
Giriþ ve Genel Bilgiler
Endüstrileþmiþ batýlý ülkeler baþta olmak üzere

tüm dünyada yaþlý nüfus giderek artmaktadýr.
Bunun en önemli nedenleri olarak "Son 50 yýlda 
hýzlanan teknolojik geliþmelerle beraber daha
saðlýklý yaþam koþullarýnýn oluþmasý; antibiyotik-
lerin keþfiyle enfeksiyon hastalýklarýnýn etkinliðini
yitirmesi; insanlarýn eðitim düzeylerinin yükselme-
si ve saðlýk hizmetlerinin geliþmesiyle toplumun
saðlýk durumunda geliþmeler saðlanmasý" görül-
mektedir. Mortalite hýzlarýnda önemli düþmeyle
birlikte insanlar daha çok yaþamakta, doðumda
yaþam beklentisi tüm ülkelerde artmaktadýr. Bunun
yanýnda, bir çok ülkede doðum hýzlarýnda genel bir
düþüþ gözlenmektedir. Bu da toplumda yaþlý ke-
simin oranýný giderek arttýrmaktadýr (1,2).

Geliþmiþ ülkelerle, geliþmekte olan ülkelerin
arasýndaki önemli farklardan biri geliþmiþ ülkelerin
yaþlý nüfus oranýnýn yüksek olmasý ve bunun
sonuçlarý ile karþýlaþmalarý; geliþmekte olan
ülkelerin ise bu durumun saðlýk, ekonomik ve
sosyal etkileri ile henüz karþýlaþmamýþ olmalarýdýr.
Geliþmekte olan ülkeler için henüz bir sorun olma-
makla birlikte, bu ülkelerin çok yakýn gelecekte
yaþlýlýk sorunlarýyla karþýlaþmalarý kaçýnýlmazdýr
(1). Çünkü demografik, ekonomik ve teknolojik
geliþmeler konunun gündeme gelmesine neden ola-
caktýr (3).

Yaþlý nüfusun diðer yaþ gruplarýndan daha hýzlý
artmasý ile yeni aile kalýplarý oluþmuþ, deðerlerin ve
iliþkilerin deðiþmesi karþýsýnda yaþlýlarýn artan ve
çeþitlenen gereksinimleri fiziksel ve sosyal sorun-
larý da beraberinde getirmiþtir (4).

Çaðýmýzda yaþlýlýk sorunlarýna çözüm bula-
bilmek için yeni disiplinler ortaya çýkmýþtýr.
Yaþlýlarýn biyolojik, psikolojik, ekonomik, sosyal
sorunlar gibi týbbi olmayan sorunlarý ile gerontolo-
ji, týbbi sorunlarý ile geriatri bilimi uðraþmaktadýr
(5).

Yaþlýlar üzerine yapýlan araþtýrmalar daha çok
yaþam süresini uzatma üzerine odaklanmýþ; baðým-
sýz ve kaliteli yaþam sürdürebilmelerine yönelik
çalýþmalarýn önemi yeni anlaþýlmaya baþlamýþtýr
(6). Oysa yaþlýlarýn fiziksel ve zihinsel gerile-
melerinin kaçýnýlmaz olmasýna karþýlýk, onlarýn var
olan kapasitelerinin geliþtirilmesi, sosyal ve
ekonomik açýdan faal bir yaþam sürdürmelerinin
saðlanmasý temel amaç olmalýdýr (4).

Taným
Yaþlýlýðýn tanýmý tam olarak yapýlamamakla

birlikte; "Zamana baðlý olarak, kiþinin deðiþen
çevreye uyum saðlama yetisi ve organizmanýn iç-
dýþ etkenler arasýnda denge saðlama potansiyelinin
azalmasý; böylece ölüm olasýlýðýnýn yükselmesi
olarak tanýmlanabilir (7).

Baþka bir taným; "Belirli bir süre geçmesine
baðlý olarak ortaya çýkan anatomik ve fizyolojik
iþlev deðiþikliði ve baðýmsýz bir yaþamdan baðýmlý
bir yaþama geçiþtir." þeklinde yapýlmýþtýr (8).

Genellikle insan yaþamýnýn iki bölümden oluþ-
tuðu düþünülür: Ýlki doðum, büyüme ve geliþme
evresini içeren "gençlik", ikinci bölüm ise hücresel
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atrofi ve fonksiyonlarda gerileme ile birlikte ortaya
çýkan "yaþlýlýk" olarak ele alýnýr (8). Bu yaklaþým
her insan için farklý süreçlerde seyreden yaþlýlýðýn
biyolojik tanýmýdýr.

Sosyal olarak yaþlýlýk; kiþinin toplum içinde
yaþlý olarak tanýmlanmasý ile baþlamaktadýr (9).

Ekonomik tanýmlamada; kiþinin emekli olmasý
ile yaþlýlýk baþlamaktadýr (8, 9).

Kronolojik tanýmda yaþlýlýðýn baþlangýcý için
bir yaþ sýnýrý kullanýlýr. Uluslararasý karþýlaþtýr-
malarýnda yaygýn olarak kronolojik taným kul-
lanýlýr.

Emekli olma yaþý, yaþlýlýðýn baþlangýcý olarak
kabul edilebilir. Ancak bu yaþ ülkeden ülkeye (hat-
ta ayný ülke içinde kurumlar arasýnda) farklýlýk
gösterebilir. Örneðin, Ýngiltere�de erkekler için 65,
kadýnlar için 60 olarak kabul edilen emeklilik yaþý;
ülkemizde Sosyal Sigortalar Kanununa göre kadýn-
lar için 50, erkekler için 55 yaþtýr (10).

Yaþlýlýk dönemi kendi içinde orta yaþlý kiþiler
(46-59 yaþ arasý) Yaþlýlar (60-74 yaþ) ve Ýleri dere-
cede yaþlýlar (75 yaþ ve üzerindekiler) olmak üzere
üç bölümde ele alýnabilir (8).

Toplumlarýn karþýlaþtýrýlabilmesi için yaþlýlarýn
diðer yaþ gruplarýna oraný belirleyici bir ölçüttür.
Bu oran uluslararasý karþýlaþtýrmalar ve sýnýflandýr-
malarda kullanýlmaktadýr.

Dünya toplumlarý yaþ özellikleri açýsýndan dört
gruba ayrýlmaktadýr (11).

1. Genç toplumlar: Bu toplumlarda nüfusun
%4�ten azý 64 yaþýn üzerindedir. Az geliþmiþ ülke-
ler (Afrika�nýn bazý ülkeleri, Güney Asya, Orta
Amerika ülkeleri) bu gruptadýr.

2. Eriþkin toplumlar: 64 yaþ üzerindeki nüfus
%4-7 arasýndadýr. Çin dahil Batý Asya ve Güney
Amerika ülkeleri bu gruptadýr. Ülkemiz de bu gru-
ba dahildir.

3. Yaþlý toplumlar: Yaþlý nüfus oraný %7-10
arasýndadýr. Kanada, Avustralya, Yeni Zelanda ve
Japonya gibi ülkeler bu gruptadýr.

4. Çok yaþlý toplumlar: Bu toplumlarda yaþlý
nüfus oraný %10�un üzerindedir. Bu toplumlarda
fertilite hýzý çok düþük olmasý yanýnda genç nü-
fusun göç etmesi de buna katkýda bulunmaktadýr.
Ýsveç, Ýrlanda, Finlandiya, Norveç gibi geliþmiþ
Avrupa Ülkeleri bu gruptadýr. Ýsviçre %17 ile en
yaþlý toplumdur.

Ülkemizde Yaþlý nüfus oraný; 1950�de %3.3
iken 1980�de %4.7�ye, 1990�da %4.3�e ulaþmýþtýr.
Bu oranýn 2000 yýlýnda %5.7�ye ulaþacaðý tahmin
edilmektedir.

Tarihte Yaþlýlýk
Geçmiþ yüzyýllarda çok az sayýdaki insan

günümüzde ileri sayýlabilecek yaþlara ulaþabilmek-
teydi. Eðitim olanaklarýnýn son derece kýsýtlý
olduðu önceki yüzyýllarda görmüþ-yaþamýþ bu
kiþilere bilgi kaynaðý olarak bakýlýrdý (12).

Tevrat�ta yaþlýlarýn saygýnlýðý ve bilgeliði ü-
zerinde durulmaktadýr. Daha sonra Eflatun (Ý.Ö.
427-347) Popliteia adlý yapýtýnda yaþlanmanýn
bireysel yönünü vurgulamýþ ve yaþlýlýk döneminin
nasýl yaþanacaðýnýn büyük ölçüde gençlik ve eriþ-
kinlik çaðlarýndaki yaþam biçimi tarafýndan belir-
lendiðini ileri sürmüþtür (13). Bu görüþ ayný za-
manda günümüzdeki yaþlýlýk hastalýklarýndan ko-
runmanýn daha çocukluktan itibaren baþlamasý
gerektiði yönündeki görüþe oldukça yakýndýr
(Örneðin, çocukluk çaðýnda kiþilerin kilo almasýnýn
önlenmesi, zararlý alýþkanlýklardan kaçýnmasý, bazý
hastalýklarýn erken taný ve tedavisinin yapýlmasý
yaþlýlýk sýrasýndaki saðlýðýný etkilemektedir).

Hipokrat (Ý.Ö. 460-377) yaþlýlýðý 56 yaþýnda
baþlatmýþ ve yaþlýlýðýn tanýmýný "Ýhtiyarlarýn
gençlerden daha az besine ihtiyaçlarý vardýr.
Solunum güçlükleri, öksürük nöbetleri, sidik zoru,
oynak yerlerinde aðrýlar, böbrek hastalýklarý, baþ
dönmeleri, beyin kanamalarý, zayýflama, uykusuz-
luk, yaygýn kaþýntý, onlara ýstýrap verir. Baðýrsak-
larýndan, gözlerinden, burun deliklerinden sular
sýzar. Çoðunlukla gözlerine perde inmiþtir. Görme
duyularý zayýflar, iyi iþitemezler." þeklinde yap-
mýþtýr (13, 14).

Shakespeare (1564-1616) insan yaþamýný yedi
bölüme ayýrmýþ ve bunun son iki dönemini
yaþlýlýða ayýrmýþtýr. Yaþlanma ile fizik yapýnýn
deðiþtiði, bedensel özürlerin ortaya çýktýðý, bedenin
yýprandýðý, ayný zamanda davranýþlarda ve algýla-
mada da deðiþimlerin baþladýðý, özellikle zihinsel
iþlevlerin zayýfladýðýný belirtmiþtir.

Goethe (1749-1832) yaþlýlýðýn davranýþlarý
kýsýtlamasýna karþý çýkmýþ ve bireyleri yeni duruma
uyum saðlamaya yöneltmiþ, aktif olmasý yönünde
cesaretlendirmiþtir (13).
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Japonya�da araþtýrmacýlar 1920�li yýllarda yaþ-
lanmanýn psikolojisi ile ilgilenmiþler; antropomet-
rik deðiþim-zihinsel fonksiyonlardaki deðiþim iliþ-
kisini araþtýrmýþlardýr.

1946�da Ýngiltere�de yaþlýlarýn saðlýklarýný ve
genel durumlarýný inceleyen "Nuffield Foundation"
kurulmuþtur. 1958�de Fransýz Gerontoloji Birliði
kurulmuþ, böylece 1960�lardan itibaren Geriatri ve
Gerontoloji bilimleri daha hýzla geliþmeye
baþlamýþtýr (15).

1970�lerin sonlarýnda ise Ýngiltere�nin deðiþik
bölgelerinde yapýlan araþtýrmalarda; yaþlýlarýn tu-
tum, davranýþ ve saðlýk durumlarýna yönelik araþtýr-
malar yapýlmýþtýr. Geriatrik koruyucu hizmetler
hastalýklarýn teþhisinden çok fonksiyonlarýn deðer-
lendirilmesine yönelik araþtýrmalara aðýrlýk ver-
miþlerdir (16).

Son zamanlarda daha kapsamlý yaklaþýmlar
benimsenmeye baþlamýþ; birden çok disiplinin bir-
likte çalýþmasý ve fiziksel - sosyal fonksiyonlarý bir-
likte deðerlendirme düþüncesi aðýrlýk kazanmaya
baþlamýþtýr (16).

Doðumda Beklenen Yaþam Süresi (DBYS)

Ülkelerin karþýlaþtýrýlmasýnda yaþlý nüfus
oranýnýn yanýnda kullanýlan bir diðer gösterge
DBYS�dir. Belirli bir yaþtaki kiþilerin kaç yaþýna
kadar yaþayabileceðinin tahmini esasýna dayanýr.
Toplumlarýn yaþlýlýk oranýný belirleyemez, ancak
DBYS arttýkça daha ileri yaþlara ulaþan kiþi
sayýsýnda artýþ olacaðýnýn da bir göstergesidir.
DBYS üzerinde yalnýzca sosyal ve ekonomik fak-
törler önemli rol oynamaz, ayný zamanda saðlýk
hizmetinin kalitesi, ulaþýlabilirliði, sosyal hizmet-
lerin var olmasý da önemli rol oynar (17-19).

Bazý ülkeler için 1970 ve 1994 yýllarýndaki
DBYS aþaðýda verilmiþtir (20).

Ülke 1970 1994

Ýsveç 74.2 78.0
Japonya 71.7 79.0
Türkiye 54.5 66.0
Meksika 62.4 71.0 
Çin 50.0 68.0 
ABD 70.3 76.0
Hindistan 41.2 60.0
Brezilya 60.7 66.0
Ýngiltere 71.6 75.1
Ýran 50.0 51.3

Cinsiyet

Hemen her ülkede kadýnlar genellikle erkekler-
den daha uzun yaþarlar. Bunun tek istisnasý
Bangladeþ�tir (21). Erkeklerin yaþam süresi kýsa ol-
masýna karþýn baðýmsýz olarak yaþadýklarý süre da-
ha uzundur (22). Bazý hastalýklar kadýnlarda daha
yüksek prevalansa sahiptir. Bunun nedeni bilin-
memekle birlikte, hormonal faktörler ve iki cinsiyet
arasý yaþam biçimi farklýlýklarý en önemli faktörler
olarak yer almaktadýr (23-25).

Genellikle erkeklerin daha az yaþamasý daha
aðýr çalýþma þartlarýna baðlanmaktadýr, belki de asýl
neden kadýnlarýn daha kararlý organizmaya sahip
olmasý, erkeklerin çevresel etkenlere (sigara, stres)
daha çok maruz kalmalarýdýr (26).

Irk

Kadýn ve erkeklerin doðuþtan beklenen yaþam
sürelerinin uzamasý tüm ýrklar için söz konusudur.
Bununla beraber beyaz ýrkýn 60 yaþta beklenen
yaþam süreleri beyaz olmayanlara göre 7 yýl daha
fazladýr. Bu fark beyaz ýrkla siyah ýrk karþýlaþ-
týrýldýðýnda ve ileri yaþlarda daha belirgin olarak or-
taya çýkmaktadýr (2).

Irklar arasýnda DBYS arasýndaki farklýlýklarý
genetik faktörlerle açýklamak zordur. Sosyoekono-
mik þartlar ve yaþam koþullarýnýn etkin bir rol oy-
nadýðý varsayýmý bugün için aðýrlýk kazanmaktadýr.
Düþük sosyoekonomik durumun getirdiði bazý stres
faktörlerine (intihar, iþsizlik, boþanma) zenciler da-
ha yüksek oranda maruz kalýrlar. Buna ilaveten
siyah ýrkýn sosyal þartlarý daha olumsuzdur. Bütün
bu olumsuzluklar siyah ýrkta DBYS�nin daha kýsa
olmasýnýn etmenleridir (13).

Yerleþim yeri

Sanayileþme sürecinin baþlamasý ile beraber
kýrsal kesimde yaþayan kalabalýk nüfuslu ailelerin
sayýsý giderek azalmýþtýr. Bu dönemde veraset gibi
nedenlerle çiftçi aileleri bölünmüþ ve aile üyeleri iþ
bulabilmek için köylerden kente göç etmek zorun-
da kalmýþlardýr. Birden fazla kuþaðýn ayný evde
yaþamasý olgusu, çaðýmýzda giderek azalmaktadýr
(1). Yaþlýlarýn aðýrlýklý yerleþim yerinin þehir
merkezi alanlarýna kaydýðý da bir gerçektir. Kentsel
yaþamda kadýnýn çalýþma hayatýna daha çok katýlý-
yor olmasý yaþlýlarýn evde bakýmýný daha zor hale
getirmekte; kentsel yerleþimin gereði olan çekirdek
aile yapýsý yaþlý kiþileri yalnýzlýða itmektedir (27).
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Avrupa�da bile yaþlýlarýn sadece %3-4�ü özel
konutlar, yurtlar, huzurevleri gibi yerlerde yaþa-
maktadýr. Bu tip kurumlarda yaþamalarý çözüm gibi
görünse de doðal ortamlarda, toplum içinde, ola-
biliyorsa yakýn aile fertleri ile birlikte ev ortamýnda
gerekli sosyal destek verilerek yaþamalarý saðlan-
malýdýr (13). Yaþlýlarýn en önemli gereksinimleri
sosyal iliþkilerdir. Çoðunlukla da insanlarý ayakta
tutan budur. Ýzole bir yaþam ve yalnýzlýk çoðunluk-
la depresyona neden olmaktadýr.

Sosyo-ekonomik durum

Pek çok araþtýrmada sosyoekonomik durumla
yaþlý saðlýðý arasýnda doðrusal iliþki saptanmýþtýr
(1,3,12,13). Erken yaþta emeklilik; kiþilerin sosyal
statülerinin düþmesi ve kendilerine gereksinim ol-
madýðý hissini vermesi nedeniyle yaþlýlarýn saðlýk
durumunu olumsuz yönde etkilemektedir.

Yaþlýlarda fiziksel aktivitenin olmasý gerek-
enden düþük olmasýnýn (formsuzluk) ana nedeni
olarak sosyal problemler sorumlu tutulmuþtur. Ancak
ev problemleri, fakirlik, izolasyon gibi problemler de
yaþlýlarda önemli sorunlar oluþturabilir (23).

Özellikle geliþmekte olan ülkelerde, yaþlýlarýn
önemli kýsmý ekonomik olarak diðer insanlara
baðýmlýdýrlar. Yaþlý bakýmý amacýyla yapýlan ku-
rumlar yeterli ve ulaþýlabilir deðildir. Buna karþýn
bazý yaþlýlarýn asýl problemi ailesinin geçimini
saðlamak gerekçesiyle ileri yaþlara kadar çalýþmak
zorunda kalmalarýdýr (1).

Özellikle geliþmekte olan ülkeler için önemli
bir sorun; yaþadýklarý çevrenin elveriþsiz
koþullarýnýn yaþlýlarýn psikolojik, toplumsal
ekonomik durumlarýný etkilemesi, yaþlýnýn bireysel
tatmin ve mutluluðunu azaltmasýdýr (3).

Ailenin toplumun üretici bir birimi olma özel-
liðini kaybetmesi sonucunda, yaþlýnýn aileden
baðýmsýz bir kuruluþ tarafýndan güvence altýna alýn-
masý gerekmiþ ve 1889�da Bismarck döneminde
yaþlýlýk ve sakatlýk sigortasý yasasý yürürlüðe
konulmuþtur. Söz konusu yasa önce iþçileri kap-
samýþ, 1913�te memurlar da yasa kapsamýna alýn-
mýþtýr. Yasayla önce 70 olarak belirlenen yaþ sýnýrý,
1916�da 65�e indirilmiþtir. Bismarc�ýn temel sos-
yopolitik hedefi "Ýþçiye saðlýklý olduðu sürece
çalýþma hakký tanýmak, hastalandýðý zaman te-
davisini üstlenmek, yaþlandýðý zaman ise bakýmýný
güvence altýna almaktý."(13).

Uluslararasý araþtýrmalarda, kiþinin iþ yaþamýn-
dan ayrýlarak, emekli rolünü üstlenmesi yaþlýlýðýn
asýl baþlangýcý olarak kabul edilir.

Meslek kiþinin kendisini algýlamasý yanýnda
toplumun onu algýlamasýný da etkilemektedir. Bu
nedenle çalýþan bir kiþi için meslek; benlik im-
gesinin önemli bir parçasýdýr. Çalýþan insan rolün-
den emekliliðe geçiþ, kiþinin yeni bir uyum saðla-
masýný gerektireceðinden, uygun bir planlama ve
hazýrlýk olmaksýzýn emekliliðe geçiþ yapýlma-
malýdýr (12).

Fiziksel etkinliðin ve gelirin azalmasý,
güvensizlik duygusuna ve yaþlýlarýn toplumsal
yaþama daha az katýlmalarýna neden olan belli
baþlý etmenlerdir. Bireysel ve kurumsal nedenler-
den kaynaklanan bu durum yaþlýlarýn toplumsal
katýlýmýný sýnýrlamaktadýr. Emeklilik de katýlýmý
sýnýrlayan nedenlerden birisidir. Yaþlýlarýn toplum
yaþamýna etkin bir þekilde katýlmalarýnýn onlara
statü ve prestij kazandýrdýðýný çalýþmalar göster-
miþtir (3).

Yaþlýlarýn Saðlýk Durumu
1. Risk gruplarý

Yaþlýlar için sosyal iyilik halinin belirlen-
mesinde kullanýlan ölçütler Dünya Saðlýk Örgütü
tarafýndan geliþtirilmiþtir. Bu ölçütlere göre
yaþlýlar; sýk izlenmesi gerekenler ve bazý hizmet-
lere (beslenme,rehabilitasyon vb) özellikle gerek-
sinimi olanlar olmak üzere iki gruba ayrýlabilir
(28). Bu gruplamaya göre:

a. Sýk izlenmesi gerekenler;

- Çok yaþlý insanlar (Genellikle 80 yaþýn üze-
rindekiler),

- Yalnýz yaþayan yaþlýlar,

- Özellikle bekar veya dul olarak yaþayan ka-
dýnlar,

- Kuruluþlarda yaþayan yaþlýlar yüksek risk
grubundaki yaþlýlar olarak tanýmlanmýþtýr.

b. Bunun yanýnda düzenli takip gerekenler;

- Ýzole yaþayan yaþlý insanlar (bireyler veya
gruplar),

- Çocuksuz yaþlýlar,

- Ciddi hastalýk veya maluliyetinden muzdarip
yaþlý insanlar,
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- Beraber yaþadýðý eþinin çok ciddi hastalýðý
veya engeli olan yaþlýlar,

- Devlet veya sosyal güvenlik kuruluþlarýndan
çok az yardým alabilen yaþlýlardýr.

Bir birey bu gruplardan birden fazlasýna gire-
bilir. Örneðin, 80 yaþýnda, çocuksuz, kýsmen sakat,
dul, izole bir ortamda minimum kaynaklarla
yaþayan bir kadýn söz konusu risklerden birden faz-
lasýna sahip demektir. Bu durumun daha yüksek bir
risk oluþturabileceði açýktýr.

2. Yaþlýlýk sürecinde oluþan fizyolojik deði-
þiklikler (24, 25)

Yaþlýlardaki hastalýklarý iyi bir þekilde anlaya-
bilmek için, yaþla ilgili olarak oluþan fizyolojik
deðiþiklikleri çok iyi bilmek gerekir. Söz konusu bu
fizyolojik deðiþiklikler hastalýðýn kendini gösterme
þeklini, tedaviye vereceði cevabý ve meydana
gelebilecek komplikasyonlarý etkiler. Yaþlý insanlar
homojen bir grup oluþturmazlar, hem fizyolojik,
hem de psikososyal özellikleri çok deðiþik olabilen
kimselerdir (29).

Fizyolojik deðiþiklikler yaþlanma sürecinde
devam eden psikolojik, sosyal, biyolojik ve çevre-
sel olaylarýn biriken etkisidir. Yaþlýlarda fizyolojik
deðiþiklikler tüm insanlarda ayný þekildedir fakat
bireylerin yaþam tarzlarýna ve onlarýn yaþamlarýn-
daki çevresel özelliklerine baðlý olarak deðiþik hýz-
larda gerçekleþir.

a. Deri: Saçlar ve týrnaklar; saçlar zayýflar ve
beyazlar, saç çizgileri çekilir, týrnaklar zayýflar, ter
bezlerinde atrofi meydana gelir.

Deri buruþur, zayýflar, kurur, kolayca incinir,
terleme bezlerinde atrofi sonucu terleme azalýr,
spot pigmentasyonlar meydana gelir.

b. Duyu sistemi: Görüþ; lens opasitesinde art-
ma olur, beyaz korneal halka grileþir, göz yaþý aza-
lýr, göz kapaklarý sarkar; yakýn objeler üzerine
odaklanmada yetersizlik, ýþýða uyumda azalma
meydana gelir. Yaþ arttýkça korneanýn aksý deðiþir
ve göz sývýlarýnýn reabsorbsiyonundan sorumlu
mekanizma daha az etkili olur.

c. Ýþitme: Ýþitme refleksi azalýr, özellikle de
yüksek tonlarda iþitmede zorluklar olur.

d. Dokunma: Soðuk, ýsý ve dokunma duyularý
ile aðrý eþiðinde azalma meydana gelir.

e. Koku: Koku duyusu azalýr, ileriye fýrlamýþ
veya çýkýntýlý burun þekli ortaya çýkar.

f. Tat: Tat duyusu azalýr. Tükürük salgýlarý aza-
lýr, kuru aðýz meydana gelir. 

g. Kas Ýskelet sistemi: Kas hacmi ve uzun-
luðunda azalma, kaslarda gevþeme, daha az enerji
ve daha çabuk yorulma, adýmlarda kýsalma ve
yavaþlama, kollarýn sallanmasýnda yavaþlama,
sarkýk postür, boyun kýsalmasý, kartilaj doku ve
kaslarda atrofi baþlar; eklemlerde kalsifikasyon
sinoviyal membranda kalýnlaþma, eklemlerde
vasküler yetmezlik olur.

h. Kardiyovasküler-Respiratuar sistem:
Vital kapasite azalýr, göðüs geniþlemesinde azalma,
nabýzda yavaþlama, artan sistolik ve azalan diyasto-
lik basýnç, kalp aktivitelerinin artýþýna yönelik reak-
siyonlarýn azalmasý, periferik rezistansta artýþ,
aort elastikiyetinde azalma, kan damarlarýnda ar-
teriosklerotik ve aterosklerotik deðiþiklikler
görülür.

ý. Gastrointestinal: Hidroklorik asit sekres-
yonunda azalma, demir yetersizliði anemisi ile bir-
likte olabildiði gibi, mide kanseri ve diðer absorb-
siyon bozukluklularý ile birlikte de olabilir.
Salivasyon azalýr, alkali derecesi artar. Diþ sayýsýn-
da azalma olur, çiðneme fonksiyonlarý bozulur.
Bütün bu deðiþiklikler beslenmeyi bozar. Perni-
siyöz anemi yaþlandýkça sýklaþýr. Midenin boþal-
masýnda yavaþlama, geniþ barsak motilitesinde
azalma, susuzluða duyarlýlýkta azalma, kalsiyum
absorbsiyonunda azalma görülür.

i. Genitoüriner sistem: Prostat bezlerinde
geniþleme, pelvik floranýn zayýflamasý, glomerül
sayýsýnda ve mesane hacminde azalma görülür.
Böbrek kan akýmýnda azalma, glomerül sayýsýnda,
renal kan akýmýnda, glomerül filtrasyon hýzý ve
tubüler fonksiyonlarda azalma görülür. Vajinal ve
servikal sekresyonlarda azalma ile seksüel fonksi-
yonlarda azalma meydana gelir.

j. Sinir sistemi: Beyin aðýrlýðýnda ve belli böl-
gelerdeki hücrelerin sayýsýnda azalma, uyku tarzýn-
da deðiþiklik, rüya görmede azalma ve uyanýklýk
periyotlarýnda artma, beyin damarlarýnda atero-
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sklerozunda artma, monoaminooksidaz enzim-
lerinin aktivitesinde artma, reaksiyon zamanýnda
azalma, reflekslerde azalma olur.

3. Yaþlýlarda sýk görülen hastalýklar

65 yaþ ve üzerindeki yetiþkinlerin takriben
%80�inde en az bir kronik saðlýk problemi vardýr.
Yaþlý insanlarýn yarýsýnda günlük yaþam ak-
tivitelerinde deðiþik derecelerde sýnýrlanmalar
vardýr. Bunlarýn yaklaþýk %18�si majör aktiviteleri
yapmada zorlanýrlar. Kardiyovasküler, romatizmal
ve görme ile ilgili problemler ise bu yaþ grubunda
aktiviteleri sýnýrlayýcý en önemli sorunlar olarak ra-
por edilmiþtir (25).

Yaþlý insanlarda sýklýkla karþýlaþýlan bozukluk-
lar ve bazý özellikleri þöyledir:

a. Hipertansiyon: 65 yaþ üzerindeki beyaz ýr-
ka mensup yaþlýlarýn %25�inde, siyah ýrka mensup
yaþlýlarýn %50 kadarýnda hipertansiyon saptan-
mýþtýr (30).

Yaþlýlarda kan basýncý düzenli olarak ölçülme-
lidir. Üç ayrý vizitte en az iki ölçümde tansiyonun
yüksek bulunmasý yüksek tansiyon tanýsý koymak
için yeterlidir. Taný konulduðu anda hastanýn ekser-
siz yapmasý, kilo vermesi, düþük diyetli tuz kullan-
masý ve alkol tüketiminin azaltýlmasý saðlanmalýdýr.
Antihipertansif ilaçlar gerekli prosedürlere uygun
yazýlmalýdýr ve uyumu artýrýcý güncel tekniklere
dikkat çekilmelidir (31).

b. Kalp Hastalýklarý: Koroner arter hastalýðý
yaþlý hastalarda yaklaþýk olarak ölümlerin yarýsýn-
dan sorumludur. Klinik olarak en önemli vaskuler
anormallik damarlarýn daralmasýdýr. Yaþla birlikte
damar darlýðýnýn prevalansý artmaktadýr (32).

Koroner arter lezyonlarý ve bunlarýn neden
olduðu komplikasyonlar yaþlýlarda en sýklýkla
karþýlaþýlan hastalýklardýr. Koroner arter hastalýk-
larýnýn en önemli sebebi aterosklerozdur.
Atherosklerozun komplikasyonlarý önde gelen
ölüm sebepleri arasýndadýr. Nitekim ölüm olay-
larýnýn %33�ü dejeneratif ve arteriyosklerotik kalp
hastalýklarý olarak sýnýflandýrýlan hastalýklara
baðlýdýr. Tehlikeyi; Hipertansiyon, Serum lipit-
lerinin yükselmesi, Sigara içilmesi, Diabetes
Mellitus, Þiþmanlýk gibi faktörler arttýrmaktadýr.

65 yaþ ve üzerindeki kiþilerde ölüme yol açan
nedenlerin %86�sý Koroner Arter Hastalýðý�na
baðlýdýr. Koroner Arter Hastalýðý angina pektoris'e

baðlý sakatlýk ve miyokard enfarktüsüne yol açmasý
nedeniyle önemli bir hastalýktýr (31).

c. Serebro vaskuler hastalýklar: 65 yaþ ve
üstü ölümlerin  %86�sýnýn  sebebidir.  ABD�de
ölümlere yol açan sebeplerden üçüncü hastalýk
grubudur. 1987 yýlýnda serebrovasküler  hastalýk-
lardan  ölen   ABD�li   sayýsý 130 000 kiþidir (31).

Büyük serebral arterlerde meydana gelen
týkanmalarda hemipleji; birden çok küçük  týkan-
malarda ise demans oluþmaktadýr. Bu da çoðu
kiþinin geriyatrik merkezlerde uzun süreli tedavisi-
ni gerekli kýlmaktadýr (11).

Ölüme yol açmayanlarýn önemli bir kýsmýnda
kalýcý sakatlýklar meydana gelir. Ayrýca nörolojik
yetersizlikler, týbbi komplikasyonlar, felcin psikolo-
jik etkilerinin uzun süren tedavisi, fonksiyonel du-
rumun ve genel iyilik durumunun eski haline
gelebilmesi açýsýndan çok uzun sürelere gereksinim
duyulmasý önemli problemlerdendir (31).

Hipertansiyon ve yüksek kan kolesterolünün
taranmasý, sigara kullanýmýnýn azaltýlmasý, fizik in-
aktivitenin önlenmesi, diyette yað ve kolesterol
alýmýnýn kýsýtlanmasý önerilmektedir.

Serebrovaskuler hastalýðýn risk faktörleri þun-
lardýr; ileri yaþ, hipertansiyon, sigara içimi, koroner
arter hastalýðý, atriyal fibrilasyon, diyabetes melli-
tus, nörolojik semptomlar (Örneðin, geçici iskemik
atak) ve önceki serebrovaskuler hastalýk hikayesi.

d. Diabetes Mellitus (DM): ABD�de tahmi-
nen 11 milyon kiþi DM�lidir. Bunlarýn %40�ý 65 yaþ
ve üzerindedir. Diabet, metabolik bozukluklarýn,
kardiyovaskuler sistem hastalýklarýnýn, son devre
renal hastalýklarýn, amputasyon, körlük ve nöropa-
tinin en önemli sebebidir. DSÖ tarafýndan
Türkiye�de DM prevalansý %1 olarak tahmin
edilmektedir (33).

Diyabetin batý toplumlarýnda prevalansýnýn art-
masýnýn baþlýca iki nedeni vardýr.

1. Toplumda yaþlý insanlarýn sayýsýnda artma
ve 50 yaþ üzerinde hastalýðýn yaklaþýk 50 kat daha
fazla görülmesi,

2. Ýnsülinin keþfiyle hastalarýn daha ileri
yaþlara kadar yaþamalarý saðlanmýþtýr. Kýrk yaþýn
üzerinde olanlarda hastalýk prevalansýnýn %2
olduðu ve bunlarýn büyük bir kýsmýnýn hastalýðýn-
dan haberdar olmadýðý saptanmýþtýr (11).
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Asemptomatik yetiþkinlerde diyabetin rutin
takibi; idrarda veya plazma glikoz ölçümü kul-
lanýlarak tavsiye edilmemektedir. DM için yüksek
risk taþýyan uygun kiþilerde periyodik açlýk glikoz
ölçümleri uygundur Diyabet komplikasyonlarý,
yaþlýlarda yetersizliðe yol açmasý nedeniyle özel-
likle önemlidir. Komplikasyonlardan korunmaya
öncelik verilmelidir (34).

e. Kanser: ABD�deki kanser kayýtlarýndan el-
de edilen verilere göre pek çok kanser türünün
yaþlýlarda daha fazla görüldüðü anlaþýlmýþtýr. 65-74
yaþ gruplarýnda 100000�de 700-1000 arasýnda bu-
lunduðu saptanmýþtýr (31). Türkiye�de Saðlýk
Bakanlýðýnýn verilerine göre 65 yaþ üzerindekilerde
kanser insidensi yüz binde 195�tir (17).

Sýk karþýlaþýlan kanser türleri; erkeklerde
kolon kanseri, kadýnlarda ise göðüs kanseridir. Her
iki kanser türünde de erken taný önem taþýmaktadýr.
Gaitasýnda taze kan þikayetiyle gelen hastalarýn bu
yönde taranmasý, kadýnlarýn ise kendi kendilerini
muayene yönünde eðitilmesi çok önemlidir (1).

f. Solunumsal hastalýklar: Solunum yollarý
hastalýklarý yaþlýlarda önemli morbidite ve morta-
lite nedenidir. Yaþlýlarda en yaygýn görülen iki kro-
nik solunum yolu hastalýðý kronik bronþit ve
bronkojenik karsinomdur. Sigara içimi ve hava
kirliliði her iki durumda da etiolojik neden olarak
önemli rol oynamaktadýr (11).

Ýnfluenza'ya karþý aþýlama, kýþ boyunca
proflaktik olarak verilen antibiyotik tedavisi ve
akut ateþlenmelerin ani tedavisi hastalýðýn nedeni
olabilecek sakatlýklarý azaltmakta ve hastalýðýn iler-
lemesini durdurabilmektedir.

Vücut direnci azalan yaþlýlarda tüberkülozun
da önemli bir solunum problemi oluþturacaðý bilin-
mektedir (1). Türkiye'de 65 yaþ ve üzerindeki
yaþlarda Tüberküloz insidensi 100000'de 75'tir.

g. Ýþitme bozukluðu: Ýþitme bozukluklarý 65
yaþýndan sonra belirgin olarak görülür, 65-74 yaþ
arasýndaki kiþilerin yaklaþýk olarak % 21�i etkilenir,
75 yaþ ve daha yukarýsýnda ise %36�lýk bir düzeye
ulaþýr (35).

Yaþlýlarda akustik sinir nöronlarýnýn ölümüne
baðlý saðýrlýk sýklýkla görülür. Yaþlýlarda sesleri
odaklaþtýrmada sorunlar vardýr. Konuþma sýrasýnda
konuþan kiþinin sesini arka plandaki seslerden ayýrt
etmede problemler vardýr. Ýþitme güçlüðü çeken

yaþlýlar iletiþimde problemler yaþarlar, sosyal izo-
lasyona kadar giden problemler görülebilir (34).

Ayrýca yaþlýlarda iþitme bozukluklarýnýn biliþ-
sel disfonksiyonlara önemli katkýlarda bulunduðu
yapýlan araþtýrmalarla bulunmuþtur. Genellikle te-
davi edilebilir olmasýna karþýn oldukça yaygýn olan
ancak sýklýkla saptanmamýþ olan iþitme bozukluk-
larý bu durumu önemli kýlmaktadýr (36).

h. Görme bozukluðu: Yaþla birlikte göreceli
olarak görme fonksiyonu yaþlýlarda azalýr. Genelde
yaþlý insanlar görme için güçlü ýþýk kaynaðýna
gereksinim duyarlar. 

Yaþlýlarýn dominant göz hastalýklarý; senil
makuler dejenerasyon, katarakt ve glokomdur. Bu
hastalýklarýnýn tedavisi ile beraber yardýmcý görme
araçlarýnýn kullanýmý ve büyük yazýlý kitaplar yazýl-
masý faydalý olabilir (11).

ý. Mobilitenin kaybý: Yaþlýlarda sýk olarak
karþýlaþýlan kas-iskelet sistemi hastalýklarý osteoar-
trit, romatoid artrit, kýrýklar, paget hastalýðý ve
karsinomlarýn kemik metastazlarýdýr.

Osteoporotik kýrýklar yaþlýlarda yüksek mo-
bilite ve mortalite sebebidir. 60 yaþ ve üstü kadýn-
larýn yaklaþýk olarak 1/4�ü spinal kompresyon
kýrýðýna maruz kalýr. Kadýnlarýn yaklaþýk %15�i
yaþamlarýnda kalýcý kalça kýrýðýna maruz kalýrlar
(31). Yaþlýlarda kalça kýrýðýnýn %90�ý düþme sonu-
cu olmaktadýr. Kadýn olma, ileri yaþlýlýk, fiziksel
aktivite azlýðý, alkol tüketme, akut veya kronik
saðlýk problemi olmasý, baþ dönmesi, hareketlilik
ve ilaçlar kýrýk oluþturan düþmeler için riskler
olarak belirlenmiþtir (37).

Düþme sonucunda laserasyon, kýrýk, kafa trav-
masý ve konfüzyon sýk olarak karþýlaþýlan sorunlar-
dýr. Hareket kabiliyeti azalmýþ yaþlýlarýn yaþam ko-
þullarýnýn iyi düzenlenmiþ olmasý gerekmektedir
(9).

i. Psikolojik bozukluklar: Yaþlýlarda psikolo-
jik bozukluklar ön plana geçmektedir. Depresyon,
hipokondriasis, uyku bozukluklarý ve demans
yaþlýlarda oldukça sýk görülen rahatsýzlýklardýr
(35).

Demans sýklýðý yaþla birlikte giderek artar ve
80 yaþ üzerinde %20�ye ulaþýr. Bazý demans tür-
lerinin akut týbbi hastalýklar, fonksiyonel yetersiz-
likler, depresyon, kötü hijyen koþullarý ve fiziksel
zedelenmeler ile iliþkili olduðu bulunmuþtur (31).
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Depresyonun; yaþam kalitesi, üretkenlik ve
fiziksel saðlýk üzerinde olumsuz etkisi vardýr (31).
Asemptomatik kiþilerde depresyon taramasý tavsiye
edilmemekle beraber yüksek riskli kiþilerde tarama
yapýlmasý önerilmektedir (35). Depresyon için;
kronik hastalýðý olan, son zamanlarda yakýnlarýný
kaybetmiþ olan, uyku bozukluðu olan, tanýmlana-
mayan birden çok somatik þikayetleri olan yaþlýlar
risk gruplarý olarak tanýmlanmýþtýr.

Ýntihara ciddi eðilimi olduðu saptanan kiþiler,
psikiyatrik konsültasyon için ve mümkünse hasta-
neye yatma konusunda cesaretlendirilmelidir.
Kiþiler akýl saðlýðý merkezleri ve kriz giriþim
merkezlerinin varlýðýndan haberdar edilmelidir. Ev
halký bireyleri ev içindeki ateþli silahlarý ve ilaçlarý
ortadan kaldýrmalýdýrlar (31,38).

Yeni boþanmýþ olanlar, eþlerinden ayrý
yaþayanlar,  iþsiz olanlar, depresyon tanýsý alanlar,
alkol ve ilaç baðýmlýlarý, ciddi týbbi hastalýðý olan-
lar, yalnýz yaþayanlar ve eþini kaybedenler intihar
için risk altýnda olan kiþilerdir. 

4. Maluliyet

Vücut fonksiyonlarýnýn tam olarak yapýlama-
masý durumu maluliyet olarak tanýmlanabilir.

Hastalýk, ölüm ve maluliyet riskinin yaþla bir-
likte arttýðý bilinen bir gerçektir. Her ne kadar
hastalýk insidansý ve ölüm; toplum saðlýðý ve saðlýk
hizmetlerinin durumunun göstergeleri ise de ileri
yaþlarda saðlýk durumunun saptanmasýnda
maluliyet en geçerli göstergedir (35).

Hareket edebilme yeteneði yaþlý saðlýðýnda
çok önemlidir. Yaþlýlýkta görülen hareket kýsýtlýlýðý
(disability), DSÖ tarafýndan üç aþamada incelen-
miþtir (33).

a. Yetmezlik (Ýmpairment): Fiziksel, ruhsal
ya da anatomik yapýda çok az bir anormallik ya da
fonksiyon kaybýdýr.

b. Yetersizlik (Disability): Hareket
yeteneðinde normale göre  kýsýtlýlýk vardýr.

c. Engel (Handicap): Kiþinin iþlerine ve
sosyal yaþamýna eskisi gibi devam etmesi engellen-
miþtir.

Fonksiyonel kabiliyet ve maluliyeti ölçmek
için sayýsýz sistemler geliþtirilmiþtir. En iyi bili-
nenler ise Temel aktiviteler ve Yardýmcý aktivite-
lerdir.

a. Temel Aktiviteler (Activities of Daily
Living) (39, 40)

Banyo yapabilme, giyinebilme, yemek yiye-
bilme, yatak ya da sandalyeden yer deðiþtirme,
yürüyebilme, sokaða çýkabilme, tuvalet kullan-
abilme gibi aktiviteler temel aktiviteler olarak
bilinirler.

b. Yardýmcý Aktiviteler (Instrumental
Activities of Daily Living)  (41)

Lawton ve arkadaþlarý ev iþleri, para idaresi,
bakkaldan alýþveriþ gibi daha karmaþýk uyumluluk
gerektiren fonksiyon ölçümlerini içine alan
Yardýmcý Aktiviteler kavramý ile bu alaný geniþlet-
miþlerdir.

Telefon kullanabilme, seyahat edebilme,
alýþveriþ yapabilme, yemek hazýrlayabilme, ev iþi
yapabilme, çamaþýr yýkayabilme, el iþi yapabilme,
kendi ilaçlarýný alabilme, paranýn yönetimini
saðlayabilme gibi aktiviteler ise yardýmcý aktivitel-
er olarak bilinirler.

Bu ölçüm sistemleri

a. Yaþlý populasyonun maluliyet durumunu
tanýmlamak,

b. Toplumsal ve kurumsal hizmet gereksinim-
lerini tahmin etmek,

c. Maluliyetleri sýnýrlandýrmak için düzenlenen
giriþimlerin sonuçlarýný deðerlendirmek için kul-
lanýlagelmiþtir (33). Günlük rutin iþleri yapabilme
yaþam kalitesi açýsýndan oldukça önemlidir (41).

5. Türkiye�de yaþlýlara yönelik sunulan
hizmetler

Ülkemizde yaþlýlara yönelik bakým uygula-
malarý; Kurumsal bakým uygulamalarý ve Sosyal
güvenlik yardým uygulamalarý olarak iki grupta in-
celenebilir.

a. Kurumsal bakým uygulamalarý:
Türkiye�de yaþlýlarýn ihtiyaçlarýný karþýlamak
amacýyla yapýlan çeþitli uygulamalarýn yaný sýra
bakýma muhtaç yaþlýlarýn korunmasý, tedavi ve re-
habilitasyonu, psikolojik ve sosyal ihtiyaçlarýnýn
karþýlanmasý için hizmet veren kurumlar bulun-
maktadýr.

Ülkemizde yaþlýlar için kurum hizmetleri;
Saðlýk Bakanlýðý, Belediyeler, azýnlýklar, dernekler
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ve kiþiler yoluyla olmak üzere birkaç yoldan yapýl-
maktadýr (7).

1868 yýlýnda kurulan Kýzýlay derneði ve 1895
yýlýnda kurulan Darülaceze Osmanlýlar döneminde
kurulan günümüze kadar yaþayan kurumlardýr (3).
Darülaceze sakat ve yoksul erkek, kadýn ve kimse-
siz çocuklarý korumak için hizmete girmiþtir.
Bugün Ýstanbul Belediyesi�ne baðlý, döner sermaye
ile yönetilen bir kurumdur. Amacý din ve ýrk ayrýmý
gözetmeksizin, düþkünleri barýndýrmak, çalýþtýr-
mak, ümitsizlikten kurtarmak, rahat bir yaþam
sürmelerini saðlamaktýr (7).

Cumhuriyet döneminde yaþlýlara bakým ve
yardým görevi 1930 yýlýnda çýkarýlan Belediye ka-
nunu ile belediyelere verilmiþtir. 1963 yýlýnda
çýkarýlan kanunla Sosyal hizmetler genel müdür-
lüðü kurarak Saðlýk ve Sosyal Yardým Bakanlýðý�na
baðlanmýþ, bu tarihten itibaren yaþlýlarla ilgili
hizmetleri planlama ve yürütme görevini doðrudan
devlet üstlenmiþtir.

b. Sosyal güvenlik ve yardým uygulamalarý:
Ülkemizde Emekli Sandýðý�ndan, Sosyal Sigortalar
Kurumu�ndan, Bað-Kur ve bazý bankalar gibi kuru-
luþlardan emekli aylýðý almaya hak kazanmýþ olan-
larýn dýþýnda hiç bir yerden emekli aylýðý olmayan
ve 65 yaþýný doldurmuþ olan vatandaþlar için aylýk
baðlanmaktadýr. 2022 sayýlý kanun; 65 yaþýný
doldurmuþ, muhtaç, güçsüz ve kimsesiz Türk
vatandaþlarýna aylýk baðlanmasýný öngörmektedir
(3).
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