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1. GİRİŞ VE AMAÇLAR 

Doğurganlık hızlarının ciddi oranlarda azalmasıyla ve insanların yaşam 

sürelerinin uzamasıyla beraber dünya nüfusu yaşlanmaya devam etmektedir (1). 

2015 yılı itibariyle dünyada 60 yaş üzeri nüfüsun oranı %12,3 iken 2050 yılında 

bu oranın %21,5 olacağı tahmin edilmektedir (2). Ülkemizde 2015 yılı itibariyle 

genel nüfusa oranı %8,25 olan 65 yaş ve üzeri nüfusun 2050 yılında %20,8 olması 

beklenmektedir (3,4). 

Yaşlılık bireyin fiziksel açıdan kayba uğradığı, statü kaybettiği, kişilerarası 

desteğin zayıfladığı, artan fiziksel hastalıklar ve yeti yitimi nedeniyle bireyin 

çevreye bağımlı hale geldiği, bağımlılık ve kaza riskinin arttığı, ruhsal sorunların 

daha fazla gözlendiği bir dönemdir. Yaşlanma ile bireyler günlük yaşamlarını 

bağımsız olarak sürdürmekte güçlük yaşamakta, çevrelerine bağımlı duruma 

gelmektedirler (5). 

Sağlıklı yaşlanma yaşlı bireylerin kendi yaşamlarını yönetme, idame etme 

amacıyla gereken yetilerinin sürdürülebilir olması ile bağlantılıdır. Bu nedenle adı 

geçen yetileri engelleyen her durumun sağlıklı yaşama ve yaşlanmadan 

uzaklaşmak anlamı taşıdığı da unutulmamalıdır (6). 

65 yaş üstü bireylerin yaklaşlık üçte biri senede en az bir kez düşmeye 

maruz kalmaktadır (7). Ölümle sonuçlanan düşmelerden de en fazla 65 ve üzeri 

yaş grubu etkilenmektedir (8).      

Düşme; mortalite ve fraktürler, engellilik, yatağa bağımlılık gibi bir 

morbidite nedeni olmasının yanı sıra sonuçları itibari ile diğer geriatrik 

sendromlarda da olduğu gibi fonksiyonel bağımlılık gelişmesiyle sonuçlanabilir 

(9).  

Düşme korkusu yaşlılarda güven ve bağımsızlık kaybına yol açabilen, 

yaşlı nüfusun önemli bir kısmını etkileyen ciddi bir sorundur (7). Düşmelerin 

sağlık bütçesi üzerine getirdiği maliyet de azımsanmayacak düzeydedir (10). 

Eğitim, egzersiz, çevresel tehditlerin berteraf edilmesi, düşme için risk 

faktörlerinin minimize edilmesi gibi koruyucu stratejilerin düşme riskini 

azaltmada etkin oldukları gösterilmiştir (8). Risk faktörlerinin belirlenmesi uygun 

korunma stratejilerinin geliştirilmesi açısından önemlidir. Bu konuda bir çok 

araştırma yapılmasına karşın halen tartışmalı olan risk faktörleri mevcuttur (11). 
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Özellikle toplumda yaşayan yaşlılar söz konusu olduğunda bölgesel niteliklerin 

düşme üzerine etkili olabileceği düşünülebilir. Araştırmamızda daha çok 

hekimlerin poliklinik şartlarında karşılaştığı yaşlı hasta grubuna yönelik olarak, 

Antalya bölgesinde, 65 yaş ve üzeri bireylerde düşme için risk faktörlerinin 

belirlenmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşlılığın Tanımı 

Geniş anlamda bakıldığında yaşlılık yaşamın seyri boyunca meydana gelen 

tüm değişimleri yansıtan bir kavramdır (12). Biyolojik seviyede çok çeşitli 

moleküler ve hücresel hasarın kademeli birikimi ile ilişkildir. Zaman ilerledikçe 

bu hasar fizyolojik işleyişte daralmaya, çeşitli hastalıkların riskinde artışa ve 

bireyin kapasitesinde genel bir gerilemeye yol açar. Bu değişimler geçirilen yaşla 

ilişkili olsa da yaş tek belirleyici sayılmaz. 70 yaşında bir kişi iyi bir fiziksel ve 

mental fonksiyonla hayatını yaşayabiliyorken bir diğeri temel ihtiyaçlar için bile 

destek almak durumunda olabilir. Biyolojik kayıpların yanında kişi sosyal 

pozisyonunda çarpıcı değişikliklerle ve yakın ilişkilerinde kayıplarla karşı karşıya 

kalabilir (13). 

Gelişmiş ülkelerin çoğunda genel olarak emekli olma yaşına denk gelen 

‘65 yaş’, yaşlılık sınırı olarak kabul edilmektedir. Takvim yaşı genellikle biyolojik 

yaşın en önemli göstergesi olarak kullanılsa da bu iki kavramın eşdeğer olmadığı 

genel olarak kabul görmektedir. Bu nedenle bazı ülkelerde takvim yaşından 

ziyade kişinin sosyal rolündeki kayıp ön planda tutulup kişinin sosyal hayata aktif 

olarak katılamadığı dönem yaşlılık olarak tanımlanmaktadır (14). 

2.2. Yaşlılığa Dair Demografik Değişimler 

Ülkemizde doğuşta beklenen yaşam süresi 1955-1980 yılları arasıda 

erkeklerde 56,88 yıl, kadınlarda 61,32 yıl ve toplamda 59,04 yıl iken 2013 yılı 

itibari ile bu süre erkeklerde 75,3 yıl, kadınlarda 80,7 yıl ve toplamda 78 yıldır. 

(15,16). 2045-2050 yılları arasında ülkemiz için bu rakamın 78,5 olacağı tahmin 

edilmektedir (17).     

      Dünya geneline bakıldığında 2010-2015 döneminde doğuşta beklenen yaşam 

süresi 69 yıldır. Doğuşta beklenen yaşam süresinin en yüksek olduğu ülkeler 

arasında Japonya (83,7 yıl), Avustralya (82,1 yıl), İtalya (82 yıl) ve İsveç (81,7 

yıl) bulunmaktadır. Doğuşta beklenen yaşam süresinin en düşük olduğu ülkeler 

arasında ise Mozambik (51 yıl), Afganistan (49,3 yıl) ve Kongo Demokratik 

Cumhuriyeti (48,9 yıl) bulunmaktadır (17). Ülkemiz dünya ülkeleri arasında 

doğuşta beklenen yaşam süresi açısından 2015 yılı itbari ile 58. sıradadır (18). 
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2045-2050 dönemi tahminlerine göre dünyada doğuşta beklenen yaşam süresinin 

76 yıl olacağı; Türkiye’nin bu tarih aralığında dünya ülkeleri arasında doğuşta 

beklenen yaşam süresi açısından 78,5 yıl ile 99. sırada yer alacağı 

öngörülmektedir (17). 

2015 yılı sonu itibariyle ülkemizde 65 yaş ve üzeri 2 843 442’si erkek, 3 

651 797’u  kadın olmak üzere 6 495 239 kişi yaşamaktadır. Bu rakam toplam 

nüfusun %8,25’ine karşılık gelmektedir (3). Nüfus projeksiyonlarına göre 

önümüzdeki yıllarda toplumdaki yaşlı nüfusun hızla artacağı öngörülmektedir. 

Toplam doğurganlık hızının doğal akışı içinde azalıp, 2050 yılında 1,65’e düştüğü 

ve 2050 yılından sonra artışa geçerek 2075 yılında 1,85  değerine ulaştığı 

doğurganlık senaryosuna göre bu oranın 2023 yılında %10,2, 2050 yılında %20,8, 

2075 yılında %27,6 olması öngörülmektedir (4).  

Dünya geneli değerlendirildiğinde 2015 yılı itibariyle 60 yaş ve üzeri 

nüfusun genel nüfusa oranı %12.3’dür. Bu oranın 2030 yılında %16,5, 2050 

yılında %21,5 olacağı tahmin edilmektedir (2). 

2.3. Yaşlılıkla Birlikte Yürüyüş, Postür ve Dengede Meydana Gelen 

Değişiklikler 

Vücuttaki kas kütlesi ve gücü yaşlanmayla beraber hem erkekte hem 

kadında azalır. Bu gerileme 65 yaşından sonra daha da belirginleşir. Bu durum 

sarkopeni olarak adlandırılmıştır. Sarkopeni bozulmuş fonksiyonel performansla, 

artmış fiziksel yetersizlikle ve düşme riskinde artışla ilişkilidir. Anabolik 

steroidler ve büyüme faktörlerindeki azalmalar, azalmış kas proteini sentezi, sinir 

sistemi dejenerasyonu, malnütrisyon ve kronik hastalıkların olumsuz etkileri 

sarkopeni için potansiyel nedenler olarak sayılabilirler. Fiziksel inaktivitenin de 

bu kas kaybının altında yatan faktörlerden biri olduğu bilinmektedir (19). 

Bir motor ünite bir alfa nöron ve innerve ettiği kas lifinden meydana gelir. 

Kas kontraksiyonu motor ünitenin sağlıklı çalışmasına bağlıdır. Kas liflerinin 

ilerleyici denervasonu olarak tanımlanabilen motor ünitenin yeniden şekillenmesi 

yaşa bağımlı kas kücü kaybının major faktörlerindendir. Hayvan ve insan 

çalışmaları ilerleyen yaşla beraber hızlı motor ünite kaybı olduğunu 

göstermektedirler. Bununla beraber motor ünite kaybının yaygınlığı değişkenlik 

göstermektedir. Dolaşımdaki büyüme hormonlarının nörotropik etkileri ile motor 
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nöronların korunmasına aracılık ettikleri düşünülmektedir. Yine de nöromusküler 

sistemde meydana gelen zararlı değişimler motor performansı ciddi olarak 

etkileyebilmektedir (20). 

Dejeneratif eklem hastalığı 70 yaşını aşmış kişilerin %85’inde bulunur ve 

yaşlılardaki engelliliğin en önemli nedenlerindendir. Hem periferik hem aksial 

iskeleti etkiler. Kıkırdak dokunun dejenerasyonu, subkondral kemik incelmesi ve 

kemiğin yeniden şekillenmesi, osteofit ve subkondral kist formasyonu ile 

karakterizedir. Dejenerasyon baskın olduğunda ağrı şiddetli olabilmekte ve yaşlı 

hastanın aktivitesinin sınırlanmasına yol açabilmektedir (21). 

Yaşlanmayla bereber trabeküler ve kortikal kemik ile kemik iliğinde 

keskin değişimler meydana  gelmektedir. Yaşlanan kemiklerin trabeküler hacim, 

sayı ve genişliklerinde meydana gelen azalmalar iyi tanımlanmıştır. Bu 

değişiklikler bireyin gonadal rezervine, beslenme ve fiziksel aktivite durumuna 

göre değişkenlik gösterebilmektedir. Menapozla bereber kadınların östrojen 

seviyelerinde azalma meydana gelir. Östrojen osteoklast apopitozisini inhibe eden 

ve osteoklast formasyonunu uyaran tümör nekrozis faktör, koloni sitimüle edici 

faktör ve interlökinler gibi lokal faktörlerin salınımını uyararak kemik dokunun 

korunmasına yönelik çalışan bir  hormondur. Osteoklast miktarı ve etkinliğindeki 

bu artış kemik turnoverında ayrışmaya ve trabeküler değişimlere neden 

olmaktadır. Trabeküler hacim kaybı ile ilgili bir diğer değişim de kemik iliğindeki 

yağ oranının artmasıdır (22).  

 Dik pozisyondaki postürü kontrol edebilmek insanın günlük hayatını 

sürdürebilmesi için en temel gerekliliklerdendir. Dengenin sağlanması için çalışan 

üç ana duyusal sistem mevcuttur. Bunlar görme, somatosensör ve vestibüler 

fonksiyonlardır. Görsel, vestibüler ve propriyoseptif girdiler çevresel etkilere karşı 

vücudun uzaydaki pozisyonuna göre oryantasyonunu sağlamaktadır (23). 

Görme keskinliği, derinlik algısı, karanlık adaptasyonu, kontrast 

sensivitesi ve periferik görme gibi görme fonksiyonları, vücudun pozisyonunun ve 

uzaydaki konumunun belirlenmesi, çevrenin gözlenmesi gibi işlevlerde önemli rol 

oynamaktadır. Glokom, maküler dejenerasyon ve katarakt gibi sık görülen göz 

hastalıkları ile miyozise neden olarak karanlık adaptasyonunu bozan ilaçlar görme 

fonksiyonlarını etkileyebilirler (24). 
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Kas, tendon ve eklemlerdeki reseptörlerden kaynaklanan duyusal bilgi 

eklem pozisyonu, hareket ve dokunma hakkında geri bildirim sağlamaktadır. Bu 

fonksiyonların toplamı propriosepsiyon olarak adlandırılır. Periferik duyum 

diyabet, alkol kötüye kullanımı, vitamin B12 eksikliği, kemoterapi gibi  bir çok 

nedene bağlı olarak bozulabilir (25). Somatosensör sistemlerde ilerleyen yaşla 

beraber ortaya çıkan yapısal ve fonksiyonel bozulmaların postüral instabilite ile 

ilişkili olduğu bilinmektedir (23). 

Vestibüler sistem başın açısal hızlanmasını ve doğrusal ivmelenmesini 

ölçmekte ve yer çekimine karşı baş pozisyonunu belirlemektedir (26). Hayvan 

çalışmaları yaşlanmayla beraber vestibüler organlarda çeşitli olumsuz 

değişikliklerin meydana geldiğini ortaya koymuştur. Bu değişimler en yoğun 

olarak kristanın merkez bölgesinde tip 1 saçsı hücre kaybıyla kendini 

göstermektedir. Yine vestibüler gangliyon hücrelerinde sayı ve hacim azalması da 

gözlenen değişimlerdendir (27). Vestibüler bozukluğu olan hastalarda başta 

vertigo olmak üzere çeşitli semptomlar görülür. Sersemlik, dengesizlik, sallanma 

hissi gibi belirtiler hastaların bir çoğunda mevcuttur (28). 

Postür kontrolü açısından gençler ve yaşlılar arasındaki en çarpıcı 

farklılıklardan biri kas akivasyon şablonlarıdır. Yaşlılarda yürüme döngüsünün 

tek ayakla destek kısmında kas zayıflığını ve eklem gevşekliğini kompanze etmek 

ve bacağın gücünü pekişirmek için diz ve bilek eklemlerinin koaktivasyonu 

artırılır. Destek yüzeyin tehditlerine karşılık olarak yaşlı kimseler tibialis anterior 

gibi distal kasların yerine kuadriseps gibi proksimal kasları aktive etmeye 

meyillidirler. Bu strateji postural stabiliteyi sürdürmede etkin bir yol değildir. 

Benzer şekilde yaşlı kimselerde antagonist kas kullanımı daha yoğun olduğundan 

dolayı kas aktivasyonunda ve ilişkili eklemin dönme momenti oluşturmasında 

gecikmeler olabilmektedir. İlerleyen yaşla birlikte gerileyen bu işlevler bozulan 

dengenin restorasyonunda aksaklıklara neden olabilmektedir (29,30,31). 

Santral sinir sisteminin dengenin sağlanmasında iş gören çeşitli yapıları 

vardır. Beyin sapı ve spinal kord adımlama davranışının merkezinde bulunurken 

frontal korteks, bazal ganglionlar, serebellum ve motor korteks gibi daha üst 

düzeylerde de denge kontrol edilir. Serebellar dejenerasyon ya da Parkinson 

hastalığında bazal gangliyonlarda oluşan dejenerasyon gibi beyin bölgelerinde 
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meydana gelen dejenerasyonlar dengeyi olumsuz yönde etkileyebilmektedirler. 

Tüm beyin fonksiyonları uygun perfüzyon neticesinde sağlanabildiğinden beyin 

perfüzyonundaki düzensizlikler yürüme ve dengeyi etkileyebilirler. Bu bağlamda 

ortostatik hipotansiyon, taşiaritmiler ve kritik aort stenozu gibi kardiyovasküler 

hastalıklar da dengeye etki eden faktörler arasında yer alırlar (24). 

 Bozulan dengeyi tekrar sağlamak, vücudun kütle merkezini destek 

yüzeyinin üzerinde tutmaya çalışmak olarak açıklanabilir. Ayak bilekleri, kalça ve 

diğer eklemlere etki eden kas gücü hızlıca aktive edilerek vücudun kütle 

merkezinin hareketi yavaşlatılabilir. Ancak düşmenin sınırına iyice yaklaşılmışsa 

ekstra bir adım atarak ya da bir şeylere tutunarak destek yüzeyini değiştirmek 

gerekebilir. Ön arka eksendeki zorlanmalara yanıt olarak yaşlılar genç erişkinlere 

göre instabilitenin daha erken seviyelerinde adımlama reaksiyonunu gösterseler de 

bu adım daha etkisiz olmakta, çoklu adımlama eğilimi görülmekte ya da kol 

reaksiyonları başlatılmaktadır (32,33). Yaşlılarda dikkat azalmasına neden 

olabilen bilişsel gerilemeler ya da kullanılan ilaçlar bu önleme davranışlarını 

etkileyerek dengenin sağlanması üzerine bir yük oluşturabilirler (24). Çizelge 2.1’ 

de denge üzerine etkili sistemlerde ortaya çıkan yaşa bağlı değişiklikler 

görülmektedir (34). 

2.4. Yaşlılıkta Düşme ve Epidemiyolojisi 

      Avrupa Düşmeyi Engelleme İletişim Ağı Grubu araştırma ve klinik 

uygulamaların standardizasyonu açısından düşmeyi “kişinin beklenmedik bir 

şekilde zemine ya da bulunduğundan daha alçak bir konuma uzanması, 

dayanması” şeklinde tanımlanmıştır (35). 

       Düşme, yaşlı bireylerin yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkileyebilen ciddi 

bir sağlık sorunudur. Diğer geriatrik sendromlarda da olduğu gibi fonksiyonel 

bağımlılık gelişmesi ile yakından ilişkilidir (9). Yaşlı kadınlarda kalça kırığı ve 

düşme korkusunun yaşam kalitesi üzerine etkilerini araştıran bir çalışmada, 

çalışmaya katılan kadınların %80’i kötü bir kalça kırığına bağlı olarak 

özgürlüğünü ve yaşam kalitesini kaybetmek ve bakıma muhtaç hale gelmektense 

ölümü tercih edeceklerini bildirmişlerdir (36). 

      Toplum içinde yaşayan 65 yaş üzeri bireylerin yaklaşık üçte biri her yıl düşme 

sorunu yaşamaktadırlar (37). Bu kişilerin yaklaşık yarısı birden fazla düşmeye 
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maruz kalmaktadırlar (38). Seksen yaş ve  üzerinde düşme oranı %40’a 

ulaşmaktadır (37). Ayrıca daha önce düşme öyküsü bulunan yaşlı bireyler tekrar 

düşme açısından daha fazla risk altındadırlar (39).   

 

Çizelge 2. 1 Denge Üzerine Etkili Sistemlerdeki Yaşa Bağlı Değişiklikler 
 

Duyusal 

Görme 
Azalmış görme keskinliği, görme alanı, 

derinlik algısı, kontrast duyarlılığı, 
görsel akışa azalmış duyarlılık 

Vestibüler 
Vestibüler tüysü hücrelerde azalma, 
vestibüler çekirdekte azalmış nöron 

sayısı 

Somatosensörial Azalmış vibrasyon, propriosepsiyon, 
eklem pozisyon hissi ve taktil duyarlılık 

Motor Motor Koordinasyon 
Artmış vücut ağırlık merkezi hareketi ve 

artmış vücut salınımı, yavaşlamış ve 
azalmış postural cevaplar 

Bilişsel 

Yüksek Seviye Duyusal 
Adaptasyon 

Bir duyusal veriden diğerine yetersiz 
geçiş, bozulmuş vestibulooküler ve 

optokinetik refleksler 

Dikkat 
Postür kontrolü için artmış dikkat 

ihtiyacı, çift görev gerektiren 
durumlarda bozulmuş performans 

Kas İskelet 
Sistemi 

Kas Gücü 
Azalmış kas gücü, kas kontraksiyon 

hızında azalma, hızlı ayak bileği torku 
oluşturamama 

Eklem Hareket Açıklığı 
 

Azalmış eklem esnekliği 
 

 
Kaynak: Ercidoğan Ö. 65 yaş üstü osteoporozlu kadınlarda kuadriseps femoris kasına uygulanan elektrik 
stimulasyonu ve dirençli egzersizin kas kuvveti, denge, propriosepsiyon ve düşme üzerine etkisi. Uzmanlık 
tezi, Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Denizli, 2011. 
 

      Yaşlılarda düşme ile ilgili bir başka ana endişe, düşme insidansının yüksek 

olmasının yanısıra düşme neticesinde yaralanmaya olan yatlıklıktır. Bu 

yatkınlıkta,  yaşlı kişilerdeki yüksek komorbid hastallık prevelansı ve yaşla ilişkili 

fizyolojik gerilemeler suçlanmaktadır (40).  

      Yaşlı bireyler sıklıkla düşme risklerinin,  risk faktörlerinin fakında değillerdir 

ve bu konuda sağlık personeli ile iletişime geçmezler (40). İngiltere’de ev 

kazalarının incelendiği bir çalışmada düşmelerin yaklaşık %5’inin acil servislere, 
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%18’inin birinci basamak hekimlerine olmak üzere sadece %23’ünün bir sağlık 

kurumuna bildirildiği bulunmuştur (41). Oluşan yaralanmaların çok büyük kısmı 

yumuşak doku yaralanması, abrazyon, ekimoz gibi minor yaralanmalardır (42). 

Düşmelerin %10-20’si kırık ya da kafa travması gibi ciddi hasarlara neden 

olmaktadır (43,44). Düşen yaşlı bireylerin hastaneye yatış oranları yaklaşık 

%5’dir (40). Yapılmış prospektif bir araştırmada yaşlılarda gözlenen düşmelerin 

%52’sinin öğleden sonra ve %32’sinin dışarıda meydana geldiği bulunmuştur 

(45). 

      Düşmeler ve düşmelere bağlı yaralanmalar yaşlılarda, öz bakım sağlamada ve 

sosyal, fiziksel aktivitelere katılımda kısıtlılığın en önemli nedenleri arasındadır 

(46). Yaşlı bireylerde düşme sonrası fonksiyonelliği araştıran Tinetti ve ark.’nın 

çalışmasında, yaralanmaya neden olsun ya da olmasın düşmelerin günlük yaşam 

aktivitelerinde gerilemeye neden olduğunu ortaya koymuştur. Tekrarlayan 

düşmeler sosyal aktvitelerde, yaralanmayla sonuçlanmış düşmeler hem sosyal 

hem de fiziksel aktivitelerde gerilemeye neden olmaktadır (47). Düşme sonrası 

kalça kırığı meydana gelmiş kişilerin %25-75’inin, kırık öncesi günlük yaşam 

aktivitelerine ve haretliliklerine dönemedikleri ortaya konmuştur (48). 

      Düşme korkusu, diğer bir adıyla “düşme sonrası anksiyete sendromu” yaşlı 

kişilerde sık görülen, kısıtlılıklara neden olabilen bir durumdur. Yaşlı kişilerin 

yaklaşık %25-55’inde düşme korkusu vardır ve bu bireylerin %20-55’inde bu 

korku aktivitelerini kısıtlamaktadır (49). Yalnız yaşama, bilişsel bozulma, 

depresyon, düşme öyküsü, denge ve mobilite aksaklıkları düşme korkusu 

gelişmesi açısından bağımsız risk faktörleridir (50). 

      Düşme yaşamayanlara göre düşen yaşlı kimselerin bakımevine yerleştirilme 

riski, düşme sonrasında ciddi bir yaralanma meydana gelmemişse 3 kat, ciddi 

şekilde yaralanmışlarsa 10 kat artmaktadır (51). Amerika Birleşik Devletleri’nde 

yapılmış bir araşırmada, düşme sonrası hastaneye yatırılan 75 yaş ve üzeri 

hastaların %69’unun bir rehabilitasyon ya da genişletilmiş bakım merkezine 

taburcu edildikleri, yalnızca %25’lik bir kesimin evlerine gönderildikleri, evine 

gönderilen hastaların da %76’sının evde bakım hizmetine ihtiyaç duydukları 

belirlenmiştir (52). 
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      Kazalar, yaşlı kişilerde ölümlerin en sık beşinci nedenidir ve düşmeler, bu 

kazalara bağlı ölümlerin üçte ikisinden sorumludurlar (38). Zemin seviyesinden 

düşen 57 302 hastanın retrospektif olarak değerlendirildiği bir çalışmada, 70 yaş 

ve üzeri hastaların hastane içi mortaliteleri  %4,4 olarak bulunmuştur (53). Düşen 

hasta grubunun tahmini %1’ini oluşturan, kalça kırığı meydana gelmiş hastaların 

kırığı takiben 1 yıl içindeki mortalite oranı %20-30’dur (38). Amerika Birleşik 

Devletleri Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC)’nin internet tabanlı 

yaralanma istatistikleri sorgulama ve raporlama sistemi (WISQARS) verilerine 

göre, 2014 yılına ait 65 yaş üzeri kişilerin kaza ile düşmeye bağlı ölüm oranı 

58,48/100.000 olarak bulunmuştur (10). 

      Yine aynı merkezin verilerine göre 2010 yılında 65 yaş üzeri kişilerin kasıtsız 

düşmelerinden dolayı 21 650 ölüm meydana gelmiş, bu ölümlerin doğrudan tıbbi 

maliyeti kişi başına 24 477 Amerikan doları,  iş gücü kaybına bağlı maliyeti kişi 

başına 107 904 Amerikan doları, kombine maliyeti ise kişi başına 132 381 

Amerikan doları olarak hesaplanmıştır. Acil serviste bakım verilerek taburcu 

edilen 1 654 658 hastanın doğrudan tıbbi maliyeti kişi başına 3 038 Amerikan 

doları, iş gücü kaybına bağlı maliyeti kişi başına 1 304 Amerikan doları, kombine 

maliyeti ise kişi başına 4 342 Amerikan dolarıdır. Hastaneye yatırılmış 662 268 

hastanın doğrudan tıbbi maliyeti kişi başına 38 421 Amerikan doları, iş gücü 

kaybına bağlı maliyeti kişi başına 27 853 Amerikan doları, kombine maliyeti ise 

kişi başına  66 274 Amerikan dolarıdır (10). Başka bir deyişle  2010 yılı için 65 

yaş ve üzeri kişilerin düşmeleri ve sonuçlarının Amerikan ekonomisine yükü  

sadece doğrudan tıbbi maliyetler baz alındığında yaklaşık 30 milyar Amerikan 

doları iken, iş gücü kaybını da içeren kombine maliyet baz alındığında 50 milyar 

Amerikan dolarını aşmaktadır (10). 

2.5. Yaşlılarda Düşme Öyküsünün Değerlendirilmesi 

Düşme, çok etmenli nedenselliğe sahip olabildiğinden (ör., görme 

bozukluğu, ortostatik hipotansiyon ve zeminde ayağa takılan bir objenin düşmeye 

neden olması) sınıflanması ve karşılaştırılması konularında zorluklar 

olabilmektedir (38).  

Genel olarak düşme aşağıdaki gibi sınıflandırılabilir:  
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• Açıklanabilen düşme: Kayma, tökezleme ya da çevresel bir tehlikenin 

düşmeyle sonuçlanması.                

• Açıklanamayan düşme: Düşmenin görünürde bir nedeninin olmaması. 

• Tekrarlayan düşme: Bir yıl içinde iki ya da daha fazla sayıda düşme. 

• Açıklanabilen biliç kaybı: Miyokard enfarktüsü, inme, intraserebral 

kanama, aşırı doz madde alımı, status epileptikus tanılarının olay anında 

ya da takiben 7 gün içinde konması. 

• Açıklanamayan bilinç kaybı: Rutin değerlendirme ve araştırmalarla 

bilinç kaybının nedeninin bulunamaması (54). 

Çeşitli nedenlerle (sınıflama metodlarının farklılığı, hasta geri 

dönüşlerindeki sorunlar, düşmenin çok etmenli doğası) geçerliliği sınırlı da olsa 

düşme etyolojisini açıklayan 12 araştırmanın özetlendiği bir sistematik derleme 

genel hatlarıyla yaşlılardaki düşme nedenlerini ortaya koymaktadır. Çizelge 

2.2’de yaşlı bireylerdeki düşmelerin nedenleri gösterilmiştir (48). 

 

Çizelge 2.2 Yaşlı Bireylerdeki Düşmelerin Nedenleri  
 
Neden Ortalama(%)a Aralıkb 

Kaza ve çevre ile ilişkili nedenler 31 1-53 

Yürüme ve denge bozukluğu ya da kuvvetsizlik 17 4-39 

Baş dönmesi ve vertigo 13 0-30 

Bayılma atağı 9 0-52 

Konfüzyon 5 0-14 

Postural hipotansiyon 3 0-24 

Görme bozukluğu 2 0-5 

Senkop 0.3 0-3 

Diğerc  15 2-39 

Bilinmeyen 5 0-21 
a 3628 düşme vakasından hesaplanan ortalama oran 
b Aralıklar 12 araştırmanın herbirinde rapor edilen oranlara işaret etmektedir 
c Bu kategori artrit, akut hastalık, ilaçlar, alkol, ağrı, epilepsi ve yataktan düşmeyi içerir 
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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Düşme öyküsü alınırken geçmiş yıllardaki düşme sayısı, düşme anındaki 

koşullar, haber verici semptomlar, mekan, düşme saati, düşme anındaki aktivite, 

ayakkabı seçimi, yürümeye yardımcı araç kullanımı, gözlük kullanımı, düşme 

sonrası tekrar ayağa kalkıp kalkmadığı, yaralanma meydana gelip gelmediğinin 

sorgulanması önemlidir. Bir tanık varlığı sorulmalı, hasta olayı yeterince 

anımsayamıyor olabileceğinden varsa tanığın anlattıklarından yararlanılmalıdır 

(55).  

Özellikle bilinç kaybı, dışlanması zorlayıcı olabilse de, mutlaka 

sorgulanmalıdır (56). Hastanın düşme sırasında yatar ya da oturur pozisyondan 

hızlaca kalkmış olması ortostatik hipotansiyonu, kayma ya da tökezlemesi 

yürüme, denge ya da görme problemlerini, yukarı ya da yana bakıyor olması 

karotis sinus hassasiyetini, bilinç kaybı olması senkop ya da bir epileptik nöbeti 

düşündürebilir. Yine düşme öncesi baş dönmesi/sersemlik hissetmesi ortostatik 

hipotansiyon, vestbüler problem, hipoglisemi, aritmi, ilaç yan etkisi gibi 

nedenleri, çarpıntı aritmileri, idrar kaçırma ya da dilini ısırması epileptik bir 

nöbeti, simetrik olmayan bir güçsüzlük serebrovasküler hastalığı, göğüs ağrısı 

miyokardiyal iskemiyi düşündürebilir (57). 

      Yaşlı hastalarda senkop ve düşmeler arasında önemli bir örtüşme vardır. 

Senkoplu hastalar sıklıkla tekrarlayan ya da açıklanamayan düşmelerle ortaya 

çıkarlar. Çizelge 2.3’de yaşlı bireylerdeki düşmelerin kardiyovasküler nedenleri 

görülmektedir (58).    

Senkoptan şüphelenilen ya da açıklanamayan düşmesi olan hastaların 

senkop açısından araştırılması önerilmektedir. Elektrokardiyografi (EKG), 

ekokardiyografi, serum biyomarkırlarnın yol göstericiliğinde karotid sinüs masajı, 

tilt testi, holter EKG ve elektrofizyolojik çalışma gibi testler de gerekli 

olabilmektedir (59).  

Diğer bir önemli düşme nedeni olan sersemlik/dengesizlik hissi genel 

populasyonun %20-30’unu etkileyen yaygın bir semptomdur. Vertigo bu 

semptomun bir alt tipi olup vestibüler sistemin asimetrik etkinliğine bağlı hareket 

ilüzyonuyla karakterizedir. Pons, medulla, serebellumu etkileyen lezyonlar 

vertigo, bulantı, kusma, şiddetli ataksi ve diğer nörolojik bulgulara neden 

olabilirler. Sersemlik/dengesizlik hissinin vertigonun olmadığı diğer nedenleri 
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arasında presenkop ve anksiyete, depresyon ve panik bozuklukla sıklıkla ilişkili 

olan psikofizyolojik dengesizlik hissi bulunmaktadır (60). 

 

Çizelge 2.3 Yaşlı Bireylerdeki Düşmelerin Kardiyovasküler Nedenleri 
             

Ortostatik hipotansiyon 

Nöral aracılı senkop 

Karotid sinüs sendromu 

Vazovagal senkop 

Durumsal senkop, ör. öksürük, postprandial, miksiyon 

Kardiyak senkop 

Aritmiler 

Bradikardiler 

Supraventriküler taşikardi 

Ventriküler taşikardi 

Yapısal hastalık 

Aort stenozu 

Atrial miksoma 

Sol ventrikül çıkış yolu obstruksiyonu 

Subklavian çalma sendromu  

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

 

Bayılma atakları sersemlik/dengesizlik hissi ya da bilinç kaybı olmaksızın 

ani gelişen bacak güçsüzlüğünün neden olduğu düşmeler olarak tanımlanabilir.  

Baş pozisyonundaki ani bir değişim genellikle tetikleyicidir. Bu sendrom 

genellikle geçici vertebrobaziller yetmezlikle ilişkilendirilse de etyolojisinde 

muhtemelen diz instabilitesini de içeren bir dizi patofizyolojik mekanizmanın rol 

oynadığı ileri sürülmektedir (38).  
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Toplumda yaşayan yaşlı kişilerde düşme öyküsünün bulunması 

gelecekteki düşmeler için bir risk faktörüdür. Yakın zamanda yapılmış bir 

metaanalizin sonuçlarına göre çok değişkenli analizle tüm düşmelerin 

değerlendirildiği 18 araştırmada (ortalama odds rasyo (OR):2,79) ve tekrarlayan 

düşmelerin değerlendirildiği 12 araştırmada (ortalama OR:3,09) düşme 

öyküsünün gelecekteki düşme riskini yaklaşık üç kat artırdığı gösterilmiştir (61). 

Kalça kırığı geçirmiş hastalarda ikinci kez kalça kırığı meydana gelmesi 

riski artmıştır. 481 katılımcının takip edildiği bir araştırmada kalça kırığı geçiren 

hastaların %14,8’inin dört yıllık gözlem boyunca ikinci kez kalça kırığına maruz 

kaldıkları ortaya konmuştur (62). 

2.6. Yaşlılıkta Düşmeyle İlgili Risk Faktörleri   

Postural stabilitenin sürdürülmesinde kompleks duyusal, motor ve santral 

işlevlerin birlikte çalışması önemli rol oynar. Çoklu olumsuz etkenlerin birikmesi, 

bu etkin denetimin sağladığı rezerv kapasitenin bozulması ve kişinin tehlikelere 

karşı daha kırılgan olmasıyla sonuçlanır (9). 

Yaşlı kişiler gençlere göre daha zorlu, koordine olmayan ve tehlikeli bir 

şekilde yürürler. Postür kontrolü, vücudu düzeltici refleksler, kas gücü ve tonu, 

adım yüksekliği gibi parametreler yaşla beraber geriler ve bir kayma ya da takılma 

sonrasında düşmeyi önleme yeteneği  giderek azalır (57). 

Düşmeler multifaktöriyel etyolojiye sahiptirler ve 400’den fazla müstakil 

risk faktörü tanımlanmıştır (63). Düşme riski, risk faktörlerinin sayısının artışıyla 

doğrusal olarak artmaktadır. Bazı düşmeler tek ve açık bir nedene bağlı olsa da 

çoğunluğunun oluşumunda birden fazla neden olduğu görülmektedir (37). 

Yapılmış bir çok araştıma çevresel tehlikeleri düşmelerin en başta gelen nedeni 

olarak gösterse de aslında bu “kazara” düşmeler, çevresel tehlikelerin, tehlikeli 

aktivitelerin ve yaşa ya da hastalıklara bağlı gelişen bir takım olumsuz 

değişimlerin etkileşimi neticesinde meydana gelmektedir (48). Geriletme ağacı 

modeliyle risk faktörlerinin gruplar halinde ilişkilendirildiği bir araştırmada 

düşme korkusu olan, depresif duygu durumdaki çoklu ilaç kullanımı bulunan 

katılımcıların tekrarlayan düşme riski en yüksek grup olduğu bulunmuştur 

(OR:6,06). En düşük tekrarlayan düşme riski ise düşme korkusu ve depresif 

duygu durumu olmayan erkek katılımcılarda gözlenmiştir (OR:0,25) (64). Tinetti 
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ve ark.nın yapmış olduğu bir başka araştırma risk faktörü olmayan ya da bir tane 

olan yaşlı kişilerde %27 olan düşme riskinin, dört ve daha fazla risk faktörü 

olanlarda %78’e çıktığını göstermiştir (37). Çizelge 2.4’de toplumda yaşayan 

yaşlı bireylerde düşme için bağımsız risk faktörleri gösterilmiştir (46). 

 

Çizelge 2.4 Yaşlı Bireylerde Düşme İçin Bağımsız Risk Faktörleria 
 

Risk Faktörü 

Risk 
Faktörünün 

Anlamlı 
Olduğu 

Araştırma 
Sayısı 

Düzeltilmiş Değerlerin 
Aralıkları 

RR OR 

Düşme Öyküsü 16 1.9-6.6 1.5-6.7 
Denge Bozukluğu 15 1.2-2.4 1.8-3.5 
Azalmış Kas Gücü 9 2.2-2.6 1.2-1.9 
Görme Bozukluğu 8 1.5-2.3 1.7-2.3 
İlaç (>4 veya psikoaktif ilaç 
kullanımı) 8 1.1-2.4 1.7-2.7 

Yürümede bozukluk ya da 
zorlanma 7 1.2-2.2 2.7 

Depresyon 6 1.5-2.8 1.4-2.2 
Dizziness ya da ortostazis 5 2.0 1.6-2.6 
Fonksiyonel sınırlılık, GYA 
kısıtlılıkları 5 1.5-6.2  1.3 

Yaş > 80 4 1.1-1.3 1.1 
Kadın cinsiyet 3 2.1-3.9 2.3 
Düşük BKİ 3 1.5-1.8 3.1 
İdrar inkontinansı 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 
Ağrı 2  1.7 

GYA: Günlük yaşam aktiviteleri; RR: Rölatif risk; OR: Odds rasyo; VKİ: Beden kütle indeksi 
a33 prospektif kohort araştırmanın en az ikisinde çok değişkenli analizlere göre belirlenmiş bağımsız risk 
faktörü 
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 Çevresel Faktörler 

Çevresel faktörler çoğu araştırmada başta gelen düşme nedeni olarak 

kategorize edilmişlerdir (%25-45) (38). Çevresel faktörler intrinsik (ör., yaş, 

yürüyüş ya da denge bozuklukları, görme) ve ekstrinsik risk faktörlerinin yanında 

ayrı bir kategori olarak da değerlendirilmiştir (40). Fiziksel çevrenin düşme 

üzerine etkilerini araştıran Letts ve ark’nın yaptığı bir meta-analiz evsel 

tehlikelerin istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşme riskini artırdıklarını ortaya 

koymuştur (OR:1,38; 95% CI:1.03–1,87) (65). 

Toplumda yaşayan yaşlı kişilerdeki düşmelerin %70’inden fazlası evlerde 

meydana gelmektedir. Bu düşmelerin çoğu yürüme, pozisyon değiştirme gibi 

tehlikesiz günlük aktiviteler esnasında olmaktadır. Merdiven çıkma, tehlikeli bir 

yüzeyde ayakta durma ya da spor esnasında meydana gelen düşmeler düşük 

oranlarda gözlenmektedir (37). Yaklaşık %10 düşme merdivenlerde meydana 

gelse de üzerinde geçirilen zaman göz önüne alındığında bunun yüksek bir oran 

olduğu göze çarpmaktadır. Merdivenden inişler çıkışlardan daha tehlikelidir (66). 

Düşme riskini artıran çevresel risk faktörleri ve belirteçler arasında bakım 

evinde yaşamak, hareketsiz yaşam tarzı, malnütrisyon, gevşek kilimler, kaygan ya 

da tehlikeli zemin, ışıklandırmanın zayıf oluşu, elektrikli aletlerin kabloları,  

kolsuz sandalyeler, uygunsuz ayakkabı tercihi sayılabilir (67,68). Bu faktörler 

görme bozukluğu olan kişilerde daha büyük sorun oluşturmaktadır (68). Ciddi 

ayak problemleri de (bunyon, topuk deformiteleri, ülserler ya da deforme 

tırnaklar) düşmelere yatkınlığı artırabilen faktörlerdendir (37). Yine yürümeye 

yardımcı cihaz kullanımının da düşme riskini arttırdığı gösterilmiştir (OR:2,07; 

95% CI:1.59–2,71) (65). 

Yaşlı kişilerin çoğunluğu genellikle yumuşak materyalden yapıldığından 

ve ağrılı ayaklara ya da  ayak deformitelerine kolayca adapte olabildiğinden 

dolayı terlik giymeyi tercih ederler. Bununla beraber toplumda yaşayan 312 yaşlı 

bireyin incelendiği Menant ve ark’nın araştırmasında, giymeyenlere kıyasla terlik 

giyen kişilerde düşme riskinin daha yüksek olduğu bulunmuştur (69). 

Labaratuvar çalışmalarında yalın ayak olmanın daha iyi denge 

performansıyla ilişkili olduğu gösterilmiş olmasına rağmen, kavrama gücü, denge 

anormallikleri gibi faktörler kontrol edildiğinde dahi ayakkabısız dolaşan kişilerin 
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spor ayakkabı giyenlere kıyasla 8-11 kat daha fazla düşme riskine sahip oldukları 

görülmüştür. Bu durum yalınayak dolaşanların, yürüme alanında beklenmedik bir 

engelle karşılaştıklarında travmanın ağrılı etkisine daha savunmasız olmalarıyla 

açıklanmaktadır. Yine çorap giymiş bir ayağın sürtünmesi daha az olacağından 

kaymalara daha yatkın olabilmektedir (70). 

Günlük yaşam alanlarında ve aktiviteleri esnasında kısa topuklu ve geniş 

temas yüzeyi olan ayakkabı giymek, yaşlı kimselerde düşme riskini azaltıcı bir 

önlem olarak sayılabilir (71). Giyilen ayakkabının ayağa iyi oturması,  tabanının 

ve topuğunun yıpranmamış olması, topuk kısmının çok yüksek ve çok dar 

olmaması, bağcıklarının bağlanmış olması ayakkabının güvenliğini artıran 

niteliklerdir (72). 

Evsel tehlikerin değerlendirilmesi ve bu konudaki girişimlerin etkinliği bir 

çok kez araştırma konusu olmuştur. Tek başına yaşam alanı değerlendirmesi ve  

modifikasyonunun etkinliği konusundaki kanıtlar karma olsa da multifaktöriyel 

düşme engelleme programlarının bir parçası olarak etkin olduğuna dair güçlü 

kanıtlar vardır (73). 

Yaşlı kişilerden öykü alırken kişilerin yaşam koşulları, halı-kilim, banyo 

donanımı-tutunma barı varlığı, ışıklandırma durumu, dağınıklık, ıslak yüzeyler, 

yürümeye yardımcı araç kullanımı, ayakkabı tercihi gibi çevresel faktör ve 

tehlikeler sorgulanmalıdır (74). 

2.6.2 Denge ve Yürüyüş Bozukluğu   

Yürüme ve denge bozuklukları bir çok araştırmada düşme için en güçlü 

risk faktörleri arasında gösterilmişlerdir (74,61,75). Yürüme bozuklukları yaşlı 

hastaların %20-50’sini etkiler (72). 

Tinetti ve Kumar yapmış oldukları sistematik derlemede düşme riskini 

denge bozukluğunun 1,8-3,5 kat, yürüme bozukluğunun 2,7 kat artırdığını 

bildirmişlerdir (46). Yürüme bozukluğunun tekrarlaryan düşme riskini yaklaşık 4 

kat artırdığını bildiren araştırmalar da vardır (61). Denge ve yürüme 

bozukluklarının düşme sonrası ciddi yaralanma geçirme riskini de artırdıkları 

bildirilmiştir (76). 

Yürüme ritmi de düşme riski ile ilişkilidir. Adım zamanı değişkenliği fazla 

olan bireylerin takip eden bir yıl içinde daha sık düştükleri bildirilmiştir (77). 
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Özellikle daha geniş bir tabanda yürüyen, yürüme döngüsünün çift ayak 

desteği fazında daha fazla kalan, adım uzunluğu kısa, daha yavaş yürüyen 

bireylerde düşmeye eğilimin daha fazla olduğu bildirilmektedir. Yine düşme 

öyküsü olan yaşlılarda yürüme esnasında lateral salınımın ve bilek plantar 

fleksiyonunun daha az olduğu ve  itme fazında kalça ekstansiyonunun daha sınırlı 

olduğu gösterilmiştir  (78,79).  Alt ekstremite nöropatisi ile düşme arasında güçlü 

bir ilişki vardır (25). 

2.6.3 Azalmış Kas Gücü 

Kas güçsüzlüğü, özellikle plantofleksör ve dorsifleksör güçsüzlük, 

yaşlılarda düşme için potansiyel modifiye edilebilir risk faktörleri arasında yer 

almaktadır. Kas gücünün düşme üzerine etkilerinin araştırıldığı 30 prospektif 

çalışmanın dahil edildiği bir meta-analizde alt ekstremite zayıflığının kombine OR 

değeri tüm düşmeler için 1,76, tekrarlayan düşmeler için 3,06 olarak saptanmıştır. 

Üst ekstremite zayıflığının kombine OR değeri ise tüm düşmeler için 1,53, 

tekrarlayan düşmeler için 1,41 olarak bulunmuştur (80).  

Yapılan çalışmalar toplumda yaşayan yaşlı bireylerin %47-57’sinde alt 

ekstemite güçsüzlüğünün bulunduğunu bildirmektedir. Hasta bakım evlerinde bu 

oran %80’e çıkabilmektedir. Genç sağlıklı erişkinlere göre sağlıklı yaşlılarda kas 

gücü %20-40 daha azdır (72). 

Kas güçsüzlüğü sıklıkla sınırlı fiziksel aktivite ya da kalp yetmezliği, 

inme, akciğer hastalığı gibi kronik hastalıklara bağlı uzamış yatak istirahati 

neticesinde meydana gelir (48). Otuz yaş sonrasında azalmaya başlayan kas gücü 

yaşamının çoğunluğunu sedanter olarak geçirmiş kişilerde erken yaşlılık evresinde 

günlük aktivitelerin kısıtlanmasıyla sonuçlanabilir (81). 

2.6.4 Görme Bozuklukları   

Görme kaybı yaşlı bireylerde en sık görülen kronik durumlardandır. Sık 

görülmesine rağmen yetersiz bildirilmektedir. Presbiyopi, katarakt, glokom ve 

makülar dejenerasyon yaşlılarda  görme bozukluğunun en sık nedenleri arasında 

yer almaktadır (82). 

Görme, özellikle çevresel tehditlere karşı hareketin planlanması, 

koordinasyonu ve visiomotor yanıtların düzenlenmesinde önemli rol 
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oynamaktadır. Araştırmalar kişilerin gözleri kapalı iken postural salınımlarında 

%20-70 arasında artış olduğunu ortaya koymuşlardır. Görme dengenin 

algılanması konusunda da önem arz etmektedir. Otogarda yan yana duran 

otobüslerden birinin harekete başlaması esnasında duran otobüsteki yolcuların 

hareket hissine kapılmaları buna örnek olarak verilebilir (83). 

Çeşitli çalışmalarda görme bozukluğu düşme için olası bir risk faktörü 

olarak tanımlanmıştır. Görmenin değerlendirilmesi için genellikle görme 

keskinliği kullanılmıştır. Bununla beraber görme keskinliğinin düşme ile olan 

ilişkisinde tutarsız sonuçlar gözlenmiştir. Ganz ve ark’larının yapmış olduğu bir 

meta-analizde 11 çalışma incelenmiştir. Görme keskinliğinin Bailey-Lovie 

çizelgesi ile değerlendirildiği 3 çalışmada görme keskinliği düşme için risk 

faktörü olarak gösterilmişken diğer çalışmalarda anlamlı bir ilişki 

gösterilememiştir (11,84).  

Bununla beraber 49 yaş ve üzeri 3299 kişinin incelendiği bir araştırmada 

karıştırıcı faktörler için düzeltme yapıldıktan sonra 20/30’dan daha kötü görme 

keskinliğinin, iki ya da daha fazla düşme için prevelans oranı 1,9 olarak 

hesaplanmıştır. Yine aynı çalışmada kontrast duyarlılığı ve görme alanındaki 

kayıpların, subkapsüler kataraktın ve miyotik olmayan glokom ilaçlarının 

kullanılmasının tekrarlayan düşmeler ile anlamlı olarak ilişkili oldukları ortaya 

konmuştur (85). 

Tekrarlayan düşmeleri olan hastaların görme bozuklukları incelendiğinde 

bozulmuş derinlik algısı, kontrast duyarlılığı ve düşük kontrast görme 

keskinliğinin düşme için en güçlü risk faktörleri olduğu belirlenmiştir. Her iki 

gözde de görüşü iyi olan hastalar en düşük düşme riskine sahipken bir gözde ya da 

her iki gözde görmesi zayıf olan hastalarda düşme riski daha yüksek bulunmuştur 

(86). 

Yapılmış çalışmalar incelendiğinde görme bozukluğunun artmış kalça 

kırığı riskiyle ilişkili olduğu göze çarpmaktadır. Auckland kalça kırığı 

çalışmasında araştırmacılar bozulmuş görme ve kalça kırığı arasındaki ilişkiyi  

incelemişlerdir. Araştırma sonuçlarına göre karıştırıcı faktörler için düzeltme 

yapıldıktan sonra binoküler görme keskinliği 20/60’dan (OR:1,5) ve 20/100’den 

(OR:2,4) daha kötü olan bireylerin daha yüksek kalça kırığı riskine sahip oldukları 
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gözlenmiştir. Derinlik algısının olmaması (OR:6,0) ve kişinin kendi görmesini 

zayıf olarak değerlendirmesi (OR:1,4) de kalça kırığı ile ilişkili bulunmuştur 

(87,88). 

Yine osteoporotik kalça kırıklarını araştırma grubunun kalça kırığı için 

risk faktörlerini araştırdığı ve 65 yaş ve üzeri 192 beyaz kadının dahil edildiği 

çalışmada zayıf derinlik algısının ve kontrast duyarlılığının artmış kalça kırığı 

riskiyle ilişkili olduğu bulunmuştur. Mevcut haliyle düzeltilmiş görme keskinliği 

ile kalça kırığı arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (89). 

Multifokal gözlük kullanımının derinlik algısı ve kontrast sensivitesi 

üzerine olumsuz etkileri vardır. Multifokal gözlük kullananlar, multifokal 

olmayan gözlük kullanıcılarına göre yaklaşık iki kat daha fazla düşme riskine 

sahiptir (90). Yaşlı bireylerin aşina olmadıkları ev dışı ortamlarda ve merdiven 

inip çıkarken multifokal olmayan gözlük kullanmalarının yararlı olabileceği 

bildirilmektedir (81). 

 2.6.5 İlaçlar 

İlaçların farmakolojik özellikleri ve yan etki profili postural stabiliteyi 

etkileyebilir. Azalmış mental uyanıklık, santral sinir sistemi iletiminde yavaşlama, 

sedasyon, görmede bulanıklık, konfuzyon, nöromusküler koordinasyon 

bozukluğu, denge bozukluğu, ilaca bağlı parkinsonizm yaşlılarda düşmeye eğilim 

yaratabilecek potansiyel nedenlerdendir. Yine postural hipotansiyon yapabilmeleri 

açısından antihipertansifler, diüretikler, antidepresanlar ve antipsikotikler 

düşmeye katkıda bulunabilmektedir (91). 

İlaçlar ve düşmeler arasındaki ilişki geniş bir ölçekte araştırılmış ve  güçlü 

bir nedensellik ilişkisi ortaya konmuştur. İlaçlar hem kategorik olarak hem de 

toplamda alınan sayı olarak düşmelerle ilişkilidir. İlaçlar, en kolaylıkla müdahale 

edilebilecek risk faktörlerinden olduğu için yaşlı hastalar değerlendirilirken göz 

önünde bulundurulmaları gerekir (92). 

Çalışmalar yaşlı bireylerin ilaç yan etkilerine daha duyarlı olduklarını 

göstermektedir (93). Yaşlanmayla beraber vücudun yağ oranı, plazma hacmi, 

toplam vücüt suyu ve ekstraselüler sıvı miktarı gibi dağılım hacmini etkileyen 

parametrelerde, ilaca ait emilim, biyoyararlanım, metabolizma ve atılım 

fonksiyonlarında da bir takım fizyolojik değişiklikler meydana gelir. Hepatik kan 
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akımının ve renal glomerüler filtrasyon oranının azalması bunlara örnek olarak 

sayılabilir (94). 

Yine reseptör sensivitesi ve afinite gibi organ cevabını etkileyen nitelikler 

de yaşlanmayla beraber değişimlere uğrayabilir (95). 

 Altmış yaş ve üzeri bireylerde sedatif/hipnotik, antidepresan, nörolepik, 

kardiyak ya da analjezik ilaç kullanımının düşme ile ilişkisini araşıran, 69 

çalışmanın değerlendirildiği Leipzig ve ark’nın yaptığı meta analizden elde edilen 

sonuçlar Çizelge 2.5’de listelenmiştir (96,97). Düşme ile ilişkisi en açık olanın 

herhangi bir psikoaktif ilaç kullanmak olduğu göze çarpmaktadır. 

 

Çizelge 2.5 Yaşlı Bireylerde Düşme ile İlişkili İlaçlar 
 

İlaçlar Odds Rasyo 

Antipsikotikler(herhangi bir) 1.73 

Nöroleptikler 1.50 

Sedatif/hipnotikler 1.54 

Benzodiazepinler 1.48 

Kısa etkili 1.44 

Uzun etkili 1.32 

Antidepresanlar 1.66 

Trisiklik antidepresanlar 1.51 

Tip Ia antiaritmikler 1.59 

Digoksin 1.22 

Santral etkili antihipertansifler 1.16 

Nitratlar 1.13 

Anjiotensin konverting enzim inhibitörleri 1.20 

β-blokörler 0.93 

Kalsiyum kanal blokörleri 0.94 

Diüretikler(herhangibir) 1.08 

Narkotik ağrı kesiciler 0.97 

Non-narkotik ağrı 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: II. Cardiac and Analgesic Drugs. Journal of the American Geriatrics Society, 1999, 47:40-50. 
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 Polifarmasi 

Polifarmasi kişinin 5 ve daha fazla ilaç kullanıyor olması olarak 

tanımlanmaktadı (98). Polifarmasinin yaşlı bireylerde bazı istenmeyen etkilere ve 

zararlara neden olduğu bilinmektedir. İyi yönetilmediği takdirde polifarmasi 

iyatrojenik komplikasyonlara neden olabilmektedir (99). 

Yapılan araştırmalar günlük kullanılan ilaç sayısının artışı ile düşme 

riskinin anlamlı olarak arttığını göstermektedir. Olası karıştırcı komorbid koşullar 

için düzeltme yapıldıktan sonra da polifarmasi bağımsız bir risk faktörü olarak 

dikkat çekmektedir (100). 

 Beş ve daha fazla ilaç kullanan kişilerde uygunsuz ve yetersiz ilaç 

kullanımının da yaygın olmasından hareketle ilaç reçete edilirken özellikle düşme 

açısından başka risk faktörlerini de bulunduran yaşlı hastalarda daha dikkatli 

olunması uygun bir yaklaşım olabilir (101). 

Antidepresanlar 

Yaşlı kimselerde antidepresan kullanımı ve düşme arasında tutarlı bir ilişki 

vardır. Antidepresanların yan etkileri arasında bulunan sedasyon, uyku 

bozuklukları, sersemlik hissi, noktüri, yürüme ve postural reflekslerde bozulma, 

ortostatik hipotansiyon bu ilaç grubunun düşme ile ilişkili potansiyelini ortaya 

koymaktadır (102). 

 79 081 kişiyi içeren 22 araştırmanın dahil edildiği, 9 sınıf ilacın düşme ile 

bağlantısını araştıran Woolcott ve ark.’nın metaanalizinde düşme ile en güçlü 

ilişkinin antidepresan kullanımında görüldüğü ortaya konmuşur (103). 

Antidepresan kullanımı hakkında veri sağlayan 9 araştırmanın 8’inde 

antidepresanlar düşme ile ilişkili bulunmuş ve toplanmış OR değeri 1,68 (95% 

CI:1,47-1,91) olarak saptanmıştır. Spesifik ilaç kullanımı ve düşme arasındaki 

ilişkiyi belirlerken kafa karıştıran bir konu  (özellikle kullanılan ilaç klinik tanı 

için bir belirteç olarak kullanılıyorsa)  düşmeye neden olan faktörün hastalığın 

kendisine ya da kullanılan ilaca bağlı olup olmadığının belirlenememesidir. 

Verileri analiz ederken bu husus göz önünde bulundurulmalıdır. Bununla beraber 

bu metaanalizde toplanmış OR değerleri ile düzeltilmemiş OR değeri arasında 
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önemli bir fark bulunmaması bu karıştırıcı faktörün önemsiz düzeyde olduğu 

şeklinde yorumlanmıştır (103). 

Selektif serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) yan etki profillerinin daha 

makul düzeylerde olmasıyla bilinseler de eldeki mevcut veri SSRI kullanan 

hastalarda düşme ve kırık riskinin en az TCA kullananlardaki kadar olduğunu 

(101), hatta düşme riskinin daha fazla olduğunu ortaya koymaktadır. Bu riskin 

tedavinin ilk günlerinde daha belirgin olduğu göze çarpmaktadır (104). 

Mevcut yan  etkilerinin geleneksel antidepresanlara nazaran daha az 

oluşundan dolayı SSRI grubu ilaçların düşme riski olan hastalarda daha fazla 

tercih edilebileceği de  bu veriyi yorumlarken göz önünde bulundurulmalıdır (96). 

Yine benzer şekilde 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) kullanımı, tedavinin ilk 

15 gününde daha belirgin olmak üzere kalça kırığı riskinde artışla ilişkili 

bulunmuşlardır (105). 

Sedatif ve Hipnotikler 

 Sedatif ve hipnotik ilaçlar olarak kategorize edilen ilaçlar ağırlıklı olarak 

benzodiazepinler, barbituratlar, kloralhidrat, ve hidroksizinden oluşur. Sedatif ve 

hipnotiklerin düşme ile ilişkileri geniş bir şekilde araştırılmıştır. Mevcut veriler 

psikotropik ilaçların kombine kullanılmalarının yaşlı bireylerde düşme riskini 

artırdığını göstermektedir. Yine kullanılan ilacın dozu arttıkça düşme riski de 

artmaktadır (106). 

Leipzing ve ark.’larının yapmış olduğu metaanalizde yeni taburcu olmuş 

olan hastalar, toplumda yaşayan bireyler, uzun dönem bakım evlerinde kalan 

bireyler toplam olarak değerlendirildiğinde sedatif/hipnotik kullanımının OR 

değeri 1,54 (95% CI:1,38-2,00), yalnızca toplumda yaşayan bireyler ele 

alındığında ise yine benzer şekilde OR değeri 1,56  (95% CI:1,39-1,75) olarak 

hesaplanmıştır. Yine aynı araştırmada benzodiazepin alt grubunun OR değeri 1,48 

(95% CI:1,23-1,77) olarak hesaplanmıştır. Metaanalizdeki 9 çalışma kısa ve uzun 

etkili benzodiazepin ayrımını da göz önüne aldığından kısa etkili 

benzodiazepinlerin OR değeri 1,44 (95% CI:1,09-1,90) ve uzun etkili 

benzodiazepinlerin OR değeri 1,32 (95% CI:0,98-1,77) olarak hesaplanmıştır 

(96). 
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Yapılmış bir başka araştırma ise benzodiazepinlerin atılım yarı ömürlerinin 

artmasının düşme riskini artırdığını ortaya koymaktadır. (<12 saat, 12-24 saat, 

>24 saat için düzeltilmiş rölatif rasyo (RR) değerleri sırasıyla 1,15, 1,45 ve 1,73). 

Yine aynı çalışmada kısa etkili benzodiazepinlerin gece boyunca meydana gelen 

düşmeler için risk artışı oluşturduğu saptanmıştır (107). 

Tüm bu rakamlar dikkate alındığında sedatif/hipnotik kullanımının tutarlı 

bir şekilde artmış düşme riski ile birlikte olduğu anlaşılmaktadır. Benzodiazepin 

kullanımının münferit düşmelere göre tekrarlayan düşmelerle daha fazla 

birliktelik gösterdiğine dair araştırmalar bulunmaktadır (108). 

Benzodiazepin kullanımında düşme riski doz bağımlı olarak artmaktadır.  

Ray ve ark.’larının yaptığı bir araştırmanın sonuçlarına göre 2 miligram (mg) 

altındaki diazepam dozunun düzeltilmiş RR değeri 1,30 iken, doz 8 mg ve daha 

yukarısına çıkıldığında düzeltilmiş RR değeri 2,21’e yükselmektedir. Yine aynı 

çalışmaya göre ilaca başlandıktan sonraki ilk 7 günde düşme riski daha yüksek 

olmakla beraber 30 gün sonra da hala yüksek seyretmektedir (107). 

Benzodiazepin kullanımı ile kalça kırığı arasındaki ilişkiyi araştıran bir 

çalışmada yaş, cinsiyet, vücut kütlesi, demans, fonksiyonel durum gibi karıştırıcı 

fakörler için düzeltme yapıldıktan sonra uzun etkili (>24 saat) benzodiazepinlerin 

RR değeri 1,7 (95%  CI:1,5-2,0) olarak hesaplanmışken kısa etkili (<24 saat) 

benzodiazepinler ile düşme arasında güçlü bir ilişki tespit  edilememiştir (RR: 1,1 

, 95% CI:0,9 – 1,3)( 109).  

Antipsikotikler 

     Antipsikotiklerin düşme riskine katkıda bulunabilecek yan etkileri 

sedasyon ve psikomotor retardasyon, ekstrapiramidal yan etkiler nedeniyle 

yürüyüş bozuklukları, ortostatik hipotansiyon, antikolinerjik etkileri neticesinde 

görmede bozulmalar olarak sayılabilir. Antipsikotiklerin düşme ile ilişkisini 

araştıran bir çok çalışmada antipsikotik kullanımı ile düşme arasında net bir ilişki 

olduğu ileri sürülmektedir (96,110,111).  

Leipzig ve ark.’larının yapmış olduğu metaanalizde nöroleptik 

kullanımının bütün ortamlar ve çalışmalar için toplam OR değeri 1,50 (95% CI: 

1,25-1,79) olarak hesaplanmıştır. Bu metaanalizde nöroleptikleri değerlendiren 22 

çalışmanın 11 tanesi uzun dönem bakım evlerinde (OR:1,56), 5 tanesi toplumda 
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yaşayan yaşlı bireylerle (OR:1,69) yapılmış çalışmalardır. Psikiyatri 

hastanelerinde yapılmış 2 çalışmada OR değerinin 0,41 olarak hesaplanmış olması 

antipsikotiklerin bu popülasyonda düşmeden koruyucu etkilerinin olduğunu 

düşündürmektedir. Akut bakım veren ya da rehabilitasyon hizmeti sunan 

kurumlarda ve yeni taburcu olmuş hastalarla yapılan 4 çalışmada ise OR değeri 

2,25 (95% CI:1,12-4,53) olarak hesaplanmıştır (96). 

Woolcott ve ark.’larının yapmış olduğu metaanalizde de ham verilere göre 

nöroleptiklerin ve antipsikotiklerin düşme riskini artırdığı gözlenmesine rağmen 

(OR:1,59; 95% CI:1,37-1,83) diğer karıştırıcı faktörler için düzeltme yapıldığında 

bu ilişkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucuna varılmıştır (102). 

Atipik antipsikotikler düşük yan etki profilleri nedeniyle daha fazla tercih 

edilmektedir. Bu niteliklerinden dolayı düşme riski üzerindeki etkileri de 

incelenmiştir. Toplumda yaşayan yaşlı bireylerde psikoaktif ilaçların düşme 

üzerine etkilerini inceleyen bir araştırmada tipik (OR:1,49; 95% CI:1,10–2,51) ve 

atipik (OR:1.45; 95% CI:1.00–2.11) antipsikotikler arasında düşme riski açısından 

anlamlı bir fark gözlenmemiştir (110). 

Bakım evinde kalan ve risperidon ile tedavi edilen demansif hastalarda 

yapılmış bir araştırmada risperidonun 1 mg dozunda plaseboya kıyasla daha düşük 

düşme insidansı tespit edilmişken, doz artışıyla beraber düşmeye meyil oluştuğu 

gözlenmiştir (112). 

Buna tezat olarak bakım evinde yaşayan 65 yaş ve üzeri bireylerde 

yapılmış bir başka araştırmada da tipik antipiskotikler ve risperidon için 

hesaplanan hazard rasyo (HR) değeri arasında belirgin fark saptanmamışken 

(sırasıyla HR:1,35; 95% CI:0,87–2,09) – HR:1,32; 95% CI:0,57–3,06) olanzapin 

için düşme riski daha yüksek saptanmıştır (HR:1,74, 95% CI:1,04–,.90)( 113). 

Antipsikotik kullanımının kırık riski ile ilişkisini inceleyen bir araştırmada 

90 günden daha uzun süreli kullanımlarda anlamlı bir risk artışı (HR:1,81; 95% 

CI:1,35-2,43) öngürülürken tipik ya da atipik antipsikotikler arasında anlamlı bir 

fark saptanmamıştır. (HR:1,01;  95% CI:0,83-1,22)( 114). 

Antiepileptikler 

Yaşlılarda  antikonvülzan ilaçlar sadece epilepsinin tedavisinde değil 

özellikle demansın seyri esnasında gözlenen davranışsal ve psikolojik 
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semptomların tedavisinde de kullanılmaktadır. Psikotropik ve sedatif ilaçlara 

kıyasla daha az sıklıkta kullanıldıklarından antiepileptiklerin düşme ile ilişkisi 

konusunda sınırlı veri vardır (92). 

Antikonvulzan ilaçların düşme riski üzerine olan olumsuz etkileri 

sedasyon, sersemlik hali ve denge bozukluğu gibi yan etkilerine bağlanmaktadır. 

ABD’de 65 yaş ve üzeri kadınların alındığı osteoporotik kırıkları incelemek için 

yapılmış bir araştırmada, çok değişkenli analiz sonucuna göre, antikonvulzan 

kullanımı ile düşme arasında anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur (OR:1,75; 

95% CI:1,13– 2,71). Tekrarlayan düşmeler için bakıldığında bu ilişkinin daha 

kuvvetli olduğu gözlenmektedir (OR:2,56; 95% CI:1,49–4,41). Aynı çalışmada 

epileptik nöbete bağlı düşmeler ayırt edilemediğinden dolayı epilepsi hastalığı 

olan kadınlar analizden çıkarıldığında da sonuçlar değişmemiştir (108). 

Danimarka’da 60-75 arası random seçilmiş 4696 erkekle adreslerine 

gönderileren bir anket yoluyla yapılmış çok kesitli bir araştırmanın sonuçları da 

antiepileptik kullanımının düşme riskini yaklaşık üç kat artırdığını göstermektedir 

(OR: 2,8; 95% CI:1,5–5,1) (115). 

Kardiyovasküler İlaçlar 

Kardiyovasküler ilaçlar, kan basıncı üzerine olan etkinlikleri ve bazılarının 

aritmojenik etkilerinden dolayı düşme riskini artırma potansiyeline sahip 

olabilmektedir. Kardiyovasküler ilaçların düşme ile olan ilişkisini ortaya koyan 

veriler yetersiz olmakla beraber araştırmalarda ilaçların tasnifi konusunda da 

tutarsızlıklar vardır. Bu nedenle sağlam bir yargıya ulaşmak güç olabilmektedir 

(116). 

Leipzig ve ark.’larının yapmış olduğu metaanalizde diüretikler, beta 

blokörler, santral etkili antihipertansifler, anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) 

inhibitörleri, kalsiyum kanal blokörleri, nitratlar, digoksin ve tip 1a 

antiaritmiklerin kullanımının düşme riski ile ilişkisi incelenmiştir. Metaanalizdeki 

araştırmalar daha çok retrospektif tiptedir ve sınırlı sayıda karıştırıcı faktörler 

(doz, tedavi süresi) için düzeltme yapılmıştır. Digoksin, tip 1a antiaritmik, ve 

diüretik kullanımı düşme riskinin artışı ile istatistiksel olarak ilişkili bulunmuştur. 

Diğer kardiyak ilaçlarda anlamlı bir risk artışı öngörülmemiştir (97). 
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Woolcott ve ark.’larının yapmış olduğu araştırmada antihipertansif ajanlar 

diüretikler ve beta blokörler haricinde toplu değerlendirilmiş olup artmış düşme 

riski ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır. (OR:1,24;  95% CI: 1,01-1,50). Beta 

blokörler ve çoklu değişkenlerle düzeltme sonrası diüretikler ile artmış düşme 

riski arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (102). Aksine tiazid diüretiklerin 

365 günden daha uzun kullanımlarının daha düşük kalça kırığı riski ile ilişkili 

olduğuna dair veriler de mevcuttur (HR:0,46; 95% CI:0,21-0,96) (117). 

Kalp ilacı kullanıyor olmanın düşmeden koruyucu bir faktör olabileceğine 

dair veriler de vardır. Bu etkinin, tedaviyle azalmış kardiyak outputa bağlı baş 

dönmesi/sersemlik hissi gibi semptomların azalmasından kaynaklanabileceği 

bildirilmiştir (42). 

Analjezikler 

Ağrı palyasyonunda kullanılan ilaçların düşme riski ile olan ilişkisi 

araştırma konusu olmuştur. Bazı araştırmalar narkotik analjezikleri ayrı gruplarda 

değerlendirmişken bazıları genel olarak analjeziklerin düşme riski üzerine etkisine 

odaklanmıştır. Yapılmış metaanalizlerde narkotik analjezikler, narkotik olmayan 

analjezikler, steroidal olmayan antiinflamatuvar ilaçlar (NSAİİ) ve aspirin 

kullanımı değerlendirimiş olup hiçbirinde düşme riski ile anlamlı bir ilişki 

kurulamamıştır (97,102). 

Bununla beraber opioid kullanımının artmış kırık riski ile beraber 

olduğunu gösteren araştırmalar da vardır (118). Vestergaard ve ark.’larının 

yapmış olduğu bir araştırmada spesifik narkotik analjeziklerin kırık riski ile 

ilişkisi araştırılmış, fentanil (OR:2,23; 95% CI:1,89–2,64), morfin (OR:1,47; 95% 

CI:1,37–1,58), tramadol (OR:1,54;  95% CI:1,49–1,58)  ve diğer opioidler artmış 

düşme riski ile ilişkili bulunmuştur (119). 

2.6.6 Yaş 

Yaşla beraber kas-iskelet sisteminde, kardiyovasküler sistemde ve santral 

sinir sisteminde meydana gelen olumsuz değişiklikler bilişsel bozulmalar, 

mobilite sorunları gibi uyum sağlama yetisini sınırlayan bazı sonuçlara neden 

olabilmektedir. Bu nedenle ilerleyen yaşın düşme riskiyle ilişkisi bir çok 

araştırmada değerlendirilmiştir (120). 
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Ganz ve ark.’larının yapmış olduğu sistematik derlemede yaş kriterini göz 

önünde bulunduran 11 çalışmadan elde edilen çok değişkenli analiz sonuçlarına 

göre 11 araştırmanın 4’ünde yaş ile düşme arasında pozitif ilişki bulunmuştur. 

Yine aynı araştırmadaki artan yaşın düşme riskinde neden olduğu değişimi ortaya 

koymaya elverişli 3 araştırmanın birinde 60-64 yaş arası bireylerin önlerindeki 11 

ay boyunca düşme riskleri %14 olarak hesaplanmışken, 80 yaş ve üzeri birelerde 

bu oran %34 olarak hesaplanmıştır. Diğer iki araştırmada ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (11).  

Yine Tinetti ve ark.’larının yapmış olduğu bir metaanalizde uygun 4 

araştırma yaş açısından değerlendirilmiş, bir risk faktörü olarak 80 yaşından 

büyük olmanın düzeltilmiş OR değeri 1,1 olarak tespit edilmiştir (46). 

2.6.7 Cinsiyet 

Bir çok araştırma kadınların düşme riskinin erkeklerden daha yüksek 

olduğunu ortaya koymaktadır. Bu tekrarlayan düşmeler için de geçerlidir (61). 

Düşme nedeniyle acil servislere başvuaran 65 yaş ve üzeri erişkinlerin ölümcül 

olmayan yaralanmalar  açısından değerlendirildiği bir araştırmada düşmeye bağlı 

tedavi görmüş hastaların %70,5’inin kadın olduğu rapor edilmiştir. Yine aynı 

araştırmada kadınlarda kırık gelişme riskinin erkeklerden yaklaşık 2 kat daha fazla 

olduğu belirlenmiştir (121). Düşme sonrası fonksiyonelliğin kaybı, sosyal ve 

fiziksel aktivitelerde azalma  gibi konularda da kadınlar daha fazla risk altındadır 

(122). 

2.6.8 Bilişsel Süreçler 

Motor ve duyusal sistemler yüksek kortikal seviyelerde bağlantılı 

olduğundan araştırmacılar, yaşla beraber azalan duyusal girdilerin şiddetinin 

dikkatin artırılması ile telafi edildiğini, böylece postural stabilitenin sağlanması 

için gerekli bilginin sağlandığını öne sürmektedirler (123). 

Muir ve ark.’larının yapmış olduğu bir metaanalize göre araştırmaya alınan 

16 araşırmanın yalnızca 6’sında (%38) global bilişsel durum ile düşme riski 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir. Bilişsel bozukluğun 

bileşenleriyle değerlendirme yapıldığında ise düşme riski ile daha net ilişkiler 

ortaya konmuştur. Muhakeme, sorun çözme, planlama, dikkatini verme gibi 
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bileşenlerden oluşan icra kontrolünün bozukluğu artmış düşme riski ile; bozulmuş 

işleme hızı da düşmeye bağlı ciddi yaralanma riskinde artışla ilişkili bulunmuştur 

(124). 

2.6.9 Nörodejeneratif Hastalıklar 

Demanslı hastalar hızlı postural düzeltmeler gerçekleştirme konusunda 

zorluk çekerler. Bu, düşmeyi engelleyen kompansatuvar reflekslerin zayıfladığı ve 

motor kontrolün azaldığı şeklinde yorumlanabilir (125). 

Demansın alt tipini ya da şiddetini dikkate almadan toplum içinde yaşayan 

yaşlı demanslı hastalar artmış düşme riskine sahipdirler. Muir ve ark.’larının 

yapmış olduğu metaanalizde mini mental durum muayenesi kullanılarak yapılmış 

üç çalışma değerlendirilmiş ve toplumda yaşayan  demanslı hastalarda demansın 

düşmeye bağlı yaralanma riskini yaklaşık 2 kat artırdığı ortaya konmuştur (124). 

Bir başka araştırmada da demansın kalça kırığı riski üzerine olan etkileri 

değerlendirilmiş ve demansın şiddetinden bağımsız olarak kalça kırığı riskini 2 

kat artırdığı bulunmuştur (126). 

Parkinson hastalığında görülen bradikinezi, rijidite, tremor gibi ana motor 

semptomlara santral sinir sisteminin ilgili bölgelerindeki dopaminerjik nöron 

kaybı neden olmaktadır. Kolinerjik sistemdeki dejenerasyon ise dikkat bozukluğu 

gibi motor olmayan semptomlardan sorumlu tutulmaktadır. Kolinerjik 

dejenerasyon parkinsona bağlı demansta daha da belirgindir (127). 

     Çok değişkenli analiz sonuçlarına göre parkinson hastalarında düşme 

riski yaklaşık üç kat, tekrarlayan düşmelere maruz kalma riski ise yaklaşık dört 

kat daha fazladır (61). 

2.6.10 Depresyon 

Olası karıştırıcı faktörler ekarte edildikten sonra depresyon varlığı düşme 

riskini yaklaşık 1,5 ila 3 kat artırmaktadır (46). 

Toplum içinde yaşayan yaşlı bireylerde depresyon sık görülmektedir. 65 

yaş üzeri bireylerin %15-20’sinde hafif depresyon bulunurken major depresyon 

oranı %2-5’dir. Depresyonla düşme arasındaki nedensellik net değildir. Yapılmış 

bir araştırma depresyonlu hastalarda gözlenen bilişsel bozulma, fonksiyonel 
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gerileme, azalmış yürüme hızı gibi faktörlerin düşme riski üzerinde etkili 

olduğunu bildirmektedir (128). 

 Depresyon tedavisinde kullanılan ilaçların, yan etkilerinden dolayı düşme 

riskini artırdıklarına yönelik veriler bulunsa da antidepresan ilaçların yürüme ve 

bilişsel fonksiyonlar üzerine olumlu etkilerinin bulunduğu da bir gerçektir (129). 

2.6.11 Diyabet 

Tip 2 diyabetli hastalarda düşme riski diyabeti olmayan bireylere göre 

yaklaşık 3 kat daha yüksektir (46). Tip 2 diyabetli hastalardaki düşme riskinin 

esasen periferik nöropati, denge bozuklukları, somatosensör, vizüel, vestibüler ve 

bilişsel fonksiyonlarda gerileme ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (59). 

Bir araştırma diyabetli hastaların öne eğilme, çömelme, diz üstünde 

oturma,  yataktan kalkma, yakalama gibi eylemlerde zorluklar yaşadıklarını ortaya 

koymuştur (130). 

2.6.12 Vertigo 

Vertigo yaşlılarda sık görülen, düşmelere neden olabilen, etiyolojisinin 

aydınlatılmasında zorlukların yaşandığı bir klinik tablodur. 70 yaş civarında 

yaklaşık %30 olan prevelans 88-90 yaş aralığında yaklaşık %50’ye ulaşmaktadır 

(131). 

Deandrea ve ark.’larının yapmış olduğu bir sistematik derlemede çok 

değişkenli analiz sonuçlarına göre sersemlik hissi/vertigonun düşme riskini 

yaklaşık iki buçuk kat artırdığı (OR:2,30) bulunmuştur (61). 

65 yaş üzeri vertigo/sersemlik hissi bulunan bireylerin yalnızca %21’inde 

spesifik bir nedenin bulunduğu bildirilmiştir. Vertigoya düşme korkusunun da 

sıklıkla eşlik ediyor olması yaşam kalitesini olumsuz etkileyen bir diğer faktördür 

(132). 

2.6.13 Ortostotik Hipotansiyon 

Ortostatik hipotansiyon en az 3 dakikalık ayakta kalma sırasında sistolik 

kan basıncının en az 20 mmHg ya da diastolik kan basıncının en az 10 mmHg 

düşmesidir. Ortostatik hipotansiyon otonom sinirleri etkileyebilen multiple 

skleroz, Parkinson, diyabet hastalarında daha sık görülür. Antihipertansif ajanların 
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kullanımı da postural kan basıncı düşüşünü artırabilir (133). Postural 

hipotansiyonu olan hastalarda düşme riski yaklaşık iki kat daha fazladır (57). 

Yataktan kalkma, banyo ya da tuvelet sonrası yerine dönme gibi aktiviteler 

düşmelerle ilişkilidir (38). 

2.6.14 İnme 

İnme artmış düşme riski ile ilişkili olan, hastanın  yaşam kalitesini 

olumsuz yönde etkileyen bir hastalıktır. Bir araştırmada serebrovasküler olay 

(SVO) geçirmiş hastaların %73’ünün taburculuk sonrası ilk 6 ayda düştüğü 

bulunmuştur (134). SVO öyküsü bulunan hastaların tekrarlayan düşmelere maruz 

kalma riski yaklaşık 3 kat daha fazladır (61). 

Araştırmalar inme geçiren hastalardaki denge bozukluğu, konsantrasyon 

azalması, kas güçsüzlüğü, postural salınımda artış olması gibi faktörlerin düşme 

riski üzerinde etkili olduğunu göstermektedir. Günlük yaşam aktiviteleri 

konusunda zorluklar yaşayan hastaların tekrarlayan düşmelere maruz kalma riski 

anlamlı olarak daha fazladır (135). 

2.7. Düşmenin Değerlendirilmesi ve Düşmeden Korunma 

Bir sağlık hizmeti sunucusu tarafından sağlanan klinik değerlendirmeyle 

beraber belirlenen risk faktörlerine yönelik bireyselleştirilen, gerekirse sevk 

işleyişini kullanan ve izlemi içeren bir girişim yaşlı bireylerde düşmeyi %24 

oranında azaltabilmektedir (55).  

Düşmeden koruyucu girişimleri araştıran çalışmalar eğitim programları, 

kuvvet ve dengeyi esas alan antrenmanlar, kullanılan ilaçların optimize edilmesi, 

ev ortamının çevresel faktörler açısından düzenlenmesi gibi bileşenlerin bu tarz 

bir girişimde bulunması gerektiğini bildirmektedirler. Bazı girişimler tek risk 

faktörüne yönelik iken bazıları çoklu faktörleri göz önünde tutmaktadır. Genel 

olarak elde edilmiş kanıtlar risk faktörlerini ve bozuklukları hedef alan 

bireyselleştirilmiş girişimlerin standart paketlere kıyasla daha etkin olduklarını 

göstermektedir (136). 

Birleşik Devletler Koruyucu Hizmetler Görev Gücü (USPSTF) verdiği 

faydanın az olmasından dolayı 65 yaş ve üzeri tüm erişkinlerde düşmeyi önlemek 

amacıyla derinlemesine bir risk değerlendirmesi yapılmasını önermemektedir. 
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Klinisyenler önceki düşmelerin niteliklerini, komorbid tıbbi durumları ve hastayı 

temel alarak yarar-zarar ilişkisi bağlamında bu hizmetin gerekliliğine karar 

vermelidirler (137). 

Amerikan Geriatri Birliği ve Britanya Geriatri Birliği (AGS/BGS) düşme 

için tarama, değerlendirme ve yönetim konularını içeren bir rehber yayımlamıştır. 

Şekil 2.1’de bu rehberde yer alan düşme riski değerlendirme algoritması, Çizelge 

2.6’da ise rehberde yer alan önerileri içeren algoritma bulunmaktadır (73). 

 

Çizelge 2.6 AGS/BGS Klinik Uygulama Rehberi: Yaşlı Bireylerde Düşmenin 
Önlenmesi Önerilerinin Özeti 

 
Tarama ve Değerlendirme 

1. Tüm yaşlı bireylere geçen sene içinde düşüp düşmedikleri sorulmalıdır. 
2. Düşme öyküsü veren bireylere düşme(lerin) sıklığı ve düşme(lerin) ortamı 

sorulmalıdır. 
3.  Yaşlı bireylere yürüme ya da denge güçlüğü yaşayıp yaşamadıkları sorulmalıdır. 
4. Düşme nedeniyle tıbbi bakım görmüş, geçen sene içerisinde tekrarlayan düşmeler 

tarif eden ya da yürüme veya dengeyi sağlamada zorluklar yaşayan yaşlı bireylerde 
multifaktöriyel düşme riski değerlendirmesi yapılmalıdır. 

5. Bir kez düşme öyküsü veren yaşlı bireyler yürüme ve denge açısından 
değerlendirilmelidirler. 

6. Standardize bir yürüme ve denge testinde zorlanan ya da başaramayan yaşlı 
bireylerle multifaktöriyel düşme riski değerlendirmesi yapılmalıdır. 

7. Bir kez düşme öyküsü olan ve standardize bir yürüme ve denge testini zorlanmadan 
tamamlayabilen yaşlı bireylere multifaktöriyel düşme riski değerlendirmesi 
yapılmasında gerek yoktur. 

8. Multifaktöryel düşme riski değerlendirmesi uygun eğitim görmüş klinisyenler 
tarafından yapılmalıdır. 

9. Multifaktöriyel düşme riski değerlendirmesi aşağıdakileri içermelidir: 
          Düşmeye odaklanmış öykü 

a) Düşmelerin öyküsü: Düşme anının detaylı tanımlanması, sıklığı, düşme 
anındaki semptomlar,  yaralanmalar ve sonuçları 

b) İlaçların gözden geçirilmesi: Reçeteli ya da reçetesiz tüm ilaçlar ve dozları 
c) İlişkili risk faktörleri: Akut ya da kronik tıbbi problemler(osteoporoz, KVS 

hastalık vs..) 
       Fizik Muayene 

a) Yürüme,denge, mobilite düzeyi ve alt ekstremite eklem fonksiyonlarının 
detaylı değerlendirilmesi 

b) Nörolojik fonksiyon: Alt ekstremite periferik sinir, propriosepsion ve refleks 
muayenesi, kortikal, serebellar , ekstrapiramidal fonksiyonların ve kognitif 
düzeyin değerlendirilmesi 

c) Kas gücü(alt ekstremite) 
d) Kardiyovasküler durum: Kalp hızı ve ritmi, postural nabız, kan basıncı ve 

eğer uygunsa karotid sinüs uyarısına kalp hızı ve kan basıncı yanıtı 
e) Görme keskinliğinin değerlendirilmesi 
f) Ayak ve ayakkabıların muayenesi 
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Çizelge 2.7 Devam. AGS/BGS Klinik Uygulama Klavuzu: Yaşlı Bireylerde 

Düşmenin Önlenmesi Önerilerinin Özeti 
                                       

   Fonksiyonel Değerlendirme  
a) Günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesi 
b) Bireyin fonksiyonel yeterlilik algısının ve düşme korkusunun değerlendirilmesi 

   Çevresel Değerlendirme 
a) Ev güvenliğini de içeren çevresel tehlike değerlendirmesi  

Girişimler 
10. Multifaktöryel risk değerlendirmesini takiben belirlenen risk faktörlerine yönelik 

direkt girişimler uygun bir egzersiz programı ile birleştirilerek uygulanmalıdır. 
11. Etkin girişimlerde sıklıkla yer alan bileşenler: 

• Ev ortamının modifikasyonu 
• Psikoaktif ilaçların minimizasyonu ya da kesilmesi 
• Diğer ilaçların minimizasyonu ya da kesilmesi 
• Postural hipotansiyonun yönetimi 
• Ayak ve ayakkabı sorunlarının yönetimi 
• Özellikle denge, güç ve yürüme antrenmanı içeren egzersiz 

12. Multifaktöryel girişimler bireyin kognitif durumuna göre şekillenmiş, 
korunmaya yönelik konulara  işaret eden bir eğitim bileşeni içermelidir. 

13. Egzersiz gruplar halinde ya da bireysel olarak icra edilebilir, her iki yöntem de 
düşmeyi önlemede etkindir. 

14. Egzersiz programları yaşlı bireylerin sağlık durumlarını ve fiziksel 
yeterliliklerini göz önünde bulundurmalıdır. 

15. Katarakt cerrahisi endike olan yaşlılarda cerrahi süreç hızlandırılmalıdır. 
16. Yaşlı bireylere yürürken özellikle de merdiven çıkarken multifokal gözlük 

kullanmamaları tavsiye edilmelidir. 
17. Açıklanamayan tekrarlayan düşmeleri ve karotid sinüs aşırı duyarlılığı olan yaşlı 

bireylerde dual chamber kardiyak pacing  göz önünde tutulmalıdır. 
18. D vitamini eksikliği kanıtlanmış bulunan yaşlı bireylere günlük en az 800 IU D 

vitamini desteği sağlanmalıdır. 
19. D vitamini eksikliği şüphesi bulunan ya da düşme riski yüksek olan yaşlı 

bireylere günlük en az 800 IU D vitamini desteği sağlanmalıdır. 
20. Yaşlı bireylere alçak topuklu ve geniş temas yüzeyli ayakkabılar kullanmaları 

önerilmelidir. 
21. Toplumda yaşayan yaşlı bireyler için eğitim tekli girişim olarak sunulmamalıdır.   
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Şekil 2.1 AGS/BGS'nin Düşmenin Değerlendirilmesi Algoritması 
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. 

Sağlık hizmeti sunucusuyla 
karşılaşan yaşlı birey 

Düşme(ler) için tarama soruları 
1.Geçen 12 ay içinde iki ya da daha fazla düşme 
var mı? 
2.Yeni bir düşme mi? 
3.Yürüme ya da dengeyi sağlamada zorluk var mı? 

 

 

1.Uygun tıbbi öykü, fizik muayene, kognitif ve 
fonksiyonel değerlendirme 
2.Multifaktöriyel düşme riskinin belirlenmesi: 

• Düşme Öyküsü 
• İlaçlar 
• Yürüme, denge ve mobilite 
• Görme keskinliği 
• Diğer nörolojik bozukluklar 
• Kas gücü 
• Kalp hızı ve ritmi 
• Postural hipotansiyon 
• Ayak ve ayakkabı 
• Çevresel tehlikeler Birey geçen 12 ay içinde bir 

kere düşme tarifliyor mu? 

Yürüme ve dengeyi 
değerlendir 

Yürüme ya da dengede 
düzensizlik var mı? 

Belirlenen risklere yönelik multifaktöriyel 
girişimleri başlat: 

• İlaçları minimize et 
• Bireye göre egzersiz programı sağla 
• Görme bozukluğunu tedavi et 
• Postural hipotansiyonu yönet 
• Kalp ritm problemlerini yönet 
• D vitamini desteği sağla 
• Ayak ve ayakkabı problemlerini yönet 
• Ev ortamını düzenle 
• Eğitim ve bilgi sağla 

 

Herhangi bir girişim için 
endikasyon var mı? 

Periyodik olarak değerlendir 

Evet 
Hayır 

Evet 

Hayır 

Evet 

Hayır 

Evet 
Hayır 

Tarama 
sorularından 

herhangi birinin 
cevabı evet mi? 

Düşme(ler) ya da 
düşme riski için tara 

(Sağdaki sorulara 
bakınız) 
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3. GEREÇ ve YÖNTEMLER 

3.1. Araştırma Projesi 

 Bu tez projesi, Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Kurulu ve Etik 

Kurulu tarafından 13/05/2015 tarih ve 70904504/205 sayılı karar ile (Ek.1) 

bilimsel ve etik açıdan uygun görülüp kabul edilmiştir. 

3.2. Araştırma Bölgesi 

Bu araştırma, Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim 

Dalı tarafından yürütülmüştür. Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği 

Anabilim Dalında eğitim gören araştırma görevlileri tarafından erişilebilen ve 

araştırmaya kabul kriterlerini karşılayan, toplumda yaşayan 65 yaş üzeri bireyler 

araştırmaya dahil edilmişlerdir. 

3.3. Araştırma Evreni ve Evrenin Tanıtılması 

3.3.1 Araştırma Evreni       

Araştırma için Mayıs 2015 – Aralık 2015 tarihleri arasında diyagnostik 

çalışmalara yönelik örneklem hesaplama nomogramına göre toplam sayısı 

hesaplanan 65 yaş ve üzeri 400 bireye ulaşılması hedeflenmiştir. Yaz döneminin 

getirdiği demografik değişiklikler nedeniyle bölgemizdeki yaşlı kişilere 

ulaşmadaki zorluklar ve anket uygulamasında yaşanan bazı sorunlar nedeni ile 

katılımcı sayısı 380 ile sınırlı kalmıştır. 

3.3.2 Araştırmaya kabul kriterleri 

Araştırmaya Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim 

Dalı araştırma görevlilerinin erişebildiği, 65 yaş ve üzerinde, araştırmaya 

katılmayı kabul eden, Türkçe konuşabilen, yeterli bilişsel düzeye sahip, yürüme 

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

3.3.3 Araştırmadan dışlama kriterleri 

Aydınlatılmış onam vermeyen, 65 yaşın altında olan, iletişim kuramayan, 

yatağa bağımlı, aktif psikiyatrik problemleri olan, ileri demansif olan ya da anketi 

herhangi bir nedenle tamamlamayan bireyler araştırmadan hariç tutulmuştur. 
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3.4. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma, gözlemsel-kesitsel tipte bir çalışmadır. 

3.5. Araştırma Verilerinin Toplanması 

Bu araştırma geniş kapsamlı bir geriyatrik değerlendirme araştırmasının 

düşme riski değerlendirme bölümünü içermektedir. Çalışmaya katılmayı kabul 

eden 65 yaş üzeri kişilere kapsamlı geriyatrik değerlendirme uygulanmıştır. Bu 

tez çalışmasını oluşturan veriler, bu kapsamlı geriyatrik değerlendirmenin düşme 

riski değerlendirme bölümünün verileridir. Araştırma öncesi  beş hasta ile pilot 

çalışma yapılmıştır.  Pilot çalışmada anket, ölçek ve testlerin uygulanma sırası, 

uygulama esnasında geçen toplam süre, uygulamaya ilişkin olası zorluklar, 

hastaların tepkileri, görüş ve önerileri değerlendirilmiş ve  gerekli düzenlemeler 

yapılmıştır. Uygulama süresinin ortalama 45 dakika olması öngörülmüştür.   

Çalışma kapsamında hazırlanan ankette yer alan sorular,ölçekler ve testler 

örneklem grubundaki kişilere yüz yüze görüşme tekniği ile yöneltilmiş ve 

uygulanmıştır. Uygulama öncesi bireylere anketin süresi hakkında bilgi  

verilmiştir. Aşağıdaki anket, ölçek ve testler bu çalışma için değerlendirmeye 

alınmıştır. 

• Sosyo-demografik Anket (Ek.3) 

• Tıbbi Öykü Anketi (Ek.4) 

• İlaç Kullanım (Raporlu Hastalıklar ve İlaçlar) Anketi (Ek.5) 

• Lawton-Brody Aletli Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası (LBAGYAS) (Ek.6) 

• Düşme Riski Değerlendirilmesi Anketi (Ek.7) 

• Tinetti Denge ve Yürüme Değerlendirme Aracı (TDYDA) (Ek.8) 

• Zaman ölçümlü kalk ve yürü testi (ZÖKYT) 

 

3.5.1. Sosyo-demografik Anket 

Araştırmada öncelikle bireylerin sosyo-demografik nitelikleri sorulmuştur. 

Bireylerin isim, soyisim, telefon numarası, adres, yaş, doğum tarihi, kimlik 

numarası, cinsiyet, medeni durum bilgileri kayıt edilmiştir. Bunu takiben eğitim 

düzeyleri, meslekleri, hobileri, sosyal güvence durumları sorgulanmıştır. Bunun 

dışında kaç yıldır Antalya’da yaşadıkları, oturdukları evde bulunma süreleri, 
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konut tipi, kaçıncı katta ikamet ettikleri, asansör varlığı, kira ödeyip ödemedikleri, 

konutu nasıl ısıttıkları, telefon kullanıp kullanmadıkları, alışverişlerini ve 

ulaşımlarını nasıl sağladıkları, aylık ortalama gelirleri, ekonomik durumlarını 

nasıl değerlendirdikleri, kiminle yaşadıkları sorgulanmıştır. Kendileri için 

mutluluk kaynağı olan kişiler açık uçlu olarak, genel mutluluk düzeyleri ise likert 

tipi yöntemle sorgulanmıştır.   

3.5.2. Tıbbi Öykü Anketi 

Tıbbi öykü anketinde hastalara mevcut tanı konmuş hastalıkları ve 

bunlarla ilgili almakta oldukları tedaviler sorulmuş ve her biri kayıt altına 

alınmıştır. Bunun dışında bireylere işitme ve görme kısıtlılıklarının olup olmadığı, 

göz ya da kulakla ilgili bir operasyon geçirip geçirmedikleri, sigara ve alkol 

kullanım durumları, gözlük, baston, işitme cihazı bir aksesuar kullanıp 

kullanmadıkları sorulmuştur. Bireylerin boy ve kiloları not edilerek bunlar 

üzerinden beden kütle indeksi (BKİ) hesaplanmıştır. Araştırmamızın verileri 

yorumlanırken 2 ve üzeri sayıda hastalığa sahip olma durumu multimorbidite 

olarak değerlendirilmiştir. 

3.5.3. Lawton-Brody Aletli Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası 

Yaşlı bireylerin bakımında fonksiyonel durum değerlendirmesi özellikle 

hedefe yönelik rehabilitasyon planlanması açısından önem arzeden bir husustur. 

Bu değerlendirmeler yaşlıların toplumda ne kadar bağımsız yaşayabildiklerini 

göstermesi açısından değerlidir.  

Lawton-Brody Aletli Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası (LBAGYAS) 

fonksiyonelliği telefonu kullanabilme, alışveriş, yemek hazırlama, ev temizliği, 

çamaşır, yolculuk, ilaçlarını kullanabilme sorumluluğu ve mali işler olmak üzere 8 

ana başlıkta ölçer. Her kategorideki seçeneklerden kişinin gerçekleştirebildiği en 

üst seviye eylem işaretlenerek buna karşılık gelen puan verilir. 0-8 arasında 

toplam puan alınabilir. 8 puan tam bağımsızlığı ifade ederken toplam puanın 

azalması bağımlılığın arttığına işaret eder. Geçerlilik ve güvenirlik çalışması 

orjinal araştırmada yapılmış olup sensivitesi ve spesivitesi hakkında yeterli bilgi 

yoktur (138). 
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3.5.4. Düşme Riski Değerlendirilmesi Anketi 

Düşme riski değerlendirilmesi anketinde araştırmaya katılan tüm 

bireylerde düşme korkusu likert tipi ölçekle 0- 10 puan aralığında sorgulanmıştır. 

Bunun dışında denge bozukluğu olup olmadığı, yürümede zorlanma, baş 

dönmesi/sersemlik hissi, pollaküri, nokturi, ürgensi, alkol kullanımı, az uyuma ya 

da fazla uyuma şeklinde uyku bozukluğu olup olmadığı, alt ekstremitedeki 

ortopedik problem varlığı sorgulanmıştır. 

Son bir yıl içinde düşme öyküsü bulunan bireylere son bir yıl içinde kaç 

kez düştükleri, düşeceklerini önceden hissedip hissetmedikleri, bu düşmeleri ile 

ilgi bir sağlık kurumuna başvuru yapıp yapmadıkları, sütürasyon gerektiren kesi, 

kırık, çıkık gibi bir sonuca maruz kalıp kalmadıkları, düşmeye neden olarak 

gösterilen bir tanı konup konmadığı, hastaneye yatış durumları sorulmuştur. 

Ayrıca düşme sahnesini açık uçlu olarak tarif etmeleri istenmiş ve kayıt altına 

alınmıştır.. Tam bilinç kaybı varlığı, gözlerde kararma, görme değişiklikleri, 

işitmede bozulma, kulak çınlaması, terleme, bulantı, solukluk, sersemlik hissi, 

halsizlik, göğüs ağrısı, dispne, çarpıntı, baş dönmesi gibi düşme anında 

gerçekleşebilecek semptomlar da sorgulanmıştır. Düşmenin ani korku, kan 

aldırma, enjeksiyon, akut ağrı gibi bir stres sonrası gelişme durumu sorulmuştur. 

Düşmenin ev içinde mi yoksa başka bir yerde mi olduğu, düşme sırasında akut üst 

solunum yolu enfeksiyonu, ishal, dehidratasyon, ateş gibi akut bir sebebin olup 

olmadığı sorgulanmıştır. Ayrıca görüşmeyi yapan hekimin düşme nedeni olarak 

gösterebileceği öyküye dayalı klinik öngörüsünü belirtmesi de istenmiştir.  

Araştırmamızda son bir yıl içinde 2 ya da daha fazla düşme olması 

tekrarlayan düşme, düşmeye maruziyet sonrası sonrası herhangi bir kırık 

geçirilmiş olması ya da hastaneye yatışın olmuş olması ciddi sonuç olarak 

değerlendirilmiştir. 

3.5.5. İlaç Kullanım (Raporlu Hastalıklar ve İlaçlar) Anketi 

Bireylerin raporlanmış hastalıklarına ve kullandıkları ilaçların bilgilerine 

Türkiye Cumhuriyeti Sosyal Güvenlik Kurumunun hekimler için sağladığı 

internet arayüzü kullanılarak, hastalardan bu bilgilere erişim izni alındıktan sonra 

ulaşılmıştır (139).  
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  Hastanın kronik hastalıklarının ve sürekli kullandığı ilaçların sorgulanmasında  

öykü bilgilerine ek olarak bu kaynaktan da yararlanılmıştır. Araştırmamızın 

verileri yorumlanırken 4 çeşit ve üzeri sayıda  ilaç kullanıyor olma durumu 

polifarmasi olarak değerlendirilmiştir. 

3.5.6. Zaman Ölçümlü Kalk ve Yürü Testi 

Zaman ölçümlü kalk ve yürü testi denge ve yürümeyi ölçen, toplumda 

yaşayan yaşlı bireylerde fonksiyonel mobiliteyi değerlendiren bir testtir. Hasta 

fiziksel bir yardım almaksızın klasik bir sandalyeden (oturma yeri yüksekliği 

yerden yaklaşık 46 cm) kalkar, 3 metre yürür, döner ve tekrar yerine oturur. Bu 

süreç bir kronometre ile ölçülür. Birey eğer yürümeye yardımcı bir alet (baston, 

yürüteç) kullanıyor ise test esnasında bunu kullanmasına izin verilir. Test 

süresinin 10 saniye ve altında olması düşme açısından riskin düşük olduğunu, 11-

19 saniye arasında olması ise orta düşme riskini gösterir. 30 saniye ve üzeri 

değerlerde fonksiyonel bağımlılıktan söz edilebilir. Bu bireyler için kapsamlı bir 

değerlendirme ve yürümeye yardımcı alet kullanımı önerilmesi göz önünde 

tutulmalıdır (140,141).  

     Zaman ölçümlü kalk ve yürü testinin düşmeye eğilimli yaşlı kimseleri 

belirlemesi açısından sensitif (%87) ve spesifik (%87) olduğu ortaya konmuştur 

(141). 

3.5.7. Tinetti Denge ve Yürüme Değerlendirme Aracı 

Tinetti denge ve yürüme değerlendirme aracı ilk olarak 1986 yılında 

geliştirilmiş olup yaşlı bireylerin hareketlilik ve düşme riskini değerlendirmek 

amacıyla kullanılmaktadır. Yeterli geçerlik ve güvenilirlik değerlerine sahiptir.  

Hem interrater ve test-retest güvenilirlik değerlerinin (R=0.74–0.93) hem de 

referans performans testleri ile yapılan geçerlik değerlerinin (R=0.64–0.68) tatmin 

edici olduğu bildirilmektedir (142). 

Test iki aşamada yapılmaktadır. Denge ile ilgili olan kısımdan 16 puan, 

yürüme ile ilgili olan kısımdan 12 puan olmak üzere toplamda 28 puan üzerinden 

birey değerlendirilmektedir. Düşme riski açısından  25-28 puan arası düşük 

olasılık, 19-24 puan arası orta olasılık, 19 puan altı ise yüksek olasılık olarak 
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değerlendirilir. Bir araştırmada toplumda yaşayan yaşlı bireylerde sensivitesinin 

%61,5 ve spesifitesinin %69,5  olduğu bildirilmiştir (60). 

Tinetti denge ve yürüme değerlendirme aracının Türkçe versiyonunun 

analizinde de denge ve yürüme değerlendirmesinde kullanılabilecek geçerli ve 

güvenilir bir ölçek olduğu belirlenmiştir (Cronbach Alfa değeri = 0,9) (143). 

3.6. Araştırmanın Uygulama Şekli 

Araştırmamız Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim 

Dalı’nda görev yapan altı araştırma görevlisi tarafından yüz yüze görüşme yoluyla 

yapılmıştır. Bireylerden elde edilen bilgiler ile fiziksel testlerin sonuçları 

uygulayıcı araştırma görevlileri tarafından anket formuna kaydedilmiştir.  

Araştırmamız süresi boyunca toplam 525 bireye katılım önerilmiştir. 108 

hasta araştırmaya katılmayı kabul etmemiştir. 18 hasta görüşme esnasında çeşitli 

nedenlerle (görüşmeyi uzun bulması, sıkılması, işi çıkması vs.) araştırmayı yarıda 

bırakmıştır. 19 hastaya ait sonuçlar anketlerindenki veri eksikliklerinden dolayı 

araştırmaya dahil edilmemiştir. Tüm bunların sonucunda 380 hastaya ait veriler 

değerlendirmeye alınmıştır. 

3.7. Kullanılan İstatistiksel Yöntemler 

Araştırma verileri SPSS 23 (Statistical Package for Social Sciences) 

istatistik paket programı ile analiz edilmiştir. Örneklemi tanımlamak için frekans 

dağılımı, ortalama, standart sapma gibi tanımlayıcı istatistikler kullanılmıştır. 

Verilerin normallik varsayımı için Kolmogorov Smirnov Testi uygulanmış 

ve verilerde varyansların homojenliği varsayımı için One-Way Anova testi 

uygulanmıştır. Parametrik test varsayımlarının sağlandığı durumlarda bağımsız iki 

grup ortalamalarının farkı “Student t testi”, bağımlı iki grup ortalamalarının farkı 

“İki Eş Arası Fark Testi”, ikiden fazla grup arası fark ise “Varyans Analizi” ile 

araştırılmıştır. Parametrik test varsayımlarının sağlanmadığı durumlarda ise bu 

testlerin parametrik olmayan alternatifleri, “Mann-Whitney U”, “Wilcoxon İşaretli 

Sıra” ve “Kruskall Wallis” testleri kullanılmış, ayrıca sürekli değişkenler 

arasındaki ilişki durumu da “Spearman Korelasyon Katsayısı” kullanılarak analiz 

edilmiştir. Kategorik veriler “Ki-kare Anlamlılık Testi” ile incelenmiştir. 

Anlamlılık düzeyi olarak p<0.05 kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Özellikler   

  Araştırmamızda değerlendirmeye alınan 380 bireyin 201’i (%52,89) erkek, 

179’u (%47,11) kadındır. Şekil 4.1’de araştırmaya katılan bireylerin cinsiyete 

göre dağılımları yer almaktadır. 

 

 
                             

Şekil 4.2 Bireylerin Cinsiyetlerine Göre Dağılımı 
                                 

Değerlendirmeye alınan bireylerin yaş ortalaması 71,6 (Standart sapma 

(ss): 5,2) olup yaşları 65 ila 91 aralığındadır. Ortanca değer 71’dir. Bireylerin 

yaşları sola çarpıklık göstermekte olup 65-75 arasında yığılmıştır. Erkeklerin yaş 

ortalaması 71.8; kadınların yaş ortalaması 71.4’dür. Şekil 4.2’de bireylerin yaş ve 

cinsiyete göre dağılımları görülmektedir. 

 

 
 

Şekil 4.3 Bireylerin Yaşlarına Göre Dağılımı 
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Katılımcı bireylerin %76’sının evli olduğu, %20’sinin eşinin vefat etmiş 

olduğu, %1,84’ünün boşanmış olduğu, %1,05’inin bekar olduğu görülmüştür. 

Kadınların %60,9’u, erkeklerin %91’i evlidir.  Kadınların %34,6’sının eşi vefat 

etmiş, %2,2’si boşanmıştır. Erkeklerin %7’sinin eşi vefat etmiş, %1,5’i 

boşanmıştır. Şekil 4.3’de katılımcı bireylerin medeni durumlarına göre dağılımları 

görülmektedir. 

 

 
 

Şekil 4.4 Bireylerin Medeni Durumlarına Göre Dağılımı 
 

Bireyler eğitim düzeylerine göre değerlendirildiklerinde ilkokul mezunu 

olanların en büyük grup oldukları göze çarpmaktadır (%35). Bireylerin %11,84 ‘ü  
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%86,7’si erkek, %13,3’ü kadındır. Şekil 4.4’de bireylerin eğitim düzeylerinin 

cinsiyete göre dağılımı görülmektedir.   

 

 
 

Şekil 4.5 Bireylerin Eğitim Düzeylerinin Cinsiyete Göre Dağılımı 
 

Araşırmamıza katılan 65 yaş ve üzeri 380 bireyin %5,3’ünün halen bir işte 

çalıştığı, %32,4’ünün emekli olduğu tespit edilmiştir. Herhangi bir sosyal 

güvencesi olmayan bireylerin sayısı 10 (%2,6), SGK ile güvence altına alınmış 

birey sayısı 351 (%92,4)’dir. 15 (%3,9) birey yeşil kartlı iken 4 (%1) birey özel 

sigortalıdır. Türkiye İş Kurumu (İŞKUR)’nun ISCO-8 (International Standard 

Classification of Occupations) uyumlu meslek ana grubu sınıflamasına göre 

bireylerin geçmişte yaptıkları ya da halen yapmakta oldukları meslekleri 

incelendiğinde katılımcılar arasında en sık gözlenen meslek grubunun “Nitelik 

Gerektirmeyen Meslekler ve Sınıflandırılmamış Diğer Meslekler” (%25) 

kategorisi olduğu anlaşılmaktadır. Ev hanımı olduğunu beyan eden kadınlar bu 

kategoriye dahil edilmişlerdir. Bireylerin %15’i “Profesyonel Meslek Grupları” 

kategorisinde bulunan doktorluk, mühendislik, hemşirelik gibi mesleklere sahip 

olduklarını beyan etmişlerdir. Katılımcıların %28’i herhangi bir meslek beyan 

etmemişlerdir. Şekil 4.5’de bireylerin mesleklerine göre dağılımları gösterilmiştir. 
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Şekil 4.6 Bireylerin Mesleklerine Göre Dağılımı 
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asansör bulunmadığını bildirmiştir. Katılımcıların %88’i ikamet ettikleri evin 

sahibidir. Evlerinin ısınmasını nasıl sağladıkları sorulduğunda doğalgaz, elektrikli 

soba, kömür-odun sobası, kalorifer, klima yanıtlarını vermişlerdir. Bunların içinde 

çalıştırılması ve bakımı için fiziksel çaba gereken kömür-odun sobası kullanımı 

oranı %26 (n=97)’dır. Şekil 4.6’da bireylerin meskenlerini ısıtma yöntemleri 

görülmektedir. 

 

 
 

Şekil 4.7 Bireylerin Isınma Durumları 
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%1,3’ü (n=5) çok iyi şeklinde yanıt vermişlerdir. Şekil 4.7’de bireylerin 

ekonomik durumlarını nasıl değerlendirdikleri görülmektedir. 

 

 
 

Şekil 4. 8 Bireylerin Ekonomik Durumlarını Değerlendirmeri 
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komşu, bakıcı) bulunduğunu, %75’i (n=286) kendilerine yetebildiklerini ifade 

etmişlerdir. Şekil 4.8’de bireylerin bakıma muhtaçlık durumları görülmektedir. 
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Bireylerden genel mutluluk düzeylerini 0 ila 10 arasında puanlamaları 

istenmiş ve elde edilen verilerde ortalama puan 6,6 (min:0, maks:10, ss:1,6) 

olarak hesaplanmıştır. Şekil 4.9’da bireylerin genel mutluluk düzeylerinin 

dağılımı görülmektedir. 

 

 
 

Şekil 4.10 Bireylerin Genel Mutluluk Düzeyleri 
 

4.2. Tıbbi Özgeçmişle İlgili Bulgular 

Tıbbi öykü alımı sırasında hastaların beyanına dayalı olarak elde edilen 

verilere göre araştırmamıza dahil edilmiş bireylerin %4,2 (n=16)’si dışındaki tüm 

bireyler en az bir kronik hastalığı olduklarını ifade etmişlerdir. Araştırmamızda 

değerlendirilen 65 yaş üzeri yaşlı bireylerin %83,9’unda (n=319) 2 ya da daha 

fazla, %47,6’sında (n=181) ise 4 ya da daha fazla kronik hastalık mevcuttur. 

Bireylerin kronik hastalık sayısı ortalaması kadınlarda 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 hesaplanmıştır. Kadınlar ve erkekler arasında kronik 

hastalık sayısı bakımından gözlenen fark istatistiksel olarak anlamlıdır (Mann-

Wtihney U Testi, p<0,01). Hipertansiyon (n=228, %60) ve diyabet (n=123, %32) 

en sık gözlenen hastalıklar olarak göze çarpmaktadır. Kişilerin %32,4’ü görme ile, 

%15,3’ü işitme ile ilgili en az bir sorunu olduğunu bildirmiştir. Çizelge 4.1’de 

bireylerde bulunan kronik hastalıklar listelenmiştir. Şekil 4.10’da bireylerdeki 

kronik hastalık sayısının cinsiyetlere göre dağılımı görülmektedir.  
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Çizelge 4. 1 Bireylerde Bulunan Kronik Hastalıklar 
 

Hastalıklar Hasta Sayısı Oran 

Esansiyel (Primer) Hipertansiyon (I10) 228 60,00% 
Diabetes Mellitus (E10) 123 32,37% 
Benign Prostat Hiperplazisi (N40)* 68 32,33% 
Hiperlipidemi (E78.5) 113 29,74% 
Kronik İskemik Kalp Hastalığı  (I25) 99 26,05% 
Artroz (M15-M19) 83 21,84% 
Diğer Hastalıklar 77 20,26% 
Üriner İnkontinans (R32) 50 13,16% 
Osteoporoz, kırıksız (M81) 48 12,63% 
Gastroözefageal Reflü Hastalığı (K21) 43 11,32% 
Depresif Nöbet (F32) 37 9,74% 
Atrial Fibrilasyon (I48) 36 9,47% 
Konstipasyon (K59.0) 34 8,95% 
Refraksiyon Bozukluğu (H53) 29 7,63% 
Akut Miyokard Enfarktüsü (I21) 27 7,11% 
Hipoglisemi (E16.2) 25 6,58% 
Kronik Böbrek Yetmezliği (N18) 23 6,05% 
Kronik Böbrek Hastalığı (N00-17) 21 5,53% 
Peptik Ülser (K27) 20 5,26% 
Astım (J45) 20 5,26% 
Vertigo (R42) 17 4,47% 
Serebrovasküler 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% 
Polinöropati (G62-63) 10 2,63% 
Katarakt (H25-26) 10 2,63% 
Ortostatik Hipotansiyon (I95.1) 8 2,11% 
Demans/Alzheimer (F00,01,03) 8 2,11% 
Koagülasyon Bozukluğu (D68) 7 1,84% 
Kalp Yetmezliği (I50) 7 1,84% 
Nefropati (E14.2, I12.9) 6 1,58% 
Parkinson (G20) 5 1,32% 
İnflamatuvar Barsak Hastalığı (K50-51) 4 1,05% 
GİS Kanama (K92) 4 1,05% 
Pulmoner Emboli (26) 4 1,05% 
Periferik Vasküler Hastalıkları (I73) 3 0,79% 
Diyare (K58) 2 0,53% 
Gut (M10) 2 0,53% 
Venöz Tromboemboli (I82) 1 0,26% 
Karaciğer Hastalığı (K70-77) 1 0,26% 
Epilepsi (G40) 1 0,26% 

*Erkekler arasında 
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Şekil 4.11 Bireylerdeki Kronik Hastalık Sayısının Cinsiyetlere Göre Dağılımı 
 

Bireylerin yardımcı alet kullanımlarına bakıldığında gözlük kullanma 

oranı %66,1 (n=251), baston kullanma oranı %10,5 (n=10); işitme cihazı kullanım 

oranı %3,9 (n=15) olarak hesaplanmıştır. Şekil 4.11’de bireylerin yardımcı alet 

kullanım durumları gösterilmiştir. 

 

 
 

Şekil 4.12 Bireylerin Aksesuar Kullanım Durumları 
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Bireylerin ilaç kullanım durumları değerlendirildiğinde %13,9’unun 

(n=53) sürekli kullandığı bir günlük ilacının olmadığı görülmektedir. Polifarmasi 

açısından değerlendirildiğinde sürekli olarak günlük 4 ve üzeri sayıda ilaç çeşidi 

kullanan hasta sayısı 156 (%41,1)’dır. Günlük kullanılan ortalama ilaç sayısı 3,09 

(min:0; maks:13; ss:2,26)’dur. Kullanılan ilaç sayısı açısından erkek ve kadınlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. (Mann-Whitney U 

testi; p > 0,05). Şekil 4.12’de bireylerin polifarmasi durumları, Şekil 4.13’de 

sürekli kullandıkları günlük ilaç sayısına göre dağılımları, Şekil 4.14’de bireylerin 

multimorbidite durumları görülmektedir. 

 

 
 

Şekil 4.13 Bireylerin Polifarmasi Durumları 
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Şekil 4.15 Bireylerin Multimorbidite Durumları 
 

Araştırmamızda yer alan kişilerin alışkanlıklarına bakıldığında 36  kişinin 

(%9,5) aktif sigara içicisi olduğu, 152 kişinin (%40) sigarayı bırakmış oduğu, 186 

kişinin (%48,9) hiç sigara içmemiş olduğu görülmektedir. Alkol tüketimine 

bakıldığında 254  kişinin (%66,8) alkol tüketme alışkanlığının olmadığı, 100 

kişinin (%26,3) ayda bir ya da daha az alkol aldığı, 16 kişinin (%4,2) ayda birden 

fazla, haftada birden fazla ya da her gün alkol aldığı araştırma verilerinde göze 

çarpmaktadır. Şekil 4.15 ve Şekil 4.16’da bireylerin sigara ve alkol 

alışkanlıklarının özellikleri görülmektedir. 

   

 
 

Şekil 4.16 Bireylerin Sigara İçme Durumları 
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Şekil 4.17 Bireylerin Alkol Tüketme Durumları 
     

Araştırmamıza katılan kadınların boy ortalaması 156,7 cm (min:130, 

maks:180, ss:6,8), vücut ağırlığı ortalaması 71 kg (min:40, maks:110, ss:12,7), 

beden kütle endeksi ortalaması 28,8 (min:20,06, maks:44,3, ss:4,99), erkeklerin 

boy ortalaması 168,7 cm (min:148, max:185, ss:6,2), vücut ağırlığı ortalaması 

76,6 kg (min:30, maks:110, ss:11,2), beden kütle indeksi ortalaması 26,9 

(min:20,9, maks:38,2, ss:3,35) olarak hesaplanmıştır. Dünya sağlık örgütü 

sınıflamasına göre tasnif edilmiş beden kütle indeksi gruplarının cinsiyete göre 

dağılımı Şekil 4.17’de görülmektedir. 

 

 
 

Şekil 4.18 Beden Kütle İndeksi Gruplarının Cinsiyete Göre Dağılımı 
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4.3 Düşme ile İlgili Bulgular 

Araştırmamıza katılan 65 yaş ve üzeri 380 bireyin 75’i (%19,7) son bir yıl 

içinde en az bir kez düştüğünü belirtmiştir. Düşmelerin %40’ı (n=30) ev içerisinde 

meydana gelmişken geri kalanı ev dışında başka bir yerde gerçekleşmiştir. 

Düşenlerin %72’si (n=54, toplam düşmerin %14,2’si) kadın,  %28’i (n=21, 

toplam düşmerin %5,5’i) erkektir. Araştırmamıza katılan 65 yaş ve üzeri 380 

bireyin 22’sinde (%5,8) tekrarlayan düşme bulunduğu görülmektedir. Tekrarlayan 

düşmelere maruz kalan bireylerin %81,8’i (n=18) kadın, %18,2’si (n=4) erkektir. 

Son bir yıl içinde düşme öyküsü veren bireylerin ortalama düşme sayısı 1,55 

(min:1, maks:10, ss:1,2) olarak hesaplanmıştır. Çizelge 4.2 ve Çizelge 4.3’de 

düşmelerin ve tekrarlayan düşmelerin cinsiyete göre dağılımları görülmektedir. 

Şekil 4.18’de bireylerin düşme durumuna göre dağılımı görülmektedir. 

 

Çizelge 4.2 Düşmelerin Cinsiyete Göre Dağılımları 
 

 
 

 

Çizelge 4.3 Tekrarlayan Düşmelerin Cinsiyete Göre Dağılımları 
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Şekil 4.19 Bireylerin Düşme Durumlarına Göre Dağılımı 
 

Bireylerin maruz kaldıkları düşme olaylarının cinsiyet ile olan ilişkisi 

değerlendirildiğinde  kadınların son bir yıl içerisinde en az bir kere düşmüş olma 

olasılıklarının erkeklere göre istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek 

olduğu görülmüştür (Pearson ki-kare testi, p<0,05). Benzer şekilde tekrarlayan 

düşmeler açısından da kadınların daha fazla risk altında olduğu görülmüştür. 

(Pearson ki-kare testi, p<0,05). Düşme sonrası ciddi sonuç açısından erkek ve 

kadınlar arasında anlamlı bir fark gözlenmemiştir (Fisher’s exact test, p>0,05). 

Araştırmamızda düşme, tekrarlayan düşme ve düşme sonrası ciddi sonuç 

ile yaş arasında istatistiksel olarak anlam ifade eden bir ilişki saptanmamıştır 

(Mann-Whitney u testi, p >0,05). 

Düşme ve düşme sonrası ciddi sonuç ile medeni durum arasında 

istatistiksel bir ilişki saptanmamışken bekar kişilerin tekrarlayan düşmelere daha 

sık maruz kaldığı tespit edilmiştir (Pearson ki-kare testi, p<0,05). 

Araştırmamızda üniversite mezunu olan bireylerin olmayanlara göre 

düşme durumu açısından daha az riskli olduğu tespit edilmişken (Pearson ki-kare 

testi, p<0,05), tekrarlayan düşmeler ve düşme sonrası ciddi sonuç ile eğitim 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilememiştir (p>0.05). 

Bireylerin meslekleri ile düşme arasıdaki ilişki incelendiğinde beşinci 

meslek ana grubuna (Çeşitli esnaflar, mağaza çalışanları, garsonlar, kuaförler vb.) 

dahil olan bireylerin beklenenden da az düşmüş olmaları istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (Fisher’s exact test, p<0,05). Dokuzuncu meslek ana 

grubuna (Ev hanımları, temizlikçiler, sınıflandırılmamış diğer meslekler vb.) dahil  
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bireylerin hem düşme durumu (Pearson ki-kare testi, p<0,05) hem de tekrarlayan 

düşmeler (Pearson ki-kare testi, p<0,05) açısından daha fazla risk altında 

bulundukları tespit edilmiştir. Diğer meslek grupları ile düşme parametreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Bireylerin meskenlerinin apartman ya da müstakil olması, kaçıncı katta 

oturdukları, asansör olup olmaması, oturdukları eve kira ödeyip ödememeleri, 

odun ya da kömür sobası kullanma durumları ile düşme parametreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir. (Pearson ki-kare testi, 

p>0,05)  

Bireylerin gözlük, baston ya da işitme cihazı kullanıyor olmaları ile 

düşme, tekrarlayan düşme ve düşme sonrası ciddi sonuç gelişmesi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (Pearson ki-kare testi, 

p>0,05). 

Araştırmamıza katılan bireyler arasında ayda bir kez ya da daha nadir de 

olsa alkol tüketimi bulunan kişilerin hiç alkol tüketmeyenlere kıyasla daha az 

sıklıkta düşmüş oldukları bulunmuştur. (Pearson ki-kare testi, p<0,05). 

Alışverişlerini kendi yapan bireyler bu konuda başkalarından yardım 

alanlara göre tekrarlayan düşmelere daha az maruz kalmışlardır (Pearson ki-kare 

testi, p<0,05). Ulaşımlarını kendilerinin sağlamaları, evlerinin toplu taşıma 

durağına olan uzaklığı ve  ekonomik durumları ile düşme parametreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir. Yalnız yaşayan bireylerin 

hem düşmelere hem de tekrarlayan düşmelere daha sık maruz kaldıkları 

bulunmuştur (Pearson ki-kare testi, p<0,05). Kendine yetebildiğini ifade eden 

bireylerin kendilerine başkalarının (eş,çocuk,bakıcı) baktığını ifade edenlere göre 

daha az düşme eğiliminde olduğu görülmüştür (Pearson ki-kare testi, p<0,05).  

Araştırmamıza katılan kişilerin kronik hastalık sayılarının artışı ile düşme, 

tekrarlayan düşme ve düşme sonrası ciddi sonuç gelişmesi arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Mann-Whitney u testi, p < 0,05). Bireylerin 

morbiditeleri ile düşme parametreleri karşılaştırıldığında herhangi bir göz 

hastalığının olması, herhangi bir göz ameliyatı geçirmiş olma, postural 

hipotansiyon, artroz ve osteoporoz ile düşme durumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki vardır (Pearson ki-kare testi, p<0,05). Herhangi bir göz 
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hastalığının olması, herhangi bir göz ameliyatı geçirmiş olma, vertigo, artroz ve 

osteoporoz ile tekrarlayan düşmeler arasında, artroz, osteoporoz ve gözde kırma 

kusurunun bulunması ile düşme sonrası ciddi sonuç arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki vardır (Pearson ki-kare testi, p<0,05). Çizelge 4.4’de ko-

morbiditeler ile düşme parametreleri arasındaki ilişki görülmektedir. 

 

Çizelge 4.4 Komorbiditeler ile Düşme Parametreleri Arasındaki İlişki 
 

Hastalık Düşme 
Tekrarlayan 

Düşme 
Düşme Sonrası 

Ciddi Sonuç 
Postural Hipotansiyon (+)     
Vertigo   (+)   
Artroz (+) (+) (+) 
Osteoporoz (+) (+) (+) 
Göz Hastalığı (+) (+)   
Göz Ameliyatı Geçirmiş Olma (+) (+)   
Gözde Kırma Kusuru     (+) 

 

Araştırmamıza katılan bireylerin %17.1’i (n=65) denge bozukluğu 

olduğunu, %28,9’u (n=110) yürümekte zorlandığını, %19,5’i (n=74) baş 

dönmesinden şikayetçi olduğunu bildirmiştir. %17,1’i (n=65) ürgensi tariflerken 

%23,4’ü (n=89) fazla uyuma ya da uykusuzluk gibi bir uyku sorunları olduğunu 

ifade etmişleridir. Denge bozukluğu,baş dönmesi, ürgensi ve uyku bozukluğu ile 

düşme arasında, yürümede zorlanma ile düşme, tekrarlayan düşme ve düşme 

sonrası ciddi sonuç arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardır (Pearson ki-

kare testi, p < 0,05).  Tuvalete gitme sıklığı ile düşme parametreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamış ama gece tuvalete kalkma sıklığı 

ile düşme arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (Mann-Whitney u testi, p < 0,05).    

Katılımcıların %41,1’i (n=156) alt ekstremitelerinde eklem hareket 

kısıtlılığı, artroz, lumbal disk hernisi, meniskopati, geçirilmiş protez operasyonu, 

SVO sekeli, nöropati, diyabetik yara gibi fonksiyonelliği etkileyebilecek bir 

sorunu olduğunu bildirmiştir. Sorun bildiren hastaların %8,3’ü (n=13) protez 

operasyonu geçirdiklerini, %11,5’i (n=18) meniskopati, %68,6’sı (n=107) artroz 

tanısı aldıklarını bidirmişlerdir. Yüzde 15,4’ü (n=24) eklem hareket kısıtlılığı tarif 

etmiştir. Alt ekstremitede ortopedik bir sorun tanımlayan bireylerde düşme, 

tekrarlayan düşme ve düşme sonrası ciddi sonuç olaylarının daha sık gözlenmesi 
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istatistiksel olarak anlamlıdır (Pearson ki-kare testi, p < 0,05). Bu sorunlardan 

eklem hareket kısıtlılığı ve meniskopatinin düşme parametreleri ile anlamlı ilişkisi 

saptanmamışken protez operasyonu geçirenlerin düşme sonrası ciddi olaylara 

daha sık maruz kalmış oldukları görülmüştür (Fisher’s exact test, p<0,05).  

      Araştırmamıza katılan kişiler arasında son bir yıl içinde en az bir kez düşmeye 

maruz kalmış bireylerin en son düşme sahneleri incelendiğinde %14,7’sinin 

(n=11) oturduğu yerden ya da yataktan kaktıktan sonra düştükleri belirlenmiştir. 

Bu düşmelerin yarısından fazlası birey gece tuvalet için ya da herhangi başka bir 

nedenle uyandığında meydana gelmiştir. Topam düşmelerin %5,3’ü (n=4) ayakta 

dururken, %49,3’ü (n=37) yürüyüş esnasında, %10,7’si (n=8) merdiven, kaldırım 

ya da toplu taşıma araçlarında basamak inip çıkma hareketi sırasında, %8’i (n=6) 

banyo yaparken, %1’i (n=1) uyurken, %4’ü (n=3) ev işi yaparken, %4’ü (n=3) 

bahçe işi yaparken, %2,7’si (n=2) koşarken meydana gelmiştir. Şekil 4.19’da 

düşmelerin gerçekleştiği durumların dağılımı görülmektedir. 

 

 
 

Şekil 4.20 Düşmelerin Gerçekleştiği Şartlar 
 

 Düşme öyküsü veren bireylerin %6,7’si (n=5) tam bilinç kaybı olduğunu, %20 

‘si (n=15) düşmeden önce düşeceklerini hissettiklerini bildirmiştir. Yüzde 24’ü 
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(n=18) düşme öncesinde baş dönmesi (%77,8; n=14), gözlerde kararma, görme 

değişiklikeri (%55,6; n=10), işitmede bozulma, çıtırtı ya da çınlama duyma (%5,6; 

n=1), terleme (%11,1; n=2), bulantı (%11,1; n=2), solukluk (%5,6; n=1),  

sersemlik hissi (%16,7; n=3), halsizik (%5,6; n=1), göğüs ağrısı (%5,6; n=1), 

dispne (%5,6; n=1), çarpıntı (%16,7; n=3) gibi semptomlar tarif etmişlerdir. 

Düşme sonrası hastaların %34,7’si (n=26) bir sağlık kurumuna başvurmuştur. 

Hastaların 77,3’ünde (n=58) herhangi bir tanı ya da tedavi aracına gerek 

duyulmamış, %9,3’ünde (n=7) ilaç, atel, radyografi, sütürasyon gibi bir tanı ya da 

tedavi ajanı kullanılmış, %10,7’sinde (n=8) kırık tespit edilmiş, %2,7’si (n=2) 

hastaneye yatırılmıştır. Hastaların %13,3’ü (n=10) kırık ya da hastaneye yatışı 

gerektirecek düzeyde ağır yaralanmaya maruz kalmıştır. Şekil 4.20’de düşen 

hastalara uygulanan tıbbi işlemlerin dağılımı görülmektedir. 

 

 
 

Şekil 4.21 Düşen Hastalara Uygulanan Tanı ya da Tedavi Yöntemleri 
 

 Araştırmamızda bireylerin düşme korkusu yaşayıp yaşamadıkları likert tipi 

ölçekle, yaşadıkları korkuya 0 (hiç yok) ila 10 (çok yoğun) arasında  bir skor 

vermeleri istenerek ölçülmüştür. Bireylerin %28,7’si (n=109) düşme korkusu 

yaşamadıklarını bildirmişlerdir. Erkeklerin %57,7’si (n=116), kadınların %86,6’sı 

(n=155) olmak üzere herhangi bir seviyede düşme korkusu yaşayan 271 (%71,3) 
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hastanın ortalama düşme korkusu skoru 4,6 (ss:2,6),  tüm bireylerin ortalama 

düşme korkusu skoru 3,3 (ss:3,05) olarak hesaplanmıştır. Düşme korkusu skoru 

ortalaması kadınlarda 4,55 (ss:3,05), erkelerde 2,23 (ss:2,6) olarak hesaplanmış ve 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (Mann Whitney u testi, p < 

0,001). Düşme korkusu değerlerinin üç düşme parametresi ile olan ilişkisi de 

istatistiksel olarak anlamlıdır (Mann Whitney u testi, p < 0,05). Düşme korkusu 

skorları ile zaman ölçümlü kalk yürü testi sonuçları arasında pozitif yönlü 

(Spearman Korelasyon Analizi, r =0,337, p < 0,001),  Tinetti denge ve yürüme 

değerlendirme aracı skorları ile negatif yönlü (Spearman Korelasyon Analizi, r 

=0,337, p< 0,001) bir korelasyon mevcuttur. Şekil 4.21’de bireylerin düşme 

korkusu skoru dağılımları gösterilmiştir. 

 

 
 

Şekil 4.22 Bireylerin Düşme Korkusu Skoru Dağılımları 
 

Araştırmamızda değerlendirmeye alınan bireylerin Lawton-Brody aletli 

günlük yaşam aktiviteleri skalasına göre hesaplanan skorlarının ortalaması 

kadınlarda 7,01 (ss:1,46), erkeklerde 7,13 (ss:1,54) olmak üzere toplamda 7,07 

(ss:1,5) olarak hesaplanmıştır. Lawton-Brody Aletli günlük yaşam aktiviteleri 

skalasına göre hesaplanan skorlar açısından erkek ve kadınlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. (Mann-Whitney U Testi, p>0,05). 
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Bireylerin bağımlılık durumu değerlendirilirken 8 tam puan alan bireyler tam 

bağımsız, 8 puanın altında alan bireyler bağımlı olarak sınıflanmıştır. Buna göre 

bireylerin %41,6’sının (n=158) bağımlı, %58,4’ünün (n=222) bağımsız kategoride 

olduğu görülmektedir. Erkekler ve kadınlar arasında bağımlılık açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Pearson ki-kare testi, p>0,05).  

Düşme parametreleri ile LBAGYAS’a göre hesaplanan skorların ilişkisine 

bakılmış ve istatistiksel olarak anlam ifade eden bir birliktelik saptanmamıştır 

(Mann-Whitney U Testi, p>0,05). LBAGYAS’a göre bağımlı olduğu 

değerlendirilen bireylerin ortalama düşme korkusu skoru 4,2 (ss:3,0), bağımsız 

olduğu değerlendirilen bireylerin ortalama düşme korkusu skoru 2,6 (ss:2,8)  

olarak hesaplanmıştır ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. (Mann-

Whitney U Testi, p<0,05). Şekil 4.22’de bireylerin LBAGYAS'a göre hesaplanan 

skorları, Şekil 4.23’de LBAGYAS'a göre bireylerin bağımlılık durumları 

gösterilmiştir. 

 

 
 

Şekil 4.23 Bireylerin LBAGYAS'a Göre Hesaplanan Skorları 
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Şekil 4.24 LBAGYAS'a Göre Bireylerin Bağımlılık Durumu 

 

4.4 Uygulanan Testlerin Bulguları 

Araştırmamızdaki bireyler Tinetti Denge Ve Yürüme Değerlendirme Aracı 

(TDYDA) skorlarına göre kategorize edilmişlerdir. Buna göre bireylerin TDYDA 

skor ortalaması erkeklerde 25,9 (min:13, maks:28, ss:3,5), kadınlarda 24,6 

(min:11, maks:28, ss:4,2) ve toplamda 25,3 (min:11, maks:28, ss:3,9) olarak 

hesaplanmıştır. Erkekler ve kadınlar arasında TDYDA skorları açısından gözlenen 

fark istatistiksel olarak anlamlıdır (Mann-Whitney U testi, p<0,05). Düşme 

öyküsü bulunan bireylerin TDYDA skor ortalaması 23,4 (ss:4,6) iken 

bulunmayanların TDYDA skor ortalaması 25,8 (ss:3,6) olarak hesaplanmıştır. 

Düşme parametreleri açısından değerlendirildiğinde TDYDA skorları, düşme ve 

tekrarlayan düşmeler ile istatistiksel olarak anlamlı derecede (Mann-Whitney U 

testi, p<0,05) ilişkili iken düşme sonrası ciddi olaylar ile arasında anlamlı ilişki 

tespit edilememiştir. Kategori dağılımına göre değerlendirildiğinde bireylerin 

%72,4’ü (n=275) düşük olasılık, %16,8’i (n=64) orta olasılık, %10,8’i (n=41) 

yüksek olasılık olarak kategorize edilmişlerdir. Düşük olasılık grubundaki 

bireylerin %14,5’inde (n=40), orta olasılık grubundaki bireylerin %32,8’inde 

(n=21), yüksek olasılık grubundaki bireylerin %34,1’inde (n=14) düşme öyküsü 

bulunmaktadır. Erkekler ve kadınlar arasında kategoriler arasında istatistiksel 
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olarak anlamlı bir fark gözlenmektedir (Pearson ki kare testi, p<0.05). Bu farka 

düşük olasılık grubundaki erkek hakimiyetinin (Pearson ki kare testi, adjusted 

residual: -3,8) ve orta olasılık grubundaki kadın hakimiyetinin (Pearson ki kare 

testi, adjusted residual: 3,8) önemli katkı yaptığı söylenebilir. Şekil 4.24’de 

bireylerin TDYDA skoruna göre kategorik dağılımları görülmektedir. 

 

 
 

Şekil 4.25 TDYDA Skoruna Göre Kategorik Dağılım 
 

 Bireylerin zaman ölçümlü kalk ve yürü testi skorları değerlendirildiğinde 

ortalama skor erkeklerde 11,5 sn (min:6,02; maks:25,01; ss:3,02), kadınarda 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 hesaplanmıştır. Erkek ve kadınlar arasında gözlenen skor farkı istatistiksel 

olarak anlamlıdır (Mann-Whitney U testi, p<0.05). Düşme öyküsü veren 

bireylerin ZÖKYT skoru ortalaması 13,4 sn, vermeyenlerin ortalaması 11,8 sn 

olarak hesaplanmıştır. Düşme parametreleri açısından değerlendirildiğinde 

ZÖKYT skorları, düşme ve tekrarlayan düşmeler ile istatistiksel olarak anlamlı 

derecede (Mann-Whitney U testi, p<0,05) ilişkili iken düşme sonrası ciddi olaylar 

ile arasında anlamlı ilişki tespit edilememiştir. Kişiler ZÖKYT skorlarına göre 

kategorize edildiklerinde %23,7’sinin (n=90) düşük risk, %72,9’unun (n=277) 

orta risk; %3,4’ünün (n=13) yüksek risk grubunda olduğu görülmüştür. Düşük 
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risk grubunun %8,9’unda (n=8), orta risk grubunun %22,7’sinde (n=63) ve 

yüksek risk grubunun %30,8’inde (n=4) düşme öyküsü vardır. Şekil 4.25’de 

bireylerin ZÖKYT skoruna göre kategorik dağılımları görülmektedir. 

 

 
 

Şekil 4.26 ZÖKYT Skoruna Göre Kategorik Dağılım 

 

         Korelasyon analizi sonuçlarına göre araştırmamıza katılan bireylerin 

ZÖKYT ve TDYDA skorları arasında istatistiksel olarak anlam ifade eden negatif 

bir korelasyon tespit edilmiştir (Spearman Korelasyon Analizi, r=-0,471, p<0,05). 

Benzer şekilde LBAGYAS ve ZÖKYT skorları arasında negatif (Spearman 

Korelasyon Analizi, r=-0,423, p < 0,05), TDYDA ve LBAGYAS skorları arasında 

ise pozitif (Spearman Korelasyon Analizi, r=0,436, p<0,05) korelasyon tespit 

edilmiştir. 

          Bireylerin  hastalık sayılarının düşme parametreleri ile ilişkisi 

değerlendirildiğinde hastalık sayısının düşme ve tekrarlayan düşme ile ilişkili 

olduğu görülmüştür. Düşen hastaların sahip oldukları hastalık sayısı istatistiksel  

olarak anlamlı şekilde daha fazladır (Mann-Wtihney U Testi, p<0,05). Bireylerin 

multimorbid olma durumları ZÖKYT skorları ve TDYDA skorları ile anlamlı 

olarak ilişkilidir. Multimorbid bireylerin TDYDA skorları multimorbid 

olmayanlara göre daha düşükken (Mann-Wtihney U Testi, p<0.05) ZÖKYT 
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skorları daha yüksektir (Mann-Wtihney U Testi, p=0,05). Multimorbid  bireyler 

son bir sene içinde daha fazla sayıda düşmüşlerdir (Mann-Wtihney U Testi, 

p<0,05). 

     Araştırmamıza alınan 65 yaş ve üzeri bireylerin kullandıkları günlük ilaç sayısı 

ile düşme parametreleri karşılaştırıldığında kullanılan günlük toplam ilaç sayısı ile 

düşme, tekrarlayan düşme ve düşme sonrası ciddi sonuç arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmadığı gözlenmiştir. (Mann-Wtihney U Testi, 

p>0,05). Polifarmasi durumu ile düşme parametreleri arasında da anlamlı bir ilişki 

tespit edilememiştir (Pearson ki-kare testi, p>0,05). 
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5. TARTIŞMA 

Araştırmamıza katılan bireylerin cinsiyet dağılımlarına bakıdığında 

erkeklerin %53, kadınların %47 oranında bulundukları görülmüştür. Türkiye 

İstatistik Kurumu (TUİK) Merkezi Dağıtım Sisteminin (MEDAS) 2015 yılı adrese 

dayalı nüfus kayıt sistemi sonuçlarına göre Türkiye populasyonunun %50,18’i 

erkek %49,82’si kadındır. Antalya ili genelinde bakıldığında da erkeklerin oranı 

%50,52, kadınların oranı%49,48’dir (3). Araştırmamızda değerlendirmeye alınan 

bireylerin cinsiyet dağılımlarının il ve ülke genelindeki dağılıma yakın olduğu 

görülmektedir.  

      TÜİK Merkezi Dağıtım Sisteminin 2015 yılı adrese dayalı nüfus kayıt sistemi 

sonuçlarına göre Türkiye nüfusunun %8.25’i (n=6.495.239) 65 yaş ve üzerindedir. 

Bu grubun %36,28’i (n=2.356.385) 65-69 yaş aralığında, %25,04’ü (n=1.626.184) 

70-74 yaş aralığında, %18,22’si (n=1.183.746) 75-79 yaş aralığında, %12,48’i 

(n=810.488) 80-84 yaş aralığında, %6,01’i (n=390.450) 85-89 yaş aralığında, 

%1,97’si (n=127.986) 90 yaş ve üzerindedir (3). Araştırmamızda dahil edilen 

bireylerin yaş aralıkları göz önüne alındığında 70-74 yaş arası populasyon ile 80 

yaş ve üzeri populasyonun TUİK verilerine göre daha az oranda bulundukları 

görülmektedir. Bunun nedeni araştırmamıza katılım kriterlerindeki kısıtlamalar 

olabilir. Bu çalışmaya bedensel ve ruhsal engelliliği olan bireylerin alınmayışı 

bizim verilerimizin daha düşük olmasını açıklayabilir. Yaş ilerledikçe kronik 

hastalıklarının artması, bağımsızlık oranlarının azalması da kişilerin ayaktan 

tedavi merkezlerine başvurmalarını zorlaştırmaktadır. Şekil 5.1’de Türkiye 

genelindeki 65 yaş ve üzeri nüfusun yaş aralıklarına göre dağılımı görülmektedir. 

 
 

Şekil 5.1 Türkiye Genelinde 65 Yaş ve Üzeri Nüfusun Dağılımı 
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TÜİK Merkezi Dağıtım Sisteminin 2015 yılı adrese dayalı nüfus kayıt 

sistemi sonuçları ile kıyaslandığında araştırmamıza katılan 65 yaş ve üzeri 

bireylerde ‘evli olma’ durumunun daha yüksek oranda, ‘eşi ölmüş olma’ 

durumunun daha az oranda bulunduğu gözlenmektedir (3). Bu fark evli çiftlerin 

birbirine destek olarak hastanelerden daha kolaylıkla hizmet almalarından 

kaynaklanıyor olabilir. Şekil 5.2’de Türkiye genelinde 65 yaş ve üzeri nüfusun 

medeni durumlarının dağılımı gösterilmiştir. 

 

 
 

Şekil 5.2 Türkiye Genelinde 65 Yaş ve Üzeri Nüfusun Medeni Durumları 

 

TUİK ulusal eğitim istatistikleri veritabanı verileri ile kıyaslandığında 

araştırmamıza katılan bireylerin okur-yazar olma (%88,4), lise (%16,3), 

yüksekokul (%8,9) ve üniversite mezunu (%11,8) olma oranlarının Türkiye 

geneline oranla daha yüksek olduğu görülmektedir. Buna dayanarak 

araştırmamıza alınan bireylerin ülke geneline oranla daha eğitimli olduğu 

söylenebilir. Şekil 5.3’de Türkiye genelinde 65 yaş ve üzeri nüfusun eğitim 

düzeylerine göre dağılımı görülmektedir. 
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Şekil 5.3 Türkiye Genelinde 65 Yaş ve Üzeri Nüfusun Eğitim Durumları 
 

Yaşlı bireylerde yaşın ilerlemesi ile engellilik oranları artmaktadır. 

Amerikan uzun dönem bakım sigortaları birliğinin yayımladığı 2010 yılına ait 

verilerde daha önceden uzun dönem bakım sigortası yaptıran 60-69 yaş arası 

bireylerin %7,5’inin, 70-79 yaş arası bireyleri %31,5’inin, 80 yaş ve üzeri 

bireylerin %59,2’sinin bir önceki yıl itibariyle sigorta yükümlülüklerini almayı 

hak ettiği, bir başka deyişle bağımsız yaşam koşullarını yitirdikleri görülmektedir 

(144). 

         Araştımamızda bakıma ihtiyaç duyan yaşlıların oranının %24,4 (n=94) 

olduğu bulunmuştur. Araştırmamızdaki bireylerin kendine yetebilirlikleri ile 

kıyaslandığında 70 yaş ve sonrası için oranlar benzerken 70 yaş altında 

araştırmamıza katılmış bireylerin bağımlılık oranlarının daha yüksek olduğu göze 

çarpmaktadır. Bu fark ilk araştırmanın 60-65 yaş grubunu da dahil etmesinden 

kaynaklanıyor olabileceği gibi ülkemizdeki yaşlıların bakımıyla daha çok aile 

üyelerinin ilgileniyor olmasından ve bu bağlamda aile üyelerine erişimin daha 

kolay olmasından kaynaklanıyor olabilir. Aşık Z.’nin tez araştırmasında bakıma 

muhtaçlık oranı %46 (n=184) olarak bildirilmiştir (145). Bu çalışma toplum 
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içinde yapıldığı için oran daha yüksektir. Ülkemizde 2002 yılında 

gerçekleştirilmiş olan özürlü istatistikleri raporunun sonuçlarına göre ortopedik, 

görme, işitme, dil ve konuşma, zihinsel ya da süreğen başka bir hastalığa sahip 

olma nedenli bir engelliliğe maruz kalmış olma oranı 60-69 yaş arasındaki nüfusta 

%36,96; 70 yaş ve üzeri nüfusta %43,99 olarak hesaplanmıştır (146). Bu raporla 

kıyaslandığında araştırmamızdaki 70 yaş altı grubun bağımlılık oranı düşük 

görünmektedir. Bu fark bu rapora göre engellilik olarak nitelendirilen durumların 

her zaman bağımlılığa yol açmayabileceği şeklinde yorumlanabilir. Ayrıca bizim 

çalışmamız üniversite polikliniğine gelebilen yaşlı bireyler üzerinde yapıldığı ve 

polikliniğe gelemeyecek derecede bağımlı kişileri içermediği için bağımlılık oranı 

daha düşük çıkmış olabilir.  

Araştırmamıza dahil edilen bireylerin %83,4’ünde multimorbidite tespit 

edilmiştir. Bireylerin kronik hastalık sayısı ortalaması 3,69 (min:0, maks:12, 

ss:2,28) olarak hesaplanmıştır. Çivi ve Tanrıkulunun yaptığı araştırmada da 

benzer sonuçlar olduğu görülmektedir. Bu araştırmada 65 yaş ve üzeri 

erişkinlerde kronik hastalık sayısı ortalaması 2,78,  multimorbidite oranı %83 

olarak hesaplanmıştır (147). Barnett ve arkadaşlarının 2012 yılında İrlanda’da 

yaptığı araştırmada yaşlı kişilerin ortlama hastalık sayısı 2,72; multimorbidite 

oranı da %66,98 olarak bulunmuştur (148). Araştırmamızda kişilerin muzdarip 

olduğu başlıca hastalıklara bakıldığında en sık gözlenen 5 hastalığın esansiyel 

hipertansiyon, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, kronik iskemik kalp hastalığı ve 

artroz olduğu görülmektedir. CDC’nin 2012 verileri ile araştırmamızdaki sık 

görülen hastalıklar örtüşmektedir  (149).  

      Polifarmasi uzun dönemde fiziksel ve bilişsel fonksiyonlar üzerinde olumsuz 

etkileri olabilmesi açısından yaşlılarda önemlidir (150). Araştırmamıza katılan 

bireylerin polifarmasi durumlarına göz atıldığında günlük kullanılan ilaç çeşidi 

sayısı ortalama 3,09 (min:0; maks:13; ss:2,26), polifarmasi oranı %41,1 olarak 

hesaplanmıştır. Ülkemizde Pesen E’nin 2013 yılında genel dahiliye polikliniğine 

başvuran 65 yaş ve üzeri hastalarla yaptığı bir araştırmada da benzer sonuçlar elde 

edilmiştir. Bu araştırmada kullanılan ortalama ilaç sayısı 4,6 (ss:2.8), polifarmasi 

oranı da %49,4 olarak hesaplanmıştır (151). Şayır ÇT’nin yapmış olduğu 

araştırmada ise 65 yaş ve üzeri hastalarda polifarmasi oranının daha yüksek (%69) 
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olduğu bildirilmiştir (152). Charlesworth ve arkadaşlarının 2015 yılında 

yayınlanan araştırmasında 1988-2010 arası dönemde 65 yaş ve üzeri nüfusun 

kullandığı ortalama ilaç sayısının 2’den 4’e,  polifarmasi oranının da %12,8’den 

%39’a yükseldiği bildirilmiştir (150).  

      Araştırmamıza katılmış olan bireylerin %32,4’ünün görme ile, %15,3’ünün 

işitme ilgili en az bir sorunu bulunmaktadır. TÜİK Tükiye Sağlık Araştırması 

sonuçlarına göre 2014 yılı itibari ile 65 yaş ve üzeri nüfusun %22’sinin görme 

sorunu, %22,9’unun işitme sorunu bulunmaktadır (153). Bu verilerden yola 

çıkarak araştırdığımız popülasyonun Türkiye geneline göre  görme sorunlarının 

daha fazla, işitme sorunlarının daha az olduğu söylenebilir. Araştırmamızın 

yapılmış olduğu hastanede göz polikliniği yoğun olarak hizmet vermekte 

olduğudan görme sorunları ile ilgili bu fark, bu polikliniğe gelen yaşlı hastaların 

araştırmamıza daha sık katılmış olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Sağlık Bakanlığının yayımladığı Türkiye Beden Ağırlığı Algısı 

Araştırması sonuçlarında beden kütle indeksi değerlerine bakıldığında 65 yaş ve 

üzeri nüfusun  %2,46’sının zayıf, %23,04’ünün normal, %44,24’ünün fazla kilolu, 

%30,26’sının obez olduğu görülmektedir (154). Bu verilerle araştırmamızdaki 

BKİ değerleri örtüşmektedir. 

      Düşme sıklığının belirlenmesinde araştırmanın tipi önem arz etmektedir. 

Ülkemizde yapılmış kesitsel bir araştırmada son 6 ay içinde en az bir kere düşme 

sıklığı %32,1 olarak bulunmuştur (155). Retrospektif araştırmalar düşme sıklığını 

hatırlama sorunları nedeniyle prospektif araştırmalara göre daha az  

ölçebilmektedir. Kanada Toplum Sağlığı İzlemi sonuçlarına göre 65 yaş ve üzeri 

kişilerde düşme prevelansı %19,8 olarak hesaplanmıştır (156). Prospektif 

araştırmalarda da farklı izlem aralıklarının farklı sonuçlara neden olabildiği 

gösterilmiştir. Tüm bu zorluklara rağmen geniş popülasyon araştırmaları toplum 

içinde yaşayan  65 yaş ve üzeri bireylerde son bir yıl içinde en az bir kez düşme 

riskinin %28-35 olduğunu göstermektedir (157). Düşenlerin yaklaşık yarısı 

tekrarlayan düşmelere maruz kalmaktadırlar. (38). Araştırmamızda son bir yıl 

içinde en az bir kez düşmüş olma sıklığı %19,7; iki ya da daha fazla düşme sıklığı 

%5,8 olarak hesaplanmıştır. Bu oranların literatüre nazaran az olduğu 

görülmektedir. Araştırmamız bir üçüncü basamak eğitim ve araştırma 
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hastanesinde, poliklinik şartlarını simüle etmesi öngörüsüne dayanarak 

tasarlanmıştır. Araştırmaya katılması teklif edilen bireylerin çoğunlukla kendi 

başlarına bir hastaneye ulaşıp hizmet alabilecek özellikte kişiler olmasından 

dolayı araştırmamız daha düşkün hastaları kapsamamış olabilir. Ayrıca zamanın 

kısıtlı ve anket setinin kalabalık olması hatırlama sorununun sonuca etkisini 

artırmış olabilir. Kısaca araştırmamızın toplum tabanlı olarak tasarlanmamış 

olması ve hatırlama sorunu bu nispeten düşük çıkan prevelansa katkıda bulunmuş 

olabilir. 

      Araştırmamızda son bir yıl içinde düşme öyküsü bulunan yaşlı kişilerin 

%72’sinin kadın olduğu bulunmuştur. Cinsiyetin düşme üzerine etkisini konu 

edinmiş üç araştırmanın verilerini değerlendiren bir sistematik derlemede kadın 

olmanın düşme riskini 2,3 kat artırdığı ortaya konmuştur (46). Düşme nedeniyle 

acil servislere başvuaran 65 yaş ve üzeri erişkinlerin ölümcül olmayan 

yaralanmalar açısından değerlendirildiği bir araştırmada düşmeye bağlı tedavi 

görmüş hastaların %70,5’inin kadın olduğu bildirilmektedir (121). Bu veriler 

araştırmamızın sonucuyla örtüşmektedir. Kadınlar tekrarlayan düşmelere de 

erkeklere nazaran daha sık maruz kalmaktadırlar. 

      Düşmenin yaş ile olan ilişkisinin literatürde tartışmalı olduğu görülmektedir 

(11). Araştırmamızda düşmeler ile yaş arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. 

      Araştırmamızda bekar bireylerin tekrarlayan düşmelere daha sık maruz 

kaldıkları bulunmuştur. Ülkemizde yapılmış olan, yaşlılarda evliliğin yaşam 

kalitesi ve düşme riski üzerine etkisini konu alan Çakar ve ark’nın araştırmasında 

evli bireylerin postural stabilite test sonuçlarının bekar bireylere nazaran daha iyi 

olduğu ortaya konmuştur (158). Araştırmamızda yüksek öğrenim görmüş 

bireylerin düşmelere daha az maruz kaldıkları bulunmuştur. Güney Kore 

Cumhuriyeti’nde yapılmış bir araştırmada ise ilköğretim seviyesi ve altında eğitim 

düzeyi bulunan bireyerde düşme ile ilişkili yaralanmaların daha sık gözlendiği 

bildirilmiştir (159).  

           Araştırmamızda çok büyük çoğunlukla ev hanımlarının oluşturduğu 

İŞKUR sınıflamasına göre dokuzuncu meslek ana grubuna dahil bireylerin düşme 

sıklıklarının daha fazla olduğu bulunmuştur. Ev ortamı kazalar açısından riskli 
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ortamlardır. Araştırmamızda tüm düşmelerin %40’ının (n=30) ev içinde meydana 

gelmiş olduğu bulunmuştur. Dolayısıyla ev işlerini yürüten bireylerin daha sık ev 

kazalarına maruz kalıyor olması bu bulgu için mantıklı bir açıklama sayılabilir. 

Diğer taraftan İŞKUR sınıflamasına göre dokuzuncu meslek ana grubuna dahil 

bireylerin çoğunlukla kadın olmalarından ve kadınlarda düşmenin daha sık 

görülmesinden dolayı bu bulgunun bir yanlılık olduğu da düşünülebilir.    

      Araştırmamızda ayda bir kez ya da daha az sıklıkta da olsa alkol tüketimi 

bulunan bireylerin hiç alkol tüketmeyenlere göre daha az düşme riskine sahip 

oldukları bulunmuştur. Alkol kullanımının sosyal yargı ve denge üzerine olan 

etkileri göz önüne alındığında bunun, beklenenin aksi yönde bir bulgu olduğu 

söylenebilir. Toplumumuzda kadınlarda alkol tüketim sıklığı düşüktür (153). 

Alkol kullananların çoğunluğunun erkek olması ve erkeklerde düşmenin daha az 

sıklıkta görülmesi bunun bir yanlılık olduğunu düşündürmektedir. 

      Yapılmış araştırmalar baston ya da yürüteç kullanan bireylerin düşme 

risklerinin daha yüksek olduğunu gösterse de araştımamızda baston, gözlük ya da 

işitme cihazı kullanımı ile düşme arasında anlamlı bir ilişki saptanamamıştır 

(160,161) 

      Araştırmamızda kendine yetemediğini, bakıma ihtiyaç duyduğunu ifade eden 

bireylerde ve yalnız yaşayan bireylerde düşme riskinin daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. İsveç ve Tayland’da yapılmış iki araştırmada da benzer bulgular 

bildirilmiştir ( 162,163).  

      Altmışbeş yaş ve üzeri bireylerin sahip oldukları kronik hastalıklar ile düşme 

arasındaki ilişkiyi konu edinmiş bir çok araştırma vardır. Bu araştırmalar 

yaşlılarda düşme ile kronik hastalıklar arasında güçlü bir bağlantı olduğunu, 

kronik hastalık sayısındaki artışın aynı zamanda düşme sıklığındaki artışla beraber 

bulunduğunu ortaya koymaktadır (156,164). Araştırmamızda da kronik hastalık 

sayısının artışı ile düşme parametreleri ilişkili bulunmuştur.   

      Ziere  ve ark.’larının yapmış olduğu araştırmada yaşlı bireylerin günlük 

kullandıkları ilaç çeşidi sayısının artışı ile düşme riskinin de arttığı gözlenmesine 

rağmen bizim araştırmamızda günlük kullanılan ilaç çeşidi sayısı ile düşme 

arasında bir ilişki saptanmamıştır (100). Bu farkın araştırmamızın toplum tabanlı 

olarak tasarlanmamış olmasından kaynaklandığı düşünülebilir. Düşme riskini en 
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fazla artırdığı ortaya konmuş olan psikotropik ilaçları kullanan hastaların bakıma 

muhtaçlık oranlarının da daha fazla olacağını varsayarsak, bu grup hastanın 

araştırma populasyonumuzdan ayıklanmış olmasının bu sonuca neden olduğu 

düşünülebilir.    

      Baş dönmesi, alt ekstremitedeki sorunlar, yürüme ve denge bozlukluklarının 

düşme ile ilişkili olduğu çeşitli araştırmalarda ortaya konmuştur (37,46,61). Bizim 

araştırmamızda da bu yönde sonuçlar elde edilmiştir. 

          Tinetti ve ark’nın yapmış olduğu bir araştırmada yaşlılıardaki düşmelerin 

nasıl bir konumda gerçekleştiği değerlendirilmiştir. Akut tıbbi, aktivite ilişkili ya 

da çevresel bir faktörün tespit edildiği 222 düşme olayının %4,05’inin (n=9) 

ayakta durma, %5,86’sının (n=13) günlük bir aktivite esnasında, %43,69’unun 

(n=97) yürüme esnesında, %17,57’sinin (n=39) oturma ya da kalkma, %4,95’inin 

(n=11) bir şeye uzanma ya da yakalamaya çalışma, %11,26’sının (n=25) merdiven 

inme ya da çıkma, %5,41’inin (n=12) sportif bir aktivite esnasında meydana 

geldiği bildirilmiştir (37). Bu sonuçlar bizim araştırma sonuçlarımızla büyük 

oranda örtüşmektedir. Tek farklı veri Tinetti ve arkadaşlarının yapmış olduğu 

araştırmada  düşmelerin %77’sinin evde meydana geldiği bildirilmişken bizim 

araştırmamızda bu oranın %40 olmasıdır. 

      Graham ve Firth’in İngiltere’de gerçekleştirmiş olduğu bir araştırmada yaşlı 

kimselerde düşme sonrası bir sağlık kurumuna başvurma oranı %23 olarak tespit 

edilmiştir (41). Bizim araştırmamızda düşen yaşlı bireylerin daha sık (%34,7) bir 

sağlık kurumuna başvurdukları görülmektedir. Literatürde düşme sonrası kırık ya 

da kafa travması gibi bir ciddi sonuç gelişme olasılığının %10-20 arasında olduğu 

bildirilmektedir (43,44). Bizim araştırmamızda da bu oran %13,3 olarak 

hesaplanmıştır. 

      Yaşlı bireylerde düşme korkusu bulunma olasılığının %25-55 arasında olduğu 

bildirilmektedir (49). Ülkemizde Kaya ve ark’nın yapmış oldukları araştırmada  

da bu oran %44 olarak bildirilmiştir (165). Yine ülkemizde Güler ÖÖ.’nün yapmış 

olduğu tez araştırmasında bu oran %81,9 olarak bildirilmiştir (166). 

Araştırmamızda da yaşlı bireylerin düşme korkusu yaşayıp yaşamadıkları 

sorgulanmış ve %71,3’ü herhangibir düzeyde düşme korkusu yaşadıklarını ifade 

etmişlerdir. Mobilize durumdaki bireylerin düşme korkusunun, yatağa bağımlı 
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olanlara göre daha fazla olabileceğinden dolayı oranlarda gözlenen bu farklar 

araştırma tasarımından kaynaklanıyor olabilir. Ortalama düşme korkusu skoru 

araştırmamızda 3,3 (ss:3,05) olarak hesaplanmışken Özcan ve ark.’nın yapmış 

oldukları araştırmada bu ortalama 3,6 (ss:3,13) olarak bulunmuştur (167). 

Araştırmamızda ortaya konan düşme korkusunun kadınlarda daha sık görülmesi,  

denge-yürüme bozuklukları ve düşme ile olan doğru yönlü ilişkisi Vellas ve 

ark.’larının araştırmasının sonuçları ile uyumludur (168).  

      Yaşlı bireylerin günlük aktivitelerini yerine getirme durumları ile düşme 

arasındaki ilişki bir çok araştırmacı tarafından incelenmiştir. Ganz ve ark.’larının 

yapmış oldukları bir sistematik derlemede kişilerin aletli günlük yaşam aktiviteleri 

ile düşme arasındaki ilişkiyi inceyen 10 araştırmaya yer verilmiştir. Bu 10 

araştırmadan üçü enstrümental günlük yaşam aktivitelerindeki kayıpların düşme 

için bir risk faktörü olduğunu bildirmişken 7 araştırma bir ilişki ortaya 

koyamamıştır (11). Bizim araştırmamızda da günlük yaşam aktiviteleri ile düşme 

arasında bir ilişki saptanmamıştır. Buna karşın Lawton-Brody aletli günlük yaşam 

aktiviteleri skalasına (LBAGYAS) göre bağımlı olarak kategorize edilen 

bireylerde düşme korkusunun daha sık görüldüğü bulunmuştur. 

          Mobilite değerlendirmeleri düşme riskini belirlemede önemli yer 

tutmaktadır. Tinetti ve ark.’nın geliştirdiği performansa dayalı mobilite 

değerlendirme ölçeği (Tinetti denge ve yürüme değerlendirme aracı) düşme ile 

ilgili araştırmalarda kullanılmaktadır. Gai ve arkadaşlarının yapmış oldukları 

araştırmada yaşlı kadınlar arasında bir önceki yıl içinde düşme öyküsü bulunan 

bireylerin bulunmayanlara göre Tinetti denge ve yürüme değerlendirme aracı 

(TDYDA) skor ortalamasının daha düşük olduğunu bildirmiştir (169). Bizim 

araştırmamızda da bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Sterke ve 

ark.’larının yapmış oldukları bir araştırmada total TDYDA skoru 21 ve daha az 

olan yaşlılarda takip eden üç ay içinde düşme olasılığının %38 olduğu 

bildirilmiştir (PPV:%38, NPV:%89) (170). Araştırmamızdaki bireylerden 

TDYDA skoru 22 ve yukarı olanların %16,9’u düşme öyküsü verirken, skoru 21 

ve altında olanların %33,3’ü düşme öyküsü vermişlerdir. Bu fark istatistiksel 

olarak anlamlıdır (Pearson ki-kare testi, p<0,05). 
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          Zaman ölçümlü kalk yürü testi de mobilite değerlendirmesinde kullanılan 

bir diğer araçtır. Beauchet ve ark.’larının yapmış olduğu sistemetik derlemede 

yedi retrospektif araştırmanın tamamı ZÖKYT için geçen zaman ile düşme 

öyküsü arasında güçlü bir ilişki tanımlasa da dört prospektif araştırmanın sadece 

birinde ZÖYKT zamanının düşme riski ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bu bariz 

farklılığın araştırmaların metodolojisi ile alakalı olduğu düşünülebilir (171).  

Araştırmamızda ZÖKYT skoru daha uzun olan bireylerin daha sık düştükleri 

tespit edilmiştir. Shumway-Cook ve ark.’larının yapmış olduğu bir araştırmada 

düşme öyküsü bulunan yaşlıların ZÖKYT skor ortalamasının 22,2 sn, 

bulunmayanların ZÖKYT skor ortalamasının 8,4 sn olduğu bildirilmiştir (141).  

Araştırmamızda ise düşme öyküsü bulunan yaşlıların ZÖKYT skor ortalaması 

13,4 sn, bulunmayanların ZÖKYT skor ortalaması 11,8 sn olarak hesaplanmıştır. 

Bu farklılık araştırmamızın hastanede yapılmış olmasından ve hastaneye kendi 

başına başvurabilen hastaların engellilik durumlarının daha az olmasından 

kaynaklanmış olabilir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

     Antalya il merkezinde yaşayan 65 yaş ve üzeri bireylerde düşme ile ilişkili risk 

faktörlerini saptamak amacıyla gerçekleştirilen araştırmamızda aşağıdaki sonuçlar 

elde edilmiştir. 

• Araştırmamızda değerlendirmeye alınan 65 yaş ve üzeri bireylerin %62’si 

ilkokul ve daha alt düzeyde eğitime sahiptir. Türkiye geneline kıyasla 

araştırmamızda değerlendirmeye alınan bireylerin daha eğitimli oldukları 

görülmekte olsa da düşmeden koruma için uygulanan çok faktörlü girişimlerin 

önemli bir bileşeni olan eğitim planlanırken bu nispeten düşük eğitim seviyesinin 

göz önünde bulundurulmasının yararlı olacağı kanaatindeyiz. 

• Araştırmamızdaki yaşlı bireylerin yaklaşık dörtte biri günlük hayatlarında 

seviyesine bakılmaksızın bakıma muhtaç olduklarını bildirmişlerdir. Amerikan 

uzun dönem bakım sigortaları birliğinin verileri ile araştırmamızdaki 70 yaş ve 

üzeri bireylerdeki bakıma muhtaçlık verilerinin örtüşmesine karşın 70 yaş altı 

bakıma muhtaçlık oranı araştırmamızda daha yüksek bulunmuştur. Bu fark yaşlı 

bireylerin, özellikle bağımlılık düzeyleri daha az olduğunda kurumsal bir yapıya 

nazaran ailelerinden daha rahat destek alabildikleri şeklinde yorumlanmıştır. Yaşlı 

bireylere bakımın kim tarafından, nasıl ve nerede verilmesi gerektiği konusunun 

daha detaylı araştırılması faydalı olabilir. 

• Araştırmamızdaki bireylerin %83,4’ünde multimorbidite, %41’inde 

polifarmasi bulunmaktadır. Yaşlı bireylerde sık gözlenen hastalıklar genel 

dağılıma uymaktadır. Katılımcıların %66’sı gözlük, %10,5’i baston 

kullanmaktadır. 

• %10’u sigara içmekte, %31.5’i sıklığına bakılmaksızın alkol tüketmektedir.  

• Beden kütle indeksi ortalaması kadınlarda %28,8, erkeklerde %26,9 olarak  

hesaplanmıştır. 

•  Araştırmamızda değerlendirmeye alınan 65 yaş ve üzeri bireylerin %19,7’si  

son bir yıl içinde düşmeye maruz kalmışlardır. Bu düşmelerin %40’ı ev içinde, 

%49’u yürüme esnasında, %15’i oturulan yerden ya da yataktan kalktıktan sonra, 

%11’i basamak inerken ya da çıkarken, %8’i banyoda meydana gelmiştir. %68’i 

herhangi bir sağlık kurumuna başvurmamış, %13’ü kırık ya da hastaneye yatışı 

gerektirecek bir sorunla karşılaşmıştır. Kadınlar daha sık düşmüştür. Düşme 
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öyküsü veren bireylerin üçte biri tekrarlayan düşmelere maruz kalmışlardır. 

Bireylerin %71’i herhangi bir seviyede düşme korkusu yaşadıklarını bildirmiştir. 

Günlük yaşam aktivitelerini yerine getirebilmelerine göre %42’sinin bağımlı 

pozisyonda olduğu ortaya konmuştur. 

• Araştırmamızda kadın cinsiyet, yalnız yaşama, bakıma muhtaç olma 

durumu,  multimorbidite, postural hipotansiyon, artroz, osteoporoz, herhangi bir 

göz hastalığı bulunması, göz ameliyatı geçirmiş olma, denge bozukluğu, baş 

dönmesi, ürgensi, uyku bozukluğu, yürümede zorlanma, nokturi, alt ekstremitede 

ortopedik bir problemin bulunması, düşme korkusunun bulunması, zaman 

ölçümlü kalk yürü testi ve performansa dayalı mobilite değerlendirmesi 

sonuçlarına göre orta ve yüksek olasılık kategorilerinde bulunma düşme için risk 

faktörleri olarak tespit edilmiştir. 

            Sonuçları itibariyle yaşlılar için olduğu kadar sağlık sistemi için de büyük 

yükler barındıran düşmeleri önleme stratejileri geliştirebilmek için risk faktörlenin 

belirlenmesi çok önemlidir. Özellikle sosyal doku ve bölgesel özelliklerin de göz 

önünde bulundurulması yarar sağlayabileğinden konu ile ilgili araştırmaların 

sıklaşmasının faydalı olabileceği kanaatindeyiz.  

Yaşlı nüfusunun giderek arttığı ülkemizde etkin girişimlerle yaşlılarımızı 

bu ciddi sorundan koruyabileceğimiz unutulmamalıdır. 
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7. ÖZET 

Amaç: Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim 

Dalında eğitim gören araştırma görevlileri tarafından erişilebilen, toplumda 

yaşayan 65 yaş ve üzeri  bireylerin  düşme durumlarının ve düşme riskiyle ilişkili 

risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlanmıştır.   

Yöntem:  Tanımlayıcı ve kesitsel olarak tasarlanan araştırmamız,  bir 

anket seti yoluyla yüz yüze görüşerek yapılmıştır. Veriler, SPSS version 23 

kullanılarak analiz edilmiştir. Karşılaştırmada, Ki-kare, Mann Whitney U testi ve 

Spearman korelasyon analizi kullanılmış ve  p<0.05 değeri anlamlı olarak kabul 

edilmiştir. 

Bulgular: Çalışmaya 65 yaş ve üzeri 380 kişi dahil edilmiştir. 

Katılımcıların %47’si kadın,  %77’si evli, %88’i okur-yazardır. Yüzde 61’i orta 

gelir düzeyine sahiptir. Yüzde 25’i herhangi bir seviyede bakıma muhtaçtır. 

Yüzde 41’inde polifarmasi vardır. Yüzde48’i multimorbiddir. Son bir yıl içinde 

düşenlerin oranı %19,7, tekrarlayan düşmelere maruz kalanların oranı %5,8’dir. 

Düşmelerin %49’u yürüyüş sırasında meydana gelmiştir. Bireylerin %35’i düşme 

sonrası bir sağlık kuruluşuna başvurmuştur. Yüzde %13’ünde kırık ya da 

hastaneye yatış gibi ciddi bir durum tespit edilmiştir. Katılımcıların %71’inde 

herhangi bir seviyede  düşme korkusu vardır.  

Sonuç: Araştırmamızda kadın cinsiyet, yalnız yaşama, bakıma muhtaç 

olma durumu, multimorbidite, postural hipotansiyon, artroz, osteoporoz, herhangi 

bir göz hastalığı bulunması, göz ameliyatı geçirmiş olma, denge bozukluğu, baş 

dönmesi, ürgensi, uyku bozukluğu, yürümede zorlanma, nokturi, alt ekstremitede 

ortopedik bir sorunun bulunması, düşme korkusunun bulunması, zaman ölçümlü 

kalk yürü testi ve performansa dayalı mobilite değerlendirmesi sonuçlarına göre 

orta ve yüksek olasılık kategorilerinde bulunma düşme için risk faktörleri olarak 

tespit edilmiştir  

Anahtar kelimeler: Yaşlı, düşme, risk faktörü 
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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, ürgensi, 

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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10. EKLER 

Ek.1 Etik Kurul Kararı 
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Ek.2 Aydınlatılmış Onam Formu 
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Ek.2 Devam. Aydınlatılmış Onam Formu 
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Ek.3 Sosyo-Demografik Anket 

Hasta No:…………......                                                                           Tarih:……/……../2015 

SOSYO-DEMOGRAFİK BİLGİLER: 

AdSoyad:……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Tel:..................................................................................................................................................... 

Adres:……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Yaş:……………. Doğum Tarihi: …../ …../ 19………..  TC:..................................................... 

Cinsiyet:     Kadın/Erkek      Medeni durumu:      Evli/Bekar/Eşi ölmüş/Boşanmış  

Eğitim Düzeyi:      
 Okur yazar değil:…   Okur yazar:…     İlkokul (5 yıl):…    İlköğretim/Ortaokul (8  
yıl):….       
                                  Lise:……                       Yüksekokul:…               Üniversite:…  
Meslek:…………  Hala bir işte çalışıyor/Emekli/Çalışmıyor        Hobileri:......... Evcil Hayvan:........ 

Sosyal Güvence:   Yok /SGK/Yeşil Kart/Özel Sigorta/Yurt Dışı Sigorta  

Kaç Yıldır Antalya’da yaşıyor: .....Kaç yıldır aynı evde yaşıyorsunuz? ...... Konut Tipi:  
Müstakil/Apartman/Diğer: 

Oturduğu Kat:........  Asansör:   Var/Yok    Kira: Evet/Hayır Evin ısınması nasıl sağlanıyor? ......... 

Telefonunuz var mı? Evet/Hayır  Alışverişinizi nasıl sağlıyorsunuz? Kendim/Diğer .........  

Ulaşımınızı nasıl sağlıyorsunuz? Kendim/Diğer ...... Otobüs/Dolmuş durağı:  yakın/orta/uzak 

Düzenli aylık geliri var mı?     Evet/Hayır    Aylık ortalama geliri: .…….....TL    

Ekonomik durumunu nasıl değerlendirir? çok iyi-iyi-orta-kötü-çok kötü 

Hangi tür gelirleriniz bulunur?  Faaliyet gelirleri/Menkul gelirleri/Sosyal tür gelirleri/diğer               .          

Kiminle yaşıyor:  Yalnız:.….        Eşi/çocukları/diğer akrabalar ile:.….       Ücretli bakıcı:… .       Diğer 
kişiler ile:…. 

Yaşam şekli : Sabit bir yerde yaşıyor/Çocuklarının yanında sıra ile kalıyor/Diğer:……………………… 

Aynı evde yaşama nedeni:............................. Ayrı evde yaşama nedeni:........................................... 

Size kim bakıyor?: ............................  Mutluluk kaynağı olan kişiler kimlerdir?   ....................  

Gene mutluluk düzeyiniz nasıldır?   Az 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9->9 Çok 
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Ek.4 Tıbbi Öykü Anketi 

TIBBİ ÖYKÜSÜ: 

Hastalık: DM:... HİPOGLİSEMİ:.... HT:…  HPLD:…  METAB SENDR.:.... KAH:…. MI:.... PAH:…  VTE:... 
KOAGÜALASYON BOZ.:...  KY:…. DİSRİTMİ/AF:... POSTÜRAL HİPOTANSİYON:....   KBH:…  KBY:... 
NEFROPATİ:.... ÜRİNER İNKONT.:.... BPH/ÜRİNER RETANSİYON:.... KC HAST:…  İNFLAM. BARSAK 
HAST.:... P.ÜLSER:... GÖRH:.... DİYARE:.... KRONİK KONSTİPASYON: ..... GİS KANAMASI:.... KOAH:….  
ASTIM:….  PULMONER EMBOLİ:.... DEPRESYON:..… DEMANS/ALZHEIMER:… PARKİNSON:… 
EPİLEPSİ:.... SVO:… VERTİGO:...  ARTRİT/ARTROZ:… RA: .... OSTEOPOROZ:… GUT:... NÖROPATİ:.... 
OPTİK:.... İŞİTME:....  
KANSER 
(Açıklayınız):…..……………………………………………………………………………………………………………………………… 
DİĞER 
(Açıklayınız):………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
İlaç:  
 
Ameliyat:      Göz operasyonu(belirtiniz):……….  Kulak Operasyonu:……... Diğer:………  Engel 
Sayısı: ......  Sigara: Hiç kullanmamış:……..             Bırakmış:………                Aktif içici:………                      
………. paket/yıl 
Alkol: Her gün……      Haftada birden fazla:…..       Ayda birden fazla:……            Ayda bir kez veya 
daha nadir:…… 
Aksesuar Kullanımı: Gözlük:………     Lens:……… ..    İşitme Cihazı:………..    Baston:…………. 
Diğer:…………. 

VİTAL BULGULAR: 

KB: ….. / ….. mmHg      Nabız:……. Dk     Ritmik:…      Ritmik Değil:…                

Boy:……….cm                 VA: ………kg          BKI:…….kg/m2     Bel Çevresi: …….…cm 
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Ek.5 İlaç Kullanım Anketi 

1) Günde topam kaç çeşit ilaç kullanıyorsunuz (sayı ile):………... 
2) Günde topam kaç tablet ilaç kullanıyorsunuz (sayı ile):…….…. 
3) Kullandığınız ilaçlar nelerdir? (Tablo 1’i doldurunuz)(NOT: Hastanın onayı ile, Medula 
Sistemi’nden ilaçları kontrol edilecektir). 
 

 

 TABLO 1: HASTALARIN KULLANDIĞI İLAÇLAR 

İLAÇ ADI ETKEN 
MADDE DOZU 

FARMAS
ÖTİK 
ŞEKLİ 

KULL
ANIM 
SIKLI
ĞI 

 MİK
TARI 

KULL
ANIM 
PERİY
ODU 

KULL
ANIM 
ŞEKLİ 

Örn. Aspirin Asetil Salisilik 
Asit 500 mg tb 3 x 1 gün 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 İLAÇ RAPORLARI 

HASTALIK ADI ETKEN MADDE DOZU 
FARMASÖTİK 

ŞEKLİ 
KULLANIM 

SIKLIĞI  MİKTARI 
KULLANIM 
PERİYODU 

KULLANIM 
ŞEKLİ 

Örn. Koroner Arter Hastalığı  Asetil Salisilik 
Asit 

500 mg tb 3 x 1 gün 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 Günlük Yaşam Aktiviteleri Skalası 
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 Ek.7 Düşme Riski Değerlendirilmesi Anketi 

 

Hasta Adı:…………………………                                                                        Tarih:……/ ……/ 2015 

DÜŞME RİSKİ DEĞERLENDİRMESİ  (MUAYENE FORMU) 
 
 

 
                                    (Sadece düşme öyküsü olan hastalara uygulanacaktır) 
 
DÜŞME ÖYKÜSÜ :  

• Son bir sene içinde kaç kez düştünüz:  
• Düşme sahnesi: 

o Oturduğu yerden ya da yataktan kalktıktan sonra (….) 
o Uzun süre ayakta kaldıktan sonra (….) 
o Yürürken (….) 
o Merdiven inip, çıkarken (….) 
o Gece tuvalete kalktığında (….) 
o Banyo yaparken (….) 
o Uyurken (….) 
o Traş olurken, boyunlu kazak giydikten sonra (….) 
o Diğer  
o  

• Düşme sahnesini kısaca tanımlayınız:(Ör/ Markete giderken kaldırımda ayağı 
bir tümseğe takılmış ve düşmüş , balkonda çiçek sularken düşmüş, merdivenden 
inerken ayağı boşa gelmiş vs..)  
...................................................................................................................... 

• Düşeceğini hissetmiş mi? Evet: (…)  Hayır: (…) 
• Bu düşmesi ile ilgili sağlık kurumuna başvurmuş mu?  Evet: (…)  Hayır: (…) 

Evet  ise;  
 Sütürasyon gerektiren kesi, kırık, çıkık,hastaneye yatış -yattıysa 

hangi bölüme- olmuş mu?  
...................................................................................................... 

 Düşme nedeni ile ilgili bir tanı konmuş 
mu?....................................................... ...  

• Düşme anındaki semptomlar:  
 

o Tam bilinç kaybı, amnezi (....) 
o Tam biliç kaybı yok, çevredeki sesleri duymuş, 

bayılma sürecini hatırlıyor (...) 
o Gözlerde kararma, görme değişiklikleri (….) 
o İşitmede bozulma, çıtırtı – çınlama duyma (….) 
o Terleme (….) 
o Bulantı(....) 
o Solukluk(....) 
o Sersemlik hissi (….) 
o Zayıflık, halsizlik, letarji (....) 
o Diğer....................................................................................................................

.............. 
 

o Semptom yok(….) 
 o Emosyonel stress; 

• Ani korku (....) 
• Kan aldırma (....) 
• Enjeksiyon (....) 
• Akut ağrı (....) 

o Göğüs ağrısı (….) 
o Dispne (….) 
o Çarpıntı (….) 
o Baş dönmesi (….) 
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Ek.7 Devam. Düşme Riski Değerlendirilmesi Anketi 

 
• Düşmenin olduğu yer: 

o Ev içinde (….) 
o Diğer (……………………………………….….) 

 
• Düşmenin nedeni (Hekimin anamneze dayalı klinik öngörüsü): 

o Ayak takılması/ayağın boşa çıkması /dizin tutmaması/ayak 
burkulması  (...) 

o Ortopedik problemler (Artoz, eklem hareket kısıtlılığı, bacak kısalığı, 
meniskopati vs) (...) 

o Kas güçsüzlüğü, halsizlik  (...) 
o Senkop ( Hızlı gelişen, kısa süren, spontan tamamen geri dönen geçici 

bilinç kaybı)(...) 
o Near-senkop/ Bayılayazma (Senkobun prodromal dönemi ile -- gözde 

kararma,terleme,bulantı --  örtüşen fakat bilinç kaybıyla sonuçlanmayan 
durum)(...) 

o Nöbet (...) 
o SVO atağı – TİA (...) 
o Hipoglisemi (...) 
o Hipoksi (...) 
o Denge bozukluğu (...) 
o Baş dönmesi (...) 
o Çevresel-fiziksel nedenler (Kaldırım, kapı eşiği vs...) (...) 
o Diğer .......................... 

 
• Düşme için akut sebepler:  

o Akut hastalık (....) (Ör/ İshal,ÜSYE,  GİS kanamaMI vs..) 
Açıklayınız:........................... 

o Dehidratasyon (....) 
o Ateş (....) 
o Yürüme  alanının tekinsiz oluşu (....) 
o Diğer 

.......................................................................................................

.......................... 
 
FİZİK MUAYENE : 

• Postral Kan Basıncı: 
o Hasta yatar pozisyonda     TA: ......../.......... mm/hg 
o Hasta ayakta (1. Dakika)    TA: ......../.......... mm/hg 
o Hasta ayakta (3. Dakika)    TA: ......../.......... mm/hg 
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Ek.7 Devam. Düşme Riski Değerlendirilmesi Anketi 

 
DÜŞME RİSKİ DEĞERLENDİRMESİ  (MUAYENE FORMU) 

 
 
                                                            (Tüm hastalara uygulanacaktır) 

 
 

• Düşme korkusu     0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  
 

• Denge bozukluğu: 
o  Mevcut                Evet: (…)  Hayır: (…) 
o  Son 1 yıl içinde   Evet: (…)  Hayır: (…) 

 
•   Yürümede Zorlanma: Evet: (…)  Hayır: (…) 

 
•   Baş dönmesi / Sersemlik Hissi: Evet: (…)  Hayır: (…) 

 
• Üriner Semptomlar 

o Sık tuvalete gitme           ……. kez/ gün 
o Gece tuvalete kalkma     ……. kez/gece 
o Ürgensi (…) 

 
• Alkol Kullanımı? Evet: (…)  Hayır: (…)      

 
• Uyku Bozukluğu(az ya da fazla uyuma): Evet: (…)  Hayır: (…) 

 
• Alt ekstremitede ortopedik problem: Evet: (…)  Hayır: (…)  Açıklayınız: ( Artoz, 

eklem hareket kısıtlılığı, bacak kısalığı, meniskopati, SVO sekeli vs) 
................................................................................................................................... 
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Ek.8 Tinetti Denge ve Yürüme Değerlendirme Aracı 
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Ek.8 Devam. Tinetti Denge ve Yürüme Değerlendirme Aracı 
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