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ÖZET 

Düşme ve düşmeye bağlı yaralanmaların özellikle yaşlı kişilerde ciddi morbidite ve mortaliteye neden olduğu bilinmektedir.  
Özellikle hastaneler, yatan hastalar için yeni ve alışık olmadıkları bir ortam olması, fiziksel ve çevresel tehlikeler içermesi 
nedeniyle düşme riskinin yüksek olduğu yerlerdir. Sağlık çalışanları olarak “Düşeni kurtarabilir miyiz?” sorusunun cevabını ilk 
olarak yine hastane içi düşmelerde aramalıyız ve buradan yola çıkarak genele yönelik çıkarımlarımızı yapmalıyız. 

Anahtar Kelimeler: düşme, kurtarmak, yaşlı 
 

ABSTRACT 
It is well known that falling and falling injuries cause serious morbidity and mortality especially in elderly people. In particular, 
hospitals are places where there is a high risk of falling because they are new and unaccustomed for inpatients and include 
physical and environmental hazards. As health professionals, we should first look for these questions in the in-hospital falls, and 
from this point on, we should make our inferences about the general.  
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GİRİŞ 
Düşme ve düşmeye bağlı yaralanmaların özellikle yaşlı 

kişilerde ciddi morbidite ve mortaliteye neden olduğu 

bilinmektedir (1,2).  Özellikle hastaneler, yatan hastalar için 

yeni ve alışık olmadıkları bir ortam olması, fiziksel ve 

çevresel tehlikeler içermesi nedeniyle düşme riskinin 

yüksek olduğu yerlerdir (3). Gelişmiş ülkelerde  ortalama 

1000 yatak gününde, 3 düşme şeklinde hesaplanan oranlar, 

düşmeleri “beklenmeyen klinik olaylar” arasında ilk sıralara 

yükseltmektedir (4). Sağlık çalışanlarının düşme ilişkili 

durumları sürekli göz önünde bulundurması ve gerekli 

önlemleri almaları elzemdir. Ülkemizde özellikle hemşire ve 

sağlık memurlarına yönelik hizmet içi eğitimlerde çeşitli 

kliniklerde yatan hastaların düşme riskinin 

değerlendirilmesi ve gerekli önlemlerin alınması konusu 

üzerinde titizlikle durulmaktadır (3-5). Hastaya uygun bir 

değerlendirme yapılması ve gerekli ölçeklerin kullanımı ile 

düşme riskinin belirlenmesi, yüksek düşme riski belirlenen 

hastaların dört yapraklı yonca figürü ile işaretlenmesi, risk 

grubuna göre uygun ve etkin önlemlerin alınabilmesi ve 

düşme olayı sonrasında uygun bildirim yapabilme eğitimleri 

bu programların temel hedeflerini oluşturmaktadır (3-5). 

Hastane içi düşmelerin ancak yüzde iki kadarında kalça ve 

omurga kırıkları, beyin hasarına yol açabilecek kafa içi 

kanama ve benzeri ölümcül yaralanmalara rastlanmaktadır 

(6). Ancak önemli klinik olaylar arasında yer alan düşmeler 

sıklıkla fonksiyon kayıplarına ve yaşam kalitesinde 

azalmaya, hastanede kalış süresinde uzamaya ve tedavi 

maliyetinde artışa, hastalarda istenmeyen kaygı, korku ve 

kaçınma davranışlarının gelişmesine yol açar (1). Düşme 

geçiren hastalar sorgulandığında düşmeye sebep olarak 

öne sürdükleri nedenler; hastalıklarına bağlı olarak 

açıkladıkları fiziksel yetersizlikler, uyulması gereken 

talimatlardaki güçlükler, dalgınlık ve oryantasyon 

zorluğudur (1). Kliniklerde gerekli önlemler alınması 

esnasında öne sürülen düşme nedenlerinin gözden 

geçirilmesi ihtiyatlı bir yaklaşım olacaktır.  

Sağlık çalışanları olarak “Düşeni kurtarabilir miyiz?” 

sorusunun cevabını ilk olarak yine hastane içi düşmelerde 

aramalıyız ve buradan yola çıkarak genele yönelik 

çıkarımlarımızı yapmalıyız. Bu noktada sıklıkla sağlık 

çalışanlarımızın hizmet içi eğitimlerinde yer almayan “Düşen 

olguya erken dönem yaklaşım”, ele alınması gereken önemli 

bir konudur. Düşme sonrası ilk 72 saat olarak tanımlanan 

erken dönem; düşmenin hemen sonrası, ilk 6 saat, düşme 

sonrası 6-12 saat, 12-48 saat ve 48 ila 72 saat olarak 

sınıflandırılır (1,7,8). Bu dönem içerisinde yapılabilecek her 

doğru hareket düşeni kurtarmak açısından atılmış önemli 

bir adım olacaktır. Erken dönem süreçlerinde yapılması 

gerekenleri başlıklar halinde kısaca gözden geçirecek 

olursak (1,7-10);  
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Düşmenin hemen sonrasında: 

• Öncelikle düşen kişiyi güvende olduğundan emin olana 

kadar hareket ettirmemeliyiz. Düşen ve müdahalede 

bulunan kişinin güvenliğini tehdit edecek bir unsur var 

ise ilk olarak bunun giderilmesi gerekmektedir.    

• Yardım çağrılmalı; müdahale öncesi yakındaki kişilerin 

desteği alınmalı veya profesyonel yardım için sağlık 

çalışanları haberdar edilmelidir. 

• Baş ve boyun yaralanması veya yaralanma şüphesi var 

ise boyun dikkatlice hareketsiz konumda 

sabitlenmelidir.  

• Vücudun diğer bölgelerindeki potansiyel yaralanmalar 

kontrol edilmelidir. Nabız ve solunum kontrolünden 

sonra imkân dahilinde kan basıncı, oksijen satürasyonu, 

kan şekeri ve vücut sıcaklığı kontrol edilmelidir. İhtiyaç 

duyulması halinde acil müdahale ekiplerinin olay yerine 

intikali hızlandırılmalıdır.  

• Düşen kişinin şuur düzeyi, konuşma kabiliyeti, göz 

hareketleri, göz bebeği tepkileri ve diğer vücut 

kısımlarının hareketliliği kontrol edilmelidir. Baş ağrısı, 

bilinç bulanıklığı ve bulantı sorgulanmalıdır. Gerekli 

durumlarda acil bilgisayarlı tomografi değerlendirilmesi 

için gerekli düzenlemeler yapılmalıdır. 

• Baş, boyun, klavikulalar, omuzlar, dirsekler, el bilekleri, 

kalçalar, dizler ve ayak bilekleri; hassasiyet, şişlik, 

deformite ve eklem hareket açıklığı açısından tetkik 

edilmelidir. Örneğin kısa ve dış rotasyona doğru 

yönelmiş görünen bir bacak aynı tarafta kalça kırığının 

habercisi olabilir.   

• Yara bakımı öncesinde düşen kişi sorumlu hemşire veya 

klinisyen eşliğinde hasta yatağına alınmalıdır. Gerek 

görülür ise elektrokardiyografi, direkt grafi, tam kan 

sayımı ve pıhtılaşma profili gibi değerlendirmeler 

planlanmalıdır.  

• Klinik sorumlusu kişi durumdan haberdar edilmelidir. 

Düşmeye neden olan faktörler hızlıca gözden geçirilerek 

rapor tutanağında belirtilmelidir. 

Düşme sonrası ilk 6 saatte:  

• Vital ve nörolojik bulguların saat başı takibi yapılmalı ve 

kayıt edilmelidir. Kabul edilebilir parametreler dışındaki 

tüm değişiklikler için derhal harekete geçmek 

gerekebilir.  

• Herhangi bir görme, konuşma veya duyu bozukluğu 

varlığında veya bölgesel bir hareket kaybı tespit 

edildiğinde sorumlu klinisyen mutlaka uyarılmalıdır. 

• Var ise yara bakımı ve doku onarımı için gerekli 

müdahalelerin yapılması gerekmektedir. Hastanın 

tetanos açısından bağışıklık durumu ve enfeksiyon riski 

değerlendirmeli ve gerekli ise aşı yapılmalıdır.   

• Hasta yakınları veya bakım veren kişi düşmenin nasıl 

olduğu ve düşme ile değişen klinik tablo hakkında 

bilgilendirilmelidir. Kişinin düşme riski yeniden 

hesaplanmalı ve gerekli işaretleme yapılmalıdır.   

• Düşme raporunun detayları (yeri, saati, muhtemel 

mekanizması ve nedeni, sonuçları ve alınan ilk 

önlemler) gözden geçirilmeli ve eksik detaylar 

giderilmelidir.  

Düşme sonrası 6-12. saatler:  

• Özellikle düşme esnasında görgü tanığı olmadığı 

durumlarda, başa yönelik çarpma varlığında, 

antikoagülan/antitrombotik kullanımı varlığında, vital ve 

nörolojik bulguların saat başı takibine devam 

edilmelidir. Aksi takdirde vital ve nörolojik bulguların 

her 4 ila 6 saatte bir ilk 72 saat boyunca takibinin 

yapılması uygun olacaktır. (Antikoagülan/antitrombotik 

tedavi kullanımı olan hastaların düşme veya travma 

sonrası kafa, göğüs ve karın içi kanamaları için yüksek 

riskli grupta yer aldığı unutulmamalıdır. Ayrıca alkol 

bağımlısı olan veya ciddi karaciğer hastalıkları olan 

kişilerde pıhtılaşma problemleri olan bu gruba dahil 

edilmelidir) 

• Herhangi bir görme, konuşma veya duyu bozukluğu 

varlığında veya bölgesel bir hareket kaybı açısından 

dikkatli olunmalı ve tespit edildiğinde sorumlu klinisyen 

mutlaka uyarılmalıdır. 

• Erken dönem düşme riski değerlendirilmesi skorları 

gözden geçirilmeli ve klinik durumda değişiklik var ise 

tekrar değerlendirme yapılmalıdır. 

• Eğer gerekli ise düşme için riskli çevresel etkenlere 

müdahale edilmeli ve gerekli önlemler alınmalıdır.  

• Hasta yakınlarının veya bakım veren kişinin düşme ve 

önlemleri hakkındaki bilgileri gözden geçirilmeli ve 

gerekli ise bir eğitim planı ortaya konulmalıdır.  

Düşme sonrası 12-48. saatler: 

• Düşme esnasında görgü tanığı olmadığı durumlarda, 

başa yönelik çarpma varlığında, 

antikoagülan/antitrombotik kullanımı varlığında, vital ve 

nörolojik bulguların saat başı takibine devam 

edilmelidir. Aksi takdirde vital ve nörolojik bulguların 
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her 4 ila 6 saatte bir ilk 72 saat boyunca takibinin 

yapılması uygun olacaktır. 

• Yaralanma var ise yara bakımının devamı yapılmalıdır. 

Tüm vücut cilt muayenesi, morarma ve sıyrılma tarzı 

yaralanmalar açısından tekrar yapılmalı tespit edilen 

yumuşak doku zedelenmelerine karşı önlemler 

alınmalıdır. Özellikle yaşlı hastalarda atipik kırıkların 

oluşabileceği ve bu tarz kırıklarında geç dönemde bulgu 

verebileceği akılda tutulmalıdır. 

• Hastadan elde edilen tüm test sonuçlarının sorumlu 

klinisyen tarafından değerlendirildiğinden emin 

olunmalıdır.  

• Klinisyenlere klinik sorumlu hemşiresi, fizyoterapist, iş 

uğraşı terapisti, diyetisyen ve kullanılan ilaçların 

kontrolü açısından farmakolog ile yaptığı bir toplantıda 

düşme sonrası 48. saat değerlendirmesi ve takip 

stratejileri belirleme programı yapması önerilir.  

• Gerekli ise hasta yakınlarının veya bakım veren kişinin 

eğitimine devam edilmelidir.  

Düşme sonrası 48-72. saatler:  

• Düşen kişilerde, Vitamin D düzeylerinin ve kemik 

ölçümü değerlerinin gözden geçirildiğinden ve hastanın 

osteoporoz açısından uygun tedavi aldığından emin 

olunmalıdır.   

• Eğer hasta her açıdan stabil ise düşme sonrasındaki 

tedavi planına geri dönülebilir. Ancak düşmelerin altta 

yatan birçok klinik patolojinin ilk belirtisi olduğu 

unutulmamalıdır ve gerekli tetkiklerin geniş yelpazede 

tutulmasından kaçınılmamalıdır.  

• Kişiye ait detaylı düşme ve 72 saatlik takip raporu 

tamamlanmalı ve gerekli mercilere bildirilmelidir.  

• Kişi ile neden düştüğü hakkında konuşulmalıdır. 

Kendisinden elde edilen düşme riski değerlendirilmesi 

skorları hakkında bilgi verilmelidir. Bir kez düşme 

yaşayan kişilerin tekrarlayan ikinci ve üçüncü düşmeler 

açısından risk altında olduğu vurgulanmalıdır ve elbise 

içi kalça koruyucuları gibi koruyucu önlemlerin kullanımı 

tarif edilmeli ve hastalar kullanmaya teşvik edilmelidir.  

• Kişide düşmeye bağlı kaygı, düşme korkusu ve korku 

kaçınma davranışı benzeri bir durum gelişti ise gerekli 

psikolojik desteğin verilmesi için gerekli yönlendirmeler 

yapılmalıdır.  

Sağlık çalışanları olarak, bahsedilen bu önlemlerin ve 

benzerlerinin düşen hastalara erken dönemde oldukça 

yardımcı olduğunun farkında olmamız ve kliniklerimizde 

uygulanabilirliğinin takipçisi ve denetçisi olmamız önemli bir 

sorumluluk ve görevdir. Özellikle yaralanmaların olmadığı 

ve hafif atlatılan düşme durumlarında uygun raporun 

yazılmaması, gerekli önlemlerin ve takiplerin yapılmaması 

sık karşılaşılan bir durumdur. Ancak göz ardı edilen bu 

durum gelecekte çok daha büyük problemlere yol açabilir.  

Düşen bir kişiye yardım söz konusu olduğunda “Düşmelerin 

tekrarlanması muhtemeldir” yaklaşımı tüm sağlık 

çalışanlarının unutmaması gereken bir düstur olmalıdır. 

Düşen bir kişinin uzun dönem takibi de yine aynı yaklaşım 

üzerinden yapılmalıdır. Uzun dönem takiplerin ilk adımı 

kişiye ve çevresine ait risk faktörlerinin ayrıntılı olarak 

belirlenmesidir. Ülkemizde hastanede yatan hastaların 

düşme riskleri yatış esnasında İtaki ve Harizmi düşme riski 

ölçekleri ile rutin olarak yapılmaktadır (3-5). Bu ölçekler 

kapsamında hastaların, kullandıkları ilaçlar, kronik 

hastalıkları, bedensel ve görme engelleri, vücuttaki 

oksijenlenme değişiklikleri ve hastaya kullanılan bakım ve 

destek ekipmanlarının değerlendirilmesi ile risk sınıflaması 

yapılmaktadır (3-5). Ancak hastanın taburculuğu esnasında 

benzer bir değerlendirme yapılmamakta ve sıklıkla hastalar 

için devam eden risk faktörleri açısından gerekli önlemler 

alınmamaktadır. Bu durumda düşme riski taşıyan hastaların 

sosyal hayatlarını kapsayan önlemler alınamamaktadır.    

Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda düşme yaşayan kişiler 

ile düşme yaşamayan kişilerin ev ortamları arasında sadece 

ufak farklılıklar ortaya konabilmiştir. Ayrıca bazı çalışmalara 

göre ev içerisinde alınacak olan önlem ve düzenlemeler 

düşmeleri önlemek için yeterli olmamaktadır (11-16). Ancak 

yapılan bu çalışmalarda ev düzenlemelerinin uzman 

tarafından değil de katılımcıların kendisi tarafından yapıldığı 

göze çarpmaktadır (16-20). Cumming RG. (21) ve ark. 

tarafından yapılan bir çalışmada ise ev ortamının iş uğraşı 

terapistleri tarafından düzenlenmesinin düşme oranlarını 

azalttığı gösterilmiştir (21). Nikolaus T. ve Bach M. (22)’ in 

yaptıkları bir yıllık takip içeren randomize kontrollü 

çalışmada ise üç hemşire ve birer fizyoterapist, iş uğraşı 

terapisti, sosyal hizmet uzmanı ve sekreterden oluşan bir 

düşme ekibi kurulmuş ve hastaneden taburcu edilen 

hastalara ev ziyareti ile birlikte düşme konusunda 

bilgilendirme, ev ortamının düzenlenmesi ve gerekli ise 

baston, kanedyen gibi yürüme desteği açısından uygun 

eğitimin verilmesi konusunda hastalara destek verilmiştir 
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(22). Bir yıllık takip sonrasında ekip desteği alan grupta 

düşme sayılarının anlamlı olarak daha az olduğu ortaya 

konmuştur (22). Konu hakkında yapılan çalışmaların 

incelendiği derlemelerde ise sağlık çalışanları tarafından 

yapılan ev ve sosyal hayat organizasyonlarının düşmeleri 

önlemesinin yanı sıra toplam sağlık giderlerini de olumlu 

olarak etkilediği üzerinde durulmaktadır (23). Yine benzer 

bir şekilde düşme riskini ve toplam sağlık giderlerini olumlu 

şekilde azalttığı gösterilen bir başka önlem ise düşme riski 

olan kişiler için organize edilen grup egzersiz programlarıdır 

(23-28). Özellikle 65 yaş üzeri kişilerde düzenli olarak 

yapılan fiziksel egzersizler düşmeyi önleme ve yaşam 

kalitesini arttırma açısından en yüksek kanıt düzeyine 

ulaşan tedbir olduğunu söyleyebiliriz. Yapılan çalışmalarda 

üzerinde durulan programlar sıklıkla denge / güçlendirme / 

dayanıklılık / esneklik egzersizlerini içermektedir (23-28). 

Ayrıca menşeini Çin’ den alan, temelinde denge ve 

güçlendirme amacını güden ve “Tai Chi” olarak adlandırılan 

egzersiz programlarının da düşme sıkılığını azalttığı 

gösterilmiştir (29,30). Etkinliği gösterilen egzersiz 

programlarında devamlılık ve egzersiz programının güvenli 

olması en temel iki esastır. Bu iki şartı karşılayan çeşitli 

müzik eşliğinde veya sanal gerçeklik cihazları eşliğinde 

verilen egzersizlerin ve bireysel ev egzersiz programlarının 

etkinliğini gösteren çalışmalarda vardır (31-34).          

Düşme riski yüksek olarak tespit edilen veya daha önceden 

düşme öyküsü bulunan kişilere destek olmak amacıyla 

kaymayı önleyici ayakkabı ve yaralanmayı önleyici giysi 

modifikasyonları, özellikle basamak ve rampaların uygun 

şekilde düzenlenmeleri yapılmalıdır (20,21). Özellikle 

psikotrop veya çoklu ilaç kullanımı olan kişilerin ilaç 

düzenlemeleri yapılmalıdır. D vitamini ve kan değerlerinde 

düşüklüğü olan hastalara gerekli tedaviler başlanmalıdır. 

Aritmi, katarak gibi hastalıkların tedavisinin yapılması 

önemlidir (20).  

Sonuç olarak düşmeler önemli bir toplum sağlığı 

problemidir. Bu problemin toplum tarafından tanınmasını 

sağlamak, sağlık çalışanları arasındaki farkındalığını 

arttırmak, öncesinde ve sonrasında gerekli tedbirlerin 

alınmasını sağlamak toplum sağlığını ve refah düzeyini 

olumlu anlamda etkileyecektir. 
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