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Özet 

 
65 YAġ ÜSTÜ DÜġME ĠLE GELEN HASTALARDA DEHĠDRATASYON VE 

KIRILGANLIK DÜġME ĠÇĠN BĠR RĠSK FAKTÖRÜ MÜDÜR? 

AMAÇ: 65 yaĢ üstü acil servise baĢvuran hastaların dehidratasyon ve 

kırılganlık skorunun düĢmeye olan etkisinin saptanması, düĢme sonrası 

yatıĢ, taburculuk ve mortalite arasındaki iliĢkinin belirlenmesi 

amaçlanmıĢtır. 

YÖNTEM: Bu çalıĢma Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi Acil Tıp Kliniği‟ne baĢvuran 65 yaĢ ve üzeri 264 

hastanın hastane otomasyon sistemindeki kayıtları esas alınarak yapıldı. 

Hastaların demografik verileri, vital bulguları, semptomlar, eĢlik eden 

hastalıklar, daha önceden düĢme öyküsü, kullandığı ilaçlar, ilk baĢvuruda 

hemogram ve biyokimya parametreleri, modifiye medical research skala 

skoru, kırılganlık skoru, ortostatik hipotansiyon ve dehidratasyon varlığı 

belirlenerek önceden oluĢturulacak olan vaka veri formuna kaydedilerek 

prospektif gözlemsel tek merkezli bir çalıĢma yapıldı. Kırılganlık skoru 

Edmonton kırılganlık testi, Find anketi, Fresh kırılganlık testi, Prisma 7 

anketi, ISAR testi, Rockwood kırılganlık ölçeği kullanılarak belirlendi. 

BULGULAR: ÇalıĢmaya dahil edilen %56,8‟i kadın, %43,2‟si erkek ve yaĢ 

ortalamaları 79,94±8,16 yıldır. ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların 

%48,9‟unun baĢvuru nedenin düĢmedir. Sistemik hastalığı olan ve sürekli 

ilaç kullanan 245 kiĢinin, %92,2‟sinde çoklu ilaç kullanımı mevcuttur. 

Hastaların, %5,3‟ünde ortostatik hipotansiyon, %56,4‟ünde anemi, 

%10,2‟sinde ise dehidratasyon varlığı saptanmıĢtır. Hastaların Edmonton 

kırılganlık testine göre %69,7 kırılgan olduğu, Find kırılganlık testine göre 

%16,7‟sinin kırılgan olduğu, Fresh kırılganlık testine göre %75,4‟ünün 

kırılgan olduğu, Prisma 7 anketi sonucuna göre %60,6‟sının yüksek oranda 

kırılganlık riskinin olduğu, ISAR (Ġdentification of Seniors At Risk) testine 

göre %54,2‟sinin kırılgan olduğu, Rockwood kırılganlık ölçeği sonucuna göre 

ise  %12,5‟inin az kırılgan, %13,6‟sının kısmen kırılgan, %23,9‟unun 

kırılgan ve %19,3‟ünün Ģiddetli kırılgan olduğu gözlenmiĢtir. Edmonton 
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(%95 CI:1,02-2,856), Find (%95 CI:1,02-2,873) ve Rockwood (%95 CI:1,04-

3.032) kırılganlık modellerinde kadın cinsiyetinde düĢme riski erkeklere 

göre daha fazla olduğu saptanmıĢtır. DüĢme riskini en iyi açıklayan model 

%63,6 oranıyla rockwood kırılganlık ölçeğidir. DüĢme öyküsü (p=0,024; 

p<0,05), ortostatik hipotansiyon (p=0,049; p<0,05), aritmi (p=0,026; 

p<0,05), osteoporoz (p=0,015; p<0,05) varlığında düĢme oranının arttığı 

saptanmıĢtır. 

SONUÇ: ÇalıĢmamızda 65 yaĢ üstü hastaların büyük çoğunluğunun düĢme 

Ģikâyeti ile acil servis baĢvurusu bulunmaktadır. DüĢme Ģikâyeti dıĢında 

baĢvurusu olan hasta grubunun ise neredeyse yarısında da, daha önceden 

düĢme öyküsü mevcuttur. DüĢme öyküsü, aritmi, osteoporoz, ortostatik 

hipotansiyon varlığı yaĢlılarda düĢme oranını artırmaktadır. Fresh 

kırılganlık ölçeği dıĢında kullanılan diğer tüm ölçeklerde kırılganlık ve 

kırılganlık Ģiddeti artıkça düĢme oranı azalmıĢtır. Edmonton, Find ve 

Rockwood kırılganlık ölçeklerinde kadın cinsiyet düĢme için risk 

faktörüdür. 

Anahtar Kelimeler: Kırılganlık, dehidratasyon, düĢme  
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ABSTRACT 
 

THE EFFECT OF DEHYDRATION AND FRAILTY IN OVER 65 YEARS 

OLD PATIENTS PRESENTED WITH FALL AS A RISK FACTOR?  

OBJECTIVE: We aimed to determine the effect of dehydration and frailty 

scores of the patients who presented to the emergency service over 65 years 

of age on the fall, and to determine the relationship between the post-fall 

hospitalization, discharge and mortality. 

METHODS: This study was based on the records of 264 patients from 

hospital automation system aged 65 and over who presented to the Ġstanbul 

Medeniyet University Göztepe Training and Research Hospital Emergency 

Medicine Department. Prospective observational single center study was 

performed by recording to preconditioned case data form that included 

patients‟ demographic data, vital signs, symptoms, concomitant diseases, 

previous fall history, medications used, hemogram and biochemistry 

parameters, modified medical research scale score, frailty score, orthostatic 

hypotension and presence of dehydration. Frailty score was determined 

with Edmonton fragility test, Find survey, Fresh fragility test, Prisma 7 

survey, ISAR test, Rockwood frailty scale. 

RESULTS: Average age is 79.94 ± 8.16 years and there is 56.8% women, 

43.2% men included in the study. Presentation reason is fall in 48.9%) of 

the patients admitted to study. Of the 245 people who have systemic 

diseases and who use drugs continuously, 92.2% have multiple drug use. 

Orthostatic hypotension was found in 5.3% of the patients, anemia in 

56.4%, and dehydration in 10.2%. Fragility is found 69.7% in edmonton 

frailty test, 16.7%  in find frailty test, 75.4% in fresh frailty test, 54.2% in 

ISAR test; high risk of frailty is 60.6% in prisma 7 questionnaire; mild 

fragile is 12.5%, moderate fragile is 23.9% and severe fragile is 19.3%  

according to Rockwood frailty scale. Fall risk in female gender is higher in 

Edmonton (95% CI: 1.02-2.856), Find (95% CI: 1.02-2.873) and Rockwood 

(95% CI: 1.04-3.032) frailty models than male gender. Rockwood frailty 

scale is the best that describes risk of falling with a ratio of 63.6%. Fall  
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history (p = 0.024; p <0.05), orthostatic hypotension (p = 0.049; p <0.05), 

arrhytmia (p=0,026; p<0,05) and osteoporosis (p = 0.015; p <0.05) were 

found to increase fall rate. 

CONCLISUON: In our study, the majority of cases who is over 65 years have 

presented with falling. Almost half of cases who admitted to emergency 

services with other reasons, have had falling history before. Rate of fall has 

positively correlation with history of falling, arrhytmia, osteoporosis and 

presence of orthostatic hypotension in the elderly. Fall rate is decreased as 

frailty and its severity increased in all other scales used except fort he Fresh 

frailty scale. Female gender is a risk factor for falling in Edmonton, Find 

and Rockwood frailty scales. 

 

Keywords: Frailty, dehydration, fall 
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GĠRĠġ ve AMAÇ 
 

 

Dünyada ve Türkiye‟ de nüfusun en çok büyüyen kesimini yaĢlılar temsil 

etmektedir (1). YaĢama süresinin artması ve doğurganlığın azalması ile 

geliĢmiĢ ülkelerde bu süreç daha uzun yıllara yayılırken, özellikle Türkiye 

gibi geliĢmekte olan ülkelerde nüfus, daha kısa bir zaman diliminde 

demografik dönüĢüme uğramaktadır (2). YaĢlı olarak tanımladığımız bu 

nüfusun, tüm yaĢ grupları içerisinde daha da belirginleĢmesi, gelecekte 65 

yaĢ ve üstü nüfus için yaĢlı patlaması olarak değerlendirilmektedir (2-3). 

Dünya nüfusunda 65 yaĢ üstü nüfusun 2026 yılına kadar artmaya devam 

etmesi ve bu oranın %20'ye kadar ulaĢması beklenirken, ülkemizde bu 

oranın2030 yılında %12,1‟e yükseleceği öngörülmektedir (4-5). 65 yaĢ 

biyolojik, fizyolojik, psikolojik ve sosyal yetersizliklerin görüldüğü ve 

metabolik değiĢimlerle hastalıkların ortaya çıktığı yaĢlılık döneminin 

baĢlangıcı sayılmaktadır (6). Bu dönemde kas-iskelet sistemindeki 

değiĢiklikler, nörolojik değiĢiklikler ve fizyolojik rezervlerdeki azalmalar 

travmaların geliĢme riskini arttırmaktadır (7). 

Geriatrik popülasyonda yaĢamı tehdit eden travmaların en baĢında ise 

düĢmeler yer almaktadır (8). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) yaĢlılık döneminin 

en önemli sağlık problemi olan düĢmeyi kiĢinin yanlıĢlıkla herhangi bir 

zorlama olmaksızın bulunduğu yere veya bulunduğu yerden daha düĢük bir 

seviyeye gelmesi ile sonuçlanan bir olay olarak tanımlamaktadır (9-10). 

DSÖ’ne göre 65 yaĢüstü kiĢiler her yıl en az bir kez düĢmekte ve bu 

hastaların büyük çoğunluğunda fiziksel bağımlılığını artıran durumlar 

geliĢmektedir (11). 65 yaĢ üstü hastalarda acil servislere baĢvuruların 

yaklaĢık %10'u, acil servislerden hastaneye yatıĢların da %6'sı düĢme 

kaynaklıdır (12). YaĢlılarda düĢme ile iliĢkili yaralanma nedeniyle hastan 
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yatıĢı, diğer nedenlerle olan yaralanmalara bağlı hastane yatıĢlardan 5 kat 

daha fazladır (13).  

DüĢme, birçok fizyolojik değiĢiklikleri kapsayan ve ilerleyen yaĢlarda daha 

sık görülen geriatrik sendrom olan kırılganlık ile iliĢkilendirilmektedir (14-

15). Geriatrik bir sendrom olan kırılganlık birden çok organ ve sistemde 

fonksiyonel zayıflık, fizyolojik rezervin ve strese karĢı direncin azalması 

olarak tanımlanmaktadır (16). Kırılgan yaĢlılarda fizyolojik ve biliĢsel 

değiĢikliklere bağlı dehidratasyonun geliĢme riski de oldukça fazladır (17). 

Bu nedenle dehidratasyon düĢmeye neden olduğu gibi düĢme sonucunda 

da yaĢlılarda dehidratasyon görülmektedir (18-19). 

YaĢlı bireylerde düĢmeler önemli oranda hem ölümcül hem de ölümcül 

olmayan baĢlıca yaralanma nedenleri arasında yer almaktadır (20). DüĢme 

sonrasında hastalarda yaralanma, kırıklar, ciddi kanama, uzun süre 

hastanede yatma gereksinimi ve buna bağlı geliĢen komplikasyonlar, yeti 

kaybı, bakımevi gereksinimi ve ölüm gibi ciddi komplikasyonlar 

geliĢmektedir (21). Eğitim seviyesi, komorbid hastalıklar, çevresel faktörler, 

çoklu ilaç kullanımı, beslenme gibi birçok neden, dolaylı ya da doğrudan 

düĢme etiyolojisinde rol almaktadır (22). DüĢmeler çevresel ve bireysel 

faktörlere bağlı durumlar değerlendirilerek önlenebilmektedir (23).  

Bu çalıĢmada 65 yaĢ üstü düĢme Ģikâyeti ile acil servise baĢvuran 

hastalarda; dehidratasyon ve kırılganlığın düĢmeye olan etkisinin 

saptanması, kırılgan yaĢlı sendromunun erken tanımlanmasının önemi, 

düĢme sonrası hastaneye yatıĢ, mortalite, taburculuk arasındaki iliĢki ve 

düĢme risk etmenlerinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 
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GENEL BĠLGĠLER 
 

2.1 YAġLILIK NEDĠR? 

2.1.1 YaĢlılık ile Ġlgili Tanımlar 

Geriatride “yaĢlılık”, “yaĢlanma” ve “ihtiyarlık” kavramları birbiri ile eĢdeğer 

Ģekilde kullanılmaktadır. Türk Dil Kurumu‟nun (2020) tanımına göre yaĢlı; 

“yaĢı ilerlemiĢ, kocamıĢ, ihtiyar, uzun yılları geride bırakmıĢ kiĢi” olarak 

sıfat anlamıyla geçmektedir (24). YaĢlılık kronik olarak yaĢamın ilerlemesi 

ile meydana gelen ve ölüm olasılığının artığı bir süreç olarak tanımlanabilir 

(25). Literatürde birçok çalıĢmada yaĢlılık; fonksiyonların yetersizliği ve 

mortalitenin arttığı bir dönem olarak tanımlanmaktadır (26). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) yaĢlılık kavramını “65 yaĢ ve üzeri” bireyler için 

geçerli kılmıĢtır. Ayrıca bu dönem kendi arasında; genç yaĢlı, yaĢlı veya ileri 

yaĢlı olarak gruplandırılmıĢtır (27). Dünyada yaĢlanma oranlarına 

bakıldığında 60 yaĢ üzerindeki bireylerin sayısının diğer yaĢ gruplarından 

hızlıca arttığı ve 2050 yılında iki milyara kadar çıkacağı öngörülmektedir 

(28).  

2.1.2 YaĢlı Epidemiyolojisi 

Dünyada doğum oranlarında düĢüĢ ve bununla birlikte yaĢam standartları, 

tanı ve tedavi sürecindeki hızlı ilerlemelerle birlikte insan ömrünün 

uzamasıyla birlikte yaĢlı nüfus oranı da artmaktadır. Türkiye Ġstatistik 

Kurumu‟nun verilerine göre (2019); Dünya nüfusunun 2018 yılında 

%9,1'ini yaĢlı nüfus oluĢturmuĢtur. Monako, Japonya ve Almanya yaĢlı 

nüfüsün en fazla olduğu ülkelerden bazılarıdır. Türkiye bu sıralamada 167 

ülke arasında 66. sırada yer almaktadır(29). Ayrıca ülkemizde ilerleyen 

yıllarda yaĢlı nüfusun, 2023 yılında %10,2‟ye, 2050 yılında %20,8‟e, 2075 
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yılında ise %27,7‟ye ulaĢması beklenmektedir (30). Tüm dünyada görüldüğü 

üzere ülkemizde de 21.yüzyıl ikinci yarısında “yaĢlı yüzyılı” olacağı ön 

görülmektedir (31). 

2.2 YAġLILIK DÖNEMĠNĠN ÖZELLĠKLERĠ 

2.2.1 YaĢlılığın Önemi 

YaĢlanmak fizyolojik bir süreçtir ve tüm insanlar için kaçınılmaz bir 

durumdur. YaĢlılık süreci ilerleyici olup, zamanla bireyin vücut 

sistemlerindeki fonksiyon yetersizliği veya sistemlerin aktivitesindeki 

durağanlık veya bulunduğu ortama bağlı uyum sağlayamama nedeniyle 

ortaya çıkan geri dönüĢsüz bir süreçtir. Bu nedenle yaĢlılık döneminde 

birçok sağlık problemi yaĢanmaktadır. YaĢlılar fonksiyon kayıpları nedeni 

ile günlük yaĢamlarında bağımsız yaĢam biçiminden bağımlı yaĢam 

biçimine geçiĢ sürecinde adaptasyon sağlamaya çalıĢmaktadır. Bu 

adaptasyon sürecinde bireysel veya çevresel faktörlerden kaynaklanan 

yaĢamı tehdit edebilecek veya uzun süreli yaĢam kalitesini etkileyebilecek 

sorunların önlenebilmesi için yaĢlılık dönemine özgü bazı yaklaĢımlar ve 

önem gerektiren durumlar göz önünde bulundurulmalıdır. 

2.2.2 YaĢlılık Döneminin Özellikleri 

YaĢlılık döneminde yaĢlanmaya bağlı biyolojik, fizyolojik, anatomik 

değiĢiklikler yaĢlılığın önlenemez sonucu olarak karĢımıza çıkmaktadır.  

YaĢlılık bireyin düzeltilebilmesi kolay olmayan iĢlevlerinin bozulmaya 

baĢlamasıyla yaĢlanma kavramı birçok faktöre bağlıdır. Bunlar; kronolojik, 

biyolojik, patolojik, psikolojik ve sosyal yaĢlanma Ģeklinde 

tanımlanmaktadır (32). YetiĢkin dönemden yaĢlılığa uzanan süreçte 

patolojik olmayan ve yavaĢ yavaĢ azalan fonksiyonları belirlemek oldukça 

güçtür (33). YaĢlılık dönemine özgü görülen en önemli sistemsel 

değiĢiklikler; kas iskelet, kardiyovasküler, solunum, sinir ve duyusal sistem 

olarak incelemek mümkündür. 
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2.3 YAġLILARDA ORTAK PROBLEM DÜġME 

2.3.1 YaĢlılarda DüĢme 

DüĢme; plansız bir Ģekilde kasıtlı hareket olmadan dikkatsizlik sebebiyle 

kiĢinin bulunduğu seviyeden daha aĢağıya inmesi ile oluĢan ani yer 

değiĢikliğidir (34). Dünya sağlık Örgütü (DSÖ) düĢmeyi kiĢinin dikkatsizliği 

veya kaza nedeni ile yerde ya da daha alt bir seviyede yatar duruma gelmesi 

olarak tanımlamıĢtır (35).  

DüĢme son yıllarda hastanede ve hastane öncesi dönemde özellikle yaĢlı 

popülasyon için en sık görülen sağlık problemlerinden biridir (36). 

DüĢmeler her yıl 65-75 yaĢ arası bireylerde ortalama %25, 75-84 yaĢ arası 

bireylerde %29, 85 yaĢ üstü bireylerde %36 oranında görülmektedir (37). 

Kendilerine ait olan yerlerde yaĢamlarını sürdüren yaĢlı bireylerde düĢme 

oranı %28- 35 arasında değiĢmekte iken, ileri yaĢ bireylerde ise bu oran 

%50‟ye kadar çıkmaktadır (38-39). Klinik ortamlarda düĢtüğü tahmin 

edilen 65 yaĢ üstü hastaların oranı ise %30-50 arasındadır (40-41). DüĢme 

nedeniyle acil servislere baĢvuru oranları 85 yaĢ ve üzerindeki grupta 65-69 

yaĢ grubu arasında fark 6 kattan daha fazladır (42). Ölümcül düĢmelerin 

yaĢandığı 65 yaĢ ve üzeri bireylerde %60‟ ının ev ortamında, %30‟unun 

toplumsal alan, %10‟unun ise sağlık bakımı sunan merkezlerde 

gerçekleĢtiği bildirilmektedir (23, 43). 

DüĢme her yıl 65 yaĢ üstü yaĢlıların ölümcül ve ölümcül olmayan 

yaralanmalarının en sık nedenlerinden biri olup trafik kazalarından sonra 

ölüme neden olan kazaların ikinci nedenidir (44-45). DüĢme tüm yaĢ 

grupları için ölüm riski taĢımaktadır fakat kırılgan yapıdaki 65 yaĢ ve üstü 

bireylerde düĢmeye bağlı mortalite oranı diğer yaĢ gruplarına göre daha 

fazladır (44). Dünya Sağlık Örgütünün (DSÖ) „Global Report on Falls 

Prevention in Older Age‟ raporuna göre de genç yaĢlı olarak sınıflanan 

bireylerde (65-74) yaklaĢık %28-35‟i her yıl en az bir kez düĢtmekte ve bu 

düĢmelerin yarısının tekrarlayan düĢmeler olduğunu bildirmiĢtir (46). 

65 yaĢ ve üzeri bireylerde düĢmeler, yaĢlı insanlar arasında görülen ve 

sıklıkla ciddi yaralanmalar sonucu hastane veya bakımevlerine yatırılma ile 

sonuçlanan bir tablodur (47). DüĢme diğer geriatrik sendromlarda olduğu 
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gibi fonksiyonel kayıpları normalize etme yeteneğinin bozulması ile ortaya 

çıkmaktadır (48). YaĢlılıkta, koordinasyon sağlamada ve davranıĢların 

kontrolünde zorlanmalar, çeĢitli hastalıklar için ilaç kullanımı ve yalnızlık 

gibi birçok nedenden kaynaklanan düĢme oranları oldukça fazladır.  

YaĢlılıkta iĢlevsel yeteneklerdeki kayıp onları dıĢ dünyaya, kazalara ve 

hastalıklara karĢı daha kırılgan yapmaktadır. YaĢlı insanlar; çoklu ilaç 

kullanımı, biliĢsel bozukluklar, hareket bozuklukları, kronik hastalıklar, 

denge bozukluğu, fiziksel aktivite bozuklukları, fonksiyonel bozukluklar ve 

görme bozukluğu gibi farklı nedenlerden dolayı yüksek risk altındadır (49). 

DüĢme; yaĢlılarda korku, kaygı, özgüven azalması ve depresyon gibi 

sonuçların yanı sıra yaygın olarak yumuĢak doku hasarları, kırıklar, ciddi 

yaralanmalar, intraserebral hematom gibi yaĢlılarda uzun süre 

hospitalizasyon sağlanması gereken durumlara neden olmaktadır (36, 50-

51). 

2.3.2 YaĢlılarda DüĢmeye Neden olan Risk Faktörleri 

DüĢmeler genellikle birden fazla nedenden kaynaklanmaktadır (52). 

ÇalıĢmalarda düĢme; kendisinden kaynaklı (içsel veya intrensek) risk 

faktörleri ile çevresinden kaynaklı (dıĢsal veya ekstrensek) risk faktörlerinin 

etkileĢiminden kaynaklanan kompleks bir durumdur (33, 53). Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ) tarafından düĢme risk faktörleri biyolojik, davranıĢsal, 

çevresel ve sosyoekonomik olarak kategorize edilerek değerlendirilmiĢtir 

(54).  

Biyolojik risk faktörleri; yaĢ, kadın cinsiyet,, osteoporoz, kas zayıflığı, 

fiziksel bozukluk, hareketsizlik, kronik veya akut hastalıklar, diyabet, 

görme bozukluğu, dolaĢım sistemi hastalıkları, KOAH, depresyon, 

romatizmal hastalıklar, baĢ dönmesi, üriner inkontinans, denge kaybı, 

koordinasyon bozukluğu ve biliĢsel bozukluklar yer almaktadır (55-58).  

DavranıĢsal risk faktörleri; bireyin hareket yeteneğine bağlı yapmaya 

çalıĢtığı bazı iĢlevsel durumları içermektdir. Ağaçları budamak, fiziksel 

kapasitesinin üstünde aktivite ve günlük rutininde iĢleri yapması, ilaç 

kullanımı, alkol kullanımı, uygun olmayan ayakkabı veya terlik giyme, 

yetersiz diyet alımı ve yetersiz egzersizdir gıbı nedenler risk faktörleridir (57-

58).  
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Çevresel risk faktörleri; daha çok bireyin yaĢadığı alan ile ilgili faktörleri 

kapsar. Bunlar; kalıcı veya değiĢebilir tehlikeler olarak ikiye ayrılmaktadır. 

Yer döĢemesi gibi değiĢtirilmesi zor olanlar, yaĢanılan evin merdivenlerinin 

sayısının çok olması banyo ve tuvaletlerde tutunma çubuklarının olmaması 

gibi değiĢtirilmeleri hem zaman alıcı hemde harcama gerektiren yapısal 

engellerden oluĢmaktadır. DeğiĢken olanlar ise banyo ve yatak odasında 

yetersiz aydınlatma, kaygan ve ıslak zeminler, yerde halı ya da kilimin 

hareketli olması ya da uygunsuz eĢya yerleĢimi gibi daha kolay 

çözümlenebilen çevresel faktörlerden kaynaklanmaktadır (18, 57-58).  

Sosyal ve ekonomik risk faktörleri; eğitim durumu, ekonomik alım gücü, 

beslenme ve barınma ihtiyacı, sosyal ağ eksikliği olarak 

değerlendirilmektedir (57-58). Tüm bunların dıĢında düĢme korkusu 

düĢmeler için gizli bir risk faktörüdür (59). DüĢme korkusu, kiĢinin düĢme 

ve denge kaybı olmadan belirli günlük rutin faaliyetlere katılma becerisine 

güvenmediği anlamına gelmektedir (60). Dünya Sağlık Örgütü'ne göre, bu 

korkuyu yaĢayanlar yüksek riskli insanlar kategorisinde yer almaktadır 

(41). DüĢme korkusu bireylerde anksiyete ve kendine güven eksikliği, kiĢisel 

bakım eksikliği, kas gücünün azalması ve aktivite kısıtlamasına neden 

olmaktadır (61). DüĢme korkusu düĢmeler için bir risk faktörü olarak 

belirtilmiĢ olsa da çalıĢmalarda ve hastanede düĢme risk değerlendirilme 

araçlarının çoğunda düĢme korkusu risk olarak kabul edilmemiĢtir (36). 

65 yaĢ üstü bireylerde bireysel nedenlere bağlı düĢme oranının çevresel 

nedenlere bağlı düĢme oranından az olduğu saptanmıĢ ve risk faktörleri 

belirlenerek gerekli önlemler alındığında yaĢlılarda düĢme insidansının 

azalabileceği belirtilmiĢtir (62-63). 

2.4 YAġLILARDA KIRILGANLIK 

2.4.1 YaĢlılık ve Kırılganlık 

Nüfusun yaĢlanması ile önemli bir halk sağlığı sorunu haline gelen 

kırılganlığı tanımlayan birçok model mevcuttur (64). Yaygın olmasına ve 

yaĢlı bireylerde risk oluĢturmasına rağmen en iyi nasıl değerlendirilebileceği 

konusunda önemli tartıĢmalar devam etmektedir (65). Kırılganlığı, kırılgan 

olmayan yaĢlı eriĢkinlerden ayırt edebilmek için birçok tanım geliĢtirilmiĢtir 
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(64).  Bu tanımlar kavramsal temelleri, klinik pratiklikleri, alanları ve 

değerlendirme maddeleri ile birbirinden farklılık göstermektedir (66-68). 

YaĢlı hastaların değerlendirilmesinde klinik uygulama ve araĢtırmada 

kullanılmak üzere ortak fikir birliği sağlanmıĢ olmasına rağmen standart 

değerlendirme araçları yetersizdir (69-70).  

Kırılganlık modeli oluĢturulurken fiziksel, iĢlevsel, biliĢsel, sosyal veya 

aralarındaki herhangi bir kombinasyon kırılgan sonuç olarak 

değerlendirilmektedir (71). Kırılganlık kavramı ile ilgili belirli alanların dahil 

edilmesi, engellilikten ayrılması konusunda fikir birliği sağlanmıĢ olsa da 

genel tanımlama da ortak fikir birliği sağlanamamıĢtır (72). Kırılganlığı en 

iyi nasıl tanımlamalı ve değerlendirmek için hangi araçlar kullanılmalı 

soruları kırılganlık araçlarının gözden geçirilmesine ve daha fazla 

güvenilirlik, geçerlilik testi yapılması gerektiği sonucuna varılmıĢtır (66). 

Birçok kırılganlık modeli tanımlanırken çok azı doğrudan birbirleri ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır (71). Bu nedenle, aynı popülasyonda, kırılganlık 

prevelansının kullanılan kırılganlık modeline bağlı olarak değiĢtiği 

görülmektedir (73-75). 

Geriatrik bir sendrom olan kırılganlık birçok modelde kilo kaybı, yorgunluk, 

kas gücünde azalma, fiziksel aktivitede azalma ve yürüme hızında azalma 

ile karakterize bir fonksiyonel düĢüĢ olarak değerlendirilmektedir (76). 

Geriatristler, kırılganlığı; çoklu fizyolojik sistemlerde kümülatif düĢüĢlerden 

kaynaklanan ve olumsuz sonuçlara karĢı savunmasızlığa neden olan 

azalmıĢ rezerv ve strese karĢı direncin biyolojik sendromu olarak 

tanımlayarak kırılganlığı engellilikten ayırmaktadır (77-79). Kasıtsız kilo 

kaybı (1 yıl içinde 10 kg. yada ağırlığın %5‟ i), kas kütlesi kaybı, tükenme 

(son hafta en az 3-4 gün), zayıflık (dinamometre ile el kavrama gücü), 

yavaĢlık (15 adımlık yürüyüĢ testi), ve düĢük fiziksel aktivite (haftada 

harcanan kilokalori ağırlıklı puanı) gibi fonksiyonel değerlendirme 

testlerinin üç veya daha fazlası tespit edilen hastalar kırılgan olarak 

sınıflandırılmaktadır (80). Klinik kırılganlık ölçeği ve kırılganlık indeksi-

kapsamlı geriatrik değerlendirme gibi tanımlama araçları mevcuttur (81). 

Birçok yönden, çeĢitli fonksiyonel değerlendirme testlerinin tanımlamaya 

çalıĢtığı Ģeylerin çoğu, homeostazı sürdürme veya yeniden kazanma 

kabiliyeti veya rezervi azalan akut ve kronik stres faktörlerine karĢı aĢırı 
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zayıflık, fonksiyonel düĢüĢ, hastaneye yatıĢ ve ölüm gibi ciddi olumsuz 

sonuçlar doğrudan kırılganlık kavramı ile iliĢkilendirilmektedir (80, 82). Acil 

servislerde kırılgan yaĢlı hastalar geriatrik değerlendirme ölçekleri 

kullanılarak yaklaĢık olarak 7-8 dakikada tanımlanabilmektedir (82). 

Kırılganlık sendromu acil servis baĢvurularında tek bir klinik Ģikâyet olarak 

düĢünülmemekle birlikte; tıbbi hastalıklar, davranıĢsal ve sosyal risk 

faktörleri de dahil edilerek kümülatif subklinik koĢulların sonuçları olan 

fiziksel iĢlev eksiklikleri ile değerlendirilerek tanımlanmaktadır (83). 

Hormonal değiĢiklikler kas ve kemik gücünde azalmalara neden olarak 

yaralanmalara karĢı hassasiyet oluĢturmaktadır (84). DüĢme sonrası 

yaralanan geriatrik hastaları taburcu edebilmek için acil serviste ek kaynak 

kullanımı gerekmektedir. Evde bakım yetersizliği Ģikâyeti olan geriatrik 

hastaların %51‟inde akut bir tıbbi durum varlığı söz konusudur ve en 

yaygın olanı ise düĢme sonrası oluĢan kırıklardır (85).  
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 
 

3.1 ÇALIġMANIN TASARIMI 

Bu çalıĢma 3. basamak bir hastane olan ĠMÜ Göztepe Eğitim AraĢtırma 

Hastanesi Acil Servisi‟ne 01 Mayıs 2019-15 Kasım 2019 tarihleri arasında 

65 yaĢ üzeri baĢvurusu olan, hastalar prospektif olarak çalıĢmaya dahil 

edildi; 

1. Hastanemize baĢvuran hastaların triyaj bilgileri 

2. Acil serviste kayıt altına alınan hastaların dosyaları 

3. Hastanemizin hasta kayıt iĢletim sisteminden taranan hasta verileri 

4. Uluslararası hastalık sınıflaması (ICD-10) tanı kodlama sistemi 

AraĢtırmanın değiĢkenleri, vaka bilgilerinde yer alan verilere göre 

belirlenmiĢtir. Bu değiĢkenler aĢağıda belirtilmiĢtir; 

1. YaĢ 

2. Cinsiyet  

3. Vital Parametreler (AteĢ, Nabız, Tansiyon, Spo2) 

4. Acil servise baĢvuru Ģikâyetleri (nefes darlığı, düĢme, halsizlik, bulantı 

kusma, genel durum bozukluğu, ağrı vb.) 

5. Kronik Hastalıklar  

6. Daha önceden düĢme öyküsü  

7. Kullandığı Ġlaçlar  

8. Hemoglobin (hgb), sodyum (Na), glukoz, BUN (Blood Urea Nitrogen) 

parametreleri  

9. Modifiye Medical Research Skala Skor Değeri 

10. Ortostatik Hipotansiyon  

11. Dehidratasyon 

12. Kırılganlık Skoru  
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3.2 ÇALIġMA 

ÇalıĢmaya alma kriterleri; 

1. 01/05/2019-15/11/2019 tarihleri arasında acil servis baĢvurusu 

bulunması 

2. 65 yaĢ ve üstünde olması 

3. Hemoglobin, sodyum, glukoz ve bun parametreleri çalıĢılmıĢ hastalar 

Koopere olamayan hastalar, unstabil olup acil tedaviye ihtiyaç duyan 

hastalar, iletiĢim yetersizliği olan hastalar hariç tutulmuĢtur. 

3.3 DEĞERLENDĠRME 

Hemogram ve biyokimya parametrelerinin çalıĢılması için hastalardan 4-5 

ml kan örneği alındı. Hemogram parametreleri Mindray adlı cihazı ile 

biyokimya parametrelerine ise abbott C8000 cihazı ile bakıldı. 

Alt ekstremite güçsüzlüğü Modifiye Medical Research Skalası ile 

değerlendirildi (86). Hiç hareket olmaması 0/5, yerçekimi ortadan 

kalkmasına rağmen hareket olmaması sadece kasılma olması 1/5, yalnızca 

yerçekimi ortadan kalktığında hareket edebilmesi 2/5, yerçekimine karĢı 

ancak herhangi bir direnç olmaksızın hareket edebilmesi 3/5, yerçekimi ile 

birlikte orta derecede dirence rağmen hareket edebilmesi 4/5, yerçekimine 

ve tam dirence rağmen hareket edebilmesi 5/5 olarak değerlendirilmiĢtir. 

Geçerli ve güvenilirdir (86).  

Anemi için alınan kanda Hgb değerine bakıldı. Erkek hastalarda Hgb değeri 

13g/dl üzerinde anemi yok 11-13g/dl arasında hafif anemi 8-11 g/dl 

arasında orta derecede anemi 8g/dl altında ciddi anemi olarak kabul 

edilecek. Kadın hastalarda ise Hgb 12 g/dl üzeri anemi yok 11-12g/dl arası 

hafif anemi 8-11g/dl arası orta derecede anemi 8 g/dl in altında ciddi 

anemi olarak kabul edildi (87). 

Ortostatik hipotansiyon değerlendirmesi oturur vaziyette ve dikey durumda 

ölçülen tansiyonlar ve klinik ile değerlendirildi. Hastanın oturur vaziyetteki 

tansiyonu ölçüldükten sonra hasta ayağa kaldırılıp 3 dk bekletilip tekrar 

tansiyon ölçümü yapıldı. Sistolik kan basıncında 20 mmHg diastolik kan 
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basıncında 10mmHg fark olan hastalara ortostatik hipotansiyon tanısı 

koyuldu. Kırığı olan bazı hastalarda bu değerlendirme klinik olarak 

mümkün olmadığı için yapılmadı. 

Hasta 240 günden uzun süre aynı anda en az 2 ilaç kullanıyorsa veya aynı 

ayda 5‟den fazla ilaç kullanımı mevcutsa çoklu ilaç kullanımı olarak kabul 

edildi (88). 

Dehidratasyon için osmolarite hesabı yapıldı. Omolalite hesaplanırken 

kandaki Na Bun ve Glukoz değerlerine bakıldı. Osmololite hesabına göre 

osmolilete<295mOsm/kg olması halinde dehidratasyon yok osmolarite 295-

300mOsm/kg olması halinde oluĢabilecek dehidratasyon habercisi olduğu 

osmolarite>300mOsm/kg üstünde ise dehidratasyon var olarak kabul edildi 

(89). 

Hastaların kırılganlık değerlendirmesinde, Edmonton, prizma7, rockwood, 

railnon-disabled FRESH ISAR testleri kullanılmıĢtır. Edmonton, FRESH, 

ISAR testleri için testler önce iki çevirmen tarafından Türkçeye çevrilmiĢ, 

Türkçeye çevrilen metinler tekrar orijinal dile çevrildikten sonra, 

çevirmenler kendi arasında bir uzlaĢı ile Türkçe metne varmıĢ ve uzlaĢı 

metinleri analizde kullanılmıĢtır. Prizma7, rockwood, frailnon-disabled 

testleri için ise Türk validasyon çalıĢmaları baz alınmıĢtır (90-92). Testlerin 

uygulanmasından önce anket yapacak araĢtırmacılara anketlerin yapılması 

ile ilgili sunum yapılarak gönüllü anketörler ile uygulandı. ÇalıĢmamızda 

kırılganlık, dehidratasyon varlığının düĢme ile iliĢkisi araĢtırılmıĢtır. 

Edmonton testi: Sorular ankettir. 10 adet soru 1 adet fonksiyonel 

değerlendirme içermektedir. Fonksiyonel değerlendirme esnasında hasta 

sabit bir sandalyeye oturtularak daha önce acil servis içinde belirlenmiĢ 3 

metre uzaklığa ayağa kalkarak sağlık personeli eĢliğinde yürümesi istenerek 

ve eĢ zamanlı kronometre kullanılarak bu süre hesaplandı. Koopere 

olamayan veya düĢme riski olan hastalar bu değerlendirmeye alınmamıĢtır. 

Anket çalıĢmaya katılmayan asistan hekimler tarafından toplam 3 dakika 

30 saniye süre ile yapıldı. Anket ekler bölümünde sunulmuĢtur (93-94). 

Prisma 7 testi: Ankettir, anketin yapımındaki detaylar ve puanlama ekte 

sunulmuĢtur. Anket 7 sorudan oluĢmaktadır. Anket çalıĢmaya katılmayan 
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asistan hekimler tarafından, toplam 1 dakika 30 saniye süre ile yapıldı. 

Anket ekler bölümünde sunulmuĢtur (95-96). 

ĠSAR testi: Ankettir, anketin yapımındaki detaylar ve puanlama ekte 

sunulmuĢtur. Anket 6 sorudan oluĢmaktadır. Anket çalıĢmaya katılmayan 

asistan hekimler tarafından 1 dakika süre ile yapıldı. Anket ekler 

bölümünde sunulmuĢtur (97). 

FRESH testi: Ankettir, anketin yapımındaki detaylar ve puanlama ekte 

sunulmuĢtur. Anket 4 sorudan oluĢmaktadır. Anket çalıĢmaya katılmayan 

asistan hekimler tarafından toplam 1 dakika süre ile yapıldı. Anket ekler 

bölümünde sunulmuĢtur (98). 

Rockwood değerlendirmesi: Bu test hastaların genel tıbbi durumuna göre 

değerlendirme içermektedir. Uygulama detayları ekte sunulmuĢtur. Test 

araĢtırmaya dahil olmayan uzman veya asistan hekim tarafından yapıldı. 

Test ekler bölümünde sunulmuĢtur (92, 99). 

Frainnon-disabled testi: Ankettir, anketin yapımındaki detaylar ve 

puanlama ekte sunulmuĢtur. Anket 5 sorudan oluĢmaktadır. Anket 

çalıĢmaya katılmayan asistan hekimler tarafından toplam 1 dakika süre ile 

yapıldı. Test ekler bölümünde sunulmuĢtur (91, 100). 

3.4 TEZĠN KISITLILIKLARI 

1. Hasta sayısının az olması 

2. YeĢil alan hastalarının çalıĢmaya dahil edilmemesi 

3. Her hastaya kırılganlık testlerinin yapılamaması 

3.5 ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

Ġstatistiksel analizler için NCSS (NumberCruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. ÇalıĢma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (ortalama, standart 

sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) yanı sıra nicel 

verilerin karĢılaĢtırılmasında normal dağılım gösteren değiĢkenlerin iki grup 

karĢılaĢtırmalarında Student-t Test, normal dağılım göstermeyen 

değiĢkenlerin iki grup karĢılaĢtırmalarında Mann Whitney U test kullanıldı. 
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Nitel verilerin karĢılaĢtırılmasında Pearson ki-kare, Fisher‟sExact Test ve 

Fisher Freeman Halton test kullanıldı. Anlamlılık p<0,05 düzeylerinde 

değerlendirildi. 
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BULGULAR 

 

ÇalıĢma toplam 264 olguyla yapılmıĢtır (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1: Tanımlayıcı Özelliklerin Dağılımı 

YaĢ (yıl) Min-Maks (Medyan) 65-97 (81) 

Ort±Ss 79,94±8,16 

Cinsiyet Kadın 150 (56,8) 

Erkek 114 (43,2) 

BaĢvuru Nedeni DüĢme 129 (48,9) 

Diğer* 135 (51,1) 

DüĢme Öyküsü Yok 119 (45,1) 

Var 145 (54,9) 

Sürekli Kullandığı 

Ġlaç 

Yok 19 (7,2) 

Var 245 (92,8) 

Çoklu Ġlaç Kullanımı 

(n=245) 

Yok 19 (7,8) 

Var 226 (92,2) 

Sürekli Kullandığı 

Ġlaç Sayısı (n=245) 

Min-Maks (Medyan) 1-12 (5) 

Ort±Ss 4,72±2,09 

Osmolalite Min-Maks (Medyan) 233,39-331,70 (290,06) 

Ort±Ss 289,39±10,32 

Modifiye Medikal 

Research Skala Skoru 

Min-Maks (Medyan) 1-5 (5) 

Ort±Ss 4,80±0,72 

Ortostatik 

Hipotansiyon 

Var 14 (5,3) 

Yok 179 (67,8) 

Bakılamadı 71 (26,9) 

Anemi Yok 115 (43,6) 

Hafif 79 (29,9) 

Orta 60 (22,7) 

Ağır 10 (3,8) 

Dehidratasyon Yok 199 (75,4) 

Dehidratasyon Habercisi 38 (14,4) 

Var 27 (10,2) 

Sonuç Taburcu 168 (65,1) 

YatıĢ 85 (32,9) 

Ex 5 (1,9) 

(*oral alım azlığı, bulantı kusma, genel durum bozukluğu, karın ağrısı, göğüs ağrısı, 

nefes darlığı)   
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Acil servise baĢvuran %56,8‟i (n=150) kadın, %43,2‟si (n=114) toplam 264 

olguyla yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya katılan olguların yaĢları 65 ile 97 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 79,94±8,16 yaĢ olarak saptanmıĢtır (Tablo 4.1).  

ÇalıĢmaya katılan olguların %48,9‟unun (n=129) baĢvuru nedenin düĢme, 

%51,1‟inin (n=135) diğer nedenler olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 4.1). 

Olguların %92,8‟inde (n=245) sistemik hastalık olduğu ve sistemik hastalığı 

olanların %92,8‟inin (n=245) sürekli kullandığı ilacının olduğu 

saptanmıĢtır. Sürekli kullandığı ilacı olan olguların %92,2‟sinde (n=226) 

çoklu ilaç kullanımı olduğu ve sürekli kullandıkları ilaç sayısı 1 ile 12 

arasında değiĢmekte olup, ortalama 4,72±2,09 olarak saptanmıĢtır (Tablo 

4.1).  

Olguların modifiye medikal research skala skorları 1 ile 5 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 4,80±0,72 olarak saptanmıĢtır. 

Olguların %5,3‟ünde (n=14) ortostatik hipotansiyon olduğu gözlenirken, 

%67,8‟inde (n=179) ortostatik hipotansiyon gözlenmemiĢtir. Olguların 

%26,9‟una (n=71) ise bakılamamıĢtır (Tablo 4.1). 

Olguların %29,9‟unda (n=79) hafif düzeyde anemi gözlenirken, %22,7‟sinde 

(n=60) orta düzeyde ve %3,8‟inde (n=10) ise ağır düzeyde anemi 

gözlenmiĢtir. Olguların %43,6‟sında (n=115) anemi gözlenmemiĢtir (Tablo 

4.1). 

Olguların %75,4‟ünde (n=199) dehidratasyon gözlenmezken, %14,4‟ünde 

(n=38) dehidratasyon habercisi olduğu, %10,2‟sinde (n=27) ise 

dehidratasyon olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 4.1). 

BaĢvuru yapan olguların %65,1‟inin (n=168) taburcu olduğu, %32,9‟unun 

(n=85) çeĢitli birimlere (ortopedi, dahiliye, beyin cerrahisi, genel cerrahi, 

nöroloji, göğüs hastalıkları, anestezi yoğun bakım, koroner yoğun bakım, 

gastroenteroloji) yatıĢının olduğu ve %1,9‟unun (n=5) ex olduğu gözlenmiĢtir 

(Tablo 4.1). 
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Tablo 4.2: Kırılganlık Testlerine Göre Tanımlayıcı Özelliklerin Dağılımı 

Edmonton 

Kırılganlık Testi 

Kırılgan Değil 80 (30,3) 

Hassas 40 (15,2) 

Hafif Kırılgan 50 (18,9) 

Orta Kırılgan 57 (21,6) 

ġiddetli Kırılgan 37 (14,0) 

Engelli Olmayanlar 
için Kırılganlık 

Find Anketi 

Sağlıklı 62 (23,5) 

Kırılgan 44 (16,7) 

Engelli 158 (59,8) 

Fresh Kırılganlık 

Testi 

Kırılgan Değil 65 (24,6) 

Kırılgan 199 (75,4) 

Prisma 7 Anketi 

Kırılgan Değil 104 (39,4) 

Yüksek Oranda Kırılganlık Riski 

Mevcut 
160 (60,6) 

ISAR Testi 

Skorlaması 

Kırılgan Değil 121 (45,8) 

Kırılgan 143 (54,2) 

Rockwood 

Kırılganlık Ölçeği 

Çok Fit 2 (0,8) 

Ġyi 28 (10,6) 

Ġdare Eder 51 (19,3) 

Az Kırılgan 33 (12,5) 

Kısmen Kırılgan 36 (13,6) 

Kırılgan 63 (23,9) 

ġiddetli Kırılgan 51 (19,3) 

Olguların %30,3‟ünün (n=80) edmonton kırılganlık testi sonucunun kırılgan 

değil olduğu gözlenirken, %15,2‟sinin (n=40) hassas, %18,9‟unun (n=50) 

hafif kırılgan, %21,6‟sının (n=57) orta kırılgan ve %14‟ünün (n=37) Ģiddetli 

kırılgan olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 4.2). 

Olguların %23,5‟inin (n=62) engelli olmayanlar için kırılganlık find anketi 

sonucunun sağlıklı, %16,7‟sinin (n=44) kırılgan ve %59,8‟inin (n=158) 

engelli olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 4.2). 

Olguların %24,6‟sının (n=65) fresh kırılganlık testi sonucu kırılgan değil, 

%75,4‟ünün (n=199) kırılgan olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 4.2). 

Olguların %39,4‟ünün (n=104) prisma 7 anketi sonucu kırılgan değil, 

%60,6‟sının (n=160) yüksek oranda kırılganlık riski mevcut olarak 

gözlenmiĢtir (Tablo 4.2). 

Olguların %45,8‟inin (n=121) ISAR testi skorlaması sonucu kırılgan değil, 

%54,2‟sinin (n=143) kırılgan olarak gözlenmiĢtir (Tablo 4.2). 
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Olguların %0,8‟inin (n=2) Rockwood kırılganlık ölçeği sonucunu çok fit, 

%10,6‟sının (n=28) iyi, %19,3‟ünün (n=51) idare eder, %12,5‟inin (n=33) az 

kırılgan, %13,6‟sının (n=36) kısmen kırılgan, %23,9‟unun (n=63) kırılgan ve 

%19,3‟ünün (n=51) Ģiddetli kırılgan olduğu gözlenmiĢtir (Tablo 4.2). 

 

ġekil 4.1: Kırılganlık Skorlarının Dağılımı 
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Tablo 4.3: Edmonton Kırılganlık Ölçeği Sorularına Verilen Cevapların Dağılımı 

  n % 

Lütfen önceden çizilen bu dairenin bir saat olduğunu 

hayal edin. Sayıları doğru konumlarına yerleştirin ve daha 

sonra elleri saat “yediyi on geçiyor” olacak şekilde koyun 

Diğer hatalar  104 39,4 

Hata yok 75 28,4 

Küçük aralık 
hataları 

85 32,2 

Geçen yıl kaç kez bir hastaneye gittiniz? 

>2  144 54,5 

0  31 11,7 

1-2   89 33,7 

Genel olarak sağlığınızı nasıl tanımlarsınız? 

Kötü  62 23,5 

Mükemmel/çok 
iyi/iyi  

90 34,1 

Uygun  112 42,4 

Takibi eylemlerden kaçında yardıma ihtiyacınız 
vardır? (yemek hazırlama, alıĢveriĢ, ulaĢım, 

telefon, ev iĢleri, kirlilerin yıkanması, para 

yönetimi, ilaçların alınması) 

0-1  86 32,6 

2-4  64 24,2 

5-8  114 43,2 

Yardıma ihtiyacınız olduğunda, ihtiyaçlarınızı 
karĢılamaya gönüllü ve yetkin birisine 

güvenebilir misiniz? 

Bazen  7 2,7 

Her zaman  254 96,2 

Hiçbir zaman  3 1,1 

Düzenli olarak beş veya daha fazla farklı reçeteli ilaç 

kullanıyor musunuz? 

Evet  142 53,8 

Hayır  122 46,2 

Zaman zaman reçeteli ilaçlarınızı almayı 

unutuyor musunuz? 

Evet  54 20,5 

Hayır  210 79,5 

Son zamanlarda giysileriniz bol gelecek Ģekilde 
kilo verdiniz mi? 

Evet  32 12,1 

Hayır  232 87,9 

Genellikle üzgün veya depresif mi 

hissediyorsunuz? 

Evet  62 23,5 

Hayır  202 76,5 

Yapmak istemediğiniz zaman idrarınızın 

kontrolünü kaybetmeye iliĢkin bir sorununuz 
var mı? 

Evet  123 46,6 

Hayır  141 53,4 

Sırtınız ve kollarınız dayanır Ģekilde bu 

sandalyeye oturmanızı rica ediyorum. Daha 

sonra, „BAġLA‟ dediğimde, lütfen kalkıp zemin 

üzerindeki iĢarete (yaklaĢık olarak 3 m 
uzaklıkta) güvenli ve rahat bir hızda yürüyün 

ve sandalyeye geri dönerek oturun‟ 

0-10 sn  15 5,7 

11-20 sn  66 25,0 

Herhangi birisi: > 

20 sn veya hasta 

istemiyor veya 

yardım gerekli  

183 69,3 

ÇalıĢmaya katılan olguların Edmonton Kırılganlık Ölçeği sorularına 

verdikleri cevapların dağılımı Tablo 4.3‟te görülmektedir. 
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Tablo 4.4: Engelli Olmayanlar için Kırılganlık (FĠND) Anketine Verilen Cevapların 

Dağılımı 

  n % 

400 metre yürümekte 
herhangi bir zorluk yaĢıyor 

musunuz? 

Çok fazla zorluk yaĢayarak veya 

yapamıyorum 
149 56,4 

Hayır veya biraz zorluk yaĢayarak 115 43,6 

Bir kat merdiven çıkmakta 

herhangi zorluk yaĢıyor 
musunuz? 

Çok fazla zorluk yaĢayarak veya 

yapamıyorum 
135 51,1 

Hayır veya biraz zorluk yaĢayarak 129 48,9 

Geçen yıl boyunca, istemsiz 
olarak 4.5 kg‟dan daha fazla 

kilo kaybı yaĢadınız mı? 

Evet 36 13,6 

Hayır 228 86,4 

Geçen hafta ne kadar 
sıklıkla yaptığınız her Ģeye 

efor sarf ettiğinizi veya 

devam edemeyeceğinizi 

hissetiniz? 

Nadiren veya bazen (2 kez veya 
daha az/hafta) 

124 47,0 

Sık sık veya neredeyse her zaman 
(her hafta 3 veya daha fazla) 

140 53,0 

Fiziksel aktivite düzeyiniz 
nedir?  

Düzenli fiziksel aktivite (her hafta 

en a 2-4 saat) 
85 32,2 

Hiç veya çoğunlukla hareketsiz 179 67,8 

ÇalıĢmaya katılan olguların Engelli Olmayanlar için Kırılganlık (FĠND) 

Anketi sorularına verdikleri cevapların dağılımı Tablo 4.4‟te görülmektedir. 

Tablo 4.5: Fresh Anketine Verilen Cevapların Dağılımı 

  n % 

DıĢarıda kısa bir yürüyüĢ (15-20 dk) 
yaparken yoruluyor musunuz?  

Evet  178 67,4 

Hayır 86 32,6 

Son 3 ay içinde herhangi bir genel 
halsizlik/yorgunluktan mustarip oldunuz 

mu? 

Evet 162 61,4 

Hayır  102 38,6 

Son 3 ay içinde hiç düĢtünüz mü? 
Evet 67 25,4 

Hayır  197 74,6 

DüĢmekten korkuyor musunuz? 

Hayır / biraz  114 43,2 

Korkuyorum/ çok 

korkuyorum  
150 56,8 

Markete gitme, markete gidip gelirken çıkan 

engelleri aĢma (merdivenler gibi) veya 

alacaklarınızı seçme, ödeme yapma veya eve 
götürme konusunda yardıma ihtiyacınız var 

mı? 

Evet  172 65,2 

Hayır  92 34,8 

ÇalıĢmaya katılan olguların Fresh Anketi sorularına verdikleri cevapların 

dağılımı Tablo 4.5‟te görülmektedir. 
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Tablo 4.6: Prisma-7 Anketine Verilen Cevapların Dağılımı 

  n % 

85 yaĢından büyük müsünüz? 
Evet 94 35,6 

Hayır 170 64,4 

Erkek misiniz? 
Evet 114 43,2 

Hayır 150 56,8 

Genel olarak aktivitelerinizi kısıtlamanızı gerektiren 
herhangi bir sağlık sorununuz var mı? 

Evet 144 54,5 

Hayır 120 45,5 

Düzenli olarak birisinin yardımına ihtiyacınız var mı? 
Evet 157 59,5 

Hayır 107 40,5 

Genel olarak evde kalmanızı gerektiren herhangi sağlık 
sorununuz var mı? 

Evet 103 39,0 

Hayır 161 61,0 

Yardıma ihtiyacınız olursa, size yakın olan birisine 

güvenebilir misiniz? 

Evet 261 98,9 

Hayır 3 1,1 

Etrafta dolanmak için düzenli olarak bir baston, 

yürüme desteği veya tekerlekli sandalye kullanıyor 

musunuz? 

Evet 142 53,8 

Hayır 122 46,2 

ÇalıĢmaya katılan olguların Prisma-7 Anketi sorularına verdikleri cevapların 

dağılımı Tablo 4.6‟da görülmektedir. 

Tablo 4.7: ISAR Aracı BaĢlangıç Görüntüleme Anketine Verilen Cevapların Dağılımı 

  n % 

Sizi acile getiren hastalık veya yaralanmadan önce, 
düzenli olarak birilerinin yardımına ihtiyacınız var 

mıydı? 

Evet 156 59,1 

Hayır 108 40,9 

Sisi acile getiren hastalık veya yaralanmadan önce, 
kendinizle ilgilenmeniz için normalden daha fazla 

yardıma ihtiyaç duyuyor muydunuz? 

Evet 142 53,8 

Hayır 122 46,2 

Geçilen 6 ay içerisinde bir veya daha fazla gece 
hastanede yattınız mı (Acil Serviste kalma hariç olmak 

üzere)? 

Evet 70 26,5 

Hayır 194 73,5 

Genel olarak iyi görünüyor musunuz? 
Evet 174 65,9 

Hayır 90 34,1 

Genel olarak hafızanız ile ilgili ciddi sorunlarınız var 
mı? 

Evet 60 22,7 

Hayır 204 77,3 

Her gün üç farklı ilaçtan daha fazlasını alıyor 

musunuz? 

Evet 181 68,6 

Hayır 83 31,4 

ÇalıĢmaya katılan olguların ISAR Aracı BaĢlangıç Görüntüleme Anketi 

sorularına verdikleri cevapların dağılımı Tablo 4.7‟de görülmektedir. 
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Tablo 4.8: Rockwood Klinik Kırılganlık Ölçeği Sorularına Verilen Cevapların 

Dağılımı 

  n % 

ÇOK FĠT: Sağlıklı, aktif enerjik ve motive insanlar. Bu insanlar 

genellikle düzenli olarak egzersiz yapmaktadır. Kendi yaĢıtları için 

en fit olan insanlar arasındadır. 

2 0,8 

ĠYĠ: Aktif hastalık belirtileri olmayan fakat kategori 1 den daha az 
fit olan insanlar. Sıklıkla egzersiz yaparlar veya zaman zaman ör. 

mevsimsel olarak oldukça aktiftirler. 
28 10,6 

ĠDARE EDER: Medikal sorunları iyi bir Ģekilde kontrol edilen 
insanlar, fakat rutin yürüyüĢün üzerinde düzenli olarak aktif 

değildirler. 
51 19,3 

KIRILGAN: Bütün dıĢarı aktivitelerinde ve ev iĢlerinde yardıma 
ihtiyaç duyan insanlar. Ev içinde, sık sık merdivenlerle ilgili sorun 

yaĢarlar ve banyo yaparken yardıma ihtiyaçları vardır ve 

giyinirken minimal düzeyde yardıma (anlatım destek) ihtiyaç 

duyabilmektedirler. 

63 23,9 

AZ KIRILGAN: Günlük yardım için diğerlerine bağlı kalmazken, 
genellikle belirtiler aktiviteleri kısıtlamaktadır. “SavaĢlık” ve/veya 

gün içerisinde yorgun olmak genel Ģikâyetlerdir. 
33 12,5 

KISMEN KIRILGAN: Bu insanlar genellikle daha görülür bir 
Ģekilde yavaĢtır ve mali durum, ulaĢım, ağır ev iĢleri, ilaçlar 

konusunda yardıma ihtiyaçları vardır. Tipik olarak az kırılganlık 

gittikçe alıĢveriĢ ve dıĢarıda tek baĢına dolanma, yemek hazırlama 

ve ev iĢlerini olumsuz etkilemektedir. 

36 13,6 

ġĠDDETLĠ KIRILGAN: Herhangi bir nedenden ötürü(fiziksel veya 

zihinsel) tamamen kiĢisel bakıma ihtiyacı vardır. Böyle olsa bile 

stabil görünmekteler ve yüksek ölüm riski ( 6 ay içinde) 
taĢımamaktadırlar. 

51 19,3 

ÇalıĢmaya katılan olguların Rockwood Klinik Kırılganlık Ölçeği sorularına 

verdikleri cevapların dağılımı Tablo 4.8‟de görülmektedir. 
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Tablo 4.9: BaĢvuru ġekillerine Göre Tanımlayıcı Özelliklerin Değerlendirilmesi 

 BaĢvuru ġekli Test Değeri 

DüĢme (+) 

(n=129) 

DüĢme (-) 

(n=135) 

p 

YaĢ Min-Maks 
(Medyan) 

65-97 (81) 65-97 (80) t:1,061 

Ort±Ss 80,48±8,38 79,42±7,94 a0,290 

Cinsiyet Kadın 80 (53,3) 70 (46,7) ꭕ2:2,777 

Erkek 49 (43,0) 65 (57,0) b0,096 

DüĢme Öyküsü Yok 49 (41,2) 70 (58,8) ꭕ2:5,124 

Var 80 (55,2) 65 (44,8) b0,024* 

Sistemik 
Hastalık 

Yok 13 (68,4) 6 (31,6) ꭕ2:3,134 

Var 116 (47,3) 129 (52,7) b0,077 

Sürekli Ġlaç 
Kullanımı 

Yok 11 (57,9) 8 (42,1) ꭕ2:0,668 

Var 118 (48,2) 127 (51,8) b0,414 

Çoklu Ġlaç 

Kullanımı 

Yok 11 (57,9) 8 (42,1) ꭕ2:0,781 

Var 107 (47,3) 119 (52,7) b0,377 

Kullanılan Ġlaç 
Sayısı 

Min-Maks 
(Medyan) 

1-12 (5) 1-9 (5) t:-0,229 

Ort±Ss 4,69±2,33 4,75±1,84 a0,819 

Modifiye 

Medikal 

Research Skala 
Skoru 

Min-Maks 
(Medyan) 

1-5 (5) 1-5 (5) Z:-0,992 

Ort±Ss 4,86±0,58 4,74±0,83 d0,321 

Ortostatik 

Hipotansiyon 

Bakılamadı 40 (56,3) 31 (43,7) ꭕ2:6,043 

Var 10 (71,4) 4 (28,6) b0,049* 

Yok 79 (44,1) 100 (55,9)  

Anemi Yok 57 (49,6) 58 (50,4) ꭕ2:0,053 

Hafif 38 (48,1) 41 (51,9) b0,997 

Orta 29 (48,3) 31 (51,7)  

Ağır 5 (50) 5 (50)  

Dehidratasyon Yok 98 (49,2) 101 (50,8) ꭕ2:2,146 

Habercisi 21 (55,3) 17 (44,7) b0,342 

Var 10 (37) 17 (63)  

aStudent-t Test; bPearson Chi-Square Test; cFisher’s Exact Test; *p<0,05; **p<0,01 

 Olguların acil servise baĢvuruları, düĢme Ģikâyeti varlığına veya yokluğuna 

göre değerlendirildiğinde; 

DüĢme durumuna göre olguların yaĢları ve cinsiyet dağılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4.9). 
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DüĢme öyküsü olan olguların baĢvuru Ģeklinin düĢme olması oranı, düĢme 

öyküsü olmayan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıĢtır (p=0,024; p<0,05) (Tablo 4.9). 

Sistemik hastalık varlığına göre olgularda düĢme görülme oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Sürekli ilaç kullanımı, çoklu ilaç kullanımı ve baĢvuru Ģekillerine göre 

olgularda düĢme görülme oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4.9). 

BaĢvuru Ģekillerine göre olguların modifiye medikal research skala skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05) 

(Tablo 4.9). 

Ortostatik hipotansiyon varlığına göre olgularda düĢme görülme oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p=0,049; 

p<0,05). Ortostatik hipotansiyonu olan olgularda düĢme görülme oranı, 

ortostatik hipotansiyonu olmayan olgulara göre anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıĢtır (Tablo 4.9). 

Anemi ve dehidratasyon varlığına göre olgularda düĢme görülme oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05) 

(Tablo 4.9). 
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Tablo 4.10: Sistemik Hastalıklara Göre BaĢvuru Özelliklerin Değerlendirilmesi 

 BaĢvuru ġekli Test Değeri 

DüĢme (+) 

(n=129) 

DüĢme (-) 

(n=135) 
p 

Alzheimer 
Yok 108 (46,4) 125 (53,6) a2:1,889 

Var 8 (66,7) 4 (33,3) b0,169 

Astım 
Yok 110 (47,0) 124 (53,0) a2:0,239 

Var 6 (54,5) 5 (45,5) b0,625 

BPH 
Yok 106 (48,4) 113 (51,6) a2:0,921 

Var 10 (38,5) 16 (61,5) b0,337 

Demans 
Yok 110 (46,6) 126 (53,4) a2:1,399 

Var 6 (66,7) 3 (33,3) c0,314 

Diyabet 
Yok 76 (46,3) 88 (53,7) a2:0,201 

Var 40 (49,4) 41 (50,6) b0,654 

Epilepsi 
Yok 113 (47,3) 126 (52,7) a2:0,017 

Var 3 (50,0) 3 (50,0) c1,000 

Hipertansiyon 
Yok 35 (50,0) 35 (50,0) a2:0,277 

Var 81 (46,3) 94 (53,7) b0,599 

KAH 
Yok 86 (50,6) 84 (49,4) a2:2,340 

Var 30 (40,0) 45 (60,0) b0,126 

KBY 
Yok 108 (50,2) 107 (49,8) a2:5,865 

Var 8 (26,7) 22 (73,3) b0,015* 

KKY 
Yok 101 (52,9) 90 (47,1) a2:10,640 

Var 15 (27,8) 39 (72,2) b0,001** 

KOAH 
Yok 113 (51,1) 108 (48,9) a 2:12,960 

Var 3 (12,5) 21 (87,5) b0,001** 

Malignite 
Yok 111 (49,3) 114 (50,7) a2:4,362 

Var 5 (25,0) 15 (75,0) b0,037* 

Osteoporoz 
Yok 108 (45,8) 128 (54,2) a2:6,468 

Var 8 (88,9) 1 (11,1) c0,015* 

Parkinson 
Yok 111 (46,4) 128 (53,6) a2:3,195 

Var 5 (83,3) 1 (16,7) b0,104 

SVO 
Yok 109 (49,3) 112 (50,7) a2:3,528 

Var 7 (29,2) 17 (70,8) b0,060 

Aritmi hastası olan olguların baĢvuru Ģeklinin düĢme olması oranı, aritmi 

hastası olmayan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıĢtır (p=0,026; p<0,05) (Tablo 4.10). 

KBY hastası olan olguların baĢvuru Ģeklinin düĢme olması oranı, KBY 

hastası olmayan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

saptanmıĢtır (p=0,015; p<0,05) (Tablo 4.10). 

KKY hastası olan olguların baĢvuru Ģeklinin düĢme olması oranı, KKY 

hastası olmayan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.10). 
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KOAH hastası olan olguların baĢvuru Ģeklinin düĢme olması oranı, KOAH 

hastası olmayan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.10). 

Malignitesi olan olguların baĢvuru Ģeklinin düĢme olması oranı, malignitesi 

olmayan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

saptanmıĢtır (p=0,037; p<0,05) (Tablo 4.10). 

Osteoporoz hastası olan olguların baĢvuru Ģeklinin düĢme olması oranı, 

osteoporoz hastası olmayan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek saptanmıĢtır (p=0,015; p<0,05) (Tablo 4.10). 

Alzheimer, astım, BPH, Demans, diyabet, epilepsi, hipertansiyon, KAH, 

Parkinson ve SVO hastalığı varlığına göre olgularda düĢme görülme oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 

ġekil 4.2: Sistemik Hastalıklara Göre DüĢme Oranları Dağılımı 
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Tablo 4.11: BaĢvuru ġekillerine Göre Ölçek Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

 BaĢvuru  

ġekli 

Test  

Değeri 

DüĢme (+) 

(n=129) 

DüĢme (-) 

(n=135) 
p 

Edmonton Kırılganlık 

Testi 

Kırılgan Değil 43 (53,8) 37 (46,3) d2:11,528 

Hassas 27 (67,5) 13 (32,5) b0,021* 

Hafif Kırılgan 23 (46) 27 (54)  

Orta Kırılgan 24 (42,1) 33 (57,9)  

ġiddetli Kırılgan 12 (32,4) 25 (67,6)  

Engelli Olmayanlar 
için Kırılganlık Find 

Anketi 

Sağlıklı 37 (59,7) 25 (40,3) d2:15,329 

Kırılgan 30 (68,2) 14 (31,8) b0,001** 

Engelli 62 (39,2) 96 (60,8)  

Fresh Kırılganlık 

Testi 

Kırılgan Değil 36 (55,4) 29 (44,6) d2:1,467 

Kırılgan 93 (46,7) 106 (53,3) b0,226 

Prisma 7 Anketi Kırılgan Değil 66 (63,5) 38 (36,5) d2:14,635 

Yüksek Oranda 

Kırılganlık Riski Var 
63 (39,4) 97 (60,6) b0,001** 

ISAR Testi 

Skorlaması 

Kırılgan Değil 72 (59,5) 49 (40,5) d2:10,122 

Kırılgan 57 (39,9) 86 (60,1) b0,001** 

Rockwood Kırılganlık 

Ölçeği 

Çok Fit 1 (50) 1 (50) d2:17,779 

Ġyi 14 (50) 14 (50) b0,007** 

Ġdare Eder 32 (62,7) 19 (37,3)  

Kırılgan 25 (39,7) 38 (60,3)  

Az Kırılgan 20 (60,6) 13 (39,4)  

Kısmen Kırılgan 22 (61,1) 14 (38,9)  

ġiddetli Kırılgan 15 (29,4) 36 (70,6)  

bPearson Chi-Square Test;  dMann Whitney U Test; *p<0,05;  **p<0,01 

Edmonton kırılganlık test sonucu hassas olan olgularda düĢme görülme 

oranı, test sonucu hafif kırılgan, orta kırılgan ve Ģiddetli kırılgan olan 

olgulara göre anlamlı düzeyde yüksek saptanmıĢtır. Aynı Ģekilde test 

sonucu kırılgan değil olarak gözlenen olgularda düĢme görülme oranı, test 

sonucu Ģiddetli kırılgan olan olgulara göre anlamlı düzeyde yüksek 

saptanmıĢtır (Tablo 4.11). 

Find anketi sonucu engelli olarak belirlenen olgularda düĢme görülme 

oranı, find anket sonucu sağlıklı ve kırılgan olan olgulara göre anlamlı 

düzeyde düĢük saptanmıĢtır (Tablo 4.11). 

Prisma 7 anketi sonucu yüksek oranda kırılganlık riski gözlenen olgularda 

düĢme görülme oranı, anket sonucu kırılgan olmayan olgulara göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01) 

(Tablo 4.11). 
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ISAR test sonucu kırılgan olan olgularda düĢme görülme oranı, test sonucu 

kırılgan olmayan olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

saptanmıĢtır (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.11). 

Rockwood kırılganlık ölçeği sonucu kırılgan olan olgularda düĢme görülme 

oranı, ölçek sonucu idare eder ve kısmen kırılgan olan olgulara göre anlamlı 

düzeyde düĢük saptanmıĢtır. Aynı Ģekilde ölçek sonucu Ģiddetli kırılgan 

olan olgularda düĢme görülme oranı, ölçek sonucu idare eder, az kırılgan ve 

kısmen kırılgan olan olgulara göre anlamlı düzeyde düĢük saptanmıĢtır 

(Tablo 4.11). 

 

ġekil 4.3: DüĢme Durumuna Göre Kırılganlık Testleri Dağılımı 
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Tablo 4.12: BaĢvuru ġekillerine Göre Sonuç Durumunun ve Osmolalite 

Ölçümünün Değerlendirilmesi 

 BaĢvuru  
ġekli 

Test 
Değeri 

DüĢme (+) 
(n=129) 

DüĢme (-) 
(n=135) 

p 

 Taburcu 81 (64,3) 87 (65,9) d2:1,838 

YatıĢ 44 (34,9) 41 (31,1) e0,432 

Ex 1 (0,8) 4 (3,0)  

Osmolalite Min-Maks 
(Medyan) 

233,39-320,36 
(289,89) 

257,17-331,7 
(290,34) 

Z:-0,479 

Ort±Ss 289,52±9,50 289,26±11,08 d0,632 

dMann Whitney U Test; eFisher Freeman Halton Test; *p<0,05;  **p<0,01 

BaĢvuru Ģekillerine göre olguların mortalite, yatıĢ, taburcu durumları ve  

osmolalite ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.13: Mortaliteye Göre Ölçek Sonuçlarının Değerlendirilmesi 

 
Mortalite 

Test 
Değeri 

Sağ 
(n=253) 

Ex (n=5) 
p 

n (%) n (%) 

Dehidratasyon 

Yok 190 (97,9) 4 (2,1) c2:0,517 

Habercisi 37 (97,4) 1 (2,6) e1,000 

Var 26 (100,0) 0 (0,0)  

Edmonton 
Kırılganlık Testi 

Kırılgan Değil 79 (100,0) 0 (0,0) c2:5,520 

Hassas 38 (97,4) 1 (2,6) e0,103 

Hafif Kırılgan 48 (100,0) 0 (0,0)  

Orta Kırılgan 54 (96,4) 2 (3,6)  

ġiddetli Kırılgan 34 (94,4) 2 (5,6)  

Engelli Olmayanlar 
için Kırılganlık 

Find Anketi 

Sağlıklı 61 (100,0) 0 (0,0) c2:2,059 

Kırılgan 42 (100,0) 0 (0,0) e0,345 

Engelli 150 (96,8) 5 (3,2)  

Fresh Kırılganlık 
Testi 

Kırılgan Değil 64 (100,0) 0 (0,0) c2:1,682 

Kırılgan 189 (97,4) 5 (2,6) c0,337 

Prisma 7 Anketi 

Kırılgan Değil 102 (100,0) 0 (0,0) c2:3,334 

Yüksek Oranda 
Kırılganlık Riski 

Var 
151 (96,8) 5 (3,2) c0,160 

ISAR Testi 
Skorlaması 

Kırılgan Değil 118 (99,2) 1 (0,8) c2:1,400 

Kırılgan 135 (97,1) 4 (2,9) c0,378 

Rockwood 
Kırılganlık Ölçeği 

Çok Fit 2 (100,0) 0 (0,0) c2:6,251 

Ġyi 27 (100,0) 0 (0,0) e0,330 

Ġdare Eder 51 (100,0) 0 (0,0)  

Kırılgan 62 (98,4) 1 (1,6)  

Az Kırılgan 32 (100,0) 0 (0,0)  

Kısmen Kırılgan 33 (97,1) 1 (2,9)  

ġiddetli Kırılgan 46 (93,9) 3 (6,1)  

cFisher’s Exact Test; eFisher Freeman Halton Test  

Dehidratasyon varlığı, Edmonton kırılganlık testi sonuçları, engelli 

olmayanlar için kırılganlık (FĠND) anketi sonuçları, Fresh kırılganlık testi 

sonuçları, Prisma-7 anketi sonuçları, ISAR testi sonuçları ve Rockwood 

klinik kırılganlık ölçeği puanları mortalite görülme durumuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4.13). 
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ġekil 4.4: DüĢme Üzerine Kırılganlık Ölçeklerinin ROC Curve Eğrileri 

Edmonton Kırılganlık Ölçeği için ROC Curve Area değeri %59,0 standart 

hatası %3,5 olarak saptanırken istatistik olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0,05) (ġekil 4.4).  

Engelli Olmayanlar için Kırılganlık Find Anketi için ROC Curve Area değeri 

%60,9 standart hatası %3,5 olarak saptanırken istatistik olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,01) (ġekil 4.4).   

Prisma 7 Anketi için ROC Curve Area değeri %61,5 standart hatası %3,5 

olarak saptanırken istatistik olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01).  

ISAR Testi Skorlaması için ROC Curve Area değeri %59,8 standart hatası 

%3,5 olarak saptanırken istatistik olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,01) 

(ġekil 4.4).   

Rockwood Kırılganlık Ölçeği için ROC Curve Area değeri %61,8 standart 

hatası %3,5 olarak saptanırken istatistik olarak anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0,01) (ġekil 4.4). 
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DüĢmeyi en iyi açıklayan ölçek; Rockwood Kırılganlık Ölçeğidir, bunu 

Prisma. 7. Anketi, sonrasında ise Engelli Olmayanlar için Kırılganlık Find 

Anketi takip etmektedir (ġekil 4.4). 

Tablo 4.14: DüĢme Üzerine Etkili Faktörlerin Lojistik Regresyon Sonuçları (Anemi, 

Osmolarite, Fresh Kırılganlık Testi) 

 

 
p ODDS 

95% C.I.ODDS 

Alt Üst 

ANEMĠ 0,995 
   

ANEMĠ (hafif) 0,968 0,988 0,551 1,773 

ANEMĠ (orta) 0,865 1,057 0,555 2,015 

ANEMĠ (ağır) 0,846 1,138 0,308 4,204 

Fresh Kırılganlık Testi (+) 0,293 0,732 0,409 1,310 

Osmolarite (yok) 0,428    

Osmolarite (Ģüpheli) 0,542 1,299 0,560 3,010 

Osmolarite (dehidrasyon) 0,280 0,630 0,273 1,457 

DüĢme üzerine Fresh skoru, osmalorite, aneminin  etkilerini Lojistik 

regresyon analizi ile değerlendirdiğimizde; modelin anlamlı bulunmadığı 

görülmektedir (F=3.240; p>0,05). Modele alınan değiĢkenlerin p değerleri 

ODDS (odds ratio) riskleri Tablo 4.14‟te görülmektedir. 

Tablo 4.15: DüĢme Üzerine Etkili Faktörlerin Lojistik Regresyon Sonuçları 

(Osmolarite, Cinsiyet, Sistemik hastalık, Edmonton Kırılganlık Testi) 

 p ODDS 
95% C.I.ODDS 

Alt Üst 

Osmolarite (yok) 0,568 
   

Osmolarite (Ģüpheli) 0,413 1,442 0,6 3,463 

Osmolarite (dehidrasyon) 0,563 0,775 0,327 1,837 

Cinsiyet (K) 0,042* 1,706 1,019 2,856 

Sistemik hastalık (+) 0,257 0,550 0,196 1,547 

Edmonton Kırılganlık Testi 0,015*    

Edmonton Kırılganlık Testi(Hassas) 0,097 1,982 0,884 4,447 

Edmonton Kırılganlık Testi(Hafif) 0,323 0,697 0,34 1,426 

Edmonton Kırılganlık Testi(Orta) 0,144 0,597 0,298 1,193 

Edmonton Kırılganlık Testi (ġiddetli) 0,043* 0,427 0,187 0,972 

*p<0,05 
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DüĢme üzerine cinsiyet, sistemik hastalık, osmalorite, Edmonton kırılganlık 

ölçeği etkilerini Lojistik regresyon analizi ile değerlendirdiğimizde; modelin 

anlamlı bulunduğu ve modelin açıklayıcılık katsayısının (%59) orta düzeyde 

olduğu görüldü. Modelde kadın cinsiyetin ve Edmonton kırılganlık ölçeği 

istatistik olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Erkek cinsiyeti referans 

aldığımızda kadınların düĢme üzerine etkisinin ODDS (odds ratio) oranı 

1.706 (%95 CI:1,02-2,856) kat arttırdığı görülmektedir. Endmonton 

kırılganlık olmayanlara göre  Ģiddetli kırılganlık görülmesinin düĢme 

üzerine etkisinin ODDS değeri 0,427 (%95 CI:0.187-0,972) olarak 

saptanmıĢtır. Osmolarite ve sistemik hastalığın ise düĢme üzerine 

multivariate değerlendirmede anlamlı değildir (p>0,05) (Tablo 4.15).  

Tablo 4.16: DüĢme Üzerine Etkili Faktörlerin Lojistik Regresyon Sonuçları 

(Osmolarite, Cinsiyet, Sistemik hastalık, Find Anketi) 

  p ODDS 
95% C.I.ODDS 

Alt Üst 

Osmolarite (yok) 0,566 
   

Osmolarite (Ģüpheli) 0,388 1,467 0,615 3,502 

Osmolarite (dehidrasyon) 0,605 0,795 0,332 1,900 

Cinsiyet (K) 0,043* 1,710 1,018 2,873 

Sistemik hastalık (+) 0,487 0,689 0,241 1,971 

Find Anketi 0,001**    

Find Anketi (Kırılgan) 0,393 1,433 0,627 3,271 

Find Anketi (Engelli) 0,010* 0,431 0,227 0,818 

*p<0,05; **p<0,01 

DüĢme üzerine cinsiyet, sistemik hastalık, osmalorite, Engelli Olmayanlar 

için Kırılganlık Find Anketi etkilerini Lojistik regresyon analizi ile 

değerlendirdiğimizde; modelin anlamlı bulunduğu ve modelin açıklayıcılık 

katsayısının (%60,2) orta düzeyde olduğu görüldü. Modelde kadın cinsiyetin 

ve Find kırılganlık ölçeği istatistik olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). 

Erkek cinsiyeti referans aldığımızda kadınların düĢme üzerine etkisinin 

ODDS oranı 1.710 (%95 CI:1,02-2,873) kat arttırdığı görülmektedir. Find 

anketinde sağlıklı olanlara göre engelli kırılganlık görülmesinin düĢme 

üzerine etkisinin ODDS (odds ratio) değeri 0,431 (%95 CI:0.227-0,818) 

olarak saptanmıĢtır. Osmolarite ve sistemik hastalığın ise düĢme üzerine 

multivariate değerlendirmede anlamlı değildir (p>0,05) (Tablo 4.16).  
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Tablo 4.17: DüĢme Üzerine Etkili Faktörlerin Lojistik Regresyon Sonuçları  

(Osmolarite, Cinsiyet, Sistemik hastalık, Prisma 7 Anketi) 

 p ODDS 
95% C.I.ODDS 

Alt Üst 

Osmolarite (yok) 0,286 
   

Osmolarite (Ģüpheli) 0,224 1,704 0,722 4,023 

Osmolarite (dehidrasyon) 0,385 0,683 0,289 1,614 

Cinsiyet (K) 0,148 1,457 0,875 2,425 

Sistemik hastalık (+) 0,237 0,533 0,188 1,514 

Prisma Anketi (Yüksek kırılganlık) 0,000** 0,383 0,226 0,647 

**p<0,01 

DüĢme üzerine cinsiyet, sistemik hastalık, osmalorite, Prisma Anketi 

etkilerini Lojistik regresyon analizi ile değerlendirdiğimizde; modelin anlamlı 

bulunduğu ve modelin açıklayıcılık katsayısının (%60,6) orta düzeyde 

olduğu görüldü. Modelde sadece Prisma anketi istatistik olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (p<0,05). Find anketinde sağlıklı olanlara göre yüksek 

kırılganlık görülmesinin düĢme üzerine etkisinin ODDS değeri 0,383 (%95 

CI:0.226-0,647) olarak saptanmıĢtır. Cinsiyet, Osmolarite ve sistemik 

hastalığın ise düĢme üzerine multivariate değerlendirmede anlamlı değildir 

(p>0,05) (Tablo 4.17).  

Tablo 4.18: DüĢme Üzerine Etkili Faktörlerin Lojistik Regresyon Sonuçları 
(Osmolarite, Cinsiyet, Sistemik hastalık, ISAR Kırılganlık Testi) 

 p ODDS 
95% C.I.ODDS 

Alt Üst 

Osmolarite (yok) 0,516 
   

Osmolarite (Ģüpheli) 0,417 1,426 0,605 3,362 

Osmolarite (dehidrasyon) 0,472 0,732 0,312 1,715 

Cinsiyet (K) 0,100 1,527 0,922 2,530 

Sistemik hastalık (+) 0,257 0,550 0,196 1,547 

ISAR testi (Kırılganlık) 0,005* 0,483 0,290 0,804 

*p<0,05 

DüĢme üzerine cinsiyet, sistemik hastalık, osmalorite, ISAR testi etkilerini 

Lojistik regresyon analizi ile değerlendirdiğimizde; modelin anlamlı 

bulunduğu ve modelin açıklayıcılık katsayısının (%58,3) orta düzeyde 

olduğu görüldü. Modelde sadece ISAR testi  istatistik olarak anlamlı 
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bulunmuĢtur (p<0,05). ISAR anketinde sağlıklı olanlara göre kırılganlık 

görülmesinin düĢme üzerine etkisinin ODDS değeri 0,483 (%95 CI:0.290-

0,804) olarak saptanmıĢtır. Cinsiyet, Osmolarite ve sistemik hastalığın ise 

düĢme üzerine multivariate değerlendirmede anlamlı değildir (p>0,05) 

(Tablo 4.18).  

Tablo 4.19: DüĢme Üzerine Etkili Faktörlerin Lojistik Regresyon Sonuçları 

(Osmolarite, Cinsiyet, Sistemik hastalık, Rockwood Kırılganlık Ölçeği) 

 p 
ODD

S 

95% C.I.ODDS 

Alt Üst 

Osmolarite (yok) 0,339 
   

Osmolarite (Ģüpheli) 0,193 1,817 0,739 4,468 

Osmolarite (dehidrasyon) 0,614 0,795 0,327 1,934 

Cinsiyet (K) 
0,035

* 
1,777 1,041 3,032 

Sistemik hastalık (+) 0,129 0,433 0,147 1,275 

Rockwood Kırılganlık Ölçeği 0,002    

Rockwood Kırılganlık Ölçeği (idare eder) 0,185 1,917 0,733 5,012 

Rockwood Kırılganlık Ölçeği (Az kırılgan) 0,223 1,936 0,670 5,594 

Rockwood Kırılganlık Ölçeği (Kısmen kırılgan) 0,225 1,895 0,675 5,317 

Rockwood Kırılganlık Ölçeği (Kırılgan) 0,412 0,665 0,251 1,761 

Rockwood Kırılganlık Ölçeği (ġiddetli kırılgan) 0,134 0,468 0,174 1,264 

*p<0,05 

DüĢme üzerine cinsiyet, sistemik hastalık, osmalorite, Rocwood kırılganlık 

ölçeği etkilerini Lojistik regresyon analizi ile değerlendirdiğimizde; modelin 

anlamlı bulunduğu ve modelin açıklayıcılık katsayısının (%63,6) orta 

düzeyde olduğu görüldü. Modelde sadece kadın cinsiyetin etkisi istatistik 

olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05). Erkek cinsiyeti referans aldığımızda 

kadınların düĢme üzerine etkisinin ODDS oranı 1.777 (%95 CI:1,04-3.032) 

kat arttırdığı görülmektedir. Osmolarite, Rocwood kırılganlık ölçeği ve 

sistemik hastalığın düĢme üzerine etkisi anlamlı değildir (p>0,05) (Tablo 

4.19). 

Regresyon analizlerinde osmolarite, anemi, sistemik hastalıklar gibi risk 

oluĢturan faktörlerin varlığının, düĢme ile anlamlı iliĢkisi saptanmamıĢtır. 

Edmonton, find ve rockwood kırılganlık modellerinde kadın cinsiyetinde 
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düĢme riski erkeklere göre daha fazla olduğu saptanmıĢtır. DüĢme riskini 

en iyi açıklayan model %63,6 oranıyla rockwood kırılganlık ölçeğidir. 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIġMA ve SONUÇ 

 

5.1 TARTIġMA 

Son yıllarda tüm dünyada ve ülkemizde yaĢlı nüfusun artmasıyla önemli 

sağlık sorunu haline gelen kırılganlık çoğunlukla atipik semptomlarla ve 

hastalık kavramı ile tam olarak açıklanamayan birçok sebebe bağlı olarak 

ortaya çıkan geriatrik bir sendrom olarak ifade edilmektedir (101). YaĢlı 

popülasyonda nöromüsküler, metabolik ve immün sistemde ilerleyen yaĢla 

birlikte fizyolojik rezervlerin azalmasına bağlı olarak meydana gelen 

güçsüzlük sonucu yaĢamı tehdit eden travmalar geliĢmekte ve bu 

travmaların en baĢında düĢme yer almaktadır (102).  YaĢlı travma 

mağdurları, benzer travma Ģiddetindeki genç hastalardan iki kat daha fazla 

ölmekte ve büyük yaralanmaların olmadığı travmalar bile yaĢlılarda hızlı 

fonksiyonel kayba, acil servise tekrar baĢvurulara ve azalan yaĢam 

kalitesine neden olmaktadır (103). 65 yaĢ üstü acil servise baĢvuranların 

değerlendirildiği çalıĢmamızda yaĢlıların yarısının düĢme nedeni ile 

baĢvurması yaĢlılarda düĢmenin önemini vurgulamaktadır. 

Bu çalıĢma acil servise baĢvuran 65 yaĢ ve üzeri 264 hastanın katılımı ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan hastaların %56,8‟i (n=150) kadın, 

%43,2‟si (n=114) erkek olup, yaĢ ortalamaları 79,94±8,16 yaĢ olarak 

saptanmıĢtır. Literatür taramalarında acil servise baĢvuran yaĢlıların yaĢ 

ortalaması Hohl ve ark. (104) çalıĢmalarında 78, De Paepe ve ark. 

(105)çalıĢmasında 76, Tiedemann ve ark. (106) çalıĢmasında 81, Turkseven 

ve ark. (107) çalıĢmasında 75 olarak bildirilmiĢtir.Günümüzde acil servise 

baĢvuru ortalamasının 80‟leri bulması, 50 yaĢ üstü yaĢlılarda bile yaĢ 

ortalamasının 76 olması sağlık imkânlarının (hem önleyici tedbirlerin hem 

tedavi hizmetlerinin), yaĢam kalitesinin giderek iyileĢtiğini göstermektedir. 
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Bu çalıĢmada 65 yaĢ üstü acil servise baĢvuran hastaların yaĢ ortalamaları 

literatür taramalarıyla uyumlu bulunmuĢtur. 

Acil servise baĢvuran yaĢlıların cinsiyet dağılımı incelendiğinde Tiedemann 

ve ark‟nın çalıĢmasında yaĢlıların %54‟ünün (106), Hohl ve ark‟nın 

çalıĢmasında %50,7‟sinin (104), De Paepe ve ark‟nın çalıĢmasında 

%52,4‟sinin (105), Gökçek ve ark‟nın çalıĢmasında %60,8‟inin (21) ve 

çalıĢmamızda ise %56,8‟inin kadın cinsiyet olduğu saptanmıĢtır. Gülhan ve 

ark‟nın çalıĢmasında yaĢlılarda kadın oranı %53 saptanmıĢtır (108). Dünya 

genelinde kadınlar için hesaplanan beklenen yaĢam süresinin erkeklerden 

daha uzun olması, özellikle ileri yas gruplarında, kadın nüfusun erkek 

nüfusundan yüksek olmasına sebep olmaktadır (109). Türkiye Ġstatistik 

Kurumu 2009 verilerine göre kadınlar için beklenen yasam süresi 76,1 yıl, 

erkekler için ise 71,5 yıldır (110). Cinsiyet dağılımı yaklaĢık olarak eĢit olsa 

da kadınların fazla olması 70 yaĢ üstünde kadınların ağırlıkta olması, 

kadınlarda yaĢam sürelerinin erkeklere oranla uzun olması ile iliĢkili 

olduğu düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmaya dahil edilen olguların baĢvuru Ģekillerine bakıldığında 

%48,9‟unun (n=129) baĢvuru nedenin düĢme, %51,1‟inin (n=135) diğer 

nedenler olduğu gözlenmiĢtir. Burstow ve ark. (111)‟nın yaptıkları 

çalıĢmada travmaya bağlı acil baĢvuruların 1990‟larda %15‟i yaĢlı iken 

2014‟te %20‟sinin yaĢlı olduğu saptanmıĢtır (111). Turkseven ve ark‟nın 

yaptığı çalıĢmada 5 yıllık süreçte acil servise baĢvuran yaĢlılar için baĢvuru 

nedeni düĢme olanların oranı %5-14 saptanmıĢ ve yıllara göre artmıĢtır 

(107). Bir sağlık hizmetleri araĢtırma ve geliĢtirme merkezi verilerine göre 

acil servise baĢvuran yaĢlılar içinde düĢme nedeni ile baĢvuru oranı %10,5 

(112), Bedel ve ark‟nın yaptığı çalıĢmada acile baĢvuran yaĢlıların en sık 

baĢvuru Ģikâyeti ilk sırada karın ağrısı (%15,7), nefes darlığı (%15,7) iken 

düĢme nedeni ile baĢvuru oranı %4,4 saptanmıĢtır (113). Gulhan ve ark‟nın 

saha çalıĢmasında yaĢlıların %64‟ündedaha önce düĢme öyküsü olduğu 

saptanmıĢtır. Ġleri yaĢta eĢlik eden ek hastalıklar arttığı için düĢme riski de 

artmaktadır (108, 114). ÇalıĢmamızdaki tanımlayıcı özellikler ve özellikle 

düĢme için risk faktörü olabilecek ek hastalıklar, çoklu ilaç kullanımının 

dağılımı, düĢmede risk faktörlerinin değerlendirildiği çalıĢmalar ile benzerlik 
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göstermektedir (21, 106). Seçilen örneklem grubunda düĢme nedeniyle acil 

servise baĢvuru oranının yüksek olduğu çalıĢmamızda; düĢme öyküsü 

varlığı, yardımcı cihaz kullanım durumu, komorbid hastalık, denge 

problemleri, fiziksel bağımlılık, huzurevinde yaĢama veya yalnız yaĢama gibi 

bireysel, eski binalarda yaĢama, asansörün olmayıĢı, trafik yoğunluğu 

nedeniyle acele etme gibi Ġstanbul iline bağlı çevresel faktörlerin düĢme 

riskini arttırarak baĢvuru Ģeklini etkileyebileceği düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmaya dahil edilen olguların %92,8‟inde (n=245) sistemik hastalık 

olduğu Turkseven ve ark‟nın çalıĢmasında yaĢlıların ek hastalık görülme 

oranı %87,5 (107) saptanmıĢtır. Gulhan ve ark‟nın saha çalıĢmasında 

kronik hastalık varlığı %84 saptanmıĢtır (108).  De Paepe ve ark‟nın ve Hohl 

ve ark‟nın çalıĢmasında sırasıyla yaĢlı hastaların %92,5‟de ve %90,8‟de en 

az bir ilaç kullanımı olduğu belirtilmiĢ olup hastalıkları konusunda bilgi 

verilmese de kullanılan ilaç oranı üzerinden ek hastalıkları olduğu göz 

önünde bulundurulursa çalıĢmamız verilerine benzer sonuçlar 

saptanmıĢtır. YaĢ ilerledikçe hücre yaĢlanması nedeni ile organ ve doku 

yetersizlikleri sonucu eĢlik eden hastalıklar da artmaktadır. Bu nedenle 

çalıĢmamızda ve yapılan diğer çalıĢmalarda da yaĢlıların neredeyse 

tamamında ek hastalık saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızdaki tanımlayıcı özellikler 

ve özellikle düĢme için risk faktörü olabilecek ek hastalıklar, çoklu ilaç 

kullanımının dağılımı Tiedemann ve ark‟ı ile Gökçek ve ark‟nın düĢmede 

risk faktörlerinin değerlendirildiği çalıĢma ile benzerlik göstermektedir (21, 

106). 

ÇalıĢmaya dahil edilen olguların %92,8‟inin (n=245) sürekli kullandığı 

ilacının olduğu gözlenirken, sürekli kullandığı ilacı olan olguların 

%92,2‟sinde (n=226) çoklu ilaç kullanımı olduğu gözlenmiĢtir. Olguların 

sürekli kullandıkları ilaç sayısı 1 ile 12 arasında değiĢmekte olup, ortalama 

5 olarak saptanmıĢtır. De Paepe ve ark‟nın ve Hohl ve ark‟nın çalıĢmasında 

sırasıyla acil servise baĢvuran yaĢlı hastaların %92,5‟de ve %90,8‟de en az 

bir ve ortalama 5 ilaç kullanımı, %46,2‟sinde ve %10,6‟sında ilaç etkileĢimi 

saptanmıĢtır (104-105). Literatür çalıĢmalarına benzer sonuçlar elde 

edilmiĢ olup literatürden farklı olarak çalıĢmamızda ilaç etkileĢimleri 

incelenmemiĢtir. Birden fazla ilaç kullanımı, ilaç etkileĢimi ve buna bağlı 
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yan etkiler düĢmeye neden olabilmektedir. YaĢlı hasta grubunda birden 

fazla ilaç kullanımının önüne geçilmeye çalıĢılsa da yaĢlı hastalarda birden 

fazla hastalık varlığı buna engel olmakta ya da yaĢlı hastalar benzer 

Ģikâyetle farklı doktorlara muayene olduklarında daha önce kullandıkları 

ilacı belirtmedikleri için aynı grupta bile birden fazla ilaç 

kullanabilmektedir. Çoklu ve karmaĢık kullanılan ilaçlar aynı zamanda kilo 

kaybı, düĢme ve fonksiyonel ve biliĢsel durumda zayıflama gibi spesifik 

olmayan sendromların riskini de artırmaktadır (115). YaĢlılık döneminde 

kullanılan ilaçların, hastalıkların fizyopatolojik etkileri, ilaçların 

farmakodinamik ve farmakokinetik etkileri ile yaĢlılıkta görülen fizyolojik 

degisikliklerde göz önüne alınarak planlanmalıdır 

ÇalıĢmaya dahil edilen yaĢlıların %56,4‟ünde anemi saptanmıĢtır. ġahin ve 

ark‟nın çalıĢmasında acile baĢvuran yaĢlıların %63‟ünde anemi 

saptanmıĢtır (116). Dünya Sağlık örgütü verilerine göre dünya nüfusunda 

yaĢlıların %23,9‟unda anemi saptanmıĢtır (117). YaĢlılarda anemi varlığının 

artmıĢ mortalite, kardiyovasküler hastalıkların seyrinde kötüleĢme, kognitif 

ve fiziksel fonksiyonlarda bozulma, artmıĢ düĢme ve kırık riski ile de 

iliĢkilidir (118). Türkiye‟de dünya ortalamasına göre yüksek oranda anemi 

saptanması nedeni ile yaĢlılarda aneminin azaltılması için önlemler alınmalı 

ve anemi için gerekli tedaviler planlanmalıdır. ÇalıĢmamızda anemi 

etiyolojisi incelenmediği için görülme oranının yüksek olmasının nedeni, 

çalıĢma popülasyonun 65 yaĢ üstü hastalardan oluĢması olarak 

düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların dehidratasyon varlığı ya da dehidratasyon 

habercisi olma oranı %24,6 saptanmıĢtır. Literatürde yaĢlılarda 

dehidratasyon oranı hakkında çalıĢma saptanamamıĢtır. YaĢlı kiĢilerde; 

derinin incelmesi nedeniyle sıvı kaybının kolay olması, böbreğin idrarı 

konsantre etme yeteneğinde azalma, susama mekanizmasındaki azalmıĢ 

duyarlılık, antidiüretik hormon (ADH) seviyelerinde azalma gibi birçok 

nedenden dolayı dehidratasyon riski artmıĢtır. YaĢlılarda dehidratasyon; 

ağız içinde hoĢ olmayan tad değiĢikliği, uyku hali, konfüzyon, konstipasyon 

ve üriner sistem enfeksiyonunda risk artıĢına neden olmaktadır (119). 

ÇalıĢmamızın sonucunda dehidratasyon yaĢlılarda oldukça fazla 
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saptanmıĢtır. Erken tespit edildiğinde önlenebilir bir durum olan 

dehidratasyon hakkında yeterli literatür çalıĢması olmadığı için kıyaslama 

yapılamamıĢtır. 

Acil servis Ģartlarında yaĢlı hastalar için kırılganlığı doğru ölçebilen bir 

ölçek geliĢtirilememiĢtir (120). Kırılganlığın düĢmeler için önemli bir belirteç 

olabileceği belirtilmektedir (121). Collard ve ark‟nın yaptığı sistematik 

derleme çalıĢmasında 65 yaĢ üstünde kırılganlık prevalansı %10,7 (122); 

Fried ve ark‟nın çalıĢmasında %7 (80); Gulhan ve ark‟nın çalıĢmasında 

rollerini yerine getirmede yetersizlik %74 saptanmıĢtır (108). ÇalıĢmamızda 

ise 6 ayrı kırılganlık testi incelenmiĢ olup yaĢlıların %54,2 (ISAR Kırılganlık 

testi) ile %76,5 (Find Kırılganlık Anketi)‟inin kırılgan olduğu tespit 

edilmiĢtir. Gulhan ve ark‟nın çalıĢması ile bizim çalıĢmamızda kırılganlığın 

yüksek bulunması toplumumuzun özelliği olabileceği gibi kullandığımız 

testler anket Ģeklinde olup hastanın verdiği sübjektif cevaplar dikkate 

alınarak karar verilmektedir. Collard, Fried ve ark‟nın çalıĢmasında ise acil 

serviste uygulanan fiziksel uygulamayı gerektiren objektif testler de 

mevcuttur (80, 122). Kırılganlık testlerinin düĢme riskinini belirlemede 

fonksiyonel ve subjektif cevaplar içermesi nedeniyle acil servis iĢleyiĢi 

içerisinde uygulanmasının yeterli olmadığı düĢünülmektededir. Kırılganlığı 

optimal düzeyde belirleyebilmek için değerlendirilmesi planlanan 

parametreye göre uygun ölçek secimi yapılmalıdır. 

ÇalıĢmaya dahil edilen kadınların erkeklerden daha fazla düĢtüğü, çoklu 

değiĢken analizlerinde de anlamlı fark olduğu saptanmıĢtır. Nevitt ve 

ark‟nın yaptığı çalıĢmada kadınların erkeklerden 3 kat fazla düĢtüğü fakat 

erkeklerin daha mortal seyrettiği tespit edilmiĢtir (123). Burstow ve ark‟nın 

yaptığı çalıĢmada da benzer Ģekilde 65 yaĢ üstü erkeklerde daha az ve daha 

hafif travma saptanmıĢtır (111). Harmsen ve ark‟nın yaptığı çalıĢmada da 

benzer sonuç saptanmıĢ ve hatta kadın cinsiyetin daha ileri yaĢlarda daha 

fazla düĢtüklerini tespit etmiĢlerdir (124). ÇalıĢmamızda mortalite ve 

morbidite değerlendirilmemiĢtir. Kadınların ev içi hareketliliği erkeklere göre 

daha fazla olduğundan yaĢlı kadınların düĢme riski yaĢlı erkeklere göre 

daha fazladır (125). Kadınların erkeklerden daha uzun yaĢaması sonucu 

yaĢlı nüfus içinde kadın sayısının erkeklerden fazla olması ve toplum içinde 
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üstlendikleri roller nedeniyle ki yaĢlı kadınlar yaĢlı erkeklerden daha aktif 

olduklarından kadınlar daha fazla düĢmektedirler. DüĢme ve denge kaybı 

değerlendirilmesi yapılan bir çalıĢmada kadınların denge ve mobilite 

skorunun erkeklere oranla daha üĢük olduğu ve düĢme acısından daha 

riskli olduğu bulunmuĢtur (47). EriĢkin kadınların kas kütlesi, kemik 

mineral yoğunluğu erkeklerden azdır. YaĢlılığa bağlı kas kütle kaybı ile 

hareket kabiliyetlerinde bozulma ve kas gücü azalması kadınlarda 

erkeklerden daha fazla olacaktır (124). Cinsiyete göre vücuttaki bu 

farklılıkların da kadınlarda daha fazla düĢmeye neden olduğu 

düĢünülmektedir.  Ġleri yaĢ kadınlarda menopoz meydana gelmesi ve 

östrojen hormonunun azalması ile östrojenin kemik yıkımındaki koruyucu 

etkisinin azalması osteoporozun kadınlarda fazla görülmesine neden 

olmaktadır (126). Bu durum dikkate alındığında kadınların acil servise 

düĢme Ģikâyeti ile baĢvurusunun daha fazla saptanmasının osteoporoz ile 

de iliĢkili olduğu düĢünülmektedir.  

ÇalıĢmamızda dehidratasyon ve aneminin yaĢlılarda düĢme için risk faktörü 

olmadığı sonucu saptanmıĢtır. Çok değiĢkenli analizlerde osmolarite, 

anemi, sistemik hastalıklar gibi risk oluĢturan faktörlerin varlığının düĢme 

ile anlamlı iliĢkisi saptanmamıĢtır. Edmonton, find ve rockwood kırılganlık 

modellerinde kadın cinsiyetinde düĢme riski erkeklere göre daha fazla 

olduğu saptanmıĢtır. DüĢme riskini en iyi açıklayan model %63,6 oranıyla 

rockwood kırılganlık ölçeğidir. Dipesh ve ark‟nın yaptığı derlemede düĢme 

için en büyük risk faktörü düĢme öyküsü olduğu ve diğer risk faktörleri 

arasında kırılganlık, yatıĢtırıcı ve antikolinerjik ilaçlar, çoklu ilaç kullanımı 

ve çeĢitli tıbbi durumlar saptanmıĢtır. Bu nedenle 65 yaĢ ve üstü tüm 

hastalara her yıl düĢme öyküsü sorularak daha ağır düĢme için gerekli 

önlem ve analizlerin yapılması önerilmiĢtir (127). Fakat baĢka bir derlemede 

yaĢlı hastalarda düĢmeye neden olabilecek risk faktörleri arasında: düĢme 

öyküsü, yalnız yaĢama, yürüme yardımı kullanımı, depresyon, biliĢsel 

eksiklik ve altıdan fazla ilaç kullanımı baĢta olmak üzere diğer risk 

faktörleri değerlendirilmiĢ ve düĢme ile arasında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Yılmaz ve ark‟nın düĢme için risk faktörleri derlemesinde 

ise en büyük problemin ayak ve ayakkabı problemleri, duyusal veya algısal 

eksiklikler ve çoklu ilaç kullanımı olduğu; ilaç kullanımına bağlı düĢmelerin 
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önlenebilir olduğu belirtilmiĢtir (128). Gulhan ve ark‟nın saha çalıĢmasında 

kronik hastalık varlığı, çoklu ilaç kullanımı, görmede yetersizlik, üriner 

inkontinans, denge problemi ile düĢme arasında anlamlı fark saptanmıĢtır 

(108). Tespit edebildiğimiz kadarıyla; çalıĢmamızda değerlendirdiğimiz, 

yaĢlılarda sıklıkla karĢımıza çıkan anemi ve dehidratasyonun düĢme ile 

iliĢkisinin; referans gösterdiğimiz derlemelerde ve literatür incelemelerinde 

daha önce test edilmediği dikkat çekmektedir. ÇalıĢmamızda düĢme 

öyküsü, ek hastalıklar, çoklu ilaç kullanımı ile düĢme arasında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır. Gulhan ve ark‟nın çalıĢmasında anlamlı fark varken diğer 

derlemelerde ve çalıĢmamızda anlamlı sonuç saptanmaması Gulhan ve 

ark‟nın sahada analiz yapmaları, düĢen fakat sağlık kuruluĢuna 

baĢvurmayan hastaları da çalıĢmaya dâhil etmesinden kaynaklandığı 

düĢünülmektedir. Anemi ve dehidratasyon gibi önlenebilir ve tedavi 

edilebilir durumlar düĢme için risk faktörü olarak saptanırsa, anemi ve 

dehidratasyon yönetimi iyi yapılarak düĢme oranlarının azaltılabileceği 

düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda osteoporoz ile düĢme arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki saptanmıĢtır. Osteoporozu olanların acil servise düĢme nedeni ile 

daha fazla baĢvurdukları dikkat çekmiĢtir. Osteoporoz sonucu patolojik 

kırıklar düĢmeye neden olduğu gibi baĢka nedenlerle düĢen yaĢlılardan 

osteoporozu olan yaĢlılarda kırık geliĢmesi de yukarıda belirttiğimiz iliĢkiye 

neden olabilir. Yani bu iliĢkide osteoporoz, düĢmenin hem nedeni hem de 

sonucu olabilir. Yaptığımız literatür taramasında, yaĢlılarda osteoporozun 

düĢmelerde daha ciddi yaralanmalara neden olduğu ile ilgili çalıĢmalar 

bulunmaktadır (129). Osteoporoz ve düĢme arasındaki neden sonuç 

iliĢkisini analiz etmek için alan çalıĢması ya da acile düĢme nedeni ile 

baĢvuran osteoporotik yaĢlıların düĢme etiyolojisi sorgulanmalıdır. Kırığın 

patolojik veya travmaya bağlı kırık olup olmadığı sorgulanmalıdır. 

YaĢlıların ek hastalıkları da düĢme için risk oluĢturmaktadır. Demans 

nedeniyle eĢyaların konum bilgisini unutan yaĢlılar takılıp düĢebilmekte, 

parkinson gibi hareketle birlikte tremor, epilepsi hastalarında ani nöbet, 

kardiyovasküler hastalıkları olanlarda senkop düĢmeye neden 

olabilmektedir. Alzheimer, demans, parkinson, epilepsi, inme gibi nöro-
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kognitif bozuklukları olan hastaların yardıma ihtiyacı olması ve dengelerini 

korumada güçlük çekmesi sonucu, daha fazla düĢme Ģikâyeti ile 

baĢvuracakları akla gelmektedir. Buna rağmen çalıĢmamızda düĢme ile bu 

kronik hastalıklar arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. Borges ve ark‟nın 

yaptığı kognitif hastalıklarla kırılganlık iliĢkisini gösteren derlemede 

kırılganlık en çok demans ile iliĢkili bulunmuĢtur (130). ÇalıĢmamızda 

kırılgan yaĢlıların düĢme nedeniyle acile baĢvurusunun az olduğu 

saptanmıĢtır. Bu nedenle her ne kadar nörokognitif bozukluğu olanlarda 

daha fazla düĢme beklense de kırılganlığı artan bu grup hastaların düĢme 

oranı azalmaktadır. 

ÇalıĢmamızda KBY, KKY, KOAH, malignite hastalığı olan yaĢlıların düĢme 

Ģikâyeti ile daha az baĢvurduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda kırılganlık ile 

düĢme arasında ters orantı saptanmıĢtır. Chao ve ark‟ (131)nın yaptığı 

çalıĢmada kırılganlık ile kardiyovasküler hastalıkları arasında anlamlı iliĢki 

saptandığı dikkate alındığında kardiyovasküler hastalığı olanlar kırılgan 

olduğu için daha az düĢmektedir denebilir. Ayrıca KBY, KKY, KOAH, 

malignite hastaları düĢme dıĢında semptomlarla daha fazla acil servise 

baĢvurmaktadır. Bu nedenle de bu gruptaki hastaların düĢme Ģikâyeti ile 

acile baĢvurusunun az olduğu saptanmıĢtır. 

BaĢta kalp ile iliĢkili ek hastalıklar, çoklu ilaç kullanımı ve kırılganlık 

nedeni ile yaĢlı hastalar sağlık sorunları nedeni ile sıklıkla acil servise 

baĢvurmaktadır (132). Bu nedenle yaĢlıların kronik sorunları için gerekli 

analizlerin acil servislerde tamamlanması ya da acil hekimlerince uygun 

polikliniklere yönlendirilmesi gerekmektedir (133). Bu bakımdan düĢme dıĢı 

nedenlerle baĢvuran yaĢlılarda yapılacak daha ileri çalıĢmalarla 

belirlenecek bazı testler (Hgb, MCV (mean cell volume), demir, demir 

bağlama, sodyum, osmolarite, d-dimer, iskemi modifiye albümin vb.) ve 

yaĢlıların öyküsündeki düĢme için risk oluĢturabilecek faktörler ile acil 

serviste değerlendirilebilir. Riskli hastaların düĢme yaĢayabileceğini 

öngörülerek gerekli önlemlerin alınabilir ve gerekli uyarıda bulunulabilir. 

Bu nedenle acil servislerde uygulanabilir, yaĢlılarda düĢmeyi öngören 

birçok ölçek denenmiĢtir (134).  
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Nunan ve ark‟nın derlemesinde düĢmeyi öngören ya da kırılganlığı 

belirleyen birçok ölçek incelenmiĢtir. Testler içinde uyarlanmıĢ düĢme 

değerlendirme testi (Modifiye Fall Assesment Tool: MFAT) ve Peninsula 

düĢme risk değerlendirme testi (Peninsula Health Falls Risk Assessment: 

PHFRAT)‟nin (Sensitivite %52; Spesifite %66) orta-iyi düĢme risk belirleme 

ölçütü olduğu saptanmıĢtır (134). Cheng ve ark‟nın yaptığı derlemede 

kırılgan yaĢlıların güçlü (kırılgan olmayan) yaĢlılardan daha fazla düĢme 

riski olduğunu saptamıĢtır (135). Gulhan ve ark‟nın çalıĢmasında kırılgan 

olanlarda düĢme öyküsünün anlamlı derecede fazla olduğu saptanmıĢtır. 

Ayrıca yetersizlik yok, hafif, orta ve ağır olarak gruplandırıldığında düĢme 

ile karĢılaĢtırıldığında ağır yetersizliği olanlarda düĢmenin anlamlı derecede 

az olduğu saptanmıĢtır (108). Bizim çalıĢmamızda da kırılganların düĢme 

nedeni ile acile daha az baĢvurduğu saptanmıĢtır. Kırılganlık ve düĢme 

arasındaki analizde benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. Aile ve toplum, yaĢlı 

bireylerin korunması, bakımı, desteklenmesi ve sağaltımında kilit rol 

oynamaktadır (136). YaĢlının bakımında en önemli rol eĢe düĢmekte fakat 

eĢlerin de yaĢlanarak zaman içinde güçsüzleĢmesiyle yetiĢkin çocuklar bu 

görevi üstlenmektedir (136). YetiĢkin çocuklar yaĢlı için en önemli destek ve 

sosyal iletiĢim kaynağıdır (137). Bu nedenle kırılgan yaĢlılarda düĢme risk 

faktörü olabilecek durumlar daha kolay çözüme ulaĢtırılmaktadır. 

ÇalıĢmamızda değerlendirdiğimiz ölçeklerin hiçbiri literatürde yaĢlı 

hastaların düĢmesini öngörmede test edilmediği için karĢılaĢtırma 

yapılamamıĢtır. 

Lusardi ve ark‟nın yaptığı derlemede düĢme riski belirleme ölçekleri 

karĢılaĢtırılmıĢ ve tıbbi öyküye dayalı soruların ve kiĢinin kendi beyanına 

dayalı ölçeklerin düĢme oranı %38-45 iken fiziksel yeterlilik ölçümünün 

düĢme için %39-59 saptanmıĢtır (138). Cheng ve ark‟nın ve Nunan ve 

ark‟nın yaptığı derlemelerde değerlendirdikleri çalıĢmalarda kullanılan 

kırılganlık ölçeklerinde daha çok yaĢlıların fiziksel yeterliliği (yürüyebilme, 

kendi etrafında dönebilme, sandalyeye oturup kalkabilme vb) 

değerlendirilirken (134-135); çalıĢmamızda yaĢlıya yapılan ankete göre 

(yardıma ihtiyacı, hafıza kaybı, daha önce hastane baĢvurusu, egzersiz 

öyküsü vb) sübjektif olarak kırılganlık değerlendirildi. Bu veriler 

hastalarımızın yanlıĢ kırılgan olması ve haliyle kırılgan olmayanların düĢme 
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ile iliĢkisinin bulunmasına neden olmuĢ olabilir. Bu anket testlere göre 

kendisini kırılgan hissedenlerin düĢmemek için dikkatli olacağını ve daha 

az düĢtükleri sonucuna da varılabilir.  

Nunan ve ark‟nın derlemesinde düĢme riskini ya da kırılganlığı belirleyen 

birçok ölçek incelenmiĢtir. Testler içinde uyarlanmıĢ düĢme değerlendirme 

testi (Modifiye Fall Assesment Tool: MFAT), Peninsula düĢme risk 

değerlendirme testi (Peninsula Health Falls Risk Assessment: PHFRAT)‟nin 

(Sensitivite %52; Spesifite %66) orta-iyi düĢme risk belirleme ölçütü olduğu 

saptanmıĢtır (134). Bizim çalıĢmamızda kullandığımız ölçeklerin ROC 

eğrisinde altta kalan alanları %50‟nin üzerinde olsa da %70‟i geçmediği 

görülmektedir. Bu testlerde saptadığımız “kırılganların daha az düĢtüğü 

sonucu” diğer çalıĢmamalarla çeliĢmesi, çalıĢmamızda kullandığımız 

ölçeklerin düĢmeyi öngörmede yeterli olmadığından kaynaklandığı 

düĢünülmektedir. Kırılganlığı test eden ölçekler geliĢtirilebilir. Anket 

ölçütlerinin yanı sıra daha objektif fiziksel ölçütler bir arada 

değerlendirilmeli ve hatta D vitamin düzeyi, hemoglobin düzeyi, kan ve idrar 

sodyum düzeyi, idrar ve kan osmolaritesi gibi laboratuvar ölçümleri de bu 

testlere eklenebilir. YaĢlı kiĢilerin düĢmeden önce sağlık kuruluĢlarına diğer 

nedenlerle yaptığı baĢvurularda daha duyarlı kırılganlık testleri ile analizi 

onların hastaneye kabul edilerek ya da ayaktan nedene yönelik analizini 

mümkün kılmaktadır. 

YaĢlılarda düĢmeler önlenebilir bir durum olmakla beraber bu konuda 

alınan tüm önlemler; mortalite, morbitide ve sağlık harcamalarının 

azalmasına yardımcı olmaktadır. Bu nedenle kırılgan yaĢlının 

tanıımlanması, kırılganlık belirtileri ve risk faktörleri belirlenmeli, yaĢlı 

bireylerin düĢme riskini ortadan kaldırmak için aile ve toplum sağlığı 

eğitimleri düzenlenmelidir. 

5.2 SONUÇ 

 ÇalıĢmaya toplam 264 hasta dahil edildi. 

 Hasta popülasyonunu daha çok kadın katılımcılar oluĢturmakta ve 

yaĢ ortalamaları 79,94±8,16 yıldır. 

 Olguların %92,8‟inde (n=245) sistemik hastalık olduğu ve %71,4‟ 
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ünde hipertansiyon olduğu görülmüĢtür 

 Olguların %92,8‟inin ek hastalığa bağlı ilaç kullandığı ve ilaç 

kullananların %92,2‟sinde (n=226) çoklu ilaç kullanımı mevcuttur. 

 Sürekli kullandıkları ilaç sayısı 1 ile 12 arasında değiĢmekte olup, 

hastalar ortalama 4,72±2,09 ilaç kullanmaktadır. 

 BaĢvuru yapan olguların %65,1‟inin (n=168) taburcu, %32,9‟unun 

(n=85) çeĢitli birimlere yatıĢ, %1,9‟u da (n=5) ex olmuĢtur. 

 Olguların %5,3‟ünde ortostatik hipotansiyon, %56,4‟ünde 

(hafif+orta+ağır) anemi, %14,4‟ünde dehidratasyon riski ve 

%10,2‟sinde dehidratasyon olduğu gözlenmiĢtir. 

 DüĢme risk faktörlerini en iyi açıklayan model rockwood kırılganlık 

ölçeğidir. 

 Edmonton kırılganlık testine göre olguların, %15,2‟sinin (n=40) 

hassas, %18,9‟unun (n=50) hafif kırılgan, %21,6‟sının (n=57) orta 

kırılgan ve %14‟ünün (n=37) Ģiddetli kırılgan olduğu gözlenmiĢtir. 

 Find anketi sonucuna göre olguların, %16,7‟sinin (n=44) kırılgan ve 

%59,8‟inin (n=158) engelli olduğu gözlenmiĢtir. 

 Fresh kırılganlık testi sonucuna göre olguların, %75,4‟ü kırılgandır. 

 Prisma7 anketi sonucuna göre olguların %60,6‟sının (n=160) yüksek 

oranda kırılganlık riski mevcuttur. 

 ISAR testi skorlaması sonucuna göre olguların, %54,2‟si kırılgandır. 

 Rockwood kırılganlık ölçeği sonucuna göre olguların, %12,5‟inin 

(n=33) az kırılgan, %13,6‟sının (n=36) kısmen kırılgan, %23,9‟unun 

(n=63) kırılgan ve %19,3‟ünün (n=51) Ģiddetli kırılgan olduğu 

gözlenmiĢtir. 

 YaĢ ve cinsiyet, sistemik hastalıklar baĢvuru Ģeklini 

etkilememektedir. 

 DüĢme öyküsü, aritmi, ortostatik hipotansiyon, osteoproz varlığında 

yaĢlılarda düĢme oranı artmaktadır. 

 KBY, KKY, KOAH ve malignite tanısı alan hastaların düĢme Ģikayeti  

ile baĢvuruda bulunma oranı  daha düĢüktür.  

 Edmonton kırılganlık testine göre kırılgan olmayan olgularda düĢme 

oranı, Ģiddetli kırılgan olan olgulara göre daha yüksektir. 
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 Find kırılganlık anketine göre engelli olarak belirlenen olgularda 

düĢme oranı, sağlıklı ve kırılgan olan olgulara göre daha düĢüktür. 

 Fresh kırılganlık test sonuçlarına göre olgularda düĢme görülme 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır. 

 Prisma 7 anketi sonucu yüksek oranda kırılganlık riski gözlenen 

olgularda düĢme oranı, kırılgan olmayan olgulara göre daha 

düĢüktür. 

 ISAR test sonucu kırılgan olan olgularda düĢme görülme oranı, 

kırılgan olmayanlara göre daha düĢüktür. 

 Rockwood kırılganlık ölçeği sonucu kırılgan olan olgularda düĢme 

görülme oranı, idare eder ve kısmen kırılgan olan olgulara göre daha 

düĢüktür. Ölçek sonucu Ģiddetli kırılgan olan olguların, idare eder, 

az kırılgan ve kısmen kırılgan olan olgulara göre düĢme oranı daha 

düĢüktür. 
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