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ÖZET 
 

Toplumda Düşme Yaşayan 65 Yaş Üstü Bireylerde Düşme Özellikleri 

ile Kırılganlık ve Depresyon Düzeyi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Halk Sağlığı Hemşireliği Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi/ İZMİR 2022 
 
 
 

Giriş ve Amaç: Araştırmanın amacı toplumda düşme yaşayan 65 yaş üstü 

bireylerde düşme özellikleri ile kırılganlık ve depresyon düzeyi arasındaki 

ilişkinin incelenmesidir. 

Gereç ve Yöntem: Tanımlayıcı ve ilişkisel tipte olan bu çalışma bir eğitim 

araştırma hastanesinin ortopedi kliniğine toplumda düşme yaşayarak yatış 

yapan 65 yaş ve üzeri bireyler ile gerçekleştirilmiştir. Amaçlı örneklem 

yöntemi kullanılarak araştırmaya dahil edilme kriterlerine uygun 400 yaşlı 

ile çalışma sonlandırılmıştır. Veri toplamada bilgi formu, Tilburg 

Kırılganlık Ölçeği (TKÖ), Yesavage Geriatrik Depresyon Skalası-15(GDS-

15) kullanılmıştır. Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulundan izin 

alınmıştır. Veriler istatistik programında tanımlayıcı istatistikler, kikare, t–

testi, tek yönlü varyans analizi, lojistik regresyon analizleri ile analiz 

edilmiştir. İstatistiksel olarak p<0.05 anlamlı kabul edilmiştir.  

Bulgular:  Yaş ortalaması 74,89±9,1 olup %63’ü kadın,%46,8’i  ilk/ortaokul 

mezunu,%21’i okuryazar, %51,5’i evlidir. Yaşlıların %76,8’inin en az bir 

kronik hastalığı vardır. Yaşlıların %60’ı bir kez, %24,7’si en az iki kez 

düşme yaşamıştır. Tillburg Kırılganlık Ölçeği toplam puanı ortalaması 

6,90±2,44’tür. Kesme puanına göre yaşlıların %81,2’si kırılgandır. 

Yetmişbeş yaş ve üzerindekiler 2,86 (CI=1.43-5.69), iki ve üzeri kez düşme 

yaşayanlar 2,41 (CI=1.18-4.94). Yesavage Geriatrik Depresyon Skalası -15 

(GDS-15) puan ortalaması 7,71±2,06’dır. Ölçek kesme puanına göre  

yaşlıların  kendi  bildirimlerine  dayalı  olarak %97,8’inde depresyon 

mevcuttur. Yetmiş beş yaş ve üzerinde (p= 0,000), okuryazar olmayan ve 

okuryazar olan (p= 0,000), yaşam tarzını sağlıksız ve ne sağlıklı/ne sağlıksız 
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olarak bildiren (p=0,000), hobisi olmayan (p=0,000) yaşlıların GDS-15 puan 

ortalamaları daha yüksektir. GDS-15 ile TKÖ Fiziksel ve Psikolojik alt 

bileşen boyutları arasında ilişki olup (sırasıyla r=,340, p=0,000; r=,126, 

p=0,012), depresyon puanı artıkça fiziksel ve psikolojik kırılganlık 

düzeyleri de artış göstermiştir. Basit doğrusal regresyon analizine göre 

(R= 0,318; Adjusted R2=0,101) kırılganlık yaşlıdaki depresyonun %10’unu 

açıklamıştır (F=44,794; p= 0,000). 

Sonuç: Yaşlı bireylerin gereksinimlerinin nitelikli şekilde saptanarak 

yaşam kalitelerinin arttırılması, yaşlılıkta sık görülen düşme, depresyon, 

kırılganlık gibi geriatrik sendromların bütüncül olarak değerlendirilmesi ile 

mümkün olacaktır. Araştırma sonuçlarından elde edilen sonuçlara yönelik 

sağlık ve sosyal politikaların oluşturulması önemlidir. Birincil, ikincil ve 

üçüncül koruma düzeyinde hizmet veren kurumlardaki hemşire ve diğer 

sağlık ekibininin yaşlılarda kırılganlık ve depresyon faktörlerini de göz 

önünde bulundurması etkin düşme önleme girişimleri açısından yararlı 

olacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Yaşlı, Düşme, Depresyon, Kırılganlık. 
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ABSTRACT 
 

Investigation of the Relationship between Fall Characterıstıcs, Fraility and 

Depression Level in Individuals over 65 Years Old with Fall in Community 

 
 

Department of Public Health Nursing Master Thesis / İZMİR 2022 
 
 

Introduction and Aim: The aim of the study is to examine falling 

characteristics and the relationship between frailty and depression level in 

individuals in the community over the age of 65 who have have 

experienced falling. 

Methods: This descriptive and relational study was conducted with 

individuals aged 65 and over who were admitted to the orthopedics clinic of 

a training and research hospital after experiencing a fall in the community. 

Using the purposeful sampling method, the study was terminated with 400 

elderly people who met the inclusion criteria. Information form, Tilburg 

Fraility Indicator (TVI), Yesagave Geriatric Depression Scale-15 (GDS-15) 

were used in data collection. Permission was obtained from the Non-

Interventional Research Ethics Committee. The data were analyzed with 

descriptive statistics, chi-square, t-test, one-way analysis of variance, 

logistic regression analysis in the statistical program. Statistically, p<0.05 

was considered significant. 

Results: The mean age was 74.89±9,1 years and 63% were women, 46,8% 

were primary/secondary school graduates, 21% were literate, 51,5% were 

married. 76.8% of the elderly have at least one chronic disease. 60% of the 

elderly experienced a fall for the first time, and 24,7% at least twice. The 

mean total score of the Tillburg Fraility Indicator was 6.90±2.44. 

According to the cut-off score, 8,2% of the elderly are frail. Those aged 75 

and over 2.86 (CI=1.43-5.69), those who experienced two or more falls 

2.41 (CI=1.18-4.94). The mean score of the Geriatric Depression Scale-15 
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was 7.71±2.06. According to the scale cut-off score, 97.8% of the elderly 

have depression based on their self-reports. The mean GDS-15 scores of the 

elderly who were seventy-five years of age and older (p= 0.000), who were 

illiterate and literate (p= 0.000), who reported their lifestyle as unhealthy 

and neither healthy/nor unhealthy (p=0.000), who had no hobby (p=0.000) 

are higher. There is a correlation between the GDS-15 and TFI Physical 

and Psychological sub- domain dimensions (r=.340, p=0.000; r=.126, 

p=0.012, respectively), as the depression score increased, the levels of 

physical and psychological frailty increased as well. According to simple 

linear regression analysis (R= 0.318; Adjusted R2=0.101), frailty explained 

10% of depression in the elderly (F=44,794; p= 0.000). 

Conclusion: Increasing the quality of life by determining the needs of 

elderly individuals in a qualified way will be possible with a holistic 

evaluation of geriatric syndromes such as falling, depression and frailty, 

which are common in old age. It is important health and social policies be 

established regarding the results obtained from the research. Nurses 

working at primary, secondary and tertiary level of protection should 

consider frailty and depression factors in the elderly in terms of effective 

fall prevention interventions. 

Keywords: Elderly, Fall, Depression, Fraility.
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1.GİRİŞ 
 

1.1. Problemin tanımı 
 

Giderek yaşlanan nüfus oranının arttığı dünyada yaşlı birey sayısının 2050 

yılında ikiye katlanarak 1,5 milyara çıkacağı öngörülmekte, 65 yaş ve üstü nüfusun 

%16'ya çıkarak dünyadaki her altı kişiden birinin yaşlı olacağı tahmin edilmektedir 

(1). 

Ülkemizde ise yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki oranı 2016 yılında %8,3 

iken, 2021 yılında %9,7'ye yükselmiştir. Bu oranın 2030 yılında %12,9 2060 yılına 

gelindiğinde ise %22,6 ve 2080 yılında daha da artış göstererek %25,6’ya 

yükseleceği öngörülmektedir. Türkiye İstatistik Kurumu 2020 yılı sonuçlarına göre 

65 yaş ve üstü nüfus 8 milyon 245 bin 124 kişidir. Bu oranlar ile ülkemiz en yüksek 

yaşlı nüfus oranında 167 ülke arasında 66. sırada yer almaktadır (2).  

Yaşlılık döneminde depresyon gün geçtikçe daha çok gündeme gelmektedir. 

Yaşlılıkta depresyon fizyolojik, psikososyal birçok sorunu beraberinde getirmekte, 

bu sorunlar nedeniyle yeti kaybı bakımından tüm tıbbi hastalıklar içinde 4. sırada 

bulunmaktadır. Depresyon yaşlıda sıklıkla teşhisi atlanan, artmış dizabilite, demans 

ve ölüm oranı ile ilişkili olan geriatrik bir sendromdur (3). Toplumda ileri yaşlı nüfus 

oranının artması ile kırılganlık kavramı da ciddi bir sorun olarak ortaya çıkmaktadır.  

Kırılganlık kavramı bilişsel, fizyolojik ve fiziksel özelliklerin azalması durumu 

olarak ifade edilmektedir (4). Kırılgan bireylerde bu işlevlerin azalması, bireyi 

stresörlere karşı daha duyarlı hale getirmektedir (5). 

Düşmelerin sık görülmesi; sakatlık, ölüm ve ekonomik kayıplarla 

sonuçlanması nedeniyle yaşlılarda önemli ve ciddi bir halk sağlığı sorunu haline 

gelmektedir (6). Dünya çapında her yıl 65 yaş ve üstü bireylerin yaklaşık %28-35'i, 

70 yaşın üzerindeki bireylerin ise  % 32-42 oranında düşme yaşamaktadırlar (7). 

Depresyon oranı ülkemizde %22-53 oranında bildirilmiş olup; tanı kriterleri ve 

çalışma popülasyonuna özelliklerine göre bağlı olarak değişme göstermektedir. Yaşlı 
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bireylerin ihtiyaçlarının nitelikli şekilde saptanarak yaşam kalitelerinin arttırılması, 

yaşlılıkta sık karşılaşılan durumlardan olan düşme, depresyon, kırılganlık gibi sık 

görülen geriatrik hastalıklarınların bütüncül olarak değerlendirilmesi ile mümkün 

olmaktadır (3). 

1.2. Amaç ve Varsayımlar 

           Araştırma toplumda düşme yaşayan 65 yaş üstü bireylerde düşme özellikleri 

ile düşmede kırılganlık ve depresyon düzeyi arasındaki ilişkinin incelenmesi 

amacıyla planlanmıştır. Bir eğitim ve araştırma hastanesinin ortopedi servisinde 

yatarak tedavi gören, toplumda düşme yaşamış olan 65 yaş ve üstü hastaların evreni 

oluşturduğu varsayılmıştır. Ayrıca araştırmada elde edilen veriler yaşlıların kendi 

bildirimlerine dayalı olup yaşlıların bildirimleri doğru varsayılmıştır. 

1.3. Araştırmanın Önemi ve Yaygın Etkisi 
 

Yaşlılıkta sık karşılaşılan durumlardan olan düşme, depresyon, kırılganlık 

gibi sık görülen geriatrik sendromların bütüncül olarak değerlendirilmesi ile yaşlı 

bireylerin yaşam kalitelerinin arttırılması mümkün olabilir. Bu tez çalışmasının 

sonuçlarının 65 yaş üstü düşme yaşayan bireylerin kırılganlık ve depresyon 

durumlarının belirlenerek yaşam kalitesini yükseltmeye yönelik girişimlere veri 

oluşturması beklenmektedir. 

1.4. Araştırma Sınırlılıkları 
 

Araştırma, İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nin ortopedi servisinde yatarak tedavi gören, toplumda düşme yaşayan 65 

yaş üstü hastalar ile sınırlıdır. 

1.5. Araştırma Soruları 
 

• Yaşlıların sosyodemografik, sağlık ve düşme ile ilgili özellikleri nedir? 

• Yaşlıların depresyon düzeyi nedir? 

• Yaşlıların kırılganlık düzeyi nedir? 

• Yaşlıların düşme, depresyon ve kırılganlık düzeyleri arasında ilişki var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 
 
 

2.1. Yaşlılık ve Yaşlılıkta Görülen Değişimler 

World Health Organization (WHO) sağlıklı yaşlanmayı “yaşlılıkta iyilik halini 

sağlayan işlevsel yeteneği geliştirme ve sürdürme” süreci olarak tanımlamıştır (8). 

Literatürde birçok çalışmada yaşlılık, “yaşam fonksiyonlarının yetersizleştiği ve 

mortalitenin arttığı” bir dönem olarak tanımlanmaktadır. American Psychological 

Association ise yaşlılığı genellikle “bir dinlenme, düşünme ve aileleri yetiştirirken ve 

kariyer peşinde koşarken ertelenen şeyleri yapma fırsatları” olarak tanımlamaktadır 

(9). 

Dünya Sağlık Örgütü 2021 yılı itibariyle küresel toplumun %13,5’inin (bir 

milyardan fazla sayıda bireyin) yaşlı olduğunu bildirmiştir. Dünyada 2030’dan önce 

her altı kişiden birinin 60 yaş veya üzerinde olacağı tahmin edilmektedir (10). 

Birleşmiş Milletler Dünya Nüfus Beklenti Raporu'na göre 65 yaş ve üstü insanların 

nüfusu yaklaşık iki katına çıkarak 2019'da %9'dan 2050'de %16'ya yükseleceği 

öngörülmektedir. Sonuç olarak, 2050 yılına kadar her 4 kişiden 1'i 65 yaş ve üzeri 

olacaktır (11). 

Ülkemizde ise 65 yaş üstü kişilerin genel nüfusa oranı 2012 yılında % 7,51, 2023 

yılında%10, 2 olup 2050 yılında %20,8’e ve 2075 yılında %27,7’ye yükseleceği 

tahmin edilmektedir (12). 

Yaşlılık dönemi kendi içerisinde sınıflanmaktadır. İlk yaş sınıflamasını 

Neugarten; genç yaşlılık (55- 74 yaş) ve ileri yaşlılık (75 ve üzeri yaş) olarak 

yapmıştır (13). Dünya Sağlık Örgütü'nün 2017 yılında yapmış olduğu açıklamada 66-

79 yaş arasını “orta yaş, 80-99 yaş arasını “yaşlı nüfus” olarak açıklamıştır. 100 

yaşını aşmış kimseler için “asırlık” ve 110 yaşını aşmış kimseler için de “süper 

asırlık kelimeleri ile tanımlamaktadır (14). Gerontolojistler ise yaşlılığı genç yaşlılık 

(65–74 yaş arası), orta yaşlılık (75-84 yaş arası) ve ileri yaşlılık (85 yaş üzeri) olarak 

üç grupta incelemektedir (15). 

Yaşlanmaya bağlı olarak meydana gelen değişimlere göre de yaşlılık 
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sınıflanmaktadır. “İnsan vücudunun yapı ve fonksiyonlarında meydana gelen 

değişikliklere biyolojik yaşlılık, biyiolojik yaşlılığa bağlı olarak organlarda meydana 

gelen değişiklere fizyolojik yaşlılık, kişinin kendini yaşlı hissetmesine bağlı olarak 

yaşam görüşü ve yaşam şeklinin değişmesine duygusal yaşlılık, aynı yaşta olan 

bireylerle karşılaştırıldığında toplum içinde fonksiyonların devam ettirilmesine ise 

fonksiyonel yaşlılık” denilmektedir (12). Yaşlılık, biyolojik, psikolojik, mental ve 

sosyal alanlarda çeşitli düzeylerde değişikliklerin yaşandığı bir dönemdir. Bunlar 

fizyolojik, psikolojik ve sosyolojik değişimler olarak görülmektedir (16). 

 
Yaşlılıkta Fizyolojik Değişimler: Yaşlanma, fonksiyonel kapasiteyi ve iyilik halini 

önemli ölçüde etkileyen morfolojik-fizyolojik değişikliklerin olduğu bir aşamadır 

(17). Yaşlanma döneminde çevresel uyaranlara uyum ile homeostatik kontrol 

yeteneğinde, fizyolojik rezerv kapasitelerinde ve strese yanıt kapasitesinde genel bir 

düşüş gözlenmektedir. Bireylerin hücresel yapılarında meydana gelen bu 

deformasyon zamanla kişilerin fiziksel aktivitelerinde kısıtlanmalara ve azalmalara 

neden olduğunu belirtmektedir (8). Deri bütünlüğünde değişiklikler olduğundan 

dokunma basınç acı gibi hislerde duyarsızlıklar yaşanabilmektedir. Yaşa bağlı bazı 

farklılıklar, fizyolojik yaşlanmaya bağlı işlevsellikte de hücre yenilenme hızı 

azalmaktadır. Yaşla birlikte meydana gelen üç önemli fizyolojik değişiklik hücresel 

homeostatik mekanizmalardaki değişiklikler (vücut ısısı, kan ve hücre dışı sıvı 

hacimlerinde azalma vb.) organ kütlesindeki azalma ve vücut sistemlerinin bariyer 

görevinde azalma olmaktadır. Bu fonksiyonel rezervlerin kaybı, yaşlının ameliyat 

veya travma gibi dış zorluklarla başa çıkma yeteneğini bozabilir (18,19). Yorgunluk 

ve ağrı gibi belirtilerin tekrarlanması, hareketsiz bir yaşam tarzı, stres, görme ve 

işitme kayıplarının yaşanması da güçsüzlük, yürüme ve denge sorunlarını 

beraberinde getirmektedir (20). Kas fonksiyonlarında, gücünde ve kitlesinde azalma 

ile oluşan fiziksel yetersizlik ve düşük yaşam kalitesine sebep olan sarkopeni, 

fonksiyonel azalma ile yorgunluk ve düşmeye neden olabilmektedir. Yaşlı bireylerde 

kas iskelet sistemi ağrıları, osteoporoz, fibromyalji ve artrite sık rastlanmaktadır (21). 

Yaşlanmaya bağlı olarak kulaklarda işitme ve vücutta denge kayıpları 

görülebilmektedir (22). Otonom sinir sistemi cevabı yavaşlamakta ve refleks iletim 

hızı azalmaktadır. Bunun sonucunda da algılamada azalma olmakta ve uyaranlara 
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cevap verme süresi uzamakta,  yeni bilgiler öğrenme, kelime hatırlama gibi 

yeteneklerde de azalmalar meydana gelmektedir (23). 

Yaşlılıkta Psikolojik Değişimler: Yaşlı bireyin fiziksel kayıpları sonrası oluşan 

davranışsal uyum yeteneklerindeki yaşa bağlı farklılıklar psikolojik yaşlanmayı 

oluşturur (24). Uyku derinliği ve uyku süresi yaşlanmayla birlikte azalmaktadır. 

Uyku ihtiyacının karşılanamaması; düzeni ve uyku kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir (25). Yaş ile birlikte artan fiziksel rezervlerdeki azalıştan kaynaklanan 

güçsüzlük sebebi ile yeterince evden çıkamama sosyal hayattan uzaklaşma, eş kaybı 

veya kronik hastalıklardan dolayı uzun süre hastanede kalmak ve emeklilik ile oluşan 

statü kaybı, kendisini değersiz ve işe yaramaz hissetmektedirler. Bu durumlar 

yaşlılarda bazı psikolojik sorunların ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Yaşlı 

bireylerde sık karşılaşılan psikiyatrik sorunlardan biri depresyondur (23). 

Yaşlı bireylerde, ölüm korkusu, depresyon, yalnızlık, beden bütünlüğünde 

bozulma anksiyete, umutsuzluk, refleks, iletim hızında azalma, uyaranlara cevap 

verme süresinde uzama ve alınganlık gibi bazı sorunlar görülebilmektedir (26). 

Hastalık ya da farklı nedenlerden dolayı uzun süre evde kalmak başkalarıyla sosyal 

ve fiziksel temasın azalması umutsuzluğa, özgüven kaybına, yalnız kalma 

korkularının ortaya çıkmasına, fobik bozuklukların oluşmasına, sıkıntı, stres ve hayal 

kırıklığına neden olabilmektedir (27). 

Yaşlılıkta Sosyololojik Değişimler: Yaşlılık döneminde birey yaşlanınca kendine 

özgü rol ve sorumlulukları olan yeni bir toplumsal konuma geçmektedir. Aile, 

akraba, arkadaş ve komşularla olan iletişim ortamı ve ilişkileri yaşamdan doyum 

almalarını ve toplumla bütünleşmelerini sağlamaktadır (28). Gelecek kaygısı, 

başkalarına bağımlı olmaktan kaynaklanan korku, endişe ve üzüntü gibi duygular 

psikolojik sıkıntı yaratabilmektedir. Yaşlılık döneminde bireylerde bellek ve bilgiyi 

işleme süreçlerinde değişiklikler sonucu bilişsel yeteneklerde azalma olabildiği gibi 

kişiye özgü farklılıklar oluştuğu bilinmektedir (22) . 

Türkiye İstatistik Kurumunun yaptığı bir araştırma sonucuna göre yaşlıların 

en önemli mutluluk etkeni % 71,4 ile aileleri ve % 14,7 ile çocukları olduğu 

bildirilmiştir (29). Türkiye’de de yaşlı nüfusta meydana gelen artış ile yatılı ve geçici 
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bakım, gündüz bakım, sosyal yardım gibi hizmetler sunulmaktadır. Yapılan 

araştırmalar verilen hiçbir hizmet sisteminin bireylerin kendi sosyal çevrelerinde ve 

aileleriyle yaşamaları kadar yararlı olmadığını göstermiştir (30,31). Yalnız yaşayan 

bireyler karşılaşabilecekleri fiziksel, ruhsal ve toplumsal sıkıntılarla kendi 

kendilerine mücadele etmek zorunda kalmaktadır (32). Ayrıca yaşlı ve genç kuşaklar 

arasındaki iletişimin azalması yaşlı bireylerde kendilerini işe yaramadığı duygusunu 

artırmaktadır (33). Aile bağları güçlendirilerek yaşamdan doyum almalarını ve 

toplumla bütünleşmelerini sağlamaktadır (34). Eş kaybıda yaşlıların karşılaştığı ve 

onları olumsuz etkileyen faktörlerden biridir (35). 

Yalnız yaşayan yaşlılar karşılaştıkları ya da karşılaşabilecekleri fiziksel, 

ruhsal ve toplumsal sorunlarla kendi kendilerine baş etmek zorunda kalmaktadır (32). 

Israr üzerine çocukları ile beraber yaşayan yaşlılar geçmiş deneyim ve anılarını 

paylaşabileceği ortamlara ihtiyaç duymakta, bu nedenle kendi yaşam alanlarında 

kalmayı ve çocuklarının kendilerini ziyaret etmesini tercih etmektedirler (23). Yaşlı 

bireylerin alışık oldukları sosyal çevrelerinde yaşlanmalarını için ‘yerinde yaşlanma’ 

destekleyici politikaları da öne çıkarılmaktadır (36). Tüm bunlar yaşlıların aile 

bireyleri ile olan ilişkileri ve arkadaşlık ilişkisine yüklenen anlam ve duygusallık 

onların toplumla bütünleşmesi, yaşam doyumlarının artması açısından oldukça 

önemlidir (37). 

2.2. Yaşlılıkta Düşme 
 
Düşme bir kişinin yanlışlıkla yere, zemine veya başka bir alt seviyeye konmasına 

neden olan bir olay olarak tanımlanmaktadır (38). Ayrca “inme, bayılma ya da 

herhangi bir müdahale haricinde, mevcut seviyeden daha alt bir seviyeye inme hali” 

olarakta tanımlanmaktadır (39). Ulusal Hemşirelik Kalite Göstergeleri Veri Tabanı 

(The National Database of nursing Quality Indicators- NDNQI), düşmeleri “hastaya 

zarar veren veya vermeyen planlanmamış bir düşme” olarak tanımlamaktadır (40).  

Düşmeler, dünya çapında kasıtsız yaralanma ölümlerinin ikinci önde gelen nedenidir. 

Her yıl tahminen 646.000 kişi küresel olarak düşmelerden ölmektedir ve bunların 

%80'inden fazlası düşük ve orta gelirli ülkelerdedir (41). Amerika Ulusal Yaşlanma 

Enstitüsünün güncel verilerine göre 65 yaş ve üzerindeki her dört yaşlıdan birisi her 

yıl düşmektedir (42). Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi istatistiklerine göre her 11 
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saniyede bir yaşlı acil serviste düşme nedeniyle tedavi edilmekte, her 19 dakikada bir 

yaşlı bir kişi düşme nedeniyle ölmektedir. Düşmelerin neden olduğu yaralanmaları 

tedavi etmenin maliyetinin 2030 yılına kadar 101 milyar doların üzerine çıkması 

beklenmektedir (43,44). Ülkemiz Ulusal Yaşlanma Eylem Planına göre ise 65 yaş ve 

üzeri düşmeye bağlı ölümlerin %60 ı evde, %30 u toplu yerlerde, %10 u sağlık 

kurumlarında meydana gelmektedir (45). Düşme kaynaklı yaralanma, bakım 

evlerinde en yaygın beşinci ölüm nedenidir (40). 

Düşme; kırık, sakatlık, hastanede uzun yatış süresi ve uzun süreli bakım 

gereksinimine neden olup yaşam kalitesinde düşüş ve ölüme yol açabilen ciddi bir 

sağlık olayıdır. Düşmeler, beraberinde getirdiği bu sonuçlar nedeniyle sağlık bakım 

maliyetleri üzerinde de ciddi yük oluşturmaktadır (46). Yaşın ilerlemesiyle birlikte 

düşme riski de istikrarlı bir şekilde artmaktadır. Özellikle, sakatlık ve düşme 

insidansı oranı 75 yaş ve üzerinde katlanarak artmaktadır (47). Düşme ve düşmeye 

bağlı yaralanmaların sakatlık, bağımsızlık kaybı ve artmış mortalite ile ilişkili olduğu 

da bildirilmiştir (48). 

 
2.3. Yaşlılıkta Düşme Nedenleri ve Risk Faktörleri 

 
Yaşlı nüfustaki artışa paralel olarak, düşme insidansının artmaya devam etmesi 

beklenen bir durumdur. Düşmeler sadece ciddi yaralanma veya ölümle 

sonuçlanmakla kalmayıp, yumuşak kırıklar, doku zedelenmeleri, uzun süreli 

hareketsizlik, kendine bakım yetisi kaybı da görülmektedir (49). Düşmelere yönelik 

önlemlerin alınabilmesi, programların yürütülebilmesi için risk faktörlerinin 

bilinmesi gereklidir. Risk faktörleri ile birlikte düşmeye neden olan içsel ve dışsal 

faktörler Tablo 1’de görülmektedir (40, 50,51). 
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Tablo 1: Düşmeye Neden Olabilen İçsel ve Dışsal Faktörler 

 
 

 
 
 
 

Davranışsal ve 

Psikolojik 

Faktörler 

• Acele etmek; dikkatsizlik 

• Risk almak (örneğin, yükseğe tırmanmak) 

• Fiziksel hareketsizlik 

• Düşme korkusu 

• Yardımcı cihazların doğru kullanılmaması 

• Desteksiz ayakkabı giymek 

• Madde kullanımı (örn. uyuşturucu ve alkol 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Biyolojik ( İçsel) 
Faktörler 

Değiştirilemez risk faktörleri 
 

 

• İleri yaş veya buna bağlı kırılganlık 

• Yaşanan düşme öyküsü 

• Bazı hastalıklar ( maküler dejenerasyon, inme, 

glokom, demans, parkinson, diyabet, osteoporoz, 

kanser, hemofili, multipl skleroz) 

• Komorbidite 
 

 

Riski azaltmak için değiştirilebilir risk faktörleri 

• Engellilik, amputasyon, kas zayıflığı (özellikle 

bacaklarda), yavaşlamış refleksler dahil olmak 

üzere denge, yürüyüş veya hareketlilikte 

kısıtlılık 
 • Kognitif bozukluklar: Mental durumda 

değişiklik 

• Görme bozukluğu 

• İdrar kaçırma 

• Doğru ve düzenli beslenememe ve ilişkili 

olarak sarkopeni (kas kütlesi ve güç kaybı) 

• Semptomların varlığı ( Vertigo, Uyku 

bozukluğu, Postural hipotansiyon) 
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Çevresel veya 

Durumsal (Dışsal) 

Faktörler 

• Çoklu ilaç kullanımı/Polifarmasi 

• Bazı ilaçların kullanımı (örn.,Antikonvülzanlar, 

antihipertansifler, opioidler/narkotikler, anti 

depresanlar, benzodiazepinler, nöroleptik ilaçlar, 

insülin, non-steroid antienflamatuarlar (NSAI), 

kardiyak ilaçlar, anti-aritmik, diüretikler ve anti- 

trombositler) 

• Ev tehlikeleri (örn. kayan halılar, evcil hayvanlar, 

merdivenler, kaygan zemin, yükseltiler, basamaklar, 

sabit olmayan eşyalar, banyoların ergonomik 

olmaması, aydınlatma yetersizlikleri ve destek ve 

yardımcı araçların olmaması) 

• Uzamış hastane yatışı 

• Transfer sırasında yardıma ihtiyaç duyma 

• Yan korkuluklar 

 
 

Sosyo-Ekonomik 

Faktörler 

• Destekleyici ayakkabı alamayan bireyler 

• Bazı ilaçlar ve besleyici gıdaları alamayan bireyler 

• Sosyal desteği olmayan bireyler 

• Okuyamayan (örn. ilaç şişeleri ile ilgili talimatları 

okuyamayan) bireyler 

  Düşmeye Neden Olabilen İçsel ve Dışsal Faktörler (50, 40,51). 
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Yaşlılarda düşmeye neden olan, içsel ve dışsal nedenleri kapsayan risk faktörleri çok 

çeşitlidir. Bu risk faktörleri biyolojik, davranışsal, çevresel, sosyo-ekonomik risk 

faktörleri olarak dört grupta ele alınabilir (40, 52). 

Biyolojik ve Fizyolojik Risk Faktörleri; düşme sıklığı ve önceki düşme öyküsü, yaş, 

cinsiyet, kas gücünde zayıflamaya bağlı olarak gelişen denge bozukluğu ve yürüme 

güçlüğü, görme fonksiyonunda azalmalar, bedensel engel, çoklu ilaç kullanımı  (4'ten  

fazla ilaç) veya psikoaktif ilaçlar, depresyon, baş dönmesi, postural hipotansiyon, 

fonksiyonel sınırlamalar, 80 yaşın üstünde olmak, kadın cinsiyeti, inkontinans, 

bilişsel bozukluk, artrit, diyabet ve ağrı düşme açısından biyolojik risk 

faktörlerindendir (53). 

         Yaşlanmayla birlikte ortaya çıkan görsel algılama düzeyinde düşüklük, denge 

sorunu, ortostatik hipotansiyon, alt ekstremitede kuvvetsizlik ve baş dönmesi gibi 

fizyolojik kayıplar da düşme için risk faktörüdürler (54). 

Benzodiazepinler, Opioidler, Antidepresan ve Antipsikotik İlaçlar başlandıktan bir 

hafta içinde 3 kat fazla düşme riski ve sonraki 1 ay içinde 2 kat daha yüksek düşme 

riski taşıyabilir. Diğer ilaçlarla etkileşim içinde olmadıkça nispeten güvenli 

olmalarına rağmen, benzodiazepinler, kas gevşetici veya opioidlerle 

birleştirildiğinde, üç ilaç sınıfının da merkezi sinir sistemini baskılayarak daha 

olumsuz sonuçlar doğurmaktadır (55). 

Pantoprazol osteoporoz riski taşıyan hastaların düşme sonucu oluşan kırık riskini 

artırmaması için yüksek dozlarda kullanılmamalıdır. (52). 

Antihipertansif ilaçlar diüretik olması nedeni günlük üçten fazla kullanılması halinde 

özellikle paralizi tanısı olan yaşlı bireylerde % 48 daha fazla düşme riskine sebep 

olmaktadır (56). 

Muskelatal NSAID vücuttaki enflamasyonu gideren streoid içermeyen, enfeksiyon 

ağrıya neden olan etkenleri ortadan kaldırmaya yardımcı bir ilaç grubudur. En sık 

reçete edilen ve tercih edilmeyen NSAID’ler diklofenak içerir. Oral formda 

alındığında, diklofenak diğer NSAID’lere göre kalp krizi ve felç riskini arttırır (55).. 

Diüretikler ve Kardiyovasküler Ajanlar yaşlı bireylerde sık görülen kardiyovasküler 

hastalıklarda sıkça kullanılan diüretikler ve kardiyovasküler ajanları içeren 
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preparatlar ortostatik hipotansiyonun bir sonucu olarak baş dönmesine dolayısıyla 

hastaların düşmelerine sebep olmaktadır.(53). 

Anti-epilektik ilaç kullanan hastalarda istemsiz kasılmalar ile karakterize olan 

epilepsi hastalarında beyni etkileyen sinir hücrelerinin anormal elektriksel aktivitesi 

sonucunda nöbet geçirmektedirler. Nöbet sonrası yumuşak doku travmaları, diş 

yaralanması, yanık, kırık ve kafa travması gibi fizyolojik problemler görülür (56). 

Çevresel Risk Faktörleri; içsel ve dışsal faktörleri içeren çevresel faktörler 

önemlidir. Denge veya kas güçsüzlüğü gibi işlevsel bozulmalar yetersiz aydınlatma 

veya dar basamaklar gibi çevresel tehlikeler ile birleştiğinde düşme riski artmaktadır 

(57). Çevresel-dışsal etmenler içerisinde, yetersiz aydınlatma, evin içinde ve 

dışındaki merdivenlerde korkulukların olmayışı, yüksek merdiven basamakları, 

tuvalet ve banyoda tutunmak için çubukların olmaması, banyo küvetlerinin kaygan 

olması, tuvaletlerin alçak olması, halıların sabitlenmemesi, zeminlerin kaygan olması 

gibi durumlar yer almaktadır (58). Yaşlılar arasında düşme riski faktörleri; 

mobilyaların konumu,kaldırımların yükseltileri, bireysel kıyafet ve ayakkabı  

tercihlerden kaynaklanabilen, hareket alanının yeterli genişlikte olmaması,hareket 

manevra yeteneğinin kısıtlı olması gibi (ayakkabıların çekiç burunlarının olması ve 

ayak parmaklarında veya ayak bileklerinde güçsüzlükler ve uyuşmalar, uzun ayak 

tırnakları gibi) etmenler düşmeyi kolaylaştırmaktadır (59). Kaygan zemin, terlik 

kullanımı, baston/yürüteç/gözlük vb. yardımcı cihazların uygun olmayan kullanımı 

yatak yüksekliği veya gerektiği halde kullanılmayan yardımcı araç-gereçlerde 

çevresel risk faktörleri arasında yer almaktadır (60). Çevresel özellikler kendi başına 

risk faktörleri değildir, ancak birey ile çevresi arasındaki düşmelere neden olan 

kaygan zemin ve zayıf aydınlatmalar, plansız bina tasarımı, düzensiz planlanmış 

sokak ve kaldırımlar gibi kamusal ortamın özellikleri, yaşlı yetişkinlerde düşme 

riskini artırmaktadır (61). Düşmelere neden olan sorunun saptanması ve bu 

sorunların  giderilmesi düşme riski ve düşme sonucunda oluşabilecek yaralanmaların 

şiddetini azaltacak olup bu durumun çevre düzenlemelerinin sağlanarak yapılması 

gerektiği bilinmektedir (62). 

Davranışsal Risk Faktörleri; bu faktörler yaşlının davranış, duygu ve tercihlerine 

bağlı olan ve bazıları değiştirebilen risk faktörleridir (63). Davranışsal risk faktörleri 
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arasında yüksekliği fazla olan kısımlarda (ağaç budama, dolabın en üst rafını 

temizleme vb. gibi) fiziksel yeteneklerinin üzerinde enerji ve çaba gerektiren 

faaliyetlerde bulunmak, kullanılan ilaçlar (trankilizan gibi), madde ve alkol 

kullanımı, yetersiz beslenme bulunmaktadır. Yaşlılarda pozisyon değiştirme, 

sandalye veya merdivene çıkma, yürüyüş veya egzersiz, banyo-tuvalet aktiviteleri 

sırasında da düşmeler olabilmektedir (58). Risk faktörleri arasında baston gibi 

yürüme için yardımcı alet kullanan yaşlıların %52,9'u düşme yaşarken, yardımcı alet 

kullanmayan yaşlıların %47,1'i düşme yaşamıştır (64). Ev düzenlemelerinde kablolar 

gibi düşmeye neden olacak karışıklıkların giderilmesi önemlidir. Düşmelerin büyük 

çoğunluğunun kaymaya bağlı olduğu yer olan banyolarda olduğu bilinmektedir. Duş 

sandalyeleri kullanma, banyolara tutma trabzalarının yapılması ve kaymaz döşeme 

kullanılması gibi davranış alışkanlıkları düşme risklerini azaltmaktadır (65). 

Sosyoekonomik Risk Faktörleri; bireyin aynı ortamda yaşadığı kişilerle ilişkilerinin 

iyi olmaması ve düşük sosyoekonomik düzeye bağlı olarak barınma ve yaşam 

koşullarının ihtiyaçlarını karşılayamaması düşme riskini arttırmaktadır. Yaşlılık 

dönemi bireylerde; barınma, eğitim, ekonomi, sosyo-kültürel, toplumsal, sağlık 

alanları gibi birçok alanda zorluk yaşamasına neden olmaktadır (66). Yaşlı bireylere 

bakım verenlerin düşme ile ilgili risk faktörleri ve önleme konularına ilişkin 

eğitimlerinin yeterli olmaması, toplum içinde yaşlılara özensiz davranılması 

(kalabalık ortamlarda itme, çarpma, toplu taşıma araçlarında ayakta kalma vb.) 

düşmeleri arttıran sosyal risk faktörleridir (67). Ülkemizdeki yaşlı nüfusun sayısı 

sekiz milyonu aşmaktadır (68). Türkiye ‘de nüfus artışıyla sosyal ve ekonomik 

alanda birçok problem yaşanmaktadır (69). Yaşlılık süreci içerisinde problemlerin 

her boyutun ele alınması önem taşımaktadır. Emeklilikle birlikte gelirdeki azalmaya 

bağlı olarak sosyal statü gerilemektedir. Çalışırken iş dışında farklı bir sosyol 

etkinliği bulunmayan ekonomik olarak zor koşullar içinde bulunan yaşlı bireyler 

emeklilik sonrasında değer görmeme hissi, öz güven eksikliği ve işe yaramama 

duygularını yaşadığından kendini boşlukta hissetmektedir (70). Kentsel yaşamın 

getirdiği ekonomik sıkıntılar yaşlılıkta ihtiyaç duyulan yardımcı araç kullanımı, 

bireyin benlik saygısında düşmeye neden olmaktadır. Buna bağlı olarak yaşlı bireyin 

çevresindekilerle iletişimi bozulmakta ve kendini yalnızlık duygusu içerisinde 

hissetmektedir (71). 
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2.4. Düşmelerin Önlenmesi 
 
Düşmeleri önlemek için değiştirilebilir risk faktörlerinin belirlenmesi, yaşlının ve 

yaşadığı ortamın düşme riski açısından değerlendirilmesi ve bu risklere yönelik 

önlemler alınması bu sorunların çözümlenmesi önemlidir (63). Yaşlı bireylerde 

düşmenin önlenmesi ile pek çok engellilik ve bağımlılık durumunun da ortadan 

kalkacağı bilinmektedir (72). 

Önlenebilirliği olan risk faktörleri içinde en önemlileri; psikiyatrik ilaç alımı, 

polifarmasi, çevresel risk etmenleri, görme yetisinde azalma, alt ekstremite 

kuvvetinde zayıflıklar, denge ve günlük yaşam faaliyetlerinde bozulmalardır (73). 

Düşmenin önlenmesinde ilk adım bedensel, kültürel, psikolojik, sosyal çevre ve 

ailesi ile bütüncül bir yaklaşımla düşme riskini belirleme ölçekleri kullanılması, 

yalnızlığa ilişkin tepki ve davranışlarını ele alınması, hastanın düşme riskini 

belirleyip değerlendirmesi düşmenin önlenmesine yönelik hemşirelik girişimlerini 

planlaması ve uygulaması çözüme kavuşmada önem taşımaktadır (74). Yüksek 

düşme riskine sahip olan kişilerdeki risk faktörlerinin belirlenmesi ve birden fazla 

risk faktörüne yönelik önlemlerin kombine edildiği programların yürütülmesi 

gerekmektedir (16). 
 

Amerikan Hastalık Kontrol Merkezleri ve Ulusal Yaşlanma Enstitüsünün yayınladığı 

egzersiz, ev ve çevresel modifikasyonu, tıbbi tarama ve görme bozukluklarının 

yönetimi ve ilaçların değerlendirmesine odaklanan düşmeyi önleme stratejileri 

bulunmaktadır. Amerikan Geriatri Derneği düşme riski olanlar için egzersiz, yürüyüş 

eğitimi,  denge,  kuvvet,  ayaktaki sorunlar ve ayakkabı kullanımıyla ilgili 

uygulamalar psikoaktif amaçlı kullanılan ilaçların engellenmesi veya en aza 

indirilmesi postural hipotansiyonda uygun bir  yönetim  ve 800/IU  gün  takviye  D 

vitamini dahil edilerek daha spesifik önerilerde bulunmaktadır (75). 

Amerika Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC) tarafından önerilen 

algoritmaya göre, 65 yaş ve üstü yaşlılarda risk gözlemi, risk değerlendirmesi ve 

uygulanması için önerilen müdahaleler, bir rehber formatında Şekil 1’de 

sunulmuştur. 



14  

 
 
 
 

 

Şekil 1: CDC (STEADI) Fall Risk Algorithm (43). 

 
 
 

2.5. Yaşlılıkta Depresyon 
 

Depresyon kelime anlamı olarak “bastırmak, alçakta olmak” anlamına gelen 

“depressus” kelimesinden gelmektedir. Tanım olarak ise depresyon; “derin üzüntülü, 

kederli ve bunaltılı bir duygu durumla beraber düşünce, konuşma ve harekette 

yavaşlama, durgunlaşma, çoğunlukla karamsar duygu ve düşüncelerin hakim olduğu 

bir sendrom” olarak ifade edilmektedir (76). 

Erikson’un kuramına göre yaşam sürecinde sekiz kritik evre bulunmakta olup yaşlılık 

dönemine karşılık gelen bu iki evreden biri benlik bütünlüğü diğeri ise umutsuzluktur. 

Yaşlılık olarak ifade edilen süreç içinde kendine uygun yaşama biçimi bulabilen 
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bireyler, geçmiş yaşam deneyimleri ile ilgili olarak olumlu duygulara sahip 

olmaktadırlar. Aksi durumda ise bireyde huysuz ve inatçı davranışlar gözlenerek ölüm 

korkusu ortaya çıkar ve uyumsuz bir yaşlılık süreci geçirmektedirler (61). 

Yaşlı erişkinlerde depresif belirtilerin prevelansı %10 ile %15 arasında değişmektedir 

(49). Kırılgan yaşlı erişkinlerde depresyon için havuzlanmış prevalans %38,6 ve 

depresyonlu bu popülasyonda kırılganlık %40,4 'tür (77). Yaşlı yetişkinlerde yapılan 

başka bir çalışma analizlerine göre depresyon riski prevalansının %23,6 ile 

%38,2arasında değiştiğini bulmuştur (78). Yetersiz beslenmeye bağlı olarak protein  

(D vitamini) alımının azalması gibi nedenlerle kilo kaybı yaşanmakta ve fiziksel 

kırılganlığa sebep olmaktadır (79). Depresyonun ve fiziksel kırılganlığın birçok ortak 

yönleri olduğu bulgularla doğrulanmaktadır (80). 65 yaş ve üstü yaşlı bireylerle 

yalnızlık ve hayat kalitesi standartları ölçümü yapılan çalışma sonuçlarına göre 

Türkiye`de yaşayan yaşlı bireylerde ULA ölçeğine göre gelişmiş ülkelerle 

kıyaslandığında bu rakam yüksek çıkmıştır. Fiziki yetersizliklten dolayı bireyin 

başkasına bağımlı kalmasıyla açıklanabilmektedir (81). 

Bireyin kendi özerkliğini yaşaması ve bunamanın önlenmesi için uygulanacak 

program ve çalışmalar yeni bir hedef olara kabul edilmektedir (82). Yaşlılık süreci 

bireyin yaşam süreçlerinde çeşitli gerilemelerin ve kayıpların olduğu bir yaşam dilimi 

olması nedeniyle depresyon, ölüm kaygısı, yalnızlık gibi problemler yoğun 

yaşanmaktadır (83). Yaşlı bireylerde, ölüm korkusu, yalnızlık, anksiyete, beden 

imajında bozulma, umutsuzluk, algılama kusurları, oryantasyon bozukluğu ve 

alınganlık gibi bazı sorunlar depresyona neden olmaktadır (26). Yaşlılarda depresyon 

bilişsel, fizyolojik, duyuşsal, somatik, sosyal olmak çok faktörlü etyolojiye sahiptir. 

Yaşlılıkta fiziksel ve zihinsel kapasitenin azalması, kronik hastalıkların varlığı, eş 

kaybı, iş yaşamından uzaklaşma, yoksulluk ve bakıma muhtaç olma gibi durumlar 

yaşlıyı ciddi düzeyde olumsuz etkilemektedir (84). Depresyon, çevreye karşı ilgisizlik, 

kendini suçlama, başkalarını yargılama ve değersizlik duyguları, hatta intihar 

düşünceleri, hareketsizlikte artış, uyku sorunları, yaygın eklem ağrıları, cinsel işlev 

bozuklukları ve iştah azalması gibi ciddi sorunları beraberinde getirmektedir (22). 

Yaşlılıkta depresyon kadın cinsiyet, düşük eğitim ve ekonomik düzey, yalnız yaşama, 

kronik hastalıktan, ağrı, bilişsel bozukluk, işlevsel yetersizlik, düşük sağlık algısı ve 
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daha az sosyal destek ile ilişkilidir (79). Yaşlı bireylerin depresyon eğilimine neden 

olan etkenler arasında aile hayatında meydana gelen birtakım değişimler, sosyal 

etkinliklerden uzaklaşma, maddi zorluklar, sosyoekonomik açıdan gerileme, süreğen 

hastalıklar, yetenek ve fiziksel işlevlerindeki azalmalar, bakım evinde kalma 

gereksinimi, sosyal etkileşim konusunda yetersizlik, benlik algısında azalma, aile 

fertlerinden birinin kaybı olabilmektedir (45). Depresyon tedavisinde etkili yöntemler 

olmakla birlikte geriatrik depresyon yeterince tanımlanamamaktadır. Geriatrik 

depresyonun tanınmaması; bu sendromun klinik karmaşıklığı, örtüşen tıbbi 

komorbiditeler, sosyal yaşantı ortamında yalnızlık ve çoğu depresif yaşlı hastanın 

tedavi esnasında bulunduğu ortamların engelleyici şartlarından kaynaklanabilmektedir 

(85). 

Kronik hastalık taşımak, depresif belirtilere sahip olmak için çok önemli bir risk 

faktörüdür. Herhangi bir nedenle uzun süre evde kalma, olağan rutinin kaybı ve 

başkalarıyla sosyal ve fiziksel temasın azalması umutsuzluğa, cesaretin kırılmasına, 

korkuların ortaya çıkmasına, fobik bozuklukların oluşmasına, sıkıntı, stres ve hayal 

kırıklığına neden olabilmektedir. Yaşlılıkta yaşa bağlı değişimler nedeniyle strese 

maruz kalan bireylerde çeşitli ruhsal ve bedensel hastalıkların ortaya çıkmasına zemin 

hazırlayabilmektedir (22) .Ruhsal hastalıklardan en yaygın olan depresyon risk 

faktörleri tablo 2’de sunulmuştur (70). 

Tablo : 2 Depresyon için Risk Faktörleri 
 

Risk Faktörleri 

Aile İçi Meydana Gelen Değişimler 

Sosyal Boyutta İlişkilerin Zayıflaması 

Sosyoekonomik Açıdan Yaşanan Güçlükler 

Kronik Hastalıklar Ve Buna Uyumsuzluk 

Fiziksel Bileşnlerdeki Kabiliyetlerin Gerilemesi 

Aile Fertlerinden Birinin Kaybı 

Benlik Algısında Görülen Gerileme 

Bireylerin Bakım Evlerinde Kalma Gereksinimleri 
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2.6. Yaşlılıkta Kırılganlık 
 

WHO 2017 Sağlıklı Yaşlanma Klinik Konsorsiyum raporuna göre ise kırılganlık, 

bireylerde yaşın artmasıyla birlikte fizyolojik rezerv kapasitelerinde azalma ve bunun 

sonucunda stres faktörlerine karşı savunma mekanizmasındaki gerileme ile kendini 

gösteren bir durum olarak olarak ifade edilmiştir (86). 

Ülkemizde Geriatri Bilim Dalı, Hemşirelik ve Gerontoloji Bölümü tarafından 

beraber hazırlanan Kırılganlık El Kitabı’nda, kırılganlık ilerleyen yaş ile birlikte 

bağışıklık sistemindeki zayıflık, kas ve iskelet sisteminindeki zayıflamalar 

hormonlardaki değişikliler sonrası strese verilen cevabın ve direncin azalması olarak 

tanımlanır (87). 

İlk olarak kırılganlık tanımı Nourhashémi tarafından bireylerde yaşın ilerlemesi 

sonucu stresörlere karşı savunmasızlığı artıran fizyolojik, biyolojik, sosyal ve 

çevresel farklılıkların bir bütünü olarak tanımlanmıştır (88) Kırılganlığın kavramsal 

tanımlarının çoğunda ilerleyen yaş ile birlikte bireylerin fiziksel değişimlerindeki 

olumsuz nedenlerden bahsedilmektedir (89). Son yıllarda yapılan kesitsel ve kohort 

çalışmalarında, kırılganlığın sadece fiziksel olmadığı, psikolojik ve sosyal olmak 

üzere çok boyutlu bir durum olarak değerlendirilmesi gerekliliği vurgulanmaktadır 

(90). Kırılganlık sakatlık, düşme, kırık, hareketliliğin kötüleşmesi, yalnızlık, düşük 

yaşam kalitesi, depresyon, bilişsel gerileme, demans, hastaneye yatış ve huzurevine 

yatış gibi nedenlerle ilişkili olup sağlık bakım maliyetlerini ve sağlık hizmetlerinin 

kullanımını artırmaktadır (91). 

Vermeiren ve arkadaşlarının yaptığı araştırma sonucuna göre istenmeyen kilo kaybı, 

yorgunluk, halsizlik, yavaş yürüme hızı ve düşük fiziksel aktivite gibi beş özellikten 

en az üç veya daha fazla bulguyu taşıyan bireylerde kırılganlık tanısından 

bahsedilmektedir. (92). Kırılganlığın biyolojik en belirgin kriterleri arasında kilo 

kaybı, yorgunluk, hareketsizlik, yavaş yürüme ve güçsüzlük yer almaktadır (93). Bu 

kriterler, Şekil 2’de sunulmuştur. 
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Şekil 2: Kırılganlığı Tanımlayan Kriterler (94). 
 
Kırılganlık dünya çapında milyonlarca yaşlı erişkinde mevcuttur. Uzun süreli 

bakıma ihtiyacı olan yaşlı bireyler arasında tahmini kırılganlık prevalansının %50 

olduğu belirlenmiştir. Dünyada kırılganlık prevelansına bakıldığında Amerika 

Birleşik Devletleri’nde %50, Avrupa’da %18 olduğu görülmektedir (95,78). 

Türkiye’de FRAILTÜRK projesi içinde yapılan çalışmanın bulgularına göre 

bireylerin %39’unun kırılgan olduğu tespit edilmiş, 65 yaş ve üzeri 1126 bireyin 

yapıldığı bir çalışma sonuçlarına göre de yaklaşık yarısının kırılganlık öncesi riskli 

grup içerisinde yer aldığı saptanmıştır (96).Kırılganlık evreleri arasındaki geçişleri 

inceleyen bir literatüre göre yaşlıların %13,7’ sinin iyileştiği, %29,1’inde 

kötüleşme geliştiği, %56,5’inin kırılganlık durumunu koruduğu belirlenmiştir (97). 

Kırılganlık fizyolojik rezervlerdeki multisistem düşüşlerine bağlı biyolojik bir 

sendrom olması nedeniyle çok sayıda doğrudan, dolaylı ve etkileşime giren risk 

faktörü ile ilişkilidir. Kırılganlık için birer gösterge olarak kullanılabilecek faktörler 

tablo 3’de özetlenmiştir (98). 
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Tablo 3: Kırılganlık Göstergeleri 
 

Demografik ve 
sosyal faktörler 

Klinik faktörler Yaşam biçimi ile 
ilgili faktörler 

Biyolojik faktörler 

İleri yaş Multimorbidite ve 
kronik hastalıklar 

Fiziksel inaktivite Enflamasyon 

Kadın cinsiyet Obesite Düşük protein alımı Endokrin faktörler 
Etnik azınlık Malnutrisyon Sigara içme Mikronutrientler 

(düşük keratonidler, 
vitamin B6, vitamin 
D, vitamin E) 

Düşük eğitim düzeyi Yetersiz bilişsel Artmış alkol alımı  
Yalnız yaşama Depressif 

semptomlar 
  

Yalnızlık Polifarmasi   

 

Demografik ve Sosyal Risk Faktörleri; kırılganlık durumu, özellikle düşük ve 

orta gelirli ülkelerde, nüfusun yaşlanması ve artan sağlık bakım maliyetleri ile 

ilişkilidir (98). Kırılganlık prevalansı kadınlarda erkeklere göre daha yüksektir ve 

yaşla birlikte artar (95). Sosyoekonomik ve eğitim düzeyi  daha  düşük insanlar 

daha yüksek kırılganlık prevalans oranlarına sahiptir. Kırılganlık yaşlı erişkinlerde 

mortalite için önemli bir risk faktörüdür (99). Düşük sosyoekonomik durum, tek 

başına yaşayan bireylerde kırılganlık önemli sosyal etmenlerdendir (100). 

Kırılganlık ile ilgili olarak yapılan epidemiyolojik çalışmalarda; yaşam biçimi, 

hastalığın kendine ait bileşenler ve sosyodemografik çeşitlilikler bireylerde 

kırılganlığın ortaya çkımasında önemli etkenler arasındadır. (101). 

Biyolojik Risk Faktörler; sarkopeni “kas kütlesi ve kas fonksiyonunda azalma” 

olarak tanımlanmıştır. Sarkopenide immün yetersizlik ve nöroendokrindeki 

değişimler sonrası biribirlerini etkileyerek kırılganlık oluşturduğu düşünülmektedir 

(102). Vücuttaki enerji üretim ve tüketiminde bozulmaların oluşması ile içsel ve 

dışsal strese karşı hemostatik dengeyi savunma mekanizmasında azalmalar 

meydana gelmektedir. Kırılganlık riski taşıyan bireyler stres faktörü ile karşılaşana 

kadar olağan fonksiyonlarını sürdürürken herhangi bir enfeksiyon, travma, hastalık 

gibi stres faktörleriyle karşılaştıklarında bağımlı ve düşkün hale gelebilmektedir 
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(4). Nöro- endokrin düzensizlikler sonucu bazı hormonlardaki değişmlerini 

sonucunda menapoz sonrası kadınlarda östrojende, erkeklerde testosterondaki 

azalma kas kütlesi ve gücünü zayıflatmaktadır. Bazı kronik hastalıkların patalojisi 

gereği ortaya çıkan hormonel dengesizlikler (anemi ve D vitamini eksikliği) 

sekonder olarak kırılganlığa neden olabilmektedir. Yaşlı erişkinlerde bilişsel 

kırılganlık, depresif belirtiler ve yetersiz D vitamini alımı arasında bir ilişki olduğu 

bildirilmiştir (102). 

Yaşlılıkta özellikle hücresel immün cevaba karşı azalma gözlenmesi ile 

İmmünglobülün A (IgA), İmmünglobülün G (IgG), İnterlökin 2 (IL2), ve mitojen 

cevapta azalma, interlökin 6 (IL-6)’da artma olmaktadır. Makrofaj sayısı, C-reaktif 

protein (CRP) gibi immünolojik parametrelerin inflamasyon yolu ile kırılganlık 

patofizyolojisinde rol aldıklarını göstermektedir. Malnutrisyon ve buna bağlı olarak 

gelişen metabolik fonksiyon bozukluklarından kaynaklanan Diyabetes Mellitus ve 

böbrek yetmezliğine birçok hastalık gösterilmiştir. Kas kütlesinde azalma, 

kırılganlık, düşme ve kırık riskinde artış ve azalmış yaşam kalitesi ile ilişkilidir. D 

vitamininin kas sağlığı üzerinde olumlu etkilerinin varlığı  ve özellikle sarkopenik 

yaşlı bireylerde düzeylerinin taranarak eksikliği durumunda replasman 

yapılmasının gereği vurgulanmaktadır (103). 

Klinik Risk Faktörler; kırılganlık; kanser hastalarında %42, böbrek rahatsızlığı 

olan bireylerde %37 ve Alzheimer gibi nörolojik hastalıklarda% 32, kalp yetmezliği 

olanlarda %31 gibi daha yüksek bir prevelansa sahip olduğu bulunmuştur (104). 

Beraberinde diğer spesifik kronik hastalıklar, kalp yetmezliği, anemi, diyabet, 

depresyon ve bilişsel bozukluklar yer almaktadır (100). Artrit, KOAH, 

hipertansiyon, diyabet gibi çok çeşitli kronik hastalıklarda kırılganlık oranının 

%30’dan fazla olduğu bildirilmiştir (95). 

Yaşam Biçimi İle İlgili Risk Faktörleri; yetersiz D vitamini ve proteinden ve 

kaloriden zayıf beslenme, sigara ve alkol kullanımı ise kırılganlık riskini artıran 

önemli yaşam biçimi özelliklerindendir (105). Sigara ve alkol gibi alışkanlıklar ileri 

yaşlarda kırılganlık riskinde artışlara neden olduğu görülmüştür. Ruhsal durum, 

alkol tüketimi, sigara içme, fonksiyonel yetersizlik, beslenme yetersizliği, fiziksel 

inaktivite, birinci basamak sağlık hizmetleri tarafından henüz kırılganlığın 
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gelişmediği süreçte, tarama ve düzenli izlemlerle müdahaleler yapılabilmektedir 

(106). Bu müdahaleler içerisinde beslenme ve fizik aktiviteyi artırmak gibi bireysel 

odaklı müdahaleler ve sağlıklı yaşam biçimi davranışları gibi kırılganlık ve diğer 

birçok kronik hastalık ile ilgili risk faktörlerinin saptanması. bağışıklama, çevre 

güvenliğini artırıcı müdahaleler gibi sistem odaklı uygulamalar daha da 

genişletilerek sunulması gerekmektedir. Kırılganlıkla ilişkili yaşam boyu 

faktörleriyle ilgili sınırlı sayıda çalışma olup daha fazla çalışma yapılması 

gerekliliği belirtilmektedir (98). Avrupa Birliği ve ilgili üyeleri devletler tarafından 

finanse edilen, “ADVANTAGE” adlı, 22 üye devlet ve 33 kuruluşun dahil olduğu, 

kırılganlık ve bileşenleri ile ilgili bilgi birikimini artırma ve yönetimde ortak bir 

anlayış geliştirme amacıyla geliştirilen bir “Ortak Eylem” gösterilebilir. 

Kırılganlığın taranması, kırılganlığın teşhisi ve Kapsamlı Geriatrik Değerlendirme   

ile   bireysel   gereksinimlerin   belirlenerek,   buna   bağlı   olarak   bakım 

planlarının oluşturulması ve çok boyutlu müdahalelerin gerçekleştirilmesi olmuştur 

(78). 

2.7. Hemşirelik Açısından Yaşlılıkta Düşme, Depresyon ve Kırılganlık 
 
Yaşlanan nüfusun artmasıyla yapılan beraber sağlık harcamaları hızla artmakta ve 

bu artış son yıllarda, sosyal güvenlik sistemi güçlü olan ülkeler de dahil tüm ülkeler 

için geleceğe dair ciddi bir tehdit oluşturmaktadır. Kronik hastalıklara paralel 

olarak toplam sağlık harcamalarındaki yükü de giderek artmaktadır (45). 

Dünya çapında nüfusun yaşlanması göz önüne alındığında, kronik hastalıkların 

eklenmesi ile düşme insidansının artmaya devam etmesi beklenen bir durum olarak 

ortaya çıkmaktadır. Düşmeler sadece ciddi yaralanma veya ölümle sonuçlanmaz, 

düşme yaşayan yaşlılarda anksiyete ve depresyonda artış yaşanırken yaşam kalitesi 

düşmektedir. Bu nedenle, yaşlılar arasında düşmelerin önlenmesi, sağlık sistemleri 

için giderek daha önemli hale gelmektedir (107). Yaşlılar, kapasite kaybı ve işlevsel 

yetenekte azalma gibi ek stres etkenlerinden kaynaklanan özellikle kötü zihinsel 

sağlık ve depresyon, anksiyete ve demans gibi nörolojik durumlara karşı daha 

kırılgandırlar (108). Bu durumlar dünyadaki toplam yaşlı yetişkin nüfusun yaklaşık 

%5-7'sini etkilemektedir (109). 
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Depresyon yaşayan geriatrik popülasyonda yaygın olarak görülen iştahsızlık, kilo 

kaybı, yetersiz beslenme ve özellikle D vitamini ve folattaki beslenme eksiklikleri 

gibi semptomlar, düşme insidansı üzerinde doğrudan bir etki yaratabilmektedirler 

(110). Sağlıklı beslenme yaklaşımlarının yaşlı beslenmesinde uygulanması yönünde 

eğitim ve danışmanlık yapılması gündeme gelmektedir. Düşmelerin daha az 

hareketlilik, daha fazla bağımlılık, hastaneye yatış, sakatlık ve ölüm gibi olumsuz 

sağlık sonuçları yaratması nedeniyle kırılganlık açısından daha da önemli hale 

gelmektedirler. Kırılganlık kavramı, aynı kronolojik yaştaki yaşlılar açısından 

sağlık ve iyilik durumuna göre farklılık gösterebilmektedir. Bu nedenle yaşlılarda 

kırılganlık durumu hem sosyal hem de erken müdahaleleri uygulamak için önemli 

bir kriterdir. Yaşlı bireylerin maruz kaldığı ağrıların ve depresyonun giderilmesi 

adına, risk grubunda bulunan bireylerin saptanması, gereken desteğin sunulması, 

güvence altına alınması, gerek aile gerekse toplumsal açıdan algının oluşturulması 

gibi tedavi ve rehabilitasyon evresinde hemşirelere büyük sorumluluklar 

düşmektedir (111). 

Yaşlı bakımında hedef; hastalıkların tedavisi, yaşlı bireyin ruhsal, fiziksel, mental, 

fonksiyonel kapasitesini en üst seviyeye taşıyarak yaşam kalitesini artırmak, 

sağlıklı ve kendi kendine bakımını yapabilmesini sağlamaktır. Kırılganlık sakatlık, 

düşme, kırık, hareketliliğin kötüleşmesi, yalnızlık, düşük yaşam kalitesi, depresyon, 

bilişsel gerileme, demans, hastaneye yatış ve huzurevine yatış gibi nedenlerle 

ilişkilendirilmektedir. Kırılgan yaşlılarda, olası görme veya işitme bozuklukları 

nedeniyle reaksiyon süresi azalmış olabilir, bu da postüral bozukluğa yol açarak 

düşmelere daha yatkın hale gelmelerine neden olmaktadır (112). Kırılganlığın 

yaygınlaşması sağlık hizmetlerinin gereksiz şekilde daha fazla kullanımını 

gerektirmekte ve sağlık bakım maliyetlerinin artışına neden olmaktadır (91). Bu 

yönüyle toplumdaki yaşlılar, sakatlığı ve mortaliteyi önlemek /azaltmak için 

kırılganlık ve düşme riski açısından taranmalıdır (113). Hemşirelerin, düşme ve 

buna bağlı yaralanmaların azaltılması için bir düşme tarama araçlarını kullanmaları 

etkin girişimler yürütmek açısından son derece önemlidir (111). 85 yaşın üzerindeki 

insanların dörtte biri ila yarısının zayıf olduğu ve bu kişilerin düşme, sakatlık, uzun 

süreli bakım ve ölüm riskini önemli ölçüde artırdığı tahmin edilmektedir. Seksen 

beş yaş üzerindeki bireyler dörtte üçüne kadar kırılgan olmayabilir, bu da 
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kırılganlığın nasıl geliştiği, nasıl önlenebileceği tespit edilerek sorunlarını gündeme 

getirilerek ele alınmalıdır (4). Düşme riski açısından yaşlının kullandığı ilaçların 

gözden geçirilmesi önemlidir. Özellikle 4 ve daha fazla ilaç alan ve psikotrop 

ilaçları (nöroleptik, benzodiazepin, antidepresan gibi) kullanan yaşlılarda daha fazla 

dikkat edilmelidir. Gelecekteki düşme riski açısından uygun olanlar ilaçlar 

kesilmeli veya değiştirilmelidir (114). 

Klinik uygulamada bir kişinin kırılganlık derecesinin dikkate alınması, daha hasta 

merkezli bakım ve hastalığın birincil, ikincil ve üçüncül önlenmesinde zarardan 

kaçınma ile sonuçlanabilir (98). 
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3. GEREÇ –YÖNTEM 
 

3.1. Araştırmanın Tipi 
 
Tanımlayıcı ve ilişkisel tipte bir çalışmadır. 
 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Tarihi 
 
Araştırma İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi (İKÇÜ AEAH) ’nin ortopedi servisinde yatarak tedavi gören toplumda 

düşme yaşayan 65 yaş üstü hastalar ile yürütülmüştür. Araştırma Kasım 2021- 

Eylül 2022 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 
 
Araştırmanın yürütüleceği klinikte 2020-2021 Haziran tarihleri arasında düşme 

nedeniyle yatış yapılan yaklaşık 1100 hasta olduğu bilgi işlem yetkilisinden 

öğrenilmiştir. Araştırmanın örneklem büyüklüğü %95 güven aralığı %5 hata 

payı ve 1100 evren büyüklüğüne göre hesaplanmış, 285 olarak belirlenmiştir. 

Olasılıksız örnekleme yöntemlerinden amaçlı örneklem yöntemi kullanılarak 

araştırmaya dahil edilme kriterlerine uygun 400 hasta örneklemi oluşturmuştur. 

 
Araştırmanın bağımlı değişkenleri: Tillburg Kırılganlık Ölçeği Puanı, 

Yesavage Geriatrik Depresyon Skalası Puanı 

Araştırmanın bağımsız değişkenleri: Yaşlıların yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

kronik hastalık varlığı, sürekli ilaç kullanımı, düşme sayısı 

3.4. Veri Toplama Araçları Bilgi Formu (EK -1) 

Literatürden yararlanılarak oluşturulan form, yaşlıların tanıtıcı özelliklerini, yaş, 

cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, gelir durumu, son bir yılda düşme 

durumu ve düştüyse kaç kez düştüğü,daha önce hastaneye yatma durumu kronik 

hastalık varlığı,sürekli
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kullanılan ilaçlar, birlikte yaşadığı kişiler, boş zaman aktivitesi gibi kişisel tanıtıcı 

özelliklerini belirlemeye yönelik 17 sorudan oluşmuştur (EK- 1). 

Tilburg Kırılganlık Ölçeği (EK -2) 
 

Gobbens ve arkadaşları tarafından 2010 yılında geliştirilen Tilburg  

Kırılganlık Ölçeği (Tilburg Frailty Indicator-TKÖ)’nin Türkçe’ye uyarlanması ve 

geçerlik-güvenirliği Arslan ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (115). Ölçek 15 

soruyu içeren kırılganlığın bileşeni olan üç faktörden oluşmaktadır. TKÖ’nün 

fiziksel bileşeni sekiz alt maddeden (fiziksel sağlık, istemsiz kilo kaybı, 

yürümede zorlanma, denge, işitme, görme güçlüğü, ellerde güçsüzlük, fiziksel 

yorgunluk) oluşmaktadır. TKÖ’nün psikolojik bileşeni dört alt maddeden (hafıza, 

depresyon, anksiyete, sorunlarla başa çıkma), sosyal bileşeni üç alt maddeden 

(yalnız yaşama, sosyal ilişkiler, sosyal destek) oluşmaktadır. TKÖ’nün 11 

maddesinde “evet” ve “hayır” şeklinde ikili cevap kategorisi, dört maddesinde 

“evet”, “bazen” ve “hayır” şeklinde üçlü cevap kategorisi vardır. Ölçekten en az 

0, en fazla 15 puan alınmaktadır. Beş veya daha yüksek skor puanı kırılganlık 

olarak kabul edilmektedir. Ölçeğin geçerlilik ve güvenilirlik çalışmasında 

Cronbach alfa katsayısı 0.82 olarak hesaplanmış (116) olup bu çalışmada 0,73 

olarak bulunmuştur.  

Yesavage Geriatrik Depresyon Skalası (GDS-15) (EK -3) 
 

 Burke ve arkadaşları tarafından (1991) 15 soruluk kısa formunun geçerliliği ve 

güvenilirliği yapılmıştır. 1991 yılında kullanım kolaylığı sağlamak için GDS 

kısaltılmıştır. GDS kısa formu hastanın duygu durumunu sorgulayan 15 sorudan 

oluşmaktadır (117). Durmaz ve Turan tarafından (2019) Türkçe’ye uyarlanmıştır 

(118). Orijinalde kesme puanı 7 olup Türkçe uyarlama çalışmasında kesme puanı 

5 olarak belirlenmiştir. Kesim noktası ≥5 olarak alındığında, GDS-15‘in 

duyarlılığı %92 ve özgünlüğü %91 olmakta; depresyon hastalarını depresyonu 

olmayanlardan ayırt edebilmede başarılı olmaktadır Ölçeğin geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmasında Cronbach alfa katsayısı 0,92 olarak hesaplanmıştır 

(119) . Bu çalışmada alfa katsayısı 0,71 olarak bulunmuştur.  
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3.5. Verilerin Toplanması 
 

Veri toplamaya başlamadan önce 30 kişi ile pilot ön uygulama yapılarak veri 

toplama araçlarının anlaşırlığı test edilmiş, soruların araştırmacı tarafından 

yüzyüze görüşme yöntemiyle toplanmasına karar verilmiştir. Veriler, 2021 Kasım 

ayı ve 2022  Haziran ayları arasında, İKÇÜ AEAH Ortopedi kliniğine yatışı 

yapılmış, toplumda  düşme yaşayan 400 yaşlı bireyden (≥65 yaş) toplanmıştır. 

Veriler haftanın her günü toplanmıştır. 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 
 

Verilerin analizi SPSS istatistik programında (25.0) tanımlayıcı istatistikler (sayı, 

yüzde, aritmetik ortalama, medyan, standart sapma, minimum-maksimum 

değerler), karşılaştırma analizlerinde kikare, t –testi, tek yönlü varyans analizi, 

lojistik regresyon analizleri kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 

olarak kabul edilmiştir. Veriler normal dağılım göstermiştir. 

 

3.7. Araştırmaya Dahil Olma ve Dışlanma Kriterleri Araştırmaya dahil 

edilme kriterleri ; 

 

• 65 yaş üstü olmak 
• Toplumda herhangi bir yerde (ev, sokak vb.) düşme yaşayarak hastaneye 

yatmış olmak ve yatarak tedavi görmek 

• Görme ve işitme engeli olmamak 
• Araştırma sorularına cevap verecek bilişsel yeterlikte olmak 

• Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak 
• Türkçe konuşuyor ve anlıyor olmak 

 

 

 

 

Dahil edilmeme kriterleri; 

• Ortopedik engeli olan 

• Düşünce süreçlerini ve karar verme yeteneğini etkileyebilecek herhangi 
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bir durumu (demans, psikolojik bozukluk vb.) olan yaşlılar alınmamıştır. 

 

3.8. Araştırmanın Etik Yönü 

 
Araştırmanın etik izni İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Girişimsel Olmayan Etik 

Kurulu’ndan alınmıştır (Karar no: 0452)(EK-4). İKÇÜ AEAH yönetiminden 

kurum izni alınmıştır (EK-7). Araştırmada Tillburg Kırılganlık Ölçeği (EK-5) ve 

Yesavage Geriatric Depression Scale-15 (EK-6) için ilgili yazarlardan kullanım 

izni alınmıştır. Araştırma öncesi bireylere araştırma hakkında bilgi verilmiş, 

yaşlıların imza atmada çekinceleri olması nedeniyle gönüllülük esasına dayalı 

olarak sözlü onamları alınmıştır.  
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4.BULGULAR 
 

Araştırmanın bulguları dört başlık altında sunulmuştur. 
 
4.1.  Yaşlıların Sosyodemografik, Sağlık ve Düşme İle İlgili Özelliklerine İlişkin  

Bulgular 
 
4.2. Yaşlıların Depresyon ile İlgili Bulgularının Dağılımı 
  
4.3. Yaşlıların Kırılganlık ile İlgili Bulgularının Dağılımı 
 
4.4. Yaşlıların Düşme, Depresyon ve Kırılganlık Arasındaki İlişkilere Yönelik 

Bulgularının Dağılımı 

 
 

4.1. Yaşlıların Sosyodemografik, Sağlık ve Düşme ile İlgili Özelliklerine 
İlişkin Bulgular 
 
Yaşlıların yaş ortalaması (74,89±9,1)(min-max=65-99) olup %58,3’ü 65-74 yaş 

grubunda; %22,5’i 75-84 yaş grubunda,   %19,3’ü 85 yaş ve üzerindedir. 

Yaşlıların %63’ü kadın, %46,8’i ilk/ortaokul mezunu, %21’i okuryazar, %51,5’i 

evlidir. Geliri giderine eşit olanların oranı %43,8 iken %46’sının geliri giderinden 

azdır (Tablo 4). 

Yaşlıların %76,8’inin en az bir kronik hastalığı vardır. En çok görülen kronik 

hastalık hipertansiyon (%51,2), tip 2 diyabet (%27,3) ve diğer kalp hastalıklarıdır 

(%18,8). Yaşlıların  %83,8’i sürekli olarak en az bir ilaç kullanmaktadır  (Tablo 5).   

Yaşlıların %81,8’i daha önce hastanede en az bir kez yatmıştır. Yaşlıların %60’ı 

daha önce hiç düşme yaşamamıştır (ilk düşme deneyimi). Bugüne kadar iki kez 

düşenlerin oranı %24,7, üç kez düşenlerin oranı %8,2, 4-5 kez düşenlerin oranı  

%3,8, 6-10 kez arası düşenlerin oranı %3,3’tür (Tablo 5). 
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Tablo 4: Yaşlıların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Dağılımı 
 
 

Özellikler n % 

Yaş grubu (74,89 ± 9,1) 

65-74 arası 233 58,3 
75-84 arası 90 22,5 
85 ve üzeri 77 19,3 
Cinsiyet 

Kadın 252 63,0 

Erkek 148 37,0 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 59 14,8 

Okuryazar 84 21,0 

İlkokul/ortaokul 187 46,8 

Lise 44 11,0 

Üniversite 26 6,5 

Medeni durum 

Evli 206 51,5 

Bekar 194 48,5 

Gelir durumu 

Gelir<gider 184 46,0 

Gelir=gider 175 43,8 

Gelir>gider 41 10,3 

Kronik hastalık 

Yok 93 23,3 

Var 307 76,8 

        * Birden fazla cevap verilmiştir. 
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Tablo 5: Yaşlıların Sağlık ile İlgili  Özelliklerine Göre Dağılımı 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

  *Birden fazla cevap verilmiştir. 
 

Yaşlıların % 66,5’i hiçbir hobisi olmadığını bildirmiştir. Hobisi olanların %7,8’i 

kitap okuma, %23,6’sı yürüyüş-egzersiz yapma, %1,8’i sosyal gönüllük 

çalışmaları, %4,5’i grup etkinlikleri aktivitesi yapmaktadır. Yaşlıların %57,2’si 

yaşam tarzını ne sağlıklı ne sağlıksız, %26,8’i sağlıklı, %16’sı sağlıksız olarak 

değerlendirmiştir (Tablo 6). 

 

 

Özellikler n % 

Kronik hastalık tipi* 

Hipertansiyon 205 51,2 

Diyabet 109 27,3 

Kalp rahatsızlığı 75 18,8 

Nörolojik hastalık 38 9,5 

KOAH 31 7,8 

Kanser 19 4,8 

Böbrek Yetmezliği 12 3,0 

Sürekli ilaç kullanma 

Kullanmıyor 65 16,3 

Kullanıyor 335 83,8 

Daha önce hastanede yatma 

Yatmadı 73 18,2 

Yattı 327 81,8 

Düşme sayısı 

1 kez 240 60,0 

2 kez 99 24,7 

3 kez 33 8,2 

4 -5 kez 15 3,8 

6-10 kez 13 3,3 
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Tablo 6: Yaşlıların Sosyal Aktivite  Özelliklerine Göre Dağılımı 
 

Özellikler n % 

Hobi Varlığı 

Yok 266 66,5 

Var 134 33,5 

Kitap okuma 

Okumuyor 367 92,2 

Okuyor 31 7,8 

Egzersiz-Yürüyüş Yapma 

Yapmıyor 305 76,4 

Yapıyor 94 23,6 

Sosyal Gönüllük Çalışmaları Yapma 

Yapmıyor 392 98,2 

Yapıyor 7 1,8 

Grup Etkinlikleri Yapma 

Yapmıyor 381 95,5 

Yapıyor 18 4,5 

Yaşam Tarzını Sağlıklı Algılama Durumu 

Sağlıklı 107 26,8 

Ne sağlıklı ne sağlıksız 229 57,2 

Sağlıksız 64 16,0 

Toplam 400 100,0 

 
 

4.1.1. Yaşlıların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Düşme Bulgularının Dağılımı                     
 
75 yaş ve üzerindekilerin (χ2=9,962; p= 0,007), kadınların (χ2=4,649; p= 0,031), 

bekar olanların (χ2=7,488; p= 0,006), geliri giderinden düşük olanların 

(χ2=11,732; p= 0,003) (Tablo 7).  

Sürekli ilaç kullananların (χ2=12,935; p= 0,000)  daha  önce hastane  yatışı  

olanların (χ2=20,655; p= 0,000), yaşam tarzı algısı sağlıksız/ne sağlıklı ne 

sağlıksız olarak algılayanların (χ2=11,326; p= 0,003) daha çok iki kez ve üzerinde 

düşme yaşadıkları belirlenmiştir (Tablo 8). 
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Tablo 7: Yaşlıların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Düşme Durumunun 

Karşılaştırılması 

 

Düşme 
 

Durumu 

 
İlk düşme 

 
2 ve üzeri 

Değişkenler n % n % 

Yaş Grubu 

65-74 arası 155 64,6 78 48,8 

75-84 arası 45 18,8 45 28,1 

85 ve üzeri 40 16,7 37 23,1 

Analiz χ2=9,962; p= 0,007 

Cinsiyet 

Kadın 141 58,8 111 69,4 

Erkek 99 41,3 49 30,6 

Analiz χ2=4,649; p= 0,031 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 32 13,3 27 36,9 

Okuryazar 44 18,3 40 25,0 

İlkokul/ortaokul 115 47,9 72 45,0 

Lise/ üniversite 49 20,4 21 13,1 

Analiz χ2=5,039; p= 0,115 

 
Medeni Durum 
Evli 137 57,1 69 43,1 

Bekar 103 42,9 91      56,9 

Analiz χ2=7,488; p= 0,006 

Gelir 

Gelir<gider 100 41,7 84 52,5 

Gelir=gider 121 50,4 54 33,8 

Gelir>gider 19 7,9 22 13,8 

Analiz χ2=11,732; p= 0,003 

Hobi Varlığı 

Yok 157 65,4 109 68,1 

Var 83 34,6 51 31,9 

Analiz χ2=0,316; p= 0,574 
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Tablo 8. Yaşlıların Sağlık Özelliklerine Göre Düşme Durumunun 

Karşılaştırılması 
 

Düşme 
 

Durumu 

 
İlk düşme 

 
2 ve üzeri 

Değişkenler n % n % 

Kronik Hastalık Varlığı 

Yok 64 26,7 29 18,1 

Var 176 73,3 131 76,8 

Analiz χ2=3,925; p= 0,048 

Sürekli İlaç Kullanma 

Kullanmıyor 52 21,7 13 8,1 

Kullanıyor 188 78,3 147 91,9 

Analiz χ2=12,935; p= 0,000 

Hastaneye yatma deneyimi 

Yatmadı 61 25,4 12 7,5 

Yattı 179 74,6 148 92,5 

Analiz χ2=20,655; p= 0,000 

Yaşam Tarzı Algısı 

Sağlıklı 77 32,1 30 18,8 

Sağlıksız 30 12,5 34 21,3 

Ne sağlıklı/ne sağlıksız 133 55,4 96 60,0 

 
Analiz 

 
χ2=11,326; p= 0,003 

 
*Sağlıksız ve ne sağlıklı/ne sağlıksız maddeleri birleştirilmiştir. 
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4.2. Yaşlıların Depresyon ile İlgili Bulgularının Dağılımı 
 

Yaşlıların Yesagave Geriatrik Depresyon Skalası (GDS-15) puan ortalaması 

7,71±2,06’dır (Tablo 9). Depresyon varlığının yaş, cinsiyet, eğitim durumu, 

medeni durum, gelir, düşme deneyimi,yaşam tarzı algısı ve hobi varlığına göre 

değişmediği belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 10). Kronik hastalık, sürekli ilaç 

kullanma, hastaneye yatma alanlarında boş gözler olması nedeniyle analiz 

yapılmamıştır. 

 
 
Tablo 9:Yesavage Geriatrik Depresyon Skalası (GDS-15) Tanımlayıcı Bulgularının 
Dağılımı 
 
 

 
ÖLÇEK PUANLARI 

X ± SS  Medyan IR Min  Max 

 
GERİATRİK DEPRESYON 

SKALASI-15 

 
7,71 ± 2,06 

 
7 

 
6-9/7 

 
4 

 
15 
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Tablo 10: Yaşlıların Sosyodemografik ve Sağlık Özelliklerine Göre Depresyon 

Durumunun Karşılaştırılması 

 

DEPRESYON 
 
DURUMU 

Depresyon yok 
 

(<5 puan) 

Depresyon 
 

(≥5 puan) 

 
Analiz 

DEĞİŞKENLER n % n %  

Yaş grubu 

65-74 arası 7 77,8 226 57,8  
χ2=1,450; 

p=0,484 
75-84 arası 1 11,1 89 22,8 

85 ve üzeri 1 11,1 76 19,4 

Cinsiyet 

Kadın 6 66,7% 246 62,9% χ2=0,053 
 

p= 0,818 Erkek 3 33,3% 145 37,1% 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 3 33,3 56 14,3  
 

χ2=4,457 

p= 0,216 

Okuryazar 1 11,1 84 21,5 

İlkokul/ortaokul 4 44,5 182 46,6 

Lise ve üniversite 1 11,1 69 17,6 

Medeni durum 

Evli 4 44,4 202 51,7 χ2=,0184; 
 

p= 0,668 Bekar 5 55,6 189 48,3 

Gelir 

Gelir<gider 4 44,4 180 46,0  
χ2;0,013 

p= 0,994 
Gelir=gider 7 44,4 171 43,7 

Gelir>gider 1 0,9 40 40,1 
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* Sağlıksız ve ne sağlıklı ne sağlıksız maddeleri birleştirilmiştir.

Yetmiş beş yaş ve üzerindeki yaşlıların GDS-15 puan ortalamalarının daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir (sırasıyla F=8,71,p= 0,000). Eğitim durumuna göre 

okuryazar olmayan ve olanların ilkokul mezunlarına göre, okuryazar olanların lise 

ve üniversite mezunlarına  göre depresyon puan ortalamaları daha yüksektir 

(F=7,40 ; p= 0,000). Yaşam tarzını sağlıksız ve ne sağlıklı/ne sağlıksız olarak 

bildiren yaşlıların GDS-15 puan ortalamaları daha yüksektir (F=10,85 ; p=0,000). 

Hobisi olmayan yaşlıların GDS-15 puan ortalamaları da daha yüksektir (t=3,73; 

p=0,000) (Tablo 11). 

Cinsiyete, medeni duruma, gelir düzeyine, kronik hastalık varlığına, 

sürekli ilaç kullanma durumuna, hastaneye yatma deneyimine göre depresyon 

skalası puanlarının değişmediği belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 11). 

Düşme deneyimi 

İlk kez 7 77,8 233 59,6 χ2=1,212 

p= 0,271 2 ve üzeri 2 22,2 158 40,4 

Yaşam tarzı algısı 

Sağlıklı 2 22,2 105 26,9 χ2=0,096 

p= 0,756 Sağlıksız* 7 77,8 286 73,1 

Hobi varlığı 

Yok 4 44,4 262 67,0 χ2=2,101 

p= 0,156 Var 5 55,6 129 33,0 
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Tablo 11: Yaşlıların Değişkenlere göre GDS-15 Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

GDS -15 

DEĞİŞKENLER 
Ort ± SS GDS -15 

DEĞİŞKENLER 
Ort ± SS 

Yaş Grubu Sürekli İlaç Kullanma 

65-74 arası 7,36 ± 1,98 a Kullanıyor 7,98 ± 2,30 

75-84 arası 8,26 ± 2,06 b Kullanmıyor 7,66 ± 2,01 

85 ve üzeri 8,17 ± 2,12 c Analiz t=1,12 ; p=0,262 

Analiz F=8,71; p= 
0,000 
a<b,c 

Hastaneye yatma deneyimi 

Cinsiyet Yatmadı 7,49 ± 1,94 

Kadın 7,86 ± 2,12 Yattı 7,77 ± 2,09 

Erkek 7,48 ± 1,94 Analiz t=-1,04; p=0,298 

Analiz t=1,74; p=0,081 Düşme deneyimi 

Eğitim durumu İlk kez 7,58 ± 2,08 
Okuryazar değil 8,37 ± 2,38 a 2 kez 8,15 ± 2,05 
Okuryazar 8,34 ± 2,07 b 3 kez 7,78 ± 2,14 
İlkokul/ortaokul 7,34 ± 1,89 c 4-10 kez 7,51 ± 1,71 
Lise ve üniversite 7,42 ± 1,93 d Analiz F= 2,037; p=0,308 

Analiz F=7,40 ; p= 
0,000 

a,b>c ; b>d 

Yaşam Tarzı Algısı 

Medeni Durum Sağlıklı 6,99 ± 1,65 a 

Evli 7,52 ±2,04 Ne sağlıklı ne 
sağlıksız 

7,88 ± 2,12 b 

Bekar 7,92 ± 2,07 Sağlıksız 8,34 ± 2,18 c 

Analiz t=-1,939; 
p=0,053 

Analiz F=10,85 ; p=0,000 

a<b,c 
Gelir Hobi Varlığı 

Gelir<gider 7,74 ± 2,02 Yok 7,99 ± 1,96 
Gelir=gider 7,68 ± 2,06 Var 7,18 ± 2,16 
Gelir>gider 7,75 ± 2,31 Analiz t=3,73; p=0,000 
Analiz F=0,050; p=,951 Kronik Hastalık Varlığı 

Yok 

Var 
Analiz 

7,64, ±1,79

7,74 ± 2,14
 t=-1,90; p=0,058 
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4.3. Yaşlıların Kırılganlık ile İlgili Bulgularının Dağılımı 

Tillburg Kırılganlık Ölçeği fiziksel bileşenleri sorularına yaşlıların verdiği 

cevaplar Tablo 12’de görülmektedir. Fiziksel olarak sağlıklı hissedenlerin oranı 

%45,8, isteği dışında kilo kaybettiğini ifade edenlerin oranı %22,3, gündelik 

yaşamda yürürken zorlandığını ifade edenlerin oranı %72,3, günlük yaşamda 

dengesini sağlamada güçlük çekenlerin oranı %62,5, gündelik yaşamda işitme 

güçlüğü çekenlerin oranı %44,5, gündelik yaşamda görme güçlüğü  çekenlerin 

oranı  %40,8,  gündelik  yaşamda ellerde güçsüzlük yaşayanların oranı %50, 

gündelik yaşamda fiziksel yorgunluk yaşayanların oranı %74’dür (Tablo 12). 

Tilburg Kırılganlık Ölçeği psikolojik bileşenler alt boyut sorularına yaşlıların 

verdikleri cevaplar Tablo 12’de görülmektedir. Hafıza sorunu yaşayanların oranı 

%37,3, son bir ayda çökkünlük hissedenlerin oranı %32,5, son bir ay boyunca 

sinirli/endişeli hissedenlerin oranı %39’dur. Sorunlarla iyi baş edebildiğini 

belirten yaşlıların oranı%55,5’dir (Tablo 12). 

Tilburg Kırılganlık Ölçeği sosyal bileşenler alt boyut sorularına yaşlıların 

verdikleri cevaplar 12’de görülmektedir. Yalnız yaşayanların oranı %21,5, bazen 

birilerinin yanında olmasını özleyenlerin oranı %31, başka insanlardan yeterli 

derece destek aldığını belirtenlerin oranı %73’dür (Tablo 12). 
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Tablo 12: Tillburg Kırılganlık Ölçeği Kırılganlık Bileşenlerinin Dağılımı 

TİLLBURG ÖLÇEĞİ BİLEŞENLER Evet Hayır Bazen** 

n % n % n % 

Fiziksel Bileşenler 

Fiziksel olarak sağlıklı hissediyor musunuz? 183 45,8 217 54,3 - - 

Son zamanlarda isteğiniz dışında çok* kilo 

kaybettiniz mi? 
89 22,3 311 77,8 

- - 

Gündelik yaşamda yürümede zorlanma 289 72,3 111 27,8 - - 

Gündelik yaşamda dengenizi sağlamada 

güçlük 
250 62,5 150 37,5 

- - 

Gündelik yaşamda işitme güçlüğü 178 44,5 222 55,5 - - 

Gündelik yaşamda görme güçlüğü 163 40,8 237 59,2 - - 

Gündelik yaşamda ellerde güçsüzlük 200 50,0 200 50,0 - - 

Gündelik yaşamda fiziksel yorgunluk 296 74,0 104 26,0 - - 

Psikolojik Bileşenler 

Hafıza sorunu yaşama 149 37,3 194 48,5 57 14,2 

Son bir ay boyunca çökkünlük hissetme 130 32,5 150 37,5 120 30,0 

Son bir ay boyunca sinirli veya endişeli 

hissetme 
156 39,0 118 29,5 126 31,5 

Sorunlarla iyi baş edebilme 222 55,5 178 44,5 - - 

Sosyal Bileşenler 

Yalnız mı yaşıyor? 86 21,5 314 78,5 - - 

Başka insanlardan yeterli ölçüde destek alma 292 73,0 108 27,0 - - 

Bazen yanında birilerinin olmasını özleme 124 31,0 64 16,0 212 53,0 

* Çok’tan kasıt: Son 6 ayda 6 kg veya daha fazla, son bir ayda 3 kg veya daha fazla

**Bazen seçeneği sadece Psikolojik Bileşenler alt boyutu ve Sosyal Bileşenler de 

sadece bir madde için kullanılan bir seçenektir. 
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TKÖ toplam puanı ortalaması 6, 90 ± 2,44’tür. Fiziksel Bileşenlerin alt boyut 

puan ortalaması 4,12±1,84, Psikolojik Bileşenlerin alt boyut puan ortalaması 1,31 

± 0,91, Sosyal Bileşenlerin alt boyut puan ortalaması 1,48 ± 0,75’dir. TKÖ kesme 

puanına göre (<5 kırılgan değil, >5 kırılgan) yaşlıların %18,8’i kırılgan değilken, 

% 81,2’i kırılgandır (Tablo 13). 

Tablo 13. TKÖ Puan Ortalamaları ve Kırılganlık Düzeyinin Dağılımı 

ÖLÇEK PUANLARI X ± SS Medyan IR Min Max 

TKÖ toplam 6,90 ± 2,44 7 5-9/7 2 13 
Fiziksel Bileşenler 4,12±1,84 4 3-6/4 0 8 
Psikolojik Bileşenler 1,31 ± 0,91 1 1-2/1 0 4 
Sosyal Bileşenler 1,48 ± 0,75 1 1-2/1 0 3 

Tablo 14’de Tillburg Kırılganlık Ölçeği ile ilişkisi olan faktörlere ilişkin lojistik 

regresyon analizi sonuçları görülmektedir. Buna göre 75 yaş ve üzerindeki yaşlılar 

65-74 yaş arasındakilere göre 2,86 (CI=1.43-5.69), 2 ve üzeri düşme yaşayanlar

bir kez düşme yaşayanlara göre 2,41 (CI=1.18-4.94) daha kırılgandır (Tablo 14).

Cinsiyet,  medeni durum, eğitim durumu, hastaneye yatma deneyimi, kronik

hastalık varlığı, sürekli ilaç kullanma, yaşam tarzı algısı, hobi varlığı

değişkenlerinin kırılganlık durumunu değiştirmediği belirlenmiştir (p>0.05).
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Tablo 14 : Lojistik Regresyon Analizi Sonuçlarına Göre Tillburg Kırılganlık Ölçeği ile İlişkili Faktörler 

Tillburg Kırılganlık ölçeği β SE Wald p Odds Ratio Confidence Interval 

Yaş (65-74 yaş) 1,052 ,351 8,983 ,003 2,864 1,439 5,698 

Cinsiyet (erkek) ,394 ,301 1,709 ,191 1,483 ,821 2,676 

Eğitim durumu (ilkokul ve üzeri) ,287 ,509 ,317 ,574 1,332 ,491 3,613 

Medeni durum (evli) -,045 ,311 ,021 ,885 ,956 ,520 1,758 

Kronik hastalık varlığı (yok) ,542 ,392 1,911 ,167 1,719 ,798 3,705 

Sürekli ilaç kullanma (yok) ,218 ,424 ,264 ,608 1,244 ,541 2,857 

Düşme deneyimi (1 kez) ,882 ,365 5,838 ,016 2,416 1,181 4,942 

Hastaneye yatma deneyimi (1 kez) ,601 ,339 3,145 ,076 1,824 ,939 3,544 

Hobi (var) -,349 ,303 1,323 ,250 ,706 ,390 1,278 

Yaşam tarzı algısı (sağlıklı) ,376 ,247 2,313 ,128 1,457 ,897 2,366 

Constant -,717 ,418 2,939 ,086 ,488 

Model X2= 72,584; df=13; p=0.000 (Cox&Snell R Square=0,166; Nagelkerke R Square=-,268; Hosmer and Lemeshow Test=0,029) 
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Yaşlıların sosyodemografik özellikleri ile TKÖ kesme puanına göre kırılgan ve 

kırılgan değil sınıflaması karşılaştırma analizleri tablo 15’de görülmektedir. Buna 

göre 75 yaş ve üzerindekilerin (χ2=20,594; p= 0,000), kadınların (χ2=6,024; p= 

0,014),  bekar olanların (χ2=4,608; p= 0,032), geliri giderinden düşük olanların 

(χ2=6,926; p= 0,031), hobisi olmayanların (χ2=4,568; p= 0,033) kırılgan oldukları 

belirlenmiştir (Tablo 15). 

 Kronik hastalığı olanların (χ2=16,916; p= 0,000), sürekli ilaç kullananların 

(χ2=14,097; p= 0,000), daha önce hastane yatışı olanların (χ2=22,532; p= 0,000), 2 

ve üzeri kez düşme yaşayanların (χ2=22,154; p= 0,000), yaşam tarzı algısı 

sağlıksız/ne sağlıklı ne sağlıksız olarak algılayanların (χ2=14, 088; p= 0,000), 

kırılgan oldukları belirlenmiştir (Tablo 16). 
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Tablo 15: Yaşlıların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Kırılganlık Durumunun 
Karşılaştırılması 

Kırılganlık 

Durumu 

Kırılgan Değil 

(<5 puan) 

Kırılgan 

(≥5 puan) 
Değişkenler n % n % 

Yaş Grubu 

65-74 arası 60,0 80,0 173 53,2 

75-84 arası 4 5,3 86 26,5 

85 ve üzeri 11 14,7 66 20,3 

Analiz χ2=20,594; p= 0,000 

Cinsiyet 

Kadın 38 50,7% 214 65,8% 

Erkek 37 49,3% 111 34,2% 

Analiz χ2=6,024; p= 0,014 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil               6 8,0 53 16,3 
Okuryazar 14 18,7 70 21,5 

İlkokul/ortaokul 37 49,3 150 46,2 

Lise ve üniversite         18 24,0 52 16,0 

Analiz χ2=5,451; p= 0,142 

Medeni Durum 

Evli 47 62,7 159 48,9 

Bekar 28 36,4 166 51,1 

Analiz χ2=4,608; p= 0,032 

Gelir 

Gelir<gider 26 34,7 158 48,6 

Gelir=gider 43 57,3 132 40,6 

Gelir>gider 6 8,0 35 10,8 

Analiz χ2=6,926; p= 0,031 

Hobi Varlığı 

Yok 42 56,0 224 68,9 

Var 33 44,4 101 31,1 

Analiz χ2=4,568; p= 0,033 
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Tablo 16: Yaşlıların Sağlık Özelliklerine Göre Kırılganlık Durumunun Karşılaştırılması 

Kırılganlık 

Durumu 

Kırılgan Değil 

(<5 puan) 

Kırılgan 

(≥5 puan) 

Değişkenler n % n % 
 

Kronik Hastalık Varlığı 

Yok 31 41,3 62 19,1 

Var 44 58,7 263 80,9 

Analiz χ2=16,916; p= 0,000 

Sürekli İlaç Kullanma 

Kullanmıyor 23 30,7 42 12,9 

Kullanıyor 52 69,3 283 87,1 

Analiz χ2=14,097; p= 0,000 

Hastaneye yatma deneyimi 

Yatmadı 28 37,3 45 13,8 

Yattı 47 62,7 280 86,2 

Analiz χ2=22,532; p= 0,000 

Daha önce düşme deneyimi oldu mu? 

İlk kez 63 84,0 177 54,5 

2 ve üzeri 12 16,0 148 45,5 

Analiz χ2=22,154; p= 0,000 

Yaşam Tarzı Algısı 

Sağlıklı 33 44,0 74 22,8 

Sağlıksız* 42 56,0 251 77,2 

Analiz χ2=14, 088; p= 0,000 

*Sağlıksız ve ne sağlıklı ne sağlıksız maddeleri birleştirilmiştir.
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Yaşlıların sosyodemografik özelliklerine göre TKÖ alt bileşenleri puan dağılımları 

Tablo 17’de yer almaktadır. 65-74 yaş arasındaki bireylerin Fiziksel ve Sosyal Alt 

bileşen puanları 75 yaş ve üzeri gruptaki yaşlılara göre daha düşüktür (sırasıyla 

F=24,26; p= 0,000; F=6,14,31; p= 0,002). Psikolojik bileşenler alt boyutu 

değişiklik göstermemiştir (p>0,05) (Tablo 17). 

Cinsiyete göre TKÖ alt bileşenleri incelendiğinde kadınların Sosyal bileşen 

puanları daha yüksektir (t=3,23 ; p=0,001). Fiziksel ve Psikolojik alt bileşenler 

açısından fark yoktur (p>0,05) (Tablo 17). 

Eğitim durumuna göre TKÖ alt bileşenleri incelendiğinde okuryazar olmayan ve 

okuryazar olan bireylerin Fiziksel alt bileşen puanları daha yüksektir (F=5,31; p= 

0,001). Psikolojik ve Sosyal alt bileşenler arasında fark yoktur (p>0,05)(Tablo 17). 

Medeni duruma göre TKÖ alt bileşenleri incelendiğinde bekarların Sosyal 

bileşenler alt boyut puanları daha yüksektir (t=- 6,518; p=0,000) (Tablo 17). 

Fiziksel ve Psikolojik alt bileşenler açısından fark yoktur (p>0,05). 

Gelir durumu TKÖ alt bileşenleri açısından fark yaratmamıştır (p>0,05) (Tablo 17). 

Kronik hastalığı olan yaşlıların Fiziksel ve Sosyal alt bileşen puanları daha 

yüksektir (sırasıyla t=-,352 ; p=0,000; t= -2,391; p=0,017). Psikolojik alt bileşen 

açısından TKÖ puan ortalamaları değişiklik göstermemiştir (p>0,05) (Tablo 17). 

Sürekli ilaç kullanan yaşlıların Fiziksel ve Sosyal alt bileşen puanları 

kullanmayanlara göre daha yüksektir (sırasıyla t=-3,18 ; p=0,002; t=-2,68 ; 

p=0,007). Psikolojik alt bileşen açısından TKÖ puan ortalamaları değişiklik 

göstermemiştir (p>0,05) (Tablo 17). 

Hastaneye yatma deneyimi olan yaşlıların Fiziksel alt bileşen puanları 

yatmayanlara göre daha yüksektir (t=-5,66; p=0,000). Psikolojik ve Sosyal alt 

bileşenler açısından fark yoktur (p>0,05)(Tablo 17). 

Daha önce düşme deneyimi açısından 2 ve üzeri düşme yaşayan yaşlıların Fiziksel 

bileşen alt boyut puanları daha yüksektir (F= 14,799; p=0,000). Ayrıca iki kez 

düşme yaşayan yaşlıların ilk kez düşme yaşayan yaşlılar göre Sosyal bileşen alt 

boyut puanları daha yüksektir (F= 5,224 ; p=0,002). Psikolojik bileşenler alt boyutu 
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değişiklik göstermemiştir (p>0,05) (Tablo 17). 

Yaşam tarzını ne sağlıklı/ne sağlıksız algılayanlar ile sağlıksız algılayanların 

Fiziksel alt boyut puanları daha yüksektir (F= 8,740; p=0,000). Yaşam tarzını 

sağlıksız algılayanların Sosyal bileşenler alt boyut puanları daha yüksektir (F= 

3,195; p=0,042). Psikolojik alt bileşen açısından TKÖ puan ortalamaları değişiklik 

göstermemiştir (p>0,05) (Tablo 17). 

Hobisi olduğunu bildiren yaşlıların Fiziksel alt bileşenler alt boyut puanları daha 

düşüktür (t=3,31 ; p=0,001) Psikolojik ve Sosyal alt bileşenler açısından fark yoktur 

(p>0,05) (Tablo 17). 
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Tablo 17. Yaşlıların Sosyodemografik ve Sağlık Özelliklerine Göre TKÖ Alt Boyut 

Puanlarının Dağılımı 

TKÖ PUANLARI Fiziksel Bileşenler Psikolojik 

Bileşenler 

Sosyal Bileşenler 

DEĞİŞKENLER Ortalama ± SS Ortalama ± SS Ortalama ± SS 

Yaş Grubu 
65-74 arası 3,60 ± 1,78 a 1,25 ± 0,89 1,36 ± 0,73 a 

75-84 arası 4,84 ± 1,56b 1,48 ±0,87 1,61 ± 0,78 b 

85 ve üzeri 4,83 ± 1,83 c 1,28 ± 1,01 1,64 ± 0,72 c 

Analiz 
F=24,26; p= 0,000 

a<b,c 
F=2,19; p= 0,113 

F=6,14,31 ; 

p= 0,002 

a<b,c 

Cinsiyet 

Kadın 4,19± 1,75 1,34 ± 0,94 1,56 ± 0,75 

Erkek 4,00± 1,98 1,25 ± 0,87 1,31 ± 0,72 

Analiz t=0,965 ; p=0,335 t=1,06 ; p=0,287 t=3,23 ; p=0,001 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 4,72 ± 1,73a 1,27 ± 0,94 1,44 ± 0,83 

Okuryazar 4,38 ± 1,84 b 1,41 ± 0,98 1,59 ± 0,67 

İlkokul/ortaokul 4,02 ± 1,82 1,27 ± 0,89 1,47 ± 0,77 

Lise ve üniversite 3,54 ±1,83c 1,31 ± 0,89 1,37 ± 0,70 

Analiz F=5,31 ; p= 0,001 

a,b >c 

F=0,48 ; p=0,692 F=1,19 ; p=0,312 

Medeni Durum 

Evli 3,96 ± 1,87 1,26 ± 0,91 1,24 ± 0,69 
Bekar 4,28± 1,80 1,36 ± 0,92 1,71 ± 0,74 
Analiz t=- 1,779; p=0,076 t=- 1,022; 

p=0,307 
t=- 6,518; p=0,000 

Gelir 

Gelir<gider 4,31 ± 1,74 1,32 ± 0,92 1,52 ± 0,75 

Gelir=gider 3,92 ± 1,87 1,28 ± 0,93 1,42 ± 0,76 

Gelir>gider 4,09 ± 2,07 1,41 ± 0,83 1,48 ± 0,71 

F=2,072 ; p=,127 F= 0,370; p=,691 F=0,774 ; p=0,462 

Kronik hastalık varlığı 
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Yok 3,53 ± 1,89 1,24 ± 0,77 1,31 ± 0,75 

Var 4,29 ± 1,79 1,33 ± 0,95 1,52 ± 0,75 

Analiz t=-,352 ; p=0,000 t=-,782 ; p=,435 t= -2,391; p=0,017 

Sürekli ilaç kullanma 

Kullanmıyor 3,46 ±1,90 1,16 ± 0,83 1,24 ± 0,72 

Kullanıyor 4,42 ± 1,80 1,34 ± 0,93 1,51 ± 0,75 

Analiz t=-3,18 ; p=0,002 t=-1,37 ; p=,169 t=-2,68 ; p=0,007 

Hastaneye yatma deneyimi 

Yatmadı 3,05 ± 1,90 1,16±0,85 1,32 ± 0,78 

Yattı 4,35 ± 1,74 1,34 ± 0,92 1,50 ± 0,74 

Analiz t= -5,66 ; p=0,000 t=-,161 ; p=0,108 t=-,183 ; p=0,067 

Düşme deneyimi 

İlk kez 3,65 ± 1,77 a 1,23 ± 0,87 1,35 ±0,71 a 
2 kez 4,62 ± 1,83 b 1,42 ± 0,94 1,66 ±0,78 b 
3 kez 5,09 ± 1,28 c 1,42 ± 0,90 1,54 ±0,75 
4-10 kez 5,14 ± 1,75 d 1,46 ± 1,13 1,71 ± 0,80 
Analiz F= 14,799; p=0,000 

a<b,c,d 

F=1,509; 

p=0,212 

F= 5,224 ; p=0,002 

a<b 
Yaşam tarzı algısı 

Sağlıklı 3,50± 1,94 a 1,28 ± 0,78 1,40 ± 0,75 a 

Ne sağlıklı / 

sağlıksız 

4,30±1,79 b 1,28 ± 0,91 1,44 ±0,74 

Sağlıksız 4,50 ± 1,61 c 1,45 ± 1,11 1,68 ± 0,77 b 

Analiz F= 8,740; p=0,000 

a<b,c 

F=,896 ; p=,409 F= 3,195; p=0,042 

a<b 
Hobi varlığı 

Yok 4,33 ± 1,75 1,26± 0,93 1,50±0,77 

Var 3,69 ± 1,94 1,40 ± 0,86 1,42 ± 0,71 

Analiz t=3,31 ; p=0,001 t=-1,40 ; p=0,162 t=0,93 ; p=0,352 
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4.4. Yaşlıların Düşme, Depresyon Ve Kırılganlık Arasındaki İlişkilere Yönelik 

Bulgularının Dağılımı 

GDS-15 ile TKÖ alt bileşen puanları arasındaki ilişki incelendiğinde GDS 

puanlarının Fiziksel ve Psikolojik alt bileşenler boyutlarıyla pozitif yönde ilişkili 

olduğu belirlenmiştir (sırasıyla r=,340, p=0,000; r=,126, p=0,012). Depresyon 

puanı artış gösterdikçe Fiziksel ve Psikolojik alt bileşen kırılganlık düzeyleri de 

artmaktadır (Tablo 18). Yapılan basit doğrusal regresyon analizinde R= 0,318; 

Adjusted R2=0,101 olup kırılganlığın, yaşlıdaki depresyonun %10’unu açıkladığı 

söylenebilir (F=44,794; p= 0,000). 

Yaşa göre GDS-15 ve TKÖ alt bileşenleri puanları arasındaki ilişkiye göre yaş 

artışı ile Fiziksel alt bileşenler ve Sosyal bileşen alt boyutları arasında pozitif yönde 

ilişki belirlenmiştir (sırasıyla r=,334, p=0,000; r=,158, p=0,001). Yapılan ileri 

analizde anlamlı ilişki belirlenmemiştir (p>0,05). 

Tablo 18: GDS-15 ile TKÖ Alt Bileşenleri Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

TKÖ PUANLARI 

DEĞİŞKENLER 

Fiziksel 

Bileşenler 

Psikolojik 

Bileşenler 

Sosyal 

Bileşenler 

GDS r=,340 

p=0,000 

r=,126 

p=0,012 

r=,046 p=0,357 
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5. TARTIŞMA

Bu tez çalışması toplumda düşme yaşayan 65 yaş üstü bireylerde düşme özellikleri 

ile kırılganlık ve depresyon düzeyi arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla 

yürütülmüştür. Tartışma, yaşlıların düşme, depresyon ve kırılganlık özellikleri ile 

düşme, depresyon ve kırılganlık arasındaki ilişkilere yönelik başlıklar altında 

yapılmıştır. 

5.1. Yaşlıların Sosyodemografik Özelliklerine Göre Düşme Özelliklerinin 
Değerlendirilmesi 

Dünyada ve ülkemizde yaşlı nüfusun toplam nüfusa oranı giderek artış göstermekte 

olup yaşlı nüfus artışı diğer yaş gruplarına oranla, daha fazla artış göstermektedir. 

DSÖ 2019 verilerine göre, ortalama yaşam beklentisi 73,4’dür. Artan nüfüs ve 

yaşam süresinin uzaması sonucunda hastalık ve düşme eğilimlerinde artış 

görülmektedir(1). Araştırmadaki yaşlıların yaklaşık beşte biri 75-84, yine beşte biri 

85 yaş ve üzeri grupta olup %60’ı daha önce hiç düşme yaşamamıştır (ilk düşme 

deneyimi).  Bununla birlikte 75 yaş ve üzerindekilerin iki kez ve daha fazla sayıda 

düşme yaşama oranları daha yüksektir. Sharif ve arkadaşları tarafından yapılan 

çalışmada 70 yaş üstü kadınların erkeklere göre daha fazla düşme yaşadıklarını 

bildirmişlerdir (120). Beş yıllık prospektif çalışma sonucunda 74-84 yaş arasındaki 

yaşlıların 1.61, 85 yaş üzerindekilerin 3.32 kat daha fazla düşme yaşadıkları 

belirlenmiştir (110). Düşme prevalansı ve insidansının ileri yaşta daha çok olması 

beklenen bir süreçtir. Fiziksel ve bilişsel işlevleri içeren çoklu sistemlerde 

performansın düşmesi, doku ve organlardaki sistemik değişiklikler sonucu, 

aktivitede düşme elastikiyetinin azalması, sinir hücreleri kaybı, kan damarlarının 

kalınlaşması, kas tonusunun artması gibi fizyolojik özelliklerden, yaş artışı ile 

birlikte kronik hastalık sayısı ve ilaç kullanımının fazla olmasına bağlı nedenlerden 

kaynaklanan düşmeler yaşanmaktadır (121). 

Araştırmada kadınların iki kez ve daha fazla sayıda düşme yaşadıkları saptanmıştır. 

Diğer çalışmalarda da kadınların düşme açısından daha fazla risk altında oldukları 

ya da düştükleri bildirilmiştir (122,123,120). Sazlina ve arkadaşları Malezya 

toplumunda yürüttükleri beş yıllık prospektif çalışma sonucunda kadınların 1.67 kat 

daha fazla düşme yaşadıklarını belirlemişlerdir (110). Koreli 31.684 yaşlıda yapılan 

çalışmada kadınlar düşme açısından 1.54 kat daha fazla riskli bulunmuşlardır (124). 
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Özellikle kadınlarda sarkopeniye bağlı kas kaybıyla ilişkili geriatrik sendromların 

daha yoğun yaşanması kadınların erkeklere göre düşme riskinin daha fazla olma 

ihtimalini açıklamaktadır (121). DSÖ 2019 istatistiklerine göre kadınların beklenen 

yaşam süresinin erkeklerden daha uzun olması ve erkeklerden daha yüksek kronik 

hastalık prevelansı göstermelerinden kaynaklanıyor olması düşme yaşama 

oranlarının fazlalığına işaret etmektedir (1). 

Araştırmada bekar olanların, evli olanlara göre iki kez ve daha fazla sayıda 

düşme yaşama oranlarının yüksek olduğu belirlenmiştir. Bu çalışmadaki gibi Akgül 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada bekarların evlilere oranla düşme riskinin daha 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir (122). Koreli 31.684 yaşlıda yapılan çalışmada 

bekar/boşanmış olanlarda düşmenin daha fazla görüldüğü belirlenmiştir (124). 

Sosyodemografik bir değişken olarak bekar olmak, yalnız yaşamayı beraberinde 

getirmesi nedeniyle düşme için bir risk olarak değerlendirilebilir. 

Araştırmada geliri giderinden düşük olan yaşlıların, gelir düzeyi eşit veya 

fazla olanlara göre iki kez ve daha fazla sayıda düşme yaşama oranlarının yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Sosyoekonomik faktörlerin düşmeye etkisini inceleyen 

çalışmada Koreli 31.684 yaşlıda işsiz olan yaşlılarda düşme riskinin fazla olduğu 

belirlenmiştir (124). İşsizlik gelir düzeyini etkileyen önemli bir değişkendir. Gelir 

düzeyi ve işsizliğin beraberinde getirdiği yeterli beslenememe, riskli barınma 

koşulları düşme için risk oluşturan faktörler olarak dikkati çekmektedir. 

Araştırmada kronik hastalığı olan yaşlıların iki ve daha fazla düşme yaşama 

oranı kısmen daha yüksek olmakla birlikte sınırda anlamlı fark bulunmuştur. 

Yapılan kohort çalışmada diyabet, üriner inkontinans ve artrit varlığı düşme riskini 

1.25-1.36 kat artırdığı bildirilmektedir (125). 

Araştırmada sürekli ilaç kullanan yaşlıların ilaç kullanmayanlara göre iki 

kez ve daha fazla sayıda düşme yaşama oranlarının yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Katılımcıların Arap olduğu çalışmada düşme yaşamayanların hiç ilaç kullanmadığı, 

ilaç kullanım sayısı arttıkça düşme sayısının da arttığı görülmektedir  (120). 

Daha önce hastane yatışı olan yaşlıların iki kez ve daha fazla sayıda düşme 

yaşama oranlarının yüksek olduğu ortaya konulmaktadır. Çeşitli nedenlerle hastane 
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yatışı olan yaşlıların özellikle ilk 90 gün içinde düşme risklerinin fazla olduğu 

bildirilmiştir (126). Daha önce hastane yatışı olan yaşlıların eşlik eden bir durumları 

olabileceği gözönüne alınırsa toplumda/evde/ huzurevinde tekrar düşme 

yaşmamaları için gerkeli önlemlerin alınması yönünde yaşlı, ailesi, kurumlar 

tarafından önlemler alınması tekrarlı düşmeleri önleyecektir. 

Yaşam tarzını sağlıksız/ne sağlıklı ne sağlıksız olarak algılayan yaşlıların 

daha fazla oranda iki kez ve üzerinde düşme yaşadıkları belirlenmiştir. Malezyalı 

yaşlılarda düşük sağlık algısının düşmeyi 1.29 kat artırdığı bilinmektedir (125). 

Araştırmada eğitim düzeyine göre düşme sayısının değişmediği 

belirlenirken bazı çalışmalarda düşük eğitim düzeyi olan yaşlıların daha fazla 

düşme yaşadıkları bildirilmiştir (120). Koreli 31.684 yaşlıda düşük eğitim düzeyi  

düşme için riskli bulunmuştur Eğitim düzeyi düşük olan yaşlılarda düşmeyi 

önlemeye yönelik önlemler konusunda bilgi ve farkındalık düzeyinin düşük olması, 

eğitim ile düşme ilişkisini ortaya koyabilir (124). 

 

5.2. Yaşlıların Depresyon Özellikleri Yönünden Değerlendirilmesi 
 
Depresyon, yaşlılarda fiziksel aktivitenin azalmasına, yorgunluğa ve kas kütlesi 

kaybına yol açabilir, bu durum da aktiviteden daha fazla çekilmeye ve depresif ruh 

haline yol açabilir (127). Bu çalışmada yaşlıların depresyon durumu, literatürde en 

sık kullanılan Yesagave Geriatrik Depresyon Skalası (GDS-15) ile tanılanmıştır. 

Ölçeğin depresyonu tanılamada etkin olduğu bildirilmiştir (117,118,119,128). 

Yaşlıların %97’8’inde depresyon varlığı belirlenmiştir. Güney Asya ülkelerinde 

yaşayan yaşlıları kapsayan 2006-2019 yılları arasında yürütülen çalışmaları 

inceleyen meta analiz çalışması sonuçlarına göre depresyon prevelansı %42’dir 

(129). Finlandiya, İspanya ve Polonya ülkelerinde 7,966 yaşlı ile yürütülen 

karşılaştırmalı çalışmada tüm grupda majör depresyon oranı %7,7 olarak 

belirlenmiştir (130). GDS-15’in geçerlik-güvenirlik çalışmasında yaşlıların 

%24,6’sının depresyona sahip olduğu belirlenmiştir (118,119). Bu çalışmada 

depresyonu belirlemede kullanılan GDS-15 formunda son bir hafta içinde 

depresyon varlığına “evet-hayır” şeklinde cevap verilmesi istenmektedir. 

Araştırmada depresyon oranının yüksek çıkmış olması yaşlının düşme nedeniyle 
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hastanede yatıyor olması ile yakından ilişkili olabilir. 

GDS-15 kesme puanına göre yapılan analizlerde 75 yaş ve üzerindeki yaşlıların, 

okuryazar olmayan ve olan yaşlıların ilkokul mezunlarına göre, okuryazar olanların 

lise ve üniversite mezunlarına göre, yaşam tarzını sağlıksız ve ne sağlıklı/ne 

sağlıksız olarak bildiren yaşlıların sağlıklı olarak bildirenlere göre, hobisi olmayan 

yaşlıların olanlara göre daha fazla depressif olduğu açıklanmaktadır. GDS-15 

kullanılarak tanılama yapılan iki ve dört yıllık izlem çalışması sonuçlarına göre % 

11,4 ‘ü depressif semptomlara sahiptir (130). Üç Avrupa ülkesinde (Polonya,  

İspanya ve Finlandiya) eğitim ve gelir düzeyi depresyon için en önemli sosyal 

değişkenler olarak belirlenmiştir (131). 

 

                5.3. Yaşlıların Kırılganlık Yönünden Değerlendirilmesi 
 
Kırılganlık, yaşlanmanın beraberinde getirdiği fizyolojik sistemlerde kümülatif 

azalma sonucu stres yaratan bir olaydan sonra süregelen fizyolojik zayıflama 

durumudur. Fried ve arkadaşları, zayıflığı “kilo kaybı, düşük el kavrama gücü, 

yavaş yürüme hızı, bitkinlik ve azalmış fiziksel aktiviteden” en az üçünün varlığı 

olarak tanımlamaktadır. Bu beş kriterden bir veya ikisinin varlığı da kırılganlığa 

eğilim olarak ifade edilmektedir (132). Kırılganlık indekslerinin kırılganlığı 

belirlemede duyarlılığı önemlidir. Dört kırılganlık aracının kırılganlığı 

belirlemedeki duyarlılığını inceleyen çalışmada Groningen Kırılganlık İndikatörü 

(Groningen Frailty Indicator-GFI) ve Tillburg Kırılganlık İndeksi (Tillburg Fraility 

Index- TFI) kırılgan bireyleri doğru bir şekilde kırılgan olarak tanıladığı 

belirlenmiştir (133). Kırılganlığı değerlendirmek için bu araştırmada kullanılan 

TKÖ puanı 6.90 olup her beş yaşlıdan dördünün (%81,2) kırılgan olduğu 

açıklanmaktadır. Alman toplumundaki yaşlılarda kırılganlık oranı %32.8 olarak 

belirlenen çalışmada TKI toplam skoru 3.4 (Sd: 3.1)’dür (134). Hollandalı  

yaşlılarda TFI ‘e  göre kırılganlık oranı %64.8 ‘dir (133). Kırılganlık indeksi 

(Fraility Indeks) kullanılarak yapılan çalışmada bireylerin %31.9’ unun kırılgan 

olduğu bildirilmiştir (121). Fiziksel kırılganlık fenotipine (Physical Frailty 

Phenotype-PFP) göre yapılan çalışmada bir kırılganlık oranı %15’ tir (95). 

Tayvan’da yürütülen çalışmada kırılganlık %8.7 iken, kırılganlığa eğilim %76.8 
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olarak bulunmuştur (113). Fried ‘in beşli kırılganlık kriterlerine göre yapılan 12 

yıllık kohort çalışmada Tayvanlı yaşlıların %40,5’i kırılganlığa eğilim ve %19,9 ‘u 

kırılgan olarak bulunmuştur (135). Singapur’da 2 ve 4 yıllık izlem çalışması 

sonuçlarına göre yaşlıların %32. 4 ‘ü kırılganlığa eğilimli, %2,5’i kırılgandır (130). 

Bilişsel kırılganlığın 5.17, fiziksel kırılganlığın 4.99 kat yaşlılarda engelliliğin en 

önemli göstergesi olduğu bildirilmiştir. Kırılganlığın yaşam kalitesi ve engellilik 

için belirleyici faktörler olduğu gözönüne alındığında, sağlık hizmetlerinde yüksek 

maliyetlere neden olacağı açıktır. Bu nedenle kırılganlık önemli bir geriatrik 

sendrom olarak tüm sağlık profesyonelleri tarafından öncelikli olarak ele 

alınmalıdır (136). 

Bu araştırmada regresyon analizine göre 75 yaş ve üzerindeki yaşlılar 2,86, iki 

ve üzeri düşme yaşayanlar 2,41, son bir yıl içinde sevdiği birisinin ölümünü 

yaşayanlar yaşamayanlara göre 2,14, son bir yıl içinde ciddi bir hastalık tanısı alan 

yaşlılar 2,39 daha kırılgandırlar. Ki-kare analizlerine göre de kadın olmak medeni 

durumun bekar olması, gelir düzeyi düşüklüğü, kronik hastalık varlığı, sürekli ilaç 

kullanmak, hastaneye yatışı olması, yaşamını sağlıksız olarak algılayan ve hobisi 

olmayan yaşlıların kırılganlık puanları da yüksektir. Yapılan çalışmalarda ileri 

yaşın kırılganlığı artırdığı bilinmektedir (95, 121,135).  75 yaş ve üzeri yaşlıların 

daha fazla kırılgan olduğu bildirilmiştir (137,138).  Tayvan’da 12 yıllık izlem 

çalışması sonuçlarına göre kadın olmak, eğitim düzeyinin düşük olması, düşük 

gelir, majör hastalıklar, düşük sağlık algısı kırılganlığa eğilim veya kırılgan olma 

ile ilişkili bulunmuştur (135). Amerika Birleşik Devletlerinde 7439 yaşlı ile 

yürütülen çalışmada ileri yaşta, kadın ve düşük gelir düzeyine sahip yaşlılarda 

kırılganlık oranının daha fazla olduğu belirlenmiştir. Aynı araştırma sonuçları 

yaptığımız çalışma sonuçlarına paralel olarak; daha önce hastane yatışı olan 

kırılgan yaşlı bireylerin kırılgan olmayanlara göre dört kat daha fazla kırılgan 

olduğu bildirilmiştir (95). Kadınların yaşam süresinin daha uzun olması ve ilerleyen 

yaş, yaşlanma sürecindeki değişikliklerin etkilerinin birikmesi, kronik hastalıkların 

yaş ile artışına bağlı bilişsel ve fiziksel kayıpları beraberinde getirmesi kırılganlığı 

artıran değişkenler olarak ele alınabilir. 

Kronik hastalıklar kırılganlığın gelişmesine etki eden önemli bir faktördür (4). 
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Araştırmadaki yaşlıların %76,8’i en az bir kronik hastalığı olup bu yaşlıların 

fiziksel ve sosyal alt boyutlar açısından daha kırılgan oldukları görülmüştür. 

Yapılan bir çalışmada kronik hastalığı olmayan veya bir kronik hastalığı olanların 

kırılganlık düzeyi %9,8, iki veya daha fazla kronik hastalığı olanlarda kırılganlık 

düzeyi %28,3 olarak belirlenmiştir (137). Bu çalışmada kronik hastalık tipine göre 

kırılganlık düzeyleri araştırılmamıştır. Bununla birlikte araştırma grubunda 

hipertansiyon ilk sırada yer alan kronik hastalık tipi olup yaşlıların yarısının 

hipertansiyon tanısı bulunmaktadır. Buchmann ve arkadaşları hipertansiyonu olan 

yaşlı bireylerde kırılganlığın daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (121). Bandeen-

Roche ve arkadaşlarının çalışmasında, diyabet, akciğer hastalığı, osteoporoz ve 

inme geçirenlerde kırılganlığın iki kat fazla olduğu belirlenmiştir (95). Metabolik 

hastalığı olanlarda kırılganlığın daha fazla olduğu açıklanmaktadır (121). Farklı 

çalışma sonuçları, kırılganlığı olan kişilerin yaklaşık dörtte üçünün çoklu 

morbiditeye (iki veya daha fazla hastalık) sahip olduğunu göstermektedir (104). 

Diyabet, kalp hastalığı, akciğer hastalığı, osteoporoz ve inme gibi diğer kronik 

hastalıkların sayısı arttıkça risk faktörleri eklenmekte, kırılganlık prevalansı da 

hızla katlanarak artmaktadır. Kronik hastalıklar, ilaç kullanmayı gerektirmesi 

nedeniyle kırılganlık düzeyini artırabilmektedir. Nitekim araştırmada sürekli ilaç 

kullanan yaşlı bireylerin fiziksel ve sosyal bileşen kırılganlık düzeylerinin daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir. Beş ve daha fazla ilaç kullanan yaşlılarda 

kırılganlığın fazla olduğu belirlenmiştir (138). Alman toplumunda yürütülen 

çalışmada polifarması 1.51, hiperpolifarmaside (10 ve üzeri ilaç) 1.90 kat 

kırılganlığın daha fazla olduğu belirlenmiştir. Polifarmasinin, kırılganlık üzerindeki 

etkisinin bir kısmı; her ek reçete ile birlikte tedaviye uyumun azalması, artmış ilaç 

etkileşim ve advers reaksiyon riski ile açıklanabilmektedir (139). 

Kırılganlık hastanede yatış için önemli bir belirleyicidir (140). Araştırmada 

hastaneye yatma deneyimi olan yaşlıların yatmayanlara göre fiziksel kırılganlık 

bileşenleri daha yüksektir. Toplumda yaşayan kırılgan yaşlıların %42'sinin 

kırılganlığa eğilimi olan/olmayanlara göre bir önceki yılda daha çok hastaneye 

yattıkları bilinmektedir (95). 

Sosyal ortamlara katılmanın, sosyal ilişkileri sürdürmenin yaşam kalitesini 
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artırdığı, kırılganlığı azalttığı bilinmektedir (134). Yaptığımız çalışmada da sosyal 

boyut açısından kırılgan olan yaşlılarda hobisi olmayan bireylerin varlığı bu 

durumu etkilemiş olabilir. Yalnız yaşamayı gösteren bekar yaşlıların araştırmada 

sosyal kırılganlık düzeyleri daha fazla bulunmuştur. Hollandalı yaşlılarda sosyal 

iletişim azlığı ve yalnızlığın sosyal kırılganlık ile yakından ilişkili olduğu 

belirlenmiştir (141). Sosyal kırılganlık açısından yaşlıların sosyal desteğinin 

güçlendirilmesi çok sektörlü çalışmalarda bulunulması önemlidir. 

 
5.3. Yaşlıların Düşme, Depresyon ve Kırılganlık Arasındaki İlişkiler 

Yönünden Değerlendirilmesi 

Depresyon, yaşlı bireyler arasında yeterince önemi vurgulanmayan, yaşlılık ile 

özdeşleştirilmiş, kırılganlık ile ilişkili önemli bir toplum sağlığı sorunudur. 

Depresyon yaşlının davranışlarını ve aktivitelerini olumsuz etkileyerek, sosyal 

katılımlarının azalmasına, fonksiyonel durumlarında bozulmalara ve sonuçta 

kırılganlığın artmasına neden olmaktadır (127,142). Maliyeti yüksek tıbbi 

harcamalara ve mortaliteye neden olan küresel bir halk sağlığı sorunu haline gelen 

geriatrik depresyon derinlemesine bir araştırma  gerektirmektedir (143). 
 

Her ne kadar tanımsal farklılıklar, semptomların örtüşmesi ve sosyodemografik 

özelliklerin etkisi konularında belirsizlik olsa da depresyon ve kırılganlık arasında 

ilişki olduğunu gösteren çalışmalar vardır (77). Singapur’da iki ve dört yıllık izlem 

çalışması sonuçlarına göre kırılganlığın depresyonun önemli bir göstergesi olduğu 

bildirilmiştir (130). 2000-2016 yılları arasında yapılan çalışmaları inceleyen meta 

analiz çalışmasında depresyonu olan yaşlılarda kırılganlığa eğilimin fazla olduğu 

bildirilmiştir (144). Depresyonu olan yaşlı yetişkinler, depresyonu olmayanlara 

göre kırılganlığa %80 daha yatkındır Yapılan sistematik derlemeye göre kırılgan 

yaşlılarda depresyon prevalansı %38,6 olup depresyon varlığında kırılganlık oranı 

4.07 kat fazladır (77). Tüm bu sonuçlara göre kırılganlık ve depresyon geriatrik 

alanda dikkat çeken önemli sendromlardır. Kırılganlığın eşlik eden bir hastalık mı, 

depresyonun nedeni mi yoksa sonucu mu olduğu veya tam tersi olup olmadığı 

konuları belirsizliğini korumaktadır. Kırılganlık ve depresyon arasındaki ilişkinin 

netleştirilmesi, bu sendromların etiyolojisine ve prognozuna katkıda bulunan 

faktörlerin anlaşılması, odaklanmış müdahalelerin tasarlanması ve uygulanması ile 
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açığa kavuşacaktır. 

Kırılganlık, yaşlılarda fiziksel ve bilişsel performansta azalma, kırık, 

engelili ve düşmelerle ilişkili sağlık sonuçlarını etkileyebilen ciddi bir durumdur 

(113). Yapılan çalışmalar kırılganlık olan yaşlılarda düşme ve düşme riskinin daha 

fazla olduğunu göstermektedir (142,113,145). Bu çalışmada iki kez ve üzerinde 

düşme yaşayan yaşlıların daha fazla kırılgan oldukları belirlenmiştir. Bandeen ve 

arkadaşlarının çalşımasında son bir yılda düşen yaşlılarda kırılganlık oranı 

%54,9’dur (95). Aynı çalışmada kırılgan yaşlılarda son bir yılda düşme oranı 

düşmeyenlere göre 3-4 kat daha fazla, birden fazla düşen kırılgan yaşlılarda 

düşmeyenlere göre yedi kat fazla bulunmuştur .Amerika Birleşik Devletlerinde 

ulusal veri tabanından elde edilen çalışmanın verilerine göre kırılgan yaşlıların 

yarısından fazlasının düşme yaşadığı belirlenmiştir (95). Bu çalışmada bilişsel 

kırılganlık ölçülmemekle birlikte Ma ve arkadaşlarının çalışmasında bilişsel 

kırılganlık ile iki veya daha fazla düşme arasında ilişki olduğu bildirilmiştir (145). 

Yine Malezyalı yaşlılarda yapılan beş yıllık izlem çalışmasında düşme için bilişsel 

kırılganlık 2.98, fiziksel kırılganlık 2.88 kat riskli bulunmuştur (136). Kırılgan 

bireylerde düşme oranlarının daha yüksek olduğu gözönüne alındığında kırılganlık 

düşme için ciddi bir risk faktörü olarak ele alınmalı ve kırılgan yaşlılarda 

düşmelerin önlenmesine yönelik girişimlere önem verilmesi kaçınılmazdır. Kırılgan 

yaşlı yetişkinlerin tekrarlayan düşmeler yaşaması olasılığı gözönüne alınarak 

yaşlılar bütüncül olarak değerlendirilmelidir. Ayrıca birinci basamak hizmetleri ile 

düşük maliyetli girişimler yürütülerek kırılganlık ve düşmeye bağlı ciddi sonuçlar 

önlenebilecektir. 

Bu araştırmada düşme sayısı ile depresyon varlığı arasında ilişki saptanmamıştır. 

Yapılan diğer çalışmalarda ise depresyon ile düşme arasında karşılıklı bir ilişki 

olduğu bildirilmiştir (146). Hindistanda düşmeler için depresyon varlığı 1.62’tir. 

(147). Koreli yaşlılarda 1,44 kat riskli bulunmuştur (148).  Depresyon ve düşme 

riski arasında güçlü bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir (16.12 kat fazla). Depresyonu 

olan geriatrik popülasyonda yaygın olarak görülen iştahsızlık, kilo kaybı, yetersiz 

beslenme ve özellikle D vitamini ve folattaki beslenme eksiklikleri gibi 

semptomlar, düşme insidansı üzerinde doğrudan bir etkiye sahip olabilir (110,146). 

Yaşlılarda düşme, depresyon, kırılganlık konuları üzerine çalışmak yaşlı nüfusun 
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yaşam koşullarında bir iyileşme sağlamak ve yaşam kalitelerini artırmak için 

hemşirelerin odaklanması gereken alanlar olarak görülmektedir (149). Kırılganlık 

olasılığının erken belirlenmesi, direnç egzersizleri veya besin takviyeleri de dahil 

olmak üzere önleyici tedbirlerin sağlanması, yaşlıların kırılganlık koşullarını 

hafifletmeyi kolaylaştırabilir, böylece düşme risklerini azaltabilir (150). Toplumda 

yaşayan kırılgan insanlar için etkili girişimlerin (örneğin, direnç egzersizi 

programları ve düzenli beslenme alışkanlığı ve destek hizmetleri) yürütülmesiyle 

düşme ve tekrarlayan düşme prevelansı azaltılarak yaşlıların yaşam kalitelerinin 

artması sağlanabilecektir. 

Depresyon ve kırılganlık, geriatrik sendromlarla ilgili sağlık sorunlarıdır. 

Depresyonu olan yaşlı yetişkinlerde kırılganlık riski yüksek olduğundan, hemşireler 

erken dönemde depresyonu taramak için tanılama araçları kullanarak değerlendirme 

yapmaları önemlidir (144). Profesyonel hemşireler, toplumda yaşayan yaşlılarda 

kırılganlık olasılığını değerlendirmek için kırılganlık değerlendirme göstergelerini 

mümkün olduğunca erken dönemde kullanmalıdır. Bu arada, kırılganlığı önlemek 

için etkili kırılganlığı önleme stratejileri uygulanmalı, böylece düşme insidansı 

azaltılmalı ve yaşlı kişilerin yaşam kalitesi artırılmalıdır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 
 

6.1. Sonuç 

 
Araştırma bulgularına göre; 

 
• Yaşlıların %60’ı ilk kez, %24,7’si en az iki kez düşme yaşamıştır. 

• Tillburg Kırılganlık Ölçeği toplam puanı ortalaması 6,90±2,44’tür. Kesme puanına 

göre yaşlıların % 81,2’si kırılgandır. 

• Yetmiş beş yaş ve üzerindekiler 2,86 (CI=1.43-5.69) ve iki ve üzeri kez düşme 

yaşayanlar 2,41 (CI=1.18-4.94) daha kırılgandırlar. 

• Geriatrik Depresyon Skalası-15 puan ortalaması 7,71±2,06’dır. Ölçek kesme puanına 

göre yaşlıların kendi bildirimlerine dayalı olarak %97,8’inde depresyon mevcuttur. 

• Yetmiş beş yaş ve üzerinde (p= 0,000), okuryazar olmayan ve okuryazar olan (p= 

0,000), yaşam tarzını sağlıksız ve ne sağlıklı/ne sağlıksız olarak bildiren (p=0,000), 

hobisi olmayan (p=0,000), son 1 yılda kendinde ciddi bir hastalık yaşayan yaşlıların 

GDS-15 puan ortalamaları daha yüksektir. 

• GDS-15 ile TKÖ Fiziksel ve Psikolojik alt bileşen boyutları arasında ilişki olup 

(sırasıyla r=,340, p=0,000; r=,126, p=0,012), depresyon puanı artıkça fiziksel ve 

psikolojik kırılganlık düzeyleri de artış göstermiştir. 

 

6.2. Öneriler 

 
• Depresyon ve kırılganlığı ölçen farklı tanılama araçları kullanılarak çalışmanın tekrar 

edilmesi 

• Gelecekte düşme, kırılganlık ve depresyon arasındaki ilişkileri ortaya koyacak farklı 

araştırma yöntemleri (prospektif, vaka-kontrol vb) ile çalışmalar yürütülmesi, 

• Düşme önleme programları planlanırken yaşlının kırılganlık ve depresyon 

durumunun gözönüne alınarak planlamalar yapılması, 

• Hemşirelerin, yaşlılara yönelik bakım planlarında depresyon ve kırılganlık ilişkilerini 

gözönünde bulundurarak girişimler planlaması önerilmektedir. 
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EKLER 

EK 1- BİLGİ FORMU 
 
1. Yaş:…. 

2. Cinsiyet: ( ) Kadın ( ) Erkek 

3. Eğitim Durumu: 

( ) Okuryazar olmayan 
( ) Okuryazar 
( ) İlkokul/Ortaokul 
( ) Lise 
( ) Üniversite 

4. Medeni Durum: 
( ) Evli 
( ) Bekar 
( ) Ayrı yaşıyor/Boşanmış 
( ) Dul 

5.   Gelir durumu:  ( ) Gelir giderden az ( ) Gelir gidere eşit ( ) Gelir giderden fazla 

6. Kronik hastalık varlığı : Yok ( ) 

( ) Diyabet 
( ) Hipertansiyon 
( ) Böbrek yetmezliği 
( ) Koah 
( ) Kalp rahatsızlığı 
( )Kolesterol 

( ) Nörolojik rahatsızlık 
( ) Kanser 

8.   Sürekli kullandığı ilaç durumu:  ( ) Yok ( ) Var 
9.   Daha önce hastanede kalma durumu (en az 24 saat):   ( ) Yok ( ) Var 
10. Daha önce düşme yaşama geçmişiniz oldu mu? 
( ) Yaşamadım 
( ) Yaşadım ...................kez 

11.   Boş zaman aktivitesi var mı?   ( ) Yok ( ) Var 

( ) Kitap Okuma 
( ) Yürüyüş /Egzersiz 
( ) Sosyal /Gönüllü yardım kurumları 
( ) Grup Etkinlikleri 
12. Genel olarak yaşam tarzınızın ne kadar sağlıklı olduğunu söyleyebilir misiniz? 
( ) Sağlıklı ( )Ne sağlıklı ne de sağlıksız ( ) Sağlıksız 
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EK 2- TILLBURG KIRILGANLIK ÖLÇEĞİ 
 

1.Fiziksel olarak sağlıklı hissediyor musunuz ( ) Evet ( ) Hayır 
2.Son zamanlarda isteğiniz dışında çok* kilo kaybettiniz mi?  ( ) Evet ( ) Hayır 
*(Çok’tan kasıt: Son 6 ayda 6 kg veya daha fazla, son bir ayda 3 kg veya daha fazla) 

Gündelik hayatınızda şu sorunları 
yaşıyor musunuz? 
- Yürümede zorlanma ( ) Evet ) Hayır 

-.Dengenizi sağlamada güçlük ( ) Evet ) Hayır 

- İşitme güçlüğü ( ) Evet ) Hayır 

- Görme güçlüğü ( ) Evet ) Hayır 

- Ellerinizde güçsüzlük ( ) Evet ) Hayır 

- Fiziksel yorgunluk 

 
Hafızanız ile ilgili sorun yaşıyor musunuz? 

( ) Evet 

 
( ) Evet ( 

)Hayır 

 
) Bazen ( ) Hayır 

Son bir ay boyunca çökkünlük hissettiniz mi? ( ) Evet   ( ) Bazen ( ) Hayır 

Son bir ay boyunca sinirli veya endişeli hissettiniz mi?  ( )  Evet  ( ) Bazen ( )Hayır 

Sorunlarla iyi baş edebiliyor musunuz? ( ) Evet ( ) Hayır 

Yalnız mı yaşıyorsunuz? ( ) Evet ( ) Hayır 

Bazen yanınızda birilerinin olmasını özlüyor musunuz? 
( ) Evet ( ) Bazen ()Hayır 

Başka insanlardan yeterli ölçüde destek alıyor musunuz? 
( )Evet ( ) Hayır 
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EK -3: YESAVAGE GERİATRİK DEPRESYON SKALASI (GDS-15) 
 
 

MADDELER  
EVET 

 
HAYIR 

1. Genel olarak hayatınızdan memnun musunuz?   

2. Aktivitelerinizin ve ilgi alanlarınızın çoǧundan uzaklaştınız mı?   

3. Hayatınızın boş/anlamsız olduǧunu düşünüyor musunuz?   

4. Çoǧunlukla canınız sıkılır mı?   

5. Çoǧu zaman moraliniz iyi midir?   

6. Başınıza kötü bir şey geleceǧinden korkuyor musunuz? Kendinize 
kötü bir şeyler olacaǧını düşünerek korkar mısınız? 

  

7. Çoǧunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz? 
  

8. Sıklıkla kendinizi çaresiz/yardıma muhtaç hissediyor musunuz?   

9. Dışarı çıkmak ve yeni şeyler yapmak yerine evde oturmayı tercih 
ediyor musunuz? 

  

10. Hafızanızla ilgili olarak çoǧu kişiden daha fazla probleminiz 
olduǧunu düşünüyor musunuz? 

  

11. Şu anda yaşıyor olmanın güzel bir şey olduǧunu düşünüyor 
musunuz? 

  

12. Son zamanlarda kendinizi deǧersiz hissediyor musunuz?   

13. Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?   

14. Durumunuzun ümitsiz olduǧunu düşünüyor musunuz?   

15.Çoǧukişininsizdendahaiyidurumda olduǧunu düşünüyor 
musunuz? 

  

Toplam Puan 
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EK -4  ETİK KURUL İZNİ 
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EK 5- TİLLBURG KIRILGANLIK ÖLÇEĞİ KULLANIM İZNİ 
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EK 6- YESAVAGE GERİATRİK DEPRESYON SKALASI (GDS-15) KULLANIM 

İZNİ 
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EK 7- KURUM İZNİ 
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