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A. YAÞLILIKLA ÝLGÝLÝ BAZI TEMEL KONU-
LAR

Yaþlýlýðýn nasýl tanýmlanacaðý ya da kimlere
yaþlý denileceði oldukça tartýþmalý bir durum-

dur. Bugün yaþlýlýðýn 65 yaþ ve sonrasý esas alý-
narak, normal yaþam sürecinin son devresi olarak
tanýmlanmasý, birçok tanýmsal soruna raðmen
genelde kabul görmektedir. Yaþlý nüfus, baþta
yaþam beklentisi yüksek olan geliþmiþ ülkeler
olmak üzere tüm dünyada giderek artmaktadýr.
Örneðin ABD’de 65 yaþýný geçen nüfus,
1860’larda yalnýzca 37 kiþiden biri düzeyinde
iken, 1960’da bu oran altýda bir olmuþtur; yine bu
ülkede yaþlýlarýn 2000 yýlýnda 35 milyon (toplam
nüfusun %11’i), 2030 yýlýnda ise 64 milyondan
daha fazla sayýya (toplam nüfusun %21’i) sahip
olacaklarý hesaplanmaktadýr. Yaþam beklentisinin
de bununla koþut olarak arttýðý göz önünde
bulundurulursa, en hýzla artan yaþ dilimlerinden
birisinin de 85 yaþýn üstü olmasý þaþýrtýcý olmaya-
caktýr. Yaþlý insanlar yalnýzca sayýsal olarak artma-
makta, dünya ekonomisini temelden sarsacak
yepyeni bunalým ve deðiþimlerin temelinde de
dünya nüfusunun yaþlanmasý bulunmaktadýr.
“Yeni bir sýnýf doðmuþtur. Ýnsanlýk tarihinde ilk
defa, toplumlarýmýz ekonomik olarak faal

olmayan, yaþý ilerlemiþ, fakat oy veren büyük bir
grup içerecektir. Bunlar saðlýk gibi pahalý sosyal
hizmetlere gereksinim duyan ve gelir kaynaklarý
büyük ölçüde devlet olan kiþilerdir” diyen
Thurow (1997) tam da bu gerçeðe iþaret etmekte-
dir. 

Ülkemizde de Devlet Ýstatistik Enstitüsü’nün
(DÝE) yaptýðý istatistiklere göre 63 milyon olan
nüfusun ortalama %4.7’sini 65 ve üstü yaþ grubu
oluþturmaktadýr. Yaþlýlýkla ilgili önemli bir
demografik veri de, kadýnlarda beklenen ortala-
ma yaþam sürelerinin daha uzun olmasý
nedeniyle, yaþlý nüfus içinde kadýnlarýn erkekler-
den daha fazla olmalarýdýr. Kadýnlarýn erkekler-
den daha uzun yaþamalarý, yaþlýlarýn medeni
durumlarýný da doðrudan etkilemektedir; yaþlý
bir erkeðin evlenmesi, yaþlý bir kadýnýn evlen-
mesinden daha kolay olmasý nedeniyle, yaþlý
kadýnlarýn çoðu dul iken yaþlý erkeklerin çoðu
evlidir (Onur 1995, Jarvik ve Small 1995, Rue
1995).

Psikolojik yaþlanma; biliþsel beceriler örneðin
zeka, dikkat, öðrenme, bellek, dil, görsel-uzamsal
yetiler, akýl yürütme ve biliþsel esneklik gibi alan-
lardaki deðiþiklikler, bunun yanýnda kiþiliðin ve
emosyonel davranýþýn örneðin duygudurum,
güdülenimler ve baþetme becerileri gibi çeþitli
nitelikler açýsýndan yaþlý bir insanda genelde
ortaya çýkan davranýþ deðiþimleriyle ilgilidir.
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Böyle kapasite ve eðilimler, bir insanýn yaþlanma
sürecinde ortaya çýkan fiziksel deðiþimlere
(hemen hemen tüm duyularda düþüþ olmasý,
hareket ve motor beceriler alanýnda gerileme,
sinir sisteminde refleks ve tepkilerin azalmasý,
kalp-damar sisteminde yavaþlama vs), yaþlýlýkla
birlikte farklýlaþan sosyal rol ve beklentilere ne
denli uyum saðlayabileceðinin belirlenmesinde
çok önemlidirler. Örneðin görme ve iþitme
duyusundaki azalmalar, insanlararasý etkileþimi
büyük ölçüde etkiler ve duygusal güçlüklere yol
açar. Ayný þekilde fiziksel deðiþikliklerin kabul
edilmemesi, yaþlýlara özgü bir paranoid düþünme
tarzýna neden olabilir. 

Ancak psikolojik ve fiziksel yaþlanma hakkýnda
konuþurken mutlaka göz önünde bulundurulmasý
gereken bir nokta, ortalama yaþam süresi beklen-
tisinin týbbi geliþmelerin ve yaþam niteliklerinin
kalitesinin artmasýyla her geçen gün uzamasý
sonucu bu alandaki bilimsel bilginin geçersizlen-
mesidir.

Çoðu zaman yaþlanma sürecindeki deðiþim
farkedilmeyecek kadar yavaþ olduðundan birçok
yaþlanan insan bu sürece uyum saðlayabilmekte;
ancak çok ileri yaþlarda psikolojik yaþlanmayla
birlikte gündeme gelen deðiþiklikler belirgin-
leþmeye baþlamaktadýr (Rue 1995).

1. Yaþlanma Sürecinde Biliþsel Ýþlevlerde
Oluþan Deðiþiklikler

Yaþlanmanýn entellektüel yönlerine geçen 50 yýl
boyunca gerontolojistler, büyük bir dikkat göster-
miþlerdir. Ýlk araþtýrmalar, standarlaþtýrýlmýþ zeka
testleri üzerine yaþ etkeninin performansta yap-
týðý deðiþiklikler konusuna odaklanmýþken, daha
yakýn zamanlardaki araþtýrmalar devamlý dikkate
karþý bölünmüþ dikkat, ifadesel (expressive) dile
karþý alýmlayýcý (receptive) dil gibi daha spesifik
biliþsel becerileri incelemekte ve yaþýn etkisiyle
ilgili, nakletme stratejilerindeki farklýlýklar ve
beyinde ortaya çýkan deðiþiklikler gibi süreçleri
belirlemeye çalýþmaktadýrlar.

a. Yaþ ve zeka: Geliþim psikolojisinde uzun yýllar
boyunca zekanýn yaþlýlýkta azaldýðý görüþü benim-
senmiþse de günümüzde yapýlan boylamsal
araþtýrmalar, daha çok geçmiþteki kesitsel araþtýr-
malardan kaynaklanan bu görüþleri, büyük
ölçüde yanlýþlamýþtýr. Yapýlan araþtýrmalarýn
sonucunda zeka testi puanlarýnda 55-73 yaþlarý

arasýnda çok küçük bir azalma olurken, daha
fazla azalmanýn ancak 73-85 yaþlarý arasýnda
sözcük daðarcýðýyla ilgili olduðu; üstelik bu
deðiþimlerin zeka testlerinin farklý bölümleri için
deðiþiklikler gösterdiði saptanmýþtýr (Onur 1995,
Rue 1995).

Ayrýca araþtýrmalar, zekanýn sözel olmayan, per-
formansla ilgili yönlerinin ve akýcý (fluid) zekanýn
diðer zeka bölümlerine göre yaþtan daha çok et-
kilendiðini ortaya koymaktadýr. Bu olguya geti-
rilen açýklama, akýcý zeka türünün özgün bir
yaþantýdan ziyade daha çok beyin iþlevlerine baðlý
olduðu; bu yüzden beyinde yaþla birlikte ortaya
çýkan, kortikal ve subkortikal büyük nöron kayýp-
larý ve dendritlerin dearborizasyonu, belirli nöro-
transmitterlerdeki deplesyon, mikrovasküler
olaylar gibi deðiþikliklerin akýcý zekadaki azal-
madan sorumlu tutulmasý gerektiði þeklindedir.
Oysa sözel yetilere dayalý birikimli (crystalized)
zeka, eðitime ve biliþimsel entellektüel aktiviteye
baðlýdýr; toplumsal deneyimler sýrasýnda kazanýl-
maktadýr. Bu yüzden birikimli zeka yaþla birlikte
artar ya da en azýndan azalma göstermez. 

Yaþla birlikte beyinle baðlantýlý nöropsikolojik
modeller ve davranýþsal deðiþikliklerin henüz
özgün bir nedeni bulunamamýþtýr. (Örnek,
Bayraktar ve Özmen 1992, Onur 1995, Rue
1995).

b. Dikkat: Dikkat, tüm biliþsel ödevlerin yerine
getirilmesinde iþlevseldir. Yaþla birlikte devamlý
dikkatteki azalmalar ihmal edilebilecek
düzeydedir; buna karþýlýk çok sayýda uyaran
bölünmüþ dikkat ya da dýþsal enformasyonlarýn
görmezden gelinmesi, yaþlýlýkta gençlere göre
genellikle daha zor yapýlabilmektedir. Ancak
yaþlýlar, yaþadýklarý zaman içinde dikkatlerini
nasýl kullanmalarý, nelere dikkat etmeleri gerek-
tiði konusunda gençlerden daha çok bilgi ve
deneyim sahibi olduklarýndan bu eksikliklerini
büyük oranlarda telafi edebilmektedirler.

c. Öðrenme ve bellek: Yaþlanma sürecinden en
çok etkilenen, biliþsel iþlev, öðrenme ve bellektir.
Yaþlýlar, bir isim, bir telefon numarasý gibi küçük
bilgileri kýsa süreli olarak belleklerinde tutabilme
konusunda, yani kýsa süreli bellek iþlevlerinde
gençler kadar yeterlidirler. Ama eðer kaydedilen
bilginin manüpüle edilmesi ya da bir baþka þekle
dönüþtürülmesi istenirse, yani iþleyen bellek
(working memory) ya da ikincil bellek alanýnda
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gençler lehine farklýlýklar ortaya çýkmaya baþla-
maktadýr.

Aslýnda yaþlý kiþilerin sorunu bir bilgi belleðe ak-
tarýldýktan sonra onun orada saklanmasý deðil, o
bilgiyi getirecek, hatýrlatacak ipuçlarýný bulma
noktasýndadýr. Bir baþka deyiþle yaþlý kiþilerde, bi-
riktirilmiþ bilgiyi geri çaðýrma mekanizmasýnda
ve stratejilerinde güçlük bulunmaktadýr. Fakat
baþlangýcý ellili yaþlara kadar inen bu tür bellek
sorunlarýný tüm yaþlýlar, yaþamamakta; kimileri
yaþlarý ne kadar ilerlerse ilerlesin, gençlik
dönemlerindeki bellek kapasitesini sürdüre-
bilmektedir. 

Uzun süreli bellek ise, yaþla birlikte pek azalma
göstermemektedir. Bu yaþlýda bilgi bir kez
iþlendikten yani ikincil belleðe dahil edildikten
sonra, orada kalma eðilimi gösterdiðinin
kanýtýdýr (Onur 1995, Rue 1995).

d. Dil: Dili etkili biçimde iletiþimde kullanabilme
yetisi, yaþla birlikte sabit kalmaktadýr. Yaþlýkta
iletiþim güçlükleri daha çok görme ve iþitme
alanýndaki duyusal yitimlere baðlýdýr. Ancak isim-
leri ve kelimeleri hatýrlama konusunda yaþlýlýkta
ortaya çýkan güçlükler, normal yaþlanma
sürecinde pek sorun çýkarmasalar da, genel
olarak yaþlýlar, bu alanda gençlerin gerisinde
kalmaktadýrlar. Uzun ve karmaþýk iletiþimleri
sürdürebilme alanýnda da yaþlýlar belli ölçülerde
geri kalmaktadýrlar. 

e. Görsel-uzamsal (visuospatial) yetiler: Sözel
olmayan iletiþimleri süreçleme ve manipüle etme
alanlarýnda yaþlýlarýn daha zayýf olduklarý bilin-
mektedir ama henüz bunun nedenleri tam olarak
anlaþýlamamýþtýr. Yaþlýlar görsel-uzamsal ödevleri
yerine getirirken özellikle bir tipten diðerine
geçiþ tipi ödevlerde oldukça zorlanýrlar. Bu duru-
mun nedeni, bu tip ödevlerde kullanýlan
araçlarýn oldukça yeni ve anlamsýz olmalarý, oysa
yaþlýlarýn bu tip ödevleri yapabilmek için alýþkan-
lýklardan yararlanma yoluna gitmeleridir. Bu yüz-
den son zamanlarda, bu tarz araþtýrmalar,
örneðin tanýdýk bir marketteki malzemelerin yer-
leþtirilmesi gibi, daha gerçekçi alanlarda yapýl-
maktadýr. Bu araþtýrmalar, yaþlýlarýn tanýdýk
ortamlarda görsel-uzamsal becerilerinin gençler-
den pek geri kalmadýðýný göstermektedir. Bu
sonuç, yeni görsel-uzamsal beceriler için daha

ziyade yaþlýlarda zayýf kalmýþ olan iþleyen belleðe
gereksinim olmasýyla açýklanmaktadýr.

f. Akýl yürütme (reasoning), biliþsel esneklik ve
yaratýcýlýk: Týpký görsel-uzamsal yetiler alanýnda
olduðu gibi akýl yürütme alanýnda da soyut man-
týksal ve tanýdýk olamayan laboratuvar çalýþ-
malarýnýn sonuçlarýyla, gündelik problemlerin
çözümüne dayanan araþtýrma sonuçlarý arasýnda
büyük bir uçurum bulunmaktadýr. Birçok çalýþ-
mada yaþlýlarýn, çoðunlukla kliniklerde kullanýlan
nöropsikolojik test prosedürleri de dahil olmak
üzere, soyut akýl yürütme ödevlerinde geride
kaldýklarý bulunduðu halde, gündelik problem-
lere çözüm bulmaya yönelik araþtýrmalarda
yaþlýlarýn tam tersine genç yetiþkinlerden daha
makul ve uygun yanýtlar verdikleri görülmüþtür.

Yaþlýlarýn düþünme süreçlerinde katýlýk ve somut-
laþma olduðuna iliþkin tezler ise, henüz araþtýr-
malar tarafýndan kanýtlanamamýþtýr. 

Yaratýcýlýk, tanýmlanmasý dolayýsýyla araþtýrýlmasý
oldukça güç olan bir kavramdýr. Düþünceleriyle
ve eserleriyle büyük adam olduklarýna inanýlan ve
bu konuda genel bir fikir birliði bulunan kim-
selerin “yüksek nitelikli ürün”lerini yaþamlarýnýn
hangi yýllarýnda ürettiklerine bakan bir araþtýr-
mada, bu oranýn 30’lu yaþlarda en yüksek olduðu,
sonra giderek azalma kaydettiði, 50 yaþýna kadar
%80’inin tamamlandýðý ortaya çýkmýþtýr. Elbette
büyük adamlarýn “yüksek nitelikli ürün”lerinin
çok büyük bir kýsmýný yaþlýlýk döneminden önce
üretmiþ olmalarýnýn tek nedenini yaþlýlýðýn et-
kisiyle açýklamak zordur. Çünkü araya giren
hastalýk, pratik sorunlarýn öne çýkmasý, duyusal
kapasitede azalma gibi birçok etken olabilir. Tarih
boyunca ve bugün, ilerlemiþ yaþlarýna raðmen,
düþünce, bilim, sanat ve devlet yönetimi alan-
larýnda birçok baþarýlar göstermiþ çok sayýda
insan, yaratýcýlýk ve yaþlýlýk sorununun bir baþka
açýklamasý olmasý gerektiðinin kanýtý gibidirler
(Onur 1995, Rue 1995).

g. Hýz ve biliþsel yaþlanma: Zihinsel ve fiziksel
alandaki yavaþlama, yaþlýlýkta olduðu öne sürülen
tüm psikolojik yaþlanma deðiþiklikleri içinde en
güvenilir olanýdýr. Hýzla ilgili ödevlerdeki perfor-
mansýn tüm diðer biliþsel iþlevlerdeki perfor-
mansla koþutluk göstermesi, zihinsel hýzdaki azal-
manýn yaþlýlýkta ortaya çýkan tüm deðiþikliklerin
temelinde yer alabileceðini düþündürmektedir.
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Yavaþlama, bu nedenle bazen, biyolojik yaþlanma
etkilerinin bir göstergesi olarak görülmüþtür
(Rue 1995).

h. Bireysel farklýlýklar: Yukarýda sunmaya çalýþ-
týðýmýz psikolojik yaþlanma konusundaki tüm ça-
lýþmalardan elde edilen bilgilerde, bireysel fark-
lýlýklar ihmal edilmiþtir. Oysa yetiþkinlerin biliþsel
performanslarýnda yaþýn deðiþken olarak etkisi
%20’den daha az bulunmuþtur. Son zamanlarda
yapýlan davranýþ genetiði alanýndaki çalýþmalar,
saðlýklý yaþlý kiþilerdeki bellek iþlevlerindeki
bireysel deðiþikliklerin en azýndan %50’sinin
genetik etkene yüklenebileceðini göstermektedir
(Finkel ve McGue 1993). Eðitim, etnik ve dilsel
arkaplan, genel saðlýk, yaratýcý etkinliklere
katýlým gibi etkenlerin de yaþlýlýk dönemindeki
biliþsel performansý büyük ölçüde etkiledikleri,
bu arada cinsler arasýndaki belirli biliþsel beceri
farklýlýklarýnýn mutlaka hesaba katýlmasý gerek-
tiði söylenmektedir. Henüz klinik düzeye ulaþ-
mamýþ depresif belirtilerin ve iyilik halindeki
azalmalarýn bile bellek yetilerinde öznel deðiþik-
liklerle birlikte olduðu ve hatta nesnel test per-
formanslarýnda hafif azalmalar yapabilecekleri
unutulmamalýdýr (Rue 1995).

2. Yaþlanma Sürecinde Kiþilik, Duygudurumu
ve Moral

Uzunlamasýna çalýþmalardan elde edilen veriler,
yaþlýlýk döneminde temel kiþilik özelliklerinin
deðiþmediðini göstermektedir (Kogan 1990).
Fakat daha Erik Erikson’la birlikte baþlayan bir
gelenek, her yaþ döneminin aþmak zorunda
olduðu temel bir geliþimsel görevi ve buna göre
þekillenen karakteristik bir özelliði olduðunu ileri
sürmektedir; yaþlýlýk döneminin geliþimsel görevi
umutsuzluða karþý ego bütünlüðünün korunmaya
çalýþýlmasýdýr.

Ama henüz yaþlýlýk dönemi için cinsler, kültürler
üstünde tek biçimli bir deðiþiklik olduðu araþtýr-
malarla kanýtlanamamýþtýr. Tam tersine yaþlý
kadýnlarýn talepleri ve fýrsatlarý erkek yaþlýlardan
oldukça farklýdýr. Örneðin Amerikan orta sýnýf
kadýnlarla yapýlan, orta yetiþkinlikteki ve yaþlý
kadýnlarý karþýlaþtýran bir araþtýrmada, 50’li
yaþlara yaklaþýrken kadýnlarýn baðýmlýlýklarýnýn
azaldýðý, giriþkenlik ve etkinlik duygularýnýn art-
týðý saptanmýþtýr. Yine benzer sosyoekonomik
gruplardan gelen erkeklerde yapýlan bir çalýþma

onlarýn yaþlanmaya baþladýkça kiþilerarasý yöne-
limlerinde bir artýþ olduðu kaydedilmiþtir (Rue
1995). Kültürel etkenlerin tabloyu ne kadar et-
kiledikleri ise, bir baþka tartýþmalý konudur.
Örneðin yakýn zamanlarda yapýlan bir çalýþmada
ABD’de yaþlýlarýn çoðunun çocuklarýna baðýmlý
hale gelmekten korktuklarý, buna karþýlýk
Hindistan’da en iyi yaþlanma yolunun çocuklara
baðýmlýlýk olarak görüldüðü; ayný þekilde ABD’de
genç yetiþkinlerin Hintli genç yetiþkinlere göre
daha olumlu bir yaþlý kiþi algýlarý olduðu ortaya
çýkmýþtýr (Onur 1995).

Demek ki, bu alanda daha gerçekçi hipotezler
ortaya koyabilmek için birçok yeni araþtýrmaya
gerek vardýr. Buna raðmen ampirik araþtýrmalar-
da ortaya çýkan yaþla birlikte kiþisel olgunlaþma-
da bazý ortak noktalarýn olmasýný kimi araþtýrma-
cýlar (Neugarten 1970), yaþlýlardan beklenen
kültürel rol ve davranýþlarla açýklamaya
çalýþmýþlardýr. Buna göre insanlar, içlerinde
taþýdýklarý bir sosyal saate göre yönlenirler. Yaþla
birlikte bu toplumsal saat, onlarýn toplumun bek-
lentilerinin neresinde olduklarýný bakmalarýna,
bu beklentileri içselleþtirmelerine çalýþýr. Buna
karþýn her bir toplumun yaþlýlýða bakýþýnýn da
zamanla deðiþtiði gerçeði gözden uzak tutulma-
malýdýr (Busse 1983). 

Yaþlý kiþilerin çoðu eþlerini ve yakýnlarýný kaybet-
miþlerdir; fiziksel saðlýklarýnda önemli sorunlar
ortaya çýkmaya baþlamýþtýr. Tüm bunlarla baþet-
meye çalýþmak, duygudurum ve moral açýdan
güçlükler yaratýr. Fakat buna raðmen araþtýr-
malar, birçok yaþlýnýn yaþamlarýný hoþ ve üretken
olarak deðerlendirdiklerini göstermektedir
(Aydemir 1995, Palabýyýkoðlu 1992).

Saðlýklý insanlarýn emosyonel açýdan olumlu veya
olumsuz bir tutum takýnmalarýnýn birçok
belirleyeni vardýr. Yakýn zamanlarda ikizlerle ve
çokkuþaklý ailelerle yapýlan bir çalýþma, genetik
yükün olumlu duygulanýmlardan ziyade olumsuz
olanlara daha fazla etki yaptýðý ortaya çýkmýþtýr.
Bu araþtýrmaya göre olumlu duygular da ailesel
benzerlikler göstermektedir fakat bunun nedeni
genetik olmaktan çok paylaþýlmýþ çevreden kay-
naklanmaktadýr (Baker ve ark. 1992).

Daha yüksek moralli yaþlýlar, daha iyi eðitim gör-
müþ ve sosyoekonomik durumu daha iyi olan
yaþlýlar arasýndan daha çok çýkmaktadýrlar.



Fiziksel yetiyýkýmlarý yaþlýlarýn moralini gençler-
den daha olumsuz etkilemekte ama buna karþýn
yaþlýlarda stresli yaþam olaylarýnýn etkisi pek o
kadar olmamaktadýr. Yaþlý insanlarýn iyi olma
duygularý, stres ve kayýplardan ziyade amaçlarýn
elde edilmesindeki baþarýyý algýlamakla daha sýký
bir bað içermektedir. Moralin sürdürülmesinde
yakýn toplumsal iliþkiler, dostluklar çok önemlidir
ve birçok yaþlý, güvenebileceði en azýndan bir kiþi
olduðunu bildirmektedir. Erkek yaþlýlar için bu
kiþi genellikle eþi iken, kadýnlar için çok farklý
kaynaklardan gelebilmekte; yaþlýlýkta kardeþler
ve çocuklarla iliþkiler önemli olmaktadýr (Rue
1995).

3. Yaþlýlýðýn Sosyokültürel Yönleri

Yaþlýlýkta deðiþen insanýn yalnýzca psikolojik ve
fiziksel yönleri deðildir; ayný zamanda aile ve
toplumsal yaþamda da önemli deðiþiklikler
olmaktadýr. Yaþlý bir insaný bekleyen en önemli
toplumsal deðiþikliklerden birisi, emekliliktir.
Eðer eþ çalýþýyorsa, aþaðý yukarý ayný zamanlarda
onun emekliliði de gündeme gelecektir.
Emeklilik, bir anlamda gelirde ve dolayýsýyla
yaþam düzeyinde düþüþ demektir. Hastalýk gibi
durumlarda, bu olumsuz ekonomik tablo, daha
da bozulur; artýk ebeveyn, çocuklarýnýn, akra-
balarýnýn desteðine gereksinim duyar hale
gelmiþtir. Batýlý modern toplumlarda çok sýkça
gündeme gelen bir konu olmasýna raðmen,
araþtýrmalar, buralarda geniþ aile iliþkilerinin tam
anlamýyla sona ermediðini, yaþlýlarla ilgilenen
kurumsal yapýlarýn ortaya çýkmasýyla ailenin
rolünün bitmeyip yalnýzca deðiþikliðe uðramýþ
olduðunu göstermektedir. Çekirdek aileyle birlik-
te ailenin bireyin etkinlikleri üzerindeki etkisi
azalmýþ olsa bile sevginin rolü derinleþmiþtir.
Ortalama yaþam süresinin ve yaþam beklentisinin
artmasý, ailenin yaþ kompozisyonunda da önemli
deðiþimlere neden olmuþtur. Çocuklar, artýk
ailenin küçük bir bölümüdür; genel olarak
yaþlýlarýn, özel olarak gençlere baðýmlý yaþlýlarýn
sayýsý artmaktadýr. Kuþaklarýn birbirlerini tanýma
ve etkileþimde bulunma fýrsatlarý, öncekiyle
kýyaslanmayacak ölçülerdedir. 

Ortalama yaþam süresinin uzamasýnýn getirdiði
bir baþka sonuç da, birçok ebeveynin kendi
çocuklarýyla birlikte yaþlanmasýdýr. Emekli olan
ve kendi çocuklarýný evlendiren ebeveyn, þimdi

de kendi ana-babalarýna bakmak durumundadýr.
Bu, “orta yaþ sýkýþmasý” adý verilen bir tabloya yol
açmaktadýr. Orta yaþlý olanlar, hem çocuklarýnýn
hem ana-babalarýnýn istemleriyle yüzyüzedirler. 

Kadýnlarýn erkeklerden daha düþük ölüm oran-
larý göstermeleri ve kendilerinden büyük erkek-
lerle evlenmeleri, onlarýn dulluk oranlarýný arttýr-
maktadýr. Buna yaþlý erkeklerin kadýnlara oranla
5 kat daha fazla evlendikleri olgusu da
eklendiðinde 65 yaþýn üstünde (ABD için) bekar
kadýnlarýn erkeklere oranla 3 kat daha fazla
olmasý gibi bir durum çýkmaktadýr.

Yaþlandýkça, doðal olarak akrabalarýn sayýsý da
artmaktadýr. Doðum oranýndaki düþüþ, bebek
ölüm oranlarýndaki düþme ile birleþtiðinde,
bugünün dünyasýnda daha köklü kuþaklararasý
iliþki ve daha dayanýklý sosyal destek olanaklarý
ortaya çýkmakta ve bu þekilde bir yönelim
görülmektedir.

Özellikle batýlý modern toplumlardaki yaþlýlarýn
yaþam stillerinde belirgin deðiþiklik vardýr. Artýk
bu toplumlarýn yaþlýlarý, kendi çocuklarýna
baðýmlý ve yük olarak yaþamaktansa, kendi
baþlarýnýn çaresine bakmayý ve baðýmsýzlýðý yeðle-
mektedirler. ABD’de 65 yaþýný aþtýðý halde çocuk-
larýnýn yanýnda kalan yaþlýlarýn sayýsý %15’lerin
altýna inmiþtir ve zaten onlarýn da büyük kýsmý
kendilerine bakamayacak kadar hasta ve yoksul
olanlardýr. Fakat baðýmsýzlýðý seçmek, yaþlýlarýn
kendi tercihleridir ve onlar asla bir kenara atýldýk-
larýný düþünmemekte; yalnýzlýðý seçmelerine
karþýn akrabalarýyla, özellikle torunlarýyla iliþki-
lerini olabildiðince sürdürmeye çalýþmaktadýrlar.
Yaþlýlar, buna raðmen nesnel, geleneksel akraba
iliþkilerine deðil de öznel, duygusal iliþkilere
önem vermekte; güvenebileceði dostlara sahip
olduklarýný söyleyen yaþlýlarýn saðlýklarý ve yaþam
doyumlarý da daha yüksek olmaktadýr. 

Yaþlýlarýn arkadaþlýk iliþkileri konusunda yapýlan
araþtýrmalar, birbirleriyle farklý sonuçlar vermek-
tedir. Bazý araþtýrmalar uzun süreli iliþkilerin
yaþlýlýkta korunduðunu, bazý araþtýrmalar ise,
zayýfladýklarýný söylemektedir. Ama birçok
araþtýrmanýn desteklediði olgu, kadýn yaþlýlarýn
erkeklerden daha derin ve anlamlý iliþkiler kura-
bildikleridir. Bu nedenle yaþlý erkekler eþlerini
yitirdiklerinde daha zor durumda kalmaktadýrlar.
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Araþtýrmalar, yaþlýlýkta arkadaþlýklarýn ailenin
yerini tutmadýðýný, zor durumda olan, kurumda
kalan yaþlýlarla ailelerin daha çok ilgilendiðini
göstermektedir.

Yaþlýlarýn belli baþlý toplumsal sorunlarýný belir-
lemeye çalýþan çok yönlü inceleme ve araþtýr-
malar, bunlarýn gelir, saðlýk, bakýmevi, ulaþým ve
beslenme olmak üzere beþ kategoriye ayrýlabile-
ceðini söylemektedirler. Bunlara eðitim, iþ,
emeklilik sonrasý roller, tinsel gereksinimler,
güvenlik gibi diðer önemli sorun alanlarý da
eklenebilir. Bütün bu sorunlarýn çözümü için
atýlacak adýmlar, yaþlýlarýn toplum içinde,
topluma uyumlu, istek ve gereksinimleri yete-
rince karþýlandýðý için doyumlu kimseler olarak
yaþamlarýný sürdürebilmelerine hizmet edecektir
(Onur 1995).

Kültürü, toplumsal olarak elde edilmiþ dil ve
semboller yoluyla aktarýlan, toplumsal etkileþim-
lere rehberlik eden ve toplumsal rolleri belirleyen
normlar, inançlar ve deðerler kümesi ya da
kiþinin onlar aracýlýðýyla yaþamýnýn anlamýný bul-
duðu filtreler þeklinde tanýmlayabiliriz. Ama
yaþlýlar için en uygun yerinde kültür tanýmý,
tamamlanmamýþ bir yaþam yönergeleri seti þek-
linde olacaktýr. Çünkü bu yönergeler, ya tam
olarak iletiþim kurulamamasý ya da bunun yete-
rince becerilememesi veya yaþamýn sürdürüldüðü
toplumsal baðlamýn önceden yürürlükte olan
baþarýlý kültürel hükümlere meydan okumasý
yüzünden hep tamamlanmadan kalmaktadýrlar.
Bu yüzden yaþayan kültürler, bir biçimde kendi
yaþam tasarýlarýný yeniden modellemek zorunda
kalmaktadýrlar. Bu açýdan bakýldýðýnda ya da
yukarýda toplumsal açýdan söylediklerimizi þimdi
kültürel perspektiften dile getirecek olursak,
günümüzde yaþlýlýk, bir meydan okumayla karþý
karþýyadýr. Örneðin tarihte hiçbir ulus, bugün
ABD’de olduðu kadar yaþlý insana sahip
olmamýþtýr. Dolayýsýyla bunun ardýndan yeni
kültürel normlar ve yeni yönergeler gelmek
zorundadýr. 

Yeni durumun ortaya çýkardýðý gerçeklerden biri
de, daha önce söylediðimiz gibi, ortalama yaþam
süresinin uzamasýyla kuþaklararasý iliþkilerin ve
etkileþimlerin yoðunluk kazanmalarýdýr. Ancak
bu noktada ebeveyn-çocuk etkileþimleri alanýnda
bazý sorunlar karþýmýza çýkmaktadýr. Ülkelerin
çoðunda ebeveynin belli bir yaþa kadar çocuklarý-

na bakma zorunluluklarý yasal hükme baðlan-
mýþtýr ama yaþlý ebeveyne kimin bakacaðý hukuk-
sal dayanaktan yoksundur ve hukukun olmadýðý
yerde kültürün sözü geçmektedir.

Örneðin Çin’de yaþlýlarýn aile ve toplum içinde
bulunduklarý güçlü konum nedeniyle neredeyse
bir tür gerontokrasiden söz edilmektedir. ABD’de
olan durumun aksine Çinli yaþlýlar, kendi çocuk-
larýyla birarada oturmayý tercih etmektedirler.
Türkiye’de ise yaþlýlar yaþamlarýný çoðunlukla
baðýmsýz olarak veya ailelerinin yanýnda
sürdürmektedirler. Bu durum ekonomik zorluk-
lar ve sosyal sistemin yapýsýndan kaynaklanmak-
tadýr. Her ne kadar geniþ aileden çekirdek aileye
bir geçiþ olsa bile bu yapýnýn içinde yaþlýlar bir yer
alabilmekte bakým ve saygý görmektedir, hatta
torunlarýn bakým ve gözetimi gibi iþlevselliklerini
sürdürecek rol alabilmektedirler (Öztürk ve
Volkan 1971). Yaþlý bireyler nadiren huzurevi gibi
kurumlara yerleþtirilmekte ve aile içinde son nok-
taya kadar bakýlabilmektedirler. Bunda yaþlýlara
hizmet veren huzurevi veya bakýmevi gibi kurum-
larýn koþullarýnýn yetersizliði ve kapasitelerinin
azlýðýnýn rolü vardýr (Tablo 1).

B. DÜNYADA VE ÜLKEMÝZDE PSÝKOSOS-
YAL YÖNLERÝYLE DEMANS

Ortalama yaþama süresinin uzamasý saðlýk açýsýn-
dan tartýþmasýz bir biçimde olumlu bir gösterge
niteliðindedir ama bir yandan da kronik
hastalýkarýn, bununla birlikte demansýn çeþitli
biçimlerde ortaya çýkmasýna zemin hazýrlayan bir
durumdur. ABD’de yapýlan çalýþmalarda
toplumun yaklaþýk (%5-6’sýnýn aðýr demans has-
tasý olduðu ve 80 yaþýn üstündeki grubun
%20’sinde demans olduðu saptanmýþtýr (Gelder
ve ark. 1988). Türkiye’de bu konu ile ilgili olarak
epidemiyolojik araþtýrma yoktur ama yapýlan ilk
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Tablo 1. Türkiye’de yaþlýlara hizmet veren kurumlar ve
kapasiteleri

1. Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme
Kurumu’na baðlý huzurevleri 44 5182

2. Bakanlýklara baðlý huzurevleri 19 1868

3. Vakýf huzurevleri 21 1358

4. Azýnlýklara baðlý huzurevleri 6 900

5. Özel huzurevleri 22 770

Toplam 116 10870



çalýþmada bir geriatrik psikiyatri bölümüne
baþvuran hastalarýn yaklaþýk %35’inin demans
hastasý (%17 Alzheimer, %7 vasküler demans,
%11 diðer demans tipleri) olduðu saptanmýþtýr
(Güngen ve ark. 1998).

Demanslar, bu hastalýk belirtilerini gösteren kiþi
için olduðu kadar onun ailesinin, yakýn
çevresinin yaþamýný büyük ölçüde olumsuz yönde
etkilemektedir. Artýk bir toplum sorunu olduðu
açýkça farkedilen demans, büyük ölçüde yaþlý
hastalarla ilgilidir. Çünkü biliþsel bozukluklarýn
yýllýk insidansý 65 yaþýn üzerinde %4,6 iken bu
oran genç yetiþkin nüfus için ancak %0,4’tür
(Henderson 1995). Demansýn sosyal yönleri, o
ülkenin kültürüne, sosyoekonomik durumuna,
saðlýk ve sosyal yardým programýna göre farklýlýk-
lar göstermektedir. 

Yaþlý grubun toplum içindeki oraný artsa bile bu
grubun ABD gibi gelir düzeyi dolayýsýyla refah
düzeyi yüksek bir ülkede bile toplumun diðer
kesimlerine göre görece daha kýsýtlýdýr. Toplu-
mun yaklaþýk %10’unu oluþturan 65 yaþýný aþan
nüfus, sosyoekonomik açýdan yoksulluk düzeyin-
deki insanlarýn ise %20’sini teþkil etmektedir. Bu
dezavantajlý konum, saðlýk hizmetlerinden yarar-
lanma oranlarýna da açýkça yansýmaktadýr.
Psikiyatrik taný alan hastalarýn ortalama %40’ý bir
psikiyatriste ulaþma þansýna sahipken, bu oran,
yaþlýlarda %3’e kadar gerilemektedir (Schurman
ve ark. 1985). 

Ülkemizde ise sosyal güvenlik kuruluþlarýmýzýn
oldukça yeni sayýlabilecek tarihlerde etkin olmasý
nedeniyle, 65 yaþýný aþmýþ olan nüfusun çok
büyük bir kesiminin hemen hemen hiç baðýmsýz
bir maddi gelirleri olmadýklarý gibi, herhangi bir
sosyal güvencelerinin de bulunmadýðý, çocuk-
larýnýn veya yakýn çevrelerinin desteðine muhtaç
bir durumda olduklarý bilinen bir gerçektir. Yaþlý
bir kimsede bir saðlýk problemi veya iþlevsel bir
yeti yýkýmý ortaya çýkmasý halinde, nasýl bir
açmazýn gündeme gelebileceði, yaþlý insanýn veya
onun bakýmýný üstlenen kiþilerin týbbi tedavi,
temel gereksinimler ve destek hizmetlerinden
yararlanma gibi koþullar arasýnda sýkýþýp kaldýk-
larý açýktýr.

Çok az bir oranda olan geriye dönüþlü
demanslarý hesaba katmazsak, demansýn tedavisi
için henüz kesin bir yol bulunmamaktadýr; bu

yüzden tedaviden ziyade bakým kavramý öne çýk-
maktadýr. Bakým kavramýnýn öne çýkmasý, mo-
dern týp tekniklerinin saðladýðý imkanlara göre
deðerlendirildiðinde, henüz taný ve tedavi gider-
lerinin bile toplumun büyük çoðunluðu için
karþýlanmaktan uzak olduðu sosyoekonomik
düzeyi geri ülkelerde, bir anlamda demanslý
hastalarýn ve sahiplerinin kendi baþlarýnýn
çarelerine bakmalarý demektir. Demanslý hasta-
larýn toplum içinde yaþamakta olduklarý yerlere
(tek baþýna, sokakta, yaþlý eþle birlikte, ailenin
yanýnda, huzurevinde) göre yakýnmalar ve sorun-
lar deðiþik olmaktadýr. Hastalar evde bakýlamaya-
cak düzeyde belirti sergilediklerinde nasýl yardým
alacaklarý konusu, her ülkenin kendi saðlýk ve
sosyal yardým programlarýna göre deðiþmektedir.

Geliþmiþ ülkelerin bu alandaki deneyimleri, bizim
gibi henüz yeni adým atacak olan ülkelere çok
yararlý olabilir; bir yandan onlarýn olumlu yan-
larýný yaþama geçirmeye çalýþýrken bir yandan da
yaþadýklarý güçlüklere ve olumsuzluklara karþý
daha en baþýndan önlemler geliþtirmeye çalýþabi-
liriz (Ceylan ve Göka 1998).

Örneðin ABD’deki yaþlý demanslý hastalar,
davranýþ problemleri gösterdiklerinde ve sosyal
güvenceden yoksun olduklarýnda onlarý bir
bakýmevine yerleþtirmede birçok zorluk vardýr.
Özel hastalarýn kalabildiði kuruluþlarda ise,
psikiyatrist bulundurmamak gibi denetim gerek-
tiren sorunlar bu hastalara yeterli bakým ver-
memek ve hatta onlarýn saðlýklarý aleyhine çalýþ-
mak gibi suistimaller olmaktadýr (Liptzin 1989).

Dünyanýn en geliþmiþ ülkelerinde bile, insan
saðlýðýna verilen öneme ve insan yaþamýný maddi
olarak ölçmeye karþý oldukça duyarlý bir
kamuoyuna raðmen, saðlýk harcamalarýna ayrýlan
payýn giderek artmasý, yeni tedbirler alýnmasýna,
yapýlan harcamalarýn ekonomik bakýmdan titiz-
likle deðerlendirilmelerine yol açmaktadýr. Bu
tür sorunlarýn en çok gündeme geldiði alanlar-
dan biri de, orta ve þiddetli düzeyde biliþsel
yýkýmý olan demanslý hastalarla ilgilidir. Bu yüz-
den bu ülkelerde demanslý hastalarla ilgili olarak,
saðlýk ve sosyal yardým hizmetlerinden daha çok
insanýn yararlandýrýlmasý amacýyla, kurumsal
bakýmdan evde bakým, gündüz bakýmý (day care),
geçici bakým (respite care) gibi kurumsal olmayan
veya kurumsallýðý olabildiðince azaltan alternatif
uygulamalara geçmenin daha uygun olup olma-
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yacaðý tartýþýlmaktadýr (Plotkin 1995, Katz ve
Smith 1995).

Yaþlýlarýn bakýmý için ulusal politikalar çeþitlilik
göstermektedir. ABD’de bu daha çok yaþlýlarý
hastane, yaþlýlarevi ve bakýmevlerine yerleþtirmek
yönündeyken Avrupa, Kanada ve Avusturalya’da
amaç týbbi ve sosyal sorunlarý çözümleyerek
yaþlýyý mümkün olduðu kadar toplum içinde tut-
mak ve ancak son seçenek olarak bir kuruma
yatýrýlmasýný saðlamaktýr (Gelder ve Mayau
1988).

Geliþmiþ ülkelerde sahipsiz ve/veya evde bakýla-
mayan demanslý yaþlý hastalar için genellikle
bakýmevi (nursing home) tarzýnda örgütlenmiþ
resmi ve özel kuruluþlar vardýr. Yine ayný þekilde
hastalarýna böyle bir taný konulduðunda, aile
üyelerinin neler yapmalarý gerektiði konusunda
yardým alabilecekleri bir sosyal hizmet aðý, dahasý
bu hasta yakýnlarýnýn ve gönüllülerin oluþturduðu
“Alzheimer Hastalýðý ve Baðlantýlý Bozukluklar
Birliði” (ADRDA) gibi sivil toplum örgütleri
bulunmaktadýr. Ülkemizde ise, ne resmi ne sivil
böyle örgütlenmeler olmadýðý gibi, sos-
yoekonomik durumlarý görece daha iyi olan yaþlý
demanslý hastalarýn aileleri bile, hastalarý için ne
yapacaklarýný bilememektedirler. Ülkemiz
koþullarýna uygun, devletin açtýðý demanslý hasta
bakýmevleri için bir proje geliþtirmek, bu arada
özel sektörü bu amaçla teþvik etmek ve denetle-
mek, gerekli yasal düzenlemeleri yapmak, çok
acil bir saðlýk ve ruh saðlýðý sorunu olarak
karþýmýzda durmaktadýr. Bu acil planýn kalýcý
biçimde iþleyebilmesi elbette, ülkemizde sosyal
hizmet kavramýnýn yeniden düþünülmesiyle,
devlet organizasyonlarý ve üçüncü sektör diye
bilinen vakýflar ve gönüllü kuruluþlar arasýndaki
görev ve sorumluluk alanlarýnýn belirlenmesiyle
mümkündür. Bir baþka deyiþle devlet, kendi
yaralarýný sarabilen bir toplum olabilmemiz için,
toplumun iç dinamiklerini harekete geçirmesini
kolaylaþtýran, yol gösteren, destek olan bir tutum
izlemeli; toplumun kendi çabasýyla çözüme
ulaþtýramadýðý yerlerde kendi örgütlenmeleriyle
devreye girmelidir (Ceylan ve Göka 1998). 

Demanslý hastalara kurumsal bakým verilmesine
yönelik olarak geliþtirilen ciddi eleþtirilerden
birisi de, bakýmýn kalitesiyle ilgilidir. Bu eleþtiri-
ler, bakýmevlerinin adeta toplumla mezarlýk
arasýnda bir geçiþ yerleri gibi olduklarýný söyle-

mekte; bu iddialarýna, buralara giren hastalarýn
üçte birinin ilk yýl, %70’inin ise ilk üç yýl içinde
ölmelerini kanýt göstermektedirler (Eth ve Mills
1989). Buralarda kurumlaþmanýn, özerkliðin
erozyonu, mahremiyetin ortadan kalkmasý, keyfi
kurallar gibi engellemeyi, umutsuzluðu, güçsüz-
lüðü ve kendine güvensizliði besleyen birçok yan
etkisi ortaya çýkmaktadýr. Bu karanlýk tabloya
yakýnlarýn giderek artan ilgisizliði de eklenince
zaten daha kuruma alýnmanýn ilk zamanlarýnda
bir psikolojik ölüm gündeme gelmektedir
(Mercer 1982).

Demanslý hastalarýn kurumsal bakýmlarý
konusunda tüm bu olumsuzluklar, bu hastalar
için alternatif bakým verme yollarýný gündeme
getirmekte ve doðal olarak hastalarýn bakýmlarýn-
da sorumluluk giderek ailelere verilmektedir.
Aslýna bakýlacak olursa zaten, geliþmiþ ülkelerde
bile bu kadar kurumsal yapýya raðmen bu hasta-
larýn bakýmlarý her zaman ailelerin omuzlarýnda
kalmýþtýr. Þimdiki durumun yeniliði, bu gerçeðin
kabul edilmesi ve bu hastalara toplum içinde
bakým vermenin getireceði olumlu yönlerden
yararlanma yoluna gidilmesidir. Ülkemizde
demansa yönelik bir program geliþtirilirken,
geliþmiþ ülkelerin bu deneyimlerini tekrar yaþa-
madan, hastalarýn olabildiðince toplum içinde,
ailelerinin yanýnda nasýl ele alýnabileceklerini
düþünmeye baþlayabiliriz. Dikkatlerimizi daha en
baþýndan aileleri bu konuda aydýnlatmak, yükleri-
ni hafifletmek için neler yapýlmasý gerektiði gibi
sorunlara çevirebiliriz.

1. Demanslý Hasta Bakýmýnda Ortaya Çýkabile-
cek Günlük Sorunlar ve Aileye Yardým

Geliþmiþ bir sosyal hizmet aðýna ve demanslý
hasta yakýnlarýnýn ve gönüllülerin kurduklarý sivil
toplum kuruluþlarýna sahip olmak, demans soru-
nunun sosyal baðlamýnda olumlu bir adým ata-
bilmek için þarttýr. Ama yine de bu hastalara,
kimseden yardým almadan elindeki olanaklarla
bakým vermeye çalýþan ailelere yardým amacýyla
söyleyeceklerimiz olabilir.

Demans hastasý olan aile üyelerinde suçluluk,
gerçekçi olmayan beklentiler, aþýrý hale gelmiþ
sorumluluk sýk olarak görülen tepkilerdir (Rabins
1984). Bu çatýþmalarýn çözümünde yardýmcý
olunmasý ailenin iþini kolaylaþtýrmasýnýn yanýnda,
doðrudan doðruya tedavi edici bir etkiye de
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sahiptir. Bu nedenle hekim, hastalýðýn gerçekleri
ve gereksinimleri yanýnda ailenin hastaya karþý
olan emosyonel cevaplarýna da odaklanmalýdýr.
En sýk olarak ortaya çýkacak güçlüklerden biri de
ebeveyn-çocuk iliþkileri dengesinin tersine dön-
mesidir. Hekim, bu sorun ile ne yapacaðýný tam
olarak bilemediði zamanlarda bu konuyu konuþ-
maktan kaçýnabilir; oysa ki aile üyelerinin uygun
bir zeminde bunu tartýþmalarýný saðlamak bile
tek baþýna terapötik olabilir. Bunun yanýnda aile-
ler kendilerine ayýracak vakit kalmadýðýný
demans ve beraberinde getirdiði sorunlar ile
uðraþýrken tolerans sýnýrlarýnýn zorlandýðýndan
da söz edebilirler. Unutulmamalýdýr ki aile
desteði kognitif olarak yýkýma uðramýþ bireyi
toplum içinde tutmanýn tek yoludur (Rabins
1984).

Her þeyden önce yapýlmasý gereken, demansý aile
üyelerinin tanýyabilmeleri amacýyla bir rehber
kitap hazýrlamaktýr. Bu konuda oldukça iyi
örnekler vardýr (Mace ve Rabins 1981, Powell ve
Courtice 1984). Mümkün olduðunca her aile
üyesinin ve hastaya bakým veren aile dýþýndan
kimselerin bu rehber kitaplarý okumasý ve öðren-
mesi saðlanmalýdýr.

Ailelere yaþam çevrelerinde yapýlacak herhangi
bir deðiþikliðin bu hastalar için katastrofik bir
etki yapabileceði, bu nedenle evde, olabildiðince
yapýlaþmýþ, hastanýn kolay anlayabileceði bir
çevre ortamý oluþturmanýn ve hastanýn günlük
uyanma, yemek, ilaç alma, egzersiz gibi program-
larýnýn hergün ayný zamanda yapýlmasýnýn gerek-
tiði anlatýlmalýdýr. Evde tarihi, zamaný, o günkü
günlük programý, önemli insanlarýn tablolarýný
bulunduran bir yönelim merkezi oluþturmanýn
hastaya büyük yardýmý olmaktadýr (Jenike 1989).

Aile üyeleriyle ve bakýcýlarla yapýlacak konuþma
ve tartýþmalarda ayrýca hastalarýn fiziksel þiddet,
katastrofik tepkiler verme, çevresinden þüphelen-
me ve onlarý suçlama, gece uyanma ve dolaþma,
idrar ve gaita kaçýrma, yeme sorunlarý, cinsel
ketlenme bozukluklarý, negativizm, ýsrarcýlýk gibi
en sýk yakýnýlan sorunlarý karþýsýnda neler yap-
malarý gerektiði de ele alýnmalýdýr. Örneðin
katastrofik tepkilerin altýnda çoðu kez, çok önem-
siz görülen bir stres, verilen hizmette ortaya çýkan
küçük bir eksiklik veya hastanýn daha önce kolay-
ca yapabildiði iþlevleri yerine getirememesi tetik
çekici olabilmektedir. Katastrofik tepki demans

hastalarýnda yaklaþýk %40 oranýnda görülebil-
mektedir (Haupt 1998). Tetik çekicilerin neler
olduklarýnýn saptanmalarý ve ortadan kaldýrýl-
malarý günlük aktivitelerin programa baðlý olarak
yapýlmasý, hastanýn artýk gerçekleþtirmekte
güçlük çekeceði aktivitelerden uzak tutulmasý,
hastaya verilen komutlarýn kolay anlaþýlýr ve çok
basit olmasý, hastanýn hatalarýnýn hemen
düzeltilmeye kalkýlmamasý daha çok baþarýlarýn
ödüllendirilmesi gerektiðinin öðretilmesi de bu
tür tepkilerin önlenmesinde çok yararlýdýr.
Katastrofik tepki sýrasýnda aile üyelerinin ve
bakým verenlerin sakin ve sessiz kalmalarýnýn,
hastanýn dikkatini kibarca deðiþtirmeleri gerek-
tiðinin bilinmesi çok önemlidir. Aile üyelerinin ve
bakýcýlarýn bilmeleri gereken bir nokta da, böyle
durumlarda yatýþtýrýcý amaçla kullanýlan ilaçlarý
nasýl kullanacaklarýdýr.

Uyku problemi olan, uyuyamayan ve hep dolaþ-
mak isteyen hastalarda, ilaçlarýn yanýsýra
kapýlarýn kilitli tutulmasý, gündüz uyumalarýnýn
engellenmesi ve hastanýn gündüz aktiviteleri ile
meþgul edilmesi gibi tedbirler de almak gerek-
mektedir. Gerektiðinde medikasyon da uygula-
nabilir.

Aileye hastanýn þüpheciliðinin, çevresindekileri
tanýmamasýnýn ve suçlamasýnýn beyin zedelenme-
sine baðlý yanlýþ algýlamalardan kaynaklandýðý
açýklandýðýnda ailenin incinme ve öfkesi belli
ölçülerde yatýþacaktýr. Hastanýn çoðu kez mono-
ton ve uygunsuz biçimde ortaya çýkan davra-
nýþlarý karþýsýnda aile üyelerinin ve bakýcýlarýn
olabildiðince sabýrlý, esnek ve tolerans gösteren
bir tutum içinde davranmalarý ve hastanýn dik-
katini baþka yöne çekmeleri önerilmelidir
(Ceylan ve Göka 1998).

Ýdrar ve gaita inkontinansý tipik olarak Alzheimer
gibi demansiyel rahatsýzlýklarýn geç dönem-
lerinde ortaya çýkarlar; daha erken görülmeleri
halinde idrar yolu enfeksiyonlarý gibi nedenler
aranmalýdýr. Demanslý hastalar, hastalýklarýna
eklenecek bir baþka hastalýk halinde, sorun küçük
bile olsa, kolayca dekompanse bir duruma gire-
ceklerinden, hastalarýn fiziksel saðlýklarý ve bu
nedenle aldýklarý ilaçlar yakýndan izlenmelidir.
Böyle ek stres etkenlerinin en aza indirilmesi,
hastalýðýn seyrine olumlu etki yapacaktýr.

Demanslý hastalarda, özellikle Alzheimer tipi
demansý olanlarda, uygunsuz cinsel tutumlar çok
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ender olarak ortaya çýkabilirler ve genellikle
kendi kendini uyarma tarzýndadýrlar. Bu hasta-
larýn yakýnlarýna, hastalarýn çocuklara cinsel yön-
den zarar verici bir tutum içinde olmayacaklarý
anlatýlmalýdýr.

Hastalarýn çoðu kendiliklerinden araba kullan-
mayý býrakmaktadýr; buna istek duyan hastalar
için, onlarý doðrudan gerçekle yüzleþtirmek yeri-
ne, anahtarlarý saklamak, arabanýn çalýþmasýný
engelleyecek tedbirler almak çoðu kez yeterli
olmaktadýr. Ayný þekilde hastalarýn sigara içme,
yemek yapma gibi tehlikeli uðraþlardan uzak
tutulmalarý, güvenlik için evde gerekli çevresel
deðiþikliklerin yapýlmasý çok önemlidir. 

Demanslý hastayla ayný evde yaþamak, ona bakým
vermek çok güç ve tüketici bir iþlemdir. Bu yüz-
den bu ailelerin akrabalar, aile çevresi ve
hemþireler tarafýndan sýkça ziyaret edilmeleri, bu
kiþiler tarafýndan verdikleri emeklerin takdir
edilmesi hastalarýn zaman zaman gündüz bakým
merkezlerine alýnmalarý bir ölçüde yüklerini ha-
fifletecektir. Yine de zaman zaman kýsa veya uzun
dönemde farmakoterapi veya psikoterapi ile
desteklenmeleri gerekebilir (Jenike 1989, Maletta
1988).

2. Demansýn Adli ve Etik Yönleri

Genelde organik ruhsal bozukluklar özelde
demanslar, bireyin bellek, yönelim, yargýlama
gibi biliþsel iþlevlerine zarar verdiklerinden, bu
hastalýðý olanlarda birçok bakýmdan adli ve etik
sorunlarýn ortaya çýkma olasýlýðý vardýr. Bu sorun-
larýn kökeninde hep, gerçeði algýlama, kavrama
ve deðerlendirme kapasitesinin olup olmadýðýný
içeren ehliyet (yeterlik; competence) kavramý
vardýr. Ehliyet kavramý, yalnýzca cezai ve hukuki
durumlar açýsýndan deðil, etik açýsýndan da çok
önemlidir; biliþsel iþlevleri zarar görmüþ olan
hastalarýn tedavi ve deðerlendirme için bil-
gilendirilmiþ onay (informed consent) yetkileri,
hekimlerin bu hastalara ve ailelerine karþý sorum-
luluklarý birçok tartýþmaya kaynaklýk edebilecek
niteliktedir. 

Yaþlý bir hastanýn cezai ve hukuki ehliyet açýsýn-
dan deðerlendirilmesi, bu alanda ortaya çýkacak
etik sorunlarýn üstesinden gelinmesi uygulamada
sanýldýðýndan çok daha zordur. Daha hastanýn
baþvurusundan itibaren ayýrýcý taný sürecinde ve
hastanýn izleminde, birçok güçlük ortaya çýka-
bilir.

Örneðin acil serviste çalýþan bir psikiaytrist, çev-
reye zarar verici davranýþlarý nedeniyle polis
tarafýndan getirilen, adýndan baþka hiçbir þeyi
bilmeyecek düzeyde yýkýmý olan bir hastayla
karþýlaþtýðýnda, birçok sorunla dolu bir süreç
baþlýyor demektir. Öncelikle bu hastanýn tetkik-
leri ve deðerlendirmeleri yapýlarak tablonun týbbi
bir duruma baðlý ruhsal bozukluða mý, diðer ruh-
sal rahatsýzlýklara mý, yoksa sahtekarlýða mý baðlý
olduðunun ikna edici bir ayýrýcý tanýsýna gerek
vardýr. Bu arada hastanýn yakýnlarýnýn bulunmasý
ve diðer yasal iþlemlerin sürdürülmesi için
emniyet güçleriyle iþbirliði içinde olunmalýdýr.
Ayýrýcý taný süreci kesin olarak demans lehine
sonuçlandýðýnda, bu kez demansýn türü ve has-
tanýn izlemiyle ilgili yeni görevler ve sorumluluk-
lar gündeme gelecektir.

Adli psikiyatrinin uðraþ alanýnda, yaþlýlarýn bir
suçun faili ya da tanýðý olmalarý veya alým-satým,
miras, vasiyet, vasi tayini gibi cezai ve hukuki
ehliyeti ilgilendiren iþlemler bulunmaktadýr.
Yerleþmiþ bir demansiyel tablo, hukuki ehliyeti
tümüyle ortadan kaldýracaðýndan yaþlý hastalarda
ileride ortaya çýkabilecek olasý sorunlarýn
önlenebilmesi için, biliþsel iþlevlerin ayrýntýlý bir
deðerlendirilmesi yapýlmaya çalýþýlmalý, kayýtlar
düzgün tutulmalýdýr. Böyle yapýlmasý halinde
örneðin, bir vasiyet belgesinin imzalanma tarihi
ile demansiyel sürecin baþlangýç tarihi arasýndaki
zaman sürecinin saptanmasý, sorunlarýn
çözümüne ýþýk tutulmasý fýrsatý verecektir.

a. Mahremiyet ve güven: 65 yaþýn üzerindeki
insanlarýn yaklaþýk %85’inin kronik bir saðlýk
problemi olmasý, bu hastalarýn en azýndan
%60’ýnýn da bir psikiyatrik taný almasý gerçeði,
kamuoyunda birçok hatalý algýlamalarýn ortaya
çýkmasýna neden olmuþtur (Busse 1981). Çaðdaþ
kültürde yaþlýlýða genellikle iþe yaramaz,
özbakýmý pek de iyi olmayan ve yeteneklerin
ortadan kaybolduðu bir dönem olarak bakýlmasý,
gerontofobi diyebileceðimiz yaþlýlara karþý olum-
suz önyargýlarý beslemektedir (Comfort 1986).
Yaþlýlar için bütün bu olumsuz tablo, týbbi etiðin
genel ilkelerini bu yaþ grubunda daha da yoðun
bir þekilde gündeme almamýzý gerektirmektedir.

Bu sorunlardan ilki, demans gibi katastrofik bir
hastalýða yakalandýðýný hastaya açýklayýp açýkla-
mamak hakkýndadýr. Sözümona “önce zarar
verme” ilkesine dayanýlarak týbbi gerçeklerin
hastalardan saklanmasý gerektiðini savunan eski
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anlayýþ, bugün büyük ölçüde yýkýlmýþtýr. Zaten bu
konuda yapýlan araþtýrmalar, hastalarýn ne olursa
olsun tanýlarýnýn kendilerine söylenmesini talep
ettiklerini ortaya koymuþ durumdadýr (Katz
1984). Hastalarýn kendileri hakkýndaki gerçeði
bilerek yaþam planlarýný ona göre yapmalarý en
doðal insan hakkýdýr. Böyle gizleme, saklama
eðilimleri, hekim-hasta iliþkilerini sabote
etmelerinin yanýsýra, toplumun hekimlere
güvenini de sarsmaktadýr.

Bugün uygulamalarda ve birçok ülkenin
yasalarýnda, çok istisnai ve özgün durumlar hariç
tutulursa, hastaya hastalýðýnýn ne olduðunu açýk-
lamanýn yerinde bir tutum olduðu artýk kabul
edilmektedir. Peki bu ilke ve tutum, her türlü
biliþsel materyali sindirmesinde sorunlar bulunan
ve yapýlan açýklamalarý büyük ölçüde anlayama-
yacak ya da anlamaya zorlandýklarýnda katast-
rofik tepkiler verecek olan demanslý hasta için ne
gibi deðiþikliklere uðratýlmalýdýr? Bu hastalarla
ilgilenen hekimler, ne zaman, kime, ne kadar
bilgi vereceklerini klinik ve hukuki sorumluluk
açýlarýndan doðru hesap etmeli; hastanýn
hastalýðýyla ilgili sýrrýný saklamada gerekli titizliði
göstermelidir. 

Bilindiði gibi hastanýn hastalýðýyla ilgili sýrlarýný
tutmakla ilgili hekimin etik sorumluluðu, ancak
hastanýn rýzasý dahilinde, yasal zorunluluklar
halinde ve yaþamý korumak için mutlaka gerekli
olduðu düþünülen durumlarda ortadan kaldýrýla-
bilir. Demans gibi organik ruhsal bozukluklarýn
olmasý halinde, hekim hastanýn rýzasýný almak
zorunda olmayabilir ama mutlaka ilkesel düzeyde
bu sorumluluðun gereklerini yerine getirmelidir.
Daha önce ifade ettiðimiz gibi, asýl sorun,
demanslý hastanýn yakýnlarýna ne kadar bilgi
verilmesi gerektiði noktasýndadýr. Bu hastalarýn
takibinde yük çoðu kere ailenin sýrtýnda kalmak-
tadýr ve ayrýca demanslý hasta için ailenin desteði
çok önemlidir. Bu yüzden belli ölçülerde iþbirliði
saðlanabilen hastalara, tedaviye bakýmý üstlenen
ailenin de katýlmasý gerektiði konusunda açýkla-
ma yapýlmalý, onlarýn rýzasý alýnmalýdýr. Ülke-
mizde henüz klinik uygulamalarda etik ilkelere
yeterince ilgi gösterilmemesi ve yeterince yasal
düzenleme ve/veya baþvuru olmamasý, bizim
kayýtsýzlýðýmýz için bir gerekçe oluþturmamalýdýr.

Yakýnlarý eþliðinde týbbi deðerlendirme için geti-
rilmiþ ancak kendisi, demansiyel bir rahatsýzlýk

olasýlýðý bulunduðu halde tetkik ve tedaviyi red-
deden bir hastayý ya da tam tersine kendisinde
varsandýðý týbbi rahatsýzlýklar nedeniyle ayrýntýlý
tetkikler yapýlmasýný isteyen ama biliþsel yetileri
açýsýndan yýkým süreci yaþamakta olan bir diðer
hastayý düþünelim. Bugün týbbi etik anlayýþýmýza
göre, hekimin hastanýn týbbi gereksinimi olarak
gördüðü þey ile hastanýn istediði þey arasýnda bir
çatýþma ortaya çýktýðýnda, bu türden çatýþmalarý
daha çok hastanýn özerkliði lehine çözmeye çalýþ-
mak esastýr. Kimi zaman hastanýn saðlýðýnýn aley-
hine sonuçlansa bile, bu ilkeden hemence
vazgeçilmemesi gerektiði üzerinde son yýllarda
sýkça durulmaktadýr. Ancak yukarýda verdiðimiz
örneklerden de görülüðü gibi, biliþsel iþlev-
lerinde yýkýmý olan demanslý hastalarda, sorun
oldukça farklýlýk arzetmektedir; çünkü burada
hastanýn özerkliði için önkoþul durumunda bulu-
nan zihinsel yeterlik söz konusu deðildir. Böyle
durumlarda hekimin, yaþamsal önemi bulunan
acil týbbi giriþimleri yaptýktan sonra, tek baþýna
karar vermek yerine, karar vermeyi bir etik kuru-
la, gerekirse vasi tayini yönünden karar verecek
olan bir mahkemeye býrakmasý daha uygundur.

Bütün bunlardan sonra açýkça ortaya çýkan bir
gerçek, demans tanýsýný koyarken çok dikkat
edilmesi; bu tanýnýn ancak çok emin olunduðun-
da konulmasýdýr. Özellikle yakýn bellek bozuk-
luðu dýþýnda henüz bir baþka yakýnma ve belir-
tinin bulunmadýðý, herhangi bir demans
nedeninin laboratuvar bulgularýyla varlýðýnýn
kanýtlanamadýðý durumlarda, ihtiyatlý olmak ve
acele etmemek; bellek bozukluðunun birçok
nedeni olabileceði ve bir kýsmýnýn tedavi
edilebileceði konusunda hastaya ve yakýnlarýna
bilgi vermek gerekmektedir. Aslýnda klinik olarak
uygun olan tutum bu olmakla birlikte yine de bu
tür tutumlar, yasal olarak bir sorun yaratabilirler
(Ülkemizde bu tür sorunlar, hasta haklarý konusu,
uygulamada sýk gündeme gelmediðinden pek
çýkmamaktadýr ama varolan mevzuata göre,
pekala hastalýðý hakkýnda kendisinden izinsiz bir
biçimde, eþine ve yakýnlarýna bilgi verilen bir
hasta, bunun için yasal mercilere baþvurabilir).
Böyle durumlarda hekim, yalnýzca klinik sorum-
luluða göre deðil, klinik ve hukkuki sorumluluðu
birleþtirebilen bir tutumla davranmalýdýr (Mills ve
Spencer 1989). 
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b. Yaþlýlarýn suistimali: Yaþlý demanslý hastalarla
çalýþýrken ortaya çýkabilecek ve son zamanlarda
önem kazanmaya baþlayan bir baþka sorun, yaþlý
suistimali ve ihmalidir. Yaþlý hastalarla ilgilenen
tüm hekimler, bu arada özellikle demanslý yaþlý
hastalarla uðraþanlar, onlarýn suistimallerine
karþý uyanýk olmalýdýr. Gerekli gördüklerinde
yaþlý hastalarý fizik muayeneye tabi tutmalý, fizik-
sel ve ve cinsel suistimal belirtileri saptamalarý
halinde durumu bir raporla ilgili mercilere
bildirmelidirler. Çocuklarýn fiziksel ve cinsel suis-
timalinin yanýsýra DSM-IV’te ayrýca ihmali ayrý
bir tanýsal kod olarak yer almasýna raðmen yal-
nýzca eriþkinlerin fiziksel ve cinsel suistimaline
yer verilmiþtir. Yaþlýlarýn karþýlaþtýðý suistimal ve
ihmal tablolarý ise eriþkinlerin içinde deðer-
lendirilmiþtir. Yaþlýlýk dönemi ile bilgiler arttýkça
bu konudaki eleþtiriler de yoðunlaþmaktadýr.
Yaþlýlarýn fiziksel ve cinsel suistimallerinin
yanýsýra, psikolojik ve týbbi suistimalleri,
sömürülmeleri ve ihmale uðramalarý, büyük
olasýlýkla bundan sonraki ruhsal hastalýk
sýnýflandýrýlmalarýnda ilk yer alacak konular
arasýndadýr (Goldstein 1995). 

c. Kurumlar, tedavi ekibi ve bakýcýlar: Demanslý
hastalarla ilgili bir etik problem de onlara bakým
veren kurumlardaki tedavi ve bakým ekibinin
tutumlarýyla ilgilidir. Ülkemizde henüz yasal
olarak resmi veya özel kurumsal bir varlýða kavuþ-
mamýþ olsa da, kaçýnýlmaz olarak demanslý hasta-
lara birtakým kurumlarda bakým verildiði bilinen
bir gerçektir. Daha önce yaþlýlara uzun süreli
kurumsal bakým vermenin olumsuz sonuçlarýn-
dan söz etmiþtik. Bunlardan ayrý olarak özellikle
sorunun etik boyutuyla ilgili olarak þunlarý
söyleyebiliriz. ABD’de yapýlan araþtýrmalar
bakýmevlerinde yaþayanlarýn 2/3’ünde davranýþ-
sal sorunlar gözüktüðünü ve tabloya demans
sorununa ikincil psikiyatrik bozukluklarýn
eklendiðini, fakat kolayca tedavi edilebilecek bu
ikincil bozukluklarýn kurum ekibinin dikkat-
lerinin yýkýcý davranýþlara yönelmesi yüzünden
sýkça gözden kaçtýðýný ortaya koymaktadýr
(Rovner ve Rabins 1985). Dolayýsýyla buralarda
konsültan psikiyatrist, ancak çoðunlukla ajitasyon
gösteren hastalarý yatýþtýrmasý için çaðýrýlmakta,
çoðu kez de kurumun daha sakin olmasý adýna
hasta aþýrý sedatize edilerek hastanýn çýkarlarý
görmezden gelinmektedir. Oysa psikiyatrist, has-
tanýn gereksinim ve çýkarlarýný öne almak duru-

mundadýr. Ayný ilke, bu kurumlarda kurallara
uyumu gerçekleþtirmek için hastanýn rýzasýný
almadan uygulamaya konulanan davranýþ modi-
fikasyonu teknikleri için de geçerlidir (Steuer
1982). Psikiyatristin týbbi bir duruma baðlý ruhsal
rahatsýzlýðý olan bir hastada etik sorumluluðu,
onu mümkün olduðunca toplum içinde, en az
kýsýtlýlýk koþullarýnda ve gündelik iþlevlerini
azami ölçüde yapabilecek þekilde çok yönlü bir
deðerlendirmeyle ele almaktýr. Eðer toplum
içinde bakým ilkelerinin iþlemesi, hiç bir þekilde
mümkün olmuyorsa, bu kez diðer toplumsal yak-
laþým alternatifleri gözden geçirilmelidir. Yetiþkin
gündüz bakýmý, ev saðlýk servisi, biraraya toplan-
mýþ mekanlar bu konuda geliþmiþ ülkelerde
saðlanabilen alternatiflerdir. Uzun süreli kurum-
sal yaklaþýmlardan kaçýnmak, bir hekim için týbbi
ve ahlaki bir gerekliliktir (Cassel ve Jameton
1981). 

Týbbi bir duruma baðlý ruhsal bozukluðu bulunan
yaþlý hastalarla ilgilenmek, hekimler arasýnda güç
ve arzulanmayan bir durum olarak bilinir.
Hastalarýn tedavisindeki umutsuzluk, bu olumsuz
tabloyu ayrýca beslemektedir. Aile üyeleri gibi bu
hastalarla çalýþan tedavi ekibi de onlara karþý
karýþýk duygular içindedirler; bu hastalarla
ilgilenmek, doðal bir anksiyeteyi beraberinde
getirir. Doðal anksiyete, kolaylýkla suçluluk, öfke,
güceniklik duygularýna dönüþebilir. Tedavi ve
bakým veren ekibin birçok üyesi bu sorunlarýný
olumlu bir yaklaþýmla ve eþduyumsal kapasiteleri
sayesinde aþabilirler ama bir kýsmý, yaþadýklarý
psikolojik yükü kaldýramaz, benlik saygýlarýnda
düþme, çaresizlik ve hatta istemeden de olsa has-
tanýn sustimaline yol açma gibi tükenme
(burnout) sendromu belirtileri gösterebilirler.
Ama ne yazýk ki, bu çok önemli olgu hakkýnda
yapýlan araþtýrmalar son derece yetersizdir. Bu
hastalarýn bakýmlarýyla ve tedavileriyle özellikle
doðrudan ilgilenen kimselerin yaþadýklarý sorun-
lar ve tükenme sendromunun nedenleri
anlaþýldýkça, bu hastalarýn suistimal ve ihmal-
lerinin de büyük ölçüde önüne geçilebilecektir
(Jenike 1989). 

Mantýksal olarak bakýldýðýnda, demanslý bir has-
tanýn, tedaviden ve iyileþmeden ziyade bakýmý ve
belirtilerin yatýþtýrýlmasý-yönetimi ön plana geç-
miþ herhangi bir kronik hastalýðý olan hastadan
hiçbir farký yoktur. Bu hastalara zaman ayýrmaya
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deðmeyeceðini ileri sürmenin insan onuruna
saygý ve þevkat göstermeye adanmýþ hekimlik
mesleði için savunulacak bir yaný bulunmamak-
tadýr. Ama yaþanan tüm sorunlar, hem bu hasta-
larýn hem onlarýn tedavi ve bakýmlarýyla ilgilenen
kimselerin fiziksel, sosyal ve emosyonel gereksi-
nimlerine daha fazla kulak verilmesini gerek-
tirmektedir (Ceylan ve Göka 1998).

d. Ötenazi ve benzeri sorunlar: Týp mensup-
larýnýn ötenazi ile ilgili rolü uzun süredir
antropologlar, sosyologlar psikiyatrist ve deon-
toloji çalýþanlarýnýn tartýþma konusu olmuþtur ve
bu tartýþmalar da kýsa sürede çözümlenemeyecek
gibi görünmektedir. Konu ile ilk tartýþmalar
Temmuz 1990’da Alzheimer tanýsý almýþ Janet
Adkins’in Dr. Jack Kevorkian’ýn intihar makinesi
ile yaþamýný sonlandýrmasý ile baþlamýþtýr. Her ne
kadar yaþamýn sonlandýrýlmasý kiþisel bir durum
olarak kabul edilse de ötenazinin olayla ilgili
bireyleri aþan sosyal anlamlarý vardýr.

Ötenazi hekimin kasýtlý ve direkt olarak letal
dozda medikasyon uygulayarak hastanýn
yaþamýný sonlandýrmasýna aracýlýk etmesidir.
Hastanýn durumu ve hekimin etkinliðine göre 4
tür ötenazi tanýmlanmýþtýr.

1. Aktif ötenazi: Hekim hastanýn kontrolsüz
acýsýný sonlandýrmak için kasýtlý olarak hastanýn
ölümünü amaçlar.

2. Pasif ötenazi: Hekim yaþamý destekleyen sis-
temleri kaldýrarak hastanýn doðal bir yolla ölme-
sine sebep olur.

3. Ýstemli ötenazi: Hasta kiþi onay vermeye
yetkindir ve onayýný verir.

4. Ýstemsiz ötenazi: Hasta onay verebilme duru-
munda deðildir.

Türkiye’de bu konuda henüz belirgin bir yasa
veya açýklanmýþ belli bir hareket yoktur ancak
ABD’de Amerikan Psikiyatri Birliði, Amerikan
Týp Birliði gibi kuruluþlar ötenaziye karþý olduk-
larýný açýklamýþlardýr. Ayný ülkede saðlýklý denek-
lerle yapýlan iki araþtýrmada 1977-1983 yýllarý
arasýnda bireyin tedavisi olanaksýz bir hastalýðý
nedeniyle yaþamýný sonlandýrma hakkýna sahip
olduðuna inanan yetiþkinlerin oraný %39’dan
%50’ye çýkmýþtýr (Kaplan ve Sadock 1997).

Özellikle primer dejeneratif tipteki demanslar
ilerleyici ve yýkýmla seyreden hastalýklardýr. Öyle

ki, zaman içinde hastalar, diðer týbbi durumlara
baðlý olarak terminal döneme girebilirler. Buraya
kadar her þey normaldir, ancak terminal
dönemde bu hastalarda yaþamýn sürdürülmesi
için gerekli olan örneðin kalp pili takýlmasý gibi
týbbi iþlemler de, etik bir sorun ortaya çýkarabilir.
Bu hastalarýn yakýnlarý onlar için böyle iþlemlerin
yapýlmasýnýn veya yapýlmamasýnýn daha uygun
olacaðýna hükmedip, hekimden bu doðrultuda
davranmasýný isteyebilirler; ayný þekilde terminal
dönemdeki demanslý hastalara bakým veren
tedavi ekibi de hastalara týbbi iþlemlerin nereye
kadar ve hangi ölçülerde yapýlmasý gerektiðiyle
ilgili birçok güç durumla karþýlaþabilirler. Yapýlan
bir araþtýrmada, bu hastalarýn bakýmlarýyla
doðrudan ilgilenen hemþire ve hastabakýcýlarýn,
ve %40’a varan oranda önemli bir kýsmýnýn hasta-
larý için aktif ötenaziden yana olduklarýný belirt-
meleri, bu oranýn hekimlerde iki katý olmasý,
karar verme süreçlerinde nasýl þiddetli bir
karýþýklýk olduðunun kanýtý gibidir (Waxman ve
ark. 1988).

Böyle durumlarda uygun bir etik tutum geliþtire-
bilmek için öncelikle tedaviyi sürdürmemek ile
pasif ötenazinin ayný þey olup olmadýðýný açýklýða
kavuþturmak gerekmektedir. Ötenazide amaç,
týbbi bakýmýn bir parçasý olarak insanýn
ölümüdür. Elbette ötenazi böyle tanýmlandýðýn-
da, hastaya kalp pili takýlmasý gibi gerekli olduðu
düþünülen tedavinin yapýlmamasýný, bu kapsam
içinde ele almak zordur. Bir tedavi planýna
baþvurmamak, hekimin rolüyle uyum içinde
olduðu halde, ölümü amaçlayan bir tedavinin
(iþlemin) yapýlmasý, hekimin rolüyle baðdaþma-
maktadýr. Bu nedenle yaþlý ve entellektüel olarak
yýkýlmýþ bir hastada pahalý tedavi giriþimlerine
baþvurulmasý hekim tarafýndan uygun bulun-
mayabilir. Fakat bu konuda erken genellemeler
yapmaktan, örneðin “þiddetli ve geri dönüþü
olmayan demanslý hastalara onlarý rahatlatacak
bakým dýþýnda herhangi bir tedavi giriþiminde
bulunulmamalýdýr” gibi bir hükme varmaktan
kaçýnmak gerekmektedir. Her vakayý kendi özel
konumu içinde deðerlendirmek, gerekirse etik
kurullardan ve/veya mahkeme kararlarýndan
yardým istemek uygundur.

Terminal dönemdeki primer demanslý hastada,
ayný þekilde etik bir tereddüt hali, bu hastalara
verilen sývý ve nutrisyonel desteðin kesilmesinin
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ahlaki bakýmdan kabul edilip edilmeyeceði nok-
tasýnda vardýr. Aðýzdan beslenmesi olanaksýz hale
gelen bu hastalar, tüple beslenmeli midir yoksa
dehidratasyondan ölmelerine izin mi verilme-
lidir? Bu konuda yapýlan bir araþtýrma, böyle
uygulamalarýn hastalarýn faydasýna olduðuna
inanýldýðý için deðil de, bakým veren ekibin ve
hasta yakýnlarýnýn anksiyetelerini yatýþtýrmak için
yapýldýklarýný göstermektedir. Bu sonuca daya-
narak araþtýrmacýlar hastanýn su yetmezliði
nedeniyle doðal ve aðrýsýz ölümüne izin ver-
menin, uzun aðrýlara ve giriþimlerin getireceði
rahatsýzlýklara tercih edilebilir olduðunu düþün-
müþlerdir (Norberg ve ark. 1980). Fakat bu
düþünceye karþý çýkanlar da olmuþtur. Onlara
göre beslenmenin, týbbi bir tedaviden ziyade
yaþama için temel bir gereklilik olarak deðer-
lendirilmesi daha uygun görünmektedir. Bu tarz
düþünenler, her insanýn yaþadýðý toplumdan ken-
disine minimum düzeyde bakým istemeye hakký
olduðunu, insanlýk onurunun bunu gerektirdiðini
söylemektedirler. Hekimlerin bu asgari gerek-
lerin yanýsýra daha yüksek bir moral standarta
sahip olduklarý, “bazan iyileþme, nadiren
düzelme ama her zaman, hastanýn daha rahat
olmasý” hedefine yöneldikleri gözönünde bulun-
durulduðunda, terminal dönemdeki primer
demanslý hastanýn sývý ve gýda alýmýnýn
kesilmesinin uygun olmayacaðýný savunmaktadýr-
lar (Siegler ve Weisbard 1983). 

Anlaþýlan o ki, bu tartýþma kýsa sürede bitecek gibi
görünmemektedir. “Beslenmenin yaþam için,
týpký oksijen gibi temel bir gereklilik olduðu
kesindir. Bu yüzden mekanik solunum nasýl týbbi
bir prosedür olarak biliniyorsa, beslenmeyi de
öyle deðerlendirmek, hekimin nutrisyonel
desteði, týpký diðer týbbi tedaviyi sürdürürken
baðlý kaldýðý ilkeler gibi ele almasý gerektiðini
savunmak zorunludur” diyenlerle “yaþamý tehdit
eden týbbi problemler geridönüþsüz olduklarýn-
da, tüple besleme endike olmamalýdýr, çünkü bu
durumda yaþam kalitesi çok zayýf olacaðý gibi, aile
de amacýn yaþamýn azaltýlmasý deðil, rahatýn
saðlanmasý konusunda hemfikirdir” diyenleri
þimdilik uzlaþtýrmak mümkün deðildir. Bu konu-
da bir fikir birliði ortaya çýkana kadar, sývý ve
beslenme yönetimini diðer týbbi prosedürlerden
ayrý düþünmeyen geleneksel anlayýþa baðlý
kalmak hem týbbi hem hukuki yönden daha
uygun olacaktýr (Ceylan ve Göka 1998).

C. YAÞLI HASTANIN PSÝKOTERAPÝSÝ

Geriyatrik psikoterapi, 65 yaþýn üstündeki hasta-
lara psikoterapi tekniklerinin uygulanmasý olarak
tanýmlanabilir ve bu psikoterapi kümesinin içine,
bilinen psikoterapi türlerinin, yaþa uygun
biçimde modifiye edilmiþ þekilleri girer.

Aslýnda geriyatrik psikoterapi, görece yeni bir
alandýr, önyargýlara karþý uzun çabalardan sonra
ancak 1970’lerden sonra özgün bir alan olarak
ortaya çýkmýþtýr. Yaþlýlýk dönemiyle ilgili, biyolo-
jik, sosyolojik ve psikodinamik özelliklerin neler
olduklarý bilindikçe, psikoterapi hakkýndaki bil-
gileri bu alana aktarmak ve yeni teknikler öner-
mek pek güç olmamýþtýr. Hatta Goldfarb’ýn
kurumlarda yaþayan ve biliþsel bakýmdan yýkým-
larý bulunan hastalar için geliþtirdiði davranýþsal
tekniklere dayanan “kýsa terapi”si ve Butler’in
“yaþamýn gözden geçirilmesi (life review) tera-
pisi” gibi yalnýzca yaþlýlýk dönemine özgü
psikoterapiler ortaya çýkmýþtýr (Sadavoy ve
Lazarus 1995). 

Yaþlý hastalarda birçok psikoterapi uygulanabilir;
bunlarý burada dikkatimizi daha çok demnslý has-
taya çevirmiþken ayrýntýlarýyla ele alma olanaðý
yoktur. Bu nedenle soruna genel özellikleriyle
yaklaþmakla yetinilecektir (ayrýntýlý bilgi için
Ceylan ve Göka 1998’e bakýnýz).

Bugün geriyatrik psikoterapide, halen Butler
(1975) tarafýndan ileri sürülen tedavi amaçlarýnýn
psikoterapilerin hemen her türünde geçerli
olduklarýný söyleyebiliriz. Bunlar: 

a. Umudu, kendine yeterlilik ve denetim duy-
gusunu teþvik etmek; 

b. Bakým veren kimse ya da kimselerle saðlýklý bir
iliþki saðlamak; 

c. Anlam duygusuna bir açýklýk kazandýrmak; 

d. Çevreyle yapýcý olumsallýklar kurmak olarak
sýralanabilirler. Bu amaçlarý biraz daha geniþlet-
mek, örneðin kiþilerarasý iliþkilerin düzeltilmesi,
üretkenliðin ve yaþamdan haz almanýn saðlan-
masý, varolan potansiyellerin kullandýrýlmasý,
ölümle ilgili kaygý ve çatýþmalarýn üstesinden
gelinmesi, yaþlanma sürecinde ortaya çýkan yitim-
lere uyum saðlamanýn ve baðýmlýlýk gereksini-
minin kabul edilmesi gibi amaçlar sýralamak,
mümkündür. 
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Yaþlýlýk döneminde uygulanan özgün psikoterapi
biçimlerini kýsaca ele almayý sonraya býrakarak,
öncelikle hangi tür psikoterapi uygulanýrsa uygu-
lansýn yaþlýlýk dönemine özgü tedavi sorunlarý ve
bu nedenle uyulmasý gereken belli baþlý bazý
ilkeleri ele alacaðýz.

1. Özgün Tedavi Sorunlarý ve Ýlkeleri

a. Benlik saygýsý ile ilgili durumlar: Benlik
saygýsýyla ilgili sorunlarýn baþýnda, uzun süren
aktif bir çalýþma yaþamýnýn ardýndan emekli olun-
masýna baðlý ortaya çýkanlar gelir. Emekliliðe
baðlý sorunlarýn þiddeti, büyük ölçüde kiþinin bu
duruma ne kadar hazýrlanmýþ olduðuyla ilgilidir.
Bilinen bir zamanda ve gönüllü olarak yapýlan
emeklilikler, kiþinin kendi denetiminde gündeme
geldiklerinden kolayca benimsenirken, beklen-
medik bir anda, üstelik istenmeden gündeme
gelen emeklilikler, daha çok çaresizlik ve benlik
saygýsýnda azalma duygularýna yol açarlar.

Yaþlýlarýn benlik saygýlarýnda azalmaya yol açan
durumlardan biri de, entellektüel iþlevsellikte ve
fiziksel güçte ortaya çýkan azalmadýr. Aslýnda
sanýlanýn aksine, entellektüel iþlevsellikteki
yýkým, yaþlýlarýn ancak çok az bir bölümünü
etkilemektedir. Özellikle Alzheimer hastalýðýna
yakalanan yaþlýlar baþlangýçta, bellek ve kon-
santrasyon güçlüklerinin farkýndadýrlar. Bu
onlarýn yadsýyýcý düzenekler kullanýmýný arttýr-
malarýna ve kendilerine bu konuda yardýmcý
olmak isteyen yakýn çevrelerindeki insanlara
karþý huzursuz tutumlar göstermelerine neden
olur. Henüz demansiyel sürecin baþlangýcýnda
olan yaþlýlar, saðlam kalan zihinsel güçleriyle
denetimi ellerinden geldiðince saðlamaya çalýþýr-
lar. Klinisyenler, bu aþamadaki hastalara, varolan
yetilerini harekete geçirmelerine engel olma
potansiyeline sahip psikotrop ilaçlardan ola-
bildiðince kaçýnmalýdýrlar.

Fiziksel alanda da duyu keskinliðinde, cinsel
güçte, üretkenlik kapasitesinde ve atletik beceri-
lerde azalma sözkonusu olduðundan, yaþlýnýn
dünyasýnda bu alanlarýn herhangi birisine daha
önceden yapýlmýþ bir narsisistik yatýrým
sözkonusuysa, benlik saygýsýndaki yitim yaþantýsý
daha yoðun olacaktýr. Yaþlýlýðýn doðal seyriyle
ortaya çýkan fiziksel kýsýtlýlýklara bir de baþkalarý-
na baðýmlý hale düþmenin sorunlarý da
eklendiðinde, huzursuzluk ve defektlerin red-

dedilmesi gibi belirtiler, regresif davranýþ ataklarý
görülebilir.

Bu durumdaki yaþlý bireylerdeki psikolojik
tedavinin üstlenmesi gereken önemli bir mis-
yonu, onlara yaþlanmaya baðlý fiziksel kýsýtlýlýk-
larýný kabullenmeleri, kendilik duygusuna ait
önceki yapýlarýn kaybedilmesinin getireceði
matemi yaþamalarý konusunda yardýmcý olmak,
benlik saygýsýndaki zayýflamanýn önüne geçmeye
çalýþmaktýr.

b. Kayýpla ilgili sorunlar: Yaþlýlýk, evden çocuk-
larýn ayrýlýp gittikleri orta yaþ dönemlerinin
ardýndan bu kez, eþini kaybetme olasýlýðýnýn yük-
sek olduðu bir dönemdir. Boþ kalan bir yuvayý tek
baþýna çekip çevirmek, önceden, fiziksel yeti
düzeyinde olduðu kadar ruhsal düzeyde de hazýr-
lýðý gerektiren zor bir iþtir. Hele eþin kaybý hiç
beklenmedik bir anda ortaya çýkmýþsa bu zorluk
daha da artar. Bir yandan yeni yakýn iliþkilere
gereksinimi vardýr, bir yandan da yeni iliþkilere
hele hele yeni bir evliliðe karþý beðenilmeme
kaygýlarý nedeniyle yoðun bir korku içindedir.
Bizim gibi geleneksel deðerlerin hala büyük
önem taþýdýðý kültürlerde, bu korkuya çocuklarýn,
akrabalarýn, komþularýn deðer yargýlarýnýn yarat-
týðý kaygýlar da eklenir. Zaten eþini yitirmiþ bir
yaþlýnýn yapmasý gereken daha doðrusu ondan ve
çocuklarýndan kültürel olarak yapmalarý bekle-
nen tutum, çoðu kez, çocuklardan birinin veya
sýrasýyla her birinin yanýnda kalmaktýr. Bu
durum, yaþlýnýn özerk yaþamý ve ona bakýmý
üstlenen çocuðun aile yaþamý açýsýndan birçok
güçlük içermekle birlikte, taþýdýðý olumlu
dayanýþma duygusu kültürümüzde daha öne
çýkarýlmakta, doðal olarak, yaþlý bakým merkez-
leri gibi toplumsal hizmetlerin yeterince
geliþmemesine neden olmaktadýr.

Eþini yitiren yaþlý insanýn “boþ yuva sendromu” ile
baþedip edemeyeceði, genellikle yaþamýn gerek-
leriyle ilgili önceden varolan kapasitelerinin
düzeyine baðlýdýr. 

Yaþlýlýkta artan kayýp olasýlýðý yalnýzca eþle ilgili
deðildir, ayný þekilde sevilen dostlar ve akrabalar
da kaybedilebilir. Böyle sevilen önemli nesne
kayýplarý, ayný zamanda, yaþlý insaný kendi
ölümünün kaçýnýlmaz olduðý gerçeðine yönelt-
mektedir. Sevilen bir kimsenin ardýndan yaþanan
matemin süresini ve þiddetini daha ziyade
ölümün beklenilip beklenilmemesi belirler. Eðer
ölüm, örneðin belirli bir hastalýk nedeniyle bek-
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lenilen bir nitelikteyse, matem de doðal seyrede-
cek ve büyük olasýlýkla uygun bir þekilde son-
lanacaktýr.

Ýnsan ömrü öyle bir özellik gösterir ki,
yaþlanýldýkça karþýlaþýlan ölümlerle birlikte, bun-
lara gösterilen tahammül ve alýþkanlýk duygusu
da artmaya baþlar. Fakat bu özellik bazen aldatýcý
olabilir; yaþlý insan görünüþte kaybýn acýsýna
tahammül gösterse bile, aslýnda bu görüntü, altta
yatan çaresizlik ve umutsuzluk duygularýný gizli-
yor olabilir. Sevdikleri kimseleri kaybetmenin
yaþlý için taþýdýðý güçlük, yeni nesne iliþkileri kur-
manýn artýk öyle eskisi gibi kolay olmadýðý
gerçeðidir. Yaþlý insanýn birçok etkenin etkisiyle
kolayca düþüveren benlik saygýsý, yeni bir iliþki
için hiçbir çekici yanýnýn kalmadýðý þeklindeki
düþüncesi, onu yeni iliþkilere hevessiz, gücenik
bir kimse haline getirir.

Yaþlýlarýn baðýmlýlýk gereksinimlerinin anlaþýl-
masý, onlarla yürütülen her türden psikoterapi
çalýþmasý için kesin bir önkoþuldur. Onlarýn bu
gereksinimlerini anlamadan, seyahate çýkarken
bile bir türlü yakýnlarýndan ayrýlamayan ya da
koroner bakým ünitelerine baðlanýp kalan yaþlý
insanýn dünyasýna giremez, bu sorunlarý etkili
biçimde çözemeyiz.

c. Ölümle karþýlaþmaya hazýrlanma: Herhangi
bir neden yokken saðlýklý bir insan, kendi ölümü
hakkýnda düþüncelere dalmak için bir dayanak
bulmakta zorlanýr fakat ölümcül bir hastalýða
yakalandýðýnda veya fiziksel gücünü belirgin
olarak yitirmeye baþladýðýnda ölüm hakkýnda
ürkütücü algýlar geliþtirebilir; varoluþunun
ortadan kalkacaðý konusunda korkularýyla
baðlantýlý anksiyete ve panik tepkileri yaþayabilir.
Ancak sanýlanýn aksine yaþlý insanlarda ölümün
yaklaþmasýyla ilgili korkular, oldukça enderdir;
onlar ölümün kendisinden daha çok nasýl ölecek-
leriyle, ani mi yoksa uzun süre bekleyerek mi,
acýlý mý ya da acýsýz mý ölecekleriyle, baþkalarýna
yük olup olmayacaklarýyla ilgilidirler (Berezin
1980).

Yaþlý insanlar, ölüm heyulasýyla baþedebilmek
için, çoðu zaman, hiç deðilse fantazide kendi
genç olduklarý zamanlarý yaþayabilmek için
özdeþim yapabilecekleri genç terapistlere baþvu-
rurlar (Myers 1986). Bu durumdaki hastalar, ayný
nedenle tedavilerinin sonlandýrýlmalarý sýrasýnda
da güçlük çekerler. Bir kimsenin ölümle yüzyüze

gelmesinin nedeni ne olursa olsun, yaþlýlýk çaðýna
baþarýlý bir uyumun saðlanmýþ olmasý, iþin teme-
lidir ve yaþlý hastalarýn tedavilerinin bütünsel bir
parçasýdýr (Myers 1990).

Ölümle yüzyüze kalan yaþlý hastalarda yukarýda
anlatmaya çalýþtýðýmýz yaþlýlýk dönemine özgü
sorunlarýn ve yaklaþýmlarýn yanýsýra ayrýca, ölüm-
le yüzyüze kalan terminal dönemdeki hastalara
uygulanmasý gereken genel psikoterapi ilkelerine
uymak gerekmektedir. Bunlarý þöyle sýralayabili-
riz: 

Terminal hastalýðý bulunan yaþlý hastalarýn
psikoterapisi, hem bireysel, destekleyici hem de
eþ ve aile tekniklerini kullanan dinamik-etki-
leþimsel tarzda olabilir. Amaç hem hastanýn hem
yakýnlarýnýn ölüme hazýrlýðýný kolaylaþtýrmak,
onlarý hastanýn yaþam kalitesi, tedavinin uygun-
luðu gibi etik açmazlarýn çözümüne katmaya
çalýþmaktýr. 

Ölmek üzere olan hastalarla ayrýca kendilik
psikolojisinden kaynaklanan, bu hastalarda
baþetme kapasitelerinde yýkýma ve patolojik yas
tepkilerine yol açan kendilik kavramlaþtýr-
malarýnýn eksikliði üzerinde duran teknikler de
geliþtirilmiþtir (Tasman 1982). Gerçekten de ter-
minal dönem hastalarýnda derin yas tepkisi ve
benlik saygýsýnda azalma oldukça sýk görülen bir
durumdur. Bu hastalar, ayrýca hastane persone-
line ve ailelerine baðýmlý olduklarýndan onlara
yönelik öfke duygularýnýn ifadesinde de güçlükler
yaþamaktadýrlar. Eðer öfkelerini ifade edecek
olurlarsa, reddedilme ve terkedilme korkularý
baþgösterecek, yani bir bakýma ayrýlýk anksiyetesi
gündeme gelecektir (Myers 1990). 

Yaþamý tehdit eden bir hastalýk tanýsý koyduðun-
da hekim, durumu hastaya ve ailesine uygun bir
dil ve üslupla açýklamalý; onlara hastalýðýn özel-
likleri, ölüm potansiyeli ve tedavi ihtimali
konusýnda yeterince bilgi vermeli, varolan umudu
gerçekçi sýnýrlar içinde tutarak sürekli destek-
lemelidir. Yaþamlarýný tehdit eden bir hastalýkla
yüzyüze olduklarýný öðrenen birçok hastada,
ortaya çýkan emosyonel tepkiler, sanýlanýn aksine,
çoðu kez özel bir giriþime gerek kalmadan ve
bütünlükte bir bozukluða neden olmadan ken-
diliðinden çözülürler. 

Ölümcül bir hastayla karþýlaþan hekimlerde de
çoðu zaman yoðun bir anksiyete ortaya çýkmak-
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tadýr. Hekim, yaþadýðý anksiyetenin hastasýyla
iletiþimini bozmamasý için gerekli özeni göster-
meli, gerekirse bu konuda denetim ve yardým
almalýdýr. Kiþinin kalan zamandaki yaþam kalite-
si, kullanýlacak tedavilerin belirlenmesinde mut-
laka hesaba katýlmalý, bu konuda hastanýn
görüþüne baþvurulmalýdýr (Örnek, Bayraktar ve
Özmen 1992).

2. Yaþlýlarda Uygulanan Psikoterapi Türleri

a. Bireysel dinamik psikoterapiler:

I. Kýsa (zaman sýnýrlý) psikoterapi: Yaþlý hasta-
larda uygulanan kýsa ya da zaman sýnýrlý psikodi-
namik terapi, net olarak tanýmlanabilen ve
çerçevesi çizilebilen, kýsa sürede psikoterapiyle
çözümleneceði beklenen uyum bozukluðu,
çözülmemiþ matem tepkisi ve posttravmatik stres
bozukluðu gibi, yaþla baðlantýlý problemler için
kullanýlabilir. Birtakým araþtýrmalar, yaþlý hasta-
larla yapýlmýþ, 15 oturumluk kýsa dinamik
psikoterapilerin, odak problemli, içgörü potan-
siyeline sahip, psikotik olmayan ve psikotrop ilaç
almayan hastalarýn seçilmesi halinde oldukça
yararalý olduðunu göstermektedir (Lazarus ve
ark. 1984, Lazarus ve Groves 1987).

Bu alandaki araþtýrmalarýn ilginç bir sonucu,
kadýnlarýn daha erken olumlu deðiþiklikler, belir-
tilerde daha büyük düzelme ve daha uzun süreli
psikodinamik deðiþim göstermiþ olmalarýdýr
(Lazarus ve Groves 1987, Myers 1990).

Kahana (1987) yaþlý hastalardaki ciddi kemik
kýrýklarý ve yapýlan ameliyatlar nedeniyle ortaya
çýkan baðýmlýlýk sorunu üzerine odaklanan,
yaþamboyu sürmüþ sorunlarýn alevlenmesinin
yaratmýþ olduðu krizle ilgilenmek üzere bir kýsa
psikoterapi türü tanýmlamýþtýr. Burada kullanýlan
temel araç, telkin, güven verme, anýlarý ve duygu-
larý sözelleþtirmeyi yüreklendirme ve örseleyici
olayýn kendisinin yarattýðý duygu yükünü boþalt-
maya çalýþma þeklinde özetlenmektedir. Çatýþ-
malarýn netleþtirilmesi ancak ikinci sýrada yer
almaktadýr. 

II. Psikanalitik (içgörü yönelimli) psikoterapi:
50 yaþýn üzerindeki kimselerle klasik psikanaliz
çalýþmasý, Freud’un bu konudaki umutsuz ve katý
tutumu nedeniyle çok az olmakla birlikte son
zamanlarda bu alanda bir kýpýrdanma göze çarp-
maktadýr. Hatta özellikle narsisistik kiþilerde
olmak üzere, ileri yaþlarda insanlarýn savun-

malarýnda bir zayýflama görüldüðü, kendilik’i
hakkýnda grandiyöz fantazilerin yerini daha
gerçekçi deðerlendirmelerin almaya baþladýðý,
dolayýsýyla analizden yararlanmaya daha yatkýn
olduklarý þeklinde görüþler ileri sürülmeye
baþlanmýþtýr. Bu alanda yoðun deneyimleri olan
analistler, yaþlý hastalarýn analiz için getirdiði
materyalin içeriðinin gençlerden deðiþik
olmadýðý konusunda ýsrar etmektedir. 

b. Dinamik olmayan psikoterapiler:

I. Destekleyici psikoterapi: Destekleyici psi-
koterapiye alýnacak hastalar, genellikle ilerleyici
tipte organik beyin rahatsýzlýðýna baðlý yýkýmlarý
olan ve bir fiziksel hastalýk nedeniyle, özellikle bu
hastalýðýn terminal döneminde emosyonel sorun-
lar yaþayan yaþlýlardýr. Destekleyici psikoterapinin
ne sýklýkta yapýlacaðýný, konfüzyonel durumlar
gibi, ortaya çýkan akut sorunlarýn dayattýðý
gereksinime baðlýdýr. Bu tür psikoterapi uygula-
masý sýrasýnda, hastayý rahatlatma, öðüt verme,
artýk belli bazý kapasitelerinin azalmýþ ve baðým-
lýlýk gereksinimlerinin artmýþ olduðunu kabul ve
tolere etmesine yardýmcý olma, yaþlýya bakým
verenleri aydýnlatma ve onlara yardým etme gibi
daha saðlýklý savunma düzeneklerini destekle-
meyi hedefleyen terapist, ayný zamanda yine bu
amaçlara yönelik olarak sýk sýk psikofarmakolojik
ajanlarýn yardýmýna baþvurmak zorunda kalabilir.

Destekleyici psikoterapi konusunda en yanlýþ
tutum, onun basit ve kolay bir uygulama sanýl-
masýdýr. Oysa hastadan ve yakýnlarýndan alýnan
düzgün ve yeterli bir öykü ve hastanýn psikodi-
namikleri hakkýnda net bir kavrayýþ olmaksýzýn,
destekleyici psikoterapi stratejileri geliþtire-
bilmek olanaksýzdýr.

Destekleyici psikoterapi sýrasýnda mutlaka ele
alýnmasý gereken durumlardan birisi de, ister has-
tanýn ailesi, ister evde, ister bir merkezde bakým
veren personel olsun, hastanýn bakýmýný üstlenen
kimselerle ilgilenme gereðidir (Nowitz 1988).
Gerçekten de bu alanda birçok sorun ortaya çýka-
bilir. Hasta ve sorunlu yaþlýlarýn bakýmýný üstlen-
mek gibi zor bir görevi olan bu kimselere verile-
cek destek, bu alanda yapýlabilecek en iyi yardým-
lardan birisidir. Yerinde yapýlacak olan ev ziyaret-
leri, terapistlerin bu insanlara destek vere-
bilmeleri için en uygun zamanlardýr. Alzheimer’li
hastalarýn eþleriyle yapýlan kýsa destekleyici

DEMANS DÝZÝSÝ 2000;1:5-26

YAÞLIYA VE DEMANSLI HASTAYA PSÝKOSOSYAL YAKLAÞIM

21



psikoterepilerin çok yararlý olduðunun göste-
rilmesi (Grovesk ve ark. 1984) bu konunun öne-
mini kanýtlamaktadýr.

Duygusal sorunlarý bulunan ve evde oturmak
zorunda kalan yaþlý hastalara yapýlabilecek en
büyük desteklerden birisi de, onlara hizmet veren
gündüz bakým merkezlerinin açýlmasýdýr.
Ülkemizde bazý yerel yönetimlerin bu alanda
henüz küçük ama geliþtirildiðinde çok iþlevsel
olabilecek çabalarý vardýr. Bu tür merkezler
sayesinde, bu hastalarýn bakýmýný üstlenen kim-
seler, hiç deðilse kýsa bir süre için nefeslenebilir-
ler; dirençlerini ve heveslerini çok daha uzun
zaman dilimlerinde ayakta tutabilirler (Myers
1990).

Goldfarb’ýn kýsa terapisi de, kurumlarda yaþayan
ve biliþsel yetilerinde yýkým ortaya çýkan yaþlýlara
uygulanan bir destekleyici psikoterapi türüdür.
Buna göre terapist, yaþlý hastanýn benlik
saygýsýný, denetim duygusunu korumaya ve yük-
seltmeye çalýþýr; ayný zamanda hastanýn ken-
disiyle yardýmsever ve anlayýþlý bir güç
figürüymüþçesine özel bir iliþki kurmasýna izin
vererek onun güvenliðini saðlamaya çaba gös-
terir. Kýsa psikoterapi, haftada bir onbeþ
dakikalýk kýsa ziyaretler þeklinde uygulanýr ve
hasatanýn gerçekçi gereksinimlerinin ola-
bildiðince karþýlanmasý esasýna dayanýr (Sadavoy
ve Lazarus 1995).

II. Biliþsel-davranýþsal terapi: Bu terapi tarzýyla
yaþlýlarda yapýlan çalýþmalarýn çoðu daha çok
depresyon alanýndadýr. Biliþsel ve davranýþsal
stratejiler, bireylerin ve gruplarýn baþetme beceri-
lerini iyileþtirmelerine yardýmcý olmak için kul-
lanýlýrlar. Bu tedavi teknikleri, hastalarýn kendi-
leri, dünya ve gelecek hakkýndaki olumsuz ve
otomatik biliþlerini ve onlarýn duygu ve düþün-
celerle olan baðlantýlarýný denetim altýnda
tutabilmeyi hastalara öðretebilmek için geliþti-
rilmiþlerdir. Biliþsel ve davranýþsal psikoterapi-
lerde terapist, dinamik yönelimli psikoterapilere
göre çok daha aktiftir ve hastayý geçmiþten bura-
da ve þimdi ne olduðuyla ilgilenmeye yön-
lendirmeye çalýþmaktadýr. Yaþlýlarla çalýþýrken
terapist, daha yavaþ bir yol izleyebilir; çünkü yaþlý
hastalarýn duyusal algý güçlükleri, biliþsel zorluk-
larýnýn yanýsýra, onlarýn özellikle genç terapistleri
kendilerine bir öðretmen olarak kabul
etmelerinde sorunlar yaþanabilir. Yine yaþlý hasta-

larla davranýþsal-biliþsel psikoterapi uygu-
lanýrken, onlarýn yaþlarýndan kaynaklanan algýsal
ve biliþsel engellerini en aza indirebilmek için,
yazýlý materyal veya çalýþmalarý teybe kaydederek
evde yeniden pekiþtirme gibi ev ödevleri kul-
lanýlabilir.

Biliþsel rol yeniden yapýlaþtýrmalarý ve kendini
denetleme teknikleri kullanarak yaþlý depresif
hastalarda belirgin yararlar saðlandýðý gösteril-
miþtir (Thompson ve Gallagher 1985). Bu tür
tekniklerin ayrýca tedavinin baþlangýcýnda iþbir-
liði kurulmasýnda güçlük çekilen yaþlý hastalarda
(Shute 1986) faydalý olabileceði ve telefonla bi-
liþsel grup danýþma programýna alýnan fiziksel
yeti yýkýmý içinde bulunan hastalarda (Evans ve
ark. 1986) iþe yarayabileceði söylenmektedir. 

III. Seks terapi: Araþtýrmalar, derin arterlerdeki
ateroskleroz ve penisin suspensuar ve fuziform
ligamentlerindeki esnekliðin yitirilmesi nedeniy-
le, yaþlý erkeklerde ereksiyonun daha yavaþ
baþarýldýðýný ve daha doðrudan genital uyarýma
gerek olduðunu göstermektedir. Ayný þekilde
yaþlý kadýnlarýn da, yað dokusundaki azalmaya
baðlý olarak vajen yaðlanmasýnda ve esnekliðinde
azalma olduðu ve yaðlandýrýcýlar kullanmadýkça
cinsel iliþki sýrasýnda aðrý olabileceði bilin-
mektedir. 

Yaþlýlýðýn doðal seyrine baðlý bu deðiþikliklerden
ayrý olarak, diabet, ateroskleroz, hipotiroidizm
gibi hastalýklar ve çeþitli ilaç kullanýmlarý erkek-
lerde erektil iþlev bozukluklarýna yol açabilirler.
Bu yüzden yaþlý çiftleri seks terapisine almadan
önce, mutlaka emosyonel ve/veya fiziksel bir
hastalýk olup olmadýðý, sürekli bir ilaç kullanýp
kullanmadýðý öykü ayrýntýlarýyla sorulmalýdýr.

Miyokard infarktüsü, kronik obstrüktif akciðer
hastalýðý, artrit gibi fiziksel hastalýðý bulunan
yaþlýlar cinsel sorunlarý nedeniyle özel bir danýþ-
manlýða gereksinim duymaktadýrlar. Bu hastalara
ve eþlerine mutlaka ne zaman daha güvenli bir
biçimde cinsel iliþki kurabilcekleri ve uygulaya-
bilecekleri en uygun pozisyonlar hakkýnda bilgi
verilmeli; onlara cinsel birleþmenin eþle cinsel
iliþkinin yegane biçimi ve amacý olmamasý gerek-
tiði anlayabilecekleri bir biçimde anlatýlmalýdýr.

Yaþlý hastalarýn cinsel sorunlarýyla ilgilenen özel-
likle genç terapistler karþý-aktarým tepkilerine
karþý oldukça uyanýk olmak zorundadýrlar. Onlar,

DEMANS DÝZÝSÝ 2000;1:5-26

GÖKA E, AYDEMÝR Ç.

22



yaþlýlarýn cinsellikleriyle ilgileniyor olmaktan
dolayý bir rahatsýzlýk hissedebilirler. Bu olumsuz-
luklarýn aksine kimi zaman da genç terapistlerin
yaþlýlarýn cinsel sorunlarýyla ilgilenmeleri,
yaþlýlarýn hayal güçleri ve tedavi güdülenimlerini
hareketlendirmek yoluyla çok olumlu bir etki
yaratabilir (Myers 1990).

IV. Yaþamýn gözden geçirilmesi (life review)
veya hatýrlama (reminiscence) terapisi: Baþta
Robert Butler (1975) olmak üzere birçok kimse,
yaþlanan bir insanda geçmiþi hatýrlama ve yansýt-
ma þeklinde, o insana ölümle karþýlaþabilmesin-
de, yaþadýðý ömrü kavramlaþtýrabilmesinde ve bu
yaþama bir anlam ve önem verebilmesinde
yardýmcý olan bir süreç olarak deðerlendirdikleri,
evrensel bir eðilim bulunduðundan söz
etmiþlerdir. Hatýrlama, geçmiþ yaþantýlarýn, özel-
likle anlamlý ve çatýþmalý olanlarýnýn anýlarýna
sürekli bir biçimde geri dönüþle nitelenmektedir.
Yaþlýlarýn terapisinde çeþitli derecelerde, bu
geçmiþin anýlarýna geri gidiþ, yaþamdaki anlamý
araþtýrma, kiþilerarasý ve intrapsiþik çatýþmalarýna
bir çözüm bulma hevesi ortaya çýkmaktadýr. Ýþte
yaþamýn gözden geçirilmesi terapisinin amacý,
zaten iþlemekte olan bu süreci daha bilinçli ve
farkýna vararak sürdürmeye çalýþmaktan ibarettir.
Terapist, hastayý yazýlý ve teybe alýnmýþ biyografi-
ler tutmaya, aile ve iyi dostlarla biraraya gelmeye,
albümlerde ve baþka yerlerde geçmiþin izlerini
bulmaya yüreklendirerek bu süreci kolaylaþtýrýr ve
ona rehberlik eder. Bu teknik sayesinde, eski
problemlerin çözüldüðü, çatýþmaya karþý toleran-
sýn arttýðý, suçluluk ve korkularýn yatýþtýðý, þimdi-
ki durumun kabul edilerek benlik saygýsýnýn,
yaratýcýlýðýn ve cömertliðin arttýðý bildirilmekte-
dir (Sadavoy ve Lazarus 1995).

c. Grup psikoterapileri:

Grup psikoterapisi, çok heterojen bir yaþlý popu-
lasyonunda, uzunca bir süreden beri, oldukça
etkili olarak ve çok deðiþik özgün modeller ve
tekniklerle bir biçimde kullanýlmaktadýr (Leszcz
1987). Bu tedavi türünün baþarýsý yatan hastalar-
da, aktif bakým veren psikogeriyatri servislerinde
ve huzurevlerinde yapýlan çalýþmalarla kanýtlan-
mýþtýr (Myers 1990). Yapýlan grup türüne göre
etki düzenekleri deðiþmekteyse de en etkili grup
terapileri, çok sayýda destekleyici iliþkinin
geliþtiði odaklanmýþ ve kaynaþmýþ tedavi çevresi-
nin kurulmasýyla ortaya çýkmaktadýr.

Ölüm ve yeti yitimi, yaþlýlarla yapýlan gruplarda
sýk olarak ortaya çýkan sorunlardýr. Leszcz (1987)
ayrýca gruplarda karþý-aktarýmýn iki temel kay-
naðýndan sözetmektedir: Bunlardan birincisi, te-
rapistin grubun demoralizasyonu ve yaþlýlýðýn
grup tarafýndan olumsuz olarak deðerlendirilme-
siyle, diðeri ise, yaþlý bir hastanýn kendi kendini
idealleþtirmeleriyle karþýlaþmasý sonucunda
ortaya çýkmaktadýr. Böyle zamanlarda uygun te-
rapötik perspektifleri koruyabilmek için kote-
rapistler yardýmcý olabilir.

Leszcz (1989), yaþlýlarda uygulanan grup
psikoterapilerini dayandýklarý kuram ve uygula-
malara baðlý olarak üç temel kümeye ayrýmak-
tadýr. Bunlardan birincisi, biliþsel bakýmdan
saðlam yaþlýlara uygulanan sözü merkez alan
gruplardýr. Bu gruplar, psikodinamik, yaþamý
gözden geçirme, biliþsel-davranýþsal yaklaþýmlara
göre yapýlabilirler. Leszcz, yaþlýlarýn bakýmý üstle-
nenlerle yapýlan ve son zamanlarda giderek
önem kazanan gruplarý da bu birinci küme içinde
sayar. Ýkinci tür gruplarý ise, biliþsel bakýmdan
yýkým gösteren hastalarla yapýlan ve yine sözü
merkez alan gruplar oluþtururlar. Bu tür gruplar,
yeniden toplumsallaþtýrma (resocialization),
yeniden güdülenme (remotivation) ve gerçeðe
yönelim gruplarýdýr. Üçüncü tür gruplar, dans,
drama, müzik, sanat, þiir gruplarý gibi diðer
ikisinin aksine sözü merkez almayan, aktivite ve
yaratýcýlýk merkezli gruplardýr. 

Leszcz (1989), yaþlý hastanýn grup içinde anlaþýl-
masýnda ve sorunlara çözüm bulunmasýnda,
kendilik psikolojisinin yaptýðý katkýlara, biliþsel-
davranýþsal yaklaþýmlarla beceri kazanmayý, iþlev
bozukluklarýný ve özellikle depresojenik tutum-
larý düzeltmeye verdiði öneme ve daha önce ele
aldýðýmýz Butler’in yaþamýn gözden geçirilmesi
tedavisine çok fazla vurgu yapmaktadýr. Biliþsel-
davranýþsal yaklaþýmlar ve psikoeðitimsel
teknikler, özellikle yaþlý depresif hastalarda etkili
olduklarý gibi (Thompson ve Gallagher 1985),
hafif biliþsel yýkým gösteren hastalarda da oldukça
iþe yarayabilirler. Daha fazla yýkým gösteren yaþlý
hastalarý ise, biliþsel alýþtýrmalarýn, kelime oyun-
larýnýn, fiziksel egzersizlerin, hatýrlama pratik-
lerinin gündeme geldiði, yapýlaþmýþ yeniden
toplumsallaþtýrma ve yeniden güdülenme grup-
larýna katmak yararlý olabilir. Yeniden yönelim
gruplarý ise, artýk herþeyin yeniden öðretildiði,
katýlanlarý çevredeki kim, ne, nerede, ne zaman,
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niçin sorularýnýn karþýlýklarýný bulmaya yönelten,
bu nedenle çok ileri düzeyde yapýlaþmýþ uyarým-
lara odaklanmýþ bir grup türüdür.

d. Aile terapisi: 

Yaþlý hasta, yalýtýk ve ihtiyarlamýþ bir organizma
deðil, bir ailesel baðlýlýklar aðýnýn bir parçasýdýr.
Aile yönelimli klinisyenler, geriyatrik hasta
hakkýnda bilgilerimiz arttýkça, bu baðlarýn öne-
minin daha çok farkýna vardýðýmýzý dile
getirmektedirler (Lansky 1989). 

Yaþlý hastalarýn deliriyum, demans, amnestik ve
öteki biliþsel bozukluklarýyla ilgilenirken ailenin
desteðini almaksýzýn, daha doðrusu aileyi bir
bütün olarak ele almaksýzýn çok yol alýnamaya-
caðý gibi çoðu zaman sorunlar yalnýzca hastayla
ilgili olmaktan çýkacak tüm bir aileyi derinden
etkilemeye baþlayacaktýr. Büyük olasýlýkla, biliþsel
bozukluðu olan hastalarda tedavinin erkenden
sona ermesi, hastanýn aileden baðýmsýz ele alýn-
maya kalkýþýlmasýndandýr.

Dikkatlice bakýldýðýnda, ailenin yaþlý bir üyesinde
biliþsel iþlev kaybýna neden olan bir hastalýk
ortaya çýktýðýnda, hasta, aile ve terapist arasýnda
birçok çatýþmanýn ortaya çýkabileceði, ailedeki rol
daðýlýmlarýnýn altüst olacaðý hemen görülecektir.
Bu durumda bu hastalýðýn hastayý, aileyi ve tera-
pisti ve birbirleri arasýndaki iletiþimi nasýl et-
kileyeceði üzerinde teker teker durmak gerek-
mektedir.

Aile tedavisine baþlamanýn en iyi yolu, yaþlý has-
tanýn yaþadýðý defisitleri ailenin nasýl algýladýðý ve
bu defisitlerin ortaya çýkmasýnýn ailede neleri
deðiþtirdiði üzerinde eþduyumsal bir yaklaþým ve
açýklamadýr. Bu arada özgün bir aile psikopatolo-
jisinin olup olmadýðý aile öyküsü alýnýrken ve
gözlem sýrasýnda anlaþýlmaya çalýþýlýr. Aile içinde-
ki rol daðýlýmlarýnýn rasyonalitesi, bu daðýlým-
larýn ne ölçüde rijit olduðu, yaþlý hastaya ailenin
nasýl uyum saðladýðý da öðrenilmelidir. Eðer yaþlý
hastayla birlikte aile içinde çözülemeyen sorunlar
baþgöstermiþse, büyük olasýlýkla, eski rol
daðýlýmýndaki rijitlikler nedeniyle yeni duruma
uyum saðlanamýyor ve birçok alanda birden çatýþ-
malar ortaya çýkýyordur.

Ailede yaþlý bir üyeyle ilgili bir sorun ortaya çýk-
týðýnda, aile sistemi de bundan çeþitli biçimlerde
etkilenir. Ailenin her bir üyesinde bu yeni durum-
la ilgili olarak patojenik fantaziler geliþebilir.
Eðer bu yeni durumun ortaya çýkardýðý çatýþma ve
gerilimler, gerçekçi bir biçimde açýklanýp çözüme
kavuþamýyorsa, süperego gerilimleri, ailenin suç
ve talep algýlarýný çarpýtarak büyütebilir; aile
içinde önceden varolan problemler yeni ve büyük
olasýlýkla daha kötü bir boyut kazanabilir.

Aile yönelimli klinisyenler, yalnýzca yaþlý hastanýn
tanýsal deðerlendirmesi ve hastanýn bakýmýnda
saðlayacaklarý destek açýsýndan deðil, tüm yön-
leriyle aile içindeki bu yaþantýlarýn ele alýnmasý
gerektiðine inanmaktadýrlar.
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