salı)  

(1) 

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 
13. Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimelerden hatırladıklarınızı söyleyin. 
Masa (1) 
Bayrak (1) 
Elbise (1) 
LİSAN (Toplam puan 9) 
14) Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir?     (20 sn süre tanınır) 
Saat (1) 
Kalem (1) 
15) Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. (10 sn süre tanınır) 
"Eğer, fakat, hayır kelimelerini istemiyorum" (1) 
16) Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi yapın. 
"Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, ortadan ikiye katlayın ve yere bırakın lütfen" 
30 sn süre tanınır, her bir doğru işlem 1 puan (3) 
17) Şimdi yüzüme bakıp yaptığımı aynen siz de yapın. (gözlerinizi kapatın) 
Gözlerini kapattı (1) 
18) Adımı öğrenmek için bana hangi soruyu sorarsınız? (1) 
19) Size göstereceğim şeklin aynısını çizin 

 

(1) 

Kısaltmalar: OYD, okur yazar değil; OY, okuma yılı 
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• Toplam 30 puan 
• 5 yıl altı eğitimi olan veya okur-yazar olmayanlar için hazırlanmıştır. 
• Eğitimsiz yaşlılarda 18/19 eşik değeri ile geçerli ve güvenilirdir. 

 
Kaynaklar 
1. Döventaş A. Çok yönlü geriatrik değerlendirme: Pratik yaklaşımlar. Akademik 

Geriatri Dergisi 2009,1:125-131. 
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Geçerlilik ve Güvenilirliği. Nöropsikiyatri Arşivi 1997, 34;62-71. 
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Int Psychogeriatr 2000,12:163-172. 
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Development and validation of a geriatric depression screening scale: A 
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3. BİRİNCİ BASAMAKTA KORUYUCU SAĞLIK PROGRAMLARI  
3.1. Beden Sağlığının Korunması Ve Güçlendirilmesi 

Geriatride son yıllarda üzerinde en çok durulan kavramlardan bir tanesi 
sağlıklı yaşlanmanın teşvik edilmesidir. Sağlıklı yaşlanma doğumla başlayan 
ve ileri yaşta da devam eden bir süreçtir. Yaşlılık döneminde alınacak koru-
yucu önlemler ile sigara ve alkolün bırakılması gibi sağlıklı yaşamın destek-
lenmesi yaşam kalitesini arttırmakta, morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadır. 
Yaşlı hastada sağlığın korunmasını primer, sekonder ve tersiyer korunma 
olarak 3 bölümde incelemekteyiz (Tablo 3.1.1). 

Primer korunmada amaç hastalıkla karşı koruyu önlemleri almak, riskli 
yaşam tarzı alışkanlıklarını değiştirmek yaşlıya sosyal destek sağlamaktır. 
Yaşlının sigara ve alkol tüketiminin engellenmesi, sağlıklı beslenme 
alışkanlığını arttırılması, düzenli egzersiz, ve aktif yaşamını sürdürmesinin 
teşvik edilmesi, tuzun kısıtlanması önemlidir. 

Sekonder korumada amaç hastalık henüz asemptomatik veya erken 
dönemde iken tanınmasıdır. Yaşlı hastada kanser taraması da segonder 
koruma içinde yer almaktadır. 

Tersiyer korunmada amaç ise bakımın iyileştirilmesi ve komplikasyonların 
engellenmesi olmalıdır. Kane ve arkadaşları tersiyer korunmada hastanın 
yaşam kalitesini arttıracak kapsamlı geriatrik değerlendirmenin önemini 
vurgulamaktadırlar. 

Tablo 3.1.1. Yaşlı hastalar için koruyucu stratejiler 

Primer 
Korunma 

Sekonder 
Korunma 

Tersiyer 
Korunma 

Bağışıklama 
(Bkz. 3.3)  

Pap smear  
(Düşük riskliyse 2 yılda bir, yüksek riskliyse 
yılda bir) 

Kapsamlı 
Geriatrik 
Değerlendirme  

Kan basıncı Meme muayenesi Ayak bakımı  
Sigara içmenin 
engellenmesi 

Mamografi  
(40 yaşından sonra her yıl) Diş bakımı 

Şişmanlıkla 
mücadele  

Gaitada Gizli Kan (GGK), 
(50 yaşından sonra her yıl) 
Sigmoidoskopi 
(50 yaşından sonra her 4 veya 5 yılda bir)  
Kolonoskopi 
(Gereğinde her 10 yılda bir)  

Tuvalet düzeni 

Egzersiz  Hipotiroidi   
Sosyal destek Depresyon   
Fiziksel çevre Görmenin değerlendirilmesi   
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İlaçların gözden 
geçirilmesi İşitmenin değerlendirilmesi   

Arabada emniyet 
kemeri Ağız bakısı  

Kolesterol Tüberküloz   
Tuzun 
kısıtlanması 

PSA* 
(50 yaşından sonra her yıl)  

Kane LR, Ouslander JG, Abrass IB, Resnick B Essentials of Clinical Geriatrics, sixth edition, 
Mc Graw Hill, USA, 2009’dan alınarak modifiye edilmiştir. 

 

Kanser taramasını ne zamana kadar yapalım? 

Kanser taramasında temel olarak yaşlının mevcut fonksiyonel kapasitesi ile 
beklenen yaşam süresi dikkate alınmalıdır. Meme kanseri taramasında 
günümüzde kabul edilen üst sınır yoktur, Amerika Tabibler Birliği 75 yaşı, 
Amerika Geriatri Derneği (American Geriatri Society) ise 85 yaşı önerirken 
Mayo klinik yaşam beklentisine göre değerlendirilmesini önermektedir. 
Serviks kanseri için Amerikan Kanser Derneği (American Cancer Society) 3 
veya daha fazla Pap Smear negatif ise veya son 10 yılda patolojik pap 
smear yok ise 70 yaşından sonra taramanın kesilebileceğini tavsiye 
etmektedir. Bening nedenlerle histerektomi olan kadınlarda rutin Pap smear 
önerilmemektedir. 

Kolon kanseri için ne zamana kadar taramaya devam edilmeli? Yaşlıda 
kolon kanseri araştırmasına başlarken kolonoskopiyi tolere edip 
edemeyeceği, beklenen yaşam süresi dikkate alınmalıdır. Amerika Geriatri 
Derneği en az 3- 5 yıl yaşam süresi beklenen hastaların taranmasını 
önermektedir. Amerika Geriatri Derneğinin diğer tavsiyesi 80 yaşındaki 
yüksek riskli hastalara en azından bir kere kolonoskopi yapılmasıdır. 
Amerikan Kanser Derneği 50 yaşından sonra en azından 10 yıllık yaşam 
beklentisi olan her yaşlıda yıllık Prostat Spesifik Antijen (PSA) bakılmasını 
önermektedir. 

Hiç şikayeti olmayan yaşlıda belli aralıklarla kemik mineral dansitesi ölçümü, 
lipid profili değerlendirmesi, tiroid stimulan hormon (TSH) ölçümü ve 
diyabetes mellitüs taraması önerilmektedir (Tablo 3.1.2). 

Yaşlı hasta grubunda sık görülen ve yüksek mortalitesi olan diğer bir hastalık 
ise abdominal aort anevrizmasıdır. Kadınlarda daha nadir görüldüğü için 
taranma önerilmezken, hayatında bir dönemde sigara içmiş erkek hastalarda 
65-75 yaş arası abdominal ultrasonografi ile taranması önerilmektedir.  
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Tablo 3.1.2 Yaşlıda önerilen taramalar. 

Tarama Sıklık 

Kemik Mineral 
Taraması  

Kadında, 65 yaş sonrası en az bir kere 
Erkekte, 70 yaş sonrası en az bir kere 

Lipid Tarama 

5 yılda bir 
(Ancak koroner arter hastalığı, diyabetes mellitüs, 
periferik arter hastalığı ve stroke öyküsü varlığında daha 
sık bakılmalıdır.) 

Diyabetes Mellitüs 
Taraması 

Kan basıncı 135/80 mmHg üzerinde olan yaşlılarda her 3 
yılda bir 

TSH  Kadınlarda her yıl 

Reuban DB, Herr KA, Pacala JT, et al. Geriatrics at your fingertips, 2009’dan alınarak 
modifiye edilmiştir.  

 

Kaynaklar 
1. American cancer society Guideliens for the early detection of cancer, 

http://www.cancer.org/docroot/PED/content/PED_2_3X_ACS_Cancer_Detection_G
uidelines_36.asp (accessed on February 2010) 

2. Durso SC, Winawer SJ. Colon cancer screening (USPSTF recommendation) J Am 
Geriatr Soc 2000, 48:333-335 

3. Duthie HE, Katz PR, Malone ML Practice of Geriatric Medicine, fourth edition, 
Philadelphia, 2007, p 118 

4. Kane LR, Ouslander JG, Abrass IB, Resnick B Essentials of Clinical Geriatrics, 
sixth edition, Mc Graw Hill, USA, 2009, p 112. 

5. Screening for cervical carsinoma in older women. American Geriatrics Society. J 
Am Geriatr Soc 2001, 49:655-657.  

6. Reuban DB, Herr KA, Pacala JT, et al. Geriatrics at your fingertips, 11 th edition 
2009, p 189 

 

3.2. Yaşlıda Hijyen 

Hijyen nedir? 

Hijyen, bir sağlık bilimi olup, temel ilgi alanı sağlığın korunması ve 
sürdürülmesidir. Bireysel hijyen ise, bireyin sağlığını sürdürmek için yaptığı 
“öz-bakım” uygulamalarını içerir. Bireysel hijyen uygulamaları, bireyin 
rahatını, güvenliğini ve esenliğini sağlar. Bireysel hijyende deri ve mukoza, 
ayak ve tırnaklar, ağız ve dişler, saçlar, gözler, kulak-burun ve cinsel hijyen 
önem taşımaktadır. 
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Yaşlı Bireyde Hijyen Sağlamada Önemli Noktalar 

• Bireyin mahremiyeti  
• Bireyin kendine özgü tepkileri  
• Bireyin bağımsızlık duygusunu  
• Yaşlı ile beraber planlanma yapma  
• İşlemlerin amaçlarını açıklama 

Yaşlı Bireyde Hijyenik Uygulamaların Amacı 

• Vücuttan salgı, atık ve geçici mikroorganizmaları uzaklaştırarak temizliği 
sağlamak 

• Bireyin rahatlamasını sağlamak, kas gerilimini azaltmak 
• Kötü kokuları gidermek 
• Bireyin genel görünümünü olumlu hale getirmek ve benlik imgesini 

geliştirmek 
• Deri sağlığını geliştirmek ve sürdürmek 

 
3.2.1. Deri Ve Mukoza Hijyeni 

Sıklıkla karşılaşılan deri sorunları: 

• Abrasyon 
• Akne 
• Temas (kontakt) dermatiti 
• Hirşutizm 
• Kserozis 

 

Deri Bakımı Uygulama İlkeleri 

1. Kısmi Yatak Banyosu; vücudun yalnızca belli bölgelerinin su ile silin-
mesidir. Bu banyoda yüz, eller, perine, koltuk altları ve sırt temizlenir. 
Özellikle yaşlının kendisini rahatsız hissettiği veya vücut kokularının 
olduğu durumlarda uygulanır. 

2. Küvet Banyosu; yaşlının 1/3 veya 1/4’ü 43-46°C’lık su ile doldurulmuş banyo 
küvetine oturtularak banyo yapmasıdır ve yatak banyosuna tercih edilir. 

3. Duş Biçiminde Banyo; yaşlılar tarafından en çok tercih edilen banyo 
yöntemidir. Yaşlı ayakta durarak banyo yapar, ancak kayma ve 
düşmelere karşı zeminde gereken önlem alınmalıdır. Duşun çevresinde 
yaşlının kavrayabileceği tutamaklar olmalıdır. Ayakta duramayan yaşlılar 
sandalyeye oturtularak duş yaptırılabilir. 
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4. Tam Yatak Banyosu; yatağa bağımlı olan yaşlılarda, ebe/sağlık memu-
runun tüm vücudu su ile silerek uyguladığı banyodur. Bu yöntem genel-
likle bilinçsiz yaşlılarda, çok şişman veya çok zayıf yaşlılarda ve felçli 
yaşlılarda uygulanır.  

3.2.2 Yaşlı Bireyde Saç Hijyeni 

Kepeklenme: Kafa derisinin pul pul dökülmesidir. Genellikle beraberinde 
kaşıntı vardır. Kepeğin hafif olduğu durumlarda özel olarak üretilen kepek 
şampuanları kullanılır. 

Bitlenme; Üç çeşit bit vardır.  

Pedikülüs kabitis (baş biti) kafa derisi ve saç telinde bulunur. Yumurtalarını 
saçların arasına bırakır, yumurtaları oval biçimlidir, kepeğe benzer ve 
saçlara sıkıca tutunmuştur. Bitin ısırdığı alanlar, daha çok kulak arkası ve 
ensede bulunur.  

Pedikülüs pubis (pubis biti) pubis bölgesinde bulunan kıllarda bulunur. 
Pubis biti, yatak çarşafları, giysiler ve cinsel ilişki ile bulaşır.  
Pedikülüs korporis (vücut biti) bireyin giysilerine sıkıca tutunmuştur. 

Bitin tedavisinde:  

1.  Gama benzen hekzaklorid (Kwell®) içeren şampuan, losyon ve kremler 
kullanılır. Baş bitinde saç gama benzen hekzaklorid şampuan ile yıkanır, 
giysiler ve yatak takımları değiştirilir. Gerekirse şampuan 12-24 saat sonra 
tekrarlanır.  

2.  Vücut bitinde ise, birey önce banyo yapar, vücut derisi kuruduktan sonra 
Gama benzen hekzaklorid losyon sürülür. Giysileri ve yatak takımları 
değiştirilir. Yaşlıya 12-24 saat sonra tekrar banyo yaptırılır ve böylece 
vücut yüzeyindeki losyon uzaklaştırır.  

3.  Pubis bitinin tedavisi de vücut bitinde olduğu gibidir. Farklı olarak pubis 
bölgesindeki kıllar tıraş edilmelidir. 

3.2.3. Yaşlı Bireyde Göz Hijyeni 

Göz Bakımı Uygulama İlkeleri 

1. Gözler her zaman iç kantüsten dış kantüse doğru temizlenir. 
2. Temizlik ılık duru su kullanılarak el ya da gaz bezi ile yapılmalıdır.  
3. Kurumuş, kabuklaşmış göz salgıları varsa ıslak kompresle yumuşadıktan 

sonra göz bakımı uygulanmalıdır.  
4. Bilinçsiz hastalarda korneanın kurumasını önlemek amacıyla her 4 saatte 

bir, yapay göz yaşı ya da % 0.9 NaCl solüsyonu göze damlatılır.  
5. Gözlük, lens ya da protez göz kullanan hastalara gerekli eğitimler verilmelidir. 
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3.2.4. Yaşlı Bireylerde Kulak Hijyeni 

Kulak Bakımı Uygulama ilkeleri 

1. Hijyenik kulak bakımı, banyo sırasında kulak kepçesinin temizlenmesi ile 
sağlanır ve normalde kulakların fazla bakıma ihtiyacı yoktur.  

2. Dış kulak yolunda biriken kirler için, kulak kepçesini aşağıya doğru 
çekerek görülür ve gevşek durumda olan kulak kiri temizlenmelidir.  

3. Temizlik amacıyla dış kulak yoluna herhangi bir cisim itilmemelidir. 

3.2.5 Yaşlı Bireylerde Burun Hijyeni 

Burun Bakımı Uygulama İlkeleri 

1. Genellikle özel bir bakım gerektirmez ve normalde burun içinde biriken 
burun salgıları, yumuşak kağıt mendille sümkürerek temizlenir.  

2. Burun içindeki fazla salgılar, su veya % 0.9 NaCl solüsyonu ile ıslatılmış 
pamuk temizleme çubukları ile temizlenebilir. 

3.2.6 Yaşlı Bireylerde Ayak Hijyeni  

Ayaklarda sıklıkla karşılaşılan sorunlar ise; ayak kokusu, nasırlar, parmak 
aralarında çatlaklar, tırnak batması ve mantar enfeksiyonlarıdır. 

Ayak Bakımında Genel İlkeler 

1. Ayaklar her gün ılık su ve sabunla yıkanmalı ve bol su ile durulanmalıdır. 

2. Tırnaklar düz olarak kesilmeli, kenarları yuvarlatılma-malıdır, derin kesil-
memelidir. Tırnaklar kalınlaşmış ve sert ise ılık suda bekletilip yumu-
şadıktan sonra kesilmelidir. 

3. Ayaktaki nasırlar kesilmemelidir. 

4. Ayaklar çok terliyorsa gün içinde yıkanmalı ve çoraplar sık sık değiştiril-
melidir.  

5. Ayak derisi kuru ise yağlayıcı losyonlar kullanılmalıdır. 

6. Çoraplar ayak ve bacakları sıkmamalıdır, her gün temiz çorap giyil-
melidir.  

7. Ayaklar her gün gözlenmeli; parmaklar, parmak araları, ayak tabanları ve 
yan yüzleri incelenmelidir. 
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Kaynaklar 
1. Ay F. Özbakım Uygulamaları, (Ed: Ay F, Temel Hemşirelik Kavramlar, İlkeler, 

Uygulamalar), İstanbul Medikal Yayıncılık, 2008:225-264. 
2. Çakırcalı E. Hasta Bakımı ve Tedavisinde Temel İlke ve Uygulamalar, İzmir 

Güven Kitapevleri, 2000:63-73. 
3. İnanç N, Hatipoğlu S. ve ark. Hemşirelik Esasları, Ankara, 1994:147-170 
4. Potter PA, Perry AG. Fundamentals of Nursing, St. Louis, Mosby Elsevier, 2009 
5. Sabuncu N, Özhan F, Dursun S. Kişisel Hijyen Uygulamaları (Ed:Sabuncu N, 

Hemşirelik Bakımında İlke ve Uygulamalar) Alter Yay. Rek. Org. Tic. Ltd. Şti., 2. 
Baskı, 2009:171-213. 

6. Taylor CR. Fundamentals of Nursing: The Art And Science of Nursing Care, 
Walters Kluwer/Lippincott Williams&Wilkins, 2008 

7. Ulusoy F, Görgülü S. Hemşirelik Esasları Temel Kuram, Kavram, İlke ve 
Yöntemler, I. Cilt, 3. Baskı, Ankara, 1997:33-73. 

 

3.3. Yaşlılarda Bağışıklama 

Yaş ilerledikçe aktif immünizasyona yanıt azalmaktadır. Ancak yine yaş ile 
birlikte enfeksiyon hastalıklarına eğilim artmaktadır. Bu nedenle aktif ve 
gerektiğinde pasif bağışıklama yaşlılar için de enfeksiyon hastalıklarına karşı 
korunmada en önemli yöntemi oluşturmaktadır. 

Yaşlılarda da aynı anda farklı deltoid kaslardan yapılmak üzere iki aşı aynı 
anda yapılabilir. Aşı sonrası yan etki gelişimi ve sıklığı çocuk ve 
erişkinlerdekilerden farklı değildir. Enjeksiyon yerinde ağrı, kızarıklık, şişlik ile 
hipersensitivite reaksiyonları aşıya bağlı olarak karşılaşılan reaksiyonlardır. 

Çocuk ve erişkinlerde olduğu gibi canlı atenüe aşılar bağışık sistemi 
baskılayan hastalığı olan ya da tedavi alan yaşlılarda da kontrendikedir. Yine 
üç ay içerisinde standart ya da hiperimmün gamma globülin kullanılan 
olgularda da bu süre içerisinde aşı uygulaması etkinliği azaltacağından 
uygulanmamalıdır. Yaşlılarda aşılama şeması Tablo 3.3’te sunulmuştur. 

Tablo 3.3. Yaşlılarda aşı ya da toksoid uygulamaları 

AŞI YA DA 
TOKSOİD KULLANILDIĞI DURUMLAR UYGULAMA ŞEKLİ 

HEPATİT A 
AŞISI 

• Hepatit A’ya bağlı ciddi 
komplikasyon gelişme riski 
olan kişiler (Kronik karaciğer 
hastalığı mevcut olanlar) 

İnaktive hepatit A aşısı 
0. ve 6. aylarda birer doz deltoid 
kasa (toplam 2 doz) uygulanır. 

HEPATİT B 
AŞISI 

• Kronik bakım evlerinde 
yaşayanlar 

Rekombinan hepatit B aşısı 0., 1. 
ve 6. ayda deltoid kasa (toplam 3 
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• Hepatit B virüs taşıyıcısı bir 
kişi ile ev teması ya da cinsel 
teması olanlar 

• Kan ya da kan içeren vücut 
sıvıları ile temas eden sağlık 
personeli 

• Hepatit B virüsüne bağlı 
komplikasyon gelişme riskini 
artıran hastalığı olan yaşlı 
olgular 

doz) uygulanır. 

MEVSİMSEL 
GRİP AŞISI 65 yaş üzerindekiler 

İnaktive aşı her yıl grip 
mevsiminde tek doz deltoid kasa 
uygulanır. 

PNÖMOKOK 
AŞISI 65 yaş üzerindekiler 

23 serotip kapsüler polisakkarit 
aşısı deltoid kasa bir doz 
uygulanır. 
Bağışıklık sistemini baskılayan 
hastalığı olanlarda doz 5 yılda bir 
tekrarlanır. 

TETANUS VE 
DİFTERİ 
TOKSOİD 
AŞILARI 

Herkese uygulanır. Bakteri toksoidleri Her 10 yılda bir 
deltoid kasa uygulanır. 

ZOSTER AŞISI 

Herpes zoster sıklığını ve 
sonrasında gelişecek nöraljiyi 
azaltmak için yaşlılara 
uygulanır. 

0. ve 1. aylarda deltoid kasa 
(toplam 2 doz) uygulanır. 

 

Kaynaklar 
1. Centers for Disease Control and Prevention. Recommended adult immunization 

schedule—United States, 2010. MMWR 2010;59(1).CDC. 
http://www.cdc.gov/mmwr/PDF/wk/mm5901-Immunization.pdf (accessed on 
January 2010) 

2. Beers MH.Geriatric Infectious Diseases: Immunization. In Beers MH, Jones TV 
eds. The Merc Manual of Geriatrics 2006 
http://www.merck.com/mkgr/mmg/sec16/ch132/ch132a.jsp (accessed on January 
2010) 
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3.4. Beslenme Önerileri 

3.4.1. Beslenme Takibi 

• Beslenmeye bağlı komplikasyonlar genellikle yetersiz beslenme ile ilişkili 
iken; obezite prevalansı potansiyel sağlık riskleri ile birlikte yaşlılar 
arasında giderek artmaktadır. 

• Beden ağırlığı düzenli olarak ölçülmeli, kilo kaybı olup olmadığı takip 
edilmelidir. 

• Hastalara beden yağ dağılımı, sağlıklı beden ağırlığı gibi konularda bilgi 
verilmelidir. 

• Hastalarla beslenme alışkanlıkları konusunda konuşulmalı, beslenme 
değerlendirilmesi yapılmalıdır. 

• Vücut kitle indeksi 21’den az olan veya son bir yılda % 5 veya daha fazla 
kilo kaybı olanlara Mini Nutrisyonel Değerlendirme  (MND) yapılmalıdır. 

• İleri yaşta vitamin ve mineral yetersizliği riski mevcuttur. 
• Çeşitli ve şiddetli beslenme yetersizlikleri olan hastalar mümkünse bir 

beslenme profesyonel danışmanlığı için sevk edilmelidir.  
 
3.4.2. İleri Yaşta Sağlıklı Beslenme 

• Besinleri tüketirken çeşitliliğin sağlanması gerekir. 
• Tüketilen besinler ile bedensel etkinlik arasında denge kurulmalıdır. 
• Tahıllar, sebze ve meyveden zengin bir diyet seçilmelidir. 
• Günde en az 5 porsiyon veya daha fazla sebze ve meyve içeren diyet 

önerilmektedir. 
• Az ve sık yemek yenmeli, yemekler iyi çiğnenmelidir. 
• Diş sağlığına dikkat edilmelidir. 
• Su ve sıvılar yeterli miktarda tüketilmelidir. 
• Yağdan (toplam kalorinin % 30'undan daha az), doymuş yağlardan 

(kalorinin % 10'undan daha az) ve kolesterolden (300 mg/gün'den az) 
fakir bir diyet seçilmelidir. 

• Şeker açısından ılımlı bir diyet seçilmelidir. 
• Tuz ve sodyum alımında ılımlı bir diyet seçilmelidir. (2400 mg/günden az 

bir diyet). 
• Posanın artırılmasına özen gösterilmelidir. 
• Sigara ve alkol tüketilmemelidir. 
• Haftada en az 2 kez balık tüketilmesi önerilmelidir. 
• Kadınlar için özellikle kalsiyumdan zengin diyet önerilmelidir. 
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• Yaşlı kadınlar uygun oranda kalsiyum almalıdırlar. 
• Süt ürünleri ana kalsiyum kaynağıdır. Diğer kalsiyum kaynakları balık, 

brokoli, ıspanak, tahıllar ve pirinçtir.  
• Aşırı kilolu hastalar için önerilenler; total kaloride yağ oranının daha az 

olması, bedensel etkinliği ılımlı derecede artırma, kas gücünü korumadır. 
Genellikle hedef kilo kaybı haftada 0.5 -1 kg’dır. 

• İleri yaşta beslenme kişinin özel ihtiyaçlarına ve mevcut olan 
hastalıklarına göre düzenlenmeli ve kişiselleştirilmelidir. Dengeli ve 
yeterli beslenme hedeflenmelidir.  

3.4.3. Oral/Enteral Beslenme Preparatları 

• Kalori ihtiyacını karşılayamayan ancak oral beslenebilen olgular için 
normal diyetin yanında kullanılıp, protein-kalori alımını artırabilecek çeşitli 
preparatlar mevcuttur. 

• Enteral ürünlerin çoğu 1 ml’de 1 kcal enerji içerir. Bu kalorinin çoğu kar-
bonhidratlardan, daha az olarak yağ ve proteinlerden gelir. Hiperkalorik 
ürünler 1 ml’de 1.5-2 kcal arası enerji içerirler. İçerdikleri su, elektrolit ve 
ozmolariteye göre formüllerin kompozisyonu değişkendir. Kullanırken bu 
özelliklerine dikkat ederek hastaya uygun şekilde verilmelidir.  

• Hastalıklara özel formüller mevcuttur. Örneğin diyabetli bir hastada 
karbonhidrat içeriği düşük, böbrek problemi olanlarda protein, sodyum ve 
potasyum düzeyleri ayarlanmış, karaciğer problemi olanlarda aromatik 
amino asid düzeyi düşük, konstipasyonu olanlarda lifli ürünler tercih 
edilmelidir.  

 

Kaynaklar 
1. Age-friendly Primary Health Care (PHC) Centres Toolkit. World Health 

Organization.  
 http://www.who.int/ageing/publications/upcoming_publications/en/index.html 

(accessed on December 2009) 
2. Rakıcıoğlu N. Yaşlılıkta beslenme. Gebam. 
 http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/oneri/YASLILIKTA_BESLENME.pdf (erişim 

tarihi Mart 2009) 
3. Savaş S. Malnutrisyon. Geriatride Sık Rastlanan Tıbbi Sorunlar. Göksel S, Yalçın 

MA, ed. Ayın kitabı. Ege Tıp Fakültesi Yayınları, İzmir, 2010.  
4. Savaş S, İlter T. İleri Yaş ve Beslenme. İlter T, ed. Klinik Gastroenteroloji, Güven 

Kitabevi, İzmir, 2010.-basımda. 
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3.5. İleri Yaşta Fizik Egzersiz Önerileri  

İleri Yaş Grubunda Hedefler 

• Eklem fleksibilitesini arttırmak 
• Kas gücü ve enduransı arttırmak 
• Denge ve koordinasyonu arttırmak 
• Kardiyovasküler enduransı arttırmak 
• Kemik mineralizasyonunu arttırmak 
• Postürü düzeltmek 
 
Egzersiz Reçetesi 

• Isınma Fazı (5-10 dak, fleksibilite egzersizi) 
• Kondüsyon Fazı (Aerobik, dirençli egzersiz) 
• Soğuma Fazı (3-10 dak, düşük şiddette aerobik egzersiz) 
 

İleri Yaşta Egzersiz Programı 

• Aşağıdaki egzersizleri içermelidir: 
o Aerobik Egzersiz (orta yoğunlukta 30 dak/5 gün, yüksek yoğunlukta 

20 dak/ 3 gün) 
o Güçlendirme Egzersizi 
o Fleksibilite Egzersizi 
o Denge Egzersizleri (düşme riski için) 

• Aktif yaşama (cam silme, süpürme, bahçe işleri) katılımı sağlanmalıdır. 
• Aktivite planı (kademeli, ≥ 10 dak, çok sayıda aralıklı artış) hazırlanmalıdır. 
 
Yaşlının egzersiz toleransı konuşma testi ile değerlendirilebilir. 

Egzersiz esnasında konuşmada güçlük varsa yoğunluğun fazla olduğu 
düşünülmelidir. 
 
Egzersizin Kontrendike Olduğu Durumlar 

• Kardiyak 
o Sistolik kan basıncı >200 mmHg, diyastolik kan basıncı >110 mmHg 
o Ortostotik kan basıncı >20 mmHg  
o Diğer (stabil olmayan angina, kontrolsüz aritmi, ciddi aort stenozu, 

tromboflebit, kompanze olmamış konjestif kalp yetmezliği) 
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• Metabolik  
o Kontrolsüz diyabet (kan şekeri >300 mg/dl veya kan şekeri >250 

mg/dl + keton) 

• Ciddi ortopedik sorunlar 
• Akut sistemik hastalık veya ateş 
 

Egzersizde Kan Basıncı ve Nabız Değerleri 

Tablo 3.5.1. Maksimum kan basıncı (mmHg) 

Erkek Bayan 
Yaş (yıl) 

Sistolik Diyastolik Sistolik Diyastolik 

60-69 195±23 83 ±12 181 ±23 79 ±11 

70-79 191 ±27 81 ±13 196 ±23 83 ±11 
 

Tablo 3.5.2. Egzersiz nabzı (atım/dak) 

Yaş (yıl) Hedef nabız* Maksimum nabız 

60 80-120 160 

65 78-116 155 

70 75-113 150 

75 73-109 145 

80 70-106 140 
 

• % 50-75 maksimum nabız olarak hesaplanmalı ve önerilmelidir. 

 

Tablo 3.5.3. Aerobik ve dirençli egzersizlerin kontrendikasyonları 

KESİN RÖLATİF 

Geçirilmiş miyokard infarktüsü veya yeni EKG 
değişikliği 

Kardiyomiyopati 

Unstabil anjina Valvüler kalp hastalığı  

3. derece kalp bloğu Kompleks ventriküler ektopi 

Akut konjestif kalp yetmezliği  

Kontrolsüz hipertansiyon  

Kontrolsüz metabolik hastalık  
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• Basit egzersiz programları (hafif tempolu yürüyüş gibi) dışında kalan 
egzersiz önerileri için, oluşabilecek komplikasyon ve yan etkilerden 
korunmak amacıyla, mutlaka fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanı ile 
konsültasyon önerilir. 

  
Yaşlıda Egzersiz Programının Özellikleri 

• Basit, sık aralıklı egzersizler, yeterli süre yapılmalıdır. 
• Isınma, soğuma ve germe periyotları içermelidir. 
• Bireye uygun program hazırlanmalıdır (hazır programlar uygun değildir). 
• Hedef tüm kasları içermelidir. 
• Düzenli ve sürekli olmalıdır. 
• Yorgunluk oluşturmayacak düzeyde planlanmalıdır. 
• Düzgün zeminde, uygun sıcaklıkta, yemek saatlerini göz önünde tutarak 

yapılmalıdır. 
 
Egzersiz Sırasında Dikkat Edilmesi Gerekli Noktalar 

• Tedbirler-kontrendikasyonlar (kardiyovasküler ve serebrovasküler olay) 
dikkate alınmalıdır. 

• Sıcak ve soğuk intoleransı (terleme azdır; sıcak krampı, inme, dehidra-
tasyon gelişebilir) göz önünde tutulmalıdır. 

• Osteoporoz (kırık riski, sıçrama) varlığı önemlidir. 
• Kognitif defisit-Depresyon-Demans varlığında grup egzersizi önerilebilir. 
• İlaçların egzersize etkileri dikkate alınmalıdır (beta bloker, insülin- glikoz). 
• Dehidratasyona dikkat edilmelidir. 
• Denge bozukluğu varsa oturarak egzersiz önerilebilir. 
• Diz osteoartriti varsa su içi egzersiz planlanabilir. 
• Alt ekstremite sorunları olanlarda üst ekstremite ergometreleri yararlı 

olabilir. 
 
İleri Yaşta Postür Eğitimi 

Postür bozukluğu nedenleri 

• Osteoporoza bağlı kırıklar 
• Dejeneratif değişiklikler 
• Kas atrofileri 
• Psikososyal faktörler 
• Düşük omuz 
• Dorsal kifoz ve lomber lordozda değişiklikler 
• Gövdede hemifleksiyon 
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Postür bozukluğu sonuçları 

• Günlük yaşam aktivitelerini güçleştirir. 
• Denge instabil hale gelir  DÜŞMELER kolaylaşır. 
 
Postür bozukluğuna karşı alınacak önlemler 

• Risk grubu hastalara osteoporoz profilaksisi 
• Omuz elevatörleri, paravertebral ekstansör kasları güçlendirme 
• Fleksiyon postürüne karşı �1-2 kez/gün, 30-60 dak yüzü koyun yatma 
• Dorsal kifoza yönelik önlemler 

o Sırt kaslarını germe eğitimi 
o Kifoza sürükleyici hareketlerden kaçınma 
o Oturma, durma ve yürüme değerlendirmesi 
o Baston, destek korseleri 

 

3.6. Düşme 

Düşmede Risk Faktörleri Nelerdir? 

• Kas güçsüzlüğü 
• Düşme öyküsü 
• Yürüme bozukluğu 
• Denge bozukluğu 
• Yardımcı cihaz kullanımı 
• Artrit 
• Günlük yaşam aktivitesinde kısıtlılık 
• Depresyon 
• Kognitif bozukluk 
• > 80 yaş 
 
Düşmenin Basit/Hızlı Değerlendirilmesi 

• Yılda en az bir defa, düşme öyküsü sorgusu yapılmalıdır. 
• Objektif bir test ile değerlendirilmelidir. 
• Sorun saptanırsa ileri değerlendirme için ilgili uzmana sevk edilmelidir. 
• Eğer kişinin bir veya daha fazla düşme öyküsü, düşmeye neden olacak 

ilacı, denge veya yürüme problemi varsa ileri değerlendirme için uzmana 
yönlendirilmelidir. 
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Düşme Değerlendirilmesinde Alt Başlıklar 

• Düşme koşulları 
• İlaçlar 
• Akut ve kronik medikal problemler 
• Görme bakısı 
• Mobilite seviyesi 
• Yürüme ve denge durumu 
• Alt ekstremite eklem fonksiyonları 
• Nörolojik muayene 
• Kardiyovasküler değerlendirme MUTLAKA yapılmalıdır. 

 

Tablo 3.6 Düşmelerden Korunma 

Risk Faktörleri Olası Yaklaşım 
Çevresel risk faktörleri • Kayabilecek halı ve kilimleri kaldırmak 

• Yaşam alanlarını yeterli aydınlatma 
• Merdivenli alanlardan uzak durmak, tutamak 
yaptırmak, kaymayı önleyici bantlar koymak 
• Yüksek sandalye ve yatak kullanmak 

Psikoaktif ilaçlar • Non-farmakolojik yöntemleri seçmek 
• Kısa süre, düşük doz kullanmak 
• Etkileşime dikkat etmek 
• Hastayı uyarmak 
• Yan etki profilini ileri yaşa gör gözden geçirmek 

İlaç kombinasyonları • Mümkün olduğunca kaçınmak 
Görme bozuklukları • Uygun zamanlarda göz kontrolu 

• Uygun gözlük kullanımı 
• Gerekli cerrahi yaklaşım (katarakt vs) 

Proprioseptif bozukluk • Altta yatan hastalığın tedavisi 
• Propriosepsiyonu arttırıcı yaklaşımlar 
• Hastayı uyarmak 

Kas tonusunu azaltmak 
(spastisite için) 

• Fizik tedavi ve egzersiz yaklaşımları 

Ortostatik hipotansiyon • Neden olan ilacı kesmek 
• Yeterli hidrasyon sağlamak 
• Gereğinde medikal tedavi 
• Çorap veya bandaj uygulaması 

Osteoporoz • Uygun medikal tedavi için konsultasyon 
• Yük bindirici egzersiz 
• Önlemeye yönelik yaklaşımlar 
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Ayakkabı • Yüksek ve dar ayakkabıdan kaçınmak 
• Geniş tabanlı ayakkabı tercih etmek 
• Egzersiz ve yürüyüş sırasında rahat ayakkabı 

Kardiyovasküler hastalık • Hipertansiyon tedavisi 
• Hiperkolesterolemi tedavisi 
• Sigaradan uzak durmak 
• Düzenli egzersiz 

Denge problemi • Altta yatan hastalığın tedavisi 
• Denge Egzersizi (Uzmana danışılmalıdır.) 

İnkontinans • Altta yatan nedene yönelik tedavi (Uzmana danış) 
• Medikal tedavi (Uzmana danış) 
• Egzersiz ve fizik tedavi (Uzmana danışılmalıdır.) 

Kognitif bozulma • Sosyalleşmeyi sağlamak 
• İş-uğraşı tedavisi (Uzmana danışılmalıdır.) 

Postural vertigo • Özel manevralar 
• Özel egzersiz programı (Uzmana danışılmalıdır.) 

 

Kaynaklar 
1. Işık AT, Cankurtaran M, Doruk H, Mas MR. Geriatrik olgularda düşmelerin 

değerlendirilmesi. Turkish Journal of Geriatrics, 2006, 9:45-50. 

 

3.7. Sosyal Çevrenin Korunması ve Güçlendirilmesi 

Toplumdaki teknolojik, ekonomik ve sosyo-kültürel değişik-likler yaşlıların 
yaşamlarını zorlaştırmakta ve olumsuz etkiler oluşturmaktadır. Yaşlı nüfusu 
etkileyen en önemli değişiklik-lerden birisi de aile yapısında ortaya çıkan 
değişikliklerdir. 

Yaşlı açısından aile başlıca psikolojik toplumsal nitelikli destek sistemidir. 
Günümüz toplumları içinde, aile yaşamının, sağladığı her türlü destek ve 
yardımlarla birlikte, iyi ve uzun bir yaşamın kapısını açacak tek anahtar 
olduğu yadsınamaz bir gerçektir. 

Yaşlı bireylerin desteklenmesi ve korunması aile yaşamı açısından oldukça 
önemlidir. Yaşlılarda aile kurumunun; koruyucu, eğitici, sosyal güvenlik temin 
edici, psikolojik ve sosyal açılardan üyelerine güvenlik sağlayıcı hizmetler 
yürütmesi nedeniyle yaşlılar aile ortamında kendi yerlerini daha güvenli ve 
anlamlı bulmaktadırlar. Ancak aile üyelerinin de yaşlının bilgi ve 
deneyimlerinden, tecrübelerinden yararlanmaları, yaşlılık döneminin 
sorunlarına uyum göster-meleri aile bütünlüğünün korunması açısından son 
derece önemlidir. 
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Bu doğrultuda; 

• Öncelikle yaşlının ailesi ve ailesiyle olan ilişkileri tanımlanmalıdır (EK 1). 

• Aile yaşlı ve yaşlı bakımı konusunda bilgilendirilmelidir. 

• Toplum; yaşlılık ve yaşlılık dönemine geçişin önemi, yaşlılığa hazırlanma, 
yaşlılık dönemi sorunları, yaşlılık döneminde üstlenilen rollere uyum, 
kuşaklar arası ilişkiler konusunda çeşitli iletişim araçları yoluyla bilinçlendi-
rilmelidir. 

• Yaşlılar ve diğer aile bireyleri arasında nitelikli ilişkiler geliştirilmelidir. 

• Yaşlı bireyin ev, aile ve sosyal hayatında karşılaşabileceği sorunlar saptan-
malıdır. 

• Aileye ve yaşlıya gerçekçi, yeterli eğitim programları düzenlenmeli ve 
danışmanlık hizmeti verilmelidir. 

• Yaşlıların aile içindeki sorumluluklarını devam ettirmeleri ve elverdiğince 
bağımsızlıklarını sürdürmeleri sağlanmalıdır. 

• Yaşlıların yaşam deneyimlerinin aile içinde paylaşımı sağlanmalıdır. 

• Yaşlıların bulunduğu ailelerde aile yaşantısı güçlendirilmeli, aile ilişkileri 
düzenlenmeli ve aile bütünlüğü korunmalıdır. 

• Gerekli durumlarda yaşlıya evde bakım sağlayarak hizmetlerin organizas-
yonu ve denetimi sağlanmalıdır. 

• Yaşlıların bilişsel yeteneklerini kaybetmemeleri amacıyla ailenin yanı sıra 
toplumdan uzak kalmaması ve toplum yaşamında yer alması sağlanma-
lıdır. 

• Yaşlılık ve yaşlılık dönemi incelenirken yaşlıların yalnız fiziksel sorunları 
değil aynı zamanda psikososyal ve ekonomik sorunları da irdelenmelidir.  

• Yaşlı bireylerin sosyal yönden izole olması önlenmelidir. Bunun için de 
yaşlının içinde bulunduğu sosyal ağ ve algıladığı aile desteği değerlen-
dirilmelidir. (EK 2, EK 3) 

• Yaşlının sosyal izolasyon ve yalnızlık yaşamaması için aile ve çevresi 
tarafından iyi izlenmesi gerekmektedir.  

• Yalnızlığa ilişkin kapsamlı bir değerlendirme mutlaka yapılmalıdır (EK 4).  

• Yaşlının yalnızlığına yol açan sosyal izolasyonu konusunda aile ve çevre 
dikkatli olmalı ve bu durumla ilgili bazı belirtilerin farkında olmalıdır. 
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EK-1 
AİLE SAĞLIĞI TANILAMA ÖLÇEĞİ 

Lütfen ailenizi en iyi tanımlayan seçeneği işaretleyin. 

 

Bir aile olarak 
Yanlış 

(0) 

Çoğunlukla 
Yanlış 

(1) 

Çoğunlukla 
Doğru 

(2) 

Doğru 
(3) 

1. İyi bir birlikteliğimiz var.     
2. Etkili bir iletişimimiz var.     
3. İnançlarımızı paylaşıyoruz.     
4. Birlikte rol alıyoruz.     
5. Aile içinde hepimizin aktif rolü 

var. 
    

6. Bağlılığa değer veriyoruz.     
7. Fiziksel sağlığımız için 

çalışıyoruz. 
    

8. Duygusal sağlığımız için 
çalışıyoruz. 

    

9. Sosyal sağlığımız için 
çalışıyoruz. 

    

10. Ruhsal sağlığımız için 
çalışıyoruz. 

    

11. Başkalarına değer veriyoruz.     
12. Gelecek için umudumuz var.     

 

Bu aile sağlığı analizini tamamladığınız için teşekkürler. 
 

NOT: Her bir maddede “yanlış” yanıtı 0, “çoğunlukla yanlış” yanıtı 1, “çoğunlukla 
doğru” yanıtı 2, “doğru” yanıtı ise 3 puan üzerinden değerlendirilmektedir. 
Ölçekten en az 0 en fazla 36 puan alınmaktadır. Puanın artması aile sağlığının 
iyi olduğunu göstermektedir. 
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EK-2 

SOSYAL AĞ LİSTESİ 
 

Aşağıdaki numaraların karşısına yaşamınızda önemli yeri olan insanların 
baş harflerini ve aranızdaki ilişkinin niteliğini (eş, anne, komşu, amca, doktor 
gibi) yazınız. Aralarında 18 yaşından küçükler varsa yanına yaşını da 
belirtin. Listeyi dilediğiniz yerde kesebilirsiniz. 

 

Örnek:   1. H.T. (Eşim) 

  2. K.T. (Kızım) 7 yaşında 

  3. D.T. (Babam) 

  4. K.A. (Arkadaşım) 

  5. H.R. (Arkadaşım) ..... gibi 

 

1.  11. 

2.  12. 

3.  13. 

4.  14. 

5.  15. 

6.  16. 

7.  17. 

8.  18. 

9.  19. 

10.  20. 

 

Güç bir durumda kalıp, yardıma ihtiyacınız olduğunda bu insanlardan 
hangilerine güvenebilirsiniz? Bu kişileri yukarıdaki sıra numarası ile belirtiniz:  

 

NOT: Sosyal Ağ Soru Listesinin uygulanması sırasında bireylerden 
yaşamlarında önemli olan bireyleri önem sıralarına göre sıralamaları ve 
yakınlık derecesini belirtmeleri istenir. Böylece sosyal ağın sayısal büyüklüğü 
ve kimlerden oluştuğu belirlenir.  
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EK-3 

ALGILANAN AİLE DESTEĞİ ÖLÇEĞİ 
 
Aşağıda insanların aileleri ile ilişkileri sırasında yaşadıkları ve hissettikleri 
duygulara ilişkin ifadeler vardır. Lütfen her soruyu dikkatle okuyup size en 
çok uyan seçeneği işaretleyiniz. 
 
1. Ailem ve akrabalarım gerektiğinde bana manen destek olurlar 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
2. Nasıl davranacağım yada ne yapacağım konusunda ailemin fertlerinden yararlı 

fikirler alırım 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
3. İnsanların çoğu ailelerine benim kendi aileme olduğumdan daha yakındır. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
4. En yakın aile fertlerime derdimi açtığımda, bunun onları rahatsız ettiğini 

düşünürüm. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
5. Ailemdekiler düşüncelerimi duymaktan hoşlanırlar. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
6. Ailem özel ilgilerimin çoğunu paylaşır. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
7. Ailemden bazı kişiler, sorunları olduğunda yada öğüde ihtiyaç duyduklarında bana 

gelirler. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
8. Ailemin sevgi ve yakınlığına güvenirim. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
9. Kendimi kötü hissettiğimde arayabileceğim ve daha sonra bundan pişmanlık 

duymayacağım yakın bir akrabam vardır. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
10. Ailem ve ben düşündüklerimizi birbirimize açıkça söyleriz. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
11. Ailem kişisel isteklerimi anlayışla karşılar. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
12. Ailemdekiler sevgi ve yakınlığa ihtiyaç duyduklarında beni ararlar. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
13. Sorunlarımı çözmede ailemin yardımını görürüm. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
14. Ailemden birkaç kişiyle pek çok şeyimi paylaşırım. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 



52 

15. Ailemdeki kişiler, nasıl davranacakları yada bazı şeyleri nasıl yapacakları 
konusunda benim fikirlerimden yararlanırlar. 

 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
16. Aileme sırlarımı açtığımda kendimi huzursuz hissederim. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
17. Ailemin fertleri canları sıkıldığında beni ararlar. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
18. Aile fertlerimin, sorunlarını çözmede kendilerine yardımcı olduğumu, 

düşündüklerini hissediyorum. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
19. Başka insanların aksine benim, ailemden hiçbir kişiyle aramda fazla yakın bir ilişki 

yoktur. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
20. Daha farklı bir ailem olmasını isterdim. 
 (   ) Evet (    ) Hayır  (   ) Kısmen 
 
NOT: Bu ölçekte 3, 4, 16, 19 ve 20. Sorulara “hayır (2)”, “evet (0)”, “kısmen (1)” olarak 
ağırlık puanı verilirken diğer tüm sorular “hayır (0)”, “evet (2)”, “kısmen (1)” olarak 
puanlanır. Ölçekten alınan puan 0-40 arasında değişmektedir. Puanın artması aile 
desteğinin iyi olduğunu göstermektedir. 
 

EK- 4 

UCLA YALNIZLIK ÖLÇEĞİ 
Aşağıda çeşitli duygu ve düşünce içeren ifadeler verilmektedir. Sizden istenilen her 
ifadede tanımlanan duygu ve düşünceyi ne sıklıkla hissettiğinizi ve düşündüğünüzü 
her biri için tek kutucuğu işaretleyerek belirleyiniz. 

 HİÇ  
(1) 

NADİREN 
(2) 

BAZEN 
(3) 

SIK SIK 
(4) 

1- Kendimi çevremdeki insanlarla uyum 
içinde hissediyorum.     

2- Arkadaşım yok.     
3- Başvurabileceğim kimsem yok.     
4- Kendimi tek başınaymış gibi hissediyorum.     
5- Kendimi bir arkadaş grubunun bir 

parçası gibi hissediyorum.     

6- Çevremdeki insanlarla birçok ortak 
yönüm var.     

7- Artık hiç kimseyle samimi değilim.     
8- İlgilerim ve fikirlerim çevremdekilerce 

paylaşılmıyor     

9- Dışa dönük bir insanım.     
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10- Kendimi yakın hissettiğim insanlar var     
11- Kendimi grubun dışına itilmiş 

hissediyorum.     

12- Sosyal ilişkilerim yüzeyseldir.     
13- Hiç kimse beni gerçekten tanımıyor.     
14- Kendimi diğer insanlardan 

soyutlanmış hissediyorum.     

15- İstediğim zaman arkadaş bulabilirim     
16- Beni gerçekten anlayan biri var.     
17- Bu derecede içime kapanmış 

olmaktan dolayı mutsuzum.     

18- Çevremde insanlar var ama benimle 
değiller.     

19- Konuşabileceğim insanlar var.     
20-Derdimi anlatabileceğim insanlar var.     

 
NOT: Tüm maddelerden alınan puanlar toplanarak her birey için “genel yalnızlık 

puanı” elde edilir. Her birey ölçekten en yüksek 80, en düşük 20 puan 
alabilmektedir. Ölçekten alınan yüksek puan bireyin yalnızlık düzeyinin yüksek 
olduğunu göstermektedir. 

 

Kaynaklar 
1. Bayık A. ve diğerleri. Huzurevinde yaşayan yaşlılarda depresyonun incelenmesi. 

I. Ulusal Yaşlılık Kongresi Kitabı. 10-11 Ekim. Ankara. 2001;132-140. 
 http://www.elele.gen.tr/yaslilik/aile/index.html (erişim tarihi: 2003) 
2. http://historicalsense.com/Archive/Fener22_2.htm (erişim tarihi 2002) 
3. Fadıloğlu Ç. Yaşlılıkta psikososyal sorunlar. Ege Üniversitesi Hemşirelik 

Yüksekokulu Dergisi. 1992, 8:63-73. 
4. Güven S. Yaşlı ve aile. Hacettepe Üniversitesi Geriatrik Bilimler Araştırma ve 

Uygulama Merkezi. Geriatri 2002:141-147. 
5. Özer S, Fadıloğlu Ç, 65 yaş ve üzeri bir grup yaşlının aile sağlıklarının, sosyal 

ağlarının ve algıladıkları aile destek sistemlerinin değerlendirilmesi, Türk Geriatri 
Dergisi-Turkish Journal of Geriatrics, 2006, 9:158-164. 

6. Terzioğlu G, Güven S. Ev ekonomisi bilim dalında yaşlılık döneminin yeri. 
http://www.gebam.hacettepe.edu.tr/bulten/gterzisguven.html. (erişim tarihi 2002). 

7. Weeks SK, O’Connor PC. The FAMTOOL family health assessment tool. 
Rehabilitation Nursing 1997, 22:188-191. 
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3.8 Yaşlının Yaşadığı Fiziksel Mekanın Değerlendirilmesi Ve Öneriler  

Yaşlanmayla gerçekleşen görme ve işitme yeteneğinin azalması, denge 
kontrolünün kaybı, elin iyi kavrayamaması gibi fizyolojik değişiklikler evde 
kullanılan bazı mobilyalarda, mutfak ve banyo gibi mekanlarda yeni düzen-
lemeler yapılmasını gerektirebilir. Yapılacak olan bu düzenlemeler yaşlının 
kendine yetebilmesi, günlük yaşam aktivitelerini kolaylıkla yapabilmesi ve 
yaşlının evdeki güvenliğini sağlayabilmesi için son derece önemlidir. Yaşlının 
yaşadığı fiziksel mekanın uygun olmaması başta düşmeler olmak üzere bir 
çok riske/kazaya neden olmaktadır. Çünkü 65 yaş üzerinde kazalara bağlı 
ölüm hızı toplam nüfusa göre 3 kat artmaktadır. Ev ortamının değerlendiril-
mesinin amacı, yaşlının günlük yaşam aktivitelerinde kendi kendine yetecek 
kadar bağımsızlığını sağlayacak bir ev ortamının sağlanmasıdır.  

3.8.1. Evin Yaşlıya Uygunluğunun Değerlendirilmesi ve Öneriler 

Yaşlı bireyin evi mutlaka görülmeli, olası riskler açısından değerlendirilmeli 
ve risklerin kaldırılmasına yönelik gerekli önerilerde bulunulmalıdır. Bu 
kapsamda evin her bir bölümü ayrı ayrı değerlendirilmelidir. 

Banyo–Tuvalet 

• Havalandırma yeterli olmalı, baca çekişi yeterli değilse, zehirlenme riski 
doğabilir. 

• Zemin kaygan olmayan bir malzeme ile kaplanmalıdır. 

• Küvet içine kayma ve düşmeleri önleyecek şekilde kaymayan altlıklar 
konmalıdır. 

• Duş ve küvette kaymayan tabure bulundurulmalıdır. 

• Banyoda kullanılan suyun ısısı termostat ile ayarlanmalıdır. Çok sıcak 
suya maruz kalan yaşlılarda haşlanma veya yanıklar meydana gelebilir. 

• Kalkmayı kolaylaştırmak ve düşme riskini azaltmak için klozet ve küvet 
çevresine sağlam tutunma barları yerleştirilmiş olmalıdır. 

• Klozet kullanımını kolaylaştırmak için klozet yükseltici kullanılmalı. 

• Acil durumlar için hemen ulaşılabilecek bir telefon bulundurulmalıdır. 

Mutfak 

• Mutfak dolapları ve lavabolar yaşlının boyuna uygun seviyede olmalıdır. 

• Sık kullanılan eşyalar kolayca ulaşılabilecek raflarda bulundurulmalıdır. 

• Ocak düğmelerinin AÇIK-KAPALI konumu kolayca fark edilecek şekilde 
işaretlenmelidir. 
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• Kullanılan elektrikli araçların kabloları lavaboya veya ocağa yakın olma-
malıdır. Aksi halde, kablolar kolayca hasar görür ve elektrik çarpması 
riski artar. 

• Mutfak içinde yeterli aydınlatma sağlanmalıdır. Yetersiz ışıklanma kesi 
riskini arttırabilir. 

• Ocak veya fırının yanında kolay tutuşabilecek malzemeler bulundurul-
mamalıdır. 

• Mutfak içinde rahat hareketi sağlayacak kadar yeterli alan olmalıdır. 

Zemin düzenlemeleri 

• Mümkünse takılmaya neden olan eşikler kaldırılmalı veya halı ile 
kaplanmalıdır. 

• Zemin kaygan olmamalı, iyi aydınlatılmalıdır. 
• Zemine kayabilecek parça halı, kilim vb. konmamalıdır. 
• Halıların kenarı düşmeye neden olacak şekilde kalkık, kıvrık 

olmamalıdır. 
• Yaşlıların görme sorunu nedeniyle kolayca basıp düşmelerine 

neden olabilecek küçük oyuncak, bilye vb. malzemeler ve kutu, koli 
gibi eşyalar yerlerde olmamalıdır. 

Merdivenler, acil durumlarda kaza riski oluşturabilecek durumlar 

• Merdiven başlarında aydınlatma ve açıp kapama düğmesi bulunmalıdır. 
• Merdiven kaplamalarının kenarları düzgün olmalı, düşmeleri ve 

takılmaları önlemek için kalkmış olanlar mutlaka yapıştırılmalıdır. 
• Merdiven kenarlarında trabzanlar olmalıdır. 
• Basamaklar eşit ve uygun genişlikte olmalıdır. 
• Merdivenlerde eşyalar olmamalıdır. 
• Elektrik kabloları takılmaya neden olacak şekilde ortada bırakılmamalıdır. 
• Kaçma veya kurtulmayı gerektiren acil durumlarda kapılar içeriden ko-

layca açılabilmeli, önüne çıkışı engelleyecek şekilde eşya konmamalıdır. 
• Evde kullanılan sigorta otomatik olarak atarak devreyi kesecek türde 

olmalıdır. Tel şeklinde sarılan sigortalar olmamalıdır. 

3.8.2. Odanın Yaşlıya Uygunluğunun Değerlendirilmesi ve Öneriler 

Ev ortamının yaşlı bireye uygun hale getirilmesinin yanı sıra günün büyük bir 
vaktinin geçirildiği odanın da özellikle değerlendirilmesi ve düzenlenmesine 
gereksinim bulunmaktadır. Buna yönelik olarak aşağıdaki önlemler alınabilir: 
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• Yaşlı birey tekerlekli sandalyede ise ev içindeki kapılar sandalyenin 
geçebileceği genişlikte olmalıdır  (En az 80 cm, en fazla 100 cm). 

• Odadaki mobilyalar rahat hareket alanı sağlayacak şekilde yerleştirilme-
lidir; yaşlı tekerlekli sandalye, koltuk değneği ya da bastonu ile rahatça 
dolaşabileceği şekilde düzenlenmelidir. 

• Odada fazla eşya olmamalı, fazlalıklar ortadan kaldırılmalı ve geçiş yolu 
üzerinde herhangi bir şey bırakılmamalıdır. 

• Oda içindeki mobilyalar, yaşlı bireyin sırtını rahatça dayayıp oturabileceği 
türde olmalıdır. 

• Oda ve ev içinde etkin ısıtma sağlanmalıdır, yaşlılar ani ısı değişikliklerin-
den olumsuz etkilenirler. 

• Gece yatak başucuna kolayca erişip açılabilecek, iyi aydınlatan bir lamba 
koyulmalıdır. 

• Yatak odasında telefon, gece lambası veya elektrik düğmesi yataktan 
ulaşılabilecek mesafede düzenlenmelidir. 

• Pencereler gerektiği zaman kolayca açılabilir olmalı, kapalı ortam kirli-
liğinden kaçınılmalıdır. 

• Kesinlikle yatakta sigara içilmemelidir. Bu engellenemiyorsa derin kül 
tablalarının kullanılması sağlanmalı ve içinde biraz su olmalıdır. 

 

Kaynaklar 
1. Erkılıç M, Aydoğdu F, Aslan D, Gökçe Kutsal Y., Yaşlının Evi ve Çevresi, Yaşlılık 

Dönemi için uygun çevre koşulları nasıl düzenlenmelidir? Ankara, 2006. 
 http:  //www.geriatri.org.tr/yayin.php) (erişim tarihi Aralık 2009) 
2. Gökçe-Kutsal Y. Ev Güvenliği, İçinde: Sağlıklı Yaşlanma. Genişletilmiş Yeni Baskı 

2005:188-192  
3. Home Modification Resources. www.homemods.org (accessed on December 

2009) 
4. Şafak Ş., Erkal S., Çopur Z. Yaşlılıkta Sağlıklı Konut ve Kazalar. 

  http://www.sosyalsiyaset.com/documents/yaslilikta_saglikli_konut.htm (erişim 
tarihi Aralık 2009) 
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4. HASTALIK YÖNETİMİ 
4.1. Hipertansiyon Tedavi Kılavuzu 

Hipertansiyon, kardiyovasküler hastalıklar için önemli bir risk faktörüdür. 
İnme, miyokard infarktüsü, kalp yetmezliği, periferik vasküler hastalık, aort 
diseksiyonu ve kronik böbrek yetmezliğinin en sık bilinen ve tedavi edilen 
nedeni hipertansiyondur. 

Türk Hipertansiyon ve Böbrek Hastalıkları Derneği, 65 yaş ve üstü bireylerde 
hipertansiyon prevalansını % 75.1 (erkeklerde % 67.2, kadınlarda % 81.7) 
olarak bildirmiştir. Yaşın artışıyla birlikte gelişen değişiklikler hipertansiyon 
gelişimini kolaylaştırır. 

Tanı 

Kan basıncı, yaşlı 5-10 dak dinlendikten sonra, oturur pozisyonda, manşon 
kola uyumlu olacak şekilde, kol altı desteklenerek ve kalp hizasında ölçülme-
lidir. Ölçüm, hastanın ilk muayenesinde, her iki koldan, sonraki değerlendiril-
melerde ise sağ koldan yapılmalıdır. Kan basıncı yüksek saptanırsa ölçüm 
en az 5 dak sonra tekrarlanmalıdır. 

Hipertansiyon tanı kriterleri yaşa göre değişim göstermemektedir. Her iki 
cinsiyet için ilk değerlendirmeden sonra iki ya da daha fazla değerlendir-
mede iki veya daha fazla ölçümün ortalamasında sistolik kan basıncının 
(SKB) ≥140 mmHg ve/veya diyastolik kan basıncının (DKB) ≥90 mmHg 
olması olarak tanımlanmaktadır. 

Bütün hipertansif hastalarda dikkatli bir anamnez alınmalı, fizik muayeneleri 
tam yapılmalı ve birlikte bulunan risk faktörleri değerlendirilmelidir (Tablo 
4.1.1). Risk gruplarına göre tedavi planlanmalıdır (Tablo 4.1.2). 

Tablo 4.1.1. Prognozu etkileyen faktörler 

Risk Faktörleri Hedef Organ Hasarı Birlikte Bulunan Klinik 
Durumlar 

• Risk sınıflaması için 
kullanılanlar  
o Sistolik ve diyastolik 

kan basıncı seviyeleri 
(Evre I-III)  

o Erkek > 55 yaş  
o Kadın >65 yaş  
o Sigara içimi  
o T. Kolesterol > 250 

mg/dl  
o Diyabetes mellitus  

• Sol ventrikül hipertrofisi 
• Proteinüri ve/veya hafif 

kreatinin yüksekliği (1.2-
2.0 mg/dl)  

• Ultrasonografik veya 
radyolojik olarak 
aterosklerotik plak 
görülmesi (karotis, iliak 
ve femoral arterler, aort) 

• Retinal arterlerin 
jeneralize veya fokal 
daralması  

• Serebrovasküler hastalık  
o İskemik inme  
o Beyin kanaması  
o Geçici iskemik atak  

• Kalp hastalığı  
o Miyokard infarktüsü  
o Angina pektoris  
o Koroner 

revaskülarizasyon  
o Konjestif kalp yetersizliği 
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o Ailede erken kalp 
hastalığı öyküsü  

• Prognozu kötü etkileyen 
diğer faktörler  
o Düşük HDL- kolesterol 
o Yüksek LDL- kolesterol 
o Mikroalbüminüri  
o Bozuk glukoz toleransı 
o Şişmanlık  
o Sedanter yaşam  
o Yüksek fibrinojen  
o Yüksek 

sosyoekonomik grup 
“yüksek riskli etnik grup 
ve coğrafi bölge”  

• Böbrek hastalığı  
o Diyabetik nefropati  
o Böbrek yetersizliği 

(kreatinin > 2.0 mg/dl) 
• Damar hastalığı  
o Disekan anevrizma  
o Klodikasyo intermitans  
o İleri derecede hipertansif 

retinopati  
o Kanamalar veya 

eksüdalar  
 

 

Hipertansiyon Tedavisi 

• Tüm hipertansif hastalar, tam bir kardiyovasküler risk analizinden geçiril-
melidir. 

• Hipertansiyon tedavisinde hedef; kan basıncını diyabetes mellitus veya 
kronik böbrek hastalığı olanlarda 130/80 mmHg’nın, diğerlerinde 140/90 
mmHg’nın altına indirmektir.  

• Yaşlı hasta grubunda diğer bazı hastalıkların da birlikte bulunabileceği, 
bu nedenle başka ilaçların da kullanılmakta olduğu göz önünde 
bulundurulmalı ve ilaç etkileşimlerinden sakınılmalıdır. 

• Hem sistolik, hem diyastolik hipertansiyon tedavi edilmelidir. 
• Akselere faz -malign HT, araştırma ve tedavi için acil yatış gerektirir, 

sevki uygundur. 

Tedavi Seçenekleri 

1. Yaşam tarzını değiştirme 
2. İlaç tedavisi 

Yaşam tarzını değiştirme  

• Hipertansif hastada tuz kısıtlaması önemlidir.  
• Fazla kilonun kaybı sağlanmalıdır. 
• Alkol kullanımı kısıtlanmalı, sigara bırakılmalıdır. 
• Düzenli egzersiz önerilmelidir, haftada 3-5 kez 45 dakikalık tempolu 

yürüyüş önerilebilir. Ancak, kardiyovasküler hastalık, artrit, nöropati gibi 
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mobilizasyonu kısıtlayıcı faktörler değerlendirilmelidir. Düşme ve denge 
kaybından koruyucu planlanmalar yapılmalıdır. 

• Tuz kısıtlanmalı (< 2.3 g Na, < 6 g NaCl), diyetle yeterli K, Mg, Ca alın-
malıdır. 

• Diyetle doymuş yağ ve kolesterol alımı azaltılmalıdır.  

İlaç tedavisi 

Yaşam şeklini değiştirmeyle kontrol altına alınamayan hipertansiyon 
olgularında ilaç tedavisi başlanmalıdır.  

• Yaşlılarda ilk tercih edilecek antihipertansif düşük doz tiyazidlerdir. Yan 
etki veya kontrendikasyon nedeniyle bu grup ilaçlar kullanılamazsa uzun 
etkili dihidropiridin kalsiyum antagonistleri kullanılabilir. Ayrıca, 
Anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri (ADEİ), Anjiotensin II reseptör 
blokerleri  (ARB) veya beta blokerler kullanılabilir  (Şekil 4.1).  

• Diyabetik ve mikroalbüminürisi olan yaşlıda öncelikli olarak ADEİ’leri, 
ARB’ler ve gereğinde diüretikli kombinasyonlar tercih edilmelidir.  

• Tedaviye en düşük dozda başlanmalı, hastanın toleransına göre yeterli 
kan basıncı sağlanıncaya kadar arttırılmalıdır.  

• Yeterli yanıt alınamazsa veya yan etkiler nedeniyle kullanılamazsa dozu 
arttırmak yerine başka gruptan bir antihipertansif seçilmelidir. 

• Astım veya kronik obstrüktif akciğer hastalığı olanlarda ADEİ’leri veya 
ARB’lere alternatif olarak kalsiyum kanal blokerleri (KKB) kullanılabilir.  

• Hasta uyumunu arttırmak için uzun etkili, günde tek doz ilaçlar tercih 
edilmelidir. 

• Ortostatik hipotansiyon bakımından hastalar takip edilmelidir.  

• Yaşlılarda çoklu ilaç kullanımları fazladır, örneğin non-steroidal anti-infla-
matuar ilaçlar kan basıncı kontrolünü güçleştirebilir ve ilaçların etkililiğini 
azaltabilir. 

• Yan etkileri azaltmak ve hipotansif etkiyi arttırmak için uygun kombinas-
yonlar kullanılmalıdır. 

• Alfa adrenerjik reseptör blokerleri, hipertansiyon tedavisinde ilk seçenek 
ilaçlar arasında yer almamaktadır. Özellikle, prostatizm yakınması olan 
hastalarda kullanılabilir. 

• Aspirin, yaşlı hipertansif kastalarda KONTRENDİKASYON YOKSA 75 
mg/gün önerilir. 
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Tablo 4.1.2. Kan basıncı yüksekliği ile risk gruplarının değerlendirilmesi 

Kan basıncının 
derecesi 
(mmHg) 

Risk grubu A 
Risk faktörleri 

yok, HOH/KKH 
yok 

Risk grubu B 
Diyabet hariç en az bir 

risk faktörü var, 
HOH/KKH yok 

Risk grubu C 
HOH/KKH ve/veya var 
(diğer risk faktörleri var 

veya yok) 

Yüksek-normal 
(130-139 / 85-89) 

Yaşam tarzının 
değiştirilmesi 

Yaşam tarzının 
değiştirilmesi 

İlaç tedavisi * 

Evre 1 
(140-159 / 90-99) 

Yaşam tarzının 
değiştirilmesi 

(12 aya kadar) 

Yaşam tarzının 
değiştirilmesi 
(6 aya kadar) 

İlaç tedavisi 

Evre 2 ve 3 
(> 160 / > 100) 

İlaç tedavisi İlaç tedavisi İlaç tedavisi 

* Kalp yetersizliği, böbrek yetersizliği veya diyabeti olanlar, Kısaltmalar: HOH: Hedef 
organ hasarı, KKH: Klinik kardiyovasküler hastalık 

 

İlaç kullanan hipertansif yaşlının takibi 

• Tiyazid veya loop diüretik başlananlarda tedavi başlangıcından sonraki 
1-2 haftada, her doz artımında ve yıllık olarak elektrolit (Na, K, Mg) 
kontrolü yapılmalıdır. Oral alım, dehidratasyon riski nedeniyle sorgulan-
malıdır. 

• ADEİ ve ARB başlananlarda tedavi başlangıcından sonraki 1-2 haftada, 
her doz artımında ve yıllık olarak böbrek fonksiyon testleri ve potasyum 
kontrolü yapılmalıdır. 

• Beta bloker başlanan yaşlıda letarji, depresyon ve uykusuzluk sorgulan-
malıdır. 

 
Tedaviye dirençli hipertansiyon nedenleri 
• Uygunsuz kan basıncı ölçümü 
• Yetersiz ilaç dozu kullanımı veya uygun olmayan ilaç kombinasyonları 

varlığı 
• Volüm fazlalığı, yetersiz düretik kullanımı 
• Birlikte kullanılan bazı ilaçların varlığı  (steroidler, NSAİ’lar, oral 

kontraseptifler, kokain, sempatomimetikler, siklosporin, takrolimus ve 
eritropoetin) 

• Eşlik eden durumlar (obezite, fazla alkol alımı, uyku apne sendromu) 
• Sekonder hipertansiyon  
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Tablo 4.1.3. Antihipertansif tedavide kullanılabilecek örnek ilaçlar 

İlaç Grubu İlaç Doz Diğer İlaçlar 

Diüretikler İndapamid Başlangıç 0.75-1.25 mg/gün, tek doz
İdame 1.25 mg/gün 

 

Atenolol Başlangıç 12.5-25 mg/gün, tek doz 
İdame 12.5-50 mg/gün 

Beta 
blokerler 

Metaprolol Başlangıç .25 mg/gün,  tek doz 
İdame 25-100 mg/gün 

Bisoprolol 
Pindolol 
Asebutolol 
Propranolol 
Karvedil 

Enalapril Başlangıç 2.5-5 mg/gün, tek doz 
İdame 2.5-10 mg/gün 

Lisinopril Başlangıç 2.5-5 mg/gün, tek doz 
İdame 1.25-10 mg/gün 

 
Anjiotensin 
Dönüştürtü
cü Enzim 
İnhibitörleri 

Ramipril Başlangıç 1.25-2.5 mg/gün, tek doz 
İdame 1.25-5 mg/gün 

Silazapril 
Benazepril 
Perindopril 
Fosinopril 
Trandolapril 
Kinapril 

Losartan Başlangıç 25-50 mg/gün,  tek doz 
İdame 25-50 mg/gün 

Anjiotensin 
Reseptör 
Blokerleri 

Valsartan  Başlangıç 40-80 mg/gün, tek doz 
İdame 40-80 mg/gün 

İrbesartan 
Telmisartan 
Kandesartan 

Nifedipin 
(kontrollü 
salınım) 

Başlangıç 15-30 mg/gün,  tek doz 
İdame 15-45 mg/gün 

Nitrendipin Başlangıç 5-40 mg/gün, tek doz 
İdame 5-40 mg/gün 

Kalsiyum 
Kanal 
Blokerleri 

Amilodipin  Başlangıç 2.5   mg/gün, tek doz 
İdame 2.5-5 mg/gün 

İsradipin 
Lasidipin 
Nisoldipin 
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Şekil 4.1. Hipertansiyon tedavi algoritmi. 

 

Hipertansif acil durum 

Yaşlıda yüksek kan basıncı değerlerini aniden düşürmekten kaçınılması, 
özellikle nörolojik semptomları olanlarda, birkaç saat içinde kontrol altına 
alınması önerilir. Bu amaçla, kaptopril 12.5-25 mg çiğnetilerek verilir. 
Devamında hastanın almakta olduğu ilaç ek doz şeklinde ya da yeni bir ilaçla 
kombine edilerek hipertansiyon tedavisine devam edilir. Dilaltı nifedipin 
tedavisinden kaçınılmalıdır. Hastada, yüksek kan basıncı ile birlikte gelişmiş 
ensefalopati (baş ağrısı, huzursuzluk, konfüzyon), akciğer ödemi, anjina 
pektoris, miyokard enfarktüsü, akut böbrek yetmezliği bulguları varsa ileri 
merkeze sevk edilmelidir. 

Yaşam Stili Değişikliği 

Hedef kan basıncında değil (<140/90 mmHg) 
(Diyabet ve kronik böbrek hastalığı için 130/80 mmHg) 

İlk ilaç seçimi 

Zorunlu endikasyon yok 

Zorunlu endikasyon var 

Evre 1 hipertansiyon 
Çoğu için tiazid diüretik 
ADEİ, ARB, BB, KKB veya 
kombinasyon 

Evre 2 hipertansiyon 
Çoğu için iki ilaç  kombinasyonu 
(genellikle tiazid diüretik ve 
ADEİ, ARB, BB, KKB 

Hedef kan basıncında değil 

Tolere edilebilen doza çık veya ek ilaç tedavisi başla 
Gereğinde ileri merkeze gönder 

Özel endikasyon için ilaçlar 
(diüretik, ADEİ, ARB, BB, KKB) 
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4.2. Diyabetes Mellitüs Tedavi Kılavuzu 

Yaşın ilerlemesi ile birlikte glikoz toleransı kötüleşme eğilimi gösterir. Bilinen 
Tip 2 Diyabetes Mellituslu vakaların insidansı 45-64 yaş arasında % 6 
civarındayken; 65 yaş üstünde % 12’ye çıkmaktadır.  

Diyabet prevalansı; 65 yaşına kadar kadınlar ve erkekler arasında benzerdir. 
Bu yaş sınırından sonra, erkekler için hafifçe daha yüksektir. 

Diyabet, hastane yatışlarının neden olduğu harcamaların %60’ını oluşturur. 

Yaşlı diyabetlide esas hedef: 

• Hiperglisemik semptomların ortadan kaldırılması 
• İstenmeyen kilo kayıplarının önlenmesi 
• Hipoglisemi/ ilaç yan etkileri gözlenmemeli 
• Vasküler komplikasyonlar taranmalı, önlenmelidir. 
• Erken dönemde kognitif bozukluk ve depresyon saptanmalıdır. 

Laboratuar incelemeleri 

Çeşitli testlerin yapılma sıklığı aşağıdaki gibidir: 

• HbA1c: 3-6 ayda bir 
• Açlık lipid profili (Total-kolesterol, HDL-Kolesterol, LDL-Kolesterol, 

trigliserid): Her yıl, yüksek değerler saptanırsa 6 ayda bir 
• Mikroalbüminüri: Her yıl 
• Kan kreatinin düzeyi: 3-6 ayda bir 

Glisemik kontrol için yapılacaklar: 

• Evde kan glikoz ölçümü 
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• Kontrolsüz diyabetiklerde, her gün 3-4 kez, diğerlerinde haftada 3-4 kez 
ölçüm (açlık ve tokluk glukozu olarak tercih edilmelidir) 

• Uzun dönem glikoz kontrolü 
• 3 ayda bir HbA1c ölçümü 

Hedef Düzeyler 

• İyi fonksiyonel duruma sahip olan yetişkinlerde HbA1c < %7 hedeflenir.  
o Kırılgan yaşlı veya yaşam beklentisi < 5 yıl olanlarda, HbA1c < %8 

olarak tercih edilir. 
• Prepandial kan glikoz düzeyi 90-130 mg/dl 
• Pik postprandial kan glikoz düzeyi < 180 mg/dl 
• Yatmadan önceki kan glikoz düzeyi 110-150 mg/dl 
• LDL-kolesterol <100 mg/dl 
• Trigliserid <150 mg/dl 
• HDL-kolesterol > 40 mg/dl (erkeklerde), HDL-kolesterol > 50 mg/dl 

(kadınlarda) 

Diyabet tedavisi 

Yaşlı diyabetik hastanın sağlık durumuna ve önceliklerine göre biçimlen-
dirilmelidir. Geriatrik sendromların taranması ve tedavisi, polifarmasi, depres-
yon, bilişsel bozukluk, üriner inkontinans, düşmeler ve ağrının da dahil 
edilmesi gereklidir. Tedavinin direği, eğitim ile başlamalıdır. 

Eğitim; kapiller glikoz düzeyinin monitorizasyonu, uygun tıbbi beslenme 
programı, egzersiz, ayak, diş, ağız bakımı ve insülin kullanımı, enjeksiyon 
teknikleri vurgulanmalıdır. 

Tıbbi beslenme programı; yaşlı diyabetiklerde tedavide önemli bir köşe 
taşıdır. İlk hedef, her zaman kilo verdirmek değildir. Öncelikli olarak, en iyi 
tarzda glisemik, lipid ve kan basıncı kontrolünü sağlamaktır. Eğer hastalar 
obezse, diyetteki kalori kısıtlanmalıdır. Ancak, yaşlı hastaların bir kısmında 
beslenme yetersizliği de olabilir. Bu durumda, uygunsa kalori alımına da 
gidilebilir. Doymuş yağ oranı total kalorinin < %7'si olmalıdır. Trans yağ asidi 
alımı en aza indirilmelidir. Günde 14 g/1000 kcal'lik lif alınmalıdır.    

Egzersiz; glisemi regülasyonunda başarılı sonuçlar verir. Ancak, kardiyo-
vasküler hastalık, artrit, nöropati gibi mobilizasyonu kısıtlayıcı faktörler 
değerlendirilmelidir. Düşme ve denge kaybından koruyucu planlanmalar 
yapılmalıdır. Fiziksel durumları uygun olanlara, 150 dakika/hafta orta dere-
celi aerobik egzersiz önerilir. 
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İlaç tedavisi 

Oral antidiyabetiklerin birçoğu ve hatta kombinasyonları yaşlı hastalarda 
durum değerdirilmesi ile kullanılmalıdır. Her ilacın belirli kontrendikasyonları, 
polifarmasinin yaşlıya ekleyeceği yük ve birden fazla ilaca uyum önemli 
noktalardır (Tablo 4.2.1). 

Sülfanilüreler: Teorik olarak zayıf, yaşlı diyabetiklerde ilk sırada düşünülen 
ilaçlardır. Görülen major risk hipoglisemidir. Böylece, ciddi iskemik olaylar 
(inme, miyokard infarktüsü gibi) tetiklenebilir. 

Biguanidler: Yaşlılarda en büyük avantaji hipoglisemi yapmamasıdır. 
Metformin, insülin direncinin ön planda olduğu obez yaşlı diyabetiklerde iyi 
bir seçimdir. Kilo vermeyi kolaylaştırır, lipid seviyelerini düşürür.  

Renal fonksiyon bozukluğunda, serum kreatinini erkeklerde 1.5 mg/dl, 
kadınlarda 1.4 mg/dl'nin üzerindeyse, konjestiif kalp yetersizliği, hepatik 
fonksiyon bozukluğu, metabolik asidoz ve hipoksik kardiyopulmoner hastalık 
varsa kullanılmaz. Kreatinin klirensine bakılmadan 80 yaşın üzerinde 
kullanılmaz. Tedaviye başlarken düşük doz ile başlanılmalı, daha sonra doz 
arttırılmalıdır. 

Akut hastalık, iyodin kontrast görüntüleme, sepsis ve dehidratasyon duru-
munda metformin kullanımına ara vermelidir.   

Alfa glukozidaz inhibitörleri: Yaşlı hastalarda güvenlilikleri iyidir, ancak 
gastrointestinal yan etkilerinden dolayı düşük dozla başlanmalıdır. 

Meglitinidler (glinidler): Etkileri glukoz varlığında olduğu için hipoglisemi 
riskleri sülfanilürelerden daha azdır. Etkileri çabuk başlar ve kısa sürelidir. 

Günde 3 kez alınması gerektiğinden kognitif fonksiyonları azalmış yaşlılarda, 
eksik veya fazla kullanım riskleri vardır. 

Tiazolidindionlar (glitazonlar): İnsülin sekrotogoglarla kombine edilmezse, 
hipoglisemi riski yüksektir. Ödem ve anemi gelişimi açısından dikkatli olun-
malıdır. 

Sıvı retansiyonuna neden olarak kalp yetmezliğine veya kalp yetmezliğinin 
kötüleşmesine neden olabilirler. Bu nedenle, New York Hear Association'a 
göre III ve IV. sınıf kalp yetmezliği olanlarda kullanılmamalıdır. Daha hafif 
düzeylerde kalp yetmezliği riski olanlarda çok dikkatli kullanılmalıdır.  

Geriatrik popülasyonda, dipeptidil pepdidaz inhibitörleri (DPP-4inhibitörleri) 
ve glukogon like peptid 1 agonisti (GLP-1 A) kullanılarak yapılan yeterli 
çalışma yoktur. 
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Tablo 4.2.1. Oral antidiyabetik ilaçlar ve özellikleri 

Ajan Beklenen 
HbA1c (%) 
azalması 

Plazma t1/2 
(saat) 

Kontrendikasyon Yan etki 

Sülfanilüreler 
Glipizid 
Glimeprid 

1-2  
2-4 
~9 

Renal yetersizlik 
Hepatik yetersizlik 
Sülfanilüre alerjisi 

Hipoglisemi 
Kilo artışı 

Meglitinidler 
Repaglinid 
Nateglinid 

1-2 
 

1 
1.5 

Hepatik yetersizlik Hipoglisemi 

Alfa-glukozidaz 
inhibitörleri 
Akarboz 

0.5-1 
 

6 
 

İnce barsak hastalığı
İleri derecede renal 

yetersizlik 

Diyare 
Gastrointestinal 

huzursuzluk 

Biguanidler 
Metformin 

1-2 
 

 Laktik asidoz 
Hepatik yetersizlik 
Renal yetersizlik 

 

Tiazolidindionlar 
Rosiglitazon 
Pioglitazon 

1-2  
3-4 
6-24 

Konjestif kalp 
yetmezliği 

Hepatik hastalık 

Sıvı retansiyonu 
Ödem 

Hepatoksisite 

Kısaltmalar t1/2 yarı ömür 

 

• Monoterapi ile glisemik kontrol sağlanamazsa kombinasyon tedavilerine 
geçilebilir. Ancak, avantaj ve dezavantajları vardır. Yoğun insülin tedavi-
sine göre uygulanması daha kolay ve güvenli olmasının yanında maliyet, 
artan hipoglisemi riski ve gastrointestinal yan etkiler de değerlendirilme-
lidir. 

• Kombinasyon tedavisine rağmen istenilen glisemik kontrole ulaşılamazsa, 
insülin tedavisi başlanmalıdır (Tablo 4.2.2). Geriatrik hasta popülasyonun-
da, uzun etkili analoğu başlama dozu, doz arttırılması ve tedavinin 
devaminda, hipoglisemiyi engellemek açısından dikkatli olunmalıdır. 

• Açlık kan şekeri 120-140 mg/dl hedeflenmeli, bazal insülin 10 Ü ile 
başlanmalı, eğer kırılgan bir yaşlıysa başlangıç dozu 5 Ü olmalıdı Yeterli 
glukoz kontrolü sağlanamazsa, kısa etkili insülinle tedaviye eklenebilir 
(Şekil 4.2). Titrasyon için haftalık müdehaleler veya çok gerekliyse, haf-
tada 2 müdehalede bulunulmalıdır. 
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Tablo 4.2.2. Kullanılan insülin preparatları 

Tip Etki 
Başlaması Pik Etki Süresi 

Kısa etkili (Regüler) 30-60 dakika 2-3 saat 4-6 saat 

Orta etkili (NPH) 2-4 saat 6-10 saat 10-16 saat 

Hızlı etkili 
Lispro 
Aspart 
Glulisin 

 
15 dakika 
15 dakika 
15 dakika 

 
30-90 dakika 
30-90 dakika 
30-90 dakika 

 
2-5 saat 
3-5 saat 
3-5 saat 

Uzun etkili 
Glargin 
Detemir 

 
60 dakika 
60 dakika 

 
Pik yapmaz 
Pik yapmaz 

 
20-26 saat 
20-26 saat 

Hazır karışım human 
(Regüler+NPH) 
%30 kristalize+%70 NPH 

30-60 dakika Değişken 10-16 saat 

Hazır karışım analog 
(Lispro+NPL) 
%25 insülin lispro+ %75 insülin 
lispro protamin 
------------------------ 
%50 insülin lispro+ %50 insülin 
lispro protamin 

 
 
 
 
 
10-15 dakika

 
 
 
 
 
Değişken 

 
 
 
 
 
10-16 saat 

Hazır karışım analog 
(Aspart+NPA) 
%30 insülin aspart+ %70 insülin 
aspart protamin 

 
 
10-15 dakika

 
 
Değişken 

 
 
10-16 saat 
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4.3. Ağrı Kontrol Kılavuzu  

4.3.1. Yaşlılarda Kronik Ağrı Tedavisi 

İlerleyen yaşla birlikte vücuttaki birçok sistemde oluşan değişiklikler tam 
olarak tanımlanmışken, yaşlanmayla birlikte ağrının algılanmasında herhangi 
bir değişiklik olup olmadı konusunda kesin görüş birliği yoktur. Ancak birçok 
klinisyen yaşlanmayla beraber ağrının algılanması ve doğru olarak 
tanımlanması yeteneğinde azalma olduğunu, bununla birlikte non-spesifik 
ağrı yakınmasında artma olduğunu belirtmektedirler. Araştırmalarda artan 
yaşla birlikte ağrı şikayetlerinde de artma olduğu gösterilmiştir. 

Yaşlı hastaların ağrı tedavileri genç hastalara göre farklılık gösterir. Bu 
farklılığın en önemli nedenleri; yaşlılarda birçok tıbbi sorunun bir arada 
olması ve genç hastalara oranla çok daha heterojen bir yapıya sahip 
olmasıdır. Özellikle yandaş sorunlara bağlı farmakoterapinin artan riskleri, 
yaşlılarda yetersiz ağrı tedavisinin en önemli nedenini oluşturmaktadır. 

Ağrı tedavisinde ilk basamak ağrının değerlendirilmesidir. Ancak özellikle ileri 
yaşlarda hafıza kaybı, depresyon, demans ve psikososyal bozukluklar ağrının 
değerlendirilmesini zorlaştırmaktadır. Değerlendirmede, ağrının şiddeti, yeri, 
niteliği, başlangıç ve süresi, arttıran ve azaltan nedenler, eşlik eden 
semptomlar ve oluşturduğu fonksiyonel kısıtlılıklar ayrıntılı olarak 
tanımlanmalıdır. Ağrının subjektif olması nedeniyle çeşitli ağrı değerlendirme 
skalaları ve sorgulama formları geliştirilmiştir. Etkin bir değerlendirme için tek 
bir ölçümün yeterli olmadığı ve tekrarlayan ölçümlerin çok daha etkili olduğu 
akılda tutulmalıdır. 
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Tüm ağrı tedavilerinde olduğu gibi yaşlı hastalarda da farmakolojik tedavi 
esastır. Farmakolojik tedavide, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün tanımladığı 
analjezik merdiven sistemi temel alınır (Şekil 4.3.1). Birinci basamakta 
nonsteriod antiinflamatuar (NSAİ) ilaçlar ve parasetamol yer alır. Zayıf ağrı 
şiddeti olan hastalarda yeterli analjezi sağlanabilir. Ağrı şiddeti arttıkça ikinci 
basamak ilaçların eklenmesi gerekir. Bu grupta kodein ve tramadol gibi zayıf 
etkili opioid ilaçlar yer almaktadır. Şiddetli ağrılı hastalarda ise üçüncü 
basamak ilaçlar olan kuvvetli opioidlerin kullanılması gerekmektedir. Bu 
grupta morfin (parenteral veya yavaş salınımlı enteral formu) ve transdermal 
fentanil en sık kullanılan ajanlardır. Her üç basamakta da gerektiğinde adju-
vanların kullanılması, ağrı ve yan etkilerin kontrolünde yardımcı olacaktır. 
Yine ilaçlar kullanılırken; analjezik dozu hastaya göre ayarlanmalı, belirli 
zaman aralıkları ile kullanılmalı, ağrı başlamadan önce verilmeli ve öncelikle 
oral yol tercih edilmelidir. 

Yaşlı hastalarda ilaç etkileşimine özellikle önem verilmelidir. Çünkü bu has-
talar genellikle birçok ilacı aynı anda kullanmaktadırlar. Bu nedenle tedaviye 
başlamadan önce kullanmakta olduğu tüm ilaçların tanımlanmalı ve olası ilaç 
etkileşimleri değerlendirilmelidir. 

Yaşlı hastalarda genç hastalardan farklı olarak farmakolojik tedavi başlangı-
cında çok daha düşük dozlar kullanılmalı ve ilaç dozları çok daha yavaş 
arttırılmalıdır. Bununla birlikte hepatik ve renal fonksiyonları iyi olan yaşlı 
hastaların analjezikleri iyi tolere ettikleri gösterilmiştir. Tedavi başlangıcında 
ilaç seçiminde yan etkisi en düşük ilaçlar tercih edilmelidir. Parasetamol bu 
nedenle zayıf ağrı şiddeti olan hastalarda ilk seçenek olabilir. NSAİ ilaçların 
gastrointestinal sistemde, renal ve kardiyak fonksiyonlarda üzerindeki yan 
etkileri ve kanama bozuklukları oluşturma riskleri yaş ile birlikte artar. 

Orta-şiddetli ağrılı hastalarda tedaviye zayıf ve kuvvetli opioidlerin eklenmesi 
gereklidir. Opioid ilaçların kullanımında, santral sinir sisteminde depresyon 
ile birlikte tolerans ve bağımlılık yapma özellikleri nedeniyle bir çekince 
mevcuttur. Ancak ağrılı hastalarda opioidlerin fiziksel bağımlılık riski yok 
denecek kadar azdır. Ayrıca kullanımında en çok korkulan solunum depres-
yonu oluşturma riski ağrının stimülasyon özelliği nedeniyle çok düşüktür. 

Farmakolojik tedavinin yetersiz kaldığı ya da şiddetli yan etkiler nedeniyle 
kullanılamadığı hastalarda invazif ağrı tedavileri uygulanabilir. İnvazif ağrı 
tedavisi diagnostik, prognostik ve terapötik amaçlı uygulanabilir. Ancak yaşlı 
hastalarda invazif ağrı tedavisine karar verilirken hasta hazırlığına çok daha 
fazla önem verilmelidir. 
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Şekil 4.2.1. DSÖ’nün analjezik merdiven sistemi. 
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Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. New York: Churcill Livingstone; 
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3. Jadad AR, Browman GP. The WHO analgesic ladder for cancer pain 
management. Stepping up the quality of its evaluation. JAMA 1995, 274:1870-3. 

4. McCleane G. Pharmacological pain management in the elderly patient. Clin Interv 
Aging 2007, 2:637-43. 

 

4.3.2. Yaşlı Kanser Hastasında Ağrı Yönetimi 

Yaşlı hastalarda kanser ağrısının tedavisinde de kronik ağrı tedavisindeki 
temel prensiplere aynen uyulmalıdır. Kanser ağrısındaki temel farklılık; 
hastaların beklenen yaşam sürelerinin çok daha kısa olması, birçok hastada 
yaşam sonlanıncaya kadar düzenli analjezik kullanımına ihtiyaç duyulması 
ve daha yüksek oranlarda invazif tedavilere ihtiyaç duyulmasıdır. 

Farmakolojik Tedavi 

Farmakolojik tedavide Dünya Sağlık Örgütü’nün analjezik merdiven sistemi 
temel alınır. Başlıca üç grup ilaç tek başına ya da kombine edilerek 
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kullanılmalıdır: Non-steroid antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİ) ve asetaminofen, 
opioid analjezikler ve adjuvan analjezikler 

Parasetamol ve NSAİ ilaçlar: Hafif ya da orta şiddetli kanser ağrısının 
başlangıç tedavisinde kullanılırlar. Ayrıca ağrı şiddetinin arttığı hastalarda 
opioid ve/veya adjuvan ilaçlarla ile birlikte analjezik merdivenin her üç basa-
mağında da kullanılırlar. Parasetamol yan etki profili çok güvenli olduğundan 
özellikle yaşlı hastalarda kanser tedavisinde uzun süreli kullanımları 
güvenlidir. 4 x 500 mg dozunda başlanabilir. Kanser tedavisinde özellikle 
kodein ile birlikte bulunan preparatlarının seçilmesi önerilmektedir. 

Yaşlı hastalar, özellikle uzun süreli ve düzenli kullanıldığında NSAİ ilaçların 
yan etkilerine daha duyarlıdır ve özellikle gastrointestinal sistem kanaması, 
böbrek yetmezliği, konjestif kalp yetmezliği ya da ödem yönünden yakından 
izlenmelidir. Yaşlı hastalarda özellikle metastatik kemik ağrılarının tedavisin-
de kullanılmaktadır. Gastrointestinal sistem yan etkisi daha az olan NSAİ 
ilaçların seçilmesi ve 15 günden daha uzun süreyle kullanılmaması uygundur. 

Opioid analjezikler: 1. basamak ilaçlarla ağrı kontrolü sağlanamayan hasta-
larda 2. basamak ajanların (tramadol, kodein) eklenmesi gerekir. Tramado-
lün kapsül, tablet, ampul ve damla formları bulunmaktadır. Kapsüller 50 mg, 
tabletler 100 mg, 2 ml lik ampuller 100 mg, damla formu ise 20 damla=50 mg 
olarak hazırlanmıştır. 50-100 mg ile ağrı tedavisine başlanılır. 4 ile 6 saatte 
bir doz tekrarlanabilir. Maksimum doz 400 mg/gün ile sınırlandırılmalıdır. 
Bulantı, kusma, baş dönmesi, sedasyon ve baş ağrısı sık rastlanan yan 
etkileridir. Tramadol özellikle epilepsi hastalarında, epileptik nöbetlere neden 
olabilir veya kötüleştirebilir. Kodein için önerilen oral doz ağrının şiddeti, 
adjuvant ve non-opioid kombinasyonuna bağlı olarak, 4 ile 6 saatte bir 15-60 
mg’dır. 60 mg kodein i.m. uygulaması, 5 mg morfin i.m. uygulamasına 
eşdeğerdir. Nadir olarak bazı hastalarda bulantı, sedasyon, alerjik reaksiyon 
ve baş dönmesi yapabilir. 

2. basamak zayıf opioidlere yanıt vermeyen orta ve şiddetli ağrının tedavisin-
de ilk seçenek morfindir. Oral yolla kullanılan iki formülasyon vardır; normal 
salınımlı (doz titrasyonu için) ve kontrollü salınımlı (tedavinin devamında). 
Titrasyon için en basit metod, normal salınımlı morfinin her 4 saatte bir veril-
mesi ve ara-ağrısı olan hastalarda benzer dozun ihtiyaç halinde tekrarlanma-
sıdır. Doz hesaplanan hastalarda kontrollü salınımlı preparatlara geçilir. 
Genellikle 2x10-30 mg ile tedaviye başlanır ve doz yanıta göre arttırılır. 
Morfin kullanımında doz, ağrının karakteri ve şiddetine göre düzenlenir. Doz 
düzenlemesinde çok değişik kriterler (Ağrı şiddeti, hastanın yaşı, uygulama 
süresi, beslenme durumu, hastanın o an ki durumu) göz önüne alınır. Dozun 
üst sının olmayıp, sağlanan ağrı palyasyonuna göre titre edilerek, doz % 25-
50 artırarak ya da azaltılarak düzenlenir. Ağrısı kontrol altına alınan ancak 
ara-ağrısı olan hastalarda ek olarak 3-5 mg morfin subkutan (hızlı ve kısa 
etkili) olarak kullanılabilir.Transdermal fentanilin (TTS) geliştirilmesi oral 
uygulamaya alternatif ve uygun bir yol sağlamıştır. Transdermal bantlar 25-
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50-75-100 μg/saat tatbik etmeye uygundur. 48-72 saatlik aralıklarla bantlar 
değiştirilir. Özellikle yaşlı hastalarda 25 μg/saat TTS ile tedaviye başlanır ve 
yanıtına göre doz ayarlanması yapılır. İlk bant uygulamasından sonraki 12-
16. saatte etki başlar ve daha sonra her bant değişimi ile etkisi süreklilik 
kazanır. Çalışmalarda transdermal fentanilin oral morfine kıyasla daha az 
konstipasyona yol açtığı gösterilmiştir. 

Meperidin, sentetik bir opioid agonistidir ve morfinin onda biri eş analjezik 
etkinliğe sahiptir. Toksik metabolitleri nedeniyle 48 saatten uzun süreli ve 
günde maksimum 600 mg’dan fazla kullanılamaz. Klinik kullanımına hızla 
tolerans gelişmesi ve metaboliti olan normeperidinin yan etkileri nedeniyle 
kanser hastalarının tedavisinde kesinlikle kullanılmamalıdır. 

Adjuvan Analjezikler: Analjezik olarak üretilmedikleri halde ağrı tedavisinin 
tüm basamaklarında yardımcı, destekleyici ve gerekli analjezik dozun 
azaltılması amacıyla kullanılan ilaçlardır. Bu amaçla antidepresanlar (çok 
amaçlı analjezik), antikonvülzanlar (nöropatik ağrı), kortikosteroidler (kemik 
ve sinir metastazları), meksiletin gibi sistemik kullanılan lokal anestezikler 
(nöropatik ağrı), kalsitonin ve bifosfanatlar (kemik metastazları), kas 
gevşeticiler ve topikal ajanlar (muskuloskeletal ağrı) kullanılmaktadır.  

 

Kaynaklar 
1. Caltagirone C, Spoletini I, Gianni W et al. Inadequate pain relief and 

consequences in oncological elderly patients. Surg Oncol 2009 Dec 14 (Epub 
Ahead of print) 

2. Maxwell T. Cancer pain management in the elderly. Geriatr Nurs 2000, 21:158-63 
3. Pergolizzi J, Böger RH, Budd K et al. Opioids and the Management of Chronic 

Severe Pain in the Elderly: Consensus Statement of an International Expert Panel 
with Focus on the Six Clinically Most Often Used World Health Organization step 
III Opioids (Buprenorphine, Fentanyl, Hydromorphone, Methadone, Morphine, 
Oxycodone) Pain Pract 2008, 8:287–313 

 

4.4. Nörolojik Sekelli Hastaya Yaklaşım  

Amaçlar 

• Primer amaç; komplikasyonları önlemek, bozuklukları minimalize, fonksi-
yonları maksimalize etmek 

• Sekonder amaç; olayın tekrarını önlemek (koroner- vasküler ilişkili ölüm) 

• Her hastayı multidisipliner bir ekip tarafından değerlendirmek 

• Hasta ve ailesinin eğitiminin, tedavinin başarısını arttıracağını unutmamak 

• Fiziksel, kognitif, emosyonel ve sosyal yönden yaşam kalitesi arttırmak 
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İmmobil Hastada Dikkat Edilecek Başlıklar 

• Komplikasyonlar konusunda dikkatli olma ve önlem alma 
o Kemik kaybı 
o Kas güçsüzlüğü 
o Kas atrofisi 
o Kontraktür 
o Akciğer enfeksiyonu 
o Bası yarası 
o Postural hipotansiyon 
o Böbrek taşı ve üriner enfeksiyon 
o İştah azalması 
o Konstipasyon 

• Ambulasyon ve günlük yaşam aktiviteleri için destek cihaz 
• Eklem hareket açıklığının korunması 
• Kas gücü, dayanıklılık, motor iş ve koordinasyonu iyileştirme 
• Mobilite, denge ve yürümeyi iyileştirme 
• Günlük yaşam aktiviteleri yapabilme kabiliyetini arttırma 
• Yatak mobilitesi, transfer ve ambulasyon için önerilen programa destek 

sağlanması 

 
Evde veya Hastanede Tedavi Kararı Verme 

Eğer hastanın multipl tedavi ihtiyacı varsa (orta-şiddetli motor-duysal defisit, 
kognitif ve iletişim defisiti), düzenli doktor bakımı (medikal ko-morbidite, 
kompleks rehabilitasyon gereksinimi-ortez, spastisite, mesane-barsak 
tedavisi-, ağrı tedavisi) ve hemşire desteği (mesane-barsak problemi, bası 
yarası var/risk yüksek, yatak mobilite problemi, bağımlılık, medikal tedavi 
kontrol, beslenme problemleri) gerekiyorsa yatarak tedavi gereklidir. 
 

Temel Egzersizler 

Hastanın fonksiyonel defisitleri ne kadar fazla ise flask ekstremitenin korun-
ması ve yatakta pozisyonlama için o kadar dikkat etmek gerekmektedir. 
Durumu stabil hastada en erken dönemde pasif ekleme hareket açıklığı 
egzersizleri başlamalıdır. Bu süre ve yoğunluk hastadan hastaya değişmekle 
birlikte, bu egzersizlere günde 2-3 defa olacak şekilde 20’şer dakikalık 
günlük yaşam aktivitelerinin eklenmesi önerilmektedir. Fizik tedavi uzmanı 
tarafından önerilen egzersiz programı aşamalı şekilde evde takip edilmelidir. 
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Nörolojik Hastalık Sonrası Genel Komplikasyonlar 

Malnütrisyon: Bilinç bozukluğu, disfaji, duysal-algılama bozukluğu, azalmış 
mobilite, depresyon, yeme isteğinde azalma gibi nedenler malnütrisyona 
neden olabilmektedir. Hastaların, kilo, aldığı-çıkardığı, kalori, protein, kan ve 
elektrolit takibi önlemler açısından önemli olup, yetersizlik durumunda erken 
dönemde destek tedavisi yapılmalıdır. 

Disfaji: İnmeli hastaların %45’inde disfaji görülmektedir. Aspirasyon ve pnö-
moni riski nedeniyle mortalite ve morbidite oranlarını arttırmaktadır. Yarısı ilk 
2 haftada spontan iyileşir. Uzman kişiler tarafından değerlendirilmesi önem-
lidir. Diyet modifikasyonu, uygun yutma teknikleri, egzersiz ve takip ile başa-
rılı sonuçlar elde edilebilir. 

Bası Yarası: Tedavisi pahalı, ağrılı ve uzun süre yatış gerektiren bir kompli-
kasyondur. İmmobilite, diyabet, periferal vasküler hastalık, inkontinans, 
düşük kilo, son dönem hasta olması bası yarası riskini arttırır. Aile ve bakı-
cıların eğitimi, pozisyonlama, erken mobilizasyon, uygun transfer teknikleri, 
cilt bakımı, inkontinans ürünlerinin kullanımı, yüzey basınç azaltıcı sistemler, 
erken tedavi, günlük takipler koruyucu olabilir. Önleme en etkin tedavi yön-
temidir. 

Derin Ven Trombozu: Hasta mümkün olduğunca erken mobilize edilmelidir. 
Hastanın mobilite bağımsız kabul edilebilmesi için, ortalama 50 metreden 
fazla yürüyor olması gerekmektedir. Proflakside düşük moleküler ağırlıklı 
heparin önerilmektedir. Basınç çorabı ve aralıklı basınç cihazlarının yararlı 
olduğu konusunda bilgiler olsa da, kanıtların yetersiz olduğu vurgulanmak-
tadır.  

Mesane-Barsak Problemleri: İnmeli hastaların yaklaşık %50’sinde idrar 
inkontinansı görülmekte ve bu oran 6 ayda %20’lere gerilemektedir. Foley 
sondaların 48 saatten fazla kalması enfeksiyon riski açısından önemli 
olmakla birlikte, klinik pratikte genelde bu süre daha uzun olmaktadır. İnmeli 
hastalarda fekal inkontinans da görülebilmekte ve ortalama 2 haftada hala 
düzelmemişse kötü prognoz ile ilişkili olduğu belirtilmektedir. Yine bu hasta-
larda konstipasyon sık bir problemdir. Uygun diyet, yaşam şekli değişiklikleri 
ve mesane rehabilitasyonu açısından fizik tedavi konsültasyonu uygun 
olacaktır. 

Ağrı: Ağrı nedenleri olarak; eklem ağrısı (spastisite), immobilite, kas güçsüz-
lüğü, baş ağrısı, santral ağrı, omuz ağrısı sayılabilir. 

Genellikle omuz subluksasyonu olan hastalarda, ağrı sadece bu klinik duru-
ma bağlanarak, kontraktür gelişimi gözden kaçabilir. Böyle bir hastaya 
kontraktürü düzeltmek için germe egzersizleri vermeden önce omuz askısı 
vermek, ağrıyı gidermede başarısız kalacaktır. Omuz stabilizasyonunun sağlan-
ması, immobilizasyonun önlenmesi, uygun transfer, travmadan koruma 
(omuz-el sendromu insidansında azalma), baş üstü makaradan kaçınma, 
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eklemi koruma amaçlı olarak önerilmektedir. Omuz askısı ve kol destek-
lerinin omuz subluksasyonunu engelleyebileceği belirtilmektedir. Askı 
kullanım ilkelerinde; hasta yatakta iken askı kullanılmamalı ve kas gücü 
yeterli olduğunda askı çıkarılmalıdır. Dik duran hastada üst ekstremite flek-
sör patern varsa askı kullanılmamalıdır. Önlemek daha etkin bir yaklaşımdır. 
Gereğinde fizik tedavi konsültasyonu ve tedavi planı için yönlendirilmelidir. 

Depresyon-Yorgunluk 

Depresyon: %18-61 arasında depresyon oranları bildirilmektedir. İlaç, ek 
hastalık, fonksiyonel kayıp, çevre, organik nedenlere bağlı olabilir. Depres-
yonu olan hastalarda, fonksiyonel iyileşme ve sosyal fonksiyonların olumsuz 
yönde etkilendiği görülmüştür. Psikiyatri konsültasyonu önemlidir. 

Yorgunluk: İnme sonrası ilk yıl oranları yüksektir (% 39-72). Enerji kapasi-
tesinde azalma, artmış yürüme enerji ihtiyacı, uyku problemleri, beslenme, 
diğer hastalık ve ilaçlar, psikolojik faktörler nedenler arasında sayılabilir. 
Enerji koruyucu metodlar hasta ve aileye anlatılmalı ve ek sorunlar çözül-
melidir. 

Üst Ekstremite Problemleri: Paretik el ve elbileğinde en sık karşılaşılan 
sorun, özellikle fleksörleri ilgilendiren kontraktür gelişimidir. Elindeki felcin 
kalıcı olduğunu kabullenen hasta, eklem hareket açıklığı egzersizlerine 
devam etmesinin bir anlamı kalmadığını düşünebilir. Ancak kontraktürler 
ağrılı olabilir; ağrılı olmasa bile kontraktür varlığı üst ekstremitedeki spasti-
siteyi arttırır, bu durum dolaylı olarak alt ekstremiteyi etkileyip yürüyüşü de 
bozabilir. Eğer hastaya ve ailesine bu ilişki anlatılabilirse, kullanılmayan üst 
ekstremitedeki kontraktürleri engellemek için daha iyi mücadele sağlanabilir. 

Parmak fleksörlerinde kontraktür gelişimini engellemek için hergün yapılacak 
germe egzersizlerinin yanı sıra geceleri özel istirahat splintleri kullanılabilir. 
Kolda ödem gelişmeye başladığında ekstremiteyi elevasyonda tutmak 
önerilir. Askı kullanımı kişinin sadece yürüdüğü zamanlarla sınırlanmalıdır. 

Ambulasyon-Düşme: Nörolojik sorunları olan hastalarda meydana gelen 
güç kaybı, eklem hareket kısıtlılığı, tonus değişiklikleri, motor planlama ve 
koordinasyon bozuklukları, duysal-görsel ve vestibüler sisteme ait kayıplar 
denge üzerine olumsuz etkide bulunur. Düşme ve kırıklar en sık ve 
mortalitesi en yüksek komplikasyon olarak sayılabilir. İleri yaş, depresyon, 
kalp hastalığı, mental problem, üriner inkontinans, sedatif ilaçlar, görme 
sorunu, denge bozukluğu ve alt ekstremite kas gücünde azalma risk 
faktörleri içinde sayılmaktadır. 

Hasta ve Aile Eğitimi 

Hastalığın nedeni, semptomları, risk faktörleri, korunma, ilaçlar, ilaçların yan 
etkileri, yutma teknikleri, sağlıklı diyet seçenekleri, mesane ve barsak 
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bakımı, uyku ve dinlenme periyotları, bası yarasından korunma, trakeostomi, 
beslenme ve kateter bakımı, kan basıncı ölçümü, düşmeden korunma, 
davranış tedavisi, yatakta pozisyonlama ve hareket ettirme, transfer eğitimi, 
ev egzersiz programı, sosyal fonksiyonları optimize etme, depresyonu 
tanıma, bakıcı ihtiyaçları, aile içindeki fonksiyonlar, seksüel fonksiyonlar, iş-
uğraşı teknikleri, komplikasyonları, amaçlarımızı ve prognozu içermelidir. 

4.5. Osteoartrit Takip Kılavuzu 

Osteoartrit (OA) kıkırdak, kemik, sinovyal dokularda çeşitli travmatik, biyo-
mekanik, enflamatuar ve genetik faktörlerin etkisiyle meydana gelen, 
kıkırdak yapım ve yıkım süreçlerinin bozulması ile ortaya çıkan bir hastalıktır. 

Primer OA en sık olarak; proksimal interfalangeal, distal interfalangeal, 1. 
karpometakarpal eklemleri, kalça, diz, 1. metatarsofalangeal, servikal ve alt 
lomber vertebraları etkiler. 

Semptomlar: 

• Ağrı 
• Eklem tutukluğu 
• Lokal hassasiyet ve pasif hareketle ağrı 
• Eklem şişliği ve krepitasyon 
• Hareket kısıtlılığı 
• İnflamasyon bulguları 
• Eklem harabiyeti, subluksasyon 
• Fonksiyon kaybı, kısıtlılık 

OA gelişen hemen bütün hastalarda doktora başvurma nedeni ağrıdır. 
Fiziksel aktiviteye eşlik eden ağrı,  eklemin kullanılmaya başlamasıyla kısa 
sürede ortaya çıkar ve uzun süre devam eder. Hastalığın ileri dönemlerinde 
devamlı ağrı gözlenir ve geceleri uykudan uyandırır. 

Hastalarda uzun süreli inaktivite sonrası eklemde tutukluk gözlenir. 30 daki-
kadan uzun sürmez. Hareketsizlik sonrası 1-2 hareketle açılan geçici eklem 
tutukluğu, özellikle dizlerde sık görülen semptomdur. 

Dejenerasyon ilerledikçe eklemden ses geldiğinden yakınır. Kaba krepitas-
yon alınması önemli fizik bulgulardan birisidir. 

OA’li eklemlerde kıkırdak ve kemikte kenarlarda saptanan proliferatif değişik-
liklere osteofit adı verilir. Osteofit ve deformite nedeniyle eklemde büyüme 
görülür. Etkilenen eklem kenarında  kolaylıkla palpe edilir. 

Aktif eklem hareketlerinin hız ve serbestliğinde azalma görülür. İnstabilite, 
kilitlenme görülür. Lokalize duyarlılık saptanabilir. Kıkırdak kaybı, subkondral 
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kemikte kollaps, kemik kistleri ve yeni kemik oluşumu sonucu  deformiteler 
ve subluksasyon gelişebilir. 

Enflamasyonu Düşündüren Bulgular: 

• Ağrıda ani artış 
• Gece ağrısı 
• 1 saatten fazla devam eden sabah tutukluğu. 

Laboratuvar: OA’te spesifik laboratuvar bulgusu yoktur. Artrite neden olan 
diğer patolojileri dışlamada ve sekonder OA’ e neden olan hastalıkların 
ayırıcı tanısında yardımcı olur.  

Radyoloji: Erken dönemde radyolojik bulgu yoktur. OA’te her zaman 
semptomatoloji ile radyolojik bulgular arasında paralellik yoktur. Radyolojik 
olarak OA bulgusuna sahip olanların sadece %30’u ağrıdan yakınır. Eklem 
aralığında daralma, subkondral kemikte skleroz, marjinal osteofit oluşumu, 
kemikte kistler ve kollaps, subluksasyon ve serbest cisimler ile gros 
deformite, ankiloz ve osteoporoz olmaması şeklinde bulgular görülebilir. 

Tedavi 

1. Farmakolojik tedavi 

2. Farmakolojik olmayan tedavi 

3. Cerrahi tedavi 

Farmakolojik Tedaviler 

Analjezikler: Analjezikler, bunların içinde de opioid olmayan gruptan 
asetominofen (parasetamol) tedavide ilk seçenektir. En önemli yan etkisi, 
hepatotoksisitedir. Maksimal günlük doz 4 gr’dır. Opioid grubu analjezik-
lerden, kodein, propoksifen, oksikodon kullanılabilir. Ancak bu tür ilaçlar 
bağımlılık yapabildiklerinden çok fazla önerilmemektedir. Yeni grup ilaç-
lardan santral etkili tramadol, akut ve kronik ağrıda önerilmektedir. Morfin 
benzeri etkili olup, yan etkileri bakımından daha güvenilir olduğu gösteril-
miştir. OA’da asetominofen ile cevap alınamıyor, NSAII kullanımı kontren-
dike ise kullanılabilir. 

NSAİİ: OA’ li olgularda semptomatik rahatlama sağlamadaki etkinliği bilin-
mektedir. OA’ li olgularda ağrı ve tutukluk gibi yakınmaların giderilmesinde 
tüm dünyada yaygın olarak kullanılmaktadır. NSAİİ’ların enflamasyon ve ağrı 
üzerindeki etkileri bilinmesine karşın, dejeneratif eklem hasarını kontrol 
ettiğine dair bilgiler sınırlıdır. Kardiyovasküler yan etki profili açısından 
dikkatli kullanılmalıdır. 

Topikal uygulamalar: Analjezik ve NSAİİ’lara cevap vermeyen veya sistemik 
tedavinin kontrendike olduğu olgularda topikal analjezikler kullanılabilir. 
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İntraartiküler uygulamalar: Enflamasyon, effüzyon ve belirgin ağrısı olan 
OA’li hastalarda intraartiküler kortikosteroid kullanımı etkilidir. Kortikosteroid 
enjeksiyonu aynı ekleme, en az bir ay ara ile uygulanmalı, yılda üç 
uygulamayı geçmemelidir. Büyük eklemler için 1-2 ml, küçük eklemler için 
0.25-0.5 ml yeterlidir. Eğer steroid enjeksiyonu ağrı ve şişliği kontrol altına 
alamıyorsa, uzman görüşü alınmalıdır. Hyalüronik asit (HA), sinovyal sıvı ve 
hyalen kıkırdak içinde bulunan bir glukoz aminoglikandır. OA ekleme, HA 
enjeksiyonu ile eklemde kaldığı süreden daha uzun bir etki elde edilmektedir. 
Bununla birlikte HA enjeksiyonunun plaseboya göre bir üstünlüğü olma-
dığını, dolayısıyla OA’in rutin tedavisinde yeri olmayacağını savunan görüş-
ler de vardır. Klinik pratikte semptomlar üzerinde etkisi olduğu düşünülebilir. 

Farmakolojik Olmayan Tedaviler 

Eğitim: Hastanın eğitimi farmakolojik olmayan tedavide birinci sıradadır. 
Kalça ve diz OA’da hastanın iş yeri ayakta durmaktan çok oturmaya izin 
verecek şekilde düzenlenmeli, diz üstüne çökme, çömelme engellenmelidir. 
Zaman zaman istirahat süreleri ayırmalıdır. Servikal problemlerde uzun 
süreli fleksiyon, boyun rotasyonu ve ekstansiyondan kaçınılmalıdır. Kötü 
postür de düzeltilmelidir. 

Kilo kaybı: 5 kg zayıflama diz OA riskinde %50 azalma sağlar. 

Diyet: C, E, A, D vitaminlerin, diyete eklenmesi korunma açısından önemlidir. 

Fizik tedavi: OA tedavisinde etkili olduğu ortaya konmuştur. Ağrı sonucu 
gelişen kas aktivitesinin azalması, kas atrofisi, fiziksel yetersizlik, osteopeni, 
uyku düzensizliği ve psikososyal stres gibi istenmeyen etkileri önlemek için 
ağrının geçirilmesi esastır. Termal uygulamalar tedavide oldukça yararlıdır. 
Sıcak, ağrıyı, eklem sertliğini ve kas spazmını azaltmakta ve kontraktür 
oluşumunu engellemektedir. Soğuk uygulamalar akut olgularda, ağrı, şişlik 
ve inflamasyon giderilmesi için kullanılmaktadır. 

Egzersiz: Orta şiddette uygulanan egzersiz programı hastalığın ilerleyişini 
kötüleştirmemekte ve yaşlı hastalarda ağır egzersiz programlarına nazaran 
yaralanma ve kaza riskini daha aza indirmektedir. Hareketin ilerleyici kaybı 
yumuşak dokularda kontraktüre neden olabilmektedir. Kas kısalması, eklem 
zorlanmasına ve eklem hareket kısıtlılığına neden olmaktadır. Bu grup 
hastalarda pasif ve aktif eklem hareket açıklığını sağlayan, germe ve diğer 
egzersizler faydalıdır. OA’te diğer bir problem instabilitedir. İzometrik 
egzersiz ve kontrollü direçli egzersizler eklemi stabilize etme ve korumaya 
yarar. Alt ekstremitesinde belirgin ağrısı olmayanlarda yürüyüş, dizinde-
patellofemoral eklemde belirgin ağrısı olmayanlarda bisiklet, ilerlemiş 
artrozlularda yüzme ve su içi egzersizler önerilmektedir. Konusunda uzman 
kişilerce planlanmalıdır. 

Yardımcı cihazlar, ortezler: Ekleme yüklenmenin kontrolü açısından uygun 
ayakkabı seçimi, baston, koltuk değneği, yürüteç kullanımı önemlidir. Tuvale-
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tin yükseltilerek hastaya uygun hale getirilmesi, hastanın giyinmesine yar-
dımcı olacak cihazların sağlanması, banyoya girip çıkmasında destek 
alacağı duvar barlarının düzenlenmesi son derece yararlıdır. Örneğin diz 
OA’nde baston kullanımı, ekleme binen yükü ve ağrıyı azaltmakta, fonksi-
yonu iyileştirmektedir. Ayrıca şok absorbe eden tabanlı ayakkabılarında 
yararlı olduğuna inanılmaktadır.  

Eklemi Korumak İçin Öneriler: 

• Dik durmayı sağlayacak aktiviteler önerilmelidir. 

• Tezgah yüksekliklerini öne eğilmeye gerek kalmayacak şekilde olması 
gerektiği belirtilmelidir. 

• Alçak sandalye oturup kalkarken diz ve kalçaya fazla yük binmesine 
neden olur. Kolçaklı ve yüksek sandalye tercih edilmesi önerilmelidir. 

• Tuvaletler çok alçak olmamalı, tutamak yerleri olmalıdır. 

• Ağırlıkları yerden gövdeye yakın tutarak kaldırmak önerilmelidir. 

• Yerden herhangi bir şey alırken dizleri bükerek eğilmek önerilmelidir. 

• Diz üstü durmak, bağdaş kurmak gibi aktivitelerden kaçınılması belirtilmelidir. 

• Parmak eklemlerini zorlamamak için sapları kalınlaştırılmış aletlerin kulla-
nımını önerilmelidir. 

• Eklemleri zorlamamak için yardımcı aletler (Ör: Kavanoz açacağı, uzun 
saplı ayakkabı çekecekleri, uzanmak-yakalamak için maşalar vb) öne-
rilmelidir. 

• Elleri uzun süre kullanmayı gerektiren (Ör: yazı yazmak) uğraşlar sıra-
sında ara vererek el eklemlerinin dinlendirilmesi önerilmelidir. 

• Uzun yolculuklarda sık mola vererek yürümek veya uçakta kabin içinde 
dolaşmak önerilmelidir. 

• Kalça ve diz gibi vücut ağırlığını taşıyan eklemlerde sorun varsa baston 
kullanarak ekleme binen yükün azaltılması önerilmelidir. 

• Ayakları kavrayan, koruyan, tabanı kaymayan, ayağa uygun ayakkabılar 
önerilmelidir. 

• Diz problemlerinde zıplamayı gerektiren spor aktiviteler yerine, yürüme 
veya yüzme önerilmelidir. 

• 10 dak’dan uzun süren aktivitelerde ayakta durmak yerine oturmak 
önerilmelidir. 

• Merdiven yerine rampa veya asansör kullanmak önerilmelidir. 
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Şekil 4.5.1. Osteoartrit tedavi kılavuzu 
 

EULAR Diz OA Tedavi Önerileri 

• Farmakolojik ve non-farmakolojik yöntemler birlikte kullanılmalıdır. 

• Tedavi kişiye özel hazırlanmalıdır. 

o Diz risk faktörleri (obesite, mekanik faktörler, fiziksel aktivite) 

o Genel risk faktörleri (yaş, ek hastalık, polifarmasi) 

o Ağrı şiddeti ve özürlülük derecesi 

o İnflamasyon işaretleri (efüzyon) 

o Yapısal hasarın derecesi ve yeri 

• Non-farmakolojik tedaviler 

OA semptomları 

 

Enflamatuar Bulgular Non-enflamatuar 
Bulgular 

Uzmanına danış 
1. Medikal Tedavi 

a. Parasetamol ilk seçenek 
b. Gereğinde NSAI, topikal uygulama 

2. Koruyucu ve destek yaklaşımlar 
a. Eğitim, eklem koruyucu yaklaşım 
b. Kilo kaybı 
c. Basit egzersiz önerileri 
d. Destek cihaz önerileri 

Yanıt Var 

Tedaviye Devam 

Medikal tedaviyi yanıta göre azaltma 
Non-farmakolojik yaklaşımları ön planda 

tercih 

Yanıt Yok 

İleri değerlendirme için uzmana 
sevk 
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Eğitim, kilo verme, telefonla hasta takibi, egzersiz, tabanlıklar, ortez uygula-
maları, lazer, Spa, vitamin-mineral takviyesi, pulse EMA, ultrason, TENS, 
akupunktur, bitkisel ilaç 

• Farmakolojik tedaviler 
o Parasetamol ilk seçenek 
o Topikal uygulamalar etkili ve güvenli (kapsaisin, NSAI) 
o Parasetamola yanıt olmadığında NSAI (Gastrointestinal risk varsa 

non-selektif NSAI ile gastroprotektif ilaç veya COX-2 inhibitörü) 
o NSAI etkisiz veya tolere edemiyorsa veya kontrendike ise Opioid± 

parasetamol 
o Semptomatik yavaş etkili ilaçlar (glukozamin, kondroidin vs); 

semptomatik etkili, yapısal değişiklik ? 
o Diz ağrısı aktif ise intra-artiküler kortikosteroid 
o Seks hormonları 
o Psikotrop ilaçlar 
• Cerrahi seçenekler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uzun dönem temel 
tedavi 

Kısa 
dönem/alevlenme 

Parasetamol 4 gr/gün’e kadar 

Ağrı Şiddeti 
Hafif -Orta 

Yetersiz ağrı kontrolu 

* Parasetamol+tramadol 

* Zayıf opioid (tramadol SR) 

* Daha güçlü opioid 

Şekil 2. OA ağrısı medikal tedavi seçenekleri (A-risksiz grup, B-riskli grup) 

Ağrı Şiddeti 
Orta -Şiddetli 

* NSAI, zayıf opoid 

kombinasyonu 

(parasetamol+tramadol) 

* Tramadol IR 

* Güçlü opioid 

Parasetamol 4 gr/gün’e kadar 

Ağrı Şiddeti 
Hafif -Orta 

A 

B 
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NSAI/COX-2 inh KAÇIN Alevlenme 

Kardiyovasküler  
Risk 

* Parasetamol+tramadol 

* Tramadol 

* Güçlü opioid 

Ağrı Şiddeti 
Orta -Şiddetli 

* Tramadol  

* Güçlü opioid 

Renal  
Risk 

Gastrointestinal Risk 

Uzun dönem 

COX-2 
inh 

NSAI+PPI Parasetamol+tra
madol 

Nosiseptif +/- nöropatik ağrı 

Uzun süre 

İleri yaş Genç/ Sağlıklı 

* Zayıf opioid kombinasyonu 

(Parasetamol+tramadol) 

* Tramadol 

* Güçlü opioid 

* COX-2 inh/NSAI +/ veya 

Parasetamol+tramadol 

* Tramadol 

* Güçlü opioid 

Ağrı Şiddeti 

Orta 

Şiddetli 

Şekil 4.5.2. Bel ağrısı medikal tedavi seçenekleri 
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4.8. Balneoterapi Endikasyonları ve Kontrendikasyonları 

Balneoterapi; doğal yer altı kaynaklı sıcak mineralli suların, gazların ve 
peloidlerin yöntem ve dozlarını ayrıntılı bir biçimde belirlenmiş banyo, içme 
ve inhalasyon uygulamaları şeklinde, düzenli aralıklarla tekrarlanarak 
kullanılmasıyla, belirli bir zaman aralığında ve kür tarzında gerçekleştirilen 
bir uyarı-uyum tedavisidir. 

Kaplıcalar, yer altında doğal olarak bulunan tedavi edici amaçlarla kullanılan 
ve içeriğinde mineral bulunan sulardır. 

Kardiyovasküler Etkileri 

- Taşikardi 
- Periferik direncin azalması 
- Deride vazodilatasyon 
- İdrar miktarında artma 
- Sodyumun idrarla atılımında artma 
- Potasyum atılımında artma 
- Periferden merkeze kan akımı artışı 
- Sağ kalbe gelen kan akımında artış 
- Santral venöz basınçta artış (3-5 mmHg) 
- Kardiyak outputta artış 

Hematolojik Etkileri 

- Hemodilüsyon 
- Plazma ve kan viskozitesinde azalma 
- Ekstraselüler sıvının vasküler alana geçmesi 
- Hb, Htc, albuminde değişme yok 
- Eritrosit sayısında azalma 
- Plazma sodyum düzeyinin sabit kalması 

Respiratuvar Etkileri 

- Göğüs çapında azalma 
- Akciğer volümünde değişme 
- Akciğer kompliyansında azalma 
- Akciğerlerin kanlanmasında değişme 
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Nöromusküler Etkileri 

- Kaslarda relaksasyon 
- Refleks kontraksiyonlarda azalma 
- Hareketlilikte artma 
- Enerji tüketiminde azalma 
- Oksijen gereksiniminde azalma 

Dermal Etkileri 

- Perkütan absorbsiyon(penetrasyon) 
- Depozisyon ve absorbsiyon 
- Elüsyon: Deri ve vücuttaki maddelerin, deriden banyo ortamına 

geçmesi 

Kaplıca Tedavisi Kontrendikasyonları 

Konusunda uzman bir doktorun yönlendirmesi söz konusu değilse; 

• Hastalıkların akut dönemleri 

• Ateşli ve infeksiyöz hastalıklar 
• De-kompanze organ yetmezlikler 
• Belirgin kardiyak veya solunumsal instabilite varlığı 
• Aktif tümör varlığı 

• İç organın infeksiyöz-enflamatuar hastalığı (sarılık, plörezi, nefrit) 
• Kanama ile seyreden hastalıklar 
• Açık yara veya aktif kanama varlığı 
• Belirgin mesane ve barsak inkontinansı varlığı 

• Akut inflamatuar durum varlığı 

Kaplıca Tedavisinin Avantajları 

• Kişi günlük iş ve aile yaşantısının yarattığı fiziksel ve ruhsal streslerden 
uzaklaşır. 

• Yaşadığı ortamda varolan, hastalığın kötüleştirici etkilerinden uzaklaşır. 

• Kaplıca yöresinin doğal ekolojik ortamı ve ikliminin olumlu etkileri vardır. 
• Günlük yaşam (diyet, egzersiz, uyku, dinlenme) düzene girer. 
• Ek olarak rehabilitasyon programı hazırlanır. 

• Kişi hastalığı hakkında etkin bir eğitim alma şansına sahip olur. 
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4.7. Bası yaraları 

4.7.1. Bası Yaraları Risk Değerlendirme Yöntemleri 

Yaşlı bireyler bası yarası gelişmesinde riskli grubu oluştururlar. Yapılan 
çalışmalarda bası yaraları olan yaşlı hastaların %70 kadarını 70 yaş ve üstü 
olanların oluşturduğu belirlenmiştir. Özellikle immobil, duyu fonksiyonları 
zayıflamış geriatrik bireyler için ikincil bir komplikasyon olan bası yaraları; 
bakım ve tedavinin güçleşmesine, uzun sürmesine ve yüksek maliyete 
neden olmaktadır. Bası yarası oluşması durumunda; hem tıbbi, hem de 
hemşirelik bakımının maliyeti 5-10 katına kadar çıkabilir. 

Basınç; iskemik hasara ve doku nekrozuna neden olan birincil düzeyde 
dışsal faktördür. Dokular basınç altında kaldığında kan basıncı ve etkilen 
alandaki lenfatik direnaj azalır. Hastanın sıklıkla yattığı alana bağlı olarak 
sakrum, büyük torakanter, iskium, orta ve lateral kondiller, malleolus ve 
topuklar; daha seyrek olarak da dirsekler, skapula, vertebra, kostalar, 
kulaklar ve başın arka kısmıdır. Oransal olarak bakıldığında; çoğunlukla % 
65-70 kalça ve çevresinde, % 25-30 alt ekstremitede oluşmaktadır. 

Geriatrik hastalarda bası yaralarının önlenmesi için; risk faktörlerinin 
tanımlanması ve yaşlının cildinin günde en az bir kez olacak şekilde 
değerlendirilmesi esastır. Sistemik risk değerlendirilmesi Norton Skalası 
(Tablo 4.7.1.1) veya Braden Skalası (Tablo 4.7.1.2) gibi geçerli tanılama 
araçları kullanılarak kayıt altına alınmalıdır. Bu araçlar; zayıf duyusal algı, 
inkontinans, immobilite, kötü beslenme, cildin sürtünmesi ve kesilmesi gibi 
potansiyel risk faktörlerinin belirlenmesine yardım eder. 

Tablo 4.7.1.1. Norton Risk Değerlendirme Aracı 

Değerlendirme (Norton): 12 puan ve altında bulunan yaşlı bası yarası oluşumunda 
risk altındadır. 

A 
Fiziksel 
Durum 

B 
Mental Durum 

C 
Aktivite 

D 
Hareketlilik 

E 
İnkontinans 

İyi             4 
 
 
Orta          3 
 
 
Zayıf         2 
 
 
Çok kötü  1 
 

Uyanık     4 
(tetik) 
 
Apatik      3 
 
 
Zihin        2 
bulanık 
 
Stupor      1 

Ayakta          4 
(hareketli) 
 
Yardımla       3 
Yürüyor 
 
Sandalyede  2 
Bağımlı 
 
Yatağa 
 Bağımlı        1 

Tam              4 
 
 
Hafif              3 
derecede sınırlı 
 
Çok sınırlı     2 
 
 
Yatağa 
bağımlı         1 

Yok             4 
 
 
Ara sıra      3 
 
 
Genellikle 
İdrar           2 
 
Hem idrar 
Hem gaita   1 
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Tablo 4.7.1.2 Braden Risk Değerlendirme Aracı 

YÜKSEK RİSK: Toplam puan 12 ve ↓ 
ORTA RİSK: Toplam puan 13-14  
DÜŞÜK RİSK: Toplam puan 15-16 ve 75 yaş üzerindekiler 15-18   

Değerlendirme 
    

RİSK 
FAKTÖRLERİ 

    1 2 3 4 

UYARANIN 
ALGILANMASI 
Basınca karşı 
oluşan rahatsızlığın 
algılanması 

1. TAMAMEN 
YETERSİZ 

Ağrılı uyaranlara 
yanıt vermiyor 
(inleme, 
algılama). 
Bilinçsizliğe bağlı 
olarak vücudunda 
hissedemiyor 

2. ÇOK YETERSİZ
Yalnız ağrılı 
uyaranlara yanıt 
veriyor. 
Rahatsızlığını 
inleme ile belli 
edebiliyor. 

3. BİRAZ 
YETERLİ 

Sözü uyaranlara 
yanıt veriyor. 
Sürekli iletişim 
kurulamıyor. 
Hastanın yatak 
içinde çevrilmesi 
gerekiyor. 

4. TAMAMEN 
YETERLİ 

Sözlü uyaranlara 
yanıt veriyor. 
Duyu kusuru yok 
 

    

NEMLİLİK 
Vücudun nemliliği 

1. SÜREKLİ 
ISLAK 
Deri, ter, idrar, 
gaita ile sürekli 
ıslak, her 
çevrildiğinde 
ıslaklık hissediyor

2. ÇOK 
ISLAK 
Deri çoğu zaman 
ıslak. Her vardiyada 
çarşafların bir kez 
değiştirilmesi 
gerekiyor 

3. BAZEN ISLAK 
Deri bazen ıslak, 
çarşafların 
ıslandıkça 
değiştirilmesi 
gerekiyor 

4. NADİREN 
ISLAK 
Deri genellikle 
kuru, çarşafların 
rutin olarak 
değiştirilmesi 
gerekiyor 

    

AKTİVİTE 
Fiziksel aktivitenin 
derecesi 
 

1. YATAĞA 
BAĞIMLI 

Her türlü bakım 
gereksinimi 
yatakta 
karşılanıyor 

2. SANDALYEYE 
BAĞIMLI 

Çok az 
yürüyebiliyor. 
Sandalyede 
oturabilmesi için 
yardım gerekiyor. 
Kendi ağırlığını 
kaldırmakta güçlük 
çekiyor 

3. BAZEN 
YÜRÜYEBİLİYOR 

Yardımla veya 
yardımsız kısa 
mesafede 
yürüyebiliyor. Her 
vardiyada çoğu 
zaman yatakta 
veya sandalyede 
oturuyor. 

4. SIK SIK 
YÜRÜYEBİLİYOR 

Günde en az iki 
defa oda dışına 
çıkabiliyor. Oda 
içinde 2 saatte bir 
yürüyebiliyor. 

    

HAREKET 
Pozisyonunu 
değiştirme ve 
kontrol edebilme 

1. TAMAMEN 
YETERSİZ 

Yardımsız 
pozisyon 
değiştirilemiyor 

2. ÇOK YETERSİZ
Vücut ve ekstremite 
pozisyonunda hafif 
değişiklik 
yapabiliyor. 
Kendiliğinden 
pozisyonunu 
değiştiremiyor 

3. AZ 
HAREKETLİ 

Vücut ve 
ekstremitele-rinde 
sık, ancak hafif 
değişiklik 
yapabiliyor 

4. HAREKETLİ 
Pozisyonunu 
yardımsız sıklıkla 
değiştirebiliyor 

    

BESLENME 
Beslenme 
alışkanlığı 

1. ÇOK 
YETERSİZ 

Asla öğününün 
tamamını 
yiyemiyor. 
Nadiren verilen 
yemeğin 1/3’ünü 
yiyebiliyor. 2 öğün 
ya da daha az 
protein 
alabiliyor(et ve süt 
ürünleri) sıvı alımı 
az. Ağızdan sıvı 
desteği alamıyor. 
5 günden fazla 
süredir IV ve 
berrak diyet 
alıyor. 

2. YETERSİZ 
Verilen yemeğin 
yarısını, nadiren 
tamamını 
yiyebiliyor. Günde 3 
defa protein bazen 
destekleyici ek gıda 
alabiliyor. Uygun 
diyetin tüp ile 
verilen besinin 
birazını alabiliyor. 

3. YETERLİ 
Öğünün 
yarısından 
fazlasını 
yiyebiliyor. Günde 
4 kez protein 
alabiliyor. Ara sıra 
öğünü red ediyor. 
Verilmişse ek 
diyeti ya da TPB 
(total parenteral 
beslenme)’yi 
alabiliyor. 

4. ÇOK İYİ 
Her öğünü 
çoğunlukla yiyor, 
öğünleri 
reddetmiyor. 
Günde 4 defa 
protein alabiliyor. 
Genellikle öğün 
aralarında yiyor. 
Ek gıda 
gerekmiyor. 
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YÜKSEK RİSK: Toplam puan 12 ve ↓ 
ORTA RİSK: Toplam puan 13-14  
DÜŞÜK RİSK: Toplam puan 15-16 ve 75 yaş üzerindekiler 15-18 

Değerlendirme

    

RİSK 
FAKTÖRLERİ     1 2 3 4

SÜRTÜNME VE 
TAHRİŞ 
 
 

1. SORUN 
Hareket ederken 
çok fazla yardıma 
gereksinimi var. 
Çarşafta 
kaydırmaksızın 
tamamen 
kaldırılması 
olanaksız. Sıklıkla 
sandalyeden ya 
da yataktan aşağı 
kayıyor. Yeniden 
pozisyon vermede 
çok fazla yardıma 
gereksinimi var. 
Sertlik, kontraktür 
ya da huzursuzluk 
sürekli 
sürtünmeye yol 
açabiliyor. 

2. OLASI SORUN 
Çok az yardımla az 
ve güçsüz hareket 
yapabiliyor. 
Hareket sırasında 
deri, çarşafa, 
sandalyeye ya da 
diğer malzemelere 
sürtünüyor. 
Genellikle yatak ve 
sandalyede iyi 
pozisyonunu 
sürdürüyor, fakat 
bazen kayıyor. 

3. SORUN YOK 
Yatak ve 
sandalyede 
bağımsız hareket 
edebiliyor. 
Kendini 
kaldırabilmek için, 
yeterli kas gücü 
var. Yatak ya da 
sandalyede her 
zaman uygun 
pozisyonda 
duruyor. 

     

TOPLAM         

TOPLAM PUAN 12 ve altı Yüksek Riskli     

Değerlendirme Tarih  Değerlendirenin adı, 
soyadı, imzası 

Değerlendirme     

1   3     

2   4     
 

Değerlendirme (Braden): 12 puan ve altında bulunan yaşlı bası yarası 
oluşumunda yüksek riskli, 13-14 puan riskli, 15-16 puan düşük riskli olarak 
değerlendirilir. 75 yaş ve üstündeki bireyler için 15-18 arası puan düşük 
risktir. 

Korunma: 

Bası yarası oluşumunun önlenmesinde bazı önlemlerin alınması yararlı 
olabilir. Bu önlemlerin başında yeterli ve dengeli beslenmenin sağlanması, 
aktif hareketin desteklenmesi, yatak içinde olunsa bile hareketliliğin 
sağlanması, eğer yaşlı birey kendi pozisyonu değiştiremeyecek durumda ise; 
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2 saatte bir pozisyon değişikliğinin sağlanması, risk altındaki bölgelerin sık 
olarak gözden geçirilmesi gereklidir. Tüm korunma önlemlerine karşın bası 
yaralarının oluştuğu durumlarda uygun evreye yönelik girişimler uygulanmalı 
ve gerektiğinde bir uzmana yönlendirilmelidir. 

Oluşan bir bası yarası klinik olarak 4 evrede incelenir: 

Evre 1: Hiperemi; 30 dakikalık bir sürede ortaya çıkar. Derinin kırmızılığı ile 
dikkat çeker, basınç giderilirse bir saatte kaybolur. 

Evre 2: İskemi; Bası 2-6 saat arası sürerse gelişir. Bası ortadan kalktıktan 
sonra kızarıklığın kaybolması için en az 36 saat geçmesi gerekir. 

Evre 3: Nekroz; Altı saatte azaltılmayan bası nekroz yapar. Bu durum klinik 
olarak mavimsi bir deri rengi ile karakterizedir. Bası azaltılsa dahi, nekroz 
azalmaz veya ortadan kalkmaz. 

Evre 4: Ülserasyon; Nekrotik alan , 2 hafta içinde ülserleşir ve enfekte olur. 
Bası yarası bu evreye kadar ulaşırsa kemik çıkıntılar da tutulur ve harap olur. 

Bası yaralarının deri ve deri altına inen, ancak derin kas ve kemik yapılara 
inmemiş olanları konservatif tedavi ile, ancak kas ve kemik yapılara inenler. 
Cerrahi yaklaşım ile tedavi edilmelidir. 

 

Kaynaklar 
1. Abrams et.al. The Merck Manuel of Geriatrics, Second Edit. 1995 
2. Black J, Baharestani M, Cuddigan J et.al. National Pressure Ulcer Advisory 

Panel’s updated pressure ulcer staging system. Dermatology Nursing, 2007, 
19:343-349. 

3. Kurtuluş Z, Pınar R. Braden skalası ile belirlenen yüksek riskli hasta grubunda 
albümin düzeyleri ile bası yaraları arasındaki ilişki. Cumhuriyet Üniversitesi 
Hemşirelik Yüksekokulu Dergisi 2003, 7:1-10. 

4. Özcan G. Bölüm 64: Plastik Cerrahi,. İçinde: Geriatri. Gökçe-Kutsal Y., Çakmakçı 
M., Ünal S.(Eds) Hekimler Yayın Birliği, Ankara.1997, ss:838-847 
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4.8. Depresyon Tanı Ve Tedavisinde Pratik Öneriler  

Çekirdek Semptomlar  

• En az 2 haftadır süren keyif, moral bozukluğu (deprese mizaç) 
• En az 2 haftadır süren olağan aktivitelere yönelik ilgi istek kaybı 

(hiçbir şey yapmak istememe) (anhedoni) 

• Azalmış enerji, ve artmış yorgunluk hissi  

Ek Semptomlar  

• Kendine güvende azalma, aşırı ya da uygunsuz suçluluk duyguları 
• Yineleyici ölüm düşünceleri 
• Dikkati toplamada güçlük 
• Psikomotor aktivitede değişiklikler 
• Uyku bozuklukları 
• Kilo değişikliğine yol açabilen iştah değişiklikleri 
• Yaşlı bireylerdeki subjektif unutkanlık yakınmaları öncelikle depresyon 

olarak kabul edilmelidir. 
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Depresyon Tanısı 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
En az 2 haftadır devam 
eden 
• Deprese Mizaç 
Ve/veya 
• Anhedoni 

Mutsuzluk yakınması olmamasına karşın  
• Bireyin mutsuz görünmesi 
• Beden sağlığı ile aşırı uğraş 
(hipokondriak uğraş) 
• Somatik yakınma/ların varlığı  
• Bellek bozukluğundan yakınma 

Öykü ve Klinik değerlendirme sonrası  
Depresyon Var

 
Genel Tıbbi duruma veya 

madde-ilaç kullanımına bağlı değil 

Etkin dozda antidepresan ilaç başla  

Öncelikle SSRI (6-12 hafta bekle) 

Depresyon 
tanısı 

Psikotik bulgu  
Suisit düşüncesi/planı 
Yaşamı tehdit 
iştahsızlık  
varlığı

Yanıt yok   Yanıt var 

Psikiyatriste yönlendir 
Aynı dozda 

12-24 ay 
tedaviyi sürdür

Psikiyatriste yönlendir 

 
 
 

ARAŞTIR 

Genel Tıbbi duruma veya 
madde-ilaç kullanımına bağlı 

depresyon 

İLAÇLAR 
Antihipertansifler 
Beta blokerler, Metildopa, 
Reserpin, Klonidine, Kalsiyum 
kanal blokerleri, Digoksin 
Steroidler 
Analjezikler 
Kodeine, morfin, Indometazin, 
Cox2 inhibitörleri 
Antiparkinsonyenler 
L-dopa, amantadin, tetrabenazin, 
Psikotroplar 
Antipsiotikler, Benzodiazepinler  
 

HASTALIKLAR 
Nörolojik hastalıklar 
Strok, Parkinson, SSS tm.leri, 
Alzheimer,  
Kanserler 
Pankreas, akciğer 
Kalça kırıkları 
AC ve Kalp hastalıkları 
Kalp yetmezliği, MI, KOAH, Astma 
Anemiler,  
Hiperkalsemi  
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4.9. Demansiyel Sendromların Tanı ve Tedavisi 

Demans sendromu her şeyden önce kendine özgü bir zihinsel bozukluğa 
karşılık gelir. Merkez sinir sisteminde zihinsel işlevlerin alt yapısı olan nöral 
sistemlerin, yani limbik-paralimbik yapılar ve heteromodal asosiasyon 
kortekslerinin seçici olarak bozulduğu patolojik süreçlerin klinik gösterileri-dir. 
Diğer zihinsel bozukluklardan etyopatogenez, klinik fenomenoloji ve seyir 
açısından ayrılır. Aşağıdaki cümle demans sendromunun asgari bir tarifini 
vermektedir: 

“Demans, erişkin MSS’nin edinsel nedenlerle, zihinsel işlevlerin nöral alt 
yapılarının primer veya sekonder olarak hasarlanması sonucu, birden fazla 
kognitif alanın bozulması, bununla ilintili olarak günlük yaşam aktivitelerinin 
eskisi düzeyinde sürdürülememesine neden olan, doğal seyri açısından 
kalıcı, sıklıkla da ilerleyici bir klinik tablodur”. 

Önemli noktalar 

A. Demans sendromları genetik ve/veya sporadik edinsel hasarların sonu-
cu kazanılmış zihinsel yeteneklerin kaybıdır; bu açıdan zihinsel işlevlerin 
kazanılamadığı merkezi sinir sisteminin gelişimsel bozuklukları, örneğin 
mental retardasyonlardan farklıdırlar. 

B. Primer demanslar, zihinsel işlevlerin nöral alt yapılarını anatomik seçi-
cilik ile tutan nörodejeneratif süreçlerle ortaya çıkan, demansın kendi 
başına ya da hareket bozukluğu ile birlikte temel klinik gösteri olduğu 
hastalıklardır: Alzheimer hastalığı (AH) Lewy Cisimciği ile İlintili Demans 
(DLB), Fronto-temporal demans (FTD), Progresif Supranükleer Paralizi 
(PSP), Kortiko-Bazal Dejenerasyon (CBD), Huntington hastalığı (HD), 
Creutzfeld-Jacob hastalığı (CJD) gibi. Sekonder demanslar, mutad klinik 
gösterileri yanısıra demansa da neden olabilen sistemik ve/veya nöro-
lojik hastalıklara bağlıdırlar: Vasküler demans (VaD), Normal Basınçlı 
Hidrosefali  (NPH), kafa travması, merkezi sinir sistemi enfeksiyonları 
sekelleri gibi. 

C. En az iki kognitif bozukluk koşulu demans sendromunun gerek şart-
larından biridir. 

• Statik izole kognitif bozukluklar (örn. İnme ilintili afazi) demans değildir. 

• İlerleyici izole kognitif bozukluklar (progresif afazi gibi fokal atrofiler), bu 
tanıma göre demans olarak değerlendirilemeseler de, benzer nöro-
dejeneratif süreçlere bağlı pre-demansiyel tablolardır veya seyir ve 
sonuçları açısından demanslar gibi davranırlar. 

D. Kognitif bozukluk (bellek, dil, görsel-mekansal işlevler, yürütücü işlevler, 
praksis ve gnosis bozuklukları) demans semiyolojisinin çekirdeği olmakla 
birlikte, özellikle bütün demansların % 90’ından fazlasını oluşturan primer 
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dejeneratif demansların (PDD’ler) farklı anatomik yatkınlıklarına bağlı 
olarak, davranışsal ve/veya motor bozukluklar tablonun asli veya ikincil 
bileşeni olabilirler. 

• Alzheimer hastalığına (AH) ileri evrelerine kadar davranışsal ve motor 
bulguların dikkat çekici düzeyde katılması beklenmez. Bu açıdan 
erken ve orta evre AH büyük ölçüde saf bir kognitif bozukluk tablosu-
dur. Ancak orta-ileri evreden itibaren hezeyan ve halusinasyonlar, 
amaçsız tekrarlayıcı hareketler, ajitasyon gibi davranışsal bulgular, 
parkinsonizm ve yürüyüş bozuklukları tarzında motor bulgular şaşırtıcı 
değildir ve bazen sıkıntı vericilik açısından ön plana geçerler. 

• Fronto-temporal demans (FTD) daha erken dönemden itibaren kişilik 
değişikliği, sosyal uygunsuzluk başta olmak üzere davranışsal bulgu-
lardan zengin, buna karşılık Alzheimer tipi kognitif bozukluklardan 
yoksul bir klinik tablodur. 

• Lewy Cisimciği ile İlintili Demans (DLB) için kabul edilen klinik tanı 
kriterleri içinde parkinsonizmin yanısıra, görsel halusinasyonlar majör, 
diğer modalitelere özgü olanlar ve hezeyanlar minör tanı kriterleri 
arasındadır. Dolayısıyla, daha erken dönemden itibaren AH benzeri 
bir kognitif bozukluğa eşlik etmeleri beklenir. 

• Esasen hareket bozukluğu olarak kabul edilen Progresif Supranükleer 
Paralizi (PSP), Kortiko-Bazal Dejenerasyon (CBD) ve Huntington 
hastalığı (HD) gibi hastalıklarda motor bozukluk daha sıklıkla kognitif 
bozukluğa göre ön plandadır. 

• Ayırıcı tanı, kognitif bulguların biraraya geliş biçimi (nöropsikolojik profil), 
davranışsal ve/ veya motor bulguların mevcudiyeti, tabloya katılma 
zamanlamaları ve tablodaki ağırlıkları belirlenerek yapılmalıdır. 

• Kognitif bozuklukların günlük yaşam aktivitelerini (GYA’lar) eskisi gibi 
sürdürülemez kılması demans sendromunun gerek şartlarından 
ikincisidir.  Demansın ağırlığına gore bu hastaların işte, alışveriş ve 
diğer mali işlerde, toplumsal aktivitelerdeki performans düşüklüğü 3. 
kişiler tarafından farkedilmektedir. Tanımadıkları mekanlarda yönlerini 
bulamazlar. Yeni aygıtları kullanmayı öğrenemez, hobilerini ve ev 
işlerini eskisi gibi sürdüremezler. 

• GYA’ların anlamlı düzeyde etkilenmediği “Yaşla İlintili Unutkanlık 
(AAMI)” ve “Hafif Kognitif Bozukluk (MCI)” tabloları AH’nin pre-
demansiyel evreleri olabilir. 

• Diğer bulguları yanısıra kognitif işlevlerin de bozulduğu Parkinson 
hastalığı multipl skleroz gibi hastalıklarda bozukluk GYA’ları etkileme-
diği sürece (motor bozuklukla açıklanabilecek GYA bozuklukları ihmal 
edilmelidir) demanstan sözedilmez. 



95 

E. Demans sendromları doğal seyirleri açısından kalıcı ya da daha büyük 
sıklıkla ilerleyici tablolardır. 
• Bu açıdan spontan düzelebilen “akut konfüzyonel durum” (deliryum) 

tablolarından farklıdırlar. 
• Kafa travması, anoksi, ansefalit sekelleri gibi statik ansefalopatiler 

zaman içinde karakter değiştirmeksizin kalıcı olan demanslardır. 
• Bazı demans tabloları (Normal Basınçlı Hidrosefali – NPH, yaşlılık 

depresyonu, hipotiroidi, B12 vitamini eksikliği) uygun tedaviyle “reversibl” 
nitelikte olabilirler. 

F. İlerleyici seyirli demanslarda, farklı hastalıklara özgü farklı başlangıç ve 
ilerleyiş tarzları mevcuttur.  Bazı durumlarda belli tarzlar belli sendrom ve 
hastalıkların temel tanı özellikleri arasında yeralır. 
• Sinsi başlangıç ve yıllar içinde kronik, yavaş, sürekli seyir AH klinik tanı 

kriterleri içindedir. Yine, Pick Kompleksi içinde toplanması da önerilen  
FTD ve benzeri bozukluklar ile DLB aynı tarzı gösterirler. 

• Akut başlangıç ve kronik yavaş, basamaksı seyir tarzı vasküler 
demans (VaD) için tipiktir. 

• Dalgalanma, DLB’nin “konsorsiyum” kriterleri arasında majör kriterler 
içindedir. DLB’li hastalar, seyirleri içinde günlükten haftalık dönemlere 
değişebilecek şekilde iyileşme-kötüleşme şeklinde dalgalanma göste-
rirler. 

• Hızlı seyir hemen daima Creutzfeld-Jacob hastalığını (CJD) akla 
getirir.  Hızlı seyirli bir demans karşısında, FTD’nin motor nöron 
hastalığı ile birlikteliği (FTD-ALS) ve paraneoplastik limbik ansefalit 
antiteleri de ayırıcı tanı listesinde bulunur. 

 

4.10. Yaşlılarda Üriner İnkontinans  

Üriner inkontinans (Üİ), yaşlılar için büyük bir sorun olup, evde yaşayan 
yaşlıların % 15-30’unu etkiler. Perineal raşlara, bası yaralarına, idrar yolu 
enfeksiyonuna, ürosepsise, düşmelere ve fraktürlere predispozisyon yaratır. 
Yaşlılar genellikle inkontinansı inkar eder ya da yaşlanmanın normal bir 
parçası olarak yorumlarlar, ancak her yaşta anormaldir. Yaşlılarda pre-
valansının artmış olmasının nedeni yaşın kendisinden ziyade yaşlanan 
kişide hastalıklar ve fonksiyonel yetersizliklerin daha fazla olmasıyla ilgili 
görünmektedir. 

Yaşlıları etkileyen birçok durum kontinent kalabilmeyi etkileyebilmektedir. 
Fiziksel yeterliliği azaltan durumlar, yaşlı bir kişinin tuvalete zamanında 
yetişebilmesi üzerinde olumsuz etkiye sahip olacaktır. Örneğin yaşla ilişkili 
detrüsör aşırı aktivitesi olan bir kadında koksartrozun alevlenmesi, mevcut 
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olan sıkışma durumunun inkontinansa dönüşmesi için yeterli olabilir. 
Tuvalete yakın oturarak ve sık giderek inkontiansları önleyen böyle bir 
hastada ağrı nedeniyle mobilitenin bozulması inkontinansla sonuçlana-
bilecektir. İstemsiz detrüsör kontraksiyonlarından ziyede artroza bağlı ağrının 
tedavisi ağrıyı azaltıp mobiliteyi iyileştirecektir ve kontinensin düzelmesini 
sağlayacaktır. Kognitif fonksiyonların bozuk olması uygun olmayan yerlere 
ya da uygun olmayan zamanlarda idrar yapmaya neden olabilmektedir. 

Parkinson hastalığı, inme, diyabetes mellitus, konjestif kalp yetmezliği, kronik 
akciğer hastalığı, konstipasyon, demans yaşlılar arsında hepsi sık 
görülmekte olup kontinens durumu üzerine tümü etki göstermektedir. Mevcut 
olan bu durumların tedavisi de yararlı etki gösterecektir. Yetmişbeş yaş 
üzerideki kişilerin %31’i 4 ya da daha fazla ilaç almakta olup, ilaç etkileşimi 
potansiyeli, ilaçlarla ilişkili yan etkiler ve Uİ’a predispozisyon bu kişilerde iyi 
bilinmektedir. İnkontinansı olan yaşlı bir kişi değerlendirilirken tüm ilaçlarının 
gözden geçirilmesi, inkontinansta katkısı olabilecek ilaçların mümkünse 
kesilmesi ya da değiştirilmesi gerekebilir. Tablo 4.10.1’de Üİ’a katkısı 
olabilecek çeşitli ilaç ve maddeler görülmektedir. 

Tüm yaşlılarda öncelikle ortadan kaldırılabilecek nedenlerin araştırılıp, 
bunlara yönelik yaklaşımlarla inkontinansın düzelmesine katkıda bulunmak 
temel yaklaşım olmalıdır. Üriner inkontinansın akut ve potansiyel olarak 
tedavi edilebilen nedenleri Tablo 4.10.2’de verilmiştir. Bu nedenler 
araştırıldıktan sonra, inkontinansın tipine ve hastanın özelliklerine göre 
spesifik yaklaşımlar devreye sokulabilir. Şekil 4.10.1’de yaşlı kadın ve 
erkeklerde Üİ tedavisinde izlenmesi gereken yaklaşım görülmektedir. 

Üİ’ın değerlendirilmesinde kullanılan sıvı alımı, miksiyon ve inkontinans 
epizodlarının kaydedildiği miksiyon günlüğü hem tek başına tedavi edici role 
sahiptir (farkındalığı arttırır); hem de tedavinin planlanmasında çok yararlıdır 
(sıvı ayarlanması, ilaçların zamanı ve tipi). Miksiyon günlüğü, hasta ya da 
bakıcısı tarafından 48-72 saat süreyle doldurulmalıdır. Miksiyon volümlerini 
ölçmek için ölçekli bir kap kullanılmalıdır.  İşenen volüme ilişkin bilgi,  
fonksiyonel mesane kapasitesini gösterir, miksiyon ve inkontinans paterniyle 
birlikte, inkontinansın nedenine ilişkin bilgi verebilir. Örneğin sadece sabah 
saat 8.00’den öğlene kadar olan zaman diliminde inkontinans, sabah alınan 
diüretik nedeniyle olabilir. 

Miksiyon sonrası rezidü (MSR) miktarının ölçülmesi bazı yaşlılarda 
gereklidir. Aşağıda bu hasta grupları görülmektedir: 

• Özellikle uzun süreli diyabetes mellitüs 
• Daha önceki üriner retansiyon epizodları ya da yüksek PVR öyküsü 
• Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu 
• Mesane boşalmasını bozan ilaçlar  (örneğin antikolinerjikler) 
• Kronik konstipasyon 
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• Antikolinerjikle tedaviye rağmen Üİ’ın devam etmesi ya da kötüleşmesi 
• Detrüsör aktivitesinde azalma ve/veya mesane çıkış obstruksiyonunu 

gösteren önceki ürodinamik inceleme 

Tablo 4.10.1. Üriner inkontinansa katkıda bulunan ilaç ve maddeler 

İlaç-Madde Etki 

Alkol Poliüri, sık idrara gitme, sıkışma, sedasyon, deliryum 

Alfa-agonistler (reçetesiz 
soğuk algınlığı ilaçları) 

Üretral kontraksiyon-üriner retansiyon 

Alfa-blokerler Üretral relaksasyon, stress inkontinans 

ACE inhibitörleri İlacın neden olduğu öksürük stress inkontinansı 
attırabilir 

Antikolinerjik ajanlar Üriner retansiyon, taşma inkontinansı, fekal impakt 

Antidepresan ilaçlar Antikolinerjik etki, sedasyon 

Antipsikotikler Antikolinerjik etki, sedasyon, rijidite, immobilite 

Beta-agonistler Üriner retansiyon 

Kalsiyum kanal blokerleri Üriner retansiyon, sıvı retansiyonuna bağlı nokturnal 
diürezis 

Diüretikler Poliüri, sıkışma, sık idrara gitme 

Kafein Üriner inkontinansın artması 

Sedatifler/hipnotikler Sedasyon, deliryum, immobilite 
 

 

Tablo 4.10.2. Üriner inkontinansın akut ve potansiyel olarak tedavi edilebilen nedenleri 

D Deliryum (Delirium) 
I Enfeksiyon (Infection) 
A Atrofik vajinit veya üretrit (Atrophic vaginitis or urethritis) 
P Farmakolojik ajanlar (Pharmaceutical agents) 
E Aşırı idrar çıkışı (Excess urine output) 
R Hareket kısıtlılığı (Restricted mobility) 
S Fekal impaksiyon (Stool impaction) 
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4.11. Fekal İnkontinans 

Fekal inkontinans sıvı ya da katı dışkının istem dışı anusden dışarı çıkması-
dır. Özellikle yaşlı popülasyonda sık görülür. Yurtdışından elde edilen veriler-
de 50 yaş üst kadınlarda %15, bakım evlerinde %40 olarak verilmektedir. 
Ege Üniversitesi’nce yapılan bir çalışmada; İzmir huzur evlerinde fekal 
inkontinans görülme sıklığı  % 9 bulunmuştur. 

Fekal inkontinans üçe ayrılır: 

Pasif inkontinans: Hastalar dışkı kaçırdıklarını altlarından koku geldiğinde 
ya da pelvik bölgelerinde ıslaklık hissettiklerinde anlarlar. İnkontinans öncesi 
herhangi bir uyaran söz konusu değildir.  Genellikle pudental nöropati ön 
plandadır. 

Urge inkontinans: Hastalar inkontinans atağı görülmeden önceki dönemde 
sıkışma hissi hissederler. Dışkılarını tutmak için çaba göstermelerine karşın 
tuvalete yetişemeden dışkılarını kaçırırlar. Genellikle sfinkter defekti ön 
plandadır. 

Fekal seepage: Normal dışkılama eyleminden bir süre sonra çok az 
miktarda sıvı ya da yumuşak dışkı kaçırma söz konusudur. İç çamaşırları 
lekelenir. Rektal duyarlılık kaybı ve dissinerjik defekasyon ön plandadır. 

Nokturnal fekal inkontinans ise sıklıkla diyabetes mellitus veya sklero-
dermalı olgularda internal anal sfinkterdeki zayıflıktan kaynaklanır. 

Olgunun değerlendirilmesi 

• Anamnez: İnkontinansın diyare ile ilişkili olup olmadığı, kaçırılan mater-
yalin tipi (gaz, sıvı, katı), hangi durumlarda, günün hangi saatlerinde dışkı 
kaçırıldığı, gıdalarla ilişkisi, yaşam kalitesine etkisi, obstetrik travma 
öyküsü, komorbid hastalıkların varlığı, ilave üriner inkontinans olup 
olmadığını sorgulanır. 
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• Fizik Bakı: Genel sistemik ve nörolojik bakı yanısıra perianal bakı ve 
rektal muayene yapılır. Perianal bölgede bulaşık dışkı varlığı, laserasyon, 
dermatit, skar, prolabe hemoroid, apse bulunup bulunmadığı, anal kanal-
da deformasyon ve açıklık olup olmadığı incelenir. Rektal tuşede rektu-
mun dolu olup olmadığı, rektumda dışkı tıkacı bulunup bulunmadığını 
araştır. 

• Fleksibl sigmoidoskopi veya kolonoskopi ile; rektit, proktit, tümör gibi 
inkontinans etyolojisinde rol oynayabilecek patolojiler araştırılır. 

• Anorektal fonksiyonları gösteren diğer testler yapılır. Anorektal mano-
metri ile sfinkter yetmezliği, anorektal koordinasyon bozukluğu, rektal 
duyarlılıkta azalma ya da artış olup olmadığı, anorektal refleks kusurları 
ve pelvik taban dissinerjisinin bulunup bulunmadığı araştırılır.  

• Rektal duyarlılık araştırması için bir kanülün ucuna bağlanmış küre şek-
linde şişen basit bir balonu rektuma yerleştirip kademeli olarak şişirerek, 
hastanın ilk hissettiği hacim, hastada dışkılama isteği uyandıran hacim, 
belirgin sıkışma hissi, acilen tuvalete gitme isteği uyandıran hacim ve 
maksimum tolere edilebilen hacmi saptanır. 

• Sfinkter anatomisini anlamak için anal USG veya pelvik MR istenebilir. 

Fekal inkontinans tedavisİ 

Genel önlemler:  

• Yemek ve defekasyon saatleri düzenlenmelidir. 

• Kolon motilitesinin, dolayısıyla fekal inkontinans riskinin arttığı sabah 
yataktan kalktıktan sonra ve yemeklerden hemen sonra aşırı fiziksel 
aktiviteden kaçınılmalıdır. 

• Diyare nedeni olabilecek laktoz veya fruktoz diyetden çıkarılmalıdır. 

• Kafein alımı sınırlandırılmalıdır. 

• Fekal inkontinans atağına neden olduğu bilinen diğer gıdalar diyetten 
uzaklaştırılmalıdır. 

• Dışkı kıvamını artıran lifli yiyecekler önerilmelidir. 

• Anal ve perineal hijyene dikkat edilmelidir. 

İlaç tedavisi:  

• Diyare ile birlikte ise loperamid (Lopermid®) 3x2-4 mg dozunda kullanıl-
malıdır (anal kanal basıncını arttırır, kolon transitini yavaşlatır, 
inkontinans ataklarını azaltır). 
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• Difenoksilat/atropin sülfat (Lomotil®) ve kodein fosfat da loperamide ben-
zer etkilere sahiptir (difenoksilat/atropin sülfat karışımının ağız kuruluğu, 
kodein fosfatın ise bağımlılık yapma potansiyeli olduğu akılda tutulma-
lıdır). 

• Amitriptilin dışkı kıvamının artmasını sağlayarak fekal inkontinansı dü-
zeltir. 

• Diyare etyolojisinde safra tuzu malabsorbsiyonu düşünülüyor ise 
kolestramin faydalı olabilir. 

• Post-menopozal dönemde olan kadın hastalarda östrejen preperatlar 
denenebilir. 

• Fenilefrin krem, sodyum valproat faydalı olduğu ileri sürülen diğer 
ilaçlardır. 

Diğer uygulamalar:  

• Fekal inkontinanslı hastalarda anal kanalı geçici olarak kapatmak ama-
cıyla pamuktan yapılmış tıkaçlar kullanılabilir. 

• Sfinkter hacmini arttırmak amacıyla sfinkter içi enjeksiyonlar (kollagen, 
gluteraldehit ile işlenmiş kollagen, silikon) uygulanabilir. 

• Anal sfinkterin elektriksel stimülasyonu veya radyo frekans tedavisi 
(Secca procedure) faydalı olduğu ileri sürülen diğer uygulamalardır. 

Cerrahi uygulamalar:  

Sofistike tedaviler olup başarı oranları değişkendir. 

Biofeedback tedavisi: 

Anorektal fizyolojide gözlenen bozuklukları ortadan kaldırmaya yönelik gör-
sel, işitsel ve verbal geri iletilerin (feedback) kullanıldığı tedavi amaçlı eğitim 
programıdır. 
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4.12. Polifarmasi 

Tedavide en az bir gereksiz ilaç bulunması veya klinik olarak gerekli olan 
miktardan fazla ilaç kullanılması durumunda polifarmasiden (çoklu ilaç 
kullanımı) söz edilir. Kronik hastalık tedavisi, fonksiyonel kapasitenin 
korunması, özellikle eklem-kemik kaynaklı ağrıların kontrolü ve bakım evleri 
dışında barınabilmenin sağlanması gibi çeşitli nedenlerle yaşlılarda çoklu 
ilaç kullanımı genç popülasyona oranla daha yüksektir. Bu durum yaşlıda 
advers ilaç reaksiyonu oluşma riskini artırırken tedaviye uyuncun azal-
masına neden olur. 

Yaş ilerledikçe büyük organlarda fonksiyonel kapasite azalmaya başlar ve 
bazı ilaçların farmakokinetiğinde değişiklikler olur. Homeostatik refleks 
yanıtın azalması/körleşmesi ve ilaç-reseptör etkileşmesindeki değişikliklere 
bağlı olarak farmakodinamik değişiklikler devreye girer. Bu nedenle geriatrik 
hastalar bazı ilaçların etkilerine karşı daha duyarlıdır. Yaşlıda advers ilaç 
reaksiyonlarına neden olan temel ilaç grupları opioid analjezikler, 
nonsteroidal antiinflamatuvar ilaçlar, antikolinerjikler, benzodiazepinler, kas 
gevşeticiler ve bazı kardiyovasküler etkili ilaçlardır. 

Yaşlıda ilaç yan etkisi düşündürebilecek semptomlar: 

• Huzursuzluk 
• Bulantı-kusma 
• Sık sık düşme 
• Depresyon 
• Deliryum 
• Kabızlık 
• Ekstrapiramidal sendromlar 

Yaşlıda ilaç kullanımında temel prensipler: 

• İlaç öyküsü iyi alınmalı, kullanılan tüm ilaçlar kaydedilmelidir. 

o Reçetesiz satılan ilaçlar, OTC (tezgah-üstü) ilaçlar ve kullanılan 
bitkisel ürünler kaydedilmelidir. 

• Yaşlıda kullanılacak ilacın farmakolojisi iyi bilinmelidir (jenerik isimleri ve 
ilaç grubu) 

• Sadece hastalığa spesifik ve radikal tedavi yapılmalıdır. 

o Semptomatik tedaviden sakınmak gerekir.  

o Terapötik yarar beklenmeyen ilaç elimine edilmeli,  daha güvenli  bir  
ilaçla değiştirilmelidir. 
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• Tedavinin amaç ve hedefleri belirlenmelidir. 

o Klinik endikasyonu olmayan ilaç elimine edilmelidir. 

• Saptanan bir advers ilaç reaksiyonu başka bir ilaçla tedavi 
edilmemelidir. 

• Tedaviye düşük dozlarda başlanmalı, doz artışları yavaş yapılmalıdır. 

o Doz titre edilmelidir. 

o Doz artışlarında en az 3 yarı ömür beklenmelidir. 

• İlacın terapötik aralığı dar ise terapötik ilaç izlemi yapılmalıdır. 

o Özellikle terapötik indeksi dar olan ilaçlarda önemli  (digoksin, 
teofilin, lityum, fenitoin, warfarin) 

• İlaç etkileşmeleri konusunda uyanık olmalıdır. 

• Tedavi şeması mümkün olduğunca basitleştirilmelidir. 

• Tedavi planı sık sık gözden geçirilmelidir. 

• Mümkün olduğunca alınan ilaç sayısı düşük tutulmalıdır. 

• Reçetelenen her ilacın farmakolojisi ve yan etkileri yaşlının yakınlarına 
ve bakıcılarına anlatılmalıdır. 

• Yaşlıda önce nonfarmakolojik tedavi yaklaşımı tercih edilmelidir. 

o Hafif ajitasyonu varsa konuşma terapisi, ilgilenme 

o Hipertansiyonda tuz kısıtlaması, kilo kontrolü, aktivite artışı 

o Konstipasyonda diyet ayarlama 

Dikkat edilebilecek bazı püf noktaları: 

• Fiziksel yetersizlik (artrit, tremor, görsel sorunlar) dikkate alınmalıdır; 
ilaç alımı bozulur, kaşıkla ilaç içemez, pediatrik şırıngalar önerilebilir. 

• Tükrük salgısı azalmıştır; tablet yutmak zorlaşır, oral solüsyonlar öneri-
lebilir. 

• Çocuklar için korumalı ambalajları artritli hasta açamaz, bu tür ambalajlı 
ilaç önerilmemelidir. 

• 70 yaş üstünde katarakt, maküler dejenerasyon gibi nedenlerle okuma 
sorunu olabilir; ilaç kutuları üstüne konan etiketler okunur olmalıdır. 
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Tablo 4.12.1. Belirli bir hastalık veya durumda yaşlıda kullanımı uygun olmayan ilaçlar 

Hastalık-
Durum İlaç Yaşanan sorunlar 

Kalp 
yetmezliği 

Dizopiramid, β-blokerler, 
verapamil ve yüksek sodyum 
içeren ilaçlar (sodyum ve tuzları-
aljinat bikarbonat, bifosfat, sitrat, 
fosfat, salisilat, sülfat),  

Negatif inotrop etki veya sıvı 
retansiyonu, kalp yetmezliğinde 
şiddetlenme 

Hipertansiyon 

Fenilpropanolamin (2001’de 
pazardan çekildi), psödoefedrin, 
diyet hapları ve amfetaminler, 
NSAİİ 

Sempatik aktiviteye ve su-tuz 
tutulmasına sekonder kan basıncı 
artışı 

Postural 
hipotansiyon 

Diüretikler, trisiklik 
antidepresanlar, levodopa, 
vazodilatörler, kısa ve orta etkili 
benzodiazepinler, 

Ataksi, psikomotor fonksiyonlarda 
bozulma, senkop, düşme, kalça 
kırığı 

Aritmiler 

Trisiklik antidepresanlar 
(imipramin, doksepin, 
amitriptilin), verapamil, β-
blokerler 

Proaritmik etki, Q-T aralığı 
değişiklikleri 

Pıhtılaşma 
problemleri 
varlığı veya 
antikoagülan 
ilaç kullanımı 

Aspirin, NSAİİ, dipiridamol, 
tiklopidin, klopidogrel, gingko 
biloba ekstresi 

Pıhtılaşma zamanında uzama, 
INR’de yükselme, trombosit 
agregasyonunda inhibisyon, 
kanamaya eğilimde artış 

Bilişsel 
bozukluklar, 
demans, 
deliryum  

Barbituratlar, santral 
antikolinerjikler (propantelin, 
benztropin), antispazmodikler, 
kas gevşeticiler, SSS uyaranları 
(dekstroamfetamin, metilfenidat, 
metamfetamin, pemolin) trisiklik 
antidepresanlar, antipsikotikler 
(fenotiazinler-tioridazin, 
haloperidol, loksapin), 
antiemetikler (prometazin), 
opioid analjezikler (meperidin, 
morfin), antiaritmikler 
(dizopramid), bronkodilatörler 
(ipratropium), levodopa 

SSS etkileri, tablonun 
şiddetlenmesi 

Depresyon 
Uzun süreli benzodiazepin 
kullanımı, sempatolitikler 
(rezerpin, guanetidin, metildopa) 

Depresyon oluşturma, var olan 
depresyonu alevlendirme 

Konfüzyon 

Alkol, amantadin, 
benzodiazepinler, β-blokerler, 
bromokriptin, simetidin, 
kortikosteroidler, digoksin, 
levodopa, lityum, NSAİİ, 
antiepileptikler (fenobarbital, 
fenitoin, primidon), kinidin 

Konfüzyonda artış 

Uykusuzluk 
Dekonjestanlar, teofilin, 
metilfenidat, MAO inhibitörleri, 
amfetaminler 

SSS uyarıcı etki 



106 

Parkinson 
hastalığı 

Metoklopramid, klasik 
antipsikotikler, takrin Antidopaminerjik/kolinerjik etkiler 

Mesane 
çıkışında 
obstrüksiyon, 
selim prostat 
hipertrofisi 

Antikolinerjikler ve 
antihistaminikler, gastrointestinal 
antispazmodikler, kas 
gevşeticiler, oksibutinin, 
flavoksat, tolterodin, 
antidepresanlar, dekonjestanlar, 
dizopramid 

İdrar çıkışında azalma, üriner 
retansiyon  

Stres 
inkontinans 

α-blokerler (prazosin, 
doksazosin, terazosin), 
antikolinerjikler, trisiklik 
antidepresanlar (imipramin, 
doksepin, amitriptilin), uzun etkili 
benzodiazepinler 

Poliüri, inkontinansın kötüleşmesi 

GİS’de 
ülserler 

NSAİİ ve aspirin (>325 mg) 
(koksibler dışında), 
antikoagülanlar 

Varolan ülserin alevlenmesi, yeni 
ülser oluşumu, üst GİS kanaması 

Kronik 
konstipasyon 

Kalsiyum kanal blokerleri, 
antikolinerjikler, trisiklik 
antidepresanlar (imipramin, 
doksepin, amitriptilin), kalsiyum 
tuzları, opioid analjezikler 

Konstipasyonda artış 

Anoreksi ve 
malnutrisyon 

SSS uyaranları: 
dekstroamfetamin, metilfenidat, 
metamfetamin, pemolin, 
fluoksetin 

İştah kesici etki 

Uygunsuz 
ADH salgısı 
sendromu, 
hiponatremi  

SSRİİ: fluoksetin, sitalopram, 
paroksetin, fluvoksamin, sertralin 

Uygunsuz ADH salgısı sendromu 
tetiklenmesi veya alevlenmesi 

Diyabetes 
mellitus Diüretikler, kortikosteroidler Hiperglisemi 

KOAH 

Uzun etkili benzodiazepinler: 
klordiazepoksid, diazepam, 
kuazepam, halazepam, 
klorazepat. β-blokerler: 
propranolol, opioid analjezikler 

SSS yan etkileri, solunum 
depresyonu riski, 
bronkokonstriksiyon 

Hipokalemi Digoksin Kardiyak aritmiler 
Kronik böbrek 
yetmezliği 

NSAİİ, kontrast maddeler, 
aminoglikozidler Akut böbrek yetmezliği 

Dar açılı 
glokom Antikolinerjikler Akut glokom krizi 

Kısaltmalar: ADH, antidiüretik hormon; GİS, gastrointestinal sistem; KOAH, kronik obstruktif 
akciğer hastalığı; MAO, monoamin oksidaz; NSAİİ, non-steroidal antiinflamatuvar ilaçlar; SSRİİ, 
selektif serotonin re-uptake inhibitörü ilaçlar; SSS, santral sinir sistemi 
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Tablo 4.12.2. Genel olarak yaşlıda kullanımı uygun olmayan ilaçlar ve yaşanan sorunlar 

İlaç Yaşanan sorunlar-öneriler 
ANALJEZİKLER 

Meperidin, propoksifen 

Normal erişkin dozlarında fazlaca etkili değildirler, diğer 
narkotiklere üstünlükleri yoktur. Meperidin daha fazla 
konfüzyona neden olur, propoksifenin ise parasetamole 
üstünlüğü yoktur. Yaşlıda opioid analjezik gerekiyorsa morfin  
tercih edilir.  

İndometazin Tüm NSAİİ içerisinde en fazla SSS yan etkisi taşıyandır, 
yaşlıda tercih edilmez. 

COX-2 selektif olmayan, yarı 
ömrü uzun NSAİİ’ın 
(naproksen, oksaprozin, 
piroksikam) tam doz 
kullanımı 

GİS kanaması, renal yetmezlik, kan basıncında artış ve kalp 
yetmezliği oluşturma potansiyelleri vardır. Yaşlıda bir NSAİİ 
gerekiyorsa gutta koksibler (selekosib, rofekoksib), artritte 
asetaminofen tercih edilir. 

Ketorolak Yaşlıda akut ve uzun süreli kullanımdan kaçınmalıdır, 
asemptomatik GİS patolojileri yapar. 

ANTİDEPRESANLAR-ANTİPSİKOTİKLER 

Amitriptilin, doksepin Güçlü antikolinerjik ve sedatif etkilidir, yaşlıda en son tercih 
edilir. Yaşlıda uygun alternatifleri SSRİİ’dır. 

Fluoksetin Yarı ömrü uzundur. Yaşlıda SSS uyarısı, uyku bozuklukları 
ve ajitasyon yapabilir. Başka bir SSRİİ tercih edilmelidir. 

Tioridazin, mezoridazin Yaşlıda SSS ve ekstrapiramidal yan etki riski yüksektir. 

Meprobamat 
Bağımlılık potansiyeli yüksek olan, sedatif etkili bir 
anksiyolitiktir. Uzun süreli kullanan bireylerde ilaç 
kesilecekse doz kademeli olarak azaltılmalıdır. 

SEDATİF-HİPNOTİKLER 
Kısa etkili benzodiazepinler: 
lorazepam 3 mg, oxazepam  
60 mg, alprazolam 2 mg, 
temazepam 15 mg, 
triazolam 0.25 mg üstündeki 
dozlar 

Yaşlıda benzodiazepinlerin etkilerine duyarlılık artmıştır, 
düşük dozlar daha etkili ve güvenlidir. Toplam günlük doz 
verilen değerleri aşmamalıdır. 

Uzun etkili benzodiazepinler: 
klordiazepoksid, diazepam, 
Kuazepam, halazepam, 
klorazepat 

Bu ilaçların yaşlıda yarı ömrü uzamıştır (bazen birkaç güne 
kadar) ve uzun süreli sedasyon yapar, düşme ve kırık riskini 
artırır. Bir benzodiazepin kullanılması isteniyorsa orta veya 
kısa etkililer tercih edilmelidir (örneğin diazepam yerine 
lorazepam). 

Flurazepam 
Yaşlıda yarı ömrü çok uzundur (günlerle ifade edilir), uzun 
süreli sedasyon yapar, düşme ve kırık riskini artırır. Orta ve 
kısa etkili benzodiazepinler tercih edilmelidir. 

Tüm barbituratlar 
(fenobarbital dışında ve 
antiepileptik olarak kullanım 
dışında) 

Bağımlılık potansiyelleri yüksektir ve yaşlıda çoğu sedatif-
hipnotik ilaçtan daha fazla yan etki yapar. 

KARDİYOVASKÜLER SİSTEM İLAÇLARI 

Dizopramid 
Tüm antiaritmikler içinde en fazla negatif inotrop etkiye sahip 
olanıdır, bu nedenle yaşlıda kalp yetmezliğini tetikleyebilir. 
Ayrıca güçlü antikolinerjik, başka antiaritmik tercih edilmeli.  

Amiodaron Q-T uzamasına neden olur ve torsades de pointes riski artar. 
Yaşlıda etkisi düşüktür.  
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Digoksin 
Atriyal aritmilerin tedavisi dışındaki endikasyonlarda 0.125 
mg/gün dozu aşmamalıdır. Yaşlıda renal klirensin azalması 
toksisite riskini artırır. Terapötik sınırlarda bile anoreksi ve 
konfüzyon yapar.  

Kısa etkili dipiridamol Ortostatik hipotansiyon yapabilir 

Tiklopidin Yaşlıda düşük doz aspirinden daha etkili değildir, ancak daha 
toksiktir.  

Adrenerjik nöron blokerleri: 
guanetidin, guanadrel, 
rezerpin 

Ortostatik hipotansiyon yaparlar. Rezerpin 0.25 mg/gün 
üstündeki dozlarda SSS’e geçer ve ek olarak depresyon, 
impotans ve sedasyon yapar 

Metildopa Yaşlıda bradikardi yapabilir ve depresyonu tetikler. 
Doksazosin Hipotansiyon, ağız kuruluğu, üriner sorunlar yapabilir 
Klonidin Ortostatik hipotansiyon yapar, SSS yan etki riski taşır. 
Kısa etkili nifedipin Hipotansiyon ve konstipasyon yapar. 
GİS İLAÇLARI 
GİS antispazmodik ilaçlar: 
disiklomin, hyosiyamin, 
propantelin, belladon 
alkaloidleri, 
klidinyum+klordiazepoksid  

Güçlü antikolinerjik etki taşırlar ve yararları azdır. 
Kullanımdan (özellikle uzun süreli) kaçınmalıdır. 

Stimulan laksatifler (uzun 
süreli kullanım): bisakodil,  Barsak disfonksiyonunu tetikler, konstipasyonu şiddetlendirir.

Trimetobenzamid En az etkili antiemetik ilaçtır, üstelik ekstrapiramidal yan 
etkiler içerir, yaşlıda tercih edilmez.  

Simetidin Konfüzyon vb. SSS yan etki riski taşır. 
DİĞERLERİ 
Antihistaminikler: klorfeniramin, 
difenhidramin, hidroksizin, 
siproheptadin, prometazin, 
tripelennamin, deksklorfeniramin

Reçeteli-reçetesiz satılan tüm antihistaminikler güçlü antikolinerjik 
etki taşır. Yaşlıda allerjik reaksiyonların tedavisinde antikolinerjik 
etki taşımayanlar (loratidine, feksofenadin, setirizin) veya steroidli 
nazal spreyler tercih edilmelidir. 

Difenhidramin Yaşlıda kullanımından kaçınmak gerekir. Ağız kuruluğu, 
konfüzyon, sedasyon, üriner retansiyon ve konstipasyon 
yapar, hipnotik olarak kullanılmamalıdır. Bir çok OTC 
kombinasyonda bulunduğu hatırlanmalıdır. 

Kas gevşeticiler ve 
antispazmodikler: 
Metokarbamol, karizopradol, 
klorzoksazon, metaksalon, 
siklobenzaprin, orfenadrin 

Antikolinerjik yan etkiler, sedasyon ve halsizlik yarattıkları 
için yaşlılar kas gevşetici ve antispazmodik ilaçların çoğunu 
iyi tolere edemez, yaşlının tolere edebildiği dozlarda 
etkililikleri şüphelidir. Bazıları daha fazla sedasyon ve 
antikolinerjik etki taşır (orfenadrin) 

Demir sülfat, 325 mg/gün 
üstündeki dozlarda 

>325 mg/gün dozlarda emilen demir miktarında belirgin artış 
olmaz, üstelik konstipasyon riskini artırır. 

Nitrofurantoin Böbrek yetmezliği potansiyeli taşır. Daha güvenli 
alternatifleri tercih edilmelidir. 

Etakrinik asid Hipotansiyon ve sıvı-elektrolit dengesizliği yapar. Daha 
güvenli alternatifleri vardır. 

Klorpropamid Yaşlıda yarı ömrü uzar, uzamış hipoglisemi yapar. Uygunsuz 
ADH salgılanması sendromuna yol açan tek oral hipoglisemik 
ajandır. Yaşlıda hipoglisemik olarak sulfonilüreler veya kreatinin 
klirensi izlenerek metformin kullanımı önerilir.  

Kısaltmalar: COX, siklooksijenaz; GİS, gastrointestinal sistem; NSAİİ, non-steroidal 
antiinflamatuvar ilaçlar;  OTC, tezgah-üstü (over-the-counter) ilaç; SSRİİ, selektif serotonin re-
uptake inhibitörü ilaçlar; SSS, santral sinir sistemi. 
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4.13. Yaşlılarda Enfeksiyonun Değerlendirilmesi 

Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de 65 yaş üstü popülasyon artmaktadır. 
Yaş artışı ile birlikte ortaya çıkan sorunlarda da artışlar olabilmektedir. 
Bunlardan bir tanesini de enfeksiyon hastalıkları oluşturmaktadır. Zira yaşlı-
lıkta enfeksiyonlara hem sık rastlanmaktadır hem de yüksek mortalite hızı ile 
seyretmektedir. Birçok faktör yaşlılarda enfeksiyon gelişimine neden olabilir. 
Bunlar; bağışıklık sisteminde değişiklikler, sıvısal ve hücresel bağışık yanıtta 
yetersizlik, fizyolojik fonksiyonlarda azalma (mide asiditesi, barsak peristaltik 
hareketleri, siliyer fonksiyonlar, lokal sekresyonlar vb.) malnütrisyon, 
antijenlere ve aşılara karşı yanıtta azalma, harekette azalma, aspirasyon, 
toplu yaşam olarak sıralanabilir. 

Yaşlılarda altta yatan ciddi dahili ya da cerrahi bir hastalık olmasına karşın 
belirtiler ve hastalık silik seyredebilmektedir. Bundan dolayı yaşlı hastaların 
anamnez ve fizik muayene bulguları titizlikle ve dikkatli biçimde yapılmalıdır. 
Enfeksiyon hastalıkları yaşlılarda ateş yüksekliği ile seyredebildiği gibi nor-
mal vücut sıcaklığı ya da hipotermi ile de seyredebilir. Ciddi bir enfeksiyon 
hastalığı olmasına karşın ateş yüksekliğinin yaşlılarda olmayabileceği, buna 
karşın halsizlik, iştahsızlık, genel düşkünlük ve bilinç değişikliğinin ciddi bir 
enfeksiyon hastalığına işaret edebileceği akıldan çıkartılmamalıdır. Yine yaş-
lılarda ateş yüksekliğinin düzeyine bakmaksızın ateş yüksekliğinin ciddi bir 
enfeksiyon hastalığına bağlı olabileceği göz ardı edilmemelidir. Ateş yük-
sekliği olan yaşlı olgular hastaneye yatırılarak tedavi edilmelidirler. Elli yaş 



110 

üzerinde olgu, diyabet varlığı, beyaz kan hücresi 15.000/mm3’ün üzerinde, 
ve eritrosit sedimantasyon hızı saatte 30/mm’nin üzerinde olan olgularda 
enfeksiyonlara yatkınlığın sekiz kat arttığı bildirilmektedir. 

Yaşlılarda enfeksiyon nedenleri; solunum yolu enfeksiyonları, üriner sistem 
enfeksiyonları, intraabdominal enfeksiyonlar, deri ve yumuşak doku enfek-
siyonları ile bakteremi ve sepsis olarak sıralanabilir. 

Pnömoni; yaşlılarda en ciddi enfeksiyon hastalıklarından birisidir. Yaşlılarda 
patojen mikroorganizmaların solunum yollarına kolonizasyonu gençlerden 
daha fazla görülür. Özellikle endotrakeal entübasyon, sigara, cerrahi girişim-
ler, mide asiditesinde azalma kolonizasyonu artıran faktörlerdir. Pnömoniye 
neden olan mikroorganizmalar; Streptococcus pneumoniae, Gram olumsuz 
çomaklar, anaerob bakteriler, Haemophilus influenzae, Legionella pneumophila 
ile virüslerden İnfluenza ve Parainfluenza virüslerdir. Solunum yollarına 
kolonize olan mikroorganizmalar başta inhalasyon ve aspirasyon ile olmak 
üzere alt solunum yollarına ulaşarak pnömoni gelişimine enden olurlar.  
Yaşlılarda pnömoniye bağlı ateş olguların % 30-60’ında mevcuttur. Pnömonili 
olgularda öksürük, balgam çıkartma, konfüzyon ve deliryum, yakınmaları 
görülebilir. Ayrıca taşipne ve taşikardi de görülebilir. Fizik muayene bulguları 
ve P-A akciğer grafisi tanıda yardımcıdır. Kesin tanı balgam kültürü, 
balgamda ve idrarda antijen arayan testler ile konur. Tedavi; antimikrobiyal 
tedavi ve destek tedaviden ibarettir. Etkene yönelik antimikrobiyal tedavi 
seçenekleri Tablo 4.13.1’de özetlenmiştir. 

Tablo 4.13.1. Pnömonide etken mikroorganizmalar ve antimikrobiyal tedavi seçenekleri. 

Etken 
mikroorganizmalar Tedavi seçenekleri 

Streptococcus 
pneumoniae 

Penisilinler, birinci kuşak sefalosporinler, makrolitler, 
solunum yolu kinolonları (levofloksasin) 

Haemophilus influenzae 
Sefuroksim, penisilin+beta laktamaz inhibitörü, 3. 
kuşak sefalosporinler, solunum yolu kinolonları 
(levofloksasin) 

Legionella pneumophila Makrolitler, solunum yolu kinolonları (levofloksasin) 

Staphylococcus aureus Anti-stafilokokal penisilinler, penisilin+beta laktamaz 
inhibitörü, sefalotin, vankomisin (MRSA ise) 

Gram olumsuz basiller 
-3. kuşak sefalosporinler, karbapenemler-
Antipsödomonal sefalosporinler ve penisilinler 
(Pseudomonas aeruginosa düşünüldüğünde) 

Anaerobik basiller Penisilin ya da klindamisin 

İnfluenza A virüs Oseltamivir ya da zanamivir 

Kısaltmalar: MRSA, metisiline dirençli Staphylococcus aureus 



111 

Üriner sistem enfeksiyonu; yaşlılarda bir diğer önemli enfeksiyon has-
talığıdır. Alt üriner sistem enfeksiyonu (sistit) ya da üst üriner sistem 
enfeksiyonu (piyelonefrit) olarak karşımıza çıkabilirler. Asemptomatik olabile-
ceği gibi idrar yaparken yanma, sızlama, sık idrara çıkma, yüksek ateş, sırt 
ağrısı gibi semptomlar görülebilir. Asemptomatik bakteriürilerin yaşlılarda 
takip ve tedavilerine gerek yoktur. Semptom ile birlikte piyüri ve idrar 
kültüründe kadın ve erkek hastalar için anlamlı bakterinin üremesi üriner 
sistem enfeksiyonu için tanı koydurucudur. Yaşlılarda üriner sistem enfeksi-
yon sıklığı kadınlarda iki kat fazladır. Etken % 70’e yakın oranda Escherichia 
coli’dir. Bunun dışında % 30 oranında diğer enterobacteriaceae üyeleri ile 
enterokoklar ve stafilokoklar da üriner sistem enfeksiyonuna yol açan 
mikroorganizmalardır. Enfeksiyon kadınlarda periüretral bölgede kolonize 
olan bakterilerin asendan yoldan mesaneye ve oradan böbreklere ulaşması 
ile komplike edici bir faktör olmaksızın ortaya çıkabildiği gibi üriner sistemde 
fonksiyonel ya da anatomik bir bozukluk varlığında erkeklerde (prostat 
hipertrofisi, prostatik sekresyonlarda bakterisidal aktivite kaybı, kateter 
kullanımı) ve kadınlarda (mesane prolapsusu, östrojen azlığı, fekal inkontinans, 
nöromüsküler hastalık, kateter kullanımı) üriner sistem enfeksiyonu geliş-
mektedir. Piyelonefritte ateş yüksekliğinin, lökositoz ve sola kaymanın, CRP 
yüksekliğinin ve eritrosit sedimentasyon yüksekliğinin olması sistitten ayırıcı 
özelliklerdir. Tedavi süresi sistitte 10 gündür. Tekrarlayan ataklarda bu süre 
uzamaktadır. Piyelonefritte ise süre 14 gündür. Sistitte olduğu gibi tekrar-
layan piyelonefrit ataklarında süre uzamaktadır. Kullanılacak antimikrobiyal 
ilaçlar; trimetoprim-sülfametoksazol, ciprofloksasin, levofloksasin, ikinci 
kuşak sefalosporinlerdir. Sonda ya da ürolojik işlem sonrası gelişen üriner 
sistem enfeksiyonlarında üçüncü kuşak sefalosporinler ve karbapenemler de 
tedavide kullanılabilir.  

İntraabdominal enfeksiyonlar; divertikülit, apandisit ve kolesistit en sık 
karşılaşılan enfeksiyonlardır. Yüksek mortalite oranı ile seyreder. Apandisit 
ve divertikülit komplikasyon olarak peritonite neden olabilir. Safra taşları 
yaşlılarda sık ortaya çıkar. Bu durum kolanjit, perforasyon ve gangren geli-
şimine neden olabilir. Şiddetli karın ağrısı, bulantı ve kusma ile ateş yük-
sekliği bulunan hastalarda akla getirilmelidir. İntraabdominal enfeksiyonların 
tanı ve tedavisindeki gecikmeler hayatı tehdit eder niteliktedir. Etkenleri 
barsak flora bakterileri oluşturmakta olup antimikrobiyal tedavide anaerob 
bakterileri de kapsayacak bir tedavi uygulanmalıdır. 

Deri ve yumuşak doku enfeksiyonları; Yaşlılarda bir diğer sık gelişen 
enfeksiyon tablolarındandır. Minör deri travmaları sonrasında bile derri en-
feksiyonu gelişebileceği akıldan çıkartılmamalıdır. Yine yaşlılarda diyabetik 
ayak enfeksiyonlarına sıkça rastlanmaktadır. Dekübit ülserleri ve bası yara-
ları yaşlılarda sık karşılaşılan enfeksiyonlardır. Etkenler sıklıkla stafilokok ve 
streptokok türü mikroorganizmalar olup, bası yaralarında barsak flora 
bakterilerinin ve diyabetik ayak enfeksiyonlarında anaerob bakteriler de 
akılda bulundurulmalı ve antimikrobiyal tedavi bu etkenleri kapsamalıdır. 
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Sepsis; ileri yaş enfeksiyon sonrası gelişiminde önemli bir predispozan 
faktörrü oluşturmaktadır. Pnömoni, intraabdominal enfeksiyon, piyelonefrit ve 
deri yumuşak doku enfeksiyonu sonrası sepsis gelişme riski artmıştır. 
Yaşlılarda Gram olumsuz bakterilere bağlı sepsis riski daha da artmıştır. Bu 
tür enfeksiyon sonrası SIRS kriterlerinden iki ve daha fazlasının bulunması 
klinik sepsis tanısı için yeterli olup erken antimikrobiyal ve destek tedavi 
hayat kurtarıcıdır.  
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4.14. Yaşlılarda Kalp Yetmezliği Tedavisi 

Kalp Yetmezliği (KY); yaşla birlikte hızlı artan (70-80 yaş; % 10-20), kalp 
yetmezliği semptomlarının ve artmış sıvı birikimi bulgularının varlığı ile 
tanınır. 

KY tanı ve tedavisinde yetersizlik olup semptomları yaşlılık belirtileri ile 
karıştırılabilir. 

Kronik kalp yetmezliği tedavisinin mortaliteye katkısı, diuretik, ACEİ ve/veya 
pozitif inotropik ilaçlara cevap gençlere göre daha azdır. 

Sınıflamalar: 

1. ACC/AHA (The American College of Cardiology/American Heart Association) 
kalp yetmezliği sınıflaması; risk faktörleri, primer kalp hastalığı ve 
semptomlara göre 4’e ayrılır. 

Evre A Kalp yetmezliği gelişimi için risk var, yapısal kalp hastalığı yok. 
Evre B Yapısal kardiyak bozukluk var, semptom yok. 
Evre C Yapısal ve semptomlu kalp hastalığı var. 
Evre D Yapısal ve ileri derecede kalp hastalığı var. 

2. Tedavi yaklaşımına göre; sistolik disfonksiyonlu (LVEF<%40) ve diya-
stolik disfonksiyonlu (iskemik kalp hastalığı ve hipertansiyonda LV 
relaksasyonu bozulması) kalp yetersizliği. 
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3. Semptomlara göre NYHA (New York Heart Association) sınıflaması ise; 

Sınıf I; Günlük Yaşam Aktivitelerinde (GYA) sınırlılık yok 
Sınıf II; GYA hafif sınırlılık var 
Sınıf III; GYA belirgin sınırlanma var 
Sınıf IV; Hasta istirahatte de semptomatiktir. 

Yaşlılarda KalpYetmezliği Özellikleri 

Tüm yaşlar için en sık neden; koroner arter hastalığı, hipertansiyon ve kapak 
hastalığıdır. 

Yaşlanma ile birlikte ventrikül ve arteriyel stiffnes artışı (pulmoner ödem riski 
de artar), diyastolik disfonksiyon, yüksek tansiyonda labilite, maksimal kalp 
hızında azalma ve oksijen ihiyacı arttığında debide yetersiz artış olarak 
görülür. Ortostatik hipotansiyon (ayağa kalkmakla SKB ≥20 mm Hg düşme)  
65 yaş üstünde olanların 1/3’ünde görülür; bazı ilaçlar ile diüretik, ACEİ, ve 
β-blokerler ile arttığı bilinir. Ayrıca üriner retansiyon, glomerüler filtrasyon 
hızı (GFR) ve renal tübüler transportta azalma; renal fonksiyonda azalmaya 
da yol açar. Diyastolik kalp yetmezliği yaşlılarda orta yaşa göre daha sık 
görülür (%50 ve %30). 

BNP (plasma brain-natriuretic peptide)  yaşla arttığı için tanıda yeri sınırlıdır. 

Yaşlılarda eşlik eden hastalıklar; renal bozukluk, anemi, kronik pulmoner 
hastalık, depresyon, artrit, beslenme bozukluğu olarak görülür. NSAİ’lar 
sodyum su retansiyonunu artırır, ACEİ ve diüretiklerin etkisini antagonize 
eder, GİS kanaması ile anemiyi artırır. 

Yaşlıda kalp yetmezliğinin optimal tedavisinde risk faktörleri (hasta eğitimi, 
ilaç tedavisi, (device)kontrol edilir. Amaç; yaşam kalitesini ve süresini 
artırmak, semptomları ve hastanede yatışı azaltmaktır. 

Eşlik eden hastalıkların tedavi edilmesinde kan basıncı (<140/<90 mm Hg) 
düşürülmesi, koroner hastalığın revaskülarizasyonu, anemi, tiroid, böbrek 
yetmezliği, enfeksiyon tedavisi, diğer ilaçların etkileşiminin araştırılması 
önemli yer alır. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) normal olan kalp 
yetmezliğinde ise strateji net değildir. 

Sodyum alımı (≤2000 mg/gün), gerektiğinde sıvı alımı (1.5–2 L/gün) 
sınırlanır. Kilo sabah saatlerinde ölçülmeli, ağırlık artışı önlenmeli, hafif orta 
KY’de 0.9, ciddi KY’de 0.45 kg aşılmamalıdır. 

Diüretik gibi ilaçların doz ayarı için hasta eğitilmeli, alkol alımı azaltılmalıdır. 
Tolere edebilirse haftada 3-5 kez düşük yoğunlukta aerobik ekzersizler 
(yürüme, bisiklete binmek) önerilir. Hastanın hangi semptomla hekime 
başvurması gerektiği hatırlatılmalıdır. 



114 

Sol ventrikül (LV) sistolik disfonksiyonunda, ACEİ, ARB’ler, β-blokerler ve 
aldosteron antagonisti kalp yetmezliğinde mortalite ve morbiditeyi düzelttiği; 
diüretik, digoksin ve vazodilatatörler (hidralazin, nitrat) ve aldosteron anta-
gonistlerinin ise semptomları düzelttiği bilinmektedir. 

LV sistolik fonksiyonu korunmuş olan KY’de ise, tedavinin mortaliteye yararı 
yetersizdir. Olayı aktive eden nedenler(koroner arter hastalığı, anemi, tiroid 
hastalığı, böbrek yetmezliği, enfeksiyon gibi) tedavi edilmeli ve alınan diğer 
ilaçlar gözden geçirilmelidir. 

Angiotensin-Dönüştürücü Enzim İnhibitörleri (ACEİ): ACC/AHA kalp 
yetmezliğinin semptomlarına bakılmaksızın LVEF < % 40 olanlarda renin-
anjiotensin-aldosteron sistem (RAAS) blokeri kullanımı ilk seçenek olarak 
önerilmektedir. Bazı ACEİ’lerin (kaptopril, ramipril, quinapril ve lisinopril) 
olumlu yararı gösterilmiştir. Yaşamı tehdit eden yan etkilerde (anjioödem, 
anürik böbrek yetmezlği gibi) ise tedavi kesilir. 

Düşük kan basıncında (SKP <90 mm Hg), serum kreatinin (>3 mg/dL) veya 
potasyum artışında (>5 mEq/L) dikkatle kullanılır. Çalışmalarda mortalite 
azalması için kaptopril 50 mg 3x1, enalapril 20 mg 2x1 ve lisinopril 40 mg 
1x1/gün dozlarında kullanılmıştır. Ancak yaşlılardaki tedaviye düşük 
dozlarda başlanıp tolere edebildiği düzeye kadar artırılması önerilmektedir. 
Böbrek fonksiyonları başlangıçta haftada 1-2 kez, özellikle hipotansif, 
hiponatremik diyabetik ve azotemik olup potasyum alanlarda periyodik olarak 
izlemi gerekir. 

Sıvı retansiyonu; ACEİ etkisini azaltır, dehidratasyon ise yan etkilerini artırır, 
bu nedenle dengeyi sağlamak için uygun dozda diüretik verilmelidir. 

Hedef dozlara ulaşılamaz ise β-bloker başlanmalıdır. Yaşlılarda ACEİ’nün en 
sık istenmeyen etkileri ortostatik hipotansiyon (% 50 ) olup, ilk birkaç günde 
veya doz artımında görülür. Semptomatik hipotansiyon oluştuğunda 2. doz 
dikkatle verilir, düzelirse devam edilir. Bu arada geçici olarak diüretik azaltılıp 
sıvı alımı da artırılabilir. Verilen diğer antihipertansif ilaçlar özellikle vazo-
dilatatörler geçici olarak azaltılır ve/veya pik doz etkileri çakışmıyacak şekil-
de ayarlanır. Diğer yan etki ise renal fonksiyon azalmasıdır ve yakın izlem 
gerektirir. 

ACEİ’leri efferent arterioler vazodilatasyon ile fonksiyonel böbrek yetmez-
liğine neden olabilirler (Glomerüler filtrasyon anjiotensine bağlı efferent 
arteriolde oluşan vazokonsiyona bağlıdır). 

Tedavi sırasında serum kreatininde  (>0.3 mg/dL) artış oluşabilir (%15-%30 
ciddi KY’de, %5-%15 hafif orta semptomlu hastalarda), bu artış bilateral 
renal arter darlığında veya aynı zamanda NSAİ alanlarda daha fazladır. 
Renal fonksiyon diüretik dozunun azaltılması ile düzelebilir, böylece tedaviyi 
kesmek gerekmeyebilir. 
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Hiperkalemi ciddi aritmiye neden olacak kadar artabilir, renal fonksiyonu 
bozuk olanlarda, potasyum veya onu tutan diüretik (aldosteron antagonisti) 
alanlarda görülebilir. 

ACEİ’e bağlı öksürük (%5-10) hafif ise devam edilir, rahatsız edici ise ARB 
tercih edilir. 

Anjioödem <1% (kinin artışına bağlı)görülür ise yaşam boyunca tekrar 
denenmemek üzere kesilir. ARB öksürük veya anjioödemde alternatif olarak 
denenebilir. Bazı çalışmalarda kandesartan, valsartan kullanılmıştır. Bu 
grupta da anjioödem belirtilmiştir. 

KY tedavisinin köşe taşı olan bu grup ilaçların morbidite ve mortaliteye 
katkıları sınıf etkisi olarak düşünülmektedir. 

Angiotensin II Reseptör Blokerleri: Deneyim ACEİ göre daha azdır. 
Anjioödemde valsartan, kandesartan alternatif olarak düşünülebilir. 

Hedef doz ACEİ veya ARB’e ulaşılmadan önce β-bloker eklenmesinin 
önerilmesinde görüş birliği vardır. 

β-Blokerler: ACEİ ve diüretik alan, klinik olarak stabil hastalarda (evre C 
semptomlu veya semptomsuz hastalar) β-bloker kullanılabilir. Yapılan 
çalışmalarda üç β-blokerin de (bisoprolol, kontrollü salıverilen metoprolol 
suksinat, karvedilol.) kronik KY’likli hastalarda mortaliteyi azalttığı gösteril-
miştir. Yaşlılarda kullanımına bağlı kanıt yetersiz olmasına rağmen üç ilaçtan 
birisinin kullanımı kontrendike olmadıkça (astım, bradikardi, dekompanse 
KY, hasta sinüs sendromu, 2.-3.derece blok) önerilmektedir. 

Yan etkileri; sıvı retansiyonu, halsizlik, bradikardi ve hipotansiyon şeklin-
dedir; geriatrik hastalar tedavinin başlangıç ve titrasyonu için yakından 
izlenmelidir.  

Hastaların aşırı sıvı birikimi (>2 kg/gün) kontrolü yönünden her gün tartıl-
maları önerilir, geçici bir yan etki olup ilacı kesmek gerekmez. 

Volüm azalmasına dikkat edilmeli, en düşük dozda başlanıp yavaş artımlarla 
titre edilmelidir. Hipoperfüzyon belirtileri var ise ilaç azaltılır veya kesilir. 

Diüretikler: KY semptomlarının tedavisinde önemlidir. Sıvı birikimi olan 
hastalarda sodyum kısıtlaması ve diüretik önerilir. 

Loop diüretikleri (furosemide, torsemide, bumetanide), tiazidler (metolazone, 
hidroklorotiazid) ve aldosteron antagonistleri (spironolakton, eplerenon) 
KY’de kullanılabilir. 

Aldosteron antagonistleri diüretik etkisine ilaveten mortaliteyi de azaltırlar. 

Loop diüretikleri % 25 sodyum atılımını sağlar, kreatinin klirensi <10 mL/min 
olmadıkça etkilidir. Tiazid grubu %5-%10 sodyum atılımını (kreatinin klirensi 
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<30 mL/min olmadıkça) sağlar. Loop ve tiazid diüretik grubunun (özellikle 
metolazon) kombine kullanımı sinerjistik etkilidir. Yaşlı hastalar ortostatik 
hipotansiyon ve renal fonksiyonun bozulması yönünden yakından izlenme-
lidirler. 

Poliklinik takibi yapılan yaşlı hastada diüretik düşük dozda başlanıp günlük 
idrar 0.5-1 L/gün ve vücut ağırlığında istenen miktarın azalması (0.5-1 kg/gün) 
görülene kadar artırılır. Diüretik dozu sık olarak hastanın hemodinamisine ve 
sıvı yüküne bağlı olarak düzenlenmelidir. Sıvı retansiyonu tedavisinden 
sonra tekrarlamasını önlemek için idame tedavi yapılır. Yüksek diüretik doz-
ları volüm azalmasına neden olur, ACEİ, β-bloker ve diğer vazodilatatörler ile 
hipotansiyon riski veya ACEİ-ARB ile böbrek yetmezliği riski ise artar. 

Aldosteron Antagonistleri (örnek: spironolakton, eplerenon): Orta veya 
ciddi KY semptomları (NYHA III - IV) ve azalmış LVEF’de; renal fonksiyon ve 
potasyum takibi ile kullanımları önerilir. 

Tedavi sırasında serum kreatinini erkekte ≤ 2.5 mg/dL, kadında ≤ 2.0 mg/dL, 
potasyum ≤ 5 mEq/L olmalıdır. 

Böbrek fonksiyonları incelendikten sonra; orta ciddi KY’li yaşlı hastada düşük 
doz aldosteron antagonisti başlanmalıdır. Böbrek yetmezliğinde (kreatinin 
klirensi < 50 mL/dak) aldosteron antagonisti ve yüksek doz ACEİ veya ARB 
tedavisi hiperkalemi riskini artırır. Bu hastalarda spironolakton 12.5 mg/gün 
veya eplerenon 25 mg/g önerilir. Aldosteron antagonisti tedavisi kreatinin 
klirensi < 30 mL/dak ise verilmemelidir. Tedaviden sonra 3-7 günde potas-
yum seviyesinin; kreatinin klirensinin ise sonraki ilk 3 ayda aylık, sonra her 3 
ayda bir ölçülmesi önerilmektedir. Doz artımı veya ilaç eklenmesi (ACEİ, 
ARB) bu periyodu yeniden başlatır. Potasyum  >5.5 mEq/L ise doz azaltılır 
veya kesilir. 

Digoksin: Optimal ACEİ, β-bloker ve/veya diüretik tedavisine rağmen 
semptomlu LV sistolik disfonksiyonlu KY devam ediyor ise; digoksin eklen-
mesi önerilmektedir. Böbrekle atılan digoksinin terapötik aralıpı dardır. 
Hastanın yaşı > 70 ise başlangıç dozu günde veya gün aşırı 0.125 mg olarak 
önerilir. Yükleme dozu verilmez, burada amaç uzun dönemde hastaneye yat-
ma sıklığını azaltmaktır, akut semptomları azaltmak değildir. Konvansiyonel 
digoksin tedavi doz sınırı 0.8-2 ng/mL olmasına rağmen KY’de 0.5-1 ng/mL 
olarak tanımlanmıştır. Doz sınırı 1 ng/mL’nin üzerinde arttıkça mortalitenin 
arttığı gösterilmiştir. Digoksin; amiodaron, verapamil, kinidin ile etkileşim 
gösterir, >1 ise doz azaltılır. Yaşlı hastalar digoksinin yan etkileri nedeni ile 
yakından izlenmelidirler. 

Vasodilatatörler: Nitratlar ve hidralazin sistolik disfonksiyonlu KY tedavi-
sinde uzun dönemde morbidite ve mortaliteyi azaltır. ACEİ ve β-bloker teda-
visine rağmen semptomlar devam ediyor ise başlanır. ACEİ ve ARB intole-
ransında (hiperkalemi ve böbrek yetmezliği gibi) yaşlılarda alternatif olarak 
önerilir. 
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Sonuç 

Yaşlılarda sol ventrikül disfonksiyonu ile birlikte olan KY’nin ACEİ, ARB, β-
bloker, aldosteron antagonisti; ACEİ veya ARB tolere edemeyenlerde veya 
siyah ırkta hidralazin ve nitrat kombinasyonu ile tedavide mortalitenin 
azaldığı gösterilmiştir. 

Diüretik ve digoksin ise semptomların kontrolü ve morbiditeye yararı 
saptanmıştır. 

Diyastolik KY’de ise mortaliteye yararı olan özel bir tedavi mevcut değildir. 
KY semptomları için primer nedenin tedavi edilmesi en önemli yaklaşımdır. 

Yapılan klinik çalışmaların ancak % 30-50’si yaşlılardan oluştuğu için, tedavi 
hastaya göre ve standard tedavi toleransları ve metabolize edebilmelerine 
göre uygulanır. 

Yaşlılarda KY tedavisine cevap ve yan etkiler (ortostatik hipotansiyon, renal 
disfonksiyon, elektrolit bozukluğu, diğer alınan ilaçlar ile etkileşim gibi) 
farklılık gösterebilir. Optimal sonuçları elde edebilmek için ve mortalitenin de 
yüksek olması nedeni ile yakından izlenmeleri gerekir.  

Kaynaklar 
1. Cheng J.W.M., Nayar M. A review of heart failure management in the elderly 

population Am J Geriatr Pharmacother. 2009, 7:233–249  

2. Hunt SA, Abraham WT, Chin MH, 2009 Focused update incorporated into the 
ACC/AHA 2005 Guidelines for the Diagnosis and Management of Heart Failure in 
Adults. Circulation. 2009, 119:e391–e479. 

3. Kawaguchi M, Hay I, Fetics B, Kass DA. Combined ventricular systolic and arterial 
stiffening in patients with heart failure and preserved ejection fraction: Implications 
for systolic and diastolic reserve limitations. Circulation. 2003, 107:714–720. 

4. Velagaleti R, Vasan RS. Heart failure in the twenty-first century: Is it a coronary 
artery disease or hypertension problem? Cardiol Clin. 2007, 25:487–495 

 

 

 

4.15. Dislipidemiler  

65 yaşın üstündeki erkeklerin % 25'inde, kadınların % 42'sinde total 
kolesterol düzeyleri 240 mg/dl'nin üstünde saptanmıştır.  

Yaşlı popülasyonda, lipid düşürücü tedavi yaklaşımları, çeşitli nedenlerden 
dolayı yeterli düzeyde uygulanamamaktadır. Ancak, yaşlıların da gençlerde 
olduğu kadar, lipid düşürücü tedaviden fayda gördüğüne dair kanıt mevcuttur. 
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Dislipidemi Tanısı 

• Total-Kolesterol, trigliserid ve HDL-Kolesterol düzeyleri kesinlikle ölçül-
melidir. 

• Lipoprotein analizi en az 12-15 saatlik açlığı takiben yapılmalıdır. 

Tedavi Yaklaşımları 

Lipid bozukluğunun tedavi kararı verilmeden önce, hastanın ayrıntılı 
anamnezi alınır ve bu sırada koroner kalp hastalığı (KKH) gelişimi için risk 
faktörlerinin varlığı araştırılır. 

Koroner kalp hastalığı için major risk faktörleri; 

Pozitif 

• Yaş (erkek ≥ 45, kadın ≥ 45 yaş veya hormon tedavisi olmadan prematür 
menapoz) 

• Prematür koroner kalp hastalığı aile hikayesi 
• Sigara içimi 
• Hipertansiyon 
• Diyabetes mellitus 
• Düşük HDL-Kolesterol (< 35 mg/dl) 
• Yüksek LDL-Kolesterol 

Negatif 

1. Yüksek HDL-Kolesterol ( ≥ 60 mg/dl) 

Tedavi tavsiyeleri plazma LDL kolesterol seviyeleri ile birlikte risk faktörü 
değerlendirmesine dayanmaktadır. 

Yaşlı kişiler için özel tedavi kılavuzları yoktur. “National Cholesterol 
Education Program (NCEP) III” önerilerine göre; 

• Koroner arter hastalığı olanlarda, diyabeti ya da 2'den fazla aterosklerotik 
risk faktörü olanlarda LDL-Kolesterol hedefi 100 mg/dl'dir. 

• Hiçbir risk faktörü olmayan yaşlı kişilerde de LDL-Kolesterol düzeyi 190 
mg/dl'nin,. Koroner arter hastalığı ve eşdeğer hastalığı olmayanlarda ise 
2 ve daha yüksek risk faktörü varsa 160 mg/dl'nin üzerindeki değerlerde 
antihiperlipidemik tedavi başlamalıdır. 

• Hipertrigliseridemisi olanlarda tedavi hedefi olarak 150 mg/dl uygun 
görülmektedir. 
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Tedavi  

1. Yaşam stili değişikliği 

• Beslenme düzeni gözden geçirilmelidir. Yağlar günlük enerji alım-
larının % 30'unu oluşturmalı ve satüre yağlar toplamın % 10'unu 
geçmemelidir. Günlük toplam kolesterol alımı 300 mg'ın altında olmalıdır. 

• Alkol alınımı kısıtlanmalı, sigara bırakılmalıdır. 

• Düzenli egzersiz önerilmelidir, haftada 3-5 kez 45 dakikalık tempolu 
yürüyüş önerilebilir. Düşme ve denge kaybından koruyucu planlan-
malar yapılmalıdır. 

2. İlaç Tedavileri 

• Gemfibrozil ve fibrik asit türevleri: Karaciğerde trigliserid ve 
kolesterol sentezini azaltır, HDL kolesterolde artışa yol açarlar. 
Gemfibrozil ve fenofibratın yemekle alındıklarında, lipid düşürücü etkileri 
daha iyidir. Hafif dispeptik etkileri yanı sıra nadiren hepatotoksisite ve 
miyopati yapabilirler. Bu nedenle karaciğer transaminazları ile monitörize 
edilmeleri gerekir. Ciddi böbrek yetmezliği ya da önceden safra kesesi 
hastalığı olanlarda dikkatli kullanılmalıdırlar. 

• Nikotinik asit: HDL yükseltici etkisinden dolayı avantajlı olmasına 
rağmen yaşlı popülasyonda, diyabetin nispeten sık görülmesi ve glisemik 
kontrol üzerine olumsuz etkileri nedeniyle dikkatli kullanılmalıdır. Doza 
bağlı yan etkileri açısından küçük dozlarda başlayıp haftalar içerisinde 
doz artırılması önerilir. 

• HMG-CoA redüktaz inhibitörleri (Statinler): Statinler yeni kolesterol 
sentezinin hız kısıtlayıcı enzimini inhibe ederler. LDL kolesterolü çok 
etkili şekilde (% 18-55) ve trigliseridi % 7-30 oranında düşürebilirler. HDL 
kolesterolde ise %8-15 artışa yol açabilirler. 

Hepatotoksisite gelişme riski nedeniyle, karaciğer transaminazları, 
genellikle tedavinin başlangıcını takiben ilk 6-12 hafta içerisinde ve ilk yıl 
12 haftada bir izlem önerilmelidir Bu değerler normal ise takiben 1-2 yılda 
bir kontrol yeterli görülmektedir. Eğer transaminazlar normalin üst 
sınırının 3 katına çıkarsa ilaç kesilmelidir. 

Miyosit gelişme ihtimali unutulmamalıdır. İlacın başlanmasını veya doz 
artırımını takiben ortaya çıkan, travma veya aşırı egzersiz gibi başka bir 
sebebe bağlanamayan yaygın kas ağrıları olduğunda kreatin fosfokinaz 
(CPK) düzeylerine bakmak ve eğer normalin üst sınırının 10 katı kadar 
yükselme varsa ilacı kesmek gereklidir. 

• Ezetimib: Tek başına kullanımından ziyade bir statin ile kombine 
kullanımı, yan etki insidansını artırmaksızın additif etki sağlayabilir. 
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Kombinasyon tedavileri 

Hiperlipidemili hastaların tedaviye başladıktan sonraki ilk 6-12 hafta 
içerisinde ve hedef değerlere ulaşılana kadar 6-12 hafta aralarla kontrole 
çağrılmaları ve lipid profillerinin değerlendirilmesi uygun olacaktır.  

Hedef değerlere ulaşıldığında mevcut doz ile tedavi devam eder. 

Hedef değerlere ulaşılamadığı hallerde doz artırılır veya değişik grup ilaçlar 
kombine edilerek tedavi edilir.  

 

Kaynaklar 
1. ALLHAT Officers and Coordinators for the ALLHAT Collaborative Research 

Group. The Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart 
Attack Trial. Major outcomes in moderately hypercholesterolemic, hypertensive 
patients randomised to pravastatin vs usual care: the Antihypertensive and Lipid-
Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT-LLT). JAMA 2002, 
228:2998-3007. 

2. Koth DT, Mamdani M, Alter DA. Lipid-lowering therapy with statins in high-risk 
elderly patients: the treatment-risk paradox. Jama 2004, 291:1864–1870 

 

 

4.16. Ölüm Sürecine Yaklaşım ve Yas 

Ölüm Öncesi Öneriler 

Ölmekte olan bireyin talep ve istekleri öncelikli olmalı ve göz ardı edil-
memelidir. (Bireyin bilinci kapalı olsa bile)  

Ölüm sürecinin, hem ölmekte olan birey hem de yakınları için bir KAYIP 
YAŞANTISI olduğu unutulmamalıdır. 

Ölüm sonrası dikkat edilmesi gereken önemli noktalar  

• Uzun ve iyi evliliklerde, kalan eşin ilk 2 yıl içerisinde ölüm riskinin yaşıt-
larına kıyasla artmış olduğu unutulmamalıdır. 

• Bu artış, ortaya çıkan yas ve depresif belirtilere bağlıdır. 

• Depresyon, yaşlı grupta bedensel hastalık/kaza vb. ortaya çıkmasına ya 
da mevcut bedensel hastalığın ilerlemesine yol açarak erken ölümlere 
veya morbiditeye yol açar. 

Her bir bireyin kayıp yaşantısına verdiği yanıtın son derece farklı 
seyredebileceği ve tamamen bireye özgü olabileceği unutulmamalıdır. 
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En sık ortaya çıkan ruhsal değişiklikler 
• Depresyon 
• Öfke, kızgınlık, durumu kabullenmeme, inkar 
• Ölüme yakın hastadan/bireyden uzaklaşma 
• Durumla ilişkisiz aktivitelerle yoğun uğraş 

Ek Semptomlar 
• Aşırı ya da uygunsuz suçluluk duyguları  
• Ilımlı depresif belirtiler  

Kaynaklar: 
1. Baldwin RC, Chiu E, Katona C, Graham N. Guidelines on depression in older 

people. Martin Dunitz Ltd, London , 2002. 
2. Lovestone S, Howard R. Depression in elderly people. Martin Dunitz Ltd, 1997.  

 

4.16 Yaşlı İhmal ve Suistimali 
Yaşlı İstismarı, yaşlı bireylere aile fertleri, yakın çevreleri veya bakmakla 
yükümlü kişiler tarafından uygulanan, tekrarlayıcı, yaşlının sağlığını bozan 
veya bozma olasılığı bulunan şiddet eylemleridir. 

İstismar, yaralanmalara yol açacak şekilde fiziksel, ruhsal açıdan zarar 
verecek şekilde psikolojik, cinsel veya ekonomik istismar şeklinde görülebilir. 

İhmal; yaşlı bireyin yakın çevresi veya bakmakla yükümlü kişilerin, olanak-
ları olmasına rağmen yaşlı birey için gerekli desteği vermemeleridir. İhmal 
fiziksel, duygusal, sağlık gibi birçok alanda görülebilir. İstismar’dan farkı 
eylemin aktif zarar verici bir nitelikten çok pasif uygulanıyor olmasıdır. 

Yaşlı istismar ve ihmali oldukça sık olmasına rağmen tanınması ve gerekli 
önlemlerin alınması halen yeterli düzeyde değildir. Yaşlı bireyler ile karşı-
laşma olasılığı yüksek sağlık personelinin konu hakkında bilgilenmesi ve 
olguları istismar ağırlaşmadan tespit edebilmeleri yaşlının sağlığının giderek 
bozulmasını önleyebilir, hatta yaşamını kurtarabilir.  

Yaşlı bireylerin muayeneleri sırasında aşağıda belirtilen özellikler saptanır 
ise istismar varlığı olasılığı akılda tutulmalıdır: 

• Yaralanma ile öykü arasında uyumsuzluk bulunması, öykünün değiştiril-
mesi 

• Tedavi için geç başvurma, sık sağlık kurumu değiştirme 
• Anamnez ve muayene sırasında aile bireyi veya bakmakla yükümlü 

kişilerin müdahalesi 
• Yaralanmanın ciddiyetini önemsememe 
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• Ailenin sosyoekonomik yapısının düşüklüğü 
• Aile içinde diğer bireylere yönelik başka şiddet öyküsü veya yaşlıya 

yönelik daha önce şiddet öyküsü varlığı 
• Farklı yaşlarda yaralanma bulgularının olması (tekrarlayan travmaların 

varlığını gösteren, farklı renkte ekimozlar, farklı iyileşme döneminde 
yaralar, farklı dönemlerde oluşmuş kırıklar gibi) 

• Sık acile başvuru öyküsü 
• Net şekilde açıklanamayan psikiyatrik bulgular (depresyon, somatizasyon 

bulguları, apati, uykusuzluk, kronik yorgunluk vb). 

İstismar düşündüren bulguların belirlenmesi sonrasında istismar varlığının 
ortaya konması ve kesinleştirilmesi için ilgili alan uzmanlarından (adli tıp 
uzmanı, geriatri uzmanı vb) yardım istenmelidir. 

İstismar olduğunu gösterir güçlü bulguların tespiti halinde olgunun artık adli 
olgu niteliğinde olması nedeni ile adli makamlara bildirim zorunluluğu olduğu-
nu, bildirim yapmamanın veya bildirimde gecikmenin cezai işlemle sonuç-
lanacağı akılda tutulmalıdır. 

İstismar edilmiş yaşlı bireylerin korunma, gözetim ve barınması gibi acil 
sorunlarını çözebilmek için en yakın Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme 
Kurumu ile bağlantıya geçerek yardım istenmelidir. Aile hekiminin bulunduğu 
bölgede yaşlı danışma merkezi, kadın yaşlılar için kadın sığınma evleri var 
ise buralardan da yardım alınabilir. 

İstismar olgularında yaşlılara yönelik koruma ve güvenlik tedbirlerinin 
alınmasını sağlayabilmek için aile hekimi bulunduğu bölgedeki karakol ve 
jandarma karakolu gibi adli kolluk birimlerinin, savcılıkların, Sosyal Hizmetler 
Ve Çocuk Esirgeme Kurumu’nun, baroların ücretsiz destek veren komis-
yonlarının ve adli tıp birimlerinin telefonlarını önceden edinmeli ve gerekli 
telefonları ajandasına kaydetmelidir. 

Kaynaklar 
1. Akdemir N, Görgülü Ü, Çınar İ. Yaşlı İstismar ve İhmali. Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Dergisi, 2008:68-75. 
2. Collins KA, Presnell SE. Elder Homicide:A 20-Year Study The American Journal 

of Forensic Medicine and Pathology, 2006, 27(2):183-187. 
3. Erkal S. Aile İçi Şiddet ve Yaşlılar. Hacettepe Üniversitesi Sosyolojik Araştırmalar 

e-Dergisi. 25 Ağustos 2008 (http://www.sdergi.hacettepe.edu.tr/yaslivesiddet.pdf). 
4. İnce H, Aliustaoğlu S, Yazıcı Y, İnce N. İstanbul’da Adli Tıp Bakışı ile Yaşlı 

Ölümleri ve Özellikleri. İstanbul Tıp Fakültesi Dergisi,  2007;70:34-38. 
5. Kıssal A, Beşer A. Yaşlı İstismar ve İhmalinin Değerlendirilmesi. TAF Preventive 

Medicine Bulletin, 2009, 8(4):357-364. 
6. Türkiye’de Yaşlıların Durumu ve Yaşlanma Ulusal Eylem Planı. Devlet Planlama 

Teşkilatı. 
http://ekutup.dpt.gov.tr/nufus/yaslilik/eylempla.pdf 
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5 İLERİ GERİATRİK BAKIM  
5.1 Geriatrik Bakım Programları 

Geriatri ileri bakım programları 2. ve 3. basamakta poliklinik ve yatarak 
tedavinin yapıldığı geriatri kliniklerinde verilmektedir. 

Geriatri Poliklinik hizmetlerinde yaşlı ekipte görev alan gerekli durumlarda 
sosyal hizmet uzmanı, psikolog, hemşire ve hekim tarafından ayrı ayrı 
görülmektedir. Hekim, yaşlıyı değerlendirirken kapsamlı geriatrik değerlen-
dirme yapar ve geriatrik sendromları araştırır. Tüm ekip yaşlıyı değerlendir-
dikten sonra tedavi ve takip planını birlikte oluşturur. 

Geriatrik hastada mümkün olduğunca hospitalizasyondan kaçınılmadır. Yaşlı 
hastada hospitalizasyonun neden olduğu hareketsizlik (immobilite) tüm 
sistemlerde farklı patolojiler oluşturmaktadır (Tablo 5.1.1). Bu nedenle yaşlı, 
mümkün olduğu kadar poliklinik şartlarında ayaktan tedavi edilmelidir. 

Tablo 5.1.1 Hareketsizliğin komplikasyonları 

Deri Bası Yarası 

Kas ve iskelet 
sistemi Kasta bozulma (kas kondüsyon kaybı), atrofi 

Kontraktürler 
Kemik kaybı (osteoporoz), deconditioning, 
kardiyovasküler, ortostatik hipotansiyon, 
venöz trombozis, embolism 

Pulmoner Ventilasyonda azalma, atelektazi, aspirasyon pneumonisi 

Gastrointestinal 
Anoreksia, konstipasyon,  
fekal impaktion, inkontinans,  

Genitoüriner 
Üriner enfeksiyon, üriner retansiyon,  
mesane taşı, inkontinans 

Metabolik  
Vücut kompozisyonunda değişme (plazma volümunun 
azalması), negatif nitrojen balansı, bozulmuş glukoz  
toleransı, ilaç farmokokinetiklerinde değişme 

Psikolojik Duygusal yoksunluk, delirium, depresyon 
 

Geriatrik hastada yüksek risk söz konusu ise hastaneye yatış düşünül-
melidir (Bkz. 2). Yaşlının hangi nedenlerle yatarsa yatsın hastane izlemleri 
yine geriatrik ekip tarafından yapılır. Ekip hasta merkezli yaklaşımını 
hastanede de sürdürür ve ilk yatış gününden itibaren hastaneden çıkış ve 
sonrasını planlar. Yatan hastada geriatri ekibinin amacı hastane komplikas-
yonlarından korumak; yatış süresinde fonksiyonel kayıpları, yatış süresinin 
uzamasını ve yeniden aynı nedenle hastaneye yatışı engellemektir . 
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Yatarak tedavi gören yaşlıda fonksiyonel değerlendirme yaşlının hastane 
sonrası bakım planının belirlenmesi için gereklidir. Yaşlının hastane sonra-
sında tedavisine evde devam edilecekse evde bakım için gerekli koşullar 
hazırlanır. Yaşlı evinde  yaşamını sürdüremeyecek ise kurumsal bakım için 
sosyal hizmetlerle gerekli bağlantılar kurulur. 

İleri geriatrik bakıma yaşlı, yakını ve geriatri ekibi tarafından karar verilir. 
Yaşlının ihtiyaç duyduğu hizmetler belirlenerek, ihtiyaç doğrultusunda takip 
planlanmalıdır. 

Ülkemizde sosyal hizmetler ve çocuk esirgeme kurumu (SHÇEK) tarafından 
verilen İleri geriatrik bakım hizmetleri şunlardır: 

• Yatılı Kurum Hizmetleri  
• Gündüzlü Hizmetler 

Yatılı kurum hizmetlerinden de kurum tarafından yaşlının her türlü ihtiyacı 
karşılanmaktadır. Bu kurumların bazılarında rehabilitasyon hizmeti de veril-
mektedir. Gündüzlü Hizmetler toplum temelli bir bakım modeline dayan-
maktadır (Bkz. 5). Yaşlının alıştığı çevreden koparılmadan sosyal ortama 
katılımını ve sosyal rehabilitasyonlarıdan yararlanmasını sağlamak amaç-
lanmıştır. 7-8-2008 tarihli SHÇEK tarafından yayınlanan ‘Yaşlı hizmet mer-
kezlerinde sunulacak gündüzlü bakım ile evde yaşlı bakımı hizmetleri’  
yönergesi çerçesinde yeni bir yapılanma başlamıştır. Bu yönetmelik ile 
oluşacak merkezler gündüzlü hizmetlerin dışında ihtiyaç duyan yaşlıların ev 
ortamına da giderek gerekli teknik ve sosyal desteği verebileceklerdir.  

Benzer bir yönetmelik şubat 2010 tarihinde sağlık bakanlığı tarafından da 
yayınlanmış ve sağlık hizmetinin yaşlının evine götürülmesi amaçlanmıştır.  

Dünyamızda ve ülkemizde kabul gören yaklaşım yaşlının tüm hayatını geçir-
diği sosyal, fiziksel çevrede güvenli şekilde yaşamını devam ettirmesidir. Bu 
nedenle verilecek hizmetler kişinin kendi evinde günlük yaşam aktivitelerini 
sürdürmesine yönelik olmalıdır. Bu nedenle gerek SHÇEK gerekse sağlık 
bakanlıklarının yayınladıkları yönergeler doğrultusunda verilecek evde bakım 
hizmeti son derece önemlidir.  

Kaynaklar: 
1. Duthie E, Katz P, Malone M, Practice of Geriatrics, 4 th ed., Saunders Elsevier, 

Philadelphia, 2007, 
2.  http://www.saglik.gov.tr/TR/Genel/BelgeGoster.aspx? (accessed on April 2010) 
3. http://www.shcek.gov.tr/Kurumsal_Bilgi/Mevzuat/Taslaklar/yasli_hizmet_merkezler

i.asp (accessed on April 2010)  
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5.2 İlimizde Yaşlılara Verilen Hizmet Modelleri 

İlimizde Kamu Kurum ve Kuruluşlarında 55 yaş ve üzeri yaşlılar için verilen 
hizmetler: 

• Huzurevi Hizmeti 

Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu (SHÇEK) Huzurevlerine 
kabul koşulları: 

1. 60 yaş ve üzeri yaşlarda olmak 
2. Kendi gereksinimlerini karşılamasını engelleyici bir rahatsızlığı bulunma-

mak yeme, içme, banyo, tuvalet ve bunun gibi günlük yaşam etkin-
liklerini bağımsız olarak yapabilecek durumda olmak 

3. Ruh sağlığı yerinde olmak 
4. Bulaşıcı hastalığı olmamak 
5. Uyuşturucu madde ya da alkol bağımlısı olmamak 
6. Sosyal ve/veya ekonomik yoksunluk içinde bulunduğu sosyal inceleme 

raporu ile saptanmış olmak 

Düzenlenmesi gereken belgeler 

Başvuruya ilişkin olarak düzenlenmesi gereken belgeler aşağıdadır: 

a) Dilekçe 
b) T.C. Kimlik Numarası beyanı 
c) Gelir durumunu gösterir belge örnekleri 
d) Sağlık raporu 
e) Sosyal çalışmacı tarafından düzenlenecek sosyal inceleme raporu 
f) İl müdürlüğünce düzenlenecek yoksulluk belgesi 

Kamu Huzurevlerine kabul koşulları: 

A- Huzurevine yaşlı kabulüne aşağıda belirtilen belgeler istenir: 

a) Dilekçe 

b) T.C. Kimlik Numarası beyanı 

c) Sağlık raporu (Yaşlının bulaşıcı ve sürekli tıbbi bakım isteyen bir has-
talığı bulunmadığını, ruhsal dengesinin yerinde olduğunu, alkolik ve 
uyuşturucu madde bağlantısı olmadığını kanıtlayıcı raporları kapsar.) 

d) Sosyal inceleme raporu. 
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B- Özel bakım bölümlerine yaşlı kabulünde ise aşağıda belirtilen belgeler 
istenir: 

a) Dilekçe 
b) T.C. Kimlik Numarası beyanı 
c) Sağlık raporu (yaşlının özel bakımı gerektiren bir durumu olup da, 

bulaşıcı ve sürekli tıbbi bakım isteyen bir hastalığı bulunmadığını, 
ruhsal dengesinin yerinde olduğunu, alkolik ve uyuşturucu madde 
bağlantısı olmadığını kanıtlayıcı raporları kapsar.) 

d) Sosyal inceleme raporu 

Huzurevine, bulaşıcı hastalığı olan veya ruhsal sağlığı yerinde olmayan ya 
da uyuşturucu madde ve aşırı alkol alışkanlığı bulunan yaşlılar alınmaz. 

Özel (Gerçek Kişiler) Huzurevlerine kabul koşulları: 

Kuruluşa kabul edilecek yaşlılarda 55 yaş ve üzeri yaşlarda olma şartı aranır. 
Ancak 55 yaşın altında olan kişilerin zorunlu hallerde kuruluşa kabulü; 
hazırlanacak sosyal inceleme raporu sonucuna göre sorumlu müdürün teklifi 
ve il müdürlüğünün onayı ile yapılır. 

Düzenlenmesi gereken belgeler 

a) Dilekçe, 
b) T.C. Kimlik Numarası beyanı, 
c) Yaşlının bulaşıcı hastalığı olmadığı, bulaşıcı hastalığı bulunduğu takdirde 

bu hastalığın enfeksiyon hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji uzmanının 
toplu yaşam yerlerinde kalmasına mani bir bulaşıcı hastalık olmadığına 
dair raporu ile akıl ve ruh sağlığının yerinde veya 4 üncü maddenin birinci 
fıkrasının (h) bendinin (1) numaralı alt bendinde belirtilen özelliklere 
sahip olduğunu, uyuşturucu madde ve alkol bağımlısı olmadığını kanıtla-
yan ve yaşlının huzurevi hizmetinden veya yaşlı bakım merkezi hizmetin-
den yararlanmasının uygun olacağını belirten özel veya resmi sağlık 
kuruluşlarının yalnızca ilgili bölümlerinden alınacak sağlık durumlarını 
gösterir rapor 

Yaşlının bunlar dışında tıbbi takibi gerektiren kronik bir hastalığı var ise bu 
hastalığa ait bölüm uzmanından veya ilgili kliniklerden alınacak tabip rapo-
runda ayrıca belirtilir. 

Kuruluşa kabul edilecek yaşlılarda, ırk, renk, cinsiyet, dil, tabiyet, din, siyasi 
düşünce, felsefi inanç ve eğitim yönünden hiçbir ayrım yapılmaz ve geçmiş-
teki mahkûmiyetleri göz önüne alınmaz. 

Belgeleri tamamlanan ve düzenlenen, sosyal inceleme raporuna göre değer-
lendirilmesi yapılan yaşlılar kuruluşa kabul edilir, sıraya alınır veya reddedilir. 
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• Yaşlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi Hizmeti 
Merkezlere kabul koşulları : 
1. 60 yaş ve üzeri yaşlarda olmak 
2. Bedensel ve zihinsel gerilemeleri nedeniyle süreli ya da sürekli olarak 

özel ilgi, destek, korunma ve rehabilitasyona gereksinimi olmak 
3. Ruh sağlığı yerinde olmak 
4. Bulaşıcı hastalığı olmamak 
5. Uyuşturucu madde ya da alkol bağımlısı olmamak 
6. Sosyal ve/veya ekonomik yoksunluk içinde bulunduğu sosyal inceleme 

raporu ile saptanmış olmak 

Düzenlenmesi gereken belgeler: 

Başvuruya ilişkin olarak düzenlenmesi gereken belgeler aşağıdadır: 

a) Dilekçe 
b) T.C. Kimlik Numarası beyanı 
c) Gelir durumunu gösterir belge örnekleri 
d) Sağlık raporu 
e) Sosyal çalışmacı tarafından düzenlenecek sosyal inceleme raporu 
f) İl müdürlüğünce düzenlenecek yoksulluk belgesi 

• Gündüzlü Bakım Hizmeti: 
Gündüzlü bakım hizmetinin amaçları: 
1. Ev ortamında yaşayan akıl ve ruh sağlığı yerinde olan yaşlıların boş za-

manlarını çeşitli sosyal etkinliklerle değerlendirmek, sosyal ilişkilerini ve 
aktivitelerini artırarak onların sağlıklı bir şekilde yaşamlarını sürdürme-
lerine yardımcı olmak, 

2. Yaşamını evde ailesi, akrabalarıyla veya yalnız sürdüren demans, 
alzheimer gibi hastalığı olan yaşlıların yaşam ortamlarını iyileştirmek, boş 
zamanlarını değerlendirmek, sosyal, psikolojik ve sağlık ihtiyaçlarının 
karşılanmasında yardımcı olmak, rehberlik ve mesleki danışmanlık yap-
mak, kendi imkânlarıyla karşılamakta güçlük çektikleri konular ile günlük 
yaşam faaliyetlerinde destek hizmetleri vermek, ilgilerine göre faaliyet 
grupları kurarak sosyal faaliyetler düzenlemek suretiyle sosyal ilişkilerini 
zenginleştirmek, aktivitelerini artırmak ve gerekli olduğu zamanlarda 
aileleri ile dayanışma ve paylaşma sağlanarak yaşlının yaşam kalitesini 
artırmak. 

Merkeze yaşlı kabulünde izlenecek yol: 
Başvuru merkeze yapılır. Merkeze yaşlı kabulünde istenen belgeler aşağıda 
belirtilmiştir: 

a) Dilekçe 
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b) Nüfus cüzdan örneği/fotokopisi, 
c) Uyuşturucu ve alkol bağımlılığı olmadığına, akıl ve ruh sağlığının yerinde 

olduğuna dair sağlık kurulu raporu, 
d) Alzheimer ve demans hastası olan yaşlılar için günlük yaşam aktivitele-

rini de içeren ayrıntılı epikriz raporu. 

Belgeleri tamamlanan, hangi hizmetten/hizmetlerden yaralanacağının da 
belirtildiği bakım/hizmet planının hazırlanmasına esas teşkil edecek sosyal 
inceleme raporu hazırlanan yaşlılar, hizmet almaya başlar. 

Merkeze kabul edilecek yaşlılarda, ırk, renk, cinsiyet, dil, din, tabiyet, siyasi 
düşünce, felsefi inanç yönünden hiçbir ayrım yapılmaz ve geçmişteki mahku-
miyetleri göz önüne alınmaz. 

Merkeze yaşlı kabulü: 

MADDE 10 – (1) Valilikten açılış onayı alınıp, açılış izin belgesi düzenlenen 
merkez hizmete geçirilir ve yaşlı kabulü yapılır. 

Valilikten açılış onayı alınmayıp, açılış izin belgesi düzenlenmemiş merkeze 
yaşlı kabulü yapılması halinde 38. maddede belirtilen hükümler uygulanır. 

• Evde Bakım Hizmeti: 

Akıl ve ruh sağlığı yerinde olan, tıbbi bakıma ihtiyacı olmayan ve herhangi bir 
özrü bulunmayan yaşlının bakımı ile ilgili olarak hane halkının tek başına 
veya komşu, akraba gibi diğer destek unsurlarına rağmen yetersiz kaldığı 
durumlarda yaşlılara evde yaşamlarını devam ettirebilmeleri için yaşam 
ortamlarının iyileştirilmesi, günlük yaşam faaliyetlerine yardımcı olunması 
amacıyla yaşlının evinde yaşlı hizmet merkezlerince sunulan sosyal, 
psikolojik destek hizmetleridir. 

Evde bakım hizmeti yaşlının veya yakınlarının talebi ve hizmetin gereklerine 
göre gece ve gündüz, hafta sonu ve tatil günleri dahil olmak üzere 
gerektiğinde 24 saat kesintisiz hizmet verilebilecek şekilde düzenlenebilir. 
İhtiyaç durumunda belirli saatlerde de evde bakım hizmeti verilebilir. Bu 
hizmetler evde bakım hizmeti birimi tarafından yürütülür. 

Merkez kendi personeli ile evde bakım hizmeti yapabileceği gibi mevcut per-
sonel durumunu dikkate alarak uygun sayıda kişi/kuruluşlar ile 20. maddede 
belirtilen nitelikteki elemanlar tarafından hizmet verilecek şekilde bakım 
sözleşmesi yapabilir. 

Merkez yukarıda belirtilen hizmetlerin tümünü birden verebileceği gibi 
yalnızca bir hizmeti de verebilir. 

Kamu kurum ve kuruluşları, özel hukuk tüzel kişileri bu hizmetlerden yarar-
lanmak isteyen ve her hangi bir geliri olmayan, bakacak kimsesi bulunmayan 
yaşlılara kapasitesinin yüzde beş oranında ücretsiz hizmet verir. Ücretsiz 
hizmet verilecek yaşlılar İl/İlçe Müdürlüğünce belirlenir.
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6. EKLER 
 

6.1. Uygulamada Kullanılacak Araçlar 

6.1.1. 65 yaş ve üzerindeki hastanın takibinde kullanılabilecek risk 
analizi 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Risk Analizi

1-Risk Tarama 
2- Kısa Geriatrik Değerlendirme 
3- Kronik Hastalık Değerlendirmesi 
4- Geriatrik Sendromların Değerlendirilmesi (GS) 
5- Kırılgan Yaşlı Tanısının Sorgulanması 

Risk 

Düşük Risk 
(Yaşa bağlı 
dejenerasyonları 
olan ancak ileri 
tetkik ve tedavinin 
gerekmediği, 
semptomu olmayan 
yaşlı) 

Orta Risk 
(Yaşa bağlı kronik 
dejenerasyonlarla 
birlikte kronik 
hastalıkları olan, GS’u 
olan, kronik ilaç 
kullanımı olan, 
yetersiz sosyal 
desteği olan yaşlı) 

Yüksek Risk 
(Kontrolsüz kronik hastalığı 
olan, ileri tetkik ve tedavi 
gerektiren semptomları olan, 
kırılgan yaşlı, fazla sayıda 
ve hospitalizasyon 
gerektiren GS’u olan, sosyal 
desteği olmayan morbitide 
ve mortalitesi yüksek yaşlı) 

Koruyucu Önlemler 
Koruyucu Önlemler 
Alınmalı 
(Bkz 2)  
Yılda 1 kontrol 

Koruyucu Önlemler 
Hastalık Yönetimi – 
Hastalık kontrol altına 
alınıncaya kadar ayda 
1 kontrol, sonrasında 
6 ayda bir kontrol) 
(Bkn 4) 

Üst Merkeze Sevk  
İleri Geriatrik Bakım (Bkz 5) 
Hospitalizasyon 
düşünülmeli  
Bakım Evine Geçişi 
Planlanmalı 
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6.1.2. 65 yaş ve üzeri hasta ilk kabul özet algoritmi 
1. Genel durum, postür, konuşma, mimikler 
2. Kendisinden alınan anamnez 
3. Yakınlarından alınan anamnez 
4. Vital bulguların alınması 
5. Bilinç durumunun değerlendirilmesi 
6. Deri muayenesi 
7. Ağız-boğaz-dil muayenesi 
8. Göz muayenesi 
9. Kulak-burun muayenesi 

10. Baş-boyun muayenesi 
11. Akciğerlerin muayenesi 
12. Kardiyovasküler sistem muayenesi 
13. Batın muayenesi 
14. Lokomotor sistem muayenesi 
15. Nörolojik muayene 

Şimşir IY, Akçiçek F. Geriatrik hastalarda fizik muayene ve laboratuvar değerlen-dirmesi. Kutsal 
YG, ed. Temel Geriatri. Ankara: Güneş Tıp Kitabevleri, 2007:121-123. 

 
6.1.3. Geriatrik değerlendirme bileşenleri 

Medikal Değerlendirme 
Medikal hastalıklar 
İlaçlar 
Beslenme  
Ağız ve dişler 
İşitme 
Görme 
Ağrı 
Üriner İnkontinans 

Zihinsel Değerlendirme 
Bilişsel durum 
Duygu durum 
Manevi durum 
Fiziksel Değerlendirme 
Fonksiyonel durum 
- Temel günlük yaşam aktiviteleri  (TGYA) 
- Enstrümental günlük yaşam aktiviteleri (EGYA) 
Denge ve yürüyüş 
Düşmeler 
Çevresel Değerlendirme 
Ev ve çevre güvenliği 
Sosyal durum, finansal durum 
Bakım Tercihleri 

Reuben DB, Herr KA, Pacala JT et al. Geriatrics At Your Fingertips. 11. baskı. New York: The 
American Geriatrics Society, 2009:4-11. 
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6.1.4. Yaşlı Bireylere Bakım Verenleri Değerlendirme Formu 

 

 Evet Kısmen Hayır 
Bakım Verenin Bilgi Düzeyi 
Yaşlının fiziksel ve psikolojik 

durumunu 
değerlendirebiliyor. 

Yaşlının çevresini güvenlik 
açısından 
değerlendirebiliyor. 

Yaşlının gereksinimlerini 
dikkate alıyor. 

   

Bakım Verenin Yaşadığı 
Güçlükler 
Bakım veren bakım 

aktivitelerinde güçlük 
yaşıyor. 

Bakım veren aile ilişkilerinde 
güçlük yaşıyor. 

Bakım veren imkan ve 
kaynaklarının kısıtlı 
olması nedeniyle güçlük 
yaşıyor. 

   

Bakım Verme Kaynakları 
Sağlık bakım kaynaklarına 

ulaşabiliyor. 
Yaşlıya isteyerek, saygılı ve 

ilgili bir şekilde bakım 
veriyor.  

Yaşlının tüm 
gereksinimlerini/bakımını 
sağlayabilme konusunda 
yeterli. 

   

Bakım Verenin Kendisinden 
Bekledikleri 
Bakım verme becerilerini 

gerçekleştirebildiğini 
düşünüyor. 
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6.2. Yaşlı Hizmetleri İle İlgili Telefonlar 

Kurum İsmi Telefon Web 
Ege Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesi 
 
Geriatri Bilim Dalı 

0 232 4440343 
 

0 232 3903523 
http://med.ege.edu.tr/detay.php?SayfaID=515 

Ege Geriatri Derneği  0 232 3904291 http://www.egegeriatri.org.tr/ 

Alzheimer Derneği 
(İzmir Şubesi) 

0 232 4255472 http://www.alz.org.tr/ 

İl Sağlık Müdürlüğü 0 232 4418111 http://www.ism.gov.tr/ 

İl Sosyal Hizmetler 
Müdürlüğü 

0 232 4463352 
(pbx) izmir@shcek.gov.tr  

Huzur Evleri   

İzmir Huzurevi Yaşlı 
Bakım ve Rehabilitasyon 
Merkezi 

0 232 2436951 
0 232 2434460 
0 232 2432395 

 

İzmir Buca Huzurevi Yaşlı 
Bakım ve Rehabilitasyon 
Merkezi 

0 232 4426787 
0 232 4405576 

 

İzmir Nevvar-Salih İşgören 
Bornova Huzurevi 

0 232 3432266 
 

 

İzmir Karşıyaka Zübeyde 
Hanım Huzurevi ve Yaşlı 
Bakım Rehabilitasyon 
Merkezi Müdürlüğü 

0 232 3635094 
0 232 3631516 

zubeydehanimhuzurevi@shcek.gov.tr 

Narlıdere Dinlenme ve 
Bakım Evi 0 232 2385243 http://www.sosyaltesisler.net/index.php?newsid=319 

Gündüz Destek 
Merkezleri   

Karşıyaka Bilge Çınarlar 
Yaşam Klubü 0 232 3690687 http://www.karsiyaka.bel.tr 

İBŞB Sağlıkla Yaş alma ve 
Dayanışma Merkezi 0 232 2850779 http://www.izmir.bel.tr/projelerb.asp?pID=8&psID=0 

İzmir Nebahat Dolman 
Yaşlı Hizmet Merkezi 0 232 4636928  
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