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DUSME RISKI|

* Dusmeye yatkinhgin artmasidir.




Risk Faktorleri

Yetiskin:

* 65 vyas ve uzeri

* Alt ekstremite protezi olmasi
 Dusme hikayesinin olmasi

* Hareket kisitlihgr olmasi

e Yardimci arac (tekerlekli
sandalye, baston) kullanimi

* Yalniz yasamak

Bilissel:
e Mental durumda azalma

Cocuklar:

2 yas alti cocuklar
Ebeveyn kontrol yetersizligi
Merdiven kapisinin olmamasi

Araba koltugu/kemeri
olmamasi

Pencere glivenliginin olmamasi

Yatagin pencere yakininda
olmasi

Yenidoganin yuksek zeminde
yalniz yatirilmasi



Risk Faktorleri

Cevre:

Banyoda kaygan zemin olmasi
Daginik cevre

Kaygan hali ve kilim

Los oda

Yabanci bir odada bulunma

Fizyolojik:

Akut hastaliklar

Alt ekstremite gucunde azalma
Anemi

Artrit

Ayak problemler

Diyare

Dengede bozulma

Fiziksel mobilitede azalma, bozulma
Ortostatik hipotansiyon

laclar:
Anksiyolitik kullanimi
Abtihipertansif kullanimi
Alkol kullanimi
Ditretik kullanimi

Trankilizan ve antidepresan
kullanimi

Postop donem
Uykusuzluk
Yorgunluk

Vaskuler hastaliklar
Ylirimede zorlanma



Hastanede dusme nedenleri

Yatak kenarlarinin kaldiriilmamasi,

Transfer araclarinin fren/tekerleklerinin kilitlenmemesi,
Hastanin tutunmasi icin tutamaklarin olmamasi,

Uygun kisitlayicilarin kullanilmamasi,

Dusme riskinin degerlendirilmemesi,

Yeterli aydinlatmanin yapilmamasi,

Ortamda gereksiz malzeme ve kablo bulunmasi,

Sarekli kullanilan gozluk, isitme cihazi ve yardimci
araclarin hastanin yaninda olmamasi

Yeterli bilgilendirme yapilmamasi



Magnetic Abdominal Belt in Bed
(Extra Side Straps NOT attached)

coptering if
extra side straps
are not attached
to the bed frame

MMs:




Dusuk Risk

Hasta uyanik.

Yardimciya gerek duymadan bakim
aktivitelerini kendisi gerceklestirebilir.

DUsme oykusu yok.
Kognitif butlunlagu var.

Kooperasyon kuruluyor.
Yuruken dengesi normal.



Orta Derecede Risk

e Hastanin gunlik yasam
aktivitelerini gerceklestirirken
yvardim almasi gerekiyor.

* Uyanik ve kooperasyon
kurulabilir, ancak yardim
istemesini 6nleyen kronik fiziksel
bir engeli var.




Yiksek Risk

Hastanin hareket ve yarimesini engelleyecek
derecede konflizyonu var.

Aktivitelerini bagimli olarak gerceklestiriyor.
Yardim cagirma konusunda yetersiz.

Disme oykusu var, glivenlik dnlemleri
sayesinde bir komplikasyon gerceklesmemis

Dusme riski olan hastalarda dort yaprakl
yonca figlru
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Dusme Riskinin
Degerlendirilmesi



ltakt DOSMERISIOUGES!  [vmgraee |

Risk Degerlendirme
Tarihi

Degerlendirme Zamam

[ ] ik Degerlendirme | | Post-Operatif Dénem | | Hasta Diismesi [ ] Béliim Degisikligi

RiSK FAKTORLERI

65 yas ve listii.

Bilinci kapall.

Son 1 ay icinde diisme &ykiisii var.

EKronik hastalik dykiisii var.”

Ayakta/yiirlirken fiziksel destege (yiiriitec, koltuk degnegi, kisi destegi vb.) ihtiyac: var.
Uriner/Fekal kontinans bozuklugu var.

Gorme durumu zayif,
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4'den fazla ila¢ kullanimu var.
Hastaya bagh 3'in altinda bakim ekipmani var.**

Yatak korkuluklarn bulunmuyor,/calismiyor.

[ ] Durum Degisikligi



Hastaya bagh 3 ve tistii balkam ekipmam var.**

TOPLAM

RIiSK DUZEYi BELIRLEME TABLOSU

Yiiksek Risk Toplam Puam 5 ve 5'in listlinde (Dért Yaprakh Yonca figiiri kullamhir)

Degerlendirmeyi yapan Hemsire
Adi-5oyadn:
imza:

NOT: Diismelerin énlenmesine yonelik alinacak dnlemler hastada var olan risk faktdrlerine gore belirlenmelidir.
Jtaki Diisme Riski Olcedi valmzca vetiskin vatan hastalarda kullambhr.




Itaki DUSME RisKi OLCEGI

Bilgilendirme Tablosu

+ Hiperfansiyon

» Diyabet

» Dolasim Sistemi Hastalklan
# Sindirim Sistemi Hastahklan
*  Aririt

»  Paralizi

* Depresyon

# Narolojik Hastahklar

e [Vinfiizyon

+  Solunum Cihaz

» HKaho Kateter

**Hasta Balkim Ekipmanlan #» (GGghs Tipd

*Kronik hastaliklar

+ Dren

+ Perfiizatdr

#» Pacemaker vh.

# Psikotroplar

+ Narkotikler

#» Benzodiazepinler

*  Noroleptikler

+ Antikoagiilanlar

#  Narkotik Analjeziller

*  Didretikler/Laksatifler

» Antidiayebetikler

* Santral Vendz Sistem flaglar [Digoksin vb.)
¢ Kan Basincim Diizenleyici flaglar

***Riskli flaclar




Kimbell disme riski degerlendirme
Olcutd

Hasta sandalyede otururken viicut posturinin gozlenmesi.

Hastaya ayaga kalkmasini soyleyerek ayakta durmak icin
bacak kaslarini kullanimini ve elleri kaldirma gereksiniminin
gozlenmesi.

Hasta rahat bir pozisyonda otururken gozlerini kapatmasini
soyleyerek, sallanip sallanmadiginin sorulmasi.

Gozlerini agmasini ve 10 adim yurimesini soyleyerek
sandalye cevresinde déonmesi ve geri donmesini istemek, bu
sirada hastanin yuruyus, denge, cabukluk, sabit durusunu
gozlemek ve duzglin bir sekilde déntsinu izlenmesi.

Hasta sandalyeye ulastiginda donmesini ve oturmasini
soylemek, bu sirada dizgun bir sekilde hareket yetenegi
olup olmadiginin izlenmesi.



Hendrich Il Dusme Riski Degerlendirme Modeli

Risk Faktorleri (bes puan ve Uzeri yuksek risk olusturur) Risk
Puani

Konflize/disoryantason 4
Semptom gosteren depresyon

Eliminasyonda degisme

Bas donmesi/vertigo

Cinsiyet (erkek)

Recete edilen bir antiepileptik (antikonvulsanlar)
Recete edilen bir benzodiapezin

Test 2'ye gecin (sadece birini seciniz)
“Sandalyeden kalkma”

Tek bir hareketle kalkabilir

Bir hamle ile basarir, kendini yukari iter

Bir cok hamle yapar ve basarir

Yardimci olmadan kalkamaz

TEST 1

P N R R RPN

TEST 2

A W ~ O




Dusmeleri 6nlemek icin alinacak
onlemler

Hastanin diisme riskinin (gece / glindiiz) belirlenmesi,
Dusme riski olan hastalarin dosya ya da oda kapilarina belirte¢ koyulmasi,

Hasta kabulu sirasinda cagri sisteminin amacinin ve nasil ¢alistiginin hastaya

aciklanmasi,

Yurume ve tasinma sirasinda hastanin hareket yeteneginin degerlendirilmesi,
Transfer araclarinin kilit ve fren sistemlerinin, gerektiginde kilitli olmasi,
Hastanin kognitif degisikliklerinin erken belirlenmesi,

Yemek masasi ya da etajer gibi esyalari yatak yanina yaklastirarak, hastanin

gereksinimi olan esyaya uzanmasinin énlemesi,



Onlemler devami...

Hareket yetenegi etkilenmemis hastalarin kendi kendilerine rahat
hareket etmesini saglamak amaciyla, yatagin ve tekerlekli sandalyenin

daima alcaltilarak durmasi,

Tuvaletlerde ve koridorda tutunma kenarliklarinin olmasi ve hastaya

nasil kullanacaginin 6gretilmesi,

Banyo zemininde kaymayan materyallerin konmasi,
Hastanin kaymayan terlikler giymesi,

Hasta odasinda kordonlar ve mobilyalarin daginik olmamasi,

Yatak kenarliklari, hasta pozisyonuna duyarli alarm sistemleri gibi

bireysel 6nlemlerin alinmasi.



Dusme Riski Olan Hastalarda Ortaya
Cikan Sorunlar ve Bakim Girisimleri



Gormede yetersizlik

Uygun gozligun kullanilmasi

Odanin uygun ve yeterli bicimde aydinlatilmasi
Gerektiginde kapi cikisinin isaretlenmesi
Mobilyalarin dizenli tutulmasi



Kognitif Disfonksiyon (konflizyon,
disoryantasyon, hafizada/karar
vermede bozulma

* Aktivite dlizeyinin belirlenmesi,

* Batici, kesici vb. guvenli olmayan objelerin
uzaklastiriimasi.



Alt ekstremite disfonksiyonundan
dolayi yurumede gucluk, dengesizlik

Ayaga uygun ayakkabilarin giyilmesi
Yarimeye yardimci araclarin kullanilmasi
Gerekirse yurume sirasinda yardim edilmesi
Denge durumunun gozlenmesi

Yer dosemesi icin uygun materyalin secilmesi

Tolere edilebilen aktivite ve egzersizlerin
vaptirilmasi



Yataga/sandalyeye oturma ve
kalkmada gucluk

* Yatak/sandalyenin yiiksekliginin ayarlanmasi

* Banyoya tutunma kulplarinin yerlestirilmesi

e Tuvalet yukselticilerinin kullanilmasi



Ortostatik hipotansiyon

* Ani hareketlerden kacinilmasi

e Hastaya, oturur ve yatar pozisyonda iken
yvavasca kalkmasi ve yirumeden once bir slre
ayakta durmasi ogretilmeli



Sik idrara cikma/ditretik kullanma

* Yatagim yanina komod yerlestiriimesi

* Yaninda refakatcinin olmasi, tuvalet

gereksiniminde yardimci olunmal



Hastalik streci ve tedavi nedeniyle
glcsuzluk

e Cagri zilinin yatagin yakininda olmasi ve

kullanma konusunda hastanin bilgilendirilmesi

* Aktivite toleransinin degerlendirilmesi



Sedatif, hipnotijk, trankilizan, narkotik,

analjezik, ditretik kullanimi

Yatak kenarliklarinin kaldiriimasi
Yatagin, en alcak pozisyonda tutulmasi

Hastanin oryantasyon ve uyaniklik
durumunun izlenmesi

Kullandigi ilaclarla birlikte alkol kullanmamasi
konusunda hastanin bilgilendirilmesi



Algilayici (Sensor) Kullanimi

* Hareketi kisitlamayan, ancak hastanin
glvenligini saglayan cesitli araclar
gelistirilmistir.

* Hareketi algilayarak islev gbéren bu araclar,

nasta yatak disina ciktiginda alarm vererek,

oakim vericiyi uyarmaktadir.

e Alarm sistemi, hastanin yatagina ya da
bacagina yerlestirilebilir




KISITLAYICI KULLANIMI

e Kisitlayicilar, hastanin kendine ve baskalarina
zarara vermesini 6nlemek amaci ile fiziksel
aktiviteleri sinirlandirilmasi icin vicudun bir
bolimune uygulanan araclardir.




Kisitlayici kullanimi ile olusacak
varalanma ve olumlerin 6nlenmesi
iIcin:FDA'nin Onerileri

Kisitlayici kullanimi yerine alternatif secenekleri degerlendirmek.

Kisitlayici kullaniminin, saghk bakim profesyoneli tarafindan ve gozlem
altinda yapilmasini saglamak.

Kisitlayici kullaniminda kurumsal politikalarin tanimini acgik bir sekilde
yapmak.

Hasta ve ailesine kullanim ile ilgili bilgi vermek

Hizmet-ici egitim programlarinda calisanlara bilgi vermek ve kullanimini
gostermek

Hazir Gretilmis malzemeyi kullanmadan once kullanim seklini okumak
Hastanin durumuna uygun kisitlayici kullanmak

Uygun boyutta kisitlayici kullanmak

Kisitlayicinin dogru uygulanmasini saglamak

Kisitlayici tespitini yatak kenarlarina yapmak, yatak takimlari ve yatak
korkuluklarini kullanmamak



Kisitlayici baglarini kolay ¢ozulebilecek sekilde
naglamak

Hastayi sik stk gozlemek

Kisitlayiclyl en azindan 2 saatte bir (gerektiginde
daha sik) gevsetmek ve gunlik yasam
aktivitelerinin gerceklestirilmesine izin vermek

Kisitlayict kullanimi ile ilgili sirekli degerlendirme
yapmak ve mumkun oldugunca kisa strede
sonlandirmak

Kisitlayict kullaniminin sonuclarini tibbi kayitlara
acik bir sekilde kaydetmek (tipi, kulanim siresi)




Kisitlayici Secim Kriterleri

Kisitlayici, hareketi mimkin olan en az sekilde
kisitlamalidir. Hastanin sadece kolunun kisitlanmasi
gerekiyorsa tum vucut kisitlamasi yapilmamalidir.

Kisitlayicilar, hastanin sagligini ve tedavisini
etkilememelidir. Hastanin ellerinde kan dolasimi
bozuklugu varsa, dolasimi agresif sekilde engelleyecek
kisitlayicilar kullaniimamalidir.

Kisitlayicilar, kirlendiginde kolay degistirilebilmelidir.

Kisitlayicilar hastaya zarar vermemeli, yaralanmaya
neden olmamalidir.

Kisitlayici materyal disaridan cok fazla belli olmamalidir.



Kisitlayici kullanimini azaltan
yontemler

Agrinin giderilmesi

Hasta bakimina ailenin dahil edilmesi

Ortamda sessizligin saglanmasi

Gece iyi bir aydinlatma saglanmasi

Alarm sistemlerinin kullaniimasi

Hasta yataginin alcak pozisyonda olmasi

Yatagin kenarlarina ve yere yumusak materyaller konulmasi
Terapotik dokunmanin kullanilmasi

Hastayl mesgul edecek radyo ve televizyonun kullaniimasi
Komodun yatak yanina yerlestirilmesi

GuUnluk egzersizlerin yaptirilmasi



Bel kisitlayicisi

Kisitlayiciyr hastanin bel
bolgesine uzunlamasina yerlestir.

Yatak kenarliklari ylkseltilir

Uc kisimlarini arkada
caprazlayarak yatagin kenarina
baglanir.

Hasta tekerlekli sandalyede ise,
kisitlayici bele yerlestirilerek,
sandalyenin arkasindan uclar
baglanmalidir.

Hasta sedyede ise, hastanin karin
ve kalcalarindan gececek bicimde
kisitlayiciyi yerlestirilerek,
uclarini sedyenin kenarina
baglanmalidir.
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Ceket biciminde kisitlayici”

Ceketin acik tarafi arkaya gelecek sekilde hastaya giydir.
Uclarini hastanin arkasinda caprazla.
Ceketin baglarini yatak kenarina bagla.

Hasta tekerlekli sandalyede ise; ceketi hastaya giydirdikten sonra,
kisitlayicinin uglarini sandalyenin arkasinda caprazla ve arkada
sandalye demirlerine bagla. (Baglama yapilan uclar kolayca ¢ozilebilir
olmalidir.)

Hastaya rahat edebilecegi, uygun pozisyon ver. (Hasta ve kisitlayici
arasina parmaklar girecek kadar rahat bir sekilde baglanmalidir. Cok
siki olmamalidir. Iki saatte bir kisitlayici gevsetilmelidir.)



Parmaksiz eldiven seklinde kisitlayici

Kisitlayiciyr hastanin eline gecir.

Ele pozisyon ver ve varsa
sabitleyici bantlari bilekten
gecirerek bagla. (Resim)

Parmaklardaki kan dolasimini
ve parmaklarin hareketini
degerlendir.

Kisitlayici eldiveni 2-4 saatte
bir cikart, tekrar tak.



El ya da ayak bilegi kisitlayicilar

El ve ayak bilegi ¢evresindeki kemik ¢ikintilar
Uzerine koruyucu ped yerlestir. (Ust ekstremite
icin bukUlmez deri materyaller yerine yumusak
materyaller kullanilmahdir.)

Bilek cevresine kisitlayiciyi uygula. (Kisitlayici ve
bilek arasinda iki parmak girecek kadar bosluk
olmalidir. Cok siki olmamalidir.)

Kisitlayici uygulanan ekstremitedeki kan
dolasimini degerlendir. Dolasim ile ilgili bir sorun
varsa kisitlayici cikar.

Kisitlayiciyl 2-4 saatte bir cikart, tekrar tak.






Restraint Sheet:
Risk of Escape

Note: This Risk that an agile
“‘Restraint’ elderly pt. can crawl
sheet is not an out the top of the
ordinary restraint sheet
bedsheet.

<3

MMs:




Kisitlayici hastanin
nareketini sinirlandirmalidir. g

Kisitlayici uygulanan
ekstremite, normal
anatomik pozisyonunda
olmalidir.

Ekstremitenin normal
anatomik pozisyonda olmasi
kas-iskelet sisteminin zarar
gormesini engeller.
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