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YAŞLIDA KORUYUCU 
HEKİMLİK UYGULAMALARI  



Yaşlılarda Koruyucu Hekimlik -  Özel Durumlar 

 

 Yaşlı bireylerin fizyolojik ve fonksiyonel durumları 
kendi içlerinde çok değişkendir 

 Önleyici ve tedavi edici girişimlerin kararı kişinin 
ihtiyaçlarına göre verilmelidir 

 Tek başına yaş bir belirleyici unsur değildir 

 Her tür koruyucu uygulama kişinin fonksiyonelliğini 
koruma ve yaşam kalitesini yükseltme amacı 
taşımalıdır 



Koruyucu Hekimlik- Genel Prensipler 

 Primer Koruma: Hastalığın ortaya çıkışını önlemek 
için yapılan girişimler 
 Sigara bırakma, aşılama 

 

 Sekonder Koruma: Asemptomatik hastalığın erken 
saptanması ve tedavisi 
 Kanser taraması, osteoporoz taraması 

 

 Tersiyer Koruma: Belirgin hastalığın morbidite ve 
fonksiyonel kayba yol açmasını önleme 
 Malnütrisyon, üriner inkontinans 

 



Primer Koruma – Fiziksel Aktivite 

 

 Her yaş için faydalıdır ve tüm nedenlere bağlı 
morbiditeyi azaltmakta, ömrü uzatmaktadır 

 Çok yaşlı, birden fazla hastalığı olan, bakım evlerinde 
yaşayanlar bile egzersizden fayda görmektedirler 

 Engeli olmayan 65 yaş üstü bireylerin 12 yıl izlendiği 
bir kohort çalışmada, orta ve ciddi fiziksel engelli 
olma riskinin, düşük seviyede egzersiz yapanlarda 
%72 daha fazla olduğu saptanmıştır 

Maximizing the potential of an aging population. JAMA. 2010; 304(17):1944. 
Unhealthy behaviours and disability in older adults: three-City Dijon cohort study. BMJ. 2013; 347:f4240. 

 
 
 



Primer Koruma – Fiziksel Aktivite 

 

 Önerilen egzersizler 4 ana grupta özetlenebilir 

 Aerobik aktivite 

 Kas gücünü koruyucu ve arttırıcı egzersizler 

 Germe egzersizleri 

 Denge egzersizleri 

 Kronik kalp veya akciğer hastalığı olan bireylerde 
gerekli değerlendirmelerin yapılması ve kademeli 
olarak egzersize başlanması önerilmektedir 



Primer Koruma – Sigara Bıraktırma 

 

 65 yaş üstü bireylerde sigara kullanımı yüzdesi 
erişkinlerden daha az ancak eski nesilde uzun süreli 
sigara tüketimi ve sigaraya bağlı akciğer kanseri, 
kardiyovasküler hastalık ve KOAH mortalitesi 
fazladır 

 Sigara bırakma koroner arter hastalığı, kanser ve 
KOAH riskini önemli ölçüde azaltmaktadır 

 Rehberlik hizmetleri ve farmakoterapi önerilmelidir 

 
Cigarette smoking among the elderly: disease consequences and the benefits of cessation.   

Am J Health Promot. 2000;14(6):357. 

 
 
 

 
 



Primer Koruma – Alkol Alımının Azaltılması 

 

 Yaşlı bireylerde alkol kullanımı işlevselliği ve bilişsel 
fonksiyonları azaltır ve genel sağlık durumunu 
üzerine olumsuz etkiye sahiptir 

 Bir yakının kaybı, depresyon, anksiyete, ağrı, 
fonksiyonellik yitimi, alkol kötüye kullanımı için risk 
faktörleridir 

 Alkol azaltılması yönünde doktorların önerileri 
oldukça etkili olmaktadır 

Quality indicators for screening and prevention in vulnerable elders.  J Am Geriatr Soc. 2007;55 Suppl 2:S417. 
 

 

 
 
 

 
 



Primer Koruma – Aspirin Kullanımı 

 Artmış kardiyovasküler riski olan bireylerde (5 yıllık 
risk ≥ %3) aspirin kullanımı önerilmektedir. Güncel 
kanıtlar aspirinin erkeklerde ilk MI, kadınlarda ilk 
iskemik inmeden koruduğunu göstermektedir 

 Artmış GIS kanama riski nedeniyle hastalarda 
kanama riski ve MI/strok riski birlikte 
değerlendirilerek karar verilmelidir 

 60 yaş üzeri kronik ASA kullanan bireylerde PPI 
kullanımı önerilmektedir 

 
Aspirin for the Prevention of Cardiovascular Disease: Preventive Medication. USPSTF. Release Date: March 2009. 
Aspirin for the primary prevention of cardiovascular events: an update of the evidence. Ann Intern Med.2009;150(6):405. 
ACCF/ACG/AHA 2008 expert consensus document on reducing the gastrointestinal risks of antiplatelet therapy and 
NSAID use. Circulation. 2008;118(18):1894. 
 

 
  

 

 
 
 

 
 



Primer Koruma – İnfluenza Aşısı 

 

 Influenza’ya bağlı ölümlerin %90’dan fazlası 60 yaş 
ve üstü bireylerde görülmektedir 

 Yaşlı bireyler artmış morbidite ile karşı karşıyadır 

 Yapılan meta analizler aşılamanın influenza, 
hastaneye yatış ve ölüm insidansını azalttığını 
göstermektedir 

 60 yaş üstü bireylerde rutin aşılama önerilmektedir 

 Efficacy and effectiveness of influenza vaccines in elderly people: a systematic review. Lancet. 2005;366(9492):1165. 
Effectiveness of influenza vaccine in the community-dwelling elderly. N Engl J Med. 2007;357(14):1373. 

 
 
 

 
  

 

 
 
 

 
 



Primer Koruma – Pnömokok Aşısı 

 

 Hastalık ve mortalite oranı 50 yaşından itibaren 
artmaya başlamakta ve 65 yaş üzerinde pik 
yapmaktadır 

 65 yaş üstü her bireye pnömokok aşısı 
önerilmektedir 

Centers for Disease Control and Prevention — 2011. 
Use of 13-valent pneumococcal conjugate vaccine and 23-valent pneumococcal polysaccharide vaccine among adults 

aged≥65 years. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2014;63(37):822. 
 

 
 

 
  

 

 
 
 

 
 



Sekonder Koruma – Kanser Taramaları 

 Yaşlı bireylerde taramanın etkinliği tartışmalıdır 

 Komorbid hastalıklar ve frailite nedeniyle taramanın 
risk-yarar oranı değişkendir 

 Hekimler kanser taramasının yarar ve zararlarını 
bireysel bazda değerlendirmeli, kişinin tahmini 
yaşam beklentisini, tercihlerini ve sağlık inançlarını 
değerlendirerek karar vermelidir 

 Kolorektal, meme ve serviks kanserleri için 
girişimler, kansere bağlı mortalite üzerine etkili 
olacağından taramada öncelikli olmalıdırlar 



Kolorektal Kanser Taraması 

 

 ABD 

 50-75 yaş arası 

 Yıllık gaitada gizli kan, gaitada DNA testi 

 10 yılda bir kolonoskopi 

 5 yılda bir fleksibl sigmoidoskopi ve yıllık gaita testi kombine 

 Türkiye 

 50-70 yaş arası 

 2 yılda bir gaitada gizli kan 

 10 yılda bir kolonoskopi 



Meme Kanseri Taraması 

 

 Randomize kontrollü çalışmalar 70-75 yaşa kadar 
olan kadınlarda yapılmıştır 

 

 Yaşam beklentisi 10 yıl veya daha fazla olan 
kadınlarda taramanın mortaliteyi azaltmada etkili 
olduğu gösterilmiştir 



Meme Kanseri Taraması 

 

 ABD 
 50-69 yaş arası (beklenti > 10 yıl ise devam, > 80 yaş anlamlı değil) 

 Yılda bir klinik meme muayenesi 

 Yılda bir (2 yılda bir) mammografi 

 Meme farkındalığı 

 

 Türkiye 
 50-69 yaş arası 

 Yılda bir klinik meme muayenesi 

 2 yılda bir mammografi 

 Meme farkındalığı 



Serviks Kanseri Taraması 

 

 Gençlere göre yaşlı bireylerde serviks kanseri agresif 
seyretmemektedir, önceden tarananlarda yüksek 
grade lezyonlar çok nadirdir 

 65 yaş üstü kadınlarda, son 10 yıl içinde 3 sitolojik 
muayene veya son 2 HPV+sitoloji testi negatif ise 
yeterli taranmış kabul edilmekte ve tarama 
durdurulmaktadır 

 Serviks kanseriyle ilişkili olmayan histerektomi 
geçirmiş kadınlarda serviks kanseri taranmamalıdır 

  



Prostat Kanseri Taraması 

 

 Hastalığa bağlı morbidite ve mortaliteyi azaltıp 
azaltmadığı çok tartışmalıdır 

 Fazla tanı ve fazla tedavi taramada önemli bir 
sorundur 

 Taramaya mutlaka hastayla birlikte karar 
verilmelidir 

 Gelişmiş ülkelerde tarama önerileri birbirinden 
farklıdır (toplum taramaları?) 



Prostat Kanseri Taraması 

 

 ABD 

 55-69 yaş arası 

 PSA ve digital rektal muayene birlikte yapılmalı 

 DRM normal, PSA <  3 ng/ml, Biopsi endikasyonu yoksa 1-2 
yılda bir tekrarlanmalı 

 

 Türkiye 

 50-69 yaş arası 

 Yılda bir PSA ve digital rektal muayene 

 



Sekonder Koruma 
Kan Şekeri, Kan Basıncı, Lipid Taraması 

 

 Asemptomatik bireylerde 45 yaşından itibaren risk 
durumuna ve ilk tarama sonuçlarına göre her 1-3 
yılda kan şekeri bakılmalıdır (ADA 2015) 

 Yılda bir kez kan basıncı ölçülmelidir (USPSTF 2014) 

 10 yıllık kardiyovasküler riski > %10 olan bireylerde 
lipidler taranmalı ve gerekirse tedavi edilmelidir, 
normal bireylerde 3-5 yılda bir taranmalıdır 

 



Sekonder Koruma - Osteoporoz Taraması 

 Postmenopozal kadınların %37’sinde osteopeni, 
%7’sinde osteoporoz vardır (ABD) 

 Türkiye’de > 50 yaş erkeklerde osteoporoz oranı 
%7.5, kadınlarda %33.3’tür (Fracturk 2012) 

 TEMD ülkemizde bütün 65 yaş üstü kadınların ve 70 
yaş üstü erkeklerin rutin taranmasını önermektedir 

 Takipler normal bireylerde 1-2 yılda bir, bifosfonat 
tedavisi alanlarda yılda bir önerilmektedir 

 Taramanın ne zaman kesileceği konusunda somut 
öneri yoktur 

 



Tersiyer Koruma – Fonksiyonel Değerlendirme 

 

 Günlük yaşam aktivitelerinde azalma düşme, 
depresyon, hospitalizasyon ve ölüm riskinde artışa 
yol açmaktadır 

 Günlük yaşam aktiviteleri sorgulanmalıdır (tuvalete 
banyo, giyinme, yemek yeme vb) 

 Yürüyüş hızının değerlendirilmesi fonksiyonel kayıp 
için risk altında olan bireylerin tanınmasında 
önemlidir 



Tersiyer Koruma – Bilişsel Değerlendirme 

 

 Erken veya hafif demans yönünden taramanın klinik 
sonuçları düzeltmede yararlı olduğunun gösteren 
kanıtlar yetersizdir 

 Amerikan Nöroloji Akademisi asemptomatik yaşlı 
bireylerin demans yönünden taranmasını 
önermemektedir 

 Hafıza şikayeti olan ve/veya yeni farkedilen 
fonksiyonel kaybı olan yaşlı bireylerde tarama 
önerilmektedir (MMSE, saat çizme testi vb)  



Tersiyer Koruma – Depresyon 

 

 Yaşlı hastalarda depresyon somatik şikayetler, 
bilişsel veya fonksiyonel problemler, yorgunluk, uyku 
problemleri gibi atipik şikayetlerle kendini 
gösterebilir 

 Son 2 hafta içinde bu iki durumdan birisi yaşantınızı 
olumsuz etkiledi mi? 

 Bir şeyler yapmak  için azalmış ilgi kaybı, zevk alamama 

 Çökkün, depresif veya ümitsiz hissetme 

 

 



Tersiyer Koruma – Görme Muayenesi 

 

 Görme bozuklukları düşme riskini arttırmakta, 
işlevselliği, yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir 

 Ancak yapılan bir çok çalışmada tarama programının 
faydalı olduğu, işlevselliğe olumlu etkisi olduğu 
sonucuna varılamamıştır 

 Genel olarak kabul edilen uygulama yaşlı bireylerin 
1-2 yılda bir göz uzmanı tarafından 
değerlendirilmesidir 

 

 

Screening for impaired visual acuity in older adults: USPSTF statement. Ann Intern Med. 2009;151(1):37. 
 
 
 

 
 
 

 
  

 

 
 
 

 
 



Tersiyer Koruma – İşitme Muayenesi 

 

 İşitme kaybı depresyon, sosyal izolasyon, kendine 
güvensizlik, bilişsel işlevlerde azalma ve fonksiyonel 
yetersizlik ile ilişkilidir 

 Poliklinik ortamında yapılan fısıltı testinin duyarlılık 
ve özgüllüğü yüksektir (%90-100, %70-87) 

 65 yaş üstü, işlevsel kayıp riskine sahip, bilişsel 
problemleri olanlarda işitme taraması 
önerilmektedir 

Quality indicators for the care of hearing loss in vulnerable elders.  J Am Geriatr Soc. 2007;55 Suppl 2:S335. 
 
 
 

 
 
 

 
  

 

 
 
 

 
 



Tersiyer Koruma – D Vitamini ve Multivitaminler 

 

 Yaşlı bireylerde D vitamini eksikliği sıklığının arttığı 
ve önemli sağlık risklerini birlikte getirdiği 
bilinmektedir. D vitamini rölatif düşme riskini, kalça 
kırığı ve vertebra dışı kırık riskini azaltır 

 Yaşlı hastalarda minimum 800-1000 IU D vitamini 
ve 1200 mg elementer kalsiyum alımı sağlanmalıdır 

 Multivitaminlerin morbidite ve mortaliteye olumlu 
etkisini gösteren prospektif randomize çalışma yok 

Effect of Vitamin D on falls: a meta-analysis. JAMA. 2004;291(16):1999. 
Dietary supplements and mortality rate in older women: the Iowa Women's Health Study. Arch Intern Med. 

2011;171(18):1625. 
 
 

 
 
 

 
  

 

 
 
 

 
 



Tersiyer Koruma – Nütrisyon 

 

 Polikliniğe başvuran yaşlı bireylerde malnütrisyon 
sıklığı yaklaşık %15’tir 

 Hekimlerin rutin olarak her muayenede nütrisyonel 
değerlendirme yapması birçok kılavuz tarafından 
önerilmektedir 

 Kilo takibi, iştah sorgulaması ve MNA ile 
değerlendirme poliklinik şartlarında uygulanmalıdır 

 



Tersiyer Koruma – Düşme ve Mobilite 

 

 Yaşlı bireylerde yıllık düşme oranı yaklaşık %30, 80 
yaş üstü bireylerde %50’dir. Düşmelerin %5’i kırık 
veya hospitalizasyon ile sonuçlanır 

 Düşme öyküsü olan hastalarda şartlar, ortostatik 
vital belirtiler, görme, bilişsel fonksiyon, yürüyüş ve 
denge değerlendirmesi yapılmalı, ilaçlar ve ev 
güvenliği gözden geçirilmelidir 

 ‘Kalk ve Yürü’ testi artmış düşme riskini 
değerlendirmede yararlıdır 



Tersiyer Koruma - İnkontinans 

 

 Yaşlı erkeklerde sıklık %11-34, kadınlarda %17-55 

 Üriner inkontinans sıklıkla tedavi edilebilir ama 
nadiren hasta tarafından şikayet olarak ifade edilir 

 En az 2 yılda bir hastalarda inkontinans sorgulaması 
yapılmalıdır 

 Rutin ürodinamik testler önerilmemektedir 



Tersiyer Koruma – İlaç Kullanımı 

 

 Güncel ilaç listesi tutulmalıdır (bitkisel dahil) 

 En az yılda bir kez veya her hospitalizasyon sonrası 
ilaçlar detaylı gözden geçirilmelidir 

 İlaç etkileşimi, uyum, duplikasyon dikkat edilmelidir 

 Yan etki olasılığı yüksek warfarin, analjezikler, 
antihipertansifler, hipoglisemik ajanlar ve 
psikotroplar değerlendirilmelidir 

 Antikolinerjik ilaçlardan kaçınmalıdır 

 




