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BĠLĠMSEL PROGRAM 
 

23 MART 2010, SALI 
 

09.00 - 09.30 AçılıĢ KonuĢması ve HoĢgeldiniz 
 Ege Geriatri Derneği BaĢkanı Prof. Dr. Fehmi Akçiçek 
 Ġl Sağlık Müdürü Uzm. Dr. Mehmet Özkan 
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 Ege Üniversitesi Rektörü Prof. Dr. Candeğer Yılmaz 
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     Uzm. Fizyoterapist Nuri Üçler 



3. İLERİ YAŞ SEMPOZYUMU                                                                                                          23 - 24 Mart 2010, İzmir 

 3 

 

BĠLĠMSEL PROGRAM 
 

24 MART 2010, ÇARġAMBA 
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 Oturum BaĢkanları: Prof. Dr. Banu Çiçek Bilkay - Doç. Dr. Sibel Eyigör  
 Öğrenme Hedefi: Günlük yaĢam açısından modifiye edilebilecek ergonomik  
  yaklaĢımları öğrenmek.Kas-iskelet sistemi ve düĢmeler açısından ergonomiyi  
  değerlendirmek. YaĢam alanlarında (ev-çevre) ergonomik açıdan dikkat edilecek 
  konuları ortaya koymaktır.  
09:30 - 09:55 Muskuloskletal hastalıklar ve düĢme açısından yaĢlıda ergonomi  
 Prof. Dr. Emel Özcan 
09:55 - 10:20 Huzurevi, ev ve çevre (hastane, alıĢveriĢ, yol) düzenlemelerinde ergonomik yaklaĢım 
 Doç. Dr. İlkim Kaya 
10:20 - 10:30 TartıĢma 
   
10.30 - 11.00 Kahve Arası 
 
11.00 - 12.30 Panel 4: Sosyal Hizmetlerde ve YaĢlı Sağlığında Teknoloji 
 Oturum BaĢkanları: Prof. Dr. İlhan Tomanbay - Prof. Dr. Z. Çiçek Fadıloğlu 
 Öğrenme Hedefi: Ulusal ve uluslararası düzeyde biliĢim teknolojilerinin sağlık ve 
 sosyal hizmetlerde kullanımını aktarmak.   
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12:15 - 12:30 TartıĢma  
  
12.30 - 13.30 Öğle Yemeği 
 
13.30 - 14.30 Panel 5: Geriatri ve Bütünleyici  Tıp Uygulamaları 
 Oturum BaĢkanları: Prof. Dr. Sibel Göksel - Prof. Dr. O. Gazi Yiğitbaşı  
 Öğrenme Hedefi: Bu panelde dinleyicinin ülkemizde halk arasında yaygın olarak 
 kullanılan çeĢitli bitkisel ürünlerin yaĢlılarda kullanımı hakkında bilgi sahibi olması, 
 "homeopati" tanımını kavraması ve yaĢlıya özelleĢtirilmiĢ olarak uygulanan homeopatik 
 yaklaĢımlar konusunda fikir sahibi olması hedeflenmektedir. 
13:30 - 13:55 Fitoterapi Prof. Dr. Ulvi Zeybek 
13:55 - 14:20 Homeopati Uzm.Dr. Sevgi Postaoğlu 
14:20 - 14:30 TartıĢma  
 
14.30 - 15.00 Kahve Arası  
 
15.00 - 16.30 ġehrimizdeki Geriatri Alanındaki Yeni Projelerinin Sunulması  
 Oturum BaĢkanları: Uzm. Dr. Nil Tekin - Yrd. Doç. Dr. Özlem Küçükgüçlü 
 Öğrenme Hedefi: ġehrimizde geriatri alanındaki çalıĢmaların paylaĢılarak,  
 ortak çalıĢma platformu elde etmektir.  
 - Karaburun Sağlıklı YaĢlanma Projesi Prof. Dr. Zuhal Okuyan 
 - KarĢıyaka Belediyesi’nin yaĢlı hizmetleri Karşıyaka Belediye Bşk. Cevat Durak 
 - Ege YaĢlı Hizmet Merkezi Sos. Hiz. Uzm Sevim Yazıcıoğlu 
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 - Alzheimer hastalığında toplum sağlığı merkezleri ile elele Uzm. Dr. Aysel Gürsoy 

 
16.30 - 17.00 Kahve Arası 
  
17.00 - 18.00 Kültür Sanat Oturumu 
 Oturum BaĢkanları: Prof. Dr. Aydın Bıçakçı- İzmir İli Vali Yrd. Özlem Gevrek 
 - Ömür türküleri Doç. Dr. Said Eğrilmez 
 - Geriatriye emeği geçenlere ödül töreni  
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YAġLILIKTA BESLENME 

Yrd. Doç. Dr. Reci Meseri 

YaĢlanma, ayrıcalıksız her canlıda görülen, tüm iĢlevlerde azalmaya neden olan süregen ve 

evrensel bir süreçtir. YaĢlanma teorik olarak biyolojik bir süreç olarak tanımlansa da, kiĢinin sosyal 

yaĢamını ve topluma katılımını doğrudan etkilemektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), yaĢlılığı 

çevresel etmenlere uyum sağlayabilme yeteneğinin azalması olarak tanımlamakta, kimi durumlarda 

60 yaĢı yaĢlılık sınırı olarak alırken, kimi durumlarda 65 yaĢı sınır olarak almaktadır.  YaĢlılık sınırı 

60-65 yaĢ olarak alınsa da, kiĢilerin iĢlevsel olarak bağımlı duruma geçiĢi çoğunlukla 75 yaĢ 

dolayında olmaktadır. 

Dünyada toplam nüfus içerisinde yaĢlı oranı giderek artmaktadır. 1900‟de dünya 

nüfusunun %6.9‟u, 1950‟de %8.1‟i, günümüze gelindiğinde ise yaklaĢık %10‟u 60 yaĢ ve üstündedir.  

2050 yılında bu rakamın %22.1, 2100 yılında ise %28.1 olacağı öngörülmektedir. 2050 yılına 

gelindiğinde geliĢmekte olan ülkelerdeki yaĢlı sayısı bugünün yaklaĢık üç katına ulaĢacaktır.   

Türkiye‟de de benzer Ģekilde yaĢlı nüfus oransal olarak artmaktadır. Türkiye Ġstatistik 

Kurumu‟na göre 1990‟da yaĢlı nüfus oranı %7.0 iken, 2000‟de bu oran 8.8‟e yükselmiĢtir, 2025‟te 

10.7, 2050‟de 20.0 olması beklenmektedir.  

Yeterli ve dengeli beslenme, yaĢamın sürdürülmesi ve sağlığın korunmasında en önemli 

öğelerden birisidir. KiĢinin beslenme düzeni hazırlanırken, kiĢinin yaĢı, cinsi, bedensel etkinlik 

düzeyi, hastalıkları, sosyal yaĢamı, ekonomik koĢulları vb. kiĢisel özellikleri dikkate alınmalıdır. Bu 

nedenle her bireyin beslenme düzeni bir birinden farklı ve kiĢiye özel olarak kurgulanmalıdır.  

YaĢlının yeterli ve dengeli beslenmesini sağlamak için yaĢlının içinde bulunduğu durum 

çok iyi irdelenmelidir. YaĢlı ekonomik, sosyal ve sağlık sorunlarını bir arada yaĢayabilir. YaĢlıda sık 

görülen sağlık sorunları arasında kalp damar hastalıkları, kanser, inme, yüksek tansiyon, diyabet, 

duyu kaybı (görme, iĢitme, tat değiĢiklikleri), bozulmuĢ ağız-diĢ sağlığı, halsizlik, iĢtahsızlık, baĢ 

dönmesi-vertigo, kabızlık, unutkanlık, bunama, osteoporoz sayılabilir. Ekonomik olarak yaĢlı iĢ 

gücünden çekilmiĢ, yeterli aylık gelire sahip olmayabilir. Sosyal olarak eĢ ve arkadaĢ yitimi, ortak 

kullanım alanlarının (park, market, yollar vb.) yaĢlıya uygun düzenlenmemesi sosyal destek 

eksikliğine neden olabilir. Bu sorunların tümü beslenmeyle ilintilidir ya da beslenmeyi etkileyerek 

yaĢlının yetersiz ya da kötü beslenmesine neden olabilir.  

YaĢlı sağlığı çok duyarlı bir dengedir. Öncelikle bu denge korunmaya çalıĢılmalı, gereksiz tüm 

giriĢimlerden kaçınılmalıdır. YaĢlı beslenmesindeki öncelikli amaç hastalıkları ve beslenmeye bağlı 

yetersizlikleri önlemek, yetersizlikleri erken tanımak ve yetersizliklerin giderilmesini sağlamak, 

hastalık durumunda uygun beslenme düzenini belirlemek, gerekli ise beslenme desteği vermek ve 

iyileĢme ya da esenlendirme sürecini hızlandırmaktır. YaĢlı sağlığındaki en önemli sorun birçok 
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hastalığın ya da sağlıkla ilgili sorunun bir arada bulunması ve verilen sağaltım ya da beslenme 

desteğinin bir biri ile çakıĢmasıdır. Ġlaçların yan etkileri de bu durumu daha da 

kötüleĢtirebilmektedir. Bu durumda en önemli ya da öncelikli hastalık belirlenmeli beslenme düzeni 

temelde o hastalığa göre belirlenmelidir.  

YaĢlıda besin tüketimini engelleyen ya da hastalık oluĢumuna zemin hazırlayan etmenler 

olarak tat ve koku değiĢiklikleri, diĢ yitimi, yemek piĢirme becerisinin olmaması (eylem kısıtlığı, 

kaza riski, bilgi eksikliği vb.), gelir yetersizliği, unutkanlık, kronik (süregen) hastalıklar (kalp damar 

hastalıkları, yüksek kan basıncı, diyabet, kanser vb.), sosyal çevrenin eksikliği (tek baĢına yeme 

zorunluluğu, depresyon vb.) sayılabilir.  

Yaşlı beslenmesinde dikkat edilmesi gereken noktalar  

YaĢlı beslenmesinde –eğer tanı konulmuĢ özel bir sağlık sorunu yoksa- aĢağıdaki genel ilkelere 

dikkat edilmelidir.  

1- Beden ağırlığı uygun sınırlarda tutulmalıdır. Hem aĢırı hem yetersiz beslenme önemli bir sorundur. 

Beden kütle indeksinin 25-26 dolayında olması uygundur.  

2- En az üç ana, üç ara öğün olacak Ģekilde az ve sık beslenme önerilmelidir. 

3- Her gün çeĢitli besinler yenilmelidir.  

4- Posalı yiyecek tüketimi artırılmalıdır.  Her gün en az beĢ porsiyon sebze-meyve tüketilmeli, diyette 

kurubaklagillere mutlaka yer verilmelidir. Beyaz ekmek yerine kepekli ekmek yeğlenmelidir. 

5- Yağ alımına dikkat edilmeli, çeĢitli yağlar (doymuĢ, tekli doymamıĢ, çoklu doymamıĢ) 

tüketilmesine özen gösterilmelidir.  

6- Genel olarak basit Ģeker, tuz ve alkol alımı azaltılmalıdır. Ağır Ģuruplu tatlılar yerine daha 

besleyici olan sütlü tatlılar yeğlenmelidir.  

7- Kızartma ve kavurma yerine ızgara, haĢlama, buğulama ve fırında piĢirme yeğlenmelidir. 

8- YaĢlının sıvı alımı çok önemli bir konudur. YaĢlıda susama refleksi bozulur ve yaĢlı susuzluk 

duyumsamayabilir. Bu durum özellikle yaz aylarında yaĢlının hızlıca dehidratasyona girmesine neden 

olabilir. YaĢlıya her öğünde mutlaka su verilmelidir.  

9- YaĢlının bedensel yapısı el verdiğince düzenli bedensel etkinlik yapması desteklenmelidir. YaĢlı 

bir engeli yoksa yürüyüĢ yapabilir, kendi alıĢ veriĢini yapabilir ya da hafif ev iĢlerini kendisi görebilir.  

Hastalık durumunda düzenli olarak hekime gidilmesi ve bakı yaptırılması hastalıkların istenmeyen 

komplikasyonlarının önlenmesinde büyük önem taĢır. Benzer Ģekilde verilen beslenme düzenine ve 

ilaç kullanıma uyum da istenmeyen komplikasyonları önlemeye yardımcıdır.  

Ağız diĢ sağlığı sorunları olan yaĢlılara yumuĢak besinler verilmeli çorbalarına et, tavuk katılarak 

çorbaları zenginleĢtirilmeli, haĢlama, buğulama yöntemi yeğlenerek besinler yumuĢatılmalıdır. 

Meyve yerine püresi ya da suyu verilmelidir.  
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KiĢide Ģeker hastalığı varsa kiĢi kesinlikle oruç tutmamalı, D vitamini gereksinimi için günde yarım 

saat güneĢe çıkmalıdır. B12 vitamini eksikliği yaĢlılarda sık görülen bir durumdur. Kontrol edilmeli, 

gerekli ise ek olarak verilmelidir.  

Özetle beslenme ile ilgili destek salt hastalık durumunda yaĢlının hastalığına iliĢkin bir “diyet” 

vermekle bitmez. YaĢlıya alıĢ veriĢ alanına ulaĢım, alıĢ veriĢin yapılması, yemeğin piĢirilmesi, 

yemeye yardım edilmesi, unutkanlığa bağlı öğün atlaması ya da sıvı alınmaması konularında da 

destek olunmalı ve iĢtah-ağırlık izlemi düzenli olarak yapılmalıdır. YaĢlı sağlığının korunmasında 

salt bireysel çabalar yeterli değildir. YaĢlı sağlığının korunması, sosyal ve ekonomik destek 

sağlamak için yaĢlı sağlığı örgütlenme modeli kurulmalıdır.     

 

Kaynaklar 

1- Aksoydan E. YaĢlılık ve beslenme. T.C. Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel 
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3- Giray H, Meseri R, Saatlı G, Yücetin N, Aydın P, Uçku R. Türkiye‟ye ĠliĢkin YaĢlı Sağlığı 

Örgütlenmesi Model Önerisi. TAF Prev Med Bull. 2008; 7(1): 81-86. 

4-  Morley JE, Thomas DR ed. Geriatric Nutrition. Taylor & Francis Group. 2007, FL, USA. 

5-  TC. BaĢbakanlık Devlet Ġstatistik Enstitüsü. Ġstatistik göstergeler 1923-2003. ISSN 1300-0535 
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YAġLILIK VE BESLENME BOZUKLUKLARI 

Uzm. Dr. Sumru SavaĢ 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Geriatri Bilim Dalı 

Tüm dünyada ve Türkiye‟de toplumların yaĢlanması ile beslenme gibi yaĢlanmayı etkileyen ve 

değiĢtirilebilen faktörler gittikçe daha fazla önem kazanmaktadır.  

YaĢlıda beslenme bozuklukları, bir ucunda aĢırı beslenme ve obezite, diğer uçta beslenme 

yetersizliği ve anoreksi gibi hastalıkların bulunduğu geniĢ bir yelpazede dağılmıĢtır. Malnutrisyon; 

bir ya da birden fazla gıda maddesinin uzun süreli yetersiz ya da aĢırı alınması veya dengesiz gıda 

alımının uzun süre devam etmesi sonucu ortaya çıkan klinik durumdur. Ancak, yaĢlanma; kilo kaybı, 

az kilolu olma ve protein-enerji malnutrisyonu insidansında artıĢ ile beraberdir. Ġlerleyen yaĢla; gıda 

alımındaki azalmalar ciddi besinsel eksikliklerin ortaya çıkma riskini artırmaktadır. YaĢ ilerledikçe; 

obezitenin mortalite ile iliĢkisinin zayıfladığı, istenmeyen kilo kayıplarının mortalite ile iliĢkisinin 

arttığı gösterilmektedir. Bu nedenlerle her ne kadar malnutrisyon her türlü beslenme bozukluğu 

durumunu ifade etse de; genellikle beslenme yetersizliğini ifade etmek için kullanılır. 

Malnutrisyon için sık olarak kullanılan çeĢitli tanımlamalar mevcuttur (Tablo 1).  

Malnutrisyon tanısında altın bir standart yöntem yoktur; kilo kaybı tanımlanabilecek en belirgin 

karakteristik bulgudur. Nutrisyon değerlendirmesinde; antropometri, laboratuvar değerlendirmesi, 

"Mini nutrisyonel değerlendirme" ve  "Nutrisyonel Risk Taraması" gibi tarama ve değerlendirme 

yöntemleri kullanılmaktadır.  

Toplumda yaĢayan yaĢlı bireylerde malnutrisyonun prevelansının % 4 civarında olduğu tahmin 

edilmektedir. Bakımevlerinde kalan yaĢlılarda malnutrisyon yaklaĢık % 30 ve hastanede yatan 

yaĢlılarda malnutrisyon prevalansı ölçüm için kullanılan yönteme göre % 30 ile % 65 arasında 

değiĢmektedir. 

YaĢlı bireylerin az beslenmeye adaptasyonları daha düĢüktür ve bu yüzden daha büyük öneme 

sahiptir. ÇeĢitli hastalıklar veya baĢka zorluklar nedeniyle gerçekleĢen düĢük gıda alımı dönemlerine 

adaptasyon eksikliği; vücut ağırlığını negatif olarak etkileyebilecek özellikle sosyal, medikal veya 

fizyolojik faktörlerle beraber, uzun dönemde kalıcı kilo değiĢikliklerine yol açabilir. Ġstemsiz kilo 

kaybı; yetersiz gıda alımı, anoreksi, sarkopeni, hastalıkların inflamatuvar etkileri veya tüm bu 

faktörlerin birleĢimi ile meydana gelebilir. Yetersiz gıda alımına bağlı kilo kaybının çeĢitli nedenleri 

vardır. Bunlar; sosyal (fakirlik, izolasyon vb.), psikolojik (depresyon, demans vb.), medikal (disfaji, 

diĢlerin olmaması) ve farmakolojik faktörlerdir. Tablo 2„de kilo kaybı riskini artıran faktörler 

listelenmiĢtir. 
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YaĢlılarda protein enerji malnutrisyonunun; kas fonksiyonunda bozulma, kas güçsüzlüğü, kemik 

kütlesinde azalma, anemi, biliĢsel fonksiyonlarda azalma, yara yeri iyileĢmesinde gecikme, bası 

yaraları, ameliyat sonrası iyileĢmede gecikme, ödem gibi birçok olumsuz etkisi vardır. Ayrıca yaĢlı 

bireylerde kilo kaybı ve malnutrisyon; enfeksiyonlar, yürüyüĢ bozuklukları ile düĢme ve kırıklar, 

hastanede kalıĢ süresinde uzama, hastaneye tekrar baĢvuru sıklığının artıĢı gibi sonuçlarla da 

iliĢkilidir. Malnutrisyon; fonksiyonel bağımlılığın yanında morbidite ve mortaliteyi, sonuç olarak 

sağlık maliyetini artırır; ileri yaĢta malnutrisyon ve düĢük yaĢam kalitesi arasındaki iliĢki anlamlıdır. 

Malnutrisyon tedavisi çok yönlüdür (farmakolojik müdahale, beslenme desteği) ve ihtiyacın 

karĢılanması hedeflenir. 

Oral veya enteral yolla yapılan beslenme desteğinin fonksiyonel kapasite ve klinik sonuçları 

geliĢtirdiğini, hastanede kalıĢ süresini ve mortaliteyi azalttığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur. 

Tablo 1. Malnutrisyon için kullanılan çeĢitli tanımlamalar 

 

Toplumda yaĢayan yaĢlılar 

Ġstemsiz kilo kaybı ( 6 ayda ≥ 4,5 kg; 1yılda ≥ %4 ) 

Anormal BMI  ( VKI > 27; VKĠ < 22) 

Hipoalbuminemi ( ≤ 3.8 g/dL) 

Hipokolesterolemi ( < 160 mg/dL) 

Spesifik vitamin veya mikronutrient eksiklikleri 

 

Hastanede yatan hastalar 

Gıda alımı ( tahmin edilen gereksinimin  % 50↓ ) 

Hipoalbuminemi  ( < 3.5 g/dL ) 

Hipokolesterolemi ( < 160 mg/dL ) 

 

Bakımevindeki hastalar 

Kilo kaybı ( 30 günde  ≥ % 5; 6 ayda ≥ % 10 

Gıda alımı çoğu yemeğin % 75‟inden az 
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Tablo 2. YaĢlılarda kilo kaybı riskini artıran faktörler 

 

Kronik hastalık varlığı 

 

Renal disfonksiyon 

Polifarmasi AzalmıĢ görme 

Kötü ağız hijyeni Malabsorbsiyon 

    Tat alma duyusunda bozukluk AzalmıĢ koku duyuları 

    Disfaji Finansal kısıtlılıklar 

    Eksik, sağlıksız diĢler Demans 

    DiĢ protez sorunları Depresyon 

    DiĢ eti iltihabı UlaĢım zorlukları 

    Kserostomi Fonksiyonel kısıtlılıklar 

Anoreksi Yakınının kaybı 

Tedavi amaçlı diyetler Beslenme bağımlılığı 

Gastrik dismotilite Sosyalizasyon eksikliği 

Aklorhidri 

 

Ġzolasyon/Yalnız yaĢama 

 

Kaynaklar: 

1) Ġ.Ü. CerrahpaĢa Tıp Fakültesi, Sağlıkta ve Hastalıkta Beslenme Sempozyum Dizisi 2004. 

No:41, 2004, s 19-25.       

2)  Reuben DB, Herr KA, Pacala JT et al. Geriatrics At Your Fingertips. 11. baskı. New York: 

The American Geriatrics Society, 2009, p 138-141.      

3) Crogan NL, Pasvogel A. The influence of protein-calorie malnutrition on quality of life in 

nursing homes. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2003;58: 159-64. 

4) Constans T, Bacq Y, Brechot JF, Guilmot JL, Choutet P, et al. Protein-energy malnutrition in 

elderly medical patients. J Am Geriatr Soc 1992; 40:263-8. 

5) Paillaud E, Merlier I, Dupeyron C, Scherman E, Poupon J, et al. Oral candidiasis and 

nutritional deficiencies in elderly hospitalised patients. Br J Nutr 2004;92: 861-7. 
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6) Pablo AM, Izaga MA, Alday LA. Assessment of nutritional status on hospital admission: 

nutritional scores. Eur J Clin Nutr 2003;57: 824-31. 

7) Locher, JL, Robinson, CO, Roth, DL, et al. The effect of the presence of others on caloric 

intake in homebound older adults. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2005; 60: 1475. 

8) Morley, JE. Decreased food intake with aging. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001; 56 Spec 

No 2: 81.   

9) Roubenoff, R. Origins and clinical relevance of sarcopenia. Can J Appl Physiol 2001; 26:78. 

10) Johnson LE., Sullivan DH. Nutritional failure to thrive. In: Cassel CK et al,  eds. Geriatric 

Medicine, 4th ed.NY: Springer, 2003, p 391-406. 

11) Kane RL, Ouslander JG, Abrass IB, Resnick B. Essentials of clinical geriatrics. New York, 

The McGraw-Hill Companies, 2009, p 383-387.        

12) Rakıcıoğlu N. YaĢlının Beslenme Uzmanı Tarafından Değerlendirilmesi. Arıoğul S.ed Geriatri 

ve Gerentoloji 2006 MN, s 231-243. 

13) Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M.ESPEN guidelines for nutritional screening 

2002. Clin Nutr 2003;22:415-421. 

 Bauer JM. Nütrisyonel tarama ve değerlendirme, oral “refeeding” Modül.36.3. Kepan 

LLLModülleri.  

http://www.kepan.org.tr/?mID=9183bf2cb88c421b971235af4fb2d12927&id=36&bolum=lll00 

(eriĢim tarihi 25.02.2010)                              
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http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=geri_med/8473&refNum=19
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=geri_med/8473&refNum=32
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=geri_med/8473&refNum=32
http://www.uptodate.com/online/content/abstract.do?topicKey=geri_med/8473&refNum=38
http://www.kepan.org.tr/?mID=9183bf2cb88c421b971235af4fb2d12927&id=36&bolum=lll00
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YAġLILIKTA NUTRĠSYON 

Prof. Dr. Ahmet Çoker 

 

60 yaĢ ve üzerindeki kiĢilerin sayısı tüm dünyada hızla artmaktadır. Bu yaĢ grubunun 1999 yılında 

dünya toplumunun yaklaĢık %10‟unu veya yaklaĢık 600 milyon kiĢiyi içerdiği, 2050 yılında ise bu 

oranın %20‟ye yükseleceği veya 2 milyar insanı bulacağı öngörülmektedir . Örneğin, Amerika 

BirleĢik Devletleri‟nde nüfusun en hızlı artan kesimi 85 yaĢ veya üzerinde olanlardır. Ülkemizde 

yaĢam süresi ortalama 69 yıl, 65 yaĢ ve üzerindekilerin tüm nüfusa oranı ise %6‟dır. 2025 yılında bu 

oranın %10‟a ulaĢacağı tahmin edilmektedir . Toplumda yaĢlı sayısının artması, onların bakımı için 

yapılan sağlık harcamalarını da artırmaktadır. Avrupa Seneca çalıĢması , toplumda sağlıklı yaĢlılar 

arasında düĢük bir malnütrisyon sıklığını gösterdiği halde, mikro besin ögesi yetersizliklerinin de 

birlikte görüldüğü protein enerji malnütrisyonu (PEM) sağlıksız olan yaĢlılarda büyük bir sorundur. 

Ağır PEM, hasta olmayan yaĢlılarda %10-38, eve bağımlı yaĢlılarda %5-12, hastanede yatan hasta 

yaĢlılarda % 26-65 ve bakımevindeki yaĢlılarda %5-85 oranlarında bulunmuĢtur. Morley ve ark da 

toplum içindeki yaĢlıların %15‟inde çeĢitli derecelerde malnütrisyon olduğunu göstermiĢtir .  

YaĢlı hastaların hepsi malnütrisyon riskindedir ve uygun bir bakım planına sahip olmaları gerekir. 

Malnütrisyon varlığında nütrisyon desteğinin (ND) yararlı olacağına ait kanıtlar yeterlidir. Uygun 

ND ile vitamin ve mineral eklemelerinin yaĢlılıkta yaĢam kalitesini ve sağlığı devam ettirmede 

önemli bir role sahip olduğu ile ilgili önemli bilgiler vardır. 

YaĢ ile toplam enerji harcamasını oluĢturan bileĢenlerin azalması toplam enerji gereksiniminin 

azalması anlamına gelir. Çoğu hastada yağsız vücut ağırlığı baĢına düĢen BMR‟nın değiĢmemesine 

veya bir miktar azalmasına rağmen toplam vücut ağırlığı baĢına düĢen enerji harcaması düĢer. 

Hastanede yatan hasta ağırlığını korumak için öngörülen BMR‟nin 1.3 katı kadar, eğer ağırlık 

kazanması isteniyorsa BMR‟nin 1.5-1.7 katı kadar bir enerji alımına gereksinim duyar. Hastanede 

yatan yaĢlı hastaların çoğunda 30-35 kcal/kg/gün Ģeklindeki bir hesaplama ile gereksinimleri 

karĢılayacaktır 

Polisakkarit bitki materyallerini içeren diyet posası ince barsak enzimleri tarafından sindirilmeye 

karĢı dirençlidir. Pektin gibi çözünen lifler, kolon mukozası için önemli besin ögeleri olan asetat ve 

bütirat gibi kısa zincirli yağ asitlerine ayrılır. Bu ürünler emilebilir ve enerji gereksiniminin %5‟ini 

karĢılayabilir. Çözünmeyen lifler sindirilemez ve yaĢlılıkta olağan bir durum olan konstipasyonu 

önlemede dıĢkı hacminin artmasına yardım ederler. Bu nedenle, özellikle yaĢlılıkta enteral ürünlerin, 

oral suplemanların ve normal besinlerin lif içeriklerine dikkat edilmelidir 
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65 yaĢ üstündeki kiĢiler için vitamin gereksinimleri belirlenmemiĢtir. Klinik olarak önemi çeliĢkili 

olmasına rağmen, subklinik vitamin yetersizlikleri yaĢlılar arasında yaygındır. Hastalığın fizyolojik 

stresi, depoların aniden boĢalmasına ve yetersizliklerin oluĢmasına neden olabilir. Akut veya kronik 

hastalık durumlarının etkileri çalıĢmaların çoğunda açıkça belirlenmemiĢtir. 

AzalmıĢ susama hissi, serum ozmolaritesine verilen cevabın bozulması ve sıvı eksikliği sonrasında 

idrar konsantrasyon yeteneğindeki bozulma nedenleri ile, yaĢlılarda dehidratasyon riski artmıĢtır 

Oral beslenen veya enteral nütrisyon alan kronik yaĢlı hastaların programındaki posa miktarının 

artırılması, barsak motilitesini artırmaya, yeterli sıvı miktarı da normal barsak fonksiyonlarına 

yardım eder. YaĢlılıkta oral supleman, nazogastrik tüple nütrisyon ve TPN ile yapılan kontrollü 

çalıĢmalarda, bu tip beslenme giriĢimleri ile daha iyi sonuçlar alınabileceği gösterilmiĢtir 

YaĢla birlikte kaçınılmaz olarak fizyolojik fonksiyonlarda bir azalma olur ve bu durum sağlığı 

etkiler. 65 yaĢ ve üstü insanlar, toplumun yaklaĢık %13‟ünü oluĢturmaktadır ve kronik hastalıklar 

nedeniyle, reçete edilen veya edilmeden alınabilen ilaçların %30‟una yakınını tüketmektedirler. 

Evde yaĢayan ve bazı sorunları olan yaĢlı bir kiĢi günde ortalama 3 - 7 arasında ilaç alır. Bu sayı 

uzun dönemli bakım kurumlarında kalanlarda 10‟un üzerine çıkar. 

YaĢ ile toplam enerji harcamasını oluĢturan bileĢenlerin azalması toplam enerji gereksiniminin 

azalması anlamına gelir. Çoğu hastada yağsız vücut ağırlığı baĢına düĢen BMR‟nın değiĢmemesine 

veya bir miktar azalmasına rağmen toplam vücut ağırlığı baĢına düĢen enerji harcaması düĢer. 

Hastanede yatan hasta ağırlığını korumak için öngörülen BMR‟nin 1.3 katı kadar, eğer ağırlık 

kazanması isteniyorsa BMR‟nin 1.5-1.7 katı kadar bir enerji alımına gereksinim duyar. Hastanede 

yatan yaĢlı hastaların çoğunda 30-35 kcal/kg/gün Ģeklindeki bir hesaplama ile gereksinimleri 

karĢılayacaktır 
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KIRILGAN YAġLI PATOFĠZYOLOJĠSĠ VE KLĠNĠĞĠ 

 

Uzm. Dr. Meltem Gülhan Halil 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi  

Ġç Hastalıkları 

Geriatri Ünitesi  

Kırılganlık geriatrinin merkezinde yer almaktadır. Kırılgan yaĢlıların belirlenmesi, 

değerlendirilmesi, tedavisi ve bağımlı hale gelmelerinin engellenmesi geriatrinin temel taĢını 

oluĢturmaktadır. YaĢlı nüfusunda kırılganların oranı oldukça yüksektir ve toplumun yaĢlanmasıyla 

bu oran daha da artmaktadır.  Bu durum kırılganlık kavramının geriatrideki önemini vurgulamaktadır.  

Kırılgan yaĢlılar, aĢağıdaki olumsuz sağlık sonuçları bakımından risk altındaki yaĢlılardır: 

a) Medikal instabilite 

b) Yeti kaybı ve bağımlılık 

c) Bakım evlerine yerleĢtirilme 

d) Yaralanma 

e) DüĢme 

f) Akut hastalıklar 

g) Hospitalizasyon  

h) YavaĢ ve tam olmayan iyileĢme 

i) Medikal tedavilerin yan etkisi  

j) Mortalite            

Kırılgan yaĢlılara hem yoğun hem de devamlı bir bakım gerekir ve toplumsal ve gayri resmi 

destek hizmetlerine ihtiyaçları vardır. Bu da sağlık hizmetleri kaynaklarının düzenlenmesini gerekli 

kılmaktadır.  

Kırılganlık yaĢlılarda, muhtemelen fonksiyonel kapasitelerindeki azalmaya bağlı olarak, stres 

etkeni ile baĢa çıkma yetisinde bozulma ve homeostazı sürdürme yeteneğinde azalmaya neden 

olmaktadır. Bu stres etkeni intrinsik (infeksiyon vb.) veya ekstrinsik (çevre vb.) olabilir. 

YaĢlılık multipl fizyolojik sistemleri paralel bir Ģekilde etkilemektedir. Çünkü homeostazi sağlayan 

sistemler ve enerjinin yeterli dağılım/kullanımı progresif olarak daha az etkili olmaya baĢlar ve 

streslere karĢı daha az adaptasyon sağlar. Bu homeostatik sistemlerin tüm elementleri tamamen 

belirlenmemiĢ olsa da, bu yöndeki çalıĢmalar sonucunda birtakım geliĢmeler kaydedilmiĢtir. 

YaĢlanmakla birlikte birçok organ ve sistemde morfolojik ve fonksiyonel değiĢimler meydana 

gelmektedir. Bu değiĢimler genetik esasa bağlı olmakla beraber çevresel ve sosyal etkiler dıĢında 

hastalıklara özgü değiĢimlerle, yaĢlıda bireysel olarak ortaya çıkmaktadır. Kırılgan yaĢlı, yaĢa bağlı 
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olarak sistemlerin, fonksiyonlarının yavaĢ yavaĢ bozulması, organ rezerv kapasitesinin azalması, 

vücut kas kitlesinin (sarkopeni) ve kemik mineral yapısının azalması, inflamasyona meyilin artması, 

immün sistemde bozulma, nöro-endokrin aksın fonksiyonlarındaki değiĢime bağlı olarak meydana 

gelir. 

Kırılgan vücut yapısı 3 temel değiĢime bağlı olarak ortaya çıkmaktadır: 

 Sarkopeni 

 Nöroendokrin akstaki değiĢimler 

 Ġmmün yetersizlik 

Sarkopeni 

Sarkopeni oluĢumunda, 

1. Kronik beslenme yetersizliği: koku tat duyusunda azalma, depresyon, demans, kronik 

hastalıklar 

2. Ġlaçlar 

3. Kronik inflamasyon etkilidir. 

Sarkopeni sonucunda, 

 Ġnsülin duyarlılığı azalmakta, 

 Güç ve kuvvet azalmakta, 

 Ġstirahat metabolizması azalmakta, 

 Sonuç olarak güç ve kuvvet kaybına bağlı yaĢlıda çok korkulan düĢmeler artmaktadır.  

 

Total enerji harcamasındaki azalma, anoreksiya, nöroendokrin düzensizlik, yeniden beslenme 

yetersizliğine dönüĢmekte ve sarkopeni döngüsü yeniden oluĢmaktadır 

Ġmmün yetersizlik 

Ġmmün sistemde Ģu değiĢiklikler olmaktadır: 

 Kırılgan yaĢlıda IL-6 ve CRP düzeylerinde artma olmakta, bu da inflamatuar süreci artırarak 

sakatlık ve ölümleri artırmaktadır. 

 IL-6 kas ve kemik kütlesinin azalmasına, anemiye ve insülin rezistansına yol açmakta, immün 

sistem modülasyonu ve nöroendokrin sistem stimülasyonunda azalmaya neden olmaktadır.     

 Kırılgan yaĢlıda IL-2, IgA, IgG ise azalmaktadır. 

 IL-6 ayrıca TNF-alfa,  IL-1B ile birlikte apopitozu artırmakta hücre ölümüne neden olmaktadır. 

Nöroendokrin akstaki değiĢimler 

 Kadınlarda menopozla birlikte östrojende, erkeklerde ise tam olarak zamanı bilinmemekle 

birlikte testosteronda azalma olur. 
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 Kortizol salınımında düzensizlik vardır.   

 YaĢlanmakla DHEA-S ve IGF-1 azalmakta bu hormonların azlığı güçsüzlük, kilo kaybı, düĢük 

yürüme hızı,fiziksel aktivite azalması gibi kırılganlığı artıran bir sebep olmaktadır. 

 IGF-1 ile IL-6 da etkileĢmekte IL-6 IGF-1 düzeylerini düĢürmekte veya dokudaki duyarlılığını 

azaltmaktadır. 

 IGF-1 kas iskelet geliĢiminde önemli rol oynamakta ilerleyen yaĢlarda da kas kitlesinin 

korunmasında önem taĢımaktadır. 

 DHEA-S nükleer faktör kappa B üzerinden inflamasyonu baskılamaktadır. Düzeylerinin 

düĢmesi kronik inflamasyonda artıĢa neden olmaktadır. 

Kırılganlık insan ömrü uzadıkça daha çok görülmeye baĢlanacaktır. Unutulmaması 

gereken; yaĢlılar aynı yaĢta bile olsalar genetik ve çevresel faktörlerin etkisiyle çok farklı durumda 

olabilirler ve eĢit streslerde bile çok farklı klinik sonuçlar doğurabilirler.  YaĢlıların bakım 

ihtiyaçlarına, medikal ve cerrahi tedavilerine, hospitalizasyonlarına karar verilirken kırılganlık 

mutlaka aklımızda bulunmalıdır.  

Kaynaklar: 

Samper-Ternent R, Al Snih S, Raji MA, Markides KS, Ottenbacher KJ. Relationship between frailty 

and cognitive decline in older Mexican Americans. J Am Geriatr Soc. 2008 Oct;56(10):1845-52. 

Leng SX, Xue QL, Tian J, Walston JD, Fried LP. Inflammation and frailty in older women. J Am 

Geriatr Soc. 2007 Jun;55(6):864-71. 

White blood cell counts, insulin-like growth factor-1 levels, and frailty in community-dwelling older 
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KIRILGAN YAġLI TANIMI VE TANI KRĠTERLERĠ 

Uzm. Dr. Sevnaz ġappak ġahin 

Ege Üniversitesi Tıp Fak. 

Ġç Hastalıkları AD 

Geriatri BD 

drsevnaz@hotmail.com  

Kırılgan YaĢlı; Farklı fizyolojik sistemlerde birikici gerilemeden kaynaklanan, rezervin 

azaldığı  ve  strese direncin düĢtüğü biyolojik bir sendromdur. Sağlam yaĢlıdan fonksiyonel 

yetersizliği olan yaĢlıya geçiĢte bir dönemi ifade etmektedir. Yaralanma, enfeksiyon  gibi yeni 

akut hastalıklardan sonra  normal yaĢlanmaya göre daha yavaĢ ve tam olmayan iyileĢme söz 

konusudur. Tam iyileĢmeyi sağlayacak fonksiyonel rezervlerde yetersizlik mevcuttur (Bkn Ģekil 

1). 

 

Lang PO, Michel JP, Zekry D Frailty Syndrome: A transitional State in a dynamic 

process Gerontology, 2009;55(5):539-549  

ġekil 1: Ġlerleyen yaĢlı kırılgan yaĢlının geliĢimi  

Kırılgan yaĢlı için en güçsüz ve en duyarlı yaĢlı tanımı uygun olacaktır.  

Kırılgan yaĢlıda düĢmeler, fonksiyonel yetersizlik ve özürlülük daha sık olur, hastaneye yatıĢlar ve 

buna bağlı komplikasyonlar ve ölüm  daha sık görülür.  

Tüm yaĢlılar kırılgan değildir bununla birlikte yaĢın artmasıyla sıklık artar. 65-75 

yaĢına  %3-7, 80 yaĢ  %20 ve 90 yaĢın üzerinde   %32 gibi yüksek oranlarda saptanır. Kadınlarda 

kırılganlık oranları daha yüksektir.  

mailto:drsevnaz@hotmail.com
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Kırılgan yaĢlıyı taramak veya sonuçlarını öngörmek için uluslar arası kabul edilen bir araç yoktur  

ancak farklı modeller vardır.  Modellerin farklı kombinasyonlarla dikkatte aldıkları parametreler 

GeniĢ kapsamda; Fonksiyonel, BiliĢsel, Sosyal bileĢenleri içermektedir.  Bu bileĢenler: güçsüzlük 

yorgunluk, denge kaybı, fizik aktivitenin düĢmesi, motor fonksiyonlarda azalma, sosyal yalnızlık 

strese duyarlılığın artması, hafif biliĢsel değiĢikliklerdir.  

Rockwood ve arkadaĢları ise kırılgan yaĢlıyı yaĢa bağlı organizmada meydana gelen 

dejenerasyonlar ile oluĢan bir klinik durun olarak tanımlamaktadırlar. Otörlere göre  ise  kırılgan 

yaĢlı özel bir fenotip değil, çok faktörün etkisiyle oluĢmuĢ bir durumdur. Rockwood ve arkadaĢları 

1999 yılında eksiklik olarak  kontinans , yürüme, biliĢsel fonk. GYA,  duygu durum, motivasyonun 

değerlendirilmesi yeterli olarak vermiĢlerken  2002 de parameterlerin sayısını  20‟ye çıkarmıĢlar, 

2005 de ise 70 parametrenin değerlendirilmesini belirtmiĢlerdir. .  

Rockwood ve arkadaĢlarına göre  her birey belli bir yaĢa kadar yaĢarsa kırılgan olacaktır. Bu konu 

henüz literatürde tartıĢılmaktadır.  

Fried kriterleri 2001‟ e göre kırılgan yaĢlı tanısını koymak için yaĢlıda  aĢağıdakilerden 3 tanesinin  

varlığı yeterlidir  

• Ufalma (Shrinking) Son bir yıl içinde 4,5 kilo veya % 5‟ten fazla kilo kaybı (Ġstemeden 

meydana gelen kilo kaybı) 

• Zayıflık, cansızlık (Kavrama gücünde cins ve beden kitle indeksiyle bağlantılı olarak 

bazale göre %20 azalma) 

• TükenmiĢlik (Gerekli aktiviteler ile ilgili sorulara verilen yanıt) 

• YavaĢ yürüme (4 metre yürümenin 6-7 saniyeden uzun sürmesi, bazale göre %20 azalma)  

• AzalmıĢ fiziksel aktivite (Haftalık harcanan kalorinin erkeklerde 383 KCal‟den kadınlarda 

270 KCal‟den az olması) 

Tanı için önerilen diğer bir indeks de SOF (Study of Osteoporotic Fracture) Ġndeksidir. Bu indekse 

göre 3 farklı fonksiyona bakılmaktadır.   

• Kilo kaybı (istemli veya değil) Ġlk muayenede veya baĢlangıçtan %5 kayıp, 

• Kollarını kullanmadan sandalyeden 5 sefer kalkamamak, 

• Kendinizi enerjik hissediyor musunuz? Sorusuna hayır yanıtı vermek. 

Kırılgan yaĢlıyı saptamakta kullanılan her iki indeksin karĢılaĢtırılması benzer sonuçlar 

vermektedir. Bu nedenle tarama testi olarak daha kısa sürede uygulama imkanı veren SOF 

indeksinin kullanılması önerilmektedir.  

Kırılgan yaĢlı birden çok hastalığı olan yaĢlıyı veya özürlü yaĢlıyı ifade etmemektedir. Bununla 

birlikte kırılgan yaĢlı, comorbity (eĢlik eden hastalıklar), disability (özürlülük) ifadeleri uygunsuz 

olarak  birbiri yerine kullanılabilmektedir. Ancak bu 3 kavram da farklı patolojileri ifade 
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etmektedirler ve her 3‟ünde de yaklaĢım farklıdır (Bkn Ģekil 2). Comorbititenin varlığında 

hastalığın tedavisi ile komplikasyonların önlemesi amaçlanırken, özürlülükte rehabilitasyon ön 

plana çıkmaktadır. Kırılgan yaĢlı morbidite ve mortalitesi yüksek olan bir durumu ifade ederken 

önleyici tedbirlerle hastaneye yatıĢlar ve özürlülük engellenebilir. Bununla birlikte yaĢlı hastada bu 

3 sağlık durumuna hızlı geçiĢinde olabileceği  unutulmamalıdır.  

Eşlik eden hastalık varlığı

(Comorbidity)

2 veya daha fazla hastalığın 

olması

Özürlülük (Disability)

1 veya daha fazla temel günlük aktivitenin

yapılamadığı fiziksel veya zihinsel yetersizlik

Kırılgan Yaşlı

Kilo kaybı, halsizlik, güçsüzlük,

aktivitenin azalması, yavaş performans, 

denge ve yürüme 

Problemleri, bilişsel yetmezliğin eşilk edebileceği 

Multipl patolojilerle karekterize klinik sendrom

Mevcut hastalığın tedavisi

Engellili ve kırılganlık riskini 

Bakımın sürekliliği

Hastalıklardan korunma

Hastalığın şiddetini 

Toplumda ve destek birimlerde rehabilitasyon

Sosyal isolasyonun bağımlılık ve mortalitenin 

Primer, sekonder ve tersiyer koruma

Uzun süreli bakımı 

Mevcut durum ve bulguların tedavisi

Düşme, engellilik hastaneye yatış ve mortaliteyi 

Önleyici tedbirler

Stres faktörlerine karşı duyarlılık 

(medikal müdahaleler, hastaneye yatma)

Tanım Yaklaşım

 

Fried LP, Ferruci L, Daner J et al. Untangling the concepts of diasbility, farilty and comorbidity: 

implications for improved targeting aAnd care J Gerontol Biol Sci Med 2004;59:255-263 

ġekil 2: Kırılgan yaĢlı, comorbidity, disability kavramlarının karĢılaĢtırılması  

Sonuç:  

YaĢlıları değerlendirirken kırılgan yaĢlı bakıĢ açısı akılda tutulmalıdır. Kırılgan yaĢlılar kapsamlı  

geriatrik değerlendirmeden en fazla yararlanacak grubu oluĢtururlar. Bu yaĢlıların tanınarak aile ile 

iĢbirliği ile gerekli koruyucu ve tedavi edici önlemlerin alınması sayesinde morbitede ve mortalite 

azaltılabilir. 

 

Literatürler: 

1. Lang PO, Michel JP, Zekry D Frailty Syndrome: A transitional State in a dynamic process 

Gerontology, 2009;55(5):539-549 

2. Walston J, Hadley EC, Ferruce L et al. Research agenda for frailty in older adults: 

 toward a better understanding of physiolgy and etiology, J Am Geriatr Soc 2006;55:M706-

M708 

3. Rockwood K et al A brief clinical instrumentto classify frailty in elderly people Lancet 

1999;353:205-206 
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KIRILGAN YAġLIDA TEDAVĠ 

Doç Dr Sibel Eyigör,  

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi  

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD.  

GiriĢ 

Kırılgan yaĢlı sendromu, ileri yaĢtaki kiĢilerde sık görülmesine rağmen yeni yeni isim bulmaya ve 

araĢtırmalarda giderek artan bir ilgi görmeye baĢlamıĢtır. Çünkü kırılganlık, yaĢlı kiĢilerde ek 

hastalıkların ve mortalitenin temel belirleyicisi olarak tanımlanmaktadır.  65 yaĢ üstü kiĢilerin 

%7‟sinde, 80 yaĢ üstü kiĢilerin ise %30-40‟ında bu sendroma rastlanmaktadır. Pek çok sistemde 

bozulma ile giden bu tablo, oluĢan strese artmıĢ hassasiyet olarak tanımlanmaktadır.  

Kırılgan yaĢlının aktivitelerinin azaldığı, mental sağlığının kötüleĢtiği ve yaĢam memnuniyetinin 

düĢük olduğu görülmektedir. Yoğun alkol alımı, sigara tiryakiliği, fiziksel inaktivite, depresyon, 

sosyal izolasyon, kötü sağlık algısı ve kronik semptomların sıklığı klinik tablonun belirleyicisi 

olarak tanımlanmaktadır. Ġstenmeyen kilo kaybı, iĢtah azalması, kognitif bozulma, depresyon, 

sarkopeni, osteopeni, inflamatuar ve koagülasyon sistemlerinin aktivasyonu, koagülopati ve 

inflamatuar belirteçlerin artıĢı ve katabolik sitokinlerin aktivasyonu sonucu ortaya çıktığını belirten 

yazarlar vardır. Çoğu tanımlama, mobilite, güç, dayanıklılık, beslenme ve fizik aktivite gibi klinik 

parçaları ve kognitif bozulma ve depresyonu içermektedir.  

Tedavi 

Kırılgan yaĢlı tablosu altındaki biyolojik mekanizmaları anlamak, etkili tedavinin geliĢtirilmesi 

için kritik bir adım olabilir, kırılganlığı önleyebilir veya geri döndürebilir. Medikal tedavi 

açısından en zorlu tablolardan birisidir. Kronik hastalıkların (kanser veya kalp yetmezliği) tedavisi, 

kırılgan ve kırılgan olmayanlar arasında farklılık göstereceğinden standart hale getirmek de zordur. 

Son veriler tedaviden çok, kırılgan yaĢlı kliniğinin geri dönüĢümü ve/veya önlenmesi fikrini 

desteklemektedir. 

Birincil tedavi seçenekleri olarak; nutrisyonel destek, fiziksel aktivite ve egzersiz, sosyal destek 

sistemlerinin aktif hale getirilmesi, çok yönlü geriatrik değerlendirme ve tedavi için konsültasyon 

servislerinin, fiziksel performans ve yaĢam kalitesinde iyileĢmeye neden olacağı düĢünülmektedir. 

Bazı ilaçların kırılganlığı değiĢtirici etkileri olabilmektedir. Oral hipoglisemik ilaçlar (diabet 

hastalarında), anti-inflamatuar ajanlar, selektif androjen reseptör modulatörleri, megestrol (iĢtah 

açıcı), testesteron ve D vitamini ile ilgili farklı sonuçlar ortaya konmuĢtur. Perindopril ile fiziksel 

performans ve fonksiyonel durumda düzelme görülmüĢtür. Ancak tüm bu tedavilerin etkinliğini ve 

özürlülük, hospitalizasyon ve mortalite üzerine etkisini göstermek için uzun süreli takip gerektiren 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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Tedavi ve Bakım Modelleri: 

Nutrisyonel Destek:  

Yetersiz beslenme, çok yaĢlı ve hastalarda oldukça yaygın olarak karĢımıza çıkmaktadır. Fiziksel 

ve mental bozukluk, sosyal ve finansal kısıtlılık yiyecek alımını etkiler ve manutrisyon için risk 

faktörü olabilir.  

Yetersiz kalori ve protein alımı, uygun diyetlerin hazırlanması ile kırılgan yaĢlıda düzeltilebilir. Bu 

nedenle, farklı çeĢit ve yüksek besin değerine sahip taze besinlerin tüketimi önerilir. Ancak besin 

takviyelerinin, malnütrisyon olmadıkça ve egzersiz programına dahil olmadıkça, sarkopeni 

tedavisinde etkinliği bulunmamaktadır. Ġleri yaĢ kırılgan bireylerde, enerji alımı 6.3 MJ altına 

düĢünce, mineral ve suda eriyen vitaminlerin yeterli alımı güçleĢmektedir. Özellikle B vitamin 

komplekslerinin ve C vitaminin günlük alımı yetersiz kalmaktadır. 

D Vitamini: %90 yaĢlıda yetersiz D vitamini seviyesi olduğu düĢünülmektedir. Besinler ve güneĢ 

ıĢığından yetersiz yararlanım bu eksikliğin en önemli nedenleri arasında yer almaktadır. 25 

hidroksivitamin D düzeyi 75 nmol/L olarak belirlenmiĢtir. Osteoporoz için günlük; 800-1000 IU/ 

gün, FDA tarafından 51-70 yaĢ arası için 400 IU ve 70 yaĢ üstü için 600 IU önerilmektedir. 

Güvenlik sorunu olmadan, günlük 5000 IU‟lere çıkıldığı da olmuĢtur.  

DüĢük 25 OH D seviyeleri, düĢme, kırık, ağrı, sarkopeni, kötü fiziksel fonksiyon, özürlülük ve 

kırılganlık ile iliĢkili bulunmuĢtur.  

E vitamini: DüĢük E vitamini düzeyleri kognitif bozulma ve alt ekstremite kas gücünün azalması 

ile iliĢkili görünmektedir ki, bunlar kırılgan yaĢlı sendromunun temel karakteristikleridir. Vitamin 

E verilmesi, kırılgan yaĢlılarda genellikle anormal seviyelerde olan C-reaktif protein ve IL-6 

seviyelerinde düĢmeye neden olmaktadır.  

B12 vitamini: B12 vitamininde azalma, azalmıĢ enerji metabolizmasına neden olup kırılganlıkta 

rol oynayabilir. Eksikliğinin kırılgan yaĢlı sendromu ile iliĢkili olabileceği belirtilse de, kiĢiye B12 

verilmesinin bu klinik tabloyu önleme veya tedavi etmede baĢarılı olacağı ile ilgili kesin veriler 

bulunmamaktadır. 

Hormonal veya anti-enflamatuar tedavi: 

Kırılgan yaĢlı patogenezinde anabolik hormonların (DHEAS, testesteron, IGF-1) belirleyici olduğu 

düĢünülmektedir. Seks hormonları ve büyüme hormonlarının verilmesi, kas kütlesi ve gücünde 

potansiyel iyileĢmeye neden olabilir, böylelikle de fonksiyonlarda düzelme görülebilir. Ancak, 

bugüne kadar, kesin klinik veri bulunmadığı için, hormonal tedavi kırılgan yaĢlı tedavisinde 

önerilmemektedir. Yan etkileri de bunların kullanımını kısıtlamaktadır.  
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Fiziksel Aktivite ve Egzersiz:   

Kas gücü ve kütlesi yaĢla birlikte azalmaktadır. Pek çok çalıĢma, mobilizasyon tedavisinin, ileri 

yaĢ grubunda sağlık durumunu koruma ve kırılganlık üzerine yararlı etkilerinden bahsetmektedir. 

Faydaları; artmıĢ mobilite, günlük yaĢam aktivitelerinde artmıĢ performans, yürümede düzelme, 

düĢme sayısında azalma, artmıĢ kemik mineral yoğunluğu ve genel iyilik durumunda artıĢ olarak 

sayılabilir.  

Yüksek yoğunluklu direnç egzersizleri (2-3 gün/hafta, 6 hafta), sarkopeniyi geri döndürebilir veya 

geliĢimini yavaĢlatabilir. Kas güçlendirme programları; denge, bir pozisyondan diğerine transfer, 

mobilite ve fiziksel yeteneklerde geliĢmeye neden olmaktadır. Orta derecede kırılgan kiĢilerde, 

ciddi sorunları olan hastalara göre tedavi daha baĢarılı yanıtlar alınmaktadır.  

Fiziksel aktivitenin arttırılması, yaĢlı kiĢiler açısından koruyucu programların sadece tek 

basamağını oluĢturmaktadır. Buna karĢın, denge tedavisi ile düĢmenin önlenmesi arasındaki iliĢki 

bunun dıĢında kalmaktadır. ÇalıĢmaların çoğunda düĢmenin önlenmesi amaçlanmaktadır. 

Kırılganlık, düĢme ve kırıklar için risk artıĢı ile de tanımlanmaktadır. Denge ve yürüme sorunu; 

mobilitenin kısıtlanması ve düĢmeler için iki belirleyici faktör olarak tanımlanmaktadır. Bununla 

birlikte kognitif fonksiyonlar da önemli rol oynamaktadır.  

Tai chi egzersizleri: Ta chi direkt veya indirekt olarak, güçsüzlük, yavaĢ yürüme hızı ve düĢük 

fizik aktivite için yararlı görünmektedir. Güçte ve dengede düzelme ile birlikte ambulatuar 

kapasite ve düĢmeler üzerine olumlu kazanımlar elde edilmektedir.  

Mükemmel egzersiz reçetesi halen bilinmemektedir. Haftada en az 2 gün güçlendirme egzersizleri 

önerilmektedir. Haftada 1500 metre yürümenin, fonksiyonel kısıtlılıkların ilerlemesinde 

yavaĢlamaya neden olduğu belirtilmektedir. Tai chi, güçlendirme ve dayanıklılık egzersizleri 

gelecek vaat eder görünse de, en iyi egzersiz nedir sorusu halen cevapsız kalmaktadır. Ancak, 

koruyucu yaklaĢım bakıĢ açısından, tüm yaĢlıların egzersiz programına baĢlamaları için 

yönlendirmeleri, devam edebildikleri ve tolere ettikleri kadar uzun süre aktif kalmalarının 

sağlanması gerektiği vurgulanmaktadır.  

Organik asitler ve aminoasitler: 

Bu tür maddeler genellikle atletler tarafından kas gücü ve kütlesini yapılandırmak için 

kullanılmaktadır. Potansiyel olarak, sarkopeni ve güçsüzlüğü geri döndürebilecekleri 

düĢünülmektedir. Beta-hidroksi-beta-metil bütirat (lösin metaboliti), arjinin, lizin, glutamine gibi 

aminoasitler ile farklı sonuçlar alınmıĢtır. Sağlıklı ve kırılgan yaĢlılarda yapılacak karĢılaĢtırmalı  

çalıĢmalara gereksinim vardır . 
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Günümüzde bu sendromla ilgili çalıĢmalara ilgi giderek artmaktadır. Hastalık, diğer pek çok 

geriatrik sendromla birlikte geliĢtiği için neden ve sonuç iliĢkisi yapılamamaktadır. Bu da risk 

faktörlerinin ortaya konulmasını güçleĢtirmektedir. ġu ana kadar ne patofizyoloji, ne tanı ne de 

tedavi ile ilgili kabul gören veriler ortaya konamamıĢtır. Bu nedenle de henüz kırılgan yaĢlı 

tedavisi için oluĢturulmuĢ standart bir koruma ve tedavi kılavuzu bulunmamaktadır. Önerilen tüm 

tedavilerin etkinliği ile ilgili soru iĢaretleri devam etmektedir ve ileri çalıĢmalara gereksinim 

vardır. Gerek erken tanı ve gerekse etkin tedavi yaklaĢımlarında temel ilke yaĢlı sağlığına 

interdisipliner yaklaĢımın özümsenmesi ve ilgili tüm uzmanlık dallardaki hekimlerin ve diğer 

sağlık profesyonellerinin birikim ve donanımlarının artırılması olmalıdır (38,39). 
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YAġLININ YAġAMININ KENDĠ EVĠNDE SÜRDÜRÜLMESĠ: 

DĠSĠPLĠNLERARASI YAKLAġIM 

 

 

Dr.Pembe Keskinoğlu  

Ġzmir Ġl Sağlık Müdürlüğü Buca 2 Toplum Sağlığı Merkezi 

Evinde sağlıklı yaĢlanma: Doktorun sorumlulukları ve görevleri 

1. Yaşlının yaşamının evinde sürdürülmesinde (yaşlının düzenli izlemi ve gerektiğinde bakımı 

özelinde) kendi meslek alanınızın yeri nedir,  sorumlulukları nelerdir? 

YaĢlının alıĢtığı ortamda sevdikleriyle yaĢlanması için, gereksinim duyduğu her tür desteğin ve 

hizmetin yaĢlının ulaĢabileceği Ģekilde sunulması önem taĢımaktadır. YaĢlılara sunulması gereken 

hizmetlerin baĢında, sağlık ve bakım hizmetleri gelmektedir. Sağlık hizmetinin en önemli özeliği 

yaĢlının gereksinim algısına bırakılmadan, risk yaklaĢımı ile yaĢlı sağlığının izlenmesi ve izlemler 

sırasında gerekli görülen giriĢimlerin (korunma, sağaltım, esenlendirme) zamanında yapılmasının 

sağlanmasıdır. Her yaĢtaki insan yeni ortamlara uyum sağlamada güçlük çeker. Yapılan 

çalıĢmalarda yaĢlanma sürecine giren bireylerin alıĢtıkları ortamda sevdikleriyle toplum içinde 

yaĢlanmasının, yaĢlının çok yönlü iyilik durumunu sürdürebilmelerine katkı sağladığı 

gösterilmiĢtir. Son yıllarda yaĢlılıkla ilgili sık kullanılmaya baĢlanılan “toplum temelli bakım”, 

“yerinde yaĢlanma” gibi tanımların ortak yönlerinin, yaĢlı insanın çevresi ile olan iliĢkisini 

güçlendirmek, yaĢamını alıĢtığı ortamda sürdürmesini sağlamak, gereksinimlerini karĢılamak, 

toplumsal yaĢama katılması için çaba göstermek ve tıbbi bakımını desteklemek olduğu 

söylenebilir.  

Bir risk grubu olarak tanımlanmasına karĢın, geliĢmekte olan pek çok ülkede yaĢlı sağlığına 

yönelik ulusal düzeyde,  etkin, kapsamlı yaĢlı sağlığı programları, yaĢlı sağlığının izlenmesi ve 

yaĢlılıkla ilgili risk kontrol programları oluĢturulmamıĢtır. Ülkemizde de çok farklı çabalar 

olmasına karĢın durum benzerlik göstermektedir. Risk grubu olarak, yaĢlıların sağlığının izlenmesi 

ve yaĢlının evde bakımında yaklaĢımın ne olması gerektiği birbirinden ayrı, ancak birbirini 

destekleyerek tartıĢılmalıdır.  

YaĢlı sağlığının izlenmesi için, öncelikle aĢağıdaki tartıĢılması ve ülkenin sağlık hizmeti insan 

gücü, finansmanı ve örgütlenmesi göz önünde bulundurularak yakın ve uzak erim yanıtların 

oluĢturulması gerekmektedir.  
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 Ülkemizde risk grubu olarak sağlığını izlemek istediğimiz “yaĢlı” tanımlaması nedir? 

Örneğin kronolojik bir tanımla mı yapılacaktır, kaç yaĢın üzerindeki kiĢiler izlenecektir? 

 YaĢlının sağlığını izleyen meslek grupları kim/kimlerden oluĢmalıdır? (doktor, hemĢire, 

sosyal hizmet uzmanı, psikolog, diyetisyen, fizyoterapist vb) 

 YaĢlı sağlığı hangi sıklıkta izlenmelidir? (Yılda 1,2,3, kez?) 

 YaĢlı sağlığının izlenmesi geniĢ bir ekip hizmetini gerekmektedir. Bu ekibin Ģu an ve 

gelecekte sağlık hizmetinde istihdamı ve sağlık örgütlenmesinde çalıĢtığı noktanın yaĢlının 

ortamına yakınlığı sağlanabilir mi? Yani birinci basamak sağlık örgütlenmesi geniĢ bir ekip 

hizmeti ile sunulabilir mi? 

 YaĢlının evinde yapılacak rutin izlemde görevli meslek grubu kim/kimlerden oluĢmalıdır? 

Örneğin; izlemlerde tüm meslek gruplarının hazır bulunması, ya da yaĢlı sağlının evde 

izlenmesi konusunda sadece eğitim almıĢ hemĢirenin rutin izlemleri yapması, riskleri 

belirlemesi, belirlenen risk durumuna göre yaĢlıya evde izlem ya da bakım hizmetini verecek 

meslek gruplarının programlarının belirlenmesi gibi. YaĢlıya sunulacak izlem ve bakım 

planlamalarında insan gücü ve yaĢlı nüfusun sayısal, oransal büyüklükleri göz önünde 

bulundurularak akılcı bir seçimle iĢe baĢlama yöntemi seçilebilir.  

 YaĢlının evde izlenmesinde doktorun sorumluluğu görevi ne olmalıdır? YaĢlının yaĢadığı 

yerin en yakınında çalıĢan birinci basamaktaki doktorların sorumluluğunun daha çok olduğu 

genel kabul gören bir görüĢtür. Öyleyse bu soruya Ģu Ģekilde açarak yanıt aramak gereklidir. 

YaĢlının evde izleminde birinci basamakta çalıĢan doktorun sorumlulukları ve görevleri 

nelerdir? Bu soruya yanıt aranırken ülkemizde Ģu an rutin olarak izlenen risk gruplarında 

(bebek, çocuk, anne ve üreme çağı kadın)  doktorun görevleri anımsanmalı, yaĢlı sağlığı 

hizmetini planlamada bu görev ve sorumluluklar dikkate alınmalı, ancak yaĢlılar için farklı 

konuların olduğu da bilinmelidir. Örneğin, yaĢla birlikte yetersizliklerin, engelliliklerin ve 

ekonomik olarak bağımlılığın artması ile sağlık hizmetine ulaĢımın ileri yaĢ gruplarında daha 

güç olduğu düĢünülerek bir planlama yapılmalıdır. Doktor, evde izlenen yaĢlının ilk izlemine 

katılarak, yaĢlının risklerinin (öncelikle tıbbi risklerin ve ekip iĢbirliği ile diğer sosyal, 

ekonomik, kültürel risklerin) belirlenmesini sağlamalı ve daha sonraki izlem planının 

yapılmasından, yürütülmesinden sorumlu olmalıdır. Doktor kendisinin katılmadığı yaĢlı 

izlemlerinin sonuçlarını da değerlendirerek yaĢlının son durumundan haberdar olarak sonraki 

planlamaları yapmalıdır.  

2. Evde izlemde alana özel göz önünde bulundurulması gereken başlıklar nelerdir? Kendi 

alanınıza özel öncelikli olarak ele alınması gereken gruplar ve bunların öncelikleri nelerdir?   
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YaĢlının evinde izlenmesinde öncelikle yaĢlının risklerinin belirlenmesi gerekir. Risk 

belirlemesi yaĢlının ilk izleminde yapılmalıdır. Bu izlemde ekip yaĢlıyı alanda izleyerek 

mümkün olan en geniĢ sağlık değerlendirmesini birlikte yapmalıdır. Bu riskler nelerdir ve 

ekibin hangi üyeleri ortak çalıĢmalıdır? sorularına yanıt aranarak değerlendirmeler 

yapılmalıdır: 

2.1.Sosyodemografik ekonomik özelliklerden kaynaklanan riskler: Bu özelliklerin hepsi 

doktor dıĢında bir sağlık çalıĢanı tarafından belirlenebilir. 

YaĢ: Ġleri yaĢtaki (75 ve üzeri) yaĢlılar daha riskli grup olarak algılanmalıdır.  

Cinsiyet: Kadın yaĢlılar daha risklidir. 

Eğitimi olmayan yaĢlılar 

Yalnız yaĢayan yaĢlılar 

Kendi geliri olmayan yaĢlılar  

Sosyal ve sağlık güvencesi yok ya da yetersiz olan yaĢlılar 

Örselenme, ihmal ve ayrımcılıkla karĢılaĢan yaĢlılar 

2.2.Sağlık durumundan kaynaklanan risklerin belirlenmesi: 

Fonksiyonel durum: Topluma uygun değerlendirme ölçütleri kullanılarak, tüm ekip 

üyelerinin yapabileceği bir değerlendirmedir. 

Yaşlanma ile ortaya çıkan kontrol edilmesi ve sağaltılması gereken önemli sağlık 

sorunları: Bu hastalık gruplarının kontrolü için daha önceden belirlenmiĢ kontrol 

programlarındaki izlem kriterlerine uygun olarak, hekim tarafından yapılan fizik 

muayene sonuçları ve laboratuar bulgularının değerlendirilmesi gerekir. Bu 

değerlendirmelerde doktorun sorumluluğu ön plana çıkmaktadır. Bu hastalık grupları 

Ģunlardır; 

Kardiyovasküler hastalıklar 

Hipertansiyon 

Ġnme 

Diabet 

Kanserler 

Kronik obstriktif akciğer hastalıkları (KOAH) 

Mental  ve psikolojik sağlık sorunları (Demans, Alzheimer, depresyon) 

Ġnkontinans 

Osteoporoz ve artrit gibi hareket sistemi sorunları 

ĠĢitme, görme ve diĢ sağlığı sorunları 

AĢağıdaki tabloda hastalık ve komorbid durumların izlem aralıkları sunulmuĢtur. 
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Tablo 1. YaĢla birlikte görülen önemli sağlık sorunlarının kontrolü 

 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 ve  

 Kan basıncı, boy, kilo  

ġiĢmanlık       

Kolesterol       

Pap smear       

Mamografi       

Kolorektal kanser       

Osteoporoz       

Alkol kullanımı       

Görme, iĢitme       

Tetanus difteri bağıĢıklaması       

Influenza bağıĢıklaması       

KVH risk belirleme ve 

koruyucu olarak aspirin 

baĢlanması  

      

Kalsiyum alınımı       

Sigara bırakma, alkol-ilaç 

kullanımı, fizik inaktivite, 

beslenme, ağız-diĢ sağlığı, 

kazalardan korunma, çoklu 

ilaç kullanımın kontrolü 

      

Kaynak:WHO (Age-Friendly-PHC-Centre-toolkit) 

 

DSÖ‟nün önerdiği yukarıdaki değerlendirmeye ek olarak, açlık kan Ģekeri, aneminin 

değerlendirilmesi, yaĢlının mental ve psikolojik sağlığının da rutin olarak yılda 1-2 kez 

değerlendirilmesi gerekir.  

GeniĢ ekiple yapılan ilk değerlendirmeden sonra, risk saptanan yaĢlının izlemi risk durumuna göre 

doktorun katılımı ile sürdürülmelidir. Risk saptanmayan yada düĢük risk olan yaĢlıların izleminde 

yukarıdaki pek çok değerlendirme doktorun kontrol ve danıĢmanlığında diğer ekip üyeleri 

tarafından gerçekleĢtirilebilir.  

Evde yaĢlının bakımı; evde yardım (home help service), evde takip hizmeti (home attendant 

service), evde tıbbi bakım hizmetleri (home health services), evde süreli bakım (respite care), 

Her kontrol ve muayenede 

Her yıl 

Her 1-3 yılda bir kez 

Her 1-2 yılda bir kez 

Teste (gaitada gizli kan) bağlı 

Rutin 

Her kontrolde 

1-2 yılda bir kez 

Periyodik olarak 

Periyodik olarak 

Her yıl 

 
Periyodik olarak 

 
 
 

Her 10 yılda bir 
 
 

Kadınlarda: Periyodik olarak 
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evlere yemek servisi (meals on wheels), evlere bakım ve onarım hizmeti (handyman service), 

telefonla yardım servisi (telecare service) gibi yaĢlının gereksinimine göre değiĢik hizmetler olarak 

yürütülebilir. Ancak ülkemizde yaĢlının evde bakım hizmetinden, genellikle tıbbi bakım hizmeti 

anlaĢılmaktadır. Oysa diğer tüm bakım hizmetlerinin de çok sektörlü olarak, planlanması ve 

yaĢlılara sunulması düĢünülmelidir. Bu planlamalarda tüm meslek gruplarının görev ve 

sorumlulukları tanımlanmalıdır. Evde tıbbi bakımın nasıl sürdürülmesi gerektiği, bu bakımda tıbbi 

yönden ne tür tıbbi giriĢimlerin yapılması gerektiği hekimin sorumluluğunda ve kontrolünde karar 

verilmelidir. Diğer bakım ve desteklerden hangilerine gereksinimi olduğu tüm izlemi yapan ekibin 

ortak değerlendirmesi ile yapılmalıdır.  

3. Yaşlının evde yaşamını sürdürmesinde görev alması gereken bir ekip üyesi olarak bu hizmet 

ülkemiz koşullarında nasıl bir örgütlenmenin içinde yer almalıdır? 

YaĢlı sağlığının evde izlenmesi ve evde yaĢlı bakımı ancak geniĢ bir ekip hizmeti ile mümkündür. 

Bu hizmetin sürekliliğinin sağlanması için nüfus (belli bir bölge) tabanlı olması gerekir. Tüm 

yaĢlıların hizmete ulaĢımını sağlayacak Ģekilde, dar bölgede, geniĢ boyutlu, yaĢlı sağlığına 

bütüncül yaklaĢan bir sağlık hizmeti sunulmalıdır. Tüm yaĢlıları, sosyal güvence durumuna 

bakılmaksızın kapsamalı, eĢit bir hizmet sunumu olmalı, risk yaklaĢımı uygulanmalıdır. YaĢlıların 

sağlığının korunup geliĢtirilmesi öncelenerek, sağaltım ve esenlendirme hizmetlerine yaĢlıların 

tümü ulaĢabilmelidir. 

YaĢlının sağlığı ile ilgili saptanan önemli sorunların çözümünde birinci basamak gerektiğinde 

ikinci, üçüncü basamak sağlık hizmeti ile desteklenmeli, her üç basamak sağlık hizmeti yaĢlı 

sağlığı için koordineli çalıĢmalıdır. YaĢlının yaĢadığı çevre-konut koĢullarının düzeltilmesi, evde 

bakımı, gerektiğinde sosyal yönden desteklenmesi yalnızca sağlık sektörünü değil, yerel 

yönetimler, sivil toplum örgütleri, sosyal hizmetler gibi diğer sektörleri de ilgilendirmektedir. 

YaĢlı sağlığının toplumda sürdürülmesi görevi yalnızca çok disiplinli değil aynı zamanda çok 

sektörlü de olmalı, sektörler arası güçlü iĢbirliği, kaynakların doğru kullanılmasını sağlayacaktır.  

Sonuç olarak; yaĢlının evde izlenmesi ve bakımı belirli meslek grupların ayrı ayrı çalıĢması ile 

değil, geniĢ bir ekip hizmeti Ģeklinde güçlü bir birinci basamak örgütlenmesi ile mümkündür. 
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YAġLININ YAġAMININ KENDĠ EVĠNDE SÜRDÜRÜLMESĠ: 

DĠSĠPLĠNLERARASI YAKLAġIM 

 

Prof.Dr.Zuhal Bahar 

DEÜ HemĢirelik Yüksek Okulu  

1. Yaşlının yaşamının evinde sürdürülmesinde (yaşlının düzenli izlemi ve gerektiğinde bakımı 

özelinde) kendi meslek  alanınızın yeri nedir, sorumlulukları nelerdir? 

Evde bakım yaĢlanan bireyin yaĢam kalitesinin artırılması, kendi ev koĢullarında mutlu ve 

huzurlu olmaları sağlamak yanı sıra sağlık hizmetlerinin maliyetini azaltmak üzere tüm dünyada 

uygulanmaktadır. Ev ziyaretleri ile sürdürülen bu hizmette hemĢire anahtar rolü üstlenmektedir. 

Bireyin tüm bakım gereksinimleri saptarken multidisipliner hizmetlerin verilmesi için bağlantılar 

kurar (hekim, psikolog, fizyoterapist gibi ekip üyeleriyle iĢbirliği içinde çalıĢır) 

YaĢlıya verilecek sağlık hizmetleri tıbbi, fonksiyonel, psikolojik, sosyal ve çevresel 

değerlendirmeyi içerecek biçimde olmalı, yaĢlının yaĢam kalitesini artırmalıdır. HemĢireler evde 

yaĢlıya hizmeti üç basamağı içerecek biçimde verirler: 

HemĢire, bu hizmetleri verirken yaĢlıyla iletiĢimi, fiziksel/ruhsal/mental tanılamayı ve teknik 

becerilere sahiptir. 

Birinci basamakta yaygın risk faktörlerinden yaĢlıyı korumak yada azaltmak, yaĢlıya ihmal, 

suistimal yapılıyorsa rapor etme, kanıta dayalı riskleri azaltma, tarama (kan basıncı, diabet, prostat 

kanseri, meme kanseri, iĢitme, görme, düĢme sorunları, demans, anemi, osteoporoz vs.), aĢılama 

(tetanoz, hepatit B, grip vs.), kemoproflaxi (aspirin, vitaminler vs.) ve yaĢlıların sağlıklı 

davranıĢları kazanması ve sürdürmesi için (diet, alkol, sigara kullanmama, fizik aktivite, ayak 

bakımı, yalnızlıktan koruma, kazalardan koruma) sağlık eğitimi ve danıĢmanlık hizmetlerini verir.  

HemĢire, II. Basamak hizmetler olarak yaĢlıların hastalık ve hastalıkların yönetimini yürütür 

(geriatrik sendromları tanılama ve yönetme, akut ve kronik hastalıkları ve bunların tanılanması ve 

yönetimi).  

HemĢire, III. Basamak hizmetler kapsamında yaĢlı bireylere rehabilitasyon hizmetleri sunar.  

HemĢire ayrıca, evde bakım personelinin yaĢlıya vereceği yemek, yıkama, yedirme gibi 

konularında eğitmektir. YaĢlının sosyal, sanatsal etkinliklere katılması için sektörlerarası iĢbirliği 

yapar.Ayrıca hemĢire, gerektiğinde yaĢlıyı evden hastaneye sevk edecek kurumlarla iĢbirliği yapar. 

2. Evde izlemde alana özel göz önünde bulundurulması gereken başlıklar nelerdir? Kendi 

alanınıza özel öncelikli olarak ele alınması gereken gruplar ve bunların öncelikleri nelerdir? 

YaĢlı risk grupları olarak tanımlanan; 80 yaĢ ve üzeri, hastaneden yeni çıkmıĢ, düĢük gelir sahibi, 

yalnız yaĢayan, çocuğu olmayan, sosyal olarak izole, hiç evlenmemiĢ, boĢanmıĢ, eĢinden ayrı 
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yaĢayan, yeni boĢanmıĢ, yeni taĢınmıĢ, düĢük sosyal sınıfta yaĢayan bireylerin belirlenmesi ve 

öncelikli hizmet verilmesi çok önemlidir.  

3.  Yaşlının evde yaşamını sürdürmesinde görev alması gereken bir ekip üyesi olarak bu hizmet 

ülkemiz koşullarında nasıl bir örgütlenmenin içinde yer almalıdır? 

Ġnsan Hakları evrensel Bildirisinin 25. maddesinin birinci bendinde, “Herkes kendinin iyi olması 

ve sağlık için yeterli yaĢam standartlarına, yaĢlılıkta da gıda, giyim, ev, tıbbi bölüm, gerekli sosyal 

hizmetler ve güvenlik haklarına sahiptir” denilmektedir. 

Ülkemizde 1982 Anayasasının 61. maddesinde, “yaĢlılara yönelik olarak; yaĢlılar devletçe korunur, 

yaĢlılara devlet yardımı ve sağlanacak diğer haklar ve kolaylıklar kanunla düzenlenir” Ģeklinde 

belirtilmiĢtir. 

Bu nedenle, insana yaraĢır bir yaĢam kalitesi sağlanması için sosyal politika kaçınılmaz olmaktadır. 

YaĢlılık politikaları sadece, tedavi edici değil aynı zamanda koruyucu nitelikteki hizmetlerle de 

ilgilidir. 

Neden yaĢlılık politikalarına gerek vardır? 

1.      YaĢlılar bağımlıdır. Ülkemizde yaĢlılarda bağımlılık oranı (65+ yaĢ) 1935 yılında %7.14, 

2000 yılında ise %8.03‟dür, 

2.      Hastalıklara cevabı azalmıĢtır, 

3.      Klasik semptomların olmayıĢı ve non spesifik belirtiler ortaya çıkması çok belirgindir (göğüs 

ağrısı olmaksızın myokart infarktüsü, öksürük olmaksızın pnomoni), 

4.      YaĢlılar daha az yakınırlar, 

5.      Sorunları yaĢlılık için normal bir durum kabul etmeleri ve yapılacak bir Ģey olmadığına 

inanmaları, 

6.      Tedavi edilmez ise hızlı bir bozulmanın ortaya çıkması, 

7.      Komplikasyon insidansının fazla olması. 

Oysa bu sağlık sorunlarının bir çoğu ya önlenebilir ya da kontrol edilebilir sorunlardır. Koruyucu 

hizmetlerden daha az yararlanan ve sosyal koĢulları daha kötü olan yaĢlılar daha çabuk hastalanır.  

Ülkemizde 1982 Anayasası ile yaĢlı bakımı devletin sorumluluğunda olmasına rağmen devlet 

yaygın bir sosyal güvenlik ağı kurmuĢ değildir.  

Ülkemizde; YaĢlıların sağlık hizmetlerinden yararlanma olanakları çok sınırlı, tedavi 

görebilecekleri hastane yatak sayıları çok az, geriatri bölümleri hemen hemen yoktur. 

Ancak, 1980‟li yıllardan bu yana dünyada küreselleĢme eğilimleri ülkemizi de etkilemiĢ ve sağlık 

sisteminde yeniden yapılanmaya gidilmiĢtir. “Sağlıkta DönüĢüm” adı adlında yapılan 

düzenlemelerin; “vatandaĢa hizmet seçimi sağlayacağı, bürokrasiyi azaltacağı, ayrıcalıkların sona 

ereceği, daha iyi hizmet sunulacağı” belirtilmiĢtir. Bu modeli uygulayan Ġngiltere‟de yaĢlı bakım 
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hizmetleri, elektif cerrahi hizmetler, temizlik ve mutfak hizmetleri gibi otelcilik hizmetleri özel 

Ģirketlere devredilmiĢtir. 

Maliyetleri artıran ve hastane yataklarının %47‟sini iĢgal eden yaĢlılar, evlerine ya da 

huzurevlerine gönderilir. Evlerinde daha önce ücretsiz olan uzun dönemli hemĢirelik bakım 

hizmetleri, reformlar sonucunda paralı olmuĢtur. Devamlı bakıma muhtaç hastaların iĢgal ettikleri 

yatak sayısı %40 oranında düĢmüĢ, ilaç fiyatları artmıĢtır. Aynı biçimde Almanya‟da bu sistemle 

vatandaĢların sağlığa harcadığı parada artıĢ, hizmet kalitesinde düĢüĢ yaĢandığı saptanmıĢtır.  

Evde bakım harcamaları 1992‟dan 2001‟e kadar 5 kat oranında artmıĢtır. Hollanda, Avusturya, 

Almanya ve Ġngiltere ile karĢılaĢtırıldığında devlet tarafından yaĢlılara ayırdığı pay daha fazladır. 

Amerika‟da ise bu pay en düĢük değerdedir.  

Bir baĢka çalıĢmada, son on yıldır yıllık yaĢlı bakım giderlerinin arttığı ve yaĢlıların sağlık 

hizmetlerinden daha az yararlanabilecekleri belirtilmektedir. Bu nedenle yaĢlılar ücret ödenecek 

listelerin dıĢında bırakılır. Sosyoekonomik güçleri zayıflar, mental problemler artar. Sonuç olarak 

bu ülkelerde yaĢlı intihar oranları artmıĢtır. Birçok endüstrileĢmiĢ ülkede yaĢlıların intihar etmesi 

önemli bir halk sağlığı sorunudur. Japonya‟da 2003 yılında yaĢlı nüfus %19 ile dünyanın en 

yüksek oranına sahiptir. Bu ülkede yaĢlıların intiharı toplam intiharların 3‟de birinden fazlasını 

oluĢturmaktadır. 

Ülke örneklerinden de anlaĢılacağı üzere, bu reformların verililiği ve kaliteyi arttırmak yerine, 

maliyeti arttırdığı ve en temel koruyucu hizmetlerden mahrum bıraktığı anlaĢılmaktadır. Oysa, 

yaĢlı politikasının temel felsefesi Ģu üç temel amacı gerçekleĢtirecek yönde olmalıdır: 

1- YaĢlıların parasal güvencesinin sağlanması, 

2- YaĢlıların topluma aktif olarak katılmasını sağlayacak olanakların yaratılması, 

3- Kendilerini geliĢtirmelerine ve sağlıklı yaĢamalarına imkan verecek ortamların yaratılması. 

Bu nedenle, yaĢlının kendi evinde sağlık hizmeti vermek, birinci basamak sağlık hizmetinin 

görevidir. Ülkemizde sağlık hizmetlerinin yürütülmesi hakkındaki yönerge yaĢlı bakımı için 

gerekli koĢulları sağlamaktadır. YaĢlının yaĢamının sağlıklı, mutlu kılmak ve onun insan haklarına 

saygılı olabilmek için 224 Sayılı Yasanın uygulamadaki aksaklıklarının giderilerek, yeterli sayı ve 

kalitede sağlık personeliyle sağlık hizmetleri yaĢlıya verilmelidir. 
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YAġLININ YAġAMININ KENDĠ EVĠNDE SÜRDÜRÜLMESĠ: 

DĠSĠPLĠNLERARASI YAKLAġIM 

Yrd.Doç.Dr.Reci Meseri  

Ege Üniversitesi Ġzmir Atatürk Sağlık Yüksek Okulu Beslenme ve Diyetetik Bölümü 

1. Yaşlının yaşamının evinde sürdürülmesinde (yaşlının düzenli izlemi ve gerektiğinde 

bakımı özelinde) kendi meslek alanınızın yeri nedir,  sorumlulukları nelerdir?  

Yeterli ve dengeli beslenme, yaĢamın sürdürülmesi ve sağlığın korunmasında en önemli öğelerden 

birisidir. KiĢinin beslenme düzeni hazırlanırken, kiĢinin yaĢı, cinsi, bedensel etkinlik düzeyi, 

hastalıkları, sosyal yaĢamı, ekonomik koĢulları vb. kiĢisel özellikleri dikkate alınmalıdır. Bu 

nedenle her bireyin beslenme düzeni bir birinden farklı ve kiĢiye özel olarak kurgulanmalıdır.  

  

YaĢlının yeterli ve dengeli beslenmesini sağlamak için yaĢlının içinde bulunduğu durum çok iyi 

irdelenmelidir. YaĢlı ekonomik, sosyal ve sağlık sorunlarını bir arada yaĢayabilir. YaĢlıda sık 

görülen sağlık sorunları arasında kalp damar hastalıkları, kanser, inme, yüksek tansiyon, diyabet, 

duyu kaybı (görme, iĢitme, tat değiĢiklikleri), bozulmuĢ ağız-diĢ sağlığı, halsizlik, iĢtahsızlık, baĢ 

dönmesi-vertigo, konstipasyon, unutkanlık, bunama, osteoporoz sayılabilir. Ekonomik olarak yaĢlı 

iĢ gücünden çekilmiĢ, yeterli aylık gelire sahip olmayabilir. Sosyal olarak eĢ ve arkadaĢ yitimi, 

ortak kullanım alanlarının (park, market, yollar vb.) yaĢlıya uygun düzenlenmemesi sosyal destek 

eksikliğine neden olabilir. Bu sorunların tümü beslenmeyle ilintilidir ya da beslenmeyi etkileyerek 

yaĢlının yetersiz ya da kötü beslenmesine neden olabilir.  

Tüm bu sorunların bir sağlık kurumunun polikliniğinde saptanması ya da giderilmesi olası değildir. 

Bunun iki nedeni vardır. Birinci neden polikliniklerde zaman darlığı nedeniyle salt sağlık sorunları 

ve bunlara bağlı oluĢan beslenme yetersizlikleri konuĢulabilmektedir. Oysa ekonomik ve sosyal 

durum beslenmeyi çok daha derinden etkileyebilir. Ġkincisi ise yaĢlılar yukarıda belirtilen 

nedenlerden dolayı gereksin duyduğu sağlık hizmetine eriĢimde sıkıntılar yaĢayabilir. En duyarlı 

ve en çok gereksinme duyan kuruma gelemeyen yaĢlıların izlemi yapılmamıĢ olur. Böylesi çok 

etmenli durumlarda diyetisyenin görevi yaĢlının içerisinde bulunduğu sağlık, ekonomik ve sosyal 
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durumu yerinde yani yaĢlının evinde inceleyip, yaĢlıya özgü bir beslenme planı hazırlamasıdır. Bu 

nedenle diyetisyenler toplumun içinde, topluma en yakın kurum olan sağlık ocaklarının (ya da 

birinci basamak sağlık kurumlarının) bağlı olduğu sağlık grup baĢkanlıklarında (ya da Toplum 

Sağlığı Merkezlerinde) istihdam edilmeli ve yaĢlıların (ve tüm toplumun) evde izlemine 

katılmalıdır.  

2. Evde izlemde alana özel göz önünde bulundurulması gereken başlıklar nelerdir? Kendi 

alanınıza özel öncelikli olarak ele alınması gereken gruplar ve bunların öncelikleri nelerdir?   

Evde izlemde yaĢlının sağlık, ekonomik ve sosyal durumuna iliĢkin baĢlıklar olmalı, yaĢlı 

beslenmesinde yer alan genel beslenme ilkeleri sorgulanmalıdır. Ayrıca antropometrik izlem 

yapılmalı, ağırlık, boy, bel, kalça, üst orta kol çevresi ölçülmelidir. Yapılabiliyorsa düzenli olarak 

kan tetkikleri de (ġeker, kolesterol, rutin biyokimya vb.) yapılmalıdır. Ġlk olarak tüm ekip 

tarafından yaĢlının durumu saptanmalı, daha sonra düzenli izlemler yapılmalıdır.  

1-YaĢlının sağlığı 

YaĢlının evde izleminde yaĢlıda var olan hastalıklar, düzenli kullandığı ilaçlar, hekim tarafından 

belirtilen yasaklar sorgulanmalıdır. 

2- Ekonomik durum 

Aylık gelir-gider dengesi, beslenmeye ayrılan pay, istediği, gereksindiği besini almada sıkıntı 

varlığı sorgulanmalıdır 

3- Sosyal durum 

Markete pazara gitme konusunda sıkıntı varlığı sorgulanmalıdır. 

4- YaĢlıda genel beslenme ilkeleri 

Yemek piĢirme-hazırlama becerisi, iĢtah durumu, Ana-ara öğün sayısı (yemek yemeyi unutmaya 

karĢı), besin çeĢitliliği (her gün sebze, meyve, süt ve ürünler, tahıllar ve et ya da kurubaklagil 

tüketimi), haftada en az 1 kez balık tüketimi, yeterli su (ya da sıvı) içme, kepekli ekmek yeğleme, 

kullanılan yağ türü, tuz kullanımı, besin alırken etiket okuma (son kullanma tarihine dikkat etme), 

piĢirme yöntemi, hazır yiyecek tüketimi-dıĢarıdan yemek yeme sıklığı gibi özellikler 

sorgulanmalıdır. Atıkların uygun Ģekilde uzaklaĢtırılıp uzaklaĢtırılmadığı da gözlenmelidir.  
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5-Antropometrik izlem 

Ağırlık, boy, bel, kalça ve üst orta kol çevresi ölçülmeli, BKI, bel çevresi, bel kalça oranı ve bel 

boy oranı ĢiĢmanlık için, üst orta kol çevresi malnütrisyon açısından izlenmelidir.  

 

Öncelikli gruplar 

Çok yaĢlılar (80 üzeri yaĢta olanlar), yalnız yaĢayanlar, düzenli geliri olmayanlar, barınma 

koĢulları yetersiz olanlar, günlük yaĢam aktivitelerini yerine getiremeyenler-hareket kısıtlılığı 

olanlar, akılsal ve fiziksel sağlığı iyi olmayanlar-kronik hastalığı olanlar (hastalık, yakınma ve 

kullandığı ilaç sayısı önemli) öncelikli gruplardır. 

Ġzlemler risk durumuna göre sıklaĢması koĢuluyla yılda en az 1 kez olmak üzere düzenlenmelidir.  

Ġzlemin hem erken tanı hem de eğitim fırsatı sağladığı unutulmamalıdır.  

3. Yaşlının evde yaşamını sürdürmesinde görev alması gereken bir ekip üyesi olarak bu 

hizmet ülkemiz koşullarında nasıl bir örgütlenmenin içinde yer almalıdır?  

Türkiye‟de yaĢlı bakımına iliĢkin bir örgütlenme söz konusu değildir. Bu konuda ciddi bir politika 

eksikliği söz konusudur. YaĢlı bakımı kültürel yapının da etkisiyle daha çok evde informal bakım 

biçiminde sürdürülmektedir. Bunun yanı sıra yetersiz bir kurumsal bakım sağlanabilmektedir. 

Evde informel bakım sorumluluğu genellikle aile üyelerinden birine, özellikle de kadına 

yüklenmektedir.  

Hizmet, nüfus temelli ve merkezi olarak planlanmalı, tüm ülke genelinde sağlık ocakları temelli ve 

ulusal sağlık sistemi ile bütünleĢmiĢ olarak verilmelidir. YaĢlıya yönelik koruyucu, geliĢtirici, 

sağaltıcı ve esenlendirici sağlık hizmetleri ile sosyal hizmetler Sağlık Bakanlığı ve Sosyal 

Hizmetler Genel Müdürlüğü‟nün eĢgüdümünde hazırlanmalı, bütüncül olarak sunulmalıdır. 

Planlanan hizmet ülkenin ve ailenin kültürel yapısı ve içinde bulunduğu koĢullara uygun olmalı, 

genel bütçeden-vergilerle finanse edilmeli, ücretsiz verilmelidir. Verilen hizmetin ulaĢılabilirliği ve 

sürekliliği sağlanmalı, sektörler-arası iĢbirliğine önem verilmelidir. Aileler de bu hizmetin bir 

parçası olmalıdır.  

Hizmet tüm yaĢlıları kapsamalıdır. Ancak birey bazında verilecek hizmetlerin belirlenmesinde ya 

da kurumsal bakıma karar vermede öncelikli gruplar göz önünde bulundurulmalıdır. 

Hizmet temel olarak ev, yaĢlı siteleri, bakımevi, huzurevi, hastane, sosyal etkinlik merkezi ve yaĢlı 

danıĢma merkezinde verilmelidir ancak öncelikle yaĢlının kendi evinde verilecek biçimde 
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planlanmalıdır. Evde bakım sağlayan ailelere devlet tarafından “vergi indirimi” ya da para yardımı 

yapılmalıdır. Formal bakım sağlık ve sosyal bakımı içermeli ve sağlık bakımını birinci basamak 

sağlık kurumları evde izlemi de içeren bütüncül bir bakıĢla sunmalıdır. 

Rutin izlem temelde ebe-hemĢireler, gerekli durumlarda sağlık ocağı hekimi tarafından 

yapılmalıdır. Ġzleme iliĢkin kayıtlar “YaĢlı Ġzlem Kartı” yanında doğumdan ölüme kadar tutulan 

“KiĢisel Sağlık FiĢi” ne de kaydedilmelidir. Ġkinci basamak sağlık kurumlarına sevke sağlık 

ocaklarında çalıĢan pratisyen hekim, ebeler ve sosyal hizmet uzmanları karar vermelidir. Ġkinci 

basamak sağlık kurumlarından da sevk eden kuruma geri bildirimde bulunulmalıdır.   

 

Sosyal bakım ise Sosyal Hizmetler Genel Müdürlüğü tarafından birinci basamak sağlık kurumları 

ile birlikte planlanmalı ve sağlanmalıdır. Sosyal hizmet kapsamındaki hizmetler aylık, haftalık ve 

günlük yoğunluğuna göre belirlenmelidir. Bu hizmetler günlük yaĢam aktivitelerine, günlük kiĢisel 

bakım ve temel gereksinimlere (banyo, ayak bakımı, yemek, alıĢveriĢ, temizlik, …) yönelik 

olmalıdır. Gelecekte artan yaĢlı toplumu için biliĢim hizmetlerinden yararlanmak kaçılmaz 

olacaktır. Bu biliĢim hizmetlerine yönelik planlamalar da bugünden yapılmalıdır.  

 

Yalnız ya da eĢiyle yaĢayan, kurumsal bakıma gereksinimi olmayan yaĢlılar için kendileri de tercih 

ettiği durumlarda kalabilecekleri ve evde formal bakım koĢullarının sağlanacağı yaĢlı siteleri 

kurulabilir. Evde bakılabilecek sağlık ve sosyal koĢullara sahip olmayan yaĢlıların bakımı 

bağımlılık derecesine göre bakımevlerinde ve huzurevlerinde sağlanmalıdır.  

Bakımevi/huzurevinde kalacak yaĢlılara da evde bakımı sağlayan birinci basamak sağlık personeli 

ve sosyal hizmet uzmanı yaĢlı ve aile ile birlikte karar vermeli ve bu yaĢlılar da birinci basamak 

sağlık kurumları tarafından izlenmelidir. 

YaĢlıların sanat, spor ve kültür etkinliklerine, beceri ve uğraĢ kazandırma programlarına 

katılmasını ve yaĢlıların diğer yaĢlılarda bir arada olmasını sağlayan “yaĢlı sosyal merkezleri”, 

Sosyal Hizmetler Genel Müdürlüğü, belediyeler ve gönüllü kuruluĢlar tarafından kurulmalı ve 

Sosyal Hizmetler Genel Müdürlüğü tarafından denetlenmelidir. Ayrıca Sosyal Hizmetler Genel 

Müdürlüğü, belediyeler ve gönüllü kuruluĢlarca yaĢlı-genç-çocukları bir araya getirme programı 

eve, kuruma ve yaĢlı sosyal merkezlerine yönelik olarak planlanıp, uygulanabilir. Yine aynı 

kurumların ve Sağlık Bakanlığı‟nın yaĢlılara iliĢkin telefonla danıĢma birimleri kurulabilir.     

 

Verilecek hizmetin kapsamının belirlenmesi ve sunumunda temel görevlilerin kimler olacağı ise ne 

yazık ki Ģu anda ülke sağlık sisteminin içinde bulunduğu karmaĢık geçiĢ sisteminden etkilenecektir. 
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Sağlık Ocaklarının iĢlevsel olduğu bölgelerde hizmetin temel sorumluları hekim, hemĢire ve sosyal 

çalıĢmacıdır. Sağlık bakımı sağlık ocaklarındaki pratisyen hekim ve hemĢirelerce, sosyal bakım da 

sağlık ocaklarının kadrosunda bulunan ancak Sosyal Hizmetler Genel Müdürlüğü‟ne bağlı olarak 

çalıĢan sosyal çalıĢmacılarca planlanmalıdır. 2-4 sağlık ocağının gereksinimlerini karĢılayan 

fizyoterapist, diyetisyen, psikolog Sağlık Grup BaĢkanlıkları kadrosunda çalıĢmalıdır. 

 

Ancak aile hekimliği sisteminde hekim ve hekime bağlı olarak çalıĢan niteliği değiĢen (ebe, 

hemĢire, sağlık memuru?) bir aile sağlığı elemanı olduğu için bu hizmet çok daha dar bir 

kapsamda verilebilecektir. Bu durumda Toplum Sağlığı Merkezleri ya da Sağlık Grup 

baĢkanlıklarına daha fazla görev düĢecektir. Ekibin diğer tüm üyeleri burada istihdam edilerek 

yaĢlı sağlığının korunması için çalıĢmalarda bulunmalıdır.   

YAġLININ YAġAMININ KENDĠ EVĠNDE SÜRDÜRÜLMESĠ: 

DĠSĠPLĠNLERARASI YAKLAġIM 

YAġLILIK 

Yrd.Doç.Dr. Banu Çengelci ÖzekeĢ  

Ege Üniversitesi Edebiyat Fakültesi Psikoloji Bölümü 

Günümüzde yaĢam standartlarının geliĢmesi ve tıptaki ilerlemeler, ölüm oranını azaltırken, 

insan ömrünü uzatmıĢ ve nüfusların önemli bir bölümünü 60 yaĢın üzerinde olan insanlar 

oluĢturmaya baĢlamıĢtır. YaĢlanma geliĢim psikologlarının ilgi alanı haline gelmiĢ ve 

araĢtırmacılar yaĢlılıkta gözlenen toplumsal, duygusal ve biliĢsel değiĢimler üzerinde odaklanarak 

yaĢlı bireyleri inceleyen araĢtırmalara hız vermiĢlerdir (Baltes & Staudinger,1999; Birren ve 

Schaie, 1990; Demirezen, Nahçıvan &Erdoğan, 1999; Durgun, 1999; Özekes,2006, Vander 

Zander,2003).  

Toplumsal yapının değiĢmesi ve buna bağlı olarak yaĢlıların sosyal konumlarının farklılaĢması 

yaĢlılarla ilgili araĢtırmaların sayısının artmasını sağlamıĢtır. Dünya‟da ve Türkiye‟de hızlı 

sanayileĢme ve kentleĢme sonucu, ekonomik ve sosyal yapıda hızlı değiĢmeler olmuĢtur. Aile 

yapısındaki değiĢme özellikle yaĢlıyı, çocuklarından ayrı yaĢamaya itmiĢtir. Geleneksel düzende 

yaĢlının sahip olduğu statü ve saygınlık bu yeni düzende zayıflamıĢ, hatta bazen yok olmuĢtur. 

Sonuçta, yaĢlının ihtiyacını karĢılamada gelenek ve göreneklerle oluĢmuĢ düzenlemeler yetersiz 

kalmıĢtır (Durgun, 1999; Emiroğlu, 1980-1985, Konak&Çiğdem,2005; KoĢar, 1996). Bu 

değiĢimin gereği olarak özellikle büyük kentlerde çekirdek ailelerin artması yaĢlıların bakımına 

iliĢkin geleneksel düzenin sürdürülmesini güçleĢtirmektedir. YaĢlı bireyler bazen kendi evlerinde 

tek baĢlarına bazen de kurum bakımında yaĢamaya baĢlamıĢlardır (Kalaycıoğlu, 2003). Ülkemizde 

yaĢlı nüfus artmakta, kurumlar yetersiz kalmakta ve yeni kurumlara ihtiyaç duyulmaktadır (Türel, 
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2001; Onat, 2002; Ġmamoğlu, 1991). Artan yaĢlı nüfusa götürülecek hizmetin nicelik ve niteliğinin 

belirlenmesi ve bu doğrultuda yeni politikalar oluĢturulması önemlidir. Hangi ortamlarda yaĢlı 

bireylerin kendilerini daha iyi hissettiklerini anlamak ve bu özelliklere uygun yaĢam mekanları 

sağlamak gereklidir. Kurumda kalan bireyler, alıĢkın oldukları çevrelerinden ayrılıp yeni bir 

ortama girerek ailelerinden uzaklaĢmakta ve sosyal yaĢamdan kopmaktadırlar. Türkiye‟de yapılan 

bazı çalıĢmalar, yaĢlının yaĢam koĢullarının ve buna bağlı olarak yaĢam doyumu ve yaĢlılığa 

iliĢkin tutumlarının, yaĢanan kurumların niteliğine göre (Ġmamoğlu & Kılıç,1999) ve baĢka ülkede 

yaĢayan yaĢlılara göre daha olumsuz olduğunu göstermektedir (Ġmamoğlu & Ġmamoğlu, 1992b; 

Konak& Çiğdem 2005). Türkiye‟de yaĢlılar ayrı yaĢasalar bile, tamamen bağımsız yaĢamaktansa 

ailesine yakın ve bağımlı yaĢamayı tercih etmektedirler (Ġmamoğlu, 1987).  Bireyci toplumlarda 

huzurevinde yaĢamak doğal kabul edilirken, özellikle Türkiye gibi geleneksel ülkelerde normal 

kabul edilmemektedir. Dolayısıyla, huzurevinde kalmanın yaĢlı bireyleri, ruh sağlığı, yaĢam 

doyumu, etkinlik düzeyi ve sosyal destek gibi konularda olumsuz etkilediği bilinmektedir 

(Akandere, 2007, Aksüllü & Doğan, 2004; Atalay, 1993; Aykan & Wolf, 2000; Bahar, Tutkun & 

SertbaĢ 2005; DurmuĢ, 1992; Ġmamoğlu & ark., 1993; Ġmamoğlu&Kılıç, 1999; Kılıçturgay, 1983; 

Kurtoğlu& Razakı, 1999; Maden, 1990; Mikelides & Willcocks, 1987; Tufan, 2002;  Uçku & 

Küey 1992; Ünalan 2000; Yardımcı, 1995).   GeliĢmiĢ ülkelerin pek çoğunda yaĢlıya evde bakım 

hizmetleri devlet güvencesine alınmıĢtır. Bugün Avrupa‟nın birçok ülkesinde 60 yaĢ 

üzerindekilerin nüfusu, genel nüfusun %20'sinden daha fazlasını oluĢturmaktadır. Bu Ġtalya‟da 

%25, Yunanistan‟da %24, Almanya‟da %24, Ġsveç‟de %23, Belçika‟da %22 ve Ġngiltere‟de 

%20.8'dir. Yüz yüze kalınan bu sorun karĢısında birçok ülkede sağlık sistemi ile bütünleĢmiĢ ve 

oturmuĢ bir yaĢlı ve uzun süreli bir bakım sistemi geliĢtirilmiĢtir.  

Oysa Türkiye‟de evlerindeki yaĢlılara yönelik hizmetler son derece sınırlı ve 

yetersizdir. KiĢileri kendi ortamında ve aile çevresinde yaĢamlarını sürdürmeleri amacıyla çocuk, 

genç, yaĢlı ve özürlülere Sosyal YardımlaĢma ve DayanıĢma TeĢvik Fonu (il ve ilçelerde bulunan 

Sosyal YardımlaĢma ve DayanıĢma Vakıfları aracılığıyla) muhtaç durumda bulunan vatandaĢlara 

ayni ve nakdi yardım hizmeti vermektedir. YeĢil Kart uygulaması ve 2022 sayılı yasa uyarınca 

verilen yaĢlılık/özürlü aylığı hizmetlerinin de nitel ve nicel olarak yetersiz kaldığı bilinmektedir. 

Evde Bakım, gerek teĢhis ve tedavi sonrası bakım sürecinde, gerek kronik bir hastalığın 

takibinde, gerekse herhangi bir sağlık problemi olmaksızın koruyucu sağlık ve tetkik hizmetlerinin 

verilmesi süreçlerinde, ihtiyaç sahiplerine kendi ortamlarında sağlık bakımı hizmetlerinin 

verilmesidir. Bu hizmet ayrıca; evde kalmayı tercih eden ve tedavisi, bakımı devam eden; ancak 

yakın aile çevresi ve arkadaĢları tarafından bakımı gerçekleĢtirilemeyenler için gereklidir. 
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Türkiye‟de evde bakımla ilgili ilk proje 1993 yılında Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme 

Kurumu Genel Müdürlüğü‟nce Ankara, Adana, Ġzmir ve Ġstanbul illerinde uygulanmıĢ; ancak pilot 

uygulamalardan etkili sonuç alınamadığı için sürdürülememiĢtir. 1994 yılında Ankara BüyükĢehir 

Belediyesi bünyesinde kurulan YaĢlılara Hizmet Merkezi ve Ġstanbul BüyükĢehir Belediyesi‟ne 

bağlı bir kuruluĢ olan Ġstanbul Sağlık A.ġ.‟nin yaĢlı hastalar için evde sağlık destek hizmetleri ile 

birkaç özel kurumda ücretli olarak sürdürülen tıbbi bakım ve refakat hizmetlerinin dıĢında evde 

bakım sunulmaktadır. Ancak sunulmaya çalıĢılan bu hizmetler sadece sağlık sorunları ile ilgili 

hizmetleridir. 

Literatüre bakıldığında yaĢlı bireylerin sağlık sorunları yanında yaĢamdan doyum almalarını 

sağlayacak, toplum içinde yer aldıklarını hissettirecek olanaklardan yoksun oldukları 

görülmektedir.  YaĢamın içinde aktif olarak yer almanın ayrıca sosyal iliĢki ağlarının güçlü ve 

geniĢ olmasının, hem zihin ve beden hem de ruh sağlığı açısından olumlu etkiler yarattığını 

bilinmektedir (Özekes, 1996; 2008;Karadeniz, 2004; Konak & Çiğdem, 2005; SavaĢır, 1999; ġener 

& Terzioğlu, 2003). Ayrıca huzurevlerinde aktivite düzeyleri arttırılan yaĢlıların yaĢamdan 

aldıkları doyumunda arttığını gösteren çalıĢmalar vardır(Akandere, 2007)  

  Konuya bağlamsal model çerçevesinden bakıldığında da bireysel özelliklerin, çevresel 

ortamlardan etkilendiği görülmektedir (Bronfenbrenner, 1979). YaĢlıların yaĢadıkları mekanın 

etkileri kadar (huzurevi-ev), yaĢadıkları alan ve bu alanların özelliklerinin de (büyükĢehir –

küçükĢehir)  yaĢam doyumu, aktivite ve sosyal iliĢkiler üzerinde değiĢimler yaratacağı 

beklenebilir. YaĢanılan kent alanının büyüklüğü ve karmaĢıklığı insanların faaliyetlerini ve 

iliĢkilerini etkilemektedir. Büyük Ģehirlerde yaĢayan yaĢlıların, kendilerini daha yalnız 

hissedebilecekleri ve sosyal iliĢkilerinin azalacağı düĢünülebilinir. Buna karĢın büyükĢehir, doğası 

gereği yaĢlıların daha aktif olmasına da yol açabilecektir.  YaĢamın aktif olarak içinde yer almak 

zihinsel ve fiziksel üretkenliğin yanı sıra yaĢam doyumunu da etkilemektedir (Özekes,1996). 

Ancak toplumsal yaĢamın karmaĢıklaĢtığı metropol tarzı büyük Ģehirlerde yaĢlıların, küçük 

Ģehirlerde yaĢayan yaĢlılara nazaran kendilerini daha yalnız hissetmesi ve sosyal iliĢki azlığı 

nedeniyle yaĢam doyumlarının olumsuz yönde etkilenebileceği düĢünülebilinir. 

EVDE BAKIMIN AVANTAJLARI  

Evlerde sağlık bakımının yıllardır yurt dıĢında da görülen en önemli iki faydası, sağlık 

harcamalarında sağladığı düĢüĢ ve kiĢinin kendi huzurlu ortamında, ailesiyle bakımına olanak 

vermesi. Bunun dıĢında; 

•Evde bakım ile hasta, kendi evinin rahatlığını,özgürlüğünü ve güvenini hisseder 
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•Direnci zayıflamıĢ hastaları hastane enfeksiyonlarından korur 

•Tedaviyi konforlu Ģekle sokar 

•Hekim, hemĢire, psikolog, hasta ve yakınlarının iĢbirliği daha iyi sağlandığından tedavi 

baĢarısı artar. 

•Disiplinlerarası evde bakım programları, hastaneye yatıĢları azaltmada %3-12 daha etkin 

bulunmuĢtur.  

1. YaĢlının yaĢamını evde sürdürülmesinde (yaĢlının düzenli izlemi ve gerektiğinde 

bakımı özelinde) kendi meslek alanınızın yeri nedir, sorumlulukları nelerdir? 

Evinde yaĢamayı seçen yaĢlıların yukarıdaki literatür bilgilerinde de ifade edildiği gibi 

kendilerini toplumun bir parçası hissetmeye gereksinimi vardır. Günlük yaĢam aktiviteleri içine 

giren, fiziksel ve zihinsel aktivitede bulunan yaĢlıların hem zihinsel hem ruhsal açıdan daha 

sağlıklı oldukları bilinmektedir. Evinde yalnız yaĢayan yaĢlıların bağımlı olmadan yaĢama 

kapasitelerinin arttırılmasını amaçlayan evde bakım programlarının hazırlanması Psikologların 

en önemli sorumluluğu olarak görülmektedir.  Evde yaĢlıya hizmet veren yakınlarının yaĢlının 

duygusal, fiziksel ve sosyal gereksinimleri, beklentileri,  konusunda bilgilendirilmesi ve yine 

yaĢlıya hizmet veren bu yakınlara evde yaĢlıya uygulayacakları programların hazırlanması da 

Psikologların görevidir. Bu programlarda yaĢlının sosyal iliĢkilerinin güçlendirilmesi, boĢ 

zaman aktivitelerinin düzenlenmesi, zihni ve bedeni aktif kılacak faaliyetlerin düzenlenmesi 

gibi baĢlıklar mutlaka bulunmalıdır. Özellikle büyükĢehirlerde sağlıklı olmasına rağmen yaĢı 

nedeniyle toplum dıĢına itilmeye çalıĢılan yaĢlılara bu tür programlar yardımcı olacaktır. Evde 

bakım hizmeti veren (sağlık personeli, sosyal çalıĢmacı, fizik-tedavi uzmanı gibi) personelin 

yaĢlı bireyler hakkında eğitilmesi de Psikologların vereceği bir hizmettir. Ayrıca düzenli olarak 

yaĢlı bireylerin ruhsal ve zihinsel geliĢimlerinin değerlendirilmesi de Psikologların görevidir. 

Yılda bir ya da iki defa psikolojik ve bellek testleri uygulanarak yaĢlı bireylerde sık görülen 

intihar düĢünceleri, depresyon gibi psikolojik ve demans, alzhemier gibi zihinsel 

rahatsızlıkların önlemi alınabilir.  

2. Evde izlemde alana özel göz önünde bulundurulması gereken baĢlıklar nelerdir? 

Kendi alanınıza özel öncelikli olarak ele alınması gereken gruplar ve bunların 

öncelikleri nelerdir? 

Yukarıda da ifade edildiği gibi Psikologların görevi öncelikli olarak koruyucu sağlık 

çalıĢmaları üzerine olmalıdır. Ayrıca evde kalmayı tercih eden ve tedavisi, bakımı devam eden 

yaĢlıların yaĢamla ilgili olumsuz düĢünce oluĢturmalarını engellemek, yaĢama bağlılıklarını 
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arttırmakta temel baĢlıklar arasındadır. Psikoloji alanına özel olarak öncelikli ele alınması 

gereken gruplar Ģöyle sıralanabilir. 

1. Zihinsel sağlığı yerinde ama yatağa bağlı yaĢlılar, 

 Bu grupta hem fiziksel hem de duygusal destek verecek birimler ortak çalıĢmalıdır.(Fizik 

tedavi uzmanları ve psikolog gibi) . YaĢlıların duygusal sorunları ile ilgili yapılan araĢtırmalara 

bakıldığında en önemli duygusal problemin birilerine muhtaç yaĢamak olduğu bulunmuĢtur. 

Bu yaĢlıların kendilerini yararsız ve birilerine bağımlı yaĢamak zorunda olmalarının yarattığı 

duygusal travmanın en aza indirilmesi için çalıĢılması gereklidir. 

2. Zihinsel sağlığı yerinde ve yatağa bağlı olmamasına rağmen sağlık sorunları 

nedeniyle evde kalmak zorunda olan yaĢlılar, 

Bu gruptaki yaĢlılarda yine yukarıda ifade edildiği gibi kendilerini birilerine bağlı 

hissetmektedirler. Örneğin COAH hastası olan biri yatağa bağlı olmamasına, zihinsel olarak da 

gayet sağlıklı olmasına rağmen dıĢ dünyayla bağlantıları zayıflamıĢ bireylerdir. O zaman kadar 

yapabildikleri alıĢveriĢ, gezme, arkadaĢlarıyla birlikte olma gibi eylemleri gerçekleĢtiremeyen 

ve dıĢ dünyayla birileri aracılığı ile iletiĢim kuran kiĢiler haline gelmiĢlerdir. Bu durumun 

yarattığı duygusal ve psikolojik değiĢimlerle baĢa çıkmasına yardımcı olmak gereklidir.  

3.Hiçbir sağlık sorunu olmamasına rağmen toplumsal baskı nedeniyle evde kalmak zorunda 

olan yaĢlılar, 

Günümüzde sadece yaĢlı olmak bile önyargılı ve ayrımcı davranıĢlara katlanmayı 

doğurmaktadır. Hiçbir sorunu olmamasına rağmen dıĢarıda dolaĢmasına sadece yaĢı nedeniyle 

tepki duyulan yaĢlılar olabildiğince az dıĢarı çıkmakta, çıktıkları zamanda olumsuz 

davranıĢlarla karĢılaĢmaktadırlar. 60 yaĢ kartını kullanmak isteyen ve baĢka bir eğlencesi 

olmadığı için otobüsle dolaĢmak isteyen yaĢlılar “bu yaĢında sokakta iĢin ne” tepkiyle sık sık 

karĢılaĢmaktadırlar. Oysa günlük yaĢam aktiviteleri içinde olmanın yaĢlının hem ruhsal hem de 

zihinsel olarak daha sağlıklı olmasını sağladığını gösteren pek çok çalıĢma bulunmaktadır. Bu 

yaĢlı grubuna günlük yaĢam aktivitelerini zenginleĢtirecek ve toplumla baĢ etmelerini 

kolaylaĢtıracak programlar hazırlanması koruyucu sağlık çalıĢmaları için önem taĢımaktadır.   

4. YaĢ haddinden emekli olacak yaĢlılar. 

Bu bireylerin emekli yaĢamına hazırlanması ve emeklilik nedeniyle yaĢayacakları duygusal 

sorunlarla baĢ etmeyi öğrenmesine yönelik programlar hazırlanmalıdır. YaĢlıların hayattan 

kopmadan yaĢamlarını sürdürebilmelerine katkı sağlayacak sosyal ve sportif faaliyetlere, 

hobilere yaĢlanmadan önce hazırlanması için eğitim ve yönlendirmelere ağırlık verilmelidir. 

5. Toplumun yaĢlı hakkında eğitilmesi. 
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3.YaĢlının evde yaĢamını sürdürmesinde görev alması gereken bir ekip üyesi olarak bu 

hizmet ülkemiz koĢullarında nasıl bir örgütlenmenin içinde yer almalıdır. 

 Bu tür bir hizmet gönüllülük çalıĢması Ģeklinde gerçekleĢtirilemez. Bu nedenle mutlaka 

devlet eliyle düzenlenmesi gerekir. Ana-Çocuk sağlığı düzenlemelerinde yapıldığı gibi YaĢlı 

Sağlığı Merkezleri açılıp burada görevlendirilecek Doktor, HemĢire, Fizik tedavi Uzmanı, 

Psikolog ve Sosyal ÇalıĢmacıların ortak programlar yürütmesi hedeflenmelidir. Evde tıbbi bakım 

hizmeti programları düzenlenmelidir. Tıbbi bakım, hemĢirelik, mesleki terapi, fiziksel terapi, 

konuĢma terapisi, psikolojik ve sosyal destek için sunulan programlar hazırlanmalı ve hastaların 

kendi evlerinde bakımı ve izlenmesi sağlanmalıdır.  

Ayrıca telefonla yardım hizmeti sağlanmalıdır. Telefonla yardım özel bir telefon hattının normal 

telefona bağlanmasından oluĢan bir sistem ile verilmektedir. Yalnız yaĢayan yaĢlı bireyler bu 

hizmetten ihtiyaç duydukları acil durumlarda düğmeye basarak yardım almak amacıyla 

yararlanabilmektedirler. Bu sistem yaĢlı bireyin telefonuna o kiĢiyi “YaĢlı” merkezine bağlayacak 

bir alet takılarak kurulmaktadır. Bu sistemin kurulmasından sonra yaĢlı bireye evde 

kullanabileceği, boynuna da takılabilen bir düğme verilerek, acil durumda bu düğmeye basması 

söylenmektedir. Buna ek olarak, evde bakım hizmetlerini organize eden “YaĢlı Merkezi”ndeki 

psikologlar yaĢlının günlük yaĢamını takip etmek, varsa günlük yaĢam aktivitelerini yerine 

getirirken ortaya çıkan sorunlarının çözümünde onu desteklemek amacıyla her gün yaĢlının 

durumunu telefonla takip etmelidirler. 

 



3. İLERİ YAŞ SEMPOZYUMU                                                                                                          23 - 24 Mart 2010, İzmir 

 44 

YAġLININ YAġAMININ KENDĠ EVĠNDE SÜRDÜRÜLMESĠ: 

DĠSĠPLĠNLERARASI YAKLAġIM 

 

Uzm.Fizyoterapist Nuri Üçler 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi  Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

 

1: YaĢlının yaĢamının evinde sürdürülmesinde (yaĢlının düzenli izlemi ve gerektiğinde 

bakımı özelinde) kendi meslek alanınızın yeri nedir, sorumlulukları nelerdir? 

YaĢlının yaĢamının evinde sürdürülmesinde (yaĢlının düzenli izlemi ve gerektiğinde bakım 

özelinde) fizyoterapi mesleğinin yeri; yaĢlı bireylerin yaĢam kalitesini yükseltmeyi hedefleyen, 

toplumsal hizmet ve sağlık politikalarına katkıda bulunabilecek fikir ve projeler üretmek, ulusal ve 

uluslararası alanda lider bir sivil toplum örgütü olmaktır. Sorumlulukları ise; 

- YaĢlı bireylerle çalıĢan fizyoterapistler ve diğer profesyoneller arasındaki iĢbirliğini 

sağlamak ve geliĢtirmek.  

- Geriatri alanında özeleĢmek isteyen fizyoterapistleri cesaretlendirmek, eğitimlerine 

katkıda bulunarak, rehabilitasyon alanında uluslararası standartlara paralel yaklaĢımların hayata 

geçirilmesini sağlamak.  

- Geriatrik fizyoterapi alanındaki geliĢmeleri izlemek ve katıda bulunmak.  

- Geriatrik fizyoterapi alanında ulusal ve uluslararası seminer, panel, hizmetiçi eğitim 

programları, kongreler ve sosyal aktiviteler düzenleyerek konu ile ilgili toplumsal bilinci 

geliĢtirmek.  

- Toplumun tüm yaĢ gruplarında yaĢlılık dönemine yönelik genel koruyucu ve destekleyici 

hizmetlerin yaygınlaĢtırılması konusunda toplum bilincini oluĢturmak,  

- Geriatrik rehabilitasyon alanında ulusal ve uluslar arası projeler ve bilimsel çalıĢmalar 

geliĢtirerek toplum sağlığına ve sosyal politikalara katkıda bulunmaktır.  

 



3. İLERİ YAŞ SEMPOZYUMU                                                                                                          23 - 24 Mart 2010, İzmir 

 45 

2: Evde izlemde alana özel göz önünde bulundurulması gereken baĢlıklar nelerdir? 

Kendi alanınıza özel öncelikli olarak ele alınması gereken gruplar ve bunların öncelikleri 

nelerdir? 

YaĢlının evde izlemde fizyoterapi alanına yönelik göz önünde bulundurulması gereken 

baĢlıklar.  

1-   YaĢlı kiĢinin mevcut potansiyeli ve tedavi edilebilirliğinin belirlenmesi.  

2-   Ġlgili disiplinlerin bir araya gelmesi ve koordineli çalıĢmalar yapmaları.  

3- Fiziksel, fonksiyonel ve psikososyal açıdan ayrıntılı değerlendirme yapılması.  

YaĢlının değerlendirilmesi: 

A- Fiziksel değerlendirme 

B- Fonksiyonel değerlendirme 

C- Kendi kendine bakım değerlendirmesi 

D- Çevresel değerlendirme.  

YaĢlının evde izlemde profesyonellerin, yaĢlı kiĢi ve ailesine en büyük yardımları yaĢam 

kalitesinde değiĢim yapmakla gerçekleĢir.  

YaĢlı kiĢide zamanla oluĢan geri dönüĢlü veya dönüĢsüz problemler özüre yol açabilir, 

fakat fonksiyonel seviyedeki küçük bir değiĢim bile yaĢam kalitesinde pozitif bir etki oluĢturur.  

Fiziksel, fonksiyonel, kendine bakım ve çevresel açıdan yaĢlının değerlendirilmesi; uygun 

bakım ve rehabilitasyon programlarının planlanması, yaĢam kalitesi ve bağımsızlık seviyesindeki 

değiĢmelerin bilinmesi ve buna bağlı rehabilitasyon ve bakım gereksinmelerinin belirlenmesi 

açısından yol göstericidir.  

A- Fiziksel değerlendirme: 

- Kas, iskelet sisteminin değerlendirilmesi  

 - Ağrı 

 - Kas kuvveti 

 - Normal eklem hareketi 

 - Esneklik 

 - Postür 

 - Nöromotor fonksiyon ve duyusal bütünleĢme 

 - Denge bozukluğu, düĢmeler ve yürüyüĢ bozuklukları 

 - Kardiopulmoner Fonksiyonlar.  

 

B- Fonksiyonel değerlendirme: (Fonksiyonel bozukluk ölçümü(FIM)  
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Aktiviteler; tamamen bağımsız, modifiye bağımsız, gözlem gerekiyor. Minimal yardım, 

orta düzeyde yardım, maksimum yardım ve tamamen bağımlı olmak üzere yedi ayrı puanlama ile 

değerlendirilir.  

C- Kendi kendine bakım değerlendirmesi 

Özellikle temel GYA üzerine yoğunlaĢmıĢ bir fonksiyonel ölçümüdür. Aktiviteler altı 

temel kategoride incelenir.  

1- Yatak aktiviteleri 

2- Transfer aktiviteleri 

3- Lokomosyon 

4- Giyinme 

5- KiĢisel bakım 

6- Mesane-barsak kontrolü ve beslenme aktiviteleri 

Puanlama 5 madde üzerinde yapılır.  

4- Tamamen bağımsız 

3- Minimal yardım 

2- Orta derece yardım 

1- Çok fazla yardım 

0- Tamamen bağımlıyı gösterir.  

D- Çevresel Değerlendirme 

YaĢlı kiĢilerin çevresel değerlendirmede renkler, objeler, ıĢıklandırma, tehlikeli alanlar, ev 

iĢlerindeki beceriler ve ev dıĢındaki yaĢam ayrı ayrı değerlendirilmelidir.  

- Kognitif fonksiyonların değerlendirilmesi (Hafıza, algı, düĢünme, oryantasyon, 

farkında olma) 

Dünya sağlık örgütüne göre yaĢam kalitesi; yalnız hastalık, bozukluk ya da yetersizliğin 

bulunması değil, aynı zamanda fiziksel, mental, sosyal iyilik halinin olması olarak tanımlanır.  

4- Yeniden elde edilemeyecek fonksiyonları dikkate alarak gerçekçi hedefler belirlenmesi.  

5- Tedavi yaklaĢımlarında fonksiyon ve iĢe yönelik egzersizler üzerine yoğunlaĢma ve 

basitleĢtirme programlarının uygulanması.  

6- Ġmmobilizasyondan kaçınma.  

7- DeğiĢik fizyolojik reaksiyonların dikkate alınması.  

8- Ġlaçları azaltma.  

9- YaĢlı için öncelikle hedefleri ve motivasyonu belirleme.  

10- Aile üyelerinin rolü ve psikososyal açıdan beklentilerini belirleme.  

11- YaĢlı bireylerle çalıĢacak personelin eğitilmesi.  
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12- GeliĢmenin küçük adımlarla gerçekleĢebileceğini anlama.  

13- YaĢlı bireylerin öğrenebileceklerinin ve pek çok Ģey öğrenebileceklerinin dikkate 

alınması.  

Fizyoterapi alanına özel öncelikli olarak ele alınması gereken gruplar orta derecede 

yardıma ihtiyaç duyan yaĢlı gruplarıdır ki; bu grupların öncelikleri zamanla tamamen bağımlıya 

yönelik progresyon gösterebilecekleridir. Oysa gerekli fizyoterapi uygulamaları ile bu gruplar daha 

az yardım alabilme, bağımsızlığa yönlendirme ya da progresyon gösteren durumlarının 

geciktirilmesi mümkün olabilir. Fakat unutulmamalıdır ki her gruptaki yaĢlının gereksinimi 

önceliklidir!... 

3: YaĢlının evde yaĢamını sürdürmesinde görev alması gereken bir ekip üyesi olarak 

bu hizmet ülkemiz koĢullarında nasıl bir örgütlenmenin içinde yer almalıdır? 

YaĢlının evde yaĢamını sürdürmesinde görev alması gereken ekip üyeleri: 

Hekim, hemĢire, fizyoterapist, eczacı, diyetisyen, sosyal hizmet uzmanı (sosyal çalıĢmacı), 

psikolog, sağlık yöneticisi, din adamı, ev ekonomisti, aile üyesi ya da üyeleri ile bakıma yardımcı 

bireylerdir.  

Bireylerin, sağlık hizmetine ulaĢma ve yararlanma hakkı yaĢlı bireyler için hizmetin onlara 

ulaĢtırılması ve yararlanmalarının sağlanması Ģeklinde anlamlandırılmalıdır.  

YaĢlının evde yaĢamını sürdürmesinde verilecek hizmet ülkemiz koĢullarında profesyonel 

bir örgütlenme ile sağlanmalıdır. Her meslek grubu üyesi kendi mesleği doğrultusunda 

multidisipliner bir yaklaĢım içinde olmalı ve diğer meslek grupları ile koordineli çalıĢmalar 

yapmalıdırlar.  

YaĢlının hastane ortamında uzun dönem bakılmasının ülke ekonomisine getirdiği maddi 

yüke, hızla artan nüfus, hastanelerde kiĢi baĢına düĢen yatak sayısında azalma evde bakım 

hizmetlerini zorunlu hale getirmektedir. Evde bakım hizmetlerini, bireysel ve toplumsal yararlar 

olmak üzere iki baĢlık altında toplayabiliriz.  

Evde bakımın bireysel yararları: 

1-   YaĢam kalitesinin arttırılması,  

2- YaĢlının alıĢık olduğu ortamda bakım gereksiniminin karĢılanarak memnuniyetin 

artması,  

3-   Fonksiyonel sağlığın sürdürülmesi ve arttırılması,  

4-   Bireysel bağımsızlığın desteklenmesi ve geliĢtirilmesi,  

5- Bireyin ve ailenin gereksinimine özgü bakımın planlanması ve uygulanması,  

6-   Bakımda sürekliliğin sağlanması,  

7-   Bireyin ve aile üyelerinin bakıma katılımının sağlanması,  
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8-   Kurumsal bakımın neden olduğu stresin azaltılması,  

9-  Terminal dönemdeki hastalar için ev ortamında fiziksel ve mental rahatlığın 

sürdürülerek yaĢama anlam katılması,  

10- Kurumsal ortamın neden olabileceği enfeksiyon riskini azaltarak, iyileĢmenin 

hızlanması,  

11-   KiĢiye özel hizmet sağlanmasıdır.  

Evde bakımın toplumsal yararları: 

1- Kurumsal bakıma olan gereksinimi azaltması,  

2- Hastane sirkülasyonunu arttırması,  

3- Hastaneye baĢvuru oranının azalması,  

4- Hastanede kalıĢ süresinin kısalması,  

5- Kurum bakımına olan gereksinimi azaltması,  

6- Sağlık sisteminde bakımın sürekliliğinin sağlanması,  

7- Sağlık hizmetleri maliyetini azaltması,  

8- Koruyucu sağlık uygulamaları ve toplum eğitimi için olanak sağlaması, 

10- Aile bütünlüğünün korunmasıdır.  

Ülkemizde yaĢlı bireylere yönelik hizmetler kamu kurumları, özel sektör kuruluĢları ve 

belediyeler tarafından verilmektedir. Dikkat çekici olan ise, Avrupa ülkelerinde evde bakım 

hizmetlerinin sunumunda önemli bir yere sahip olan sivil toplum örgütleri ve gönüllü kuruluĢların 

ülkemizde yer almamasıdır. Ayrıca, henüz toplumda gereksinimi olan tüm bireyleri güvenceye 

alacak standart bir evde bakım modeli oluĢturulmuĢ değildir. Evde bakım hizmetlerinin birinci 

basamak koruyucu hizmetlerden, üçüncü basamak rehabilitasyon ve palyatif bakım hizmetlerine 

kadar geniĢ bir uygulama alanı olduğu göz önüne alındığına, ülkemiz için önerilen; birinci, ikinci 

ve üçüncü basamak sağlık kurumlarını ve hizmetlerini kapsayan bir evde bakım modeli organize 

etmektedir.  

Ayrıca hastanelerin akredite edilme çalıĢmaları kapsamında yer alan evde bakım 

hizmetlerini yaĢlıya uygulayacak olan kiĢi ya da kiĢilere gerekli eğitimin verilmesi için ekipler 

oluĢturulmaktadır.  
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YUVARLAK MASA SONUÇ METNĠ 

Dr. Hatice ġimĢek 

Prof. Dr. Reyhan Uçku 

YaĢlının yaĢamının kendi evinde sürdürülmesine iliĢkin örgütlenme kurgulanırken, ortaya çıkan 

temel özellikler hizmetin devlet eliyle, ulusal sağlık sistemi ile bütünleĢmiĢ olarak, sağlık ve sosyal 

hizmetlerin bir arada ve temelde hekim, hemĢire, sosyal çalıĢmacı, psikolog, diyetisyen ve 

fizyoterapistten oluĢan bir ekiple verilmesi gerektiğidir. Hizmetler devlet eliyle verilse de yerel 

yönetimlerin, sivil toplum örgütlerinin, gönüllü kiĢi ve kuruluĢların da örgütlenmede destekleyici 

rolü bulunmaktadır. Örgütlenmede temel kurum birinci basamak sağlık kurumudur. Sistem içinde 

ikinci ve üçüncü basamak sağlık kurumları yanında yaĢlı siteleri, bakımevi, huzurevi, sosyal 

etkinlik merkezi, yaĢlı danıĢma merkezi ve tele-yardım gibi kurumlar ve hizmetler de yer almalıdır. 

YaĢlının evinde izleminde öncelikler sosyal ve çevresel risklerin, günlük yaĢam aktivitelerinin, 

sağlıklı yaĢam davranıĢlarının, sık görülen kronik hastalıkların, ilaç kullanımının değerlendirilmesi 

ve hastalıkların erken tanısına iliĢkin bazı tanı testlerinin yapılması ve belirlenen risklere yönelik 

giriĢimlerin planlanıp, uygulanmasıdır.    
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YAġLI VE ERGONOMĠ 

Uzm. Dr. Nalan Çapan 

EndüstrileĢmiĢ ülkelerde ortalama yaĢam süresinin uzaması iĢ gücünün yaĢ ortalamasını da 

artırmaktadır. 2000 yılında Amerikan  iĢ gücünün ortalama yaĢı 39.5 dur. (1) 2030 yıllarında ABD 

de 80 milyon kiĢinin 65 yaĢ üzerinde olacağı bildirilmektedir. NIOSH  verilerine  göre  ABD de 

1998 yılında   toplam iĢ gücünün %2.8 i 65 yaĢ üzerindeyken bu oranın 2008 yılında % 3 e 

yükseleceği beklenmektedir.  65 yaĢ üzerinde çalıĢanların  iĢ gücündeki oranının küçük olmasına 

karĢın,  bu gurup  iĢe bağlı yaralanma ve fatalite  hızlarının en yüksek olduğu gurubu 

oluĢturur.(2,3,4)ABD de 1999‟da  bildirilmiĢ  tüm iĢe bağlı yaralanma ve hastalıkların  % 28 „ i 45 

yaĢ ve  üzerindeki çalıĢanlarda geliĢmiĢtir. Bu popülasyonda iĢe bağlı yaralanma ve hastalıklara 

bağlı iĢ günü kaybı yaĢla birlikte artmaktadır.   Vaka baĢına iĢ günü kaybı  45-54 yaĢ 

arasındakilerde 8, 55-64 yaĢ arasındakilerde 10, 65 yaĢ ve üzerindekilerde ise 11 gündür (5). 

Sistemik iĢe bağlı hastalıklar  kan hastalıklarını,  inflamatuvar santral sinir sistemi hastalıklarını, 

periferik sinir sistemi hastalıklarını( karpal tünel sendromu ve nöropati gibi), hipertansiyon, 

tendinit, dermatit gibi hastalıkları kapsar (6).  GeliĢmekte olan ülkemizde de yaĢlı nüfusun 

sayısında önemli artıĢ vardır.  1960 da 60 yaĢın üstündeki kiĢi sayısı 1.8 milyon iken,1990 da 4 

milyona ulaĢmıĢtır. 1995 verilerine göre ortalama yaĢam beklentisi kadınlar  için 70, erkekler için 

66 dır.(7) 

YaĢlılıkta OluĢan Fizyolojik DeğiĢiklikler ve ĠĢe Etkileri 

Normal yaĢlanmayla birlikte kardiyovasküler, kas iskelet, endokrin, duyu sistemleri, santral ev 

periferik sinir sistemleri ve aerobik kapasitede progressif gerileme olur.Kas iskelet sisteminde  

otuzlu yaĢlarda oluĢmaya baĢlayan dejeneratif süreçlere  bağlı olarak kas kuvveti, esneklik, 

endürans ve hareketlilikte  azalma  ve postüral instabilite geliĢir. Kemik kaybı, omurga 

kompresyonu ve azalmıĢ eklem fonksiyonu nedeniyle boy kısalır. Kemikler fiziksel baskı ve 

fraktüre yatkınlaĢır. YaĢlanmayla birlikte  kas kuvveti, fleksibilitesi ve endüransında azalma kas 

iskelet hastalığı geliĢme riskini artırır Ġleri yaĢlarda kas iskelet hastalıklarına bağlı oluĢan  

inaktivite ve immobilite  güvenli ve  üretken iĢ ve bağımsız yaĢam için gerekli olan kas ve 

kardiyopulmoner kondisyonu azaltır ve sakatlanmaların oluĢmasında  önemli rol oynar. (8)Kronik 

hastalıklar rehabilitasyonda ve iyileĢmede önemli bir engel oluĢturur.  Bu yaĢ gurubundaki  

kiĢilerin % 23‟ü kronik durumlar nedeniyle aktivitelerinin kısıtlandığını bildirmektedir(9,10). 45-

64 yaĢ arasında çalıĢanlarda bu kronik sorunlar nedeniyle iĢe gidememe ve iĢ gücünden erken 

ayrılma olasılığı yüksektir.(11)YaĢlandıkça yaralanmalar  daha çoğunlukla dıĢ faktörlerden çok iç 

nedenlerden dolayı geliĢir. Örneğin yaĢın artmasıyla iĢ yerinde artan düĢmelerin nedeni postüral 

instabilite, azalmıĢ mobilite, multipl ilaç kullanımı, kardiak durum, bozulmuĢ vestibüler veya 
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proprioseptif geri bildirim, azalmıĢ görme veya algılama kapasitesi gibi faktörlerdir. (1)  YaĢa 

bağlı geliĢen fizyolojik sorunlara, kas iskelet hastalıklarına ve kronik hastalıklara bağlı oluĢan  

kısıtlanmalar iĢ performansını olumsuz etkileyebilir.  AĢır yük kaldırma, uygun olmayan 

yükseklikte çalıĢma gibi kötü iĢ yeri tasarımı kas iskelette  zorlanmalara ve yorgunluğa neden olur. 

( 12)YaĢla iyileĢme süresi artığından yaĢlılarda akut yaralanmalar veya kronik kas iskelet 

hastalıkları daha ciddi seyreder.   Ayrıca  yaĢlılarda kronikleĢme olasılığı  daha fazla olduğundan  

yaralanma iĢ görevlerini yapma yeteneğini daha fazla engeller.  

Ergonomik ĠyileĢtirmeler 

YaĢlanmayla birlikte geliĢen fizyolojik ve kas iskelet sorunlarının  iĢe olan olumsuz etkilerinin 

azaltılması  iĢ yerinde proaktif  yaklaĢımla ergonomik gereksinimlerin karĢılanmasıyla 

mümkündür. ĠĢ yerinde ergonomik  risk değerlendirme yapılmalı,  modifikasyonlar için kiĢisel 

gereksinimler belirlenmeli,  ergonomik giriĢimler ile kiĢi-iĢ uyumunu iyileĢtirilerek   riskler ve 

sorunlar azaltılmalıdır.  Ġnsan faktörleri mühendisliği yaĢlıların çalıĢtığı yerlerde uygun görme ve 

iĢitme çevresinin sağlanması için rehberler  önermektedir.  (1) 

YaĢlılarda kaslar, tendonler, ligamanlar ve eklemlerde zorlanma yatkınlığını  azaltmak için 

gereksinimler doğrultusunda  iĢ istasyonları ve araç gereçler ve ekipman yeniden tasarlanmalıdır.  

Fiziksel iĢ çevresi daha fazla mekanik kaldırma ekipmanı kullanmayı, daha sık molalar  

verilmesini sağlayacak Ģekilde tasarlanmalıdır. DüĢmeleri engellemek için daha fazla önlem 

alınmalıdır. Kaygan zeminler daha iyi belirtilmeli, eğimli yürüme alanlarında tutamaklar 

konulmalı, yürüme alanların daki engeller kaldırılmalıdır.  Bunlar tüm çalıĢanlar için de gerekli 

olan için    basit  ve maliyet etkinliği gösterilmiĢ önlemlerdir.  (1) 

Ev Ortamında ve Çevrede  Ergonomi 

YaĢlanmayla birlikte oluĢan fizyolojik değiĢikler iĢe uyumu güçleĢtirme yanında  çevreye  uyumu 

da güçleĢtirir. ( 14)  YaĢlılar zamanlarının büyük çoğunluğunu evde geçirdiklerinden  çevrenin 

olumsuz  etkilerini azaltmak için  ev  ortamı da    ergonomik düzenlemelerle yaĢlıya uygun hale 

getirilmelidir. YaĢlılıkta  fizyolojik değiĢikliklere , kronik hastalıklara ve çok sayıda ilaç 

kullanımına bağlı artan düĢme  en sık yaralanma nedenidir.  Kazaların oluĢ nedenleri arasında 

tedbirsizlik,  bilgisizlik ve ihmal önemli rol oynamaktadır. Evde yapılacak temel ergonomik 

düzenlemeler ve eğitimle kazalar ve yaralanmalar   önemli ölçüde azaltılabilir.  Bir metaanalizde  

düĢme hikayesi olan yaĢlılarda  güçlendirme ve denge eğitimi,  Tai_Chi egzersizleri, evde yapılan 

ergonomik düzenlemeler gibi etkenlerin düĢme riskini azalttığı bildirilmektedir. (15)  YaĢlanma 

sonucunda oluĢan fizyolojik yetersizlikleri gidermeye yönelik yardımcı araçların kullanımı yaĢlı 

güvenliğinde  koruyucu uygulamalar arasında önemli yer tutar.  Evde kazalara ve yaralanmalara  

yol açabilecek koĢullar belirlenerek  iyileĢtirilmelidir. Evde günlük yaĢam aktivitelerinin kalitesini 
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artıran ergonomi düzenlemeleri yapılmalıdır.  Mobilyaların  ve diğer eĢyaların yerleĢimi ve 

özellikleri, mutfak, banyo ve tuvaletin özellikleri ve  merdiven güvenliği   günlük yaĢam 

aktivitelerini kolaylaĢtıracak ve  kazaları, düĢmeleri önleyecek özelliklerde olmalıdır. ( 14)  

Ergonomik değerlendirme ve uygulamalarda  güvenlik rehberlerinin kullanımı önerilmektedir  

Güvenlik rehberleri baĢlangıçta  ve düzenli aralıklarla uygulandığında kaza nedenlerinin önceden 

belirlenerek giderilmesinde de yardımcı olmaktadır.  (16, 17, 18, 19)Çevre düzenlemelerinde 

sokaklarda yeterli aydınlatmanın sağlanmalı, trafik lambalarının kullanımı yaĢlılara uygun hale 

getirilmelidir. Yaya kaldırımlarının kenarları, basamaklar, eĢikler ve rampalar ve toplu taĢım 

araçlarının kullanımı yaĢlılara uygun olmalıdır.  

Sonuçlar 

YaĢla birlikte tüm vücut sistemleri yaĢlanmanın primer etkilerine ve kötü kullanıma bağlı olarak  

etkilenir. YaĢlı  çalıĢanlar iĢ yerinde  kas iskelet hastalıklarının geliĢmesine  daha yatkın 

olduğundan  iĢ yerinde çalıĢma koĢullarının iyileĢtirilmesine ve ergonomik düzenlemelerin 

yapılmasına daha yoğun ve kapsamlı ilgi gösterilmedir.  Kas iskelet hastalıklarında değerlendirme, 

tanı ve giriĢimlerin planlanmasında hastalığın progressiv syredebileceği, fiziksel, davranıĢsal ve 

emosyonel semptomlar arasında ki iliĢkinin artmıĢ olabileceği göz önünde tutulmalı tıbbın farklı 

alanları ve insan mühendisliğinden çeĢitli disiplinler iĢ birliği içinde çalıĢmalıdır.  
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SAĞLIKTA BĠLĠġĠM UYGULAMALARI 

Doç. Dr. Fisun ġENUZUN 

Ege Üniversitesi Ġzmir Atatürk Sağlık Yüksekokulu 

Tıp BiliĢimi; Tıbbi Problem Çözümü, Tıbbi Karar Verme Teknikleri, Biyomedikal Bilgi ve 

Verinin depolanması, Bu Bilgilere EriĢim ve Bilginin Optimal Kullanımını sağlayan bir bilim dalı 

olarak tanımlanabilir. Ġngiltere Tıbbi BiliĢim Derneği ise tıp biliĢimini "Sağlık hizmetlerini yaygın 

olarak sunabilmek için, varolan bilginin paylaĢımını ve kullanımını sağlayacak araçların, 

becerilerin ve bilincin tümü" ve "Son yıllarda, dünya çapında akademik çevrelerce takip edilen ve 

geliĢtirilen, bilgi sistemlerinin sağlık hizmetlerine uygulanma yöntemlerini araĢtıran ve öğreten bir 

bilim dalı; sağlık, biliĢim, psikoloji, epidemiyoloji ve mühendisliğin buluĢtuğu nokta." olarak 

tanımlamıĢtır (ġekil 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 1: Tıp BiliĢimi Alt Boyutları 

Tıp biliĢimi, araç olarak biliĢim teknolojilerini kullanarak Tıp pratiğinde ortaya çıkan bilgi 

yönetimi gereksinimine cevap vermeye çalıĢır. Bununla birlikte;  klinik karar destek sistemlerinin 

tasarımından, gerekli yazılım ve donanım araçlarının geliĢtirilmesine kadar geniĢ bir yelpazede 

çalıĢma alanı içerir. Tıp biliĢimi içerisinde yer alan konu ve alt disiplinler: Sağlık bilgi sistemleri, 

Sağlıkta internet ve internet teknolojileri kullanımı, Biyoinformatik ve gen informatiği, Hasta kayıt 

ve sağlık kodlama sistemleri, Medikal görüntüleme sistemleri 

Tıbbi sinyal iĢleme sistemleri, Sağlık iletiĢim sistemleri, teletıp, konsültasyon, Bakım ve izlem 

uygulamaları, Biyomedikal modelleme sistemleri, Akıllı tıp karar destek sistemleri, Tıp eğitimi 

olarak sıralanabilir. 

 YaĢlı bireyin tedavi ve bakımında en sıklıkla kullanılan biliĢim alanları teletıp uygulamaları 

olarak karĢımıza çıkmaktadır. Teletıp, tıbbın ses ve görüntülü tüm durumları için kullanılmaktadır. 

(tanı, tedavi, takip, eğitim, yönetim, araĢtırma, doğal felaketler sırasında planlama vb.). Teletıp, 
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hasta ve sağlık ekip üyelerinin  birbirlerinden uzakta olduklarında, elektronik bilginin ve iletiĢim 

teknolojilerinin sağlık hizmeti sağlama amacıyla kullanımı ilkesine dayanır. Teletıp sistemleri, 

hizmeti veren klinik uygulamalarla tanımlanmaktadır. 

Telekardiyoloji, telepatoloji, teleradyoloji, teledermatoloji, teleonkoloji, telekonsültasyon, 

telepsikiyatri gibi. Uygulamalar ise servisi veren birimlerin ihtiyaçlarına uygun olarak 

yapılandırılmaktadır. Örneğin radyoloji alanında yüksek çözünürlüklü görüntüler önemli iken, 

telekonsültasyon sistemlerinde düĢük çözünürlüklü resimler yeterli olabilmektedir. Kardiyoloji 

alanında ise kalp seslerinin incelenmesi, kayıt ve analiz edilebilmesi için özel ses donanımları 

gerekmektedir. Teletıp ve telesağlık sistemlerinin genel hedefi, yaygın, ucuz, hızlı ve kaliteli sağlık 

hizmeti sunmaktır. 

Hasta memnuniyeti açısından değerlendirildiğinde de teletıp sistemlerinin yararları 

görülmektedir. 1998 yılında Güney Kore Yonsei Üniversitesi tarafından yapılan bir araĢtırmada 

Teletıp ağına dahil olan hastaların %72‟sinin sistemden memnun olduğunu göstermiĢtir. Aynı 

araĢtırma sonuçlarına göre teletıp ağının kullanılmadığı dönemde %64 olan klinik 

ziyaretlerin %42‟ye düĢtüğü gözlenmiĢtir. Bu rakamlar bile hasta memnuniyetinde ve klinik 

ziyaretlerin azaltılması dolayısıyla maliyetlerin düĢürülmesi konusunda teletıp sistemlerinin 

gelecekte sağlık hizmetlerinin kalitesindeki artıĢın bir göstergesi olarak değerlendirilebilir. 

 Sağlık personeli ve hastaların ulaĢım masraflarının azaltılması 

 Yatak devir süresinin azaltılarak hastane yatak sayısının daha verimli kullanımı 

 Hasta iĢlemlerinin uzaktan yapılması ile iĢlem süresinden ve masraflardan tasarruf 

edilmesi 

 Kentsel ve bölgesel hastanelerle mobil sağlık üniteleri ya da kliniklerdeki sağlık hizmeti 

kalitesinin artırılması, donanım ve ekipman desteğinin sağlanması ve hizmet 

hazırlıklarından tasarruf edilmesi 

 Ġkinci planda yapılacak iĢler için daha iyi olanaklar ve gecikmelerden ya da maliyet 

hatalarından meydana gelen zararlardan kurtulmak 

 Ölüme neden olabilecek bekleme zamanlarının ortadan kaldırılması 

 Uzman sağlık personelinin etkinliklerinin artırılması, daha geniĢ eriĢim, taĢımak zorunda 

kalmadan daha fazla hastayı muayene edebilmesi 

 Hem hastane içi hem de hastane dıĢındaki bütün sağlık hizmetlerinin artırılması 

 Uzak ve yetersiz imkânlara sahip bölgelerde çalıĢan sağlık personeline  uzman desteği 

sağlanması ve böylece bu bölgelerdeki sağlık hizmetlerinin baĢarısının artırılması 

 Olasılık ve olanakların öğrenilmesi ve öğretilmesinde daha geniĢ imkânlar 
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 Uzmanların ve teknik personelin kendi bilgilerinin ve niteliklerinin artırılması 

 Az bulunan merkezi kaynakların daha etkin kullanımı 

 Sağlık ile ilgili istatistiklerin kısa sürede toplanması 

BiliĢim ve iletiĢim teknolojilerinin geliĢmesi ve ucuzlaması ile birlikte teletıbbın uygulama 

alanları da giderek geniĢlemekte ve birbirinden farklı teknoloji ve disiplinleri kapsar hâle 

gelmektedir. Teletıp uygulamaları sadece klinik uygulamalar ve uzaktan hasta muayenesi ile 

kalmayıp tıbbi eğitim, yönetim, koruyucu sağlık hizmetleri ve bilimsel araĢtırma amacı ile de etkin 

bir Ģekilde kullanılmaktadır. YaĢlı bireyin ev ve yaĢam ortamlarında izlenmesi ve özellikle kronik 

hastalıklarına yönelik tedavi ve bakımın sürdürülmesi ve uyumun sağlanmasında teletıp 

uygulamaları içerisinde yer alan biyotelemetrik izlemler oldukça önemli bir yer tutmaktadır. 

Biyotelemetri en basit tanımıyla uzaktaki bir fizyolojik parametrenin ölçümüdür. Biyotelemetri 

sistemlerinde, hasta vücuduna bağlı bulunan ölçüm sistemleri elde ettikleri verileri ön iĢlemden 

geçirerek uzaktaki iĢlem birimlerine iletirler. Uzak iĢlem birimleri elde ettikleri bu sinyalleri 

detaylı iĢlemlerden geçirerek değerlendirir (ġekil 2). Günümüzde yaĢlı bireylerin ev ortamında ve 

diğer yaĢam alanlarında Ģekeri, EKG, kilo takibi, kan basıncı, beslenme miktarı, fiziksel aktivite 

düzeyi ve semptom yönetiminin sağlanması gibi uygulamaları biyotelemetri ile sağlanabilmektedir. 

Bu uygulamalar sayesinde yaĢlı bireyin daha bağımsız olarak günlük yaĢam aktivitelerini 

yapabilmeleri ve özellikle kronik hastalıkla ile yaĢam süreçlerinde daha az sağlık kuruluĢuna 

baĢvurmaları sağlanmıĢ olmaktadır.   

 

ġekil 2: Sağlık alanında bilgisayar ve iletiĢim araçlarının kullanım alanları 

 

 

 

SOSYAL HĠZMETLER: ĠNSANĠ HĠZMETLERDE BĠLĠġĠM TEKNOLOJĠSĠ 

UYGULAMALARI 
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e- SOSYAL HĠZMETLER 

Dr. Tarık TUNCAY
* 

*
 Hacettepe Üniversitesi Ġktisadi ve Ġdari Bilimler Fakültesi Sosyal Hizmet Bölümü 

GĠRĠġ 

Genelde teknolojik değiĢimin, özelde ise yaĢadığımız çağda yüksek teknolojili iletiĢim araçlarını, 

bilgisayarları ve internet uygulamalarını içeren biliĢim teknolojilerinin toplumsal ve zihinsel  

gerçekliği algılayıĢımızda köklü bir değiĢim yarattığına kuĢku yoktur.  Askeri ve savunma sanayi 

alanlarında baĢlayan, sonrasında finans dünyasına yayılan, son yirmi yıldan itibaren de sosyal 

hizmetlerde kullanılmaya baĢlayan biliĢim teknolojisi uygulamaları, mikro düzeyde profesyonele, 

makro düzeyde kuruma ve/veya örgüte önemli yenilikler vaat etmektedir. Her teknolojik yenilik 

ona uyum sağlayanların sayısını hızla artırsa da değiĢimin yarattığı etkilere eleĢtirel bakanlar da 

her zaman vardır. Bunlar arasında dikkat çekici bir kiĢi Psikanalizin kurucusu ve modern 

psikiyatride bir nirengi noktası sayılan Sigmund Freud‟dur. Freud ilk kez 1921‟de yayınlanan 

“Medeniyet ve HoĢnutsuzlukları” adlı eserinde Ģöyle yazar (1961):  

“Bir insan Ģunu sorabilir. Benden yüzlerce kilometre uzakta yaĢayan çocuğumun sesini 

duymam ya da mümkün olan en kısa zamanda arkadaĢımın uzun ve zor yolculuğunu kazasız 

belasız atlattığını öğrenmem, memnuniyetimin ve mutluluğumun artmasına vesile değil mi? 

Öte yandan, eğer uzak mesafeleri fethetmek için demiryolları olmasaydı, çocuğum doğduğu 

kasabayı hiçbir zaman terk etmeyecekti ve çocuğumun sesini duymak için telefona ihtiyaç 

duymayacaktım. Eğer okyanuslar gemiyle aĢılıyor olmasaydı arkadaĢım bu yolculuğa 

çıkmayacak ve ben endiĢemi gidermek için telgrafa ihtiyaç duymayacaktım.” 

ġaĢırtıcı biçimde, Freud‟un bu açıklamalarla, teknolojik değiĢime oldukça kötümser bir bakıĢ 

sergilediği ortadadır. Fakat bu bakıĢ bize en azından, içinde yaĢadığımız bilgi çağında teknolojinin 

toplumsal etkilerine eleĢtirel bir bilinçle bakmamız gerektiğini hatırlatmaktadır. 

ġunu açıkça belirtmek gerekir ki, biliĢim teknolojisinin sunduğu olanaklar sosyal hizmetler için 

amaç değil ancak etkili bir araç olabilir. Ġnsani etkileĢimler üzerine kurulu olup, bireyin psiko-

sosyal ve ekonomik refahını geliĢtirmeyi temel amaç edinmiĢ sosyal hizmet mesleğinin 

profesyonel kimliğini teknolojik aygıtlar ile ikame etmek söz konusu değildir.  

Profesyonel uygulamada “insan” unsuru her zaman belirleyici ve etkili konumda olmalıdır. Zira 

biliĢim teknolojilerinin hızlı geliĢimi sağlık ve sosyal hizmet profesyonellerinin kendilerinden 

hizmet alanlarla iliĢkisini dramatik bir biçimde zayıflatma tehdidi yaratmaktadır. Teknolojinin 

yoğun olarak kullanıldığı bir ortamda, teknolojik aygıtlar profesyonel ve hizmet alan arasına 

çekilmiĢ bir set iĢlevi görebilmektedir.  Bu set, iletiĢim ve etkileĢimi sınırlayabilir. TanınmıĢ 
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iletiĢim kuramcısı Neil Postman‟a (2004) referansla tıp dünyasının teknolojiyle kurduğu iliĢki 

ilginç bir örnek olarak verilebilir.  

Ona göre, Hiç Ģüphesiz teknoloji modern tıbbın geliĢmesini büyük ölçüde hızlandırmıĢtır. Etkili 

tanı ve tetkik araçları yaygınlık kazanmıĢtır. Fakat Ģu soruyu da mutlaka sormak gerekir. Tıp mı 

teknoloji üzerinde yoksa teknoloji mi tıp üzerinde egemenlik sahibidir? Postman‟a göre 

teknolojinin tıp üzerindeki mutlak egemenliğinin varlığı su götürmez bir gerçektir. “Tanı ve tetkik 

icatları, hastasının baĢından geçenlerle ve duygularıyla ilgilenmekten ziyade, tanı ve tedavi 

sürecinde bunları göz ardı eden, hastadan ziyade hastalıkla meĢgul olan hekim tipi yaratmak 

istemektedir.” Bu durumdan hoĢnut olan hekim sayısı az ve (etkileĢim anlamında) zarar gören 

hasta sayısı ise çoktur. Hekim hastasıyla arasına giren teknoloji harikalarını bir baskı aracı olarak 

hissedebilmektedir. Çünkü bu aygıtlara olan bağımlılığı her geçen gün artabilmektedir. Hastasıyla 

kurduğu mesleki etkileĢimi yüzeyselleĢtirmekten özellikle kaçınan hekimler ise teknolojiyi kendi 

kararlarını destekleyen araçlar olarak görme çabasındadır. Bu durum sosyal hizmet profesyonelleri 

için de geçerlidir. Çocuk, genç, özürlü veya yaĢlı refahı alanında çalıĢanlar için mesleki 

uygulamada en önemli unsur bu nüfus gruplarıyla doğrudan ve etkili bir etkileĢim tesis 

edebilmektir. Sosyal hizmet uzmanları, onları biricik ya da diğer ifadeyle özgün bireyler olarak 

algılayarak, nesne değil özne olarak görerek, psiko-sosyal veya ekonomik sorunlarına çözüm 

üretme çabasına girerler. Teknolojik olanaklar ise sorun çözme sürecini kolaylaĢtıran araçlardır. 

BĠLĠġĠM TEKNOLOJĠLERĠNĠN KULLANIM DÜZEYLERĠ 

Ġnsani hizmet örgütlerinin biliĢim sistemleriyle tanıĢması da oldukça geç sayılabilecek bir biçimde 

1980‟lerin ikinci yarısından itibaren gerçekleĢir. Bu tanıĢmada öncülük ABD‟de olmuĢtur. Bu 

dönemden itibaren bilgisayar tabanlı biliĢim sistemlerine ağırlıklı olarak hizmet alanların 

kayıtlarının tutulması ve düzenlenmesi amacıyla baĢvurulmuĢtur. Bununla birlikte, hizmetin 

yönetiminde çevresel kaynakların ve müracaatçı sistemlerinin ayrıntılı niteliklerinin veri iĢleme ve 

karar verme süreçlerine dâhil edilmesinde ve örgütsel yapının iĢleyiĢinde biliĢim teknolojilerinden 

yararlanılmaya baĢlanır. 

Genelde insani hizmetlerde özelde ise sosyal hizmette biliĢim teknolojisinin kullanımını dört 

düzeyde incelemek olanaklıdır (Schoech, 1999: 113-138; Schoech, 1987). 

1. Sosyal Politika ve Toplum Düzeyi 

Sosyal Politika Geliştirme 

Ġnsani hizmetin sosyal politika ve toplum ölçeğinde veri ve bilgi gereksinimi yoğun ve karmaĢıktır. 

Sosyal politika düzeyindeki biliĢim teknolojisi (BT) uygulamaları, uluslararası, ulusal veya 

bölgesel ölçeklerde karar vericiler için bilginin temin edilmesi, depolanması ve analizi 

iĢlemlerinde kullanılmaktadır. Sosyal refah hizmetlerinden sorumlu olan seçilmiĢ politik liderlerin, 
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yöneticilerin ve atanmıĢ bürokratların bu uygulamaları sıklıkla kullanması beklenmektedir. 

Ülkemizde sosyal refah hizmetlerinin makro düzeyde kısa, orta ve uzun vadelerle planlanmasından 

sorumlu olan Devlet Planlama TeĢkilatı bir örnek olarak akla gelebilir. Hangi bölgede kaç hastane, 

yaĢlı bakım evi, evde bakım kurumları vb. olması gerektiğinin yanı sıra sosyal sorunların bölgesel 

olarak saptanmasında (örn. sokak çocukları sorunu) gibi yapısal kararları alma sürecinde biliĢim 

sistemlerinden yararlanılabilir. 

Bilgiyi Yaygınlaştırma 

Ayrıca sosyal refah örgütlerinin ve bağlı kuruluĢlarının BT sayesinde hizmet alanları ayrıntılı 

bilgilendirmesi sağlanmaktadır. 1990‟ların ikinci yarısından itibaren birçok resmi kurum Web 

yayıncılığında hızlı ilerlemeler kaydetmiĢtir. Günümüzde Internet yoluyla birçok konuda çeĢitli 

veri ve bilgilere kolay ve hızlı eriĢim sağlanabilmektedir.  

Internet ağına bağlı bilgisayarlar sayesinde yazılı haberleĢme sıklık, yoğunluk ve kapsam 

bakımından artıĢ göstermiĢtir. Dolayısıyla “savunuculuk” bağlamında e-posta grupları da birçok 

konuda etkili grup dinamikleri yaratmaktadır. Yalnızca çok popüler olan evlilik ve arkadaĢlık 

siteleri değil, aynı zamanda çeĢitli nüfus ve sorun gruplarının toplumsal alanda seslerini 

duyurmaları ve birbirlerine karĢılıklı destek sağlamaları kolaylaĢmaktadır. Örneğin kanser destek 

grupları, ruh sağlığı destek grupları (Ģizofrenler vb.), kadın destek grupları,  eĢcinsel destek 

grupları vb. internet aracılığıyla seslerini duyurmaktadırlar. 

Kurumlar Arası Eşgüdüm Sağlama 

Bir alanda benzer hizmetler sunan kurumlar arasında etkili bağlantıların kurulması 

profesyonellerin uzun yıllardır hayal ettiği bir geliĢmedir. Kurumlar arası eĢgüdüm ağlarının BT 

aracılığıyla iĢler hale getirilmesi hizmet alanlar hakkında gereksinim duyulan birçok bilgiyi karar 

vericilere doğru zamanda sunmaktadır. Örneğin ülkemizde sosyal yardım alanında çalıĢan sosyal 

hizmet uzmanları ayni ve/veya nakdi yardım baĢvurusu yapan kiĢilerin mülk durumunu, sağlık 

sigortası durumunu, nüfus bilgilerini zamanında elektronik ortamdan saptayarak yardım 

kararlarının içeriğini tutarlı ve adil biçimde belirleyebilmektedirler. Bu sayede hizmetin istismarı 

önlenmektedir. Benzer biçimde kurumsal bakım hizmetlerinden yararlanan çocuklar, gençler ya da 

yaĢlılar hakkındaki kiĢisel kayıtlar ve raporlar, hizmet alanlar kuruluĢ değiĢtirdiğinde hızlı biçimde 

diğer kuruluĢa aktarılmaktadır. 

Kurumlar arası eĢgüdüm ağlarında temel bir sorun hizmet alan kiĢinin bilgileri paylaĢılırken 

güvenliğin ve gizliliğin korunmasıdır. Her kurum ağının etkili güvenlik protokollerine ve 

yazılımlarına sahip olması bir zorunluluktur. 

2. Kurum Yönetimi Düzeyi 
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Günümüzde insani hizmet örgütleri gibi tüm siyasal ve ekonomik örgütler iĢlevlerini yerine 

getirmelerini sağlayan girdilerin çoğalmasıyla daha çok karmaĢıklaĢan bir yapıya dönüĢmektedir. 

Dolayısıyla yönetim ve denetimde daha fazla bilgiye gereksinim duyulmaktadır. ÇağdaĢ örgütlerde 

ihtiyaç duyulan bilgi miktarı da doğal olarak hacimsel bir artıĢ gösterir. Bu denli çeĢitlenen ve 

büyük hacimlere ulaĢan veri ve bilgi yığınlarını anlamak, yorumlamak ve anımsamak, salt insani 

güçle gerek kapasite gerekse zaman bakımından olanaksızdır (Lesley ve Smith, 1997). 

 

Bilgiyi Toplama ve Raporlaştırma 

Ġnsani hizmet örgütlerinde bilgi yönetiminin temelini, veri yönetim iĢlevleri oluĢturmaktadır. Veri 

yönetim iĢlevleri arasında verilerin toplanması, iĢlenmesi, sınıflandırılması ve saklanması 

sayılabilir. Geleneksel olarak veri yönetiminde arĢivleme yöntemi kullanılmaktadır. Bu sistemde 

günlük iĢlerden doğan bilgiler kağıtlara kaydedilerek dosyalarda saklanmaktadır. Örgüt çalıĢanları 

ihtiyaç duyduğu bilgilere bu dosyalarla eriĢebilmektedir. Ancak bu yöntemde her birim ihtiyaç 

duyduğu bilgiyi kendi arĢivinde bulundurma zorunluluğundadır ve aynı bilgileri içeren birden çok 

dosya tutulması lüks olmaktadır. Bu durum bilgi tekrarına neden olmakta ve çalıĢanlar bilgiyi 

yönetmek yerine dosyaları yönetmekle zamanlarını tüketmektedirler (Behan ve Holmes, 1990). 

Aynı zamanda bilgilerin güncelleĢtirilmesi kısa aralıklarla yapılamadığı için güncel bilgilere 

ulaĢmak çok güçtür. 

YaĢanan bu zorluklar örgütlerin bilgi yönetimini etkin hale getirmede sistematik bir yöntem 

kullanılmasını zorunlu kılarak, ihtiyaçlara uygun bilgisayar tabanlı biliĢim sistemleri 

geliĢtirilmesini ve bu sistemlerin biliĢim teknolojileri ile desteklenmesini sağlamıĢtır. 

Karar Verme Sürecini Destekleme 

BiliĢim teknolojilerinin örgütlere sunduğu karar verme boyutundaki stratejik avantajları 

değerlendirmede öncelikle biliĢim sistemlerinin örgütlerde oynadıkları rolleri bilmek gereklidir. 

BiliĢim sistemleri örgüt yönetiminde en temel süreç olan karar verme iĢlevini desteklemek için 

vardır. Bilginin amacı, gelecekte ortaya çıkacak bir olay ya da durumla ilgili belirsizliği azaltmak 

iken, biliĢim sistemlerinin hedefi, en genel anlamda karar alma sürecinde gereksinim duyulan 

bilgileri sağlamaktır. 

Diğer taraftan, bir örgütün etkili ve verimli hizmet dağıtımında yöneticilerin verdiği kararların rolü 

büyüktür. Yönetici konumundaki kiĢilerin en önemli görevi, en doğru kararı en kısa sürede 

verebilmektir. Sosyal hizmet örgütlerinde bu durum daha somuttur. Örneğin, korunması gereken 

bir çocuğun kurum bakımı, koruyucu aile ya da evlat edindirme hizmetlerinden yararlandırılması 

alternatiflerinden en uygun olanını tercih edebilmek için çocuk (çevresi, geçmiĢi, ailesi, psikolojik 

ve sosyal durumu gibi) hakkında doğru zamanda, doğru bilgilere yoğun gereksinim vardır. Eğer bu 
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bilgiler yöneticiye doğru olarak zamanında ulaĢmıyorsa o yöneticinin ve örgütün etkili ve verimli 

hizmet üretebilmesi olanaklı değildir (Tuncay, 2005). 

Finansal Yönetimi Kolaylaştırma 

Kurum yönetiminde kullanılan en eski BT uygulamalarından birisi muhasebe yazılımlarıdır. 

Sosyal refah kurumları birçok farklı mali kaynaktan ayni ya da nakdi destek almaktadır. 

Dolayısıyla kaynak çeĢitliliği ancak bilgisayar destekli olarak doğru biçimde kontrol 

edilebilmektedir. 

Etkili Personel ve Gönüllü Yönetimi 

Ġnsani hizmet kurumları hem kadrolu veya sözleĢmeli kurum çalıĢanları hem de gönüllülerle iĢler. 

Personelin özlük haklarının, çalıĢma planlarının, performanslarının, hizmet-içi eğitim 

programlarının yönetsel olarak izlenmesinde ve koordine edilmesinde BT hız ve zaman açısından 

kolaylık sağlamaktadır. Ayrıca kurumun hizmetlerine katkı veren gönüllülerle ilgili birçok bilgi de 

BT yoluyla yönetilmektedir. 

3. Doğrudan Hizmet Sunumu Düzeyi 

BT'nin doğrudan hizmet alanındaki uygulamalarını, (1) profesyonellerin çalıĢmalarını yönetmesi, 

raporlaĢtırması ve (2) profesyonellerin hizmet alanlarla etkileĢimlerinin desteklenmesi olarak iki 

boyutta incelemek olanaklıdır. 

I. Profesyonellerin Çalışmalarını Yönetmesi ve Raporlaştırması 

Kayıt-rapor tutma, çalıĢma - müdahale planı oluĢturma, hizmeti izleme gibi süreçler ve prosedürler 

BT ürünü olan çeĢitli yazılımlarla sağlanabilmektedir. Ġnsani hizmet uygulamaları kurumdan 

kuruma, müracaatçıdan müracaatçıya farklılık gösterir. ÇalıĢma planları ve takvimleri, 

profesyonellerin rutin toplantılarını, müracaatçı randevularını, önemli hatırlatmaları (doğum 

günleri, yıldönümleri vb.) etkili biçimde yönetmesini kolaylaĢtırır. Hizmetin izlenmesini sağlayan 

yazılımlarla, müracaatçı kayıtları ve çeĢitli müdahale raporlarının kurum içinde yetkili birimler 

arasında paylaĢılması sağlanır. Ayrıca izleme kapsamında GPS (küresel konumlandırma sistemi) 

yoluyla evde bakım hizmetinden yararlanan ileri yaĢlı müracaatçıların konumlarının takibi 

yapılmaktadır.  

Telekonferans yazılımları da hizmet alanlarla hızlı ve düĢük maliyetli etkileĢim sağlamada 

kullanılmaktadır. Bu teknoloji özellikle hizmet alanlara eriĢimin güç olduğu kırsal bölgeler için 

tercih edilmektedir. BT ürünü yazılımlara bir örnek de ruh sağlığı hizmetlerinde tedavi-müdahale 

planları hazırlanılırken DSM kriterlerine referansla analiz yapan uygulamalardır. Yazılım, gerek 

tanı gerekse tedavi sürecinde hastaya ilgili bazı verilere göre hekimin kararlarına destek sağlayan 

bilgiler sunmaktadır. 

II. Profesyonellerin Hizmet Alanlarla Etkileşimlerinin Desteklenmesi 
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Profesyonel - hizmet alan etkileĢimini destekleyen yazılımlar, bilgi toplama, değerlendirme, test, 

konsültasyon veya analiz amaçlı olabilir. BT yazılımlarının hizmet alanlardan güvenilir ve tutarlı 

bilgi temin etmede oldukça etkili olduğu da genel bir görüĢtür.  

Bilgi Edinme ve Test Uygulamaları 

Özellikle, bireyle terapötik değil bilgi edinme amaçla görüĢmelerde bilgisayar desteği iĢlevsel 

olmaktadır.  Bilgi edinme amaçlı görüĢmelerde, gerekli her sorunun sırayla ve doğru biçimde 

yanıtlanarak kurumun veritabanına aktarılması sağlanmaktadır.  

Psikolojik testler, ruhsal belirti tarama uygulamaları, yaĢam kalitesi ölçme araçları gibi yazılımlar 

da bilgisayar yoluyla yapılabilmektedir. Bu yazılımlar yalnızca veri toplamakla kalmayıp, analiz, 

skorlama ve yorumlama da yapmaktadırlar. Bu uygulamalar profesyonellere zaman kazandıran 

araçlar olarak görülmektedir. Bununla birlikte, konuyla ilgili yapılan birçok araĢtırma, gerek 

profesyonellerin gerekse hizmet alan bireylerin bilgisayar destekli test uygulamalarını yüz yüze 

iletiĢime tercih etmek istemediklerini ortaya koymaktadır. 

Konsültasyon ve Analiz Uygulamaları 

Konsültasyon ve analiz iĢlevi gören yazılımlar profesyonellere çalıĢtıkları konuda uzman tavsiyesi 

vermektedir. Örneğin bazı yazılımlar verilere göre, istatistiksel analizler yaparak, çeĢitli mantıksal 

formülleri kullanarak müracaatçı için en doğru hizmetin ne olacağına iliĢkin öneri getirmektedir. 

Psiko-sosyal ve biliĢsel geliĢim evrelerinin parametrelerinin tanımlandığı bir diğer yazılım, 

çocuğun davranıĢ ve tutumlarının yaĢına olan uygunluğunu ölçerek potansiyel sorunları ve çözüm 

önerilerini ortaya koymaktadır. Konsültasyon ve analiz uygulamalarının yararları Ģöyle 

sıralanabilir: 

 Uzmanlık bilgisi gerektiren bazı uygulamalar hata olasılığı ortadan kaldırılarak ve düĢük 

maliyetle yaygınlaĢtırılabilir. 

 Gerek profesyonel gerekse hizmet alan kiĢi konuyla ilgili hızlı bir geribildirim alabilir. 

 Hizmet alanın geliĢimi ve değiĢimi önceki kayıtlarla karĢılaĢtırılarak kolaylıkla izlenebilir. 

 Bazı uygulamalar yalnızca hizmet alan tarafından yapılarak, profesyonele zaman 

kazandırılabilir. 

Profesyonellerin hizmet alanlarla etkileĢimlerini destekleyen BT uygulamalarının kuĢkusuz 

avantajlarının yanı sıra potansiyel dezavantajları vardır. Bunlar Tablo 1‟de verilmiĢtir. 
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Tablo 1: Hizmet Alanlarla Bilgisayar Destekli Uygulamaların Avantajları ve Dezavantajları 

Profesyoneller Açısından 

Avantajlar Dezavantajlar 

Ġntihar eğilimi, cinsel iĢlev bozukluğu ve 

madde bağımlılığı gibi hassas konularda bilgi 

edinmeyi kolaylaĢtırır. 

Bilgi toplama sürecinin terapötik yararları 

ortadan kalkabilir. 

Sorulara verilen yanıtların hızlı biçimde 

depolanması, grafik sunumun yapılması ve 

tutarlılığının kontrolü sağlanır. 

KiĢinin, yüz yüze görüĢmede yanıt verirken 

gözlenebilen beden bili, mimikleri ve 

jestlerine iliĢkin veriler elde edilemez. 

Elde edilen veri, uzmanlık bilgileriyle hızla 

karĢılaĢtırılabilir. 

Etkili mülakat uygulamaları yetersizdir. 

Veri toplamada, yazıdan, grafiklerden, sesten 

ve videodan yararlanılabilir. 

Ġstenilen bilginin ötesi araĢtırılamaz. 

Hizmet Alanlar Açısından 

Avantajlar Dezavantajlar 

Daha tutarlı ve kolay veri toplama 

sağlanabilir. (örn. Kırsal alanlarda 

yaĢayanlar, özürlüler) 

Bilgisayar destekli uygulamalara iliĢkin etik 

standartlar ve normlar sınırlıdır. 

Program sabırlıdır. Yanıt verme süresi 

uzayabilir. 

Bazı kiĢiler bilgisayar kullanırken kendilerini 

rahat hissedemeyebilir. 

Hizmet alanın adının sık tekrarı ile 

kiĢiselleĢtirilebilir.  

Dijital bilginin aktarımı kolaydır ve bu 

durum bilginin elektronik olarak çalınma 

riskini artırabilir. 

Önceden verilen yanıtlara göre gereksiz 

sorular sorulmadan geçilebilir. 

Mekanik etkileĢim güven hissini azaltabilir. 

Hassas ve mahrem soruların daha rahat 

yanıtlandığı bir ortam sağlar. 

Etkililiği üzerinde yeterli araĢtırma sonucu 

elde edilmemiĢtir. 

Kurum Açısından 

Avantajlar Dezavantajlar 

Daha düzenli ve tutarlı idare sağlanır. Genelde biliĢim teknolojilerine özelde ise 

bilgisayarlara olan bağımlılık artar. 

Etkili iĢleyen donanım, yazılım ve ağ 

yapılanması gereksinimi sürekli hale gelir. 
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Kuruma, veri toplama süreçlerine iliĢkin 

yapılanmalarla standart ve sürekli veri akıĢı 

sağlanır. 

Gerekli yazılım ve uygulamaların 

geliĢtirilmesi ve kurumun prosedürlerine 

uyarlanması zaman alır. 

4. Hizmet Alanlar Düzeyi 

BT uygulamalarını hizmet alanlar düzeyinde incelediğimizde karĢımıza, eğitim, bilgilendirme ve 

Internet destek grupları çıkar. 

Eğitim ve Bilgilendirme 

Hizmet alanları ilgilendiren yazılım ve uygulamaların büyük çoğunluğu eğitim ve bilgilendirme 

amaçlıdır. Ansiklopedik yazılımların yanı sıra ruh sağlığı, kanser, madde bağımlılığı vb. birçok 

konuda farklı dillerde üretilmiĢ uygulamalar mevcuttur. Birçok insani hizmet örgütü ve bağlı 

kuruluĢların yanı sıra sivil toplum örgütleri ve araĢtırma merkezleri Web siteleri yoluyla eğitim ve 

bilgilendirme faaliyetleri sürdürmektedir. 

Internetten, web siteleri yoluyla bilgi edinme oldukça etkili ve yararlı görünse de bazı durumlarda 

bilgilenme sürecinin hizmet alanlar açısından riskli sonuçları olabilir. Örneğin birçok web 

sitesinde kolaylıkla doldurulabilen ruhsal tarama testleri mevcuttur. Elde edilen sonuçlar anında 

kullanıcı ile paylaĢılmaktadır. Oysa testlerin uygulaması öncesinde kullanıcının bilgilendirilmesi 

gereken durumlar olabilir. Ayrıca kullanıcılar, oldukça karmaĢık olup uzmanlık bilgisi gerektiren 

birçok konuda temin ettikleri yüzeysel bilgilerle çeĢitli tehlikelere maruz kalabilirler. Özellikle 

sağlık davranıĢlarında, beslenme ve diyet konularında doğruluğu ve geçerliği kanıtlanmamıĢ ham 

bilgiler kullanıcılara bir uzman reçetesi gibi sunulmaktadır. 

Internet Destek Grupları 

Internet destek grupları 1990'lardan baĢlayarak sürekli yaygınlaĢmaktadır. Internette hemen her 

konuda tartıĢma forumlarına rastlamak olanaklıdır. Yaygın olarak tercih edilen destek grupları ise, 

madde bağımlılığı (alkolizm, kimyasal maddeler), kanser, infertilite, diğer fizyolojik hastalıklar ve 

ruh sağlığı bozuklukları konularına odaklanmıĢtır. Grup üyeleri Web sitelerinin çevrimiçi sohbet 

bölümlerinde ve e-posta grupları yoluyla haberleĢmektedirler. Gruplarda genellikle gönüllüler ve 

sayıca daha az olmakla birlikte profesyonel kiĢiler moderatör olarak yer almaktadır. Temelde yazı 

yoluyla haberleĢen bu gruplarda daha az olmakla birlikte sesli ve görüntülü iletiĢim kurma 

olanakları mevcuttur. Internet destek gruplarının avantajları ve dezavantajları Tablo 2'de 

görülmektedir. 
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Tablo 2: Internet Destek Gruplarının Avantajlı ve Dezavantajlı Yönleri 

Avantajları Dezavantajları 

Desteğe hızlı ve kolay eriĢim. Potansiyel zarar verici etkileĢimler. 

KiĢisel mahremiyeti koruyarak evden 

herhangi bir zamanda yararlanabilme. 

Grup liderliğine ve yönetimine iliĢkin 

belirsizlik. 

Ġnsanların kendine özgü her sorununa yanıt 

veren çok sayıda grubun varlığı. 

Sık kullanıldığında sosyal izolasyonu 

artırması. Diğer yönden, sosyal etkileĢim 

gereksiniminin yalnızca evde bilgisayar 

baĢında karĢılanmaya çalıĢılması. 

Kültürel ve sosyal statüden kaynaklanan 

engellerin ortadan kalkması. 

Bilgisayar kullanmayan bireylere 

ulaĢamama. Bu bireylerin (evsizler, sokak 

çocukları gibi) destek gruplarından 

yararlanamaması. 

Avantajları Dezavantajları 

Grup sürecine katılmada çekingen davranan 

kiĢileri motive etmesi. 

Yararları hakkında araĢtırma bilgisi eksikliği. 

KiĢiler arası etkileĢim kurma güçlükleri olan 

kiĢileri geliĢtirmesi. 

Beden dilini, mimikleri, jestleri ve duygusal 

aktarımları sınırlaması. 

Kullanıcıların yazmadan önce düĢünecek 

zaman bulması. 

Yazılı paylaĢımın klavye kullanım 

becerilerine bağlı olması. 

Önceden yazılanların kayıtlarına tekrar 

eriĢebilme ve yazılanlar arasında tarama 

yapabilme. 

Yazılı diyalogları belirli bir konu üzerinde 

tutarlı biçimde sürdürme güçlüğü. 

 

Internet destek gruplarında profesyonellerin rol alması konusu tartıĢmalıdır. Bazı profesyoneller, 

mesleki etik ilkeleri ihlal edecekleri ve kendilerine duyulan güveni sarsacakları düĢüncesiyle 

destek gruplarında yer alsalar dahi kendilerini tanıtmaktan kaçınmaktadırlar.  

Bir diğer karĢılıklı destek uygulaması ise Internetin ve video kameraların kullanılarak insanların 

aileleriyle ya da arkadaĢlarıyla bağlantı kurmasının sağlanmasıdır. Bu teknoloji sayesinde çocuk 

bakım merkezlerinde, yaĢlı bakım kuruluĢlarında kalan bireylerin yakınlarıyla görsel ve iĢitsel 

etkileĢim kurması sağlanmaktadır. 
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SONUÇ 

Ġnsani hizmet alanlarında BT yazılımlarının sayısı çok olmamakla birlikte sürekli artıĢ 

gösterecektir. Bu artıĢın oranı kuĢkusuz sosyal hizmet uzmanlarının ve diğer insani hizmet 

profesyonellerinin bilgisayar okuryazarlığına bağlıdır. Ayrıca kullanıcı dostu yazılımların 

geliĢtirilmesi de gereklidir.  

Mesleki çalıĢmada süpervizyon ve idari denetim uygulamaları hızlı ve etkili bilgi paylaĢımına 

olanak tanıyan biliĢim sistemi yoluyla iĢlev kazanacaktır. Benzer sorun alanlarında çalıĢan sosyal 

hizmet uzmanlarının ve diğer çalıĢanların coğrafi mesafeleri yeni sistemin yardımıyla kolayca 

aĢarak karĢılıklı deneyimlerini aktarmaları, vaka yönetimi çalıĢmalarını daha etkili kılacaktır. 

Mesleki uygulamaların düzenli-sistematik kayıt ve raporunu tutmanın yanı sıra özellikle bu 

raporlara karar verici unsurların kolaylıkla, zamanında eriĢebilmesi hizmetin kalitesini olumlu 

yönde etkileyecektir. Bu dönüĢüm sonrasında, sosyal hizmet uzmanları ve diğer insani hizmet 

profesyonellerinin çalıĢma alıĢkanlıkları değiĢmekte ve kelimenin tam anlamıyla denetimli bir 

standardizasyon sürecine girilmektedir.  

Örgüt yönetiminin, çalıĢan profesyoneller arasında vaka ve iĢ yükünü kolaylıkla izleyebilmesi 

dengeli bir çalıĢma ve istihdam politikası oluĢturmasına yardım edecektir. 

Sosyal hizmetler BT yazılım endüstrisi açısından yeterince büyük bir pazar değildir. Bununla 

birlikte, kurum ve kuruluĢların yazılım ve uygulama gereksinimi hizmet verdiği nüfus grubunun 

yapısına göre farklılık göstermektedir. Dolayısıyla birçok kurumu kapsayacak genel bir yazılım da 

geliĢtirmenin mümkün olmadığı düĢünülürse insani hizmeti etkili kılmada kullanılacak teknolojik 

araçların hızla çoğalacağını düĢünmek gerçekçi bir beklenti olmayabilir.  Son tahlilde BT'nin artan 

sıklıktaki kullanımı, yeni uygulama yöntemlerinin geliĢtirilmesine ve mesleki uygulamaları 

desteklenmesine olanak tanıyacaktır. 
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FĠTOTERAPĠ (BĠTKĠLERLE TEDAVĠ) 

Prof. Dr. Ulvi ZEYBEK 

EGE ÜNĠVERSĠTESĠ ECZACILIK FAKÜLTESĠ 

FARMASÖTĠK BOTANĠK ANABĠLĠM DALI   

Tıbbi bitkiler ve bitkisel ilaçlar (Fitoterapötikler) baĢta Almanya olmak üzere Avrupa‟nın geliĢmiĢ 

ülkelerinde  çok tercih edilir. Ġlaç fabrikalarınca hazırlanan fitoterapötik preparatlar (bitkisel 

kökenli ilaçlar)  Sağlık Bakanlık‟larının onayı ile Avrupa Birliliği‟ne üye ülkelerinde eczanelerde 

satılmaktadır. Almanya‟da hekimlerin % 80‟i fitoterapi eğitimlidir ve endikasyona göre 

reçetelendirdikleri drogların karıĢımları da eczanelerde hazırlanır. Bitkisel çay olarak destek 

tedavide yine yer almaktadır. 

Ġlaç kaynakları; doğal, yarı sentetik ve sentetik olarak ayrılır. Kimya biliminin ilerlemesi ile 

bitkisel saf etkin maddeler (morfin, dijitalin, taksol gibi) yarı sentetik maddelerin de çıkıĢ 

kaynakları olmuĢtur. “Bu kadar sentetik, yarı sentetik ilaç varken bitkisel ilaçlar ne önem taĢır” 

sorusu  akla gelebilir. Son 25–30 yıldır özellikle Almanya baĢta olmak üzere Fransa ve Ġsviçre, 

bitkisel kökenli ilaçlara büyük önem vermektedir. Bitkisel kökenli ürünler “doğaya dönüĢ” akımı 

ile önem kazanmıĢtır. 

  Fitoterapi Avrupa‟da baĢlayarak baĢta Amerika olmak üzere tüm dünyaya hızla 

yayılmaktadır. Ġnsan sağlığı ve doğa ile çevreye duyarlılık fitoterapiyi gerekli kılmaktadır. 

Fitoterapi, hastalık tedavisinde bitkisel ilaçların kullanılmasıdır. Bilimsel temeli olan ve kurallara 

bağlı bir uygulamadır. “Herbalizm” ise fitoterapiden çok farklıdır. Gözleme dayalı bilgilerle 

geliĢtirilen ampirik uygulama “herbalizm” olarak bilinir. Gelenek ve göreneklere bağlıdır. Diğer 

taraftan fitoterapi; çağdaĢ, akılcı, kabul edilebilir, kanıtlanabilir bir tedavi yöntemidir. Modern 

rasyonel fitoterapi uygulaması akut, acil ve ağır hastalıkların tedavisinde düĢünülmemelidir. 

Bunun tek istisnası mantar zehirlenmesinde meryemana dikeni bileĢikleirnden olan “Silibinin”in 

kullanılmasıdır. 

“Fitoterapötik” veya “fitofarmasötik” ya da “fitofarmaka” kavramları kimyasal analizlerle 

karakterize edilebilen ve biyolojik etkilerine bağlı olarak doz-cevap iliĢkileri ortaya konabilen 

bitkisel hammaddeli ilaçlar olarak tanımlanabilir. Bitkilerin ilaç olarak düĢünülmesi nedenleri 

aĢağıda sıralandmıĢtır: 

i. Bitkisel ilaçların etkinliğini kanıtlamıĢ farklı kimyasal yapıları birarada taĢıması 

ii. Doğrudan tedavi edici değer taĢımaları 

iii. Daha özgül yarı sentetik bileĢiklerin elde edilebilmesi 

iv. Sentetik bileĢiklerde artık yeni kimyasal yapıların bulunmasının güç ve pahalı olması 
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Ancak; bitkisel ilaçların da yan etkilerinin oluĢabileceği kabul edilmeli (örneğin allerjiler, 

sentetik ilaçlar ile  etkileĢmeler gibi). Bitkisel ilaçlar doğallığı, daha az yan ve olumsuz etkiler 

taĢıması, organizmada daha uzun süreli kalıcı etkiler oluĢturması, birçok etkinin birarada olması, 

organizma fizyolojisi ile daha kolay uyum sağlaması ile avantajlıdır. 

Avrupa Direktifi‟ne göre bitkisel ürün; tanımlanmıĢ (kabul edilebilir) etkililik, kabul edilebilir 

güvenlilik (farmakovijilans), iyi belirlenmiĢ tıbbi kullanım alanı (klinik uygulamalar ve geleneksel 

kullanım) taĢımalıdır. Avrupa Birliği Mevzuatı fitofarmakonların (yani bitkisel ilaçların) kalite, 

güvenlilik ve etkililik açısından belirlenmiĢ standartlara uymasını gerektirir.  

Bitkisel ilaçlar (etkin maddesi bitkiden elde edilen ürünler) Dünya Sağlık Örgütü 

tanımlamasına göre, “bitkisel ilaç” aktif içerik olarak tıbbi bitkilerin çiçek, kabuk, kök, meyva, 

yaprak, tohum gibi bitkisel materyali veya bitkisel preparatlar halinde taĢıyan, günümüz ilaç 

endüstrisi teknolojisinin tüm gerek ve kurallarına uygun olarak hazırlanmıĢ ve etiketlenmiĢ tıbbi 

ürünlerdir. 

Bitkisel materyal, standardize özüt, sabit ve uçucu yağlar, flavon glikozidleri gibi diğer 

maddeleri kapsar. Kimyasal olarak tanımlanmıĢ bitkiden saf olarak izole edilmiĢ kimyasal madde 

içeren ürünler ise bitkisel ilaç olarak kabul edilmez (örneğin; morfin gibi). 

2000‟de 5.9 milyon reçete tek bir fitoterapik preparata aittir ve bu preparat Ginkgo biloba 

(Fil kulağı) ekstresidir. 2001 yılında Hypericum perforatum (Saint John‟s Wort–Sarı Kantaron) 

tıbbi bitkisinden hazırlanan preparat, sentetik antidepresan “Fluoksetin”e alternatif olarak, bir yıl 

içerisinde yaklaĢık 40 milyon reçeteye girmiĢtir (bakınız Alman Ġlaç ĠĢverenleri Yıllık Ġstatistikleri 

2005). 

Bitkisel kökenli ilaçların ilaç olabilme kriterleri aynen sentetik ilaçlarda olduğu gibidir. 

Almanya‟da yıllık olarak bitkisel ilaç (fitoterapötik) harcamalarının sağlık sigortalarının 

kapsamında olan miktarı 1.7 milyon dolar civarındadır. 

Ekim 2002 tarihine göre, 1573 bitkisel monopreparat ve 342 kombine preparat vardır. 2011 

yılına kadar tüm geleneksel bitkisel ilaçların Avrupa Birliği Direktifleri‟ne uygun olarak yeniden 

hazırlanmaları gerekmektedir. Ülkemizde de bitkisel ilaçlara eczacılarımızın sahip çıkması, 

hekimlerimizin de reçetelendirmesi doğru kullanımı sağlayacaktır ve böylelikle sağlık 

profesyonelleri olmayanlar devre dıĢı bırakılacaktır. Bu nedenle eczacılar halk sağlığı danıĢmanlığı 

yapmalı, konuya sahip çıkmalı, koruyucu hekimlik ile iç içe olmalıdır; hekimler öncelikle meslek 

içi eğitimle bilgilenmeli, daha sonra bitkisel ilaçları uygulama alanlarına dahil etmelidir. Ayrıca 

bitkilerden çok zengin olan ülke kaynaklarının değerlendirilmesi de düĢünülmelidir. Çünkü 

ülkemizin bitkisel ilaç hammadde kaynaklarının değerlendirilmek üzere yurt dıĢına çıkarıldığı 

bilinmektedir. 
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HOMÖOPATĠ NEDĠR? GERĠATRĠDE YERĠ NEDĠR? 

Uzm. Dr. Sevgi Postoğlu 

Homöopati, hastalığı değil hastayı tedavi eden ve vücudun dengesini yeniden oluĢturan non-toksik 

bir iyileĢme sanatıdır. Güvenilir ve bilimsel ilkelere dayanan ilaçlı bir tedavi sistemidir. 

Homöopati kelimesi „homoeos = benzeri ve „pathos‟ = hastalık‟ kelimelerinin bir araya gelmesinden 

oluĢur ve Hipokrat tarafından tanımlanmıĢ olan tedavi prensiplerinden biri olan „benzer benzerle 

tedavi edilir‟ (Latince: „similia similibus curentur‟) ilkesine dayanır. Alman hekim Samuel 

Hahnemann yüzyıllardır bilinen bu tedavi prensibini bir sistem haline getirmiĢ ve geliĢtirmiĢtir. 

Kullanılan ilaçlar, Tedavi edilecek hastalığın belirtilerini sağlıklı insanda ortaya çıkarırlar, 

hafifletilmiĢ ve sulandırılmıĢ dozlarda hastaya verildiğinde ise bu belirtileri ortadan kaldırırlar. Diğer 

bir deyiĢle herhangi bir etken kiĢiyi hasta edebiliyorsa, aynı zamanda iyileĢtirebilir de. Hiçbir toksik 

etkisi olmayan bu ilaçlar bitkisel, hayvansal ve mineral kökenli olabilirler ve potensiyalizasyon 

denen bir iĢlemle hazırlanır. Bunlar vücudun kendi kendinin iyileĢtirme gücünü aktive ederek 

çalıĢırlar. 

Homöopati, 200 yıldır tüm dünyada yaygın bir Ģekilde kullanılan bir doğal iyileĢme 

sistemidir. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından dünyada en yaygın kullanılan 2. büyük tedavi 

yöntemi olarak tanınmıĢtır. Hindistan ve Güney Amerika‟da en popüler tedavi Ģekli olmakla birlikte 

Avrupa‟da 30 milyonun üstünde insan ve dünyada milyonlarca baĢka insan tarafında da 

kullanılmaktadır.  

Homöopati,insanı zihin ,duygu,fizik beden  bütünü olarak ele alır.Sistemdeki bozulma bu 

üç sistemin sırayla etkilenmesinden olur.   Tedavi de bunların hepsinin düzelmesi ile olur . Tedavi 

içerden ve dolayısı ile zihinden baĢlar.insanı canlı tutan gerçek güç ondaki yaĢam gücüdür.Bu güç 

olmadan ,yaĢam olmaz ve iyileĢme den söz edilemez. Onun için , insanı canlı tutan bu güç,aynı 

zamanda da iyileĢtiren güçtür. Biz tedavi ederken aslında bu güce bir uyarı veriyoruz. Bu uyarıyı 

potentize edilmiĢ ilaçlarla yapıyoruz. Yeniden sağlıklı duruma dönmemizi uyarıyı alan ve gerçek 

görevini hatırlayan yaĢam gücü yapıyor. 

  YAġLILIK: 

GENÇLĠĞĠN GERĠ KALANI DEĞĠL,KENDĠNE HAS BĠR OLGUDUR.Bu noktadan hareket 

edersek tedavide homöopatiden yararlanmanın önemli olduğunu anlayabiliriz. 

Aslında 

1-UZUN YAġAMA,  2-SAĞLIKLI YAġAMA,3-ĠHTĠYARLAMADAN YAġAMAK.    Ġstiyoruz. 

Zamanı durduramayız dolayısı ile doğal bir süreç olan yaĢlanmayı da durduramayız. Ancak daha 

sağlıklı bir ömür yaĢar ve sağlıklı ölebiliriz. Ġleri yaĢlarda;  I-Dejeneratif hastalıklar(ör:Artritler),      

II-Kronik hastalıkların komplikasyonları  önemli yer tutar.Ayrıca sıklıkla tanı olarak ele aldığımız ve 
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geriatride önemli problemler olarak görülen Ģu tablolar aslında hepsi semptomlardır. Homöopatide 

semptomlar ,tedavi için bize verilen çok ÖZEL belirtilerden baĢka bir Ģey değildir. Katarakt?, 

Yüksek tansiyon.? , Yüksek kolesterol? , Kalp hastalığı?, Osteoporosis?Diabetes?, Unutkanlık?, 

Pneumonia?, Aksilik-huysuzluk Homöopati,  Holistic(bütüncül) bir tedavi  sistemidir. 

Ġnsan,zihin,duygu,fizik beden ve yaĢadığı çevre ile bir bütündür ve ahenk içinde olmalıdır. KiĢiler  

entellektüel,duygusal,ruhsal ve fiziksel  bir bütün olarak ,bir  birey olarak ele alınırlar,onlara en 

uygun homöopatik ilaçlarla da tedavi edilirler. Ġleri yaĢta hastaların bazı özellikleri vardır:  

Anamnezde daha çok zaman gerekli olur,Çoğu zaman  alıĢtıkları için  50 yıllık Ģikayetlerini 

söylemezler. Kullandıkları ilaç sayısı fazladır.Önemli amaç multimedikasyonu azaltmaktır. Kalp 

hastalıkları ,mesane problemleri daha önemlidir,  azaltılması kaliteli yaĢam sağlar, önemlidir,Tüm 

allopatik ilaçlara rağmen unutulmamalıdır ki homöopati yinede çalıĢır.Geriatride homöopatik 

tedavinin yeri: 

1-Dejenaratif hastalıklarda,     A- Semptomları azaltırlar,     B-Hastalığı durdururlar. 

2-Kaybolan harmoniyi yeniden dengelerler, 

3-Ġhmal edildikleri,istenmedikleri duygusu ,ayrıca yaklaĢan ölüm ve hastalık korkusu gibi zihinsel 

bulgular düzeltilir. 

Bu sorunların düzeltilmesi daha kaliteli bir yaĢam demektir. 

Tüm bunları Homöopati ile ,hem çok az medikasyonla hemde  kullanılan multimedikasyonun 

azaltılması yolu ile sağlayabiliriz.Kaliteli yaĢamla , uyum içinde doğal bir sürece denge katabiliriz.  

SONUNA KADAR YAġAMAYI SEÇEREK,  

ÖNCEDEN ÖLÜME HAZIRLANMAYI BIRAKABĠLĠRĠZ.  
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SÖZLÜ BĠLDĠRĠLER 

PROJELER: 

PROJE ORTAKLARI:  Ġzmir Ġl Sosyal Hizmetler Müdürlüğü, Ege Üniversitesi-  

                                           Geriatri Bilim Dalı BaĢkanlığı. 

 

PROJE GRUBU; Ege Üniversitesi‟ ni temsilen; Prof. Dr. Fehmi AKÇĠÇEK, Prof. Dr. Çiçek          

FADILOĞLU, Prof. Dr. Sibel GÖKSEL, Prof. Dr. Aydın Bıçakcı, Doç. Dr. 

Sibel EYĠGÖR, Doç. Dr. Fulden SARAÇ, Doç. Dr. Fisun ġenuzun, Yard. Doç. 

Dr. Mehmet Akif YALÇIN, Yard. Doç. Dr. Serap  Özer, Yard. Doç. Dr. 

Yasemin Tokem, Yard. Doç. Dr. Yasemin YILDIRIM, Uzm. Dr. Sevnaz 

ġAHĠN,  Uzm. Dr. Sumru SAVAġ, Mimar, Devrim Aydın.  

Ġl Sosyal Hizmetler Müdürlüğü‟nü temsilen; Ġl Müdürü Zekeriya ERTAġ, 

KuruluĢ Md. Yard. V. Sevim YAZICIOĞLU. 

 

PROJE ADI:  EGE YAġLI HĠZMET MERKEZĠ 

 

AMACI: Bu projenin amacı; 

-   SHCEK Ġzmir Ġl Sosyal Hizmetler Müdürlüğü ile Ege Üniversitesi- Geriatri Bilim Dalı 

BaĢkanlığı‟nın iĢbirliğiyle, Ege Üniversitesi Kampüs alanı içerisinde YAġLI HĠZMET MERKEZĠ 

oluĢturmak,  

-  Daha sonra iki kurum arasında yapılacak olan iĢbirliği protokolüne temel oluĢturacak 

olan; “YaĢlı Hizmet Merkezinin açılıĢ ve iĢleyiĢ esaslarını” belirlemek, 

- Ülkemizde ilk kez yapılacak olan bu iĢbirliği ile yaĢlıların aynı çatı altında koruyucu- 

önleyici ve tedavi edici hizmetlere kolaylıkla ulaĢabilmelerine olanak sağlamak, 

- YaĢlı ve ailelerinin, sosyal, psikolojik, eğitsel ve sağlık alanlarındaki gereksinimlerine 

yönelik rehberlik yapmak ve uygulama alanı oluĢturmak, 

- YaĢlılık alanında yapılacak olan akademik çalıĢmalar ile mevcut uygulamaların birlikte 

yürütülmesine olanak sağlamak, 

- Geriatri Bilim Dalı dıĢında, Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon, Halk Sağlığı gibi bilim 

dallarının da alandaki uygulamalarda yer almasıyla hizmetlerin çok disiplinli bir yaklaĢımla 

verilmesini sağlamaktır. 

 

KAPSAM:  

 Bu proje kapsamında Ege YaĢlı Hizmet Merkezi‟ne üye olacak yaĢlılara ilgili yönetmelik 

kapsamındaki gündüzlü hizmetler ve gündüzlü bakım hizmeti Ġl Sosyal Hizmetler Müdürlüğü 

sorumluluğu ve yönetiminde olacaktır. Geriatri bölümü ise süreç içerisinde, teknik servis dıĢındaki 

evde bakım hizmetinin uygulama sorumluluğunu ve yönetimini üstlenecektir. 

Proje kapsamında inĢa edilecek YaĢlı Hizmet Merkeziyle geçiĢli bir mekanda oluĢturulacak 

olan Geriatri Merkezinde ise poliklinik hizmetleri, chek-up ve rehabilitasyon hizmetleri verilecek 

olup; bu hizmetlerden merkez yaĢlıları da yararlanabilecektir. Böylelikle aynı çatı altında yaĢlılar 

psiko-sosyal, kültürel, eğitsel ve sağlık alanlarında hizmet alabilecektir.  

Merkezin rutin faaliyetleri ve süreç içinde oluĢturulabilecek ortak projeler kapsamında 

merkez üyeleri dıĢındaki hedef kitleler de uygulamalara dahil edilebilecektir. Bu hedef kitleler 

Ġzmir Ġl Sosyal Hizmetler Müdürlüğü‟ne bağlı kuruluĢların bünyesinde hizmet alan veya veren 

kiĢiler olabileceği gibi; halk sağlığı uygulamaları çerçevesinde, kurumsal veya bölgesel bazda 

eğitimleri de kapsayabilecektir. 
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DAYANAK:  

“Ege YaĢlı Hizmet Mrekezi”;  SHÇEK YaĢlı Hizmet Merkezlerinde sunulacak Gündüzlü 

Bakım ile Evde Bakım Hizmeti hakkındaki 07.08.2008 tarih ve 26960 sayılı yönetmelik 

çerçevesinde oluĢturulacaktır. 

 

GEREKÇE:  

YaĢlılara verilecek koruyucu hizmetlerin hedefleri arasında; yaĢam kalitesini arttırmak, 

bağımsız yaĢamı sağlamak ve engelliliğin baĢlamasını önlemek, önemli yer tutmaktadır. Ulusal ve 

uluslar arası platformda yaĢlılık alanının ve hizmetlerinin yeniden tanımlanmaya çalıĢıldığı, 

koruyucu ve önleyici hizmetler ve tedavi edici hizmetlerin çeĢitlilik kazandığı görülmektedir. 

YaĢlılık alanının birebir Sosyal Hizmet disiplininin içinde yer alması nedeniyle, ulusal sosyal 

hizmet politikalarından baĢlayarak tüm sosyal hizmet kuruluĢlarını ve uygulamaları içine alacak 

yeni yaklaĢımlara yönelinmektedir. Özellikle ev ortamında yaĢayan yaĢlılara verilecek hizmetlerin 

çeĢitlenmesi, onların tekdüze hayatlarını ve yaĢam kalitelerini arttıracak önemli uygulamalardır. 

Bu bağlamda; yaĢamını evde ailesi, akrabalarıyla veya yalnız sürdüren sağlıklı yaĢlılar ile 

demans, alzheimer gibi hastalığı olan yaĢlıların yaĢam ortamlarını iyileĢtirmek, boĢ zamanlarını 

değerlendirmek, sosyal, psikolojik ve sağlık ihtiyaçlarının karĢılanmasında yardımcı olmak, 

rehberlik ve mesleki danıĢmanlık yapmak, kendi imkanlarıyla karĢılamakta güçlük çektikleri 

konular ile günlük yaĢam faaliyetlerinde destek hizmetleri vermek, ilgilerine göre faaliyet grupları 

kurarak sosyal faaliyetler düzenlemek suretiyle sosyal iliĢkilerini zenginleĢtirmek, aktivitelerini 

artırmak ve gerekli olduğu zamanlarda aileleri ile dayanıĢma ve paylaĢma sağlanarak yaĢlının 

yaĢam kalitesinin artırılması amacıyla “YaĢlı Hizmet Merkezi” nin kurulması ihtiyacı doğmuĢtur. 

YaĢlı Hizmet Merkezi‟nin kurulması çalıĢmalarında yaĢlıların gereksinimlerinden hareketle, 

yeni bir model ortaya çıkmıĢtır. Hizmet modelinin belirlenmesinde; yaĢlıların hareket 

kabiliyetlerinin giderek azaldığı ve sağlık ihtiyaçlarının giderek çoğaldığı gerçeği göz önünde 

bulundurulmuĢtur. Bireylerin aktif yaĢ alma gereksinimi ile sağlık alanındaki gereksinimlerini aynı 

çatı altında gidermesinin önemli bir avantaj olacağı düĢünülmüĢtür. YaĢlı ve ailesine veya 

bakıcısına verilecek her türlü sosyal, psikolojik, kültürel hizmetin ve alana iliĢkin verilecek her 

türlü eğitimin, Sosyal Hizmetler ve Üniversite akademik personeli iĢbirliğiyle yürütülmesinin 

önemli kazanımlar sağlayacağı düĢünülmüĢtür. Teori ve uygulamanın birlikte yol alacağı bir 

yaklaĢımın, alanda yeni bilgi ve açılımlara öncülük etmesi beklenen bir sonuç olacaktır. 

Böylelikle eĢgüdüm içerisinde çalıĢan “YaĢlı Hizmet Merkezi” ve “Geriatri Merkezi” 

ülkemizde yeni bir modelin ilk uygulaması olacaktır. 

 

HEDEFLER DOĞRULTUSUNDA YAPILACAK OLAN ETKĠNLĠKLER:  

-    YaĢamını evde ailesi, akrabalarıyla veya yalnız sürdüren sağlıklı yaĢlılar ile demans, 

alzheimer gibi hastalığı olan yaĢlıların yaĢam ortamları iyileĢtirilmesi, 

-  YaĢlıların boĢ zamanlarını değerlendirilmesi, sosyal, psikolojik ve sağlık ihtiyaçlarının 

karĢılanmasında yardımcı olunması, rehberlik ve mesleki danıĢmanlık yapılması, günlük yaĢam 

faaliyetlerinde destek hizmetleri verilmesi, 

- YaĢlıların ilgilerine göre faaliyet grupları kurularak sosyal faaliyetler düzenlenmesi, bu 

yolla sosyal iliĢkilerini zenginleĢtirerek, aktivitelerinin arttırılması,aileleri ile dayanıĢma ve 

paylaĢım sağlanması, 

- YaĢlıların özel, resmi ve hukuki sorunlarının çözümünde rehberlik ve danıĢmanlık hizmeti 

verilmesi, 

-  Merkezin çevreye ve topluma tanıtılmasını sağlamak, gönüllü kiĢi ve kuruluĢlarla 

yapılacak çalıĢmaların programlanması, 

-  Hizmet içi eğitim programlarının uygulanması,  

- Süreç içinde oluĢturulacak ortak projeler yoluyla, gereksinimi belirlenmiĢ olan gruplara 

alana iliĢkin eğitimlerin verilmesi, 
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- Sosyal- kültürel etkinliklere, diğer SHCEK kuruluĢlarından hizmet alan yaĢlıların da 

katılımının sağlanması, 

- Ġlgili bilim dallarıyla ortak projelendirilmiĢ veya planmıĢ çalıĢmaların gerçekleĢtirilmesi, 

Halk Sağlığı ile ortak yapılacak olan alandaki yaĢlı taramalarına destek olunması, 

- Getriatri Bilim Dalı ve YaĢlı Hizmet Merkezinin süreç içinde oluĢturacağı projelerin 

birlikte yürütülmesi, 

- Plan dahilinde, Üniversitenin fizik-tedavi, diyet, fizyoterapi gibi ilgili birimlerinden 

stajyer ve meslek elemanlarıyla birlikte hizmet verilmesi, 

hedeflenmektedir. 

 

PROJENĠN UYGULAMA YERĠ: 

 Projenin Ege Üniversitesi kampus alanı içinde yer alması planlanmıĢtır. 

 

PROJENĠN UYGULAMA SÜRESĠ:  

Bu proje, süreklilik esasına dayalı olarak planlanmıĢtır. Yapılacak protokol ile, aksi 

durumlara iliĢkin kurallar taraflarca belirlenecektir. 

 

PROJENĠN BÜTÇESĠ:  

Proje kapsamındaki binanın yapılması Ege Üniversitesinin sorumluluğunda olup; bina 

sahibi Ege Üniversitesidir. YaĢlı Hizmet Merkezinin personeli ve tefriĢi, araç temini gibi her türlü 

donanımı Ġl Sosyal Hizmetler tarafından karĢılanacaktır. YaĢlı Hizmet Merkezinin iĢletilmesi, 

yönetilmesi Ġl Sosyal Hizmetler Müdürlüğünün yetki ve sorumluluğu altındadır. Ġl Sosyal 

Hizmetler Müdürlüğü, gerekli görmesi halinde personel ve araç gibi hususların temini için Valilik 

veya Sosyal YardımlaĢma ve DayanıĢma Vakfından yardım alabilecektir.  

 

PROJEDE ĠġBĠRLĠĞĠ YAPILACAK KURUM-KURULUġLAR: 

 Bu projede, Ġl Sosyal Hizmetler Müdürlüğü, Ege Üniversitesi-Geriatri Bilim Dalı 

BaĢkanlığı arasında iĢbirliği yapılacaktır. Ġhtiyaç duyulması halinde, Ġzmir Valiliği  

veya Sosyal YardımlaĢma ve DayanıĢma Vakfından yardım alabilecektir. 

 

 

KAYNAKÇA: 
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Akgün H.S, Bakar C, Budakoğlu I.Ġ, (2004). BaĢkent Üniversitesi sağlık kuruluĢlarında tedavi 

görmüĢ 65 yaĢ üstü hastaların fiziksel ve ruhsal sorunları ile günlük yaĢam aktivite durumlarının 

değerlendirilmesi. Türk Geriatri Dergisi  7 (3): 133-138 (2004).  

 

www.shcek.gov.tr. 

 

 

 

 

 

 

 



3. İLERİ YAŞ SEMPOZYUMU                                                                                                          23 - 24 Mart 2010, İzmir 

 75 

KARABURUN BELEDĠYESĠ SAĞLIKLI YAġLANMA PROJESĠ 

 Prof.Dr.Zuhal OKUYAN,  

Prof.Dr.Reyhan UÇKU, 

Uzm.Dr. Hatice ġĠMġEK, 

 Çiğdem AKÇURA 

Karaburun Yarımadası‟nın son derece ilginç bir nüfus yapılanması vardır. 2008 verilerine 

göre ülkemizde 100 kiĢiden 7'si, Ġzmir ilinde 100 kiĢiden 8'i,  Karaburun'da ise 100 kiĢiden 19'u 

yaĢlıdır. 

  Sosyal olarak ve sağlık sorunları açısından bu giderek sayısı artan yaĢlı grubun en  önemli 

dezavantajlı grup olduğunu kabul  edebiliriz. Toplumun diğer yaĢ grupları ile karĢılaĢtırıldığında 

fiziksel ve mental yeterliliklerdeki azalma bu yaĢ grubunun önemli sağlık ve sosyal sorunlarla 

karĢılaĢmasına yol açmaktadır.  Bu sorunlar yeterli destek sağlanamadığı koĢullarda yaĢlının 

toplumsal yaĢamdan uzaklaĢmasına ve sosyal izolasyonuna yol açmaktadır. Bu nedenle tüm 

toplumun sağlıklı yaĢlanma konusunda bilinçlenmesi yanı sıra bu yaĢ grubunda koruyucu sağlık 

hizmetleri ile hastalıkların geciktirilmesi, düzenli izlem ile komplikasyonlar ve özürlülüğün 

azaltılması, sosyal destek ile kendi ortamında olabildiğince bağımsız yaĢamın sağlanabilmesi ve 

toplumun içinde aktif rol alan bireyler olarak özgüven ve saygınlık kazandırılması son derece 

önemlidir. 

Karaburun Belediyesi neyi hedefliyor? 

YaklaĢık beĢ kiĢiden birinin yaĢlı olduğu, dıĢardan göç eden emeklilerin de sayısının yüksek 

olduğu  Karaburun ilçesinde yerel yönetim, bu konuda uzun yılları hedefleyen bir çalıĢma içine 

girmiĢtir.  Bunlardan ilki Ġzmir Kalkınma Ajansı projesi olarak 2009'da kazanılan Karaburun 

Gündelik YaĢam Bilim ve Kültür Derneği'nin ortaklığı ve Karaburun Yerel Gündem 21'in 

katkısıyla gerçekleĢtirilen 'Sağlıklı YaĢlanma' projesidir. Bu proje tamamlanmıĢ olup, yapılan 

çalıĢmaların sürdürülebilirliği üzerinde çalıĢmalar yapılmaktadır.Ġlçe merkezinde bir yaĢlılar lokali 

ve evi açılması, yaĢlı dostu ilçe olmanın getirdiği alt yapı düzeltme çalıĢmaları ve ev ziyaretlerinin 

devamlılığı yakın gelecekte öngörülen çalıĢmaların bir kısmıdır. Özellikle 75 yaĢ üstü yalnız, 

eĢiyle ya da kendi yaĢıtı bir yakını ile yaĢayan yaĢlılara günlük yaĢam aktivitelerinde destek 

sağlamak, bu kesimin sosyal iliĢkilerini arttırmak, gerektiği zaman sağlık izlemlerinin yapılmasını 

sağlamak Karaburun Belediyesi ve iĢbirliği yaptığı yerel kuruluĢların hedefidir.Bu hedef 

gerçekleĢtirilirken kuĢaklar arası dayanıĢmayı geliĢtirecek ve yaĢlıları yalnızlıktan kurtaracak 

yaratıcı çalıĢmaların yapılması da özendirilecektir. 
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'Sağlıklı YaĢlanma' Projesi ve yapılanlar: 

Karaburun Belediyesi'nin Karaburun Gündelik YaĢam Bilim ve Kültür Derneği, Karaburun 

Yarımadası Yerel Gündem 21 ve Karaburun Kaymakamlığı katkısıyla yürüttüğü 'Sağlıklı 

YaĢlanma' projesinin genel hedefi 'sağlığın bir bütün olarak ele alınarak sağlıklı yaĢlanma ilkesiyle 

yaĢlı nüfusun sosyal yaĢamdan koparılmadan ev ortamlarında hayatlarının devam ettirmelerinin 

sağlanması'  olmuĢtur. Sağlıklı yaĢlanma hedefleri içinde: 

 Sosyal dayanıĢma bilinci ile kuĢaklar arası etkileĢimin geliĢtirilmesi,  

 YaĢlıların sosyal sorunlarına çözüm yolları üreterek, fiziksel ve ruhsal sağlığın korunması 

ile ilgili destek verilmesi vardır. 

Bu genel çerçeve içinde baĢlıca Ģu aktiviteler gerçekleĢtirildi: 

 Varolan durumu  saptayabilme ve yaĢlıların sağlıklı envanterinin çıkarılabilmesi için 75 yaĢ 

üstü 335 kiĢiye anket yapıldı. 

 SeçilmiĢ ev kadınlarına bu alanda eğitim verildi 

 YaĢlı izlem fiĢlerinin hazırlandı 

 Eğitim alan kursiyerler, seçilmiĢ ve gönüllü 75 yaĢ üstündeki yaĢlılara  

düzenli ev ziyaretleri gerçekleĢtirdi ve yaĢlı bakımı ile ilgili deneyim kazandılar. 

Ön anket: 

Muhtarlıklardan ve Toplum Sağlığı Merkezinden isim ve adresleri alınan 75 yaĢ üstü bireylere 

uygulanan bu anketle Karaburun merkez ve proje kapsamındaki köylerde bu yaĢ grubunun 

özellikleri saptandı, mahallelerde muhtar kayıtlarında olmayan yaĢlılar da ortaya çıkarıldı.Anketin 

uygulanma nedeni Karaburun'da yaĢlılar ile ilgili bir envanter çıkarma, aynı zamanda risk altındaki  

yaĢlıların tesbit edilmesiydi 

Ön ankette yer alan ana baĢlıklar: 

1. Sosyo-demografik özellikler (yaĢ, medeni durum, eğitim durumu, evdeki kiĢi sayısı) 

2. Hekim tanısı almıĢ süregen hastalıkları, görme-iĢitme kayıpları 

3. Demans ve depresyon varlığı 

4. Son bir yıl içindeki hastaneye yatıĢ, kaza öyküsü 

5. Temel risk faktörleri (konut, beslenme, hijyen gibi) 

6. Günlük yaĢam aktiviteleri (GYA) yeterliliği (alıĢveriĢini, banyosunu kendi yapabiliyor mu gibi) 

7. Sosyal destek varlığı ve kaynağı (akraba, çocukların desteği, sosyal güvence  

8.UğraĢı varlığı (el iĢi, tarla, kitap okuma gibi) 
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 YaĢlı Ġzlem FiĢleri:  

 Uzmanların hazırladığı yaĢlı izlem fiĢleri ev ziyaretlerinde kullanılarak ev ziyaretçisi-proje 

görevlileri-uzmanlar arasında yaĢlıya sağlık ya da sosyal alanda müdahale edebilmek için bir araç 

olarak kullanılmaktadır.Bu izlem fiĢlerinde Ģu özellikler değerlendirilmiĢtir: 

1. Günlük yaĢam aktivitesi durumu 

2. Yeni tanı alan hastalıkları 

3. Kaza geçirme durumu 

4. Risk faktörleri 

5. Sağlık ve sosyal hizmet kullanma durumu 

Kursiyer eğitimi: 

Gönüllü 15 kiĢi altı hafta süren bir eğitime alındılar.Hepsi ev hanımı ya da emekli olan 

kursiyerlere  

eğitimi Karaburun Gündelik YaĢam Bilim ve Kültür Derneği'nin koordinatörlüğünde Dokuz Eylül 

Tıp Fakültesi öğretim üyeleri ve Karaburun Aile Sağlığı Merkezi hekimleri verdi. Kursiyerlerin 

eğitiminde aĢağıdaki konular iĢlendi ve teorik eğitimin yanı sıra masa baĢı ve alan alıĢtırmaları, rol 

yaparak öğrenme, film tartıĢmaları gibi yöntemler uygulandı. 

      1. yaĢlılık ve özellikleri 

      2. sağlıklı yaĢlanma 

      3. yaĢlılıkta sık görülen sağlık sorunları 

      4. yaĢlılıkta sık görülen sosyal sorunlar 

      5. yaĢlılarda günlük yaĢam aktiviteleri değerlendirmesi 

      6. koruyucu sağlık hizmetleri ve yaĢlılık 

      7. kazalardan korunma 

      8. yaĢlılarda beslenme 

      9. yaĢlı ile iletiĢim teknikleri 

     10. yaĢlı izleminin önemi ve özellikleri 

     11. yaĢlı izlem formunun doldurulmasında dikkat edilecekler 

 

Ev ziyaretleri: 

Ev ziyaretleri, bu projenin en önemli unsurudur. Karaburun Gündelik YaĢam Bilim ve Kültür 

Derneği ve Karaburun Yarımadası Yerel Gündem 21‟in organizasyonu ile eğitim alan 15 kiĢiden 

10 kiĢi yaĢlı ev ziyaretçisi olarak seçilerek yaĢlı izlem fiĢleriyle birlikte ev ziyaretlerini 

gerçekleĢtirmiĢlerdir. Proje kapsamına 100 yaĢlı alındığından her ev ziyaretçisine 10 kiĢi düĢmüĢ, 

bu kiĢiler altı ay boyunca hafta iki kez kendilerine verilen yaĢlıları evlerde izlemeye gitmiĢlerdir.. 
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Eğitim sırasında uzmanlarla birlikte ev ziyaretinde neler yapılması gerektiğini yaparak ve görerek 

öğrenen ev ziyaretçilerinden her ziyaret için kayıt tutmaları ve her yaĢlıyı haftada bir ziyaret 

etmeleri istenmiĢtir.. 

Sonuç: 

YaĢlıların yoğun olarak yaĢadığı bir yerleĢim yeri olan Karaburun'da bu alanda yapılanlar benzer 

diğer bölgelere de örnek olabilir.Yarı kırsal bölgede  yaĢayan yaĢlıların sorunları büyük 

kentlerdekinden farklı olduğu gibi yaĢam koĢulları, gündelik meĢguliyetleri ve sosyal iliĢkileri de 

farklıdır. Karaburun coğrafyasının ve kültürünün  yaĢlıların sağlıklı yaĢlanmasını kolaylaĢtıracak 

çok sayıda olumlu özelliği vardır; ancak gençlerin göç etmesi gibi sosyo-ekonomik nedenlerle 

yaĢlıların bir bölümü yalnız baĢlarına kalıp günlük iĢlerini yürütmede zorluk çekmeye 

baĢlamıĢlardır.Büyük kente gitmeyip doğdukları topraklarda kendi evlerinde kalmayı seçen, ağır 

hasta olmayan bu kesime sosyal bir ağ sayesinde destek olunabilir.Sadece yaĢlının ya da 

yakınlarının bilinçlendirilmesi yeterli olmayıp her kuĢaktan ve her kesimden Karaburunlu'nun 

yaĢlıların sorunları ve sağlıklı yaĢlanma ile ilgili konulardan haberdar olması gerekmektedir. 

Karaburun Belediyesi, Karaburun'daki dernek ve platformlar ile birlikte 'Karaburun YaĢlı Merkezi' 

ve lokalinin kurulması için hazırlıklara baĢlamıĢtır.  
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KARġIYAKA’DA YAġ ALMAK GÜZELDĠR 

Cevat DURAK 

ĠnĢ. Müh.  

KarĢıyaka Belediye BaĢkanı 

 

Her insan için değiĢik anlam ve önem ifade eden yaĢlılık, hayatın çok özel bir dönemidir. 

YaĢlılarımız dün ile bugün arasında köprü kuran, kültürümüzü ve değerlerimizi yarınlara 

taĢımamızı sağlayan en değerli varlıklarımızdır. Büyüklerimize ömürlerinin son gününe kadar en 

büyük hakları olan mutlu ve huzurlu yaĢam ortamının sağlanması için ailelere, topluma ve kamu 

kurumlarına büyük ödev ve görevler düĢmektedir. Bu ulu çınarların bilgi ve birikimlerini gelecek 

kuĢaklara taĢımak çağdaĢ toplumlara her zaman değer katmaktadır. 

Türkiye Cumhuriyetinin kurucusu Mustafa Kemal Atatürk de yaĢlı insanlara toplumların 

hak ettiği değeri vermesi gerektiğine yürekten inanan bir önderdi. Atatürk “ Bir milletin yaĢlı 

vatandaĢlarına ve emeklilerine karĢı tutumu o milletin yaĢama kudretinin en önemli kıstasıdır. 

Mazide muktedirken bütün kuvvetiyle çalıĢmıĢ olanlara karĢı minnet hissi duymayan milletin 

istikbale güvenle bakmaya hakkı yoktur” derken bu düĢüncesini de bütünüyle ortaya koymuĢtur. 

Atatürk ilkelerini kendine her zaman hedef edinen ve bu doğrultuda yol alan KarĢıyaka 

Belediyesi, ilçe sınırları içinde yaĢayan yaĢlı bireylere yönelik birçok önemli projeye imza atmıĢtır. 

Ġnsanımızın değer yargıları arasında var olan yaĢlıya sevgi, dayanıĢma ve saygı yaklaĢımını, 

değiĢen toplum yapısı içinde ve bilimin ıĢığında profesyonelce hizmet alanlarına taĢıyarak yaĢlı 

vatandaĢlarımıza götüren KarĢıyaka Belediyesi; hizmetlerin kalitesini ve çeĢitliliğini artırmaya 

yönelik çalıĢmaları tüm müdürlüklerinin koordineli biçimde çalıĢması sayesinde baĢarmaktadır. 

YaĢlıların sorunlarının çözümü ve toplumda hak ettikleri yeri almaları konusunda üzerine düĢeni 

yapan KarĢıyaka Belediyesi, diğer kamu kurumları ve sivil toplum örgütleri ile de ortaklaĢa 

hizmetler gerçekleĢtirmektedir. 

YaĢlı bireylerin toplumla bütünleĢmesi, daha aktif olması ve yaĢama bağlı kılınmaları 

gerekir. Bu amaçla ilk etapta yıllardır bitirilemeyen ve bir muamma haline gelen KarĢıyaka 

Zübeyde Hanım Huzurevi‟ni çok kısa bir sürede biterek ilçemize kazandırdık.  

 

 
Ömürlerinin büyük kısmını topluma ve ülkeye hizmetle geçirmiĢ insanların, yaĢlandıkları 

ve bakıma muhtaç oldukları dönemde insan onuruna yakıĢır bir Ģekilde yaĢama hakları olduğuna 

inanan KarĢıyaka Belediyesi, Bilge Çınarlar YaĢam Kulübü‟nü de geçtiğimiz yıl hizmete açarak 

sosyal belediyecilik alanında anlamlı bir hizmet daha yapmıĢtır. 60 yaĢ üstü vatandaĢların üyelik 

esası ile bir araya geldiği Bilge Çınarlar YaĢam Kulübü‟nde kültürel sanatsal ve sosyal pek çok 

çalıĢmalar yapılmaktadır. Bilge Çınarlar YaĢam Kulübümüz yaklaĢık 100 kayıtlı üyesi ile birlikte; 

bilgisayar, fotoğrafçılık, maket yapımı, resim kursları ile THM ve TSM koroları,  ayrıca gezi-
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gözlem etkinlikleri düzenlerken yeni aktiviteler için de hazırlıklarını sürdürmektedir. Bunların yanı 

sıra Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Geriatri Bilim Dalı desteği ile her ay düzenlenen “Uzmanıyla 

Sağlık Sohbetleri” de üyeler arasında büyük ilgi görmektedir.  

 
 

Kulüp içerisinde Ģiir yazanlar ve okuyanlarla Ģiir dinletisi yapılırken, her hafta sohbet 

günleri düzenlenmekte ayrıca her ay da o ay doğmuĢ olan üyeler için ortak doğum günü partisi de 

yapılmaktadır.  

  
 

Sosyal hayatın güzellikleri ve hayat her yaĢta güzeldir düĢüncesi ile de çeĢitli geziler 

gerçekleĢtirilmektedir.  ÇeĢme Tekne Gezisi, Manisa Spil Gezisi, Doğal YaĢam Parkı Gezilerini de 

bunlara örnek olarak verebiliriz. 

 

 
 

Büyüklerimizin mutlu, huzurlu, güvenli, onurlu, itibarlı, katılımcı ve bağımsız yaĢam sürmelerine 

destek olmanın bilinci ile KarĢıyaka‟da yaĢamak ve yaĢlanmak güzeldir diyoruz…  
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ALZHEĠMER HASTALIĞINDA TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZLERĠ ĠLE ELELE 

Uzm. Dr. Aysel Gürsoy 

Alzheimer Derneği Ġzmir ġubesi Yönetim Kurulu BaĢkanı 

PROJENĠN AMAÇI:   Alzheimer hastalığında tıbbi tedaviyi tamamlayıcı psiko-sosyal terapi ve 

sosyal dayanıĢma projeleri geliĢtirmek 

PROJENĠN STRATEJĠSĠ:  

1)  Sağlık Müdürlüğü ve Alzheimer Derneği Ġzmir ġubesi arasında ortak projeler geliĢtirmek. 

2)  1. Basamak hekimlerini uzmanlarla buluĢturmak. 

3)   Hasta ve bakım verenlerini,sağlık çalıĢanları ve gönüllü sosyal hizmet grupları ile buluĢturmak. 

4)   Torunu Olurmusun? Projesi kapsamında iki kuĢağı buluĢturmak ve gençlik yıllarında sağlıklı 

bir yaĢlılığın planlanmasını baĢlatmak. 

PROJEDE ĠġBĠRLĠĞĠ YAPAN KURULUġLAR: 

1) Ġzmir Ġl Sağlık Müdürlüğü 

2) Alzheimer Derneği Ġzmir ġubesi 

3) Konak 2 nolu Toplum Sağlığı Merkezi 

4) Balçova Toplum Sağlığı Merkezi 

5) Narlıdere Toplum Sağlığı Merkezi 

5) Güzelyalı&Göztepe ĠyileĢtirme Platformu 

6) Balçova Belediyesi 

7) Narlıdere Belediyesi 

8) Konak Belediyesi 

 

YAPILACAK ETKĠNLĠKLER: 

 

1) Birinci Basamak hekimleri eğitim paneli: Alzheimer hastalığında tanı-tedavi ilkeleri ve bakım 

süreci planlanması. 

2) Narlıdere ve Balçova Bölgesinde Alzheimer hastalığı sıklığının araĢtırılması.  

3) Aile Sağlığı Elemanlarına Eğitim Paneli 

4) Hasta ve bakım verenleri sağlık çalıĢanları ile buluĢturma halk paneli 

5) Proje kapsamında halkı bilgilendirmeye yönelik poster, broĢür benzeri materyallerin 

oluĢturulması 

6) Haftada bir gün Alzheimer derneğinde hasta ve bakım verenlerine psiko-sosyal terapi desteği 

7) Yılda 2 defa sosyal-kültürel aktivite desteği 
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PROJE KOORDĠNATÖRLERĠ: 

 Uzm.Dr. Aysel GÜRSOY 

 Prof.Dr. Görsev YENER 

 Uzm.Dr. Behiye ÖZER 

 Uzm.Dr. Nil TEKĠN 

 Dr. Yıldıray ÇIĞIRTGĠL 

 Dr. Fatma BOYA 

 Dr. Aygül CERAN ÇĠFTÇĠ 

 Yar.Doç.Dr. Özlem KÜÇÜKKÜÇLÜ 

 Sabri ÖZAZAR 

YAPILAN ETKĠNLĠKLER 

 Balçova ve Narlıdere aile hekimlerine eğitim toplantısı düzenlendi. 

 Eğitim toplantısından oldukça olumlu geri bildirimler alındı. 

 Ön test ve son testlerle verilen eğitimin etkinliği ortaya konmaya çalıĢıldı. 

 Geri bildirimlerde, birinci basamak için oldukça yeni ve önemli bir konu olduğu, 

 Eğitim çalıĢmasının yararlılığı belirtildi. 

 Daha geniĢ zamana yayılması gerektiği konuĢuldu. 

 Ġzmir ilindeki aile hekimlerini kapsayan bir eğitim çalıĢmasının planlanması kararlaĢtırıldı. 
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Projenin Adı: YAġA, HĠSSET, DESTEĞĠM OL 

MelikĢah UZAKGĠDER, 

Merve POZLU 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

3. Sınıf Geriatri Özel ÇalıĢma Modülü Öğrencileri 

meliksahu@gmail.com 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 2. Ve 3. Sınıflarının kendi ilgi ve merakları doğrultusunda 

çalıĢma ve araĢtırma yapabilmeleri için yılda 64 saat ders ayrılan Özel ÇalıĢma Modülleri 

seçilmektedir. Mehmet Akif YALÇIN‟ın baĢkanlığını yaptığı “YaĢlılığı daha iyi anlıyorum” adlı 

Özel ÇalıĢma Modülünü seçen biz de yaĢlanmak, yaĢlılık kavramı, yaĢlılık psikolojisi ve yaĢlıların 

problemleri hakkında bir takım çalıĢmalar yaptık. 

Eğitim Ekibi: 

 Yard.Doç.Dr. Akif YALÇIN 

 Prof.Dr. Aliye MANDIRACIOĞLU 

 Prof.Dr.Fehmi AKÇĠÇEK 

 Doç.Dr. Fulden SARAÇ 

 Uzm.Dr. Sevnaz ġAHĠN 

 Uzm.Dr. Sumru SAVAġ 

 Prof.Dr. Sibel GÖKSEL 

Ġlk önce Prof.Dr. Sibel GÖKSEL ile polifarmasi konusunu sonra da Prof. Dr. Aliye 

MANDIRACIOĞLU ile yaĢlılığın toplumsal yönü konusunda dersler iĢledik. Uzm.Dr. Sevnaz 

ġAHĠN ile de “baĢarılı yaĢlanma” ve “sağlıklı yaĢlanma” kavramları üzerine konuĢtuk.  

ÇalıĢmamız dâhilinde tecrübe ve fikirlerinden faydalanmak için eski dekanımız Prof. Dr. 

Turan Örnek hocamız ile bir söyleĢi yaptık. “YaĢlılık” ve “yaĢlanma” kavramları üzerinde 

konuĢtuk. YaĢlılık psikolojisini öğrenmeye çalıĢtık. YaĢlının gençlerden beklentilerini anlamaya 

çalıĢtık. Bireyin değerinin sadece üretkenlik olarak algılanmasının neden   bir yanılgı olacağını 

anladık.   

Nevvar-Salih ĠĢgören Huzurevi‟ni ziyaret ettik. Sakinlerinin tamamını yaĢlıların 

oluĢturduğu huzur evinin ortamını, yaĢama alanlarını gözlemledik. Bu sırada da konu hakkında 

uzman hocalarımızla da yaĢlı bireylerin yaĢama ortamlarında ne gibi önlemler ve kolaylaĢtırmalar 

yapılması gerektiğini, bunun da huzur evlerinde ne kadar gerçekleĢtirilebildiğini konuĢtuk. 

Hastanemizin değerli hocalarından Prof.Dr. Sezen KOġAY „ı evinde ziyaret ettik ve 

baĢarılı yaĢlanmıĢ bir bireyin düĢüncelerini, hayata bakıĢını ve aktif bir çalıĢan yaĢantısından 

emeklilik yaĢantısına geçiĢte hissettiklerini dinledik. Sezen hocayla konuĢurken adeta baĢarılı 

yaĢlanmanın bri örneğini gördüğümüzü hissettik.  

Sağlıklı YaĢ Alma Merkezi‟ni ziyaret ettik. Sohbet köĢeleri, satranç oyunları, spor günleri 

ve maket çalıĢmalarıyla boĢ vakitlerini değerlendirdiklerini ve aktif bir birey olarak toplum içinde 

kaldıklarını gözlemledik. Gittiğimiz mevsim itibariyle pikniklere, gezilere gittiklerini de 

anlattıkları kadarıyla öğrendik. Ġleri yaĢta topluma aktif katılımın bireylere verdiği heyecanlı 

gördük.  

Sekiz haftada 32 ders saati süresince yaptığımız bu çalıĢma, bize  yaĢlı dünyasına o 

zamandan farklı bir yeni bir  pencereden bakmamızı sağladı. YaĢlıların beklentilerini fark ettik.  

Yarının hekimleri olarak yaĢlı hastayı değerlendirirken hangi noktalara dikkat etmemiz gerektiğini 

öğrendik. Bu program sonrası bizler de Ģu an elimizden geldiği kadarıyla yaĢlılara yardımcı 

olmaya karar verdik. Bunun için gönüllü öğrencilerden oluĢan bir topluluk ile gelen yaĢlıların 

hastanede karĢılaĢtıkları zorlukları aĢmasını sağlayacak „yardımcı öğrenci‟ projesini hayata 

geçirmeye karar verdik. Bu proje ile yaĢlılarımızın hastane iĢlerini hafifletmeyi, gitmek istedikleri 

yere gidebilmeleri için yardımcı olunmasını amaçlıyoruz. 

 

mailto:meliksahu@gmail.com
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KÖRĠ SOSU ALZHEIMER’I GECĠKTĠRĠYOR MU? 

MerveYahĢi*, Handan Kaya*, Yiğit ġahbal*, Sevnaz ġahin**, Gülinnaz Alper Ercan *** 

*    Ege Ün. Tıp Fak. 2. sınıf öğrencileri,  Ġzmir Alzheimer Derneği‟nin Torunu Olur musun? 

Projesine Üniversiteden Katılım Özel ÇalıĢma Modülü Öğrencileri 

** Ege Ün. Tıp Fak. Geriatri B.D. Uzman Dr. , Ġzmir Alzheimer Derneği‟nin Torunu Olur musun? 

Projesine Üniversiteden Katılım Özel ÇalıĢma Modülü Yürütücüsü 

***Ege Ün. Tıp Fak. Tıbbi Biyokimya A.D., Ġzmir Alzheimer Derneği‟nin Torunu Olur musun? 

Projesine Üniversiteden Katılım Özel ÇalıĢma Modülü Sorumlu Öğretim Üyesi 

GiriĢ  
Bu çalıĢmada, köri sosunun içinde bulunan zerdeçal baharatının etken maddesi olan curcuminin 

Alzheimer hastalığı üzerindeki etkilerine dikkat çekmek amaçlanmıĢ ve bu etkilerini hangi yollarla 

gösterebileceği yapılan çalıĢmalar ıĢığında  özetlenmiĢtir. 

Alzheimer Nedir?  
Alzheimer hastalığı, biliĢsel yeteneklerde bozulma ve günlük aktivitelerin azalmasıyla seyreden, 

davranıĢ değiĢikliklerinin eĢlik ettiği nörodejeneratif bir hastalıktır. En sık görülen demans tipidir. 

Beyin dokusunda amiloid ß ve tau proteinlerinin birikimi sonucu hücreler arasındaki bağlantı ve 

iletiĢimin kaybına bağlıdır. Alzheimer hastalığı riskini yaĢ, diĢi cinsiyet, aile öyküsü, Down 

sendromu, hipertansiyon, yüksek kolesterol, diabetes mellitus, dislipidemi, enflamasyon, oksidatif 

hasar, düĢük eğitim seviyesi ve sosyo-ekonomik düzey, menapoz ve hipotiroidi artırmaktadır (1). 

Alzheimer hastalığında sıklıkla aile öyküsü ve yaĢla birlikte enflamasyon yolakları 

tetiklenmektedir (1). 

Curcumin Nedir?  
Curcumin, Curcuma longa bitkisinin köklerinden elde edilen zerdeçal baharatının etken 

maddesidir. Zerdeçal; Ayurveda tıbbında burkulmalar, çıban tedavisi, akciğer hastalıkları, 

karaciğer bozuklukları, romatizma, diyabetik yaralar, burun akıntısı, öksürük, sinüzit tedavisinde 

kullanılmıĢtır. Kültürümüzde curcumin  içeren maddeler; hint safranı, sarı boya, zerdali, köri, 

zerdeçöptür. Modern tıpta curcuminin tıbbi kullanımı ile ilgili klinik araĢtırmalar yapılmaktadır. 

Curcumin Kullanımı  
Curcumin genel olarak güvenli kabul edilmesine rağmen bazı hayvan çalıĢmalarında gastrik ülser 

riskini, tiroid follikül hücre hiperplazisini ve çok yüksek dozlarda da karaciğer zehirlenmelerini 

arttırdığına dikkat çekilmektedir. Literatürde,  insanda 1200 mg/gün dozun vücut tarafından tolere 

edilebildiğini gösteren çalıĢmalar bulunmakla birlikte  bu dozda  gastrik irritasyon tanımlayan 

çalıĢmalar da mevcuttur. Bir baĢka çalıĢmada ise günde 8 g a kadar olan dozların tolere edilebildiği, 

daha yüksek dozlarda ise ajanın birikmesine bağlı istenmeyen etkilerin ortaya çıkabildiği 

saptanmıĢtır. 25 gr zerdeçalda 0.5 gr curcumin bulunur. Goel ve arkadaĢlarının yaptığı bir 

çalıĢmada ise curcuminin 3 ay süreyle günlük 12 gramlık doz da  dahi koruyucu etki 

tanımlanmaktadır. 

Curcuminin Etkileri  
Bilimsel araĢtırmalarda curcuminin antienflamatuvar, antioksidan, antikarsinojenik, antimikrobiyal 

etkilerinin olduğu bulunmuĢtur (2). Alzheimer için koruyucu etkisi beyinde  hücreler arasında  ß 

amiloid plak oluĢumunu engellemesi ve antioksidan özelliğinden kaynaklanabilir. Curcuminin 

hepatoprotektif, hemostatik, kardiyovasküler sistemi koruyucu, hipoglisemik, antiromatizmal, 

hipokolesterolemik etkilerinin de olduğu düĢünülmektedir. 

Curcumin ve Alzheimer  

Antioksidan Etki  
Alzheimer hastalarının beyninde, beyin omurilik sıvısında, kanında, idrarında birçok organik 

molekülün (yağ, protein, karbonhidrat, DNA) okside formlarının yüksek düzeylerde olduğu 

görülmüĢtür (3). Epidemiyolojik çalıĢmalar diyette antioksidan tüketimiyle, azalan Alzheimer riski 
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arasında bir iliĢki olduğunu göstermiĢtir (4). Örneğin; bir klinik çalıĢma antioksidan özellikteki E 

vitamininin (alfa-tokoferol) Alzheimer geliĢimini yavaĢlatmadaki pozitif etkisini ortaya koymuĢtur 

(5). Curcumin de güçlü bir antioksidandır. Sıçan karaciğeri mikrozomundan alınan bir preparatta 

araĢtırmacılar Reddy ve Lokesh (6) curcuminin lipid peroksidasyonunu inhibe ettiğini, Sreejayan 

ve Rao (7) ise curcuminin alfa tokoferolden daha güçlü bir Antioksidan olduğunu göstermiĢtir. 

Shih ve Lin (8) de fare fibrolastı DNA‟sında curcuminin oksidatif hasarı önlediğini göstermiĢtir. 

Bu ve bunun gibi birçokçalıĢmayla curcuminin önemli bir antioksidan olduğu kanıtlanmıĢtır. 

Antiamiloid Etki  
ß amiloid proteinin birikerek amiloid plak oluĢturması Alzheimer‟ın baĢlıca nedenlerinden biridir. 

Curcumin, bu proteinlere direkt bağlanarak nöronlar arasında plak oluĢturmalarını engeller. 

Demansı olmayan 1010 Asyalı yaĢlı bireyle kapsamlı bir araĢtırma yapılmıĢ ve araĢtırma sonunda 

mini mental test uygulanmıĢtır. Bu teste göre; köriyi ara sıra ya da sık sık tüketen Asyalı yaĢlıların 

hiç tüketmeyen ya da nadir tüketenlere göre daha yüksek skorlar elde ettiği görülmüĢtür. 

Hindistan‟daki yaĢlıların sadece %1‟inde Alzheimer görülmesi de bunu destekler(2). Alzheimer‟lı 

fareler üzerine yapılan bir hayvan deneyinde farelere düĢük dozda curcumin  verilmiĢ ve curcumin 

verilen hayvanlarda diğerlerine göre beta amiloid birikiminde %40‟lık bir gerileme gözlenmiĢtir. 

Yine bu çalıĢmada nöronların dejenerasyonuyla savaĢmakta uzun periyotta uygulanan düĢük 

curcumin dozlarını, kısa periyotlardaki yüksek dozlardan daha etkili olduğu saptanmıĢtır. 

Antienflamatuar Etki  
Alzheimer hastalığında enflamasyon mekanizmaları tetiklenmektedir (9). Curcumin lipoksijenaz 

ve siklooksijenaz enzimlerini baskılayarak bu mekanizmaları yavaĢlatır. Alzheimer hastalığında 

sitokinlerin ve akut faz reaktanlarının up-regülasyonu gibi enflamatuvar değiĢiklikler 

tanımlanmıĢtır ve enflamasyonun patogenezde rolü olduğu düĢünülmektedir. Ayrıca 

epidemiyolojik çalıĢmalar da non-steroid antienflamatuar ilaç (NSAID) kullanımı ile Alzheimer 

riskinin azaldığını göstermiĢtir (10,11). Ancak Alzheimer tanısı konmuĢ kiĢilerde yapılan 

çalıĢmalarda NSAID kullanımıyla ilgili deneylerde benzer olumlu etkiler gözlenmemiĢtir (12). 

Curcuminin antienflamatuvar olduğu bilinmektedir ve Alzheimer hastalığını yavaĢlatmada bu 

mekanizmayla etkili olduğu düĢünülmektedir. AraĢtırmacılar curcuminin proinflamatuvar 

lökotrien, prostaglandin ve tromboksan sentezinden sorumlu lipoksijenaz ve siklooksijenaz 

enzimlerini inhibe ettiğini göstermiĢtir (13). Aynı zamanda Aktivatör Protein -1 (AP-1)  aracılı 

transkripsiyona bağlı sitokin regülasyonunu inhibe eder (14) ve aktif makrofajlarda indüklenebilir 

nitrik oksit sentaz sentezini baskılar (15). Lipid peroksidler enflamasyonu ilerlettiğinden 

curcuminin antioksidan etkisi yine enflamasyonu önlemeye yardımcı olur. California 

Üniversitesi‟nde yapılan bir araĢtırmada curcuminin hastalığın patolojisindeki anahtar 

maddelerden biri olan bir nöroglial hücrenin geliĢimini baskıladığı gözlenmiĢtir. Beyindeki 

nöronların kronik enflamasyonu Alzheimer‟da bir baĢka önemli faktördür. Bazı çalıĢmalarda 

curcuminin güçlü bir antienflamatuvar etkisi olduğu da gösterilmiĢtir. 

Hipokolesterolemik Etki  
Kolesterolün ß amiloid birikimi üzerine etkisi vardır ve kolesterol sentezini baskılayan enzimleri 

(HMG-CoA redüktaz inhibitörleri, 3-hidroksi-3-metil glutaril-koenzim A) içeren ilaçların 

kullanımı Alzheimer riskini azaltır (16). Kolesterolün Alzheimer‟da amiloid kaskadını tetiklediği 

öngörülmektedir ve Alzheimer tedavisinde kolesterol mekanizmasını etkileyen ilaçlar üzerine 

çalıĢılmaktadır. Bir çalıĢmada 7 gün boyunca günde 500 mg curcumin kullanımının serum 

kolesterol ve lipid peroksidaz düzeylerini  düĢürdüğü gözlenmiĢtir (17). Bu da curcuminin 

Alzheimer tedavisi üzerine olumlu etkisini gösterebileceği mekanizmalardan bir baĢkasıdır. 

Hemostatik Etki  
Curcuminin tromboksan-A2 üretiminin inhibisyonu üzerinden trombosit agregasyonunu önlediği 

görülmüĢtür (18,19). Vasküler faktörlerin Alzheimer bulgularında rol aldığı belirlenmiĢtir ve 

trombosit agregasyonunun inhibisyonu bu bakımdan yararlı olabilir. 

Sonuç  
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Curcuminin Alzheimer hastalığı risk faktörlerini azalttığı yönünde olumlu hayvan deneyi sonuçları 

mevcuttur. Hastalık oluĢtuktan sonra curcumin kullanımının yararı halen tartıĢılsa da ilerleyen 

zamanlarda insan çalıĢmalarından alınacak sonuçlarla  bu tartıĢmalar da açıklığa kavuĢacaktır. 
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**22..  ssıınnııff  ööğğrreenncciissii  ****  TTııbbbbii  BBiiyyookkiimmyyaa  AADD  ÖÖğğrreettiimm  ÜÜyyeessii,,  ÖÖÇÇMM  yyüürrüüttüüccüüssüü  

 

En sık görülen demans nedenidir. Tüm demans olgularının % 50 -60‟ını oluĢturur.  

Kognitif iĢlevlerde ilerleyici bozukluk yanı sıra, duygulanım ve davranıĢ bozukluğu, ilerleyici 

hafıza kaybı, biliĢsel iĢlevlerde gerilemeyle süregelen nörodejeneratif bir hastalıktır. 

 

Alzheimer hastalığının altta yatan nedenlerini bulmaya yönelik araĢtırmalar halen devam 

etmektedir. Hastalığın oluĢumunda büyük olasılıkla çevresel faktörler, yaĢam tarzı ve genetik 

faktörler beraber rol oynamaktadır. Günümüze dek kanıtlanmıĢ temel risk faktörleri ilerleyen yaĢ 

ve ailesel öyküdür. 

Tüm dünyada demansa yakalanmıĢ 20 milyon kiĢi vardır. Demansın baĢlıca nedeni olan Alzheimer 

hastalığının tedavisi son derece zor ve masraflıdır. Türkiye‟de 250–300 bin, sadece Ġzmir‟de 5–6 

bin Alzheimer hastası vardır. 

ALZHEĠMER FĠZYOPATOLOJĠSĠ 

• Beyinde atrofi sonucu giruslarda küçülme, sulkuslarda ve ventriküllerde geniĢleme 

• Sinaptik bölgeler ve bazı çekirdeklerde nöron kayıpları  

• Arter duvarlarında, korteks ve leptomeninkslerde Amiloid βeta proteininin plaklar halinde 

birikimi 

• Nöron içinde tau proteininin nörofibriler yumaklar halinde birikimi  

• Astrosit ve mikroglia çoğalması 

KÖK HÜCRE 

Kök hücreler, birçok dokuda bulunan ve farklılaĢarak vücudun diğer dokularını oluĢturma 

yeteneğine sahip olan hücrelerdir.  

Kök hücrelerin vücuttaki diğer tip hücrelere farklılaĢma özelliğinin keĢfedilmesi ile birlikte bu 

hücrelerin kanser, diyabet, Parkinson, Alzheimer, omurilik yaralanmaları, kalp hastalığı, genetik 

hastalıklar v.b. pek çok hastalığın tedavisinde kullanılabileceği fikri ortaya çıkmıĢtır. 

KÖK HÜCRENĠN ÖZELLĠKLERĠ 

Vücudumuzda beyin, kalp, karaciğer gibi organlara farklılaĢmıĢ hücreler ağır hasarlar 

gördüklerinde doğal biçimde yenilenemezler. Kök hücreler ise bölünebilme ve farklılaĢma 

yetenekleri sayesinde sağlıklı ve iĢlev gören hücrelere farklılaĢabilirler. Bu nedenle hastalık veya 

yaralanma nedeniyle hasar gören organ ve dokuların yenilenmesinde kullanılabilirler. Gelecekte 

organ naklinin yerini alabilecek ve özellikle de nakil olanağı olmayan hastalar için kullanılabilecek 

kök hücre tedavisi ile ilgili çalıĢmalar günümüzde pek çok merkezde araĢtırma bazında devam 

etmektedir.  

Kök hücre tedavisi ALZHEĠMER gibi nörodejeneratif hastalıkların tedavisinde de umut vaat 

etmektedir.  

KÖK HÜCRE NERELERDEN ELDE EDĠLĠR 

1. Embriyonik Kök Hücre 

 Embriyodan elde edilir. Bu hücreler vücudun tüm organ ve dokularını oluĢturmak üzere 

çoğalıp yönelecektir. 

 Bu hücrelerin farklılaĢma yeteneği ve kök hücre tedavisindeki baĢarısı, non embriyonik 

kök hücrelerden daha yüksektir. 
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2. Non Embriyonik Kök Hücre 

 

 Doğumla birlikte kordon kanında ve yetiĢkinde özellikle kemik iliği ve yağ dokusunda 

bulunur. 

 Diğerlerine göre daha sınırlı bölünme ve farklılaĢma yeteneğine sahiptir. 

 YetiĢkin kök hücreler daha çok elde edildikleri organ ve dokuya dönüĢme eğilimindedirler. 

 YetiĢkinde her organda aynı oranda kök hücre bulunmaz. Örneğin beyin dokusunda az 

olduğu için beyin hasarında yenilenme olmaz, hasar kalıcıdır. 

ALZHEĠMER’DA KÖK HÜCRE TEDAVĠSĠ 

Dünyadan Kök Hücre ÇalıĢmaları 

Deney hayvanlarının beyinlerine aĢılanan embriyon kök hücreleri, Parkinson hastalığını yok eden 

özel hücrelere dönüĢtürülmüĢtür. Bunun anlamı henüz uzmanlaĢıp  belirli bir  iĢlev kazanmamıĢ 

kök hücrelerinin beyin hücreleri tarafından fonksiyonel sinir hücrelerine dönüĢtürülebilmesidir. 

Beynin bunu hiçbir iĢleme gerek kalmadan kendiliğinden gerçekleĢtirmesi Alzheimer ve Parkinson 

hastalığı tedavisinde umut vaat etmektedir. 

EriĢkin sıçan beyinlerine nakledilen kök hücreleri, alıcı beynindeki hasarlı nöronların 

yenilenmesini uyarmakta ve sinirsel yapının bozulduğu bölgelerde yapılanmayı yeniden inĢa 

etmektedir. Alzheimer ve Parkinson hastalıklarının deneysel modellerinde embriyonal kök hücre 

uygulamalarında bazen anlamlı bir iyileĢme gözlenirken bazen de hiçbir yanıt alınamamıĢtır. 

Bazı merkezlerde Alzheimer hastalarının kalça kemiğinden alınan ve özel iĢleme tabi tutulan kök 

hücreler, yeniden hastaya nakledilerek hasarlı doku veya sinirlerin yenilenmesi sağlanmaktadır. 

Türkiye’den Bir Ġlk 

1993‟te Bursa Uludağ Üniversitesi NöroĢirürji ABD‟dan 

Prof Dr. Ender Korfalı ileri evredeki bir Alzheimer hastasının beynine 3 aylık fetüsten elde edilen 

embriyonik kök hücreleri yerleĢtirmiĢtir. Hastanın ilk bir hafta içinde yersiz gülmeleri ve 

halüsinasyonları kaybolup, 2.haftada tuvalete gitmeye baĢlamıĢtır. Basit hesapları yapabilir, 

okuyabilir,  yeni bir Ģeyler öğrenebilir hale gelmiĢtir. Ancak, klinik düzelme 7-8 ay sürmüĢ, 1 yıl 

sonra hasta tekrar tedaviden önceki haline dönmüĢtür. Bu, Alzheimer hastalığında uygulanan ilk 

nöral greft çalıĢmasıdır. Ancak, bu çalıĢma hayvanlar üzerinde çalıĢılmadan doğrudan insanlar 

üzerinde uygulandığı için literatüre girememiĢtir. 

Alzheimer Tedavisindeki Kök Hücre ÇalıĢmalarında YaĢanan Sorunlar 

♦ Kök hücre çalıĢmalarının önce hayvan modelleri üzerinde yapılması gerekmektedir. Günümüzde 

bir hayvanda demansif durum yaratmanın çok zor ve demansif hayvanların çok pahalı olması kök 

hücre çalıĢmalarında dezavantaj oluĢturmaktadır. 

♦ Kök hücre çalıĢmalarında in vitro ortamda alınan sonuçlar bazen in vivo ortamdaki sonuçlarla 

farklılık gösterebilmektedir. Bu da çalıĢmaları zorlaĢtırmaktadır. 

♦Embriyonik kök hücrelerle yapılan çalıĢmalar dünyada bir çok yerde etik açıdan engellenmiĢtir. 

Embriyonik olmayan kök hücrelerin ise hem baĢarı oranı daha düĢük hem de doku reddi yanıtı 

olasılığı daha yüksektir. 

♦Kök hücreleri hızlı üreme yeteneklerinden dolayı kanser hücrelerine dönüĢebilir ve kontrol 

edilemediği takdirde metastaz yaparak prognozu kötüleĢtirebilir. Bu nedenle kök hücrelerini 

kontrol altında tutabilmek oldukça önemlidir ve bu alanda ileri çalıĢmalara gereksinim vardır. 

    Alzheimer hastalığı durdurulması mümkün olmayan ve sürekli ilerleyen bir hastalıktır. Tüm 

çalıĢmaların amacı Alzheimer hastalığının ilerlemesini yavaĢlatmak veya durdurabilmektir. 
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NĠKOTĠN & ALZHEĠMER 

Abdullah ARI* ,  Müge GENÇER*,  Can ġAHĠN*,  Çağlar DURAN*,  Mustafa KILIÇ*, Sumru 

SAVAġ**, Gülinnaz ERCAN *** 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi *2.sınıf öğrencisi, **Ġç Hastalıkları A.D. Geriatri B.D. ,      

***Tıbbi Biyokimya A.D. Öğretim Üyesi 

Alzheimer Derneği “Torunu Olur Musun?” Projesine EÜTF Katılımı; Özel ÇalıĢma Modülü 

Alzheimer hastalığı; günlük yaĢamsal aktivitelerde azalma ve biliĢsel yeteneklerde bozulma ile 

karakterize, Nöropsikiyatrik semptomların ve davranıĢ değiĢikliklerinin eĢlik ettiği nörodejenaratif 

bir hastalıktır.  

Demansın en sık görülen tipidir ve en erken semptomlardan biri hafıza kaybıdır. 

Erken Evre Alzheimer Hastalığında; 

• Özellikle yakın geçmiĢe iliĢkin ciddi bir unutkanlık ortaya çıkmaktadır ve unutkanlığın 

farkında olan kiĢilerde buna tepkisel olarak depresyon geliĢebilir.  

• Günlük yaĢamda, hasta yakınlarının fark edebileceği aksamalar dıĢında ciddi bir sorun 

yoktur. Hastanın iĢtahı, libidosu azalabilir, uyku düzeni bozulabilir. Genel bir dikkat 

dağınıklığı, verimsizlik, yüzeyselleĢme eğilimi dikkat çekici hale gelir. 

Orta Evre Alzheimer Hastalığında; 

• Unutkanlık dıĢındaki zihinsel iĢlevlerdeki bozulmalar da belirgin hale gelir ve günlük 

yaĢama yansır. Dil, görsel iĢleyiĢ, akıl yürütmeye iliĢkin sorunlar yaĢanır, yakın geçmiĢe 

dair bilgiler kaydedilemez hale gelir. Dil bozukluğu daha çok kelime bulma güçlüğü 

Ģeklinde baĢlar.  

• Özellikle kuĢkuculuk, güvensizlik temelinde hezeyanlar, halüsinasyonlar sıktır. Uyku 

düzeni daha da bozulur ve davranıĢsal sorunlar bu evrede belirgin hale gelir.  

İleri Evre Alzheimer Hastalığında; 

• Kendine bakım bozulur, beslenme, giyinme, temizlenme gibi konularda yardım gerekir. 

Ġdrar kaçırma bu evrede baĢlar. DavranıĢsal sorunlar daha da ilerleyebilir. Hareket 

sistemine iliĢkin bozukluklar artar; istemsiz hareketler ve epileptik nöbetler de hastalığa 

eklenebilir. Bakımın zorlaĢması ve hareket azlığı nedeniyle hasta enfeksiyon hastalıklarına 

daha duyarlı bir hale gelebilir. Hastalar genellikle akciğer enfeksiyonu ya da diğer sistemik 

hastalıklar nedeniyle kaybedilir. 

Nikotin nasıl bir maddedir? 

Tütün yapraklarından izole edilen nikotin piridin ve pirolidin halkasından oluĢan alkaloid bir 

bileĢiktir. Yağda çözünen bir molekül olan nikotin biyolojik membranları kolaylıkla geçebilir. Oral 

mukoza, farinks mukozası ve akciğerlerden absorbe olur. Yarı ömrü 1-2 saat olan nikotin, primer 

olarak karaciğerde metabolize edilir ve böbreklerden atılır. 

Nikotinin insan vücudundaki etkileri:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tüm organizmalardaki nikotinin etkileri 

 

ArtmıĢ kalp hızı 

Kardiyak kontraktilite 

ArtmıĢ kan basıncı 

Vücut sıcaklığının azalması 

Kan Ģekeri mobilizasyonu 

Kanda serbest yağ asitlerinin artıĢı 

Kanda kateĢolamin düzeylerinin artıĢı 

 

 

 Hücresel düzeyde nikotinin etkileri 

 

Hormonların sentez ve salınımının artması 

Tirozin hidroksilaz enzim aktivasyonu 

Birçok transkripsiyon faktörünün aktivasyonu 

Isı Ģok proteinlerinin uyarılması 

Oksidatif stresin uyarılması 

Apoptozise etkili 

Kromozom aberasyonlarının uyarılması 
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Nikotin etkisini vücutta nörotransmitter olarak bulunan bir madde olan asetilkolini (ACh) taklit 

ederek gerçekleĢtirir. Nikotin, Ach gibi davranarak muskarinik ve nikotinik reseptörlere bağlanır. 

Nikotinik reseptörlerin iĢlevi:  Nöron için yaĢamsaldır; nöroproteksiyon, sinaptik plastisitede, 

presinaptik nAchR birçok nörotransmitter salınımında görevlidir. 

Nikotinik Kolinerjik Sistem; Alzheimer hastalığında erken evrede nAChR in iĢlev ya da 

ekspresyonu hastalığın semptomlarına paralellik gösterir, daha ileri evrede bu korelasyon görülmez. 

AH’de nikotinik ve muskarinik reseptör değişiklikleri izlenir; AH‟de hem nikotinik hem de 

muskarinik reseptörler azalır, kolinerjik ileti bozulur. %60-80 oranında neokortikal kolinerjik 

projeksiyonların kaynağı olan Nucleus Bazalis‟de kolinerjik hücre kaybı görülür. 

Nikotin, nikotin-spesifik reseptörler aracılığı ile etkili olan güçlü bir ganglionik ve santral sinir 

sistemi uyarıcısıdır. Doz uygulanımına bağlı olarak bifazik etkileri gözlenmektedir. Bu etkiler, 

nikotinin dozu ve bireysel absorbsiyon oranına bağlı olarak merkezi sinir sisteminin uyarılması, 

sakinleĢmesi ve her iki etkinin birlikte görülmesi olarak değiĢmektedir. Nikotin gangliyon 

hücrelerinin oluĢturduğu uyartıları önce arttırır daha sonra ise bu uyartıları engeller. 

Nikotin; organizmaya değiĢik yollardan ve değiĢen miktarlarda verildikten ve kan beyin bariyerini 

geçtikten sonra eriĢkin beyninde hem olumlu hem de olumsuz etkiler oluĢturmaktadır. 

 Nikotinin beyne zarar verme mekanizması: 

 Nikotin in vivo kan beyin bariyeri geçirgenliğini arttırır. 

  Serebral  mikrovasküler  sıkı  bağlantı kompleksi  proteinlerinin  yapısını  bozar. 

  Nikotin uygulanmasından sonra hipofiz nöral lobunda nörosekretuar granüllerin azaldığı 

ortaya çıkarılmıĢtır  

 Buna karĢın, nikotinin yararlı etkilerinin görüldüğü çalıĢmalar da bulunmaktadır.  

 Nikotin hedef hücreler üzerindeki etkilerini nAChR‟i aktive ederek gerçekleĢtirmektedir. 

Nikotinin kronik uygulanması beyinde bu nikotinik reseptörlerin sayısını paradoksal olarak 

arttırarak lokomotor hareketler ve kognitif fonksiyonların uyarılmasını sağlamaktadır. 

 Son zamanlarda özellikle Parkinson ve Alzheimer hastalığı gibi nörodejeneratif 

hastalıklarda nikotinin antioksidan mekanizmalar üzerinden de yarar sağladığına dair 

araĢtırmalar dikkati çekmektedir. Hatta uzun yıllar zararlı olduğu vurgulanan sigaradaki 

nikotinin Parkinson hastalığına karĢı koruyucu etkisinin olduğundan söz edilmektedir.  

 Ratlarda yapılan pek çok deneysel çalıĢmada nikotin uygulamasının öğrenme ve bellek 

üzerine yararlı etkileri olduğu gösterilmiĢtir. Genç ve yaĢlı ratlarda nikotin tedavisinin 

kognitif fonksiyonları düzelttiği gözlenmiĢtir. 

Nikotin ve Alzheimer iliĢkisi: 
 Sigarada bulunan zararlı maddelerin, vücuttaki proteinlere zarar vererek Ģeker, kanser ve 

Alzheimer gibi hastalıklara neden olduğu ve yaĢlanma sürecini hızlandırdığı bilinmektedir.  

 Ancak, son yıllarda henüz kesin tedavisi bulunamayan Alzheimer hastalığını araĢtıran bilim 

adamları, sigarada bulunan ve bağımlılık yapan nikotinin vücutta parçalanması sırasında 

ortaya çıkan 'nornikotin' maddesinin Alzheimer hastalarında beyinde saptanan protein 

plaklarının oluĢumunu engellediğini saptayarak nikotinin ileride Alzheimer hastalığının 

tedavisinde kullanılabileceğini öne sürdüler. 

 Bilimadamları, 10 yıldır süre giden çalıĢmalarında, nikotinin tiryakilerde konsantrasyon 

artıĢına yol açan özelliğinin, bunamaya bağlı unutkanlığa çare olabileceğini gösterdiler. 

 Zira, hayvanlar üzerinde yapılan deneysel çalıĢmalarla nikotin bazlı tedavilerin beynin 

konsantrasyonu sağlayan ve tepkileri hızlandıran bölümlerini harekete geçirdiğini 

kanıtladılar.  

 Bilimadamları eğer aynı yöntem insanlar üzerinde de baĢarılı olursa, Alzheimer 

hastalığının baĢlangıcının ertelenebileceğini düĢünmekteler.  
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 Alzheimer tedavisinde kullanılacak nikotin içeren ilaçlar Ģimdilik klinik test aĢamasında 

olmasına rağmen daha önce yapılan araĢtırmalarda, nikotinin Parkinson semptomlarını da 

hafifleteceği gösterilmiĢtir.  

 Tütün yanısıra patlıcan, kakao ve domates gibi gıdalarda da küçük miktarlarda bulunan 

nikotinin, vücuttaki adrenalini artıran bir uyarıcı iĢlevi gördüğü belirtilmektedir.  

 Nikotinin yapısı, sinir iletiminde gerekli bir molekül olan asetilkolinin yapısına inanılmaz 

derecede benzemektedir. Asetilkolin, özellikle Alzheimer hastalarında ilk kaybolan 

moleküldür. Bu iki bilgiyi baz alarak yapılan araĢtırmalarda , Alzheimer hastası fareler iki 

gruba ayrılarak bir grubu nikotine maruz bırakılmıĢtır. Deney sonucunda nikotine maruz 

bırakılan farelerde Alzheimer geliĢiminin yavaĢladığı gözlenmiĢtir. 

 Nikotin, Alzheimer ve Parkinson hastalıklarına yakalanma zamanını ertelemekte ve 

ilerlemesini geciktirmektedir. 

AH’ de nikotinik ve muskarinik reseptör değiĢiklikleri izlenir 

 AH‟de hem nikotinik hem de muskarinik  reseptörler azalır ve kolinerjik ileti bozulur. 

 Neokortikal kolinerjik projeksiyonların kaynağı olan Nucleus Bazalis de %60-80 oranında 

kolinerjik hücre kaybı olur. 

Peki ya sigara? 

 Epidemiyolojik çalıĢmalarda Parkinson hastalığı ile sigara arasında negatif korelasyon 

saptanmıĢ, bazı çalıĢmalar Alzheimer için farklı sonuçlara iĢaret etmiĢtir. 

 Sigara içeren AH‟lılarda beyindeki plak oranı daha az saptanmıĢtır. 

 Ancak sigara vasküler demans riskini artırmaktadır. 

 Bazı çalıĢmalarda nikotinin olumlu etkilerine iĢaret edilse de bazılarında toksik olabileceği 

gösterilmektedir. 

Sigara kullananlarda;  bağımlılık, sırt ve bel ağrıları, ilaca karĢı bağıĢıklık, kısırlık, menopoz, 

erken yaĢlanma, iyileĢme zorluğu, diĢ kaybı, kulak enfeksiyonları, erken doğum ve bebeğin düĢük 

kilolu doğması, Ģeker hastalığı, prostat kanseri, göğüs kanseri, rahim kanseri, boğaz kanseri, mide 

kanseri, karaciğer kanseri, amfizem, ağız kanseri, yemek borusu kanseri, çocukluk solunum 

problemleri oranlarında artıĢ görülmektedir. 

Sigara içenlerde ALZHEĠMER HASTALIĞI az görülmektedir. 

 Bunun nedeni Ģöyle açıklanabilir; 

Genelde sigara içen insanların Alzheimer‟a yakalanacak kadar uzun ömrü olmamaktadır. 
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