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ÖZET 

Bu araştırma, acil servise spesifik KINDER I Düşme Risk Değerlendirme 

Aracı’nın Türkçe’ye uyarlanması, acil servise gelen hastaların düşme riskinin 

değerlendirilmesi ve etkileyen faktörlerin incelenmesi amacıyla planlanmış 

tanımlayıcı, metadolojik bir çalışmadır. Çanakkale Devlet Hastanesi Acil Servisi’nde 

Aralık 2016 ve Mayıs 2017 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Araştırmanın 

örneklemini güç analizi ile belirlenen ve araştırmaya katılmayı kabul eden 1000 birey 

oluşturdu. Verilerin toplanmasında,  hasta bilgi formu ve acil servis hastalarında 

kullanılan “KINDER I” düşme risk değerlendirme aracı kullanıldı. Verilerin 

değerlendirilmesinde, tanımlayıcı analizler; aracın Türkçe’ye uyarlanmasında, 

kapsam geçerliliğine yönelik Kendall W uyuşum testi; güvenirlik için ise bağımsız 

gözlemciler arası uyuma yönelik Kappa analizleri yapıldı. Uzman görüşleri arasında 

anlamlı bir fark olmadığı görüldü (Kendall’s W:,243, p:,121). Gözlemciler arası 

uyum sonuçlarında ise iki gözlemci arasında mükemmel uyum olduğu görüldü 

(K:1,000, P<,001). Araştırmaya katılan bireylerin %24,5’inin altmış beş yaş üstünde 

olduğu, %49,1’inin erkek, %55,9’unun kronik hastalığa sahip olduğu bulundu. 

Bireylerin %65,3’ünün yüksek düşme riski taşıdığı saptandı. Düşme riski ile yaş, 

cinsiyet, kronik hastalığa sahip olma, bilinç durumu, görme işitme problemi, düşme 

öyküsü ve acilde bulunduğu birim arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

bulundu. Acil servise başvuran bireylerin düşme riski yüksek bulundu. Araştırmadan 

elde edilen bulgulara göre, acil serviste düşmelerin önlenmesi için bazı stratejiler 

önerildi. 

Anahtar Sözcükler: Acil servis, düşme riski, güvenlik 
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ABSTRACT 

Examination Of Falling Risk And Affecting Factors Of Patients Who Consult To 

Emergency Service 

This research is a descriptive, methodological study designed in order to adapt 

the KINDER I Fall Risk Assessment Tool specific the emergency service to Turkish, 

evaluate the risk of falling and examine the affecting factors of patients who consult 

to emergency service. This research was carried out in Çanakkale State Hospital 

Emergency Service between the dates December 2016 and May 2017. One thousand 

people, who are determined with the power analysis and willing to join the research, 

constituted the sample of the research. In the collection of the data, the information 

form and the "KINDER I" fall risk assessment tool used in the emergency patients 

were used. In evaluation of the data, the descriptive analysis; for the adaptation of the 

tool to Turkish, Kendall W conformity test for the content validity opinions and 

Kappa analysis to ensure independent interobserver agreement for reliability were 

performed. There was no significant difference between expert opinions (Kendall’s 

W:.243, p:.121). It was seen that there was a perfect fit between the two observers in 

the results of agreement between the observers (K:1.000, P<.001). Twenty four point 

five percent of the people were older than the age of sixty five, 49.1% of them were 

male and 55.9% of them had chronic diseases who joined the research. It was 

determined that 65.3% of the people had the risk of fall highyl. It was found that with 

the risk of fall, there is a statistically significant difference between age, gender, 

having a chronic disease, state of consciousness, vision or hearing problem, history 

of fall and the patient’s department in the emergency service. The people risk of fall, 

who consulted to the emergency service, determined highly. According to symptoms 

datamed from the research, some strategies were suggested for preventing the 

fallings. 

Key Words: Emergency service, falling risk, safety 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kaliteli ve nitelikli sağlık hizmetlerinin öncelikli ve vazgeçilmez koşulu hasta 

güvenliğidir (Şen ve ark., 2009, Tanrıkulu 2010). Hasta güvenliği; Amerikan Ulusal 

Hasta Güvenliği Kurumu (National Patient Safety Foundation-NPSF) tarafından 

‘‘sağlık bakımı sırasında oluşabilecek yaralanma ve istenmeyen olaylardan kaçınma, 

bu tür olayları önleme ve düzeltme amacıyla sağlık kurumlarında izlenen süreçler’’ 

olarak ifade edilmektedir (NPSF 2000). 

Düşme; Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından ‘‘kişinin yere, zemine veya alt 

seviyeye kazara uzanmasına neden olan bir durum’’ olarak tanımlanmıştır (WHO 

2007). Düşmeler, hastanede yatan hastaların iyileşmesi üzerinde olumsuz etkileri 

olan ve sıklıkla meydana gelen olaylardır (Haines ve ark., 2013). Yaralanmaya neden 

olan düşmeler, tüm dünyada yaygın bir hasta güvenliği problemidir (Berke ve Aslan 

2010, JC 2015).  

Sağlık kuruluşlarında sadece düşme riski taşıyan yaşlı ve güçsüz hastalar düşme 

açısından savunmasız değildir. Herhangi bir yaştaki, fiziksel durumu iyi bir hasta da; 

ilaçlar, cerrahi prosedürler veya kişiyi güçsüz ve konfüze hale getirebilen tanı testleri 

kullanılması gibi tıbbi durumun neden olduğu fizyolojik değişiklikler sebebiyle 

düşme için risk altında kalabilmektedir (Oliver ve ark., 2007, JC 2015). Bu nedenle 

düşme ve düşmeye bağlı yaralanmalar, hastanelerdeki en önemli ve sık görülen 

sorunlardandır (Raeder ve ark., 2010, Haines ve ark., 2013). Amerika Birleşik 

Devletleri’nde her yıl yüz binlerce hasta, hastanede düşmekte ve bu düşmeler %30-

50 oranında yaralanma ile sonuçlanmaktadır (JC 2015, Kilpatrick 2017). 

Düşme sonrası hastalarda oluşan yaralanmaların %10’u kırık ve laserasyon gibi 

ciddi yaralanmalardır (Schwendimann ve ark., 2006). Hastanedeki yaralanmalı 

düşmeler, tıbbi bakım uygulamalarıyla ilgili güvenli olmayan durumlar arasında %43 

oran ile ikinci sıradadır (Sayek 2011). Ayrıca düşme; fiziksel fonksiyon kaybı, 

bağımsız yaşamın engellenmesi başta olmak üzere bakım evine yatış ve ölüme de 

neden olabilmektedir (Stel ve ark., 2004). Düşme sonrası kişinin kendine olan güven 

duygusunda azalma, fonksiyonlarında kısıtlanma meydana gelebilir (Delbere ve ark., 

2004). Düşme sonucu oluşan yaralanmalar ek tedavi gerektirmekte ve bu hastaların 

hastanede kalış süresi uzamaktadır (JC 2015). Yapılan bir çalışmada, yaralanma ile 

sonuçlanan bir düşmenin hastanede kalış süresini 6,3 gün uzattığı belirlenmiştir 
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(Wong ve ark., 2011). Ayrıca düşmeler; hasta, ailesi, bakım verenler ve sağlık 

personelinde anksiyete ve korku gelişmesinin bir nedenidir (Nakai ve ark., 2006, 

Akyol 2007). 

Hastane ortamında meydana gelen hasta düşmeleri, maliyetlerin artmasına da 

neden olmaktadır (Kalisch ve ark., 2012, Dykes 2017). Yaralanma ile sonuçlanan bir 

düşme olayının maliyeti 14000 dolardır (Haines ve ark., 2013, JC 2015). Bu ek 

maliyetin yanında, hasta ve/veya hasta yakınları tarafından açılan davalar da 

hastaneler için önemli bir ekonomik yük oluşturmaktadır. Bu sebepten düşmeleri 

engellemek ve gerekli tedbirleri almak önem taşımaktadır (Hitcho ve ark., 2004). 

 Hasta düşmeleri, hemşirelik hizmetlerinin yetersizliğini ve bakım kalitesini de 

yansıtmaktadır (Ang ve ark., 2007). Yaralanma ile sonuçlanan düşmeler analiz 

edildiğinde; iletişim hataları, yetersiz değerlendirme, protokol ve güvenlik 

uygulamalarına uyum eksikliği, personelin yetersiz oryantasyonu ve denetimi, 

personel sayısı ve beceri eksikliği ile birlikte fiziksel çevredeki yetersizlikler ve 

yönlendirme eksiklikleri bu durumu en fazla etkileyen ortak faktörler olarak ortaya 

çıkmaktadır (JC 2015). Düşmede risk faktörleri oluşturan nedenler, kişinin 

kendinden ve kendi dışından kaynaklanmaktadır. Düşmelerin yaklaşık %50’si kaza 

ile meydana gelmekte, sıklıkla kişisel ve çevresel faktörlerin birlikteliği söz konusu 

olmaktadır (Ganz ve ark., 2007). 

Ülke ve bölgelere göre düşme sıklığı değişmektedir. Düşme oranlarında, 

hastaneler arası farklılık olabildiği gibi hastane birimleri arasında da değişiklik 

görülmektedir (Bulut ve ark., 2013). İsviçre’de yapılan bir çalışmada hastaların 

%75,7’sinin odalarında, %15,2’sinin banyoda ve % 4,9’unun koridorda düştüğü 

belirlenmiştir (Schwendimann 2006).  

Acil servisler belirsizliklerin ve tahmin edilemezliklerin sık sık ve hızlı bir 

şekilde meydana geldiği kalabalık yerlerdir (Alexander ve ark., 2013). Acil servis, 

acil bakım gerektiren hastalar için sağlık sigortasına ve ödeme gücüne bakılmadan 

kesintisiz hizmet vermektedir. Kişilerin acil servislere ne zaman gelecekleri ve 

sayıları önceden belli olmadığı için; tıbbi acilleri, yaralanma ve kazaları öncesinde 

planlama yapmak mümkün değildir ve bu durumlar birbirlerinden bağımsız olarak 

meydana gelmektedir. Kişiler beklenmedik bir zamanda tıbbi bakıma ihtiyaç 

duyabilir. Acil servis, hastane öncesi bakımı sağlamaktadır. Ayrıca, diğer sağlık 



 
 

3 
 

bakım birimlerine çeşitli nedenlerle ulaşamayıp ve acil rahatsızlığı olduğunu düşünen 

kişiler için de ilk başvuru yeridir (TUKMOS 2016). Bu nedenle acil servis, hayati 

tehlikesi olan ya da olmayan her yaştan bireye bakımın verildiği ve hizmet 

sunumlarının yaşamsal önem arz ettiği yerlerdir (Aslaner 2014). Bu birimlerde 

hastaya uygulanacak müdahalelerin aciliyet gerektirmesi yanında hasta ve 

yakınlarının stres düzeyinin yüksek olması, çalışma koşullarının ağır olması, hasta 

yoğunluğunun fazla olması ve karmaşık teknoloji kullanımı gibi etkenler hasta 

güvenliğini tehdit etmektedir (Ersel ve ark., 2006).  

Acil servislerde hastaların düşmesi için büyük bir potansiyel vardır (Alexander 

ve ark., 2013).  Acil servise başvuran hastaların %30,3’ünün düşme riskinin yüksek 

olduğu belirtilmiştir (Tanrıkulu ve Sari, 2017). Düşmeye bağlı yaralanmaların 

bireylere ve kurumlara yükünü azaltmak için acil servise gelen bireylerde düşme 

değerlendirmesinin yapılması büyük önem taşımaktadır (Townsend ve ark., 2016). 

Hemşirelik bakımı,  24 saat boyunca aralıksız verilen bir hizmettir. Bu nedenle 

hasta güvenliğinin sağlanması için yapılan çalışmaların en önemli parçasıdır (Mark 

ve Stanton, 2004). Hemşirelerin, hastalara hemşirelik tanıları koyarak, düşme risk 

faktörleri yönünden hastaları değerlendirmesi düşme önleme programlarının ilk 

basamağıdır (Schwendimann ve ark., 2006). Düşme risk faktörleri açısından çevrenin 

uygun olarak değerlendirilmesi de hemşireler açısından önemlidir (Aştı ve Karadağ, 

2011). Hemşirelerin düşme riski taşıyan ya da sonraki süreçte düşme riskli ortaya 

çıkan hastalarda, hastanın kuruma gelişinden taburculuk sürecine kadar ‘‘düşme riski 

tanılama ölçeği’’ ile hastaları değerlendirmesi, kişiye özgü düşmeyi önleyici 

uygulamalarda bulunması gereklidir (Savcı ve ark., 2009). Düşme riskini belirleyen 

ölçeklerin kullanımı, düşmelerin gerçekleşmeden önlenmesi için büyük önem 

taşımaktadır (Çapa 2015). 

Bu araştırmanın amacı, acil servise spesifik KINDER I Düşme Risk 

Değerlendirme Aracı’nın Türkçe’ye uyarlanması, acil servise başvuran bireylerin 

düşme risklerinin ve etkileyen faktörlerin incelenmesidir. Elde edilecek veriler ile 

hastaların düşmeye maruz kalmadan güvenliğinin sağlanması ve alınacak önlemlere 

yönelik protokol ve prosedürlere katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  
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Araştırmada şu sorulara yanıt aranacaktır: 

 Acil servise başvuran bireylerin düşme risk oranı nedir? 

 Acil servise başvuran bireylerin düşme riskini etkileyen değişkenler nelerdir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Hasta Güvenliğinin Önemi  

Sağlık alanında kalitenin geliştirilmesi amacıyla ele alınan, günümüzün en 

önemli konulardan biriside hasta güvenliğidir. Tıbbın komplike bir alan olmasına 

bağlı olarak insanların sağlık hizmeti alırken zarar görme riski yüksektir (NPSF 

2017). Sağlık hizmetlerinin gelişmesi ve hastaların haklarını öğrenmesi, sağlık 

hizmeti sunumundaki çeşitliliği ve kalite unsurunu ön plana çıkarmaktadır (Sezgin 

2007). 

Hasta güvenliği, kaliteli sağlık hizmetinin en önemli göstergelerinden biridir. 

Yataklı tedavi kurumlarında tanı ve tedavi sürecinde, hastaların güvenliğinin 

sağlanması tüm sağlık çalışanları ve yöneticileri için önem arz eden bir konudur 

(Duman ve Kitiş, 2013).  

Hasta güvenliği; Amerikan Ulusal Hasta Güvenliği Kurumu tarafından, ‘‘sağlık 

bakımı sırasında oluşabilecek yaralanma ve istenmeyen olaylardan kaçınma, bu tür 

olayları önleme ve düzeltme amacıyla sağlık kurumlarında izlenen süreçler’’ olarak 

ifade edilmektedir (NPSF 2000).  

Sağlık bakım hizmetlerinin kişilere vereceği zararı önlemek için sağlık 

kuruluşları ve bu kuruluşlardaki çalışanlar tarafından alınan önlemlerin tamamı hasta 

güvenliği kapsamına girmektedir. Ayrıca hasta güvenliği, sağlık hizmetlerinde 

hataların önlenmesi ve bu hatalardan kaynaklanan yaralanma ve ölüm gibi olayların 

gerçekleşmesini engellemek için tüm sistemin yeniden düzenlenmesidir (Cooper ve 

Nolt 2007, Sayek 2011).  

Birleşik Sağlık Komisyonu (Joint Commission International-JCI) hasta güvenliği 

için 6 hedef tanımlamıştır. Bunlar: 

Hedef 1- Hastaları doğru tanımlamak 

Hedef 2- Etkili iletişimi geliştirmek  

Hedef 3- Yüksek riskli ilaçların güvenliğini geliştirmek 

Hedef 4- Güvenli cerrahi sağlamak 

Hedef 5- Sağlık bakımı ile ilişkili enfeksiyon riskini azaltmak 

Hedef 6- Düşmelerden kaynaklanan hastaların zarar görme riskini azaltmak (JCI 

2017). 
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Ulusal Tıp Akademisi’nin 1999 yılında yayınladığı rapora göre; Amerika 

Birleşik Devleti (ABD)’nde, her yıl 44000 ile 98000 ölümün, önlenebilir tıbbi 

hatadan kaynaklandığını tahmin edilmektedir. Yeni yapılan çalışmalar da bu oranın 

yılda 440 000 kadar yüksek olduğunu ileri sürmektedir. Diğer önemli husus, tıbbi 

hataların mutlaka ölüme neden olabileceği değil, ciddi hasara neden olabileceği, 

bazen hastanede daha uzun süre kalma ya da ek bakım gerektirmeleridir. Bazı 

durumlarda yaşam boyu kişiyi etkileyen sorunlara sebep olmasıdır (NPSF 2017).  

Hastanelerde yaşanan tıbbi hataların %21-%40’ını hasta düşmeleri 

oluşturmaktadır (Dykes ve ark., 2010, Ang ve ark., 2011). Hastaneye yatan 

hastalardaki tüm advers olayların %84'ünün düşme ile ilişkili olduğu tahmin 

edilmektedir (Aranda-Gallardo ve ark., 2013). Ülkemizde altmış beş yaş ve üzeri 

bireylerde görülen düşmelerin yaklaşık %10’unun sağlık bakım kurumlarında 

meydana geldiği (Yaman 2015), düşmelerin Taiwan’da istenmeyen olay 

sıralamasında ikinci sırada olduğu belirtilmektedir (Hou ve ark., 2017). Sağlık 

Kurumları Akreditasyon Ortak Komisyonu (JCAHO) 2005 yılında, ABD’de 271 

düşme meydana geldiğini ve tıbbi hataların %5,8’inin düşme sonucu oluştuğunu 

ifade etmiştir (Berke ve Aslan, 2010). Tıbbi hata türlerinden düşmeler ve iletişim 

boyutlarının, diğer boyutlara göre hataya eğilim düzeyinin daha yüksek olması 

yapılan bir çalışmanın önemli bir sonucudur (Dikmen ve ark., 2014). Hastaların 

düşme sonucu yaralanması, hastanede çalışan hemşirelerin sıklıkla karşılaştığı 

şikâyet ve dava nedenlerinden biridir (Aştı ve Acaroğlu 2000, Turkan ve Tuğcu 

2004). 

 

2.2. Düşmenin Tanımı ve Önemi 

Düşme ile ilgili pek çok tanım mevcuttur. Birleşik Sağlık Komisyonu’na göre 

düşme; ‘‘fiziksel bir yaralanmaya sebep olabilecek planlanmamış ani yere doğru 

hareket değişiklikleridir’’(JC 2015). 

Dünya Sağlık Örgütü düşmeyi, ‘‘kişinin yere, zemine veya alt seviyeye kazara 

uzanmasına neden olan bir durum’’ olarak tanımlamıştır (WHO 2007). 

Türk Dil Kurumu’na göre düşmek; ‘‘yer çekiminin etkisiyle boşlukta, yukarıdan 

aşağıya inmektir’’ (TDK 2017).  
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Düşme; ‘‘bireyin olduğu, bulunduğu ve tutunduğu yerden ayrılarak, dengesini 

kaybederek yukarıdan aşağıya inmesidir’’(Çeçen ve Özbayır, 2011). 

Fonda ve ark. (2006), düşmeyi; ‘‘pozisyon değişimi sırasında kişinin amaç dışı 

ve kazara yaptığı yere ya da diğer yüzeylere yönelmesi’’ şeklinde ifade etmişlerdir. 

Düşme, ‘‘kişinin herhangi bir kasıtlı hareket, inme gibi major bir intrinsik olay 

ya da araba çarpması gibi ekstrinsik bir kuvvet olmadan yere veya bulunduğu 

seviyeden daha aşağıda bir düzeye gelmesi’’ olarak açıklanmaktadır (Alexander ve 

ark., 1992, Victorian Goverment of Human Services 2004). 

Başka bir tanımda, ‘‘bireyin hastalığa bağlı olarak kontrol ve denge kaybı ile 

kendisini aniden yerde bulması’’ düşme olarak açıklanmıştır (Mollaoğlu ve ark., 

2013).  

Hasta düşme ve yaralanmaları, hastanelerde hasta güvenliğini tehdit etmektedir. 

Bu sebepten hasta düşmeleri, tüm sağlık kuruluşlarında önemli bir hasta güvenliği 

sorunu olarak ele alınmaktadır (Evans ve ark., 2001, Oliver ve ark., 2004, Ang ve 

ark., 2007, Çırpı ve ark., 2009, Berke ve Aslan 2010, Bulut ve ark., 2013, Duman ve 

Kitiş 2013). 

Düşmeler; sık sık meydana gelen, hastanede yatan hastaların iyileşmesi üzerinde 

olumsuz etkileri olan olaylardır (Haines ve ark., 2013). Düşme, düşen kişide ortaya 

çıkabilen sağlık sorunları ve engelliliğin yanısıra, oluşturduğu sağlık harcamaları ile 

birey, aile ve toplum için önemli bir yük oluşturmaktadır (Rizzo ve ark., 1998, Meriç 

ve Oflaz 2007). Düşmelerin, korku ve kaygı yaratması da önem arz etmektedir 

(Arfken ve ark., 1994).  

Çırak ve ark. (1999), yaptıkları bir çalışmada yaralanmaların en sık nedenlerinin  

%39 oran ile düşme olduğu bildirmişlerdir. Düşme oranının %0,17 ile %2,5 arasında 

değiştiği 2007 yılı raporlarında belirtilmektedir (Berke ve Aslan, 2010). 2002 yılında 

düşme nedeniyle dünyada yaklaşık 391 000 kişinin hayatını kaybettiği, trafik 

kazalarından sonra kasıtsız yaralanma ve ölümün dünyadaki en önde gelen ikinci 

nedeni haline geldiği belirtilmektedir (WHO 2017).  

Hastanelerde meydana gelen yaralanmaların yaklaşık %30’unun temel nedenini 

düşmelerdir (Gavin-Dreschnack ve ark., 2005, Koh ve ark., 2008). Günümüzde, 

düşmeye bağlı oluşan sağlık sorunları fiziksel, sosyal, psikolojik problemler ile iş 

gücü ve ekonomik anlamda önemli kayıplara sebep olmaktadır (Analan ve ark., 
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2016). Kişide yaralanma ve fonksiyon kayıplarına sebep olan düşmeler, bu 

durumların etkisiyle hastanede daha fazla kalmaya, tedavi masraflarının artmasına, 

kaliteli bir yaşamdan yoksun kalmaya sebep olmaktadır. Aynı zamanda; hasta, hasta 

yakınları, bakım verenler ve hastane personelinde anksiyete ve korku gelişmesine 

neden olmaktadır (Evans ve ark., 2001, Yıldırım ve Karadakovan 2004, Işık ve ark., 

2006; Nakai ve ark., 2006, Salık ve ark., 2007, Akyol 2007, Ang ve ark., 2007, 

Healey 2010, Lovallo ve ark., 2010, Hunderfund ve ark., 2011, Özden ve ark., 2012). 

Düşmelere bağlı olarak yaralanmalar, hastaların %15 ile %50’sinde meydana 

gelmektedir. Kırık ve laserasyon gibi büyük yaralanmalar %10 oranında 

oluşmaktadır (Schwendimann ve ark., 2006). Düşme oluştuğunda yaralanmaların 

tedavi maliyeti, yıllık olarak 1.08 milyon dolardır. Her düşme için 15 000-30 000 

dolar iken 2020’de bu maliyetin 32 000 dolar olması beklenmektedir (Akyol 2007, 

Hendrich 2007). Bu ek maliyetin yanında, hasta ve/veya hasta yakınları tarafından 

açılan davalar da hastaneler için önemli bir ekonomik yük oluşturmaktadır. Bu 

sebepten hastanelerde, hasta güvenliği için düşmelerin önlenmesi gereklidir (Hitcho 

ve ark., 2004). 

Düşmeler yaşlılarda daha çok görülmesine rağmen hastaneye yatan her birey 

düşme riski ile karşılaşabilir (Madak 2010). Düşme bütün yaşlarda görülebilmektedir 

(Ünsal ve ark., 2003). Herhangi bir yaştaki, fiziksel durumu iyi bir hasta da ilaçlar, 

cerrahi prosedürler veya kişiyi güçsüz ve konfüze hale getirebilen tanı testleri 

kullanılması gibi tıbbi durumun neden olduğu fizyolojik değişiklikler nedeniyle 

düşme için risk altında kalabilmektedir (JC 2015). Hastanelerde düşmeler, onkoloji, 

dahiliye ve nöroloji servisindeki genç hastaları da etkilemektedir (Ang ve ark., 

2007). Düşme sıklığı; 70-79 yaş grubunda %60, 80 yaş ve üzerinde %50 oranında 

görülmektedir (Yeşilbakan ve Karadakovan, 2005).  

Yapılan çalışmalar da çeşitli düşme oranlarından söz edilmektedir (Atabek 1994, 

Berke ve Aslan 2010). Akut bakım servislerinde yatan her 1000 hastadan en az 

%36’sı düşmektedir (Hitcho ve ark., 2004). Nöroloji ve nöroşirurji kliniklerinde 

yapılan bir çalışmada yatan hastaların %55,5’inin düşme riski taşıdığı belirlenmiştir. 

(Savcı ve ark., 2009). Düşme oranları klinikler açısından incelendiğinde (her 1000 

hastada); dahiliye ve nöroloji kliniğinde 6,12, genel cerrahi kliniğinde 2,18, ortopedi 

kliniğinde 0,8 olarak bulunmuştur (Hitcho ve ark., 2004).  
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Hastanelerde düşmelerin en çok hasta odasında görüldüğü, %37 oranında hasta 

nakli, %20 oranında sandalyede oturma, %15 oranında da yürüme esnasında 

yaşandığı belirtilmektedir (Çapacı 2007). Hastalar en çok hasta yatağının çevresinde 

düşmektedirler. Tuvalet, banyo ve koridorlarda da düşme olayları yaşanmaktadır 

(Berke ve Aslan, 2010).  

Hasta düşmeleri, hemşirelik bakım kalitesini yansıtan önemli bir göstergedir. 

Hemşirelik hizmetlerinin kalitesinin kurumlardaki düşme oranıyla orantılı olduğu 

kabul edilmektedir (Ang ve ark., 2007, Diccini ve ark., 2008). 

 

2.3. Düşmelerde Risk Faktörleri  

Etkileri farklı olmakla birlikte, çok sayıda risk faktörü yapılan çalışmalarla 

belirlenmiştir (Uğur ve ark., 2000, Lamb ve ark., 2003). Dört yüzün üzerinde 

düşmeye neden olan risk etmeni mevcuttur. Bu risk etmenlerinin çeşitli kaynaklarda 

farklı sınıflandırmaları bulunmaktadır. Çoğunlukla içsel ve dışsal nedenler olarak iki 

grupta toplanırlar (Stalenhoff ve ark., 1997, Bueno-Cavanillas ve ark., 2000, Yaman 

ve ark., 2010). Birinci grup, fonksiyonel ve denge bozuklukları gibi fonksiyonel 

sağlık durumunu; ikinci grup ise, protezler, yürüme yardımcıları ve çevresel 

faktörleri içermektedir (American Geriatrics Society 2001). Düşmelerin oluşumunda 

çevresel faktörlerin etkileri olduğu kadar kişiye ait faktörlerde önemli rol 

oynamaktadır. Hastalarda görülen kronik hastalıklar, fizyolojik değişiklikler ve ilaç 

kullanımı da düşme riskini arttırmaktadır (Tinetti ve ark., 1988, Leipzig ve ark., 

1999). Kişilerin sahip olduğu risk faktörleri arttıkça düşme riskleri de artar (Karataş 

ve Maral, 2001).  

Karmaşık bir yapıya sahip olan düşme, birden fazla faktörden etkilenmektedir 

(American Geriatrics Society 2001, WHO 2007, Maki ve ark., 2011). Sağlığı 

etkileyen çok sayıda sağlık belirleyicisi ana risk faktörlerini oluşturur. Bunlar; 

biyolojik, davranışsal, çevresel ve sosyoekonomik faktörlerdir (Stalenhoff ve 

ark.,1997, WHO 2007). Biyolojik risk faktörleri insan vücuduyla ilgili olan 

özelliklerdir. Örneğin; yaş, cinsiyet, ırk değiştirilemez biyolojik faktörlerdir. 

Davranışsal risk faktörleri kişinin duyguları, eylemleri ve günlük seçimlerini 

içermektedir ve bunlar değiştirilebilir özelliktedir. Örneğin; birden fazla ilacın 

alınması, aşırı alkol kullanılması değiştirilebilir davranışlar arasındadır. Çevresel risk 
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faktörleri, kamusal alandaki tehlikeler, evde meydana gelebilecek tehlikeler gibi 

bireylerin fiziksel koşullarının etkileşimini kapsamaktadır. Bunlar tek başlarına 

düşmeye sebep olmamakta, diğer faktörlerle etkileşim sonucu risk oluşturmaktadır. 

Evdeki tehlikeler arasında dar merdiven, kaygan yüzeyler, kaygan halılar ve yetersiz 

aydınlatma örnek verilebilir. Sosyoekonomik risk faktörleri sosyal koşullar ve 

bireylerin ekonomik durumu gibi faktörlerdir. Bu faktörler arasında; düşük gelir, 

düşük eğitim, yetersiz konut, sosyal etkileşim eksikliği, sağlık hizmetlerine ulaşma 

zorluğu sayılabilir (WHO 2007).  

Morse (2002), düşmeleri üç sınıfa ayırmıştır. Bunlar; kaza ile oluşan düşmeler, 

tahmin edilebilen düşmeler ve tahmin edilemeyen düşmelerdir. Kayma, takılma gibi 

çevresel problemlerden kaynaklanan düşmeler kaza ile oluşan düşmeler sınıfındadır 

ve tüm düşmelerin %14’ünü oluşturmaktadır. Risk grubunda olan kişilerde meydana 

gelen düşmeler tahmin edilebilen düşmelerdir ve tüm düşmelerin %78’i gibi büyük 

bir oranı oluşturmaktadır. Bireylerde bayılma ve baş dönmesi gibi fizyolojik 

nedenlerle meydana gelen tahmin edilemeyen düşmeler ise tüm düşmelerin %8’ini 

oluşturur. Hastane ortamında risk faktörlerini değerlendirirken; hastanın yaşı, bilinç 

durumu, hareket kabiliyeti, ilaçları ve çevresel faktörler gibi etmenler dikkate 

alınmaktadır (Scott ve ark., 2008). Tanrıkulu (2010), çalışmasında hemşireler 

açısından hasta düşme nedenlerinin önem sırasını incelemiş; düşmelerde ilk olarak 

hastanın bilinç durumunun, ikinci olarak fiziksel durumunun ve üçüncü olarak 

hemşire başına düşen hasta sayısının etkili olduğunu belirtmiştir. 

Düşme olasılığı her zaman vardır. Bununla birlikte düşmeler bazı hastalık ve 

tedavi çeşitlerinde daha yüksek bir oranda görüldüğü de bilinmektedir (Karataş ve 

Maral 2001, Çapacı 2007). Risk faktörleri arasında; ileri yaş, cinsiyet, düşme 

hikayesi, depresyon, obezite, görme sorunları, denge ve yürüyüş bozuklukları, çoklu 

ilaç kullanımı ve düşme korkusu yer almaktadır (Oh-Park ve ark., 2011). Fizyolojik 

nedenlerin, yetişkin hastalardaki düşme olaylarına daha çok sebep olduğu 

belirlenmiştir (Aştı ve Acaroğlu, 2000). 
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2.3.1. Düşmelerde İçsel/Bireysel/ İntrinsik Faktörler  

Düşmeyi etkileyebilecek bireysel risk faktörleri arasında; yürüme ve denge 

bozuklukları, hipotansiyon, baş dönmesi, düşme hikayesi, psiko-aktif ilaç kullanımı, 

korku, demans, görme bozuklukları, beceri azalması, nörolojik durumlar ve kas 

kuvveti ile reflekslerde  azalma yer almaktadır (Karataş ve Maral 2001, Soyuer ve 

ark., 2006, Işık ve ark., 2006, Çapacı 2007, Çeçen ve Özbayır 2011). Özürlülük, 

işitme kaybı, tedavi süreci, uyanıklık hali, dengeyi etkileyen hastalıklar, hastanın yaşı 

ve yabancı hastane ortamı düşme riskini artırmaktadır (Aştı ve Acaroğlu, 2000).  

 

İleri Yaş 

Literatürde düşme ve yaralanma oranlarının yaşla birlikte arttığı belirtilmektedir. 

Bu yaralanmaların; önemli morbidite, hareket kabiliyetinde ve fiziksel işlevsellikte 

azalmaya bağlı olduğu ifade edilmektedir (Sterling ve ark., 2001, Stevens 2005, Lo 

ve ark., 2014). Yaşlı kişilerde düşme riskini artıran birçok faktör vardır. Örneğin, 

yaşlı bireylerde denge ve duruş bozuklukları, alt ekstermitede kas güçsüzlükleri 

vardır. Ayrıca; yardımcı araç kullanımı, kronik hastalıklara bağlı ilaç kullanımı, yaşla 

birlikte immun sistemin zayıflaması da bu risklerden sayılabilir. İşitme ve görme 

yetersizlikleri de yaşla birlikte bu durumlara eklendiğinde düşme riski daha da 

artmaktadır (Karataş ve Maral 2001, Işık ve ark., 2006, Soyuer ve ark., 2006). 

Yaşlılık ile birlikte düşme sıklığı artmaktadır. Yaşlılık sürecinde ortaya çıkan bazı 

fizyolojik değişikliklerin ve kronik hastalıkların bu risk üzerinde olumsuz yönde 

etkili olduğu belirtilmektedir (Naharcı ve Doruk 2009, Berke ve Aslan 2010).  

Düşmeler sadece yaşlılığa özgü bir durum değildir (Masud ve Morris, 2001). 

Bununla birlikte hastanede oluşan düşmelerin %80’ninden fazlasının 65 yaş üzeri 

kişilerde meydana gelmektedir (Healey 2010). Özden ve ark. (2012), yaptığı 

çalışmada çalışmaya katılan 65 yaş ve üzeri bireylerin oranının %53,8 olduğu 

belirtilmiş ve bu oranın düşme için önemli bir risk teşkil ettiği ifade edilmiştir. 

Shankar ve ark. (2017), düşmelere bağlı olarak acil servise yapılan başvuruları 

inceledikleri çalışmalarında 65 yaş ve üzeri yetişkinlerde, düşme nedeniyle acil 

servise başvuru oranlarının yedi yıllık dönemde %27 arttığını belirtmişlerdir. Yapılan 

farklı bir çalışmada düşme riski ile ilerleyen yaş arasında bir korelasyon tespit 

edilmemiştir. Bu sonuca bağlı olarak kişilerde düşme riskini belirleyen tek faktörün 
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yaş olmadığı, düşme riskinin yaş dışındaki faktörlerden etkilenebileceği belirtilmiştir 

(Analan ve ark., 2016). Yaşlılıkta düşmeyi etkileyen faktörler, DSÖ’nün ‘‘yaşlılıkta 

düşme önleme 2007 raporunda’’ aşağıdaki gibi özetlenmiştir.  

 

 

Şekil 1. Yaşlılıkta düşme için risk faktörü modeli (WHO 2007) 

 

Düşme Öyküsü 

İlk düşme bireyleri tekrarlayan düşmelere daha yatkın hale getirmektedir. Düşme 

sonrası oluşan düşme korkusu da bu durumu etkilemektedir (Karataş ve Maral 2001, 

Işık ve ark., 2006, Soyuer ve ark., 2006, Çapacı 2007, Tanaka ve ark., 2015). Bu 

nedenle ilk düşmenin önlenmesi önem taşımaktadır ve tekrarlayan düşme riskini 

azaltabilir (Tanaka ve ark., 2015). 

Düşme korkusu, “bireyin temel günlük yaşam aktivitelerini yerine getirirken, 

düşmeden korunma yönünden kendisini düşük düzeyde yeterli hissetme” olarak 

tanımlanmaktadır (Hawk ve ark., 2006). Düşme korkusu daha çok düşme olayından 

sonra gelişmekteyse de kişi herhangi bir düşme yaşamadan da oluşma ihtimali vardır. 

Kadınlarda düşme korkusu erkeklere oranla daha yüksektir. Bunun sebebi, kadınların 

kemik yapısı, kas ve iskelet sisteminin erkeklere oranla daha zayıf olmasıdır (Atay ve 
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Akdeniz, 2011). Ayrıca, kadınların erkeklere göre korku duygularını daha rahat ifade 

edebilmelerinin de bu durumda etkili olabileceği düşünülmektedir (Yıldırım ve 

Karadakovan, 2004). Aile bireylerinden birine bakım veren kadınlarda, kendisinin de 

bakıma muhtaç duruma gelme riski daha çok endişe yaratmaktadır (Atay ve Akdeniz, 

2011). Yıldırım ve Karadakovan (2004), yaptıkları araştırmada kadınların 

%83,1’inin, erkeklerin ise %52,1’inin düşmekten korktuğu belirlenmiştir. 

Düşmenin kendisinin yarattığı kaygı ve endişe yanısıra düşmemek için alınan 

tedbirler bireyi düşmeye karşı korumasına rağmen bireyin kendine olan güven 

duygusunun azalmasına neden olur. Buna bağlı olarak kişi düşmemek için hareket 

kısıtlaması yapar ve en alt seviyede hareket eder (Robitaille ve ark., 2005, Berke ve 

Aslan 2010). Tunçay ve ark. (2011), yaptıkları çalışmada düşme korkusu ile düşme 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulmuşlar ve günlük yaşam aktiviteleri 

üzerinde en fazla etkiye sahip faktörün düşme korkusu olduğunu belirlemişlerdir. 

Düşme korkusu zamanla değişebilmektedir. Tamamen ortadan kalktığı gibi sürekli 

hale de gelebilmektedir (Oh-Park ve ark., 2011). 

Yapılan bir çalışmada, düşen hastaların %71,4 oranla büyük bir kısmının 

önceden düşme öyküsü olduğu tespit edilmiştir (Özden ve ark., 2012). Lovallo ve 

ark. (2010), izlemleri sırasında düşen hastaların %49,5’inin daha önceden düşme 

öyküsü olduğunu bildirmektedir. Yıldırım ve Karadakovan (2004), yaptıkları 

çalışmada bireylerin yarısının daha önce düşme olayı yaşadığını ve %23,8’inin son 6 

ay içersinde düştüğünü belirtmişlerdir. Savcı ve ark. (2009), çalışmasında ise yüksek 

düşme riskine sahip olan hastaların son üç ay içinde düşme öyküsü bulunduğu 

belirtilmektedir.  

 

Alt Ekstremitede Kas Güçsüzlüğü 

Kas iskelet sistemindeki değişiklikler sonucu kaslar güçsüzleşmektedir. Bu 

duruma nörolojik değişikliklerin de eklenmesi, kişide denge sağlamada yetersizliğin 

ortaya çıkmasına sebep olmaktadır. Dolayısıyla tüm bu değişiklikler önlenebilir 

düşmelerin riskini artırmaktadır (WHO 2007). 

Alt ekstremite kas gücündeki azalmaya bağlı olarak; günlük yaşam aktivitesi 

etkilenir. Hareket kısıtlanması, güvenlikte azalma ve duruş şekline bağlı bozukluklar  

hareket esnasında düşme riskini arttırır (Karataş ve Maral 2001, Işık ve ark., 2006, 
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Çapacı 2007). Kasların kuvvet ve dayanıklılığının azalması ve bu durumun bir 

sonucu olarak fonksiyonda yavaşlama meydane gelir. Buna bağlı olarak; kayma, 

takılma ve sendeleme gibi durumlar engellenemediği için kişiler düşmektedir (Todd 

ve Skelton, 2004). Tinetti ve ark. (1988), düşme sıklığının ilerleyen yaşla arttığını 

fakat sadece %44 oranında çevresel faktörlerden etkilendiğini belirtmişlerdir. Geriye 

kalan büyük bölümünü oluşturan postüral denge ve alt ekstremite kas kuvvetindeki 

azalmalar olduğunu ifade etmişlerdir. Alt ekstremite kaslarının kuvvetlendirilmesi 

dengeyi güçlendirir, yürüme sırasındaki düşme ve kaza riskini azaltır (Erdoğmuş ve 

Tüzün, 2001). Krauss ve ark. (2005), tarafından yapılan bir çalışmada, düşme ile 

ilgili birincil nedenin %35,7 ile kas güçsüzlüğü olduğu ifade edilmiştir. 

Kişilerdeki kas kuvveti 30 yaşından sonra her on yılda bir %10-15 oranında 

azalmaya başlar ve bu durum 50 yaşından sonra hızlanır. Kas kütlesinin kaybı yaşamı 

tehdit etmemesine rağmen, günlük aktiviteleri yapmayı zorlaştırır ve fiziksel aktivite 

düzeyinde azalmaya sebep olur (Shephard 2002). 

 

Denge ve Yürüme Bozukluğu 

Yürüme ve denge bozuklukları, düşmenin ana nedenleri arasında bulunmaktadır 

(Özcan ve ark., 2005). Denge, ‘‘bedenin destek alanı üzerinde, beden ağırlık 

merkezini kontrol ederek ayakta durmayı sağlama yeteneğidir.’’ Denge, ‘‘istirahatte 

ve aktivite sırasında, yer çekimi merkezini destek yüzeyi üzerinde tutabilmek için 

gerçekleştirilen postüral uyumdur’’ (Yılmaz ve Gök, 2006). Yürüyüş bozukluğu ise, 

kişinin dengesini sağlayamadığı durumlarda ortaya çıkar. Hastalarda denge 

bozukluğunun varlığı düşme riskini arttırmaktadır (Hausdorff ve ark., 2003, 

Gemalmaz ve ark., 2004, Çapacı 2007). Denge ve yürüme bozukluğu ile yaşam 

kalitesi ve günlük yaşam aktiviteleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olduğu yapılan bir çalışmada belirlenmiştir (Tunçay ve ark., 2011). 

Yaşlanma süreci ya da altta yatan bir patolojik duruma bağlı olarak yürümede 

değişimler oluşur. Kas atrofisi, kas kuvvetinin azalması, eklemlerdeki dejeneratif 

bozukluklar,  nöromusküler koordinasyon problemleri, görme sorunları ve postüral 

değişiklikler gibi çeşitli faktörler yürüme kinematiğinin bozulmasındaki temel 

sebeplerdir (Erdoğmuş ve Tüzin, 2001). Yaşlılarda yürüme hızı azalırken adım sayısı 
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da artmaktadır  ve azalmış yürüme hızı; ileri yaşlarda tekrarlayıcı düşmeye neden 

olan hazırlayıcı faktörlerden biridir (Chu ve ark., 2005). 

 

Görme ve İşitme Bozukluğu 

Görme sistemi, kişinin hareketi sırasında dengesinin sağlanmasında önemli 

görev almaktadır. Vestibular ve somatosensoriyel sistemde ciddi bozukluğu olan 

kişiler, görsel ipuçlarına güvenmekte, gözlerini kapattıklarında denge bozukluğu 

yaşamaktadırlar (Figueiro 2011). Görme alanı, görme keskinliği, glokom ve makuler 

dejenerayon,  kontrast duyarlılığı, katarakt düşme riskini etkilemektedir (Todd ve 

Skelton, 2004). Kişi, görme problemlerine bağlı olarak yerdeki bazı eşyaları 

göremeyebilir. Bu durumun bir sonucu olarak takılıp düşebilir (Nnodim ve Alexander 

2005, Işık ve ark., 2006).  

Görme sorunu ile düşme korkusu arasındaki ilişki incelendiğinde; Yıldırım ve 

Karadakovan’ın (2004) çalışmasında, kişilerin %76,4’ünün görme sorunu olduğu ve 

bu kişilerin %45,9 oranla görme sorunu olmayan bireylere göre düşmekten daha çok 

korktuğu bildirilmiştir. Tunçay ve ark. (2011), yaptıkları çalışmada görme problemi 

ile düşme arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

 

İlaç Öyküsü 

Bazı ilaçlar kişilerin düşme riskini arttırabilir. Bu durumun sebebi, ilaçların baş 

dönmesi, konfüzyon ve kan basıncında düşme gibi  yan etkilerinin olmasıdır (Evans 

ve ark., 2001, Karataş ve Maral 2001, Işık ve ark., 2006, Çapacı 2007). Literatürde 

ilaç kullanımı ile düşme arasında anlamlı bir ilişki bulunduğu belirtilmiştir (Victorian 

Government of Human Services 2004, Daal ve Lieshout 2005, Damian ve ark., 

2013). 

 

Düşme Riskini Artıran İlaçlar 

 Antidepresanlar, sedatif/hipnotikler, nöroleptik ajanlar, benzodiazepinler,  

diüretikler,  antikonvülzanlar, antiaritmik ajanlar, vazodilatörler, antikolinerjikler, 

antihipertansifler, antiparkinson ajanları, diabet ilaçları, digoksinin düşme riskini 

arttırdığı bildirilmiştir (Cook 1997, Leipzig ve ark., 1999, Yıldırım ve Karadakovan 
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2004, Victorian Goverment of Human Services 2004, Chu ve ark., 2005, Krauss ve 

ark., 2005, Işık ve ark., 2006, Hendrich 2006, Çınarlı ve Koç 2015).  

 

Postural Kan Basıncı Değişiklikleri 

Ortostatik hipotansiyon, ‘‘hasta sırtüstü yatar pozisyondan oturur pozisyona 

geçtikten veya ayağa kalktıktan sonra 3 dakika içinde ortaya çıkan sistolik kan 

basıncında en az 20 mmHg, diastolik kan basıncında en az 10 mmHg’lık bir düşüş’’ 

olarak tanımlanır (Shibao ve ark., 2013).  Ortostatik hipotansiyon senkop ve düşme 

için bir risk faktörüdür (Ooi ve ark., 2000) ve bu tarz düşmelerin, kırıklara, beyin 

sarsıntılarına, serebral kanamalara veya diğer ciddi yaralanmalara neden olma 

ihtimali vardır (Pendrak 2005). 

Düşük beden kitle indeksi, büyük öğünler, uzamış yatak istirahati, sıcak ortam 

ve alkol alımı gibi çevresel faktörler de ortostatik hipotansiyona neden olabilir (Atli 

ve Keven, 2006) 

 

Yürümeye Yardımcı Araç Kullanımı 

Yürüme için yardımcı araç kullanılması düşme risk faktörleri arasındadır (Işık 

ve ark., 2006). Yardımcı araç kullanan kişileride bir kas iskelet sistemi ya da denge 

ve koordinasyon problemi vardır. Bu nedenle, yardımcı araç kullanan kişilerde 

düşme riskinin daha yüksek olması beklenir. Yapılan bir çalışmada baston, koltuk 

değneği, yürüteç gibi yardımcı araç kullananların %8'inde düşme öyküsü 

saptanırken, bu oran yardımcı araç kullanmayanlarda %4,2 olarak tespit edilmiştir 

(Karataş ve Maral, 2001). 

 

Düşmelerle İlişkili Hastalıklar 

Hipertansiyon, düşme riskinde artışa neden olabilmektedir. Hipertansiyon 

hastalığı, doğrudan beyin perfüzyonunu azaltır, kan basıncı düzeninin olumsuz 

şekilde zarar görmesine neden olur ve böylece düşme riskini arttırabilir (Hausdorff 

ve ark., 2003). Yapılan bir çalışmada antihipertansif ilaç kullananlarda düşme oranı 

%60 olarak bulunmuştur (Tunçay ve ark., 2011). 
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Depresyon düşmeler için bir risk faktörü olarak ele alınmaktadır (Soyuer ve ark., 

2006, Çapacı 2007). Depresyon, bozulmuş motor koordinasyon ve yanıt zamanında 

bozukluğa neden olarak düşme riskini arttırabilir (Soyuer ve ark., 2006).  

İnkontinans, hastada anksiyete ve hızla tuvalete gitme gereksinimi oluşmasına 

sebep olur ve düşme riskini arttıran hastalıklardandır (Işık ve ark., 2006). 

Gemalmaz ve ark. (2004), serebrovasküler atakların düşmeler için önemli bir 

risk faktörü olduğu belirtmektedir. Serebrovasküler ataktan sonra oluşan paralizi, 

parestezi nedeniyle üst ve alt ekstremitelerde güçsüzlük oluşmakta, denge ve 

koordinasyon kaybı meydana gelmektedir. Soyuer ve ark. (2006), nörolojik 

hastalıkların düşme için bir zemin oluşturduğu ve nörolojik hastalıklarda düşmelerin 

çok etkenli etyolojiye sahip olduğunu gösteren bir çalışma yapmışlardır. İnme, 

multipl skleroz ve parkinson gibi çeşitli nörolojik hastalıklarda en önemli 

komplikasyonlardan biri düşmedir (Teasell ve ark., 2002).  

Damian ve ark. (2013), yaptıkları çalışmada sahip olunan kronik hastalık sayısı 

arttıkça düşme riskinin de arttığı ifade edilmiştir. 

 

Cinsiyet 

Literatürde, nedeni tam olarak belirlenmemesine karşın, erkeklerin daha fazla 

düştüğü ve cinsiyetin risk faktörü olduğu belirtilmektedir (Nyberg ve Gustafson 

1995, Hendrich ve ark., 2003, Işık ve ark., 2006). Cinsiyetin düşme için bir risk 

faktörü olduğu ve kadınların daha fazla düştüğü belirten çalışmalar da mevcuttur 

(Tinetti ve Williams 1997, Todd ve Skelton 2004, Yates ve Tart 2012). Düşme riskini 

değerlendiren bazı ölçeklerde erkek cinsiyeti, risk faktörü arasında yer almaktadır 

(Hendrich ve ark., 1995). Evans ve ark. (2001), çalışmalarında erkeklerde düşme 

oranının daha fazla görüldüğü ifade edilmektedir. Lovallo ve ark. (2010), 

çalışmalarında erkek hastaların %67,8’inin, kadınların ise %32,2’sinin düştüğünü 

tespit etmişlerdir. Farklı bir araştırmada, düşme riski açısından yüksek risk puanına 

sahip olan hastaların % 56,9’unun erkek olduğu ifade edilmektedir (Çelik ve Zıngal, 

2016). 

Chu ve ark. (2005), düşme insidansının kadınlarda erkeklerden daha fazla 

olduğunu bildirmektedir. Karataş ve Maral (2001), çalışmalarında 65 ve üzeri yaş 

grubunda düşme oranının erkeklerde %1,5, kadınlarda %8,4 olduğunu tespit 
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edilmiştir. Tunçay ve ark. (2011), çalışmalarında da kadınlarda düşme varlığı 

erkeklere göre anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur. 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre; tüm dünyada 70 yaş üzeri yetişkinlerde özellikle 

de kadınlarda düşme ile ilişkili mortalite oranlarının belirgin olarak daha yüksektir. 

Avrupa'daki düşük ve orta gelirli ülkelerdeki erkekler, dünya geneline bakıldığında 

en fazla düşmeye bağlı ölüm oranına sahiptir (WHO 2017).  

 

2.3.2. Düşmelerde Dışsal/Çevresel/Ekstrinsik Faktörler 

Ekstrinsik risk faktörleri, direk olarak düşmeye neden olmazlar. Diğer faktörlerle 

birlikte, maruz kalınan çevresel faktörün etkileşimi sonucu düşmeye sebep olurlar. 

Düşmeye zemin hazırlayan çevresel faktörler; yatak/sandalye yükseklikleri, ıslak ve 

kaygan zemin, kullanıma uygun olmayan yardımcı araçlar, kötü bina tasarımları, 

yetersiz aydınlatma, bozuk veya düzensiz kaldırımlardır (WHO 2007, Resnick ve 

ark., 2012). Banyo, tuvalet ve yatak yanında tutunacak destek yerlerin olmaması, 

yerde ve çevrede sabit olmayan eşyaların varlığı, uygun olmayan ayakkabı kullanımı, 

kapı eşiği de çevresel risk faktörleri arasındadır (Işık ve ark., 2006, Çeçen ve Özbayır 

2011). Düzensiz ve dağınık oda, yüksek seviyedeki yatak konumu, yetersiz ışık, 

koltuk ve sandalye tekerleklerinin bozuk ya da kilitsiz olması, merdiven 

parmaklıklarının veya kenarlarının sağlam olmaması, güvensiz veya kırık damar yolu 

askısı, alçak seviyedeki tuvalet koltuğu, monitör gibi araçların bulunması ve 

uygunsuz, büyük ayakkabı kullanımı da hastane ortamında çevreye ait düşme 

nedenleri arasında yer almaktadır (Öğün 2008). Koridor ile asansör tabanı arasında 

zemin farkının olması, merdivenlerdeki derinlik algısını güçlendirecek renkli 

bantların olmaması, tuvalet zeminin kaygan özellikte olması, lavabodaki 

sabunlukların yere damlatması, zeminde takılmaya yol açabilecek çıkıntı, kabarıklık 

ve yükselti farklarının olması ya da bu yükselti farklarının işaretlenmemesi, kayma 

ve düşmeyi önlemeye yönelik afişlerin gerekli ortamlarda bulunmaması da risk 

faktörü olarak belirlenmiştir (Atasoy ve Yorgun, 2013). 
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2.4. Acil Serviste Düşme  

Acil servislerde 7 gün, 24 saat kesintisiz sağlık hizmeti sunulmaktadır. Acil 

servisler belirsizliklerin ve tahmin edilemezliklerin sık sık ve hızlı bir şekilde 

meydana geldiği kalabalık yerlerdir (Alexander ve ark., 2013). Acil servislerin sağlık 

sistemi için özel bir seçenek haline gelmesinin nedeni sunduğu bakım ve tedavinin 

özelliğidir. Hastalar, çeşitli nedenlerle başka bir birimde bakımının sağlanamadığı 

durumlarda, ilk başvuru yeri olarak acil servislere yönelmektedir (İFEM 2017). 

Kişiler beklenmedik bir zamanda tıbbi bakıma ihtiyaç duyabilirler. Acil servislere ne 

zaman gelecekleri ve sayıları önceden belli olmadığı için; tıbbi acil durumlarına, 

yaralanma ve kazalara öncesinde planlama yapmak mümkün değildir ve bu durumlar 

birbirlerinden bağımsız olarak meydana gelmektedir. Acil servis, hastane öncesi 

bakımı sağlamaktadır (TUKMOS 2016). Bu nedenle acil servis, hayati tehlikesi 

olsun ya da olmasın her yaştan bireye bakımın verildiği ve hizmet sunumlarının 

yaşamsal önem arz ettiği yerlerdir (Aslaner 2014). Bu birimlerde hastaya 

uygulanacak müdahalelerin aciliyet gerektirmesi yanında hasta ve yakınlarının 

yüksek stres düzeyine sahip olması, çalışma koşullarının ağır olması, hasta 

yoğunluğunun fazla olması ve karmaşık teknoloji kullanımı gibi faktörler hasta 

güvenliğini tehdit etmektedir (Ersel ve ark., 2006). Bu tür yerlerde hastaların 

düşmesi için büyük bir potansiyel vardır (Alexander ve ark., 2013). Ancak acil 

serviste düşme değerlendirmesinin yapılmadığı da bilinmektedir. 

Tanrıkulu ve Sari (2017), çalışmalarında, acil servise başvuran hastaların 

%30,3’ünün düşme riskinin yüksek olduğunu saptamışlardır. Özellikle hastaların 

bireysel özellikleri, kronik hastalık durumu, acil serviste bulunduğu birim, acil 

servise başvuru nedeninin düşme riskini etkilediğini belirtmişlerdir.  

Bir acil serviste iki yıllık dönemde meydana gelen 57 düşme vakasının 

retrospektif incelendiği çalışmada, acil servislerde düşme değerlendirmesinde yatan 

hastalarda kullanılan değerlendirme aracının duyarlılığını %37.5 bulmuşlar ve 

çalışmanın sonucunda acil servisteki bireylerin düşme değerlendirilmesinde yatan 

hastalar için kullanılan değerlendirme araçlarının uygun olmadığını belirtmişlerdir. 

Düşmeye bağlı yaralanmaların bireylere ve kurumlara yükünü azaltmak için acil 

servise gelen bireylerin düşme değerlendirmesi yapılması büyük önem taşımaktadır 

(Townsend ve ark., 2016).  
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2.5. Düşme Riskini Tanılamanın Önemi 

Hastanede meydana gelen düşmelerin çoğunluğu alınabilecek bazı tedbirler ile 

engellenebilir. Bu amaçla, yüksek riskli hastaların belirlenmesi oldukça önemlidir 

(Berke ve Aslan, 2010). Hemşirelerin, hastalara hemşirelik tanılarını koyması ve 

düşme risk faktörleri açısından hastaları değerlendirmesi düşme önleme 

programlarının ilk basamağıdır (Schwendimann ve ark., 2006). Düşme risk faktörleri 

açısından çevrenin uygun olarak değerlendirilmesi de hemşireler açısından önemlidir 

(Aştı ve Karadağ, 2011). Hemşirelerin düşme riski olan bireyleri, kabulden 

taburculuğa kadar bir risk değerlendirme ölçeği ile değerlendirmesi ve uygun 

önlemler alması gereklidir (Berke 2008, Savcı ve ark., 2009). Düşme riskini 

belirleyen ölçeklerin kullanımı, düşmelerin gerçekleşmeden önlenmesi için büyük 

önem taşımaktadır (Çapa 2015). 

Sağlık Bakanlığı yatan hastalarda;  hastanın hizmet alacağı bölüme kabulünü 

takiben ilgili bölüm hemşiresi veya ilgili hekim tarafından düşme risk 

değerlendirilmesinin yapılmasını, yapılacak risk değerlendirmesi hastanın bölümler 

arası transferinde, postoperatif dönemde, hastanın durumunda meydana gelecek bir 

değişiklik olması halinde ve bir düşme olayı gerçekleştiğinde tekrarlanmasını 

önermiştir. Ayrıca yatan hastaların risk değerlendirmesi amacıyla düşme riski 

skorlama ölçeklerinin kullanılabileceğini belirtmiştir (SB 2017). 

 

2.6. Düşmeleri Önlemek İçin Yapılması Gerekenler 

Sağlık kurumlarında düşmeler meydana gelmeden, gerekli önlemlerin alınması 

anlayışı bulunmaktadır. Düşme ve düşme sonrası oluşacak yaralanmalar; risk 

faktörlerinin her biri için alınan önlemler ve hemşirelik protokolleri oluşturularak 

engellenmeye çalışılmaktadır (Schwendimann ve ark., 2006). Yapılan randomize 

kontrollü çalışmalarda düşmelerin önlenebilir olaylar olduğu ve tek başına yapılan 

uygulamalar yerine birden fazla uygulamadan oluşan programların düşmeleri 

önlemede daha etkili olduğu vurgulanmıştır (Healey ve ark., 2004, Dykes ve ark., 

2010). 
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Sağlık Bakanlığı’nın ‘‘Sağlık Kurum ve Kuruluşlarında Hasta ve Çalışan 

Güvenliğinin Sağlanması ve Korunmasına Yönelik Usul ve Esaslar hakkında 

yayınladığı tebliğde’’, hasta güvenliği hedefleri arasında düşmelerin önlenmesine 

yönelik işlemler açıklanmıştır (T.C. Resmi Gazete, 29 Nisan 2009, Sayı:27214). 

Hastanelerin Hizmet Kalite Performans puanını belirleyen Hastane Hizmet Kalite 

Standartları’nda, ‘‘düşme riskinin tanılanması ve düşmeleri önlemeye yönelik 

tedbirlerin alınması’’ yer almaktadır. Bu açıdan, hasta düşmelerinin önlenmesine 

yönelik çalışmaların yapılması; hasta, bölüm ve hastane bazlı önlemler alınarak 

belirlenen risklerin önüne geçilmesi ve hasta düşmelerinin önlenmesi, dört yapraklı 

yonca figürü ile düşme riski yüksek olan hastaların tanımlanması, hasta/hasta 

yakınlarına düşme riski açısından bilgilendirme yapılması, meydane gelen düşme 

olaylarının güvenlik raporlama sistemine bildirilmesi, izlenmesi ve gerekli 

iyileştirme çalışmalarının yapılması önerilmiştir (SB 2017).  
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Aşağıdaki tabloda düşme risk düzeyine göre önerilen düşme önleme stratejileri 

verilmiştir: 

Tablo 3.1. Düşme Risk Düzeyine Göre Önerilen Düşme Önleme Stratejileri  

Düşme Risk Puanı: 0-5 Arasında 

 

Çevrede aşağıdaki güvenlik önlemleri  

sürdürülmeli; 

• Oda ve koridordaki fazla eşya ve 

mobilyalar kaldırılmalı 

• Fazla telefon ve elektrik kabloları 

kaldırılmalı 

• Yerler silindiği zaman ıslak zemin 

levhası konulmalı 

• Pencere açılımı kısıtlanmalı 

 

Temel Güvenlik Girişimlerine 

Örnekler: 

•Hastanın çevreye oryante edilmesi, 

(özellikle yatak odası ve yatağına) 

•Yatak seviyesini en alt pozisyonda 

tutulması 

•Yatakların, sedyenin ve tekerlekli 

sandalyenin kilitli tutulması 

• Yatak kenarlıkları kaldırılmalı  

. Yoğun bakım ünitelerinde tüm 

kenarlıklar kaldırılmalı 

• Koridorların sade / engelsiz olması 

• Hastanın ulaşabileceği yerde çağrı 

zili ve gereksinimi olan eşyaların 

bulunması. Çağrının acilen 

yanıtlanması 

• Hastanın / ailenin gereksinimleri 

olunca yardım istemeleri için 

desteklenmesi 

• Görme ve işitmeye ilişkin özel 

talimatlar yayınlanması 

• Geceleri yeterli aydınlatmanın 

sağlanması 

• Kaymayan ayakkabıların tercih 

edilmesi 

Düşme Risk Puanı: 6-10 Arasında 

 Renk Kodu: Sarı 

(Odanın kapısına sarı kart 

takılması ve kayıtlara sarı etiket 

yapıştırılması ) 

Düşük düşme riskindeki 

önlemlere ilave olarak 

aşağıdaki önlemler 

listelenmiştir: 

 

•Aşağıdaki günlük programlarda 

hastayı izlemek ve yardımcı 

olmak; 

•Eğer gerekiyorsa yatak dışında 

otururken ve bireysel hijyen ve 

tuvalet uygulamalarında 

•Eğer gerekiyorsa konfüze 

hastaları yeniden oryante etmek 

•Eğer uygunsa eliminasyon 

ihtiyacının yatakta karşılanması 

•Eğer hastanın düşme öyküsü 

varsa veya mobilizasyonda 

kısıtlılığı varsa fizyoterapiste 

danışılması. İhtiyaçlar için 

değerlendirilmesi 

• Mesleksel terapi danışmanlığı 

•Kaymaz-mat dayanıklı sandalye 

(duş sandalyesi olarak 

kullanılmaması) 

•Tekerlekli sandalye kullanırken 

emniyet kemeri kullanılması 

Düşme Risk Puanı>10 

Renk Kodu: Kırmızı 

(Odanın kapısına kırmızı kart 

takılması ve kayıtlara kırmızı 

etiket yapıştırılması) 

 

Düşük düşme riski ve orta 

düzey düşme riski 

önlemlerine ilave olarak 

aşağıdaki önlemlerin 

alınması: 

 

•Tuvalet ihtiyacında hastanın 

yalnız bırakılmaması 

•Hastanın saatte bir gözlenmesi 

•Eğer gerekiyorsa yatak 

kenarları kaldırılması 

•Transfer esnasında hastanın 

yanında olunması 

Aşağıdaki gereksinimlerin en az 

kısıtlı olandan en çok kısıtlı 

olana doğru sıra ile 

değerlendirilmesi: 

•Hemşire odasından hareket 

eden hastanın odasını 

görebilecek en iyi görsel cihaz 

olmalı 

• Yatak sandalye alarmı 

• Düşme önleyici yatak 

• 24 saatlik gözlem 

•Fiziksel tespit (sadece daha az 

kısıtlayıcı alternatifler yetersiz 

olduğunda kullanılmalıdır) 

Düşme Riski Düzeyine Göre Önerilen Düşme Önleme Stratejileri 2003, The Johns Hopkins  Hospital  
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Savcı ve ark. (2009)’nın düşme riski olan hastalar için alınan önlemleri 

değerlendirdiği çalışmalarında, ilk sırada %74,5 oranında hastanın yanında sürekli 

refakatçi bulundurmak, %60 oranında ise yatak kenarlığının yükseltilmesinin düşme 

riski yüksek hastaların yataktan düşmelerini engellemek için alınan hemşirelik 

önlemleri arasında yer almaktadır.  

Çelik ve Zıngal (2016), çalışmasında düşme riskine karşı alınan önlemler 

arasında, %91,4 yatak kenarlıklarının kaldırıldığı ve %90,0 tekerlek kontrollerinin 

yapıldığı, %42,9’unda düşme riski konusunda hasta ve hasta yakınlarının eğitim 

verildiği, %82,9 oda, hasta çevresi ve zeminle ilgili risk kontrolünün yapıldığı ve 

%28,6 hasta yanında refakatçi bulundurulduğu belirtilmektedir. 

Düşme riski olan hastalarda alınabilecek bireysel ve çevresel önlemler ise şu 

şekildedir: Duyusal problemlerin sebep olduğu düşmeleri önlemek için; görme 

kusurları tedavi edilmeli, işitme testleri yapılmalı ve gerekli hallerde kulak kirleri 

temizlenmelidir. Sık sık düşen hastalar için kalça kırıklarını önlemeye yönelik tedbir 

alınmalı ve kalça koruyucuları kullanılmalıdır. İnkontinans yaşayan hastaların aldığı 

ilaçlar gözden geçirilmeli ve tuvalet düzeni özel olan odalara alınmalıdır. Ortostatik 

hipotansiyon açısından baş dönmesi olan hastalar değerlendirilmelidir. Aşırı tuz 

kısıtlaması yapılan hastalarda yeterli hidrasyon sağlanmalıdır. Bayılma ve düşmeleri 

önlemek için gerekli eğitim yapılarak, hastaya yataktan ayağa kalkma sırasında ne 

şekilde davranması gerektiği öğretilmelidir. Fizyoterapist tarafından egzersiz 

programları oluşturularak denge problemi için çözüm sağlanmalıdır. Yürümeye 

yardımcı araçların hastanın yakınında yer alması, yatakların tekerlekli 

donanımlarının güvenli olması, kilitlenebilir ve yatak seviyesinin ayarlanabilir 

olması, yatak kollarının sağlamlığına dikkat edilmesi gerekir. Merdiven basamak 

yüksekliği en fazla 15 cm olmalı, merdivenler ile birlikte koridorların her iki yanında 

kolayca kavramayı sağlayacak destekler bulunmalıdır. Bu destekler duvardan 2,5-5 

cm uzağa silindirik, uç kısımları içe dönük olacak şekilde monte edilmiş olmalıdır. 

Merdivenler, banyo, yatak çevresindeki zeminin kaygan ve ıslak olmaması, bu 

alanlarda ışıklandırmanın arttırılması gereklidir. Bilişsel ve hafıza problemlerini 

önlemek için yatak başına alarm konulmalı ve hastaların sık sık gözlemlenmesi 

önemlidir (Gemalmaz ve ark., 2004, Işık ve ark., 2006, Sulla ve Myler 2007, Revere 

ve Eldridge 2007). 
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Düşmeleri önlemek için hastane ortamında yapılması gerekenlerle ilgili tüm 

personele yeterli düzeyde eğitim verilmelidir. Hastanede çalışan tüm personelin 

düşmeler konusunda sorumluluk alması ve bir ekip halinde çalışması sağlanmalıdır.  

Böylelikle hastaların düşmelerini önleyecek bireysel ve çevresel düzenlemelerde 

personelin etkin olması sağlanmış olacaktır (Sulla ve Myler 2007, Revere ve 

Eldridge 2007). 

Teknolojik gelişmeler ile birlikte hasta düşmelerini önlemede yeni uygulamalar 

da kullanılmaktadır. Yaygın olarak kullanılan teknolojilerden biri sensör 

teknolojisidir. Hastanın kalkma ya da yatak içerisindeki riskli hareketlerini 

algılayarak düşme eylemi gerçekleşmeden bu durumun engellenmesi amacıyla 

kullanılmaktadır. Hasta üzerine yerleştirilen sensörler giyilebilir sensör ve hasta 

üzerine yerleştirilemeyen sensörler ise giyilemeyen sensörlerdir. Alarm sistemi, 

sensör riskli hareketi ya da pozisyonu algıladığında devreye girmektedir. Bu sistem, 

hastaya yardım almadan ayağa kalkmamasını anımsatırken, hemşireye hastanın 

ayağa kalkmak üzere olduğunu ve hastayı kontrol etmesi gerektiği konusunda uyarı 

niteliği taşımaktadır (Kosse ve ark., 2013). Diduszyn ve ark. (2008), 

gerçekleştirdikleri çalışmada düşmeleri önlemede sensör teknolojisi kullanılarak 

oluşturulan yatak içi alarm sistemi kullanımının, hasta düşmelerini %18 oranında 

azalttığını belirtmişlerdir. 

Sağlık bilişim teknolojileri ve klinik karar destek sistemleri hasta düşmelerinin 

önlenmesinde yararlanılabilecek diğer teknolojilerdendir. Hastaların bilgilerinin 

kolay bir şekilde depolanmasını ve gerektiğinde verilere kolayca erişimini 

sağlamaktadır. Bu teknoloji kullanılarak düşme açısından detaylı bir risk 

değerlendirmesi de yapılabilmektedir. Klinik karar destek sistemleri ile hasta için en 

uygun olan düşme önleyici kanıta dayalı girişimler hızlı bir şekilde belirlenmektedir 

(Dykes ve ark., 2010, Lytle ve ark., 2015). Bu sistem, hastaya özgü girişimlerin 

belirlenmesini ve uygulanmasını sağlamaktadır. Böylelikle, tüm hastalara aynı 

girişimlerin uygulanmasına yönelik zaman kayıplarının önüne geçilmektedir (Barış 

ve İntepeler, 2017). 

Düşme bildirim sistemleri de hasta düşmelerinin önlenmesinde kullanılmaktadır. 

Genellikle hastane bilişim sistemine entegre edilen düşme bildirim sistemleri 

günümüzde sağlık kuruluşlarında oldukça yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Bu 
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sistemlerde sağlık çalışanları düşme gerçekleştikten sonra yaşanan düşme olayı ile 

ilgili önemli bilgileri (düşmenin şekli, yeri, zamanı gibi) sisteme kaydetmekte ve 

düşme bildirimini elektronik ortamdan gerçekleştirmektedir. Hastane kalite 

birimlerinde bu bildirimler analiz edilerek düşmelerin gerçekleşme nedenlerine 

yönelik stratejiler gerçekleştirilmektedir (Mei ve ark., 2013). Tanrıkulu’nun (2010), 

hemşirelerin hasta güvenliğini tehdit eden olayları raporlandırma durumlarını 

incelediği çalışmasında, hemşirelerin %65,9’unun bu olayları raporlandırdığı ve 

hemşirelerin %36,2’sinin olay bildirim formu doldurup kalite birimine gönderme 

şeklinde raporlandırma yaptıkları belirtilmiştir. 

Video kamera kullanılması da hasta güvenliği için kullanılan teknolojik 

yöntemlerden birisidir. Hasta odasına yerleştirilen kamera sistemi ile eş zamanlı 

hemşire istasyonunda bulunan ekrana görüntü aktarılmaktadır. Böylelikle hasta 

yataktan kalkmaya çalıştığında ya da yatak içerisinde kaydığında kısa sürede 

müdahale edilebilmektedir (Hardin ve ark., 2013). 

Hastalara verilen düşme olayı ile ilgili eğitim, etkili bir düşme önleyici 

stratejidir. Clarke ve ark. (2012), tarafından gerçekleştirilen araştırmada düşme 

eğitimi almayan hastalarda %4 oranında düşme olayı gerçekleşirken, düşme eğitimi 

alan hastalarda hiç düşme olayı yaşanmadığı belirlenmiştir. Silkworth ve ark. (2016), 

yaptıkları çalışmalarında da hasta ve hasta yakınlarının eğitiminde; hazırlamış 

oldukları hasta düşmeleri ve bu duruma bağlı yaralanmaların önlenmesi ile ilgili 

videoyu kullanmışlar ve hasta düşmelerinde %29,4 oranında azalma sağlandığını 

belirtmişlerdir. 

Aştı ve Acaroğlu (2000), çalışmasında düşmeyi önlemek için alınabilecek 

başlıca önlemler arasında; özellikle hasta odasının düzenli olması ve gereksiz 

eşya/malzeme bulunmaması, gerekli durumlarda yatak kenarlığı, tespit ediciler ve 

baston gibi düşmeyi engelleyici malzemelerin kullanılması yer almaktadır. Hasta ve 

yakınlarının düşme nedenleri ve alınabilecek önlemler hakkında bilgilendirilmesi, 

hastaya bulunduğu ortamın tanıtılması, kişinin ayakta durabilme durumunun 

değerlendirilmesi, hasta ilk kez ayağa kalktığında yardım sağlanması, düşme 

tehlikesi için uyarı sisteminin kullanılması, tabure tarzı malzemelerin ayaklarının 

kaymaz özellikte olması, hastane zemin, merdiven basamakları ve banyo küvetinin 
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kaymayı engelleyici malzemelerle kaplı olması da diğer alınması gereken 

önlemlerdir. 

Çeçen ve Özbayır (2011)’ın yaptığı çalışmada düşmeleri önlemeye yönelik 

alınan önlemler arasında; zemin ıslaklığının giderilmesi %87,6, merdiven ve 

koridorların yeterli şekilde aydınlatılması %83,5, hastanın ilk ayağa kalkışında eşlik 

edilmesi %81,8, yatak kenarlığı kullanılması %65,3, yemek masası, etajer gibi 

malzemelerin hastaya yakın bulundurulması %45,5, hasta odasındaki fazla eşyaların 

alınması %25,6 olarak ifade edilmektedir. Hastanın transferi durumlarında alınan 

önlemler arasında ise sedyede kilit sisteminin olması %72,7 olarak belirtilmiştir. 

 

2.7. Hasta Düşmelerinin Tanılanması ve Hemşirenin Rolü 

Hasta düşmeleri, hemşirelik hizmetlerinin yeterliliğini ve bakım kalitesini  

göstermektedir (Evans ve ark., 2001). Hemşirenin en önemli yasal ve etik 

sorumlulukları arasında hastanelerde güvenli ortamın sağlanarak hastanın ikincil 

yaralanmalardan korunması yer almaktadır (Evans ve ark., 2001, Ang ve ark., 2007, 

Berke ve Aslan 2010).   

Kazayla düşmeler, sağlık çalışanlarının ihmallerinden biri olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Ancak sağlık çalışanları tarafından önlem alınarak bu durum ortadan 

kaldırılabilir (Çelik ve Zıngal, 2016). Hemşirenin temel sorumluluklarından biri 

klinik ortamda hasta güvenliğini sağlamaktır. Hemşireler, hastanelerdeki hasta 

düşmelerini tamamen önleyemez fakat hasta düşmelerini asgari düzeye indirebilmek 

için düşmeyi önlemeye yönelik uygulamaları etkin bir şekilde kullanmalıdır (Hitcho 

ve ark., 2004, Ang ve ark., 2007, Lovallo ve ark., 2010). Bu açıdan hemşireler, 

öncelikle hastalarda düşme risk düzeyini tanılamalı ve düşmeyi engellemeye yönelik 

hemşirelik uygulamaları yapmalıdır (Morse 2002, Myers 2003, Savcı ve ark., 2009, 

Tsur ve Segal 2010).  

Düşmeleri önlemeye yönelik yaklaşımda, hemşirelerin öncelikli olarak hastanın 

düşme öyküsünü ve risk faktörlerini belirlemesi gerekir. Düşme risk faktörleri 

açısından çevreyi uygun olarak değerlendirmesi de önemlidir (Lovallo ve ark., 2010, 

Aştı ve Karadağ 2011, Spoelstra ve ark., 2012). 

Bulut ve ark. (2013)’nın yaptıkları çalışmada; hemşirelerin %93,9’u çağırma 

ziline basıldığında hemen hastanın yanına gittiğini, %85,6’sı hastaların özel 
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eşyalarının hastaya yakın olmasına dikkat ettiğini, %66,9’u hastaların gece tuvalete 

gitmesi sırasında önlem aldığını, önlem alan hemşirelerin %43’ü gece boşaltım için 

hastayı yakınının tuvalete götürmesini sağladıklarını, %66,3’ü düşme riski olan 

hastaların yatak kenarlıklarını mutlaka kaldırdığını, %55,8’i gece aydınlatmasını 

açtığını belirtmişlerdir. Hemşirelerin %63’ü, hastalar kliniğe yattığında kliniği 

tanıttıklarını, %51,8’i düşme riski olan hastaların fark edilmesi için belirteç 

kullanmadıklarını ifade etmişlerdir. 

Hemşirelerin, düşmelerinin önlenmesinde kullanılan prosedür ve talimatlara 

uyması, düşmeyi önlemek için hasta kabulünden taburculuğa kadar risk tanılama 

ölçeği ile hastaları değerlendirerek hasta bireye özgü önlemleri alması, hasta ve 

ailesinin düşme olasılığına karşı alacağı kişisel önlemler hakkında bilgilendirmesi 

gereklidir (Savcı ve ark., 2009, Çelik ve Zıngal 2016, Bozdemir ve ark., 2016). Yıllık 

eğitim planında sağlık personeline düşmeler ve önlenmesine yönelik olarak eğitim 

verilmesi de yer almalıdır (Savcı ve ark., 2009, Çelik ve Zıngal 2016). Yüksek 

düşme riskine sahip hastalara hareket ve diğer aktivitelerini gerçekleştirmede yardım 

edilmesi, mümkünse hemşire sayısını arttırılması için gerekenlerin yapılması ve çağrı 

sistemlerinin etkili kullanımının sağlanması da önemlidir (Savcı ve ark., 2009, 

Bozdemir ve ark., 2016). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü 

Bu araştırma, acil servise spesifik KINDER I Düşme Değerlendirme Aracı’nın 

Türkçe’ye uyarlanması, Acil Servise gelen hastaların düşme riskinin 

değerlendirilmesi ve etkileyen faktörlerin incelenmesi amacıyla planlanmış 

tanımlayıcı, metadolojik bir çalışmadır.  

 

3.2. Araştırmanın Uygulandığı Yer ve Zaman  

Bu araştırma; Çanakkale Devlet Hastanesi Acil Servisi’nde Aralık 2016 – Mayıs 

2017 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Acil servise günde ortalama 600 hasta 

başvurmaktadır. Araştırma, acil servis içerisindeki triyaj (hasta karşılama), hızlı bakı 

ve acil gözlem birimlerinde yürütüldü. Acil servis biriminde; resüsitasyon (yeniden 

canlandırma) odası, alçı, atel ve küçük cerrahi işlemlerin yapılabildiği 3 sedyeli acil 

travma ünitesi de bulunmaktadır.  

Ayaktan gelen hastalar kayıt işlemlerinin ardından öncelikle acil servis 

girişindeki triyaj/ hasta karşılama odasına alınmakta ve burada görevli olan hemşire 

tarafından vital bulguları alındıktan sonra triyaj yapılmaktadır. Aciliyet 

gerektirmeyen hastalar, kayıt sonrası kendilerine verilen barkod numarasına göre 

hızlı bakı ünitesinde muayene olmaktadır.   

Hızlı bakı ünitesinde; acil müdahale gerektirmeyen ve hayati riski olmayan 

hastaların takip ve tedavileri yapılmaktadır. Yani “Fast Track - Hızlı Bakı’’ 

uygulaması yapılmaktadır. Muayenene sonrası reçete verilip taburcu edilebilecek 

durumdaki hastalara hizmet verilmektedir. Bu birimde, perde ile ayrılmış 4 sedye 

bulunmaktadır. 1 doktor, 3 hemşire ve 1 sekreter bu alanda görev yapmaktadır. 

 Acil gözlemde, hekim tarafından muayene edilen ve gözetim altında tutulması 

gereken hastaların tetkik, tedavileri ve/veya monitör ile gözlemleri yapılmaktadır. 

Arrest, solunum arrest sonrası müdahale edilip durumu kritik olan hastalar, devam 

eden veya uzamış nöbet geçiren hastalar, solunum sıkıntısı olan hastalar, göğüs ağrısı 

olan hastalar, genel durumu bozuk olan, vb. hastalar da bu birimde tedavi edilmekte 

ve izlenmektedir. Burada genellikle acil servis içinde belirli bir süre takip altında 

tutulması gereken hastaların geçici izlemleri de yapılmaktadır. Doktor ve hemşire 

deskinin merkezde yer aldığı bu birimde, 14 sedye bulunmaktadır ve her hasta 
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monitör ile izlenebilme imkânına sahiptir.  Acil yaşam desteği için her türlü donanım 

ve ilaç bu birimde bulunmaktadır. 1 doktor, 8 hemşire ve 1 sekreter bu birimde görev 

yapmaktadır. Hastaneye yatması gereken ya da ilgili dal uzmanının görüşüne ihtiyaç 

duyulan hastalar hastalıklarıyla ilgili bölümlerin konsültan doktorlarına 

danışılmaktadır. Aynı zamanda bu birim içerisinde 2 sedyeli izolasyon odası da 

mevcuttur. 

Acil servise başvuran hasta özellikleri zaman dilimine bağlı olarak farklılık 

göstermesinden dolayı 08:00 – 15:59, 16:00 – 23:59 ve 00:00 – 07:59 saatleri olarak 

veri toplama saatleri üç gruba ayrıldı. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

Araştırmanın evrenini; Çanakkale Devlet Hastanesi Acil Servisine başvuran, 

araştırmaya katılmayı kabul eden, 18 yaş ve üzeri hastalar oluşturdu. Araştırmanın 

örneklem hesaplanmasında güç analizi kullanıldı. 2015 yılında acil servise başvuran 

hasta sayısı 202.270’tir. %50 lik prevelans beklentisinin %5’lik kesinlik değeri ve 

%99 güven aralığında popülasyon hacmi 202 270 iken, gerekli minimum kişi sayısı 

662 olarak hesaplandı. Araştırmanın yürütüldüğü acil serviste toplam 1000 hastaya 

ulaşılarak veriler toplandı. 

 

Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişken; KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracı’dır. 

Bağımsız değişkenler; hastanın yaşı, cinsiyeti, eğitim ve medeni durumu, kronik 

hastalık durumu, görme/işitme problemi, acile geliş sebebi, sürekli kullandığı ilaçlar, 

bilinç durumu, düşme öyküsü ve acil serviste bulunduğu birimdir. 

 

Araştırmaya katılma kriterleri: 

 Çalışmaya gönüllü katılmak 

 18 yaş ve üzeri olmak 

 Acil servise başvurmak 
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3.4. Verilerin Toplanması  

Bu araştırmada, veri toplama aracı olarak hasta bilgi formu ve acil servise 

spesifik düşme risk tanılama aracı olan KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracı 

kullanıldı. Çalışma; Aralık 2016 – Mayıs 2017 tarihleri arasında araştırmaya 

katılmayı kabul eden hastalar ile yürütüldü, araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme 

yöntemiyle veriler toplandı. Bir hasta ile görüşme ortalama 10-15 dakika sürdü.  

 

3.5. Veri Toplama Araçları  

3.5.1. Hasta Bilgi Formu 

Araştırmacı tarafından literatür doğrultusunda oluşturulan hasta bilgi formu iki 

bölümden oluştu. Birinci bölüm; hastanın yaş, cinsiyet, eğitim ve medeni durumu 

gibi demografik özelliklerini, ikinci bölüm ise; hastada düşmeye sebep olabilecek 

kronik hastalık durumu, görme/işitme problemi, acile geliş sebebi, sürekli kullandığı 

ilaçlar, bilinç durumu, düşme öyküsü ve acil serviste bulunduğu birimi içeren 

sorulardan oluştu (EK 2). Veri toplama öncesinde, hasta bilgi formu 15 hastaya ön 

uygulama yapılarak değerlendirildi. Ön uygulama sonrasında, bilgi formunun 

anlaşılabilirliği ve eksik yönleri kontrol edilerek gerekli düzeltmeler yapıldı.  

 

3.5.2. KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracı 

2010 yılında Alexander ve arkadaşları tarafından geliştirilen Kinder 1 Düşme 

Risk Değerlendirme aracı, acil servise özgü olup, hastaların düşme riskini 

belirlemektedir. Bu araç; hareket yeterliliği, mental durumda değişiklik, 70 yaş üzeri 

olma ve acil servise düşme nedeni ile başvurma durumlarının sorgulandığı 

sorulardan ve değerlendirmeyi yapan hemşirenin hastaya ait gözlemlerini ifade ettiği 

kısımdan oluşmaktadır. Değerlendirme aracında sorulara cevaplar hemşire tarafından 

hasta değerlendirildikten sonra evet/hayır şeklinde verilmektedir. Araçtaki sorulardan 

birinin “evet” olarak değerlendirilmesi hastanın “yüksek düşme riski” taşıdığını 

göstermektedir (EK 3). Aracın Türkçe’ye uyarlanmasında dil geçerliği, kapsam 

geçerliği ve gözlemciler arası uyum katsayısına bakıldı.  
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3.6. Verilerin Değerlendirilmesi  

Araştırmadan elde edilen verilerin değerlendirilmesi bilgisayar ortamında 

Statistical Package For Social Sciences (SPSS) for Windows 20.00 paket programı 

kullanılarak yapıldı (SPSS 2011). 

Verilerin değerlendirilmesinde; tanımlayıcı analizler, aracın Türkçe’ye 

uyarlanmasında, kapsam geçerliliğine yönelik Kendall W uyuşum testi, güvenirlik 

için ise, bağımsız gözlemciler arası uyuma yönelik Kappa analizleri yapıldı. 

 

3.7. Çalışmanın Etik Boyutu 

Araştırmanın yapılması için Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulundan etik onay alındı (Karar No: 2016-21) (EK 6). 

Türkiye Kamu Hastaneler Kurumu Çanakkale İli Kamu Hastaneler Birliği Genel 

Sekreterliği’nden yazılı onam alındı (Sayı: 33598204-774.01.99) (EK 7). 

 KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracı’nı geliştiren araştırmacılardan 

mail yolu ile yazılı izin alındı (EK 5). 

 Veri toplama aşamasında çalışmaya katılan hastalara ve gerekli durumlarda 

yakınlarına; araştırmanın amacı, konusu, uygulanacak veri toplama araçları 

açıklanarak ve geri bildirim alınarak, ‘‘aydınlatılmış onam’’ ilkesi; istedikleri zaman 

araştırmadan ayrılabilecekleri söylenerek, ‘‘özerklik ilkesi’’; verdikleri kişisel 

bilgilerin paylaşılmayacağı ve korunacağı ifade edilerek, ‘‘gizlilik ve gizliliğin 

korunması ilkesi’’ yerine getirildi. Bu ilkeler doğrultusunda çalışmaya gönüllü olarak 

katılmayı kabul eden hastalardan yazılı onam alındı.  

 

3.8. Araştırmanın Sınırlılıkları  

Araştırmanın yürütülmesi sırasında hastalarla yapılan yüz yüze görüşmelerde 

verilen cevaplardaki ifadelerin doğruluğunu değerlendirecek uzun süreli gözlemlerin 

yapılamaması; verilerin anlık gözleme dayalı olması, süre kısıtlılığı nedeni ile aracın 

seçicilik ve duyarlılığına bakılamamış olması araştırmanın sınırlılıklarını 

oluşturmaktadır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde; acil servise spesifik ‘‘KINDER I Düşme Risk Değerlendirme 

Aracı’’nın Türkçe’ye uyarlanması, acil servise gelen hastaların düşme riskinin 

değerlendirilmesi ve etkileyen faktörlerin incelenmesi amacıyla planlanan ve 

gerçekleştirilen çalışmadan elde edilen bulguların istatiksel analizleri yapılarak 

aşağıda tablolar halinde sunuldu.  

Çalışmada elde edilen bulgular üç ana başlık altında incelendi: 

 KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracı’nın Türkçe’ye uyarlanmasına 

ilişkin bulgular, 

 Hastaların demografik özellikleri ve düşmeye sebep olabilecek değişkenlere 

ilişkin bulgular,   

 Hastaların demografik özellikleri ve düşmeye sebep olabilecek değişkenler 

ile düşme değerlendirme sonuçlarının karşılaştırılmasına ilişkin bulgular. 

 

4.1. KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracı’nın Türkçe’ye Uyarlanmasına 

İlişkin Bulgular 

4.1.1. Geçerlik Analizleri 

Geçerlik; bir veri toplama aracının, incelemeyi amaçladığımız kuram, kavram ya 

da değişkenle ilgili bileşenleri ne derecede kapsadığını ya da yansıttığını gösteren 

önemli bir niteliktir (Erefe 2002). 

4.1.1.1. Dil Geçerliği 

Aracın dil geçerliği araştırma sürecinde önemli bir yere sahiptir. Ölçeğin 

çevirisini yapacak olan çevirmenler her iki dili akıcı bir şekilde kullanan, çeviri 

konusunda bilgi ve deneyime sahip ve her iki kültürü de iyi bilen kişiler olmalıdır. 

Dil uyarlamasında en önemli nokta çevirmenlerin seçimi ve çeviri tekniğidir (Erefe 

2002). KINDER I Düşme Değerlendirme Aracı’nın dil geçerliğinin yapıldığı bu 

aşamada ölçek, her iki dili iyi bilen dil bilimci ve konunun uzmanı üç akademisyen 

tarafından İngilizce’den Türkçe’ye çevrildi. En uygun ifadeler seçildikten sonra 
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ölçek, uzun süredir yurt dışında ve her iki dili de iyi bilen bir akademisyen, bir dil 

bilimci ve konunun uzmanı iki akademisyen tarafından Türkçe’den İngilizce’ye 

çevrildi. Geri çevirisi yapılan ölçeğin ifadelerinde anlam değişikliği olmadığı 

belirlenerek son şekli verildi. 

4.1.1.2. Kapsam Geçerliği 

Ölçeğin kapsam geçerliğinde uzman görüşü alma en sık kullanılan yöntemdir. 

Ölçek geliştirme çalışmalarında ya da her hangi bir dilde geliştirilen aracın 

Türkçe’ye uyarlamasında kapsam geçerliği incelenmelidir. Kapsam geçerliği ölçüm 

aracının, ölçülmek istenen yapının temel elementlerini ne ölçüde kapsadığını 

incelemekle ilgilenir. Dilde eşdeğerliği sağlanan ölçeğin, ifadelerin ölçülmek 

istenilen özelliği temsil edip etmediğini belirlemek için konuyla ilgili uzmanların 

görüşlerine sunularak uzmanların her bir madde için 1-4, 1-5 ya da 1-10 gibi 

belirlenen puanlar arasında değerlendirme yapması sağlanır. Uzman sayısı 3- 20 

arasında değişebilmekle beraber uzmanlar arası görüş birliği olması beklenir 

(Tavşancıl 2002, Gözüm ve Aksayan 2003). Dil geçerliği yapılan araç, kapsam 

geçerliği için konunun uzmanı sekiz öğretim elemanının görüşüne sunuldu (EK 8).  

Uzmanlar her maddeye 1= uygun değil, 2= maddenin uygun şekle getirilmesi gerek, 

3= uygun ancak ufak değişiklik gerekiyor, 4= çok uygun arasında puan vermişlerdir. 

Uzman görüşleri Kendall’s W iyi uyuşum katsayısı kullanılarak değerlendirildi.  

Tablo 4.1. KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracı Maddelerinin Kapsam 

Geçerliği İçin Uzman Görüşleri (n=8) 

KINDER I Düşme Değerlendirme Aracı 

Maddeleri 

Maximum Minumum Ort. ss 

Düşme nedeniyle acile geliş 4 4 4 ,00 

Yaş >70 4 4 4 ,00 

Mental Durumda Değişme 4 2 3,62 ,74 

 Yetersiz Mobilizasyon 4 3 3,75 ,46 
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KINDER I Düşme Değerlendirme Aracı’nın kapsam geçerliği için sekiz 

uzmanın görüşü alındı. Uzmanların maddelere verdiği en düşük ve en yüksek puan, 

ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 4.1’de verildi. KINDER I Düşme 

Değerlendirme Aracı’nın kapsam geçerliği için Kendall’s W iyi uyuşum analizi 

yapılarak maddelerin uygunluğu konusunda uzman görüşleri arasındaki uyumun 

değerlendirilmesi yapıldı ve uzman görüşleri arasında anlamlı bir fark olmadığı 

görüldü (Kendall’s W:,243, p:,121).  

4.1.2. Güvenirlik Analizleri 

Aracın güvenirliğinin değerlendirilmesinde bağımsız gözlemciler arası uyum 

güvenirlik analizi kullanıldı. Bu güvenirlik ölçütü, araştırmacının bağımsız ölçümler 

arasında eşitlik aradığı durumlar için uygulanan bir güvenirliktir (Erefe 2002). Araçta 

veriler katogorik olduğu için bağımsız gözlemciler arasında uyuma Kappa testi ile 

bakıldı. Araştırmada araç, 6 yıldır acilde çalışan bir hemşire ve araştırmacı tarafından 

40 bireye uygulandı. 
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Tablo 4.2. KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracı Maddelerinin 

Gözlemciler Arası Uyum Sonuçları: Kappa Analizi (n:40) 

 

KINDER I Düşme Değerlendirme Aracının Maddeleri 

İkinci Gözlemci  

Evet Hayır Toplam 

 

Düşme Nedeni ile Acil 

Servise Geliş 

 

Birinci Gözlemci 

 

 

Kappa testi/p değeri 

Evet 2 0 2 

Hayır 0 38 38 

Toplam 2 38 40 

1,00   /,000 

 

 

Yaş >70 

 

Birinci Gözlemci 

 

 

Kappa testi/p değeri 

Evet 10 0 10 

Hayır 0 30 30 

Toplam 10 30 40 

                       1,00   /,000      

 

 

Mental Durumda değişme 

 

 

Birinci Gözlemci 

 

Kappa testi/p değeri 

Evet 3 0 3 

Hayır 0 37 37 

Toplam 3 37 40 

1,00   /,000 

 

 

Yetersiz Mobilizasyon 

 

 

Birinci Gözlemci 

 

Kappa testi/p değeri 

Evet 29 0 29 

Hayır 0 11 11 

Toplam 29 11 40 

1,00   /,000 
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KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracı maddelerinin gözlemciler arası 

uyum sonuçları Tablo 4.2’de yer almaktadır. Tablo incelendiğinde iki gözlemcinin 

sonuçları arasında mükemmel tutarlılığın olduğu görülmektedir (K:1,000, P<,001). 

 

4.2. Hastaların Demografik Özellikleri ve Düşmeye Sebep Olabilecek 

Değişkenlere İlişkin Bulgular   

Bu bölümde çalışmaya dâhil edilen hastaların demografik özellikleri ve düşmeye 

sebep olabilecek değişkenlere ilişkin bulgular tablolar halinde verildi. 

Tablo 4.3. Hastaların Demografik Özellikleri (n=1000) 

Demografik Özellikler Sayı % 

Yaş 

18-44 461 46,1 

45-64 294 29,4 

65 yaş ve üstü 245 24,5 

Cinsiyet 

Kadın 509 50,9 

Erkek 491 49,1 

Eğitim Durumu 

Okur yazar değil   88   8,8 

Okur-yazar   29   2,9 

İlkokul 451 45,1 

Ortaokul 107 10,7 

Lise 216 21,6 

Üniversite 109 10,9 

Medeni Durumu 

Evli 699 69,9 

Bekâr 172 17,2 

Dul 129 12,9 

 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların demografik özelliklerinin dağılımı Tablo 

4.3’de verildi. Tablo incelendiğinde hastaların %46,1’inin 18-44 yaş aralığında, 

%29,4’ünün 45-64 ve %24,5’inin 65 yaş üstünde olduğu, %50,9’unun kadın, 

%49,1’inin erkek, % 45,1’i ilkokul, %21,6’sının lise %10,9’unun üniversite mezunu 

olduğu, %69,9’unun evli ve %17,2’sinin bekar olduğu görülmektedir. 

 



 
 

37 
 

Tablo 4.4. Kronik Hastalığa Sahip Olup/Olmama Durumu (n=1000) 

Kronik Hastalık Sayı % 

Var 559 55,9 

Yok 441 44,1 

Tek ya da Çoklu Kronik Hastalığa Sahip Olma Durumu (n=558) 

Tek Kronik hastalık 258 46,2 

İki ve üzeri kronik hastalık 301 53,8 

 

Çalışmaya dâhil edilen bireylerin kronik hastalığa sahip olup/olmama durumu 

tablo 4.4'de verildi. Tablo incelendiğinde bireylerin %55,9’unun kronik hastalığa 

sahip olduğu, bunlarında %53,8’inin ise iki ve üzerinde kronik hastalığa sahip olduğu 

belirlendi. 

 

Tablo 4.5. Hastaların Görme/İşitme Problemi Durumu (n=1000) 

Görme/İşitme Problemi Sayı % 

Var 112 11,2 

Yok 888 88,8 

 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların görme/işitme problemine sahip olma durumları 

tablo 4.5'de verildi. Tablo incelendiğinde hastaların %11,2’si görme/işitme problemi 

olduğunu belirtirken, %88,8’i herhangi bir görme/işitme problemi olmadığını belirtti. 
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Tablo 4.6. Hastaların Sürekli İlaç Kullanım Durumu (n=1000) 

Sürekli İlaç kullanım Durumu Sayı % 

Kullanan 536 53,6 

Kullanmayan 464 46,4 

Sürekli Kullanılan İlaçların Dağılımı (n=536) 

Antihipertansif 97 18,1 

Antidepresan 89 16,6 

Antihipertansif+Antidiyabetik+Antidepresan 266 49,6 

Benzodiazepin grubu   41   7,6 

Antiepilektik ilaçlar  21    3,9 

Diğer  (Kalp-Damar, osteoporoz vb. )  22   4,1 

 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların sürekli ilaç kullanım durumu Tablo 4.6’da 

verildi. Tablo incelendiğinde hastaların %53,6’sı sürekli ilaç kullandığını belirtti. 

Sürekli kullanılan ilaçların dağılımına bakıldığında ise %49,6’sının antihipertansif, 

antidiyabetik, antidepresan grubu ilaçları birlikte aldığı görüldü.  

 

Tablo 4.7. Hastaların Bilinç Durumu (n=1000) 

Bilinç durumu Sayı % 

Uyanık ve oryante  (yer – zaman –kişi) 

 

802 80,2 

Oryantasyonu yok 183 18,3 

Aralıklı konfüzyon (Davranışlar huzursuz, 

organizasyon ve amaçtan yoksundur) 

15   1,5 

 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların bilinç durumu Tablo 4.7’de verildi. Tablo 

incelendiğinde hastaların %80,2’sinin uyanık ve oryante, %18,3’ünün oryantasyonun 

olmadığı, %1,5’inin ise aralıklı konfüzyon durumunda olduğu görülmektedir. 
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Tablo 4.8. Hastaların Düşme Öyküsü (n=1000) 

Düşme Öyküsü Sayı % 

  

Var 

 

259 

 

25,9 

  

Yok 

 

741 

 

74,1 

 

Çalışmaya dâhil edilen bireylerin düşme öykü durumu Tablo 4.8’de verildi. 

Tablo incelendiğinde hastaların %74,1’inde daha önce düşme öyküsünün olmadığı, 

%25,9’unda ise daha önce düşme öyküsünün olduğu saptandı. 

 

Tablo 4.9. Hastaların Acil Servise Başvuru Nedenlerine İlişkin Bulgular 

(n=1000) 

ICD–10 Tanı Kodları Sayı % 

A-B Belirli enfeksiyöz ve Paraziter Hastalıklar - - 

C Neoplazmalar - - 

D Kan ve immünite Hastalıkları 1 ,1 

E Endokrin, Nutrisyonel ve Metabolik Hastalıklar 7 ,7 

F Mental ve Davranışsal Hastalıklar 30 3,0 

G Sinir Sistemi Hastalıkları 36 3,6 

H Göz, Kulak ve Mastoid Çıkıntı Hastalıkları 22 2,2 

I Dolaşım Sistemi Hastalıkları 58 5,8 

J Solunum Sisteminin Hastalıkları 151 15,1 

K Sindirim Sistemi Hastalıkları 131 13,1 

L Deri ve Derialtı Dokunun Hastalıkları 4 ,4 

M Kas-iskelet Sistemi ve Bağ Dokusu Hastalıkları 82 8,2 

N Genitoüriner Sistemin Hastalıkları 44 4,4 

O Gebelik, Doğum ve Lohusalık Dönemi - - 

P Perinatal Dönem Kaynaklı Bazı Durumlar - - 

Q Konjenital Malformasyonlar ve Kromozom Anomalileri - - 

R Semptomlar ve Anormal Klinik ve Laboratuar Bulguları 253 25,3 

S Harici Nedenlere Bağlı Yaralanma 36   3,6 

T Zehirlenme ve Diğer Dış Nedenli Bazı Durumlar 43   4,3 

U Özel Amaçlı Kodlar - - 

V Hastalık ve Ölümün Dış Nedenleri (Araç Kazaları) 9     ,9 

W Düşmeler 68   6,8 

X-Y-Z Diğer - - 
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Çalışmaya dâhil edilen hastaların acil servise başvuru nedenlerinin Uluslararası 

Hastalık Sınıflandırması Versiyon 10 (ICD–10) tanı kodlama sistemine göre dağılımı 

Tablo 4.9’da verildi. Tablo incelendiğinde hastaların %25,3’ünün R koduyla 

tanımlanan semptomlar ve anormal klinik ve laboratuar bulguları, %15,1’inin 

solunum sistemi hastalıkları, %13,1’inin sindirim sistemi hastalıkları, %8,2’sinin 

kas-iskelet sistemi ve bağ dokusu hastalıkları ve %6,8'inin düşme nedeni ile acil 

servise başvurduğu görüldü. 

ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems), hastalıkların ve sağlık sorunlarının uluslararası sınıflama ölçümüdür. 

Bilinen hastalık ve yaralanmaların çok ayrıntılı tanımlanması ile oluşturulur. Dünya 

Sağlık Örgütü’nce yayımlanır ve sağlık sektörünün kendine ait işlerinde, sağlık 

sayımlamaları alanında dünya çapında ortak olarak kullanılan kodlama dizgesidir. 

T.C. Sağlık Bakanlığı Temmuz 2005 tarihi itibari ile tüm hastanelerinde tanı 

kodlaması olarak ICD 10 kullanımını zorunlu tutmuştur (Dizdar ve ark., 2005, WHO 

2016). 

 

Tablo 4.10. Hastaların Acil Serviste Bulunduğu Birim (n=1000) 

Acil Serviste Bulunulan Birim Sayı % 

Triyaj (hasta karşılama) 219 21,9 

Gözlem 500 50,0 

Hızlı Bakı 281 28,1 

 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların acilde bulunduğu birim Tablo 4.10'da verildi. 

Tablo incelendiğinde hastaların %21,9’unun triaj, %50,0’sinin gözlem ve % 28,1’inin 

hızlı bakı biriminde bulunmaktadır.    
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Tablo 4.11. Hastaların Acil Servise Geliş Saati (n=1000) 

Acil Servise Geliş saati Sayı % 

 

08:00-15:59  

 

350 

 

35,0 

 

16:00-23:59 

 

350 

 

35,0 

 

00:00-07:59 

 

300 

 

30,0 

 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların acilde servise geliş saati Tablo 4.11'da verildi. 

Tablo incelendiğinde hastaların %35,0’inin 08:00-15:59 saatlerinde, %35,0’inin 

16:00-23:59 saatlerinde ve %30,0’unun 00:00-07:59 saatlerinde acil servise 

başvurduğu görüldü.    

 

4.3. Hastaların Demografik Özellikleri ve Düşmeye Sebep Olabilecek 

Değişkenler ile Düşme Değerlendirme Sonuçlarının Karşılaştırılmasına İlişkin 

Bulgular 

Bu bölümde, çalışmaya dâhil edilen hastaların düşme riski değerlendirme 

sonuçlarına ilişkin bulgular, ayrıca demografik özellikleri ve düşmeye sebep 

olabilecek değişkenler ile düşme değerlendirme sonuçlarının karşılaştırılmasına 

ilişkin bulgular tablolar halinde sunuldu. 

Tablo 4.12. Hastaların Düşme Risk Değerlendirme Sonuçları   

Düşme Riski Sayı % 

 

Yüksek Düşme riski var 

 

653 

 

65,3 

 

Yüksek Düşme riski yok 

 

347 

 

34,7 

 

Çalışmaya dahil edilen hastaların KINDER I Düşme Risk Değerlendirme aracına 

göre düşme riski sonuçları Tablo 4.12’da verildi. Çalışmaya dâhil olan hastaların 

%65,3’ünün yüksek düşme riski taşıdığı, %34,7’sinin ise düşme riski bulunmadığı 

saptandı. 
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Tablo 4.13. Hastaların Demografik Özellikleri ve Düşmeye Sebep Olabilecek 

Değişkenler ile Düşme Değerlendirme Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Demografik  

Özellikler ve 

Düşmeye Sebep 

Olabilecek 

Değişkenler 

Yüksek Düşme Riski Toplam p 

Var Yok   

sayı % sayı % sayı  

Yaş 

18-44 220 47,7 241 52,3 461 x²= 162,28, p=,000 

45-64 199 67,7 95 32,3 294 

65 yaş ve üstü 234 95,5 11 4,5 245 

Cinsiyet 

Kadın 348 68,4 161 31,6 509 x²= 4,31, p=,022 
 

Erkek 305 62,1 186 37,9 491 

Kronik Hastalık 

Var 434 77,6 125 22,4 653 x²=85,1, p=0,000 

Yok 219 49,7 222 50,3 347 

Tek ya da Çoklu kronik hastalık (558) 

Tek Kronik 

Hastalık 

180 69,8 78 30,2 258 x²=16,23, p=0,000 

İki ve + Kronik 

Hastalık 

253 84,1 48 15,9 301 

Görme / İşitme Problemi 

Var 103 92,0 9 8,0 112  x²=39,57, p=0,000 

Yok 550 61,9 338 38,1 888 

Düşme Öyküsü 

Var 198 76,4 61 23,6 259 x²=19,17, p=0,000 

Yok 455 61,4 286 38,6 741 

Sürekli Kullandığı İlaç 

Var 421 78,5 115 21,5 536 x²=89,43, p=0,000 

Yok 232 50,0 232 50,0 464 

Bilinç Durumu 

Uyanık ve oryante 

(yer- zaman-kişi) 

459 57,2 343 42,8 802 x²=120,71, p=0,000 

Oryantasyonu yok 183 100,0 - - 183 

Aralıklı konfüzyon 

(Davranışlar 

huzursuz, 

organizasyon ve  

amaçtan 

yoksundur) 

11 73,3 4 26,7 15 

*
ki-kare test 
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Hastaların demografik özellikleri ve düşmeye sebep olabilecek değişkenler ile 

düşme değerlendirme sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.13’de verildi. Yaş ile 

düşme riski arasındaki ilişkiye bakıldığında, yaş arttıkça düşme riskinin arttığı 

saptandı. 65 yaş ve üstü hastaların %95,5’inin yüksek düşme riski taşıdığı bulundu. 

Yapılan istatiksel analiz sonucunda anlamlı bir fark olduğu saptandı (x²=162,28, 

p=0,000). 

Araştırmaya dâhil edilen kadınların %68,4’ünün, erkeklerin ise %62,1’inin 

yüksek düşme riski taşıdığı bulundu. Bireylerin cinsiyetleri ile düşme riski arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulundu (x²=4,31, p=0,022). 

Kronik hastalığı olma durumu ile düşme riski arasındaki ilişki incelendiğinde; 

kronik hastalığı olan hastaların %77,6’sının yüksek düşme riski taşıdığı saptandı. 

Kronik hastalığı bulunan kişiler ile düşme riski arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olduğu saptandı (x²=85,1, p=0,000). Sahip olunan kronik hastalık sayısının 

tek ya da iki ve üzerinde olması ile düşme riski arasındaki fark istatiksel olarak 

anlamlı bulundu (x²=16,23, p=0,000).   

Çalışmaya dâhil edilen hastaların görme/işitme problemi olanların %92,0’sinin 

yüksek düşme riski taşıdığı bulundu. Görme/işitme problemi ile düşme riski arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptandı (x²=39,57, p=0,000). 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların düşme öyküsü olanların  %76,4’ünün yüksek 

düşme riski taşıdığı bulundu. Düşme öyküsü ile düşme riski arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu saptandı (x²=19,17, p=0,000). 

Çalışmaya dâhil edilen kişilerden sürekli ilaç kullandığını belirtenlerin 

%78,5’inin yüksek düşme riski taşıdığı bulundu. Sürekli ilaç kullanımı ile düşme 

riski arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptandı (x²=89,43, p=0,000). 

Çalışmaya dâhil edilen hastalardan oryantasyonu olmayanların tamamının 

yüksek düşme riski taşıdığı, uyanık ve oryante olan bireylerde de bu oranın 

azımsanmayacak oranda yüksek (%57,2) olduğu görüldü. Bilinç durumu ile düşme 

riski arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulundu (x²=120,71, p=0,000). 
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Tablo 4.14. Hastaların Acil Serviste Bulunduğu Birime Göre Düşme 

Değerlendirme Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Acilde 

Bulunulan Birim 

Yüksek Düşme Riski Toplam Test sonucu 

Var Yok  x²=211,99 

p=0,000 sayı % sayı %  

Triyaj 92 42,0 127 58,0 219 

Gözlem 436 87,2 64 12,8 500 

Hızlı Bakı 125 44,5 156 55,5 281 

*ki-kare test 

Hastaların acil serviste bulunduğu birime göre düşme değerlendirme 

sonuçlarının karşılaştırılması tablo 4.14'de verildi. Tablo incelendiğinde triyaj 

biriminde bulunan hastaların %42,0’sinin yüksek düşme riski, gözlem biriminde 

bulunan hastaların %87,2’sinin ve hızlı bakı biriminde bulunan hastaların %44,5’inin 

yüksek düşme riski taşıdığı belirlendi. Hastaların acil serviste bulunduğu birim ile 

düşme riski arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (x²=211,99, p=0,000). 
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5. TARTIŞMA 

Bu bölümde, “acil servise gelen hastaların düşme risklerinin ve etkileyen 

faktörlerin incelenmesi” başlıklı çalışmadan elde edilen bulgular, dört başlık altında 

tartışıldı. İlk aşamada; aracın Türkçe’ye uyarlanması çalışmasına ilişkin bulgular, 

ikinci aşamada; hastaların demografik özellikleri ve düşmeye sebep olabilecek 

değişkenlere ilişkin bulgular, üçüncü aşamada; hastaların düşme risk değerlendirme 

sonuçları ve dördüncü aşamada; hastaların demografik özellikleri ve düşmeye sebep 

olabilecek değişkenler ile düşme değerlendirme sonuçlarının karşılaştırılmasına 

ilişkin bulgular tartışıldı. 

5.1. KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracı’nın Türkçe’ye Uyarlanması 

Çalışmasına İlişkin Bulguların Tartışılması 

Aracın literatüre uygun olarak dil çevirileri yapıldı, dil eşdeğerliği sağlandı ve 

çevrilen ölçeğin kültürel eşitliği sağladığı görüldü. 

Dil geçerliği yapılan aracın,  kapsam geçerliği için konunun uzmanı sekiz kişinin 

görüşüne sunuldu. Uzmanların maddelerin ifadeleri ve içeriği konusundaki önerileri 

değerlendirildi ve öneriler doğrultusunda ifade düzenlemeleri yapıldı. Aracın kapsam 

geçerliği için maddelerin uygunluğu konusunda uzman görüşleri arasındaki uyumun 

değerlendirilmesi amacıyla Kendall’s W iyi uyuşum analizi yapıldı. Bu kapsamda 

çalışmada, p= ,121 olarak bulundu ve uzmanlar arasında uyumun olduğu görüldü 

(Tablo 4.1). Kendall’s W iyi uyuşum analizinde p değerinin, anlamlı çıkması (p<,05) 

uzman görüşleri arasında uyumun olmadığını, anlamsız (p>,05) çıkması ise uyumun 

olduğunu gösterir (Gözüm ve Aksayan, 2003). Bu araştırmada, uzmanlar arası görüş 

birliğinin olduğu, bir bütün olarak KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracı’nın 

ölçülmek istenen alanı yansıttığı ve içerik geçerliğinin sağlandığı görülmektedir. 

KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracı’nın Türkçe’ye çevrilen formunun 

gözlemciler arası tutarlılığı Kappa analizi ile değerlendirildiğinde, iki gözlemcinin 

sonuçları arasında mükemmel tutarlılığın olduğu belirlenmiştir (K:1,00, p<,001), 

(Tablo 4.2). Kappa Değerlerinin yorumlanmasında; <.00 Çok Zayıf, .00-.20 Zayıf, 

.21-.40 Düşük Düzeyli Uyum, .41-.60 Orta Düzeyli Uyum, .61-.80 Uyum Önemlidir,  

.81-1.00 Mükemmel Uyum şeklinde belirtilmektedir (Özdamar 2004). 
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5.2. Hastaların Demografik Özellikleri ve Düşmeye Sebep Olabilecek 

Değişkenlere İlişkin Bulguların Tartışılması 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların demografik özellikleri ve düşmeye sebep 

olabilecek değişkenlere ilişkin bulguların dağılımında büyük çoğunluğunun (%46,1) 

18-44 yaş aralığında olduğu, %50,9’unun kadın olduğu ve %69,9’unun evli olduğu 

(Tablo 4.3) görüldü. Çalışmaya dâhil edilen hastaların %55,9’unun kronik hastalığa 

sahip olduğu buldu. Bunlarında %53,8’i iki ve üzerinde kronik hastalığa sahip 

olduğunu belirtti. Hastaların, %11,2’sinin görme/işitmeye ilişkin problemi olduğu, 

%53,6’sının sürekli ilaç kullandığı; sürekli ilaç kullananların, %49,6’sının 

antihipertansif, antidiyabetik, antidepresan grubu ilaçları birlikte kullandığı bulundu. 

McErlean ve Hughes’in (2017) çalışmalarında, acil servise başvuran bireylerin 

%73’ünün düşme riskini artırıcı ilaç kullandığını belirtmişlerdir. Literatürde ilaç 

kullanımının özellikle çoklu ilaç kullanımının düşme için risk teşkil ettiği 

belirtilmektedir (Terrell ve ark., 2009). Bu nedenle bu bulgu önemli bir sonuçtur.  

Hastaların, %18,3’ünün oryantasyonunun olmadığı bulundu. McErlean ve 

Hughes (2017) çalışmalarında, acil servise başvuran bireylerin %56,0’sının mental 

durumunun değişken olduğunu belirtmişlerdir. Bireylerin acil servise başvuru 

nedenleri ICD-10 tanı kodlama sistemine göre incelendiğinde hastaların %25,3’ünün 

R koduyla tanımlanan semptomlar ve anormal klinik ve laboratuar bulguları ile, 

%15,1’inin solunum sistemi hastalıkları ile, %13,1’inin sindirim sistemi hastalıkları 

ile, %8,2’sinin kas-iskelet sistemi ve bağ dokusu hastalıkları ile ve %6,8'inin düşme 

nedeni ile acile geldiği görüldü. Acil servise düşme nedeni ile başvuruların 5. sırada 

yer aldığını söyleyebiliriz. Akoğlu ve ark. (2005), çalışmasında acile başvuran 

bireylerin  %70'inin acile geliş sebebinin düşmeler nedeni ile olduğunu bulmuşlardır. 

Shankar ve arkadaşlarının (2017), 2003-2010 yılları arasında düşme nedeni ile acile 

geliş oranlarını inceledikleri çalışma sonuçlarında; düşme nedeni ile acil servise geliş 

oranının her geçen yıl arttığını belirtmişlerdir. 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların %21,9’unun triaj, %50,0’sinin gözlem ve 

%28,1’inin hızlı bakı biriminde olduğu bulundu. Bu bulgu gözlem biriminin 

(moniterizasyon, intravenöz uygulamalar, oksijen tedavisi v.b.) özelliklerinden dolayı 

düşmeye neden olan extrensik faktörler açısından risk teşkil ettiği için önemlidir.   
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Hastaların daha önce düşme öyküsü incelendiğinde %25,9’unun daha önce 

düşme öyküsünün olduğu görüldü. Çalışma sonucumuza benzer şekilde McErlean ve 

Hughes’in  (2017), çalışmasında da acil servise başvuran bireylerin %30,4’u son on 

iki ay içinde düştüğünü belirtmiştir. Daha önce düşme öyküsünün varlığı düşmeyi 

artırıcı bir risk faktörü olduğu için önemli bir bulgudur.   

 

5.3. Hastaların Düşme Risk Değerlendirme Sonuçlarının Tartışılması 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların KINDER I Düşme Risk Değerlendirme aracına 

göre düşme riski sonuçlarında, hastaların %65,3’ünün yüksek düşme riski taşıdığı, 

%34,7’sinin ise düşme riski bulunmadığı saptandı. 

Hastanelerde hasta düşmeleri, hasta mortalite ve morbidite oranında artışın yanı 

sıra maliyette artışa da sebep olduğu için önemli bir konudur (Dunne ve ark., 2014, 

Barış ve ark., 2016, Townsend ve ark., 2016). Düşmelere bağlı gelişen ciddi 

yaralanmaların büyük kısmını kalça ve pelvis kırıklarının oluşturduğu, daha 

sonrasında ise üst ve alt ekstremite kırık ve çıkıkları ile kafa ve omurga 

yaralanmalarının geldiği belirtilmektedir (WHO 2007, Galbraith ve ark., 2011, 

Zecevic ve ark., 2012, Dunne ve ark., 2014). The Joint Commission raporunda; 

ABD’de de her yıl hastanelerde yüzbinlerce hastanın düştüğünü, bunlarında %30-50 

oranında yaralanma ile sonuçlandığını, yaralanan bireylere ilave tedavilerin 

gerektiği, bununda hastanede kalış süresini uzattığı, bir düşme sonrası yaralanma 

maliyetinin de yaklaşık 14 000 dolar olduğunu belirtmiştir (JC 2015). Düşmeye bağlı 

yaralanmaların bireylere ve kurumlara yükünü azaltmak için acil servise gelen 

bireylerin düşme değerlendirmesi yapılması büyük önem taşımaktadır (Townsend ve 

ark., 2016). Barış ve arkadaşlarının (2016) çalışma sonuçlarında, hastanelerde 

gerçekleşen ciddi düşmelerin neden olduğu maliyet artışının 8726 94 TL olduğu 

ayrıca düşmelerin hastane yatış süresini 14,61 gün artırdığı belirtilmektedir (Barış ve 

ark., 2016). Tanrıkulu ve Sarı’nın (2017), çalışmalarında acil servise başvuran 

bireylerin %30,3’ünün düşme riski yüksek, %26,1’i orta, %43,6’sı ise az düşme 

riskine sahip olduğu bulunmuştur. Townsend ve ark. (2016) çalışmalarında, acil 

servise başvuran bireylerin %27’sinin yüksek düşme riski taşıdığını belirtmişlerdir. 
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Terrell ve arkadaşlarının (2009), bir acil serviste iki yıllık dönemde meydana gelen 

57 düşme vakasının retrospektif inceledikleri çalışmalarında, acil servislerde düşme 

değerlendirmesinde, yatan hastalarda kullanılan değerlendirme aracının duyarlılığını 

%37.5 bulmuşlar ve çalışmanın sonucunda, acil servisteki bireylerin düşme 

değerlendirilmesinde yatan hastalar için kullanılan değerlendirme araçlarının uygun 

olmadığını belirtmişlerdir. Bu sonuçları birleştirdiğimizde düşme acil servislerde de 

önemli bir problemdir. Bu nedenle değerlendirilmesinde kullanılan araçların acil 

servise özel olmasının önemli olduğunu söyleyebiliriz.  

 

5.4. Hastaların Demografik Özellikleri ve Düşmeye Sebep Olabilecek 

Değişkenler ile Düşme Değerlendirme Sonuçlarının Karşılaştırılmasına İlişkin 

Bulguların Tartışılması 

Yaş ile düşme riski karşılaştırıldığında, yaş arttıkça düşme riskinin arttığı 

saptandı. 65 yaş ve üstü hastaların %95,5’inin yüksek düşme riski taşıdığı bulundu. 

Yapılan ki-kare analizi sonucunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptandı 

(x²=162,28, p=0,000), (Tablo 4.13). 

Literatürde, yaşın ilerlemesi ile düşme riskinin arttığı belirtilmektedir (Weigand 

ve ark., 2001, Barış ve ark., 2016, De Grauw ve ark., 2016). Yaşlı yetişkinler 

arasında düşme hem ölümcül hem de ölümcül olmayan kasıtsız yaralanmaların 

başında gelmektedir (Weigand ve ark., 2001, WHO 2007). 65 yaş üstü bireylerin her 

yıl 1/3’ünün düştüğü belirtilmektedir (Oliver ve ark., 2010, Quarranttey 2016). WHO 

raporuna göre, her yıl 65 yaş ve üzeri bireylerin düşme oranı %28-%35 arasında 

iken, bu oran 70 yaşından sonra %32-%42’ye çıkmaktadır (WHO 2007). Yaşlı 

bireyler fonksiyonel, bilişsel ve duyuşsal kayıplar nedeni ile ortaya çıkan kompleks 

tıbbi ve psikososyal ihtiyaçlarla acil servise sık başvurmaktadırlar (Hwang ve ark., 

2013). Çalışma sonuçlarımıza benzer şekilde De Grauw ve arkadaşları (2016) 

çalışmalarında, 2006-2011 tarihleri arasında acil servise gelen bireylerin kasıtsız 

düşme yaralanmalarının 65 yaş üzerindeki bireylerde arttığını belirtmişlerdir. 

Tanrıkulu (2016), çalışmasında acil servise başvuran 65 yaş ve üzeri hastaların 

%58,3’ünün yüksek düşme riski taşıdığını belirtmiş ve düşme riskinin yaş ile birlikte 
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doğru orantılı arttığını bulmuştur. Barış, İntepeler ve Yeginboy (2015), retrospektif 

çalışmalarında, kliniklerde toplam 1622 düşme raporu incelenmişler ve sonuçlarda 

ciddi düşmelerin; %69,2‘sinin 60 yaş ve üzeri hastalarda gerçekleştiğini 

belirtmişlerdir. Bu durum, yaşla birlikte kronik hastalıkların, çoklu ilaç kullanımının 

artması, görme/işitme problemlerinin artması, denge problemlerinin görülmesi, 

fiziksel fonksiyonların ve kas gücünün azalmasıyla açıklanabilir.  

Araştırmaya dâhil edilen hastaların cinsiyetleri ile düşme riski arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu bulundu (x²=4,31, p=0,022). Literatürde cinsiyet ve 

düşme riski arasındaki ilişkiye ilişkin farklı sonuçlar bulunmaktadır. Bir grup 

çalışmada kadın hastalarda erkeklere göre düşmeye bağlı yaralanma oranı daha 

yüksek belirtilirken, bazılarında ise erkek hastalarda düşmeye bağlı yaralanma oranı 

daha yüksek belirtilmektedir (Hendrich 2007, Grenier ve ark., 2014, Anderson ve 

ark., 2015). Bazı çalışmalarda ise düşme riski ile cinsiyet arasında anlamlı bir fark 

olmadığına vurgu yapılmaktadır (Tanrıkulu 2016). Barış’ın (2015) çalışmasında, 

ciddi düşme deneyimi yaşayan erkek hastaların sayısı kadın hastaların yaklaşık iki 

katı olarak belirtilmiştir. Tanrıkulu'nun (2016), acil servisteki hastalarda yürüttüğü 

çalışma sonuçlarında, cinsiyet ile düşme riski arasında anlamlı bir fark olmadığı 

belirtilmiştir.  

Kronik hastalık durumu ile düşme riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu saptandı (x²=85,1, p=0,000). Tanrıkulu'nun (2016) çalışmasında da, acil 

servise başvuran hastaların kronik hastalık ile düşme riski düzeyi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur. Berke (2008), nöroşirurji 

hastalarında yaptığı çalışma sonuçlarında ise, kronik hastalığı olan bireylerin 

%72,2’sinin yüksek düşme riski taşıdığı saptanmıştır. Öz'ün (2016),  acil servise 

düşme ön tanısıyla başvuran 65 yaş üstü bireylerde evde düşme risk faktörlerinin 

belirlenmesi başlıklı çalışmasında kronik hastalık varlığının düşme riskini 

etkilediğini bulmuştur. 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların görme/işitme problemi olanların %92,0’sinin 

yüksek düşme riski taşıdığı bulundu. Görme/işitme problemi ile düşme riski arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptandı (x²=39,57, p=0,000). Literatürde 

bireylerin görme/işitme problemi olmasının düşme riskini artırdığı belirtilmektedir 
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(Lin ve Ferrucci, 2012, Mollaoğlu ve ark., 2013). Görme dengenin sağlanmasında 

önemli olduğu için görmenin bozulması düşme için bir risk faktörüdür (Lord 2006). 

Källstrand-Ericson ve Hildingh (2009), çalışmalarında görme kaybının düşme riskini 

artırdığını belirtmişlerdir. İşitme kaybının, vestibüler bozuklukların, baş dönmesi ve 

denge kaybının düşme için risk faktörü olduğu belirtilmektedir (Criter ve Honaker, 

2013). İşitme kaybı ve düşme öyküsü arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada, 

2001- 2004 yılları arasında 40-69 yaş arası 2017 katılımcı dâhil edilmiş ve çalışma 

sonucunda işitme kaybında her 10 dB artışın son 1 yılda düşme oranını 1,4 kat 

arttırdığı belirlenmiştir (Lin ve Ferrucci, 2012). Tanrıkulu’nun (2016) acil servis 

hastalarında yaptığı çalışma sonuçlarında görme problemi olan bireylerin  

%70,8’inin yüksek düşme riski taşıdığı bulunmuştur. 

Çalışmaya dâhil edilen hastalardan düşme öyküsü olanların  %76,4’ünün yüksek 

düşme riski taşıdığı bulundu. Daha önce düşme öyküsü ile düşme riski arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulundu (x²=19,17, p=0,000). Düşme 

tanılama ölçeklerinde daha önce düşme öyküsünün olması düşme açısından risk 

faktörü olarak değerlendirilmektedir (Oliver ve ark., 1997, Morse 1997). Yapılan 

çalışmalarda da hastaların düşme hikâyesinin olmasının düşme korkusuna sebep 

olarak düşme riskini arttırdığını göstermektedir (Soyuer ve ark., 2006, Ganz ve ark., 

2007, Berke 2008). Çalışma sonuçlarımıza benzer şekilde Tanrıkulu’nun (2016) acil 

serviste bulunan hastalarda yaptığı çalışmada da düşme hikâyesi olan bireylerin 

%61,5’inin düşme riski yüksek bulunmuştur. 

Çalışmaya dâhil edilen bireylerin sürekli ilaç kullandığını belirtenlerin 

%78,5’inin yüksek düşme riski taşıdığı bulundu. Sürekli ilaç kullanımı ile düşme 

riski arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulundu (x²=19,17, p=0,000). 

Literatürde ilaç kullanımının düşme için risk oluşturduğu belirtilmektedir (Huang ve 

ark., 2012, JC 2015, Tanrıkulu 2016). Bu bulgumuzu destekler şekilde Titler ve 

arkadaşlarının (2011) çalışmalarında, yaşlı bireylerde antidepresan, benzodiazepam, 

anksiyolitik ve psikotropik kullanımı ile düşme arasında ilişki olduğunu 

belirtmişlerdir. Benzer şekilde Gauterio ve arkadaşlarıda (2015), denge problemi 

olan, 65 yaş üstü ve antihipertansif kullanan bireylerde düşme açısından risk teşkil 

ettiğini belirtmişlerdir. Hou ve ark. (2017), çalışmalarında da belirli ilaçların 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Källstrand-EricsonJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19191983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Källstrand-EricsonJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19191983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hildingh%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19191983
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hildingh%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19191983
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kullanımından 24 saat sonrasının düşme açısından önemli risk faktörü olduğunu 

belirtmiştir. Fakat Tzeng ve Yin (2013), çalışmalarında ilaçların düşme için risk 

teşkil etmediği belirtilmektedir. Literatürde antidepresanların, narkotiklerin, 

benzodiazepinlerin, nöroleptiklerin, antikoagülanların, narkotik analjeziklerin, 

antidiayebetiklerin, hipnotik, santral venöz sistem ilaçlarının ve kan basıncını 

düzenleyici ilaçların düşme riskini artırdığı belirtilmektedir (Hitcho ve ark., 2004, 

Kallin ve ark., 2004).  Öz (2016), acil servise düşme ön tanısıyla başvuran 65 yaş 

üstü bireylerde evde düşme risk faktörlerinin belirlenmesi başlıklı çalışmasının 

sonucunda sürekli ilaç kullanma ve kullanılan ilaç sayısının düşme sayısını etkilediği 

bulunmuştur. 

Tanrıkulu (2016), çalışmasında düşme açısından riskli ilaç kullanan hastaların 

%46'sının yüksek düşme riski taşıdığı belirtilmiştir. Bu ilaçlar arasında ise;  

anestetikler, hipoglisemikler, laksatifler, sedatif/hipnotikler diüretikler, 

antihistaminikler, antihipertansifler, antiepileptikler, benzodiazepinler, psikotroplar 

sayılmıştır. 

Çalışmaya dâhil edilen hastalardan oryantasyonu olmayan bireylerin tamamının 

yüksek düşme riski taşıdığı, uyanık ve oryante olan bireylerde de bu oranın 

azımsanmayacak oranda yüksek (%57,2) olduğu görüldü. Bilinç durumu ile düşme 

riski arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark olduğu bulundu (X²=120,71, 

p=0,000). Literatürde bilinç durumundaki değişiklerin bireylerin düşme riskini 

artırdığı belirtilmektedir (Salameh ve ark., 2008, Nogal ve ark., 2008). Tanrıkulu 

(2016), çalışmasında acil serviste bulunan oryantasyonu bozuk ya da aralıklı 

konfüzyonu olan bireylerin %93,5’inin yüksek düşme riski bulunduğu belirtilmiştir. 

Berke’nin (2008), nöroşirurji hastalarında yaptığı çalışmasında ise oryantante 

olmayan bireylerin %90’ının düşme riski yüksek bulunmuştur. Nogal ve 

arkadaşlarının (2008), yaptığı çalışmada ise, nörolojik problemi bulunan hastaların 

düşmelerinde mental durumun etkili olması önemli derecede anlamlı olarak 

gösterilmektedir (Nogal ve ark., 2008). Çalışmamızdaki bu bulgu yapılan diğer 

çalışma sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. 

Çalışmaya dâhil edilen hastalarda gözlem ünitesinde bulunanların %87,2’sinin 

yüksek düşme riski taşıdığı, ayrıca bireylerin acil serviste bulunduğu birim ile düşme 
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riski arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptandı (x²=211,99, p=0,000). 

Bu durum gözlem biriminde bulunan bireylerin, monitörize olması, mekanik 

ventilatöre bağlı olması, oksijen tedavisi alması, damar yolu, internal sonda, nazo 

gastrik sonda gibi düşme riskini artıracak uygulamalara maruz kalmasıyla 

açıklanabilir. Tanrıkulu (2016) çalışmasında da, bireylerin acil serviste bulunduğu 

birim ile düşme riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. 

Acil serviste bulunan bireylerin düşme risklerini azaltmak için, mobilizasyon 

sırasında yalnız bırakılmamaları ve yatak kenarlarının kaldırılması önerilmektedir 

(Potter 2015).  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. SONUÇLAR 

Acil servise spesifik KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracı’nın 

Türkçe’ye uyarlanması, acil servise gelen hastaların düşme riskinin değerlendirilmesi 

ve etkileyen faktörlerin incelenmesi amacıyla yapılan araştırma bulgularına göre: 

 

Aracın kapsam geçerliliğinde; uzman görüşleri arasında anlamlı bir fark 

olmadığı bulundu (Kendall’s W=,243, p=,121). Aracın bağımsız gözlemciler arası 

uyum güvenirlilik analizinde iki gözlemcinin sonuçları arasında mükemmel 

tutarlılığın olduğu görüldü (K=1,000, p< ,001).     

 

Hastaların, %46,1’inin 18-44 yaş aralığında olduğu, %49,1’inin erkek, 

%50,9’unun kadın ve %45,1’inin ilkokul mezunu olduğu bulundu. Ayrıca bireylerin 

%69,9’unun evli olduğu, %55,9’unun kronik hastalığının olduğu, bunlarında 

%53,8’inin iki ve üzerinde kronik hastalığa sahip olduğu, %25,3’ünün ICD–10 tanı 

kodlama sistemine göre R koduyla semptomlar ve anormal klinik ve laboratuar 

bulguları nedeni ile acil servise başvurduğu, 

Hastaların, %25,9’unun düşme öyküsünün olduğu, 

Hastaların, %53,6’sının sürekli ilaç kullandığı; kullanılan ilaçların % 49.6’sının çoklu 

ilaç olduğu, 

Hastaların,  %80,2’sinin uyanık ve oryante olduğu,   

Hastaların,  %50,0’sinin acil serviste gözlem biriminde bulunduğu,    

Hastaların,  %65,3’ünün yüksek düşme riski taşıdığı, 

Hastaların yaş ile düşme riski karşılaştırıldığında, yaş arttıkça düşme riskinin arttığı, 

65 yaş ve üstü hastaların %95,5’inin yüksek düşme riski taşıdığı, 

Hastaların cinsiyetleri ile düşme riski arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu, 

Kronik hastalık durumu ile düşme riski arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu, 



 
 

54 
 

Hastalardan görme/işitme problemi olanların %92,0’sinin yüksek düşme riski 

taşıdığı,  görme/işitme problemi ile düşme riski arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu, 

Düşme öyküsü ile düşme riski arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark olduğu, 

Hastalardan sürekli ilaç kullandığını belirtenlerin %78,5’inin yüksek düşme riski 

taşıdığı, sürekli ilaç kullanımı ile düşme riski arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

fark olduğu, 

Hastalardan oryantasyonu olmayan bireylerin tamamının yüksek düşme riski taşıdığı, 

Hastaların acil serviste bulunduğu birim ile düşme riski arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu bulundu. 

Sonuç olarak; acil servise gelen hastaların %65,3’ünün yüksek düşme riski 

taşımaktadır. Hastaların yaşı, cinsiyeti, kronik hastalık durumu, sürekli kullandığı 

ilaç olması, daha önce düşme öyküsünün varlığı ve acil serviste bulunduğu birim ile 

düşme riski arasında anlamlı bir fark bulunmaktadır. 
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6.2. ÖNERİLER 

Acil servise spesifik KINDER I Düşme Risk Değerlendirme Aracının Türkçe’ye 

uyarlanması, acil servise gelen hastaların düşme riskinin değerlendirilmesi ve 

etkileyen faktörlerin incelenmesi amacıyla yapılan çalışmanın sonuçları 

doğrultusunda şunlar önerilmektedir; 

 

 Acil serviste bulunan bireylerin düşme riski belirlenmesi, bunun içinde acil 

servise uygun düşme riski değerlendirme araçları kullanılması, 

 KINDER I Düşme Değerlendirme Aracı’nın seçicilik ve duyarlılığının 

değerlendirilmesi, 

 Yüksek düşme riski saptanan bireylerde koruyucu önlemlerin artırılması, 

 Acil serviste bulunan bireylerin düşme risk düzeyine göre koruyucu 

önlemlerin alınması, 

 Acil servis çalışanlarına yönelik düşme riskleri ve alınması gereken önlemlere 

yönelik hizmet içi eğitim programları düzenlenmesi, 

 Özellikle acil serviste gözlem biriminde bulunan bireylerin yanında refakatçı 

bulundurulması, 

 Düşme vakalarında kayıt sisteminin tutulması, 

 Acil servis ortamının düşme riskini azaltacak şekilde tasarlanması, 

 Kanıta dayalı düşme önleyici uygulamaların uygulamaya konulması, 

 Düşmelerin yanı sıra düşmelere bağlı gelişebilecek yaralanmaların 

engellenmesine yönelik strateji ve uygulamaların geliştirilmesi, 

 Kurumlarda interdisipliner düşme önleme ekipleri kurulması, 

 Bundan sonraki çalışmalarda, acil servisteki düşmelerin neden olduğu maliyet 

hesaplamalarının yapılması önerilebilir.  
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EKLER 

EK 1. Tanıtıcı Bilgiler Formu 

Değerli katılımcı, 

Bu araştırma, acil servise başvuran bireylerin düşme risklerinin ve etkileyen 

faktörlerin incelenmesi amacıyla planlanmıştır.  Bu çalışma sonucunda elde edilecek 

veriler, acil servislerde hasta düşme risklerinin belirlenmesi ve korunmak için 

alınması gereken önlemleri şekillendirecektir. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Araştırmaya katılmayı kabul ettiğiniz takdirde “ Araştırmaya katılmayı 

kabul ediyorum” ifadesinin altına imza atmanız rica olunur. Sorulara vereceğiniz 

yanıtlar, araştırma sonucunu doğrudan etkileyeceği için soruları boş bırakmamanız 

rica olunur. 

İşbirliğiniz için teşekkür ederim. 

 

Öznur ERDEM  

Çanakkale On Sekiz Mart Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü  

Hemşirelik Anabilim Dalı  

Yüksek Lisans Programı Öğrencisi 

 

Araştırmaya katılmayı kabul ediyorum 

İmza 
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EK 2. Hasta Bilgi Formu                                                                       

1. Yaşınız: ……..   

2. Cinsiyet:                   1-Erkek              2-Kadın 

3. Eğitim Durumu        1-Okur-yazar değil       2-İlkokul      3-Ortaokul     4-Lise    

                                     5-Üniversite   6-Yükseklisans  

4. Medeni Durumu       1-Evli                 2-Bekar          3-Boşanmış           4-Dul  

5. Kronik Hastalıklar: ……..    

6. Görme  işitme problemi……....  

7. Sürekli ilaç kullanıyor musunuz?            1. Evet                   2. Hayır  

8. 7. soruya cevabınız evet ise sürekli kullandığınız ilacı adı………….….. 

9. Bilinç durumu    

1. uyanık- oryante ( yer – zaman –kişi )   2. Aralıklı konfüzyon   3.Oryantasyonu yok 

10. Düşme öyküsü var mı?                          1. Evet                    2. Hayır 

11. 10. soruya cevabınız evet ise ne kadar süre önce ve nerede………………… 

12. Acile Geliş Sebebi: ……… 

13. Acil Serviste Bulunduğu Birim ………… 
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EK 3. KINDER I Düşme Riski Değerlendirme Aracı 

RİSK EVET HAYIR Başlatılan düşme 

girişimleri  

(Bilezik – Üçgen – Çıkış 

Alarmı) 

Düşme nedeniyle acile geliş    

Yaş >70    

Mental Durumda değişme 

 Alkolle intoksikasyan ya da 

maddeye bağlı konfüzyon 

   

Yetersiz Mobilizasyon 

Yardımcı cihazlar ya da 

yardımla taşıma ya da 

yürüme 

Hiçbir yardım almadan 

dengesiz yürüme 

Yürüme ya da taşınması 

olanaksız 

   

Hemşire Değerlendirmesi  

Herhangi bir risk için evet= yüksek düşme riski 

Bir acil servis hastası, düşme riski yüksek olarak değerlendirilirse - hasta acil 

serviste kaldığı sürece yüksek düşme riski taşır. 

Hastanın triyajda herhangi bir düşme riski tanımlanmamışsa, durumunda 

değişme veya düşme riskini etkileyebilecek bir müdahale sonrasında düşme riski 

yeniden değerlendirilmelidir. 

Hasta acil serviste düşerse, yüksek düşme riski altına girer. 

Yüksek düşme riski varsa - saatlik gözlem dâhil düşme önleme girişimleri 

başlatılır. 
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EK 4. KINDER I Fall Risk Assessment Tool 
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EK 5. KINDER I Fall Risk Assessment Tool İzin Belgesi 
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EK 6. Etik Kurul Karar Formu 
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EK 7. Çanakkale Devlet Hastenesi Çalışma Yapılmasına Dair İzin Belgesi 
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EK 8. Görüşüne Başvurulan Uzmanlar 

 

Prof. Dr. Gülbu TANRIVERDİ (Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sağlık 

Yüksekokulu) 

 

Yrd. Doç Dr. Selma ATAY (Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sağlık 

Yüksekokulu) 

 

Yrd. Doç Dr. Fatma YILMAZ KURT (Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sağlık 

Yüksekokulu) 

 

Yrd. Doç Dr. Gülnur AKKAYA (Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sağlık 

Yüksekokulu) 

 

Yrd. Doç Dr. Seda CANGÖL (Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sağlık 

Yüksekokulu) 

 

Yrd. Doç Dr. Eda CANGÖL (Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sağlık 

Yüksekokulu) 

 

Yrd. Doç Dr. Kerime BEYDAĞ (Okan Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi) 

 

Yrd. Doç Dr. Şengül ÜZEN CURA (Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sağlık 

Yüksekokulu) 
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EK 9. Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Spiralli 

/Ciltli Tez Yazım Kontrol Listesi 
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Ek 10. Özgemiş 

 

Kişisel Bilgiler 

Adı Öznur Soyadı Erdem 

Doğum Yeri Çan Doğum Tarihi 17.06.1982 

Uyruğu TC TC Kimlik No 14035874406 

E-mail 
erdemoznur@hotmail.

com 
Tel 05354903882 

 

Eğitim Düzeyi 

 Mezun Olduğu Kurumun Adı Mezuniyet Yılı 

Doktora/Uzmanlık   

Yüksek Lisans 
Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 
 

Lisans 

Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi 

Sağlık Yüksekokulu 

(2003-2004 Yılı Bölüm, Okul ve 

Yüksekokullar Birinciliği) 

2004 

 

İş Deneyimi  

Görevi Kurum Süre (Yıl - Yıl) 

1. Hemşire 

T.C. Sağlık Bakanlığı 

Çanakkale Çan Devlet Hastanesi  

 

2013-devam 

ediyor  

2. Hemşire 
T.C. Sağlık Bakanlığı 

Kütahya Domaniç İlçe Hastanesi 
2005-2013 
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Katıldığı Eğitim Programları - Sertifikalar 

2008 Sağlık-Net Entegrasyon Eğitimi 

2009 Aile Sağlığı Elemanı Uyum Eğitimi 

2012 İletişim ve Öfke Kontrolü Eğitimi 

2015 Pedagojik Formasyon 

2015 Acil Obstetrik Bakım Eğitimi 

2016 Değerler Ve Duyuşsal Öğretim Çalıştayı 

 

 

Bilimsel Faaliyetler 

2005 Çanakkale İl Merkezinde 0-1 Yaş Çocuğu Olan Annelerin Akut İshal 

Hakkındaki Bilgi Düzeylerinin Saptanması, III. Temel Sağlık 

Hizmetleri Sempozyumu, “Sektörlerarası İşbirliği’’, Poster Bildiri, 5-6 

Mayıs 2005, Manisa.  
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EK 11. Spiralli Tez Kontrol Formu 

 

 


