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DÜŞME RİSKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ VE ÖNLENMESİ

Ayaktan hastalarda (Ayaktan kemoterapi alan, Diyaliz hastaları

gibi) hastayı ilk kabul ettiklerinde düşme riskli değerlendirmesi

yapılır ve Hemşirelik Süreci Hasta Tanılama Formu-Günübirlik

Yatış Formuna kaydedilir.



DÜŞME RİSK FAKTÖRLERİ 

Düşme risk faktörleri iki 

kısımda değerlendirilir. 

Hasta veya hastalık bazlı 

risk faktörleri ve çevresel 

risk faktörleri 



HASTA VEYA HASTALIK BAZLI RİSK FAKTÖRLERİ 

● Daha önce düşme öyküsünün bulunması,

● Yaş (65 yaş üstü),

● Genel durum bozukluğu,

● Bakım ekipmanı kullanımı,

● İlaç kullanımı (Psikotroplar, Narkotikler, Benzodiazepinler, Nöroleptikler,

Antikoagülanlar, Narkotik Analjezikler, Diüretikler/Laksatifler, Antidiyabetikler, Santral

Venöz Sistem İlaçları (Digoksin vb.), Kan Basıncını Düzenleyici İlaçlar)

● Hastanın mevcut kronik hastalıkları (Hipertansiyon, Diyabet, Dolaşım Sistemi

Hastalıkları, Sindirim Sistemi Hastalıkları, Artrit, Paralizi, Depresyon, Nörolojik

Hastalıklar)



ÇEVRESEL KAYNAKLI RİSK FAKTÖRLERİ 

● Çevre (ıslak, kaygan zemin, merdivenlerde bulunan kaygan zemin, dağınık oda, yetersiz aydınlatma,

yetersiz parmaklık desteği, tek renkli renk tasarım, serbest ip ya da kablolar.),

● Ayakkabının olmaması ya da uygunsuz olması,

● Yatış süresinin uzunluğu,

● Arızalı ekipmanlar,

● Alçak tuvalet,

● Yatakların yüksek pozisyonda olması,

● Yatak ya da sandalyelerin tekerleklerinin bozuk olması,

● Kısıtlamalar (yan tırabzanların yüksek pozisyonda olması da dâhil),

● Güvensiz ekipman (sabit olmayan serum askısı).



DÜŞME RİSKİ DEĞERLENDİRME SÜRECİ 

Hastanın hizmet alacağı bölüme kabulünü takiben ilgili bölüm

hemşiresi veya ilgili hekim tarafından yapılır. Aşağıdaki 5 durum

haricinde de hasta düşme riski açısından günlük olarak

değerlendirilir. Hasta İzlem Formuna kaydedilir.



DÜŞME RİSKİ DEĞERLENDİRME SÜRECİ 

Hastanemizde düşme riski değerlendirmesi 5 durumda yapılır. 

● Yatan hastaların bölüme ilk kabulünde (İlk Değerlendirme) 

● Post-operatif dönemde 

● Bölüm değişikliğinde 

● Hasta düşmesi durumunda 

● Risk faktörleri kapsamındaki durum değişikliklerinde 



DÜŞME RİSKİ DEĞERLENDİRME SÜRECİ 

● Düşme Riski Değerlendirmesi 18 yaş üstü hastalar için İtaki

Düşme Ölçeği,

● 0-18 yaş arası hastalar için Harizmi Düşme Ölçeği

kullanılmaktadır. Yapılan değerlendirme sonrasında verilen

toplam puana göre hastanın düşme riski gruplandırması yapılır.



İTAKİ DÜŞME ÖLÇEĞİ,

İtaki Düşme Ölçeğin göre;

● Düşük Risk: 0-9 puan arası

● Yüksek Risk: 10 puan ve üzeri

● İçerikteki değişiklikler incelendiğinde, öncelikle ölçekte yer alan bütün maddeler

kategorize edilmiş ve bu kategorilere daha önceden ölçekte yer almayan yaş faktörü

eklenmiştir. Her bir risk faktörü, risk derecesi ve önemi dikkate alınarak

puanlandırılmıştır. Yüksek risk olarak değerlendirilen ve kesme noktası olarak ifade

edilen değer 10 puan ve üstü olarak güncellenmiştir.





HARİZMİ DÜŞME ÖLÇEĞİ

Harizmi Düşme Ölçeğin göre;

● Düşük Risk: 0-9 puan arası

● Yüksek Risk: 10 puan ve üzeri

● Çocuk hastalar düşme riski açısından yetişkin hastalara göre daha riskli

kabul edildiğinden, düşmelerin önlenmesi adına tüm çocuk hastaları riskli

kabul edip gerekli her türlü önlemi almalıdır. Geliştirilen bu ölçek ile daha

özellikli olan yüksek düşme riskine sahip grubun ortaya çıkarılması

hedeflenmiştir.





ÇOCUK HASTALARIN DÜŞME RİSKİ

● Yoğun bakım bölümlerinde

yatmakta olan tüm çocuk hastalar

yüksek riskli kabul edilmelidir. Bu

hastalar için düşme riski yüksek

hasta sembolü kullanılmasına

gerek yoktur.



● Düşük Risk Grubu’nda yer alan hastalar için Standart Önlemler

alınır.

● Yüksek Risk Grubu’nda yer alan hastalar için ise Yüksek Risk

Önlemleri alınır.

HASTA DÜŞMELERİNİN DÜŞÜK VE YÜKSEK RİSK GRUPLARINA GÖRE AYIRIMI



RİSK GURUBUNA GÖRE ALINMASI GEREKEN ÖNLEMLER 

Standart Önlemler ( Düşük Risk Grubu) 

● Hastanede bulunan kaygan zemin ve ıslak zeminlerde ıslak zemin işaretlemeleri yapılır. 

● Merdivenlerde korkuluklar bulunur ve korkulukların işlevselliği düzenli aralıklarla kontrol edilir. 

● Hasta ve yakınlarına bilgi verilir ve işbirliği sağlanır. Hasta yakınlarının hastanın yanından ayrılması 

durumunda servis hemşiresine bilgi vermesi istenir. Mümkünse hasta ve yakınlarının kaymayan 

ayakkabı ve terlik kullanımı sağlanır. Hasta odası, koridor vb. alanlarda fiziksel çevre düzenlenir. 

● Hasta odasında gereksiz eşyalar bulundurulmaz. 



RİSK GURUBUNA GÖRE ALINMASI GEREKEN ÖNLEMLER 

Standart Önlemler ( Düşük Risk Grubu) 

● Hasta yatakları, sedye vb. hastanın yattığı ve taşındığı araçlarda korkuluk gibi düşmeyi engelleyici 

malzemeler kullanılır. 

● Tekerlekli yataklar, tekerlekli sedye ve sandalyeler kullanılmadığı zaman kilitlenir. 

● Tuvalet ve yatak arasında hareketi engelleyen cisim ve eşyalar kaldırılır. 

● Tuvaletlerde tutunma barları bulunur, banyo yapması gereken durumlarda küvetten kaçınılır ve 

gerektiğinde çağrı ziline ulaşıla bilir olmalıdır. 

● Telefon, çağrı zili ve diğer hastanın ulaşması gereken nesneler uzanmadan alabileceği mesafede tutulur. 



RİSK GURUBUNA GÖRE ALINMASI GEREKEN ÖNLEMLER 

Standart Önlemler ( Düşük Risk Grubu) 

● Hastanın bireysel ihtiyaçlarına dayanan etkili oda aydınlatması sağlanmalıdır. Etkili bir oda aydınlatılması 

sürdürülmelidir. 

● Açma kapama düğmeleri kolay bulunur şekilde dizayn edilir. 

● Merdiven ve koridorlar yeterli olacak şekilde aydınlatılır. 

● Merdiven basamaklarının aralıkları eşit tutulur. 

● Dolu veya boş tüm gaz tüpleri sabitlenmelidir. 



RİSK GURUBUNA GÖRE ALINMASI GEREKEN ÖNLEMLER 

Yüksek Risk Önlemleri ( Yüksek Risk Grubu) 

● Yüksek Risk Grubu’nda yer alan hastalarda standart önlemlere ek olarak aşağıdaki önlemler

alınır.

● Hasta odasının girişine düşme riski yüksek hasta figürü yerleştirilir.

● Hastanın yakınlarına alınacak önlemlerle ilgili bilgi verilir, işbirliği yapılır. Hasta yakınlarının

hastanın yanından ayrılması durumunda servis hemşiresine bilgi vermesi istenir.

● Hastanın kendi başına hareketi engellenir.



RİSK GURUBUNA GÖRE ALINMASI GEREKEN ÖNLEMLER 

Yüksek Risk Önlemleri ( Yüksek Risk Grubu) 

● Hekim istemi doğrultusunda refakatçi uygulaması gerçekleştirilir.

● Refakatçisi olmayan hasta 2 saatte bir kontrol edilir, oda kapısı açık tutulur.

● Hasta, yardım istemesi konusunda bilgilendirilir. 

● Tedavi planında kısıtlama kararı var ise istenilenler dâhilinde gerekli önlemler alınmak suretiyle hemşire 

bankolarına yakın alanlarda ve sürekli gözetim altında tutulur. 

● Kullanılan ekipmanlar hastayı riske sokmayacak şekilde düzenlenir. 



RİSK GURUBUNA GÖRE ALINMASI GEREKEN ÖNLEMLER 

Yüksek Risk Önlemleri ( Yüksek Risk Grubu) 

● Hasta ayağa kalkmak istediğinde yalnız kalkmaması konusunda ve ayağa kalkmak istediğinde mutlaka 

hemşireyi çağırması konusunda bilgilendirilir. Hasta ayağa kalkarken hemşire veya personel tarafından 

yardım ve destek sağlanır. 

● Hastanın uzanmasını, dengesini yitirmesini önlenmek için; portatif yemek masası, etejer, sandalye vb

hasta yatağına yakın olarak yerleştirmeli, telefon, çağrı zili ve diğer ulaşması gereken nesneleri 

uzanmadan alabileceği mesafede tutulmalıdır. 



RİSK GURUBUNA GÖRE ALINMASI GEREKEN ÖNLEMLER 

Yüksek Risk Önlemleri ( Yüksek Risk Grubu) 

● Yatak kenarlarının yukarıda tutulması, yatak tekerleklerinin kilitli tutulması sağlanmalıdır. Yatak 

kenarlarının sürekli yukarıda tutulmasına dikkat etmeli, ayağa kalkarken ise kenarlıkları hemşire 

kontrolünde indirilmelidir. 

● Hastanın hijyen, tuvalet vb. ihtiyaçları için destek olunmalıdır. 

● Bilinç bozukluğu olan, sedatif ilaç kullanan hastaların yataktan düşmelerini engellemek için yatak 

kenarlıklarının hemşireler tarafından kontrol edilmesi sağlanmalıdır. Hasta yatağı en alt seviyeye getirilip, 

pencereler kapalı olmalıdır. 



RİSK GURUBUNA GÖRE ALINMASI GEREKEN ÖNLEMLER 

Yüksek Risk Önlemleri ( Yüksek Risk Grubu) 

● Uzun sure yatak istirahati sonrası, sedasyon gerektiren uygulama sonrası, ameliyat sonrası, hasta ilk defa

ayağa kalkıyorsa; doktor direktifi ile gerekli olduğu düşünülen durumlarda çalışanlar hastalara mutlaka

eşlik etmelidir.

● Konfüze olan hastanın, yakınının yanında kalması sağlanmalıdır.

● Konfüze ve yakını yanında olmayan hastanın odası hemşire odasına yakın bir yere alınmalıdır.

● Destekli yürüyebilen hastalarda tekerlekli sandalye, baston ya da koltuk değneği kolay ulaşabileceği

şekilde yerleştirilmelidir.



HASTA TRANSFERİ SIRASINDA ALINACAK ÖNLEMLER 



HASTA TRANSFERİ SIRASINDA ALINACAK ÖNLEMLER 

İki kişi ile hastanın tekerlekli sandalyeye alınması



HASTA TRANSFERİ SIRASINDA ALINACAK ÖNLEMLER 

● Transfer sırasında mutlaka düşme riski yüksek hasta figürü (sedye ve

tekerlekli sandalye) yapıştırılır/takılır.

● Hasta transferinin sağlık personeli eşliğinde tekerlekli sandalye veya sedye

ile yapılması sağlanmalıdır.

● Hastanın Güvenli Hasta Transferi Prosedürü” ne uygun alınarak transferi

sağlanır.



DÜŞME OLAYININ GERÇEKLEŞMESİ HALİNDE YAPILMASI GEREKENLER 

● Bu prosedürün uygulama kısmında belirtilen faaliyetler yerine getirildiği halde Hastanemizde

düşme olayı gerçekleşmiş ise düşme olayını gözlemleyen personel ilk olarak servis sorumlu

hemşiresi ve hekimine bildirir. İstenmeyen Olay Bildirim Formu doldurulur veya hastanenin

web sitesinde yer alan SKS Kalite Birimi kısmından hasta güvenliği birimi bölümüne giriş

yapılarak düşme olayı anlatılır. Bunların dışında ayrıca Sağlık Bakanlığının Hasta Güvenliği

bölümüne de giriş yapabilirler.

● İstenmeyen Olayı Bildirim Formu Kalite Yönetim Birimine iletilir. Kalite Yönetim Birimi formun

uygunluğunu kontrol ederek bildirimi Hasta Güvenliği Komitesine sunar, komite tarafından

bildirim değerlendirilerek kök neden analizi yapılır, gerekirse düzeltici önleyici faaliyet

başlatılır.



TEŞEKKÜR EDERİM.


