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ÖNSÖZ 

 

Günümüzde sağlık hizmetleri, geleneksel biyomedikal yaklaşımların ötesine geçerek bireyin 

yaşam koşullarını, sosyal çevresini, davranışlarını ve teknolojik olanaklarını da kapsayan 

bütüncül bir bakış açısıyla ele alınmaktadır. Bu değişim, halk sağlığı alanında yeni kavramların, 

uygulamaların ve araştırma alanlarının ortaya çıkmasına zemin hazırlamıştır. 

Elinizdeki kitap, günümüz sağlık sistemlerinin karşı karşıya olduğu önemli sorunlara ve bu 

sorunlara yönelik yenilikçi çözüm yaklaşımlarına ışık tutmayı amaçlamaktadır. Özellikle 

nüfusun yaşlanması, kronik hastalık yükünün artması ve sağlık teknolojilerindeki hızlı 

gelişmeler, sağlık profesyonellerinin multidisipliner ve yenilikçi yaklaşımlar geliştirmesini 

zorunlu kılmaktadır. Bu kitap, bireyin yalnızca tıbbi gereksinimlerini değil, sosyal ihtiyaçlarını 

ve yaşam kalitesini de merkeze alan çağdaş sağlık anlayışının önemini vurgulamaktadır. 

Kitabın; halk sağlığı alanında çalışan araştırmacılar, sağlık profesyonelleri, akademisyenler, 

öğrenciler ve politika yapıcılar için güncel bir başvuru kaynağı olması amaçlanmıştır. Burada 

sunulan bilgilerin yeni araştırmalara ilham vermesi, disiplinler arası iş birliklerini 

güçlendirmesi ve toplum sağlığının geliştirilmesine yönelik uygulamalara katkı sağlaması en 

büyük temennimizdir. 

Bu eserin hazırlanmasına katkı sağlayan tüm bölüm yazarlarına, bilimsel bilgi ve deneyimlerini 

paylaşarak kitabın ortaya çıkmasına emek veren akademisyenlere teşekkür ederim. Kitabın, 

toplum sağlığının geliştirilmesine yönelik çalışmalara katkı sağlamasını ve okuyucular için 

yararlı bir başvuru kaynağı olmasını dilerim. 

                                                                   

                                                             Editör 

                                                                   Prof. Dr. Naile BİLGİLİ 
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YAŞLILIKTA SOSYAL KIRILGANLIK: KAVRAMSAL ÇERÇEVE VE 

GÜNCEL YAKLAŞIMLAR 

 

                                AYSUN ERDAL1 

EDANUR ÇAK ÜÇLER2 

NAİLE BİLGİLİ3 

 

“Hiç kimse bir ada değildir; herkes ana karanın bir parçasıdır.” 

John Donne 

Giriş 

Dünya nüfusu yaşlanmakta ve bu büyümenin yüzyılın sonunda zirveye ulaşması 

beklenmektedir.  Dünya Nüfus Beklentileri 2024 Raporu’na göre, küresel nüfusun önümüzdeki 50–

60 yıl boyunca artmaya devam edeceği ve 2080’li yılların ortalarında yaklaşık 10,3 milyar kişiye 

ulaşarak zirve yapacağı öngörülmektedir (United Nations [UN], n.d.). Benzer şekilde Türkiye’de de 

yaşlı nüfus artış göstermekte olup TÜİK İstatistiklerle Yaşlılar 2025 raporuna göre, yaşlı nüfusun 

toplam nüfus içindeki oranının %11,1’e yükseldiği bildirilmiştir (Türkiye İstatistik Kurumu [TÜİK], 

2025). Yaşlı nüfusun artmasıyla birlikte, yaşlanma sürecine eşlik eden işitme kaybı, katarakt, sırt ve 

boyun ağrıları, osteoartrit, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, diyabet, depresyon ve demans gibi 

çeşitli sağlık sorunlarının görülme sıklığı da artmaktadır (Goto ve ark., 2024; World Health 

Organization [WHO], 2025). Yaşlanma ile ilişkili sağlık sorunlarının ve işlevsel kayıpların artması, 

bireylerin olumsuz sağlık sonuçlarına karşı daha duyarlı hale gelmesine neden olmaktadır. Bu artmış 

duyarlılığı ifade etmek amacıyla da literatürde yaygın olarak “kırılganlık” kavramı kullanılmaktadır 

(Goto ve ark., 2024).   

Geriatrik bir sendrom olan kırılganlık, yaşlanan nüfusun en büyük zorluklardan biri olarak 

görüldüğü için günümüzde bir halk sağlığı önceliği haline gelmiştir (Bessa ve ark., 2021). Kırılganlık 

kavramı ilk kez 1987 yılında düzenlenen Amerikan Federal Yaşlanma Konferansı’nda ele alınmış 

olup, Fried ve arkadaşları tarafından çoklu fizyolojik sistemlerdeki kümülatif gerilemelerin bir 

sonucu olarak gelişen, stres faktörlerine karşı rezerv ve dirençte azalma ile karakterize edilen ve 

bireyin olumsuz sağlık sonuçlarına karşı savunmasızlığını artıran biyolojik bir sendrom şeklinde 

tanımlanmıştır (Fried ve ark., 2001; Wang ve ark., 2024). Kırılganlık kavramı yıllar içerisinde farklı 
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araştırmacılar tarafından çeşitli şekillerde tanımlanmıştır (Gobbens ve ark., 2010a). Bununla birlikte, 

erken dönem kırılganlık tanımlarının ve değerlendirme yaklaşımlarının büyük ölçüde fiziksel boyuta 

odaklandığı görülmektedir (Zhang ve ark., 2023). Bu yaklaşım, kırılganlığın yalnızca fizyolojik 

gerileme ve fiziksel işlev kayıplarıyla açıklanamayacağını savunan araştırmacılar tarafından 

eleştirilmiştir. Söz konusu araştırmacılar, yaşlı bireylerin sağlık durumunun fiziksel faktörlerin yanı 

sıra psikolojik ve sosyal etkenlerden de önemli ölçüde etkilendiğini vurgulayarak, kırılganlığın çok 

boyutlu ve bütüncül bir bakış açısıyla ele alınması gerektiğini ileri sürmüşlerdir (Gobbens ve ark., 

2010a). Bu doğrultuda günümüzde kırılganlık kavramı genişletilmiş; fiziksel boyutun yanı sıra 

bilişsel, psikolojik ve sosyal boyutları da kapsayan çok boyutlu bir yapı olarak kabul edilmeye 

başlanmıştır (Zhang ve ark., 2023). Bu yaklaşım, yaşlı bireylerin sağlık ve iyilik hâlinin daha 

kapsamlı değerlendirilmesine olanak sağlarken, kırılganlığın altında yatan risk faktörlerinin daha iyi 

anlaşılmasına da katkı sağlamaktadır.  

Sosyal kırılganlık kavramı ilk kez Gobbens ve arkadaşları tarafından 2010 yılında 

tanımlanmıştır (Gobbens ve ark., 2010b). Daha sonra aynı araştırmacılar tarafından geliştirilen ve 

kırılganlığı fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlarıyla ele alan bütüncül model sayesinde sosyal 

kırılganlık, kırılganlık araştırmalarında bağımsız bir çalışma alanı olarak öne çıkmıştır.  Bu modelde 

sosyal kırılganlığın, fiziksel veya bilişsel gerilemeden bağımsız bir kırılganlık boyutu olduğu 

vurgulanmış ve yaşlı bireylerin sağlık ve iyilik hâlinin değerlendirilmesinde önemli bir unsur olarak 

ele alınmıştır (Gobbens ve ark., 2010a). Özellikle Japon Geriatri Derneği tarafından Mayıs 2014’de 

yayımlanan Yaşlılıkta Kırılganlık Hakkındaki Bildiri sonrasında,  yaşlı yetişkinlerde kırılganlık 

olgusuna yönelik ilgi önemli ölçüde artmıştır.  Bu ilgi, epidemiyolojik çalışmaların sayısının 

artmasına ve kırılganlığın sosyal yönünü açıklamaya yönelik araştırmaların hız kazanmasına katkı 

sağlamıştır (Fujiwara ve ark., 2022). Bu gelişmeler doğrultusunda sosyal kırılganlık kavramı daha 

ayrıntılı biçimde ele alınmış ve kuramsal temelleri güçlendirilmiştir. Nitekim Bunt ve arkadaşları 

2017 yılında gerçekleştirdikleri bütünleşik literatür incelemesinde, Sosyal Üretim Fonksiyonları 

Teorisi’nin sosyal ihtiyaçlar yaklaşımını temel alarak sosyal kırılganlığı; “bireyin yaşamı boyunca bir 

veya daha fazla temel sosyal ihtiyacı karşılamasında önemli rol oynayan sosyal ve genel kaynakları, 

faaliyetleri veya yetenekleri kaybetmesi veya bunları kaybetme riski altında olma süreci” olarak 

tanımlamıştır (Bunt ve ark., 2017). 

Sosyal Kırılganlığın Bileşenleri 

Sosyal kırılganlık, bireyin sosyal çevresiyle olan etkileşimlerinde yaşadığı yetersizlikleri ve 

sosyal kaynaklarındaki azalmayı ifade eden çok boyutlu bir kavramdır. Gobbens ve arkadaşlarının 

geliştirdiği bütüncül kırılganlık modelinde sosyal kırılganlık; yalnızlık, sosyal ilişkiler ve sosyal 

destek olmak üzere üç temel bileşenden oluşmaktadır (Gobbens ve ark., 2010b). Bununla birlikte, 

sosyal kırılganlığın kavramsallaştırılması ve ölçülmesinde kullanılan yaklaşım ve değerlendirme 

araçlarına bağlı olarak bu bileşenlerin çeşitlilik gösterebildiği belirtilmektedir. Güncel literatürde 

sosyal kırılganlığın; sosyal izolasyon, yalnızlık, sosyal ağ, sosyal destek ve sosyal katılım gibi 

birbirleriyle ilişkili ancak farklı boyutları kapsayan geniş bir yapı olarak ele alındığı bildirilmektedir 

(Webber ve ark., 2025). Bu bileşenler, yaşlı bireylerin sosyal çevreleriyle kurdukları ilişkilerin 

niteliğini ve toplumsal yaşama katılım düzeylerini yansıtarak sosyal kırılganlığın 

değerlendirilmesinde temel göstergeler olarak kabul edilmektedir.  

Sosyal İzolasyon: Sosyal izolasyon, başka bireylerle sosyal temasın eksik olması ya da yeterli sosyal 

etkileşimin olmaması durumudur (Zhang ve ark., 2023). Yaşlı bireyin ailesi, arkadaşları, tanıdık 

çevresi ve komşuları gibi diğer bireylerle olan temas veya bağlarının eksikliğini yansıtan objektif bir 

ölçü olarak da tanımlanabilmektedir (Cotterell ve ark., 2018). Sosyal izolasyon günümüzde yaşlı 
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nüfus ile ilgili önemli bir sorun olarak görülen ve yaşlı yetişkinler arasında giderek yaygınlaşan bir 

durum haline gelmiştir (Suzuki ve ark., 2021). Dünya genelinde 60 yaş ve üzeri yetişkin bireylerin 

neredeyse yarısının sosyal izolasyon riski altında olduğu bilinmektedir. Literatürde ailenin dağılması, 

sevdiklerini ve akranlarını kaybetme, emekli olma, fiziksel hareketlilikte azalma gibi faktörlerin 

sosyal izolasyonun gelişimini etkilediği belirtilmektedir (Boamah ve ark., 2021). Ayrıca sosyal açıdan 

izole olan yaşlı bireylerin kardiyovasküler hastalık, inme (Valtorta ve ark., 2016), demans (Kuiper ve 

ark., 2015) ve erken ölüm (Steptoe ve ark., 2013) gibi olumsuz sağlık sonuçlarıyla daha fazla 

karşılaştığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır.  

Yalnızlık: Yalnızlık, bireyin arzuladığı sosyal ilişkiler ile sahip olduğu sosyal ilişkiler arasındaki 

uyumsuzluktan kaynaklanan öznel ve olumsuz bir deneyim olarak tanımlanmaktadır (Perlman & 

Peplau, 1981). Sosyal ilişkilerin niceliğinde veya niteliğinde meydana gelen azalma sonucunda ortaya 

çıkan yalnızlık, bireyin sosyal gereksinimlerinin yeterince karşılanamadığını yansıtan hoş olmayan 

bir duygusal durumdur (Li ve ark., 2024). Yalnızlığın her yaştan insanı etkilediği, özellikle yaşlı 

yetişkinler üzerinde olumsuz bir etkiye sahip olduğu bilinmektedir (Chu & Zhang, 2022). Yakın 

zamanda yapılan bir meta-analizde yaşlı yetişkinlerdeki yalnızlık prevalansının %21 ile %24 arasında 

değiştiği ve genç yetişkinlerdekinden yaklaşık 10 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (Surklim ve 

ark., 2022). Yalnızlığın depresyon, bilişsel gerileme, yaşam kalitesinde azalma, artmış kırılganlık ve 

mortalite gibi olumsuz sağlık sonuçlarıyla ilişkili olduğu bilinmektedir. Bu nedenle yalnızlık, yaşlı 

bireylerin sağlığını ve iyilik hâlini tehdit eden önemli bir risk faktörü olarak değerlendirilmekte ve 

önlenmesi gereken ciddi bir sorun olarak ele alınmaktadır (Bandari ve ark., 2019). 

Sosyal Ağlar: Sosyal ağlar, bireyin çevresindeki kişiler ve kurumlarla kurduğu sosyal ilişkiler 

bütününü ifade etmekte olup “bir bireyi çevreleyen sosyal ilişkiler ağı” olarak tanımlanmaktadır 

(Kelly ve ark., 2017). Sosyal ağlar, sosyal açıdan anlamlı düğümler ve bu düğümler arasındaki 

bağlardan oluşmaktadır. Düğümler, bireyleri veya kuruluşları temsil ederken, bağlar aile üyeleri, 

arkadaşlar, komşular, tanıdıklar ve meslektaşlar gibi aktörler arasındaki ilişkileri ifade etmektedir 

(Hussain ve ark., 2023). Bu yönüyle sosyal ağ, bireylerin ve kuruluşların birbirleriyle kurdukları 

bağlantıları ve etkileşim örüntülerini yansıtan bir sosyal yapı olarak değerlendirilmektedir. Sosyal 

ağlar yaşlı yetişkinlerin sosyal aktivitelere katılımını ve sosyal desteğe erişimini kolaylaştırmaktadır 

(Kelly ve ark., 2017). Güçlü sosyal ağlara sahip bireylerin daha fazla sosyal etkileşim kurduğu, 

toplumsal yaşama daha aktif katıldığı ve sağlıkla ilgili gereksinimlerini karşılamada daha fazla destek 

alabildiği bildirilmektedir. Ancak yaşlanma süreciyle birlikte sosyal ağların yapısı ve büyüklüğü 

değişebilmektedir. Çocukların veya diğer aile üyelerinin farklı bölgelere taşınması, eş ve arkadaş 

kayıpları, kronik hastalıklar, işlevsel yetersizlikler ve hareket kısıtlılığı gibi nedenlerle yaşlı bireylerin 

sosyal çevrelerindeki kişi sayısı azalabilmekte ve sosyal etkileşim fırsatları sınırlanabilmektedir (Nie 

ve ark., 2021). Sosyal ağlarda meydana gelen bu daralma, yaşlı bireylerin sosyal kaynaklara erişimini 

güçleştirerek sosyal izolasyon, yalnızlık ve sosyal kırılganlık riskinin artmasına katkıda 

bulunabilmektedir. 

Sosyal Destek: “Kişinin güvenebileceği ve kendisinden ilgi, değer ve sevgi görebileceği kişilerin 

varlığı veya mevcudiyeti” olarak tanımlanan sosyal destek, bireyin hem resmi hem de gayri resmi 

olan ilişkilerinde kendisine sunulmuş olan yararlı kaynakları ifade etmektedir (Miller ve ark., 2019; 

Liu ve ark., 2016). Aile üyeleri, arkadaşlar ve diğer yakın ilişkiler, sosyal destek açısından güvenilir 

yardım ve destek kaynaklarını oluşturmakla birlikte, bu kaynakların birey tarafından erişilebilir ve 

kullanılabilir olması da büyük önem taşımaktadır (Say Şahin ve ark., 2019). Sosyal destek yapısı 

durağan olmayıp zaman içerisinde değişebilen dinamik bir özelliğe sahiptir. Sürekli ve kalıcı 

olmaktan ziyade, çoğu zaman finansal krizler, hastalıklar, kazalar veya yaşamın diğer zorlu dönemleri 

gibi belirli olaylar karşısında daha görünür hâle gelmektedir (Garay Villegas ve ark., 2014). Özellikle 
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yaşlılık döneminde emeklilik, eş ve arkadaş kayıpları, aile üyelerinin farklı bölgelere taşınması, 

kronik hastalıklar ve bakım gereksiniminin artması gibi yaşam olayları sosyal destek sistemlerinde 

zayıflamaya neden olabilmektedir (Lindsay Smith ve ark., 2017). Sosyal destek kaynaklarının 

yetersizliği, yaşlı bireylerin günlük yaşamda karşılaştıkları güçlüklerle baş etmelerini zorlaştırmakta, 

yalnızlık ve sosyal izolasyon riskini artırmakta ve sonuç olarak sosyal kırılganlığın gelişimine katkıda 

bulunmaktadır. Bu nedenle sosyal destek, yaşlı bireylerin sosyal iyilik hâlinin sürdürülmesinde ve 

sosyal kırılganlığın önlenmesinde temel koruyucu faktörlerden biri olarak kabul edilmektedir. 

Sosyal Katılım: Sosyal katılım; bireylerin belirli, kolektif, bilinçli ve gönüllü faaliyetlere dâhil 

olduğu, kendini gerçekleştirme ve çeşitli yaşam hedeflerine ulaşma ile sonuçlanan organize bir süreç 

olarak tanımlanmaktadır. Sosyal katılım her yaştan birey için geliştirilmesi ve sürdürülmesi, gereken 

hayati bir ihtiyaçtır. Özellikle yaşlı yetişkinler için çok önemli bir kavram olan sosyal katılım yaşlı 

sağlığının temel bileşenleri arasında yer almaktadır (Aroogh & Shahboulaghi, 2020). Sosyal katılım; 

sosyal, kültürel, eğitsel, dini, gönüllülük temelli ve rekreasyonel etkinliklere katılım yoluyla yaşlı 

bireylerin toplumla bağlarını sürdürmelerine olanak sağlamaktadır. Bu süreç, yaşlı yetişkinlere 

duygusal, araçsal ve bilgilendirici destek sunarken aynı zamanda aidiyet duygusunu güçlendirmekte 

ve sosyal ilişkilerin sürdürülmesine katkı sağlamaktadır. Araştırmalar, sosyal katılımın yaşlı 

bireylerde stres düzeyinin azalması, yaşam doyumunun artması ve fiziksel ile zihinsel sağlığın 

iyileşmesiyle ilişkili olduğunu göstermektedir (Rojas-Avila ve ark., 2025). Buna karşılık sosyal 

etkinliklerden uzaklaşma ve toplumsal yaşama katılımın azalması, sosyal izolasyon, yalnızlık ve 

sosyal destek yetersizliği gibi sorunları beraberinde getirerek sosyal kırılganlık riskini 

artırabilmektedir. Bu nedenle sosyal katılım, yaşlı bireylerin sosyal işlevselliklerini korumalarında ve 

sosyal kırılganlığın önlenmesinde önemli bir koruyucu faktör olarak değerlendirilmektedir.  

Sosyal Kırılganlık Epidemiyolojisi 

Yaşlı yetişkinlerde sosyal kırılganlık yaygın görülen bir durum olup, son yıllarda bu konuya 

yönelik epidemiyolojik çalışmaların sayısında önemli bir artış yaşanmıştır (Zhang ve ark., 2023). 

Farklı ülkelerde ve örneklem gruplarında yürütülen çalışmalar, sosyal kırılganlığın yaşlı nüfus 

arasında önemli bir halk sağlığı sorunu olduğunu göstermektedir. Kume ve arkadaşlarının (2021) yaşlı 

yetişkinlerle yürüttükleri çalışmada sosyal kırılganlık prevalansı %21,7, sosyal kırılganlık öncesi 

(prefrail) durum prevalansı ise %31,3 olarak belirlenmiştir (Kume ve ark., 2022). Benzer şekilde, 

Japon yaşlı yetişkinlerle gerçekleştirilen bir çalışmada sosyal kırılganlık prevalansı %18 olarak 

bildirilmiştir (Yamada & Arai, 2018). Mevcut meta-analizlerden elde edilen kanıtlar bireysel 

çalışmalarda sosyal kırılganlığın prevalansının %3,6 ile %66,5 arasında değiştiğini, sosyal 

kırılganlığın birleştirilmiş prevalansının ise %23,9 olduğunu göstermektedir (Zhang ve ark., 2023). 

Li ve arkadaşlarının (2024) gerçekleştirdiği başka bir meta-analizde de benzer sonuçlar elde edilmiş; 

bireysel çalışmalarda prevalansın %3,5 ile %71,1 arasında değiştiği, birleştirilmiş prevalansın ise 

%21,1 olduğu saptanmıştır. Bu bulgular, her dört ila beş yaşlı yetişkinden birinin sosyal kırılganlık 

yaşadığını göstermekte ve sosyal kırılganlığın yaşlı nüfusta yaygın bir sorun olduğunu ortaya 

koymaktadır.  

Araştırmalar, sosyal kırılganlığın yaygınlığının ülkeler arasında önemli farklılıklar 

gösterdiğini ortaya koymaktadır. Zhang ve arkadaşlarının (2023) meta-analizine göre sosyal 

kırılganlığın ortalama prevalansı Japonya’da %16,2, Kore’de %26,6, İspanya’da %11,6 ve 

Hollanda’da %27,2 olarak bulunmuştur. İncelenen ülkeler arasında en düşük prevalans Çin’de (%4,9) 

bildirilmiştir (Zhang ve ark., 2023). Türkiye’de gerçekleştirilen çalışmalarda ise sosyal kırılganlık 

prevalansının %24 ile %28,6 arasında değiştiği görülmektedir (Cataltepe ve ark., 2025; Odaci 

Comertoglu ve ark., 2025). Ülkeler arasındaki bu farklılıkların kültürel yapı, aile ilişkileri, sosyal 
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refah sistemleri, toplumsal dayanışma düzeyi ve sosyal kırılganlığın ölçümünde kullanılan araçlar ile 

eşik değerlerdeki farklılıklardan kaynaklanabileceği düşünülmektedir (Pradana ve ark., 2025). 

Yaş, sosyal kırılganlıkla ilişkili en önemli demografik değişkenlerden biridir. Mevcut kanıtlar, 

yaşın ilerlemesiyle birlikte sosyal kırılganlık prevalansının arttığını göstermektedir (Yamada & Arai, 

2018; Zhang ve ark., 2023). Bir meta-analizde 75 yaş ve üzerindeki bireylerde sosyal kırılganlık 

prevalansının %19 olduğu, bu oranın 75 yaşın altındaki bireylerde %12 olduğu bildirilmiştir (Zhang 

ve ark., 2023). Yamada ve Arai’nin (2018) çalışmasında da benzer şekilde sosyal kırılganlığın yaşla 

birlikte kademeli olarak arttığı gösterilmiştir. Buna göre sosyal kırılganlık prevalansı 65–69 yaş 

grubunda %15,6 iken, 70–74 yaş grubunda %16,2, 75–79 yaş grubunda %17,7, 80–84 yaş grubunda 

%18,0, 85–89 yaş grubunda %24,8 ve 90 yaş ve üzerindeki bireylerde %40,7’ye yükselmektedir. Bu 

bulgular, özellikle ileri yaş gruplarında sosyal kırılganlığın önemli ölçüde arttığını göstermektedir.  

Cinsiyet açısından değerlendirildiğinde ise, kadınlarda sosyal kırılganlık prevalansının 

erkeklere göre daha yüksek olduğu bildirilmektedir. Zhang ve arkadaşlarının (2023) meta-analizinde 

sosyal kırılganlık prevalansı kadınlarda %26, erkeklerde ise %23,5 olarak bulunmuştur. Bununla 

birlikte, söz konusu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirtilmiştir. Kadınlarda gözlenen 

daha yüksek prevalansın, yaşam süresinin daha uzun olması, dul kalma olasılığının artması ve ileri 

yaşlarda yalnız yaşama oranlarının daha yüksek olması gibi faktörlerle ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir.  

Sosyal Kırılganlığın Değerlendirilmesi ve Ölçüm Araçları 

Sosyal kırılganlığın erken dönemde belirlenmesi, risk altındaki bireylerin tanımlanması ve 

uygun koruyucu ya da destekleyici müdahalelerin planlanabilmesi açısından büyük önem 

taşımaktadır. Bu nedenle yaşlı yetişkinlerde sosyal kırılganlığın sistematik olarak değerlendirilmesi, 

sağlıklı yaşlanmanın desteklenmesi ve olumsuz sağlık sonuçlarının önlenmesine yönelik girişimlerin 

temel bileşenlerinden biri olarak kabul edilmektedir (Hou ve ark., 2025).  

Sosyal kırılganlığı değerlendirmek amacıyla çeşitli ölçüm araçları geliştirilmiştir. Ancak 

literatürde sosyal kırılganlığı doğru bir şekilde değerlendirebilmek için standartlaştırılmış, 

psikometrik açıdan test edilmiş geçerli ve güvenilir ölçüm araçlarının geliştirilmesinin önemi 

vurgulanmıştır (Cataltepe ve ark., 2025). Sağlık profesyonelleri sosyal kırılganlığı değerlendirirken 

bu standartlaştırılmış ölçüm araçlarından faydalanabilirler. Bu değerlendirme araçları sosyal 

kırılganlık düzeyindeki değişikliklerin izlenmesini ve ilgili müdahalelerin etkinliğinin 

değerlendirilmesini kolaylaştırırken aynı zamanda yaşlı yetişkinler için sonuçların optimize 

edilmesini sağlar (Montayre ve ark., 2024). Aşağıda sık kullanılan ölçüm araçlarının detayları 

verilmiştir. 

Tilburg Kırılganlık Göstergesi 

Tilburg Kırılganlık Göstergesi (Tilburg Frailty Indicator-TFI), kırılganlığı çok boyutlu bir 

yapı olarak değerlendirmek amacıyla Gobbens ve arkadaşları tarafından 2010 yılında geliştirilmiştir 

(Gobbens ve ark., 2010c). Ölçek, kırılganlığın yalnızca fiziksel boyuttan ibaret olmadığını, aynı 

zamanda psikolojik ve sosyal boyutları da içerdiğini kabul eden bütüncül kırılganlık modeline 

dayanmaktadır. Bu nedenle TFI, yaşlı bireylerde fiziksel, psikolojik ve sosyal kırılganlığı aynı anda 

değerlendirebilen en yaygın kullanılan çok boyutlu kırılganlık araçlarından biri olarak kabul 

edilmektedir. 

Ölçek toplam 15 maddeden oluşmakta olup üç alt boyut içermektedir: fiziksel kırılganlık (8 

madde), psikolojik kırılganlık (4 madde) ve sosyal kırılganlık (3 madde). Fiziksel kırılganlık boyutu 
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fiziksel sağlık, yorgunluk, hareketlilik, denge ve duyusal işlevlerle ilgili sorunları değerlendirirken; 

psikolojik kırılganlık boyutu bilişsel işlevler, ruh hâli ve baş etme becerileriyle ilişkili unsurları 

kapsamaktadır. Sosyal kırılganlık boyutu ise bireyin yalnız yaşama durumu, sosyal ilişkilerinin 

niteliği ve sosyal destek düzeyi gibi sosyal yaşamına ilişkin göstergeleri değerlendirmektedir. 

TFI’nin puanlamasında her alt boyut ayrı ayrı değerlendirilebildiği gibi toplam puan 

üzerinden genel kırılganlık düzeyi de belirlenebilmektedir. Fiziksel kırılganlık alt boyutunda sekiz 

maddeden 4 veya daha yüksek puan alınması fiziksel kırılganlığı, psikolojik kırılganlık alt boyutunda 

dört maddeden 2 veya daha yüksek puan alınması psikolojik kırılganlığı ve sosyal kırılganlık alt 

boyutunda üç maddeden 2 veya daha yüksek puan alınması sosyal kırılganlığı göstermektedir. 

Ölçekten elde edilen toplam puan ise genel kırılganlık düzeyini yansıtmakta olup 5 veya daha yüksek 

puan alınması bireyin kırılgan olarak değerlendirilmesine işaret etmektedir (Gobbens ve ark., 2010c). 

TFİI’nin önemli avantajlarından biri, kırılganlığın farklı boyutlarını tek bir ölçüm aracıyla 

değerlendirebilmesidir. Bu özellik, araştırmacıların ve sağlık profesyonellerinin yaşlı bireylerde 

kırılganlığın hangi alanlarda yoğunlaştığını belirlemelerine ve bireye özgü müdahaleler 

planlamalarına olanak sağlamaktadır. Ölçeğin geliştirildiği çalışmada iç tutarlılık katsayısının 

Cronbach α=0,73 olarak bulunması, aracın kabul edilebilir düzeyde güvenilirliğe sahip olduğunu 

göstermektedir (Gobbens ve ark., 2010c). Ayrıca TFI, farklı kültürlerde geçerlik ve güvenirlik 

çalışmaları yapılmış, yaşlılık araştırmalarında yaygın olarak kullanılan çok boyutlu kırılganlık 

değerlendirme araçlarından biri hâline gelmiştir. 

Sosyal kırılganlığın değerlendirilmesi açısından TFI’nin en dikkat çekici özelliği, sosyal 

kırılganlığı fiziksel ve psikolojik kırılganlıktan ayrı bir boyut olarak ele almasıdır. Bu yaklaşım, 

sosyal sorunların yaşlı bireylerin sağlık sonuçları üzerindeki bağımsız etkilerini ortaya koyabilmeye 

olanak sağlaması bakımından sosyal kırılganlık araştırmalarına önemli katkılar sunmuştur. 

Makizako Sosyal Kırılganlık Endeksi 

Makizako Sosyal Kırılganlık Endeksi (Makizako Social Frailty Index), yaşlı yetişkinlerde 

sosyal kırılganlığı değerlendirmek amacıyla Makizako ve arkadaşları tarafından 2015 yılında 

geliştirilmiştir (Makizako ve ark., 2015). Ölçek, sosyal kırılganlığın temel bileşenlerini kısa ve pratik 

bir şekilde değerlendirebilmek amacıyla oluşturulmuş olup toplam beş sorudan meydana gelmektedir. 

Bu sorular, bireyin sosyal etkileşimlerini, sosyal katılımını, sosyal rollerini ve günlük iletişim 

düzeyini değerlendirmeye yöneliktir. 

Ölçekte yer alan sorular aşağıdaki gibidir: 

1. “Geçen yıla kıyasla daha az sıklıkla dışarı çıkıyor musunuz?” 

2. “Bazen arkadaşlarınızı ziyaret ediyor musunuz?” 

3. “Arkadaşlarınıza veya ailenize yardımcı olduğunuzu düşünüyor musunuz?” 

4. “Yalnız mı yaşıyorsunuz?” 

5. “Her gün biriyle konuşuyor musunuz?” 

Ölçeğin puanlamasında birinci ve dördüncü sorulara verilen “evet” yanıtları ile ikinci, üçüncü 

ve beşinci sorulara verilen “hayır” yanıtları olumsuz yanıt olarak kabul edilmektedir. Her olumsuz 

yanıt bir puan olarak değerlendirilmekte ve toplam puan bireyin sosyal kırılganlık düzeyini 

göstermektedir. Toplam olumsuz yanıt sayısına göre bireyler üç kategoride sınıflandırılmaktadır: 0 

puan alanlar “sosyal olarak sağlam”, 1 puan alanlar “sosyal kırılganlık öncesi (prefrail)” ve 2–5 puan 

alanlar ise “sosyal kırılgan” olarak değerlendirilmektedir (Makizako ve ark., 2015). 
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Makizako Sosyal Kırılganlık Endeksi’nin en önemli özelliklerinden biri, sosyal kırılganlığın 

yaşlı bireylerdeki temel göstergelerini yalnızca beş soru ile değerlendirebilmesidir. Ölçek; sosyal 

katılımın azalması, sosyal ilişkilerde zayıflama, sosyal rol kaybı, yalnız yaşama ve iletişim 

yetersizliği gibi sosyal kırılganlığın önemli belirleyicilerini kapsamaktadır. Kısa sürede 

uygulanabilmesi, kolay anlaşılır olması ve toplum temelli yaşlı nüfusta yaygın olarak kullanılabilmesi 

nedeniyle sosyal kırılganlık araştırmalarında en sık kullanılan değerlendirme araçlarından biri olarak 

kabul edilmektedir. Ayrıca sosyal kırılganlık alanındaki birçok epidemiyolojik çalışmada referans 

ölçüm aracı olarak kullanılması, farklı çalışmalar arasında karşılaştırma yapılmasına olanak 

sağlamaktadır. 

Sosyal Kırılganlık Tarama Endeksi  

Sosyal Kırılganlık Tarama Endeksi (Social Frailty Screening Index), Bunt ve arkadaşlarının 

sosyal kırılganlık kavramsallaştırmasından yararlanılarak Mitsuhiro Yamada ve Hiroyuki Arai 

tarafından 2018 yılında geliştirilmiştir (Yamada & Arai, 2018). Ölçek, yaşlı bireylerde sosyal 

kırılganlığı kısa sürede değerlendirebilmek amacıyla tasarlanmış olup sosyal yaşamın farklı yönlerini 

temsil eden dört maddeden oluşmaktadır. Bu maddeler genel kaynaklar, sosyal kaynaklar, sosyal 

davranışlar ve temel sosyal ihtiyaçların karşılanması boyutlarını kapsamaktadır.  

Ölçekte yer alan maddeler şu şekildedir: 

1. Genel kaynaklar (mali zorluklar): “Ekonomik durumunuzdan memnun musunuz?” 

2. Sosyal kaynaklar (yalnız yaşama): “Yalnız mı yaşıyorsunuz?” 

3. Sosyal davranışlar (sosyal aktivite eksikliği): “Hangi sosyal aktivitelere katılıyorsunuz?” 

4. Temel sosyal ihtiyaçların karşılanması (komşularla etkili iletişim): “Komşularınızla nasıl 

geçiniyorsunuz?” 

Bu maddeler aracılığıyla bireyin ekonomik yeterliliği, yaşam düzeni, sosyal etkinliklere 

katılımı ve yakın çevresiyle olan ilişkileri değerlendirilmektedir. Ölçeğin puanlama sisteminde sosyal 

risk oluşturan her durum için bir puan verilmekte ve toplam puan sosyal kırılganlık düzeyini 

göstermektedir. Buna göre ölçekten 0 puan alan bireyler “sosyal olarak sağlam”, 1 puan alan bireyler 

“sosyal ön-kırılgan” ve 2 veya daha yüksek puan alan bireyler ise “sosyal kırılgan” olarak 

sınıflandırılmaktadır (Yamada & Arai, 2018). 

Sosyal Kırılganlık Ölçeği 

Sosyal Kırılganlık Ölçeği (Social Frailty Scale–8; SFS-8), yaşlı yetişkinlerde sosyal 

kırılganlığı değerlendirmek amacıyla Pek ve arkadaşları tarafından 2020 yılında geliştirilmiştir (Pek 

ve ark., 2020). Ölçeğin kuramsal temeli, bireylerin sosyal gereksinimlerini karşılamak için 

kullandıkları kaynaklar ve faaliyetler arasındaki ilişkiyi açıklayan Sosyal Üretim Fonksiyonu (Social 

Production Function-SPF) Teorisi’ne dayanmaktadır. Bu doğrultuda SFS-8, yaşlı bireylerin sosyal 

kaynaklarını, sosyal katılım düzeylerini ve temel sosyal gereksinimlerini karşılama durumlarını 

kapsamlı bir şekilde değerlendirmeyi amaçlamaktadır. 

Ölçek toplam sekiz maddeden oluşmakta olup sosyal kaynaklar, sosyal aktiviteler ve finansal 

kaynaklar ile sosyal ihtiyaçların karşılanması olmak üzere üç alt boyut içermektedir. Sosyal kaynaklar 

boyutu; arkadaş ziyaretleri, aile veya arkadaşlardan tavsiye alma ve sırlarını paylaşabilecek bir kişinin 

varlığı gibi bireyin sosyal ilişkilerinin niteliğini değerlendiren maddelerden oluşmaktadır. Sosyal 

aktiviteler ve finansal kaynaklar boyutu; dışarı çıkma sıklığı, başkalarıyla birlikte yemek yeme 

durumu, sağlık hizmetlerine erişimi etkileyen ekonomik güçlükler ve başkalarına yardım edebilme 

algısı gibi sosyal katılım ve ekonomik yeterlilikle ilişkili unsurları kapsamaktadır. Sosyal ihtiyaçların 
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karşılanması boyutu ise yalnız yaşama ve günlük iletişim kurulan bir kişinin varlığı gibi bireyin temel 

sosyal gereksinimlerinin karşılanma düzeyini değerlendirmektedir (Pek ve ark., 2020). 

SFS-8’in dikkat çekici özelliklerinden biri, sosyal kırılganlığı yalnızca sosyal ilişkiler 

açısından değil, aynı zamanda bireyin sosyal işlevselliğini etkileyen ekonomik kaynaklar ve sosyal 

gereksinimlerin karşılanması boyutlarıyla birlikte ele almasıdır. Bu yönüyle ölçek, sosyal 

kırılganlığın çok boyutlu yapısını yansıtan kapsamlı bir değerlendirme aracı olarak kabul 

edilmektedir. Ayrıca kısa sürede uygulanabilmesi ve toplumda yaşayan yaşlı bireylerde sosyal 

risklerin belirlenmesine olanak sağlaması nedeniyle araştırmalarda ve toplum temelli yaşlı sağlığı 

çalışmalarında yaygın olarak kullanılmaktadır. 

HALFE Sosyal Kırılganlık Tarama Endeksi 

HALFE Sosyal Kırılganlık Tarama Endeksi, yaşlı yetişkinlerde sosyal kırılganlığı belirlemek 

ve değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş kısa ve pratik bir tarama aracıdır. Endeksin geliştirilmesinde 

sosyal kırılganlığa ilişkin önceki kuramsal ve ampirik çalışmalar temel alınmıştır (Bunt ve ark., 2017; 

Gale ve ark., 2017; Ge ve ark., 2022; Gobbens ve ark., 2010b; Nagai ve ark., 2020; Ma ve ark., 2018; 

Makizako ve ark., 2018; Tsutsumimoto ve ark., 2017). HALFE, sosyal kırılganlığın farklı boyutlarını 

değerlendiren beş bileşenden oluşmaktadır: başkalarına yardım edememe (Help), sınırlı sosyal 

katılım (Participation), yalnızlık (Loneliness), maddi zorluk (Financial difficulty) ve yalnız yaşama 

(Living alone). Ölçeğin adı olan “HALFE”, bu bileşenlerin İngilizce karşılıklarının baş harflerinden 

oluşturulmuştur. 

Endekste yer alan her bir bileşen ikili (var/yok) olarak değerlendirilmektedir. Başkalarına 

yardım edebilme bileşeni kapsamında katılımcılara son 12 ay içerisinde aile üyelerine veya 

arkadaşlarına yardım edip etmedikleri sorulmakta, “hayır” yanıtı 1 puan olarak değerlendirilmektedir. 

Sınırlı sosyal katılım bileşeninde katılımcıların son 12 ay içerisinde herhangi bir sosyal veya boş 

zaman etkinliğine katılıp katılmadıkları sorgulanmakta ve “hayır” yanıtı 1 puan almaktadır. Yalnızlık 

bileşeninde kendisini yalnız hissettiğini belirten katılımcılar 1 puan ile değerlendirilmektedir. Maddi 

zorluk bileşeni için katılımcıların ekonomik durumları “çok varlıklı”, “nispeten varlıklı”, “temel 

ihtiyaçlarını karşılayabilecek düzeyde”, “nispeten zor” ve “çok zor” olmak üzere beş kategoride 

değerlendirilmektedir. Mali durumunu “nispeten zor” veya “çok zor” olarak ifade eden katılımcılar 

bu bileşenden 1 puan almaktadır. Son olarak, yalnız yaşayan katılımcılar için yalnız yaşama bileşeni 

1 puan olarak değerlendirilmektedir. 

HALFE Sosyal Kırılganlık Tarama Endeksi’nde toplam puan 0 ile 5 arasında değişmektedir. 

Yüksek puanlar daha yüksek sosyal kırılganlık düzeyini göstermektedir. Ölçekten elde edilen toplam 

puanın 3 ve üzerinde olması sosyal kırılganlık varlığına işaret etmektedir (Qi ve ark., 2023). Kısa 

sürede uygulanabilmesi, sosyal kırılganlığın temel bileşenlerini kapsaması ve toplum temelli yaşlı 

nüfusta kullanım kolaylığı sağlaması nedeniyle HALFE Endeksi, son yıllarda sosyal kırılganlığın 

değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan araçlardan biri hâline gelmiştir. 

HALFE Sosyal Kırılganlık Tarama Endeksi’nin dikkat çekici özelliği, sosyal kırılganlığı 

yalnızca sosyal ilişkiler açısından değil, ekonomik güçlükler ve yardım etme kapasitesi gibi bireyin 

toplumsal işlevselliğini etkileyen unsurları da dikkate alarak değerlendirmesidir. Bu yönüyle endeks, 

sosyal kırılganlığın çok boyutlu yapısını yansıtan kapsamlı bir tarama aracı olarak 

değerlendirilmektedir. 

Sosyal Kırılganlığın Sağlık Üzerindeki Etkileri 

--8--



Sosyal kırılganlık, yaşlıların sağlığını etkileyen çeşitli sosyal durumları bütünsel olarak 

anlamak için ortaya çıkmış bir kavramdır. Bireylerin doğdukları, yaşadıkları, çalıştıkları ve 

yaşlandıkları sosyal koşullar nedeniyle nispeten dezavantajlı olmaları durumudur (Mah ve ark., 

2023). Genel olarak, yaş ilerledikçe, bireylerin sosyal koşullarında bir düşüş yaşanmakta ve olumsuz 

sağlık sonuçlarına karşı savunmasız hale gelmektedir. Özellikle sosyoekonomik eşitsizliklerin 

zamanla biriktiği ve yaşlılıkta daha kötü sağlık eşitsizliklerine yol açtığı, bu duruma arkadaş ve aile 

üyelerinin hastalık veya ölümü nedeniyle sosyal çevrenin daralması da eklendiğinde, risk daha da 

artmaktadır (Ayeni ve ark., 2022; Kastner ve ark 2024). Sosyal kırılganlığın sağlık üzerine etkileri 

aşağıda özetlenmiştir; 

Sosyal Kırılganlık ve Fiziksel Sağlık: Çalışmalar, sosyal kırılganlığın yalnızca sosyal yaşamı değil, 

fiziksel sağlık sonuçlarını da önemli ölçüde etkilediğini göstermektedir (Li ve ark., 2024). Sosyal 

ilişkilerdeki azalma, bireyin sağlık davranışlarını sürdürme kapasitesini olumsuz etkileyerek fiziksel 

işlev kaybını hızlandırmaktadır. Sosyal yaşamdan çekilmenin fiziksel performans ve kas gücünün 

azalmasına neden olduğu sonucunda, fiziksel hareketsizlik, düşmeler, yetersiz beslenme ve uyku 

kalitesinde bozulma meydana geldiği tespit edilmiştir (Pek ve ark., 2020). Sosyal kırılganlığın fiziksel 

aktivite düzeyi ile ilişkisi göz önüne alındığında, fonksiyonel engellilik için de önemli bir risk faktörü 

olduğu açıktır (Pek ve ark., 2020; Li ve ark., 2023). Ayrıca düşük düzeyde alınan veya algılanan 

sosyal desteğin kalp ve damar hastalıkları, inme, bilişsel bozukluk gibi serebral ve kardiyovasküler 

sağlıkta olumsuz sonuçlara yol açtığı çalışmalarca ortaya konulmuştur (Valtorta ve ark., 2016; Castro 

ve ark., 2023). Özellikle algılanan yalnızlığın sempatik sinir sistemi aktivasyonu ve kortizol tepkisini 

artırarak stres tepkimesine yol açtığı, kan basıncını yükselttiği ve uyku kalitesinin düşmesine yol 

açtığı tespit edilmiştir (Ayeni ve ark., 2022; Castro ve ark., 2023). 

Sosyal Kırılganlık ve Ruh Sağlığı: Sosyal kırılganlığın en güçlü belirleyicileri arasında sosyal ağın 

büyüklüğü ve yalnızlık gelmektedir (Kastner ve ark., 2024; Huang ve ark., 2025). Güncel sistematik 

derlemeler, geniş sosyal ağlara ve güçlü sosyal ilişkilere sahip bireylerde depresyon riskinin anlamlı 

düzeyde daha düşük olduğunu göstermektedir. Buna karşın sosyal izolasyon ve sosyal kırılganlık, 

depresif belirtilerin gelişmesinde önemli bir risk faktörü olarak tanımlanmaktadır. (Kastner ve ark., 

2024; Reiner ve Steinhoff, 2024). Sosyal destek eksikliği, yalnızlık, sosyal izolasyon ve aidiyet 

duygusundaki azalma, depresyon ve anksiyete belirtilerinin ortaya çıkmasına veya mevcut psikolojik 

sorunların şiddetlenmesine neden olmaktadır (Reiner ve Steinhoff, 2024). Özellikle yaşlı bireylerde 

sosyal ağların daralması, yaşam doyumunun azalması ve psikolojik iyilik halinin bozulması ile 

ilişkilendirilmektedir (Wang ve ark., 2024). Sosyal kırılganlığın bireyin öz yeterlilik algısını azaltarak 

stresle baş etme kapasitesini olumsuz etkilediği ve psikolojik kırılganlığı artırdığı bildirilmektedir 

(Reiner ve Steinhoff, 2024). 

Sosyal Kırılganlık ve Bilişsel İşlevler: Sosyal kırılganlık, bilişsel işlevlerde bozulma ve demans 

gelişimi açısından önemli bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Sosyal etkileşimler, bilişsel 

uyarım sağlayarak nöroplastisiteyi desteklemekte ve bilişsel rezervin korunmasına katkıda 

bulunmaktadır. Buna karşın sosyal ilişkilerin azalması ve sosyal katılımın kısıtlanması bilişsel 

uyarımın azalmasına yol açmakta, bu durum zamanla bilişsel gerileme riskini artırmaktadır 

(Livingston ve ark., 2020). Araştırmalar sosyal kırılganlığı olan bireylerde hafıza, dikkat, yürütücü 

işlevler ve bilgi işleme hızında daha fazla bozulma görüldüğünü göstermektedir. Çok boyutlu 

kırılganlık üzerine yapılan meta-analizlerde sosyal kırılganlığın Alzheimer hastalığı ve diğer demans 

türleri için anlamlı bir risk faktörü olduğu tespit edilmiştir (Cunha ve ark., 2024). Sosyal kırılganlığın 

Alzheimer hastalığı riskini yaklaşık %53 oranında artırabildiği belirtilmektedir (Guo ve ark., 2022). 

Boylamsal çalışmalar, sosyal kırılgan bireylerde bilişsel aktivitelerin sürdürülmesinin demans riskini 
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azaltabileceğini ortaya koymaktadır. Sosyal katılımın desteklenmesi, bireyin bilişsel rezervini 

koruyarak bilişsel gerilemeyi yavaşlatabilecek önemli bir müdahale alanı olarak 

değerlendirilmektedir (Lee ve ark., 2024; Sakimoto ve ark., 2025). Ayrıca birçok çalışmada 

nöropsikolojik işlevde azalma, bilişsel gerileme ve erken ölüm gibi olumsuz sağlık sonuçlarının 

öngörücüsü olarak tespit edilmiştir (Li ve ark., 2023; Webber ve ark., 2025).   

Sosyal Kırılganlık ve Yaşam Kalitesi: Yaşam kalitesi, bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve çevresel 

alanlardaki iyilik halini yansıtan önemli bir sağlık göstergesidir. Sosyal kırılganlık, yaşam kalitesinin 

tüm boyutlarını olumsuz etkilemektedir. Sosyal açıdan kırılgan bireylerde sosyal destek eksikliği, 

yalnızlık hissi, bağımsızlığın azalması ve toplumsal yaşama katılımın sınırlanması nedeniyle yaşam 

doyumunda belirgin düşüşler görülmektedir (Odaci Comertoglu ve ark., 2024). Sosyal kırılganlığı 

bulunan bireylerde fiziksel sağlık algısının daha kötü olduğu, depresyon belirtilerinin daha yüksek 

düzeyde görüldüğü ve genel yaşam memnuniyetinin azaldığı tespit edilmiştir (Kastner ve ark., 2024; 

Odaci Comertoglu ve ark., 2024). Yaşam kalitesindeki bu azalma, bireyin bağımsız yaşamını 

sürdürmesini zorlaştırmakta ve uzun dönemde bakım gereksiniminin artmasına neden olmaktadır. Bu 

nedenle sosyal kırılganlığın erken dönemde belirlenmesi ve sosyal destek mekanizmalarının 

güçlendirilmesi, yaşam kalitesinin korunması açısından kritik öneme sahiptir (Kastner ve ark., 2024). 

Sosyal Kırılganlık, Hastaneye Yatış ve Mortalite: Sosyal kırılganlığın en önemli sonuçlarından 

biri hastaneye yatış ve mortalite riskindeki artıştır. Sosyal desteğin yetersiz olması, sağlık sorunlarının 

erken dönemde fark edilmesini engelleyebilmekte ve tedavi süreçlerine uyumu azaltabilmektedir. Bu 

durum sağlık sorunlarının ilerlemesine ve daha sık hastane başvurularına neden olmaktadır (Goto ve 

ark., 2024). Güncel sistematik derleme ve meta-analiz sonuçları, sosyal kırılganlığın tüm nedenlere 

bağlı mortalite ve fonksiyonel yetersizlik için bağımsız bir risk faktörü olduğunu göstermektedir (Liu 

ve ark., 2024; Minhas ve ark., 2024). Amerika Birleşik Devletleri’nde Sosyal Kırılganlık İndeksi 

kullanılarak yapılan değerlendirmede 65 yaş ve üzeri bireylerde kardiyovasküler hastalıklara bağlı 

ölüm ile sağlığın sosyal belirleyicileri arasında güçlü ilişki tespit edilmiştir (Minhas ve ark., 2024; 

Webber ve ark., 2025). Sosyal kırılganlığın tüm nedenlere bağlı ölüm riskini yaklaşık 1,96 kat 

artırdığı, sosyal kırılganlık düzeyi arttıkça mortalite oranlarının da yükseldiği tespit edilmiştir (Shah 

ve ark., 2023; Goto ve ark., 2024; Huang ve ark., 2025). 

Sosyal Kırılganlık ve Sağlık Hizmeti Kullanım: Sosyal kırılganlık sağlık hizmeti kullanımını hem 

nicelik hem de nitelik açısından etkileyen önemli bir belirleyicidir. Sosyal destek ağları zayıf olan 

bireyler, koruyucu sağlık hizmetlerinden daha az yararlanmakta ve sağlık sistemine genellikle 

hastalıkların ilerlediği dönemlerde başvurmaktadır. Bunun sonucunda acil servis kullanımı, 

hastaneye yatış ve uzun süreli bakım hizmetlerine duyulan gereksinim artmaktadır (Hong ve ark., 

2025; Huang ve ark., 2025). Sosyal kırılgan bireylerin sağlık okuryazarlığı düzeylerinin daha düşük 

olması, ulaşım ve bakım desteği eksikliği yaşamaları ve sağlık hizmetlerine erişimde çeşitli engellerle 

karşılaşmaları nedeniyle sağlık hizmetlerinden etkili biçimde yararlanamadıkları tespit edilmiştir. 

Buna karşın sosyal destek sistemleri güçlü olan bireylerde düzenli sağlık kontrollerine katılım, 

tedaviye uyum ve öz bakım davranışlarının daha iyi olduğu gösterilmiştir (Lima ve ark., 2024). 

Güncel literatür, sosyal kırılganlığın yalnızca bireysel sağlık sonuçlarını değil, aynı zamanda sağlık 

sistemleri üzerindeki ekonomik yükü de artırdığını ortaya koymaktadır. Bu nedenle toplum temelli 

sosyal destek programları, sosyal katılımı artıran müdahaleler ve bütüncül yaşlı bakım modelleri 

sağlık hizmeti kullanımının optimize edilmesinde önemli bir rol oynamaktadır (Kastner ve ark., 2024; 

Hong ve ark., 2025). 
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Tüm bu olumsuz sağlık sonuçları, sağlık sistemi için yük oluşturarak, sosyal açıdan kırılgan 

yaşlıların uzun süreli hastane yatışına, bakım evine yerleştirilmesine ve sağlık maliyetlerinin artışına 

neden olmaktadır (Ayeni ve ark., 2022; Mah ve ark., 2023). Sosyal kırılganlığın neden olduğu 

olumsuz sağlık çıktılarının önüne geçilebilmesi adına, araştırma sonuçları sosyal kırılganlığın yaşlı 

sağlığı tarama programlarına dahil edilmesini ve özellikle birinci basamak sağlık hizmetlerinde 

yaşlıların bu açıdan takip edilmesini önermektedir (Jia ve ark., 2024). Sosyal kırılganlığın 

değerlendirilmesi zordur. Bu nedenle daha sağlam bir tanım, geçerliliği ve güvenilirliği olan 

standartlaştırılmış değerlendirme yöntemlerinin geliştirilmesi gerekmektedir. Yalnızlık, boş zaman 

gibi psikososyal ve öznel ölçütlere ek olarak daha objektif ölçütlerin kullanılması da önemlidir (Ayeni 

ve ark., 2022; Mah ve ark., 2023). Her çalışmada farklı ölçüm araçlarının kullanılması yerine 

uluslararası standart bir sosyal kırılganlık ölçütünün geliştirilmesi araştırma sonuçlarının 

güvenirliğini ve sosyal kırılganlığın sağlık üzerindeki etkisini daha doğru gösterecektir ve sonuçları 

karşılaştırma şansı verecektir (Goto ve ark., 2025). Bir diğer önemli nokta sosyal kırılganlık ile ilgili 

araştırma eksikliğidir. Randomize kontrollü müdahale çalışmaları ve uzun süreli kohort 

çalışmalarının yürütülerek literatürün zenginleştirilmesi gerekmektedir.  Sosyal kırılganlığın 

önlenmesinde tek başına sosyal desteğin yetmediği, aile, komşuluk ve arkadaş ilişkilerinin toplumsal 

düzeyde artırılması, gönüllü faaliyetler, grup aktivitelerine katılım, toplumda rol sahibi olmanın 

yaşlılar için koruyucu olduğu görülmektedir. Bu alanlara yönelik müdahale çalışmalarının artırılması 

önerilmektedir (Fernández-Salido ve ark., 2024; Kastner ve ark., 2024; Huang ve ark., 2025).  

Sosyal Kırılganlığa Yönelik Hemşirelik Yaklaşımları 

Sosyal kırılganlığa yönelik hemşirelik yaklaşımları, sosyal kırılganlığın önlenmesinden 

kırılganlığın neden olduğu olumsuz sağlık sonuçlarının yönetimine kadar geniş bir yelpazededir. 

Önleme kapsamında sosyal kırılganlığa neden olan faktörlerin belirlenmesi ve bu faktörlere müdahale 

edilmesi yer almaktadır. Sağlığın sosyal belirleyicileri sosyal kırılganlık ile doğrudan ilişkilidir 

(Minhas ve ark., 2024). Gelirin sosyal kırılganlık üzerinde koruyucu etkisi tespit edilmiştir 

(Abeliansky ve ark., 2021). Hemşireler, yaşlı bireylerin gelir düzeyinin tespiti, gelir kaynaklarına 

ulaşımı noktasında danışmanlık ve savunuculuk rollerini sergilemeli, ülke politikalarının yaşlı 

bireylerin sosyal refahını koruyacak şekilde şekillenmesine katkıda bulunacak çalışmaların içinde 

olmalı ve politikalara yön vermelidir (Alarilla ve ark., 2023). Bir diğer önemli sosyal belirleyici 

eğitimdir. Eğitim seviyesinin yükselmesinin sağlık okuryazarlığı düzeyinin yükselmesi ve 

hastalıkların önlenmesinde etkili olduğu vurgulanmaktadır (Abeliansky ve ark., 2021). Sağlık 

eşitsizliklerini azaltmaya yönelik geliştirilen politikalar ve uygulamalar bu kapsamda önemlidir. 

Hemşirelerin toplum temelli sağlık programları (aşılama, ev ziyaretleri, okul sağlığı programları) ile 

kırsal ve dezavantajlı bölgelere hizmeti artırmaları önemli bir girişimdir. Sağlık eşitsizliklerini 

azaltmaya yönelik programlar ile var olan sağlık düzeyinin yükseltilmesi, sağlık hizmetlerine erişimin 

iyileştirilmesi, bireylerin sağlık okuryazarlık düzeyinin yükseltilmesi hedeflenmektedir (Minhas ve 

ark., 2024). Araştırma sonuçlarına göre dezavantajlı bölgelerde toplum sağlığı hemşirelerinin 

yürüttüğü saha çalışmaları, aşılama kampanyaları ve sağlık eğitimi ile koruyucu hizmet kullanımında 

artış meydana gelmiş, erken tanı oranları yükselmiş, bu sayede sağlıkta meydana gelen eşitsizlikler 

azaltılmıştır (Alderwick & Gottlieb, 2019; Kennedy ve ark., 2021).  

Sosyal kırılganlığa yönelik bir diğer önemli uygulama erken tanılamadır. Bu kapsamda 

hemşirelerin risk taraması yapması ve risk altındaki bireyleri izlemesi önemlidir. Yalnızlık, düşük 

gelir, eğitim düzeyi gibi risklerin erken belirlenmesi sosyal açıdan kırılgan bireylerin profesyonel 

bakıma gerek kalmadan evde günlük yaşam aktivitelerini sürdürmelerini sağlamakta, huzurevine 

geçişi geciktirmekte ve yaşam kalitesinin yükselmesine katkıda bulunmaktadır. Yapılan çalışmalar, 

sosyal risk taramasının yalnız yaşayan bireyleri belirlemesi ve takibinin özellikle kırsal bölgelerde 
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yaşlı bireyler için çok kritik olduğunu göstermektedir. (Fernández-Salido ve ark., 2024; Kastner ve 

ark., 2024; Huang ve ark., 2025). Toplum sağlığı hemşiresinin liderliğinde gerçekleştirilen ev 

ziyaretleri ile sunulan sağlık eğitimi, riskli yaşlıların gerekli hizmetlere yönlendirilmesi, ailenin 

sürece dahil edilmesinin hastane başvurularını azalttığı, sosyal izolasyonu önlediği, sağlık 

okuryazarlığını artırdığı tespit edilmiştir (Ramli ve ark., 2024). Sosyal olarak kırılgan olduğu tespit 

edilen yaşlılar için hemşire liderliğinde vaka yönetimi ile sunulan bireyselleştirilmiş bakım 

sonucunda sağlık ve sosyal hizmetlere erişimin arttığı, acil servise başvuruların azaldığı, kronik 

hastalık yönetiminin iyileştiği gösterilmiştir (Chica-Perez ve ark., 2023). Özellikle bireysel izlem ve 

takip konusunda dijital teknolojilerin kullanılması tavsiye edilen yaklaşımlar arasındadır. Hemşire 

takibinde yürütülen telefon ve video görüşmeleri, uzaktan izleme, eğitim ve danışmanlık 

hizmetlerinin tedaviye uyumu artırdığı, özbakımı desteklediği, kırsal bölgelerde hizmete erişimi 

kolaylaştırdığı görülmüştür (Bargi ve ark., 2024; Burrell, 2024). Bu noktada özellikle yaşlı bireyin 

yalnızlaştığı, sosyal hayattan çekilmek zorunda olduğu pandemi döneminde tele-sağlık uygulamaları 

önem kazanmış; yaşlı bireyler için dijital okuryazarlık eğitiminin artırılmasının gerekliliği gözler 

önüne serilmiştir (Fernández-Salido ve ark., 2024; Kastner ve ark., 2024; Huang ve ark., 2025). 

Sosyal kırılganlığın önlenmesinde en önemli mekanizma sosyal destek ağının 

güçlendirilmesidir. Değişen demografi, sosyal refah sistemleri ve aile kültürü nedeniyle yaşlılıkta 

yalnız yaşama eğiliminin artmasının, yaşlıların sosyal izolasyona karşı hane dışı sosyal bağlantılarını 

sürdürmelerinin koruyucu olduğu tespit edilmiştir (Abeliansky ve ark., 2021; Minhas ve ark., 2024). 

Yürütülen çalışmalar sosyal izolasyon ve yalnızlığa yönelik grup görüşmeleri, telefonla takip, sosyal 

aktivite programlarına katılımın depresyonu azalttığını, sosyal bağlılığı artırdığını, yaşam kalitesini 

yükselttiğini göstermiştir (Hoang ve ark., 2022; Grillich ve ark., 2023). Bu sonuçlardan yola çıkarak, 

sosyal reçeteleme yapılmaya başlanmıştır.  Hemşire hastayı sosyal aktivitelere, destek gruplarına 

yönlendirerek sosyal görevlerin tıpkı ilaç tedavisi gibi uygulanmasını istemektedir. Sosyal reçeteleme 

ile yalnızlığın azaldığı, ruh sağlığı parametrelerinin iyileştiği gösterilmiştir (Husk ve ark., 2020). 

Sonuç olarak; sosyal kırılganlık, yaşlı bireylerin sağlık durumunu çok boyutlu olarak etkileyen 

ve yalnızca bireysel değil aynı zamanda toplumsal düzeyde müdahale gerektiren önemli bir halk 

sağlığı sorunudur. Bu kapsamda hemşirelik yaklaşımları, sosyal kırılganlığın ortaya çıkmasına neden 

olan sosyoekonomik dezavantajların belirlenmesi, sağlık eşitsizliklerinin azaltılması ve koruyucu 

hizmetlerin güçlendirilmesi üzerine odaklanmaktadır. Hemşirelerin danışmanlık, savunuculuk ve 

eğitim rollerini etkin biçimde kullanarak yaşlı bireylerin gelir, eğitim ve sağlık okuryazarlığı gibi 

sosyal belirleyiciler açısından desteklenmesi; kırılganlığın önlenmesinde temel bir strateji 

oluşturmaktadır. Bununla birlikte erken tanılama ve risk tarama uygulamaları, sosyal olarak kırılgan 

bireylerin erken dönemde belirlenmesini sağlayarak bağımsız yaşamın sürdürülmesine, kurumsal 

bakıma geçişin geciktirilmesine ve yaşam kalitesinin artırılmasına katkı sunmaktadır. Toplum temelli 

hemşirelik uygulamaları, ev ziyaretleri, vaka yönetimi ve dijital sağlık teknolojilerinin kullanımı ile 

desteklendiğinde ise sağlık hizmetlerine erişim kolaylaşmakta, hastane başvuruları azalmakta ve 

kronik hastalık yönetimi güçlenmektedir. Ayrıca sosyal destek ağlarının güçlendirilmesi ve sosyal 

katılımın artırılması amacıyla geliştirilen sosyal reçeteleme gibi yenilikçi yaklaşımlar, yalnızlık ve 

sosyal izolasyonun azaltılmasında etkili sonuçlar ortaya koymaktadır. Tüm bu bulgular, sosyal 

kırılganlığın önlenmesi ve yönetiminde hemşirelerin liderliğinde yürütülen çok boyutlu, bütüncül ve 

toplum temelli müdahalelerin kritik bir rol oynadığını göstermektedir. 

 

Güncel Yaklaşımlar ve Müdahale Alanları 
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Sosyal kırılganlık, yaşlı bireylerde sosyal ilişkilerin zayıflaması, sosyal destek ağlarının 

daralması ve toplumsal katılımın azalmasıyla karakterize edilen çok boyutlu bir durum olup, son 

yıllarda sağlıklı yaşlanma literatüründe önemli bir risk alanı olarak ele alınmaktadır. Güncel 

çalışmalar, sosyal kırılganlığın yalnızca sosyal bir sorun olmadığını; aynı zamanda fiziksel, bilişsel 

ve duygusal sağlıkla ilişkili olduğunu göstermektedir (Bunt ve ark., 2017; Li ve ark., 2023). Sosyal 

kırılganlık sosyal faktörlerin sağlığı etkilediği karmaşık ve birbirine bağlı bir örüntüye sahiptir. Çok 

bileşenli müdahale çalışmalarında müdahalenin sosyal bileşenlerinin etkisi tam olarak ayırt 

edilememektedir (Mah ve ark., 2023). Bu nedenle müdahale yaklaşımlarında tek boyutlu çözümler 

yerine bireyin biyopsikososyal bütünlüğünü hedefleyen kapsamlı modellerin benimsenmesi gerektiği 

vurgulanmaktadır (Hoogendijk ve ark., 2019). Fiziksel aktivite ile sosyal etkileşimi birleştiren çok 

bileşenli müdahalelerin hem fiziksel hem de sosyal kırılganlık üzerinde daha güçlü etkiler yarattığı 

bildirilmektedir. Psikososyal müdahaleler ise özellikle yalnızlık ve depresyonu hedef alan 

danışmanlık ve eğitim programları aracılığıyla bireylerin öz-yönetim becerilerini güçlendirmekte ve 

sosyal işlevselliği desteklemektedir (Dent ve ark., 2019). Bunun yanı sıra, “yaş dostu toplumlar” 

yaklaşımı, bireylerin fiziksel çevre, ulaşım, sosyal katılım ve sağlık hizmetlerine erişim gibi alanlarda 

desteklenmesini hedefleyerek sosyal kırılganlığı yapısal düzeyde ele almaktadır (Chung ve ark., 

2021). Toplum temelli yaklaşımlar, bireylerin kendi yaşam ortamlarında desteklenmesini sağlayarak 

bağımsızlığın korunmasında ve sosyal bağların güçlendirilmesinde etkili bulunmaktadır (Dent ve 

ark., 2019). Mahalle temelli destek sistemleri, aktif yaşlanma merkezleri ve gönüllülük programları 

gibi toplumsal düzeyde geliştirilecek uygulamalar, sosyal kırılganlığın azaltılmasında yalnızca 

bireysel değil, toplumsal düzeyde sürdürülebilir çözümler sunmaktadır. Bu doğrultuda, kültürel 

bağlama duyarlı, uzun dönem etkileri değerlendiren ve farklı risk gruplarını kapsayan toplum temelli 

müdahalelerin sonuçlarının değerlendirilmesi gerekmektedir (Huang ve ark., 2025). 

Toplum temelli programlar kapsamında geliştirilen müdahaleler, yaşlı bireylerin sosyal 

katılımını artırmayı ve izolasyonu azaltmayı hedeflemektedir. Bu bağlamda “sosyal reçeteleme” 

yaklaşımı son yıllarda önemli bir strateji olarak öne çıkmaktadır (Husk ve ark., 2020). Sosyal 

reçeteleme; sağlık profesyonellerinin bireyleri gönüllülük faaliyetleri, sanat etkinlikleri, egzersiz 

grupları ve topluluk merkezleri gibi sosyal kaynaklara yönlendirmesini içermekte ve özellikle 

yalnızlık ile sosyal izolasyonun azaltılmasında etkili bulunmaktadır (Drinkwater ve ark., 2019).   

Dijital kapsayıcılık da sosyal kırılganlığa yönelik müdahalelerde giderek daha fazla önem 

kazanmaktadır. Özellikle pandemi sonrası dönemde çevrimiçi sosyal etkileşimlerin artması, dijital 

kapsayıcılığı sosyal kırılganlığın önlenmesinde temel bir bileşen haline getirmiştir. Dijital 

teknolojiler, yaşlı bireylerin sosyal bağlantılarını sürdürmelerine ve sağlık hizmetlerine erişimlerine 

katkı sağlarken, dijital eşitsizlikler yeni bir risk alanı oluşturabilmektedir. Bu nedenle dijital 

okuryazarlık eğitimleri, erişilebilir teknoloji tasarımları ve destekleyici programlar yaşlı bireylerin 

dijital ortama entegrasyonunu kolaylaştırmak açısından kritik öneme sahiptir (Seifert ve ark., 2021).  

Geleceğe yönelik yaklaşımlar, sosyal kırılganlığın önlenmesinde multidisipliner ekip 

çalışmasına dayalı, bireyin sosyal çevresini de kapsayan bütüncül bakım modellerinin gerekliliğini 

ortaya koymaktadır. Sağlık profesyonellerinin iş birliği içinde çalıştığı multidisipliner ekipler, bireyin 

ihtiyaçlarını bütüncül olarak değerlendirebilmekte ve daha etkili müdahaleler geliştirebilmektedir 

(Hoogendijk ve ark., 2019). Ayrıca erken tanı dönemine odaklanan tarama programları, risk altındaki 

bireylerin zamanında belirlenmesini sağlayarak kırılganlığın ilerlemesini önleyebilmektedir 

(Apóstolo ve ark., 2018). Bu kapsamda, toplum temelli, dijital olarak kapsayıcı ve çok disiplinli 

yaklaşımların bir arada kullanıldığı müdahale modelleri, sosyal kırılganlığın azaltılmasında en umut 

verici stratejiler olarak değerlendirilmektedir (Goto ve ark., 2025). 
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Gelecek Perspektifi 

Sosyal kırılganlıkta gelecek perspektifi, kırılganlığın yaşlanmanın kaçınılmaz bir sonucu 

olmadığını; erken dönemde uygun müdahalelerle yavaşlatılabileceğini veya geri döndürülebileceğini 

vurgulamaktadır. Bu bağlamda politika düzeyinde en önemli önerilerden biri, sosyal belirleyicileri 

doğrudan hedefleyen ve sağlık sistemi ile sosyal hizmetleri entegre eden modellerin geliştirilmesidir. 

Bu kapsamda, şehir planlamasından sosyal politikalara kadar geniş bir yelpazede yaşlı dostu 

çevrelerin oluşturulması, sosyal katılım fırsatlarının artırılması ve sağlık–sosyal hizmet 

entegrasyonunun güçlendirilmesi temel öncelikler arasında yer almaktadır. Politika yapıcıların 

eşitsizlikleri azaltmayı amaçlayan kamu politikaları aracılığıyla bireylerin yaşam kalitelerini artırma 

yoluna gitmeleri gerekmektedir (Bessa ve ark., 2021; Carvalho ve ark., 2021).  

Birinci basamak sağlık hizmetleri, sosyal kırılganlığın erken tanılanması ve yönetiminde 

kritik bir konumdadır. Literatür, aile hekimliği ve toplum sağlığı hizmetlerinin bireyin uzun dönemli 

sağlık ve sosyal durumunu izleyebilme avantajı sayesinde kırılganlık sürecine erken müdahale 

edebileceğini vurgulamaktadır (Li ve ark., 2023). Ancak tarama konusunda standartlaşmış bir 

yaklaşımın olmaması önemli bir sorundur; 60’tan fazla farklı kırılganlık ölçüm aracının bulunması 

uygulamada heterojenliğe yol açmaktadır (Ludlow ve ark., 2023). Güncel yaklaşım, birinci 

basamakta risk temelli tarama yaklaşımının benimsenmesi, elektronik sağlık kayıtları üzerinden 

kırılganlık indekslerinin geliştirilmesi ve değerlendirmelerin multidisipliner ekipler tarafından 

yapılması yönündedir (Braunack-Mayer ve ark., 2024). 

Literatüre bakıldığında, sosyal kırılganlığın ölçümünde standart bir araç olmayışı, farklı 

kültürel bağlamlarda müdahalelerin etkinliğinin yeterince incelenmemesi ve uzun dönem sonuçları 

değerlendiren çalışmaların azlığı önemli araştırma boşlukları arasında yer almaktadır (Goto ve ark., 

2025). Sosyal müdahalelerin ne kadar etkili olabileceği sorusuna cevap vermek zordur. Sosyal 

müdahaleler doğası gereği yaşama kolay entegre edilebilir değildir. Bu tür müdahalelerin etkinliği ve 

uygulanabilirliğine dair kaliteli çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Ayrıca dijital müdahalelerin 

yaygınlaşmasına rağmen, dijital eşitsizliklerin sosyal kırılganlığı nasıl etkilediğine dair kanıtların 

yetersiz olduğu da vurgulanmaktadır (Seifert ve ark., 2021). Bu nedenle, bu alandaki araştırmacılar 

popülasyon çeşitliliğini tutarlı bir şekilde açıklayabilecek metodolojiler ve toplumun geneline 

uygulanabilir müdahaleler geliştirmelidir (Mah ve ark., 2023).  

Sonuç olarak, sosyal kırılganlığın tek başına değil, fiziksel, bilişsel, psikolojik sağlıkla birlikte 

ele alınması, biyopsikososyal yaklaşımının benimsenmesi, disiplinlerin birlikte çalıştığı 

multidisipliner modellerin yaygınlaştırılması birey merkezli ve sürdürülebilir müdahaleler açısından 

kritik görülmektedir (Fernández-Salido ve ark., 2024; Kastner ve ark., 2024). Gelecekte sosyal 

kırılganlıkla mücadelede en etkili yaklaşımın erken tanıya dayalı, toplum temelli, dijital olarak 

kapsayıcı ve kanıta dayalı politikalarla desteklenen entegre sistemler olacağı öngörülmektedir 

(Hoogendijk ve ark., 2019). 
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BİRİNCİ BASAMAK SAĞLIK HİZMETLERİ İÇİN 

SOSYAL REÇETELEME MODELİ 

FATMA ZEHRA GENÇ1 

NAİLE BİLGİLİ2 

Giriş 

Küresel nüfusun yaşlanması ve kronik hastalık yükünün 

artması, bakım sunumunu ve sağlık sonuçlarını iyileştirmeye yönelik 

yenilikçi sağlık ve sosyal bakım yaklaşımlara duyulan gereksinimi 

artırmaktadır (Morse ve ark., 2022). Bu doğrultuda ekip temelli 

bakımı esas alan, toplum kaynaklarını etkin biçimde kullanan, 

davranış değişikliği modellerini içeren ve uygulamayı etkileyen 

faktörleri dikkate alan müdahalelere yönelik araştırmaların önemi 

giderek artmaktadır (Percival ve ark., 2022). Özellikle birinci 

basamak sağlık hizmetleri, yalnızlık ve sosyal izolasyon ve diğer 

sosyal gereksinimlerin belirlenmesi ve yönetilmesinde önemli bir 

fırsat alanı sunmaktadır.  Bu kapsamda genel pratisyen hekimler ve 

birinci basamak sağlık hizmetlerinde çalışan hemşireler; yaşlı 
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bireylerin ihtiyaçlarını değerlendirme, kişiselleştirilmiş bakım 

planları geliştirme ve uygun sağlık ya da sosyal hizmetlere 

yönlendirme konusunda kritik roller üstlenmektedir (Thompson ve 

ark., 2026). Bununla birlikte sağlık sonuçları yalnızca sağlık 

hizmetlerinin niteliğinden değil; işsizlik, gelir yoksunluğu, eğitim 

düzeyi, barınma koşulları ve sosyal izolasyon gibi sağlığın sosyal 

belirleyicilerinden de etkilenmektedir.  Bu nedenle sağlık 

profesyonellerinin bireylerin tıbbi gereksinimlerinin yanı sıra sosyal 

gereksinimlerini de tanımlayabilecek ve uygun kaynaklarla 

buluşturabilecek araçlarla desteklenmesi gerekmektedir (Davis-

Hall, 2018). Son yıllarda bu gereksinime yanıt veren ve sağlığın 

sosyal belirleyicilerini merkeze alan yaklaşımlar arasında sosyal 

reçeteleme öne çıkmaktadır.  

Sosyal reçeteleme; bireylerin sağlık ve iyilik durumlarını 

etkileyen sosyal, ekonomik ve çevresel faktörleri dikkate alarak 

onları toplum temelli destek hizmetleriyle buluşturmayı amaçlayan 

kişi merkezli bir yaklaşımdır. Sosyal reçetelemenin temelinde, DSÖ 

tarafından “insanların sağlıkları üzerindeki kontrollerini 

artırmalarını ve sağlıklarını iyileştirmelerini sağlama süreci” olarak 

tanımlanan sağlık geliştirme anlayışı yer almaktadır (DSÖ, 2026a; 

Morse ve ark., 2022). Sosyal reçeteleme, özellikle yaşlı bireylerin 

yalnızlık, sosyal izolasyon, fiziksel hareketsizlik, ekonomik 

güçlükler ve toplumsal katılım eksikliği gibi tıbbi olmayan 

gereksinimlerinin karşılanmasında etkili bir strateji olarak 

değerlendirilmektedir. Bireylerin toplum kaynaklarına erişimini 

kolaylaştırarak yaşam kalitesini, psikolojik iyilik halini ve sosyal 

bütünleşmeyi destekleyen bu yaklaşım, aynı zamanda hemşirelik 

bakım sürecinin temel bileşenleri olan değerlendirme, planlama, 

uygulama ve izlem basamaklarıyla da uyum göstermektedir 

(Thompson ve ark., 2026).  Bu yönüyle sosyal reçeteleme, birinci 

basamak sağlık hizmetlerinde bütüncül, kişi merkezli ve toplum 
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temelli bakımın güçlendirilmesine katkı sağlayan önemli bir 

uygulama modeli olarak görülmektedir.  

Sosyal Reçeteleme  

Sosyal reçeteleme, bireylerin sağlıkları üzerinde daha fazla 

kontrol sahibi olmalarını desteklemek ve sağlığın sosyal 

belirleyicilerinden kaynaklanan gereksinimlere çözüm üretmek 

amacıyla dünya genelinde giderek yaygınlaşan bir yaklaşım olarak 

değerlendirilmektedir (Morse ve ark., 2022). Özellikle yaşlı 

bireylerde karşılanmamış sosyal gereksinimlerin olumsuz etkilerini 

azaltmayı hedefleyen sosyal reçeteleme, sağlık ve sosyal bakım 

hizmetlerini bir araya getiren karmaşık ve çok bileşenli bir bakım 

modeli olarak tanımlanmaktadır (Percival ve ark., 2022). DSÖ 

(2022), sosyal reçetelemeyi, toplum temelli entegre bakımı teşvik 

eden, sağlık hizmetlerinin yalnızca tıbbi boyutuna odaklanmak 

yerine bireyin sosyal ve çevresel koşullarını da dikkate alan bütüncül 

bir sağlık hizmeti yaklaşımı olarak tanımlamaktadır. Sosyal 

reçetelemenin temelinde; sosyoekonomik durum, sosyal ilişkiler, 

barınma koşulları, eğitim olanakları ve toplumsal katılım gibi 

sağlığın sosyal belirleyicilerine yönelik müdahalelerin sağlık 

sonuçlarının iyileştirilmesinde kritik öneme sahip olduğu anlayışı 

yer almaktadır (DSÖ, 2022). Bu doğrultuda sosyal reçeteleme, 

bireylerin sosyal aktivitelere katılmalarına ve toplum destekleriyle 

bağlantı kurmalarına yardımcı olan, birinci basamak sağlık 

hizmetlerine bütüncül bir yaklaşımın parçasıdır (Bickerdike ve ark., 

2017; Bhatti ve ark., 2021). Sosyal reçeteleme, bireysel sağlık ve 

refahı iyileştirmeyi, topluluk kapasitesini ve kendi kaderini tayin 

etme hakkını desteklemeyi, sağlık eşitsizliklerini azaltmayı, sağlık 

hizmeti kullanımını optimize etmeyi ve sağlık hizmeti maliyetlerini 

düşürmeyi amaçlamaktadır (Morse ve ark., 2022).  
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Sosyal reçeteleme, karşılanmayan sosyal ihtiyaçların etkisini 

azaltmaya, kişiselleştirilmiş bakım sunumunu desteklemeye ve 

birinci basamak sağlık hizmetlerinde tıbbi olmayan kaynak 

kullanımını azaltmaya odaklanan klinik dışı hizmetler ve destekler 

sağlayan birey merkezli bir bakım modelidir (Morse ve ark., 2022; 

Percival ve ark., 2022). Sosyal reçeteleme, bireylerin sosyal, sağlık 

veya ekonomik ihtiyaçlarını karşılamak ve iyiliklerini ve 

bağımsızlıklarını teşvik etmek amacıyla, istihdam, konut ve borç 

konularında danışmanlık da dahil olmak üzere, pratik, topluluk 

temelli desteğe erişim sağlamanın bir yoludur (NHS England, 2016). 

Bu açıdan sosyal reçeteleme sağlığın sosyal belirleyicilerinin 

etkisine etkili bir şekilde yanıt verme potansiyeli 

sağlamaktadır (Hassan ve ark., 2020). Sosyal reçete sağlık 

çalışanlarının sağlık ve iyiliği yükseltmek amacıyla insanları 

toplumdaki çeşitli klinik dışı hizmetlere yönlendirmelerinin bir yolu 

olup semptomları tedavi etmek yerine, bireylerin sağlık ve iyilik 

sorunlarının altında yatan nedenleri ele almaya yardımcı 

olabilmektedir (DSÖ, 2026b). Gönüllü ve toplum sektörünün birinci 

basamak sağlık hizmetlerinde bireylerin karmaşık ihtiyaçlarını 

karşılama rolünü güçlendirmeyi amaçlayan yenilikçi bir 

uygulamadır (Calderón-Larrañaga ve ark., 2022). Sosyal 

reçetelemenin güçlü yönlerinden biri de çoğu durumda zaten 

toplumlarda mevcut olan hizmetlere bağlantı sağlaması ve böylece 

nispeten düşük maliyetle önemli bir etki yaratma potansiyeline sahip 

olmasıdır (DSÖ, 2022).   

Sosyal reçeteleme yaklaşımı ilk olarak Birleşik Krallık'ta, 

sağlık ve sosyal hizmetleri bütünleştiren yenilikçi bir toplum 

merkezi olan Bromley by Bow Merkezinde geliştirilmiş ve 

yaygınlaştırılmıştır (Davis-Hall, 2018). Londra’da 1984 yılında 

kurulan merkez, sağlık sorunlarının yalnızca biyomedikal nedenlerle 

değil, sosyal ve çevresel faktörlerle de ilişkili olduğu anlayışını 

benimseyerek sosyal reçetelemenin öncülerinden biri olmuştur 
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(Bromley by Bow Centre, 2026; Davis-Hall, 2018).  Günümüzde 

sosyal reçeteleme; Birleşik Krallık, Avustralya, Kanada, İrlanda, 

Japonya, Yeni Zelanda, Portekiz ve Singapur gibi birçok ülkede 

uygulanmakta, farklı sağlık sistemlerinde giderek daha fazla 

benimsenmektedir (DSÖ, 2022). Sağlık sektörü ile toplum temelli 

kuruluşlar arasında iş birliği gerektirmesi nedeniyle sağlık 

hizmetlerinde görece yeni bir yaklaşım olarak kabul edilmektedir 

(DSÖ, 2022). Literatürde sosyal reçetelemenin üç temel işlevi öne 

çıkmaktadır: sağlığın sosyal belirleyicilerinden kaynaklanan 

eşitsizliklere yanıt vermek, bireylerin öz bakım kapasitelerini 

güçlendirmek ve sağlık hizmetlerinde kişiselleştirilmiş bakım 

anlayışını desteklemek (Calderón-Larrañaga ve ark., 2022). Bu 

doğrultuda İngiltere Ulusal Sağlık Servisi, sosyal reçetelemenin 

etkili biçimde uygulanabilmesi için standart bir sosyal reçeteleme 

modeli geliştirmiştir (NHS England, 2026a). Sosyal reçetelemenin 

kuramsal temelleri incelendiğinde, bireylerin bakım süreçlerine aktif 

katılımını ve güçlendirilmesini esas aldığı görülmektedir. Bu 

kapsamda özerklik, yeterlilik ve ilişkililik gibi temel psikolojik 

gereksinimlerin desteklenmesi; bireylerin ilgi alanlarına uygun 

hizmetlere yönlendirilmesi ve sağlık profesyonelleriyle güvene 

dayalı ilişkiler kurulması sosyal reçeteleme sürecinin önemli 

bileşenleri olarak değerlendirilmektedir (Bhatti ve ark., 2021). 
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Şekil 1 Sosyal Reçeteleme Modeli 

 

Kaynak: NHS England, 2026a.  

Sosyal Reçeteleme İçin Hedef Gruplar  

Sosyal reçeteleme başlangıçta yoksul bölgelerde, karmaşık 

fiziksel ve mental sağlık sorunları, mali zorluklar, sosyal ve duygusal 

sorunlar, madde bağımlılığı ve düzensiz yaşam tarzlarından 

dezavantajlı popülasyonları yönetmek için uygulanmıştır. Bu 

dezavantajlı popülasyonlarda ortaya çıkan sorunlar, tıbbi 

müdahalelerin yanı sıra genellikle sosyal destek mekanizmalarına da 

ihtiyaç duymaktadır. Zamanla, sosyal reçeteleme ilkeleri, yalnızlıkla 

mücadele etme, fiziksel aktivite düzeyini ve mental sağlığı 
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iyileştirme amacıyla yaşlı popülasyonlara giderek daha fazla 

uygulanmaya doğru evrilmiştir (Akt. Husk ve ark., 2019). Sosyal 

reçeteleme kapsamında yer alan bağlantı kurma ve ilişkilendirme 

müdahaleleri, bireyleri uygun toplum kaynakları ve sosyal destek 

mekanizmalarıyla buluşturmayı amaçlayan önemli uygulamalar 

arasında yer almaktadır. Genellikle birinci basamak sağlık hizmetleri 

veya toplum temelli kuruluşlar aracılığıyla yürütülen bu 

müdahaleler, özellikle yalnızlık ve sosyal izolasyon yaşayan 

bireylerin sosyal katılımını artırmayı hedeflemektedir (Morse ve 

ark., 2022). Özellikle yaşlı bireyler, sosyal bağlantıların 

güçlendirilmesine yönelik hemşire liderliğindeki müdahalelerden 

önemli ölçüde yarar sağlayabilen gruplar arasında bulunmaktadır 

(Thompson ve ark., 2026). Sosyal reçetelemenin ilk uygulamaları, 

düşük kaynaklı toplumlarda fiziksel ve psikososyal sorunlardan 

etkilenen bireylere odaklanırken; güncel çalışmalar, kapsamı kronik 

sağlık sorunları ve sosyal izolasyon yaşayan bireyleri de içine alacak 

şekilde genişletmiştir (Husk ve ark., 2019; Percival ve ark., 2022).  

DSÖ (2022) sosyal reçetelemenin herkes için uygun 

olacağını belirtmekle birlikte, sağlığın sosyal belirleyicilerinden 

olumsuz etkilenen bazı grupların bu yaklaşımdan daha fazla fayda 

sağlayabileceğini vurgulamaktadır. Özellikle yoksulluk içinde 

yaşayanlar, erken yaşam dönemlerinde stres ve olumsuz yaşam 

deneyimlerine maruz kalanlar, işsizlik veya sosyal dışlanma 

yaşayanlar ile ruh sağlığı sorunları ve kronik hastalık yükü gibi 

olumsuz sağlık sonuçlarına yatkın bireyler sosyal reçeteleme için 

hedef gruplar arasında yer almaktadır. Bu bireyler, sağlık 

eşitsizliklerine daha fazla maruz kalan ve olumsuz sağlık sonuçları 

açısından daha yüksek risk taşıyan savunmasız gruplar olarak 

tanımlanmaktadır (DSÖ, 2022). Sosyal reçeteleme, bireylerin 

sağlıklarını etkileyen sosyal, ekonomik ve çevresel gereksinimlerin 

ele alınmasına katkı sağlayarak toplum içindeki sağlık 

eşitsizliklerinin azaltılmasını ve sağlık hakkaniyetinin 
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geliştirilmesini destekleyen önemli bir araçtır. Her ne kadar 

toplumun tüm kesimleri için yararlı olabilse de sağlığın sosyal 

belirleyicilerinden olumsuz etkilenen ve olumsuz sağlık sonuçlarına 

karşı daha savunmasız olan bazı grupların sosyal reçeteleme 

uygulamalarından daha fazla yarar sağlayabileceği belirtilmektedir. 

Bu doğrultuda sosyal reçetelemeden en fazla fayda sağlaması 

beklenen hedef gruplar aşağıdaki şekilde özetlenebilir (Şekil 2).    

• Sosyal izolasyon ve yalnızlık yaşayan bireyler 

• Yaşlı bireyler 

• Kronik hastalığı olan bireyler 

• Ruh sağlığı sorunları yaşayan bireyler 

• Sosyoekonomik açıdan dezavantajlı bireyler (yoksulluk, 

işsizlik, düşük eğitim vb.) 

• Sosyal dışlanma yaşayan ve kırılgan gruplar 

Şekil 2 Sosyal Reçeteleme için Hedef Gruplar 
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Sosyal Reçeteleme Uygulama Adımları ve Sürece Dahil 

Olan Paydaşlar  

Genellikle birinci basamak sağlık profesyonelleri tarafından 

başlatılan süreçte, bireyler sosyal reçeteleme konusunda görevli 

bağlantı görevlilerine yönlendirilmekte; bu görevliler bireyin 

gereksinimlerini değerlendirmekte, hedefler belirlemekte ve uygun 

toplum temelli hizmetlere erişimini desteklemektedir (Morse ve ark., 

2022). Sosyal reçetelemenin uygulanması doğrusal bir süreç 

olmayıp uygulamanın yürütüldüğü toplumun özelliklerine, mevcut 

kaynaklara ve hedef grubun gereksinimlerine göre 

değişebilmektedir. Bununla birlikte başarılı bir sosyal reçeteleme 

programı için öncelikle toplumun gereksinimlerinin 

değerlendirilmesi, uygulama ekibinin oluşturulması, toplum 

kaynaklarının belirlenmesi, paydaşlar arasında iş birliğinin 

sağlanması, bağlantı görevlilerinin eğitilmesi ve sürecin düzenli 

olarak izlenip değerlendirilmesi gerekmektedir (Morse ve ark., 

2022; Tierney ve ark., 2020). 

Percival ve ark. (2022), sosyal reçeteleme sürecini üç temel 

aşamada açıklamaktadır. İlk aşama, bireyin uygun sağlık 

profesyoneli tarafından belirlenmesi ve sosyal reçeteleme sürecine 

yönlendirilmesini kapsayan yönlendirme aşamasıdır. İkinci aşama, 

bireyin toplum temelli hizmetler ve etkinliklerle buluşturulduğu 

topluluk katılımı aşamasıdır. Üçüncü aşama ise bireyin yeni 

davranışlarını sürdürmesi, sosyal katılımını devam ettirmesi ve elde 

edilen kazanımların kalıcı hale gelmesini içeren sürdürme 

aşamasıdır. Bu süreç sonunda bireysel düzeyde fiziksel ve 

psikososyal iyilik halinde artış, sistem düzeyinde ise sağlık 

hizmetlerinin daha etkin kullanımı ve sürdürülebilir sonuçlar 

beklenmektedir (Percival ve ark., 2022). 
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Sosyal reçeteleme sürecinin başarısı farklı paydaşların iş 

birliğine bağlıdır. Sürecin temel aktörleri; yönlendirmeyi 

gerçekleştiren birinci basamak sağlık profesyonelleri (hekimler, 

hemşireler ve diğer sağlık çalışanları), birey ile toplum kaynakları 

arasında köprü görevi gören bağlantı görevlileri, hizmetten 

yararlanan bireyler ve aileleri ile toplum temelli programları yürüten 

kamu kurumları, gönüllü kuruluşlar ve sivil toplum örgütleridir 

(Percival ve ark., 2022). Bu çok paydaşlı yapı, sağlık ve sosyal 

bakım hizmetlerinin bütünleşmesini sağlayarak bireylerin 

gereksinimlerine daha kapsamlı ve sürdürülebilir çözümler 

sunulmasına katkı sağlamaktadır. 

Sosyal Reçeteleme Müdahale Türleri/Yolları  

Sosyal reçeteleme, insanların sağlık ve iyilik durumunu 

etkileyebilecek “tıbbi olmayan” ihtiyaçları (yalnızlık, borç, barınma 

sorunları vb.) ele almanın önemli bir yoludur (Tierney ve ark., 2020). 

Sosyal reçete sadece kendi başına bir müdahale olarak değil, bireyin 

ihtiyaçlarını karşılamaya yardımcı olan bir yol olarak 

değerlendirilmektedir (DSÖ, 2022). Bu yol insanların tıbbi ve tıbbi 

olmayan ihtiyaçları arasında bir köprü görevi görmektedir (Tierney 

ve ark., 2020). Sosyal reçeteleme, genellikle sağlık sektöründe yer 

alan çeşitli paydaşların, bireyleri güçlendirmek, sağlıklarını ve iyilik 

durumlarını yükseltmek amacıyla sosyal aktiviteler ve sosyal 

hizmetler gibi klinik dışı müdahalelere yönlendirmelerini sağlayan 

bir müdahale yaklaşımıdır (Morse ve ark., 2022). Sosyal reçeteleme, 

birinci basamak sağlık hizmetleri üzerindeki yükü azaltma 

potansiyeli açısından iyi bir müdahale türüdür (Percival ve ark., 

2022). 

Sağlık hizmetlerinden sosyal reçete yazımına yönlendirmeler 

en yaygın olarak birinci basamak sağlık hizmetlerinden (Almanya, 

Hollanda, İngiltere, Kanada) gelmekte olup onkoloji ve jinekoloji 
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gibi ayakta tedavi hizmetlerinden (ABD), toplum temelli 

hemşirelikten (Japonya), ruh sağlığı ekiplerinden (ABD, İngiltere), 

rehabilitasyon ve ara bakım hizmetlerinden (Singapur) ve akut 

bakım veya acil servislerden (ABD, Avustralya) olmaktadır (Akt. 

Morse ve ark., 2022). Sosyal reçeteleme; özerklik (kişinin hayatı ve 

kararları üzerinde kontrol sahibi olma ihtiyacı), yakınlık (yakın, 

sevgi dolu ilişkilere sahip olma ve ait olma duygusu hissetme 

ihtiyacı), yeterlilik (sonuçları etkileme, yetenekli ve etkili olma 

becerisi) ve iyilikseverlik (verme ve başkaları üzerinde olumlu bir 

etki yaratma becerisi) dahil olmak üzere öz belirleme odaklı 

bileşenleri içermektedir (Bhatti ve ark., 2021). Sosyal reçeteleme 

müdahaleleri temel maddi ve yasal ihtiyaçları karşılayan 

hizmetlerden (gıda, barınma, ulaşım gibi), sağlık davranışlarını 

iyileştirmeye yönelik yaşam tarzı müdahalelerine (egzersiz, diyet, 

sigara gibi), mesleki becerileri geliştirmeye yönelik programlara 

(eğitim, iş eğitimi gibi) veya sosyal faaliyetlere (gönüllülük, sanat ve 

el sanatları, doğa aktiviteleri, topluluk katılımı gibi) kadar 

değişebilmektedir (Morse ve ark., 2022). Sosyal reçeteleme için 

topluluk kaynakları arasında sanat ve müze programları, fiziksel 

aktivite, sosyal temelli aktiviteler ve karma programlar yer 

almaktadır (Percival ve ark., 2022).  

Fiziksel ve ruh sağlığı ile sosyal ve ekonomik sorunları 

dikkate alan bu sosyal reçete modeli, hizmetten yararlanan hastalar 

için başarılı olmuştur (Moffatt ve ark., 2017). Sosyal reçeteleme, 

toplumsal katılımlı kişi merkezli bakımı hedeflemektedir (Percival 

ve ark., 2022). Thompson ve ark. (2026) sosyal reçeteleme 

müdahalesini bireyselleştirilmiş değerlendirme, hedef belirleme, 

kişiselleştirilmiş bir aktivite planının birlikte oluşturulması, 

yönlendirme ve takip aşamalarını içerecek şekilde yapılandırmıştır. 

Müdahalelerde anlamlı aktiviteleri belirlemek ve bunların 

benimsenmesini kolaylaştırarak bireylerin kendi iyilik durumlarını 

kontrol altına almalarına olanak sağlamaktadır (Thompson ve ark., 
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2026). Sosyal reçete önerisi mevcut toplum ve kaynaklara ve 

bireylerin ihtiyaçlarına bağlı olarak birçok biçim alabilmekte olup 

örgü grubu, yürüyüş grubu, yas destek grubu veya gönüllülük gibi 

faaliyetleri içerebilmektedir (Bhatti ve ark., 2021). Sosyal 

reçetelemede yaşlı bireyler için sağlık durumunda bozulma, hareket 

sorunları ve ulaşım eksikliği gibi engellerin olduğu saptanmıştır 

(Percival ve ark., 2022). Bununla birlikte, yaşlı bireyler büyük ve 

çeşitli bir grup olduğu için sosyal reçeteleme yönlendirmeleri veya 

topluluk kaynakları için “tek beden herkese uyar” yaklaşımı söz 

konusu değildir (Percival ve ark., 2022). Bu bağlamda sosyal 

reçeteleme müdahaleleri farklılık gösterebilmektedir., 

Sosyal reçeteleme faaliyet alanları aşağıdaki gibi 

sınıflandırılabilir (Husk ve ark., 2019).  

• Tek bir klinik alana odaklanan ve kronik hastalığa ilerlemeyi 

önlemeyi veya azaltmayı amaçlayan dar kapsamlı 

müdahaleler, 

• Genellikle hedefli yaşam tarzı müdahalelerini (örneğin 

fiziksel aktivite, sağlıklı beslenme veya yemek pişirme), ilaç 

yönetimini veya grup mentorluğunu içeren ve tipik olarak 

sağlık sistemi aracılığıyla erişilen müdahaleler,  

• Sağlık üzerindeki sosyal belirleyicilerin anlaşılmasına 

dayanan ve aktivite düzeyleri, sosyal bağlantı ve ruh sağlığı 

arasındaki bağlantıları tanıyan çok sayıda müdahale 

programları (gelir desteği, boş zaman veya sosyal destek, 

sağlık koçluğu).  

Sağlığın çeşitli boyutlarında sosyal reçetelere örnek olarak; 

malzeme ihtiyaçları (yiyecek, toplu taşıma, finansal ihtiyaçlar, 

hukuki ihtiyaçlar, konut, dijital kapsayıcılık), sağlık davranışları 

(diyet, egzersiz yapmak, sigara içmek, madde kullanımı, kronik 

hastalık yönetimi, ruh sağlığı danışmanlığı) ve sosyal-duygusal 

(sosyal ilişkiler, doğayla iç içe olma, sanat ve kültürel etkinlikler, 
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gönüllülük, iş eğitimi ve öğretimi, topluluk grupları) alanlarda 

kapsamlı destekler sunulmaktadır. İnsanların fiziksel ve mental 

sağlıklarını iyileştirmek için doğaya dayalı müdahalelere ve 

aktivitelere katılmalarını destekleme uygulaması olarak da yeşil 

sosyal reçeteleme mevcuttur (NHS England, 2026b). Yeşil sosyal 

reçeteleme hem yeşil hem de mavi faaliyetler olarak bilinen 

müdahaleleri içermekte olup bunlar; yerel yürüyüş programları, 

toplum bahçeciliği projeleri, doğa koruma gönüllülüğü, yeşil spor 

salonları, açık suda yüzme veya açık havada gerçekleştirilen sanat 

ve kültür etkinlikleri olarak sıralanabilir. Bu faaliyetler, bağlantı 

görevlileri (ve diğer güvenilir profesyoneller) tarafından, örneğin 

konut veya mali destek için yönlendirme gibi diğer destek 

biçimleriyle birlikte, her bireyin ihtiyaçlarına ve koşullarına bağlı 

olarak reçete edilebilmektedir (NHS England, 2026b).  

Sosyal reçeteleme yaygın olarak benimsenen ve giderek daha 

fazla uygulanan bir yaklaşım olmasına rağmen, mevcut kanıtlar 

müdahalelerin etkililiği ve maliyet etkinliği konusunda henüz yeterli 

düzeyde kesin sonuçlar sunmamaktadır (Bickerdike ve ark., 2017). 

Bu durumun önemli nedenlerinden biri, sosyal reçetelemenin yerel 

topluluk kaynakları ve hizmetlerine dayalı bir yönlendirme modeli 

olmasıdır. Toplumların sahip olduğu kaynaklar, hizmet yapıları ve 

uygulama süreçleri bölgesel olarak farklılık gösterdiğinden, sosyal 

reçeteleme kapsamında sunulan faaliyetler ve müdahaleler de 

önemli ölçüde çeşitlilik göstermektedir. Bu geniş ve heterojen 

uygulama yelpazesi, sosyal reçetelemenin standartlaştırılmasını ve 

elde edilen sonuçların karşılaştırılmasını güçleştiren temel 

zorluklardan biri olarak değerlendirilmektedir (Husk ve ark., 2019). 

Birleşik Krallık Ulusal Sağlık Hizmeti ortamıyla ilgili sosyal 

reçeteleme programlarının etkililiğini değerlendiren sistematik 

derlemede 15 çalışma incelenmiş; çalışmaların çoğunun yüksek 

önyargı riski taşıdığı ve sosyal reçetelemenin etkililiğine ilişkin 

düşük kaliteli kanıt sunduğu belirlenmiştir (Bickerdike ve ark., 
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2017). Sosyal reçetelemeye ilişkin kanıt tabanı özellikle yaşlı nüfus 

açısından halen sınırlıdır. Percival ve ark. (2022) sistematik 

derlemesinde, yaşlı bireylere yönelik sosyal reçeteleme 

müdahalelerini değerlendiren yalnızca yedi yayımlanmış çalışmanın 

bulunduğu ve uygulama verilerinin sıklıkla eksik raporlandığı 

belirlenmiştir. Benzer şekilde Husk ve ark. (2019), sosyal reçeteleme 

alanında güçlü kanıt üretimini zorlaştıran temel etmenlerin 

metodolojik sınırlılıklar, bulguların genellenebilirliğine ilişkin 

sorunlar ve uygulama sürecinden kaynaklanan pratik güçlükler 

olduğunu vurgulamıştır. 

Sosyal reçeteleme alanında kanıt tabanını güçlendirmeye 

yönelik önemli girişimlerden biri, Horizon Europe tarafından finanse 

edilen Sosyal Reçeteleme-AB (SP-EU) projesidir. Bu proje, 

savunmasız grupların gereksinimlerine uygun sosyal reçeteleme 

yaklaşımlarının geliştirilmesi ve değerlendirilmesini amaçlamakta 

olup, Avrupa genelinde sağlık ve bakım hizmetlerine erişimin 

iyileştirilmesine katkı sağlamayı hedeflemektedir. 2029 yılına kadar 

sürdürülmesi planlanan proje, sosyal reçetelemenin farklı ülkelerde 

uygulanabilirliğini ve etkilerini değerlendirmeye odaklanmaktadır 

(Social Prescribing-EU, 2026). 

Sosyal reçeteleme uygulamalarının değerlendirilmesinde 

standart bir yaklaşım geliştirilmesi amacıyla İngiltere Ulusal Sağlık 

Servisi tarafından Sosyal Reçeteleme için Ortak Sonuçlar Çerçevesi 

hazırlanmıştır. Bu çerçeve; sosyal reçetelemenin birey, topluluk ve 

sağlık-bakım sistemi üzerindeki etkilerinin sistematik biçimde 

değerlendirilmesini destekleyerek çalışma sonuçlarının 

karşılaştırılmasını ve sentezlenmesini kolaylaştırmayı 

amaçlamaktadır. Bununla birlikte, ölçülecek göstergelerin bir 

kısmının yerel uygulayıcıların tercihine bırakılması, sonuçların 

standardizasyonu açısından önemli bir sınırlılık olarak 

değerlendirilmektedir (Husk ve ark., 2019; NHS England, 2016).  
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Calderón-Larrañaga ve ark. (2022), sosyal reçetelemeyi üç 

temel kavramsallaştırma üzerinden açıklamaktadır. Bunlar; 

karşılanmamış sosyal gereksinimlerin yükünü azaltmak amacıyla 

tıbbi olmayan bakımın sosyal ve topluluk sektörlerine 

yönlendirilmesi, bireylerin öz yönetim becerilerinin güçlendirilmesi 

yoluyla birinci basamak sağlık hizmetleri üzerindeki iş yükünün 

hafifletilmesi ve birinci basamak sağlık hizmetlerinde 

kişiselleştirilmiş bakımın desteklenmesidir. Bu doğrultuda sosyal 

reçeteleme, bireyleri sağlık ve iyilik durumlarını destekleyecek 

çeşitli topluluk temelli faaliyet ve hizmetlerle buluşturan bir 

mekanizma olarak işlev görmektedir. Sosyal reçetelerin içeriği 

toplumun sahip olduğu kaynaklara ve bireyin gereksinimlerine göre 

değişmekle birlikte; ruh sağlığı destekleri, sosyal katılım 

programları, finansal ve konut danışmanlığı hizmetleri ile fiziksel 

aktiviteyi ve yaratıcı öz ifadeyi teşvik eden etkinlikleri 

içerebilmektedir (DSÖ, 2022). 

Sosyal reçeteleme uygulamaları farklı toplum ve bakım 

ortamlarına uyarlanabilmekle birlikte, en yaygın modelde birinci 

basamak sağlık profesyonelleri bireyleri bağlantı görevlilerine (link 

worker) yönlendirmektedir. Sürecin merkezinde yer alan bağlantı 

görevlileri, bireylerin sosyal gereksinimlerini değerlendirmekte, 

toplum kaynaklarıyla eşleştirmekte, kişiselleştirilmiş destek planları 

geliştirmekte ve düzenli izlem görüşmeleriyle süreci sürdürmektedir. 

Ayrıca davranış değişikliği tekniklerinden yararlanarak bireylerin 

belirlenen faaliyetlere katılımını ve uyumunu desteklemektedir 

(DSÖ, 2022). Sosyal reçeteleme sürecinde bağlantı görevlilerinin 

rolü ve işleyişi Şekil 3’te, yönlendirme yapılabilecek başlıca sosyal 

reçeteleme hizmet alanları Şekil 4’te ve yaşlı bireyler için yaygın 

olarak kullanılan sosyal reçeteleme rol ve işleyiş modeli ise Şekil 

5’te sunulmuştur. 
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Şekil 3 Bütüncül Modele Dayalı Olarak Oluşturulmuş bir Sosyal 

Reçeteleme Süreci Örneği  

 

Kaynak: Husk ve ark., 2020; DSÖ, 2022.  

Şekil 4 Bir Bağlantı Görevlisinin Reçete Edebileceği Bazı 

Hizmetler  

 

Kaynak: DSÖ, 2022. 
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Şekil 5 Yaşlı Bireyler Açısından Sık Kullanılan Sosyal Reçeteleme 

Rol Belirleme  

 

Kaynak: DSÖ, 2022. 

Sosyal Reçetelemenin Birey, Toplum ve Sağlık 

Hizmetleri Açısından Çıktıları  

Sosyal reçeteleme uygulamalarının; bireylerin sağlık hizmeti 

kullanımlarını azaltma, bireysel güçlenmeyi destekleme, sektörler 

arası ortaklıkları pekiştirme ve sosyal belirleyicilere yönelik 

müdahalelerin ölçülebilirliğini artırma gibi çıktıları sayesinde, 

Birleşmiş Milletler Sürdürülebilir Kalkınma Hedefleri de dahil 

olmak üzere küresel sağlık ve refah amaçlarına katkı sunma 

potansiyeline sahip olduğu değerlendirilmektedir (Morse ve ark., 
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2022). Hemşireler tarafından yönetilen ve sosyal reçeteleme 

yöntemini entegre eden bakım modelleri; yaşlılarda yalnızlık ile 

sosyal izolasyonun fiziksel ve ruh sağlığı üzerindeki olumsuz 

etkilerini hafifletmek için bir mekanizma sunmanın yanı sıra, sağlık 

hizmetlerinin kullanımını azaltmakta ve hizmet niteliğini 

artırmaktadır (Thompson ve ark., 2026). Sosyal reçeteleme, daha 

bütünsel ve kişi merkezli bir bakım modeline olanak tanımanın yanı 

sıra bireylerin kendi sağlık ve refah süreçlerinde aktif rol almalarını 

sağlayarak sağlık sistemleri üzerindeki yükü de azaltmaktadır (DSÖ, 

2022). Literatürde sosyal reçetelemenin bireysel düzeydeki olumlu 

çıktıları geniş bir biçimde kanıtlanmış olup özellikle yaşlı bireylere 

birçok kazanımlar sağlamaktadır.   

Bireysel Çıktıları;  

Sosyal reçetelemenin bireylerde sosyal izolasyon ve 

yalnızlığın azalması, mental iyilik halini artırmada ve kaygının 

azaltılmasında etkili olduğu ve bireylerin ruhsal ve sosyal iyilik 

hallerini arttırdığı belirlenmiştir (Bickerdike ve ark., 2017; Hassan 

ve ark., 2020). Bireylerde fiziksel aktivitenin artmasında, sağlıklı 

beslenme ve diğer sağlık davranışlarının iyileşmesinde etkili olup 

bireylerin fiziksel sağlığını ve davranışlarını geliştirdiği 

belirlenmiştir (Moffatt ve ark., 2017). Öz yönetin becerilerinin 

gelişmesi, kronik hastalıkların daha iyi yönetilebilmesi ve problem 

çözme becerilerinin gelişmesi açısından sosyal reçeteleme bireylerin 

kendi sağlığını yönetebilme becerisi kazandırmaktadır (Moffatt ve 

ark., 2017; Redmond ve ark., 2019). Sosyal reçeteleme bireylerin 

sağlık durumunda iyileşme, yaşam kalitesinde artış sağlama, 

ağrı/rahatsızlıkta azalma, hasta aktivasyonunda artış ve kırılganlığı 

azaltmada etkili olduğu belirlenmiştir (Elston ve ark., 2019; Moffatt 

ve ark., 2017). Sosyal reçeteleme bireylerde güçlenme ve katılım 

bağlamında da özgüven ve kontrol duygusunda artış sağlamakta, 
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sosyal destek ağlarını genişletmekte, anlamlı katılım ve amaç duygu 

sağlamaktadır (Bhatti ve ark., 2021).  

Toplumsal Çıktıları;  

Sosyal reçeteleme toplumsal katılımın artmasını, aidiyet 

duygusunun gelişmesini ve sosyal destek ağlarının güçlenmesini 

sağlayarak sosyal katılım ve destek sağlamaktadır (Bhatti ve ark., 

2021). Sosyal reçeteleme; sağlık, sosyal hizmetler, yerel yönetimler 

ve STK'lar arasında iş birliğini pekiştirerek entegre bakım 

hizmetlerini teşvik etmekte ve sektörler arası entegrasyonu 

artırmaktadır (Morse ve ark., 2022). Toplumsal bağların güçlenmesi, 

gönüllülük ve toplum katılımında artış sağlaması açısından sosyal 

reçeteleme toplumsal dayanışmayı artırmaktadır (Bhatti ve ark., 

2021). Sosyal belirleyicilere yönelik müdahalelerin görünürlüğünün 

ve ölçülebilirliğinin artması kapsamında da sosyal reçeteleme 

toplumsal açıdan önemlidir.  

Sağlık Hizmetleri Açısından Çıktıları;  

Sosyal reçeteleme birinci basamak hekim talebi ve acil servis 

kullanımı azalttığı belirlenmiştir (Grant ve ark., 2000; Thompson ve 

ark., 2026). İkinci basamak sevkleri ile uygun olmayan başvuruların 

azaltılması ve kaynakların daha etkin kullanılması açısından sosyal 

reçeteleme büyük önem kazanmaktadır (Grant ve ark., 2000). Bakım 

niteliğinin yükseltilmesi, birey memnuniyetinin artırılması ile 

bütünsel ve kişi merkezli bakımın desteklenmesi açısından sosyal 

reçeteleme kritik bir rol oynamaktadır (DSÖ, 2022; Thompson ve 

ark., 2026). Sosyal reçeteleme sağlık sistemi üzerinde yükün 

azalması, sürdürülebilir ve maliyet etkin bakımın desteklenmesi 

açısından sistem üzerindeki yükün azalmasını sağlamaktadır (DSÖ, 

2022; Morse ve ark., 2022). Liderlik ve koordinasyon, 

değerlendirme, yönlendirme ve takip, klinik bakımı sosyal 
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kaynaklarla bütünleştirme kapsamında sosyal reçetelemede 

hemşirelerin rolü kritiktir.  

Sonuç 

Sosyal reçeteleme; bireylerin sağlık durumunu etkileyen 

sosyoekonomik koşullar, eğitim, barınma, sosyal destek ve 

toplumsal katılım gibi sağlığın temel sosyal belirleyicilerini ele alan, 

bireyleri toplum temelli destek mekanizmalarıyla buluşturan, birey 

merkezli ve bütüncül bir birinci basamak sağlık hizmeti 

yaklaşımıdır. Sağlık ve sosyal bakım hizmetleri ile toplum 

kaynakları arasında köprü kurarak bireylerin gereksinimlerine uygun 

desteklere erişimini kolaylaştırmakta; böylece sağlık ve iyilik 

halinin geliştirilmesine, sosyal izolasyonun azaltılmasına ve sağlık 

eşitsizliklerinin azaltılmasına katkı sağlamaktadır. 

Sosyal reçetelemenin bireysel, toplumsal ve sistem 

düzeyinde çok boyutlu yararlar sunduğu görülmektedir. Bu süreçte 

hemşireler; bireylerin gereksinimlerini değerlendirme, uygun 

kaynaklara yönlendirme, bakım koordinasyonunu sağlama ve 

bireyleri güçlendirme rollerini üstlenerek sosyal reçetelemenin etkili 

biçimde uygulanmasında önemli bir konuma sahiptir. Klinik bakım 

ile sosyal destek ağları arasında bağlantı kuran hemşireler hem 

sürecin etkinliğine hem de sağlıkta fırsat eşitliğinin geliştirilmesine 

önemli katkılar sunmaktadır. 

Bununla birlikte, sosyal reçetelemenin olumlu sonuçlarına 

ilişkin kanıtlar giderek artmasına rağmen, hangi müdahalelerin hangi 

hedef gruplarda daha etkili olduğuna, farklı sağlık sistemlerinde 

nasıl uygulanabileceğine ve uzun dönem sonuçlarına ilişkin kanıtlar 

halen sınırlıdır. Ayrıca sosyal reçetelemenin başarısının yalnızca 

yönlendirme sürecine değil, bireylerin eriştiği toplum temelli 

hizmetlerin niteliği, erişilebilirliği ve sürdürülebilirliğine de bağlı 
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olduğu unutulmamalıdır. Sosyal reçeteleme uygulamalarının içerik, 

kapsam ve uygulama yöntemleri açısından önemli farklılıklar 

göstermesi, kanıt üretimini ve sonuçların karşılaştırılmasını 

güçleştirmektedir. Bu nedenle gelecekte yapılacak araştırmaların 

sosyal reçeteleme uygulamalarının standartlaştırılmasına, etkili 

müdahale bileşenlerinin belirlenmesine, uygulama süreçlerinin daha 

iyi tanımlanmasına ve farklı sağlık sistemlerine uyarlanabilirliğinin 

değerlendirilmesine odaklanması önem taşımaktadır. Özellikle 

birinci basamak sağlık hizmetlerinde sosyal reçetelemenin rutin 

bakım süreçlerine entegrasyonu, bireylerin sağlık ve iyilik 

durumlarının geliştirilmesi, sağlık eşitsizliklerinin azaltılması ve 

toplum temelli bakımın güçlendirilmesi açısından önemli fırsatlar 

sunmaktadır.  
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HİPERTANSİYONLA YAŞAM REHBERİ 

ŞENAY ÖZER1  
ÖZLEM ÖRSAL2  

G൴r൴ş 

H൴pertans൴yon, dünyada ve Türk൴ye’de en sık görülen kron൴k 
hastalıklardan b൴r൴d൴r. Dünya Sağlık Örgütü ver൴ler൴ne göre 2024 
yılında dünya genel൴nde 30–79 yaş arasındak൴ yaklaşık 1,4 m൴lyar 
yet൴şk൴n h൴pertans൴yon ൴le yaşamaktadır ve bu sayı aynı yaş 
grubundak൴ b൴reyler൴n yaklaşık üçte b൴r൴ne karşılık gelmekted൴r. 
Ayrıca h൴pertans൴yonu olan b൴reyler൴n yaklaşık %44’ü hastalığının 
farkında değ൴ld൴r (World Health Organ൴zat൴on [WHO], 2025). 
H൴pertans൴yonun çoğu zaman bel൴rg൴n b൴r yakınma oluşturmadan 
൴lerleyeb൴lmes൴ neden൴yle b൴rçok k൴ş൴ tanısını rut൴n sağlık kontroller൴ 
sırasında öğrenmekted൴r. Bu nedenle h൴pertans൴yon sıklıkla “sess൴z 
hastalık” olarak tanımlanmaktadır. Ancak düzenl൴ tak൴p 
ed൴lmed൴ğ൴nde kalp, bey൴n, böbrek ve damar s൴stem൴ üzer൴nde c൴dd൴ 
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sağlık sorunlarına yol açab൴lmekted൴r (WHO, 2025; McEvoy et al., 
2024; Manc൴a et al., 2023). 

Türk൴ye’de yapılan ep൴dem൴yoloj൴k çalışmalar da 
h൴pertans൴yonun öneml൴ b൴r halk sağlığı sorunu olduğunu 
göstermekted൴r. PatenT-2 çalışmasında er൴şk൴nlerde h൴pertans൴yon 
sıklığı %30,3 olarak b൴ld൴r൴lm൴ş olup, başka b൴r ൴fadeyle yaklaşık her 
üç yet൴şk൴nden b൴r൴n൴n h൴pertans൴yon ൴le yaşadığı bel൴rt൴lm൴şt൴r (Altun 
et al., 2005). Buna rağmen h൴pertans൴yonlu b൴reyler൴n öneml൴ b൴r 
bölümünde hedef kan basıncı değerler൴ne ulaşılamadığı ve tedav൴ye 
uyumun ൴sten൴len düzeyde olmadığı b൴ld൴r൴lmekted൴r. 

H൴pertans൴yonun kontrol altına alınab൴lmes൴ yalnızca ൴laç 
tedav൴s൴yle sınırlı değ൴ld൴r. Düzenl൴ kan basıncı tak൴b൴, ൴laçların 
hek൴m öner൴s൴ne uygun şek൴lde kullanılması, tuz tüket൴m൴n൴n 
azaltılması, sağlıklı beslenme, düzenl൴ f൴z൴ksel akt൴v൴te, s൴garanın 
bırakılması ve düzenl൴ sağlık kontroller൴n൴n sürdürülmes൴ tedav൴ 
sürec൴n൴n temel b൴leşenler൴ arasında yer almaktadır (Manc൴a et al., 
2023; McEvoy et al., 2024). Özell൴kle DASH beslenme model൴ g൴b൴ 
kanıta dayalı beslenme yaklaşımlarının kan basıncı kontrolünü 
destekled൴ğ൴ ve kard൴yometabol൴k r൴skler൴n azaltılmasında yararlı 
olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Carey et al., 2022; Ch൴avarol൴ et al., 2019). 

Bu rehber, h൴pertans൴yonla yaşayan b൴reyler൴n hastalıklarını daha 
൴y൴ tanımalarına, r൴skler൴ fark etmeler൴ne ve tedav൴ sürec൴ne daha akt൴f 
katılmalarına yardımcı olmak amacıyla hazırlanmıştır. Rehberde 
h൴pertans൴yonun temel özell൴kler൴, r൴sk faktörler൴, olası sonuçları, 
evde tans൴yon tak൴b൴, sağlıklı yaşam davranışları ve tedav൴ye uyumu 
destekleyen uygulamalar ele alınmaktadır. Rehber൴n temel amacı, 
b൴rey൴n kend൴ sağlığı üzer൴nde daha b൴l൴nçl൴ kararlar almasını 
desteklemek, sürdürüleb൴l൴r yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴n൴ 
kolaylaştırmak ve uzun dönemde kan basıncı kontrolüne katkı 
sağlamaktır. 

H൴pertans൴yon Ned൴r? 
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H൴pertans൴yon, kanın damar duvarına uyguladığı basıncın 
sürekl൴ olarak normal kabul ed൴len değerler൴n üzer൴nde seyretmes൴ 
durumudur. Kan basıncı ൴k൴ değerle ൴fade ed൴l൴r. S൴stol൴k kan basıncı, 
kalb൴n kasıldığı sırada damarlar üzer൴nde oluşan basıncı; d൴yastol൴k 
kan basıncı ൴se kalb൴n gevşed൴ğ൴ sıradak൴ basıncı göstermekted൴r. 

Güncel kılavuzlara göre yetişkinlerde ofis ölçümlerinde 
sistolik kan basıncının 140 mmHg veya üzerinde ya da diyastolik 
kan basıncının 90 mmHg veya üzerinde olması hipertansiyon 
açısından değerlendirilmektedir (McEvoy et al., 2024). Bununla 
birlikte tanı tek bir ölçüme göre konulmamalı; kan basıncı uygun 
koşullarda ve farklı zamanlarda yapılan tekrarlı ölçümlerle 
değerlendirilmelidir. Hipertansiyonun önemli özelliklerinden biri, 
uzun süre belirti vermeden ilerleyebilmesidir. Bazı bireylerde baş 
ağrısı, baş dönmesi, çarpıntı, kulak çınlaması veya halsizlik 
görülebilse de bu belirtiler her zaman ortaya çıkmayabilir. Dünya 
Sağlık Örgütü verilerine göre hipertansiyonu olan yetişkinlerin 
önemli bir bölümü hastalığının farkında değildir ve hipertansiyonu 
olan bireylerin yalnızca yaklaşık %23’ünde kan basıncı kontrol 
altında tutulabilmektedir (World Health Organization [WHO], 
2025). 

Türk൴ye’de yapılan PatenT-2 çalışmasında h൴pertans൴yon 
prevalansının yaklaşık %30 düzey൴nde olduğu; h൴pertans൴yonlu 
b൴reyler൴n %54,7’s൴n൴n hastalığının farkında olduğu, %47,4’ünün 
tedav൴ aldığı ve yalnızca %28,7’s൴nde kan basıncı kontrolünün 
sağlanab൴ld൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Şengul et al., 2016). Bu ver൴ler, 
h൴pertans൴yonun yalnızca yaygın b൴r hastalık olmadığını, aynı 
zamanda tanı, tedav൴ ve kontrol açısından da öneml൴ b൴r halk sağlığı 
sorunu olduğunu göstermekted൴r. 

Bu nedenle özell൴kle fazla k൴lo, a൴lede h൴pertans൴yon öyküsü, 
yüksek tuz tüket൴m൴, harekets൴z yaşam tarzı, s൴gara kullanımı veya 
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kron൴k stres g൴b൴ r൴sk faktörler൴ bulunan b൴reyler൴n kan basınçlarını 
düzenl൴ aralıklarla tak൴p etmeler൴ öner൴lmekted൴r (M൴lls et al., 2020). 
H൴pertans൴yon yönet൴m൴nde erken tanı, düzenl൴ tak൴p ve tedav൴ye 
uyum temel unsurlar arasında yer almaktadır. Kan basıncının kontrol 
altında tutulması; uzun dönemde ortaya çıkab൴lecek kalp-damar 
hastalıkları, ൴nme, böbrek hastalığı ve d൴ğer h൴pertans൴yon ൴l൴şk൴l൴ 
kompl൴kasyonların gel൴şme r൴sk൴n൴n azaltılmasına yardımcı 
olmaktadır (Manc൴a et al., 2023; McEvoy et al., 2024). 

Algılanan Duyarlılık: "Ben Ne Kadar R൴sk Altındayım?" 

Hipertansiyonun etkili şekilde yönetilebilmesi için bireyin 
öncelikle kendisini risk altında görmesi gerekmektedir. Sağlık İnanç 
Modeli’ne göre algılanan duyarlılık, kişinin bir hastalığa 
yakalanma veya hastalığın olumsuz sonuçlarıyla karşılaşma 
olasılığını nasıl değerlendirdiğini ifade etmektedir (Rosenstock, 
1974; Jones et al., 2015). Bireyin kendi risk durumunun farkında 
olması, sağlığını korumaya yönelik davranışları benimsemesini ve 
sürdürmesini kolaylaştırmaktadır. 

Birçok kişi kendisini sağlıklı hissettiği sürece tansiyonunun 
normal olduğunu düşünebilmektedir. Ancak hipertansiyon çoğu 
zaman belirgin bir yakınma oluşturmadan ilerlediğinden, kişinin 
kendisini iyi hissetmesi kan basıncının normal olduğu anlamına 
gelmemektedir. Bu nedenle hipertansiyon sıklıkla “sessiz hastalık” 
olarak tanımlanmakta ve düzenli kan basıncı ölçümü hastalığın 
erken dönemde belirlenmesinde en önemli yöntemlerden biri olarak 
kabul edilmektedir (World Health Organization [WHO], 2025; 
McEvoy et al., 2024; Mancia et al., 2023). 

Dünya genelinde yaklaşık 1,4 milyar yetişkin hipertansiyon 
ile yaşamaktadır ve hipertansiyonu bulunan bireylerin önemli bir 
kısmı hastalığının farkında değildir (WHO, 2025). Türkiye’de 
gerçekleştirilen PatenT-2 çalışmasında erişkinlerde hipertansiyon 
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sıklığının %30,3 olduğu bildirilmiştir. Başka bir ifadeyle ülkemizde 
yaklaşık her üç yetişkinden biri hipertansiyon ile yaşamaktadır 
(Altun et al., 2005; Şengül et al., 2016). Bu veriler, hipertansiyonun 
toplumda oldukça yaygın görülen bir sağlık sorunu olduğunu açıkça 
göstermektedir. 

H൴pertans൴yonda K൴ş൴sel R൴sk Faktörler൴ 

Hipertansiyon yalnızca ileri yaş grubunu etkileyen bir 
hastalık değildir. Günümüzde fazla kilo, obezite, fiziksel 
hareketsizlik, sağlıksız beslenme alışkanlıkları ve stres gibi 
faktörlerin yaygınlaşması nedeniyle genç ve orta yaş grubundaki 
bireylerde de hipertansiyon görülme sıklığı artmaktadır (WHO, 
2025; McEvoy et al., 2024; Mills et al., 2020). Bu nedenle herhangi 
bir yakınması bulunmayan bireylerin de belirli aralıklarla kan 
basınçlarını kontrol ettirmeleri önerilmektedir. Hipertansiyon 
gelişme riskini artıran birçok faktör bulunmaktadır. Özellikle; 

 A൴lede h൴pertans൴yon öyküsünün bulunması/ Genet൴k 
yatkınlık,  

 İler൴ yaş,  

 Fazla k൴lo veya obez൴te,  

 Yüksek tuz tüket൴m൴,  

 F൴z൴ksel akt൴v൴te yeters൴zl൴ğ൴,  

 S൴gara kullanımı,  

 Aşırı alkol tüket൴m൴,  

 Uzun sürel൴ stres,  

 D൴yabet, 
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 Kron൴k böbrek hastalığı h൴pertans൴yon gel൴ş൴m൴yle ൴l൴şk൴l൴ 
başlıca r൴sk faktörler൴ arasında yer almaktadır (WHO, 
2025; McEvoy et al., 2024; Manc൴a et al., 2023). 

Genetik yatkınlık da hipertansiyon gelişiminde önemli rol 
oynamaktadır. Özellikle anne, baba veya kardeşlerde hipertansiyon 
bulunması, bireyin yaşamı boyunca hipertansiyon geliştirme 
olasılığını artırabilmektedir (Mancia et al., 2023; Carey et al., 2022). 
Bu nedenle aile öyküsü bulunan bireylerin düzenli sağlık 
kontrollerini sürdürmeleri ve kan basınçlarını belirli aralıklarla 
ölçtürmeleri önem taşımaktadır. 

Bu risk faktörlerinden bir veya birkaçına sahip olmak, bireyin 
mutlaka hipertansiyon geliştireceği anlamına gelmemektedir. Ancak 
bu durum, hipertansiyon gelişme olasılığının bu sessiz tehlikeye 
karşı duyarlılığının ve yatkınlığının arttığını göstermektedir. Risk 
faktörlerinin bilinmesi, düzenli sağlık kontrollerinin sürdürülmesi ve 
kan basıncının belirli aralıklarla ölçülmesi erken tanı açısından 
büyük önem taşımaktadır. 

Kişinin kendi risk durumunun farkında olması, sağlıklı yaşam 
davranışlarını benimseme ve sürdürme konusunda motivasyonunu 
artırabilmektedir. Düzenli fiziksel aktivite yapmak, tuz tüketimini 
azaltmak, dengeli beslenmek, sigaradan uzak durmak ve sağlıklı 
vücut ağırlığını korumak hipertansiyon gelişme riskinin 
azaltılmasına yardımcı olmaktadır (WHO, 2025; Mancia et al., 2023; 
McEvoy et al., 2024). 

Hipertansiyonun erken dönemde fark edilmesi ve gerekli 
önlemlerin zamanında alınması; kalp-damar hastalıkları, inme, kalp 
yetersizliği ve kronik böbrek hastalığı gibi ciddi komplikasyonların 
önlenmesine katkı sağlayabilmektedir (WHO, 2025; McEvoy et al., 
2024; Mancia et al., 2023). Bu nedenle bireyin kendi risk durumunu 
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değerlendirmesi ve sağlığının sorumluluğunu üstlenmesi, 
hipertansiyon yönetiminin temel ilk adımlarından biri olarak kabul 
edilmektedir. 

Algılanan C൴dd൴yet: "H൴pertans൴yonu Neden Önemsemel൴y൴z?" 

H൴pertans൴yon çoğu zaman bel൴rg൴n yakınmalara neden 
olmadan ൴lerleyeb൴lmekted൴r. Bu durum bazı b൴reyler൴n hastalığı 
önemsememes൴ne veya tedav൴y൴ ertelemes൴ne neden olab൴lmekted൴r. 
Ancak uzun süre kontrol altına alınamayan yüksek kan basıncı, 
zaman ൴çer൴s൴nde b൴rçok organ ve s൴stem üzer൴nde kalıcı hasarlar 
oluşturab൴lmekted൴r. Sağlık İnanç Model൴’ne göre algılanan 
c൴dd൴yet, b൴rey൴n b൴r hastalığın oluşturab൴leceğ൴ sonuçları ne derece 
öneml൴ ve c൴dd൴ olarak değerlend൴rd൴ğ൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r (Rosenstock, 
1974; Jones et al., 2015). 

H൴pertans൴yon yalnızca kan basıncının yükselmes൴ olarak 
değerlend൴r൴lmemel൴d൴r. Kan basıncının sürekl൴ yüksek seyretmes൴ 
damar duvarlarında yapısal ve fonks൴yonel değ൴ş൴kl൴klere yol 
açab൴lmekte, organların kanlanmasını olumsuz etk൴leyeb൴lmekte ve 
zamanla kalp, bey൴n, böbrekler ve gözler g൴b൴ hayat൴ organlarda c൴dd൴ 
hasarlara neden olab൴lmekted൴r (McEvoy et al., 2024; Manc൴a et al., 
2023). 

Dünya Sağlık Örgütü ver൴ler൴ne göre h൴pertans൴yon, dünya 
genel൴nde önleneb൴l൴r erken ölümler൴n başlıca nedenler൴nden b൴r൴d൴r. 
Her yıl yaklaşık 10,8 m൴lyon ölümün yüksek kan basıncı ൴le ൴l൴şk൴l൴ 
olduğu b൴ld൴r൴lmekted൴r (WHO, 2025). Bu ver൴ler, h൴pertans൴yonun 
yalnızca b൴reysel b൴r sağlık sorunu olmadığını, aynı zamanda küresel 
ölçekte öneml൴ b൴r halk sağlığı problem൴ olduğunu göstermekted൴r. 
H൴pertans൴yonun yol açab൴leceğ൴ başlıca sağlık sorunları şunlardır: 

 Kalp kr൴z൴ 

 Kalp yeters൴zl൴ğ൴ 
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 İnme (felç) 

 Bey൴n kanaması 

 Kron൴k böbrek hastalığı 

• Görme kaybına kadar ൴lerleyeb൴len göz hasarları yer almaktadır 
(Manc൴a et al., 2023; McEvoy et al., 2024). 

Özell൴kle ൴nme ve d൴ğer kard൴yovasküler hastalıklar, 
h൴pertans൴yona bağlı hastalık yükünün büyük bölümünü 
oluşturmaktadır. Yapılan çalışmalar, kontrol altına alınmayan 
h൴pertans൴yonun ൴nme r൴sk൴n൴ bel൴rg൴n şek൴lde artırdığını ve 
kard൴yovasküler ölümler൴n öneml൴ nedenler൴nden b൴r൴ olduğunu 
göstermekted൴r (Manc൴a et al., 2023; WHO, 2025). Bunun yanında 
uzun süre yüksek seyreden kan basıncı, böbrek fonks൴yonlarında 
൴lerley൴c൴ bozulmaya neden olarak kron൴k böbrek hastalığı gel൴şme 
r൴sk൴n൴ artırab൴lmekted൴r. 

H൴pertans൴yona bağlı kompl൴kasyonların öneml൴ b൴r kısmı 
erken dönemde bel൴rt൴ vermeyeb൴l൴r. Bu nedenle b൴rey kend൴s൴n൴ ൴y൴ 
h൴ssetse b൴le damarlar ve hedef organlar üzer൴ndek൴ olumsuz etk൴ler 
sess൴z şek൴lde devam edeb൴lmekted൴r. Bununla b൴rl൴kte düzenl൴ tak൴p, 
uygun ൴laç tedav൴s൴ ve sağlıklı yaşam alışkanlıklarının ben൴msenmes൴ 
sayes൴nde h൴pertans൴yona bağlı kompl൴kasyonların öneml൴ b൴r 
bölümü önleneb൴lmekted൴r (Manc൴a et al., 2023; McEvoy et al., 
2024). 

Kan basıncının kontrol altında tutulması; ൴laçların düzenl൴ 
kullanılması, sağlıklı yaşam davranışlarının sürdürülmes൴ ve düzenl൴ 
sağlık kontroller൴n൴n aksatılmaması ൴le mümkündür. Hastalığın 
oluşturab൴leceğ൴ sonuçların farkında olmak, b൴rey൴n tedav൴ye 
uyumunu artırab൴lmekte ve sağlığını korumaya yönel൴k davranışları 
sürdürmes൴n൴ kolaylaştırab൴lmekted൴r (Burn൴er & Egan, 2019; Jones 
et al., 2015). 
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H൴pertans൴yonun c൴dd൴yet൴n൴ b൴lmek korku oluşturmak amacıyla 
değ൴l; tam aks൴ne sağlığı korumaya yönel൴k "öz bakım b൴l൴nc൴”  
gel൴şt൴rmek açısından önem taşımaktadır. Hastalığın yol açab൴leceğ൴ 
sonuçların b൴l൴nmes൴ ve gerekl൴ önlemler൴n zamanında alınması, 
yaşam kal൴tes൴n൴n korunmasına, bağımsız yaşamın sürdürülmes൴ne 
ve c൴dd൴ kompl൴kasyonların önlenmes൴ne yardımcı olmaktadır. Bu 
nedenle h൴pertans൴yonun oluşturab൴leceğ൴ sonuçların farkında olmak, 
etk൴l൴ hastalık yönet൴m൴n൴n temel unsurlarından b൴r൴ olarak kabul 
ed൴lmekted൴r. 

Algılanan Yarar: "Tedav൴ Bana Ne Kazandıracak?" 

H൴pertans൴yon tedav൴s൴nde başarı yalnızca kan basıncı 
değerler൴n൴n düşürülmes൴yle sınırlı değ൴ld൴r. Tedav൴ye uyum 
sağlanması ve sağlıklı yaşam alışkanlıklarının sürdürülmes൴, b൴rey൴n 
genel sağlık durumunun korunmasına ve ൴lerleyen dönemlerde 
ortaya çıkab൴lecek b൴rçok sağlık sorununun önlenmes൴ne yardımcı 
olmaktadır. Sağlık İnanç Model൴’ne göre algılanan yarar, b൴rey൴n 
sağlık davranışlarının kend൴s൴ne sağlayacağı olumlu sonuçlara olan 
൴nancını ൴fade etmekted൴r (Rosenstock, 1974; Jones et al., 2015). 

H൴pertans൴yon kontrol altına alındığında kalp ve damar s൴stem൴ 
üzer൴ndek൴ yük azalmakta, ൴nme, kalp kr൴z൴ ve kalp yeters൴zl൴ğ൴ g൴b൴ 
c൴dd൴ kompl൴kasyonların görülme r൴sk൴ düşmekted൴r (McEvoy et al., 
2024; Manc൴a et al., 2023). Yapılan çalışmalar, kan basıncında 
sağlanan düşüşler൴n kard൴yovasküler olaylar, ൴nme ve h൴pertans൴yona 
bağlı ölümler üzer൴nde anlamlı azalmalarla ൴l൴şk൴l൴ olduğunu 
göstermekted൴r (WHO, 2025; McEvoy et al., 2024). Güncel 
kard൴yoloj൴ kılavuzları ve büyük çaplı b൴l൴msel çalışmalar, bu yararı 
somut rakamlarla ortaya koymaktadır: S൴stol൴k kan basıncında 
(büyük tans൴yonda) sağlanan sadece 10 mmHg’l൴k b൴r düşüş b൴le, 
൴nme (felç) r൴sk൴n൴ yaklaşık %27, kalp yeters൴zl൴ğ൴ r൴sk൴n൴ %28 ve 
kalp-damar hastalıklarına bağlı ölüm r൴sk൴n൴ %13 oranında 

--55--



azaltmaktadır (McEvoy et al., 2024; Manc൴a et al., 2023; WHO, 
2025). 

Kan basıncının etk൴l൴ şek൴lde kontrol ed൴lmes൴ yalnızca kalp 
ve damar sağlığının korunmasına katkıda bulunmaz. Aynı zamanda 
böbrek fonks൴yonlarının sürdürülmes൴ne, h൴pertans൴yona bağlı göz 
hasarlarının önlenmes൴ne ve yaşam kal൴tes൴n൴n korunmasına da 
yardımcı olur (Manc൴a et al., 2023). Bunun yanında b൴reyler൴n 
günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴ daha rahat yer൴ne get൴rmeler൴ne, f൴z൴ksel 
kapas൴teler൴n൴ korumalarına ve yaşamdan aldıkları doyumun 
artmasına destek olmaktadır. 

Doğru Yönet൴len Tans൴yonun Hayatımıza Katacağı Değerler 

Düzenl൴ ൴laç kullanımı, dengel൴ beslenme, f൴z൴ksel akt൴v൴te ve kan 
basıncının düzenl൴ olarak tak൴p ed൴lmes൴ yalnızca tans൴yon 
değerler൴n൴ ൴y൴leşt൴rmekle kalmaz; b൴rey൴n kend൴ sağlığı üzer൴ndek൴ 
kontrol duygusunu da güçlend൴reb൴l൴r. Tedav൴ sürec൴nde elde ed൴len 
olumlu sonuçların görülmes൴, b൴rey൴n tedav൴ye olan güven൴n൴ 
artırmakta ve sağlıklı davranışların sürdürülmes൴n൴ 
kolaylaştırmaktadır (Wang et al., 2024; Burn൴er & Egan, 2019; Jones 
et al., 2015). H൴pertans൴yonun kontrol altına alınması; 

 İnme r൴sk൴n൴n azalmasına, 

 Kalp kr൴z൴ ve kalp yeters൴zl൴ğ൴ r൴sk൴n൴n düşmes൴ne, 

 Böbrek sağlığının korunmasına, 

 Görme kaybı r൴sk൴n൴n azaltılmasına, 

 Yaşam kal൴tes൴n൴n artmasına, 

 Günlük akt൴v൴teler൴n daha rahat yapılab൴lmes൴ne, 

 Bağımsız yaşamın sürdürülmes൴ne, 
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 Sağlıklı yaşlanma sürec൴n൴n desteklenmes൴ne katkı 
sağlayab൴lmekted൴r (Manc൴a et al., 2023; McEvoy et al., 
2024). 

H൴pertans൴yon tedav൴s൴n൴n olumlu etk൴ler൴ ağrı kes൴c൴ler g൴b൴ 
dak൴kalar ൴ç൴nde her zaman kısa sürede fark ed൴lmeyeb൴l൴r. Bu durum 
bazen sabırsızlığa yol açsa da unutulmamalıdır k൴; bugün tuz 
tüket൴m൴n൴ azaltarak veya ൴lacı aksatmayarak yapılan her küçük 
yatırım, gelecekte ൴nme veya kalp kr൴z൴ g൴b൴ büyük fırtınaları 
engelleyen b൴rer kalkandır. Tedav൴n൴n uzun vadedek൴ bu muazzam 
yararlarının b൴l൴nc൴nde olmak, sürdürüleb൴l൴r b൴r başarı öyküsünün en 
güçlü yakıtıdır. Bununla b൴rl൴kte düzenl൴ olarak sürdürülen küçük 
davranış değ൴ş൴kl൴kler൴ zaman ൴çer൴s൴nde öneml൴ sağlık kazanımlarına 
dönüşeb൴lmekted൴r. Bu nedenle tedav൴n൴n sağlayacağı yararların 
b൴l൴nmes൴, b൴rey൴n kend൴ sağlığını koruma ve gel൴şt൴rme sürec൴ne 
daha akt൴f katılım göstermes൴n൴ desteklemekted൴r. 

Sağlığı korumaya yönel൴k her olumlu davranış, gelecekte daha 
sağlıklı ve daha kal൴tel൴ b൴r yaşam sürdürme hedef൴ açısından değer 
taşımaktadır. Bu nedenle h൴pertans൴yon tedav൴s൴n൴n sağlayacağı 
yararların farkında olmak, uzun döneml൴ tedav൴ başarısının öneml൴ 
b൴leşenler൴nden b൴r൴ olarak kabul ed൴lmekted൴r. 

DASH D൴yet൴ 

DASH (H൴pertans൴yonu Durdurmak İç൴n Beslenme 
Yaklaşımları - D൴etary Approaches to Stop Hypertens൴on) d൴yet൴, 
h൴pertans൴yonu olan b൴reylerde kan basıncının kontrol altına 
alınmasına yardımcı olmak amacıyla gel൴şt൴r൴lm൴ş ve etk൴nl൴ğ൴ 
b൴l൴msel çalışmalarla göster൴lm൴ş b൴r beslenme model൴d൴r. 
Günümüzde uluslararası h൴pertans൴yon kılavuzlarında öner൴len temel 
yaşam tarzı yaklaşımlarından b൴r൴ olarak kabul ed൴lmekted൴r (Manc൴a 
et al., 2023; McEvoy et al., 2024). Çalışmalar, DASH beslenme 
model൴ne uyumun kan basıncını düşüreb൴ld൴ğ൴n൴, kard൴yovasküler 
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hastalık r൴sk൴n൴ azaltab൴ld൴ğ൴n൴ ve genel sağlık durumunu olumlu 
yönde etk൴leyeb൴ld൴ğ൴n൴ göstermekted൴r (Ch൴avarol൴ et al., 2019). 

DASH d൴yet൴n൴n temel amacı, doğal ve bes൴n değer൴ yüksek 
gıdaların tüket൴m൴n൴ artırırken tuz, ൴şlenm൴ş gıdalar ve doymuş yağ 
൴çer൴ğ൴ yüksek bes൴nler൴n tüket൴m൴n൴ azaltmaktır. Bu yaklaşım kısa 
sürel൴ b൴r d൴yet uygulamasından çok, yaşam boyu sürdürüleb൴lecek 
sağlıklı beslenme alışkanlıklarının kazanılmasını hedeflemekted൴r. 
DASH beslenme model൴nde günlük olarak 4–5 pors൴yon sebze, 4–5 
pors൴yon meyve, 6–8 pors൴yon tam tahıllı ürün ve 2–3 pors൴yon 
yağsız veya az yağlı süt ürünü tüket൴lmes൴ öner൴lmekted൴r. Prote൴n 
kaynağı olarak balık, tavuk ve yağsız etler terc൴h ed൴l൴rken; kuru 
baklag൴ller, kuruyem൴şler ve tohumların haftada 4–5 pors൴yon 
tüket൴lmes൴ tavs൴ye ed൴lmekted൴r. Buna karşılık şeker ൴lavel൴ ürünler, 
൴şlenm൴ş gıdalar ve doymuş yağ oranı yüksek bes൴nler൴n 
sınırlandırılması öner൴lmekted൴r (Sacks et al., 2001; Nat൴onal Heart, 
Lung, and Blood Inst൴tute [NHLBI], 2024). 

DASH D৻yet৻nde Günlük Öner৻len Bes৻n Grupları ve Pors৻yon 
Örnekler৻ 

Bes൴n Grubu Günlük Öner൴len 
M൴ktar 

1 Pors൴yon Örneğ൴ 

Sebzeler 4–5 pors൴yon / Gün 1 su bardağı ç൴ğ 
yapraklı sebze veya ½ 
su bardağı p൴şm൴ş sebze 

Meyveler 4–5 pors൴yon / Gün 1 orta boy elma, armut 
veya portakal 

Tam Tahıllar 6–8 pors൴yon / Gün 1 d൴l൴m tam buğday 
ekmeğ൴ veya ½ su 
bardağı p൴şm൴ş 
bulgur/yulaf 

Yağsız veya Az Yağlı Süt 
Ürünler൴ 

2–3 pors൴yon / Gün 1 su bardağı süt veya 
yoğurt 

Yağsız Et, Tavuk ve Balık En fazla 6 pors൴yon / 
Gün (yaklaşık 170 g) 

30 g p൴şm൴ş et, tavuk 
veya balık 

Kurubaklag൴ller, 
Kuruyem൴şler ve 
Tohumlar 

4–5 pors൴yon / Hafta ⅓ su bardağı kuruyem൴ş 
veya ½ su bardağı 
p൴şm൴ş kuru baklag൴l 
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Yağlar ve Sıvı Yağlar 2–3 pors൴yon / Gün 1 tatlı kaşığı zeyt൴nyağı 
Tatlılar ve İlave Şeker 
İçeren Bes൴nler 

≤5 pors൴yon / Hafta 1 yemek kaşığı reçel 
veya şeker 

Not: DASH beslenme model൴ne ൴l൴şk൴n pors൴yon öner൴ler൴ Appel ve arkadaşları 

(1997), Sacks ve arkadaşları (2001) tarafından gel൴şt൴r൴len DASH çalışmaları ൴le 
2024 ESC H൴pertans൴yon Kılavuzu öner൴ler൴ temel alınarak düzenlenm൴şt൴r (Appel 
et al., 1997; Sacks et al., 2001; McEvoy et al., 2024). 

Sebze ve meyveler ൴çerd൴ğ൴ potasyum, magnezyum, l൴f ve 
ant൴oks൴dan b൴leşenler sayes൴nde kan basıncının düzenlenmes൴ne 
yardımcı olab൴lmekted൴r. Gün ൴çer൴s൴nde farklı renklerde sebze ve 
meyveler൴n tüket൴lmes൴, vücudun gereks൴n൴m duyduğu v൴tam൴n ve 
m൴neraller൴n karşılanmasına katkıda bulunmaktadır (WHO, 2025). 
Tam tahıllı ürünler ൴se daha uzun süre tokluk sağlayab൴lmekte, kan 
şeker൴ kontrolünü destekleyeb൴lmekte ve kalp-damar sağlığı 
üzer൴nde olumlu etk൴ler göstereb൴lmekted൴r. 

Prote൴n gereks൴n൴m൴n൴n balık, tavuk, kuru fasulye, merc൴mek, 
nohut ve d൴ğer baklag൴llerden karşılanması öner൴lmekted൴r. Özell൴kle 
omega-3 yağ as൴tler൴nden zeng൴n balıkların haftada en az ൴k൴ kez 
tüket൴lmes൴, kard൴yovasküler sağlığın korunmasına yardımcı 
olab൴lmekted൴r (Manc൴a et al., 2023). 

Bu model൴n başarısında en kr൴t൴k rol "tuz kısıtlaması"na a൴tt൴r. 
Dünya Sağlık Örgütü, yet൴şk൴nlerde günlük tuz tüket൴m൴n൴n yaklaşık 
5 gramın (yaklaşık b൴r tepeleme çay kaşığı) altında tutulmasını 
önermekted൴r (WHO, 2025). Ancak ülkem൴zde günlük ortalama tuz 
tüket൴m൴ bu sınırın ൴k൴ katından fazladır. Hazır çorbalar, ൴şlenm൴ş et 
ürünler൴, turşular, paketl൴ atıştırmalıklar ve fast-food ürünler൴ yüksek 
m൴ktarda sodyum ൴çereb൴ld൴ğ൴nden mümkün olduğunca 
sınırlandırılmalıdır. 

DASH D൴yet൴ Kan Basıncını Ne Kadar Düşürür?  

B൴l൴msel çalışmalar, DASH beslenme model൴n൴n 
h൴pertans൴yonu olan b൴reylerde s൴stol൴k kan basıncında (büyük 
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tans൴yon) yaklaşık 6–7 mmHg, d൴yastol൴k kan basıncında (küçük 
tans൴yon) ൴se yaklaşık 3–4 mmHg düşüş sağlayab൴ld൴ğ൴n൴ 
göstermekted൴r. Bu etk൴n൴n özell൴kle h൴pertans൴yonu bulunan 
b൴reylerde ve DASH d൴yet൴ne uzun süre uyum göster൴ld൴ğ൴nde daha 
bel൴rg൴n olduğu b൴ld൴r൴lmekted൴r (Onwuzo et al., 2023; F൴l൴ppou et al., 
2020). Bunun yanında günlük tuz tüket൴m൴n൴n azaltılması da 
h൴pertans൴yon yönet൴m൴nde en etk൴l൴ yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴nden 
b൴r൴ olarak kabul ed൴lmekte olup kan basıncında anlamlı düşüşler 
sağlayab൴lmekted൴r (McEvoy et al., 2024; Huang et al., 2020).  

Sağlıklı beslenme yalnızca bel൴rl൴ y൴yecekler൴ tüketmekten 
൴baret değ൴ld൴r. Pors൴yon kontrolüne d൴kkat etmek, yeterl൴ su 
tüketmek, düzenl൴ öğün alışkanlığı kazanmak ve ൴şlenm൴ş gıdaların 
tüket൴m൴n൴ azaltmak da h൴pertans൴yon yönet൴m൴nde öneml൴ yer 
tutmaktadır. 

DASH d൴yet൴ katı yasaklara dayanan b൴r beslenme programı 
değ൴ld൴r. Amaç, b൴rey൴n günlük yaşamında uygulayab൴leceğ൴ sağlıklı 
seç൴mler൴ artırmak ve bu alışkanlıkların uzun dönemde 
sürdürüleb൴lmes൴n൴ sağlamaktır. Düzenl൴ olarak sürdürülen küçük 
beslenme değ൴ş൴kl൴kler൴ zaman ൴çer൴s൴nde kan basıncının kontrol 
altına alınmasına ve kalp-damar sağlığının korunmasına öneml൴ 
katkılar sağlayab൴lmekted൴r (McEvoy et al., 2024; NHLBI, 2024). 

Algılanan Engeller: H൴pertans൴yon Yönet൴m൴nde Karşılaşılan 
Güçlükler 

H൴pertans൴yonun kontrol altına alınab൴lmes൴ ൴ç൴n düzenl൴ ൴laç 
kullanımı, sağlıklı beslenme, f൴z൴ksel akt൴v൴te ve düzenl൴ sağlık 
kontroller൴n൴n sürdürülmes൴ büyük önem taşımaktadır. Bununla 
b൴rl൴kte bu öner൴ler൴n günlük yaşamın b൴r parçası hal൴ne get൴r൴lmes൴ 
her zaman kolay olmayab൴lmekted൴r. Sağlık İnanç Model൴’ne göre 
algılanan engeller, b൴rey൴n sağlığını korumaya yönel൴k davranışları 
başlatmasını veya sürdürmes൴n൴ güçleşt൴ren faktörler olarak 
tanımlanmaktadır (Rosenstock, 1974; Jones et al., 2015). Bu nedenle 
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h൴pertans൴yon yönet൴m൴nde karşılaşılan güçlükler൴n bel൴rlenmes൴ ve 
bu güçlüklerle baş etme yollarının gel൴şt൴r൴lmes൴ tedav൴ sürec൴n൴n 
öneml൴ b൴r parçasını oluşturmaktadır (Burn൴er & Egan, 2019; 
McEvoy et al., 2024). 

 Yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴ çoğu zaman b൴reyler൴n 
günlük alışkanlıklarında öneml൴ düzenlemeler yapmasını 
gerekt൴rmekted൴r. Düzenl൴ f൴z൴ksel akt൴v൴te yapmak, 
sağlıklı beslenmek veya k൴lo kontrolünü sürdürmek bazı 
k൴ş൴ler ൴ç൴n beklenenden daha zor olab൴lmekted൴r. İş 
yaşamının yoğunluğu, zaman yeters൴zl൴ğ൴, a൴le 
sorumlulukları, yorgunluk h൴ss൴ ve mot൴vasyon eks൴kl൴ğ൴ 
sağlıklı yaşam davranışlarının sürdürülmes൴n൴ 
güçleşt൴reb൴lmekted൴r. Özell൴kle uzun yıllardır devam 
eden alışkanlıkların değ൴şt൴r൴lmes൴ zaman, sabır ve 
kararlılık gerekt൴rmekted൴r (McEvoy et al., 2024; Manc൴a 
et al., 2023). 

 Beslenme alışkanlıkları da h൴pertans൴yon yönet൴m൴nde 
öneml൴ engellerden b൴r൴ olab൴lmekted൴r. Tuzlu 
y൴yecekler൴n yaygın tüket൴lmes൴, ൴şlenm൴ş gıdalara kolay 
ulaşılab൴lmes൴ ve geleneksel beslenme alışkanlıklarının 
sürdürülmes൴ sağlıklı beslenme düzen൴ne geç൴ş൴ 
zorlaştırab൴lmekted൴r. Bunun yanında bazı b൴reyler 
ekonom൴k nedenlerle sağlıklı gıdalara ulaşmakta güçlük 
yaşayab൴lmekte, bazıları ൴se a൴le b൴reyler൴n൴n beslenme 
alışkanlıklarını değ൴şt൴rmekte zorlanab൴lmekted൴r. 
Özell൴kle yüksek sodyum ൴çeren ൴şlenm൴ş gıdaların 
yaygın tüket൴m൴, öner൴len beslenme değ൴ş൴kl൴kler൴n൴n 
uygulanmasını güçleşt൴reb൴lmekted൴r (World Health 
Organ൴zat൴on, 2025; McEvoy et al., 2024). 

 H൴pertans൴yon tedav൴s൴nde ൴laçların düzenl൴ 
kullanılması büyük önem taşımaktadır. Ancak ൴laç 
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saatler൴n൴n unutulması, reçeteler൴n zamanında 
yen൴lenmemes൴, olası yan etk൴lerle ൴lg൴l൴ kaygılar veya 
uzun süre ൴laç kullanma düşünces൴ bazı b൴reylerde 
tedav൴ye uyumu olumsuz etk൴leyeb൴lmekted൴r. Ayrıca 
h൴pertans൴yon çoğu zaman bel൴rg൴n b൴r bel൴rt൴ 
oluşturmadığından, bazı k൴ş൴ler kend൴ler൴n൴ ൴y൴ 
h൴ssett൴kler൴nde ൴laçlarını bırakab൴lecekler൴n൴ 
düşüneb൴lmekted൴r. Oysa tedav൴n൴n kes൴lmes൴ kan 
basıncının yen൴den yükselmes൴ne ve h൴pertans൴yona bağlı 
kompl൴kasyon r൴sk൴n൴n artmasına neden olab൴lmekted൴r 
(Burn൴er & Egan, 2019; Manc൴a et al., 2023; McEvoy et 
al., 2024). 

 Sağlık h൴zmetler൴ne er൴ş൴mde yaşanan güçlükler de 
tedav൴ sürec൴n൴ etk൴leyeb൴lmekted൴r. Randevu alma 
sorunları, ulaşım güçlükler൴, ekonom൴k nedenler veya 
sağlık kuruluşlarına er൴ş൴mde yaşanan zorluklar düzenl൴ 
sağlık kontroller൴n൴n aksamasına yol açab൴lmekted൴r. 
Evde tans൴yon ölçüm c൴hazının bulunmaması ya da 
mevcut c൴hazın doğru kullanılmaması da kan basıncı 
tak൴b൴n൴ güçleşt൴reb൴lmekted൴r. Bununla b൴rl൴kte evde kan 
basıncı ൴zlem൴n൴n tedav൴ye uyumu ve kan basıncı 
kontrolünü destekled൴ğ൴ b൴ld൴r൴lmekted൴r (McManus et 
al., 2021; McEvoy et al., 2024). 

 Ps൴koloj൴k ve sosyal etkenler h൴pertans൴yon yönet൴m൴nde 
göz ardı ed൴lmemes൴ gereken unsurlar arasındadır. 
H൴pertans൴yon uzun sürel൴ tak൴p gerekt൴ren kron൴k b൴r 
hastalık olduğundan, b൴reyler zaman zaman mot൴vasyon 
kaybı yaşayab൴lmekte veya tedav൴ sürec൴nden 
yorulab൴lmekted൴r. Bazı k൴ş൴lerde umutsuzluk h൴ss൴ 
gel൴şeb൴l൴rken, a൴le ve sosyal çevreden yeterl൴ destek 
alınamaması da tedav൴ye uyumu olumsuz 
etk൴leyeb൴lmekted൴r. Buna karşılık a൴le desteğ൴, sağlık 
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profesyoneller൴yle kurulan güven ൴l൴şk൴s൴ ve sosyal destek 
kaynakları tedav൴ye uyumu artırab൴lmekte ve 
h൴pertans൴yon yönet൴m൴n൴ kolaylaştırab൴lmekted൴r (Jones 
et al., 2015; Burn൴er & Egan, 2019). 

Karşılaşılan engeller൴n fark ed൴lmes൴, çözüm gel൴şt൴reb൴lmen൴n ൴lk 
adımıdır. Her b൴rey൴n yaşadığı güçlükler farklı olab൴leceğ൴nden, 
çözüm yolları da k൴ş൴ye özgü olmalıdır. Gerçekç൴ ve ulaşılab൴l൴r 
hedefler bel൴rlemek, değ൴ş൴kl൴kler൴ küçük adımlarla hayata geç൴rmek, 
telefon hatırlatıcıları veya ൴laç kutuları g൴b൴ yardımcı araçlardan 
yararlanmak ve gerekt൴ğ൴nde sağlık profesyoneller൴nden destek 
almak tedav൴ sürec൴n൴ kolaylaştırab൴lmekted൴r (Burn൴er & Egan, 
2019; McEvoy et al., 2024). 

H൴pertans൴yon tedav൴s൴nde başarı kusursuz olmaktan çok 
sürdürüleb൴l൴r davranışlar gel൴şt൴reb൴lmekle ൴l൴şk൴l൴d൴r. Tedav൴ 
sürec൴nde zaman zaman güçlüklerle karşılaşılması normald൴r ve bu 
durum başarısızlık anlamına gelmemekted൴r. Öneml൴ olan 
karşılaşılan engeller൴ fark etmek, çözüm yolları gel൴şt൴rmek ve sağlık 
hedefler൴ne yönel൴k çabayı sürdürmekt൴r. Tedav൴ sürec൴nde atılan her 
olumlu adım, kan basıncının kontrolüne ve uzun vadede daha 
sağlıklı b൴r yaşam sürdürülmes൴ne yardımcı olmaktadır. 

Eyleme Geç൴r൴c൴ İpuçları 

H൴pertans൴yon yönet൴m൴nde b൴lg൴ sah൴b൴ olmak öneml൴ b൴r 
adımdır. Ancak b൴lg൴ler൴n günlük yaşamda uygulanab൴lmes൴ ve 
sürdürüleb൴lmes൴ en az b൴lg൴ kadar önem taşımaktadır. Sağlık İnanç 
Model൴’ne göre eyleme geç൴r൴c൴ ൴puçları, b൴rey൴ sağlığını korumaya 
yönel൴k davranışları başlatmaya veya sürdürmeye yönlend൴ren ൴çsel 
ya da dışsal uyaranları ൴fade etmekted൴r (Rosenstock, 1974; Jones et 
al., 2015). Bu ൴puçları, b൴rey൴n tedav൴ sürec൴ne daha akt൴f katılmasına 
ve sağlıklı davranışları günlük yaşamının b൴r parçası hal൴ne 
get൴rmes൴ne yardımcı olab൴lmekted൴r. 
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H൴pertans൴yon çoğu zaman bel൴rg൴n bel൴rt൴ler vermeden ൴lerled൴ğ൴ ൴ç൴n 
bazı b൴reyler ൴laçlarını almayı, kan basınçlarını ölçmey൴ veya yaşam 
tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴n൴ sürdürmey൴ zaman zaman ൴hmal 
edeb൴lmekted൴r. Bu nedenle günlük yaşam ൴çer൴s൴nde b൴rey൴ harekete 
geç൴ren hatırlatıcılar ve destekley൴c൴ uygulamalar tedav൴ye uyumun 
sürdürülmes൴nde öneml൴ b൴r rol oynamaktadır (Burn൴er & Egan, 
2019). 

Hatırlatıcılar 

Hatırlatıcılar, b൴rey൴n günlük sağlık davranışlarını düzenl൴ 
şek൴lde sürdürmes൴ne yardımcı olan uygulamalardır. Özell൴kle 
unutkanlığa bağlı olarak ortaya çıkan tedav൴ uyumsuzluğunun 
azaltılmasında etk൴l൴ olab൴lmekted൴r. H൴pertans൴yon yönet൴m൴nde 
kullanılab൴lecek hatırlatıcılar arasında; 

 Telefon alarmı veya akıllı saat b൴ld൴r൴mler൴ kullanmak, 

 Haftalık ൴laç kutularından yararlanmak, 

 Kontrol randevularını takv൴me kaydetmek, 

 Tans൴yon ölçüm sonuçlarını düzenl൴ olarak kayıt altına 
almak, 

 İlaç kullanımını günlük rut൴nlerle ൴l൴şk൴lend൴rmek 
(kahvaltı sonrası, yatmadan önce vb.), 

 Ev ൴çer൴s൴nde görünür yerlere hatırlatma notları 
bırakmak. 

Araştırmalar, düzenl൴ hatırlatıcı kullanan b൴reylerde tedav൴ye 
uyumun arttığını ve ൴laç kullanımının daha düzenl൴ 
sürdürüleb൴ld൴ğ൴n൴ göstermekted൴r (Burn൴er & Egan, 2019). 

Uyarıcılar 

Uyarıcılar, b൴rey൴n sağlık davranışlarını sürdürmes൴ gerekt൴ğ൴n൴ 
fark etmes൴n൴ sağlayan ൴çsel veya dışsal etkenlerd൴r. Bu etkenler 
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b൴rey൴ harekete geç൴rerek sağlığını korumaya yönel൴k davranışların 
devamlılığını destekleyeb൴lmekted൴r. H൴pertans൴yon yönet൴m൴nde 
etk൴l൴ olab൴lecek uyarıcılar arasında; 

 Sağlık profesyoneller൴n൴n öner൴ler൴, 

 Düzenl൴ doktor veya hemş൴re kontroller൴, 

 Eğ൴t൴m k൴tapçıkları ve b൴lg൴lend൴rme materyaller൴, 

 A൴le üyeler൴n൴n desteğ൴ ve hatırlatmaları, 

 Evde yapılan kan basıncı ölçümler൴nde görülen yüksek 
değerler, 

 Sağlıklı yaşam hedefler൴n൴n yazılı olarak bel൴rlenmes൴, 

 Mob൴l sağlık uygulamalarından gelen b൴ld൴r൴mler 
sayılab൴lmekted൴r. 

Özell൴kle a൴le desteğ൴ ve sağlık profesyoneller൴yle kurulan etk൴l൴ 
൴let൴ş൴m, b൴rey൴n tedav൴ sürec൴ne daha akt൴f katılmasını 
desteklemekted൴r. Bunun yanında düzenl൴ olarak kayded൴len kan 
basıncı ölçüm sonuçlarının görülmes൴ de b൴rey൴n tedav൴n൴n önem൴n൴ 
daha ൴y൴ kavramasına yardımcı olab൴lmekted൴r. Evde kan basıncı 
൴zlem൴n൴n, b൴rey൴n kend൴ sağlık durumunu tak൴p etmes൴n൴ 
kolaylaştırdığı ve kan basıncı kontrolünü destekled൴ğ൴ 
b൴ld൴r൴lmekted൴r (McManus et al., 2021; McEvoy et al., 2024). 

Yen൴ davranışların günlük rut൴nlere eklenmes൴ alışkanlık 
kazanılmasını kolaylaştırmaktadır. Küçük ancak düzenl൴ olarak 
sürdürülen uygulamalar zaman ൴çer൴s൴nde kalıcı alışkanlıklara 
dönüşeb൴lmekte ve h൴pertans൴yon yönet൴m൴n൴ destekleyeb൴lmekted൴r. 

H൴pertans൴yon yönet൴m൴nde başarı çoğu zaman büyük 
değ൴ş൴kl൴klerden değ൴l, sürdürüleb൴l൴r küçük adımlardan 
oluşmaktadır. Bu nedenle b൴rey൴n kend൴s൴ne uygun hatırlatıcıları ve 
uyarıcıları bel൴rlemes൴, tedav൴ye uyumun artırılmasına ve sağlıklı 
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yaşam davranışlarının sürdürülmes൴ne yardımcı olmaktadır. Düzenl൴ 
olarak tekrarlanan olumlu davranışlar zamanla alışkanlığa 
dönüşeb൴lmekte ve kan basıncının kontrol altında tutulmasını 
kolaylaştırab൴lmekted൴r. 

Evde Tans൴yon Tak൴b൴ ve Tedav൴ Uyumu 

Evde tans൴yon tak൴b൴, h൴pertans൴yonun kontrol altında 
tutulmasında öneml൴ b൴r yere sah൴pt൴r. Düzenl൴ yapılan ölçümler, 
b൴rey൴n kan basıncındak൴ değ൴ş൴mler൴ tak൴p etmes൴ne ve uygulanan 
tedav൴n൴n etk൴ler൴n൴ daha yakından gözlemlemes൴ne olanak 
tanımaktadır. Bunun yanında k൴ş൴n൴n kend൴ sağlık sürec൴ne daha akt൴f 
katılmasını desteklemekted൴r. Yapılan çalışmalar, evde tans൴yon 
tak൴b൴ yapan b൴reylerde tedav൴ye uyumun daha yüksek olduğunu ve 
kan basıncının daha başarılı şek൴lde kontrol altına alınab൴ld൴ğ൴n൴ 
göstermekted൴r (McEvoy et al., 2024; McManus et al., 2021). 

Kan basıncı gün boyunca sab൴t değ൴ld൴r. F൴z൴ksel akt൴v൴te, stres, uyku 
düzen൴, beslenme alışkanlıkları ve kullanılan ൴laçlar kan basıncında 
değ൴ş൴kl൴klere neden olab൴lmekted൴r. Bu nedenle yalnızca sağlık 
kuruluşunda yapılan ölçümler her zaman k൴ş൴n൴n günlük 
yaşamındak൴ gerçek kan basıncı düzey൴n൴ yansıtmayab൴l൴r. Bazı 
k൴ş൴lerde sağlık kuruluşunda ölçülen değerler yüksek bulunurken 
evde yapılan ölçümler normal sınırlarda seyredeb൴lmekted൴r. Bazı 
b൴reylerde ൴se bunun tam ters൴ görüleb൴lmekted൴r. Bu nedenle evde 
yapılan ölçümler, h൴pertans൴yonun değerlend൴r൴lmes൴nde ve tedav൴ 
sürec൴n൴n ൴zlenmes൴nde öneml൴ b൴lg൴ler sağlamaktadır (Manc൴a et al., 
2023; McEvoy et al., 2024). 

Evde Tans൴yon Ölçerken Nelere D൴kkat Ed൴lmel൴d൴r? 

Doğru tekn൴k kullanılmadığında ölçüm sonuçları gerçeğ൴ 
yansıtmayab൴l൴r. Bu nedenle ölçüm önces൴nde aşağıdak൴ kurallara 
d൴kkat ed൴lmes൴ öner൴lmekted൴r: 

 Ölçümden önce en az 5 dak൴ka d൴nlen൴n൴z. 
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 Ölçümden en az 30 dak൴ka önce s൴gara ൴çmey൴n൴z. 

 Ölçümden en az 30 dak൴ka önce kahve, çay, enerj൴ 
൴çeceğ൴ veya yoğun egzers൴zden kaçınınız. 

 Mesanen൴z൴n dolu olmamasına d൴kkat ed൴n൴z. 

 Sırtınızı destekleyerek rahat b൴r şek൴lde oturunuz. 

 Ayaklarınızı yere düz basınız ve bacak bacak üstüne 
atmayınız. 

 Ölçüm sırasında konuşmayınız. 

 Kolunuzu kalp h൴zasında tutunuz. 

 Ölçüm sırasında hareket etmey൴n൴z. 

Evde kan basıncı ölçümü ൴ç൴n üst koldan ölçüm yapan ve kl൴n൴k 
doğrulaması yapılmış otomat൴k c൴hazların terc൴h ed൴lmes൴ 
öner൴lmekted൴r. B൴lekten ölçüm yapan c൴hazlar bazı durumlarda daha 
fazla ölçüm hatasına yol açab൴lmekted൴r (ESH, 2023; Manc൴a et al., 
2023; McEvoy et al., 2024). 

Ölçümler Ne Zaman Yapılmalıdır? 

Uluslararası kılavuzlar, evde kan basıncı ölçümünün sabah 
ve akşam olmak üzere günde ൴k൴ kez yapılmasını önermekted൴r 
(ESH, 2023; Manc൴a et al., 2023; McEvoy et al., 2024). 

Sabah ölçümü 

 İlaçlar alınmadan önce 

 Kahvaltıdan önce 

Akşam ölçümü 

 Akşam yemeğ൴nden önce veya yatmadan önce 
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Her ölçüm zamanında 1–2 dak൴ka arayla peş peşe ൴k൴ ölçüm 
yapılması ve elde ed൴len sonuçların ortalamasının kayded൴lmes൴ 
öner൴lmekted൴r. Yen൴ tanı alan b൴reylerde veya tedav൴ değ൴ş൴kl൴ğ൴ 
sonrasında b൴rkaç gün yer൴ne en az yed൴ gün boyunca düzenl൴ ölçüm 
yapılması daha güven൴l൴r değerlend൴rme yapılmasını sağlamaktadır. 

Evde Ölçülen Değerler Nasıl Yorumlanmalıdır? 

Güncel kılavuzlara göre evde yapılan ölçümlerde ortalama 
kan basıncının 135/85 mmHg ve üzer൴nde bulunması yüksek kan 
basıncı olarak değerlend൴r൴lmekted൴r (McEvoy et al., 2024; Manc൴a 
et al., 2023). 

Zaman zaman yüksek b൴r ölçüm sonucu görmek her zaman 
b൴r sorun olduğu anlamına gelmez. Ancak ölçümler൴n sürekl൴ olarak 
yüksek seyretmes൴ durumunda sağlık profesyonel൴ne başvurulması 
gerekmekted൴r. Tek b൴r ölçüm sonucuna göre ൴laçlarda değ൴ş൴kl൴k 
yapılmamalı veya tedav൴ bırakılmamalıdır. 

Ölçüm Sonuçlarının Kayded൴lmes൴ 

Ölçüm sonuçlarının tar൴h ve saat b൴lg൴s൴yle b൴rl൴kte kayıt 
altına alınması öner൴lmekted൴r. Sonuçların b൴r deftere yazılması ya 
da d൴j൴tal uygulamalar aracılığıyla kayded൴lmes൴, sağlık 
profesyoneller൴n൴n tedav൴ sürec൴n൴ daha doğru değerlend൴rmes൴ne 
yardımcı olmaktadır. Düzenl൴ kayıtlar sayes൴nde kan basıncındak൴ 
değ൴ş൴mler daha net görüleb൴lmekte ve tedav൴n൴n etk൴nl൴ğ൴ daha 
sağlıklı değerlend൴r൴leb൴lmekted൴r. 

Evde Tans൴yon Tak൴b൴nde K൴ş൴sel Sağlık Yönet൴m൴ ve Öz Bakım 

Evde tans൴yon tak൴b൴ yalnızca ölçüm yapmak anlamına 
gelmemekted൴r. Aynı zamanda b൴rey൴n kend൴ sağlık durumunu daha 
yakından ൴zlemes൴n൴ sağlayan öneml൴ b൴r öz yönet൴m uygulamasıdır. 
Ölçümlerde elde ed൴len olumlu sonuçların görülmes൴, tedav൴ye olan 
güven൴ artırab൴lmekte ve ൴laçların düzenl൴ kullanılması, sağlıklı 
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beslenme ve f൴z൴ksel akt൴v൴te g൴b൴ davranışların sürdürülmes൴n൴ 
destekleyeb൴lmekted൴r (McManus et al., 2021; Burn൴er & Egan, 
2019). 

Evde ölçülen değerler൴n sürekl൴ yüksek seyretmes൴ 
durumunda sağlık profesyonel൴ne başvurulmalıdır. İlaç dozları 
hek൴m öner൴s൴ olmadan değ൴şt൴r൴lmemel൴, azaltılmamalı veya 
bırakılmamalıdır. H൴pertans൴yon tedav൴s൴nde düzenl൴ tak൴p ve sağlık 
profesyoneller൴yle ൴ş b൴rl൴ğ൴ ൴ç൴nde hareket ed൴lmes൴ tedav൴n൴n 
başarısı açısından önem taşımaktadır (McEvoy et al., 2024; Manc൴a 
et al., 2023). 

Düzenl൴ evde tans൴yon tak൴b൴, h൴pertans൴yon yönet൴m൴nde b൴rey൴n 
akt൴f rol almasını sağlayan etk൴l൴ uygulamalardan b൴r൴d൴r. Doğru 
tekn൴kle yapılan ölçümler ve düzenl൴ kayıtlar sayes൴nde kan 
basıncındak൴ değ൴ş൴kl൴kler daha kolay ൴zleneb൴lmekte, gerekt൴ğ൴nde 
tedav൴ planı daha sağlıklı değerlend൴r൴leb൴lmekted൴r. Kend൴ ölçüm 
sonuçlarını tak൴p eden b൴reyler sağlık durumları hakkında daha fazla 
b൴lg൴ sah൴b൴ olmakta ve tedav൴ sürec൴ne daha b൴l൴nçl൴ şek൴lde 
katılab൴lmekted൴r. Bu nedenle evde tans൴yon tak൴b൴, h൴pertans൴yonla 
yaşamayı öğrenmen൴n ve tedav൴ye uyumu güçlend൴rmen൴n prat൴k 
yollarından b൴r൴ olarak değerlend൴r൴lmekted൴r (McEvoy et al., 2024; 
McManus et al., 2021). 

Öz Etk൴l൴l൴k ve H൴pertans൴yon Yönet൴m൴nde B൴rey൴n Akt൴f Rolü 

H൴pertans൴yon yönet൴m൴nde b൴lg൴ sah൴b൴ olmak öneml൴ 
olmakla b൴rl൴kte, b൴rey൴n kend൴ sağlığı üzer൴nde olumlu değ൴ş൴kl൴kler 
yapab൴leceğ൴ne ൴nanması da büyük önem taşımaktadır. Öz etk൴l൴l൴k, 
k൴ş൴n൴n bel൴rl൴ b൴r davranışı başarıyla gerçekleşt൴reb൴leceğ൴ne ve 
sürdüreb൴leceğ൴ne ൴l൴şk൴n ൴nancını ൴fade etmekted൴r (Bandura, 1977). 
H൴pertans൴yon açısından değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde öz etk൴l൴l൴k; b൴rey൴n 
൴laçlarını düzenl൴ kullanab൴leceğ൴ne, kan basıncını tak൴p 
edeb൴leceğ൴ne, sağlıklı beslenme alışkanlıklarını sürdüreb൴leceğ൴ne 
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ve yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴n൴ devam ett൴reb൴leceğ൴ne olan güven൴n൴ 
kapsamaktadır. 

Araştırmalar, öz etk൴l൴l൴k düzey൴ yüksek b൴reyler൴n tedav൴ 
süreçler൴ne daha akt൴f katıldıklarını, sağlık davranışlarını 
sürdürmede daha başarılı olduklarını ve kan basıncı kontrolünde 
daha ൴y൴ sonuçlar elde edeb൴ld൴kler൴n൴ göstermekted൴r (McManus et 
al., 2021; Burn൴er & Egan, 2019). Buna karşılık b൴rey൴n kend൴ 
sağlığını yöneteb൴leceğ൴ne ൴l൴şk൴n güven൴n൴n düşük olması, davranış 
değ൴ş൴kl൴kler൴n൴ başlatmayı ve sürdürmey൴ zorlaştırab൴lmekted൴r.  

Öz Etk൴l൴l൴k Algısını Güçlend൴rmen൴n Yolları 

Öz etk൴l൴l൴ğ൴n gel൴şt൴r൴lmes൴ ൴ç൴n aşağıdak൴ yaklaşımlar yararlı 
olab൴lmekted൴r: 

 Ulaşılab൴l൴r ve gerçekç൴ hedefler bel൴rlemek, 

 Büyük değ൴ş൴kl൴kler yer൴ne küçük adımlarla başlamak, 

 Elde ed൴len başarıları kayıt altına almak ve tak൴p etmek, 

 Düzenl൴ olarak tans൴yon ölçmek, 

 Gerekt൴ğ൴nde sağlık profesyoneller൴nden destek almak, 

 A൴le ve sosyal çevren൴n desteğ൴nden yararlanmak. 

Öz etk൴l൴l൴k zaman ൴çer൴s൴nde gel൴şt൴r൴leb൴len b൴r özell൴kt൴r. Küçük 
hedeflere ulaşılması ve bu başarıların fark ed൴lmes൴, b൴rey൴n kend൴ne 
olan güven൴n൴n artmasına yardımcı olmaktadır. Örneğ൴n ൴laçların her 
gün düzenl൴ kullanılması, evde kan basıncı ölçümler൴n൴n yapılması 
veya günlük f൴z൴ksel akt൴v൴ten൴n artırılması g൴b൴ davranışlar zamanla 
alışkanlığa dönüşeb൴lmekted൴r. Bu süreçte elde ed൴len olumlu 
deney൴mler, b൴rey൴n kend൴ sağlığını yöneteb൴leceğ൴ne ൴l൴şk൴n ൴nancını 
güçlend൴reb൴lmekted൴r. 

Düzenl൴ tans൴yon ölçümü yapmak, sağlık kontroller൴n൴ 
aksatmamak, ൴laçları öner൴ld൴ğ൴ şek൴lde kullanmak ve sağlıklı yaşam 
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alışkanlıklarını sürdürmek h൴pertans൴yon yönet൴m൴n൴n temel 
unsurları arasında yer almaktadır. A൴le üyeler൴n൴n desteğ൴, sağlık 
profesyoneller൴yle kurulan etk൴l൴ ൴let൴ş൴m ve b൴rey൴n kend൴ 
൴lerlemes൴n൴ tak൴p etmes൴ de öz etk൴l൴l൴ğ൴n gel൴ş൴m൴n൴ 
destekleyeb൴lmekted൴r (Burn൴er & Egan, 2019; Jones et al., 2015). 

H൴pertans൴yon yönet൴m൴nde başarı yalnızca sağlık 
profesyoneller൴n൴n öner൴ler൴ne bağlı değ൴ld൴r. Aynı zamanda b൴rey൴n 
bu öner൴ler൴ günlük yaşamında uygulayab൴leceğ൴ne ve 
sürdüreb൴leceğ൴ne ൴nanması da önem taşımaktadır. Bu nedenle öz 
etk൴l൴l൴ğ൴n güçlend൴r൴lmes൴, tedav൴ye uyumun artırılması, sağlıklı 
yaşam davranışlarının sürdürülmes൴ ve uzun döneml൴ kan basıncı 
kontrolünün sağlanmasında öneml൴ b൴r role sah൴pt൴r (McEvoy et al., 
2024; Bandura, 1977). 

Sağlıklı Yaşam Davranışlarının Kan Basıncı Üzer൴ndek൴ 
Etk൴ler൴ 

H൴pertans൴yon tedav൴s൴nde ൴laçlar öneml൴ b൴r yere sah൴p 
olmakla b൴rl൴kte, yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴ de kan basıncı 
kontrolünün temel unsurları arasında yer almaktadır. Günlük 
yaşamda yapılacak küçük ancak sürdürüleb൴l൴r değ൴ş൴kl൴kler, tedav൴ 
sürec൴n൴ destekleyeb൴lmekte ve kalp-damar hastalıkları r൴sk൴n൴n 
azaltılmasına yardımcı olab൴lmekted൴r (McEvoy et al., 2024; Manc൴a 
et al., 2023). Araştırmalar, sağlıklı yaşam davranışlarının b൴rl൴kte 
uygulanmasının s൴stol൴k kan basıncında 10–20 mmHg veya daha 
fazla düşüş sağlayab൴ld൴ğ൴n൴ göstermekted൴r (McEvoy et al., 2024; 
Carey et al., 2022). 

Tuz Tüket൴m൴n൴ Azaltın 

H൴pertans൴yon yönet൴m൴nde tuz tüket൴m൴n൴n azaltılması en 
etk൴l൴ yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴nden b൴r൴ olarak kabul ed൴lmekted൴r. 
Dünya Sağlık Örgütü, yet൴şk൴nlerde günlük tuz tüket൴m൴n൴n yaklaşık 
5 gramın altında tutulmasını önermekted൴r (WHO, 2025). Tuz 
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tüket൴m൴n൴n azaltılması, h൴pertans൴yonu olan b൴reylerde kan 
basıncında ortalama 5–6 mmHg g൴b൴ anlamlı düşüşler 
sağlayab൴lmekted൴r (McEvoy et al., 2024; He et al., 2020). 
Yemeklere ൴lave tuz eklememek, ൴şlenm൴ş ve paketl൴ gıdaların 
tüket൴m൴n൴ azaltmak ve yemekler൴ baharatlarla tatlandırmak günlük 
sodyum alımının azaltılmasına yardımcı olab൴lmekted൴r. 

Sağlıklı Beslen൴n 

Sebze, meyve, tam tahıllar, kuru baklag൴ller ve sağlıklı 
prote൴n kaynaklarından zeng൴n b൴r beslenme düzen൴, kan basıncının 
kontrol altında tutulmasını desteklemekted൴r (McEvoy et al., 2024). 
Özell൴kle DASH (H൴pertans൴yonu Durdurmak İç൴n Beslenme 
Yaklaşımları - D൴etary Approaches to Stop Hypertens൴on) beslenme 
model൴, h൴pertans൴yonu olan b൴reylerde kan basıncını düşürmede 
etk൴l൴ b൴r yaklaşım olarak kabul ed൴lmekted൴r (McEvoy et al., 2024; 
Manc൴a et al., 2023). Güncel s൴stemat൴k derleme bulguları, sodyum 
kısıtlaması ൴le b൴rl൴kte uygulanan DASH d൴yet൴n൴n s൴stol൴k kan 
basıncında yaklaşık 2–8 mmHg, d൴yastol൴k kan basıncında ൴se 
yaklaşık 1–8 mmHg arasında düşüş sağlayab൴ld൴ğ൴n൴ göstermekted൴r 
(K൴m et al., 2024). (K൴m et al., 2024; F൴l൴ppou et al., 2020). Ayrıca 
DASH beslenme model൴ne yüksek düzeyde uyum gösteren 
b൴reylerde kard൴yovasküler hastalık r൴sk൴n൴n daha düşük olduğu 
b൴ld൴r൴lmekted൴r (Ch൴avarol൴ et al., 2019). Bu nedenle sebze, meyve, 
tam tahıllar ve düşük yağlı süt ürünler൴nden zeng൴n, doymuş yağ ve 
sodyum ൴çer൴ğ൴ düşük b൴r beslenme düzen൴ h൴pertans൴yon 
yönet൴m൴nde öner൴len temel yaşam tarzı yaklaşımları arasında yer 
almaktadır (Manc൴a et al., 2023; McEvoy et al., 2024). 

Akt൴f B൴r Yaşam Sürdürün 

Düzenl൴ f൴z൴ksel akt൴v൴te, h൴pertans൴yon yönet൴m൴n൴n 
vazgeç൴lmez b൴leşenler൴nden b൴r൴d൴r. Uluslararası kılavuzlar 
er൴şk൴nler൴n haftada en az 150 dak൴ka orta ş൴ddette f൴z൴ksel akt൴v൴te 
yapmasını önermekted൴r (P൴ercy et al., 2018; McEvoy et al., 2024). 
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Düzenl൴ egzers൴z yapan b൴reylerde kan basıncında s൴stol൴k kan 
basıncında ortalama 4–8 mmHg g൴b൴ anlamlı düşüşler 
görüleb൴lmekte, ayrıca kalp-damar sağlığı da olumlu yönde 
etk൴lenmekted൴r (McEvoy et al., 2024). Günlük yaşamda yürüyüş 
yapmak, merd൴ven kullanmak ve uzun süre harekets൴z kalmaktan 
kaçınmak hareket düzey൴n൴n artırılmasına katkıda 
bulunab൴lmekted൴r. 

Sağlıklı Vücut Ağırlığını Koruyun 

Fazla k൴lo ve obez൴te, h൴pertans൴yon gel൴ş൴m൴ ൴ç൴n öneml൴ r൴sk 
faktörler൴ arasında yer almaktadır (Manc൴a et al., 2023). 
Araştırmalar, vücut ağırlığında sağlanan her 1 kg azalmanın s൴stol൴k 
kan basıncında ortalama yaklaşık 1 mmHg düşüş ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğunu 
göstermekted൴r (Whelton et al., 2018). Özell൴kle fazla k൴lolu ve obez 
b൴reylerde vücut ağırlığının azaltılması, kan basıncının kontrol altına 
alınmasını kolaylaştırab൴lmekte ve kard൴yovasküler r൴sk൴n 
azaltılmasına yardımcı olab൴lmekted൴r (McEvoy et al., 2024). Bu 
nedenle sağlıklı vücut ağırlığının korunması ve gerekt൴ğ൴nde k൴lo 
ver൴lmes൴, h൴pertans൴yon yönet൴m൴nde öner൴len temel yaşam tarzı 
değ൴ş൴kl൴kler൴ arasında yer almaktadır (McEvoy et al., 2024; Manc൴a 
et al., 2023). 

S൴garadan Uzak Durun 

S൴gara kullanımı damar yapısına zarar vermekte, damar 
sertl൴ğ൴n൴n gel൴ş൴m൴n൴ hızlandırmakta ve kard൴yovasküler hastalık 
r൴sk൴n൴ artırmaktadır. H൴pertans൴yon ൴le b൴rl൴kte s൴gara kullanılması, 
kalp kr൴z൴ ve ൴nme r൴sk൴n൴ daha da yükselteb൴lmekted൴r (WHO, 2025; 
Manc൴a et al., 2023). S൴garanın bırakılması, kalp ve damar sağlığının 
korunmasına yönel൴k en öneml൴ adımlardan b൴r൴ olarak kabul 
ed൴lmekted൴r. 

Uyku ve Stres Yönet൴m൴ne Özen Göster൴n 
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Yeters൴z uyku, kron൴k stres ve yoğun yaşam koşulları kan 
basıncı kontrolünü olumsuz etk൴leyeb൴lmekted൴r. Araştırmalar, 
düzenl൴ olarak 6 saat൴n altında uyuyan b൴reylerde h൴pertans൴yon 
gel൴şme r൴sk൴n൴n arttığını göstermekted൴r (Manc൴a et al., 2023). Bu 
nedenle er൴şk൴n b൴reylerde gecel൴k ortalama 7–9 saat kal൴tel൴ uyku 
öner൴lmekted൴r (McEvoy et al., 2024). Düzenl൴ uyku alışkanlığı 
kazanmak, gevşeme egzers൴zler൴ yapmak, stresle baş etme 
becer൴ler൴n൴ gel൴şt൴rmek ve günlük yaşamda d൴nlenmeye zaman 
ayırmak kan basıncının kontrol altında tutulmasına yardımcı 
olab൴lmekted൴r (Manc൴a et al., 2023). 

H൴pertans൴yonun kontrol altına alınması tek b൴r davranış 
değ൴ş൴kl൴ğ൴yle değ൴l, sağlıklı alışkanlıkların b൴rl൴kte ve düzenl൴ 
şek൴lde sürdürülmes൴yle mümkün olmaktadır. Örneğ൴n tuz 
tüket൴m൴n൴n azaltılması s൴stol൴k kan basıncında yaklaşık 5–6 mmHg, 
düzenl൴ f൴z൴ksel akt൴v൴te ൴se yaklaşık 4–8 mmHg düşüş 
sağlayab൴lmekted൴r (McEvoy et al., 2024; He et al., 2020). Bunun 
yanında sağlıklı beslenme, s൴garanın bırakılması, k൴lo kontrolünün 
sağlanması ve düzenl൴ uyku alışkanlığının kazanılması da kan 
basıncı yönet൴m൴ne olumlu katkılar sunmaktadır (McEvoy et al., 
2024; Manc൴a et al., 2023). Bu nedenle sağlıklı yaşam alışkanlıkları, 
h൴pertans൴yon tedav൴s൴n൴n ayrılmaz b൴r parçası olarak 
değerlend൴r൴lmekted൴r. 

Tak൴p Formları ve K൴ş൴sel Değerlend൴rme Sayfalarının Önem൴ 

H൴pertans൴yon yönet൴m൴nde düzenl൴ tak൴p, tedav൴n൴n öneml൴ 
b൴r parçasını oluşturmaktadır. Kan basıncının bel൴rl൴ aralıklarla 
൴zlenmes൴ ve elde ed൴len sonuçların kayıt altına alınması, hem b൴rey൴n 
kend൴ sağlık durumunu daha yakından tak൴p etmes൴ne hem de sağlık 
profesyoneller൴n൴n tedav൴ sürec൴n൴ daha doğru değerlend൴rmes൴ne 
yardımcı olmaktadır (McManus et al., 2021; McEvoy et al., 2024). 

Bu k൴tapçıkta yer alan tak൴p formları ve k൴ş൴sel değerlend൴rme 
sayfaları, b൴rey൴n kan basıncı değerler൴n൴ düzenl൴ olarak 
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kaydetmes൴n൴, sağlık davranışlarını gözden geç൴rmes൴n൴ ve tedav൴ 
sürec൴ne daha akt൴f katılım göstermes൴n൴ desteklemek amacıyla 
hazırlanmıştır. Kend൴ sağlık ver൴ler൴n൴ düzenl൴ olarak tak൴p eden 
b൴reyler൴n tedav൴ süreçler൴ne daha fazla katılım gösterd൴kler൴ ve 
sağlık davranışlarını sürdürme konusunda daha başarılı oldukları 
b൴ld൴r൴lmekted൴r (McManus et al., 2021; Burn൴er & Egan, 2019). 
Düzenl൴ kayıt tutmak; 

 Kan basıncındak൴ değ൴ş൴kl൴kler൴ ൴zlemey൴, 

 İlaç kullanımını tak൴p etmey൴, 

 Bel൴rlenen sağlık hedefler൴ne ne ölçüde ulaşıldığını 
değerlend൴rmey൴, 

 Yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴n൴n etk൴ler൴n൴ gözlemlemey൴, 

 Sağlık profesyoneller൴yle daha etk൴l൴ ൴let൴ş൴m kurmayı 
kolaylaştırab൴lmekted൴r. 

Tak൴p formlarının düzenl൴ kullanılması, sağlık profesyoneller൴n൴n 
kan basıncındak൴ değ൴ş൴mler൴ zaman ൴çer൴s൴nde değerlend൴rmes൴ne ve 
gerekt൴ğ൴nde tedav൴ planını gözden geç൴rmes൴ne yardımcı 
olab൴lmekted൴r. Bunun yanında b൴rey൴n kend൴ sağlık durumunu daha 
൴y൴ tanımasını ve tedav൴ sürec൴nde daha b൴l൴nçl൴ kararlar almasını 
destekleyeb൴lmekted൴r. 

Bu formlar yalnızca kayıt tutmak amacıyla hazırlanmamıştır. 
Aynı zamanda b൴rey൴n kend൴ ൴lerlemes൴n൴ görmes൴n൴ sağlayan, sağlık 
hedefler൴n൴ değerlend൴rmes൴ne yardımcı olan ve sağlıklı 
davranışların sürdürülmes൴n൴ destekleyen öz yönet൴m araçları olarak 
da kullanılab൴lmekted൴r. Düzenl൴ olarak tutulan kayıtlar, b൴rey൴n 
sağlık durumundak൴ olumlu değ൴ş൴kl൴kler൴ fark etmes൴n൴ 
kolaylaştırmakta ve tedav൴ye olan bağlılığını güçlend൴reb൴lmekted൴r 
(Burn൴er & Egan, 2019; McEvoy et al., 2024). 

Algılanan Yararlar Sayfası 
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Bu sayfa, h൴pertans൴yon tedav൴s൴ne uyum sağladığınızda elde 
edeb൴leceğ൴n൴z olumlu sonuçları fark etmen൴ze yardımcı olmak 
amacıyla hazırlanmıştır. Kan basıncınız kontrol altında olduğunda: 

 □ Kend൴m൴ daha ൴y൴ h൴ssed൴yorum. 

 □ Günlük ൴şler൴m൴ daha rahat yapab൴l൴yorum. 

 □ Sağlığım üzer൴nde daha fazla kontrol sah൴b൴ olduğumu 
düşünüyorum. 

 □ İnme ve kalp hastalığı r൴sk൴m൴n azaldığını b൴l൴yorum. 

 □ Tedav൴me olan güven൴m artıyor. 

 □ Gelecektek൴ sağlık sorunlarından korunab൴leceğ൴me 
൴nanıyorum. 

S൴z൴n ൴ç൴n en öneml൴ yarar ned൴r? 

.........................................………………………………………....... 

Algılanan Engeller Sayfası 

H൴pertans൴yon tedav൴s൴n൴ sürdürürken zaman zaman çeş൴tl൴ 
güçlüklerle karşılaşab൴l൴rs൴n൴z. Bu sayfa, s൴ze özel engeller൴ 
bel൴rlemen൴ze yardımcı olmak amacıyla hazırlanmıştır. 

Aşağıdak൴ alanlara s൴z൴ zorlayan durumları yazınız. 

 İlaç kullanımı ൴le ൴lg൴l൴ güçlükler 

.........................................……………………...…………… 

 Beslenme ൴le ൴lg൴l൴ güçlükler 

.........................................……………………...…………… 

 F൴z൴ksel akt൴v൴te ൴le ൴lg൴l൴ güçlükler 

.........................................……………………...…………… 

 Kontrol randevuları ൴le ൴lg൴l൴ güçlükler 

--76--



.........................................…………………...……………… 

 D൴ğer.............................………………………………… 

 Bu güçlükler൴ aşmak ൴ç൴n neler yapab൴l൴rs൴n൴z? 

.........................................………………………...………… 

K൴ş൴sel Hedefler ve Notlar Sayfası 

Başarılı davranış değ൴ş൴kl൴ğ൴ ൴ç൴n ulaşılab൴l൴r ve gerçekç൴ 
hedefler bel൴rlemek öneml൴d൴r. Küçük adımlarla başlamak, uzun 
dönemde daha kalıcı sonuçlar sağlayab൴lmekted൴r. Önümüzdek൴ b൴r 
ay ൴ç൴n sağlık hedefler൴m: 

1. .................................................. 

2. .................................................. 

3. .................................................. 

Bu hedeflere ulaşmak ൴ç൴n yapacaklarım: …………………………... 

Kend൴me notlar:  ……………………………………………………. 

Konuyla ൴lg൴l൴ hazırlanan Eğ൴t൴m K൴tapçığına a൴t Örnek 
Sayfalar 
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A CONTEMPORARY PUBLIC HEALTH 

ASSESSMENT OF ENVIRONMENTAL RISK 

FACTORS AND BURDEN OF DISEASE THROUGH 

AIR POLLUTION, CLIMATE CHANGE, AND 

CHEMICAL EXPOSURES 

SERAP SALİMOĞLU1 

Introduction 

Environmental health is defined as a field that examines the 

effects of physical, chemical, and biological environmental 

conditions on human health; however, within the contemporary 

public health paradigm, it has a broader analytical framework. 

Today, environmental risk factors are directly associated with the 

burden of chronic diseases, infectious disease dynamics, mental 

health, birth outcomes, ageing, health inequalities, and health-

system resilience. Therefore, environmental health should be 

evaluated not only through pollution or exposure levels, but also 

through the axes of burden of disease, attributable risk, vulnerability, 

and preventability. 

The burden of disease approach is one of the strongest tools 

for making visible the public health significance of environmental 

risk factors. Global Burden of Disease (GBD) studies assess the 

contribution of risk factors to different health outcomes using 

comparable indicators across countries, regions, age groups, and 
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sexes. The GBD 2021 risk factor analysis examined exposure, 

relative risk, and attributable burden of disease for 88 risk factors in 

204 countries and demonstrated that particulate matter air pollution 

was the risk factor contributing most to the global burden of disease 

in 2021 (GBD 2021 Risk Factors Collaborators, 2024). This 

approach enables environmental risks to be addressed through total 

population-level health loss rather than as isolated health events. 

The three main topics covered in this chapter - air pollution, 

climate change, and chemical exposures - are addressed as 

intersecting risk clusters. For example, climate change may increase 

particulate matter exposure through heat waves and wildfire smoke; 

air pollution may increase the cardiometabolic disease burden; and 

chemical pollutants may lead to long-term health loss through birth 

outcomes, cancers, and endocrine-system disorders. This 

intersectional structure demonstrates the inadequacy of single-risk 

and single-disease models in policy development. 

The aim of this chapter is to evaluate environmental risk 

factors conceptually and practically in light of the current burden of 

disease literature. The chapter particularly addresses PM2.5 and 

other air pollutants, household air pollution, heat waves, wildfire-

related air pollution, ozone, PFAS, pesticides, phthalates, and heavy 

metal exposures. The chapter is structured around environmental 

epidemiology, GBD indicators, health impact assessment, and public 

health policy. 

The Burden of Disease Approach and Measurement of 

Environmental Risk Factors 

The importance of environmental risk factors cannot be 

measured solely by the prevalence of exposure. From a public health 

perspective, the critical issue is which disease outcomes a particular 

environmental exposure contributes to, at what magnitude, and in 

which population groups. Therefore, the burden of disease approach 

has a strategic position in environmental health. Metrics such as 

DALY, YLL, and YLD allow different risks to be compared by 
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jointly assessing healthy life years lost due to death and disability. 

This approach makes quantitatively visible the transformation of 

environmental risks into clinical outcomes. 

Within the GBD framework, environmental risk factors are 

evaluated according to exposure level, the exposure-response 

relationship, the theoretical minimum risk exposure level, and 

population distribution. This approach enables estimation of the 

disease burden that could be prevented if a risk factor were 

completely eliminated or reduced to a defined safe level. The GBD 

2023 analysis provided a comprehensive health burden framework 

for 375 diseases and injuries and 88 risk factors across 204 countries 

and territories. It estimated that approximately 50% of total global 

DALYs in 2023 (1.27 billion) were attributable to the 88 modifiable 

risk factors examined (Hay et al., 2025). 

Attributable risk and the population attributable fraction are 

critical indicators in environmental health policy. This is because the 

presence of a statistical association between exposure and disease is 

not sufficient by itself. The population-level weight of this 

association must also be demonstrated. For example, there may be a 

strong association between PM2.5 exposure and cardiovascular 

mortality; however, from a policy perspective, the important issue is 

how many deaths or how many DALYs are associated with this 

exposure. Therefore, environmental risk assessment should combine 

exposure measurement with burden of disease estimation. 

Nevertheless, burden of disease estimates include uncertainty. 

Exposure measurement error, differences between satellite data and 

ground-based measurements, representation of individual exposure 

by spatial mean values, concurrent multiple pollutants, and 

socioeconomic confounders may affect interpretation of estimates. It 

has been shown that exposure measurement error in the association 

between long-term PM2.5 exposure and mortality may affect 

estimates in both upward and downward directions (Wei et al., 

2022). Therefore, although environmental burden of disease 
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estimates are powerful policy tools, they should be interpreted with 

explicit specification of methodological assumptions. 

Table 1. Main environmental risk domains and burden of disease 

indicators used in the chapter 

Risk domain 
Main 

exposures 

Burden of 

disease 

indicators 

Key outcome 

areas 

Air pollution 

PM2.5, PM10, 

NO₂, ozone, 

household air 

pollution 

DALY, 

mortality, 

YLL, 

attributable 

burden 

Cardiovascular 

disease, 

COPD, lower 

respiratory 

infections, 

lung cancer, 

diabetes 

Climate 

change 

Heat waves, 

wildfire 

smoke, 

extreme 

weather 

events, 

temperature 

anomalies 

Excess deaths, 

temperature-

related 

mortality 

burden, health 

impact 

assessment 

Older-adult 

health, mental 

health, child 

health, vector 

risks, wildfire 

smoke-related 

mortality 

Chemical 

exposures 

PFAS, 

phthalates, 

pesticides, 

phenols, heavy 

metals, 

mercury, 

Attributable 

risk, mortality 

risk, birth 

outcomes, 

cancer risk 

Low 

birthweight, 

cancers, 

endocrine-

disrupting 

effects, heavy 
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Risk domain 
Main 

exposures 

Burden of 

disease 

indicators 

Key outcome 

areas 

plastic 

chemicals 

metal burden 

from drinking 

water 

Inequality and 

vulnerability 

Income, type 

of settlement, 

age, 

pregnancy, 

childhood, old 

age, social 

exclusion 

Exposure 

inequality, risk 

difference, 

health-service 

need 

Climate 

justice, 

environmental 

justice, urban 

vulnerability, 

health-system 

response 

Source: Compiled by the author from the relevant literature. 

Air Pollution and Environmental Burden of Disease 

Air pollution is one of the environmental risk-factor domains 

with the strongest evidence base in terms of burden of disease. In the 

GBD 2021 analysis, particulate matter air pollution was identified as 

the risk factor contributing most to the global burden of disease 

(GBD 2021 Risk Factors Collaborators, 2024). Owing to its small 

aerodynamic diameter, PM2.5 can reach the deep regions of the lung 

and affect multiple organ systems through systemic inflammation, 

oxidative stress, endothelial dysfunction, and metabolic 

disturbances. For this reason, air pollution is not regarded as a risk 

limited only to the respiratory system. Air pollution also creates a 

substantial burden on cardiovascular diseases, diabetes, cancers, 

pregnancy outcomes, and quality of life. Understanding the 

biological mechanisms underlying these effects clarifies the process 

through which environmental exposures are translated into burden 

of disease. Redox and inflammatory mechanisms linking PM2.5 to 
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cardiometabolic disturbances have been comprehensively evaluated, 

and particulate matter has been shown to trigger systemic 

inflammation through NLRP3 inflammasome activation and IL-

1beta release after phagocytosis by alveolar macrophages (Marchini, 

2023). This mechanism explains how environmental exposures 

produce outcomes through systemic processes affecting multiple 

organ systems. 

The burden of disease attributable to ambient PM2.5 

exposure at the global level shows substantial variation across 

countries and regions. In a systematic analysis based on GBD 2019 

data, the spatial and temporal patterns of deaths and DALYs 

attributable to ambient PM2.5 were shown to be critical for 

environmental policy (Sang et al., 2022). The same study evaluated 

trends in the PM2.5-attributable burden of disease in 204 countries 

and territories during 1990-2019. South Asia and sub-Saharan Africa 

were identified as the regions with the highest burden (Sang et al., 

2022). The spatial and temporal variability of PM2.5 concentrations 

and related premature deaths in Asia, Africa, and Europe during 

2000-2018 has also been demonstrated (Zhu & Shi, 2023). The 

health effects of air pollution are not limited to chronic exposure. 

Short-term PM2.5 exposure may also create an acute mortality 

burden. In an analysis using data from 43 countries, the global 

mortality burden associated with short-term PM2.5 exposure was 

estimated to be approximately 1 million deaths per year (Yu et al., 

2024). This finding increases the importance of air-quality warning 

systems, emergency plans, and protective interventions for 

vulnerable groups. 

PM2.5 exposure has particular importance with respect to 

lower respiratory infections. Analyses based on GBD 2019 data 

estimated that PM2.5 air pollution was associated with 

approximately 0.7 million deaths and 37.6 million DALYs due to 

lower respiratory infections in 2019 (Hu et al., 2023). This finding 

indicates that air pollution is linked not only to chronic diseases but 
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also to the burden of infectious diseases. Children, older adults, and 

lower socioeconomic groups are especially vulnerable to this 

burden. 

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the 

most important clinical outcomes associated with air pollution. The 

GOLD 2023 committee report emphasized that air pollution has a 

central role in COPD pathogenesis and burden and reported that a 

substantial proportion of the total attributable COPD risk may be 

related to air pollution (Sin et al., 2023). The burden of COPD and 

its attributable risk factors were examined in 204 countries during 

1990-2019, and air pollution, together with smoking, was shown to 

be one of the main determinants of the COPD burden (Safiri et al., 

2022). This indicates that COPD control strategies should not be 

limited to smoking cessation programs but should also cover 

ambient and household air quality. 

With respect to cardiometabolic diseases, air pollution should 

no longer be considered a secondary risk, but rather one of the core 

environmental determinants. A comprehensive analysis using GBD 

2019 data showed that both ambient and household PM2.5 sources 

generated an attributable burden for type 2 diabetes and that this 

burden increased during 1990-2019 (Burkart et al., 2022). The need 

to address household air pollution together with healthy lifestyle 

behaviors has been demonstrated in relation to cardiometabolic 

multimorbidity (Chen et al., 2023). 

The effect of air pollution on the cancer burden is also 

becoming increasingly visible. The trajectory of the cancer burden 

attributable to particulate matter pollution during 1990-2019 was 

examined and projected to 2050, demonstrating that gains in air-

pollution control should be integrated into cancer prevention policies 

(Chen et al., 2024). The relationship between household PM2.5 

exposure and the lung cancer burden was examined in 204 countries 

and territories, and traditional fuel use and indoor housing-related 
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air-quality problems were shown to be determinants of this burden 

(Zhou et al., 2024). 

The effects of air pollution on child health are also being 

examined with increasing interest. Both ambient and household air 

pollution have been emphasized as having a broad sphere of 

influence extending from gestation to adolescence. Evidence linking 

prenatal exposure with low birthweight, preterm birth, 

neurodevelopmental disorders, and childhood respiratory diseases 

has been synthesized (Demirtaş, 2026). This review demonstrates 

that the role of air pollution in the pediatric disease burden should be 

addressed from a life-course perspective. 

The effects of air pollution should be evaluated 

comprehensively through mortality, disease incidence, quality of 

life, and older-adult health. The effects of ambient air pollution on 

health-related quality of life among older adults were examined in 

Shandong Province, China. Environmental risks were shown to 

produce not only fatal outcomes but also effects on functioning, life 

satisfaction, and perceived health (Tan et al., 2023). Therefore, 

mortality indicators and quality-of-life indicators should be 

considered together in environmental burden of disease assessments. 

Assessment of air pollution should not be limited to ambient 

exposure. Household air pollution should also be considered a risk 

domain that often remains in the shadow of ambient air pollution in 

environmental health, but is of critical importance in terms of burden 

of disease. Solid fuel use, inadequate ventilation, poor-quality 

housing conditions, and energy poverty increase household PM2.5 

exposure. This situation has serious consequences particularly for 

women, children, older adults, and individuals with chronic diseases. 

The GBD 2021 household air pollution analysis reported that 

approximately one-third of the global population (2.67 billion 

people) was exposed to household air pollution in 2021 and that this 

exposure was associated with 111 million DALYs and 3.1 million 

deaths (GBD 2021 HAP Collaborators, 2025). The proportion of the 
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exposed population decreased from 56.7% in 1990 to 33.8% in 2021; 

however, the absolute decline remained only at 0.35 billion people. 

This magnitude indicates that household air pollution is not merely 

a technical energy problem of low-income countries, but a globally 

preventable burden of disease issue. The transition from solid fuels 

to clean energy is therefore both environmental policy and health 

policy. 

The public health importance of household air pollution 

increases further because exposure is concentrated within the 

household. While spatial distributions at the population level are 

decisive in ambient air pollution, in household air pollution poverty, 

housing quality, cooking practices, intra-household roles, and gender 

relations may determine the distribution of exposure. Therefore, 

combating household air pollution requires not only changing the 

type of fuel but also energy access, housing improvement, behavior 

change, and social policy components. 

Climate Change and Burden of Disease 

Climate change is a systemic threat that transforms the 

concept of risk factor in environmental health. Unlike measurable 

single exposures such as air pollution, climate change creates 

multiple pathways of disease burden through temperature increase, 

extreme weather events, wildfires, droughts, floods, food and water 

security problems, vector-borne diseases, mental health effects, and 

disruptions to health systems. 

The Lancet Countdown report evaluating the relationship 

between climate change and health in the European context showed 

that despite its strong health systems, Europe is exposed to climate-

related health risks because of extreme heat, the energy crisis, an 

ageing population, and socioeconomic inequalities (van Daalen et 

al., 2022). This assessment clearly shows that climate change may 

also generate a public health crisis in high-income regions. 

Cities in the Mediterranean climate zone are under particular 

risk because of the intersection of heat waves, drought, air pollution, 
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and social inequalities. In the conceptual framework developed for 

urban areas with a Mediterranean climate, it was emphasized that the 

health effects of climate change should be evaluated through a social 

and climate justice approach (Marí-Dell’Olmo et al., 2022). This 

framework addresses heat waves, urban heat islands, air pollution, 

energy poverty, housing conditions, and social vulnerability in an 

integrated manner. The fact that Türkiye is also located in the 

Mediterranean basin indicates that this framework is directly 

important for national public health planning. 

Heat waves are among the most visible health threats related 

to climate change. In a modelling study conducted in China, relative 

mortality risks increased under different definitions of heat waves, 

and excess deaths were shown to increase in the future depending on 

climate change, population structure, and adaptation scenarios (Liu 

et al., 2023). The study demonstrated that heat-wave intensity and 

duration are core parameters in determining the burden. 

Temperature-related mortality burden was modelled in 1,368 

European regions, and under climate change scenarios this burden 

was projected to increase unevenly across regions (Garcia-León et 

al., 2024). The nonlinear relationship of daytime, nighttime, and 

compound day-night heat waves with mortality risk has been 

examined; nighttime temperatures and compound exposures have 

been shown to have particular public health importance (Liu et al., 

2025). The failure of nighttime temperatures to decline limits 

physiological recovery and may cause cardiovascular stress to 

persist, especially among older adults. Therefore, heat action plans 

should be based not only on daytime temperature warnings but also 

on nighttime temperature, humidity, the urban heat island, and 

housing conditions. 

The temperature-related burden of disease is not limited to 

cardiovascular or respiratory outcomes. The temperature-related 

mortality burden due to neurodegenerative diseases has been 

modelled across China, showing that climate warming may also 
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generate public health effects on neurological disease groups such as 

Alzheimer's disease, Parkinson's disease, and motor neuron diseases 

(Yin et al., 2023). Studies assessing the suicide burden associated 

with non-optimum temperatures indicate that climate change should 

also be addressed in terms of mental health outcomes (Zhou et al., 

2023). Climate change also appears to constitute a long-term risk for 

child health. Children constitute a vulnerable group to the current 

and future effects of climate change because of their physiological 

sensitivity, developmental processes, and long life expectancy. 

The impact of climate change on vector-borne diseases is also 

a growing public health concern. Temperature increases and changes 

in precipitation regimes may expand the geographic distribution of 

ticks, mosquitoes, and other vectors. The impact of climate change 

on vector-borne diseases has been evaluated specifically for 

Crimean-Congo hemorrhagic fever (CCHF), and within the 

projection that global temperature may increase by 1.5-4.5°C by 

2100, it has been emphasized that the geography of vector-borne 

diseases may expand northward and toward higher altitudes 

(Dökmedemir & Piyal, 2024). Considering CCHF-endemic regions 

in Türkiye, this finding concretizes the importance of the climate-

health relationship at the country level. 

Climate change affects population health, health service 

delivery, and health-system capacity. In a study evaluating the effects 

of climate change on global surgery and surgical nursing, increasing 

heat waves, natural disasters, and environmental catastrophes were 

shown to increase surgical need while also exerting pressure on 

health infrastructure and human resources (Öztepe Yeşilyurt & 

Albayram, 2026). This perspective shows that the impact of climate 

change on the burden of disease should be evaluated not only 

through mortality and morbidity indicators but also through the axis 

of health-system resilience. The American Academy of Pediatrics 

policy statement comprehensively evaluated the effects of climate 

change on child health and emphasized that the right to a healthy 
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future, school health, nutrition, air quality, disaster risk, and access 

to health care should be addressed together (Ahdoot et al., 2024). 

One of the most concrete intersection areas between climate 

change and air pollution is wildfire smoke. Wildfire-related PM2.5 

contains black carbon, organic carbon, and various toxic 

components. These exposures affect populations in the fire area and, 

depending on meteorological conditions, distant cities as well. As the 

frequency, severity, and duration of wildfires increase, air-quality 

management becomes more difficult. In California, PM2.5 exposure 

from wildfire smoke has been shown to be associated with 

respiratory and cardiovascular hospital admissions (Heaney et al., 

2022). The burden of wildfires on PM2.5-related asthma, COPD, and 

cardiovascular emergency department visits in California, and the 

changing structure of this burden over time, have been analyzed 

(Thilakaratne et al., 2023). The global mortality burden attributable 

to wildfire-related PM2.5 was calculated across 749 cities, and an 

annual average of 12,000-50,000 deaths was estimated to be 

associated with these sources (Multi-Country Multi-City 

Collaborative Research Network, 2024). Wildfire emissions may 

also affect long-term mortality trends. In the United States, the 

mortality burden attributable to black carbon and PM2.5 wildfire 

emissions during 2000-2020 was examined using a deep learning-

based model, and long-term gains in air quality were shown to be 

potentially weakened by increasing wildfire emissions (Wei et al., 

2023). Studies attempting to attribute the direct contribution of 

climate change to wildfire-related PM2.5 mortality provide a 

pioneering methodological basis for linking environmental burden 

of disease with climate policy (Park et al., 2024). 

Ozone pollution is also an important risk factor at the 

intersection of climate change and air pollution. Temperature 

increases and changes in sunshine duration may affect tropospheric 

ozone formation. In a study examining the global burden of disease 

due to ozone pollution using GBD 2019 data, ambient ozone was 
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shown to create a public health burden independent of PM2.5 (Hu & 

Yang, 2024). Concurrent exposure to heat waves and ozone may 

increase mortality risk, and a nationwide study in China 

demonstrated this together with the need to assess compound 

environmental exposures (Du et al., 2024). 

The effect of the intersection between wildfire smoke and air 

pollution on pregnancy outcomes is also an important research area. 

Experimental and epidemiological evidence has shown that PM2.5 

exposure may lead to adverse pregnancy outcomes and may act 

through mechanisms involving trophoblast oxidative stress and 

mitochondrial apoptosis via the KLF9/CYP1A1 transcriptional axis 

(Li et al., 2023). In Brazil, the relationship between maternal wildfire 

smoke exposure and preterm birth was examined, demonstrating that 

the intersection between climate change and air pollution may affect 

perinatal health outcomes (Requia et al., 2022). Reducing PM2.5 

exposure during pregnancy will affect maternal health and the long-

term health potential of the child to be born. 

Chemical Exposures and Cumulative Health Risks 

Chemical exposures are risks that are often less visible in 

environmental health than air pollution and climate change, yet they 

are critically important for long-term burden of disease. PFAS, 

phthalates, pesticides, phenols, heavy metals, and plastic chemicals 

are evaluated in the context of low-dose chronic exposure, 

bioaccumulation, endocrine-disrupting effects, developmental 

toxicity, and cancer risk. 

PFAS compounds have a special position in the current 

literature because of their environmental persistence and widespread 

exposure potential. The burden of low birthweight associated with 

PFAS exposure has been evaluated globally, and on the basis of 

biomonitoring data compiled from 2,325 publications, PFOA 

exposure over the last two decades was estimated to be associated 

with approximately 461,000 low-birthweight cases per year (Dong 

et al., 2022b). This finding shows that chemical exposures may 
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create a burden of disease from the earliest stages of life through 

birth outcomes. In the Multiethnic Cohort Study, the relationship 

between serum PFAS concentrations and renal cell carcinoma risk 

was examined, and particularly PFNA exposure was reported to 

show a strong positive association among African American 

participants (Rhee et al., 2023). Using NHANES data, phenols, 

parabens, and PFAS exposure profiles were associated with cancer 

history, demonstrating that multiple chemical exposure patterns 

should be evaluated beyond individual chemicals (Cathey et al., 

2023). The relationship of combined exposure to phenols, 

chlorophenol pesticides, phthalates, and polycyclic aromatic 

hydrocarbons with mortality risk was shown in prospective analyses 

covering 6 cycles of NHANES data (Di et al., 2023). These findings 

demonstrate the inadequacy of the one-substance-one-outcome 

approach in chemical risk assessment. 

Heavy metal exposures may generate environmental burden 

of disease, particularly through drinking water and the food chain. In 

Fars Province, Iran, health risks and DALY estimates related to 

heavy metal exposure through drinking water were assessed, 

demonstrating that chemical exposures can be quantitatively 

evaluated using burden of disease metrics (Radfard et al., 2023). 

Studies evaluating the relationship between mercury and cancer over 

two decades of literature show that exposure to environmentally 

toxic metals is a complex field requiring long-term follow-up and 

causal assessment (Skalny et al., 2022). Plastic chemicals are an 

emerging topic on the environmental health agenda. More than 

16,000 chemicals used in plastics have been identified, and 

approximately 4,000 of these have been reported as hazardous or 

toxic (Brander et al., 2024). The effects of ocean pollution on marine 

biodiversity and human health have been examined; the link between 

plastic waste, the food chain, ecosystem degradation, and human 

health has been shown to be strengthening (Thiagarajan & 

Devarajan, 2025). 
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The translation of these chemical exposures into burden of 

disease requires understanding the underlying biological 

mechanisms. Persistent chemicals such as PFAS may exert effects 

through immunological, hormonal, and metabolic pathways. 

Phthalates and phenols may affect development, reproductive health, 

and metabolic outcomes because of their endocrine-disrupting 

properties. Heavy metals may generate a health burden through 

mechanisms such as oxidative stress, DNA damage, neurotoxicity, 

and renal toxicity. 

Environmental Inequalities, Vulnerable Groups, and Public 

Health Policies 

Environmental burden of disease is not distributed equally 

within society. Exposure level, susceptibility, and adaptive capacity 

differ according to social determinants. Low-income groups carry a 

higher environmental disease burden because they are more likely to 

live in more polluted areas, reside in lower-quality housing, lack 

access to clean energy, seek health services later, and have more 

limited access to protective measures. Air pollution inequalities are 

one of the concrete indicators of environmental justice debates. 

In the United States, racial and ethnic disparities in morbidity 

and mortality attributable to ambient air pollution increased during 

2010-2019 (Kerr et al., 2024). Despite improvements in overall air 

quality, inequalities between regions increased by 16% in PM2.5-

related premature deaths and by 19% in NO₂-related pediatric 

asthma. This finding shows that reducing average pollutant levels 

alone is not sufficient for environmental policies and that the social 

distribution of exposure must also be addressed. Household air 

pollution is also at the center of this environmental justice debate. 

The groups in which exposure is most common are generally those 

with the lowest capacity to reduce disease burden. Therefore, clean-

energy policies should be addressed both within climate change 

mitigation strategies and within strategies to reduce health 

inequalities. Premature deaths from PM2.5 associated with inter-
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provincial trade and environmental inequalities were examined in 

China, showing that production-consumption relations can 

redistribute the environmental burden across regions (Dong et al., 

2022a). The impact of urban air pollution on public health was 

examined in 288 Chinese cities, demonstrating that environmental 

risks should be addressed with spatial policy tools at the urban scale 

(Qin et al., 2023). 

In the context of heat waves, vulnerability is related not only 

to temperature level but also to housing conditions, income, age, 

occupation, access to green space, and social support. In a study 

conducted in Lahore, the heat-wave vulnerability index varied by 

region, and capacity to cope with heat waves differed (Rana et al., 

2022). This finding indicates that heat action plans should be 

supported not only by meteorological warning systems but also by 

local social vulnerability maps. 

The climate justice approach acknowledges that 

environmental burden of disease is not distributed fairly in terms of 

either causes or consequences. Groups contributing least to 

emissions are often those experiencing the most severe health effects 

of climate change. Therefore, environmental health policies should 

integrate risk reduction with social protection policies. 

The public health response to environmental risk factors 

should be addressed at the levels of primary prevention, increasing 

adaptive capacity, and monitoring disease burden. Primary 

prevention aims to reduce pollutant emissions and hazardous 

chemical exposures at their source. Adaptation strategies increase 

the resilience of the population against existing climate and 

environmental risks. Burden of disease monitoring, in turn, will 

enable measurement of policy impact and prioritization of resources. 

There are important co-benefits between air-pollution control 

and climate change mitigation. The Pakistan case has shown that 

when air-pollution control and climate change mitigation strategies 

are evaluated together, greenhouse gas reductions and health gains 
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can be produced within the same policy package (Mir et al., 2022). 

This approach demonstrates that energy, transportation, housing, and 

industrial policies should be evaluated together with their health 

impacts. Effective policy instruments for air pollution include clean-

energy transition, industrial emission control, vehicle emission 

standards, public transport investments, low-emission zones, green-

space planning, and real-time air-quality monitoring. However, for 

these instruments to generate health gains, reducing average 

pollutant levels alone is not sufficient. Pollutant exposure must be 

reduced in high-risk areas and among vulnerable groups. Therefore, 

the success criterion for environmental policies should be not only 

emission reduction but also reductions in attributable mortality and 

DALYs. 

In chemical exposures, the policy response is based more on 

regulation, monitoring, and substitution strategies. Environmental 

and biological monitoring systems should be established for PFAS, 

plastic chemicals, pesticides, and heavy metals. Restriction or phase-

out approaches should be used for high-risk chemicals. Science-

based recommendations have shown that the global plastics treaty 

should be designed not only as a waste-management instrument but 

also with a health-oriented chemical safety approach (Brander et al., 

2024). 

In reducing environmental health risks, the development of 

healthy lifestyle behaviors at the individual level should also be 

considered a policy component. The effectiveness of online and 

email-based information transfer methods in developing healthy 

lifestyle behaviors in individuals has been compared, and it has been 

shown that awareness of climate change and environmental health 

can be increased through digital tools (Saldıran et al., 2025). The 

concept of sustainable nutrition has been addressed from a life-cycle 

perspective, emphasizing that the relationship between the 

environmental footprint of food production and nutrition security 

should be evaluated in an integrated manner in public health policies 
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(Kurtgil & Beyhan, 2021). These studies show that behavior change 

and health literacy should be supported at the community level. 

Türkiye has a vulnerable context for many of these risks 

because it is located in the Mediterranean basin and is characterized 

by rapid urbanization, air-pollution problems in metropolitan areas, 

increasing exposure to heat waves, wildfire risk, an ageing 

population, and regional socioeconomic inequalities. Direct burden 

of disease estimates specific to Türkiye are limited in the existing 

literature. However, studies conducted at the national level have 

begun to concretize the environmental risk-health relationship. In 

Erzurum, the effect of outdoor air pollution from NO₂ on mortality 

during 2016-2018 was investigated in an ecological study 

(Kavuncuoğlu et al., 2021). This study provides important local 

evidence by evaluating the air pollution-mortality relationship in a 

Turkish city with high altitude and cold climatic conditions. 

Expanding similar local-level studies to other provinces and 

pollutants is critical for developing national environmental burden 

of disease estimates. Conceptual frameworks related to the 

Mediterranean climate zone and European climate-health 

assessments also provide a strong analytical basis for Türkiye. The 

intersection of heat waves, energy poverty, and social vulnerability 

has been addressed in Mediterranean cities (Marí-Dell’Olmo et al., 

2022). Temperature-related mortality and health-system burden 

trends have been evaluated across Europe (van Daalen et al., 2022). 

A regional analysis examining the effect of air pollution on disease 

burden and life expectancy in North Africa and the Middle East 

using GBD 2019 data showed that high PM2.5 levels in these regions 

are associated with substantial health losses (GBD North Africa 

Middle East Air, 2023). 

In the Turkish context, the discussion of air pollution and 

burden of disease should not be conducted solely through national 

average PM2.5 levels. Industrial regions, cities with high traffic 

density, use of fuel for heating, topographic characteristics, 
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meteorological inversion, and socioeconomic differences should be 

evaluated together. In an environment in which the older population 

is increasing, the prevalence of chronic diseases is rising, and 

population density continues in large cities, the effect of air pollution 

on the cardiovascular and respiratory burden is a strategic public 

health priority. 

In terms of climate change, heat waves, urban heat islands, 

wildfire smoke, and water scarcity are prominent risks for Türkiye. 

Temperature-related mortality projections and heat-wave modelling 

studies in Europe predict that temperature-related excess deaths will 

increase in the Mediterranean region (Garcia-León et al., 2024; Liu 

et al., 2023; Liu et al., 2025). To develop this field in Türkiye, local 

health impact assessments integrating death records, meteorological 

data, air-quality data, and socioeconomic indicators are needed. 

Conclusion 

Environmental risk factors are among the central 

determinants of the contemporary public health agenda. Air 

pollution, climate change, and chemical exposures generate burden 

of disease through different health outcomes, across different time 

scales, and in different population groups. According to GBD 2023 

data, approximately half of total global DALYs are attributable to 

modifiable risk factors, among which particulate matter air pollution 

is the risk factor with the highest contribution (GBD 2021 Risk 

Factors Collaborators, 2024; Hay et al., 2025). Therefore, the current 

approach in environmental health should not be limited to defining 

exposure levels. It should conduct an integrated evaluation using 

indicators of attributable mortality, DALYs, vulnerability, inequality, 

and preventability. 

Air pollution, particularly through PM2.5, is associated with 

the burden of cardiovascular diseases, COPD, lower respiratory 

infections, diabetes, and cancers. Household air pollution is a major 

area of preventable disease burden, amounting to 111 million 

DALYs per year, in connection with energy poverty and social 
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inequalities. Climate change produces direct and indirect health 

burdens through heat waves, wildfire smoke, ozone, and extreme 

weather events. Chemical exposures, in turn, create quieter, 

cumulative, and long-term risks through PFAS, phthalates, 

pesticides, heavy metals, and plastic chemicals. 

Environmental health interventions should be considered 

core public health investments that generate health gains. Air-quality 

standards, clean-energy policies, climate adaptation plans, wildfire 

smoke warning systems, chemical safety regulations, water safety, 

and environmental justice programs should be integrated within the 

same burden-reduction framework. 

There are important research gaps in the literature on 

environmental risk factors and burden of disease. Joint evaluation of 

multiple exposures is important. Air pollution, heat waves, ozone, 

wildfire smoke, and chemical pollutants are often present 

simultaneously in the same population groups. However, many 

studies still maintain a single-exposure-single-outcome approach. 

Studies examining the association of compound heat-wave and 

ozone exposure with mortality demonstrate the need for a multiple 

environmental exposure framework (Du et al., 2024; Stafoggia et al., 

2023). Chemical mixtures have not been sufficiently integrated into 

burden of disease calculations. Chemicals such as PFAS, phthalates, 

pesticides, and phenols are often compounds to which people are 

exposed together. NHANES-based studies show that chemical 

profiles can be associated with disease history and mortality risk 

(Cathey et al., 2023; Di et al., 2023). However, translating these 

findings into DALY or attributable burden calculations remains 

limited. Vulnerable groups are not examined in sufficient detail. 

Older adults, children, pregnant women, individuals with chronic 

diseases, low-income households, outdoor workers, and migrants are 

affected differently by environmental exposures. Studies on heat-

wave vulnerability, child health, and quality of life among older 

adults demonstrate the importance of generating data specific to 
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vulnerable groups (Ahdoot et al., 2024; Rana et al., 2022; Tan et al., 

2023). The health burden attributable to climate change is not 

calculated at the local level. Global and regional modelling provides 

a policy framework; however, health impact assessments at city and 

provincial levels are more functional for local government decision-

making processes. Studies such as attributing wildfire PM2.5 

mortality to climate change show that this field is advancing 

methodologically (Park et al., 2024). Developing similar models 

with local data is of strategic importance in countries such as 

Türkiye. 

Intervention studies evaluating the health gains of 

environmental risk-reduction policies are needed. The effects of air-

pollution control, clean-energy transition, heat action plans, plastic-

chemical regulations, and pesticide-reduction policies on health 

burden should be evaluated more systematically. 
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KADIN KANSERLERİNDE ERKEN TANI VE 

GÜNCEL YAKLAŞIMLAR  

NURİYE NESRİN İPEKÇİ1 

FUNDA GÜL BİLGEN2 

MELEK ÖZTÜRK3 

Giriş 

Kadın kanserleri, özellikle meme, serviks, endometrium ve 

over kanserleri dünya genelinde kadın sağlığını tehdit eden başlıca 

morbidite ve mortalite nedenleri arasında yer almaktadır. 2020 yılı 

verilerine göre, kadınlarda en sık tanı konulan kanser türü meme 

kanseri olup, serviks, endometrium ve over kanserleri de küresel 

ölçekte önemli mortalite nedenleri arasında bulunmaktadır (Sung et 

al., 2021; Taşkın, 2020). Meme kanseri erken evrede yakalandığında 

yüksek sağkalım oranlarına sahipken, geç evre tanılarda tedavi 

seçenekleri sınırlanmakta ve yaşam kalitesi olumsuz 

etkilenmektedir. Endometrium kanseri, gelişmiş ülkelerde özellikle 
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jinekolojik kanserler arasında en sık görülen malignite olup 

kadınlarda tüm kanserler içinde önemli yer tutmaktadır. Serviks 

kanseri özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde daha sık görülmekte; 

yetersiz tarama programları ve HPV aşısına erişimdeki eşitsizlikler 

nedeniyle çoğunlukla geç evrede teşhis edilmektedir. Over kanseri 

ise genellikle asemptomatik seyretmesi nedeniyle büyük oranda ileri 

evrede tanı almakta ve buna bağlı olarak mortalite oranları diğer 

kadın kanserlerine kıyasla daha yüksek seyretmektedir (Bray et al., 

2018; Taşkın, 2020; World Health Organization, 2020). 

Kadın kanserlerinin insidansı ve mortalitesi, yaş, genetik 

yatkınlık, yaşam tarzı ve çevresel faktörler gibi çok boyutlu risklerle 

şekillenmektedir. BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyonları, meme ve 

over kanseri riskini anlamlı düzeyde artırırken, persistan insan 

papilloma virüsü (HPV) enfeksiyonu serviks kanserinin temel ve 

zorunlu etiyolojik faktörü olarak kabul edilmektedir. Bunun yanı 

sıra, obezite, fiziksel aktivite eksikliği, beslenme alışkanlıkları, 

hormonal faktörler ve sigara kullanımı gibi çevresel ve davranışsal 

etmenlerin kadın kanserlerinin gelişiminde belirleyici rol oynadığı 

gösterilmiştir (Kuchenbaecker et al., 2017; Arbyn et al., 2021). 
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Erken tanı, kadın kanserlerinin yönetiminde temel bir 

stratejidir. Tarama programları, kanserin preklinik evrede tespit 

edilmesine olanak tanıyarak tedavi başarısını artırmakta ve 

mortaliteyi azaltmaktadır. Meme kanseri için mamografi, serviks 

kanseri için HPV DNA testi ve Pap smear, endometrium kanseri için 

transvajinal ultrasonografi (USG), yapay zekâ destekli USG, 
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histeroskopik biyopsi ve dokunun FIGO 2023 kriterlerine göre 

genetik moleküler sınıflandırması; over kanseri için ise yüksek riskli 

gruplarda genetik testler ve biyobelirteç temelli yaklaşımlar, güncel 

tarama stratejilerinin temel taşlarını oluşturmaktadır. Bunun yanı 

sıra, yapay zekâ destekli görüntüleme sistemleri ve kendi kendine 

örnekleme (self-sampling) yöntemleri gibi yenilikçi teknolojilerin, 

tarama kapsamını ve etkinliğini artırdığı; özellikle sağlık 

hizmetlerine erişimin sınırlı olduğu bölgelerde katılım oranlarını 

anlamlı biçimde yükselttiği gösterilmiştir (Concin et al., 2021; 

McKinney et al., 2020; Arbyn et al., 2018). 

Sonuç olarak, kadın kanserlerinde erken tanı ve etkin tarama 

stratejileri, yalnızca bireysel sağkalım ve yaşam kalitesini artırmakla 

kalmayıp, aynı zamanda halk sağlığı açısından da kritik öneme 

sahiptir. Küresel düzeyde tarama programlarının yaygınlaştırılması, 

aşı erişiminin sağlanması ve yüksek riskli bireylerin belirlenmesi, 

kadın kanserlerinin yükünü azaltmada temel hedefler arasında yer 

almaktadır. 

Meme Kanseri 

Meme kanseri, dünya genelinde kadınlarda en sık tanı 

konulan malignite olup, erken tanı ve tarama mortaliteyi azaltmada 

kritik rol oynamaktadır (Sung et al., 2021). ABD Önleyici Hizmetler 

Görev Gücü (USPSTF), 30 Nisan 2024 tarihli güncellemesinde 40–

74 yaş arası ortalama riskli kadınlarda iki yılda bir mamografi 

taramasını önermiştir; bu yaş aralığındaki taramanın net faydasının 

olduğu ve mortaliteyi anlamlı azaltabileceği belirtilmiştir (USPSTF, 

2024). Bu öneri, uzun yıllar 50–74 yaş aralığını tavsiye eden önceki 

kılavuzlardan farklı olarak daha erken yaşta taramayı gündeme 

getirmektedir. Avrupa’da meme kanseri taramasıyla ilgili kılavuzlar 

ise genellikle düzenli mamografi taramasını ve özellikle yoğun 

meme dokusu gibi özel durumlarda risk temelli yaklaşımları teşvik 

etmektedir; örneğin Avrupa Meme Görüntüleme Derneği’nin 
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EUSOBI konum bildirgesi, genel popülasyon taramasını ve 

gerektiğinde risk faktörlerine göre ek görüntüleme seçeneklerini 

vurgulamaktadır (Sardanelli et al., 2017). 

Teknolojik gelişmeler, yapay zekâ (YZ) tabanlı mamografi 

değerlendirmelerinin tarama programlarına dâhil edilmesine olanak 

tanımaktadır. Derin öğrenme temelli sistemlerin kullanıldığı büyük 

ölçekli bir çalışmada, YZ destekli mamografi analizinin tek başına 

radyolog değerlendirmesiyle karşılaştırıldığında kanser saptama 

performansını artırabildiği ve yanlış negatif oranlarını azaltabildiği 

gösterilmiştir (McKinney et al., 2020). Bununla birlikte, YZ 

uygulamalarının yanlış pozitif sonuçlar, algoritmik şeffaflık, 

sorumluluk paylaşımı ve etik denetim gibi alanlarda önemli 

tartışmaları beraberinde getirdiği; bu nedenle klinik uygulamada 

insan denetiminin vazgeçilmez olduğu vurgulanmaktadır (Topol, 

2019). 

Bununla birlikte, yapay zekâ tabanlı sistemlerin mevcut 

kanıtlara rağmen meme kanseri taramasında tek başına bağımsız bir 

tarama aracı olarak kullanılması için henüz yeterli klinik olgunluğa 

ulaşmadığı kabul edilmektedir. Mevcut çalışmaların önemli bir 

kısmı retrospektif tasarımlara dayanmakta, gerçek yaşam tarama 

programlarında uzun dönem sonuçlar, mortalite etkisi ve aşırı tanı 

üzerindeki etkiler yeterince ortaya konulamamaktadır. Ayrıca 

algoritmaların eğitildiği veri setlerinin demografik ve radyolojik 

çeşitliliği sınırlı olabildiğinden, farklı popülasyonlarda performans 

kaybı ve eşitsizlik riski söz konusudur. Bu nedenlerle, uluslararası 

kılavuzlar ve konsensus raporları, yapay zekânın meme kanseri 

taramasında radyolog kararını destekleyen bir araç olarak, açık 

algoritmik şeffaflık, etik sorumluluk ve sürekli insan denetimi 

çerçevesinde kullanılmasını önermektedir (Topol, 2019; McKinney 

et al., 2020). 

Bireyselleştirilmiş tarama yaklaşımları da giderek önem 

kazanmaktadır. Özellikle BRCA1/2 mutasyonu taşıyan kadınlarda, 
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manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ile yapılan taramanın 

mamografiye kıyasla daha yüksek duyarlılık sağladığı ve genetik 

riskli hastalarda erken evre kanserlerin daha etkin tespit edildiği 

bildirilmektedir (Pataky et al., 2013; Sung et al., 2016). MRI, yüksek 

duyarlılık avantajı nedeniyle BRCA1/2 mutasyonu gibi yüksek riskli 

durumlarda tarama programlarının önemli bir parçası olarak kabul 

edilmektedir. Risk temelli tarama modellerinin, yalnızca genel 

popülasyonu değil, yüksek riskli bireyleri hedef alarak aşırı tanıyı 

azaltma ve maliyet etkinliğini artırma potansiyeli olduğu da 

literatürde öne çıkmaktadır. Buna karşın, düşük ve orta gelirli 

ülkelerde organize tarama programlarının yetersizliği, sağlık 

sistemleri ve erken tanı hizmetlerine sınırlı erişim gibi nedenlerle 

meme kanserinde ileri evre tanıların oranının yüksek seyretmesine 

ve buna bağlı olarak mortalitenin nispeten yüksek kalmasına yol 

açmaktadır (WHO, 2023). 

Türkiye’de yürütülen ilk popülasyon-temelli mamografi 

tarama programı olarak kabul edilen Bahçeşehir çalışmasında 8.825 

kadının tarandığı ve 146 meme kanseri vakasının saptandığı, 10 

yıllık izlemde meme kanseri-spesifik sağkalım oranının %85 olduğu 

bildirilmiştir. Bu bulgular, organize mamografi tarama 

programlarının meme kanserinde erken tanı ve sağkalım üzerinde 

olumlu etkileri olduğunu göstermektedir (Ozcinar et al., 2025). 

Son yıllarda yayımlanan küresel konsensus raporları, meme 

kanserinde mortalite azalmasının en güçlü belirleyicisinin organize 

ve eşit erişilebilir tarama programları olduğunu vurgulamaktadır. 

The Lancet Breast Cancer Commission tarafından yayımlanan 

kapsamlı raporda, yüksek gelirli ülkelerde tarama yaygınlığının 

meme kanserine bağlı mortalitede belirgin düşüş sağladığı; buna 

karşın düşük ve orta gelirli ülkelerde taramaya erişimdeki 

eşitsizliklerin sağkalım farklarını derinleştirdiği belirtilmiştir 

(Anderson et al., 2021). Ayrıca, Avrupa Meme Kanseri İnisiyatifi 

(ECIBC) kılavuzlarında, kalite güvenceli mamografi taramasının 
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erken evre tanıyı artırdığı, yanlış pozitif oranlarının kabul edilebilir 

düzeylerde tutulabildiği ve aşırı tanı riskinin yapılandırılmış, 

standardize programlarla azaltılabileceği bildirilmiştir (Schünemann 

et al., 2020). 

Yapay zekâ destekli tarama sistemlerine ilişkin çok merkezli 

çalışmalar ve sistematik derlemeler, yapay zekânın radyologlarla 

birlikte kullanıldığında meme kanseri taramasında duyarlılığı 

artırabildiğini ve özgüllüğü büyük ölçüde koruyabildiğini 

göstermektedir. Derin öğrenme tabanlı bir sistemin değerlendirildiği 

geniş ölçekli bir çalışmada, yapay zekâ destekli mamografi 

analizinin tek başına radyolog değerlendirmesine kıyasla kanser 

saptama performansını iyileştirdiği bildirilmiştir (McKinney et al., 

2020). Benzer şekilde, uluslararası verileri kapsayan sistematik bir 

derleme ve meta-analizde, yapay zekâ uygulamalarının özellikle çift 

okuma stratejileriyle entegre edildiğinde kanser saptama oranlarını 

artırabildiği ve iş yükünü azaltma potansiyeline sahip olduğu 

vurgulanmıştır (Houssami et al., 2021). Bununla birlikte, yapay zekâ 

teknolojilerinin klinik tarama programlarına entegrasyonunda 

algoritmik şeffaflık, veri yanlılığı, etik sorumluluk ve sürekli insan 

denetimi gibi unsurların temel gereklilikler olduğu uluslararası 

politika ve etik çerçevelerde açıkça belirtilmektedir (World Health 

Organization, 2021). 

Serviks Kanseri 

Serviks kanseri, önlenebilir kanserler arasında yer almakla 

birlikte dünya genelinde kadınlarda en sık görülen kanserler arasında 

dördüncü sırada yer almaktadır. Küresel Kanser Gözlem Veri tabanı 

(GLOBOCAN) 2020 verilerine göre dünya genelinde yaklaşık 

604.000 yeni serviks kanseri olgusu ve 342.000 serviks kanserine 

bağlı ölüm bildirilmiştir. Serviks kanserinin temel etiyolojik faktörü 

insan papilloma virüsü (HPV) enfeksiyonu olup, özellikle yüksek 

riskli onkojenik HPV tipleri servikal intraepitelyal neoplazi ve 
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invaziv kanser gelişiminde belirleyici rol oynamaktadır (Sung et al., 

2021). 

Türkiye’de serviks kanseri insidansı, birçok ülkeye kıyasla 

görece daha düşük düzeyde seyretmektedir. Uluslararası Kanser 

Araştırma Ajansı (International Agency for Research on Cancer, 

IARC) tarafından yayımlanan GLOBOCAN 2020 verilerine göre 

Türkiye’de serviks kanseri için yaşa standardize insidans hızı 

yaklaşık yüz binde 4–5 düzeyindedir ve yıllık yeni olgu sayısı birkaç 

binle sınırlıdır (IARC, 2020). Bununla birlikte, bu görece düşük 

insidansın tarama programlarının etkinliği, kapsayıcılığı ve 

sürekliliği açısından dikkatle yorumlanması gerektiği; özellikle 

tarama katılım oranlarının düşüklüğünün gerçek hastalık yükünün 

olduğundan daha düşük görünmesine yol açabileceği, Dünya Sağlık 

Örgütü ve IARC tarafından yayımlanan değerlendirme raporlarında 

vurgulanmaktadır (World Health Organization [WHO], 2021; 

International Agency for Research on Cancer [IARC], 2020). 

HPV aşısı, serviks kanserinin birincil korunmasında en etkili 

müdahalelerden biridir. İsveç ve İngiltere’de yürütülen geniş ölçekli 

kohort çalışmalarında, HPV aşısının serviks kanseri ve yüksek 

dereceli servikal lezyon insidansını anlamlı biçimde azalttığı 

gösterilmiştir (Lei et al., 2020; Falcaro et al., 2021). Bu bulgular, 

aşılama programlarının yaygınlaştırılmasının toplum düzeyinde 

serviks kanseri yükünü azaltmada kritik öneme sahip olduğunu 

ortaya koymaktadır. 

Serviks kanserinde tarama stratejileri, sitolojiye (Pap smear) 

kıyasla daha yüksek duyarlılık sunan HPV DNA testlerinin 

kullanımına doğru evrilmektedir. Güncel meta-analizler, HPV DNA 

testinin servikal prekanseröz lezyonların saptanmasında sitolojiye 

üstün olduğunu ve tarama programlarında birincil yöntem olarak 

kullanılabileceğini göstermektedir (Arbyn et al., 2021). Dünya 

genelinde birçok ülke, tarama algoritmalarını bu doğrultuda 

güncellemektedir. 
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Dünya Sağlık Örgütü (WHO), serviks kanserinin halk sağlığı 

sorunu olmaktan çıkarılması amacıyla 2030 eliminasyon hedeflerini 

belirlemiştir. Bu hedefler; 15 yaşına kadar kız çocuklarının %90’ının 

HPV aşısı ile aşılanması, 35 ve 45 yaşlarındaki kadınların en az 

%70’inin etkili bir tarama testinden geçirilmesi ve serviks kanseri 

tanısı alan kadınların %90’ının uygun tedaviye erişiminin 

sağlanmasını içermektedir (World Health Organization [WHO], 

2020). 

Endometrium Kanseri 

Endometrium kanseri jinekolojik kanserler arasında en sık 

görülen ve kadın kanserleri olarak dünyada insidansı gün geçtikçe 

artış gösteren kadının sağlığında önemli etki gösteren bir sağlık 

sorunudur. Ülkemizde görülme oranı olarak Kavlak ve Yağız 

Altıntaş’ın (2024) belirtmiş olduğu üzere jinekolojik kanserler 

arasında birinci sırada bulunmaktadır. Dünya genelinde serviks 

kanserinden sonra ikinci en sık görülen jinekolojik kanserlerdir (, 

2025 Kadın kanserleri arasında da önemli sıralama göstermektedir. 

Bu açıdan erken tanı alması prognozu açısından önemli bir yere 

sahiptir (Kavlak ve Yağız Altıntaş, 2024). Endometrium kanseri için 

rutin bir tarama programı bulunmamaktadır. Endometrial kanseri 

tanısı pap smear ile çok nadir tespit edilmekte olup tanı sürecinde 

genellikle semptomlar yol göstericidir.  

- Anormal Uterin Kanama (AUK): Tanı konulan hastaların 

çoğunda (%90) görülen en temel ilk belirti olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Özellikle postmenopozal kanamalar önemli bir 

belirtidir, acil tetkik gerektirmektedir (Morice et al., 2016). 

- Transvajinal USG: Endometrium kalınlığının ölçülmesi için 

kullanılan en yaygın görüntüleme yöntemidir. Postmenopozal 

dönemde endometrium kalınlığının 4 mm’den fazla olduğu 

durumlarda biyopsi endikasyonunu gündeme getirir (ACOG, 2018). 
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- Histeroskopi ve Pipelle Biyopsi: Endometrium tanısında 

“Altın standart” tanı yöntemi olarak değerlendirilir. Pipelle biyopsisi 

veya küretaj yöntemi ile doku örneği almada yaklaşık %90’ın 

üzerinde doğruluk payı vardır.  Şüpheli durumlar söz konusu 

olduğunda histeroskopi (kameralı görüntüleme sistemi) ile görerek 

şüpheli alanlardan biyopsi alınması tercih edilir. 

- Lynch Sendromu Taraması: Güncel kılavuzlar 

(ESGO/ESTRO/ESP), endometrium kanseri tanısı alan her kadın 

için Lynch sendromu (otozomal dominant kanser yatkınlığı 

sendromu) açısından taranmasını zorunlu kılar.  Bu tarama hasta için 

tedavi planını yönlendirirken aynı zamanda aile bireylerinin (kolon, 

over kanseri riski) korunmasını sağlayacaktır. Tüm endometrium 

kanserlerinde yaşa veya histolojik tipe bakılmaksızın Lynch 

sendromu taraması önerilmektedir (Ramirez et al., 2025). 

- Genetik Moleküler Sınıflandırma (FIGO 2023 

sınıflandırma): 2023 yılında güncellenen FIGO evreleme sistemi, 

sadece tümörün mikroskoptaki görüntüsüne değil, bununla birlikte 

genetik profiline de odaklanmaktadır. Bu sınıflandırma sistemi 

hastanın prognozunu belirlemede ve kişiye özgü tedavi planını 

oluşturmada etkin olmaktadır (Concin et al., 2021; Berek et al., 

2023). 

- Cerrahi ve Evrelemede Yenili: Sentinel Lenf Nodu (SLN): 

Önceleri total lenfadenektomi standart iken, güncel yaklaşımda 

Sentinel Lenf Nodu Haritalaması tercih edilmektedir.  Bu 

uygulamada sadece tümörden etkilenen alan/lenf düğümü 

belirlenerek çıkarılır (Rossi et al., 2017).  

Over Kanseri 

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Koleji (ACOG) ve Ulusal 

Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN), ortalama riskli kadınlarda CA-125, 

transvajinal ultrasonografi veya kombine yöntemlerle yapılan 

taramanın mortaliteyi azalttığına dair kanıt bulunmadığını ve yanlış 
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pozitif sonuçlar nedeniyle zarara yol açabileceğini bildirmektedir 

(ACOG, 2017; NCCN, 2024). Benzer şekilde ABD Önleyici 

Hizmetler Görev Gücü (USPSTF), over kanseri için genel 

popülasyonda tarama yapılmamasını önermektedir (Henderson et 

al., 2018). 

Buna karşın, BRCA1 ve BRCA2 mutasyonu taşıyan kadınlar 

yüksek risk grubunda yer almakta olup bu grupta risk azaltıcı 

yaklaşımlar ön plana çıkmaktadır. Profilaktik bilateral salpingo-

ooforektominin, BRCA mutasyonu taşıyan kadınlarda over 

kanserine bağlı mortaliteyi ve genel mortaliteyi anlamlı düzeyde 

azalttığı güçlü kohort ve meta-analiz verileriyle gösterilmiştir 

(Domchek et al., 2022). Bu nedenle genetik risk taşıyan kadınlarda 

bireyselleştirilmiş izlem ve cerrahi risk azaltma stratejileri temel 

korunma yaklaşımı olarak kabul edilmektedir. 

Over kanserinde erken tanıya yönelik araştırmalar devam 

etmekte olup, CA-125 ve HE4 gibi serum biyobelirteçleri ile risk 

algoritmalarının değerlendirilmesine yönelik çalışmalar 

sürmektedir. Ancak geniş ölçekli randomize kontrollü çalışmalar, bu 

biyobelirteçlere dayalı tarama stratejilerinin genel popülasyonda 

mortaliteyi azaltmadığını ortaya koymuştur. Özellikle UK 

Collaborative Trial of Ovarian Cancer Screening (UKCTOCS) 

sonuçları, uzun dönem izlemde dahi taramanın over kanserine bağlı 

mortalite üzerinde anlamlı bir etki sağlamadığını göstermiştir 

(Menon et al., 2021). Bu bulgular doğrultusunda, over kanserinde 

erken tanıya yönelik biyobelirteç temelli yöntemler halen araştırma 

aşamasında değerlendirilmekte olup rutin klinik uygulamaya girmiş 

değildir. 

Fertilitenin Korunması 

Kanser tanısı alan kadınlarda fertilitenin korunması, artan 

sağkalım oranlarıyla birlikte giderek daha fazla önem 

kazanmaktadır. Kanser tedavilerinde kullanılan kemoterapi ve 

--125--



radyoterapi gibi yöntemlerin gonadotoksik etkileri nedeniyle 

infertilite riski özellikle üreme çağındaki kadınlarda belirgin şekilde 

artmaktadır. Bu nedenle fertilite korunması, kanser bakımının 

ayrılmaz bir parçası olarak ele alınmaktadır. 

Amerikan Klinik Onkoloji Derneği (ASCO), fertilite 

korunmasına ilişkin kılavuzlarında, kanser tanısı alan tüm üreme 

çağındaki hastalarda tanı anında fertilite risklerinin 

değerlendirilmesini ve tedaviye başlamadan önce hastalara fertilite 

kaybı riski ile mevcut korunma seçenekleri hakkında açık ve 

zamanında danışmanlık verilmesini önermektedir (Oktay et al., 

2018). ASCO’ya göre, uygun hastalarda yumurta ve embriyo 

dondurma yöntemleri standart fertilite koruma seçenekleri olarak 

kabul edilmekte; over dokusu kriyoprezervasyonu ise seçilmiş 

olgularda uygulanabilen etkili bir yöntem olarak 

değerlendirilmektedir. 

Fertilite korunmasına yönelik değerlendirme sürecinin 

yalnızca tedavi öncesi dönemle sınırlı kalmaması, tedavi süresince 

ve sonrasında da devam etmesi önerilmektedir. Bu yaklaşım, 

hastaların tedavi sonrası dönemde üreme planlarını yeniden 

değerlendirebilmelerine olanak tanımakta ve gerektiğinde üreme 

tıbbı uzmanlarına yönlendirilmesini sağlamaktadır. Güncel 

kılavuzlar ve sistematik derlemeler, fertilite koruma yöntemlerinin 

onkolojik tedavinin etkinliğini olumsuz etkilemeden 

uygulanabildiğini ve uzun vadede kanserden sağ kalan kadınların 

yaşam kalitesini ve üreme potansiyelini korumada önemli katkı 

sağladığını göstermektedir (Oktay et al., 2018; Lambertini et al., 

2020). 

Multidisipliner bir yaklaşımla; hastanın yaşı, kanser tipi, 

uygulanacak tedavi protokolü ve bireysel yaşam planları dikkate 

alınarak kişiye özgü fertilite koruma stratejilerinin belirlenmesi, 

çağdaş onkolojik bakımın temel bileşenlerinden biri olarak kabul 

edilmektedir (Oktay et al., 2018; Lambertini et al., 2020). 
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Kadın Kanserlerinde Erken Tanı: Türkiye ve Dünya 

Karşılaştırması 

 

 

 

World Health Organization. (2023). Global Breast Cancer Initiative implementation framework. Retrieved from 

https://www.who.int 

Zhang, L., Mosquera, I., Lucas, E., Rol, M. L., Carvalho, A. L., Basu, P., & CanScreen5 Collaborators. (2023). 

CanScreen5, a global repository for cancer screening programs. Nature Medicine, 29(7), 1798–1806. 

doi:10.1038/s41591-023-02315-6. 

Dünya verileri Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ve Uluslararası 

Kanser Araştırma Ajansı (IARC) CanScreen5 veri tabanına göre 

ülkeler arasında belirgin bir heterojenite bulunduğunu ortaya 

koymakta; yüksek gelirli ülkelerde tarama kapsamının daha yüksek 

olduğu, düşük ve orta gelirli ülkelerde ise katılım oranlarının sınırlı 

kaldığı görülmektedir (World Health Organization [WHO], 2021, 

2022; International Agency for Research on Cancer [IARC], 2023; 

Zhang et al., 2023).  

Sonuç 

Kadın kanserlerinde erken tanı, mortaliteyi azaltmada 

vazgeçilmezdir. Meme kanserinde tarama kılavuzları sürekli 

güncellenmekte, yapay zekâ destekli yöntemler umut verici olmakla 

 Gösterge Türkiye Dünya 

Meme kanseri tarama 

katılım oranı (önerilen 

aralıkta) 

%31,5 (önerilen aralıkta mamografi 

yaptıran kadınlar; temsili saha verisi) 

(Gülle et al., 2025) 

Ülkeler arasında %1,7–%85,5 arasında 

değişmektedir (Vaccarella et al., 2023) 

Serviks kanseri tarama 

katılım oranı (önerilen 

aralıkta) 

%37,2 (önerilen aralıkta tarama; temsili 

saha verisi) (Gülle et al., 2025) 

Ülkeler arasında %2,1–%86,3 arasında 

değişmektedir (Vaccarella et al., 2023) 

Serviks kanseri tarama 

yöntemi (ulusal program) 

Birincil HPV-DNA temelli tarama (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2022) 

HPV testi, Pap-smear veya kombine 

yöntemler (WHO, 2023) 

Serviks kanseri taramasına 

ilk davet katılımı 

%36,5 (ilk HPV-DNA davetine katılım) 

(Gültekin et al., 2018) 

Ülkeler arasında belirgin farklılık 

göstermektedir (Vaccarella et al., 2023) 

Endometrium kanseri 

tarama 

Rutin taraması yoktur; ancak "fırsatçı 

tarama" ve semptom farkındalığı 

yüksektir (Taşkın, 2020). 

FIGO 2023 ile moleküler ve genetik tarama 

(Lynch Sendromu) standart hale gelmiştir 
(Concin, N., et al., 2021). 

Ulusal yıllık tarama hacmi Yaklaşık 9,5 milyon toplam tarama/yıl 

(T.C. Sağlık Bakanlığı, 2023) 

Küresel toplam düzeyde standart bir hacim 

raporlanmamaktadır; ülke bazlı 

izlenmektedir (IARC CanScreen5) 

Tarama yaş aralığı – meme 

kanseri 

40–69 yaş, iki yılda bir mamografi (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2022) 

Çoğunlukla 50–69 yaş aralığı 

önerilmektedir (WHO, 2023) 

Tarama yaş aralığı – serviks 

kanseri 

30–65 yaş, beş yılda bir HPV-DNA (T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2022) 

30–65 yaş aralığı önerilmektedir (WHO, 

2023) 
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birlikte dikkatle değerlendirilmelidir. Serviks kanserinde HPV aşısı 

ve DNA temelli tarama uygulamaları eliminasyon hedeflerini 

güçlendirmektedir. Endometrium kanserinde rutin taraması yoktur; 

ancak "fırsatçı tarama" ve semptomlarla yakalama durumu 

yüksektir. Ancak dünyadaki güncel yaklaşım, kanseri sadece 

hücresel boyutta değil, genetik yatkınlık (Lynch Sendromu, BRCA 

mutasyonları) düzeyinde henüz oluşmadan yakalamaya doğru 

ilerlemektedir. Over kanserinde rutin tarama halen önerilmemekte, 

ancak yüksek riskli gruplarda kişiselleştirilmiş yaklaşımlar 

önemlidir. Fertilitenin korunması uygulamaları ise kadın sağlığında 

erken tanının sadece yaşam süresini değil, yaşam kalitesini de 

etkilediğini göstermektedir. Sunulan karşılaştırmalı tablo, kadın 

kanserlerinde erken tanıya yönelik tarama stratejilerinin ülkeler 

arasında belirgin farklılıklar gösterdiğini ortaya koymaktadır.  

Türkiye’de meme ve serviks kanserine yönelik organize 

tarama programlarının mevcut olması önemli bir kazanım olmakla 

birlikte, önerilen aralıkta taramaya katılım oranlarının dünya 

genelinde yüksek tarama kapsamına sahip ülkelerin gerisinde kaldığı 

görülmektedir. Buna karşın, HPV-DNA temelli serviks kanseri 

tarama programlarının ulusal düzeyde uygulanması, Türkiye’nin 

serviks kanserinin önlenmesi ve eliminasyonu hedefleri açısından 

güçlü bir altyapıya sahip olduğunu göstermektedir.  

Dünya verileriyle yapılan karşılaştırma, erken tanının 

başarısının yalnızca tarama programlarının varlığına değil, aynı 

zamanda katılımın sürdürülebilir şekilde artırılmasına, farkındalık 

çalışmalarına ve risk temelli yaklaşımların güçlendirilmesine bağlı 

olduğunu vurgulamaktadır. Bu bağlamda, erken tanı stratejilerinin 

teknoloji, politika ve bireysel risk değerlendirmelerini bir araya 

getiren bütüncül bir çerçevede ele alınması gerekmektedir. 
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