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Yaşlanmayla birlikte bağışıklık sistemi karşılaştığı antijenlere karşı daha yavaş ve zayıf 

yanıt vermeye başlamakta, vücudun enfeksiyon hastalıklarına direnci azalmaktadır. 

İleri yaşlarda ortaya çıkan Diabetes mellitus, ateroskleroz, prostat hipertrofisi, de-

jenaratif eklem hastalıkları, demans, kronik akciğer ve kalp hastalıkları gibi organ 

fonksiyon bozuklukları mikroorganizmaların vücuda daha kolay girmesini ve hastalık 

oluşturmasına neden olmaktadır. Kalp, eklem gibi bölgelere yerleştirilen protezler 

de birer enfeksiyon odağı olabilirler. Barsaklardan gıda emiliminin azalması, dışkı ve 

idrar tutamama,yatalak hastalarda gelişen bası yaraları yaşlılarda enfeksiyon geliş-

mesini kolaylaştıran diğer etmenlerdir. Yaşlılarda enfeksiyonlara yatkınlık bir yandan 

artarken enfeksiyon hastalıklarının tipik belirti ve bulguları ileri yaşlarda görülmeye-

bilir. Ateş yanıtı yaşlılarda zayıf olup ciddi bir enfeksiyon durumunda bile yükselme-

yebilir. Halsizlik,iştah kaybı,bilinç bulanıklığı, inkontinans, takipne, taşikardi, yada 

güçsüzlük gibi yakınmalar bir enfeksiyon hastalığının yegane göstergesi olabilir. Ti-

pik olmayan belirtiler ve yaşlıdaki diğer sağlık sorunlarına ait yakınmalar enfeksiyon-

ların diğer hastalıklarla karıştırılmasına neden olabilir. Demanslı yaşlılar yakınmalarını 

doğru bir şekilde ifade edemeyebilirler. Kronik akciğer hastalığı olanlarda pnömoni 

gözden kaçabilir. İleri yaşlarda fizyolojik olarak ortaya çıkabilen kardiyak üfürümün 

endokardite bağlı olduğu düşünülebilir. Ayrıca, yaşlılıkta cilt gerginliği azaldığından 

dehidratasyonu cilt gözleminden anlamak zordur. Akılda tutulması gereken yaşlının 

genel durumunda bir değişiklik olduğunda buna enfeksiyonların da neden olabile-

ceğidir (1-5).
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Yaşlıdaki başlıca enfeksiyon hastalıklarının önemli bir bölümünü akciğer enfeksiyonları 

oluşturmaktadır (6). Bu bölümde yaşlılarda akciğer enfeksiyonları ve enfeksiyonlardan 

korunma yöntemleri anlatılacaktır. 

PNÖMONİLER

Günümüzde yaşam beklentisinin modern tıp ile birlikte giderek artması 65 yaş üzeri 

popülasyonun artmasına ve yaşlı pnömonileriyle ile daha sık karşılaşılmasına neden 

olmaktadır. Yaşlı hastalarda genç erişkinlere göre pnömoni gelişimi 5-10 kat fazla ve 

prognoz daha kötüdür. Mortalite hızları genç erişkin populasyonun birkaç katıdır (6). 

Yaşlı hastalarda pnömoni gelişiminin sık ve mortalitenin yüksek oluşu birden fazla 

nedene bağlıdır. Pnömoniye bağlı mortaliteyi belirleyen en önemli iki faktör yaşlılık ve 

bağışıklık sisteminin baskılanmasıdır (2,7). 

Yaşla birlikte solunum yollarında meydana gelen anatomik ve fonksiyonel değişiklikler, 

eşlik eden sistemik hastalıklar, kullanılan ilaçların toksik etkileri, ek hastalıklar nedeniy-

le hastaneye yatışların ve dirençli patojen sayısının artması, tanıda karşılaşılan zorluklar 

ve tedaviye zamanında başlanamaması başlıca mortalite nedenleridir. Örneğin; yaşla 

birlikte solunum yollarındaki silia hareketlerinde azalma sonucu üst hava yollarındaki 

bakteriler ve oral içeriğin mikroaspirasyonu bakteriyel pnömonilerin çoğunun nedenini 

oluşturmaktadır. Yaşlılarda gelişen pnömoniler hastaların yaşadığı ortama bağlı olarak 

“toplum kökenli”, “bakımevi kökenli” ya da hastanede tedavi gerektiren durumlarda 

yatış sırasında gelişen “hastane kaynaklı pnömoni” olmak üzere üç gruba ayrılarak ince-

lenmektedir. Ayrıca, yaşlı hastalarda HIV infeksiyonu akla getirilmediği için gözden kaça-

bilmekte, hastalar fırsatçı infeksiyonlar (tüberküloz, nokardia, P. carini pnömonisi) ile or-

taya çıkmaktadır.Yaşlı hastalarda erken ve geniş spektrumlu ampirik antibiyotik tedavisi 

başlanması hayati önem arzetmektedir. Böbrek ve karaciğer fonksiyonları ve ek sistemik 

hastalıklar gözönünde bulundurularak antibiyotik seçimi dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. 

Çok ileri yaş, hemodinamisi bozuk, ekstrapulmoner, yaygın-multilober tutulumu olan, 

ciddi hipoksi veya hiperkapni, altta yatan hastalığı ciddi olan, bağışıklık sistemi baskılan-

mış ve parenteral tedavi gereken hastalar hastanede yatırılarak tedavi edilmelidir (8-10).

İNFLUENZA İNFEKSİYONU

Epidemi ve pandemiler sırasında influenza nedeniyle hastaneye yatışlar önemli bir eko-

nomik yük ve sağlık sorunudur. Viral enfeksiyonlar hastanede yatan erişkinlerde radyo-

lojik olarak kanıtlanan pnömonilerin yaklaşık %8’i infantlarda ise %49’dan fazlasının 

nedeni olarak tahmin edilmektedir. Viral hastalık semptomları ile başvuran hastaların az 

bir kısmında akciğer grafisi istenmesi nedeniyle bu oranların gerçek pnömoni insidansını 
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yansıtmadığı düşünülmektedir. İnfluenza virüsleri yaşlı hastalarda izlenen önemli bir en-

feksiyon etkeni ve pulmoner viral infeksiyonlara neden olan en sık ajandır (10).

TEDAVİ VE KORUNMA YÖNTEMLERİ

Genel olarak yaşlılarda antibiyotik kullanımı da ayrı bir sorun oluşturur. Öncelikle et-

ken izole edilmeye çalışılmalı, ampirik tedaviden kaçınılmalıdır. Günümüzde bazı en-

feksiyon hastalıkları için daha kısa tedavi süreleri önerilmekte ve bu sürelerin etkenin 

eradikasyonu için yeterli olduğu belirtilmektedir. Ancak bu durum yaşlı hastalar için 

geçerli değildir. Yaşlıların tedavisinde standart sürelere uyulmalı, kısa süreli rejimler 

denenmemelidir. Yaşlılarda antibiyotik kullanırken dikkat edilmesi gereken diğer bir 

durum, ilaç etkileşimleri ve organ fonksiyon bozukluklarıdır. Yaşlılar hipertansiyon, 

ateroskleroz,romatoid artrit, diyabet ve daha birçok hastalık nedeniyle oldukça fazla 

ve çeşitli ilaçlar kullanabilmektedir. Bu nedenle antibiyotik reçete etmeden önce has-

tanın düzenli kullandığı ilaçları öğrenmek ve bu ilaçlarla etkileşiminin en az olduğu 

antibiyotiği seçmek gerekmektedir.

İleri yaşta böbrek ve karaciğer başta olmak üzere organ fonksiyonlarında azalma 

beklenir. Hastanın aldığı antibiyotik bu organlara fazladan bir yük bindirerek organ 

hasarına neden olabilmekte ya da organların işlevinde olan yavaşlama, alınan ilacın 

atılımında gecikmeye ve sonuçta istenmeyen etkilerin ortaya çıkmasına neden olabil-

mektedir (12).

AŞILAMA

Yaşlıların enfeksiyonlardan korunmasında önemli bir yere sahiptir. Yaşlıların aşı yanıtları 

çocuk ve genç erişkinlere göre daha zayıf olup zaman içinde daha hızlı azalmaktadır. Bu 

nedenle yaşlılardaki aşılama çocukluk dönemi bağışıklamalarından farklı olarak hastalığı 

önlemekten çok hafif geçirilmesini sağlamaktadır. İleri yaşlarda karşılanan yeni antijen-

lere yanıt zayıf olduğundan aşılanmaya daha erken yaşlarda başlanması önerilmektedir. 

Böylece ileri yaşta yinelenen enfeksiyonlar için koruyuculuk oranı yükseltilebilir. Ayrıca, 

çocukların aşılanması toplumda dolaşan mikroorganizma sayısını azaltacağından yaşlıları 

da enfeksiyondan koruyacaktır. Bu amaçla pnömokok ve influenza aşılarının toplumdaki 

tüm riskli bireylere yaş sınırı gözetilmeden uygulanması önerilmektedir. Aktif bağışıkla-

ma yaşlılarda yeterince etkin yapılamamaktadır. Bunun en büyük nedeni, yaşlılar için 

çocuklarda olduğu gibi bir aşılama programının olmaması, bu yaş grubunda aşılanma-

nın genelde isteğe bağlı olmasıdır. Yapılan çalışmalarda aşılama oranlarını yükselten en 

önemli iki etken; bireyin aşı ve gerekliliği hakkında yeterince bilgi sahibi olması ve heki-

min bu konudaki tutumunun olduğu gösterilmiştir (13).
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PNÖMOKOK AŞILARI

Pnömokok aşısının yaşlılarda invazif pnömokok hastalıklarından %54-76 oranında 

koruyucu olduğu belirtilmektedir. Aşının ileri yaş dışında yapılması gereken gruplar; 

kronik akciğer, kalp, böbrek ya da diyabet gibi bir metabolik hastalığı olanlar ve başta 

asplenikler olmak üzere immün yetmezliklilerdir. İmmün yetmezliği olanlarda aşının 

beş-altı yılda bir yinelenmesi gerekmektedir (14). Ayrıca, büyük bir meta-analizde, aşı-

nın, düşük riskli erişkinlerin üçte ikisinde hedeflenen serotiplerin neden olduğu invazif 

hastalıkları önlemede etkili olduğu gösterilmiştir (15). Pnömokok aşısı 65 yaş üzeri tüm 

bireylere bir kez uygulanması önerilmektedir ve kronik akciğer hastalığı olan 65 yaş 

üzeri hastalarda yapılan retrospektif bir kohort çalışmasında, pnömokok aşısının daha 

az hastane başvurusu, daha az ölüm ve doğrudan tıbbi maliyet tasarrufu ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur (16).

Başta pnömoni olmak üzere pnömokok enfeksiyonlarından korunmak için, polisakkarit 

pnömokok aşısı ve konjuge pnömokok aşısı olmak üzere iki tür pnömokok aşısı geliştiril-

miştir. Aktif immünizasyon için üretilen aşılarda en çok has- talık yapan serotipler antije-

nik yapı olarak kullanılır. Kapsül polisakkaritlerinden oluşan bu serotipler konakta antikor 

oluşumuna neden olan esas antijenik yapılardır. Farklı antijenik yapıda doksanı aşkın pnö-

mokok alt serotipi mevcuttur Ancak pnömokoklara bağlı enfeksiyonların yaklaşık %90’ı, 

30’dan az serotiple meydana gelmektedir. Aşılamada hedef kitle, invaziv pnömokok en-

feksiyonları için riskli olan bireylerdir. Bunlar, immünsüprese hastalar, komorbid hastalığı 

olanlar, iki yaştan küçük çocuklar ile 65 yaş ve üzeri bireylerdir. Bu popülasyonda pnömo-

kok enfeksiyonlarının morbidite ve mortalitesi de daha fazladır (14,17).

Polisakkarit Pnömokok Aşı

Pürifiye edilmiş 23 adet pnömokok serotipine ait kapsuler polisakkarit antijen içeren 

PPSV23 aşısı 1980 lerden beri kullanılmaktadır. Bu serotiplerin tüm invaziv pnömokok 

enfeksiyonu yapan suşların %85-90 ını içerdiği gösterilmiştir. Polisakkarit aşıların etki 

mekanizması tamamen immune yanıt üzerindendir. T hücrelerinin uyarılmaması ne-

deniyle kalıcı bir immün bellek oluşmaz. Aşılamadan sonra iki-üç hafta içinde antikor 

yanıtı gelişir ve bu yanıt bireysel farklılık gösterir. Serum antikor düzeyi koruyuculukla 

direkt ilişkilidir. Elli yaş üstünde aşılamadan bir-iki yıl sonra antikor düzeyinin hızla 

düştüğü ve 10 yıla kadar düşük seyretmeye devam ettiği gösterilmiştir. Kalıcı hafıza 

oluşmaması nedeniyle tekrar aşılama (revaksinasyon) ihtiyacı gerekir (18,19). Pnömo-

kok aşısı, Akut enfeksiyon sırasında verilmemelidir, ancak aşılama için farklı bir bölge 

kullanılarak influenza aşısı ile aynı anda güvenle verilebilir (20,21).
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 Konjuge Pnömokok Aşıları

Bu aşılar; pnömokoklara ait antijenik kapsül polisakkaritlerinin difteri, Hemofilüs İnf-

lüenza gibi bakterilerin nontoksik proteinleriyle kovalent olarak konjuge edilmesi ile 

elde edilir. PCV7 olarak da bilinen ilk konjuge aşı 2000 yılında toplam yedi serotipten 

üretilmiştir. 2010 yılında PCV13 PCV7’nin yerini alarak üretime girmiştir. Bazı Avrupa 

ülkelerindeyse 15 serotipli konjuge aşılar kullanılmaktadır.Konjuge aşıların en önemli 

özelliği konjuge edilen proteinden dolayı güçlü immunojenik etki oluşturabilmeleridir. 

Bu proteinler T hücre aracılı immün yanıtla hem daha iyi antikor yanıtına hem mukozal 

immüniteye hem de immunolojik bellek hücrelerinin yanıtına neden olur. Bu nedenle 

daha uzun süreli bağışıklık sağlarlar. Ayrıca, oluşturulan mukozal immünolojik yanıt 

nazofarenksdeki pnömokok kolonizasyonunu da azaltır. Bu sebeble hem hasta bireyin 

korunması hem de çevresinin enfekte olma olasılığını azalttığı için indirek olarak sağ-

lıklı kişilerin korunması sağlanır (22,23).

Uygulama şekli; her iki aşı da 0.5 mL olarak İM yapılabilir, PPSV23 subkutan da kul-

lanılabilir. İnfluenza aşısı ile birlikte kullanımı diğer aşının etkinliğini değiştirmez. Her 

iki aşı birlikte önerildiyse önce konjuge aşıyı, en az sekiz hafta sonra polisakkarit aşı 

yapılmalıdır, ancak 65 yaş üstü hastalarda önerilen 6-12 ay sonra bir doz polisakkarit 

aşı yapılmasıdır. Eğer önceden polisakkarit aşı yapılmışsa en az bir yıl sonra konjuge 

aşı yapılabilir (Tablo 1) (24).

İNFLUENZA AŞISI 

İnfluenza aşıları inaktive aşı, sprey şeklinde nazal yolla uygulanan canlı atenue aşı 

olarak ikiye ayrılmaktadır. İntranazal yolla uygulanan canlı azaltılmış aşılar, 5-49 yaş 

arası populasyonda uygulanabilmekte olup, yaşlılarda ve yüksek riskli bireylerde kulla-

nılmamalıdır (10,13). Yaşlılarda kullanılan mevcut influenza aşıları, A ve B tipi benzeri 

virüs içeren inaktive edilmiş üç değerlikli preparatlardır. Kas içine uygulanır. Bildirilen 

yan etkiler ateş, miyalji ve lokal ve sistemik reaksiyonları içerir. Bununla birlikte, büyük 

bir randomize çalışmada, sadece enjeksiyon bölgesinde rahatsızlık, aşılanan grupta 

Tablo 1. Pnömokok aşı uygulaması (14,18,19).

Yaş Önceki Aşılama Durumu Uygulama Şeması

65 yaş ve üzeri

Daha önce PPSV23 ve PCV13 
almamış

Bir doz PCV13 6-12 ay sonra bir doz 
PPSV23

Bir ya da daha fazla doz PPSV23 
almış

PPSV23’den en az bir yıl sonra bir 
doz PCV13
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daha yaygın bulunmuştur (25). İnfluenza aşıları, aşı ile dolaşımdaki influenza suşu 

arasındaki eşleşmeye bağlı olarak, 65 yaş ve üzerindeki sağlıklı kişilerin % 70-90’ında 

hastalığı önler veya zayıflatır (26). Ayrıca, İnfluenzanın yaşlılarda çok daha ağır seyret-

tiği bilinmektedir.İnfluenza aşısının influenzaya bağlı mortaliteyi %39-69, hastaneye 

yatış olasılığını %20-50 azalttığı bildirilmiştir. Kronik hastalığı olan yaşlılarda, aşı daha 

az etkilidir, ancak hastalık progresyonunu azaltabilir, daha az sıklıkta alt solunum yolu 

enfeksiyonlarına yol açar ve morbidite ve mortalite azaltır (27). Altmışbeş yaş üstü 

TKP hastalarına ait 20 çalışmanın bir meta analizi, aşının pnömoni oluşumunu %53, 

hastaneye yatış oranını %50 ve ölüm oranını %68 azalttığını göstermiştir (28). Hol-

landa’dan yapılan büyük bir randomize kontrollü çalışma, serolojik olarak kanıtlanmış 

influenza insidansının da yaşlılarda %50 oranında azaltılabileceğini göstermiştir (29). 

Ek olarak, aşının maliyet-etkin olduğu gösterilmiştir (30). Yıllık aşılama tüm yaşlılar (50 

yaş üzeri tüm kişiler) ve yüksek influenza komplikasyon riski taşıyan tüm bireyler için 

önerilir (uzun süreli bakım tesislerinde yaşayanlar, kronik pulmoner veya kardiyovas-

küler hastalığı olan hastalar, kronik metabolik hastalık, böbrek fonksiyon bozukluğu 

olanlar) yüksek riskli hastalara (sağlık çalışanları ve yüksek riskli bireylerin hanehalkı 

temasları, hemoglobinopatiler, immün yetmezlik durumları, aspirasyon riski olanlar ve 

hamile kadınlar vb.).İnfluenza aşısının diğer endikasyonları pnömokok aşısına benzer 

şekildedir. Toplumda yayılımı azaltmak amacıyla her sezon okul çağı çocuklarının da 

aşılanması önerilmektedir. Her yıl yenilenmesi gereken influenza aşısı Eylül-Kasım ayla-

rı arasında yapılmalıdır, ancak sonraki aylarda aşı için başvuran risk grubundaki bireyin 

de geri çevrilmeyip aşılanması gerekir (10,11). 

Antiviral ilaçlar ile kemoprofilaksi; influenzanın önlenmesi ve kontrolü için salgın es-

nasında, aşılanmamış komplikasyon riski yüksek olanlara, aşıya rağmen antikor düzeyi 

yetersiz olanlara, aşıya alerjisi olanlara kalabalık yerlerde yaşayanlara önerilmektedir. 

Amantadin ve rimantadin gibi eski antiviral ajanlar, dolaşımdaki suşlar arasındaki yük-

sek direnç sıklığı nedeniyle şu anda önerilmemektedir (31). Amantadin ve rimantadin 

(Adamantanlar) sadece influenza A’ya karşı terapötik ve kemoprofilaktik tedavilerdir. 

Yeni Nöraminidaz inhibitörleri; dseltamivir ve zanamivir influenza A ve B virüslerine 

etkilidir ve semptomların başlangıcında 48 saat içinde verilirse influenza şiddetini ve 

süresini azaltabilir (32,33). Bu ajanlar, enfekte bireyleri tedavi etmek veya aşılanmamış 

kişiler için profilaksi olarak hizmet etmek amacıyla influenza salgınları sırasında verile-

bilir (34,35). Bakımevlerinde salgın esnasında uzun dönem oseltamivir profilaksisi ile 

%92 hastalığın önlendiği bildirilmektedir. Tedavi, salgının bitiminden sonra 1 hafta 

devam eder. Bununla birlikte, bu antiviral ajanların influenza ile ilişkili komplikasyonla-

rı önlemedeki etkisi belirsizdir (36).
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Herpes Zoster Aşısı

Amerika Birleşik Devletleri’nde yaşlılarda kullanıma giren nispeten yeni bir aşıdır. Bu 

aşı canlı attenüe olup immün baskılanmışlarda kontrendikedir. Özellikle 60-80 yaş ara-

sı için önerilmektedir. Tek doz cilt altı uygulanan aşı, önceden su çiçeği geçirmeyenlere 

uygulanmamalıdır (4).

ASPİRASYONDAN KORUNMA YÖNTEMLERİ VE HİJYEN

 İleri yaşlılık, debilite, nörolojik hastalık veya diğer hastalıklar nedeniyle bazı yaşlıların 

kendi başlarına veya yardımla oral gıda alması mümkün olmayabilir Yaşlının durumuna 

uygun beslenme yönteminin seçilmemesi malnutrisyona neden olduğu gibi beslenmede 

temel prensiplere dikkat edilmemesi aspirasyon pnomönisi gelişmesine yol açabilir. Kısa 

süreli enteral beslenme nazogastrik tüple sağlanırken otuz günden daha uzun süreli 

beslenme desteği yapılacaksa veya hasta düşkünse gastrostomi yapılmalıdır. Duruma 

göre perkütan endoskopik gastroskopi (PEG) veya perkütan endoskopik jejunostomi 

(PEJ) tercih edilmelidir. Aspirasyon riski olanlar için PEJ tercih edilmelidir (37). Yemek 

sırasında aspirasyon riskine karşı dik poziyon verilmesi gibi önlemler alınmalıdır.

Enfeksiyonlardan korunmada hijyen kurallarına uyum önemlidir. Özellikle el ve ağız 

hijyenine dikkat edilmesi enfeksiyonlardan korunmada en kost-efektif yöntemdir. El 

hijyeni; el yıkama, antiseptik ile ovma veya cerrahi el antisepsisi uygulamalarını kapsa-

yan genel tanımdır. Bilindiği gibi usulüne uygun el yıkama hastane enfeksiyonlarının 

önlenmesinde en basit yöntemdir. Hastane enfeksiyonlarının dışında halk sağlığının 

korunması açısından da çok önemlidir. El yıkama genellikle basit sosyal tip, hijyenik tip 

ve cerrahi tip olmak üzere üç tipe ayrılır. Sosyal el yıkamada bilekler, avuç içi, ellerin 

sırt ve parmak araları sabun ile köpürtülürek en az 20 saniye kuvvetlice ovuşturula-

rak yıkanır. Yoğun bakım ünitelerinde hijyenik el yıkama tercih edilmelidir. Hijyenik 

el yıkamada antibakteriyel etkinliği olan iyodofor, klorheksidin glukonat, triklosan, 

klorosilenol gibi ajanlar kullanılabilir (38).

Ağız hijyeninin yaşlılarda pnömoni ve solunum yolu enfeksiyonları üzerindeki etkileri-

ne yönelik pek çok çalışmanın metodolojik randomize kontrollü analizi yapılmıştır ve 

yapılan çeşitli çalışmalarda ağız hijyeni açısından her yemekten sonra diş fırçalama ve/

veya %1 povidon iyot ile farenks fırçalama, haftalık profesyonel mekanik ağız sağlığı 

bakımı, preop ve postop klorheksidin %0.12 oral tuzlu su ile durulama yöntemlerinin 

pnömoniden ölüm ve alt solunum yolu enfeksiyonu riskini azalttığı gösterilmiştir. Pnö-

moni sırasında diş plazmasından ve akciğerden izole edilen bakterilerin genetik pro-

filleri örtüşür. Özellikle bakımevlerinde yaşayan yüksek riskli yaşlı kişilerde sık sık pro-
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fesyonel ağız bakımının pnömoni oluşumunu yada ilerlemesini azalttığı, preop %0.12 

klorheksidin glukonat oral durulama uygulamasının yaşlı kalp hastalarında solunum 

yolu enfeksiyonu insidansını azaltabileceği gösterilmiştir (39,40). Kötü ağız hijyeni, 

dişhekimliği acil durumları, çürük diş gibi oral ve dental faktörler yaşlı insanlardaki 

aspirasyon pnömonisi için önemli risk faktörleridir (41). Yapılan çalışmalarda orofaren-

geal gram-negatif basilli kolonizasyon sonucu protez kullanımı ile aspirasyon pnömo-

nisi arasında korelasyon bulunmuştur. Protezler farenksin kolonize olabilen önemli bir 

organizma rezervuarı olarak düşünülmeli ve aspirasyon pnömonisinin önlenmesi için 

protez plakının kontrol edilmesi önemlidir (42,43).

Pnömoni ve ağız hijyeni ve sık sık profesyonel ağız bakımının, bakımevlerinde yaşayan 

yüksek riskli yaşlı kişilerde solunum yolu hastalıklarının ilerlemesini veya oluşumunu 

azalttığını kanıtlayan çalışmalar mevcuttur. Düzenli sağlık kontrolü ve kronik hastalık-

ları için gerekli tedavi ve destek eksik edilmemelidir. Kateter, sonda gibi aletler mik-

roorganizmaların vücuda girişini kolaylaştıracağından olabildiğince uygulanmamalıdır. 

Hastaların nebülizatör cihazı gibi kullanmak zorunda olduğu tıbbi cihazların hijyeni de 

son derece önemlidir (6,8,44).

Yaşlı insanların evlerinde daha fazla zaman geçirmeleri ve bu sayede iç mekan kirle-

ticilerine nüfusun geri kalanından daha fazla maruz kalmaları ve böylece onlara karşı 

daha savunmasız olmaları muhtemeldir. Yaşlılarda hava kirliliğine karşı kırılganlığın 

artmış olup olmadığını belirlemek için yapılan epidemiyolojik araştırmalar hala erken 

aşamadadır (45).

Sonuç olarak, yaşlılıkta enfeksiyonların önlenmesi için alınması gereken önlemlerin ba-

şında uygun beslenme, yaşam, hijyen koşulları ve aşılanma gelmektedir. Özellikle oral 

hijyen, bakım evlerinde yaşayan yaşlıların oranının önemli ölçüde artması nedeniyle,T-

KP için önemli bir önleyici tedbir olabilir. Altmışbeş yaş ve üzeri hastalarda pnömokok 

aşısı ve her yıl özellikle eylül-kasım ayları arasında influenza aşısı yapılması hastane 

yatışlarını, enfeksiyonları ve mortaliteyi azaltır. Bununla birlikte, geniş aşı kullanımına 

rağmen, TKP insidansı ve mortalitesi artmaya devam etmektedir. Bu nedenle, TKP’ye 

duyarlılık mekanizmalarını anlamaya ve gelişmiş risk tahmin araçları ve yeni önleyici 

stratejiler geliştirmeye acil bir ihtiyaç vardır (36,39,46). Enfeksiyon hastalıklarının teda-

visine erken başlamak, kullanılacak antibiyotikleri seçerken organ yetmezlikleri ve ilaç 

etkileşimleri açısından dikkatli olmak gerekmektedir. Yaşlıları dirençli mikroorganizma-

lardan korumak amacıyla olabildiğince hastaneye yatırılmamalı, yatırılmışlarsa en kısa 

sürede taburcu edilmeye çalışılmalı ve gereksiz antibiyotik kullanımından kaçınılmalı-

dır. Otuz günden daha uzun süreli beslenme desteği yapılacaksa veya hasta düşkünse 
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aspirasyon pnömonisi olmaması açısından gastrostomi, PEG ya da PEJ düşünülebilir. 

Enfeksiyonlardan korunmada bitkisel ilaçlar ya da vitamin, mineral ve antioksidanların 

kullanılması tartışmalıdır (1,4,6,12,37). Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri 

ve statinler, özellikle yaşlılarda gözlemsel çalışmalarda umut vericidir (47,48).
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