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I1. OZET

AILE HEKIMLIGINDE YASLININ KENDINI IHMALI VE
BEDEN KIiTLE INDEKSI ARASINDAKI TLISKI

Amag: Yaslilarda Kendini ihmal, sik goriilen ve zor tesbit edilen bir durumdur.
Yaslinin kendini ihmalinde, beslenmenin diizensiz olmasi, kilosunda degisikliklere yol
acacaktir. Kilo degisiklikleri, kilo alimina bagl obezite veya kilo kaybina bagl zayiflik
seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Bu degisiklikleri degerlendirmek i¢in beden kitle indeksi
(BKI) kullamlir. BK1, kilo degisikliklerinin degerlendirilmesinde kullanilan, basit, kolay,
uygulanabilir bir parametredir. Kendini ihmalle beraber obezite veya zayiflik, yeni
rahatsizliklara neden olabilecegi gibi, mevcut saglik problemlerini agirlastirabilir.
Yaslilarda kendini ihmal ve BKI’i arasindaki iliskiyi degerlendirerek, bunlara baglh

olusabilecek veya agirlagabilecek saglik sorunlarinin 6niine ge¢ilmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma 01.02.2025 — 30.06.2025 tarihleri arasinda Corum
Ugurludag Aile Saglhigi Merkezinde, 65 yas ve lstii, 285 kisi ile yiiz ylize goriisme yolu
ile yapildi. Katilimcilarla yapilan goriismelerde; bilgilendirilmis onam formunun
okunmasi ve imzalanmasinin ardindan, boy, kilo 6lgiimleri yapildi, BKI hesaplandh,
Sosyo-Demografik Veri Formu (Ek-4), Istanbul Tip Fakiiltesi Yaslinin Kendi Kendini

[hmalini Tarama Olgegi (Ek-5) veri toplama araglari katilimeilar tarafindan dolduruldu.

Bulgular: Calismada BKI kategorileri ile kendini ihmal arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamaistir (p=0.669). Calisma grubunda beden kitle indeksi
(BKI) dagilimi incelendiginde, katilimcilarin biiyiik cogunlugunun (%83.5) 25.0<BKI
obez oldugu; bunlarin (%46.7) 25.0<BKi<30.0 1.derece obez, (%36.8) 30.0<BKI
2.derece obez oldugu goriilmektedir. BKI =18.5-25.0 normal olan bireyler %16.1 ile daha
kiiciik bir grubu olustururken, BKi<18,5 zayif kategorisindeki katilimcilarin oran1 son
derece diistiktiir (%0.4). Calisma katilimcilarin %71.6'sinin kendini ihmal etmedigini

bildirirken, 6nemli bir oranda (%28.4) kendini ihmal davranisi gosteren bireylerin
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varligint ortaya koymaktadir. Calismada kendini ihmal davranisi gdsteren bireylerin
(%28.4) sosyodemografik ozellikleri incelendiginde, yas gruplari arasinda anlamli
farklilik bulunmustur (p<0.001). 65-74 yas grubunda kendini ihmal oran1 daha diisiik
(%49.4) iken, 75 yas ve lizerinde bu oran belirgin sekilde artmaktadir (75-84 yas: %43.2,
85+ yas: %7.4).Yas arttikga kendini ihmal de artmaktadir. Egitim durumu ile kendini
ihmal arasinda giiclii bir iliski saptanmistir (p<0.001), egitim diizeyi arttikca kendini
thmal orani diismiistiir. Arastirmada yalniz yasayanlarda (%18.5) ve cocuklariyla
yasayanlarda (%13.6) ihmal oranlari, esiyle yasayanlara (%63.0) gore daha yiiksektir.
Sosyodemografik verilerden gelir durumuna gore degerlendirildiginde, geliri giderinden

az olan grupta ihmal orani (%58.0) belirgin sekilde yiiksek bulunmustur (p<0.001).

Sonuglar: Bu arastirma da kendini ihmal ile BK1 kategorileri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmanustir. Arastirma; ileri yas, diisiik egitim seviyesi, yalniz
yagsama, ekonomik zorluklarin, yash bireylerde kendini ihmal riskini artiran, 6nemli
faktorler oldugunu ortaya koymustur. BKI agisindan bakilinca katilimcilarin biiyiik

cogunlugunun (%83.5) obez oldugu sonucuna ulagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimligi, Yashlik, Kendini ihmal, Beden Kitle
Indeksi (BK1I), Geriatri.



IV. ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN ELDERLY SELF-NEGLECT AND
BODY MASS INDEX IN FAMILY MEDICINE

Objective: Self-neglect in the elderly is a common and difficult-to-detect
condition. In cases of self-neglect, irregular eating habits will lead to changes in weight.
Weight changes manifest as obesity due to weight gain or weakness due to weight loss.
(BMI) body mass index is used to evaluate these changes. BMI is a simple, easy, and
applicable parameter used to assess weight changes. Neglect, along with obesity or
weakness, can cause new health issues and exacerbate existing health problems. By
evaluating the relationship between neglect and BMI in the elderly, the aim is to prevent

health issues that may arise or worsen as a result.

Materials and Methods: The study was conducted between February 1, 2025, and
June 30, 2025, at the Corum Ugurludag Family Health Center with 285 individuals aged
65 and older through face-to-face interviews. During the interviews with the participants,
after reading and signing the informed consent form, height and weight measurements
were taken, BMI was calculated, and the Socio-Demographic Data Form (Appendix 4)
and the Istanbul Faculty of Medicine Self-Neglect Screening Scale for the Elderly

(Appendix 5) data collection tools were completed by the participants.

Findings: The study found no statistically significant relationship between body mass
index (BMI) categories and self-neglect (p=0.669). When the (BMI) distribution in the
study group was examined, the vast majority of participants (83.5%) had a BMI of 25.0
or higher, indicating obesity; of these, 46.7% had a BMI of 25.0-30.0, indicating first-
degree obesity, and 36.8% had a BMI of 30.0 or higher, indicating second-degree obesity.
Individuals with a BMI of 18.5-25.0, which is considered normal, made up a smaller
group (16.1%), while the proportion of participants in the underweight category (BMI
<18.5) was extremely low (0.4%). While 71.6% of the study participants reported not
neglecting themselves, a significant proportion (28.4%) exhibited self-neglect behavior.



When examining the sociodemographic characteristics of individuals exhibiting self-
neglect behavior (28.4%), significant differences were found between age groups
(p<0.001). The rate of self-neglect was lower in the 65-74 age group (49.4%), while it
increased significantly in those aged 75 and above (75-84 age group: 43.2%, 85+ age
group: 7.4%). Self-neglect increased with age. A strong relationship was found between
educational status and self-neglect (p<0.001), with the rate of self-neglect decreasing as
educational level increased. In the study, neglect rates were higher among those living
alone (18.5%) and those living with their children (13.6%) than among those living with
their spouses (63.0%). When evaluated according to income status based on
sociodemographic data, the neglect rate was significantly higher in the group with income
lower than expenditure (58.0%) (p<0.001).

Results: This study also found no statistically significant relationship between
self-neglect and BMI categories. The study revealed that advanced age, low educational
level, living alone, and economic difficulties are important factors that increase the risk
of self-neglect in older adults. In terms of BMI, it was found that the vast majority of

participants (83.5%) were obese.

Keywords: Family Medicine, Elderly, Self-Neglect, Body Mass Index (BMI),

Geriatrics.
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1. GIRIS VE AMAC

Tiirkiye’de saglik sisteminde gergeklestirilen reform ¢alismalar1 sonucunda, 2010
yilinda birinci basamak saglik hizmetlerinde aile hekimligi modeline gecilmistir (1). Bu
yeni yapilanma, saglik hizmetlerine erisimi artirmis; bagvuru oranlarinda gozlenen artisa
paralel olarak hizmet kalitesinde de anlamli bir iyilesme saglamistir. Aile hekimligi,
bireyin yasi, cinsiyeti veya hastaligina bakilmaksizin, kayitli niifusa yonelik hem
koruyucu hem de tedavi edici saglik hizmetlerini biitiinciil bir yaklasimla sunan birinci

basamak tip disiplinidir (2).

Bu sistemde gorev yapan hekimler, kayitli bireylerin ihtiyag duydugu saglik
hizmetlerine ilk bagvuru noktasi olarak tanimlanmakta ve kisiye Ozel, siirdiiriilebilir
bakim sunma sorumlulugunu tasimaktadir (1). Bu yoniiyle aile hekimligi hem bireylerin
saglik izlemini saglamakta hem de toplum sagliginin korunmasi ve gelistirilmesinde

merkezi bir islev tistlenmektedir (3).

Aile hekimliginin mesleki kimliginin gii¢lendirilmesi, akademik alandaki
gorliniirliigiiniin artirllmast ve toplumsal diizeyde daha yaygin kabul goérmesi, bu
disiplinin siirdiiriilebilir gelisimi agisindan kritik O6neme sahiptir. Bu gelisimin
saglanabilmesi, aile hekimliginin hem ulusal hem de uluslararasi diizeyde nitelikli
temsiline baglidir. Bu temsili tistlenen ¢esitli 6rgiitler ve yapilanmalar, disiplinin bilimsel,

egitsel ve hizmet sunumu yonlerinin desteklenmesine katki saglamaktadir.

Uluslararas1 6l¢ekte en kapsamli yapilardan biri olan Diinya Aile Hekimleri
Birligi (WONCA), aile hekimliginin temel ilkelerini tanimlamayi, bu alandaki hizmet
standartlarin1 yiikseltmeyi ve aile hekimliginin birey, aile ve toplum diizeyindeki
biitlinclil bakim anlayisin1 yayginlastirmayr hedeflemektedir. Ayrica WONCA, aile
hekimligine yonelik egitim, arastirma ve klinik uygulamalar1 destekleyerek, iiye lilkeler
arasinda deneyim paylagimima olanak tamiyan c¢ok yonlii bir is birligi platformu

sunmaktadir.



Egitim alaninda uzmanlagmis bir yapt olan Avrupa Aile Hekimligi Egitici
Akademisi (EURACT) ise, disiplinin 6gretim siireglerini giiclendirmek ve bu siireglerin
kalitesini artirmak amaciyla faaliyet gostermektedir. Aragtirma boyutunda, Avrupa Genel
Pratisyenlik Arastirma Agi1 (EGPRN), birinci basamakta yiiriitiilen bilimsel ¢alismalarin
desteklenmesini, iilkeler aras1 cok merkezli projelerin hayata gegirilmesini ve aragtirma
tecriibelerinin paylasilmasini amaglamaktadir. Aile hekimliginde hasta giivenligi ve
hizmet kalitesiyle ilgilenen Avrupa Aile Hekimligi Kalite ve Giivenligi Toplulugu da

klinik uygulamalarda giivenilirligi artirmaya yonelik ¢alismalar yiiriitmektedir.

Tiirkiye’de ise, aile hekimligi uzmanlik alaninin kurumsal gelisimini destekleyen
baslica yap1 Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi’dir (TAHUD). Dernek, aile
hekimliginin bir tip disiplini olarak saglik sistemindeki konumunun gii¢clendirilmesi,
gorev ve sorumluluklarinin tanimlanmasi, meslek mensuplarinin egitimi ve mesleki
haklarinin savunulmasi gibi alanlarda etkin rol oynamaktadir. Ayn1 zamanda TAHUD,
uluslararas1 kuruluslarla is birligi yaparak Tiirkiye'nin bu alandaki temsiline de katki

sunmaktadir (14).

Aile saglig1 merkezleri, her yasta bireye hizmet etmekle birlikte, yash bireylerin
koruyucu saglik hizmetlerine diizenli ve biitlinciil bi¢imde erisimini saglayan temel
birinci basamak kurumlaridir. Kronik hastalik yonetimi, ila¢ takibi ve rutin saglik
kontrolleri gibi yasliliga 6zgil ihtiyaclar, bu merkezlerde siireklilik ilkesi gercevesinde
izlenebilmektedir. Ayn1 zamanda yasa baglh islevsel kayiplarin erken tanilanmasi ve
multidisipliner yonlendirmeler acisindan da aile hekimligi sistemi kritik bir rol
iistlenmektedir. Toplum temelli saglik hizmetinin en yakin ve erisilebilir noktas1 olan bu
merkezler, yasli bireylerin saglik sistemine uyumunu kolaylastirarak yasam kalitesini

artirmada etkin bir ara¢ olarak degerlendirilmektedir.

Tiirkiye’de yash bireylerin toplam niifus igerisindeki orani her gecen yil artis
gosterirken, giincel veriler; 65 yas ve tizeri niifusun iilke niifusunun yaklasik %8’ine
karsilik geldigini ortaya koymaktadir. Saglik hizmetlerinde yasanan gelismeler ve yasam
kalitesindeki artisa paralel olarak, dogusta beklenen yasam siiresi uzamis; erkeklerde
ortalama 75,3 yil, kadinlarda ise 80,3 yil olarak hesaplanmistir (5,6). Bu demografik

dontisiim, saglik hizmetleri agisindan yeni 6ncelikler dogurmustur. Tiirkiye genelinde



yaklasik 22 milyon kisinin en az bir kronik hastalikla yasadig: bildirilmekte olup, bu
durum Ozellikle yasl bireylerde daha yaygin bir tablo ¢izmektedir (7).

Kronik hastaliklar; diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, solunum sistemi
rahatsizliklari, maligniteler ve inme gibi yasam boyu izlem gerektiren saglik sorunlarini
kapsamaktadir. Bu hastalik gruplari, bireylerin yasam kalitesini dogrudan etkilerken,
saglik sistemleri iizerinde de ciddi bir yiik olusturmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin
verileri, kronik hastaliklarin tedavisine ayrilan kaynaklarin toplam saglik harcamalarinin
%6011 olusturdugunu gostermektedir (8). Ozellikle yash bireylerde kronik hastaliklarin
varligi, tim saglik hizmet kademelerinde artan hasta yogunluguna yol a¢makta; bu
yogunluk, birinci basamak saglik kuruluslarina bagvurularin da belirgin sekilde artmasina

neden olmaktadir (9,10).

Bu kapsamda, kronik hastaliklarin izlenmesi ve yonetimi, birinci basamak saglik
hizmetlerinin temel bilesenlerinden biri haline gelmistir. Yaghlikla birlikte kronik
hastalik goriilme sikli§inin artmasi, bu hizmet diizeyinde siirdiiriilebilir izlem ve yonetim
modellerinin gelistirilmesini zorunlu kilar. Nitekim bu ihtiyaca yanit olarak Saglik
Bakanligi, “Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Kronik Hastaliklar izlemi” baslig
altinda ¢esitli egitim programlar1 diizenlemis ve bu egitimler bazi illerde uygulamaya

gecirilmistir (12).

65 yas ve lizeri bireylerin, mevcut kronik hastaliklar1 dogrultusunda birinci
basamak saglik kuruluslarini nasil kullandiklarinin degerlendirilmesi hem hizmet
sunumunun etkinligini 6lgmek hem de ulusal diizeyde kronik hastalik yonetimi
politikalarina yon vermek acisindan 6nem tasimaktadir. Glinlimiizde yasam siiresindeki
artisa paralel olarak, yasl niifusun saglik sistemleri {izerindeki etkisi belirginlesmis, bu
etki 6zellikle birinci basamak hizmetlerde daha goriiniir hale gelmistir. Bireylerin tiim
yasam evrelerini kapsayan kapsamli ve siirekli bakim ilkesiyle yapilandirilan aile
hekimligi, yash bireylerin fiziksel, zihinsel ve sosyal saglik ihtiyac¢larini biitiinciil bicimde
ele alan temel bir uzmanlik alani olarak konumlanmaktadir. Bu yas grubunda goriilen
saglik sorunlari, yalnizca kronik hastalik yiikiiyle sinirli kalmamakta, ayn1 zamanda 6z
bakim davranislarinda gerileme ve bireyin kendine yonelik ilgisinin azalmasi gibi klinik
tablolarla da kendini géstermektedir. Ozellikle “kendini ihmal” (6z-ihmal), yaslinin temel

yasam gereksinimlerini yerine getirmemesi ya da bunu bilingli olarak reddetmesi



bi¢ciminde tanimlanmakta ve ¢ok boyutlu klinik ve sosyal etmenleri iceren geriatrik bir

sendrom olarak degerlendirilmektedir (1).

Kendini ihmal, literatiirde; yetersiz beslenme, sivi aliminda azalma, kisisel
temizlik ve hijyenin ihmal edilmesi, saglik hizmetlerini reddetme gibi davranis
ortintiileriyle iligkilendirilmistir (2). Ayrica bu durum, ruhsal bozukluklar, bilissel
gerileme, fiziksel islev kayiplar1 ve sosyal destekten yoksunluk gibi ¢ok sayida risk
etmeni ile goriilmekte; bu faktorler arasinda kurulan ¢ok yonli iliskiler, 6z bakim
kapasitesinde bozulmalara zemin hazirlamaktadir (3). Nitekim yapilan g¢aligmalar,
kendini ihmal eden yash bireylerde mortalite riskinin anlamli sekilde arttigini ortaya
koymustur. Ozellikle Dong ve arkadaslarmin gerceklestirdigi arastirmada, 6z-ihmal
davranis1 gosteren bireylerin, tiim nedenlere bagli 6liim oranlarinin kontrol grubuna gore
yaklagik iki kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (4). Bu baglamda, aile hekimligi
pratiginde bireyin beslenme ve genel saglik durumunun izlenmesi, 6z-ihmalin saptanmasi

ve Onlenmesi agisindan 6nemli bir degerlendirme alani olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Cesitli bagliklar altinda degerlendirilebilecek bu kritik noktalardan bir tanesi de
saglikli beslenme ve bu siirecte bireye sunulabilecek desteklerdir. Beden Kitle indeksi
(BK1), viicut agirliginin boy uzunluguna oranlanmasiyla elde edilen ve bireyin beslenme
durumu hakkinda bilgi saglayan pratik bir antropometrik gostergedir. Geriatrik
popiilasyonda BKI, yalnizca metabolik hastaliklarla degil, ayn1 zamanda bireyin yasam
tarzi, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ve 6z bakim becerileriyle de iliskilendirilmektedir
(5). Son dénemde yapilan ¢alismalar, diisiik BKI degerleri ile kendini ihmal davranist
arasmda anlamli iliskiler bulundugunu gdstermektedir. Bu bulgular, BKi'nin yalmzca
beslenme durumunu degil, ayn1 zamanda bireyin 6z bakim yeterliligini de dolayli bigimde
yansitabilecegini diistindiirmektedir (6). Ancak mevcut literatiirde bu iligskinin ayrintili ve
sistematik bicimde ele alindig1 calisma sayist sinirlidir. Bu durum, konunun 6zellikle

birinci basamak hizmetler baglaminda daha yakindan incelenmesini gerekli kilmaktadir.

Gerek kiiresel diizeyde gerekse Tiirkiye’de demografik ge¢is siirecinin dogal bir
sonucu olarak 65 yas ve iizeri bireylerin olusturdugu yash niifus orami giderek
artmaktadir. Bu artis, saglik sistemlerinde yash bireylere yonelik hizmetlerin niteligini ve
kapsamini dncelikli giindem maddelerinden biri haline getirmistir. Ozellikle birinci

basamak saglik hizmetlerinde, yasl bireylerin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi hem



koruyucu saglik uygulamalart hem de kronik hastalik yonetimi agisindan temel bir
ihtiyactir. Bu baglamda, yash bireylerde sik gdzlemlenen “kendini ihmal” davranisi,
fiziksel, ruhsal ve sosyal faktorlerin etkilesiminden kaynaklanan ¢ok boyutlu bir geriatrik
sendrom olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Oz bakim yiikiimliiliiklerinin aksatilmasi, yetersiz
beslenme, diisiik fiziksel aktivite ve saglik hizmetlerinden uzak durma gibi unsurlar, bu

durumun en belirgin gostergeleri arasinda yer almaktadir.

Kendini ihmal davranis1 ile BKI arasinda dikkate deger bir iliski oldugu literatiirde
sikca vurgulanmaktadir. Ozellikle yash bireylerin kendilerine ydnelik bakim ve &zen
diizeyinin azalmasi, zamanla diizensiz beslenme aligkanliklarinin gelismesine, fiziksel
aktivitenin azalmasina ve buna bagl olarak viicut kitle indeksinde 6nemli degisikliklerin
ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. BKI’nin >30 kg/m? oldugu durumlarda insiilin
direnci, metabolik sendrom, osteoporoz gibi metabolik ve iskelet sistemi bozukluklarinin
goriilme riski artarken; BKi’nin <18.5 kg/m> olmasi, kas kiitlesinde azalma, yara
tyilesmesinde gecikme, diisme riski, kiriklar ve genel kirilganlik durumu gibi olumsuz
sonugclarla iligkilidir. Bu patolojik sonuglar, yalnizca yaslinin fiziksel sagligini degil, ayn1
zamanda fonksiyonel bagimsizligini da olumsuz yonde etkileyerek 6z bakim

kapasitesinde daha fazla gerilemeye neden olmaktadir.

Ozellikle ileri yas grubundaki bireylerde viicut agirligi ve beslenme durumu,
yalnizca metabolik denge acisindan degil; fonksiyonel hareketlilik, denge ve giinliik
yasam aktivitelerinin siirdiiriilebilirligi bakimindan da kritik ©nemdedir. BKI'deki
sapmalar, fiziksel performansin diismesine, hareket kabiliyetinin azalmasina ve bireyin
saglik hizmetlerine erigim kapasitesinin kisitlanmasina yol agabilir. Bu da kendini ihmal
dongiisiinli pekistiren bir geri besleme mekanizmas1 olusturur. Bu nedenle, viicut kitle
indeksinin diizenli olarak izlenmesi ve bu 06lg¢iit lizerinden yapilacak erken miidahaleler,
yash bireylerin saglik durumunu stabilize etmede ve komplikasyon gelisimini 6nlemede

onemli bir izleme araci olarak degerlendirilebilir.

Bu noktalar degerlendirildiginde, Aile Hekimi tarafindan takip gerektiren cesitli
kritik noktalarin varlig1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu tez ¢alismasinda, yagh bireylerde kendini
thmal ile beden kitle indeksi arasindaki iligskinin birinci basamak saglik hizmetleri
diizeyinde sistematik bicimde degerlendirilmesini amagclamaktadir. Ozellikle aile

hekimlerinin, yaslinin beslenme durumu ve 6z bakim yeterliligini birlikte gz oniinde



bulundurarak erken tanilama ve yonlendirme islevlerini daha etkin sekilde yerine
getirmesi hedeflenmektedir. Bu sayede, kendini ihmal davranisina bagl gelisebilecek
fiziksel saglik bozukluklarinin onlenmesi, bireylerin yasam kalitesinin artirilmasi ve
morbidite ile mortalite oranlarinin azaltilmasi yoniinde somut katkilar saglanmasi
amaclanmaktadir. Ana amacimiz Aile hekimligi uygulamalar1 c¢ercevesinde yasl
bireylerde kendini ihmal ile beden kitle indeksi arasindaki olast iligkiyi
degerlendirmektir. Elde edilecek bulgularla, yash bireylerin 6z bakim diizeylerinin
degerlendirilmesi ve risk altindaki bireylerin saglik sistemine yonlendirilmesinde aile
hekimine rehberlik etmesi hedeflenmektedir. Bu yoniiyle ¢calisma, yash sagliginda erken
tan1 temelli koruyucu hizmetlerin gelistirilmesi ve aile hekimligi pratiginde &z-ihmal

olgusuna yonelik farkindaligin artirilmasi agisindan katki sunmay1 amaglamaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Aile Hekimligi

Aile hekimligi, hastalarin yas, cinsiyet veya saglik sorunu gozetilmeksizin
biitiinciil bir yaklagimla ele alindig tip alanlarindan biridir. Leeuwenhorst’un tanimina
gore, aile hekimi bireylere, ailelere ve belirli bir bolgedeki niifusa siirekli ve kisisel saglik
hizmeti sunan tip fakiiltesi mezunu bir hekimdir (7). Olesen, aile hekimini saglik
sisteminin ilk basamaginda gdrev yapan ve her tiirlii saglik problemine yonelik ilk
miidahaleyi gergeklestirmek i¢in 6zel olarak yetistirilmis bir uzman olarak tanimlar (8).
WONCA’nin daha kapsamli agiklamasina gore ise aile hekimleri, bagvuran her hastaya,
demografik 6zelliklerine veya hastaligina bakilmaksizin, bireyin ailesi, sosyal ¢evresi ve
kiiltiirel yapis1 goz oniinde bulundurularak biitiinciil ve siirekli bakim saglayan, mesleki
etik cergevesinde hareket eden ve aile hekimligi disiplininin temel ilkelerine gore egitim

almis uzman doktorlardir (9).

Aile hekimligi uzmanlik alani, kendi icerisinde tanimlanmis on iki temel mesleki
ozelligi, alt1 ana ¢ekirdek yeterlilik baslig: altinda toplamaktadir. Bu yeterlilikler, uzman
bir aile hekiminin mesleki uygulamalarinda ustalikla sergilemesi gereken bilgi, beceri ve
tutumlan ifade eder. Tanimlanan alt1 ¢ekirdek yeterlilik su basliklarda toplanmaktadir:
birinci basamak saglik hizmetlerinin etkin yonetimi, kisi merkezli hizmet sunumu, 6zgiin
problem ¢6zme becerileri, kapsamli klinik yaklasim, toplum yonelimli uygulama ve
biitiincilil saglik hizmeti modellemesi. Bu yeterlilik alanlari, aile hekiminin mesleki
etkinligini li¢ temel uygulama sahasinda ortaya koymasimi gerektirir: klinik gorevlerin
yiriitiilmesi, hasta-hekim iletisiminin etkinligi ve muayenehane ya da saglik uygulama

merkezinin islevsel yonetimi.

Aile hekimligi, kisi merkezli bir yaklagimi esas aldig1 i¢in, mesleki yeterliligin {i¢

temel bilesenle desteklenmesi gereklidir:



( Baglamsal_bgut

Hekimin, bireyin aile yapisi, toplumsal iliskileri ve kiiltiirel
cevresiyle olan etkilesimlerini gozeterek saglik hizmeti

| Sunmasi.
-

;

Tutumsal boyut
Mesleki sorumluluk, etik degerler ve profesyonel

davranislar ¢ercevesinde tutum gelistirmesi.
Bilimsel boyut ; }

T1bbi uygulamalara elestirel diisiinme ile yaklagmasi,
giincel kanita dayal bilgiyle hareket etmesi ve mesleki
| gelisimi siirekli 6grenme ile desteklemesidir (37).

Sekil 1: Mesleki Yeterlilikte U¢ Temel Bilesen

Genel pratisyenlik, giiniimiizdeki aile hekimligi disiplininin tarihsel temellerini
olusturan erken bir uygulama big¢imi olarak XVIII. yiizyilda Amerika Birlesik
Devletleri’nde ortaya c¢ikmistir. Avrupa’dan Amerika’ya donen ve cerrahi alanda
calismak istemeyen hekimlerin sayisindaki artig, cerrahi digi genel tibbi hizmetlerin
gelismesini tesvik etmistir. Bu egilime benzer bir siire¢ XIX. yiizyilda Ingiltere’de de
yasanmis; “genel pratisyen” (general practitioner) terimi bu donemde ilk kez The Lancet
adli tip dergisinde kullanilmistir. Boylece kavramsal temelleri XVIIL. ylizyil
Amerika’sinda atilan genel pratisyenlik, terminolojik ifadesini XIX. yiizyil

Ingiltere’sinde kazanmistir (10).

Aile hekimligine duyulan sistematik ihtiyag, ilk kez XX. yiizyilin baglarinda, 1923
yilinda, i¢ hastaliklart uzmani Dr. Francis Peabody tarafindan dile getirilmistir. Peabody,
tip pratiginde giderek artan uzmanlasma egiliminin hasta bakimini biitiinciil bakis
acisindan uzaklastirdigini savunmus; bireylerin yalnizca belirli organ ya da sistemler
tizerinden degil, bir biitlin olarak ele alinmas1 gerektigini vurgulamistir. Bu kapsamda
kisisel, siirekli ve kapsamli bir saglik hizmeti modelinin gerekliligine dikkat ¢ekmistir
(10, 11). Ancak donemin tip kurumlar1 ve toplum yapisi, Peabody’nin 6ngordiigii bu
biitiinciil yaklagimi benimsemeye heniiz hazir degildi. XX. ylizyilin ortalarina kadar,
ozellikle 1950’11 yillara dek, tip alaninda uzmanlagma egilimi hizla siirmiis; bu donemde

yalnizca sinirli sayida hekim birinci basamak hizmetlere yonelmistir (12).



Ingiltere’de aile hekimligi (genel pratisyenlik) uygulamalari, resmi olarak 1947
yilinda baglatilmis, bu model 1979 yilinda zorunlu hale getirilmistir. Alanda
kurumsallasmanin 6nemli bir adimi olarak, 1952 yilinda Genel Pratisyenlik Kraliyet
Koleji (Royal College of General Practitioners) kurulmustur (10, 11). 1960’11 yillarin
baslarinda, birinci basamak saglik hizmetlerindeki hekim eksikligini gidermek amaciyla,
genel tip alanindaki liderler tarafindan yeni bir uzmanlik alaninin olusturulmasi
Onerilmistir. Bu Oneri, bilgi temeli ve yeterlilikleri dogrudan birinci basamaga dayanan

0zgiin bir t1ip disiplini kurulmasin1 6ngérmekteydi.

Bu girisim, 1966 yilinda yayimlanan iki bagimsiz raporla resmiyet kazanmistir.
Bunlardan ilki, Amerikan Tip Birligi’nin Tip Egitimi Yurttaglar Komisyonu tarafindan
yayimlanan ve “Millis Raporu” olarak bilinen belgedir. Digeriyse, Amerikan Tip Birligi
Tip Egitimi Konseyi biinyesinde faaliyet gosteren Willard Komitesi’nin hazirladig:
rapordur. Bu belgelerde, birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev alacak yeni bir
uzmanlik dali olarak “Aile Hekimligi” tanimlanmis ve dnerilmistir. Siirecin devaminda,
1969 yilinda Amerikan Aile Hekimligi Yeterlilik Kurulu (American Board of Family
Practice) kurulmus ve bu kurul, iilkedeki 20. tibbi uzmanlik kurulu olarak resmen
taninmigtir. Kurumun adi, 2004 yilinda American Board of Family Medicine (ABFM)
olarak degistirilmistir (12).

Benzer yapisal gelismeler, aym1 donemlerde Kuzey Amerika’nin diger
bolgelerinde de gézlemlenmistir. Kanada’da 1954 yilinda Kanada Aile Hekimligi Koleji
(College of Family Physicians of Canada) kurulmus; 1966 yili itibariyla {iniversitelerde

aile hekimligi kiirsiileri olusturulmaya baglanmustir (10).

Almanya’da aile hekimligi uzmanlik egitimi, 1960’11 yillardan itibaren artan bir
onem kazanmis ve 1976 yilinda Hannover Tip Fakiiltesi biinyesinde ilk Aile Hekimligi
Anabilim Dali kurulmustur (10). Bu gelismeler, aile hekimliginin kiiresel dlgekte ortak
bir tanima kavusturulmasi gerekliligini giindeme getirmis; bu amagla 1974 yilinda
Hollanda’da “Avrupa Aile Hekimleri Egitimi” toplantis1 gergeklestirilmistir. Toplantida,
birinci basamak hekimliginin, uzmanlik alani olarak insan1 yalnizca organ veya sistem
diizeyinde ele alan diger klinik disiplinlerden farkli oldugu vurgulanmais ve aile hekimligi

tanimlanmustir (11).



1978 yilinda diizenlenen Alma Ata Konferansi’nda ise, modern tip anlayisinin bir
uzantist olarak "2000 Yilinda Herkese Saglik" hedefi ortaya konmus ve 6zellikle birinci
basamak saglik hizmetlerinin 6zgiin bilgi ve kosullara dayali olarak, bu alanda
uzmanlasmis hekimlerce verilmesi gerektigi belirtilmistir. Bu dogrultuda birgok {ilke,

saglik sistemlerini ve politikalarini gozden gegirme siirecine girmistir (10, 11).

1994 wyilinda Diinya Saghik Orgiiti (DSO) ile WONCA is birligiyle
gerceklestirilen uluslararasi konferansta, saglik hizmetlerinin daha erisilebilir, maliyet-
etkin ve ihtiyaglara duyarli olabilmesi icin sistem diizeyinde kapsamli reformlara
gidilmesi gerektigi savunulmustur. Bu baglamda, aile hekiminin ilk basvuru noktasi
olmasi, aile hekimligi uygulamalarinin her iilkede bagimsiz yapilarla desteklenmesi ve

disiplinin kurumsal ¢er¢evesinin belirlenmesi yoniinde 6nemli kararlar alinmistir (11).

Bu siireci izleyen 1998 yilinda, DSO’niin 51. toplantisinda yayimlanan Diinya
Saglik Bildirgesi ile birinci basamak saglik hizmetlerinin saglik sistemlerinin temelini
olusturmasi gerektigi acikc¢a ifade edilmistir (11, 13). Boylece aile hekimliginin uzmanlik

alan1 olarak gelisimi i¢in uluslararasi diizeyde gli¢lii bir zemin olusturulmustur.

Aile hekimligi ya da genel pratisyenlik olarak adlandirilan bu birinci basamak
uzmanlik alani, temel tip egitiminin ardindan alinan 6zel bir uzmanlik egitimi gerektirir
ve uygulamalar lilkeden iilkeye farklilik gostermekle birlikte, kiiresel 6lgekte bu tarihsel
stireg igerisinde gelismistir. Gilinlimiizde aile hekimligi; Amerika Birlesik Devletleri’nden
Kiiba’ya, ingiltere’den Cin Halk Cumhuriyeti’ne kadar pek cok iilkede, ¢esitli finansman
modelleriyle uygulanmaktadir (10).

Tiirkiye’ye bakildiginda ise, 1980’li yillardan itibaren birinci basamak saglik
hizmetlerinde gorev yapan hekimlerin karsilagtigi bazi yapisal sorunlar daha fazla
giindeme gelmeye baslamistir. Bu sorunlar arasinda gorev ve sorumluluklarin fazlaligi,
yetersiz ¢aligma kosullari, sinirl akademik olanaklar ve siirekli tip egitiminin eksiklikleri
yer almaktadir. Tirkiye’de, 1970-1980 doneminde diinyada yasanan gelismelerin
etkisiyle aile hekimligi modeli tartisilmaya baglanmig ve bu dogrultuda 5 Temmuz 1983
tarthinde Aile Hekimligi Uzmanligi, Tababet Uzmanlik Tiiziigii’'ne resmen dahil

edilmistir (10, 11, 14).
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Ulkede aile hekimligi alamindaki ilk kurumsal adim, 1984 yilinda Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi biinyesinde Aile Hekimligi Anabilim Dali’nin kurulmasiyla
atilmistir. Ancak uzmanlik egitimi, iiniversitelerden dnce, 1985 yilinda Ankara, Istanbul
ve Izmir’de Saglik Bakanligi’na bagli egitim hastanelerinde baslatilmistir (11). 1990
yilinda kurulan Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi (AHUD), 1998 yilinda TAHUD adin
almigtir (11, 15).

Yiiksekdgretim Kurulu (YOK), 16 Temmuz 1993 tarihli 12547 sayili karariyla tip
fakiiltelerinde Aile Hekimligi Anabilim Dallarinin kurulmasini onaylamis; bu karar,
disiplinin akademik gelisimi agisindan 6nemli bir doniim noktasi olmustur. Ayn1 yil 17
Eylil’de Trakya Universitesi'nde Aile Hekimligi Anabilim Dali kurulmus ve
tiniversitelerde asistan egitimi resmen baglamistir. 1994 yili itibariyla aile hekimligi

uzmanlar1 akademik kadrolarda yer almaya baslamistir (15).

Uygulamanin yayginlagmastyla birlikte, TAHUD un yan1 sira 2007 yilinda Aile
Hekimligi Akademisi kurulmustur. TAHUD’un WONCA ve WONCA Avrupa tiyelikleri
ise 2003 yilinda baslamistir (16). TAHUD, diinyada tip uzmanlik egitimi konusundaki
gelismelere paralel olarak iilkemizde de onciilik etmis ve Tiirkiye Aile Hekimligi
Yeterlilik Kurulu'nun (TAHYK) kurulusuna zemin hazirlamistir. TAHYK, aile hekimligi
uzmanlik egitiminin planlanmasi, izlenmesi, gelistirilmesi, standartlarinin belirlenmesi

ve yeterliliklerin belgelendirilmesi gibi iglevleri iistlenmektedir (17).

Yasamin her doneminde bireyin saglik ihtiyaclarini biitiinciil bir bakis agisiyla ele
alan disiplinlerden biri olarak Aile Hekimligi, dogum 6ncesinden palyatif bakim siirecine
kadar kesintisiz hizmet sunma kapasitesine sahiptir (18). Bu yaklasim; yalnizca tedavi
edici uygulamalart degil, ayn1 zamanda koruyucu ve gelistirici saglik hizmetlerini de
kapsayarak birey merkezli bakim anlayisini temel alir. S6z konusu alan, kendine 6zgii
egitim igerikleri, bilimsel arastirma yontemleri, kanita dayali bilgi birikimi ve uygulama
standartlariyla akademik kimligi belirgin, birinci basamak temelli bir klinik uzmanlik dali

olarak konumlanmaktadir (9).

Tiirkiye Uzmanlik Egitimi Kurulu’nun (TUKMOS) tanimina gére bu uzmanlik
alani; birey, aile ve toplum sagligin1 desteklemek amaciyla ¢cocukluktan yashiliga kadar
yasamin tiim evrelerinde, cinsiyet, bagvuru nedeni veya hastalik ayrimi yapmaksizin

saglik hizmeti sunma yeterliligine sahip hekimleri tanimlar. Bu hizmetler; birinci
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basamak diizeyinde erken tani, tedavi, izlem ve rehabilitasyon siireclerini kapsamakta
olup, ¢agdas tibbin etik ilkeleriyle uyum i¢inde, nitelikli ve kanita dayali bir yaklagimi

esas alir (1).
2.1.1. Aile Hekimliginde Yashlara Yaklasim

Aile hekimligi uygulamalari, birey merkezli ve biitlinciil saglik hizmeti sunma
ilkesine dayanir; bu baglamda yasl bireylere yonelik yaklasim, sadece mevcut
hastaliklarin tedavisiyle sinirli kalmaz, ayn1 zamanda yaslanmanin biyolojik, psikolojik
ve sosyal boyutlarin1 da kapsayan kapsamli bir degerlendirme siirecini gerektirir.
Geriatrik bireylerin yasam kalitesini artirmay1 hedefleyen bu yaklasimda, c¢oklu
hastaliklar (multimorbidite), polifarmasi, diisme riski, biligsel gerileme, yalnizlik gibi
yasa Ozgii sorunlarin erken tanilanmasi ve yonetimi onem tasir. Aile hekimi, hastasini
uzun siireli izleyebilen konumuyla bu tiir sorunlarin seyrini izleyebilme ve bireysel saglik
planlar1 olusturma konusunda essiz bir avantaja sahiptir. Bu siirecte yash bireyin saglik
okuryazarligi, bakim vereniyle iliskisi ve sosyoekonomik kosullar1 da dikkate alinarak

kisisellestirilmis bakim hedeflenmelidir.

Aile hekimliginde yaslilara yonelik etkili bir yaklasimin siirdiiriilebilirligi,
multidisipliner ekip calismasmin  ve toplumsal destek mekanizmalarinin
giiclendirilmesine bagldir. Ozellikle evde saglik hizmetleri, ileri yas grubunun saglik
hizmetlerine erisimindeki engelleri azaltmada kritik rol oynar. Bununla birlikte, yaslinin
yasam tercihleri, etik ilkeler dogrultusunda karar alma siireclerine dahil edilmeli; hastaya
yonelik tibbi kararlar sadece klinik gostergelere degil, bireyin degerlerine ve
beklentilerine de dayanmalidir. Aile hekimi, bu yoniiyle yalnizca bir saglik sunucusu
degil, ayn1 zamanda yaslinin yagsam dongiistindeki degisimleri izleyen ve destekleyen bir
saglik danigmani olarak konumlanir. Geriatrik bakimin merkezinde yer alan bu insan
odakli yaklagim, koruyucu saglik hizmetlerinin gii¢clendirilmesiyle birlikte yash
bireylerin hem daha saglikli hem de daha onurlu bir yaslilik siireci gegirmelerine katki

saglar.
2.1.2. Aile Hekimliginde Yashhik Donemi Saghk Sorunlar:

Yaslanma siireci, yalnizca kronolojik bir ilerleme degil; bedensel, zihinsel ve

sosyal alanlarda ¢ok boyutlu degisimlerin yasandigi bir donem olarak degerlendirilir. Bu
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degisimlerin etkisi, bireyin saglikla kurdugu iliskinin bi¢imini ve hizmet gereksinimlerini
dogrudan etkiler. Ozellikle ileri yasla birlikte artan hastalik yiikii, islevsel kayiplar ve
yasam aliskanliklarindaki doniisiimler, saglik sistemlerinin yashi birey odakli yeni
stratejiler gelistirmesini zorunlu kilar. Bu gergevede, birinci basamak saglik hizmetleri
icinde yer alan aile hekimligi, yash bireyin diizenli izlenmesini miimkiin kilan ve uzun
siireli takip avantaji sunan bir model olarak One c¢ikar. Bu siiregte bireylerde
kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, osteoartrit, bilissel gerileme, polifarmasi ve diisme
riski gibi saglik sorunlar1 yaygin sekilde goriilmektedir. Ayrica isitme ve géorme kaybi,
beslenme bozukluklari, hareket kisitliliklarr ve sosyal izolasyon gibi durumlar da yash
bireylerin saglik durumunu etkileyen 6nemli faktorler arasinda yer alir. Aile hekimligi
uygulamalari, yaslt bireylerin saglik durumunu diizenli araliklarla izlemeye ve ¢ok yonlii
degerlendirme yapmaya imkéan tanir. Bu kapsamda, bireysellestirilmis izlem planlar1 ve
disiplinler arasi is birligiyle yiirtitiilen uygulamalar, yaslilik donemine 6zgl saglik

risklerinin yonetilmesinde etkili bir yontem sunar.

Yashilikla iliskili saglik sorunlari cogu zaman tek bir tibbi belirtiyle sinirli kalmaz.
Giderek karmasiklasan hastalik profilleri, bilissel islevlerde gerileme, ilag kullanimina
bagli komplikasyonlar ve yasam ¢evresine bagli riskler bir arada degerlendirilir. Aile
hekimi, bireyin mevcut durumu hakkinda kapsamli bir degerlendirme yaparak, yalnizca
klinik tabloya degil, ayn1 zamanda yaslinin giinliilk yasam kapasitesine, sosyal destek
yapisina ve ¢evresel kosullarina dair biitiinciil bir izlem gerceklestirme olanagina sahiptir.
Bu yaklasim, miidahale siirecinin kisiye 6zel bi¢imlendirilmesini kolaylastirir ve saglik

kayiplarinin ilerlemeden kontrol altina alinmasina katki saglar.

Yash bireylerin, fiziksel ve ruhsal olarak kendilerine zarar verebilecek
davraniglardan korunmasina yonelik yapilandirilmis miidahalelerin planlanmasi, toplum
sagligl agisindan 6nemli bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir (18). Bu siirecte,
bireysel risk faktorlerinin belirlenmesi ve kapsamli bi¢imde analiz edilmesi, miidahale
onceliklerinin saptanmasinda temel olusturur. Belirlenen Onceliklere uygun olarak
olusturulan bakim planlar1 hem tibbi gereksinimlerin hem de sosyal ihtiyag¢larin dikkate

alindig1 biitlinciil bir model ¢ergevesinde sekillenir (19).

Bu baglamda, bireyin saglik durumunun iyilestirilmesine yonelik tedavi

uygulamalari, yagsam alanindaki glivenlik kosullarinin iyilestirilmesi ve sosyal destek
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kaynaklarmin etkinlestirilmesi gibi ¢ok yonlii miidahaleler 6nem kazanmaktadir. S6z
konusu uygulamalarin, farkli disiplinlerden uzmanlarin katkisiyla olusturulan ve bireysel
ihtiyaclara gore uyarlanan bakim planlar1 dogrultusunda yiiriitiilmesi hem klinik basariy1
hem de yasam kalitesini artirma potansiyeli tasimaktadir (20). Aile hekimi, bu siirecin
koordinasyonunda temel bir role sahip olup, bireyin ihtiya¢larini tespit eden, uygun
hizmete yonlendiren ve bakimin siirekliligini izleyen birinci basamak saglik aktorii olarak

konumlanmaktadir.

Yaslanma siireci, organizmanin c¢evresel stres faktorlerine, hastaliklara ve
travmatik durumlara kars1 adaptasyon yeteneginde azalma ile karakterize edilen biyolojik
bir siirectir. Bu siire¢, zamanla gelisen fizyolojik degisikliklerle birlikte organizmanin
islevsel kapasitesini siirlamaya baglar. Yaslanmanin fizyolojik etkileri basta duyu
organlari, kas-iskelet sistemi, sinir sistemi ve kardiyovaskiiler yapi olmak iizere bir¢ok
organ ve sistem lzerinde belirginlesir. Gozlemlenen bu degisiklikler, bireyin yasam
kalitesini ve giinliik yasam aktivitelerini dogrudan etkileyen sonuglar dogurur (21).
Ornegin, gérme yetisinin azalmasi, yash bireylerin okuma, televizyon izleme ve ince
motor beceri gerektiren isleri yerine getirmesini giiclestirir. Tat ve koku duyularinda
meydana gelen azalma, istah ve beslenme aliskanliklarini olumsuz yonde etkileyebilir.
Isitme kapasitesindeki gerileme ise sosyal etkilesimi smirlandiran ve iletisimi zayiflatan
onemli bir degisiklik olarak one ¢ikar. Bu duyusal degisimler, yash bireyin ¢evresiyle

olan bagim zayiflatmakta ve psikososyal yalitim riskini artirmaktadir.

Kas giiclindeki azalma, eklem hareketlerinde kisitlilik ve kemik yogunlugundaki
diisiis, yasl bireylerde diisme ve kirik riskini artiran temel faktorler arasinda yer alir.
Osteoporoz ve sarkopeni gibi durumlar, 6zellikle hareket kabiliyetinin azalmasiyla
birlikte fiziksel bagimsizligi tehdit eden 6nemli klinik sorunlara doniigebilir. Ayni
zamanda norolojik islevlerde meydana gelen gerilemeler, denge kayb1 ve koordinasyon

eksikligi gibi sorunlara da zemin hazirlar.

Sinir sistemi lizerindeki yasa bagl degisiklikler, biligsel siireglerin etkinliginde
gerilemeye neden olur. Beyin hiicrelerinin yenilenme kapasitesinin sinirli olmasi,
O0grenme hizinda ve hafiza islevlerinde azalma ile sonuglanir. Bu durum, ileri yas
grubunda dikkat gerektiren gorevlerde performans diisiikliigiine yol agabilir. Aile hekimi,

bu tlir degisimleri erken donemde izleyerek yash bireylerin fonksiyonel kayiplarim
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yonetmek, ¢evresel riskleri azaltmak ve yasam kalitesini desteklemek amaciyla biitiinciil

bir yaklasim gelistirir.

Yaslh bireylerde goriilen fiziksel ve biligsel gerilemelerin erken fark edilmesi,
koruyucu saglik hizmetlerinin etkili bir sekilde sunulmasini gerekli kilar. Aile hekimligi
sistemi, bireyin saglik ge¢misine hakim olan hekim araciligiyla bu siireci kesintisiz bir
izlem c¢ergevesinde yonetir. Fonksiyonel kapasitedeki azalmalarin erken tanilanmasi,
cevresel dlizenlemeler ve uygun yonlendirmelerle komplikasyonlarin 6niine gegilmesini
saglar. Aile hekiminin kisiye 6zgii planlamalari, yash bireylerin evde kalma siiresini
uzatarak kurumsal bakim gereksinimini azaltirken, sistematik ve biitlinclil yaklasimi
sayesinde, aile hekimligi modeli saglikli yaslanma hedeflerine ulasmada temel bir rol

ustlenmektedir.

2.2. Yashnin Kendini ihmali

[hmal kavramu, aile hekimligi baglaminda ele alindi§inda, bireyin yerine getirmesi
gereken sorumluluklar1 zamaninda ve yeterli diizeyde gergeklestirmemesi durumunu
ifade eder. Bu kavram, yalnizca bir eylemin ertelenmesi ya da goz ardi edilmesi degil,
ayni zamanda bireyin saglikla ilgili yiikiimliiliiklerine gereken 6zeni gostermemesi
anlamma da gelir. Hukuki literatiirde ise ihmal, kasit icermemekle birlikte, i¢inde
bulunulan durumun gerektirdigi dikkat ve 6zenin gosterilmemesi sonucunda olusan zarar
hali olarak tanimlanir. Bu baglamda ihmal, dikkatsizlik ve ilgisizlikten dogan olumsuz
sonuglarin, ozellikle bireyin sagligi lizerinde ortaya ¢ikmasina neden olabilecek 6nemli

bir risk faktorii olarak degerlendirilir (22).

Kendini ihmal eden bireylerin durumu, toplumda olduk¢a yaygin olmasina
ragmen, Ozellikle kalabalik niifus gruplarmin yasadigi bolgelerde hala yeterince
tanimlanamamis ve izlenmesi gii¢ bir olgu olarak varligini stirdiirmektedir. Bu belirsizlik
hem bireysel hem de toplumsal diizeyde 6nemli sonuglar dogurabilecek bir halk saglig:
meselesine isaret eder. Ozellikle yash niifusun hizli artis1 dikkate alindiginda, kendini
thmal vakalarinin sikli§inda da kayda deger bir yiikselisin yasanacagi dngdriilmektedir.
Bu baglamda, saglik hizmeti saglayicilari, sosyal hizmet uzmanlari, hukukgular, sivil
toplum kuruluslar1 ve politika yapicilar gibi ¢cok sayida paydasin, artan bu egilime kars1
biitiinciil ve proaktif stratejiler gelistirmesi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Kendi kendini

thmal, yaslt bireyin herhangi bir bakim destegi ya da profesyonel yardim almaksizin,
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kendi ev ortaminda yasarken saglik, giivenlik ve genel iyilik halini tehlikeye atacak
bicimde 6zbakim sorumluluklarini ihmal etmesi durumudur. Bu durum; yeterli diizeyde
beslenmeme, s1vi aliminda yetersizlik, uygun barinma kosullarinin saglanmamasi, kisisel
hijyen ve temizlik aliskanliklariin siirdiiriilememesi ile ilag kullanimi ve tibbi tedavilerin
aksatilmas1 gibi alanlarda kendini gosterebilir. Yash birey bu tiir ihmal davranislarini
bazen fiziksel veya biligsel yetersizlik nedeniyle gergeklestiremezken, kimi zaman da
bilingli olarak yardimi reddederek siirdiirebilir. Ozellikle yaslanma siirecini
kabullenmekte giicliik ceken bireylerde ya da ailesine bagimli goriinmekten kagianlarda
bu durumun ortaya ¢ikma olasiligi artmaktadir. Toplumda olduk¢a yaygin olmasina
ragmen, genellikle fark edilmesi zor olan bu ihmal bigimi, yasl sagligi acisindan ciddi

riskler barindirmaktadir (23).

Kendi kendini ihmal davranislari, yasl bireyin yalnizca bireysel sagligini
tehlikeye atmakla kalmaz; ayni zamanda saglik sistemine yonelik miidahale
gereksinimini artiran ciddi sonuglar dogurur. Geciken tibbi basvurular, kotiilesen kronik
hastaliklar ve yetersiz beslenme gibi sonugclar, saglik hizmetlerinin etkinligini azaltan
temel etkenler arasinda yer alir. Bu baglamda, aile hekimligi birimleri, diizenli takip ve
evde saglik hizmetleri araciligryla ihmalin erken belirtilerini tanimlamada kritik bir rol
istlenmektedir. Yash bireylerin yasam tarzindaki ani degisimler, tedaviye uyum
eksiklikleri veya sosyal temas azlig1 gibi ipuglari, hekimin klinik dikkatini yonlendiren

onemli gostergelerdir.

Toplum tabanl saglik politikalariin gelistirilmesi, yash bireylerde ortaya ¢ikan
thmal davraniglarinin  Onlenmesine katki saglar. Aile hekimi; yalnizca fiziksel
semptomlar1 degil, bireyin sosyal c¢evresi, yasam kosullar1 ve psikolojik durumu gibi
degiskenleri de dikkate alarak kapsamli bir degerlendirme siireci yiiriitebilir. Bu
yaklasim, risk altindaki bireylerin zamaninda tespit edilmesini miimkiin kilar. Uzun
vadede, biitiinciil izlem yontemleri ve sosyal destek mekanizmalariin artirilmasi, hem
yaslt bireylerin yasam kalitesini yiikselten hem de saglik sisteminin yiikiinii dengeleyen

etkili stratejiler arasinda degerlendirilebilir.

Bu noktada Aile hekimligi uygulamasi; bireylerin saglik davraniglarini diizenli
olarak izleme ve yonlendirme isleviyle, 6zellikle yaslilik doneminde artis gosteren saglik

thmali durumlarint saptamada temel bir rol oynar. Yaslanma siirecinde karsilasilan
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fiziksel yetersizlikler, biligsel gerilemeler ve sosyal yalnizlik gibi faktorler, bireylerin
tibbi takiplerini aksatmasina zemin hazirlayabilir. Rutin kontrollerin ihmal edilmesi,
tedaviye uyumda azalma ya da beslenme ve hijyen gibi temel gereksinimlerin
karsilanmamasi, birey sagligi agisindan ciddi sonuglara yol acabilir. Aile hekimi, kiginin
saglik geemisi, yasam aligkanliklar1 ve sosyal ¢evresi tizerine sahip oldugu bilgiyle bu tiir
ihmalleri erken evrede belirleyerek uygun miidahale yollar gelistirme olanagina sahiptir.
Boylelikle, onlenebilir risklerin kalic1 saglik sorunlarina doniismesi engellenir; bireyin

bagimsiz yasamini slirdiirebilmesi desteklenir.

Toplum diizeyinde yapilandirilmig birinci basamak saglik hizmetleri, saglik
ihmali olgusunu bireysel zafiyetin otesinde sosyoekonomik, kiiltiirel ve c¢evresel
boyutlariyla birlikte degerlendirme imkani sunar. Aile hekimi, yalnizca hastalik odakli
bir gozlemci degil, ayn1 zamanda saglik davraniglarini etkileyen dinamikleri analiz eden
bir halk sagligi aktoriidiir. Saglik hizmetlerine erisimde yasanan giicliikler, saglik
okuryazarlig1 eksiklikleri veya sosyal destek sistemlerindeki zayifliklar, bireyin kendi
sagligina iliskin sorumluluklarini yerine getirememesine neden olabilir. Bu tiir ¢ok
katmanli sorunlar belirleyebilen aile hekimi, bireye 6zgii bakim planlar1 olusturarak hem
erken miidahale firsat1 yaratir hem de sistematik izlem yoluyla siirdiiriilebilir iyilik halini
destekler. Bu ¢ercevede aile hekimligi sistemi, saglik ihmali olgusunu yalnizca bireysel

bir sorun olarak degil, miidahale edilmesi gereken toplumsal bir gosterge olarak ele alir.
2.2.1. Yashnin Tanim

Uluslararasi diizeyde yagliligin tanimi1 konusunda net bir uzlasi bulunmamaktadir.
Birlesmis Milletler ile Diinya Saglik Orgiitii, yaslilik ddneminin baslangicimi farkli yas
esikleriyle tanimlamaktadir. BM, bu dénemi 60 yasindan itibaren baslatirken, DSO bu
siirt 65 yas olarak belirlemistir. Bu ayrisma, yaslanmanin yalnizca bireyin takvim
yasiyla agiklanamayacagini, ayn1 zamanda sosyal ve kiiltiirel baglamlarin da dikkate
alinmas1 gerektigini gostermektedir. Ote yandan, bireylerin ortalama yasam siiresi
zamanla onemli Olgiide artis gostermektedir. Bu degisimin arka planinda; kentlesme
diizeyindeki artig, is¢i smifinin yasam ve calisma kosullarinda goézlenen yapisal
tyilesmeler, tiptaki ilerlemeler, teknolojik gelismelerin yayginlagmasi ve gida tiretiminde
saglanan istikrar gibi bir¢ok etken yer almaktadir (24). Tim bu dinamikler, yaglilik

kavraminin yeniden degerlendirilmesini zorunlu kilmaktadir. Yaslanma olgusunun
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kapsamli bicimde anlasilabilmesi i¢in yalnizca bireyin yas almasi degil, toplumsal
diizeyde niifusun yaslanmasi ve yaslilik siirecine eslik eden niteliksel doniistimlerin

birlikte ele alinmas1 gerekmektedir (25).

99 ¢

Toplumda siklikla es anlamli olarak kullanilan “yasli,” “yaslanma” ve “yaglilik”
terimleri, gercekte birbirinden farkli kavramsal alanlara isaret etmektedir. “Yasli” ifadesi,
bireyin yasamindaki belirli bir doneme ait 6zellikleri tanimlayan bir sifat islevi goriirken,
“yaslanma” terimi zaman ig¢inde siliregiden fiziksel, zihinsel ve sosyal degisimlerin
biitiinlinli tanimlar. Buna karsilik “yaslilik,” genellikle yasamin ilerleyen sathalarinda,
belirli bir yas araliginin (¢ogunlukla 60 veya 65 yas sonrasi) ardindan basladig1 kabul
edilen bir donem olarak kullanilir. Yash sozciigii, bazi1 durumlarda saygi, bilgelik ve
deneyim gibi olumlu anlamlar yiiklenmisken, kimi zaman toplumsal 6nyargilar nedeniyle
olumsuz cagrisimlar da tastyabilir. Bu olumlu ya da olumsuz anlamlar, biiyiik 6lgiide

kiiltiirel kodlar ve toplumsal yapilar tarafindan belirlenmektedir. Ustelik yaslilik algisi

sadece toplumlar arasinda degil, ayn1 toplum i¢inde zamanla da degisebilmektedir (26).

Ote yandan yaslanma siireci ile yaslilik dénemi arasinda 6nemli bir ayrim soz
konusudur. Yaslanma, bireyin dogumundan itibaren baslayan ve yagsam boyunca devam
eden biyolojik ve psikososyal doniisiimleri igerirken; yaslilik, bu siirecin belirli bir
evresine karsilik gelir. Ustelik yashilikla iliskilendirilen baz1 gerilemelerin, bu doneme
girmeden Once de ortaya ¢ikabildigi goz oniine alindiginda, her iki kavramin dikkatle

birbirinden ayrilmasi gerekliligi daha da belirginlesmektedir (27).

Kiiresel olgekte niifus yapisinda yasa bagli dontisiimler, son yillarda demografik
tartismalarin merkezine yerlesmistir. Yasam siiresinin uzamasi, saglik sistemlerindeki
ilerlemeler ve dogurganlik oranlarindaki diisiis, yash bireylerin toplam niifus i¢indeki
oranin1 giderek artirmaktadir. Birlesmis Milletler’in 2015 tarihli raporuna gore, 2013
yilinda diinya genelinde 60 yas lizerindeki birey sayis1 841 milyon iken, bu rakamin 2050
yilina dek yaklagik 2 milyara ulasacagi tahmin edilmektedir (28). Bu 0Ongorii,
yaslanmanin yalnizca bireysel degil, ayn1 zamanda toplumsal, ekonomik ve saglik
politikalar1 diizeyinde de ele alinmasi gereken yapisal bir doniisim oldugunu

gostermektedir.

Bu baglamda, yaslanmanin etkilerini degerlendirmek ve gerekli miidahale

stratejilerini belirlemek amaciyla ¢esitli uluslararasi organizasyonlar diizenlenmistir.
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Ozellikle 2002 yilinda Birlesmis Milletler onciiliigiinde Madrid'de gerceklestirilen
“Dilinya Yaslanma Asamblesi”, kiiresel diizeyde yaslilikla ilgili politikalarin yoniinii
belirleyen onemli bir doniim noktast olmustur (29). Toplantida, yash niifus artisina
karsilik olarak alinmasi gereken tedbirler; saglik, bakim, sosyal giivenlik ve toplumsal

katilim boyutlartyla degerlendirilmistir.

Tirkiye’de de bu gelismelere paralel olarak yaslanma politikalar1 giindeme
gelmis, Devlet Planlama Tegkilati tarafindan 2007 yilinda “Tiirkiye’de Yashilarin
Durumu ve Yaslanma Ulusal Eylem Plan1” hazirlanmistir (30). Bununla birlikte, 2011
yilinda Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig1 dnciiliigiinde yiirtitiilen “Tiirkiye’de Yashilik
Dénemine Iligkin Beklentiler” bashikli arastirma, yash bireylerin ihtiyag, talep ve

beklentilerini ortaya koyan énemli bir saha ¢alismasi niteligi tasimaktadir.

Tiim bu girisimler, yasliligin yalnizca bireysel bir deneyim degil, ayn1 zamanda
sosyal yapiy1 yeniden sekillendiren, kamu politikalarinda 6ncelikli ele alinmas1 gereken
bir alan haline geldigini gostermektedir. Bu dogrultuda yaslanma, Tirkiye'nin sosyal

politika ajandasinda giderek daha goriiniir ve merkezi bir konuma yerlesmektedir.

Tiirkiye’de yashilik, heniiz ileri sanayilesmis lilkelerdeki diizeyde kapsamli bir
toplumsal sorun olarak algilanmasa da son yillarda saglik alanindaki ilerlemeler ve yasam
kosullarindaki iyilesmeler neticesinde ortalama yasam siiresinin uzamasi, bu konunun
yakin gelecekte daha belirgin bir bi¢imde glindeme gelecegini gostermektedir. Niifus
yapist agisindan Tiirkiye, yasl niifus oran1 bakimindan héalen gérece geng bir iilke olarak
degerlendirilmektedir; ancak mutlak yasli niifus sayis1 dikkate alindiginda, demografik
doniisiimiin etkileri kayda degerdir. Dahasi, yagl niifus oran1 hizla artmakta olup, 65 yas
ve lizeri bireylerin toplam niifus i¢indeki oraninin 2023 y1l1 itibariyla %10,2’ye ulagacagi
tahmin edilmektedir. Bu oran, Tiirkiye’nin yasli toplum kategorisine gecis siirecine
girdigini gostermektedir. Yasam beklentisi verileri de bu dontisiimii desteklemektedir.
1960’11 y1llarda kadinlar i¢in ortalama yasam siiresi 54 yil, erkekler i¢in ise 51 yil iken,
2030 y1l1 projeksiyonlarina gore bu siirenin kadinlar i¢in 79 yila, erkekler icin ise 74 yila
yiikselecegi ongoriilmektedir (31). S6z konusu veriler, Tiirkiye'deki yaglanma olgusunun
yalnizca demografik degil, ayn1 zamanda sosyal, ekonomik ve kiiltiirel boyutlariyla da

arastirilmasi gereken ¢ok yonlii bir olguya doniistiigiinii ortaya koymaktadir.
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Ote yandan, gelismis iilkelerde uzun bir zaman dilimine yayilan niifusun yaslanma
stireci, gelismekte olan tilkelerde ¢ok daha kisa siirede gerceklesmektedir. Bu baglamda
Tirkiye, hizli yaslanan toplumlar arasinda yer almakta; bu durum, yaslihikla ilgili
politikalarin ve akademik arastirmalarin zaman kaybetmeden oOnceliklendirilmesini
zorunlu kilmaktadir. Yasl bireylerin karsilasabilecegi yapisal sorunlarin 6nlenmesi ve
yasliligin toplumsal bir kriz alanina doniismesinin engellenmesi agisindan, yaslanma

olgusunun disiplinler aras1 bir yaklasimla ele alinmasi biiyiik 6nem tasimaktadir.
2.2.2. Yashlarda Kendini ihmalin Prevelans:

Tiirkiye'de yash bireyler arasinda kendini ihmal (self-neglect), 6nemli bir halk
sagligr sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durum, yaslilarin temel ihtiyaglarini
karsilamada yetersizlik gostermesi veya bu ihtiyaglart ihmal etmesi seklinde tanimlanir.
Tiirkiye'de yapilan arastirmalar, yash bireyler arasinda kendini ihmalin yayginligini
ortaya koymaktadir. Ornegin, Istanbul'da gergeklestirilen bir ¢alismada, yaslilarin
%18,2'sinin aile i¢i istismara ugradigi, bu istismar vakalarinin %29,7'sinin ihmal vakalar
oldugu belirlenmistir. Bu bulgular, yash niifus arasinda kendini ihmalin 6nemli bir sorun

oldugunu gostermektedir (32).

Kendini ihmalin ortaya ¢ikmasinda cesitli risk faktdrleri bulunmaktadir.
Tirkiye'de yapilan ¢alismalarda, yash bireylerin sosyal faaliyetlere katiliminin ve sosyal
desteklerinin az olmasinin, kendini ihmal ile iliskili oldugu saptanmustir. Ayrica, biligsel
bozukluklarin yayginligi %30,1 ile %43,3 arasinda degismektedir; bu da kendini ihmal
riskini artiran 6nemli bir faktordiir. Fonksiyonel yetersizlikler de diger bir risk faktorii
olarak One c¢ikmaktadir; Konya'da yapilan bir calismada, yashlarin %68,6'sinda
mobilitede yeti yitimi oldugu belirlenmistir (33).

Yash bireylerde kendini ihmal olgusu, Tiirkiye’de hem saglik hizmetleri hem de
sosyal destek sistemleri agisindan miidahale gerektiren bir durumu yansitmaktadir. Bu
davranis bi¢imi, yalnizca bireyin kendi bakimini siirdiirememesiyle sinirli kalmamakta,
ayni zamanda saglik hizmetlerine erisimin kisitlilig1, sosyal izolasyon ve yasla iligkili
islev kayiplar1 gibi ¢ok katmanli sorunlarla da iliskilidir. Aile hekimligi uygulamalari,
yash bireylerin saglik durumlarini izleme ve degisimleri erken evrede fark etme agisindan
onemli bir potansiyele sahiptir. Ancak bu potansiyelin etkili sekilde kullanilabilmesi i¢in,

birinci basamak saglik hizmetlerinde yasa duyarli degerlendirme araglarinin sistematik
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olarak uygulanmasi ve aile hekimlerinin sosyal hizmet birimleriyle isbirligi i¢inde

calisabilmesi gerekmektedir.

Tiirkiye’de yashi sagligina yonelik hizmetlerin niceliksel gelisimi kadar, niteliksel
iceriginin de kendini ihmal gibi karmasik durumlara yanit verebilecek bi¢imde yeniden
yapilandirilmast  6nemlidir. Ozellikle yashlarin ev ortaminda izlenmesi, bilissel
durumlarinin  diizenli araliklarla degerlendirilmesi ve sosyal destek aglarinin
haritalandirilmasi gibi uygulamalar, ihmalin onlenmesine yonelik etkili adimlar olarak
one ¢cikmaktadir. Yaslh bireylerin kendini ihmal etmesini yalnizca bireysel bir sorun degil,
toplumun bakim kapasitesini ve yasliya bakis agisin1 yansitan ¢ok yonlii bir gosterge
olarak ele almak gereklidir. Bu alanda yapilacak yeni saha aragtirmalari, ulusal dlcekte
veri Uretimini artiracak ve hizmet planlamasinda daha kanita dayali bir yaklasimi

miimkiin kilacag: diisiiniilmektedir.
2.2.3. Yashlarda Kendini Ihmal ve Belirtileri

Toplumlarin  yaslanmasiyla birlikte, bireyin saghk durumunu yalnizca
hastaliklarin varligiyla degil, ayn1 zamanda giinlik yasam islevlerini siirdiirme
kapasitesiyle degerlendiren yaklasimlar 6nem kazanmaktadir. Bu baglamda, bireyin
kendine yonelik bakim davraniglari, saglik durumunun erken donem gostergeleri arasinda
yer almakta ve ozellikle yaslihik doneminde koruyucu saglik hizmetlerinin temel
bilesenlerinden biri olarak degerlendirilmektedir. Kendi bakimini ihmal eden bireylerde
yalnizca fizyolojik gerilemeler degil, ayni1 zamanda bilissel, psikolojik ve sosyal alanlarda
da onemli degisiklikler gdzlemlenmektedir. Oz-ihmal olarak kavramsallastirilan bu
durum, bireyin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen, saglik hizmetlerine erisimini
geciktiren ve gevresel risk faktorlerine agik hale getiren karmasik bir olguyu tanimlar.
Dolayisiyla bu davranis bigimi, saglik profesyonelleri agisindan sadece bireysel
yetersizlik degil, ¢ok boyutlu bir miidahale alan1 olarak ele alinmalidir.
Bireyin kendine yonelik bakim davranislarini degerlendirmek, yalnizca dis goriintisle
sinirl degildir. Kisinin yasam alani ile ruhsal ve fiziksel saglikla ilgili tutumlar biitiinciil
bir bigimde degerlendirilmektedir. Bu yaklagim, 6z-ihmalin yalnizca bireysel bir ihmal
bicimi degil, ayn1 zamanda c¢evresel ve davranigsal boyutlart olan ¢ok katmanli bir durum
oldugunu ortaya koymaktadir. Nitekim, 6z-ihmal davranisi sergileyen kisilerde dis

goriniis siklikla kisisel hijyen eksikligi ile kendini gostermekte; bakimsiz sa¢ ve tirnaklar,
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kirli kiyafetler ve hos olmayan viicut kokulart bu durumun belirgin gostergeleri arasinda
yer almaktadir (34). Bu bulgular yalnizca bireyin bakim kapasitesindeki diisiise isaret
etmekle kalmaz, ayni zamanda sosyal geri ¢ekilmenin ve izolasyonun da habercisi

olabilmektedir.

Bu bireylerin yasadiklar1 konutlar da siklikla 6z-ihmalin ¢evresel izdiisiimlerini
yansitir. Bozulmus fiziksel yapi, hijyen kosullarinin yetersizligi, kemirgen ve hasere
varlig1 ya da kontrolsiiz sekilde biriktirilmis evcil hayvanlar gibi gostergeler, bireyin
yasam alaniin da 6z-bakim davranislart kadar ihmal edildigini gostermektedir (35).
Bireyin temel gereksinimlerini karsilamada yetersizlik gostermesi, 6zellikle yaslilik
déneminde 6nemli bir ihmal bi¢imi olarak degerlendirilmektedir. Bu durum, literatiirde
ilk olarak 20. yiizyilin ortalarinda dikkat ¢cekmis; ilerleyen yillarda “Diyojen Sendromu”
(36) ve “Squalor Sendromu” (37) gibi farkli adlandirmalarla anilmistir (38). Buna karsin,
bireyin kendine yonelik bu tiirden ihmali i¢in hem ulusal hem de uluslararast dlgekte

tizerinde uzlasilmis net bir tanim gelistirilmemistir (39).

Ancak 2010 yilinda kabul edilen Yasli Adalet Yasasi, bu olguya yasal bir ¢cergeve
kazandirmistir. Yasada, kisinin fiziksel ya da zihinsel bozukluklar nedeniyle; beslenme,
barinma, giyim, saglik hizmetlerine erisim gibi yasamsal gereksinimlerini
karsilayamamas1 ve mali sorumluluklarini siirdiirememesi durumlar1 “kendini ihmal”
kapsaminda degerlendirilmistir (40). Bu ihmal bi¢imi, bireyin giivenligini tehdit eden
ciddi saglik sorunlari, kazalar ve tedaviye erisim eksiklikleri gibi sonuglar

dogurabilmektedir (41).

Oz-ihmal davranislari, yalnizca kisisel bakim alanindaki eksikliklerle smirli
kalmaz; ayn1 zamanda bireyin g¢evresel diizeni, psikolojik durumu ve sosyal etkilesim
bicimleriyle birlikte ¢ok boyutlu bir yapiy1 yansitir. Yash bireylerde gozlemlenen bu
durum, bireyin fiziksel ve ruhsal kapasitesindeki azalmalarla birlikte degerlendirilir. D1s
goriintisteki ihmal ile ev ortamindaki diizensizlik arasinda kurulan paralellik, 6z-ihmalin
bireysel islevsellik diizeyi kadar yasam kosullarinin da bir gostergesi olarak ele

alinmasina imkan tanir.

Aile hekimligi modeli, birey merkezli ve siirekli izleme dayali yapisiyla, 6z-
ithmalin erken tanilanmasi ve yonetimi agisindan Onemli bir ¢erceve sunar. Hekimin

bireyin sosyal ¢evresi, aile yapisi ve kronik hastalik ge¢gmisi hakkinda bilgi sahibi olmast,

22



davranigsal degisimleri fark etmesini kolaylastirmakta ve miidahale siirecini daha etkili
hale getirmektedir. Ozellikle yash bireylerde sik karsilasilan sosyal izolasyon, depresyon
ve biligsel gerileme gibi durumlar, 6z-ihmal davranislarinin ortaya ¢ikmasina zemin
hazirlarken, aile hekiminin biitiinclil degerlendirme kapasitesi sayesinde bu risklerin
yonetilebilir hale gelmesi miimkiindiir. Bu nedenle 6z-ihmal olgusunun anlasilmasi ve bu
duruma yonelik etkili stratejilerin gelistirilmesi, yalnizca birey sagliginin korunmasina
degil, ayn1 zamanda toplumun genel saglik diizeyinin yiikseltilmesine de katki

sunmaktadir.

Aile hekimligi uygulamalari, yagh bireylerin saglik durumunu biitiinciil bir
yaklagimla izlemeyi hedeflerken, 6z-ihmal davraniglarinin erken tanilanmasinda ve
yonetilmesinde dnemli bir rol {istlenmektedir. Ozellikle beden kitle indeksi (BKI), bireyin
beslenme durumu ve genel saglik gostergesi olarak degerlendirildiginde, yaslinin kendine
yonelik bakim tutumlarini dolayli bigimde yansitan Onemli bir parametre haline
gelmektedir. Diisiik ya da yiiksek BKI degerleri, yalnizca metabolik ya da sistemik saglik
sorunlarmin degil, ayn1 zamanda beslenme yetersizligi, fiziksel aktivite eksikligi ve
kisisel ihmal gibi davranigsal faktorlerin bir sonucu olabilir. Bu baglamda aile hekimligi
sistemi, yasli bireylerin diizenli izlemi yoluyla BKI verilerini degerlendirme, 6z-ihmal
risklerini saptama ve gerekli yonlendirmeleri yapma agisindan etkili bir birincil basamak
hizmet modelidir. Beden kitle indeksi ile 6z-ihmal arasindaki iligkinin degerlendirilmesi,
yaslinin fiziksel sagligi ile 6z-bakim davraniglar: arasindaki dinamik etkilesimi anlamaya

yonelik 6nemli bir yaklasim sunmaktadir.
2.2.4. Yashnin Kendini Thmali ile Tliskili Faktorler

Oz-ihmalin 6nemli bir boyutu, saglkla iliskili davranis &riintiilerinde
gozlemlenmektedir. Saglik onerilerine uymama, ilag tedavisini aksatma, tibbi cihazlarin
bakimini ihmal etme ya da yasami tehdit eden zararli aligkanliklar: siirdiirme — 6rnegin
oksijen tedavisi sirasinda sigara igmek gibi — bu davranislar arasinda sayilabilir (34). Bu
tir davranislar yalmzca bireysel risk olusturmakla kalmaz, ayni zamanda saglik
sisteminin siirdiiriilebilirligini de zora sokabilecek yapisal yiikler yaratir. Bu nedenle 6z-
thmalin, saglik hizmetlerine erigsim ve uyum siire¢leriyle olan iligkisi ayrintili olarak ele

alinmalidir.
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Klinik ve sosyal sonuglar itibariyla 6z-ihmal, saglik ve sosyal hizmet sistemleri
acisindan ciddi bir miidahale alani olusturmaktadir. Literatiirde bu olgunun, ytliksek 6liim
oranlar1 (42), saglik durumunda belirgin bozulmalar, tekrarlayan hastaneye yatislar (43),
bakim kurumlarina yonlendirme gerekliligi (34) ve yash bireylere yonelik istismar ya da
bakim veren ihmali (44) gibi ciddi sonuglarla baglantili oldugu bildirilmistir. Bu bulgular,
0z-ihmalin pasif bir ihmal davranist degil; sistemik ve ¢ok boyutlu bir kriz bigiminde

degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Toplum tarafindan kabul géren 6z-bakim standartlarinin siirdiiriilememesi ve
bireyin saglik sistemine etkin sekilde katilim saglayamamasi, yalnizca bireysel iyilik
halini degil, kolektif toplum sagligin1 da tehdit eden bir durum yaratmaktadir (34). Bu
nedenle 6z-ihmal, bireysel sorumluluk diizeyinde ele alinmaktan ziyade, sosyal politika,
halk saglig1 ve yaslilik ¢caligmalar1 kapsaminda biitiinciil yaklagimlarla degerlendirilmesi
gereken bir toplumsal meseledir. Yasli bireyin kendi temel ihtiyaclarini karsilama
konusundaki yetersizligi veya isteksizligi, kisisel hijyen, beslenme, saglik hizmetlerine

erisim gibi alanlarda kendini gosterir (44).

Yaslinin kendini ihmal etmesi, yalnizca bireyin fiziksel durumuna bagl gelisen
bir siire¢ degildir; sosyal destek sistemlerindeki zayifliklar, psikolojik dayanikliligin
azalmas1 ve toplumsal rollerin degismesi gibi dinamikler de bu davranig bi¢imini
etkileyen 6nemli unsurlar arasinda yer alir. Bireyin sosyal iligskilerden uzaklasmasi, yalniz
yasamasi ya da bakim veren desteginden yoksun olmasi gibi faktorler, ihmal riskini
artiran yapisal nedenler arasinda degerlendirilir. Ayrica, yaghnin saglik hizmetlerine
ulasiminda yasanan zorluklar, saglik okuryazarligindaki eksiklikler ve tedaviye uyum
konusundaki yetersizlikler de 6z-bakim ihmali ile dogrudan iliskilidir. Bu nedenle yasl
bireylerde goriilen ihmal davraniglarinin yalnizca bireysel zafiyetler iizerinden degil, cok
katmanli sosyal, psikolojik ve yapisal faktorlerin etkilesimiyle ele alinmasi

gerekmektedir.
2.2.5. Yashlarda Kendini ihmalin Sonuclan

Yaslh bireylerde sik karsilasilan bir 6z bakim sorunu olan kendini ithmal, hem
genel saglik durumu {izerinde olumsuz etkiler yaratmakta hem de 6liim riskini kayda
deger Olcilide artirmaktadir (45). Lach ve ¢alisma arkadaglarinin 1998 yilinda yiiriittigi

uzunlamasina bir arastirmada, kendini ihmal eden bireylerin tiim nedenlere bagh
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mortalite oranlarinin, benzer demografik ozelliklere sahip kontrol grubuna kiyasla
yaklagik iki kat daha yiiksek oldugu rapor edilmistir. Benzer bicimde Dong ve ekibinin
2009 yilinda gergeklestirdigi baska bir ¢alisma, kendini ihmalin; kalp-damar, solunum,
noropsikiyatrik, endokrin, metabolik ve neoplastik sistemleri etkileyen hastaliklarda artan

6liim oranlaryla iligkili oldugunu ortaya koymustur.

fleri yas grubundaki bireylerde goriilen kendini ihmal durumu, diger pek cok
geriatrik  klinik tablo gibi ¢oklu hastaliklarla birlikte seyretme egilimindedir.
Hipertansiyon, demans, diyabet, artrit, inme, depresyon, idrar kag¢irma ve deliryum gibi
rahatsizliklar, bu durumla siklikla es zamanli olarak gozlemlenmektedir (47). Bu
bireylerde dikkat ¢eken Onemli bir baska sorun ise tedavi planlarina yeterli uyum
gosterilmemesidir. Turner ve calisma arkadaslar tarafindan yiiriitiilen bir arastirmada,
kendini ihmal ettigi belirlenen 100 yash bireyin biliyik ¢ogunlugunun —yaklasik
%90’min— diizenli olarak kullanmasi gereken ilaglar1 almadigi tespit edilmistir.
Arastirma sonuglari, bu uyumsuzlugun hem regete edilen ila¢ sayisinin fazlaligiyla hem
de bireylerin diisiik diizeyde fiziksel islevsellige sahip olmasiyla iligkili olabilecegini
gostermektedir. Ayrica, Dong’un (2017) bulgularina gore, bu tiir ihmal davranislart uzun
vadede saglik ve sosyal hizmet talebinin artmasina zemin hazirlayabilmektedir. Benzer
bigimde, Dahl ve arkadaslarinin (2018) elde ettigi veriler de 6z bakimin ihmal edilmesinin
yasli bireyin genel saglik durumunu bozmakla kalmayip, yasam kalitesi lizerinde de ciddi

olumsuz etkiler dogurabilecegini ortaya koymustur.

Kendini ihmal, geriatrik popiilasyonda sik karsilasilan ve c¢oklu kronik
hastaliklarla iliskili olarak seyreden onemli bir klinik durumdur. Bu olgu, tedaviye
uyumun azalmasina, mortalite riskinin artmasina ve saglik hizmeti kullaniminda belirgin
bir ylikselise neden olmaktadir. Literatiirde, kendini ihmalin fiziksel islevsellik diizeyinin
diistikliigli ve recete sayisinin fazlalhigr ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bu baglamda,
yash bireylerde 6z bakim yetersizliginin erken tanimlanmasi, nleyici miidahalelerin
planlanmasi agisindan geriatri pratiginde 6nemli bir degerlendirme alani olarak oOne

cikmaktadir.

Oz-bakimin ihmal edilmesi; yetersiz beslenme, ilag uyumsuzlugu, enfeksiyon
riskinde artis, hijyen sorunlar1 ve kronik hastaliklarin kontrolsiiz ilerlemesi gibi bir dizi

olumsuz sonuca yol agabilir. Bu durum, yasl bireylerin hastane bagvurularinda artisa,
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acil miidahale gereksinimlerine ve uzun siireli bakim hizmetlerine olan ihtiyacin
biiyiimesine neden olur. Ayrica kendini ihmalin sosyal etkileri de g6z ardi edilemez;
toplumsal iliskilerden kopus, yalnizlik hissinin derinlesmesi ve psikolojik dayanikliligin
zayiflamasi gibi sonuglar, bireyin hem ruhsal hem fiziksel sagligimi tehdit eder.
Dolayisiyla, yaslilarda 6z-ihmalin sonuglar1 yalnizca bireysel diizeyde degil, ayni
zamanda saglik sistemi ve toplum a¢isindan da stratejik miidahale gerektiren bir alan

olarak degerlendirilebilmektedir.
2.2.6. Yashlarda Kendini Thmal ve Aile Hekimligi

Yaslilik, insan biyolojisinin ileri evrelerinde ortaya ¢ikan, fizyolojik degisimlerin
yani sira sosyal ve psikolojik doniistimleri de iceren bir donemdir. Bireyin yagsam siiresi
icinde karsilasabilecegi bu evre, yalnizca kisisel bir durum olarak degil, ayn1 zamanda
toplumsal yapilar iizerinde etkisi olan bir siire¢ olarak ele alinmaktadir. Son yillarda
ortalama yasam siiresindeki artis, yasli birey sayisinda belirgin bir yiikselise neden
olmustur. Bu demografik donilisim hem saglik sistemleri hem de sosyal destek

mekanizmalar1 agisindan yeni diizenlemelere ihtiyag dogurmustur.

Niifusun giderek daha yasli bir yapiya evrilmesi, sadece bireylerin saglik
hizmetlerine olan talebini artirmakla sinirli kalmaz; ayn1 zamanda sosyal giivenlik
politikalarin siirdiiriilebilirligini ve bakim hizmetlerinin organizasyonunu da etkiler.
Yaslt bireylerin saglik ve yasam kosullarinin izlenmesi, yalnizca bireysel 1iyilik halini
desteklemekle sinirlt olmayan, toplumun genel refah diizeyine katki saglayan bir siiregtir.
Bu baglamda, yasliligin artik yalnizca dogal bir biyolojik siire¢ degil, ayn1 zamanda uzun

stireli planlama ve miidahale gerektiren toplumsal bir konu haline geldigi goriilmektedir.

Kendine yonelik 6z bakim davraniglarinin ihmal edilmesi, bireyin fiziksel ya da
biligsel kapasitesindeki azalma nedeniyle temel gereksinimlerini karsilamada yetersiz
kalmasiyla ortaya ¢ikan bir durumdur (48). Bu durum, genellikle bireyin yeterli besin ve
stvi tiiketmemesi, hijyen standartlarina uymamasi, kisisel bakim aligkanliklarini
siirdlirmemesi, yasam alaninda temizlikten uzak kosullarda bulunmas: ya da ilaglarini
onerilen bicimde kullanmamasi gibi saglik agisindan risk olusturan davranis 6riintiileriyle
karakterizedir (49). Oz bakimm bu bicimde ihmal edilmesine siklikla sosyal izolasyon,
saglik hizmetlerine mesafe koyma, kisisel bilgileri paylasmaktan kaginma ve ev i¢i bakim

desteklerini reddetme gibi sosyal boyutlu davranis kaliplar1 da eslik etmektedir (50). Bu
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nedenlerle, kendini ihmal durumu yalnizca bireysel saglik agisindan degil, ayni zamanda
saglik sistemlerinin miidahale 6ncelikleri icinde ele alinmas1 gereken kritik bir alan olarak

degerlendirilmektedir (51).

Ileri yas bireylerinde gdzlemlenen kendini ihmal olgusu, bireyin bagimsiz yasam
stirdiirebilmesi i¢in gerekli olan 6z bakim faaliyetlerini yerine getirmemesi ya da bu
faaliyetleri ger¢eklestirmeyi istemli bi¢imde reddetmesi durumunu ifade etmektedir (42).
Bu tanim, giivenli ve saglikli bir yasam cevresi olusturmak ve siirdiirmek i¢in gerekli
eylemlerin yerine getirilmesinde yasanan yetersizlikleri de kapsamaktadir. Kendini
ihmal, cok bilesenli ve karmasik yapiya sahip geriatrik bir sendrom olarak ele alinmakta;
psikiyatrik bozukluklar, biligsel ve fiziksel kapasitedeki gerilemeler ile sosyal destek
eksikligi bu durumun temel belirleyicileri arasinda yer almaktadir. S6z konusu faktorler
arasindaki ¢ok yonlii etkilesim, 6z bakim davranislarinin bozulmasina ve kisinin kendine

yonelik ithmal diizeyinin artmasina katki saglamaktadir (52).

Yashlik doneminde fiziksel kapasitenin azalmasi, biligsel islevlerde gerileme,
kronik hastalik yiikiiniin artmasi ve sosyal izolasyon gibi etkenler, bireyin kendi bakimini
sirdiirmesini ~ zorlastirabilmektedir. Bu  durum, "kendini  ihmal"  olarak
kavramsallastirilan; temel hijyenin saglanamamasi, ilag tedavilerinin diizenli
kullanilmamasi, beslenme yetersizlikleri ve saglik kontrollerinin aksatilmasi gibi
olgularla kendini gostermektedir. Erken fark edilmedigi takdirde bu durum, bireyin genel
saglik durumunda hizli bir bozulmaya ve komplikasyon gelisimine yol agabilmektedir.
Aile hekimligi uygulamalari, birinci basamak saglik hizmetlerinin birey odakli, izlem
temelli ve uzun donemli yapisi sayesinde, bu tiir thmal davranislarinin erken belirlenmesi

ve Onlenmesinde islevsel bir rol tistlenmektedir.

Aile hekimligi sistemi, yasli bireylerin periyodik saglik degerlendirmelerini,
kronik hastalik izlemlerini ve sosyal ¢evre analizlerini biitiinciil bir ¢ercevede yliriitme
kapasitesine sahiptir. Bu kapsamda aile hekimleri, bireyin kendi bakimini yerine getirme
yeterliligini diizenli olarak izleyebilmekte; ihtiya¢ duyulan durumlarda ilgili saglik veya
sosyal hizmet birimlerine yonlendirme saglayabilmektedir. Ozellikle yalmz yasayan,
biligsel gerileme riski tasiyan veya sosyal destegi sinirli olan yash bireylerde, bu
sistematik yaklasim, saglik hizmetlerinden kopusun oOnlenmesine katki sunmaktadir.

Dolayistyla aile hekimligi, yashh bireylerde kendini ihmal davraniglarinin hem

27



saptanmasinda hem de onleyici hizmetlere entegrasyonunda temel bir birinci basamak

miidahale diizlemi olusturmaktadir.

2.3. Beden Kitle indeksi

BKI eriskinlerde viicudun boy- agirlik dengesi, obezite, zayiflik ve yetersiz
beslenme igin bir dlgiit olarak kullamlmaktadir. BKI hem halk sagligi hem de klinik
acidan beslenme durumuyla ilgili yararh bir 6lgiittiir. Beden kitle indeksi kisinin agirlig
ile boyu arasindaki iliskiyi gosterir. Kilogram olarak agirligin, metre olarak ol¢iilen boy
degerinin karesine boliinmesi ile elde edilir. Diinya Saglik Orgiitii calisma grubunca,
kronik yetersiz beslenmeyi tarif etmek igin kabul edilen nokta (cut-off point) 18.5 olarak
onerilmektedir. BKI, %35 hata payiyla, 18.5-17.1 hafif derece, 17.0-16.1 orta derece,
<16.0 agir derece kronik enerji eksikligi olarak tanimlanmaktadir. Obeziteyi tanimlamak
i¢in ise kesin smirlarda anlasma saglanamanmustir. BK{ si 25.0°dan yiiksek olanlar fazla
kilolu, 30.0 ve iizerinde olanlar obez olarak degerlendirilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
calisma grubu 25.0<BKi<30.0 arasim1 1. derece, 30.0<BKi<40.0 arasin1 2.derece,
BKi>40.1 3.derece obez olarak kabul etmektedir. Diinya Saglik Orgiitiine gore toplumun
ortalama BKI degeri 20.0-22.0 arasinda, bireysel BKI degerleri de 18.0-25.0 arasinda
olmaldir. Ulkemizde yayinlanan ve diger beslenme ile ilgili kaynaklarda BKI 20-24.9
normal, 25-29.9 hafif obez, 30-30.9 obez,> 40 agir veya morbid obez olarak
gosterilmektedir. (53-54)

2.3.1. Beden Kitle indesinin Onemi

BKI, kolay, ucuz ve hizli bir 6l¢iim aracidir. BK1i, laboratuvar testlerine veya ileri
goriintiileme yontemlerine gerek kalmadan kolayca hesaplanabilir. Saglik profesyonelleri
ve bireyler tarafindan rahatlikla kullanilabilir. BKI, bireylerin zayif, normal kilolu, fazla
kilolu veya obez kategorilerinde siniflandirilmasini saglar. (55) Bu siniflandirma, bireyin
saglik risklerini belirlemek i¢in ilk basamak tarama araci olarak kullanilir. Hastalik
risklerinin belirlenmesinde etkili bir 6lgtim aracidir. Tip 2 diyabet, hipertansiyon, koroner
arter hastaligi, serebrovaskiiler hastaliklar (inme), uyku apnesi, meme ve kolon kanserleri,
yiiksek BKI degerleri, ile iliskili iken, Malniitrisyon, osteoporoz ve bagisiklik sistemi
zayiflig1 gibi durumlarda diisiik BKI ile iliskilendirilmistir. (56-57-58-59)
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BKIi toplum saghg: acisindan da onemlidir. Obezite prevelans: ve toplumun

beslenme durumunu degerlendirmek ve izlem i¢in kullanilmaktadir. (60)

BKI, Halk saghg politikalarinin gelistirilmesi ve miidahale programlarmin

planlanmasinda temel veriler saglar. (61)

Tedavi planlamas1 ve takibin de de BKI kullanilmaktadir. Obezite tedavisinde,
kilo yonetiminde ve bazi kronik hastaliklarin takibinde BKi énemli bir parametredir.
Cerrahi girisimler (6rnegin bariatrik cerrahi) igin hasta se¢iminde BKI sinirlari dikkate

alinir. (59)
2.3.2. Beden Kitle indeksini Etkileyen Faktorler

Biyolojik sebepler; Tiroid hastaliklar, Polikistik Over Sendromu (PCOS),
Cushing Sendromu, Tip 2 Diyabet, Kronik Bobrek Hastaligi, Kalp Yetmezligi sayilabilir.

Tiroid hastaliklar;, Ozellikle hipotiroidizm (tiroid bezinin az calismasi)
metabolizmayi yavaslatarak kilo artisina ve BK1 yiikselmesine neden olur. (62-59) PCOS,
Hormonal dengesizlikler, insiilin direnci yapar ve kilo artisi ile yiiksek BK1 'ye yol agar.
(63) Cushing Sendromu, Asir1 kortizol hormonu iiretimi sonucu viicutta yag dagilimi
degisir ve ciddi obeziteye yol agabilir. (64) Tip 2 Diyabet, insiilin direnci ve metabolizma
bozukluklart hem kilo artis1 hem de degisen viicut kompozisyonu ile yiiksek BK1 iliskili
bulunmustur. (65) Kronik Bébrek Hastaligi, Ileri evre bobrek hastalarinda hem zayiflik
(malniitrisyon) hem de anormal kilo artis1 goriilebilir, dolayisiyla BKI degiskenlik
gosterir. (66) Kalp Yetmezligi, Ozellikle ileri evrelerde kilo kaybi ve kas erimesi
(kardiyak kaseksi) gelisebilir, BKI diisebilir. (67-68) Psikolojik sebepler; Depresyon ve
anksiyete, yeme aligkanliklarinda degisiklik yaparak; asir1 yeme, yememe ve fiziksel
hareketsizlik nedeniyle BK1'yi etkileyebilir. Depresyon 65 yas ve iizerinde beslenme
bozukluguyla birlikte BKI de diismeye neden olabildigi gibi, asir1 yeme ve hareketsizlik
nedeniyle BK1 artig ve obezite seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. (69-70-71)

Sosyal sebepler, Yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum ve uyku siiresinin
viicut kitle indeksini etkiledigi bulunmustur (62) ileri yasla birlikte metabolizma hizi
diiser ve viicut yag orani artabilir. Tiirkiye Saglik Arastirmasi sonuglaria gore boy ve

kilo degerleri kullanilarak hesaplanan viicut kitle indeksi incelendiginde, 2022 yilinda.
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Obez bireylerin orani cinsiyete gore incelendiginde, kadinlarin %23,6'sinin obez ve
%030,9'unun obez 6ncesi durumda, erkeklerin %16,8'inin obez ve %40,4'iniin obez éncesi
durumda oldugu gériildii. (72) BKI degerinin yasin ilerlemesine paralel olarak her iki
cinsiyette de azaldig1 ve azalma egiliminin 85 yasindan sonra daha da belirginlestigi
goriilmektedir. (73) Beslenme aliskanliklar1 ve fiziksel aktivitede BKI ni etkileyen
faktorlerdendir. Yiiksek kalorili, diisiik besin degerli gidalarin fazla tiiketimi, sedanter
yasam tarz1 (hareketsizlik) BKi nin yiikselmesine neden olurken, diizenli egzersiz yapan
kisilerde BKI genellikle daha diisiiktiir. (74) Sosyoekonomik durum, gelir diizeyi, egitim
seviyesi ve yasam kosullar1 da dolayli yoldan BKI iizerinde etkili olabilir. Genetik
Faktérlerde BKI yi etkilemektedir. Ailede obezite gecmisi olan bireylerde yiiksek BKI
goriilme olasilig: artar. Ilag Kullanimi, Kortikosteroidler, antidepresanlar gibi ilaglarda

BK1 yi etkileyen faktorler arasinda sayilabilir. (75)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi, Yeri, Siiresi ve izinler

Bu ¢aligma Kesitsel ve tanimlayici bir ¢alismadir. Bu ¢aligmaya Hitit tiniversitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayr alindiktan ve akabinde Corum il Saglik
Miidiirliigiinden onay alindiktan sonra baslanmigtir.01.02.2025 — 30.06.2025 tarihleri
arasinda Ugurludag Aile Sagligi Merkezinde yapilmigstir.

Bu calisma igin, Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 17.12.2024 tarih ve 2024-133 karar numarasi ile onay alinmistir. (Ek-1)

Bu calismay1 yapabilmek igin Corum Il Saglik Miidiirliigiinden 23.01.2025 tarih
ve E-85322798-770-266393659 sayili onay1 alinmistir. (Ek-2)

Calismada kullamilan Istanbul Tip Fakiiltesi Yaslinin Kendi Kendini Thmalini
Tarama Olgegi i¢in izin almmistir. (Ek-3)

3.2. Arastirma Evreni Ve Orneklemi

Arastirmanin evreni; Corum ili Ugurludag ilgesinde yasayan 65 yas ve iistii kadin
ve erkeklerden meydana gelmektedir. Ugurludag ilgesi il merkezine 65 km uzaklikta,
yaklagik 20 kdyii bulunan, toplam niifusu 5400-5600 civarinda olan, halkin biiyiik kism1
tarimla ugrasan kirsal bir yerlesim alanidir. ASM kayitlarina gore 65 yas ve istii kisi
sayist 1200 civarindadir. Calismanin yapildigi birim 3 aile hekimliginden olusan, entegre
aile saglhig merkezidir. Bu ¢alismada uygun 6rneklem biiyiikliigii ve istatistiksel giig,
OpenEpi programi kullanilarak hesaplanmigtir. Tek bir grupta, literatiirde bildirilen
%35,6 oranindaki bir sikligin %5 anlamlilik diizeyi ve %90 gii¢ ile saptanabilmesi i¢in

en az 206 katilimciya ihtiya¢ duyulmustur.

Katilimcilar segilirken dikkat edilen hususlar sunlardir:
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1- Ugurludag ve koylerinde yasayan, Aile hekimlerine kayith 65 yas ve istii
kisiler telefonla aranarak, telefon numarasi olmayanlara ASM’ye gelen yakinlar1 ve
tanidiklar1 vasitasiyla ulasilarak ASM’ye davet edilmistir. Davet edilen ve herhangi bir

sebeple ASM’ye basvuran bu yas grubu hastalar ¢alismamiza dahil edilmistir.
Calismaya asagidaki durumlari olan kisiler dahil edilmemistir:

1-Mini mental testten 19 puan ve altinda alanlar; orta ve siddetli biligsel bozuklugu
olan kisilerdir. Orta ve siddetli biligsel bozuklugu olan bireylerde dikkat, bellek, yonelim,
karar verme ve yargilama yetilerinde ciddi azalma goriilmektedir. Genellikle bagkalarina
bagimli yasadiklari ve ¢alismay1 kendi baglarina siirdiirmekte zorlanacaklari i¢in, calisma

disinda tutulmustur.

2- Islevsel olarak bagiml yash yetiskinlerde, giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirme kabiliyetinde azalma, bireyin temel bakim ihtiyaglarini yapmasini engelleyerek
kendi kendini ihmal etme riskini artirir. Bu sebeple, kendi kendini ihmal bu yash

grubunda, beklenen ve yaygin bir durumdur.

3- Demans, konfiizyon ve biling kayb1 gibi biligsel ve norolojik bozukluklar,
bireyin g¢evresini algilamasini, karar verme siireglerini ve gilinliik yasam aktivitelerini
stirdiirmesini engelledigi i¢in, bu durumlarda kendi kendini thmal davranisi siklikla altta
yatan rahatsizliga bagl olarak gelisir. Bu sebeple bu rahatsizliklari olan yashlar ¢alisma

disinda tutulmustur.

4- Okuryazar olmayan yasl bireyler ¢calisma da doldurulmasi istenen veritoplama

araglarii okuyup degerlendirmekte kisitli olduklari i¢in ¢alisma disinda tutulmustur.

3.3. Islem

65 yas ve lstii, 321 kisiye AHBS programindan kayith telefon numaralarindan,
telefon numaras1 olmayanlara ASM’ye gelen yakinlar1 ve tanidiklar1 vasitasiyla
arastirmaci tarafindan ulasildi. Calisma igin telefonla aranan katilimcilara ¢alisma
hakkinda bilgilendirilme yapildi. ASM’ye yakinlar1 vasitasiyla ¢agirilan veya herhangibir

sebeple gelen katilimcilarla da yiizyiize goriisiilerek arastirma hakkinda bilgi verildi.
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Gelen katilimcilardan 11 kisi ¢alismaya katilmak istemedi. Kalan katilimcilara, ASM
binasinda bos poliklinik odasinda aragtirmaci tarafindan MMT uygulandi, fizik muayene
yapildi. Calismada kalan katilimcilara, c¢alismanin 10-20 dakika siirecegi
bilgilendirilerek, onam formu doldurmalari saglanmistir. Sonra boy/agirlik dlciiliip, BKI
belirlenmistir. Boy, kilo 6l¢iimleri Aile sagligi merkezinde kullanilan, NAN TARTI A.S.
markali TSE onayli, kalibrasyonlar1 ve kontrolleri yapilmis, tarti, boy dlcerle yapilmistir.
Boy, kilo dl¢iimleri ASM’de gorevli hemsireler ve arastirmaci tarafindan yapilmistir.
BKI degeri arastirmaci tarafindan hesaplanarak veri formuna isim ve kimlik belirtmeden
kaydedilmistir. Daha sonra katilimcilar, ASM de bu calisma i¢in ayrilan odaya sirayla
alinarak, kendi BKI degeri yazan veri formunu isim/kimlik belirtmeden doldurmalari
istenmigtir. Katilimcilardan doldurduklar1 belgeleri, bunun i¢in hazirlanmis kutuya

birakmalar1 istenmistir.

3.4. Arastirmanin Veri Toplama Araclari

Katilimcilarla yapilan goriismelerde; bilgilendirilmis onamin okunmasi ve
imzalanmasinin ardindan, boylari, kilolar1 &lgiilerek BKI degerleri belirlendi. Sosyo-
Demografik Veri Formu (Ek-4) ve istanbul Tip Fakiiltesi Yaslmin Kendi Kendini
fhmalini Tarama Olgeginden (Ek-5) anket seklinde olusturulan veri toplama araglari,

katilimcilara doldurmalari igin verildi.
3.4.1. Sosyo-Demografik Veri Formu

Aragtirmacilar tarafindan literatiir bilgileri 1518inda  olusturulan formda
katilimcilara gesitli sorular sorulmustur. Bu sorular; yas, egitim ve calisma durumu,
medeni durumu, kiminle ve nerede yasadigi, kronik hastaliklari, devamli kullandig:

ilaclar1, ekonomik olarak geliriyle alakali sorulardir.
3.4.2. istanbul Tip Fakiiltesi Yashnin Kendi Kendini Thmalini Tarama Olgegi

Istanbul Tip Fakiiltesi Yaslinin Kendi Kendini Thmalini Tarama Olgegi, Dr.
Birkan Ilhan ve arkadaslar tarafindan 2018 yilinda gelistirilmistir. Bu 6l¢ekle, kendi
kendine yetebilen yash yetiskinlerde kullanilabilecek gegerli ve giivenilir bir 6z ihmal
tarama araci gelistirmek ve toplumda ayakta tedavi goren yasl hastalarda 6z ihmalin

yayginhigi ve iligkili faktorleri incelemek amaglanmistir. istanbul Tip Fakiiltesi Yaslinm
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Kendi Kendini Thmalini Tarama Olgegi 11 sorudan olusan bir dlgektir.  Toplam test
puant: "Evet" yanitlarinin toplam sayisidir. Toplam puanin 7 veya altinda olmasi yaslida
kendini ihmal etmeyi yansitir. Olgek igerisinde kisinin kendi kisisel bakimi, beslenmesi,
saglik taramalarina uyumu, egzersiz durumu, sosyal yasantisi ve kisisel becerilerini igeren
sorular yer almaktadir. Sorular yaglilarin anlayabilecegi 6l¢iide basite indirgenmis
uygulanabilirligi kolay bir 6l¢ektir. Testin giivenilirlik ¢calismasinda Cronbach alfa i¢

tutarlilik katsayisi 0,708 olarak belirlenmistir (76).
3.4.3. Kilo Ve Boy Ol¢iimleri Yapilarak Bki Hesaplanmasi

BKI hesaplamasi igin gereken boy ve Kilo dl¢iimleri ayakkabisiz olarak, miimkiin
olan en dik pozisyonda ileriye bakarken Aile Sagligi merkezinde bulunan boy, kilo dlger
vasitastyla yapilmistir. BKI, viicut agirhgmimn (kilogram cinsinden) boyun (metre
cinsinden) karesine boliinmesiyle hesaplanmistir (Beden kitle indeksi = agirlik(kg) / boy
(m2) formiilii). BKI degerlendirmesinde Diinya Saglhk Orgiitiiniin 6nerdigi siniflama
kullanilarak analizler yapilmis, <18,5 kronik enerji yetmezligi (zayif), 18,5-24,9 ideal
tart1 (normal),25-29,9 1.derece obez, >30 2.derece obez olarak kabul edilmistir.

3.5. Verilerin Analizi

Elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda IBM-SPSS (Versiyon 22.0) istatistik
paket programi kullanilarak degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler i¢in say1, yiizde,
ortalama =+ standart sapma (SD), ortanca, minimum (min) ve maximum (max) degerleri
kullanilmigtir.  Katagorik verilerin karsilastirilmasinda  Ki-kare testi, kullanildu.

Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

65 yas ve istii, 321 kisi davet edildi. Gelen katilimcilardan 11 kisi ¢alismaya
katilmak istememistir, 4 kisi demans tanisi, 2 kisi islevsel olarak bagimli, 8 kisi MMT
den 19 puan altinda aldiklarindan, 4 kisi okur yazar olmadigi i¢in ¢alismaya dahil
edilmedi.7 kisi veri formlarini eksik doldurdugu i¢in ¢alismadan ¢ikarilmistir. Toplam 36
kisi calisma disinda kaldi. Calisma 285 katilimciyla tamamlamaistir.

Arastirma 01.02.2025 —30.06.2025 tarihleri arasinda Corum, Ugurludag ilgesi Aile
Saglig1 Merkezinde yapildi. 65 yas ve iistii, 321 kisi davet edildi.11 kisi calismaya
katilmad1.(n=310)

Harig¢ tutulanlar(n=18)

4 kisi demans tanis1 mevcut

.2 kisi islevsel olarak bagiml

4 kisi okuryazar degil

.8 kisi MMT’den 19 puan ve altinda

puan ald1

Calismay1 kabul eden ve 6lgiitlere uyanlar.(n=292)

— Veri toplama araglarini eksik

dolduranlar.(n=7)

Calismaya dabhil edilenler.(n=285)

Sekil 2: Orneklem Akis Semasi

Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu (%66,3'i) 65—-74 yas araliginda, yani erken

yaslilik donemindedir. Katilimcilarin yas ortalamast 71,96+6,29 olarak hesaplanmaistir.
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Yas degerleri 65 ile 93 arasinda degismektedir. Calismada erkekler (%59,3) kadinlara
(%40,7) gore daha fazla temsil edilmistir. Katilimcilarin %77,9'u evli ve ¢ogunlugu esiyle
birlikte yasamaktadir. Egitim durumu incelendiginde okuryazar olan ve ilkokul
mezunlarinin sayist (%75,5) cogunlugu olusturmakta, lise ve yiiksekokul mezunu sayisi
¢ok azdir. Calisma gurubunun egitim seviyesi diisiiktiir. EKonomik durum agisindan
katilimcilarin yaklasik %39’u ekonomik olarak yetersiz durumda oldugu goriilmektedir.
Calisma grubu genel olarak 65-74 yas araligindaki, evli, ilkokul mezunu ve esiyle
yasayan bireylerden olusmakta olup, énemli bir kisminin ekonomik zorluklar yasadigi

goriilmektedir(Tablo 1).

Tablo 1: Yashlarin Demografik Ozelliklerine Gére Dagilimlari

KisiSayis1 (n) Yiizde (%)
Yas 65—74 arasi 189 66,3
75-84 aras1 85 29,8
85 ve lizeri 11 3,9
Cinsiyet Kadin 116 40,7
Erkek 169 59,3
Medeni Durumu Evli 222 77,9
Bekar 5 1,8
Bosanmis 6 2,1
Dul 52 18,2
Egitim Durumu Okuryazar 90 31,6
Tlkokul 125 43,9
Ortaokul 35 12,3
Lise 17 6
Universite 18 6,3
Kiminle, Nerede Yasiyor? Esiile, ev 198 69,5
Cocuklar1 1ile | 21 7,4
ev
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Es ve ¢ocuklar, | 21 7,4
ev
Yalniz, ev 36 12,6
Bakimevi 9 3,2
Calistyor mu? Evet 52 18,2
Hayir 233 81,8
Emekli mi? Evet 127 44.6
Hayir 158 55,4
Ciftcilik yapan Evet 40 14
Hayir 245 86
Diger islerde ¢alisan Evet 15 53
Hayir 270 94,7
Gelir Durumu Gelir = Gider | 155 54,4
Gelir < Gider | 110 38,6
Gelir > Gider | 20 7

Calismada beden kitle indeksi (BKI) kategorileri ile kendini ihmal arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir iligski bulunmamustir (p=0,669). 1. Derece Obez bireylerde
ihmal oran1 (%50,6) normal BKI ne sahip kisilere (%17,3) gore hafifce yiiksek olmakla
birlikte, bu fark anlaml diizeyde degildir.2.derece Obez grupta ise ihmal oran1 (%32,1)

beklenenin aksine daha diigitk bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 2: BKI ile Kendini Thmal Durumu Arasindaki iliski
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Degisken Kategori Kendini Kendini
ihmal Yok (n Thmal Var )
| %) (n/ %) X P
BKI (Beden Kitle
Indeksi) Zayf 1(0,5) 0(0) 1558 0,669
Normal BKI 32 (15,7) 14 (17,3)
1.Derece Obez 92 (45,1) 41 (50,6)
2.Derece Obez 79 (38,7) 26 (32,1)

¥*: Ki kare, p<0,05 anlaml

Calisma grubunda beden kitle indeksi

(BKI) dagilimi incelendiginde,

katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun (%83,5) obez oldugu; 1.derece obez (%46,7), 2.

Derece obez (%36,8) seklinde goriilmektedir. Zayif kategorisindeki katilimeilarin orani

beklenenden ¢ok diisiikken, normal BKI’ye sahip bireyler de kii¢iik bir grubu

olusturmaktadir(Tablo 3).

Tablo 2: Yashlarin BKI’ye Gore Dagilimu

Kisi Sayis1 (n) Yiizde (%)

BKi

Zayif (BKi<18,5) 1 0,4

Normal(BKi= 18,5-24.9) 46 16,1
1.derece obez(BKi= 25-29.9) 133 46,7
2. derece Obez(BKI> 30) 105 36,8

Bu ¢aligmada katilimcilarin yaslinin kendini ihmalini tarama 6lgeginde yer alan

maddelere iliskin verdikleri yanitlara bakildiginda; kisisel bakim ve saglik davranislarina

yonelik sorularda ¢ok yiiksek oranlarda olumlu davranislar sergiledikleri goriilmektedir.

38



Saglik kontrollerini diizenli yaptirdiklar1 ve beslenme aliskanliklarinada dikkat etiklerine
yonelik sorularada, verdikleri cevaplar yiiksek oranda olumludur. Ancak fiziksel aktivite
diizeylerinin (%51,9) diger 6z bakim davranislarina gore nispeten daha diisiik oldugu
dikkat ¢ekmektedir. Zihinsel ugraslar (bulmaca, kitap, orgii) aktiviteler (%42,1) sinirl
diizeyde iken, en diisiik oran sanatsal etkinliklere katilim (%31,9) seklinde ortaya

cikmistir. (Tablo 4).

Tablo 3: Yashmin Kendini Thmalini Tarama Olceginde Yer Alan Maddelere
fliskin Verdikleri Yamtlarin Dagilim

No Soru Evet Hayir
N (%) N (%)

1 Diizenli olarak (haftada bir veya | 283 | 99,3 2 0,7
daha fazla) banyomu yaparim

2  Diizenli olarak (15 giinde bir ya da | 276 | 96,8 9 3,2%
daha kisa silirede) tirnaklarimi
keserim

3 Saglik kontrollerimi aksatmamaya | 234 | 82,1 51 17,9
gayret ederim

4 Tflaglarimi zamaninda alirim 258 | 90,5 27 9,5

5 Kiyafetlerimin ve c¢amagirlarimin | 266 | 93,3 19 6,7
temiz olmasina 6zen gosteririm

6 Imkanlarim &l¢iisiinde beslenmeme | 237 | 83,2 48 16,8
0zen gosteririm

7  Yirlyls, egzersiz gibi beden | 148 | 51,9 137 48,1
sagligimi  koruyucu  aktiviteler
yaparim

8 Saghgim icin yapilan uyarilara | 200 | 70,2 85 29,8

uygun beslenirim ve yasarim

9 Sosyal etkinliklere (komsu-akraba | 235 | 82,5 50 17,5
zlyareti, gezi vb.) katilirim

10 Sanatsal  etkinliklere  (sinema, | 91 | 31,9 194 68,1
tiyatro, konser vb.) katilirim

11 Bulmaca ¢ozme, kitap okuma, orgii | 120 | 42,1 165 57,9
O0rme gibi ugraslarim var
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Calisma bulgulari, (%28,4) gibi 6nemli bir oranda katilimcilarin kendini ihmal

davranig1 gosterdigini ortaya koymaktadir. (Tablo 5).

Tablo 4: Yashmin Kendini Thmali Oranlarinin Dagilimi

Kisi Sayisi (n) Yiizde (%)

ihmal varhg
Kendini ihmal yok 204 71,6

Kendini ihmal var 81 28,4

Calismada kendini ihmal davranisi gosteren bireylerin (%28,4) sosyodemografik
ozellikleri incelendiginde, yas gruplari arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001).
65-74 yas grubunda kendini ihmal oran1 daha diisiik (%49,4) iken, 75 yas ve iizerinde bu
oran belirgin sekilde artmaktadir (75-84 yas: %43,2; 85+ yas: %7,4). Egitim durumu ile
kendini ihmal arasinda gii¢lii bir iliski saptanmis olup (p<0,001), okuryazar grupta ihmal
oran1 (%54,3) diger egitim seviyelerine gore anlamli derecede yiiksektir. Universite
mezunlarinda ise ihmal orami yalnizca %2,5'tir. Yasam durumu acgisindan yalniz
yasayanlarda (%18,5) ve cocuklariyla yasayanlarda (%13,6) ihmal oranlari, esiyle
yasayanlara (%63) gore daha yiksektir (p=0,011). Ekonomik faktorler
degerlendirildiginde, geliri giderinden az olan grupta ihmal oran1 (%58) belirgin sekilde
yiiksek bulunmustur (p<0,001). Cift¢ilik yapan bireylerde de ihmal orani (%21) diger
yapmayanlara gore anlamli derecede yiiksektir (p=0,033). Cinsiyet (p=0,418), medeni
durum (p=0,157) ve ¢alisma durumu (p=0,151) gibi degiskenlerin ise kendini ihmal

tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi saptanmamustir. (Tablo 6).
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Tablo 5: Yash Bireylerde Kendini Thmal Durumu ile Sosyodemografik

Degiskenler Arasindaki Tiski

Degisken Kategori | Kendini Kendini fhmal 1 p
fhmal Yok (n | Var (n/ %)
! %)
Yas Grubu 6574 aras1 | 149 (73) 40 (49,4) 15,381 <0,001
75-84 aras1 | 50 (24,5) 35 (43,2)
85 velizeri | 5 (2,5) 6 (7,4)
Cinsiyet Kadin 80 (39,2) 36 (44,4) 0,657 0,418
Erkek 124 (60,8) 45 (55,6)
Medeni Evli 165 (80,9) 57 (70,4) 5,218 0,157
Dururh Bekar 3 (1,5) 2 (2.5)
Bosanmis | 5 (2,5) 1(1,2)
Dul 31 (15,2) 21 (25,9)
Egitim Okuryazar | 46 (22,5) 44 (54,3) 29,168 <0,001
Durumu
ilkokul 97 (47,5) 28 (34,6)
Ortaokul 30 (14,7) 5(6,2)
Lise 15 (7,4) 2(2,5)
Universite | 16 (7,8) 2(2,5)
Kimle Nerede Esi ile, | 147 (72,1) 51 (63,0) 13,109 0,011
Yasiyor evde
Cocuklar1 | 10 (4,9) 11 (13,6)
ile, evde
Es ve | 18 (8,8) 3(3,7)
¢ocuklar,
ev
Yalniz, 21 (10,3) 15 (18,5)
evde
Bakimevi 8 (3,9) 1(1,2)
Cahsiyor mu  Evet 33 (16,2) 19 (23,5) 2,060 0,151
Hayir 171 (83,8) 62 (76,5)
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Emekli Evet 96 (47,1) 31 (38,3) 1,812 0,178
Hay1r 108 (52,9) 50 (61,7)
Ciftcilik Evet 23 (11,3) 17 (21) 4,534 0,033
yaplyor
Hayir 181 (88,7) 64 (79)
Diger Islerde Evet 13 (6,4) 2(2,5) 1,772 0,183
cahisiyor
Hay1r 191 (93,6) 79 (97,5)
Gelir Durumu  Gelir 122 (59,8) 33 (40,7) 20,334 <0,001
Gidere
denk
Gelir 63 (30,9) 47 (58)
Giderden
az
Gelir 19 (9,3) 1(1,2)
Giderden
fazla

¥%: Ki kare, p<0,05 anlaml

Analiz sonuglari, kronik hastalik varligi ile kendini ihmal davranisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigin1 gostermektedir (p=0,940). Kronik
hastaligi olan bireylerin %84.3'i ihmal gostermezken, %84.0'1 ihmal davranisi
sergilemektedir. Benzer sekilde, hipertansiyon (p=0,721), diyabet (p=0,224), kalp
hastaliklar1 (p=0,629), kanser (p=0,519), solunum hastaliklar1 (p=0,823) ve tiroid
hastaliklar1 (p=0,535) gibi spesifik kronik hastaliklarin varligi ile kendini ithmal arasinda
da anlaml bir iliski bulunmamistir. Osteoporoz varliginda ihmal olmasi orani (%6,2),
ihmal olmamasi oran1 (%2,5) tesbit edilmistir. Bu fark istatiksel olarak anlamli degildir
(p=0,124). ilag¢ kullanimi agisindan bakildiginda, tansiyon ilaglar1 (p=0,664), diyabet
ilaglart (p=0,224), solunum ilaglar1 (p=0,713), kalp ilaglar1 (p=0,688), tiroid ilaglar
(p=0.411), kanser ilaglar1 (p=0,674) ve depresyon ilaglari (p=0,229) kullanim1 ile kendini
thmal arasinda anlamli bir iligki saptanmamaistir. Osteoporoz ilaglart kullananlarda ihmal
orant (%6,2) kullanmayanlara (%2) gore daha yiiksek olmakla birlikte, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p=0,067) (Tablo 7).
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Tablo 6: Yash Bireylerde Kendini Thmal Durumu ile Kronik Hastalik ve
Ila¢ Kullanimi Arasidaki fliski

Degisken Kategori | Kendini Kendini
ihmal Yok | ihmalVar - 0
(n/ %) (n/ %)

Kronik hastahk Evet 172 (84,3) 68 (84,0) 0,006 0,94
var m1?

Hayir 32 (15,7) 13 (16)
Hipertansiyon Evet 134 (65,7) 55 (67,9) 0,127 0,721
var m1?

Hayir 70 (34,3) 26 (32,1)
Diyabet hastahigi Evet 76 (37,3) 24 (29,6) 1,48 0,224
var mi1?

Hayir 128 (62,7) 57 (70,4)
Kalp hastaliklar1 Evet 62 (30,4) 27 (33,3) 0,234 0,629
var m1?

Hayir 142 (69,6) 54 (66,7)
Kanser hastalign Evet 5(2,5) 1(1,2) 0,416 0,519
var m1?

Hayir 199 (97,5) 80 (98,8)
Solunum Evet 16 (7,8) 7 (8,6) 0,05 0,823
hastaliklarnn  var
mi? Hayir 188 (92,2) 74 (91,4)
Tiroid Evet 9(4,4) 5(6,2) 0,385 0,535
hastalliklarn1  var
mi? Hayir 195 (95,6) 76 (93,8)
Osteoporoz Evet 5(2,5) 5(6,2) 2,372 0,124
rahatsizhg1  var
mi? Hayir 199 (97,5) 76 (93,8)
Diger Kronik Evet 38 (18,6) 11 (13,6) 1,037 0,308
hastaliklar

Hayir 166 (81,4) 70 (86,4)
Tansiyon ilaclar1  Evet 133 (65,2) 55 (67,9) 0,189 0,664

Hayir 71 (34,8) 26 (32,1)
Diyabet ilaglari Evet 76 (37,3) 24 (29,6) 1,48 0,224
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Hay1r 128 (62,7) | 57 (70,4)

Solunum ilaglann ~ Evet 15 (7,4) 7 (8,6) 0,135 0,713
Hayir 189 (92,6) 74 (91,4)

Kalp ilaclar Evet 63 (30,9) 27 (33,3) 0,161 0,688
Hayir 141 (69,1) 54 (66,7)

Tiroid ilaglan Evet 8(3,9) 5 (6,2%) 0,675 0,411
Hayir 196 (96,1) 76 (93,8)

Kanser ilaclan Evet 4(2) 1(1,2) 0,177 0,674
Hayir 200 (98) 80 (98,8)

Osteoporoz Evet 4 (2) 5 (6,2) 3,364 0,067

ilaclar:

Hayir 200 (98) 76 (93,8)

Depresyon Evet 12 (5,9) 2(2,5) 1,446 0,229
ilaclan
Hayir 192 (94,1) 79 (97,5)
Diger ilaglar Evet 37 (18,1) 11 (13,6) 0,86 0,354
Hayir 167 (81,9) 70 (86,4)

¥*: Ki kare, p<0,05 anlaml1

Katilimcilarin biiyiik cogunlugunda (%84,2) kronik hastalik bulunmakta olup, en
yaygin goriilen kronik hastaliklar hipertansiyon, diyabet ve kalp hastaliklar1 seklinde
siralanmaktadir. Diger kronik hastaliklar arasinda solunum sistemi hastaliklari, tiroid
hastaliklar1 ve osteoporoz daha diisiik prevalans gdstermektedir. Kronik hastaliklarin
tedavisinde en sik kullanilan ilaglar hipertansiyon ilaglar1 (%66), diyabet ilaglar1 (%35,1)
ve kalp ilaglar1 (%31,6) olarak belirlenmistir. Diger ila¢ kullanimlar1 daha diistik
orandadir.(Tablo 8).

Tablo 8: Yashlarin Kronik Hastahklara ve Kullandiklari ilaclara Gore Dagilimi

Kisi Sayisi(n) | Yiizde (%)
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Kronik hastaligi var mi? Evet 240 84,2
Hayir 45 15,8
Hipertansiyon Hastaligi var mi1? Evet 189 66,3
Hayir 96 33,7
Diyabet Hastaligi var mi? Evet 100 35,1
Hayir 185 64,9
Kalp Hastaliklar1 var m1? Evet 89 31,2
Hayir 196 68,8
Kanser hastaligi var mi? Evet 6 2,1
Hayir 279 97,9
Solunum Hastaliklari var mi? Evet 23 8,1
Hayir 262 91,9
Tiroit Hastaliklar: var m1? Evet 14 49
Hayir 271 95,1
Osteoporoz rahatsizligi var mi? Evet 10 3,5
Hayir 275 96,5
Diger Kronik Hastalik var nmm? Evet 49 17,2
Hayir 236 82,8
Tansiyon ilaclar1 kullaniyor mu? Evet 188 66
Hayir 97 34
Diyabet ilaclar1 kullaniyor mu? Evet 100 35,1
Hayir 185 64,9
Solunum ilaglar1 kullaniyor mu? Evet 22 7,7
Hayir 263 92,3
Kalp ilaglar1 Kkullamyor mu? Evet 90 31,6
Hayir 195 68,4
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Tiroit ilaglar1 kullaniyor mu? Evet 13 4,6
Hayir 272 95,4
Kanser ilaclar1 kullaniyor mu? Evet 5 1,8
Hayir 280 98,2
Osteoporoz ilaclari kullamiyor mu?  Evet 9 3,2
Hayir 276 96,8
Depresyon Ilaclari kullaniyor mu? Evet 14 4,9
Hayir 271 95,1
Diger ilaclar kullaniyor mu? Evet 48 16,8
Hayir 237 83,2

Backward Stepwise (Wald) yontemi ile yapilan lojistik regresyon analizinin
sonuglarina gore, kendini ihmalle ilgili; Ekonomik faktorler agisindan, geliri giderinden
az olan bireylerde ihmal riskinin 4,3 kat arttigin1 (p<0,001) géstermistir, Geliri giderinden
fazla olan grupta ise istatistiksel olarak anlaml bir farklilik gézlenmemistir (p=0,152).
Analiz siirecinde yas, egitim durumu ve yasam kosullar1 gibi degiskenler modelden
elenmistir. Bu sonuglar, Backward Stepwise (Wald) yontemiyle elde edilen nihai

modelin, ekonomik zorluklarin kendini ihmal davranisi {izerinde belirleyici oldugunu,

ortaya koymaktadir(Tablo 9).
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Tablo 7: Gelir Durumunun, Yash Bireylerde Kendini Thmal Etme Durumuna
Etkisine Tliskin Analizi

Degiskenler B S.E. p Exp(B) | %95 %95
Giiven Giiven
Arahgi Arahg
(Alt) (Ust)

Gelir = Gider 0

Gelir < Gider 1,466 0,373 0 4,332 2,084 9,008

Gelir > Gider -1,585 1,106 0,152 0,205 0,023 1,792

Sabit (Constant) -2,020 0484 0 0,133

B:Katsay1, S.E:Standart hata, p<0,05 anlamli, Exp(B): Olasilik Oran1 Katsayis1
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5. TARTISMA

Diinyada ve iilkemizde yash (65 yas ve ustii) niifus, giderek artmakta ve saglik
sistemimizde 6nemli oranda yer tutmaktadir. Yagllarda kendini ihmal birgok problemi
tetiklemekte yalniz kendileri i¢in degil, toplum i¢inde, ciddi, olumsuz sonuglarin ortaya
cikmasina sebep olmaktadir. Kendini ihmal eden yaslilarin, kisisel bakimlari, beslenme
aliskanliklari, saglik islerinin ydnetimi ve sosyal iliskileri diizensiz olmaktadir. Thmale
bagli gelisen beslenme aliskanliklarinin degismeside bu kisilerde beden kitle indeksi
degerlerinin degismesine yol agmaktadir. Bu ¢alismada, yaslinin kendini ihmali ve BKI
arasindaki iliski arastirilmistir. Calismada BKI kategorileri ile kendini ihmal arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p=0,669). 1. Derece Obez bireylerde
ihmal oran1 (%50,6), normal BKI’ye sahip bireylere (%17,3) gore hafifce yiiksek olmakla
birlikte, bu fark anlamli diizeyde degildir. 2. derece Obez grupta ise ihmal orani (%32,1)
beklenenin aksine daha diisiik bulunmustur. Calismada, ihmalle ilgili disardan bir gdzlem
ve degerlendirme yapilmamasi, yaslilarin ev ortamimin degerlendirilmemesi, kendini
ihmal ve beden kitle indeksi arasinda anlaml1 bir iliski bulunmasini 6nlemis olabilir. BK1

yaslilarda ithmali arastirmak icin iyi bir degerlendirme araci olmayabilir.

Calisma grubunda BKI dagilimi incelendiginde, katilimcilarin  biiyiik
cogunlugunun obez (%83,5) oldugu; 1.derece obez (%46,7) ve 2.derece obez (%36,8)
seklinde goriilmektedir. Normal BKi’ye sahip bireyler %16,1 ile daha kiigiik bir grubu
olustururken, zayif kategorisindeki katilimcilarin orani son derece diisiiktiir (%0,4).
Olgekte sagligima uygun beslenirim ve beslenmeme &zen gdsteririm sorularma yiiksek
oranda evet cevabi verilmesi, obezite oraninin yiliksek olmasiyla c¢elismektedir.
Katilimeilarin, saglikli beslenme aligkanliklart konusunda bilgi sahibi olmadiklar
soylenebilir. Ulkemizde ve diinyada yapilan cesitli calismalarda zayiflik orani, diisiik
bulunmustur. Vural ve ekibi (2018) Izmir’de hem huzurevlerini hem de evlerinde yasayan
yaslilar1 kapsayan ¢alismalarinda “zayiflarin” oranini %2 olarak tespit etmislerdir. (79)
Sibai ve ekibi (2003) Liibnan’da yapilan ¢aligmada zayiflik oranin1 %7 bulmustur. (80)
tilkemizde yapilan ¢aligmalarda da yash grubta katilimcilarin ~ %64- %80’i kilolu
bulunmustur (81). Bu ¢alisma da zayiflik orani diisiik, obez bireylerin orani da yiiksek

bulunmustur, literatiirle uyumludur.
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Bu calisma, katilimcilarin %71,6'sinin kendini ihmal etmedigini bildirirken,
onemli bir oranda (%28,4) kendini ihmal davranis1 gosteren bireylerin varligin1 ortaya
koymaktadir. Tiirkiye’de bu konuda yapilan ¢alisma sinithidir. ilhan tarafindan (2018)
Istanbul’da yapilan bir arastirmada yaslhilarin kendini ihmal prevelansi %16,8 olarak
bildirilmistir (76). 2023 yilinda Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Lisansiistii Egitim
Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali’nda yapilan, verilerin Kiitahya ilinden elde edildigi
Yaglilarin kendini ihmal ve iligkili faktorlerin arastirildigi tez ¢alismasinda yaslilarda
kendini ihmal prevalanst %36,6 olarak belirlenmistir (86). Literatiirde 19 ¢alismanin
sonugclarini igeren bir sistematik derlemede yaslilarda kendini ihmal prevelansinin %18,4
ile %29,1 degerleri arasinda oldugu belirtilmistir (77). Onceki calismalara bakildig:
zaman, bu calisma kendini ihmal oran1 ydniinden literatiirle uyumlu ¢ikmustir. Ulkemizde
ve Diinyada yapilan c¢alismalara bakildiginda ihmal oranlarinda farklilik oldugu
goriilmektedir. Bunun sebepleri calisma yapilan bolgelerin kiiltiirel 6zellikleri veya
arastirmalarda kullanilan 6l¢lim araglarina bagli olabilir. Toplumlarda kiiltiirel farkliliklar
yasliya verilen deger, farkli yasam tarzlari ve aile yapisi, toplumsal roller yaslinin kendini
thmalinde pay sahibi olabilir. Giinlimiizde aile yapisinin degismesi ve aile ferdlerinin is
yasaminda aktif rol almastyla, biyolojik, psikolojik ve sosyal yonden bakima ihtiyaci olan
yaslilar bunu farkli kaynaklardan karsilamak durumunda kalmis veya ihtiyaglarini yeterli
oranda karsilayamamis olabilir. Yaslilarda kendini ihmalin tanist zor oldugu igin,

yaslilarda kendini ihmal etmenin kesin yaygimligi bilinmemektedir.

Calismada kendini ihmal davranigi gosteren bireylerin (%28,4) sosyodemografik
ozellikleri incelendiginde, yas gruplar arasinda anlaml farklilik bulunmustur (p<0,001).
65-74 yas grubunda kendini ihmal oran1 daha diisiik (%49,4) iken, 75 yas ve iizerinde bu
oran belirgin sekilde artmaktadir (75-84 yas: %43,2; 85+ yas: %7,4). Yapilan bir
calismada kendini ihmalin yagla iliskili olabilecegi belirtilmistir (78). 2014 yilinda
Malezyada yapilan bir caligmada kendini ihmalin yasla birlikte arttig1 belirtilmistir (82).
Calisma da ilerleyen yasla beraber, kendini ihmal oraninin arttig1 bulunmustur, literatiirle

uyumludur.

Arastirmaya okuryazar olmayanlar dahil edilmemis, okuryazar, ilkokul ve iizeri
egitim durumu olan yaslilar dahil edilmistir. Calismada Egitim durumu ile kendini ihmal
arasinda gii¢lii bir iligki saptanmis olup (p<0,001), okuryazar grupta ihmal orani (%54,3)

diger egitim seviyelerine gore anlamli derecede yiiksektir. Universite mezunlarinda ise
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thmal orani yalnizca %2,5'tir.2023 yilinda Tiirkiye de yapilan bir tez caligmasinda egitim
diizeyi yiikseldik¢e kendini ihmalin azaldigi belirtilmistir (83). Ayrica bir derlemede
egitim durumunun kendini ihmalle iliskili olabilecegi belirtilmistir. (84) Arastirma

literatiirle uyumludur.

Arastirmada yasam durumu agisindan yalniz yasayanlarda (%18,5) ve
cocuklariyla yasayanlarda (%13,6) ihmal oranlari, esiyle yasayanlara (%63) gore daha
yiiksektir (p=0,011). Literatiirde, Cin’de yapilan bir ¢alismada kendini ihmal etme yalniz
yasayan yasli yetiskinler arasinda yaygin ve artan bir sorun oldugu belirtilmistir. Calisma

sonuglari literatiirle benzerlik gostermektedir. (85)

Sosyodemografgik verilerden gelir durumuna gore degerlendirildiginde, geliri
giderinden az olan grupta ihmal orani (%58) belirgin sekilde yiiksek bulunmustur
(p<0,001). Toplumda yasayan yash yetiskinlerde 6z ihmal (OI) ve risk faktorleri
hakkinda yaymlanmis kanitlari sistematik olarak inceleyen bir yayinda, 2020 yilina kadar
yapilan 19 yayin incelenmis ve diisiik ekonomik durumun kendini ihmalde etkili oldugu
belirtilmistir (77).2023 yilinda iilkemizde yapilan bir ¢alismada da benzer sonuglar
bulunmustur. (83) Arastirma literatiirle uyumludur. Bu arastirma, tarim sektoriinde
caligmanin da yash bireylerde kendini ihmal riskini artiran faktorler arasinda oldugunu
gostermektedir. Caligma yapilan bolgenin kirsal ve halkin biiyilik kisminin ge¢im kaynagi
olarak tarim olmasida, arastirmada bdyle bir sonu¢ ¢ikmasina sebep olabilir. Tarim
sektorlinde calisanlarda gelir durumu diisiik olan grup icerisinde sayilabilir, tarimla
ugrasmak kendini ihmal i¢in bir faktdrmiidiir, bunun i¢in daha kapsamli ve meslekleri

iceren bir ¢aligma yapilmas1 gerekmektedir.

Calismadaki bulgular kronik hastalik varliginin ve ila¢ kullaniminin tek basina
kendini ihmal davranisin1 belirlemede yeterli olmadigimi gostermektedir. Ancak
osteoporoz gibi belirli hastaliklarin ve bunlarin tedavisinde kullanilan ilaglarin ihmal
davranis1 ile iligkili olabilecegine dair sinirda anlamlilik gosteren sonuclar dikkat
cekicidir. Kronik hastalig1 olan yagsli bireylerde ihmal davranisinin degerlendirilmesinde,
hastalik tipinden ziyade sosyodemografik faktorlerin ve fonksiyonel durumun daha

belirleyici olabilecegi diistintilmektedir.

Bu bulgular, ileri yas, diisiik egitim seviyesi, yalniz yasama, ekonomik zorluklar

ve tarim sektoriinde calismanin yagh bireylerde kendini ihmal riskini artiran 6nemli
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faktorler oldugunu gostermektedir. Ozellikle 75 yas iistii, okuryazar ve gelir yetersizligi

olan bireylerin kendini ihmal agisindan yiiksek risk grubunu olusturdugu sdylenebilir.

Arastirmanmn Giiclii Yonleri

Verilerin yaslilarla yiiz ylize goriigme yontemiyle toplanmasi bu ¢alismanin gii¢li

yonlerindendir.
Calismanin Stmirliliklart

Okuryazar olmayan yaglilarin, hastalik belirtilerini taniyamamasi, saglik
Onerilerini anlayamamasi, tedavi arayisinda gecikmeye, tedaviye uyumsuzluga neden
olabilir. Yazili materyalleri (ilag prospektiisleri, saglik brosiirleri vb.) okuyamamak
nedeniyle bilgiye erisim kisithdir. Saglik hizmetlerine nasil ulasacagi konusunda
bilgisizlik olabilir. Giiniimiizde saglik sistemleri dijitallesirken, okuryazar olmamak
teknoloji kullanimini daha da zorlagtirir. E-nabiz, MHRS gibi sistemleri kullanamamak
da saglik hizmetlerine ulasimi ve takibi zorlastirir. Okuryazarlik sadece bir egitim diizeyi
gostergesi degil; ayn1 zamanda kisinin sagligin1 yonetme becerisi, bilgiye ulasabilme
kapasitesi ve sosyal katilim diizeyi ile yakindan iliskilidir. Bu nedenle, okuryazar
olmayan yaslilar da ihmal agisindan 6nemli bir grubu olusturmaktadir. Calismaya

alinmamasi bir sinirhiliktir.

Caligmamiza gelen yaslilar, mobil olup, kendi islerini yapabilen, ihmalin az
goriilebilecegi bir grup olabilir. Gelemeyen yaslilarda ihmal yiiksek olabilir. Gelemeyen

yaglilarin degerlendirilememesi ¢alismamiz i¢in bir kisithiliktir.

Bagimli evden ¢ikamayan yaslilarda ihmal olasilig1 a¢isindan yiiksek risk tagiyan

gruptur, bu yasli grubun degerlendirilememesi de bir kisithiliktir.

Kendini ihmali tek bir boyutta incelemek yaniltici sonuglar verebilir. Sagliksiz bir
ev ortami, evde kemirgenlerin varligi, cok sayida evcil hayvan ve evdeki yapisal bozulma,
konutun goriinimii ihmal ig¢in 6nemli gostergelerdir. Caligmada yaglilarin evlerinin

goriilmemesi, degerlendirilmemesi ¢alismamizin bir kisitliligidir.
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Bu konuyla ilgili yapilacak calismalarda, yaslilarin yasadigi ev ortaminin
degerlendirilmesi, yakinlariyla gorlisiilmesi, saglik siteminden ge¢cmise yonelik
rahatsizliklar1 ve BKI degerlerinin degerlendirilmesi, ileriye yonelik uzun siireli bir
calismayla kendini ihmal ve BKI degisikliklerinin degerlendirilmesi, klinisyenler ve
sosyal hizmetler uzmanlar1 i¢in 6nemli verilerin elde edilmesini saglayabilir. Ayrica,
kendini ihmali; yaslinin kendi degerlendirilmesi, klinisyenin degerlendirilmesi ve
yaslinin bir yakiinin degerlendirilmesiyle yapilacak ¢calismalar 6nemli ve giizel sonuglar

verebilir.

Klinisyenler, 6zellikle ilk temas noktast olan Aile hekimleri yaslinin kendini
ihmalle ilgili risk faktorleri, ihmal bulgular1 hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Tanis1 zor
konan kendini ihmal durumunun erken tesbiti hem yaslilar i¢cin hemde toplumsal ve
sosyal yonden biiylik maddi ve manevi avantajlar saglayacaktir. Saglik sistemi tizerinden

de biiyiik bir yiikiin kalkmasina yardimc1 olacaktir.

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de yasl niifus giin gegtik¢e artmaktadir. Politika
yapicilar tarafindan, yasal diizenlemeler yapilarak, yaslilar i¢in ekipler olusturulmali,
diizenli olarak yaslilar evlerinde ziyaret edilmeli, biyolojik, psikolojik ve sosyal yonden
degerlendirilmeler yapilmali, goriilen problemlere yonelik ¢6ziim yollar1 olusturulmali,

birimler arasi igbirligi saglanarak, bu kisilerin yasam sartlar1 iyilestirilmelidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Kendini ihmal her yas grubunda goriilebilen bir durum olmakla, encok yash
grupta karsimiza c¢ikmaktadir. Yaslilarda kendini ihmal; yetersiz beslenme, ilag
uyumsuzlugu, enfeksiyon riskinde artig, hijyen sorunlar1 ve kronik hastaliklarin
kontrolstiz ilerlemesi gibi bir dizi olumsuz sonuca yol agabilir. Bu durum, yaslh bireylerin
hastane bagvurularinda artiga, acil miidahale gereksinimlerine ve uzun siireli bakim
hizmetlerine olan ihtiyacin biiyiimesine neden olur. Ayrica kendini ihmalin sosyal etkileri
de goz ard1 edilemez; toplumsal iliskilerden kopus, yalnizlik hissinin derinlesmesi ve
psikolojik dayanikliligin zayiflamasi gibi sonuglar, bireyin hem ruhsal hem fiziksel
sagligini tehdit eder. Dolayisiyla, yaglilarda kendini ihmalin sonuglar1 yalnizca bireysel
diizeyde degil, ayn1 zamanda saglik sistemi ve toplum ag¢isindan da stratejik miidahale

gerektiren bir alan olarak degerlendirilmelidir.

Kendini ihmali olan yaslilarin daha diisiik bilissel ve fiziksel islev diizeyleri, daha
zayif beslenme durumlar1 ve bozulmus psikososyal islevler yasama olasiliklar1 daha
yiiksektir. Caligmada kendini ihmal eden bireylerin beslenme bozukluklarina bagl olarak
BK1 lerinde, ihmale bagh olarak normal degerler disinda sonuglar olacagi degerlendirildi,
arastirmada kendini ihmalle BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmanustir. 1. Derece Obez bireylerde ihmal oran1 normal BKI’ye sahip bireylere
gore hafifce yiiksek olmakla birlikte, bu fark anlaml diizeyde degildir. 2. derece Obez
grupta ise ithmal oranm1 beklenenin aksine daha diisiik bulunmustur. Zayif bireylerde ise
thmal orani en diisiik ¢cikmistir. Arastirmamizda obez ve zayif grupta kendini ithmal
oranin1 normal BKi’ye sahip bireylerden, daha yiiksek olmasi bekleniyordu. Ilerleyen
yillarda yapilacak genis katilimli ve uzun periyotlu ¢alismalar, kendini ihmal ve BKI

arasindaki iliskiyi daha net ortaya koyabilir.

Bu calismaya gore; ileri yas, diisiik egitim seviyesi, yalniz yasama, ekonomik
zorluklar yasl bireylerde kendini ihmal riskini artiran, 6nemli faktérler oldugu
soylenebilir. Ozellikle 75 yas {istii, egitim seviyesi diisiik, yalniz yasayan ve gelir
yetersizligi olan bireylerin kendini ihmal agisindan yiiksek risk grubunu olusturdugu
goriilmektedir. Ayrica ¢alismaya katilan yashlarin yaklasik 1/3’tinde ihmal olmasida,
polikliniklerimize gelen 3 yaslhidan birinde kendini ihmal oldugunu gostermektedir.

Calisma grubunda beden kitle indeksi (BKI) dagilimi incelendiginde, katilimcilarin

53



biiyiikk ¢cogunlugunun obez (%83,5) oldugu; 1.derece obez (%46,7) ve 2. derece obez
(%36,8) seklinde goriilmektedir. Normal kilolu bireyler %16.1 ile daha kiigiik bir grubu

olustururken, zayif kategorisindeki katilimcilarin orani son derece diisiiktiir (%0,4).
Oneriler;

Basta aile hekimleri olmak iizere, diger saglik calisanlar1 ve sosyal hizmet
uzmanlar1 yaslilarda kendini ihmalle ilgili bilgi sahibi olmali, tanist zor konan bu
durumun erken tesbit edilerek, ihmale neden olan faktorlerle miicadele etmelidir. Bunun

i¢cin bu alanda ¢alisan kisilere kendini ihmalle ilgili egitimler verilmelidir.

Kendini ihmal sadece tibbi bir rahatsizlik degil, tespiti zor olan, sosyal, yasal ve
etik boyutlar1 olan karmasik bir durumdur. Bunun i¢in multidisipliner bir yaklasim ve
kurumlarin isbirligi gerekmektedir. Ancak bu sekilde bir ekip yaklagimi, kendini ihmal
olgularinin yonetiminde etkili olabilir. Kendini ihmali biitiinsel ve derinlemesine bir
sekilde ele almak i¢in bu ekipte ruh sagligi uzmanlari, toplum saglig1 uzmanlari, sosyal

hizmet uzmanlari ve finansal hizmet kuruluslar1 yer almalidir.

Yaslilarin oturduklari evlerinin durumu, kendini ihmal hakkinda blgiler verebilir,
bu nedenle, bireyin kisisel goriiniimiiniin yaninda evinin degerlendirilmesi de dnemlidir.
Aile hekimleri, gezici saglik ekipleri, sosyal hizmet uzmanlar1 ve diger kamu gorevlileri
ev ziyaretlerinde ihmalle ilgili bulgular1 degerlendirebilmeli ve ithmal siiphesinde ilgili

mekanizmalar harekete gecirmelidir.

Yaslilarda kendini ihmalin, ilgili hizmet sektorlerinde sik sik ve tiim yonleriyle
ele alinmasi, bu konuya dikkat ve hassasiyeti arttirarak, kamu sagliginin korunmasi ve

gelistirilmesine 6nemli katkilarda bulunacaktir.
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8. EKLER

Ek.1 ETIK KURUL iZNi
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Ek.3 OLCEK KULLANIM IZIN YAZISI
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DEMOGRAFIK BILGi FORMU

1-Yasimz:
2-Cinsiyetiniz

1-Kadin[ |  2-Erkek [ ]
3-Medeni durumunuz?

1- Evli[ | 2- Bekar[ |3- Bosanmus[ | 4- Dul| | 5-diger []
4-Egitim durumunuz nedir?

1- Okuryazaf | 2- ilkokul mezunu[ | 3- Ortaokul mezunu| |
4- Lise mezunu[ | 5- Universite mezunu /Doktora [ |

5-Kiminle beraber ve nerede yasiyorsunuz?

1-Es ile 2- Cocuklar ile 3- Es ve c¢ocuklarla
4- Bakici ile 5- Yalniz 6-bakimevi

6- Halen bir iste ¢calistyor musunuz?

1-evet| |  2-hayir| |
7-Ne is yaparsiniz?

8-Gelir durumunuz hangisine uygun?
1- Gelir-gidere denk[ | 2- Gelir giderden az| | 3-Gelir giderden fazla []
9-Kronik herhangi bir hastahiginiz var m?

1-Evet (.... Tane) 2- Hayir

10-Evet ise nedir? Nelerdir?

11-Devamh kulandi@gimiz ilaglarimz var mi?Nelerdir?
12-Depresyon tanisi almis mi?

BOY: KiLO: BKi:
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stanbul Tip Fakiiltesi Yashmn Kendi Kendini ihmalini Tarama Olgegi*

1- Diizenli olarak ( haftada bir ve ya daha fazla) banyomu yaparim Evet l'[El}f'll'
2- Diizenli olarak (on bes giinde bir ya da daha kisa siirede) tirnaklarim keserim Evet Ha,‘)’ll'
3- Saglik kontrollerimi aksatmamaya gayret ederim Evet Haylr
4- ilaglarin zamaninda alinm Evet Hayir

5- Kiyafetlerimin ve camagirlarimm temiz olmasina dzen gosteririm Evet Hﬂ)’ll‘
6- Imkénlarim 6l¢iisiinde beslenmeme Szen gosteririm Evet Hayir

7- Yiiriiyls, egzersiz gibi beden saghgimi koruyucu aktiviteler yaparim Evet Ha}'ll'
8- Saghi@m i¢in yapilan uyarilara uygun beslenirim ve yasarim Evet Hﬂyll‘
9- Komsu-akraba ziyaretine gitme yada misafir kabul etme, turistik amagh Evet Hﬂ)’ll'
gezilere katilma gibi sosyal etkinliklerde bulunurum

10- Sinema, tiyatro, konser gibi sanatsal etkinliklere katilinm Evet Hﬂyll‘
11- Ev igerisinde bulmaca ¢zme, kitap okuma, drgii drme gibi bir ugragilarim var | Evet Ha}f’"’

Toplam test puani: "Evet" yamitlarinin toplam sayisidir.

Toplam puanin 7 veya altinda olmas: yashda kendini ihmal etmeyi yansitir.

*lhan B, et al. 4 new screening tool for self-neglect in community-dwelling older adults: IMSelf-neglect questionnaire. Aging
Male. 2018 Oct 5:1-8.
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