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1. GIRIS VE AMACLAR

Dogurganlik hizlarinin ciddi oranlarda azalmasiyla ve insanlarin yasam
stirelerinin uzamasiyla beraber diinya niifusu yaslanmaya devam etmektedir (1).
2015 w1l itibariyle diinyada 60 yas iizeri niifiisun oran1 %12,3 iken 2050 yilinda
bu oranin %21,5 olacagi tahmin edilmektedir (2). Ulkemizde 2015 yil1 itibariyle
genel niifusa orant %8,25 olan 65 yas ve iizeri niifusun 2050 yilinda %20,8 olmasi
beklenmektedir (3,4).

Yaglhilik bireyin fiziksel agidan kayba ugradigi, statii kaybettigi, kisilerarasi
destegin zayifladigi, artan fiziksel hastaliklar ve yeti yitimi nedeniyle bireyin
cevreye bagimli hale geldigi, bagimlilik ve kaza riskinin arttig1, ruhsal sorunlarin
daha fazla gbzlendigi bir donemdir. Yaslanma ile bireyler gilinliikk yasamlarini
bagimsiz olarak siirdiirmekte giicliik yasamakta, ¢evrelerine bagimli duruma
gelmektedirler (5).

Saglikli yaglanma yasli bireylerin kendi yagamlarini yonetme, idame etme
amaciyla gereken yetilerinin siirdiiriilebilir olmasi ile baglantilidir. Bu nedenle ad1
gecen yetileri engelleyen her durumun saglikli yasama ve yaslanmadan
uzaklasmak anlami tasidig1 da unutulmamalidir (6).

65 yas tstli bireylerin yaklaslik iigte biri senede en az bir kez diismeye
maruz kalmaktadir (7). Oliimle sonuglanan diismelerden de en fazla 65 ve uzeri
yas grubu etkilenmektedir (8).

Diisme; mortalite ve fraktiirler, engellilik, yataga bagimlilik gibi bir
morbidite nedeni olmasimnin yami sira sonuglar1 itibari ile diger geriatrik
sendromlarda da oldugu gibi fonksiyonel bagimlilik gelismesiyle sonuglanabilir
9).

Diisme korkusu yashlarda giiven ve bagimsizlik kaybina yol agabilen,
yash niifusun 6nemli bir kismim etkileyen ciddi bir sorundur (7). Diismelerin
saglik biitgesi lizerine getirdigi maliyet de azimsanmayacak diizeydedir (10).

Egitim, egzersiz, ¢evresel tehditlerin berteraf edilmesi, diisme i¢in risk
faktorlerinin minimize edilmesi gibi koruyucu stratejilerin diisme riskini
azaltmada etkin olduklar1 gosterilmistir (8). Risk faktorlerinin belirlenmesi uygun
korunma stratejilerinin gelistirilmesi acisindan 6nemlidir. Bu konuda bir ¢ok

aragtirma yapilmasina karsin halen tartismali olan risk faktorleri mevcuttur (11).



Ozellikle toplumda yasayan yashlar s6z konusu oldugunda bélgesel niteliklerin
diisme {lizerine etkili olabilecegi diisiiniilebilir. Aragtirmamizda daha ¢ok
hekimlerin poliklinik sartlarinda karsilastigi yash hasta grubuna yonelik olarak,
Antalya bolgesinde, 65 yas ve ilizeri bireylerde diisme igin risk faktorlerinin

belirlenmesi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Yashhgin Tanim

Genis anlamda bakildiginda yaglilik yasamin seyri boyunca meydana gelen
tim degisimleri yansitan bir kavramdir (12). Biyolojik seviyede c¢ok cesitli
molekiiler ve hiicresel hasarin kademeli birikimi ile iliskildir. Zaman ilerledikce
bu hasar fizyolojik isleyiste daralmaya, gesitli hastaliklarin riskinde artisa ve
bireyin kapasitesinde genel bir gerilemeye yol agar. Bu degisimler gecirilen yasla
iligkili olsa da yas tek belirleyici sayilmaz. 70 yasinda bir kisi iyi bir fiziksel ve
mental fonksiyonla hayatini yasayabiliyorken bir digeri temel ihtiyaclar i¢in bile
destek almak durumunda olabilir. Biyolojik kayiplarin yaninda kisi sosyal
pozisyonunda carpici degisikliklerle ve yakin iliskilerinde kayiplarla kars1 karsiya
kalabilir (13).

Gelismis iilkelerin ¢ogunda genel olarak emekli olma yasina denk gelen
‘65 yas’, yaslilik sinir1 olarak kabul edilmektedir. Takvim yas1 genellikle biyolojik
yasin en Onemli gostergesi olarak kullanilsa da bu iki kavramin esdeger olmadigi
genel olarak kabul gormektedir. Bu nedenle bazi iilkelerde takvim yasindan
ziyade kisinin sosyal roliindeki kayip 6n planda tutulup kisinin sosyal hayata aktif

olarak katilamadigi donem yaslilik olarak tanimlanmaktadir (14).
2.2. Yagshhga Dair Demografik Degisimler

Ulkemizde dogusta beklenen yasam siiresi 1955-1980 yillar1 arasida
erkeklerde 56,88 yil, kadinlarda 61,32 yil ve toplamda 59,04 yil iken 2013 yili
itibari ile bu siire erkeklerde 75,3 yil, kadinlarda 80,7 yil ve toplamda 78 yildir.
(15,16). 2045-2050 yillart arasinda iilkemiz i¢in bu rakamin 78,5 olacagi tahmin
edilmektedir (17).

Diinya geneline bakildiginda 2010-2015 déneminde dogusta beklenen yasam
siiresi 69 yildir. Dogusta beklenen yasam siiresinin en yiiksek oldugu iilkeler
arasinda Japonya (83,7 yil), Avustralya (82,1 yil), Italya (82 yil) ve Isveg¢ (81,7
yil) bulunmaktadir. Dogusta beklenen yasam siiresinin en diisiik oldugu iilkeler
arasinda ise Mozambik (51 yil), Afganistan (49,3 yil) ve Kongo Demokratik
Cumbhuriyeti (48,9 yil) bulunmaktadir (17). Ulkemiz diinya iilkeleri arasinda
dogusta beklenen yasam siiresi agisindan 2015 yili itbari ile 58. siradadir (18).



2045-2050 donemi tahminlerine gore diinyada dogusta beklenen yasam siiresinin
76 yil olacagi; Tiirkiye’nin bu tarih aralifinda diinya iilkeleri arasinda dogusta
beklenen yasam siiresi ag¢isindan 78,5 wyil ile 99. swrada yer alacag
ongorulmektedir (17).

2015 yili sonu itibariyle tilkemizde 65 yas ve tizeri 2 843 442’si erkek, 3
651 797°u kadin olmak Uzere 6 495 239 kisi yasamaktadir. Bu rakam toplam
nifusun %8,25’ine karsilik gelmektedir (3). Niifus projeksiyonlarina gore
ontmuzdeki yillarda toplumdaki yasli niifusun hizla artacagi 6ngoriilmektedir.
Toplam dogurganlik hizinin dogal akis1 i¢inde azalip, 2050 yilinda 1,65’e distiigii
ve 2050 yilindan sonra artisa gecerek 2075 yilinda 1,85 degerine ulastigi
dogurganlik senaryosuna gore bu oranin 2023 yilinda %10,2, 2050 yilinda %20.,8,
2075 yilinda %27,6 olmas1 6ngoriulmektedir (4).

Diinya geneli degerlendirildiginde 2015 yili itibariyle 60 yas ve iizeri
niifusun genel niifusa orant %12.3°diir. Bu oranin 2030 yilinda %16,5, 2050
yilinda %21,5 olacagi tahmin edilmektedir (2).

2.3. Yashhkla Birlikte Yiiriiyiis, Postiir ve Dengede Meydana Gelen
Degisiklikler

Vicuttaki kas kitlesi ve giicli yaslanmayla beraber hem erkekte hem
kadinda azalir. Bu gerileme 65 yasindan sonra daha da belirginlesir. Bu durum
sarkopeni olarak adlandirilmistir. Sarkopeni bozulmus fonksiyonel performansla,
artmis fiziksel yetersizlikle ve diisme riskinde artigla iligkilidir. Anabolik
steroidler ve biiylime faktorlerindeki azalmalar, azalmis kas proteini sentezi, sinir
sistemi dejenerasyonu, malnutrisyon ve kronik hastaliklarin olumsuz etkileri
sarkopeni i¢in potansiyel nedenler olarak sayilabilirler. Fiziksel inaktivitenin de
bu kas kaybinin altinda yatan fakttrlerden biri oldugu bilinmektedir (19).

Bir motor tinite bir alfa néron ve innerve ettigi kas lifinden meydana gelir.
Kas kontraksiyonu motor initenin saglikli ¢alismasina baghdir. Kas liflerinin
ilerleyici denervasonu olarak tanimlanabilen motor {initenin yeniden sekillenmesi
yasa bagimli kas kiicii kaybinin major faktorlerindendir. Hayvan ve insan
caligmalar1 ilerleyen yasla beraber hizli motor iinite kayb1 oldugunu
gostermektedirler. Bununla beraber motor iinite kaybinin yayginligi degiskenlik

gostermektedir. Dolagimdaki biiyiime hormonlarinin ndrotropik etkileri ile motor



noronlarin korunmasina aracilik ettikleri diisiiniilmektedir. Yine de ndromuskiiler
sistemde meydana gelen zararli degisimler motor performansi ciddi olarak
etkileyebilmektedir (20).

Dejeneratif eklem hastaligr 70 yasini asmis kisilerin %85’inde bulunur ve
yaslilardaki engelliligin en 6nemli nedenlerindendir. Hem periferik hem aksial
iskeleti etkiler. Kikirdak dokunun dejenerasyonu, subkondral kemik incelmesi ve
kemigin yeniden sekillenmesi, osteofit ve subkondral kist formasyonu ile
karakterizedir. Dejenerasyon baskin oldugunda agr1 siddetli olabilmekte ve yash
hastanin aktivitesinin sinirlanmasina yol acabilmektedir (21).

Yaslanmayla bereber trabekiiler ve kortikal kemik ile kemik iliginde
keskin degisimler meydana gelmektedir. Yaslanan kemiklerin trabekiiler hacim,
sayt ve genisliklerinde meydana gelen azalmalar iyi tanmimlanmistir. Bu
degisiklikler bireyin gonadal rezervine, beslenme ve fiziksel aktivite durumuna
gore degiskenlik gosterebilmektedir. Menapozla bereber kadinlarin Gstrojen
seviyelerinde azalma meydana gelir. Ostrojen osteoklast apopitozisini inhibe eden
ve osteoklast formasyonunu uyaran timor nekrozis faktor, koloni sitimile edici
faktor ve interlokinler gibi lokal faktorlerin salinimini uyararak kemik dokunun
korunmasina yonelik ¢alisan bir hormondur. Osteoklast miktar1 ve etkinligindeki
bu artis kemik turnoverinda ayrismaya ve trabekiiler degisimlere neden
olmaktadir. Trabekiiler hacim kaybi ile ilgili bir diger degisim de kemik iligindeki
yag oraninin artmasidir (22).

Dik pozisyondaki postirt kontrol edebilmek insanin giinlik hayatini
stirdiirebilmesi i¢in en temel gerekliliklerdendir. Dengenin saglanmasi icin ¢alisan
Uc ana duyusal sistem mevcuttur. Bunlar gérme, somatosensor ve vestibuler
fonksiyonlardir. Gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif girdiler ¢evresel etkilere karsi
vicudun uzaydaki pozisyonuna gore oryantasyonunu saglamaktadir (23).

Gorme keskinligi, derinlik algisi, karanlik adaptasyonu, kontrast
sensivitesi ve periferik gorme gibi gérme fonksiyonlari, viicudun pozisyonunun ve
uzaydaki konumunun belirlenmesi, ¢evrenin gézlenmesi gibi islevlerde 6nemli rol
oynamaktadir. Glokom, makdler dejenerasyon ve katarakt gibi sik goriilen goz
hastaliklari ile miyozise neden olarak karanlik adaptasyonunu bozan ilaglar gérme

fonksiyonlarini etkileyebilirler (24).



Kas, tendon ve eklemlerdeki reseptorlerden kaynaklanan duyusal bilgi
eklem pozisyonu, hareket ve dokunma hakkinda geri bildirim saglamaktadir. Bu
fonksiyonlarin toplami propriosepsiyon olarak adlandirilir. Periferik duyum
diyabet, alkol kétiiye kullanimi, vitamin B12 eksikligi, kemoterapi gibi bir ¢ok
nedene bagli olarak bozulabilir (25). Somatosensor sistemlerde ilerleyen yasla
beraber ortaya ¢ikan yapisal ve fonksiyonel bozulmalarin postiral instabilite ile
iliskili oldugu bilinmektedir (23).

Vestibiler sistem basin agisal hizlanmasini ve dogrusal ivmelenmesini
6lcmekte ve yer ¢ekimine karsi bas pozisyonunu belirlemektedir (26). Hayvan
caligmalar1 yaglanmayla beraber vestibiiler organlarda c¢esitli olumsuz
degisikliklerin meydana geldigini ortaya koymustur. Bu degisimler en yogun
olarak kristanin merkez bolgesinde tip 1 sagst hiicre kaybiyla kendini
gostermektedir. Yine vestibiiler gangliyon hiicrelerinde say1 ve hacim azalmasi da
gozlenen degisimlerdendir (27). Vestibiiler bozuklugu olan hastalarda basta
vertigo olmak iizere ¢esitli semptomlar goriiliir. Sersemlik, dengesizlik, sallanma
hissi gibi belirtiler hastalarin bir cogunda mevcuttur (28).

Postiir kontrolii agisindan gengler ve yashlar arasindaki en ¢arpici
farkliliklardan biri kas akivasyon sablonlaridir. Yaslilarda yurime dongisindn
tek ayakla destek kisminda kas zayifligini ve eklem gevsekligini kompanze etmek
ve bacagin giiciinii pekisirmek i¢in diz ve bilek eklemlerinin koaktivasyonu
artirtlir. Destek yiizeyin tehditlerine karsilik olarak yasli kimseler tibialis anterior
gibi distal kaslarin yerine kuadriseps gibi proksimal kaslari aktive etmeye
meyillidirler. Bu strateji postural stabiliteyi siirdiirmede etkin bir yol degildir.
Benzer sekilde yash kimselerde antagonist kas kullanimi1 daha yogun oldugundan
dolayr kas aktivasyonunda ve iliskili eklemin donme momenti olusturmasinda
gecikmeler olabilmektedir. ilerleyen yasla birlikte gerileyen bu islevler bozulan
dengenin restorasyonunda aksakliklara neden olabilmektedir (29,30,31).

Santral sinir sisteminin dengenin saglanmasinda is goren cesitli yapilari
vardir. Beyin sap1 ve spinal kord adimlama davranisinin merkezinde bulunurken
frontal korteks, bazal ganglionlar, serebellum ve motor korteks gibi daha st
duzeylerde de denge kontrol edilir. Serebellar dejenerasyon ya da Parkinson

hastaliginda bazal gangliyonlarda olusan dejenerasyon gibi beyin bolgelerinde



meydana gelen dejenerasyonlar dengeyi olumsuz yonde etkileyebilmektedirler.
Tiim beyin fonksiyonlar1 uygun perfiizyon neticesinde saglanabildiginden beyin
perfiizyonundaki diizensizlikler yiirliime ve dengeyi etkileyebilirler. Bu baglamda
ortostatik hipotansiyon, tasiaritmiler ve kritik aort stenozu gibi kardiyovaskiiler
hastaliklar da dengeye etki eden faktorler arasinda yer alirlar (24).

Bozulan dengeyi tekrar saglamak, vicudun kutle merkezini destek
ylizeyinin {izerinde tutmaya ¢alismak olarak aciklanabilir. Ayak bilekleri, kalca ve
diger eklemlere etki eden kas giicii hizlica aktive edilerek viicudun Kkiitle
merkezinin hareketi yavaglatilabilir. Ancak diismenin sinirina iyice yaklasilmigsa
ekstra bir adim atarak ya da bir seylere tutunarak destek yiizeyini degistirmek
gerekebilir. On arka eksendeki zorlanmalara yanit olarak yaslilar geng eriskinlere
gore instabilitenin daha erken seviyelerinde adimlama reaksiyonunu gosterseler de
bu adim daha etkisiz olmakta, ¢oklu adimlama egilimi goriilmekte ya da kol
reaksiyonlart baslatilmaktadir (32,33). Yaslilarda dikkat azalmasina neden
olabilen biligsel gerilemeler ya da kullanilan ilaglar bu 6nleme davraniglarini
etkileyerek dengenin saglanmasi iizerine bir yiik olusturabilirler (24). Cizelge 2.1’
de denge uzerine etkili sistemlerde ortaya cikan yasa bagh degisiklikler
gortlmektedir (34).

2.4. Yashhkta Diisme ve Epidemiyolojisi

Avrupa Diismeyi Engelleme Iletisim Ag Grubu arastirma ve klinik
uygulamalarin standardizasyonu agisindan diismeyi “kisinin beklenmedik bir
sekilde zemine ya da bulundugundan daha algak bir konuma uzanmasi,
dayanmasi1” seklinde tanimlanmustir (35).

Diisme, yash bireylerin yagam kalitelerini olumsuz yonde etkileyebilen ciddi
bir saglik sorunudur. Diger geriatrik sendromlarda da oldugu gibi fonksiyonel
bagimlilik gelismesi ile yakindan iligkilidir (9). Yash kadinlarda kalga kirigi ve
diisme korkusunun yasam kalitesi iizerine etkilerini arastiran bir ¢aligsmada,
calismaya katilan kadinlarin %80°1 koti bir kalga kirigina baglh olarak
Ozglrliigiinii ve yasam kalitesini kaybetmek ve bakima muhtac¢ hale gelmektense
6lumu tercih edeceklerini bildirmiglerdir (36).

Toplum i¢inde yasayan 65 yas iizeri bireylerin yaklagik {igte biri her y1l diisme

sorunu yasamaktadirlar (37). Bu kisilerin yaklasik yarisi birden fazla diismeye



maruz kalmaktadirlar (38). Seksen yas ve iizerinde diisme orant %40’a
ulagsmaktadir (37). Ayrica daha 6nce diisme Oykiisii bulunan yaslh bireyler tekrar

diisme agisindan daha fazla risk altindadirlar (39).

Cizelge 2. 1 Denge Uzerine Etkili Sistemlerdeki Yasa Bagh Degisiklikler

Azalmig gérme keskinligi, gorme alani,
Gorme derinlik algis1, kontrast duyarliligi,
gorsel akisa azalmis duyarlilik

Vestibuler tlysl hiucrelerde azalma,
Vestibller vestibiiler ¢ekirdekte azalmis néron
say1st

Duyusal

Azalmig vibrasyon, propriosepsiyon,

SOTHITEHERIE] eklem pozisyon hissi ve taktil duyarlilik

Artmus viicut agirlik merkezi hareketi ve
Motor Motor Koordinasyon artmis viicut salinimi, yavaslamis ve
azalmug postural cevaplar

Bir duyusal veriden digerine yetersiz

VLS SEE el gecis, bozulmus vestibulookuler ve

B On optokinetik refleksler
Bilissel — :
Postiir kontrolii i¢in artmig dikkat
Dikkat ihtiyaci, ¢ift gérev gerektiren
durumlarda bozulmus performans
Azalmis kas giicii, kas kontraksiyon
Kas Guct hizinda azalma, hizli ayak bilegi torku
Kas iskelet olusturamama
Sistemi
Eklem Hareket Agikligi Azalmis eklem esnekligi

Kaynak: Ercidogan O. 65 yas iistii osteoporozlu kadinlarda kuadriseps femoris kasma uygulanan elektrik
stimulasyonu ve direngli egzersizin kas kuvveti, denge, propriosepsiyon ve diisme iizerine etkisi. Uzmanlk
tezi, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal1, Denizli, 2011.

Yaglhlarda diisme ile ilgili bir bagka ana endise, diisme insidansinin yiiksek
olmasmin yanisira diisme neticesinde Yyaralanmaya olan yathikliktir. Bu
yatkinlikta, yaslh kisilerdeki yiiksek komorbid hastallik prevelansi ve yasla iligkili
fizyolojik gerilemeler suglanmaktadir (40).

Yagsh bireyler siklikla diisme risklerinin, risk faktorlerinin fakinda degillerdir
ve bu konuda saglik personeli ile iletisime ge¢mezler (40). Ingiltere’de ev

kazalarinin incelendigi bir ¢calismada diismelerin yaklasik %5’inin acil servislere,




%18’inin birinci basamak hekimlerine olmak Uzere sadece %23’Unun bir saglik
kurumuna bildirildigi bulunmustur (41). Olusan yaralanmalarin ¢ok biiyiik kismi
yumusak doku yaralanmasi, abrazyon, ekimoz gibi minor yaralanmalardir (42).
Diismelerin %10-20’si kirtk ya da kafa travmasi gibi ciddi hasarlara neden
olmaktadir (43,44). Diisen yash bireylerin hastaneye yatis oranlar1 yaklagik
%5°dir (40). Yapilmis prospektif bir arastirmada yaslilarda gozlenen diismelerin
%52’sinin 0gleden sonra ve %32’sinin disarida meydana geldigi bulunmustur
(45).

Diigsmeler ve diigmelere bagli yaralanmalar yaglilarda, 6z bakim saglamada ve
sosyal, fiziksel aktivitelere katilimda kisitliligin en 6nemli nedenleri arasindadir
(46). Yash bireylerde diisme sonrasi fonksiyonelligi arastiran Tinetti ve ark.’nin
calismasinda, yaralanmaya neden olsun ya da olmasin diismelerin giinliik yasam
aktivitelerinde gerilemeye neden oldugunu ortaya koymustur. Tekrarlayan
diismeler sosyal aktvitelerde, yaralanmayla sonuglanmis diismeler hem sosyal
hem de fiziksel aktivitelerde gerilemeye neden olmaktadir (47). Diisme sonrasi
kalca ki meydana gelmis kisilerin %25-75’inin, kirik oncesi gilinliik yasam
aktivitelerine ve haretliliklerine donemedikleri ortaya konmustur (48).

Diisme korkusu, diger bir adiyla “diisme sonrasi anksiyete sendromu” yasl
kisilerde sik goriilen, kisitliliklara neden olabilen bir durumdur. Yash kisilerin
yaklagik %25-55’inde diisme korkusu vardir ve bu bireylerin %20-55inde bu
korku aktivitelerini kisitlamaktadir (49). Yalniz yasama, bilissel bozulma,
depresyon, diisme Oykiisii, denge ve mobilite aksakliklar1 diisme korkusu
gelismesi agisindan bagimsiz risk faktorleridir (50).

Diisme yasamayanlara gore diisen yash kimselerin bakimevine yerlestirilme
riski, diisme sonrasinda ciddi bir yaralanma meydana gelmemisse 3 kat, ciddi
sekilde yaralanmiglarsa 10 kat artmaktadir (51). Amerika Birlesik Devletleri’nde
yapilmis bir arasirmada, diisme sonrasi hastaneye yatirilan 75 yas ve iizeri
hastalarin %69’unun bir rehabilitasyon ya da genisletilmis bakim merkezine
taburcu edildikleri, yalnizca %25°lik bir kesimin evlerine gonderildikleri, evine
gonderilen hastalarin da %76’simin evde bakim hizmetine ihtiyag duyduklar

belirlenmistir (52).



Kazalar, yash kisilerde oliimlerin en sik besinci nedenidir ve diismeler, bu
kazalara bagli oliimlerin Ggte ikisinden sorumludurlar (38). Zemin seviyesinden
diisen 57 302 hastanin retrospektif olarak degerlendirildigi bir ¢alismada, 70 yas
ve lizeri hastalarin hastane i¢i mortaliteleri %4,4 olarak bulunmustur (53). Diisen
hasta grubunun tahmini %]1’ini olusturan, kal¢a kirig1 meydana gelmis hastalarin
kirig1 takiben 1 yil i¢indeki mortalite oran1 %20-30’dur (38). Amerika Birlesik
Devletleri Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC)’nin internet tabanl
yaralanma istatistikleri sorgulama ve raporlama sistemi (WISQARS) verilerine
gore, 2014 yilina ait 65 yas tizeri kisilerin kaza ile diismeye bagli 6lim orani
58,48/100.000 olarak bulunmustur (10).

Yine ayni1 merkezin verilerine goére 2010 yilinda 65 yas tlizeri kisilerin kasitsiz
diismelerinden dolay1 21 650 6liim meydana gelmis, bu 6liimlerin dogrudan tibbi
maliyeti kisi basina 24 477 Amerikan dolari, is giicii kaybina bagli maliyeti kisi
basina 107 904 Amerikan dolari, kombine maliyeti ise kisi basina 132 381
Amerikan dolar1 olarak hesaplanmistir. Acil serviste bakim verilerek taburcu
edilen 1 654 658 hastanin dogrudan tibbi maliyeti kisi basina 3 038 Amerikan
dolari, is giicii kaybina bagli maliyeti kisi basina 1 304 Amerikan dolari, kombine
maliyeti ise kisi basina 4 342 Amerikan dolaridir. Hastaneye yatirilmis 662 268
hastanin dogrudan tibbi maliyeti kisi basina 38 421 Amerikan dolari, is giicii
kaybina bagli maliyeti kisi basina 27 853 Amerikan dolari, kombine maliyeti ise
kisi basmna 66 274 Amerikan dolaridir (10). Baska bir deyisle 2010 yili igin 65
yas ve lizeri kisilerin diismeleri ve sonuglarinin Amerikan ekonomisine ytikii
sadece dogrudan tibbi maliyetler baz alindiginda yaklasik 30 milyar Amerikan
dolar1 iken, is giicii kaybin1 da igeren kombine maliyet baz alindiginda 50 milyar

Amerikan dolarin1 asmaktadir (10).
2.5. Yashlarda Diisme Oykiisiiniin Degerlendirilmesi

Diisme, ¢ok etmenli nedensellie sahip olabildiginden (6r., gOrme
bozuklugu, ortostatik hipotansiyon ve zeminde ayaga takilan bir objenin diismeye
neden olmasi) smiflanmasi ve Kkarsilastirllmast  konularinda  zorluklar
olabilmektedir (38).

Genel olarak diisme asagidaki gibi siniflandirilabilir:
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e Aciklanabilen diisme: Kayma, tokezleme ya da cevresel bir tehlikenin
diismeyle sonuglanmasi.

e Aciklanamayan diisme: Diismenin goriiniirde bir nedeninin olmamasi.

e Tekrarlayan diisme: Bir y1l i¢inde iki ya da daha fazla sayida diisme.

e Aciklanabilen bili¢ kaybi: Miyokard enfarktisl, inme, intraserebral
kanama, asir1 doz madde alimi, status epileptikus tanilarinin olay aninda
ya da takiben 7 giin icinde konmasi.

e Aciklanamayan bilin¢ kaybi: Rutin degerlendirme ve arastirmalarla
biling kaybinin nedeninin bulunamamasi (54).

Cesitli  nedenlerle (siniflama metodlarinin  farkliligi, hasta geri
dontiglerindeki sorunlar, diismenin ¢ok etmenli dogasi) gegerliligi sinirli da olsa
diisme etyolojisini aciklayan 12 arastirmanin 6zetlendigi bir sistematik derleme
genel hatlariyla yaslilardaki diisme nedenlerini ortaya koymaktadir. Cizelge

2.2°de yasli bireylerdeki diismelerin nedenleri gosterilmistir (48).

Cizelge 2.2 Yash Bireylerdeki Diismelerin Nedenleri

Neden Ortalama(%)®  Arahk®

Kaza ve cevre ile iligkili nedenler 31 1-53
Yiiriime ve denge bozuklugu ya da kuvvetsizlik 17 4-39
Bas donmesi Ve vertigo 13 0-30
Bayilma atagi 9 0-52
Konflizyon 5 0-14
Postural hipotansiyon 3 0-24
Gorme bozuklugu 2 0-5
Senkop 0.3 0-3
Diger® 15 2-39
Bilinmeyen 5 0-21

43628 diisme vakasindan hesaplanan ortalama oran
Araliklar 12 aragtirmanin herbirinde rapor edilen oranlara isaret etmektedir

°Bu kategori artrit, akut hastalik, ilaglar, alkol, agr1, epilepsi ve yataktan diismeyi igerir
Kaynak: Rubenstein LZ, Josephson KR. Falls and their prevention in elderly people: what does the evidence
show?. Medical Clinics of North America, 2006, 90:807-824.
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Diisme Oykiisii alinirken gecmis yillardaki diisme sayisi, diigme anindaki
kosullar, haber verici semptomlar, mekan, diisme saati, diisme anindaki aktivite,
ayakkabi secimi, yilirimeye yardimci ara¢ kullanimi, gézliik kullanimi, diisme
sonrasi tekrar ayaga kalkip kalkmadigi, yaralanma meydana gelip gelmediginin
sorgulanmast Onemlidir. Bir tanik varligi sorulmali, hasta olay1 yeterince
animsayamiyor olabileceginden varsa tanmigin anlattiklarindan yararlanilmalidir
(55).

Ozellikle biling kaybi, dislanmasi zorlayict olabilse de, mutlaka
sorgulanmalidir (56). Hastanin diisme sirasinda yatar ya da oturur pozisyondan
hizlaca kalkmis olmasi ortostatik hipotansiyonu, kayma ya da tokezlemesi
yiirime, denge ya da gérme problemlerini, yukar1 ya da yana bakiyor olmasi
karotis sinus hassasiyetini, bilin¢g kayb1 olmasi senkop ya da bir epileptik nébeti
diisiindiirebilir. Yine diisme Oncesi bas donmesi/sersemlik hissetmesi ortostatik
hipotansiyon, vestbller problem, hipoglisemi, aritmi, ilag yan etkisi gibi
nedenleri, carpinti aritmileri, idrar kagirma ya da dilini 1sirmasi epileptik bir
nobeti, simetrik olmayan bir giigsiizliik serebrovaskiiler hastaligi, gégiis agrisi
miyokardiyal iskemiyi diistindiirebilir (57).

Yash hastalarda senkop ve diismeler arasinda Onemli bir Ortlisme vardir.
Senkoplu hastalar siklikla tekrarlayan ya da agiklanamayan diismelerle ortaya
cikarlar. Cizelge 2.3’de yash bireylerdeki diismelerin kardiyovaskiler nedenleri
gortlmektedir (58).

Senkoptan siiphelenilen ya da acgiklanamayan diismesi olan hastalarin
senkop agisindan arastirilmasi  Onerilmektedir. Elektrokardiyografi (EKG),
ekokardiyografi, serum biyomarkirlarnin yol gostericiliginde karotid siniis masajt,
tilt testi, holter EKG ve elektrofizyolojik c¢alisma gibi testler de gerekli
olabilmektedir (59).

Diger bir énemli diisme nedeni olan sersemlik/dengesizlik hissi genel
populasyonun %20-30’unu etkileyen yaygin bir semptomdur. Vertigo bu
semptomun bir alt tipi olup vestibiiler sistemin asimetrik etkinligine bagl hareket
ilizyonuyla karakterizedir. Pons, medulla, serebellumu etkileyen lezyonlar
vertigo, bulanti, kusma, siddetli ataksi ve diger ndrolojik bulgulara neden

olabilirler. Sersemlik/dengesizlik hissinin vertigonun olmadigi diger nedenleri
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arasinda presenkop ve anksiyete, depresyon ve panik bozuklukla siklikla iliskili

olan psikofizyolojik dengesizlik hissi bulunmaktadir (60).

Cizelge 2.3 Yash Bireylerdeki Diismelerin Kardiyovaskiiler Nedenleri

Ortostatik hipotansiyon
Noral aracili senkop
Karotid sinlis sendromu
Vazovagal senkop
Durumsal senkop, 6r. 6ksiruk, postprandial, miksiyon
Kardiyak senkop
Acritmiler
Bradikardiler
Supraventrikiiler tasikardi
Ventrikiiler tasikardi
Yapisal hastalik
Aort stenozu
Atrial miksoma
Sol ventrikiil ¢ikis yolu obstruksiyonu

Subklavian ¢alma sendromu

Kaynak: Tan MP, Kenny RA. Cardiovascular assessment of falls in older people. Clinical interventions in
aging, 2006, 1:57.

Bayilma ataklar1 sersemlik/dengesizlik hissi ya da biling kayb1 olmaksizin
ani gelisen bacak gii¢siizliigliniin neden oldugu diismeler olarak tanimlanabilir.
Bas pozisyonundaki ani bir degisim genellikle tetikleyicidir. Bu sendrom
genellikle gecici vertebrobaziller yetmezlikle iliskilendirilse de etyolojisinde
muhtemelen diz instabilitesini de iceren bir dizi patofizyolojik mekanizmanin rol

oynadigi ileri siiriilmektedir (38).
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Toplumda yasayan yash kisilerde diisme Oykiisiiniin bulunmasi
gelecekteki diismeler i¢in bir risk faktoriidiir. Yakin zamanda yapilmis bir
metaanalizin sonuclarina gore c¢ok degiskenli analizle tim diismelerin
degerlendirildigi 18 arastirmada (ortalama odds rasyo (OR):2,79) ve tekrarlayan
diismelerin  degerlendirildigi 12 arastirmada (ortalama OR:3,09) diisme
Oykiisiiniin gelecekteki diisme riskini yaklasik ti¢ kat artirdig1 gosterilmistir (61).

Kalga kirig1 ge¢irmis hastalarda ikinci kez kalga kirig1 meydana gelmesi
riski artmistir. 481 katilimcinin takip edildigi bir arastirmada kalga kirigi geciren
hastalarin %14,8’inin dort yillik gozlem boyunca ikinci kez kalga kirigina maruz
kaldiklar1 ortaya konmustur (62).

2.6. Yashhkta Diismeyle Ilgili Risk Faktorleri

Postural stabilitenin strdirilmesinde kompleks duyusal, motor ve santral
islevlerin birlikte calismasi 6nemli rol oynar. Coklu olumsuz etkenlerin birikmesi,
bu etkin denetimin sagladigi rezerv kapasitenin bozulmasi ve kisinin tehlikelere
kars1 daha kirilgan olmasiyla sonuglanir (9).

Yasl kisiler genglere gore daha zorlu, koordine olmayan ve tehlikeli bir
sekilde yiiriirler. Postiir kontrolii, viicudu diizeltici refleksler, kas giicli ve tonu,
adim yiiksekligi gibi parametreler yasla beraber geriler ve bir kayma ya da takilma
sonrasinda diismeyi 6nleme yetenegi giderek azalir (57).

Diismeler multifaktoriyel etyolojiye sahiptirler ve 400°den fazla mustakil
risk faktorli tanimlanmistir (63). Diigsme riski, risk faktorlerinin sayisinin artigiyla
dogrusal olarak artmaktadir. Baz1 diismeler tek ve agik bir nedene bagh olsa da
¢ogunlugunun olusumunda birden fazla neden oldugu goriilmektedir (37).
Yapilmis bir ¢ok arastima cevresel tehlikeleri diismelerin en basta gelen nedeni
olarak gosterse de aslinda bu “kazara” diismeler, ¢evresel tehlikelerin, tehlikeli
aktivitelerin ve yasa ya da hastaliklara bagl gelisen bir takim olumsuz
degisimlerin etkilesimi neticesinde meydana gelmektedir (48). Geriletme agaci
modeliyle risk faktorlerinin gruplar halinde iliskilendirildigi bir arastirmada
diisme korkusu olan, depresif duygu durumdaki ¢oklu ila¢ kullanimi bulunan
katilimcilarin tekrarlayan diisme riski en yiliksek grup oldugu bulunmustur
(OR:6,06). En diisiik tekrarlayan diisme riski ise diisme korkusu ve depresif
duygu durumu olmayan erkek katilimcilarda gozlenmistir (OR:0,25) (64). Tinetti
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ve ark.nin yapmis oldugu bir baska arastirma risk faktori olmayan ya da bir tane
olan yagh kisilerde %27 olan diisme riskinin, dort ve daha fazla risk faktori
olanlarda %78’e ¢iktiginm1 gostermistir (37). Cizelge 2.4’de toplumda yasayan

yasli bireylerde diisme i¢in bagimsiz risk faktorleri gosterilmistir (46).

Cizelge 2.4 Yash Bireylerde Diisme I¢in Bagimsiz Risk Faktorleri®

Risk Diizeltilmis Degerlerin
Faktorandn Arahiklarn
Risk Faktorii ‘é‘l‘ﬁgg
Arastirma RR OR
Sayisi
Diisme Oykiisii 16 1.9-6.6 1.5-6.7
Denge Bozuklugu 15 1.2-24 1.8-3.5
Azalmis Kas Giicii 9 2.2-2.6 1.2-1.9
Gorme Bozuklugu 8 1.5-2.3 1.7-2.3
ESlglagﬁn\:fya psikoaktif ilac 3 1124 1727
;(Oijr:grrrrﬁ:e bozukluk ya da 5 1922 57
Depresyon 6 15-2.8 1.4-2.2
Dizziness ya da ortostazis 5 2.0 1.6-2.6
11:;1:313111}1;(1)::11 smurlilik, GYA 5 15-6.2 13
Yas > 80 4 1.1-13 1.1
Kadin cinsiyet 3 2.1-3.9 2.3
Diisiik BKI 3 1.5-1.8 3.1
Idrar inkontinans1 3 1.3-1.8
Kognitif bozukluk 3 2.8 1.9-2.1
Artrit 2 1.2-1.9
Diyabet 2 3.8 2.8
Agri 2 1.7

GYA: Giinliik yasam aktiviteleri; RR: Rélatif risk; OR: Odds rasyo; VKI: Beden kiitle indeksi

#33 prospektif kohort aragtirmanin en az ikisinde ¢ok degiskenli analizlere gore belirlenmis bagimsiz risk
faktori

Kaynak: Tinetti ME, Chandrika K. The Patient Who Falls: It’s Always a Trade-Off. The journal of the
American Medical Association,2010, 303:258-266.
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2.6.1 Cevresel Faktorler

Cevresel faktorler cogu arastirmada basta gelen diisme nedeni olarak
kategorize edilmislerdir (%25-45) (38). Cevresel faktorler intrinsik (Or., yas,
yiiriiyiis ya da denge bozukluklari, gérme) ve ekstrinsik risk faktdrlerinin yaninda
ayr1 bir kategori olarak da degerlendirilmistir (40). Fiziksel cevrenin diisme
Uzerine etkilerini arasgtiran Letts ve ark’nin yaptigt bir meta-analiz evsel
tehlikelerin istatistiksel olarak anlamli sekilde diisme riskini artirdiklarini ortaya
koymustur (OR:1,38; 95% CI:1.03-1,87) (65).

Toplumda yasayan yash kisilerdeki diismelerin %70’inden fazlasi evlerde
meydana gelmektedir. Bu diismelerin ¢ogu yiirlime, pozisyon degistirme gibi
tehlikesiz giinliik aktiviteler esnasinda olmaktadir. Merdiven ¢ikma, tehlikeli bir
ylizeyde ayakta durma ya da spor esnasinda meydana gelen diismeler diisiik
oranlarda gozlenmektedir (37). Yaklasik %10 diisme merdivenlerde meydana
gelse de iizerinde gegirilen zaman gz oniline alindiginda bunun yiiksek bir oran
oldugu goze ¢arpmaktadir. Merdivenden inisler ¢ikislardan daha tehlikelidir (66).

Diisme riskini artiran ¢evresel risk faktorleri ve belirtecler arasinda bakim
evinde yasamak, hareketsiz yasam tarzi, maln(trisyon, gevsek Kilimler, kaygan ya
da tehlikeli zemin, 1siklandirmanin zayif olusu, elektrikli aletlerin kablolari,
kolsuz sandalyeler, uygunsuz ayakkabi tercihi sayilabilir (67,68). Bu faktorler
gorme bozuklugu olan kisilerde daha biyuk sorun olusturmaktadir (68). Ciddi
ayak problemleri de (bunyon, topuk deformiteleri, Ulserler ya da deforme
tirnaklar) diismelere yatkinlhigi artirabilen faktorlerdendir (37). Yine yirlimeye
yardimet cihaz kullaniminin da diigme riskini arttirdigi gosterilmistir (OR:2,07;
95% CI:1.59-2,71) (65).

Yash kisilerin ¢cogunlugu genellikle yumusak materyalden yapildigindan
ve agrili ayaklara ya da ayak deformitelerine kolayca adapte olabildiginden
dolay1 terlik giymeyi tercih ederler. Bununla beraber toplumda yasayan 312 yash
bireyin incelendigi Menant ve ark’nin arastirmasinda, giymeyenlere kiyasla terlik
giyen kisilerde diisme riskinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (69).

Labaratuvar c¢aligmalarinda yalin ayak olmanin daha iyi denge
performansiyla iligkili oldugu gosterilmis olmasina ragmen, kavrama gucd, denge

anormallikleri gibi faktorler kontrol edildiginde dahi ayakkabisiz dolasan kisilerin
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spor ayakkab1 giyenlere kiyasla 8-11 kat daha fazla diisme riskine sahip olduklar1
goriilmiistiir. Bu durum yalinayak dolasanlarin, yiirime alaninda beklenmedik bir
engelle karsilastiklarinda travmanin agrili etkisine daha savunmasiz olmalariyla
aciklanmaktadir. Yine ¢orap giymis bir ayagin siirtiinmesi daha az olacagindan
kaymalara daha yatkin olabilmektedir (70).

Giinliik yasam alanlarinda ve aktiviteleri esnasinda kisa topuklu ve genis
temas yuzeyi olan ayakkabi giymek, yash kimselerde diisme riskini azaltici bir
onlem olarak sayilabilir (71). Giyilen ayakkabinin ayaga iyi oturmasi, tabaninin
ve topugunun yipranmamis olmasi, topuk kisminin ¢ok yliksek ve cok dar
olmamasi, bagciklarinin baglanmis olmasi1 ayakkabmin giivenligini artiran
niteliklerdir (72).

Evsel tehlikerin degerlendirilmesi ve bu konudaki girisimlerin etkinligi bir
cok kez arastirma konusu olmustur. Tek bagina yasam alani degerlendirmesi ve
modifikasyonunun etkinligi konusundaki kanitlar karma olsa da multifaktoriyel
diisme engelleme programlarinin bir pargast olarak etkin olduguna dair gucli
kanitlar vardir (73).

Yasl kisilerden Oyki alirken kisilerin yasam kosullari, hali-kilim, banyo
donanimi-tutunma bart varligi, 1siklandirma durumu, dagmiklik, 1slak yiizeyler,
yiriimeye yardimci ara¢ kullanimi, ayakkabi tercihi gibi cevresel faktor ve

tehlikeler sorgulanmalidir (74).

2.6.2 Denge ve Yiiriiyiis Bozuklugu

Yurime ve denge bozukluklar1 bir ¢cok arastirmada diisme icin en giiclii
risk faktorleri arasinda gosterilmislerdir (74,61,75). Yiirime bozukluklar1 yash
hastalarin %20-50’sini etkiler (72).

Tinetti ve Kumar yapmis olduklar sistematik derlemede diisme riskini
denge bozuklugunun 1,8-3,5 kat, yiiriime bozuklugunun 2,7 kat artirdigini
bildirmislerdir (46). Yiiriime bozuklugunun tekrarlaryan diisme riskini yaklasik 4
kat artirdigim1  bildiren arastirmalar da vardir (61). Denge ve ylrime
bozukluklarinin diisme sonrasi ciddi yaralanma geg¢irme riskini de artirdiklari
bildirilmistir (76).

Yiiriime ritmi de diisme riski ile iliskilidir. Adim zaman1 degiskenligi fazla

olan bireylerin takip eden bir yil icinde daha sik diistiikleri bildirilmistir (77).
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Ozellikle daha genis bir tabanda yiiriiyen, yiiriime dongiisiiniin ¢ift ayak
destegi fazinda daha fazla kalan, adim uzunlugu kisa, daha yavas yiiriiyen
bireylerde diismeye egilimin daha fazla oldugu bildirilmektedir. Yine diisme
Oykiisii olan yaghlarda yiirlime esnasinda lateral salinnmin ve bilek plantar
fleksiyonunun daha az oldugu ve itme fazinda kalca ekstansiyonunun daha sinirli
oldugu gosterilmistir (78,79). Alt ekstremite noropatisi ile diisme arasinda giiglii

bir iliski vardir (25).
2.6.3 Azalms Kas Giicii

Kas giicstizliigii, ozellikle plantofleksor ve dorsifleksor giigsiizliik,
yaglilarda diisme i¢in potansiyel modifiye edilebilir risk faktorleri arasinda yer
almaktadir. Kas giiciiniin diisme iizerine etkilerinin arastirildigi 30 prospektif
caligmanin dahil edildigi bir meta-analizde alt ekstremite zayifliginin kombine OR
degeri tiim diismeler igin 1,76, tekrarlayan diismeler i¢in 3,06 olarak saptanmustir.
Ust ekstremite zayifligmin kombine OR degeri ise tiim diismeler igin 1,53,
tekrarlayan diismeler icin 1,41 olarak bulunmustur (80).

Yapilan c¢alismalar toplumda yasayan yaslhi bireylerin %47-57’sinde alt
ekstemite giigsiizliigiiniin bulundugunu bildirmektedir. Hasta bakim evlerinde bu
oran %80’e cikabilmektedir. Geng saglikli eriskinlere gore saglikli yaslilarda kas
gucu %20-40 daha azdir (72).

Kas giigsiizliigii siklikla smirli fiziksel aktivite ya da kalp yetmezligi,
inme, akciger hastaligi gibi kronik hastaliklara bagli uzamis yatak istirahati
neticesinde meydana gelir (48). Otuz yas sonrasinda azalmaya baglayan kas giicii
yasaminin ¢ogunlugunu sedanter olarak gecirmis kisilerde erken yaslilik evresinde

gunlik aktivitelerin kisitlanmasiyla sonuglanabilir (81).

2.6.4 Gorme Bozukluklar:

Gorme kaybi yaslt bireylerde en sik goriilen kronik durumlardandir. Sik
goriilmesine ragmen Yetersiz bildirilmektedir. Presbiyopi, katarakt, glokom ve
makilar dejenerasyon yaslilarda gérme bozuklugunun en sik nedenleri arasinda
yer almaktadir (82).

Gorme, oOzellikle cevresel tehditlere karsi hareketin planlanmasi,

koordinasyonu ve visiomotor yanitlarin diizenlenmesinde Onemli rol
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oynamaktadir. Arastirmalar kisilerin gozleri kapali iken postural salinimlarinda
%20-70 arasinda artis oldugunu ortaya koymuslardir. Gorme dengenin
algilanmas1 konusunda da Onem arz etmektedir. Otogarda yan yana duran
otobiislerden birinin harekete baglamasi esnasinda duran otobiisteki yolcularin
hareket hissine kapilmalari buna 6rnek olarak verilebilir (83).

Cesitli calismalarda gérme bozuklugu diisme i¢in olast bir risk faktori
olarak tamimlanmistir. Gormenin degerlendirilmesi i¢in genellikle gorme
keskinligi kullanilmistir. Bununla beraber gérme keskinliginin diisme ile olan
iliskisinde tutarsiz sonuglar gézlenmistir. Ganz ve ark’larinin yapmis oldugu bir
meta-analizde 11 c¢alisma incelenmistir. Gorme keskinliginin Bailey-Lovie
cizelgesi ile degerlendirildigi 3 calismada gérme keskinligi diisme igin risk
faktorii olarak  gosterilmisken diger c¢alismalarda anlamhi  bir iliski
gosterilememistir (11,84).

Bununla beraber 49 yas ve lizeri 3299 kisinin incelendigi bir arastirmada
kanigtiric1 faktorler i¢in diizeltme yapildiktan sonra 20/30’dan daha kotii gérme
keskinliginin, iki ya da daha fazla diisme i¢in prevelans orami 1,9 olarak
hesaplanmistir. Yine ayni c¢alismada kontrast duyarliligi ve gérme alanindaki
kayiplarin, subkapsiiler kataraktin ve miyotik olmayan glokom ilaglarinin
kullanilmasinin tekrarlayan diismeler ile anlamli olarak iliskili olduklar1 ortaya
konmustur (85).

Tekrarlayan diismeleri olan hastalarin gérme bozukluklar1 incelendiginde
bozulmus derinlik algisi, kontrast duyarliligi ve diisik kontrast gorme
keskinliginin diisme i¢in en giiclii risk faktorleri oldugu belirlenmistir. Her iki
gbzde de goriisti iyi olan hastalar en diisiik diisme riskine sahipken bir gézde ya da
her iki gozde gérmesi zayif olan hastalarda diisme riski daha yiiksek bulunmustur
(86).

Yapilmisg c¢alismalar incelendiginde gérme bozuklugunun artmis kalca
kingi riskiyle iligkili oldugu goze carpmaktadir. Auckland kalga kirig
caligmasinda arastirmacilar bozulmus gorme ve kalga kirigr arasindaki iliskiyi
incelemiglerdir. Aragtirma sonuglarima gore karistirici faktorler icin diizeltme
yapildiktan sonra binokiiler gorme keskinligi 20/60’dan (OR:1,5) ve 20/100’den
(OR:2,4) daha koéti olan bireylerin daha yiiksek kalga kirigi riskine sahip olduklari
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gozlenmistir. Derinlik algisinin olmamasi (OR:6,0) ve kisinin kendi gérmesini
zayif olarak degerlendirmesi (OR:1,4) de kalga kirigr ile iligkili bulunmustur
(87,88).

Yine osteoporotik kalga kiriklarimi arastirma grubunun kalga kirigi igin
risk faktorlerini arastirdigi ve 65 yas ve lizeri 192 beyaz kadinin dahil edildigi
calismada zayif derinlik algisinin ve kontrast duyarliliginin artmis kalga kirigi
riskiyle iligkili oldugu bulunmustur. Mevcut haliyle diizeltilmis gorme keskinligi
ile kalga kirig1 arasinda anlamli bir iliski tespit edilmemistir (89).

Multifokal gozlik kullantminin derinlik algist ve kontrast sensivitesi
Uzerine olumsuz etkileri vardir. Multifokal g6zluk kullananlar, multifokal
olmayan gozliik kullanicilarina gore yaklasik iki kat daha fazla diisme riskine
sahiptir (90). Yash bireylerin asina olmadiklar1 ev dis1 ortamlarda ve merdiven

inip cikarken multifokal olmayan gozliik kullanmalarinin yararli olabilecegi

bildirilmektedir (81).
2.6.5 ilaclar

Ilaglarin farmakolojik &zellikleri ve yan etki profili postural stabiliteyi
etkileyebilir. Azalmis mental uyaniklik, santral sinir sistemi iletiminde yavaglama,
sedasyon, gormede bulaniklik, konfuzyon, néromuskuler koordinasyon
bozuklugu, denge bozuklugu, ilaca bagli parkinsonizm yaslilarda diismeye egilim
yaratabilecek potansiyel nedenlerdendir. Yine postural hipotansiyon yapabilmeleri
acisindan antihipertansifler, diliretikler, antidepresanlar ve antipsikotikler
diismeye katkida bulunabilmektedir (91).

Ilaglar ve diismeler arasindaki iliski genis bir 6lgekte arastirilmis ve giiclii
bir nedensellik iliskisi ortaya konmustur. ilaglar hem kategorik olarak hem de
toplamda alman say1 olarak diismelerle iliskilidir. ilaglar, en kolaylikla miidahale
edilebilecek risk faktorlerinden oldugu i¢in yasl hastalar degerlendirilirken goz
Oniinde bulundurulmalari gerekir (92).

Calismalar yasli bireylerin ila¢ yan etkilerine daha duyarli olduklarini
gostermektedir (93). Yaslanmayla beraber viicudun yag orani, plazma hacmi,
toplam viclt suyu ve ekstraseliiler sivi miktar1 gibi dagilim hacmini etkileyen
parametrelerde, ilaca ait emilim, biyoyararlanim, metabolizma ve atilim

fonksiyonlarinda da bir takim fizyolojik degisiklikler meydana gelir. Hepatik kan
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akiminin ve renal glomeriiler filtrasyon oranmin azalmasi bunlara 6rnek olarak
sayilabilir (94).

Yine reseptor sensivitesi ve afinite gibi organ cevabini etkileyen nitelikler
de yaslanmayla beraber degisimlere ugrayabilir (95).

Altmis yas ve lizeri bireylerde sedatif/hipnotik, antidepresan, norolepik,
kardiyak ya da analjezik ila¢ kullaniminin diisme ile iligkisini arasiran, 69
calismanin degerlendirildigi Leipzig ve ark’nin yaptig1 meta analizden elde edilen
sonuclar Cizelge 2.5’de listelenmistir (96,97). Diisme ile iliskisi en agik olanin

herhangi bir psikoaktif ila¢ kullanmak oldugu géze carpmaktadir.

Cizelge 2.5 Yash Bireylerde Diisme ile iliskili flaclar

Ilaglar Odds Rasyo
Antipsikotikler(herhangi bir) 1.73
Noroleptikler 1.50
Sedatif/hipnotikler 1.54

Benzodiazepinler 1.48
Kisa etkili 1.44

Uzun etkili 1.32
Antidepresanlar 1.66
Trisiklik antidepresanlar 151
Tip la antiaritmikler 1.59
Digoksin 1.22
Santral etkili antihipertansifler 1.16
Nitratlar 1.13
Anjiotensin konverting enzim inhibitorleri 1.20
B-blokdorler 0.93
Kalsiyum kanal blokorleri 0.94
Didretikler(herhangibir) 1.08
Narkotik agr1 kesiciler 0.97
Non-narkotik agr1 kesiciler 1.09

Kaynak: Leipzig RM, Cumming RG, Tinetti ME. Drugs and Falls in Older People: A Systematic Review
and Meta-analysis: I. Psychotropic Drugs. Journal of the American Geriatrics Society, 1999, 47:30-39.
- Leipzig RM, Cumming RG, Tinetti ME. Drugs and Falls in Older People: A Systematic Review and Meta-
analysis: Il. Cardiac and Analgesic Drugs. Journal of the American Geriatrics Society, 1999, 47:40-50.
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Polifarmasi

Polifarmasi kiginin 5 ve daha fazla ilag kullaniyor olmasi olarak
tanimlanmaktadi (98). Polifarmasinin yasli bireylerde bazi istenmeyen etkilere ve
zararlara neden oldugu bilinmektedir. Iyi yonetilmedigi takdirde polifarmasi
iyatrojenik komplikasyonlara neden olabilmektedir (99).

Yapilan arastirmalar gilinliik kullanilan ilag sayisinin artigt ile diisme
riskinin anlamli olarak arttigin1 gostermektedir. Olas1 karistirct komorbid kosullar
i¢cin diizeltme yapildiktan sonra da polifarmasi bagimsiz bir risk faktorii olarak
dikkat cekmektedir (100).

Bes ve daha fazla ila¢ kullanan kisilerde uygunsuz ve yetersiz ilag
kullaniminin da yaygin olmasindan hareketle ilag regete edilirken 6zellikle diisme
acisindan bagka risk faktorlerini de bulunduran yash hastalarda daha dikkatli
olunmasi uygun bir yaklasim olabilir (101).

Antidepresanlar

Yash kimselerde antidepresan kullanimi ve diisme arasinda tutarli bir iligki
vardir. Antidepresanlarin yan etkileri arasinda bulunan sedasyon, uyku
bozukluklari, sersemlik hissi, noktiri, ylriime ve postural reflekslerde bozulma,
ortostatik hipotansiyon bu ilag grubunun diisme ile iligkili potansiyelini ortaya
koymaktadir (102).

79 081 kisiyi igeren 22 aragtirmanin dahil edildigi, 9 sinif ilacin diisme ile
baglantisini arastiran Woolcott ve ark.’nin metaanalizinde diisme ile en giiglii
iliskinin  antidepresan kullaniominda gorildigii ortaya konmusur (103).
Antidepresan kullannomi  hakkinda veri saglayan 9 arastirmanin 8’inde
antidepresanlar diisme ile iliskili bulunmus ve toplanmig OR degeri 1,68 (95%
Cl:1,47-1,91) olarak saptanmustir. Spesifik ila¢ kullanimi1 ve diisme arasindaki
iliskiyi belirlerken kafa karistiran bir konu (6zellikle kullanilan ilag klinik tani
igin bir belirteg olarak kullaniliyorsa) diismeye neden olan faktoriin hastaligin
kendisine ya da kullanilan ilaca bagli olup olmadiginin belirlenememesidir.
Verileri analiz ederken bu husus g6z oniinde bulundurulmalidir. Bununla beraber

bu metaanalizde toplanmis OR degerleri ile diizeltiimemis OR degeri arasinda
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onemli bir fark bulunmamasi bu karistirici faktoriin onemsiz diizeyde oldugu
seklinde yorumlanmuistir (103).

Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI) yan etki profillerinin daha
makul diizeylerde olmasiyla bilinseler de eldeki mevcut veri SSRI kullanan
hastalarda diisme ve kirik riskinin en az TCA kullananlardaki kadar oldugunu
(101), hatta diisme riskinin daha fazla oldugunu ortaya koymaktadir. Bu riskin
tedavinin ilk glinlerinde daha belirgin oldugu géze ¢arpmaktadir (104).

Mevcut yan etkilerinin geleneksel antidepresanlara nazaran daha az
olusundan dolayr SSRI grubu ilaglarin diisme riski olan hastalarda daha fazla
tercih edilebilecegi de bu veriyi yorumlarken g6z 6niinde bulundurulmalidir (96).

Yine benzer sekilde hem trisiklik antidepresan (TCA) (OR:4,76; 95% CI:
3,06-7,41) hem de SSRI (OR:6,30; 95% CI:2,65-14,97) kullanimi, tedavinin ilk
15 giiniinde daha belirgin olmak iizere kalga kirigr riskinde artigla iliskili
bulunmuslardir (105).

Sedatif ve Hipnotikler

Sedatif ve hipnotik ilaglar olarak kategorize edilen ilaglar agirlikli olarak
benzodiazepinler, barbituratlar, kloralhidrat, ve hidroksizinden olusur. Sedatif ve
hipnotiklerin diisme ile iliskileri genis bir sekilde arastirilmistir. Mevcut veriler
psikotropik ilaglarin kombine kullanilmalarinin yash bireylerde diisme riskini
artirdigin1 gostermektedir. Yine kullanilan ilacin dozu arttik¢a diisme riski de
artmaktadir (106).

Leipzing ve ark.’larinin yapmis oldugu metaanalizde yeni taburcu olmus
olan hastalar, toplumda yasayan bireyler, uzun dénem bakim evlerinde kalan
bireyler toplam olarak degerlendirildiginde sedatif/hipnotik kullaniminin OR
degeri 1,54 (95% CI:1,38-2,00), yalnizca toplumda yasayan bireyler ele
alindiginda ise yine benzer sekilde OR degeri 1,56 (95% CI:1,39-1,75) olarak
hesaplanmistir. Yine ayni arastirmada benzodiazepin alt grubunun OR degeri 1,48
(95% Cl:1,23-1,77) olarak hesaplanmistir. Metaanalizdeki 9 ¢alisma kisa ve uzun
etkili  benzodiazepin ayrimin1 da goz Oniine aldigindan kisa etkili
benzodiazepinlerin OR degeri 1,44 (95% CI:1,09-1,90) ve uzun etkili
benzodiazepinlerin OR degeri 1,32 (95% CI1:0,98-1,77) olarak hesaplanmistir
(96).
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Yapilmis bir bagka arastirma ise benzodiazepinlerin atilim yar1 omiirlerinin
artmasiin diisme riskini artirdigini ortaya koymaktadir. (<12 saat, 12-24 saat,
>24 saat igin diizeltilmis rolatif rasyo (RR) degerleri sirasiyla 1,15, 1,45 ve 1,73).
Yine ayni1 ¢alismada kisa etkili benzodiazepinlerin gece boyunca meydana gelen
diismeler i¢in risk artigi olusturdugu saptanmistir (107).

Tiim bu rakamlar dikkate alindiginda sedatif/hipnotik kullaniminin tutarl
bir sekilde artmis diisme riski ile birlikte oldugu anlasilmaktadir. Benzodiazepin
kullaniminin miinferit diismelere gore tekrarlayan diismelerle daha fazla
birliktelik gosterdigine dair aragtirmalar bulunmaktadir (108).

Benzodiazepin kullaniminda diisme riski doz bagimli olarak artmaktadir.
Ray ve ark.’larinin yaptig1 bir arastirmanin sonuglarina gére 2 miligram (mg)
altindaki diazepam dozunun diizeltilmis RR degeri 1,30 iken, doz 8 mg ve daha
yukarisina ¢ikildiginda diizeltilmis RR degeri 2,21°e yiikselmektedir. Yine ayni
calismaya gore ilaca baslandiktan sonraki ilk 7 giinde diisme riski daha yiiksek
olmakla beraber 30 giin sonra da hala yiksek seyretmektedir (107).

Benzodiazepin kullanimu ile kalga kirigi arasindaki iligskiyi arastiran bir
calismada yas, cinsiyet, viicut kiitlesi, demans, fonksiyonel durum gibi karistiric
fakorler icin dlzeltme yapildiktan sonra uzun etkili (>24 saat) benzodiazepinlerin
RR degeri 1,7 (95% CI:1,5-2,0) olarak hesaplanmisken kisa etkili (<24 saat)
benzodiazepinler ile diisme arasinda giiglii bir iligki tespit edilememistir (RR: 1,1
, 95% CI:0,9 - 1,3)( 109).

Antipsikotikler

Antipsikotiklerin diisme riskine katkida bulunabilecek yan etkileri
sedasyon ve psikomotor retardasyon, ekstrapiramidal yan etkiler nedeniyle
yiiriiyiis bozukluklari, ortostatik hipotansiyon, antikolinerjik etkileri neticesinde
gormede bozulmalar olarak sayilabilir. Antipsikotiklerin diisme ile iligkisini
arastiran bir ¢ok ¢alismada antipsikotik kullanimi ile diisme arasinda net bir iligki
oldugu ileri surtlmektedir (96,110,111).

Leipzig ve ark.’larinin yapmis oldugu metaanalizde noroleptik
kullaniminin biitiin ortamlar ve ¢alismalar igin toplam OR degeri 1,50 (95% CI:
1,25-1,79) olarak hesaplanmistir. Bu metaanalizde ndroleptikleri degerlendiren 22

¢alismanin 11 tanesi uzun donem bakim evlerinde (OR:1,56), 5 tanesi toplumda
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yagsayan yaslt bireylerle (OR:1,69) yapilmis c¢aligmalardir. Psikiyatri
hastanelerinde yapilmis 2 ¢calismada OR degerinin 0,41 olarak hesaplanmis olmasi
antipsikotiklerin bu popillasyonda diismeden koruyucu etkilerinin oldugunu
diistindiirmektedir. Akut bakim veren ya da rehabilitasyon hizmeti sunan
kurumlarda ve yeni taburcu olmus hastalarla yapilan 4 ¢alismada ise OR degeri
2,25 (95% CI:1,12-4,53) olarak hesaplanmistir (96).

Woolcott ve ark.’larmin yapmis oldugu metaanalizde de ham verilere gore
noroleptiklerin ve antipsikotiklerin diisme riskini artirdigi gozlenmesine ragmen
(OR:1,59; 95% ClI:1,37-1,83) diger karistiric faktorler icin diizeltme yapildiginda
bu iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi sonucuna vartlmistir (102).

Atipik antipsikotikler diisiik yan etki profilleri nedeniyle daha fazla tercih
edilmektedir. Bu niteliklerinden dolayr diisme riski iizerindeki etkileri de
incelenmistir. Toplumda yasayan yasl bireylerde psikoaktif ilaglarin diigme
Uzerine etkilerini inceleyen bir arastirmada tipik (OR:1,49; 95% CI:1,10-2,51) ve
atipik (OR:1.45; 95% CI1:1.00-2.11) antipsikotikler arasinda diisme riski agisindan
anlamli bir fark gozlenmemistir (110).

Bakim evinde kalan ve risperidon ile tedavi edilen demansif hastalarda
yapilmis bir aragtirmada risperidonun 1 mg dozunda plaseboya kiyasla daha diistik
diisme insidansi tespit edilmigken, doz artisiyla beraber diismeye meyil olustugu
gbzlenmistir (112).

Buna tezat olarak bakim evinde yasayan 65 yas ve ilizeri bireylerde
yapilmis bir baska arastirmada da tipik antipiskotikler ve risperidon i¢in
hesaplanan hazard rasyo (HR) degeri arasinda belirgin fark saptanmamisken
(sirastyla HR:1,35; 95% CI1:0,87-2,09) — HR:1,32; 95% CI:0,57-3,06) olanzapin
igin diisme riski daha yiiksek saptanmistir (HR:1,74, 95% CI:1,04—,.90)( 113).

Antipsikotik kullaniminin karik riski ile iligkisini inceleyen bir aragtirmada
90 giinden daha uzun siireli kullanimlarda anlamli bir risk artis1 (HR:1,81; 95%
Cl:1,35-2,43) ongiiriiliirken tipik ya da atipik antipsikotikler arasinda anlamli bir
fark saptanmamustir. (HR:1,01; 95% CI:0,83-1,22)( 114).

Antiepileptikler

Yaslilarda antikonviilzan ilaglar sadece epilepsinin tedavisinde degil

Ozellikle demansin seyri esnasinda gozlenen davranigsal ve psikolojik
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semptomlarin tedavisinde de kullanilmaktadir. Psikotropik ve sedatif ilaglara
kiyasla daha az siklikta kullanildiklarindan antiepileptiklerin diigme ile iligkisi
konusunda sinirh veri vardir (92).

Antikonvulzan ilaglarin diisme riski {izerine olan olumsuz etkileri
sedasyon, sersemlik hali ve denge bozuklugu gibi yan etkilerine baglanmaktadir.
ABD’de 65 yas ve lizeri kadmlarin alindig1 osteoporotik kiriklart incelemek igin
yapilmig bir arastirmada, ¢ok degiskenli analiz sonucuna gore, antikonvulzan
kullanim1 ile diisme arasinda anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (OR:1,75;
95% CI:1,13- 2,71). Tekrarlayan diismeler i¢in bakildiginda bu iligkinin daha
kuvvetli oldugu gézlenmektedir (OR:2,56; 95% ClI:1,49-4,41). Aym1 ¢alismada
epileptik nobete bagl diismeler ayirt edilemediginden dolay1 epilepsi hastaligi
olan kadinlar analizden ¢ikarildiginda da sonuglar degismemistir (108).

Danimarka’da 60-75 arast random sec¢ilmis 4696 erkekle adreslerine
gonderileren bir anket yoluyla yapilmis ¢ok kesitli bir aragtirmanin sonuglar1 da
antiepileptik kullaniminin diisme riskini yaklasik {i¢ kat artirdigini géstermektedir

(OR: 2,8: 95% CI:1,5-5,1) (115).
Kardiyovaskiiler ilaclar

Kardiyovaskiler ilaclar, kan basinci iizerine olan etkinlikleri ve bazilarinin
aritmojenik etkilerinden dolayr diisme riskini artirma potansiyeline sahip
olabilmektedir. Kardiyovaskiiler ilaglarin diisme ile olan iliskisini ortaya koyan
veriler yetersiz olmakla beraber arastirmalarda ilaglarin tasnifi konusunda da
tutarsizliklar vardir. Bu nedenle saglam bir yargiya ulagsmak giic olabilmektedir
(116).

Leipzig ve ark.’larmin yapmis oldugu metaanalizde diliretikler, beta
blokorler, santral etkili antihipertansifler, anjiyotensin donistiiriicii enzim (ACE)
inhibitorleri, kalsiyum kanal blokorleri, nitratlar, digoksin ve tip la
antiaritmiklerin kullaniminin diisme riski ile iligkisi incelenmistir. Metaanalizdeki
aragtirmalar daha ¢ok retrospektif tiptedir ve sinirli sayida karistirict faktorler
(doz, tedavi siiresi) i¢in diizeltme yapilmistir. Digoksin, tip la antiaritmik, ve
ditiretik kullanimi diisme riskinin artisi ile istatistiksel olarak iligkili bulunmustur.

Diger kardiyak ilaglarda anlamli bir risk artis1 ngoriilmemistir (97).
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Woolcott ve ark.’larinin yapmis oldugu arastirmada antihipertansif ajanlar
diuretikler ve beta blokorler haricinde toplu degerlendirilmis olup artmis diisme
riski ile iliskili oldugu sonucuna varilmistir. (OR:1,24; 95% CI: 1,01-1,50). Beta
blokdrler ve coklu degiskenlerle diizeltme sonrasi ditiretikler ile artmis diisme
riski arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (102). Aksine tiazid didretiklerin
365 giinden daha uzun kullanimlarinin daha diisiik kalca kirigr riski ile iligkili
olduguna dair veriler de mevcuttur (HR:0,46; 95% CI:0,21-0,96) (117).

Kalp ilact kullaniyor olmanin diismeden koruyucu bir faktor olabilecegine
dair veriler de vardir. Bu etkinin, tedaviyle azalmis kardiyak outputa bagli bas
donmesi/sersemlik hissi gibi semptomlarin azalmasindan kaynaklanabilecegi

bildirilmistir (42).
Analjezikler

Agr1 palyasyonunda kullanilan ilaglarin diigme riski ile olan iliskisi
arastirma konusu olmustur. Bazi arastirmalar narkotik analjezikleri ayr1 gruplarda
degerlendirmisken bazilar1 genel olarak analjeziklerin diisme riski {izerine etkisine
odaklanmistir. Yapilmis metaanalizlerde narkotik analjezikler, narkotik olmayan
analjezikler, steroidal olmayan antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) ve aspirin
kullanimi1 degerlendirimis olup hic¢birinde diisme riski ile anlamli bir iligki
kurulamamustir (97,102).

Bununla beraber opioid kullaniminin artmis kirik riski ile beraber
oldugunu gosteren arastirmalar da vardir (118). Vestergaard ve ark.’larmin
yapmis oldugu bir arastirmada spesifik narkotik analjeziklerin kirik riski ile
iligkisi arastirilmus, fentanil (OR:2,23; 95% CI:1,89-2,64), morfin (OR:1,47; 95%
Cl:1,37-1,58), tramadol (OR:1,54; 95% CI:1,49-1,58) ve diger opioidler artmis
diisme riski ile iligkili bulunmustur (119).

2.6.6 Yas

Yasla beraber kas-iskelet sisteminde, kardiyovaskuler sistemde ve santral
sinir sisteminde meydana gelen olumsuz degisiklikler bilissel bozulmalar,
mobilite sorunlar1 gibi uyum saglama yetisini siirlayan bazi sonuclara neden
olabilmektedir. Bu nedenle ilerleyen yasin diisme riskiyle iliskisi bir ¢ok

arastirmada degerlendirilmistir (120).
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Ganz ve ark.’larinin yapmis oldugu sistematik derlemede yas kriterini goz
oniinde bulunduran 11 calismadan elde edilen ¢ok degiskenli analiz sonuglarina
gore 11 arastirmanin 4’iinde yas ile diisme arasinda pozitif iliski bulunmustur.
Yine ayni arastirmadaki artan yasin diisme riskinde neden oldugu degisimi ortaya
koymaya elverigli 3 aragtirmanin birinde 60-64 yas aras1 bireylerin dnlerindeki 11
ay boyunca diisme riskleri %14 olarak hesaplanmigken, 80 yas ve iizeri birelerde
bu oran %34 olarak hesaplanmistir. Diger iki arastirmada ise istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir (11).

Yine Tinetti ve ark.’larmmin yapmis oldugu bir metaanalizde uygun 4
arastirma yas acisindan degerlendirilmis, bir risk faktorii olarak 80 yasindan

biiyiik olmanin diizeltilmis OR degeri 1,1 olarak tespit edilmistir (46).
2.6.7 Cinsiyet

Bir ¢ok arastirma kadinlarin diisme riskinin erkeklerden daha yiiksek
oldugunu ortaya koymaktadir. Bu tekrarlayan diismeler i¢in de gegerlidir (61).
Diisme nedeniyle acil servislere bagvuaran 65 yas ve ilizeri erigkinlerin 6liimciil
olmayan yaralanmalar agisindan degerlendirildigi bir arastirmada diismeye bagl
tedavi goérmiis hastalarin %70,5’inin kadin oldugu rapor edilmistir. Yine aym
arastirmada kadinlarda kirik gelisme riskinin erkeklerden yaklasik 2 kat daha fazla
oldugu belirlenmistir (121). Diisme sonrast fonksiyonelligin kaybi, sosyal ve
fiziksel aktivitelerde azalma gibi konularda da kadinlar daha fazla risk altindadir

(122).
2.6.8 Bilissel Siirecler

Motor ve duyusal sistemler yiiksek kortikal seviyelerde baglantili
oldugundan arastirmacilar, yasla beraber azalan duyusal girdilerin siddetinin
dikkatin artirilmast ile telafi edildigini, bdylece postural stabilitenin saglanmasi
icin gerekli bilginin saglandigini 6ne siirmektedirler (123).

Muir ve ark.’larmin yapmis oldugu bir metaanalize gore arastirmaya alinan
16 aragirmanin yalnizca 6’sinda (%38) global bilissel durum ile diisme riski
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir. Biligsel bozuklugun
bilesenleriyle degerlendirme yapildiginda ise diisme riski ile daha net iliskiler

ortaya konmustur. Muhakeme, sorun ¢dzme, planlama, dikkatini verme gibi
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bilesenlerden olusan icra kontroliiniin bozuklugu artmis diisme riski ile; bozulmus
isleme hiz1 da diismeye bagli ciddi yaralanma riskinde artisla iliskili bulunmustur

(124).
2.6.9 Norodejeneratif Hastahklar

Demansh hastalar hizli postural diizeltmeler gerceklestirme konusunda
zorluk cekerler. Bu, diismeyi engelleyen kompansatuvar reflekslerin zayifladigi ve
motor kontroliin azaldig: seklinde yorumlanabilir (125).

Demansin alt tipini ya da siddetini dikkate almadan toplum i¢inde yasayan
yasli demansli hastalar artmis diisme riskine sahipdirler. Muir ve ark.’larmin
yapmis oldugu metaanalizde mini mental durum muayenesi kullanilarak yapilmisg
ic calisma degerlendirilmis ve toplumda yasayan demansli hastalarda demansin
diismeye bagli yaralanma riskini yaklasik 2 kat artirdigi ortaya konmustur (124).
Bir baska arastirmada da demansin kalca kinigi riski iizerine olan etkileri
degerlendirilmis ve demansin siddetinden bagimsiz olarak kalg¢a kirigi riskini 2
kat artirdigi bulunmustur (126).

Parkinson hastaliginda goriilen bradikinezi, rijidite, tremor gibi ana motor
semptomlara santral sinir sisteminin ilgili bolgelerindeki dopaminerjik ndron
kayb1 neden olmaktadir. Kolinerjik sistemdeki dejenerasyon ise dikkat bozuklugu
gibi motor olmayan semptomlardan sorumlu tutulmaktadir. Kolinerjik
dejenerasyon parkinsona bagli demansta daha da belirgindir (127).

Cok degiskenli analiz sonuglarina gore parkinson hastalarinda diisme
riski yaklasik ii¢ kat, tekrarlayan diismelere maruz kalma riski ise yaklasik dort

kat daha fazladir (61).
2.6.10 Depresyon

Olas1 karistirici faktorler ekarte edildikten sonra depresyon varligi diisme
riskini yaklasik 1,5 ila 3 kat artirmaktadir (46).

Toplum i¢inde yasayan yash bireylerde depresyon sik goriilmektedir. 65
yas lzeri bireylerin %15-20’sinde hafif depresyon bulunurken major depresyon
orant %2-5’dir. Depresyonla diisme arasindaki nedensellik net degildir. Yapilmis

bir arastirma depresyonlu hastalarda gozlenen bilissel bozulma, fonksiyonel
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gerileme, azalmis yiiriime hizi gibi faktorlerin diisme riski iizerinde etkili
oldugunu bildirmektedir (128).

Depresyon tedavisinde kullanilan ilaglarin, yan etkilerinden dolay1 diisme
riskini artirdiklarina yonelik veriler bulunsa da antidepresan ilaglarin yliriime ve

bilissel fonksiyonlar iizerine olumlu etkilerinin bulundugu da bir gercektir (129).
2.6.11 Diyabet

Tip 2 diyabetli hastalarda diisme riski diyabeti olmayan bireylere gore
yaklasik 3 kat daha yuksektir (46). Tip 2 diyabetli hastalardaki diisme riskinin
esasen periferik noropati, denge bozukluklari, somatosensor, viziiel, vestibiiler ve
biligsel fonksiyonlarda gerileme ile iliskili oldugu diistiniilmektedir (59).

Bir arastirma diyabetli hastalarin 6ne egilme, ¢omelme, diz iistiinde
oturma, yataktan kalkma, yakalama gibi eylemlerde zorluklar yasadiklarini ortaya

koymustur (130).
2.6.12 Vertigo

Vertigo yaslilarda sik goriilen, diismelere neden olabilen, etiyolojisinin
aydinlatilmasinda zorluklarin yasandigi bir klinik tablodur. 70 yas civarinda
yaklasik %30 olan prevelans 88-90 yas araliginda yaklasik %50’ye ulasmaktadir
(131).

Deandrea ve ark.’larinin yapmis oldugu bir sistematik derlemede ¢ok
degiskenli analiz sonuglarina gore sersemlik hissi/vertigonun diisme riskini
yaklasik iki buguk kat artirdigi (OR:2,30) bulunmustur (61).

65 yas lizeri vertigo/sersemlik hissi bulunan bireylerin yalnizca %21’inde
spesifik bir nedenin bulundugu bildirilmistir. Vertigoya diisme korkusunun da
siklikla eslik ediyor olmasi yasam Kalitesini olumsuz etkileyen bir diger faktordiir
(132).

2.6.13 Ortostotik Hipotansiyon

Ortostatik hipotansiyon en az 3 dakikalik ayakta kalma sirasinda sistolik
kan basinciin en az 20 mmHg ya da diastolik kan basincinin en az 10 mmHg
diismesidir. Ortostatik hipotansiyon otonom sinirleri etkileyebilen multiple
skleroz, Parkinson, diyabet hastalarinda daha sik goriiliir. Antihipertansif ajanlarin
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kullanimi da postural kan basmci disisiini artirabilir  (133).  Postural
hipotansiyonu olan hastalarda diisme riski yaklasik iki kat daha fazladir (57).
Yataktan kalkma, banyo ya da tuvelet sonrasi yerine donme gibi aktiviteler
diismelerle iliskilidir (38).

2.6.14 inme

Inme artmis diisme riski ile iliskili olan, hastanin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen bir hastaliktir. Bir arastirmada serebrovaskiiler olay
(SVO) gegirmis hastalarin %73’iinlin taburculuk sonrasi ilk 6 ayda diistigi
bulunmustur (134). SVO o&ykiisii bulunan hastalarin tekrarlayan diismelere maruz
kalma riski yaklasik 3 kat daha fazladir (61).

Aragtirmalar inme geciren hastalardaki denge bozuklugu, konsantrasyon
azalmasi, kas giigsiizligii, postural salinimda artis olmasi gibi faktorlerin diisme
riski lizerinde etkili oldugunu gostermektedir. Gilnliik yasam aktiviteleri

konusunda zorluklar yasayan hastalarin tekrarlayan diigmelere maruz kalma riski

anlamli olarak daha fazladir (135).
2.7. Diismenin Degerlendirilmesi ve Diismeden Korunma

Bir saglik hizmeti sunucusu tarafindan saglanan klinik degerlendirmeyle
beraber belirlenen risk faktorlerine yonelik bireysellestirilen, gerekirse sevk
isleyisini kullanan ve izlemi iceren bir girisim yash bireylerde diismeyi %24
oraninda azaltabilmektedir (55).

Diismeden koruyucu girisimleri arastiran g¢aligmalar egitim programlari,
kuvvet ve dengeyi esas alan antrenmanlar, kullanilan ilaglarin optimize edilmesi,
ev ortaminin ¢evresel faktorler agisindan diizenlenmesi gibi bilesenlerin bu tarz
bir girisimde bulunmasi gerektigini bildirmektedirler. Baz1 girisimler tek risk
faktorline yonelik iken bazilar1 ¢oklu faktorleri goz Oniinde tutmaktadir. Genel
olarak elde edilmis kanitlar risk faktorlerini ve bozukluklar1i hedef alan
bireysellestirilmis girisimlerin standart paketlere kiyasla daha etkin olduklarini
gostermektedir (136).

Birlesik Devletler Koruyucu Hizmetler Gorev Giicii (USPSTF) verdigi
faydanin az olmasindan dolay1 65 yas ve iizeri tiim erigkinlerde diismeyi dnlemek

amaciyla derinlemesine bir risk degerlendirmesi yapilmasini dnermemektedir.

31



Klinisyenler dnceki diigmelerin niteliklerini, komorbid tibbi durumlar1 ve hastay1
temel alarak yarar-zarar iliskisi baglaminda bu hizmetin gerekliligine karar
vermelidirler (137).

Amerikan Geriatri Birligi ve Britanya Geriatri Birligi (AGS/BGS) diisme
i¢in tarama, degerlendirme ve yonetim konularini igeren bir rehber yayimlamistir.
Sekil 2.1°de bu rehberde yer alan diisme riski degerlendirme algoritmasi, Cizelge

2.6°da ise rehberde yer alan onerileri iceren algoritma bulunmaktadir (73).

Cizelge 2.6 AGS/BGS Klinik Uygulama Rehberi: Yash Bireylerde Diismenin
Onlenmesi Onerilerinin Ozeti

Tarama ve Degerlendirme

1. Tiim yasli bireylere gegen sene i¢inde diisiip diismedikleri sorulmalidir.

2. Diisme Oykiisii veren bireylere diisme(lerin) sikligi ve diisme(lerin) ortami
sorulmalidir.

3. Yaslh bireylere yiiriime ya da denge giicliigii yasayip yasamadiklar1 sorulmalidir.

4. Diisme nedeniyle tibbi bakim gormiis, gecen sene icerisinde tekrarlayan diismeler
tarif eden ya da ylirlime veya dengeyi saglamada zorluklar yasayan yasli bireylerde
multifaktoriyel diisme riski degerlendirmesi yapilmalidir.

5. Bir kez diisme Oykiisii veren yasli bireyler yiiriime ve denge agisindan
degerlendirilmelidirler.

6. Standardize bir yiiriime ve denge testinde zorlanan ya da basaramayan yasli
bireylerle multifaktoriyel diisme riski degerlendirmesi yapilmalidir.

7. Bir kez diisme Oykiisii olan ve standardize bir ylirlime ve denge testini zorlanmadan
tamamlayabilen yash bireylere multifaktdriyel diisme riski degerlendirmesi
yapilmasinda gerek yoktur.

8. Multifaktoryel diisme riski degerlendirmesi uygun egitim gormiis klinisyenler
tarafindan yapilmalidir.

9. Multifaktoriyel diisme riski degerlendirmesi asagidakileri igermelidir:

Diismeye odaklanmis ovkii
a) Diigmelerin 6ykiisii: Diisme aninin detayli tanimlanmasi, sikligi, diigme
anindaki semptomlar, yaralanmalar ve sonuglari
b) ilaglarm gdzden gegirilmesi: Receteli ya da regetesiz tiim ilaglar ve dozlar
c) Iligkili risk faktorleri: Akut ya da kronik tibbi problemler(osteoporoz, KVS
hastalik vs..)

Fizik Muayene

a) Yiriime,denge, mobilite diizeyi ve alt ekstremite eklem fonksiyonlarinin
detayli degerlendirilmesi

b) Norolojik fonksiyon: Alt ekstremite periferik sinir, propriosepsion ve refleks
muayenesi, kortikal, serebellar , ekstrapiramidal fonksiyonlarin ve kognitif
diizeyin degerlendirilmesi

¢) Kas gicu(alt ekstremite)

d) Kardiyovaskiiler durum: Kalp hizi ve ritmi, postural nabiz, kan basinci ve
eger uygunsa karotid siniis uyarisina kalp hizi ve kan basinc1 yaniti

e) Gorme keskinliginin degerlendirilmesi

f) Ayak ve ayakkabilarin muayenesi
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Cizelge 2.7 Devam. AGS/BGS Klinik Uygulama Klavuzu: Yash Bireylerde

Diismenin Onlenmesi Onerilerinin Ozeti

Fonksiyonel Degerlendirme
a) Gilinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi

b) Bireyin fonksiyonel yeterlilik algisinin ve diisme korkusunun degerlendirilmesi
Cevresel Degerlendirme

a) Ev gilivenligini de iceren ¢evresel tehlike degerlendirmesi
Girisimler

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

Multifaktoryel risk degerlendirmesini takiben belirlenen risk faktdrlerine yonelik
direkt girisimler uygun bir egzersiz programi ile birlestirilerek uygulanmalidir.
Etkin girisimlerde siklikla yer alan bilesenler:

e Ev ortaminin modifikasyonu
Psikoaktif ilaglarin minimizasyonu ya da kesilmesi
Diger ilaglarin minimizasyonu ya da kesilmesi
Postural hipotansiyonun ydnetimi
Ayak ve ayakkab1 sorunlarmin yonetimi
Ozellikle denge, gii¢ ve yiriime antrenmani igeren egzersiz
Multifaktoryel girisimler bireyin kognitif durumuna gore sekillenmis,
korunmaya yonelik konulara isaret eden bir egitim bileseni igermelidir.
Egzersiz gruplar halinde ya da bireysel olarak icra edilebilir, her iki yontem de
diismeyi 6nlemede etkindir.
Egzersiz programlar yaslh bireylerin saglik durumlarii ve fiziksel
yeterliliklerini g6z dniinde bulundurmalidir.
Katarakt cerrahisi endike olan yaslilarda cerrahi siire¢ hizlandirilmalidir.
Yasli bireylere yiirtirken 6zellikle de merdiven ¢ikarken multifokal gozliik
kullanmamalari tavsiye edilmelidir.
Aciklanamayan tekrarlayan diismeleri ve karotid siniis asir1 duyarliligi olan yash
bireylerde dual chamber kardiyak pacing g6z oniinde tutulmalidir.
D vitamini eksikligi kanitlanmis bulunan yagli bireylere giinliik en az 800 IU D
vitamini destegi saglanmalidir.
D vitamini eksikligi siiphesi bulunan ya da diisme riski yiiksek olan yagh
bireylere giinliik en az 800 [U D vitamini destegi saglanmalidir.
Yasli bireylere al¢ak topuklu ve genis temas yiizeyli ayakkabilar kullanmalar
onerilmelidir.
Toplumda yagsayan yagl bireyler icin egitim tekli girigsim olarak sunulmamalidir.
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Saglik hizmeti sunucusuyla
karsilasan yasli birey

I

Disme(ler) ya da
diisme riski icin tara
(Sagdaki sorulara
bakiniz)

I

Tarama
sorularindan
herhangi birinin
cevabi evet mi?

Hayir ll

p

1.Gegen 12 ay icinde iki ya da daha fazla diisme

\

Diisme(ler) icin tarama sorulari

var mi?
2.Yeni bir disme mi?
3.Yirime ya da dengeyi saglamada zorluk var mi?

- /

6ygun tibbi 6yku, fizik muayene, kognitifh

fonksiyonel degerlendirme

2.Multifaktoriyel disme riskinin belirlenmesi:
Disme Oykiisl

ilaclar

Yurime, denge ve mobilite

Gorme keskinligi

Diger norolojik bozukluklar

Kas guct

Kalp hizi ve ritmi

Postural hipotansiyon

—Y

Evet

Birey gecen 12 ay icinde bir
kere diisme tarifliyor mu?

Ayak ve ayakkabi
Cevresel tehlikeler

Evet

4

J
4

4% Evet

Yirime ve dengeyi
degerlendir

Yiriime ya da dengede
diizensizlik var mi?

=

7 Hayir

.| Herhangi bir girisim igin

Hayir Hayir

A4

Periyodik olarak degerlendir

<

endikasyon var mi?

<L Evet

/Belirlenen risklere yonelik multifaktériyel \

girisimleri baslat:
ilaglari minimize et
Bireye gore egzersiz programi sagla
Gorme bozuklugunu tedavi et
Postural hipotansiyonu yonet
Kalp ritm problemlerini yénet
D vitamini destegi sagla
Ayak ve ayakkabi problemlerini yonet
Ev ortamini diizenle
Egitim ve bilgi sagla

< 4

Sekil 2.1 AGS/BGS'nin Diismenin Degerlendirilmesi Algoritmasi

Kaynak: Kenny RA, Rubenstein LZ, Tinetti ME, Brewer K, Cameron KA, Capezuti L ve ark. Summary of
the updated American Geriatrics Society/British Geriatrics Society clinical practice guideline for prevention
of falls in older persons. Journal of the American Geriatrics Society, 2011, 59:148-157.
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3. GEREC ve YONTEMLER
3.1. Arastirma Projesi

Bu tez projesi, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan 13/05/2015 tarih ve 70904504/205 sayili karar ile (Ek.1)

bilimsel ve etik a¢idan uygun goriiliip kabul edilmistir.
3.2. Arastirma Bolgesi

Bu arastirma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dal1 tarafindan yiiriitiilmiistiir. Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dalinda egitim goren arastirma gorevlileri tarafindan erisilebilen ve
arastirmaya kabul kriterlerini karsilayan, toplumda yasayan 65 yas {izeri bireyler

arastirmaya dahil edilmislerdir.
3.3. Arastirma Evreni ve Evrenin Tanitilmasi
3.3.1 Arastirma Evreni

Arastirma i¢in Mayis 2015 — Aralik 2015 tarihleri arasinda diyagnostik
calismalara yonelik Orneklem hesaplama nomogramina gore toplam sayisi
hesaplanan 65 yas ve lizeri 400 bireye ulasilmasi hedeflenmistir. Yaz doneminin
getirdigi  demografik degisiklikler nedeniyle bdlgemizdeki yash kisilere
ulagsmadaki zorluklar ve anket uygulamasinda yasanan bazi sorunlar nedeni ile

katilimer sayis1 380 ile sinirli kalmistir.
3.3.2 Arastirmaya kabul Kkriterleri

Aragtirmaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali arastirma gorevlilerinin erisebildigi, 65 yas ve tizerinde, arastirmaya
katilmay1 kabul eden, Tiirk¢e konusabilen, yeterli bilissel diizeye sahip, yiirlime

ve denge ile ilgili testlerin gereklerini yerine getirebilen bireyler kabul edilmistir.

3.3.3 Arastirmadan dislama Kriterleri

Aydinlatilmis onam vermeyen, 65 yasin altinda olan, iletisim kuramayan,
yataga bagimli, aktif psikiyatrik problemleri olan, ileri demansif olan ya da anketi

herhangi bir nedenle tamamlamayan bireyler arastirmadan hari¢ tutulmustur.

35



3.4. Arastirmanin Tipi
Bu arastirma, gozlemsel-kesitsel tipte bir ¢aligmadir.
3.5. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Bu arastirma genis kapsamli bir geriyatrik degerlendirme arastirmasinin
diisme riski degerlendirme boliimiinii igermektedir. Calismaya katilmayi kabul
eden 65 yas lizeri kisilere kapsamli geriyatrik degerlendirme uygulanmistir. Bu
tez caligmasini olusturan veriler, bu kapsamli geriyatrik degerlendirmenin diisme
riski degerlendirme boliimiiniin verileridir. Arastirma Oncesi bes hasta ile pilot
calisma yapilmistir. Pilot calismada anket, 6lgek ve testlerin uygulanma sirasi,
uygulama esnasinda gecen toplam silire, uygulamaya iliskin olas1 zorluklar,
hastalarin tepkileri, goriis ve Onerileri degerlendirilmis ve gerekli diizenlemeler
yapilmistir. Uygulama siiresinin ortalama 45 dakika olmas1 ongdriilmiistiir.

Calisma kapsaminda hazirlanan ankette yer alan sorular,6l¢ekler ve testler
orneklem grubundaki kisilere yiiz yilize gorlisme teknigi ile yoneltilmis ve
uygulanmistir. Uygulama Oncesi bireylere anketin siiresi hakkinda bilgi
verilmigtir. Asagidaki anket, Olcek ve testler bu calisma icin degerlendirmeye
alinmustir.

* Sosyo-demografik Anket (EK.3)

» Tibbi Oykii Anketi (EK.4)

« Tla¢ Kullanim (Raporlu Hastaliklar ve Ilaglar) Anketi (Ek.5)

 Lawton-Brody Aletli Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalasi (LBAGYAS) (EK.6)
* Diisme Riski Degerlendirilmesi Anketi (EK.7)

* Tinetti Denge ve Yiirlime Degerlendirme Araci (TDYDA) (Ek.8)

« Zaman 6lgiimlii kalk ve yiirii testi (ZOKYT)

3.5.1. Sosyo-demografik Anket

Arastirmada Oncelikle bireylerin sosyo-demografik nitelikleri sorulmustur.
Bireylerin isim, soyisim, telefon numarasi, adres, yas, dogum tarihi, kimlik
numarasi, cinsiyet, medeni durum bilgileri kayit edilmistir. Bunu takiben egitim
diizeyleri, meslekleri, hobileri, sosyal glivence durumlar1 sorgulanmistir. Bunun

disinda kag¢ yildir Antalya’da yasadiklari, oturduklari evde bulunma siireleri,
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konut tipi, kaginc katta ikamet ettikleri, asansor varligy, kira 6deyip 6demedikleri,
konutu nasil 1sittiklari, telefon kullanip kullanmadiklari, aligverislerini ve
ulagimlarin1 nasil sagladiklari, aylik ortalama gelirleri, ekonomik durumlarini
nasil degerlendirdikleri, kiminle yasadiklar1 sorgulanmistir. Kendileri igin
mutluluk kaynagi olan kisiler agik uclu olarak, genel mutluluk diizeyleri ise likert

tipi yontemle sorgulanmuistir.
3.5.2. Tibbi Oyki Anketi

Tibbi Oykii anketinde hastalara mevcut tam1 konmus hastaliklart ve
bunlarla ilgili almakta olduklar1 tedaviler sorulmus ve her biri kayit altina
alinmistir. Bunun disinda bireylere isitme ve gorme kisitliliklarinin olup olmadigi,
g0z ya da kulakla ilgili bir operasyon gecirip gecirmedikleri, sigara ve alkol
kullanim durumlari, gozlik, baston, isitme cihaz1 bir aksesuar kullanip
kullanmadiklar1 sorulmustur. Bireylerin boy ve kilolar1 not edilerek bunlar
lizerinden beden kiitle indeksi (BKI) hesaplanmistir. Arastrmamizin verileri
yorumlanirken 2 ve {izeri sayida hastalifa sahip olma durumu multimorbidite

olarak degerlendirilmistir.
3.5.3. Lawton-Brody Aletli Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalasi

Yasli bireylerin bakiminda fonksiyonel durum degerlendirmesi 6zellikle
hedefe yonelik rehabilitasyon planlanmasi agisindan énem arzeden bir husustur.
Bu degerlendirmeler yashilarin toplumda ne kadar bagimsiz yasayabildiklerini
gostermesi acisindan degerlidir.

Lawton-Brody Aletli Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalast (LBAGYAS)
fonksiyonelligi telefonu kullanabilme, aligveris, yemek hazirlama, ev temizligi,
camasir, yolculuk, ilaglarini kullanabilme sorumlulugu ve mali isler olmak {izere 8
ana bagslikta olger. Her kategorideki seceneklerden kisinin gerceklestirebildigi en
iist seviye eylem isaretlenerek buna karsilik gelen puan verilir. 0-8 arasinda
toplam puan almabilir. 8 puan tam bagimsizligi ifade ederken toplam puanin
azalmast bagimhiligin arttifina isaret eder. Gegerlilik ve giivenirlik c¢alismasi
orjinal arastirmada yapilmis olup sensivitesi ve spesivitesi hakkinda yeterli bilgi

yoktur (138).
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3.5.4. Diisme Riski Degerlendirilmesi Anketi

Diisme riski degerlendirilmesi anketinde arastirmaya katilan tiim
bireylerde diisme korkusu likert tipi 0lgcekle O- 10 puan araliginda sorgulanmistir.
Bunun disinda denge bozuklugu olup olmadigi, yiirimede zorlanma, bas
donmesi/sersemlik hissi, pollakdri, nokturi, Grgensi, alkol kullanimi, az uyuma ya
da fazla uyuma seklinde uyku bozuklugu olup olmadigi, alt ekstremitedeki
ortopedik problem varlig1 sorgulanmaistir.

Son bir yil iginde diisme Oykiisii bulunan bireylere son bir yil i¢inde kag
kez diistiikleri, diiseceklerini 6nceden hissedip hissetmedikleri, bu diismeleri ile
ilgi bir saglik kurumuna bagvuru yapip yapmadiklari, siitiirasyon gerektiren kesi,
kirik, ¢ikik gibi bir sonuca maruz kalip kalmadiklari, diigmeye neden olarak
gosterilen bir tam1 konup konmadigi, hastaneye yatis durumlari sorulmustur.
Ayrica diisme sahnesini agik uclu olarak tarif etmeleri istenmis ve kayit altina
alimmigtir.. Tam biling kayb1 varligi, gozlerde kararma, gorme degisiklikleri,
isitmede bozulma, kulak ¢inlamasi, terleme, bulanti, solukluk, sersemlik hissi,
halsizlik, goglis agrisi, dispne, c¢arpinti, bas donmesi gibi diisme aninda
gerceklesebilecek semptomlar da sorgulanmistir. Diismenin ani korku, kan
aldirma, enjeksiyon, akut agr1 gibi bir stres sonrasi gelisme durumu sorulmustur.
Diismenin ev i¢inde mi yoksa bagka bir yerde mi oldugu, diisme sirasinda akut iist
solunum yolu enfeksiyonu, ishal, dehidratasyon, ates gibi akut bir sebebin olup
olmadig1 sorgulanmistir. Ayrica gériigmeyi yapan hekimin diigme nedeni olarak
gosterebilecegi Oyklye dayali klinik 6ngoriisiinii belirtmesi de istenmistir.

Arastirmamizda son bir yil icinde 2 ya da daha fazla diisme olmasi
tekrarlayan diigme, diismeye maruziyet sonrasi sonrasi herhangi bir kirik
gecirilmis olmast ya da hastaneye yatisin olmus olmasi ciddi sonug¢ olarak

degerlendirilmistir.
3.5.5. fla¢ Kullamim (Raporlu Hastaliklar ve ilaclar) Anketi

Bireylerin raporlanmis hastaliklarina ve kullandiklari ilaglarin bilgilerine
Tiirkiye Cumbhuriyeti Sosyal Giivenlik Kurumunun hekimler ic¢in sagladigi
internet arayiizii kullanilarak, hastalardan bu bilgilere erisim izni alindiktan sonra

ulasilmustir (139).
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Hastanin kronik hastaliklarinin ve siirekli kullandig1 ilaglarin sorgulanmasinda
Oykl bilgilerine ek olarak bu kaynaktan da yararlanilmigtir. Arastirmamizin
verileri yorumlanirken 4 c¢esit ve iizeri sayida ilag kullaniyor olma durumu

polifarmasi olarak degerlendirilmistir.
3.5.6. Zaman Ol¢umli Kalk ve Yuru Testi

Zaman Olcumlu kalk ve yiri testi denge ve yurimeyi o6lgen, toplumda
yasayan yasl bireylerde fonksiyonel mobiliteyi degerlendiren bir testtir. Hasta
fiziksel bir yardim almaksizin klasik bir sandalyeden (oturma yeri yiiksekligi
yerden yaklasik 46 cm) kalkar, 3 metre yiiriir, doner ve tekrar yerine oturur. Bu
slireg bir kronometre ile dlgiiliir. Birey eger yiirimeye yardimc bir alet (baston,
yiirliteg) kullaniyor ise test esnasinda bunu kullanmasma izin verilir. Test
stiresinin 10 saniye ve altinda olmas1 diisme agisindan riskin diisiik oldugunu, 11-
19 saniye arasinda olmasi ise orta diisme riskini gosterir. 30 saniye ve iizeri
degerlerde fonksiyonel bagimliliktan s6z edilebilir. Bu bireyler i¢in kapsamli bir
degerlendirme ve yiirimeye yardimci alet kullanimi Onerilmesi gz oOniinde
tutulmalidir (140,141).

Zaman Olctimli kalk ve yiirii testinin diismeye egilimli yash kimseleri
belirlemesi agisindan sensitif (%87) ve spesifik (%87) oldugu ortaya konmustur
(141).

3.5.7. Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirme Araci

Tinetti denge ve ylirlime degerlendirme araci ilk olarak 1986 yilinda
gelistirilmis olup yasli bireylerin hareketlilik ve diisme riskini degerlendirmek
amaciyla kullanilmaktadir. Yeterli gegerlik ve giivenilirlik degerlerine sahiptir.
Hem interrater ve test-retest giivenilirlik degerlerinin (R=0.74-0.93) hem de
referans performans testleri ile yapilan gecerlik degerlerinin (R=0.64-0.68) tatmin
edici oldugu bildirilmektedir (142).

Test iki asamada yapilmaktadir. Denge ile ilgili olan kistmdan 16 puan,
yiiriime ile ilgili olan kistmdan 12 puan olmak iizere toplamda 28 puan iizerinden
birey degerlendirilmektedir. Diisme riski agisindan 25-28 puan arasi diisiik

olasilik, 19-24 puan arasi orta olasilik, 19 puan alt1 ise yiiksek olasilik olarak
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degerlendirilir. Bir arastirmada toplumda yasayan yaglh bireylerde sensivitesinin
%61,5 ve spesifitesinin %69,5 oldugu bildirilmistir (60).

Tinetti denge ve yiirlime degerlendirme aracinin Tiirk¢e versiyonunun
analizinde de denge ve yirime degerlendirmesinde kullanilabilecek gegerli ve

guvenilir bir 6lgek oldugu belirlenmistir (Cronbach Alfa degeri = 0,9) (143).
3.6. Arastirmanin Uygulama Sekli

Aragtirmamiz Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali’nda gérev yapan alt1 arastirma gorevlisi tarafindan yiiz ylize goriisme yoluyla
yapilmigtir. Bireylerden elde edilen bilgiler ile fiziksel testlerin sonuglari
uygulayici aragtirma gorevlileri tarafindan anket formuna kaydedilmistir.

Arastirmamiz siiresi boyunca toplam 525 bireye katilim Onerilmistir. 108
hasta arastirmaya katilmay1 kabul etmemistir. 18 hasta gériisme esnasinda ¢esitli
nedenlerle (gériismeyi uzun bulmasi, sikilmasi, isi ¢ikmasi vs.) arastirmayi yarida
birakmistir. 19 hastaya ait sonuglar anketlerindenki veri eksikliklerinden dolay1
aragtirmaya dahil edilmemistir. Tiim bunlarin sonucunda 380 hastaya ait veriler

degerlendirmeye alinmistir.
3.7. Kullanilan Istatistiksel Yontemler

Arastirma verileri SPSS 23 (Statistical Package for Social Sciences)
istatistik paket programi ile analiz edilmistir. Orneklemi tanimlamak icin frekans
dagilimi, ortalama, standart sapma gibi tanimlayici istatistikler kullanilmustir.

Verilerin normallik varsayimi i¢in Kolmogorov Smirnov Testi uygulanmis
ve verilerde varyanslarin homojenligi varsayimi igin One-Way Anova testi
uygulanmistir. Parametrik test varsayimlarinin saglandigi durumlarda bagimsiz iki
grup ortalamalarinin fark: “Student t testi”, bagimli iki grup ortalamalarinin farki
“Iki Es Aras1 Fark Testi”, ikiden fazla grup arasi fark ise “Varyans Analizi” ile
arastiritlmistir. Parametrik test varsayimlarinin saglanmadigr durumlarda ise bu
testlerin parametrik olmayan alternatifleri, “Mann-Whitney U”, “Wilcoxon Isaretli
Sira” ve “Kruskall Wallis” testleri kullanilmig, ayrica siirekli degiskenler
arasindaki iligki durumu da “Spearman Korelasyon Katsayis1” kullanilarak analiz
edilmistir. Kategorik veriler “Ki-kare Anlamlilik Testi” ile incelenmistir.

Anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Arastirmamizda degerlendirmeye alinan 380 bireyin 201’1 (%52,89) erkek,
179’u (%47,11) kadindir. Sekil 4.1°de arastirmaya katilan bireylerin cinsiyete

gore dagilimlar1 yer almaktadir.

m Erkek
m Kadin

Sekil 4.2 Bireylerin Cinsiyetlerine Gore Dagilimi

Degerlendirmeye alinan bireylerin yas ortalamasi 71,6 (Standart sapma
(ss): 5,2) olup yaslar1 65 ila 91 araligindadir. Ortanca deger 71°dir. Bireylerin
yagslar1 sola carpiklik gdstermekte olup 65-75 arasinda yigilmistir. Erkeklerin yas
ortalamasi 71.8; kadinlarin yas ortalamasi 71.4’dur. Sekil 4.2°de bireylerin yas ve

cinsiyete gore dagilimlar goriilmektedir.

/%39,74
160 -

140 -

%34,21

120 -

100 -
80 - 717,89 H Kadin

Kisi Sayisi

60 - M Erkek

0,
40 - %526 0211 %079

20 - | | | . é é/

65-69 70-74 75-79 80-85 85-89 90+
Yas

Sekil 4.3 Bireylerin Yaslarina Gore Dagilim
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Katilimer bireylerin %76 sinin evli oldugu, %20’sinin esinin vefat etmis
oldugu, %1,84’linlin bosanmis oldugu, %1,05’inin bekar oldugu goriilmiistiir.
Kadinlarin %60,9’u, erkeklerin %91’i evlidir. Kadimnlarin %34,6’simin esi vefat
etmis, %?2,2’si bosanmistir. Erkeklerin %7’sinin esi vefat etmis, %1,5°1
bosanmustir. Sekil 4.3°de katilimei bireylerin medeni durumlarina gére dagilimlari

gorulmektedir.

Bosanmis (Dul); 7; Yanit Yok; 1; 0%
2%

Esi Olmiis (Dul); 76;
20% o Evli

W Bekar
Bekar; 4; 1% "
™ Esi Olmiis (Dul)
H Boganmigs (Dul)

M Yanit Yok

Evli; 292; 77%

Sekil 4.4 Bireylerin Medeni Durumlarma Gore Dagilim

Bireyler egitim diizeylerine gore degerlendirildiklerinde ilkokul mezunu
olanlarin en biiyiik grup olduklar1 gbze ¢arpmaktadir (%35). Bireylerin %11,84 ‘U
Universite mezunu, %8,95’i yiksek okul mezunu olup okur-yazar olmayanlarin
oran1 %11,58dir.

Bireylerin egitim diizeylerine cinsiyet baglaminda bakildiginda erkekler ve
kadinlar arasinda ciddi bir fark oldugu goriilmektedir (Mann Whitney u testi,
p<0.01). Bu fark 6zellikle okur-yazar olmama ve {iniversite egitimi almis olma
kategorilerinde belirginlesmektedir. Erkeklerin %1,5’1 okur-yazar degilken
kadinlarda bu oran %?22,9°dur. Bireyler arasinda okur-yazar olmayanlarin
%93,2’si kadin iken yalnizca %6,8’i erkektir. Erkeklerin %19,4’0 Universite

egitimi almigsken kadinlarda bu oran %3,4°diir. Universite egitimi alan bireylerin
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%86,7’si erkek, %13,3’( kadindir. Sekil 4.4’de bireylerin egitim diizeylerinin

cinsiyete gore dagilimi goriilmektedir.

140
120

100 +~
80 +~

60 -
40 - o ® Kadin

Kisi Sayisi

m Erkek

Sekil 4.5 Bireylerin Egitim Diizeylerinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Aragirmamiza katilan 65 yas ve iizeri 380 bireyin %5,3’linlin halen bir iste
calistig, %32,4lniin emekli oldugu tespit edilmistir. Herhangi bir sosyal
givencesi olmayan bireylerin sayis1 10 (%2,6), SGK ile glivence altina alinmig
birey sayisi 351 (%92,4)dir. 15 (%3,9) birey yesil karth iken 4 (%1) birey 6zel
sigortalidir. Tiirkiye Is Kurumu (ISKUR)nun 1SCO-8 (International Standard
Classification of Occupations) uyumlu meslek ana grubu siniflamasina gore
bireylerin ge¢miste yaptiklar1 ya da halen yapmakta olduklar1 meslekleri
incelendiginde katilimcilar arasinda en sik gozlenen meslek grubunun “Nitelik
Gerektirmeyen Meslekler ve Smiflandirilmamis Diger Meslekler” (%25)
kategorisi oldugu anlagilmaktadir. Ev hanimi oldugunu beyan eden kadinlar bu
kategoriye dahil edilmislerdir. Bireylerin %15°1 “Profesyonel Meslek Gruplar1”
kategorisinde bulunan doktorluk, miihendislik, hemsirelik gibi mesleklere sahip
olduklarin1 beyan etmislerdir. Katilimcilarin %281 herhangi bir meslek beyan

etmemislerdir. Sekil 4.5’de bireylerin mesleklerine gére dagilimlar: gosterilmistir.

43



2% 2%

1% 1%

H Meslek Ana Grubu No-0: Silahl kuvvetlerle ilgili meslekler (Subaylar, astsubaylar, diger daimi
personeller vb) )

B Meslek Ana Grubu No-1: Yoneticiler (Millet Meclisi Uyeleri, Kidemli memur ve Yoneticiler, Ticari ve
idari midrler vb.) )

H Meslek Ana Grubu No-2: Profesyonel Meslek Gruplari (6rn. Ogretmen, doktor, hemsire, avukat,
mihendis, mimar vb.)

B Meslek Ana Grubu No-3: Teknisyenler, Yardimci Profesyonel Meslekler ve Benzer Meslek Gruplari

B Meslek Ana Grubu No-4: Biro Hizmetlerinde Calisan Elemanlar (Devlet memuru, tezgahtarlar,
yazicilar v.b. meslekler)

 Meslek Ana Grubu No-5: Hizmet ve Satis Elemanlari (Cesitli esnaflar,magaza galisanlari, garsonlar,
kuaforler vb.)

= Meslek Ana Grubu No-6: Nitelikli Tarim, Oramncilik ve Su Uriinleri Calisanlari (Ciftgiler, Balikgilar vb.)

= Meslek Ana Grubu No-7: Sanatkarlar ve ilgili islerde Calisanlar (El sanatlari, terzi, demirci, tamirciler
vb.)
Meslek Ana Grubu No-8: Tesis ve Makine Operatérleri, Montajcilar (Soforler, gesitli is makineleri
operatorleri vb.)

1 Meslek Ana Grubu No-9: Nitelik Gerektirmeyen Meslekler ve Siniflandiriimamis Diger Meslekler
(Orn.Temizlikgiler vb)
Meslegi Yok / Belirtilmemis/ Yanit Yok

Sekil 4.6 Bireylerin Mesleklerine Gore Dagilimi

Arastirmamiza katilan bireylerin %20°si (n=77) kitap okuma, bahge isleri,
orgli, yiizme gibi bir hobiyle mesgul oldugunu, %5,5’i (n=21) bir evcil hayvani
oldugunu belirtmislerdir.

Bireylerin  %26’s1 miistakil evlerde ikamet etmekte iken %74’1
apartmanlarda yasamaktadir. Apartman sakinlerinin  %73’0 ilk ¢ Kkatta
otururlarken 15. kat ikamet edilen en yiiksek kat olarak ifade edilmistir.

Katilimeilarin %52’si asansor imkanina sahipken %48’1 ikamet ettikleri mekanda
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asansor bulunmadigini bildirmistir. Katilimcilarin %88’i ikamet ettikleri evin
sahibidir. Evlerinin 1sinmasini nasil sagladiklar soruldugunda dogalgaz, elektrikli
soba, kdmir-odun sobasi, kalorifer, klima yanitlarini1 vermislerdir. Bunlarin iginde
calistirilmasi ve bakimu igin fiziksel ¢aba gereken kémdir-odun sobasi kullanimi
orant %26 (n=97)’dir. Sekil 4.6’da bireylerin meskenlerini 1sitma yontemleri

gorilmektedir.

H Soba

m Digerleri(Dogalgaz, klima,
elektrikli soba, kalorifer)

Sekil 4.7 Bireylerin Isinma Durumlari

Katilimc1 ~ bireylerin =~ %67°si  (n=251) ulagimlarim1  kendilerinin
sagladiklarini, %33°0 (n=126) otobiis, dolmus gibi araglar1 kullandiklarini
belirmistir. Toplu tasima araglarini kullananlarin %58’i (n=222)’i toplu tasima
duragina yakin oturduklarini, %31’i (n=118)’i toplu tasima duragmna orta-
uzaklikta oturduklarini bildirmistir. Katilimcilarin %211’inden (n=40) toplu tasima
duragina olan mesafe ile ilgili bilgi alinamamustir.

Katilimeilarin  %90°1 (n=341) diizenli bir aylik gelirlerinin oldugunu
belirtmislerdir. Aylik kazanglar1 konusunda bilgi veren 170 kisinin (%45) aylik
ortalama kazancglari1 1895 (min:200, maks:8000, sd:1215) lira olarak
hesaplanmistir. Ekonomik durumlarini nasil algiladiklar1 soruldugunda %2,3°0

(n=11) ¢ok kotl, %15,8°i (n=60) kotu, %60,5’i (n=230) orta, %18,9°u (n=72) iyi,
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%1,3’0 (n=5) c¢ok iyi seklinde yanit vermislerdir. Sekil 4.7°de bireylerin

ekonomik durumlarini nasil degerlendirdikleri gOrtilmektedir.

H Cok iyi
miyi
B Orta

| Kotii

Sekil 4. 8 Bireylerin Ekonomik Durumlarimi Degerlendirmeri

Bireylerin sosyal destek durumlari sorgulandiginda %87’si (n=330) esi,
cocuklar1 ya da akrabalariyla beraber yasadigini, %13’0 (n=50) yalniz yasadigini
bildirmistir. Katilimcilarin %25°i (n=94) kendisine bakan birilerinin (¢ocuk, es,
komsu, bakict) bulundugunu, %75’ (n=286) kendilerine yetebildiklerini ifade
etmiglerdir. Sekil 4.8’de bireylerin bakima muhtaglik durumlar1 gériilmektedir.

200

100

65-69 yas

70-79 yas

80 yas ve yukari

B Cocuk, es, komsu, bakici vs. bakiyor B Kendisine yetiyor

Sekil 4.9 Bireylerin Bakima Muhtaglik Durumlari
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Bireylerden genel mutluluk diizeylerini 0 ila 10 arasinda puanlamalart
istenmis ve elde edilen verilerde ortalama puan 6,6 (min:0, maks:10, ss:1,6)
olarak hesaplanmistir. Sekil 4.9’da bireylerin genel mutluluk duzeylerinin

dagilimi goriilmektedir.

13

l %14 ¢
) %14 % %14

M Erkek

M Kadin

(Cok)

Sekil 4.10 Bireylerin Genel Mutluluk Duzeyleri

4.2. Tibbi Ozgecmisle Ilgili Bulgular

Tibbi Oykii alimi sirasinda hastalarin beyanina dayali olarak elde edilen
verilere gore arastirmamiza dahil edilmis bireylerin %4,2 (n=16)’si disindaki tiim
bireyler en az bir kronik hastaligi olduklarini ifade etmislerdir. Arastirmamizda
degerlendirilen 65 yas lizeri yash bireylerin %83,9’unda (n=319) 2 ya da daha
fazla, %47,6’sinda (n=181) ise 4 ya da daha fazla kronik hastalik mevcuttur.
Bireylerin kronik hastalik sayisi ortalamasi kadinlarda 4,13 (min:0, maks:11,
ss:2,26), erkeklerde 3,30 (min:0, maks:12, ss:2,24), toplamda 3,69 (min:0,
maks:12, ss:2,28) olarak hesaplanmistir. Kadinlar ve erkekler arasinda kronik
hastalik sayist bakimindan gozlenen fark istatistiksel olarak anlamlidir (Mann-
Witihney U Testi, p<0,01). Hipertansiyon (n=228, %60) ve diyabet (n=123, %32)
en sik gozlenen hastaliklar olarak géze carpmaktadir. Kisilerin %32,4’l gorme ile,
%15,3’1 isitme ile ilgili en az bir sorunu oldugunu bildirmistir. Cizelge 4.1°de
bireylerde bulunan kronik hastaliklar listelenmistir. Sekil 4.10’da bireylerdeki

kronik hastalik sayisinin cinsiyetlere gore dagilimi goriilmektedir.
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Cizelge 4. 1 Bireylerde Bulunan Kronik Hastaliklar

Hastaliklar Hasta Say1s1 Oran

Esansiyel (Primer) Hipertansiyon (110) 228 60,00%
Diabetes Mellitus (E10) 123 32,37%
Benign Prostat Hiperplazisi (N40)* 68 32,33%
Hiperlipidemi (E78.5) 113 29,74%
Kronik Iskemik Kalp Hastalign (125) 99 26,05%
Artroz (M15-M19) 83 21,84%
Diger Hastaliklar 77 20,26%
Uriner Inkontinans (R32) 50 13,16%
Osteoporoz, kiriksiz (M81) 48 12,63%
Gastroozefageal Reflii Hastaligi (K21) 43 11,32%
Depresif Nobet (F32) 37 9,74%
Atrial Fibrilasyon (148) 36 9,47%
Konstipasyon (K59.0) 34 8,95%
Refraksiyon Bozuklugu (H53) 29 7,63%
Akut Miyokard Enfarktisu (121) 27 7,11%
Hipoglisemi (E16.2) 25 6,58%
Kronik Bobrek Yetmezligi (N18) 23 6,05%
Kronik Bobrek Hastaligi (N00-17) 21 5,53%
Peptik Ulser (K27) 20 5,26%
Astim (J45) 20 5,26%
Vertigo (R42) 17 4,47%
Serebrovaskiiler Olay (G46) 16 4,21%
Hipotiroidizm (E03) 14 3,68%
Metabolik Sendrom (E88.8) 13 3,42%
Romatoid Artrit (M05-06) 12 3,16%
KOAH (J41-44) 10 2,63%
Polinbropati (G62-63) 10 2,63%
Katarakt (H25-26) 10 2,63%
Ortostatik Hipotansiyon (195.1) 8 2,11%
Demans/Alzheimer (F00,01,03) 8 2,11%
Koagiilasyon Bozuklugu (D68) 7 1,84%
Kalp Yetmezligi (I50) 7 1,84%
Nefropati (E14.2, 112.9) 6 1,58%
Parkinson (G20) 5 1,32%
Inflamatuvar Barsak Hastaligi (K50-51) 4 1,05%
GIS Kanama (K92) 4 1,05%
Pulmoner Emboli (26) 4 1,05%
Periferik VVaskiiler Hastaliklar1 (173) 3 0,79%
Diyare (K58) 2 0,53%
Gut (M10) 2 0,53%
Vendz Tromboemboli (182) 1 0,26%
Karaciger Hastalig1 (K70-77) 1 0,26%
Epilepsi (G40) 1 0,26%

*Erkekler arasinda
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Sekil 4.11 Bireylerdeki Kronik Hastalik Sayisinin Cinsiyetlere Gore Dagilimi

Bireylerin yardimci alet kullanimlarmna bakildiginda gozlik kullanma
orani %66,1 (n=251), baston kullanma orani %10,5 (n=10); isitme cihazi kullanim
orant %3,9 (n=15) olarak hesaplanmistir. Sekil 4.11°de bireylerin yardimci alet

kullanim durumlar1 gésterilmistir.

1%
1% 0‘%_’ vt m Gozlik

m isitme Cihaz

m Baston

H Diger

H Yok

m Gozliik + Baston

= Gozliik + isitme Cihazi

= igitme Cihazi + Baston

Goziik + isitme Cihazi + Baston

Sekil 4.12 Bireylerin Aksesuar Kullanim Durumlari
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Bireylerin ilag kullanim durumlarn degerlendirildiginde %13,9’unun
(n=53) siirekli kullandig1 bir giinliik ilacinin olmadig1 gortilmektedir. Polifarmasi
acisindan degerlendirildiginde siirekli olarak giinliik 4 ve tizeri sayida ilag ¢esidi
kullanan hasta sayis1 156 (%41,1)’dir. Giinliik kullanilan ortalama ilag sayis1 3,09
(min:0; maks:13; ss:2,26)’dur. Kullanilan ilag sayisi agisindan erkek ve kadinlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. (Mann-Whitney U
testi; p > 0,05). Sekil 4.12°de bireylerin polifarmasi durumlari, Sekil 4.13’de
stirekli kullandiklar1 giinliik ila¢ sayisina gore dagilimlari, Sekil 4.14°de bireylerin

multimorbidite durumlar1 gorilmektedir.

M Polifarmasi
var

H Polifarmasi
yok

Sekil 4.13 Bireylerin Polifarmasi Durumlari

. %15,8
60 1139 e %14,2
%13,9 ° 2 %13,4
50 - %11,8
7 40 %8,9
A
v 30
=z
i~
20 - %3,9
10 - %1,8 .
%,8 %,8
Toplam 0 Toplam 2 Toplam 4 Toplam 6 Toplam 8  Toplam 10
cesit ilag gesit ilag cesit ilag cesit ilag gesit ilag cesit ve
tizeri sayida
ilag

Sekil 4.14 Bireylerin Siirekli Kullandiklan Giinliik ila¢ Sayisina Gore
Dagilimlan
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H Multimorbidite yok

B Multimorbide var

Sekil 4.15 Bireylerin Multimorbidite Durumlar:

Arastirmamizda yer alan kisilerin aligkanliklarina bakildiginda 36 kisinin
(%9,5) aktif sigara igicisi oldugu, 152 kisinin (%40) sigaray1 birakmis odugu, 186
kisinin (%48,9) hi¢ sigara igmemis oldugu goriilmektedir. Alkol tuketimine
bakildiginda 254 kisinin (%66,8) alkol tiketme aligkanliginin olmadigi, 100
kisinin (%26,3) ayda bir ya da daha az alkol aldigi, 16 kisinin (%4,2) ayda birden
fazla, haftada birden fazla ya da her giin alkol aldig1 arastirma verilerinde goze
carpmaktadir. Sekil 4.15 ve Sekil 4.16’da bireylerin sigara ve alkol

aliskanliklarinin 6zellikleri gortilmektedir.

128
140

%33,68 117
%30,79

120

100
g 80
4 M Erkek
< 0 3 M Kad
adin
40 %9,21 23

%6,05 13

0

20
%0,79%0,79

Hig Birakmisg Aktif igici Yanit yok
kullanmamis

Sekil 4.16 Bireylerin Sigara igcme Durumlar
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Sekil 4.17 Bireylerin Alkol Tiiketme Durumlari

Arastirmamiza katilan kadinlarin boy ortalamasit 156,7 cm (min:130,
maks:180, ss:6,8), viicut agirligi ortalamast 71 kg (min:40, maks:110, ss:12,7),
beden kitle endeksi ortalamasi 28,8 (min:20,06, maks:44,3, ss:4,99), erkeklerin
boy ortalamasi 168,7 cm (min:148, max:185, s$s:6,2), viicut agirligi ortalamasi
76,6 kg (min:30, maks:110, ss:11,2), beden kutle indeksi ortalamasi 26,9
(min:20,9, maks:38,2, ss:3,35) olarak hesaplanmistir. Diinya saglik oOrgiitii
smiflamasina gore tasnif edilmis beden Kitle indeksi gruplarinin cinsiyete goére
dagilimi Sekil 4.17°de gorulmektedir.

80 W Kadin

Kisi Sayisi

40 ) 7;%1,8 M Erkek

NORMAL FAZLA OBEZ (BKI = MORBID
(BKI =18,5 - KiLOLU (BKI= 30.0-39.9 OBEZ (BKI >
24.9 arasi) 25-29.9 arasi) 40.0)
arasi)

Sekil 4.18 Beden Kiitle indeksi Gruplariin Cinsiyete Gore Dagilhim
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4.3 Diisme ile Ilgili Bulgular

Arastirmamiza katilan 65 yas ve tizeri 380 bireyin 75’1 (%19,7) son bir yil
iginde en az bir kez diistiigiinii belirtmistir. Diismelerin %40°1 (n=30) ev igerisinde
meydana gelmisken geri kalam1 ev disinda baska bir yerde gerceklesmistir.
Diisenlerin %72’si (n=54, toplam diismerin %14,2’si) kadmn, %28’i (n=21,
toplam diismerin %5,5’1) erkektir. Arastirmamiza katilan 65 yas ve iizeri 380
bireyin 22’sinde (%5,8) tekrarlayan diisme bulundugu goriilmektedir. Tekrarlayan
diismelere maruz kalan bireylerin %81,8’i (n=18) kadin, %18,2’si (n=4) erkektir.
Son bir yil i¢inde diisme Oykiisii veren bireylerin ortalama diisme sayis1 1,55
(min:1, maks:10, ss:1,2) olarak hesaplanmigtir. Cizelge 4.2 ve Cizelge 4.3’de
diismelerin ve tekrarlayan diigmelerin cinsiyete gore dagilimlari goriilmektedir.

Sekil 4.18’de bireylerin diisme durumuna gére dagilimi goriilmektedir.

Cizelge 4.2 Diismelerin Cinsiyete Gore Dagilimlar:

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
Sayi 125 180 305
. Hayr Diigmeyenler arasindaki oran 41,0% 59,0% 100,0%
5 Cinsiyete gére diismeme orani 69,8% 89,6% 80,3%
a Sayi 54 21 o)
Evet Dusenler arasindaki oran 72,0% 28,0% 100,0%
Cinsiyete gore disme orani 30,2% 10,4% 19,7%
Toplam Say! 179 201 380

Cizelge 4.3 Tekrarlayan Diismelerin Cinsiyete Gore Dagilimlari

Cinsiyet

Kadin Erkek Toplam

- Sayi 161 197 358
S g Hayir Diusmeyenler Arasindaki Oran 45,0% 55,0% 100,0%
T E Cinsiyete Gére Diismeme Orani]  89,9% 98,0% 94,2%

= Sayi 18 4 22

o Evet Diisenler Arasindaki Oran 81,8% 18,2% 100,0%

Cinsiyete Gére Dusme Orani 10,1% 2,0% 5,8%

Total Sayi 179 201 380

53



H Kadin

Kisi Sayisi

M Erkek

- - ~7
—— /

Diisme yok TTe—— /

—/

iki ya da daha
fazla diisme

Bir kez diigme

Sekil 4.19 Bireylerin Diisme Durumlarina Gore Dagilimi

Bireylerin maruz kaldiklar1 diisme olaylarinin cinsiyet ile olan iliskisi
degerlendirildiginde kadinlarin son bir yil igerisinde en az bir kere diismiis olma
olasiliklarinin erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yuksek
oldugu goriilmistir (Pearson Ki-kare testi, p<0,05). Benzer sekilde tekrarlayan
diismeler agisindan da kadinlarin daha fazla risk altinda oldugu goriilmiistiir.
(Pearson Ki-kare testi, p<0,05). Diisme sonrasi ciddi sonug ag¢isindan erkek ve
kadinlar arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (Fisher’s exact test, p>0,05).

Aragtirmamizda diisme, tekrarlayan diisme ve diisme sonrasi ciddi sonug
ile yas arasinda istatistiksel olarak anlam ifade eden bir iliski saptanmamistir
(Mann-Whitney u testi, p >0,05).

Diisme ve diisme sonrasi ciddi sonu¢ ile medeni durum arasinda
istatistiksel bir iliski saptanmamisken bekar kisilerin tekrarlayan diismelere daha
stk maruz kaldig: tespit edilmistir (Pearson ki-kare testi, p<0,05).

Arastirmamizda {iniversite mezunu olan bireylerin olmayanlara gore
diisme durumu agisindan daha az riskli oldugu tespit edilmisken (Pearson ki-kare
testi, p<0,05), tekrarlayan diismeler ve diisme sonrasi ciddi sonug ile egitim
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir (p>0.05).

Bireylerin meslekleri ile diisme arasidaki iliski incelendiginde besinci
meslek ana grubuna (Cesitli esnaflar, magaza calisanlari, garsonlar, kuaforler vb.)
dahil olan bireylerin beklenenden da az diismiis olmalar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (Fisher’s exact test, p<0,05). Dokuzuncu meslek ana

grubuna (Ev hanimlari, temizlikgiler, siniflandirilmamis diger meslekler vb.) dahil
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bireylerin hem diisme durumu (Pearson ki-kare testi, p<0,05) hem de tekrarlayan
diismeler (Pearson ki-kare testi, p<0,05) ac¢isindan daha fazla risk altinda
bulunduklar1 tespit edilmistir. Diger meslek gruplar1 ile diisme parametreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Bireylerin meskenlerinin apartman ya da miistakil olmasi, kaginci katta
oturduklari, asansor olup olmamasi, oturduklar1 eve kira 6deyip 6dememeleri,
odun ya da komiir sobasi kullanma durumlar ile diisme parametreleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilememistir. (Pearson ki-kare testi,
p>0,05)

Bireylerin gozliikk, baston ya da isitme cihazi kullaniyor olmalart ile
diisme, tekrarlayan diisme ve diisme sonrasi ciddi sonug gelismesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (Pearson Kki-kare testi,
p>0,05).

Aragtirmamiza katilan bireyler arasinda ayda bir kez ya da daha nadir de
olsa alkol tiiketimi bulunan kisilerin hi¢ alkol tiiketmeyenlere kiyasla daha az
siklikta diismiis olduklar1 bulunmustur. (Pearson ki-kare testi, p<0,05).

Aligveriglerini kendi yapan bireyler bu konuda baskalarindan yardim
alanlara gore tekrarlayan diismelere daha az maruz kalmiglardir (Pearson ki-kare
testi, p<0,05). Ulagimlari1 kendilerinin saglamalari, evlerinin toplu tagima
duragina olan uzakligi ve ekonomik durumlar ile diisme parametreleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilememistir. Yalniz yasayan bireylerin
hem diismelere hem de tekrarlayan diismelere daha sik maruz kaldiklar
bulunmustur (Pearson ki-kare testi, p<0,05). Kendine yetebildigini ifade eden
bireylerin kendilerine bagkalarinin (es,cocuk,bakici) baktigini ifade edenlere gore
daha az diisme egiliminde oldugu goriilmistiir (Pearson ki-kare testi, p<0,05).

Arastirmamiza katilan kisilerin kronik hastalik sayilarinin artisi ile diigme,
tekrarlayan diisme ve diigme sonrasi ciddi sonug¢ gelismesi arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir iliski bulunmustur (Mann-Whitney u testi, p < 0,05). Bireylerin
morbiditeleri ile diisme parametreleri karsilastirildiginda herhangi bir goz
hastaliginin  olmasi, herhangi bir goz ameliyati ge¢irmis olma, postural
hipotansiyon, artroz ve osteoporoz ile diisme durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski vardir (Pearson ki-kare testi, p<0,05). Herhangi bir g6z
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hastaliginin olmasi, herhangi bir géz ameliyat1 gecirmis olma, vertigo, artroz ve
osteoporoz ile tekrarlayan diismeler arasinda, artroz, osteoporoz ve gozde kirma
kusurunun bulunmasi ile diisme sonrasi ciddi sonu¢ arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski vardir (Pearson Ki-kare testi, p<0,05). Cizelge 4.4’de ko-

morbiditeler ile diisme parametreleri arasindaki iligki goriilmektedir.

Cizelge 4.4 Komorbiditeler ile Diisme Parametreleri Arasindaki Tliski

Tekrarlayan Disme Sonrasi
Hastalik Diisme Diisme Ciddi Sonug
Postural Hipotansiyon (+)
Vertigo (+)
Artroz (+) (+) (+)
Osteoporoz (+) (+) (+)
GOz Hastalig (+) (+)
Go6z Ameliyati Gegirmis Olma (+) (+)
Gozde Kirma Kusuru (+)

Arastirmamiza katilan bireylerin %17.1’i  (n=65) denge bozuklugu
oldugunu, %?28,9’u (n=110) yiirimekte zorlandigini, %19,5’1 (n=74) bas
dénmesinden sikayet¢i oldugunu bildirmistir. %17,1°1 (n=65) Urgensi tariflerken
%23,4’0 (n=89) fazla uyuma ya da uykusuzluk gibi bir uyku sorunlar1 oldugunu
ifade etmisleridir. Denge bozuklugu,bas donmesi, tirgensi ve uyku bozuklugu ile
diisme arasinda, yiirlimede zorlanma ile diisme, tekrarlayan diisme ve diisme
sonrasi ciddi sonug arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski vardir (Pearson Ki-
kare testi, p < 0,05). Tuvalete gitme siklig1 ile diisme parametreleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamis ama gece tuvalete kalkma siklig
ile diisme arasinda anlamli iligki bulunmustur (Mann-Whitney u testi, p < 0,05).

Katilimcilarin = %41,1’i (n=156) alt ekstremitelerinde eklem hareket
kisitliligi, artroz, lumbal disk hernisi, meniskopati, gecirilmis protez operasyonu,
SVO sekeli, noropati, diyabetik yara gibi fonksiyonelligi etkileyebilecek bir
sorunu oldugunu bildirmistir. Sorun bildiren hastalarin %8,3’i (n=13) protez
operasyonu gegirdiklerini, %11,5’i (n=18) meniskopati, %68,6’s1 (n=107) artroz
tanis1 aldiklarini bidirmislerdir. YUzde 15,4’0 (n=24) eklem hareket kisitlilig1 tarif
etmigtir. Alt ekstremitede ortopedik bir sorun tanimlayan bireylerde diisme,

tekrarlayan diisme ve diisme sonrasi ciddi sonug olaylarinin daha sik gézlenmesi
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istatistiksel olarak anlamhidir (Pearson ki-kare testi, p < 0,05). Bu sorunlardan
eklem hareket kisitlilig1 ve meniskopatinin diisme parametreleri ile anlaml iligkisi
saptanmamisken protez operasyonu gecirenlerin diisme sonrasi ciddi olaylara
daha sik maruz kalmis olduklar1 gériilmiistlr (Fisher’s exact test, p<0,05).
Aragtirmamiza katilan kisiler arasinda son bir yil i¢inde en az bir kez diismeye
maruz kalmis bireylerin en son diisme sahneleri incelendiginde %14,7’°sinin
(n=11) oturdugu yerden ya da yataktan kaktiktan sonra diistiikleri belirlenmistir.
Bu diismelerin yarisindan fazlasi birey gece tuvalet i¢in ya da herhangi baska bir
nedenle uyandiginda meydana gelmistir. Topam diismelerin %5,3°i (n=4) ayakta
dururken, %49,3’0 (n=37) yiiriiyilis esnasinda, %10,7’si (n=8) merdiven, kaldirim
ya da toplu tagima araglarinda basamak inip ¢ikma hareketi sirasinda, %8’i (n=6)
banyo yaparken, %1’i (n=1) uyurken, %4’U (n=3) ev isi yaparken, %4’ (n=3)
bahge isi yaparken, %2,7’si (n=2) kosarken meydana gelmistir. Sekil 4.19°da

diismelerin ger¢eklestigi durumlarin dagilimi goriilmektedir.

B Oturdugu yerden ya da
yataktan kalktiktan sonra

M Ayakta dururken

M YUrliyUs esnasinda

B Basamak inerken ya da
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m Uyurken

49%
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Bahge isi yaparken

Sekil 4.20 Diismelerin Gerceklestigi Sartlar

Diisme oykiisii veren bireylerin %6,7°si (n=5) tam biling kayb1 oldugunu, %20

‘si (n=15) diismeden Once diiseceklerini hissettiklerini bildirmistir. YUzde 24’0
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(n=18) diisme Oncesinde bas donmesi (%77,8; n=14), gbzlerde kararma, gérme
degisiklikeri (%55,6; n=10), isitmede bozulma, ¢itirt1 ya da ¢inlama duyma (%5,6;
n=1), terleme (%11,1; n=2), bulant1 (%11,1; n=2), solukluk (%5,6; n=1),
sersemlik hissi (%16,7; n=3), halsizik (%5,6; n=1), gogiis agris1 (%5,6; n=1),
dispne (%5,6; n=1), carpmnti (%16,7; n=3) gibi semptomlar tarif etmislerdir.
Diisme sonrasi hastalarin %34,7’si (n=26) bir saglik kurumuna bagvurmustur.
Hastalarin  77,3’tinde (n=58) herhangi bir tan1 ya da tedavi aracina gerek
duyulmamus, %9,3’linde (n=7) ilag, atel, radyografi, siitiirasyon gibi bir tan1 ya da
tedavi ajan1 kullanilmis, %10,7’sinde (n=8) kirik tespit edilmis, %2,7’si (n=2)
hastaneye yatirilmistir. Hastalarin %13,3’t4 (n=10) kirik ya da hastaneye yatist
gerektirecek diizeyde agir yaralanmaya maruz kalmistir. Sekil 4.20’de diisen

hastalara uygulanan tibbi islemlerin dagilimi goriilmektedir.

B Herhangi bir tani ya da tedavi
aracina gerek duyulmamis

m ilag ,atel, radyografi,
slitlirasyon gibi bir tani ya da
tedavi araci kullaniimis

Fraktir tespit edilmis

M Hastaneye yatiriimis

Sekil 4.21 Diisen Hastalara Uygulanan Tam ya da Tedavi Yontemleri

Arastirmamizda bireylerin diisme korkusu yasayip yasamadiklari likert tipi
Olcekle, yasadiklar1 korkuya O (hi¢ yok) ila 10 (¢cok yogun) arasinda bir skor
vermeleri istenerek Olglilmiistiir. Bireylerin %28,7°si (n=109) diisme korkusu
yagsamadiklarini bildirmislerdir. Erkeklerin %57,7°si (n=116), kadinlarin %86,6’s1
(n=155) olmak iizere herhangi bir seviyede diisme korkusu yasayan 271 (%71,3)
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hastanin ortalama diisme korkusu skoru 4,6 (ss:2,6), tum bireylerin ortalama
diisme korkusu skoru 3,3 (ss:3,05) olarak hesaplanmistir. Diisme korkusu skoru
ortalamasi kadinlarda 4,55 (ss:3,05), erkelerde 2,23 (ss:2,6) olarak hesaplanmis ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (Mann Whitney u testi, p <
0,001). Diisme korkusu degerlerinin ii¢ diisme parametresi ile olan iligkisi de
istatistiksel olarak anlamlidir (Mann Whitney u testi, p < 0,05). Diisme korkusu
skorlar1 ile zaman Ol¢cimlu kalk yir( testi sonuglar1 arasinda pozitif yonll
(Spearman Korelasyon Analizi, r =0,337, p < 0,001), Tinetti denge ve yuriime
degerlendirme araci skorlari ile negatif yonli (Spearman Korelasyon Analizi, r
=0,337, p< 0,001) bir korelasyon mevcuttur. Sekil 4.21°de bireylerin diigme

korkusu skoru dagilimlar1 gosterilmistir.
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Sekil 4.22 Bireylerin Diisme Korkusu Skoru Dagilimlar:

Aragtirmamizda degerlendirmeye alinan bireylerin Lawton-Brody aletli
gunlik yasam aktiviteleri skalasina goére hesaplanan skorlarinin ortalamasi
kadinlarda 7,01 (ss:1,46), erkeklerde 7,13 (ss:1,54) olmak Uzere toplamda 7,07
(ss:1,5) olarak hesaplanmustir. Lawton-Brody Aletli giinliik yasam aktiviteleri
skalasina gore hesaplanan skorlar agisindan erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamigtir. (Mann-Whitney U Testi, p>0,05).
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Bireylerin bagimlilik durumu degerlendirilirken 8 tam puan alan bireyler tam
bagimsiz, 8 puanin altinda alan bireyler bagimli olarak siniflanmistir. Buna gore
bireylerin %41,6’siin (n=158) bagimli, %58,4’Unln (n=222) bagimsiz kategoride
oldugu goriilmektedir. Erkekler ve kadinlar arasinda bagimlilik agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Pearson ki-kare testi, p>0,05).
Diisme parametreleri ile LBAGYAS’a gore hesaplanan skorlarin iliskisine
bakilmis ve istatistiksel olarak anlam ifade eden bir birliktelik saptanmamistir
(Mann-Whitney U Testi, p>0,05). LBAGYAS’a gore bagimli oldugu
degerlendirilen bireylerin ortalama diisme korkusu skoru 4,2 (ss:3,0), bagimsiz
oldugu degerlendirilen bireylerin ortalama diisme korkusu skoru 2,6 (ss:2,8)
olarak hesaplanmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (Mann-
Whitney U Testi, p<0,05). Sekil 4.22°de bireylerin LBAGYAS'a gore hesaplanan
skorlari, Sekil 4.23’de LBAGYAS'a gore bireylerin bagimlilik durumlar

gosterilmistir.
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Sekil 4.23 Bireylerin LBAGYAS'a Gore Hesaplanan Skorlari
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Sekil 4.24 LBAGYAS'a Gore Bireylerin Bagimhilik Durumu

4.4 Uygulanan Testlerin Bulgulari

Arastirmamizdaki bireyler Tinetti Denge Ve Yuriime Degerlendirme Araci
(TDYDA) skorlarma gore kategorize edilmislerdir. Buna gore bireylerin TDYDA
skor ortalamasi erkeklerde 25,9 (min:13, maks:28, ss:3,5), kadinlarda 24,6
(min:11, maks:28, ss:4,2) ve toplamda 25,3 (min:11, maks:28, ss:3,9) olarak
hesaplanmistir. Erkekler ve kadinlar arasinda TDYDA skorlar1 agisindan gozlenen
fark istatistiksel olarak anlamlidir (Mann-Whitney U testi, p<0,05). Diisme
Oykiisti bulunan bireylerin TDYDA skor ortalamasi 23,4 (ss:4,6) iken
bulunmayanlarin TDYDA skor ortalamasi 25,8 (5s:3,6) olarak hesaplanmustir.
Diisme parametreleri agisindan degerlendirildiginde TDYDA skorlari, diisme ve
tekrarlayan diismeler ile istatistiksel olarak anlamli derecede (Mann-Whitney U
testi, p<0,05) iliskili iken diisme sonrasi ciddi olaylar ile arasinda anlamli iliski
tespit edilememistir. Kategori dagilimina gore degerlendirildiginde bireylerin
%72,4’0 (n=275) diisiik olasilik, %16,8’1 (n=64) orta olasilik, %10,8’1 (n=41)
yiiksek olasilik olarak kategorize edilmislerdir. Diisiik olasilik grubundaki
bireylerin %14,5’inde (n=40), orta olasilik grubundaki bireylerin %32,8’inde
(n=21), yiiksek olasilik grubundaki bireylerin %34,1’inde (n=14) diisme Oykiisii

bulunmaktadir. Erkekler ve kadinlar arasinda kategoriler arasinda istatistiksel
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olarak anlaml bir fark goézlenmektedir (Pearson ki kare testi, p<0.05). Bu farka
diisiik olasilik grubundaki erkek hakimiyetinin (Pearson ki kare testi, adjusted
residual: -3,8) ve orta olasilik grubundaki kadin hakimiyetinin (Pearson ki kare
testi, adjusted residual: 3,8) 6nemli katki yaptigi sOylenebilir. Sekil 4.24’de
bireylerin TDYDA skoruna gore kategorik dagilimlari goriilmektedir.
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Sekil 4.25 TDYDA Skoruna Goére Kategorik Dagilim

Bireylerin zaman o6l¢imli kalk ve yurd testi skorlari degerlendirildiginde
ortalama skor erkeklerde 11,5 sn (min:6,02; maks:25,01; ss:3,02), kadinarda 12,8
sn (min:6,15; maks:24,37; ss:3,21), toplamda 12,1 (min:6,02; maks:25,01; ss:3,2)
olarak hesaplanmistir. Erkek ve kadinlar arasinda gézlenen skor farki istatistiksel
olarak anlamlidir (Mann-Whitney U testi, p<0.05). Diisme Oykiisii veren
bireylerin ZOKYT skoru ortalamast 13,4 sn, vermeyenlerin ortalamasi 11,8 sn
olarak hesaplanmistir. Diligme parametreleri agisindan degerlendirildiginde
ZOKYT skorlari, diisme ve tekrarlayan diismeler ile istatistiksel olarak anlamli
derecede (Mann-Whitney U testi, p<0,05) iligkili iken diisme sonrasi ciddi olaylar
ile arasinda anlaml iliski tespit edilememistir. Kisiler ZOKYT skorlarina gore
kategorize edildiklerinde %23,7°sinin (n=90) disiik risk, %72,9’unun (n=277)
orta risk; %3,4’0Unln (n=13) yiiksek risk grubunda oldugu goriilmiistiir. Diisiik
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risk grubunun 9%8,9’unda (n=8), orta risk grubunun %22,7’sinde (n=63) ve
yuksek risk grubunun %30,8’inde (n=4) disme Oykiisii vardir. Sekil 4.25’de
bireylerin ZOKYT skoruna gore kategorik dagilimlari goriilmektedir.
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Sekil 4.26 ZOKYT Skoruna Gore Kategorik Dagilim

Korelasyon analizi sonuglarina gore aragtirmamiza katilan bireylerin
ZOKYT ve TDYDA skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlam ifade eden negatif
bir korelasyon tespit edilmistir (Spearman Korelasyon Analizi, r=-0,471, p<0,05).
Benzer sekildle LBAGYAS ve ZOKYT skorlar1 arasinda negatif (Spearman
Korelasyon Analizi, r=-0,423, p < 0,05), TDYDA ve LBAGY AS skorlar1 arasinda
ise pozitif (Spearman Korelasyon Analizi, r=0,436, p<0,05) korelasyon tespit
edilmistir.

Bireylerin hastalik sayilarinin  diisme parametreleri ile iliskisi
degerlendirildiginde hastalik sayisinin diisme ve tekrarlayan diisme ile iligkili
oldugu goriilmiistiir. Diisen hastalarin sahip olduklar1 hastalik sayisi istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha fazladir (Mann-Wtihney U Testi, p<0,05). Bireylerin
multimorbid olma durumlar1 ZOKYT skorlar1 ve TDYDA skorlari ile anlamli
olarak iligkilidir. Multimorbid bireylerin TDYDA skorlart multimorbid
olmayanlara gére daha diisiikken (Mann-Wtihney U Testi, p<0.05) ZOKYT
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skorlar1 daha yiiksektir (Mann-Wtihney U Testi, p=0,05). Multimorbid bireyler
son bir sene iginde daha fazla sayida diismiislerdir (Mann-Wtihney U Testi,
p<0,05).

Arastirmamiza alinan 65 yas ve iizeri bireylerin kullandiklar giinliik ila¢ sayis1
ile diisme parametreleri karsilastirildiginda kullanilan giinliik toplam ilag sayisi ile
diisme, tekrarlayan diisme ve diisme sonrasi ciddi sonug¢ arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmadigi gozlenmistir. (Mann-Wtihney U Testi,
p>0,05). Polifarmasi durumu ile diisme parametreleri arasinda da anlaml bir iliski

tespit edilememistir (Pearson ki-kare testi, p>0,05).
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5. TARTISMA

Arastirmamiza katilan bireylerin cinsiyet dagilimlarina bakidiginda
erkeklerin %53, kadinlarin %47 oraninda bulunduklart goriilmiistiir. Tirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) Merkezi Dagitim Sisteminin (MEDAS) 2015 y1l1 adrese
dayali niifus kayit sistemi sonuglarina gore Tiirkiye populasyonunun %350,18’1
erkek %49,82’si kadindir. Antalya ili genelinde bakildiginda da erkeklerin orani
%50,52, kadinlarin oran1%49,48°dir (3). Arastirmamizda degerlendirmeye alinan
bireylerin cinsiyet dagilimlariin il ve lilke genelindeki dagilima yakin oldugu
gortlmektedir.

TUIK Merkezi Dagitim Sisteminin 2015 yili adrese dayali niifus kayit sistemi
sonuglarina gore Turkiye nufusunun %8.25’i (n=6.495.239) 65 yas ve Uzerindedir.
Bu grubun %36,28’i (n=2.356.385) 65-69 yas araliginda, %25,04’{i (n=1.626.184)
70-74 yas araliginda, %18,22’s1 (n=1.183.746) 75-79 yas araliginda, %12,48’1
(n=810.488) 80-84 yas araliginda, %6,01’i (n=390.450) 85-89 yas araliginda,
%1,97’si (n=127.986) 90 yas ve ilizerindedir (3). Arastirmamizda dahil edilen
bireylerin yas araliklari géz oniine alindiginda 70-74 yas arasi populasyon ile 80
yas ve iizeri populasyonun TUIK verilerine gore daha az oranda bulunduklari
gortilmektedir. Bunun nedeni arastirmamiza katilim kriterlerindeki kisitlamalar
olabilir. Bu calismaya bedensel ve ruhsal engelliligi olan bireylerin alinmayisi
bizim verilerimizin daha diisiik olmasini agiklayabilir. Yas ilerledik¢e kronik
hastaliklarinin artmasi, bagimsizlik oranlarinin azalmasi da kisilerin ayaktan
tedavi merkezlerine basvurmalarin1 zorlastirmaktadir. Sekil 5.1’de Turkiye

genelindeki 65 yas ve lizeri niifusun yas araliklarina gore dagilimi goriilmektedir.
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Sekil 5.1 Tiirkiye Genelinde 65 Yas ve Uzeri Niifusun Dagilhimm
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TUIK Merkezi Dagitim Sisteminin 2015 yili adrese dayali niifus kayit
sistemi sonuglar1 ile kiyaslandiginda aragtirmamiza katilan 65 yas ve iizeri
bireylerde ‘evli olma’ durumunun daha yiiksek oranda, ‘esi Olmiis olma’
durumunun daha az oranda bulundugu gozlenmektedir (3). Bu fark evli giftlerin
birbirine destek olarak hastanelerden daha kolaylikla hizmet almalarindan
kaynaklaniyor olabilir. Sekil 5.2°de Tiirkiye genelinde 65 yas ve iizeri niifusun

medeni durumlarinin dagilimi gosterilmistir.

2,98% _, 1,94%

m Evli

M Esi 6lmiig

Sekil 5.2 Tiirkiye Genelinde 65 Yas ve Uzeri Niifusun Medeni Durumlari

TUIK ulusal egitim istatistikleri veritabani verileri ile kiyaslandiginda
aragtirmamiza katilan bireylerin okur-yazar olma (%88,4), lise (%16,3),
yuksekokul (%8,9) ve universite mezunu (%11,8) olma oranlarinin Tiirkiye
geneline oranla daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Buna dayanarak
arastirmamiza alinan bireylerin {ilke geneline oranla daha egitimli oldugu
sOylenebilir. Sekil 5.3’de Tiirkiye genelinde 65 yas ve ilizeri niifusun egitim

diizeylerine gore dagilimi goriilmektedir.
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Sekil 5.3 Tiirkiye Genelinde 65 Yas ve Uzeri Niifusun Egitim Durumlar:

Yash bireylerde yasin ilerlemesi ile engellilik oranlar1 artmaktadir.
Amerikan uzun donem bakim sigortalart birliginin yayimmladigi 2010 yilina ait
verilerde daha Onceden uzun dénem bakim sigortasi yaptiran 60-69 yas arasi
bireylerin %7,5%inin, 70-79 yas aras1 bireyleri %31,5’inin, 80 yas ve iizeri
bireylerin %59,2’sinin bir 6nceki yil itibariyle sigorta yiikiimliiliiklerini almay1
hak ettigi, bir bagka deyisle bagimsiz yasam kosullarin1 yitirdikleri goriilmektedir
(144).

Aragtimamizda bakima ihtiyag¢ duyan yaslilarin oraninin %24,4 (n=94)
oldugu bulunmustur. Arastirmamizdaki bireylerin kendine yetebilirlikleri ile
kiyaslandiginda 70 yas ve sonrasi icin oranlar benzerken 70 yas altinda
arastirmamiza katilmis bireylerin bagimlilik oranlarinin daha yiiksek oldugu goéze
carpmaktadir. Bu fark ilk arastirmanin 60-65 yas grubunu da dahil etmesinden
kaynaklaniyor olabilecegi gibi iilkemizdeki yaslilarin bakimiyla daha ¢ok aile
tiyelerinin ilgileniyor olmasindan ve bu baglamda aile iiyelerine erisimin daha
kolay olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Asik Z.’nin tez aragtirmasinda bakima

muhtaglik orant %46 (n=184) olarak bildirilmistir (145). Bu c¢aligma toplum
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icinde yapildigi icin oran daha yiiksektir. Ulkemizde 2002 yilinda
gerceklestirilmis olan Oziirli istatistikleri raporunun sonuglarina gore ortopedik,
gorme, isitme, dil ve konusma, zihinsel ya da siiregen baska bir hastaliga sahip
olma nedenli bir engellilige maruz kalmis olma oran1 60-69 yas arasindaki niifusta
%36,96; 70 yas ve lizeri niifusta %43,99 olarak hesaplanmistir (146). Bu raporla
kiyaslandiginda arastirmamizdaki 70 yas alti grubun bagimlilik orami diisiik
gorinmektedir. Bu fark bu rapora gore engellilik olarak nitelendirilen durumlarin
her zaman bagimliliga yol agmayabilecegi seklinde yorumlanabilir. Ayrica bizim
calismamiz tiniversite poliklinigine gelebilen yash bireyler {izerinde yapildigi ve
poliklinige gelemeyecek derecede bagimli kisileri icermedigi i¢in bagimlilik orani
daha diisiik ¢ikmis olabilir.

Arastirmamiza dahil edilen bireylerin %83,4’linde multimorbidite tespit
edilmistir. Bireylerin kronik hastalik sayisi ortalamasi 3,69 (min:0, maks:12,
ss:2,28) olarak hesaplanmistir. Civi ve Tanrikulunun yaptigi arastirmada da
benzer sonuclar oldugu goriilmektedir. Bu arastirmada 65 yas ve {izeri
erigskinlerde kronik hastalik sayisi ortalamasi 2,78, multimorbidite orani1 %83
olarak hesaplanmistir (147). Barnett ve arkadaslarmin 2012 yilinda Irlanda’da
yaptig1 aragtirmada yasl kisilerin ortlama hastalik sayis1 2,72; multimorbidite
orani da %66,98 olarak bulunmustur (148). Arastirmamizda kisilerin muzdarip
oldugu baslica hastaliklara bakildiginda en sik gozlenen 5 hastaligin esansiyel
hipertansiyon, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, kronik iskemik kalp hastalig1 ve
artroz oldugu gorilmektedir. CDC’nin 2012 verileri ile arastirmamizdaki sik
gOriilen hastaliklar ortiismektedir (149).

Polifarmasi uzun donemde fiziksel ve biligsel fonksiyonlar tzerinde olumsuz
etkileri olabilmesi agisindan yaslilarda 6nemlidir (150). Arastirmamiza katilan
bireylerin polifarmasi durumlara goz atildiginda giinliik kullanilan ilag ¢esidi
sayist ortalama 3,09 (min:0; maks:13; ss:2,26), polifarmasi oran1 %41,1 olarak
hesaplanmustir. Ulkemizde Pesen E’nin 2013 yilinda genel dahiliye poliklinigine
bagvuran 65 yas ve lizeri hastalarla yaptig1 bir arastirmada da benzer sonuglar elde
edilmistir. Bu arastirmada kullanilan ortalama ilag sayis1 4,6 (ss:2.8), polifarmasi
orant da %49,4 olarak hesaplanmigtir (151). Sayir CT’nin yapmis oldugu

aragtirmada ise 65 yas ve lizeri hastalarda polifarmasi oraninin daha yiksek (%69)
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oldugu bildirilmistir (152). Charlesworth ve arkadaglarmin 2015 yilinda
yayinlanan aragtirmasinda 1988-2010 arast donemde 65 yas ve lizeri niifusun
kullandig1 ortalama ilag sayisinin 2°den 4’e, polifarmasi oraninin da %12,8’den
%39’a yiikseldigi bildirilmistir (150).

Aragtirmamiza katilmis olan bireylerin %32,4’ilinlin gérme ile, %15,3’Un0n
isitme ilgili en az bir sorunu bulunmaktadir. TUIK Tiikiye Saglik Arastirmasi
sonuglarina gore 2014 yili itibari ile 65 yas ve {izeri niifusun %22’sinin gérme
sorunu, %22,9’unun isitme sorunu bulunmaktadir (153). Bu verilerden yola
cikarak arastirdigimiz popUlasyonun Tiirkiye geneline gore gorme sorunlarinin
daha fazla, isitme sorunlarmin daha az oldugu sdylenebilir. Arastirmamizin
yapilmis oldugu hastanede g6z poliklinigi yogun olarak hizmet vermekte
oldugudan gérme sorunlari ile ilgili bu fark, bu poliklinige gelen yasli hastalarin
arastirmamiza daha sik katilmis olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Saglik Bakanligmin yayimmladigi Tirkiye Beden Agirhigr Algist
Arastirmasi sonuglarinda beden kiitle indeksi degerlerine bakildiginda 65 yas ve
tizeri niifusun %2,46’sinin zayif, %23,04’tndn normal, %44,24’0nln fazla kilolu,
%30,26’sinin obez oldugu goriilmektedir (154). Bu verilerle aragtirmamizdaki
BKI degerleri ortiismektedir.

Diisme sikliginin belirlenmesinde arastirmanin tipi 6nem arz etmektedir.
Ulkemizde yapilmis kesitsel bir arastirmada son 6 ay iginde en az bir kere diisme
sikligi %32,1 olarak bulunmustur (155). Retrospektif aragtirmalar diisme sikligini
hatirlama  sorunlari nedeniyle prospektif aragtirmalara gore daha az
olcebilmektedir. Kanada Toplum Sagligi izlemi sonuglarina gore 65 yas ve iizeri
kisilerde diisme prevelanst %19,8 olarak hesaplanmistir (156). Prospektif
arastirmalarda da farkli izlem araliklarinin farkli sonuglara neden olabildigi
gosterilmistir. Tiim bu zorluklara ragmen genis popllasyon arastirmalar1 toplum
icinde yagayan 65 yas ve iizeri bireylerde son bir yil icinde en az bir kez diigme
riskinin  %28-35 oldugunu gostermektedir (157). Diisenlerin yaklasik yarisi
tekrarlayan diismelere maruz kalmaktadirlar. (38). Arastirmamizda son bir yil
iginde en az bir kez diigmiis olma siklig1 %19,7; iki ya da daha fazla diisme siklig
%5,8 olarak hesaplanmistir. Bu oranlarin literatiire nazaran az oldugu

goriilmektedir. Arastirmamiz bir {iclincii basamak egitim ve arastirma
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hastanesinde, poliklinik sartlarim1  simiile etmesi Ongoriisiine dayanarak
tasarlanmistir. Arastirmaya katilmasi teklif edilen bireylerin g¢ogunlukla kendi
baslarina bir hastaneye ulasip hizmet alabilecek oOzellikte kisiler olmasindan
dolay1 aragtirmamiz daha diiskiin hastalar1 kapsamamis olabilir. Ayrica zamanin
kisith ve anket setinin kalabalik olmasi hatirlama sorununun sonuca etkisini
artirmig olabilir. Kisaca arastirmamizin toplum tabanli olarak tasarlanmamis
olmas1 ve hatirlama sorunu bu nispeten diisiik ¢ikan prevelansa katkida bulunmusg
olabilir.

Aragtirmamizda son bir yil i¢inde diisme Oykiisii bulunan yasl kisilerin
%72’sinin kadin oldugu bulunmustur. Cinsiyetin diigme tizerine etkisini konu
edinmis ii¢ arastirmanin verilerini degerlendiren bir sistematik derlemede kadin
olmanin diisme riskini 2,3 kat artirdigi ortaya konmustur (46). Diisme nedeniyle
acil servislere bagvuaran 65 yas ve ilizeri erigkinlerin 6limciil olmayan
yaralanmalar acisindan degerlendirildigi bir arastirmada diismeye bagl tedavi
gormiis hastalarin %70,5’inin kadin oldugu bildirilmektedir (121). Bu veriler
arastirmamizin sonucuyla Ortiismektedir. Kadinlar tekrarlayan diismelere de
erkeklere nazaran daha sik maruz kalmaktadirlar.

Diismenin yas ile olan iliskisinin literatiirde tartismali oldugu goriilmektedir
(11). Arastirmamizda diismeler ile yas arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamistir.

Aragtirmamizda bekar bireylerin tekrarlayan diismelere daha sik maruz
kaldiklar1 bulunmustur. Ulkemizde yapilmis olan, yashlarda evliligin yasam
kalitesi ve diisme riski {izerine etkisini konu alan Cakar ve ark’nin arastirmasinda
evli bireylerin postural stabilite test sonuglarinin bekar bireylere nazaran daha iyi
oldugu ortaya konmustur (158). Arastirmamizda yiiksek Ogrenim gOrmiis
bireylerin diismelere daha az maruz kaldiklart bulunmustur. Giiney Kore
Cumhuriyeti’nde yapilmis bir arastirmada ise ilkdgretim seviyesi ve altinda egitim
diizeyi bulunan bireyerde diisme ile iliskili yaralanmalarin daha sik gozlendigi
bildirilmistir (159).

Arastirmamizda ¢ok biiyiikk c¢ogunlukla ev hanimlarinin olusturdugu
ISKUR smiflamasia gore dokuzuncu meslek ana grubuna dahil bireylerin diisme

sikliklarinin daha fazla oldugu bulunmustur. Ev ortami kazalar agisindan riskli
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ortamlardir. Aragtirmamizda tiim diismelerin %40’ 1inin (n=30) ev i¢inde meydana
gelmis oldugu bulunmugstur. Dolayistyla ev islerini yiiriiten bireylerin daha sik ev
kazalarina maruz kaliyor olmasi bu bulgu i¢cin mantikli bir agiklama sayilabilir.
Diger taraftan ISKUR siniflamasina gére dokuzuncu meslek ana grubuna dahil
bireylerin ¢ogunlukla kadin olmalarindan ve kadinlarda diismenin daha sik
goriilmesinden dolay1 bu bulgunun bir yanlilik oldugu da diisiiniilebilir.

Arastirmamizda ayda bir kez ya da daha az siklikta da olsa alkol tiiketimi
bulunan bireylerin hi¢ alkol tuketmeyenlere gére daha az diisme riskine sahip
olduklari bulunmustur. Alkol kullanimimin sosyal yargi ve denge Uzerine olan
etkileri goz Oniine alindiginda bunun, beklenenin aksi yonde bir bulgu oldugu
sOylenebilir. Toplumumuzda kadinlarda alkol tiikketim sikhigir diistiktlr (153).
Alkol kullananlarin ¢ogunlugunun erkek olmasi ve erkeklerde diismenin daha az
siklikta goriilmesi bunun bir yanlilik oldugunu diistindiirmektedir.

Yapilmig aragtirmalar baston ya da yiiriiteg kullanan bireylerin diisme
risklerinin daha yiiksek oldugunu gésterse de arastimamizda baston, gozliik ya da
isitme cihazi kullanimi ile diisme arasinda anlamli bir iligki saptanamamistir
(160,161)

Arastirmamizda kendine yetemedigini, bakima ihtiya¢ duydugunu ifade eden
bireylerde ve yalniz yasayan bireylerde diisme riskinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Isve¢ ve Tayland’da yapilmus iki arastirmada da benzer bulgular
bildirilmistir ( 162,163).

Altmigbes yas ve lizeri bireylerin sahip olduklar1 kronik hastaliklar ile diisme
arasindaki iliskiyi konu edinmis bir c¢ok arastirma vardir. Bu aragtirmalar
yaslilarda diisme ile kronik hastaliklar arasinda gii¢lii bir baglanti oldugunu,
kronik hastalik sayisindaki artisin ayn1 zamanda diisme sikligindaki artigla beraber
bulundugunu ortaya koymaktadir (156,164). Arastirmamizda da kronik hastalik
sayisinin artigi ile diisme parametreleri iliskili bulunmustur.

Ziere ve ark.’larmin yapmis oldugu arastirmada yasl bireylerin giinliik
kullandiklar ilag ¢esidi sayisinin artisi ile diisme riskinin de arttig1 gézlenmesine
ragmen bizim arastirmamizda gilinlik kullanilan ila¢ cesidi sayisi ile diisme
arasinda bir iliski saptanmamuistir (100). Bu farkin arastirmamizin toplum tabanl

olarak tasarlanmamis olmasindan kaynaklandigi diisiiniilebilir. Diisme riskini en
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fazla artirdig1 ortaya konmus olan psikotropik ilaglart kullanan hastalarin bakima
muhtaghik oranlarinin da daha fazla olacagimi varsayarsak, bu grup hastanin
arastirma populasyonumuzdan ayiklanmis olmasmin bu sonuca neden oldugu
diistiniilebilir.

Bag donmesi, alt ekstremitedeki sorunlar, yiirliime ve denge bozlukluklarinin
diisme ile iligkili oldugu gesitli arastirmalarda ortaya konmustur (37,46,61). Bizim
arastirmamizda da bu yonde sonuglar elde edilmistir.

Tinetti ve ark’nin yapmis oldugu bir arastirmada yasliliardaki diismelerin
nasil bir konumda gerceklestigi degerlendirilmistir. Akut tibbi, aktivite iligkili ya
da cevresel bir faktoriin tespit edildigi 222 diisme olaymin %4,05’inin (n=9)
ayakta durma, %5,86’simin (n=13) giinliikk bir aktivite esnasinda, %43,69’unun
(n=97) yiirtime esnesinda, %17,57’sinin (n=39) oturma ya da kalkma, %4,95’inin
(n=11) bir seye uzanma ya da yakalamaya ¢alisma, %11,26’sinin (n=25) merdiven
inme ya da ¢ikma, %5,41°inin (n=12) sportif bir aktivite esnasinda meydana
geldigi bildirilmistir (37). Bu sonuglar bizim arastirma sonuglarimizla biiyiik
oranda ortiismektedir. Tek farkli veri Tinetti ve arkadaslarinin yapmis oldugu
aragtirmada diismelerin %77’sinin evde meydana geldigi bildirilmisken bizim
aragtirmamizda bu oranin %40 olmasidir.

Graham ve Firth’in Ingiltere’de gerceklestirmis oldugu bir arastirmada yash
kimselerde diisme sonrasi bir saglik kurumuna basvurma oran1 %23 olarak tespit
edilmistir (41). Bizim arastirmamizda diisen yasli bireylerin daha sik (%34,7) bir
saglik kurumuna bagvurduklar1 goriilmektedir. Literatiirde diisme sonrasi kirik ya
da kafa travmasi gibi bir ciddi sonug gelisme olasiliginin %10-20 arasinda oldugu
bildirilmektedir (43,44). Bizim arastirmamizda da bu oran %13,3 olarak
hesaplanmustir.

Yash bireylerde diisme korkusu bulunma olasiliginin %25-55 arasinda oldugu
bildirilmektedir (49). Ulkemizde Kaya ve ark’nin yapmis olduklar1 arastirmada
da bu oran %44 olarak bildirilmistir (165). Yine tilkemizde Guler OO. niin yapmis
oldugu tez arastirmasinda bu oran %81,9 olarak bildirilmistir (166).
Aragtirmamizda da yashh bireylerin diisme korkusu yasayip yasamadiklari
sorgulanmis ve %71,3’{ herhangibir dizeyde diisme korkusu yasadiklarini ifade

etmislerdir. Mobilize durumdaki bireylerin diisme korkusunun, yataga bagimli
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olanlara gore daha fazla olabileceginden dolay:r oranlarda gdzlenen bu farklar
aragtirma tasarimindan kaynaklaniyor olabilir. Ortalama diisme korkusu skoru
arastirmamizda 3,3 (ss:3,05) olarak hesaplanmisken Ozcan ve ark.’nmn yapmis
olduklar1 arastirmada bu ortalama 3,6 (ss:3,13) olarak bulunmustur (167).
Arastirmamizda ortaya konan diisme korkusunun kadinlarda daha sik goriilmesi,
denge-yiirime bozukluklar1 ve diisme ile olan dogru yonli iligkisi Vellas ve
ark.’larinin arastirmasinin sonuglari ile uyumludur (168).

Yagh bireylerin giinliilk aktivitelerini yerine getirme durumlar1 ile diisme
arasindaki iligki bir ¢ok aragtirmaci tarafindan incelenmistir. Ganz ve ark.’larinin
yapmis olduklar bir sistematik derlemede kisilerin aletli giinliik yagsam aktiviteleri
ile diisme arasindaki iliskiyi inceyen 10 arastirmaya yer verilmistir. Bu 10
arastirmadan {i¢ii enstriimental giinliik yasam aktivitelerindeki kayiplarin diisme
icin bir risk faktérii oldugunu bildirmisken 7 arastirma bir iliski ortaya
koyamamistir (11). Bizim arastirmamizda da giinliik yasam aktiviteleri ile diisme
arasinda bir iligki saptanmamuistir. Buna karsin Lawton-Brody aletli glnlik yasam
aktiviteleri skalasina (LBAGYAS) goére bagimli olarak kategorize edilen
bireylerde diisme korkusunun daha sik goriildiigii bulunmustur.

Mobilite degerlendirmeleri diisme riskini belirlemede Onemli yer
tutmaktadir. Tinetti ve ark.’nin gelistirdigi performansa dayali mobilite
degerlendirme Olgegi (Tinetti denge ve yiiriime degerlendirme araci) diisme ile
ilgili arastirmalarda kullanilmaktadir. Gai ve arkadaslarimin yapmis olduklari
aragtirmada yash kadinlar arasinda bir 6nceki yil iginde diisme Oykiisii bulunan
bireylerin bulunmayanlara gore Tinetti denge ve yiiriime degerlendirme aract
(TDYDA) skor ortalamasinin daha diisiik oldugunu bildirmistir (169). Bizim
arastirmamizda da bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sterke ve
ark.’larinin yapmis olduklari1 bir arastirmada total TDYDA skoru 21 ve daha az
olan yaghlarda takip eden ii¢ ay icinde diisme olasiliginin %38 oldugu
bildirilmistir (PPV:%38, NPV:%89) (170). Arastirmamizdaki bireylerden
TDYDA skoru 22 ve yukari olanlarin %16,9’u diisme Oykiisii verirken, skoru 21
ve altinda olanlarin %33,3’1 diisme Oykiisii vermislerdir. Bu fark istatistiksel

olarak anlamlidir (Pearson ki-kare testi, p<0,05).
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Zaman ol¢imlu kalk yuru testi de mobilite degerlendirmesinde kullanilan
bir diger aractir. Beauchet ve ark.’larinin yapmis oldugu sistemetik derlemede
yedi retrospektif arastirmanin tamami ZOKYT igin gecen zaman ile diisme
Oykiisl arasinda gii¢lii bir iligki tanimlasa da dort prospektif arastirmanin sadece
birinde ZOYKT zamaninin diisme riski ile iliskili oldugu bildirilmistir. Bu bariz
farkliligin arastirmalarin metodolojisi ile alakali oldugu disiiniilebilir (171).
Arastirmamizda ZOKYT skoru daha uzun olan bireylerin daha sik diistiikleri
tespit edilmistir. Shumway-Cook ve ark.’larinin yapmis oldugu bir arastirmada
diisme Oykiisii bulunan yashlarm ZOKYT skor ortalamasinin 22,2 sn,
bulunmayanlarin ZOKYT skor ortalamasinin 8,4 sn oldugu bildirilmistir (141).
Arastirmamizda ise diisme oykiisii bulunan yashilarin ZOKYT skor ortalamasi
13,4 sn, bulunmayanlarin ZOKYT skor ortalamasi 11,8 sn olarak hesaplanmustir.
Bu farklilik arastirmamizin hastanede yapilmis olmasindan ve hastaneye kendi
bagina bagvurabilen hastalarin engellilik durumlarinin daha az olmasindan

kaynaklanmig olabilir.

74



6. SONUCLAR VE ONERILER

Antalya il merkezinde yasayan 65 yas ve lizeri bireylerde diisme ile iligkili risk
faktorlerini saptamak amaciyla gerceklestirilen arastirmamizda asagidaki sonuglar
elde edilmistir.

e Aragtirmamizda degerlendirmeye alinan 65 yas ve iizeri bireylerin %62’si
ilkokul ve daha alt diizeyde egitime sahiptir. Tiirkiye geneline kiyasla
arastirmamizda degerlendirmeye alinan bireylerin daha egitimli olduklari
goriilmekte olsa da diismeden koruma i¢in uygulanan ¢ok faktorlii girisimlerin
onemli bir bileseni olan egitim planlanirken bu nispeten diisiik egitim seviyesinin
g6z Oniinde bulundurulmasinin yararl olacagi kanaatindeyiz.

e Aragtirmamizdaki yash bireylerin yaklasik dortte biri giinlik hayatlarinda
seviyesine bakilmaksizin bakima muhtag olduklarini bildirmislerdir. Amerikan
uzun dénem bakim sigortalar1 birliginin verileri ile arastirmamizdaki 70 yas ve
tizeri bireylerdeki bakima muhtaglik verilerinin ortiismesine karsin 70 yas alti
bakima muhtaglik orani arastirmamizda daha yiiksek bulunmustur. Bu fark yagh
bireylerin, 6zellikle bagimlilik diizeyleri daha az oldugunda kurumsal bir yapiya
nazaran ailelerinden daha rahat destek alabildikleri seklinde yorumlanmustir. Yash
bireylere bakimin kim tarafindan, nasil ve nerede verilmesi gerektigi konusunun
daha detayl arastirilmasi faydali olabilir.

e Aragtirmamizdaki bireylerin  %83,4’linde multimorbidite, %#41’inde
polifarmasi bulunmaktadir. Yashi bireylerde sik gozlenen hastaliklar genel
dagilima uymaktadir. Katilimecilarin =~ %66°s1  gozlik, %210,5’i  baston
kullanmaktadir.

® %10’u sigara icmekte, %31.5°1 sikligina bakilmaksizin alkol tiiketmektedir.

e Beden kitle indeksi ortalamas1 kadinlarda %28,8, erkeklerde %26,9 olarak

hesaplanmustir.

e Arastirmamizda degerlendirmeye alinan 65 yas ve lizeri bireylerin %19,7’si
son bir yil i¢inde diismeye maruz kalmiglardir. Bu diismelerin %40’1 ev iginde,
%A49’u yiirlime esnasinda, %151 oturulan yerden ya da yataktan kalktiktan sonra,
%11°1 basamak inerken ya da ¢ikarken, %8’ banyoda meydana gelmistir. %681
herhangi bir saglik kurumuna basvurmamis, %131 kirik ya da hastaneye yatist

gerektirecek bir sorunla karsilasmistir. Kadinlar daha sik diismiistiir. Diisme
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Oykiisii veren bireylerin iicte biri tekrarlayan diismelere maruz kalmiglardir.
Bireylerin %71°1 herhangi bir seviyede diisme korkusu yasadiklarini bildirmistir.
Gilnliik yasam aktivitelerini yerine getirebilmelerine gore %42’sinin bagimli
pozisyonda oldugu ortaya konmustur.

e Aragtirmamizda kadin cinsiyet, yalniz yasama, bakima muhta¢ olma
durumu, multimorbidite, postural hipotansiyon, artroz, osteoporoz, herhangi bir
g0z hastaligi bulunmasi, géz ameliyati ge¢irmis olma, denge bozuklugu, bas
donmesi, Urgensi, uyku bozuklugu, yiiriimede zorlanma, nokturi, alt ekstremitede
ortopedik bir problemin bulunmasi, diisme korkusunun bulunmasi, zaman
Olcimli kalk yiirii testi ve performansa dayali mobilite degerlendirmesi
sonuclarina gore orta ve yiiksek olasilik kategorilerinde bulunma diisme igin risk
faktorleri olarak tespit edilmistir.

Sonuglari itibariyle yashlar i¢in oldugu kadar saglik sistemi i¢in de buyuk
yiikler barindiran diismeleri 6nleme stratejileri gelistirebilmek igin risk faktorlenin
belirlenmesi ¢ok onemlidir. Ozellikle sosyal doku ve bolgesel 6zelliklerin de goz
onlinde bulundurulmasi yarar saglayabileginden konu ile ilgili arastirmalarin
siklagmasinin faydali olabilecegi kanaatindeyiz.

Yaglh niifusunun giderek arttig1 iilkemizde etkin girisimlerle yaslhilarimizi

bu ciddi sorundan koruyabilecegimiz unutulmamalidir.
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7. OZET

Amag: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dalinda egitim goéren aragtirma gorevlileri tarafindan erisilebilen, toplumda
yasayan 65 yas Ve Uzeri bireylerin diisme durumlarimin ve diisme riskiyle iligkili
risk faktorlerinin belirlenmesi amaglanmustir.

Yontem: Tanimlayict ve kesitsel olarak tasarlanan arastirmamiz, bir
anket seti yoluyla yiiz yilize goriiserek yapilmistir. Veriler, SPSS version 23
kullanilarak analiz edilmistir. Karsilastirmada, Ki-kare, Mann Whitney U testi ve
Spearman korelasyon analizi kullanilmis ve p<0.05 degeri anlamli olarak kabul
edilmistir.

Bulgular: Calismaya 65 yas ve tizeri 380 kisi dahil edilmistir.
Katilimeilarin %47’°si kadin, %77’si evli, %88’i okur-yazardir. Yiizde 61’i orta
gelir duzeyine sahiptir. Ylzde 25’i herhangi bir seviyede bakima mubhtagtir.
Yuzde 41’inde polifarmasi vardir. Ylzde48’i multimorbiddir. Son bir yil iginde
diisenlerin orant %19,7, tekrarlayan diismelere maruz kalanlarin oran1 %5,8’dir.
Diismelerin %49 u yiirliylis sirasinda meydana gelmistir. Bireylerin %35°1 diisme
sonrasi bir saglik kurulusuna bagvurmustur. Yizde %]13’tnde kirik ya da
hastaneye yatis gibi ciddi bir durum tespit edilmistir. Katilimcilarin %71’inde
herhangi bir seviyede diisme korkusu vardir.

Sonug: Arastirmamizda kadin cinsiyet, yalniz yasama, bakima muhtag
olma durumu, multimorbidite, postural hipotansiyon, artroz, osteoporoz, herhangi
bir gbz hastaligi bulunmasi, goz ameliyati ge¢irmis olma, denge bozuklugu, bas
donmesi, rgensi, uyku bozuklugu, yiirimede zorlanma, nokturi, alt ekstremitede
ortopedik bir sorunun bulunmasi, diisme korkusunun bulunmasi, zaman 6l¢iimli
kalk yiirli testi ve performansa dayali mobilite degerlendirmesi sonucglarina gore
orta ve yliksek olasilik kategorilerinde bulunma diisme igin risk faktorleri olarak

tespit edilmistir

Anahtar kelimeler: Yash, diisme, risk faktorii
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8. ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is to determine fall status and identify fall
related risk factors of community dwellig people aged 65 or older whom are
attained by research assistants working for family medicine department of

Akdeniz University Faculty of Medicine.

Methods: 380 people aged 65 or older who voleentered to participate were
included in the study. Our descriptive and cross-sectional designed study was
carried out by discussing face to face via an questionnaire set. Obtained data was
analyzed by using SPSS version 23. Chi-square, Mann Whitney U test and
Spearman correlation analysis were used for statistical comparison. p < 0.05 was

considered significant.

Results: %47 of respondents were female, %77 married, %88 literated. %61 were
on middle income level. %25 needed care at any level. %41 had polypharmacy,
%48 were multimorbid. %19,7 of respondents experienced at least one fall, %5,8
experienced repeated falls during last year. %49 of falls occured in the course of a
walk. %35 sought medical attention after a fall incident. %13 had a fracture or
admitted to hospital as a serious result. %71 of respondents had fear of falling at

any level.

Conclusions: In our study female gender, livng alone, need for long term care,
multimorbidity, postural hypotension, arthritis, osteoporosis, having any eye
disease, having an operated eye for any reason, balance disorder, vertigo, trgensi,
difficulty with gait, nocturia, having an orthopedic problem in lower extremity,
fear of falling, medium or high risk of timed up and go test or performance
oriented mability assesment were identified as a risk factor for falls in elderly.

Keywords: Aged, Accidental Falls, Risk Factors
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Ek.2 Aydinlatilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Katimai / Génillantn Protokol Numarasi: ...........c........

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:
a. Aragtirmanin Adi: ‘65 Yas ve Uzeri Bireylerin Saghk Sorunlarinin Dederlendirilmesj*

b. Arastirmanin-icerigi: Kepez ligesinde yasayan 65 yas ve 0stl bireylerden secilmis kisiler,
ileri degerlendirmeler igin Akdeniz Universitesi Tip Fakultea Alle Hekimli idi' Anabilim Dalina
yonlendirileceklerdir. Bireylere test uygulandiktan sonra, ayrica iki aile hekimligi uzmant terafindan
klinik olarak degertendirilecekierdir, Galismamizin 6n ve ileri degerlendirmelerinde SGK destekli
tanisal islemleri kullamlmayacaktir Degerlendirmelerimiz neticesinde sorun saptanan hastalanimiza
ileri muayene ve tedavi igin ilgili kliniklere yénlendirmede bulunulacaktir.

c. Arastirmanin Amaci: Bu arastirma, 65 yag ve iistii bireylerin saghk sorunlarmm
degerlendirilmesini amaglamaktadlr
d. Arastirmanin Nedeni:
{ ) Bilimsel ara,;jc;rma
(x)Tez r_:allsrﬁa;l
e. Arastirmanin Ongbriilen Siiresi: Dért aydir.
f. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Ganiilli Sayisi: 400 kisi
g. Arastirmada izlenecek Deneysel I;lemler Tarama testleri uygulanacak,
kondlsyonei testler yapilacak ve heklm tarafindan muayen!er yapilacaktir.

2. Gonullunun/Kat!llmcmln Uygulama Slrasmda Kar§1la§ab|leceg| Riskier ve Rahatsnzhk|ar

‘“Yukarida cr;rklcmun arfastirma srrasmda uygulanacuk D!an f;lemlerm bana a;ugtda
belirtilen riskleri ve rah dtsizliklari getirebileceginin br.’mcmdeyrm

Herhangi bir riski bulunmamaktadlr
3. Gonulluler/Katihmczlar Igm Ara§t1rmadan Beklenen Yarar

Cal igmamlzm ‘6n ve'ileri degerlendirmelerinde SGK destekli lamsal islemleri
kullanimayacaktir. Degerlendirmelerimiz neticesinde sorun saptanan hastalarimiza ileri muayene ve
tedavi igin ilgili klrmklere ydnlend rmede bu!unulacakt

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Ce‘vaphndmimaﬂ:

‘Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim kenusunda
bilgi.elmak igin asadida belirtilen kisiyle baglant kurmam yeterli clacaktir.”
Adi- Soyadi: Dr. Alper AR, Dr. Nedim Oguz, Dr. Florije MESELI, Dr. Abdullah TEKSAN, Dr. Fatih B.
ALPASLAN, Dr. Ismet KOSAR, Dr. H. Tiilin AKGUN Telefon: (0242) 249 68 60 (Dahili: 68 60)

5. Zararlarin-Karsilanmasi:.

Bu calismaya katildigim icin zarar gérecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci tarafindan yerine getirilecedi, uygulanan isleme bagli olarak gelisebilecek her tiir
hasara (sakatlanma ve:éliim: ‘dahil) karsi giivencede oldugum, masraflarimin Tez Yapan Arastirma
Gdrevlileri tarafindan kargilanacagi bana bildirildi.’
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Ek.2 Devam. Aydinlatilmis Onam Formu

6. Arastirma Giderleri:

‘Arastirma kopsamindaki biitiin islemler igin benden yao da bagl bulundugum sosyal giivenlik
kurulusundan hichir iicret istenmeyecektir.”

7. Goniilliiliik, Caligmay! Reddetme ve Calismadan Gekilme Hakki,
Galismadan Cikanima:

a. ‘Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin gbniilli olarak
katihyorum.”

b. ‘Arastirmaya katilmayi reddetme hakk}na sahip oldugum bana bildirildi.’

c. ‘Sorumlu dm,srrrrhamyc hober vermek koydiylo, higbir gerekse
géstermeksizin istedigim ando bu calismadan cekilebilecegimin
bilincindeyim.”

d.. ‘Colismanin yiiriitiiciisii olan oragtirmaci ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedekiihmolim nedeniyle yo da
arastirma prosediiriine bagh olarak onayimi olmadon benigalisma
kapsamindon gikarobilir:” . ‘

8. Gizlilik:

‘Calisma sijresince tutulan bitdn kayitlor ve dosya bilgileri gerektiginde, Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi AD ve yéneticilerine ulastinlocaktir. Bu galism adan elde edilen bilgiler,
verilere gereksinimi olan 6teki iilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine ilétilebilir. Caligmanin
sonuglar bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin
olarak gizli tutulacaktir.’

9.  Galigmaya Katilma O,Hayl: -

“Yukarido yer alan ve arostirmadan énce giniilliiye / katihmciya verilmesi gereken bilgileri
gésteren Aydinlatilmis Onam Formu adi metni kendi anadilimde okudum ya da bana oktnmasini
sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlam, yozili ve sézlij olarck agiklandr. Aklimo gelen biitiin
sorulari sorma olanad tonindi ve sorularima doyuricu cevﬁ;ﬁ!ur aldim. Calismaya katilmadigim ya
da katiidiktan sonra cekildigim durumda, hicbir yasal hakkimdan vazgegmis olmayacagim. Bu
kosullorlo, s6z konusu o_ra,strrrriaya hichir baski ve zorlamea‘clmaksizin g6ndlli olarak kattlmay!
kabu! 'edr'yorum-.}' ’

“Bu metnin imzoli bir kopyasini aldim.”
Gonblinin / kauhmomn Adi- Soyadn:

Yag ve Cinsiyeti:
imzast: oo

Adresi (varsa leﬁﬁ’)n vefveya fax numarast): ... rrer e
Tarih: .../ .../ 2015~
Aciklamalar Yapan Aragtirmacinin Adi- Soyadi: fanen

Imzasii.......
Onam alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden'kuru!L‘J;; gorevlisinin :
AGI- SOYBAL 1eriveriesmiens e s ens e eas e PR
imzast:
Gorevi: ..
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Ek.3 Sosyo-Demografik Anket

Hasta NO:..oovueenn.... Tarih:....../......../2015

Cinsiyet: Kadin/Erkek Medeni durumu:  Evli/Bekar/Esi 6lmis/Bosanmig

Egitim Dlzeyi:
Okur yazar degil:... Okuryazar:... ilkokul (5 yil):... ilkégretim/Ortaokul (8

Lise:...... Yiiksekokul:... Universite:...

Sosyal Guvence: Yok /SGK/Yesil Kart/Ozel Sigorta/Yurt Disi Sigorta

Kag Yildir Antalya’da yasiyor: .....Kag yildir ayni evde yasiyorsunuz? ...... Konut Tipi:
Mistakil/Apartman/Diger:

Oturdugu Kat:........ Asansor: Var/Yok Kira: Evet/Hayir Evin isinmasi nasil saglaniyor? .........
Telefonunuz var mi? Evet/Hayir Alisverisinizi nasil saghyorsunuz? Kendim/Diger .........
Ulasiminizi nasil sagliyorsunuz? Kendim/Diger ...... Otobis/Dolmus duragi: yakin/orta/uzak
Dizenli ayhk geliri var mi?  Evet/Hayir Aylik ortalama geliri: ............TL

Ekonomik durumunu nasil degerlendirir? ¢ok iyi-iyi-orta-kotii-cok kot

Hangi tur gelirleriniz bulunur? Faaliyet gelirleri/Menkul gelirleri/Sosyal tir gelirleri/diger

Kiminle yasiyor: Yalniz..... Esi/cocuklari/diger akrabalarile:....  Ucretli bakicr:....  Diger

Gene mutluluk diizeyiniz nasildir? Az 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9->9 Cok
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Ek.4 Tibbi Oykii Anketi

TIBBi OYKUSU:

Hastalik: DM:... HIPOGLISEMI:.... HT:... HPLD:... METAB SENDR.:.... KAH:.... Ml:.... PAH:... VTE:...
KOAGUALASYON BOZ.:... KY:.... DISRITMIi/AF:... POSTURAL HiIPOTANSIYON:.... KBH:... KBY:...
NEFROPATI:.... URINER INKONT.:.... BPH/URINER RETANSIYON:.... KC HAST:... INFLAM. BARSA
HAST.:... P.ULSER:... GORH:.... DIYARE:.... KRONiK KONSTIPASYON: ..... GiS KANAMASI:.... KOAH
ASTIM:.... PULMONER EMBOLI:.... DEPRESYON:..... DEMANS/ALZHEIMER:... PARKINSON:...
EPILEPSI:.... SVO:... VERTIGO:... ARTRIT/ARTROZ:... RA: .... OSTEOPOROZ:... GUT:... NOROPATI:....
OPTIK:.... ISITME:....

KANSER

LYol = 1Y 1 2 PO SUR TR
DIGER

(AGIKIAYINIZ) ettt ettt ettt ettt et et ee st es st et eaesesases st aseabe st nsabesseseasaseeas sennsasessesansstessensasasaes
ilag:

Ameliyat: G6z operasyonu(belirtiniz):.......... Kulak Operasyonu.......... Diger:......... Engel
Sayisi: ...... Sigara: Hig kullanmamis......... Birakmis:......... Aktif icici.........

.......... paket/yil

Alkol: Her gin...... Haftada birden fazla:..... Ayda birden fazla:...... Ayda bir kez veya
daha nadir.......

Aksesuar Kullanimi: Gézliik.......... Lens:........ isitme Cihazi:.......... Baston..............
Diger:.............

VITAL BULGULAR:

KB: .../ ...mmHg Nabiz...... Dk Ritmik:...  Ritmik Degil:...

Boy:.......... cm VA: ... kg BKl:....... kg/m® Bel Cevresi: ...... cm
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Ek.5 Ila¢ Kullanim Anketi

3) Kullandiginiz ilaglar nelerdir? (Tablo 1°i doldurunuz)(NOT: Hastann onay: ile, Medula
Sistemi’nden ilaglari kontrol edilecektir).

TABLO 1: HASTALARIN KULLANDIGI iLACLAR

KULL KULL
FARMAS . KULL
. ETKEN i ANIM MIK ANIM
ILAC ADI MADDE DOzU g]:ZI‘II(II(JI SJ KLI TARI | PERIY QIEZ\III(RI/JII
GI OoDU
Orn. | Aspirin ﬁz?tm Salisilik 500mg | th 3 x|1 giin p.o.
1. X
2. X
3. X
4. X
5. X
6. X
7. X
8. X
9. X
10. X
11. X
12. X
TABLO 2: HASTALARIN iLAC RAPORLARI
HASTALIK ADI ETKEN MADDE pDozu FARS:;:(SL(?TIK Kgll_]l_[ﬁgllM MIKTARI I;:‘JII;:_‘{A(;\III)I\S KUSI];?L\;IM

.. Asetil Salisilik
orn. | Koroner Arter Hastaligi 3¢ IAsziit 1sil 500 mg th 3 X 1 gun p.o.

1. X

2. X

3. X

4, X

5. X

6. X

7. X

8. X

9. X

10. X

11. X

12. X
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Ek.6 Lawton-Brody Aletli Giinliik Yasam Aktiviteleri Skalasi

tHasta Adi: ... ...... Fiig sy s srmae d1as sarn Tarih: .../ ..../ 2015

Tablo 7. Lawion-Broady enstriimental giinliik yagam aktiviteleri skalest.

TELEFONU KULLANABILME
Telefonu rahallikla kullanabilir

3
Birkag iyi bilinen numarayi cevirebilic 2
- Telelona cevap verir, ancak arayamaz 1
Telelonu hig kuflanamaz 0
ALISVERIS
Tom ahgverigini bagimsiz olarak kendisi yapar 1
Kiigix 2ligverigieriii kendisi yapar 0
Tim ahgveriglerinde yardima intiyag duyar 0
Aligveris yapamaz 0
YEMCK HAZIRLAMA
Yeteri kadar yemegi planiar, hazirlar ve servis edebilir i
Kullamlacak malzeme sagtanirsa yeleri kadar yemek hazwlayabilit 0
Hazir yesnei 1sibir, sunar, yemek hazirlar; yelerli diyeli saglayamaz 0
Yemekierinin haurlanmasi ve servis edilmesine intiyact vardi 0
© eV TEMIZLIGI '
Yalmz bagine veya nadir deslekle evin Gislesincen gelir [l
Bulagik yikama, yaizk yapma gibi ginlik hafif igleri yapabilie 3
Gilnliik hafif isleri yapar, ancak yelerli temiz!igi saQlayamaz 2
Tidm ev idame islerinde yardima ihliyag gosterir 1
* Higbir ev lemizligi isine katilamaz 0
GAMASIR
Kigisel gamaginnil lamamen kendisi yikar : 2
Gorap, mendil gibi kUgUk malzemeleri yikayabilir . 1
Tum gamagir igi baskalart larafindan hallediimek zorundadir 0
YOLCULUK
Toply tagim araclanndan bagimsiz olarak faydalanir veya kendi arabasini kullani 3
hksiye biner, loplu lagim araglanin kullanamaz 2
- Bagkalarinn yardimi ile loplu lagim araglarindan laydalanzbilic 1
Wolculugu bagkalannin yaidimi ile lakst veya olomobille sinithdir 0
_ ‘foleuiuk yapamaz 0
ILAGLARINI KULLANABILME SORUMLULUGU
laglanni zamaninda ve belirlilen dozda alabitir |
ilaglan driceden farkl dozlarda hazirlanirsa dizenti kullanabilie 0
liaclarii kendi bagina diszenli kullanamaz . 0
MAL ISLER
Batjirnsiz olarak lom mali islerinin Gslesinden gelir i
Ginivk mali islerini halleder, ancak biy(ik mali islerde ve hanka iglerinde yardina ihliyag ndsterir 1
Mali islerini takip edemez . [}
Toplam puan nz
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Ek.7 Diisme Riski Degerlendirilmesi Anketi

Hasta Adice i Tarih:....../ ....../] 2015

DUSME RiSKi DEGERLENDIRMESi (MUAYENE FORMU)

(Sadece diisme dykiisii olan hastalara uygulanacaktir)

DUSME OYKUSU :

O O

OO0OO0OO0OO0OO0OO0O0

e Son bir sene iginde kag kez dustiniz:
e Dusme sahnesi:
o Oturdugu yerden ya da yataktan kalktiktan sonra (....)
Uzun slre ayakta kaldiktan sonra (....)
Yururken (....)
Merdiven inip, cikarken (....)
Gece tuvalete kalktiginda (....)
Banyo yaparken (....)
Uyurken (....)
Trag olurken, boyunlu kazak giydikten sonra(....)
Diger

OO0OO0OO0OO0OO0OO0O0

o]

e Disme sahnesini kisaca tanimlayiniz:(Or/ Markete giderken kaldirimda ayagi
bir timsege takilmis ve diismis , balkonda ¢icek sularken diismuis, merdivenden
inerken ayagi bosa gelmis vs..)

e Dusecegini hissetmis mi? Evet: (...) Hayir: (...)

e Bu dligmesiile ilgili saghk kurumuna bagvurmus mu? Evet: (...) Hayir: (...)
Evet ise;

= Sutdrasyon gerektiren kesi, kirik, ¢ikik,hastaneye yatis -yattiysa
hangi bolime- olmus mu?

= Dlsme nedeni ile ilgili bir tani konmus
MU e aaees oa

e Dilsme anindaki semptomlar:

Tam biling kaybi, amneazi (....) 0 Semptom yok(....)
Tam bili¢ kaybi yok, ¢cevredeki sesleri duymus, o Emosyonel stress;
bayilma surecini hatirliyor (...) eAni korku (....)
Gozlerde kararma, gorme degisiklikleri (....) eKan aldirma (....)
Isitmede bozulma, ¢itirti — ginlama duyma (....) eEnijeksiyon (....)
Terleme (....) eAkut adri (....)
Bulanti(....) 0 G8giis agrisi (....)
SOIUklUk() o Dispne ()

Sersemlik hissi (....)

Zayiflik, halsizlik, letariji (....) 0 Garpinti (.....

o Bas dénmesi (....)
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Ek.7 Devam. Diisme Riski Degerlendirilmesi Anketi

e Dusmenin oldugu yer:

e Dusmenin nedeni (Hekimin anamneze dayali klinik 6ngorisi):

(0]

(0]

(0]

OO0OO0OO0O0O0OO0OO0O0

Ayak takilmasi/ayagdin bosa ¢ikmasi /dizin tutmamasi/ayak
burkulmasi (...)

Ortopedik problemler (Artoz, eklem hareket kisithligi, bacak kisaligt,
meniskopati vs) (...)

Kas gugsiuzluga, halsizlik (...)

Senkop ( Hizli geligen, kisa stiren, spontan tamamen geri dénen gegici
biling kaybi)(...)

Near-senkop/ Bayllayazma (Senkobun prodromal dénemi ile -- gozde
kararma,terleme,bulanti -- értiisen fakat biling kaybiyla sonuglanmayan
durum)(...)

No6bet (...)

SVO atagi — TIA (...)

Hipoglisemi (...)

Hipoksi (...)

Denge bozuklugu (...)

Bas donmesi (...)

Cevresel-fiziksel nedenler (Kaldinm, kapi esigi vs...) (...)

[D]To =] (R

e Dusme igin akut sebepler:

o0 Akut hastalik (....) (Or/ ishal,USYE, GIS kanamaMI vs..)

o Dehidratasyon (....)
o Ates(....)
o0 Yurume alaninin tekinsiz olusu (....)
o Diger
FiZiKk MUAYENE :
e Postral Kan Basinci:
0 Hasta yatar pozisyonda TA: ........ Lovoviinnns mm/hg
0 Hasta ayakta (1. Dakika) TA: ........ [ivevinnn mm/hg
0 Hasta ayakta (3. Dakika) TA: ........ [ovienin. mm/hg
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Ek.7 Devam. Diisme Riski Degerlendirilmesi Anketi

DUSME RiSKi DEGERLENDIRMESi (MUAYENE FORMU)

(Tim hastalara uygulanacaktir)

e Dismekorkusu 0 1 2 3 4 56 7 8 9 10
e Denge bozuklugu:

o0 Mevcut Evet: (...) Hayir: (...)

0 Son 1yilicinde Evet: (...) Hayir: (...)
e Yurimede Zorlanma: Evet: (...) Hayir: (...)

e  Bas donmesi/ Sersemlik Hissi: Evet: (...) Hayir: (...)

e Uriner Semptomlar

o Siktuvalete gitme ... kez/ gun
0 Gece tuvalete kalkma ....... kez/gece
o Urgensi(...)

e Alkol Kullanimi? Evet: (...) Hayr: (...)

o Uyku Bozuklugu(az ya da fazla uyuma): Evet: (...) Hayir: (...)

e Alt ekstremitede ortopedik problem: Evet: (...) Hayir: (...) Agiklayiniz: ( Artoz,
eklem hareket kisithhgi, bacak kisahgi, meniskopati, SVO sekeli vs)
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Ek.8 Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirme Araci

Hasta ismi:

Tinetti Degerlendirme Araci: Denge

Uygulama: Kolsuz, sert sandalyede

Tarih:

Gorev , Dengenin Tanimi Olasilik | Score

1) Oturma dengesi - *Sandalyede yana kaymis {(=0)

_ ' *Saglam, Stabil (=1)

2) Sandalyeden !:’.a.|k|§' *Yardimsiz kalkamlyor (=0)

*Kollarindan destek alarak kalkiyor =1)

*Kollarindan destek almadan kalkabiliyor (=2)

3) Kalkma tegebbiisleri *| *Yardimsiz kalka-mwr‘)_r' ) ' (=0)
*Birden fazla tesebbiis sonrasinda (=1)
. *Bir defada kalkahiliyor (=2)

4) Kalkar kalkmaz durus | *Stabil degil(gévdede sallanma, ayag! (=0)

dengesi ) ' hareket ettirme)

(I'k 5 saniye) *Stahil fakat ylriite¢ ya da baska bir (=1)

: destek kullaniyor
*Herhangi bir destek kullanmakszin (=2)
. dengeli
5) Durus dengesi *Stabil degil (=0)
*Stabil fakat-iki ayak arasi mesafe genis (=1)
- (»10cm) ve bastonya da baska bir
-yardimci alet kullaniyor '
) *Stabil,desteksiz duruyor ve iki ayak arast mesafe dar | (= 2)"
6) ltilme
alark}arm[lHaStanm "Distiyor (=0).:
olabildigince birbirine - | *Sendeleme, tutunma | (=1)
aklastirdig ;

pzzisyindag *Dengell (=2)

uygulayicy, elinin

ayasiyla

hastayi sternumu

ijz‘erinden'a kez
yavasca

iter.)

7) 6. soruda tarif edilen | *Dengesiz (=0
pozisyonda gozler | *Dengeli (=1}
‘kapatildiginda

8) 360 derece donme *Adimlamada devamlilik yok (=0)

*Adimlamada devambhilik var (=1)
*Déﬁgesiz (=0}
, *Dengeli - (=1)
9) Oturma *Guvensiz ( masafeyi 6ngdrememe, (=0)
sandalyenin izerine
) digme)
*Kollarini kullaniyor ya da engelli (=1)
Fheisiize. oturus meveut.,
*Givenli, engefsiz_oturu5 ‘ (=2)
‘ ' Denge
Skoru:
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Ek.8 Devam. Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirme Araci

Tinetti Degerlendirme Araci: Yuriime

Uygulama: Hasta uygulayiciyla beraber kalkar, oda boyunca 6nce olagan hizda doniiste "hizh

fakat giivenli" sekilde ylrar

| Gorev _ Dengenin Tanimi . Olasihk Scare
10)‘ Yijrume.:bayanglcn *Duraksama ya da yirime baglangtcmdé (=0) .
(yOrimesini ’
soyledikten birden fazla tesebbiis
hemen sonrasi) *Duraksama yok ‘ ] (=1)
11) Adim uiunlugu ve |a.Adimlamada harekét halindeki (=0)
yikseklgi sag ayak duran sol ayagi gegmiyor
b. Sag ayak sol ayagi geciyor (=1}
c. Sag ayak zemindentamamen ayrimiyor =0)
d. Sag ayak zeminden taramen ayriliyor =1)
e. Adimlamada hareket halindeki =0)
sol ayak duran sag ayagi gecmiyor
f. Sol ayak sag ayagi gegiyor (=1)
g..5ol ayak zeminden tamamen ayrilmiyor (=0)
h.Sol ayak zeminden tamamen ayriliyor (=1)
12) Adim simetrisi ség ve sol adim uzdnl@}g‘ﬂ esit degil {;0]
Sag ve sol adim uzunlugu esit (=1)
13) Adim devamliligi Adimlar arasinda durma ya da devamsizlik (=0)
. : Adimlar devamlilik arzediyor (=1)
14j Rota *Belirgin sapma ' (=0}
*Hafif/orta sapma ya da yiirime araci (=1)
kullaniyor
*Yardimei arag kullanmadan diiz yiriyis (=2)
*B_elirgin on —arka sallanma var veya yiiriime
15) Gévde araci kullaniyor (=0)
fSaIIan'ma yok fakat dizde ya da belde (=1)
fleksiyon var ya da yirirken kollarini
disa agiyor '
*Sallanma yok, fleksiyon yok, kallarin (=2)
) kullanmiyor, yiriime araci kullanmiyor
16) Yirime arahg *Topuklar bir birinden ayn ' (=0)
*Ioéuklar neredeyse birbirine degiyor (=1)
' Yirime
Skoru:

Denge (+) Yiriime

Skoru
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