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BÖLÜM I 

 

1. PROBLEM 

1.1.  PROBLEMĠN TANIMI  

YaĢlılık, tüm canlılarda görülen temel biyolojik bir süreç olup; doğumla 

baĢlayan biyolojik zincirlerin olgunlaĢmasını tamamladıktan sonra organizmanın 

yıpranması, tüm iĢlevlerin azalması, hayati fonksiyonlarının aksaması ve bozulması 

olarak tanımlanan süreğen ve evrensel bir süreçtir  (1). 

Bilim ve teknolojideki geliĢmelerle birlikte yaĢlıların sayısı dünya ülkelerinde 

ve ülkemizde giderek artmaktadır. YaĢlı nüfusun toplam nüfustaki oranının %10‟u 

geçmesi nüfusun yaĢlandığının bir göstergesidir. GeliĢmiĢ ülkelerde 65 yaĢ ve üzeri 

nüfus, genel nüfus içerisinde önemli oranda artıĢ göstermiĢtir. Türkiye Ġstatistik 

Kurumu (TĠK) araĢtırmalarına göre, 2012 yılında 65 ve daha üzeri yaĢtaki nüfus 

oranı % 7.5‟tir. Nüfus projeksiyonlarına göre bu oranın 2023 yılında % 10.2, 2050 

yılında %20.8, 2075 yılında ise %27.7‟ye yükseleceği tahmin edilmektedir  (2). 

YaĢlılık, hem geliĢmiĢ hem de geliĢmekte olan ülkelerde gündemdeki önemini 

koruyan ve her geçen gün önemi daha da artan konulardan biridir. YaĢlı nüfusun 

artmasıyla birlikte yaĢlılığa özgü sorunlar da giderek daha fazla oranda görülmeye 

baĢlamıĢtır (3, 4). 

YaĢlılarda, yaĢlanma ile birlikte ortaya çıkan fonksiyonel kayıplar, vücut 

boyutlarındaki değiĢimler, kronik hastalıkların neden olduğu yetersizlikler ve günlük 

yaĢam aktivitelerindeki bağımlılık kazalara neden olabilmektedir. Kazalar yaĢlı 

bireylerin ölümüne neden olabilmekte, yaĢlı birey kaza sonrasında geliĢen 

fonksiyonel kayıplar nedeniyle kısıtlılık yaĢayabilmekte veya birey tekrar kaza 

yaĢamamak için günlük aktivitelerinde bilinçli olarak sınırlama yapabilmektedir (5). 

YaĢlı bireyleri tehdit eden en önemli sağlık sorunlarından biri de düĢmelerdir. 

DüĢmeler, yaĢlılarda farklı nedenlerle ortaya çıkmakta ve bu yaĢ grubunda yaralanma 

ve ölüm nedenleri arasında önemli bir yer tutmaktadır (6). DüĢmelerin yaĢlılar için 

önemli bir mortalite ve morbidite nedeni olduğu gerçeği, Amerika BirleĢik 

Devletleri‟nde bu yaĢ grubunun hospitalizasyon nedenlerinin %5.3‟ünden sorumlu 
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olmasından anlaĢılmaktadır (7). Bu olguların üçte birinden fazlası her yıl düĢmekte 

ve bunların yarısında düĢmeler tekrarlayıcı olmaktadır (8).  

Sağlık Bakımı Organizasyonları Akreditasyonu BirleĢik Komisyonu 2005 

yılındaki raporunda 271 düĢme vakası bildirmiĢtir. Tıbbi hataların %5.8‟ini oluĢturan 

düĢmeler; kalça kırıklarına, travmatik beyin hasarına, düĢme korkusuna ve bireyin 

bağımsızlığının azalmasına yol açmaktadır (9).  

Ülkemizde özellikle huzurevlerinde düĢme insidansı ile ilgili sınırlı sayıda 

çalıĢma bulunmaktadır. Kerem ve arkadaĢlarının (2001) yapmıĢ oldukları çalıĢmada, 

huzurevlerinde kalan yaĢlıların %36‟sında düĢme problemi yaĢandığı saptanmıĢtır. 

Yine ülkemizde tıbbi hata raporlama kültürünün yok denecek kadar az olduğu 

gerçeği göz önünde bulundurulduğunda, hastanelerde ve huzurevlerinde düĢme 

insidansının daha yüksek olabileceği düĢünülmektedir (10).  

YaĢlı bireylerde düĢmenin birçok nedeni vardır. KiĢinin daha önce düĢmüĢ 

olması, görme azlığı, postür bozukluğu, kronik hastalıklar, kas-iskelet sistemi 

değiĢiklikleri, kullanılan ilaçlar, yatak ve sandalye özellikleri, zeminin özellikleri, 

destekleyici araçların yetersiz olması gibi birçok nedenlerden dolayı yaĢlılarda 

düĢme riski artmaktadır (4, 5, 11, 12).  

YaĢlı nüfusta saptanan düĢmelerin büyük bir kısmı önlenebilir niteliktedir (6). 

YaĢlılarda düĢmeleri önlemek amacıyla, düĢmeye neden olan risk faktörlerinin 

bilinmesi ve bunları önlemeye yönelik stratejilerin geliĢtirilmesi gerekmektedir. 

DüĢme riski olan yaĢlı bireye yönelik önleyici uygulamalarla düĢme oranı azaltıldığı 

gibi, yaĢlının düĢmenin neden olduğu fiziksel ve psikososyal sonuçlardan korunması 

ve bakım kalitesinin arttırılması mümkün olmaktadır (13, 14, 15). 

DüĢme riskinin belirlenmesinde ülkemizde sıklıkla Morse ve Hendrich II 

DüĢem Riski Ölçeği kullanılmaktadır. Sağlık Bakanlığı‟nın 2009 yılında “Sağlık 

Kurum ve KuruluĢlarında Hasta ve ÇalıĢan Güvenliğinin Sağlanması ve 

Korunmasına Yönelik Usul ve Esaslar” hakkında yayınladığı tebliğde, risk ölçeği 

olarak Hendrich II ölçeği belirlenmiĢtir (16). Tebliğde hasta güvenliği hedefleri 

kapsamında düĢmelerin önlenmesine yönelik iĢlemler belirtilmiĢtir. Buna göre düĢme 

riski bulunan hastaların, “HemĢirelik Hizmetleri Hasta Değerlendirme Formu”nun 

doldurulması sırasında risk alanları belirlenecek, düĢmelerin izlemi yapılacak, belirli 

aralıklarla analizler yapılacak ve buna yönelikte gerekli iyileĢtirme çalıĢmalarının 

yapılandırılması sağlanacaktır (17).  
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Sağlık bakım kurumlarında kullanılan Morse ve Hendrich II gibi düĢme riski 

ölçeklerinin geçerlik ve güvenirlikleriyle ilgili çalıĢmalar yapılmıĢ olmasına karĢın, 

bu ölçeklerin düĢme riskini belirlemede ne kadar duyarlı olduğuna yönelik sınırlı 

sayıda çalıĢma bulunmaktadır (18, 19, 20).  

Yapılan çalıĢmalarda da ölçeklerin duyarlılığına iliĢkin tam bir görüĢ birliğine 

varılmamıĢtır. DüĢme riskini belirlemeye yönelik farklı hasta gruplarında, farklı 

kliniklerde ve farklı ölçüm araçları ile yapılan çalıĢmalarda, ölçeklerin risk 

belirlemede farklı duyarlılığa sahip olduğu, özellikle kullanılması önerilen bir 

ölçeğin olmadığı dikkati çekmektedir. Yapılan duyarlılık çalıĢmalarının tümü 

hastanelerde yapılmıĢ olup, huzurevlerinde yapılan bir çalıĢma bulunmamaktadır. Bu 

nedenle huzurevlerinde kalan yaĢlılarda farklı düĢme risk belirleme ölçeklerinin 

duyarlılığını belirlemek amacıyla bu çalıĢmanın yapılmasına gerek duyulmuĢtur.  

 

1.2.  ARAġTIRMANIN AMACI 

Bu araĢtırma huzurevinde kalan yaĢlılarda Morse, Hendrich II ve DENN 

DüĢme Riski Ölçekleri‟nin risk belirlemede ne kadar özgül ve duyarlı olduğunu 

saptamak amacıyla planlanmıĢtır. 

 

1.3. ARAġTIRMANIN ÖNEMĠ 

DüĢme riski tanılama araçları; düĢmelerin Ģiddetini ve insidansını azaltmak, 

yürüme ve var olan fonksiyonel durumu iyileĢtirmek, düĢmeye neden olan faktörleri 

belirlemek ve kontrol altında tutmakla beraber, sağlık personelinin düĢmeler 

konusunda bilinçlenmesini sağlamak amacıyla kullanılmaktadır (20). Doğru düĢme 

riskini tanılayan araç, düĢme riskleriyle birlikte hastayı tanımlar, düĢme riski olan ya 

da olmayan hastaları doğru olarak belirler (21, 22). Bu nedenle kullanılacak olan 

ölçeğin özgüllük ve duyarlılıklarının yüksek olması gerekmektedir. Literatürde 

düĢme riski ölçeklerinin duyarlılıklarıyla ilgili çok fazla çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

Bunun yanında düĢme riskini doğru saptayabilen bir ölçeğin uygulamaya 

kazandırılmasıyla, düĢme riski gerçekten yüksek olan bireye ihtiyacı olan bakımın 

verilebileceği, gereksiz hemĢirelik bakımının da önüne geçilebileceği 

düĢünülmektedir. Bu nedenle huzurevlerinde kalan yaĢlılarda düĢme riskinin 

belirlenmesinde kullanılan üç ölçeğin duyarlılığını belirlemek amacıyla bu 

çalıĢmanın yapılmasına gerek duyulmuĢtur.  
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1.4. HĠPOTEZLER 

H₁: Morse, Hendrich II ve DENN düĢme riski ölçekleri yüksek duyarlılığa sahiptir. 

H2: Morse, Hendrich II ve DENN düĢme riski ölçekleri yüksek özgüllüğe sahiptir. 

 

1.5. ARAġTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

Bu çalıĢma Ġzmir Huzurevi YaĢlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi‟nde 

yaĢayan 65 yaĢ ve üstü, yatağa bağımlı olmayan ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden 

yaĢlılarla sınırlandırılmıĢtır. 

 

1.6. TANIMLAR 

1.6.1. YaĢlılık: YaĢlılık, bütün canlılarda görülen temel biyolojik bir süreç olup; 

doğumla baĢlayan biyolojik zincirlerin olgunlaĢmasını tamamladıktan sonra 

organizmanın yıpranması, tüm iĢlevlerin azalması, hayati fonksiyonlarının aksaması 

ve bozulması olarak tanımlanan süreğen ve evrensel bir süreçtir (1). 

1.6.2. DüĢme: Yer çekiminin etkisiyle boĢlukta, yukarıdan aĢağıya inmek, durduğu, 

bulunduğu, tutunduğu yerden ayrılarak veya dayanağını, dengesini yitirerek 

yukarıdan aĢağıya inmek” olarak belirtilmiĢtir (23). 

1.6.3. Duyarlılık: Duyarlılık veya sensitivite biyoistatistikte kullanılan bir terimdir. 

Bir testin, gerçek hastalar içinden hastaları ayırma yeteneğini gösterir. Bir testin 

duyarlılığın %100 olması, o testin tüm hastaları doğru olarak tanımlayabildiğini 

gösterir (24). 

1.6.4. Özgüllük: Özgüllük veya spesifite biyoistatistikte kullanılan bir terimdir. Bir 

testin, gerçek sağlamlar içinden sağlamları ayırma yeteneğini gösterir. Bir hastalığın 

doğrulanması gereken durumlarda özgüllüğü yüksek olan test tercih edilir. Bir testin 

özgüllüğünün %100 olması, testin sağlıklı insanların hepsini doğru 

tanımlayabildiğini gösterir (24).  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

5 

 

1.7. GENEL BĠLGĠLER 

1.7.1. DüĢme 

1.7.1.1. DüĢmenin Tanımı 

DüĢmek kelimesinin Türk Dil Kurumu‟ndaki anlamı “Yer çekiminin etkisiyle 

boĢlukta, yukarıdan aĢağıya inmek, durduğu, bulunduğu, tutunduğu yerden ayrılarak 

veya dayanağını, dengesini yitirerek yukarıdan aĢağıya inmek” olarak belirtilmiĢtir 

(23). Literatürde çok sayıda düĢme tanımı olmakla birlikte, genel anlamda düĢme; 

ani ve istem dıĢı pozisyon değiĢikliği sonucu bir bireyin yere, bir objeye, zemine, 

alana veya diğer yüzey ya da bulunduğu seviyeden daha düĢük bir seviyeye inmesi 

olarak tanımlanmaktadır (14, 25). 

Literatürdeki diğer tanımlar incelendiğinde; düĢme, bireyin herhangi bir 

zorlayıcı kuvvet, senkop ya da inme olmadan; dikkatsizlik sonucu bulunduğu 

seviyeden daha aĢağıdaki bir seviyede hareketsiz hale gelmesidir (7).  Son 12 ay 

içerisinde ikiden fazla düĢme olması durumu ise rekürren düĢme olarak 

tanımlanmaktadır (26).  

Uluslararası BirleĢik Komisyon (Joint Commission International-JCI) düĢmeyi, 

fiziksel bir yaralanmaya sebep olabilecek planlanmamıĢ ani yere doğru hareket 

değiĢiklikleri olarak tanımlar (27). Fonda ve arkadaĢları (2006) ise; pozisyon 

değiĢimi sırasında kiĢinin amaç dıĢı ve kazara yaptığı yere ya da diğer yüzeylere 

yönelmesi Ģeklinde belirtmiĢtir (28). DüĢme, en basit Ģekliyle “düzeltilemeyen yer 

değiĢtirme” olarak tanımlanmaktadır (29). 

DüĢmeler, tüm dünyada sağlık bakım kurumlarında önemli bir hasta güvenliği 

problemidir. Çünkü düĢmeler, bireyde yaralanma ve fonksiyon kayıplarına 

dolayısıyla hastanede kalıĢ süresinin uzamasına, tedavi maliyetinin artmasına, yaĢam 

kalitesinin azalmasına aynı zamanda hasta, hasta yakınları, bakım verenler ve 

hastane personelinde anksiyete ve korku geliĢmesine neden olmaktadır (19). 

 

1.7.1.2. DüĢme Ġnsidansı 

DüĢmeler; mortalite ve morbiditenin baĢlıca nedenleri arasındadır. Ulusal 

Güvenlik Konseyi (National Safety Council-NSC, 2008) raporlarına göre Amerika'da 

21.700 kiĢi düĢme sonucu ölmüĢ ve 7.9 milyondan fazla kiĢi yaralanmıĢtır. 

YetiĢkinlik dönemindeki kiĢiler ile beraber 1.8 milyon kiĢi düĢme riski altında 

bulunmaktadır. DüĢme sıklığı, dünyada ve ülkemizde 65-69 yaĢ grubundaki 
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hastalarda %30 oranındadır (27, 30). Bu oran 70-79 yaĢ grubunda %60, 80 yaĢ ve 

üzerinde %50 arasında bulunmuĢtur (31, 32). 

Institute of Medicine‟ın (IOM) 2000 yılı raporuna göre yılda 98.000 kiĢi tıbbi 

hatalardan dolayı ölmektedir (33). Sağlık Bakımı Organizasyonları Akreditasyonu 

BirleĢik Komisyonu‟nun 2005 yılındaki raporunda 271 düĢme vakası bildirmiĢtir. 

Raporda belirtilen bu insidans da tıbbi hataların %5.8‟ini oluĢturmaktadır. DüĢmenin 

engellenmesi, uluslararası hasta güvenliği hedeflerinden birisidir (9).  

Kliniklerde düĢme oranlarına bakıldığında; dahiliye servisinde 1000 hastada 

6,12, nöroloji servisinde 1000 hastada 6.12, cerrahi servisinde 1000 hastada 2.18, 

ortopedi servisinde 1000 hastada 0.8 olduğu bildirilmektedir (34). DüĢmeler en çok 

hasta odalarında görülmekle birlikte, düĢmelerin %37‟sinin transferler sırasında, 

%20‟sinin sandalyede oturma esnasında, %15‟inin ise yürüyüĢ esnasında 

gerçekleĢtiği saptanmıĢtır (35). 

DüĢme insidansı yaĢla ve yaĢanılan ortamın çeĢitli özelliklerine göre 

artmaktadır. DüĢme insidansı; toplum içerisinde yaĢayan yaĢlılarda yıllık %30-40, 

uzun dönem bakım merkezlerinde yıllık % 50, bir önceki yıl düĢmüĢ olanlarda yıllık 

%60 olarak saptanmıĢtır. Ġnsidansın bu kadar yüksek olmasına karĢın yaĢlı 

popülasyonun büyük kısmı düĢme riskinin ve risk faktörlerinin farkında değildir ve 

düĢmelerin çoğu hekime bildirilmemektedir. (36).    

Dünyada, düĢme sonucu oluĢan yaralanmalar, 65 yaĢ üstü bireylerdeki ölüm 

sebebi arasında 6. sırada yer almaktadır. Her yıl 9500 yaĢlı düĢme sonucu hayatını 

kaybetmektedir (37). Amerika‟da düĢmeye bağlı ölümlerin % 75'i 65 yaĢ ve üstü 

bireylerde görülmektedir (38). Avustralya‟daki 65 yaĢ ve üzerindeki tüm ölümlerin 

%1'i ve ölümlü kazaların %40'ından fazlası düĢmeyle bağlantılı olup, bir yıl içinde 

1300'den fazla yaĢlının düĢme sonrası hayatını kaybettiği belirtilmektedir. Hastanede 

yatan 85 yaĢ ve üstü yaĢlıların %20'sinin düĢme sonucu hayatını kaybettiği ileri 

sürülmektedir (39). 

 

1.7.1.3. DüĢme Nedenleri 

DüĢme, çoğunlukla yerde ya da daha aĢağı seviyede bulunan baĢka bir yüzeyde 

sonuçlanan istenmeyen pozisyon değiĢikliği olarak tanımlanabilir (40).  

Bazı düĢmelerin tek ve açık bir nedeni olmakla beraber, düĢmelerin çoğunda 

birkaç faktörün rol oynadığı belirtilmektedir. Değerlendirmeler ıĢığında bu risk 

faktörlerinin saptanması, yaĢlıların yaĢam kalitesini arttırıcı rehabilitasyon 
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programlarının ortaya çıkarılması açısından önemlidir (41). YaĢlılarda düĢmede rol 

oynayan çeĢitli risk faktörleri vardır. Bu risk faktörlerinin sayısı arttıkça düĢme 

olasılığı da artmaktadır. Tinetti ve arkadaĢlarının (2003) toplumda yaĢayan yaĢlılarda 

yaptığı çalıĢmada, hiç risk faktörü olmayanlarda son bir yılda düĢme oranı % 8 iken, 

dört ve daha fazla risk faktörü olanlarda oran % 78‟e çıkmıĢtır (8, 36). 

 

1.7.1.3.1. KiĢiye Özgü DüĢme Nedenleri 

1.7.1.3.1.1.  YaĢ ve Cinsiyet: ĠlerlemiĢ yaĢ ile düĢme riski arasında paralel bir iliĢki 

vardır. Kallin‟in (2004) belirttiği üzere birçok çalıĢmada cinsiyetin kadın olması da 

düĢme riskini arttıran nedenler arasında yer almaktadır. Ayrıca kadınlar 

düĢtüklerinde büyük olasılıkla yaralanmalara ya da kırıklara maruz kalırlar (25). 

1.7.1.3.1.2. DüĢme Öyküsü: DüĢme öyküsü bulunan bireyler tekrar düĢmeye daha 

yatkındır. Çünkü düĢme öyküsü olan insanlarda tekrar düĢme korkusu vardır. DüĢme 

korkusu, hastalarda düĢmeye karĢı önlemlerin alınmasına yardımcı olabilir ancak, 

onların daha sağlam ve sağlıklı olmalarını sağlayacak egzersiz veya günlük 

aktivitelerin kısıtlanmasına yol açabilmektedir (36, 42). 

1.7.1.3.1.3.  Denge ve Yürüme Bozukluğu: Yürüme normal olarak, birden fazla 

sistemin (görme, derin duyu, vestibüler sistemden gelen duyular, bacaklardaki 

serbest eklem hareketliliği, kas iĢlevinde uygun zamanlama) uyumlu çalıĢmasıyla 

yapılabilmektedir. Yürüme ve denge bozuklukları, bu sistemlerdeki yaĢa bağlı basit 

değiĢikliklerin yanı sıra dolaĢım ve solunum sistemindeki sorunlar nedeniyle veya 

hareketsiz kalınan bir dönemi takiben çıkabilir (43).  

Kurumlarda ya da toplumda yaĢayan yaĢlılarda yürüme veya denge 

bozuklukları en yaygın hazırlayıcı faktörler arasında yer almaktadır. Ġyi bir denge 

karmaĢık bir beceridir ve artan yaĢla birlikte denge yeteneği de azalır (25). 

1.7.1.3.1.4. Görme Sorunları: Ayaktaki pozisyonumuzu devam ettirmemizi 

sağlayan sistemlerde (görme, derin duyu, vestibüler) yaĢla birlikte değiĢiklikler 

meydana gelmektedir. Görme bozuklukları, görüĢ keskinliği, derinlik algılama, 

kontrast duyarlılığı ve karanlığa uyumda azalma sonucunda ortaya çıkmaktadır (44).  

1.7.1.3.1.5. Kronik Hastalıklar: YaĢa bağlı kronik hastalıkların da düĢme riskinde 

artıĢa yol açtığı bilinmektedir. Parkinson hastalığı, düĢme riskini birkaç mekanizma 

ile arttırmaktadır. Bunlar bacak kaslarında rijidite, baĢlama hareketinde yavaĢlamaya 

bağlı sallanmayı düzeltmede yetersizlik, ilaçların tansiyon düĢürücü etkileri ve bazı 

vakalarda biliĢsel bozulmadır (45).  
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1.7.1.3.1.6. Postural Hipotansiyon: Nörolojik ve nörolojik olmayan nedenlerle 

geliĢebilir. Ameliyat sonrası dönemde ağrı ve anestezinin etkisi hipotansiyona yol 

açabilir. Bu nedenle özellikle bu dönemde ortostatik hipotansiyon değerlendirilmesi 

yapılmalıdır. Ortostatik hipotansiyon varlığı, hastaların ayağa kalkması sırasında ani 

baĢ dönmesine, göz kararmasına yol açabileceğinden düĢmelere neden 

olabilmektedir (46).  

1.7.1.3.1.7. Ġdrar Kaçırma: Ġnkontinans, hastada anksiyete ve hızla tuvalete koĢma 

gereksinimi yaratır ve bu yüzden düĢme riskini arttırabilir. AkĢam saatlerinde 

yaĢanan idrara çıkma isteği düĢme riskini daha da yukarılara taĢımaktadır (36).  

1.7.1.3.1.8. Hipertansiyon: Hipertansiyon literatürde düĢme riskinde artıĢa neden 

olabilecek bir faktör olarak tanımlanmıĢtır. Hipertansiyon, doğrudan beyin 

perfüzyonunu azaltır, kan basıncı düzeninin olumsuz Ģekilde zarar görmesine neden 

olabilir ve böylece düĢme riskini arttırabilir (33).  

1.7.1.3.1.9. Ġlaçlar: Ġlaçların en sık görülen yan etkilerinden biri de düĢmelerdir. Çok 

sayıda ilaç kullanımı ve düĢme arasındaki iliĢki kesin olarak bilinmektedir. 

YaĢlılarda kronik hastalıkların çokluğu çok sayıda ilaç kullanımına neden 

olmaktadır. Hastaya reçeteli veya reçetesiz kullanılan tüm ilaçlar detaylı sorulmalı, 

ilaç sayısı saptanmalı; dörtten fazla ilaç kullanımının düĢme riskini attırdığı 

unutulmamalı; yüksek risk grubunda olan ilaçlara özellikle dikkat edilmelidir (36). 

Ayrıca yaĢlılarda alkol tüketimi de düĢmeye zemin hazırlayabilir. 

1.7.1.3.1.10.  Yürümeye Yardımcı Araç Kullanımı: Yürüme için yardımcı araç 

kullanılması risk faktörleri arasında sayılmaktadır (36). Bu kiĢilerin var olan bir kas 

iskelet sistemi ya da denge ve koordinasyon problemi nedeniyle yürüme için 

yardımcı cihaz kullanmaları göz önüne alındığında, düĢme sıklığının daha yüksek 

olması beklenir. KarataĢ ve Maral (2001) tarafından yapılan çalıĢmada baston, koltuk 

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

saptanırken bu rakam kullanmayanlarda % 4,2 olarak belirlenmiĢtir (42). 

1.7.1.3.1.11. Depresyon: Literatürde depresyon düĢmeler için bir risk faktörü olarak 

ele alınmaktadır (35). Depresyon, motor koordinasyonun ve yanıtın zamanında 

bozukluğa neden olabileceğinden, düĢme riskini arttırabileceği belirtilmektedir (47).  

1.7.1.3.1.12. GeçirilmiĢ Serebrovasküler Atak: Gemalmaz ve ark. (2004) 

serebrovasküler atakların düĢmeler için önemli bir risk faktörü olacağını ifade 

etmektedir (48). Serebrovasküler ataktan sonra oluĢan paralizi, parestezi nedeniyle 

üst ve alt ekstremitelerde güçsüzlük oluĢmakta, denge ve koordinasyon kaybı 
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meydana gelmektedir. Ayrıca serebrovasküler ataklarda, düĢmelere yatkın olan 

ilaçlar daha sık kullanılmakta, bu ilaçlar da hastalarda denge problemleri ve baĢ 

dönmesi yaĢanmasına ortam hazırlamaktadır (33).  

1.7.1.3.1.13. Bozulan Algı ve Demans: Konut türü ne olursa olsun bozulan algı ve 

demans açıkça düĢme riski ile iliĢkilidir. Kalça kırığı olan beĢ insandan biri 

demanstan muzdariptir. Gözlemler kogniftik bozukluğu veya demansı olanlar 

arasında düĢme riskinin arttığı gösterir (25). 

 

1.7.1.3.2. Çevreye Ait DüĢme Nedenleri  

Islak, kaygan zemin, yetersiz aydınlatma, yetersiz parmaklık desteği, dağınık 

oda, ayakkabının olmaması ya da uygunsuz olması, arızalı ekipmanlar, yatıĢ 

süresinin uzunluğu, yatakların yüksek pozisyonda olması, alçak tuvalet ya da tuvalet 

yükselticisinin olmaması, yatak ya da sandalye tekerleklerinin bozuk olması 

düĢmeye neden olan dıĢ faktörler olarak belirtilmektedir (46).  

Hastaların düĢebilecekleri yerler en sık hasta yatağı ve çevresinde görülmekle 

birlikte, koridorda, banyo ve tuvalette de düĢmeler yaĢanmaktadır (35). Ayrıca, 

hastanede yaralanmaların büyük bir kısmı silmekten dolayı kaygan olan veya yemek 

dökülmesinde dolayı yağlanmıĢ zemin üzerinde düĢmenin bir sonucu olarak 

meydana gelmektedir (49). Ancak sıklıkla düĢmeler hasta nakli (%37), sandalyeye 

oturma (%20) ve yürüme (%15) sırasında yaĢanmaktadır (35).  

Tinetti‟nin yaĢlılarla yaptığı bir çalıĢmada, hiç risk faktörü olmayanlarda son 

bir yıl içersinde düĢme oranı %8 iken, 4 ve daha fazla risk faktörü olanlarda oranın 

%78‟e çıktığı ifade edilmektedir (8). DüĢmelerin %30-50‟sinde kaza veya çevresel 

faktörler rol oynamaktadır. Uygun yerleĢtirilmemiĢ eĢyalar, eĢikler, merdivenler, 

kaygan zemin (özellikle banyo ve tuvalet) kayabilen halı / kilim iyi aydınlatılmamıĢ 

ortam, alıĢık olunmayan mekan ve uygunsuz ayakkabı kullanımı gibi çevresel 

faktörler yaĢlılarda düĢme nedenleri arasında yer almaktadır. Ev içi düĢmeler daha 

çok banyoda, yatak odasında ve mutfakta, ev dıĢı düĢmeler ise daha çok basamak ve 

kaldırım kenarında olmaktadır (50).  

Gücüyener ve arkadaĢları (2000), Tinetti'nin çalıĢmasında düĢmelerin %48'inin 

yürürken oluĢtuğundan söz etmektedir (51). DüĢmelerin, daha çoğunlukla mola ve 

vardiya değiĢikliği gibi hemĢirelerin az olduğu zamanlarda arttığı bildirilmiĢtir (52).  
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1.7.1.3.3. Cerrahi Sürece Ait DüĢme Nedenleri  

DüĢme olasılığı insanlar için her zaman var olmasına karĢın, bazı hastalıklarda 

ve tedavi Ģekillerinde daha fazla görülebilmektedir (35, 42). Bu grupta yer alan 

cerrahi hastalarında ameliyat stresi, anestezi etkileri, sıvı elektrolit dengesi ve kan 

basıncı değiĢimleri ve ağrı gibi birçok nedenlerin meydana gelmesi hastaları düĢme 

yönünden riskli hale getirmektedir (53).  

Ameliyat öncesi dönemde tedavi gerektiren hastalığın, kullanılan ilaçların, 

gözlük ve iĢitmeye iliĢkin araç-gerecin çıkarılmasından kaynaklı duyu algı 

kapasitesinde yaĢanılan sorunlar ve ameliyat anksiyetesine bağlı olarak yaĢanılan 

dikkat eksikliğinin düĢmeye neden olduğu belirtilmektedir (54). Ayrıca hasta 

yatağının sedye ve ameliyat masasının yüksek olması veya aynı düzeyde olmaması 

nedeniyle hastanın yatağından sedyeye, sedyeden ameliyat masasına nakli sırasında 

da düĢmelerin meydana geldiğinden söz edilmektedir.  

Ameliyat sırası dönemde ameliyat masasının hastanın beden yapısına uygun 

olmaması, ameliyat masasına uygun Ģekilde tespit edilmemesi ve ameliyat ekibinin 

hatalı hareketleri nedeniyle düĢmelerin görüldüğü belirtilmektedir (33).  

Hastalarda görülen düĢmelerin sıklıkla ameliyat sonrası dönemde özellikle 

serviste, yaĢanabileceği düĢünülmektedir. Çünkü ameliyat masasında sürekli izlem 

ve tespit iĢleminin yapılması, ayılma ünitesinde ise yakın gözlem, düĢme olasılığını 

azaltırken, serviste ise hasta izlemi belli aralıklarla yapılmaktadır (46). 

 

1.7.1.4. DüĢmelerin Sonuçları 

Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi (Centers for Disease Control and 

Prevention-CDC) 2005 verilerine göre ölümcül olmayan yaralanmalar ve travma 

nedeni ile hastaneye baĢvuruların en yaygın nedenini düĢmeler oluĢturmaktadır (27). 

Özellikle 65 yaĢ ve üzeri nüfusta görülen kaza tiplerinin içinde düĢmeler (%49.2) ilk 

sırada yer almaktadır (30). DüĢmelerin %10-%15‟i ciddi yaralanmalar ile 

sonuçlanmakta, düĢme yaĢayan bireylerin %31'inde kırık meydana gelmektedir (32).  

DüĢmeler, diğer sağlık problemlerinden bağımsız olarak, hareket kısıtlılığına 

(%20 - %30), günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlılığa ve uzun süreli bakım 

ihtiyacında artıĢa neden olarak hastanın bağımsızlığını tehdit ederek, cerrahi iĢlemin 

getirdiği maliyet artıĢına da neden olmaktadır (36). DüĢmeler yaĢlı bireylerde sık 

görülmesine rağmen hastaneye yatan her birey düĢme riski ile karĢı karĢıya 

kalmaktadır. DüĢmelerin dörtte birinden fazlasının kesik ya da kırık gibi fiziksel 
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yaralanma ile sonuçlandığı vurgulanmaktadır (55). Kırıklar düĢme sonucu en sık 

görülen komplikasyondur. Çapacı‟nın (2007) makalesinde belirttiği üzere Nyberg ve 

Gustafson‟ın (1995)  düĢme olgusunda yaptıkları bir incelemede, düĢen 153 hastanın 

%24‟ünde küçük, %4‟ünde ise ciddi yaralanmalar ortaya çıktığını bildirmiĢtir. Küçük 

yaralanmaları, çürük, yumuĢak doku yaralanması, dikiĢ gerektirmeyen yaralanmalar 

oluĢtururken; ciddi yaralanmaların kalça, pelvis, radyus kırığı, dikiĢ gerektiren 

yaralanmalar, intraserebral hematom ya da ölümle sonuçlanabildiği görülmektedir 

(34, 35). Toplumda yaĢayanlarda düĢme sonrası oluĢan kırıkların %25'ini kalça 

kırığının oluĢturduğu; kalça ve femur kırıklarında ise mortalite oranının %20-30 

arasında olabileceği belirtilmektedir (36, 56).  

 

1.7.1.5. DüĢme Tipleri  

DüĢme tipleri üç baĢlık altında sınıflandırılmaktadır. Bunlar;  

a) Kaza ile OluĢan DüĢmeler: Hastanın kayması, bir yere takılması, yanlıĢ bir 

harekette bulunması sonucu geliĢen düĢme olayları kaza düĢmeleri olarak kabul 

edilir. Tüm düĢme olayları arasında bu tip düĢmelerin görülme oran % 14‟tür. 

Hastane ortamında bu düĢmelerin çoğu ıslak veya nemli olan çevresel faktörlerden 

kaynaklanmaktadır. Kaza düĢmeleri, çoğunlukla çevresel etkenlerden ve algılama 

hatasından kaynaklanmaktadır. Kaza düĢmelerini önlemek için öncelikli olarak çevre 

düzenlenmeli, hastanın çevreye oryantasyonu yapılmalı ve yürümeye yardımcı 

araçların kullanımı öğretilmelidir (57). 

 

b) Önceden Tahmin Edilebilen DüĢmeler: Bilinen riskli durumlara bağlı olarak 

geliĢen fiziksel ve çevresel faktörlerin neden olduğu düĢmelerdir. Tahmin edilen 

düĢmelerin bütün düĢmelerin %78‟ini oluĢturduğu bulunmuĢtur (6).  

 

c) Önceden Tahmin Edilemeyen DüĢmeler: Bu düĢmeler fizyolojik nedenlerden 

kaynaklanan düĢmelerdir. YaĢlı bireyin deneyimlediği ilk düĢme tahmin edilmeyen 

düĢmedir. Bu düĢmeler bütün düĢmelerin %8‟inioluĢturmaktadır.Bütün düĢmelerin 

arasındaki farkı anlamak önemlidir. Çünkü hemĢirenin düĢmeyi tahmin etmesi ve 

düĢmenin önlenmesine yönelik stratejileri geliĢtirmesi için düĢme tipleri belirleyici 

olacaktır (6). 
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1.7.1.6. DüĢme Risk Düzeyinin Belirlenmesi ve DüĢmelerin Önlenmesi 

DüĢmeye neden olabilecek risk faktörlerinin belirlenmesi, düĢmelerin 

önlenmesinde önemli bir adım oluĢturur (26). Ulusal Hasta Güvenliği Vakfı 

(National Patient Safety Foundation, 2005) hastaların düĢmelerden kaynaklı zararını 

azaltmayı bir hedef olarak görür. Ġlk olarak düĢme riskini değerlendirmeyi ve 

sonrasında tekrarlı değerlendirmelerle hastayı gözlemlemeyi amaçlar.   

DüĢmelerin önlenmesinde statik ve dinamik denge egzersizleri önemlidir. 

Egzersiz, nöromüsküler fonksiyonu ve koruyucu refleksleri koruyarak düĢmeyi 

önler. Denge ve postür kontrolünü sağlamak için alt ekstremite ve gövde kaslarının 

kuvvetlendirilmesine yönelik egzersizler faydalıdır (58). 

DüĢme korkusu bireyin, günlük yaĢam aktivitelerini sınırlamasıyla, bireyin 

bedensel,  ruhsal ve sosyal yönden sağlığını etkileyen bir durumdur. DüĢme öyküsü 

olan hastalarda bireylerde düĢme korkusu sık görülmektedir. Bu nedenle daha önce 

düĢmüĢ olan hastaların, düĢme korkusu yönünden değerlendirilip, uygun eğitimleri 

sağlanarak korkuları azaltılmaya çalıĢılmalıdır (59).  

DüĢmelerin azaltılması birçok alanda değiĢim yapılmasını gerektirmektedir. 

Çevresel değiĢiklikler, tıbbi tedavinin incelenmesi ve rehabilitasyon gibi 

multidisipliner faaliyetleri içermektedir. DüĢme önleme protokolleri, düĢmeler 

meydana gelmeden ve yaralanmalar oluĢmadan önce kanıta dayalı olarak 

geliĢtirilmelidir (56). 

Etkili bir düĢme önleme programı, hasta düĢmelerinin %50‟den fazlasını 

azaltabilmektedir (60). Örneğin; hastalarda yataktan kalkma çabası sırasında 

gerçekleĢen düĢmelerin önlenmesi için yatak kenarlıklarında sesli uyarıcıların 

kullanılması hasta düĢmelerinde %45 oranında bir azalma göstermiĢtir. DüĢmelerin 

önlenmesi konusunda yapılan eğitimlerin, sürekli yinelenen düĢme olayı yaĢayan 

kiĢilerde düĢme riskini önemli ölçüde azalttığı görülmüĢtür. DüĢme önleme 

çalıĢmalarının etkili uygulanması ile yıllık düĢme oranları 9.1'den 7.8'e 

düĢürülebilmektedir (61). 

65 yaĢ üzerindeki kiĢilerde düĢmelerin önlenmesi için geliĢtirdikleri rehber 

çalıĢmasında; düĢmelerin tekrarlanma oranının azaltılması için postural hipotansiyon, 

yürüme, denge, hareket etme ve alt ekstremitelerde gücün ve hareketin 

değerlendirilmesi gerektiği sonucuna varılmıĢtır. DüĢme riski yüksek olan hastaları 
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korumak amacı ile alınan önlemler arasında sıklıkla hastanın yanında refakatçi 

bırakılması, yatak kenarlarının yükseltilmesi çözüm olarak görülmüĢtür (62). 

DüĢmeyi önleme ve sıklığını azaltmada; tıbbi giriĢimler, çevresel 

düzenlemeler, eğitim ve egzersiz programları ile yardımcı aletler kullanılmaktadır. 

Bu giriĢimlerdeki amaç tekrarlayan düĢme sayısını azaltıp, hastalık ve ölüm 

oranlarını düĢürmektir. Risk faktörlerinin belirlenmesi ve belirlenen risk faktörlerine 

dikkat edilmesi veya ortadan kaldırılması, düĢme oranını azaltabilmektedir (44).  

Çevresel düzenlemeler, düĢmeyi önlemede bir diğer önemli konudur. Bu 

çerçevede, hasta odası içi emniyetinde banyolarda kaymayan karolar kullanılmalı, 

küvet, lavabo ve tuvalet yakınında bulunan yer zemini için kaymayan yer örtüleri ve 

yapıĢkan Ģeritler tercih edilmeli, ayrıca kaymaya dirençli zemin cilası kullanılmalıdır. 

(44).  

Literatürde çok sayıda yer alan, düĢme riskini tanılayan araçlar bulunmaktadır. 

Bunlardan bazıları; Morse DüĢme Ölçeği, DENN DüĢme Riski Değerlendirme 

Skalası, Hendrich I ve II DüĢme Riski Ölçeği, St. Thomas‟s Risk Değerlendirme 

Ölçeği (STRATIFY), DüĢme Riski Değerlendirme Ölçeği (FRAT), Johns Hopkins, 

Conley, Innes, Downton, Tinetti ve Schmid DüĢme Riski Ölçekleri (20, 58).  

 

1.7.2. Ölçeklerin Psikometrik Özelliklerinin Ġncelenmesi 

Ölçme, belirli bir amaç için yapılır. Amaç, ölçme konusu olan özellik 

bakımından bireyler, olaylar yada nesneler hakkında değerlendirme yapmak ve elde 

edilen değerlendirme sonuçlarına dayanarak belli kararlar vermektir. Verilen 

kararların doğruluğu ve uygunluğu kararların dayandığı değerlendirme sonuçlarına, 

dolayısıyla değerlendirmede kullanılacak olan ölçüm sonuçlarına ve ölçütün uygun 

olmasına bağlıdır. Bunun içinde ölçü aracının standardize olması istenir. 

Ölçek kalitesi standardize edilene kadar, maddeleri analiz edilir ve tekrar 

gözden geçirilir. Standardize edilen ölçeğin yönetimi, puanlaması ve yorumlaması 

dikkatli bir Ģekilde açıkça belirtilmelidir. Bu Ģekilde standardize edilen ölçeklere 

objektif (nesnel) ölçekler denir  

 Ölçeğin standardize olabilmesi ve sonrasında uygun bilgiler üretme yeteneğine 

sahip olması için “güvenirlik” ve “geçerlik” olarak nitelendirilen iki özelliğe sahip 

olması istenir (63). 
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Tablo1. Geçerlik ve Güvenirlik Basamakları 

GÜVENĠLĠRLĠK GEÇERLĠK 

1. Zamana Göre DeğiĢmezlik 

(Stability) 

1. Kapsam Geçerliği  (Content 

Validity) 

2. Bağımsız Gözlemler Arası Uyum 

(Equivalence) 

2. Ölçüte Bağlı Geçerlik (Criterion-

RelatedValidity) 

a. EĢzamanlı Ölçek Geçerliği 

(ConcurrentValidity) 

b. Yordama Geçerliği 

(PredictiveValidity) 

3. Ġç Tutarlık (InternalConsistancy) 

Boyutları 

a. BölünmüĢ Ölçek Çözümlemeleri 

(Yarıya Bölme ya da tekler-Çiftler 

Bölümü) 

b. Alfa Katsayısı (Cronbach‟sAlfha) 

c. Kuder-Richardson 

Çözümlemeleri 

d. Madde-Toplam Ölçek (Ġtem-

Total) Çözümlemesi (Kappa Uyum 

Çözümlemeleri) 

3. Yapı Geçerliği (ConstructValidity) 

a. Çok DeğiĢkenli-Çok Yöntemli 

Matris YaklaĢımı (Multitrait-

MultimethodMatrix) 

b. Bilinen Gruplar  (KnowsGroups) 

YaklaĢımı 

c. BileĢen Çözümlemeleri (Factor 

Analysis) 

d. Duyarlık ve Özgünlük 

Çözümlemeleri (Sensitivity ve 

Specificity) 

 

 

1.7.2.1. Ölçeklerin Güvenirliği 

Ölçeğin taĢıması gereken özelliklerden birisi olan güvenirlik, bir ölçme 

aracıyla aynı koĢullarda tekrarlanan ölçümlerde elde edilen ölçüm değerlerinin 

kararlılığının bir göstergesidir (63). Aracın verileri doğru toplandığını ve 

yenilenebilir olduğunu bu özellik belirler. Güvenilir ölçme amaçlı veri toplama 

araçları için vazgeçilmez olan bir niteliktir. Güvenilirliğin değiĢmezlik, tutarlılık, 

kestirim gücü ve doğruluk gibi bazı tanımlayıcı özellikleri eĢ anlamlı 

kullanılabilmektedir. Bunlardan değiĢmezlik ve tutarlılık aracın yinelemeli 

ölçümlerde benzer sonucu verme, doğru olması ise gerçek ölçüm değerini belirleme 
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yeteneğini anlatır. Dolayısıyla güvenilirlik ölçüm yanılgılarının olmaması anlamını 

taĢır (64). 

Ölçeklerde güvenirliği saptamanın değiĢik yolları vardır ve bunların her biri 

araç performansının ayrı bir yönü ile ilgili bilgiler sağlar. Eğer bir araĢtırmacı değiĢik 

zamanlarda yapılmıĢ yinelemeli ölçümlerde benzer sonuçlar elde etmeyi istiyorsa, 

aracın değiĢmezlik yönüne önem verir. Ayrıca aracın doğru ölçmesi ya da belli bir 

olguyu ölçmesi önem taĢıyabilir. Bu nedenle güvenilirlik bir tek boyutun sınanması 

ile belirlenemez. Güvenilirlik sınamaları güvenilirliğin üç boyutuna odaklanır. 

Bunlar: 

1. Zamana Göre DeğiĢmezlik (Stability) 

2. Bağımsız Gözlemler Arası Uyum (Equivalence) 

3. Ġç Tutarlılık (Ġnternalconsistancy) Boyutlarıdır (63). 

 

1.7.2.1.1. Zamana Göre DeğiĢmezlik: Bu güvenilirlik aracın değiĢik zamanlardaki 

yinelemeli ölçümlerde benzer ölçüm değerini sağlama özelliği ile ilgilidir. 

DeğiĢmezlik özelliği test tekrar test (test-retest) ölçümleri ile değerlendirilir (64). 

Formun tekrarı yöntemi, bir ölçme aracının aynı denek grubuna aynı 

koĢullarda, önemli derecede hatırlamaları önleyecek kadar uzun, fakat ölçülecek 

özellikte önemli değiĢmeler olmasına izin vermeyecek kadar kısa bir zaman 

aralığında iki kez uygulanmasıdır. Ġki uygulamadan elde edilen ölçüm değerleri 

korelasyon katsayısı ölçeğin güvenirlik katsayısıdır (63). 

 

1.7.2.1.2. Bağımsız Gözlemciler Arası Uyum: Bu güvenilirlik ölçütü, 

araĢtırmacının bağımsız ölçümler arasında eĢitlik aradığı durumlar için uygulanan bir 

güvenilirliktir. Ġki koĢulda uygulanabilir: 

1. DeğiĢik gözlemciler tarafından aynı aracın aynı anda aynı olguyu ölçmesi 

durumu. 

2. Birbirine koĢut iki aracın aynı zamanda deneklere uygulanması durumudur 

(64). 

 

1.7.2.1.3. Ġç Tutarlık: Ölçme araçlarının iç tutarlığı aracın belli bir amaçla, bağımsız 

birimlerinden oluĢtuğu ve bunların, bütün içinde, bilinen ve birbirine eĢit ağırlıkları 

olduğu varsayımına dayanan bir kavramdır. Ġç tutarlığa bu nedenle aracın 
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homojenliği de denilmektedir (64). Bir ölçeğin bir kez uygulanmasıyla güvenirlik 

tahmini yapılıyorsa, diğer güvenirlik tahmini yöntemlerine göre, güvenirlik 

tahmininde meydana gelebilecek hata daha az olacaktır  (63). Ġç tutarlık 

güvenilirliğini sınamada kullanılan çözümleme yöntemleri: 

1. BölünmüĢ Ölçek Çözümlemeleri (Yarıya Bölme ya da tekler-Çiftler Bölümü) 

2. Alfa Katsayısı (Cronbach‟s Alfha) 

3. Kuder-Richardson20, 21 Çözümlemeleri 

4. Madde-Toplam Ölçek (Ġtem-Total) Çözümlemesi (Kappa Uyum 

Çözümlemeleri) (64). 

BölünmüĢ ölçek çözümlemeleri iç tutarlığı ölçmede sıklıkla kullanılan en eski 

yöntemdir. Bu yöntemde ölçek ya da sınav maddeleri iki eĢit parçaya bölünerek 

ölçüm sonuçları arasında korelasyon hesaplanır. Bu yarıya bölme iĢlemi birkaç 

Ģekilde yapılabilir. Bunlardan biri ölçek maddelerini ilk yarı ve ikinci yarı olarak 

ikiye bölmektir. Sık kullanılan bir diğer yöntem ise aracı tek sayılı ve çift sayılı 

maddelerini ayırarak ikiye bölmektir. Bu yarılar arasında iliĢki arayan çözümleme ile 

aracın iç tutarlığı kestirilebilir (64). 

Bunun dıĢında iç tutarlık güvenirliğini sınamak için yaygın olarak kullanılan 

iki yöntem olarak alfa katsayısı (Cronbach‟s Alfha) ve Kuder-Richardson 20 formülü 

(K-R 20) belirtilmektedir. Cronbach (1951) tarafından geliĢtirilen alfa katsayısı 

yöntemi, maddeler doğru-yanlıĢ olacak Ģekilde puanlanmadığında, 1-3, 1-4, 1-5 gibi 

puanlandığında, kullanılması uygun olan bir iç tutarlılık tahmin yöntemidir. 

Cronbach alfa katsayısı, ölçekte yer alan k maddenin varyansları toplamının genel 

varyansa oranlanması ile bulunan bir ağırlıklı standart değiĢim ortalamasıdır. Kuder-

Richardson yöntemi tüm maddelerin birbirleriyle ve ölçeğin tamamıyla iç tutarlılığını 

tahmin etme amacı üzerine kuruludur. Bu nedenle yöntem, ölçekteki tüm maddelerin 

aynı değiĢkeni ölçtüğü varsayımına dayanır. Yöntemin uygulanmasında veri seti, 

ölçekteki maddelerden alınan cevaplar istenilen özelliği taĢıyorsa “1” puan, istenilen 

özelliği taĢımıyorsa veya boĢ bırakılmıĢsa “0” puan verilerek oluĢturulur. Bu 

yöntemle, iç tutarlılığa yönelik güvenirlik kestiriminde bulunmada belirli kriterler 

dikkate alınarak Kuder-Richardson 20 veya 21 formüllerinden uygun olanı kullanılır. 

Her iki yöntem de 0.0 ile + 1.00 arasındaki dağılımda en yüksek korelasyon 

değerinin yüksek iç tutarlık belirttiği yorumuna dayanır (64). 
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Ġç tutarlığın sınandığı bir diğer yöntem Kappa Uyum Çözümlemeleri (Cohen‟s 

Kappa Statistiks)‟dir. Bu çözümlemede aracın toplam ölçüm değeri ile maddelerin 

her biri ya da araçtaki her bir madde ile diğeri arasında iliĢki kurma yoluyla, aracın 

rastlantı olarak taĢıdığı uyum oranını belirlemek amaçlanır (63, 64). 

 

1.7.2.2. Ölçeklerin Geçerliliği 

Geçerlik, bir ölçme aracının ölçmeyi amaçladığı özelliği, baĢka herhangi bir 

özellikle karıĢtırmadan, doğru ölçebilme derecesidir. Geçerliğin davranıĢsal 

özelliklerin ölçülmesinde önemli bir yeri vardır. DavranıĢsal özelliklerin 

ölçülmesinde kullanılan ölçeklerin hiç birinin geçerliği tam değildir. Fakat ölçeklerin 

geçerliği yeterli sayılabilecek doğrulukta ölçümler verecek düzeye getirilebilir. Bir 

ölçme aracının geçerliği, standart koĢullarda ölçme aracı ile elde edilecek 

ölçümlerdeki değiĢkenliğine kadarının, incelenen bireylerin ölçülen özelliğe sahip 

oluĢ dereceleri arasındaki gerçek farklardan gelmekte olduğunu gösterir. Bir ölçme 

aracının geçerliğinin belirlenmesinde bu düĢünceden yararlanılır. Ölçülen özelliğe 

sahip oluĢ derecesi bakımından bireyler arası gerçek farklardan meydana gelen 

değiĢkenliğin, ölçümlerde meydana gelen toplam değiĢkenliğe oranı hesaplanır (63). 

Geçerlik Kanıtlama Yöntemleri: 

1. Kapsam Geçerliği (Content Validity) 

2. Ölçüte Bağlı Geçerlik (Criterion-ReleatedValidity) 

a. EĢzamanlı Ölçek Geçerliği (ConcurrentValidity) 

b. Yordama Geçerliği (PredictiveValidity) 

3. Yapı Geçerliği (ConstructValidity) (64). 

 

1.7.2.2.1. Kapsam Geçerliği (Content Validity): Kapsam geçerliği ölçüm aracının, 

ölçülmek istenen yapının temel elementlerini ne ölçüde kapsadığı incelemekle 

ilgilenir. AraĢtırmacı ölçülen kavrama; tanımını, sınırlarını, boyutlarını bütünleyen 

tüm kavramları içerecek Ģekilde ayrıntıya dökerek, bunun geçerliğini inceler. 

Kapsam geçerliğini sağlamada, öncelikle incelenerek değiĢkenin özgül 

boyutlarını kapsayan bir ayrıntılı taslak ya da kalıp hazırlanıp, bunun maddelerle 

doldurulmadan önce en az üç kiĢiden oluĢan bir uzmanlar grubunun görüĢüne 

sunulması gerektiği ve bu uzmanların, bağımsız olarak değerlendirme yaptıkları 

sonra bir araya gelerek görüĢ belirtmeleri önerilmektedir (64). 
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1.7.2.2.2. Ölçüte Bağlı Geçerlik (Criterion-Releated Validity): Bu geçerlik türü, 

ölçeğin etkinliğini belirlemek amacıyla, ölçekten elde edilen puanlarla belirlenen 

kriter arasında, gelecekteki veya o andaki, iliĢkiyi inceler (63, 64). 

a. EĢzamanlı Ölçek Geçerliği (Concurrent Validity): Bu yaklaĢımda aynı 

kavramın iki ayrı ölçümünün aynı zaman noktasında karĢılaĢtırılması sağlanır. Eğer 

aracınızın ölçüm değeri ile diğer ölçüt arasında yüksek korelasyon kurulursa, bu 

sonuç sınadığımız aracın geçerli ölçüm yapıldığına kanıt sayılır. Bu yaklaĢımla 

sınamada, içinde bulunan zaman konumunda sağlanan bir uygunluk ya da farklılık 

aracın iyi çalıĢtığını gösterir.  

b. Yordama Geçerliği (Predictive Validity): Bu geçerlik sınamasında, geliĢtirilmiĢ 

olan aracın, ileriye dönük bir ölçüte göre bireylerin baĢarım ya da davranıĢlarını ayırt 

edebilme yeterliliği kanıtlanır. Bir ölçeğin kestirimsel geçerliği, o ölçekten elde 

edilen kestirimsel puan ile ölçülmek istenen özellikleri ölçtüğü bilinen kriter 

arasındaki korelasyonun hesaplanmasıyla elde edilir. 

 

1.7.2.2.3. Yapı Geçerliği (Construct Validity): Yapı birbirleriyle ilgili olduğu 

düĢünülen belli öğelerin ya da öğeler arasındaki iliĢkilerin oluĢturduğu bir örüntüdür. 

Bir ölçeğin yapı geçerliğini belirleme süreci bir ölçüde, bilimsel kuram geliĢtirme 

süreciyle aynıdır. Yapı geçerliği bir yandan ölçeğin ya da testin ölçtüğü niteliklerin 

neler olduğunu araĢtırır, diğer yandan ölçek uygulanan kiĢilerin aldığı puanların ne 

anlama geldiğini açıklamaya çalıĢır. (63, 64). Yapı geçerliğini belirleme süreci 

aĢağıdaki adımları kapsar: 

a. Ölçek performansını ölçmede kullanılacak yapıyı tanımak (kavram-psikolojik 

yapıyı tanımlama). 

b. TanımlanmıĢ yapının altında yatan teoriden ölçek performansı ile ilgili sınanabilir 

hipotezler çıkarmak (kavramı ya da yapıyı belirleyen ölçek sonuçlarına iliĢkin 

hipotezleri teoriden çıkarma). 

c. Çıkarılan hipotezleri sınamak için deneysel ve istatistiki çalıĢmalar yapma ve 

yorumlamalarda bulunmak (63). 

 

1. Çok DeğiĢkenli Çok Yöntemli Matris (Multitrait-Multimethod Matrix): Bu 

yöntemle bir yapıyı değiĢik yöntemlerle ölçerek benzer sonuçlar elde etmek yoluyla 

yakınlaĢım bulgusu sağlanır. AyrıĢım ise ölçülen yapının benzer baĢka yapılardan 

ayırt edilme yeteneğini belirler.  
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2. Bilinen Gruplar (Known Groups) YaklaĢımı: Bu yöntemde ölçmeyi istediğimiz 

özellik açısından birbirine benzemediği düĢünülen iki ayrı gruba geliĢtirilen araç 

uygulanır ve sonuçlar karĢılaĢtırılır.  

3. BileĢen Çözümlemeleri (Factor Analysis): Bu konu istatistiksel yöntemler 

bölümünde görülebileceği gibi, oldukça karmaĢık iĢlemleri gerektiren bir konu 

olmakla birlikte, kavram olarak basittir. BileĢen çözümlemesi temelde birbiri ile 

bağlantılı değiĢkenleri belli kümelerde bir araya getirmeye yarayan bir yöntemdir. 

Faktör adı verilen bu kümeler, benzeĢik özellikleri temsil eder. Bu yöntem geniĢ bir 

ölçümler takımının yakınlaĢım ve ayrıĢım geçerliğini saptamada etkili bir 

yaklaĢımdır. 

4. Duyarlılık ve Özgüllük: Bir ölçme aracının yakınlaĢım-ayrıĢım geçerliğini 

belirlemede kullanılan bir baĢka teknik de, ölçümün duyarlılık ve özgüllüğünü 

saptamaktadır. Bu yaklaĢım özellikle bir tanı koyma aracı geliĢtiriliyorsa önem taĢır. 

Aracın duyarlığı, deneklerde incelenen olayın gerçekten var olma durumunu, yani 

gerçek olumluları saptama yeteneğini belirler (64). BaĢka bir deyiĢle geçerliliği 

belirlenecek olan ölçüm yönteminin gerçekten hasta olanlardan ne kadarını hasta 

olarak saptayabildiğini gösterir. Yeni test ile de hasta olarak saptananların, referans 

teste göre saptanan toplam hasta kiĢilere oranı (doğru pozitifler) yeni testin 

duyarlılığını verir (65).  

Özgüllük ise, incelenen olayın bulunmaması durumu, yani gerçek olumsuzluğu 

saptama yeteneğidir (64). BaĢka bir deyiĢle geçerliliği saptanacak olan yeni ölçüm 

yönteminin, sağlam olanlardan ne kadarını doğru olarak saptayabildiğini gösterir. 

Yani, yeni test ile de sağlam bulunanların referans teste göre sağlam olduğu bilinen 

kiĢilere oranı yeni testin seçiciliğini verir (65). Ölçümün bu iki özelliği, bir aracın 

doğru tanıyı yanlıĢtan ne derece ayırabildiğini ve ne küçüklükte bir ayrımın 

belirlenip ölçülebildiğini anlatır (64). 

Bir testin-yöntemin validitesini saptamak için oluĢturulacak tablo ve yöntemin 

sensitivite ve spesifitesinin ne Ģekilde hesaplanabileceği aĢağıda sunulmuĢtur (65): 
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YENĠ TEST GEÇERLĠ (REFERANS) TEST 

Hasta (a) Doğru Pozitifler (b) YanlıĢ Pozitifler 

Sağlam (c) YanlıĢ Negatifler (d)Doğru Negatifler 

Toplam a + c (Toplam Hasta) b + d (Toplam Sağlam) 

 

 

 Doğru Pozitifler: Hastanın hastalığı vardır ve test pozitiftir. 

 YanlıĢ Pozitifler: Hastanın hastalığı yok ama testi pozitiftir. 

 YanlıĢ Negatifler: Hastanın hastalığı var ama testin negatiftir. 

 Doğru Negatifler: Hastanın hastalığı yoktur ve test negatiftir. 

Sensitivity (Duyarlılık): a / (a + c) 

Specificity (Özgüllük):  d / (b + d) 

Pozitif Yordama Geçerliği (Positive Predictive Value): a / (a + b) 

Negatif Yordama Geçerliği (Negative Predictive Value): d / (c + d) 
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BÖLÜM II 

 

2. ARAġTIRMANIN YÖNTEMĠ 

2.1.  ARAġTIRMANIN TĠPĠ 

  Bu araĢtırma huzurevinde kalan yaĢlıların düĢme riskinin belirlenmesinde, 

Morse, Hendrich II ve DENN DüĢme Risk Değerlendirme Ölçeklerinin risk 

belirlemede ne kadar özgül ve duyarlı olduğunu saptamak amacıyla planlanan 

tanımlayıcı ve kesitsel tipte bir çalıĢmadır. 

 

2.2. ARAġTIRMANIN YERĠ VE ZAMANI 

 AraĢtırmanın, 15 Ocak– 15 Haziran 2014 tarihleri arasında Ġzmir ili Ġzmir 

Huzurevi YaĢlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi‟nde yürütülmüĢtür. Huzur Evi 

kapasitesi 266 kiĢi olup Ġzmir‟in Karabağlar ilçesinde Basın Sitesi Semtinde 

bulunmaktadır. 

 

2.3.  ARAġTIRMANIN EVREN VE ÖRNEKLEMĠ     

AraĢtırmanın evrenini, Ġzmir ili Ġzmir Huzurevi YaĢlı Bakım ve Rehabilitasyon 

Merkezi‟nde yaĢayan 250 yaĢlı birey oluĢturdu.  

AraĢtırmanın örneklemini ise, 15 Ocak- 15 Haziran 2014 tarihleri arasında 

Ġzmir ili Ġzmir Huzurevi YaĢlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi‟nde kalan, 65 yaĢ 

ve üzerinde olan ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden 159 yaĢlı birey oluĢturdu. 

Örneklem büyüklüğümüzün yeterliliğini test etmek amacıyla yapılan Power 

Analizi‟nde çalıĢmaya toplamda 108 birey alındığı taktirde, çalıĢmanın gücünün 0.05 

anlamlılık düzeyinde DENN DüĢme Riski Değerlendirme Skalası ile Morse DüĢme 

Ölçeği için %100 ve Hendrich II DüĢme Riski Ölçeği için %99 olduğu belirlenmiĢtir. 

 

2.4. VERĠ TOPLAMA TEKNĠĞĠ VE VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI                                                                         

2.4.1. Verilerin Toplaması 

Veriler, araĢtırmacı tarafından yaĢlı bireyler ile görüĢülerek ve hemĢire kayıt 

formlarından elde edilmiĢtir. AraĢtırma kapsamına alınan bireylere ilk gün Tanıtıcı 

Özellikler Formu (EK 1), DENN (EK 2), Morse (EK 3) ve Hendrich II (EK 4) 
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DüĢme Riski Ölçekleri uygulanmıĢ ve 60 gün boyunca bireylerin düĢme riski 

ölçeklerinden aldıkları puanlar hesaplanmıĢtır. Aynı zamanda bu süre içinde 

bireylerin düĢme durumları değerlendirilip gözlem formuna kaydedilmiĢtir.  

 

2.4.2. Veri Toplama Araçları                                                                         

2.4.2.1. Tanıtıcı Özellikler Formu: Bu form araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen 

bireylerin yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, son üç ayda düĢme öyküsü, 

kronik bir hastalığının olup olmadığı, görme ve iĢitme probleminin varlığı ve 

yürümek için yardımcı bir araç kullanıp kullanmadığına yönelik sorulardan 

oluĢmaktadır. 

 

2.4.2.2. DENN DüĢme Riski Değerlendirme Skalası: Nebraska‟s Medicare Kalite 

GeliĢtirme Kurumu (Medicare Quality Improvement Organization) tarafından 

DüĢmelerin Yönetimi Rehberi‟nden (Falls Management Guidelines) (Health Care 

Association of New Jersey, 2006) yararlanılarak geliĢtirilen dokuz ana baĢlıktan 

(Bilinç Düzeyi/Mental Durum, Son 3 Aydaki DüĢme Hikayesi, Ambulasyon/Tuvalet 

Durumu, Görme Durumu, Yürüme ve Denge, Ortostatik DegiĢiklikler, Ġlaçlar, 

Hastalıklar ve Ekipman Varlığı) oluĢan bir formdur. Bu form, Tekin ve arkadaĢları 

(2008) tarafından Türkçeye uyarlanmıĢtır. Kapsam geçerliliği açısından literatürdeki 

tüm kriterleri karĢıladığı ve uzman görüĢlerinin alındığı belirtilmiĢtir (66). DENN 

DüĢme Risk Değerlendirme Skalası‟nda yer alan ana baĢlıkların puanlaması farklı 

yapılmaktadır. Ana baĢlıkların her birinden alınan en alt ve en üst puanlar Tablo 2‟de 

gösterilmektedir. 
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Tablo 2. DENN DüĢme Risk Skalası Ana BaĢlıklarından Alınan En Alt ve En 

Üst Puanlar 

Parametreler En Alt Puan En Üst Puan 

Bilinç Düzeyi / Mental Durum 0 4 

DüĢme Hikayesi (son 3 ay) 0 4 

Ambulasyon / Tuvalet Durumu 0 4 

Görme Durumu 0 4 

Yürüme ve Denge 0 6 

Ortostatik DeğiĢiklikler 0 4 

Ġlaçlar 0 5 

Hastalıklar 0 4 

Ekipman Varlığı 0 4 

 

 

Değerlendirme toplam puan üzerinden yapılmakta ve bireyin düĢme risk puanı 

belirlenmektedir. Toplam puan 0-39 arasında değiĢmektedir. Puanlama sonucunda 0-

5 puan alanlar düĢme açısından “düĢük riskli”, 6-9 puan arasında alanlar “orta riskli” 

ve 10 ve üzerinde puan alanlar ise “yüksek riskli” olarak değerlendirilmektedir. 

 

2.4.2.3. Morse DüĢme Ölçeği: Morse DüĢme Ölçeği (Morse Falls Scale-MFS), ilk 

kez 1985 yılında Janice M. Morse tarafından geliĢtirilmiĢtir. Morse düĢme riski 

tanılama aracı altı kriter ile düĢme riskini tanılar. Bunlar; düĢme hikayesinin varlığı 

(Hayır: 0, Evet: 25), ikincil tanı (Hayır: 0, Evet: 15), mobilizasyon desteği (Hiçbiri: 

0, Tekerlekli Sandalye/Yatak Ġstirahati: 15, HemĢirenin Yardımı: 30), intravenöz yol 

varlığı ya da heparin kullanımı (Hayır: 0, Evet: 20), yürüyüĢ/transfer (Normal: 0, 

Yatarak: 10, Hareketsiz: 20) ve mental durumdur (Kendi Yeteneği Doğrultusunda:0, 

Kendi yeteneği mevcut değilse: 15) (67). Toplam puan 0 ile 125 puan arasında 

değiĢmektedir. Puanın 0-24 arasında olması bireyin “DüĢük Risk” grubunda 

olduğunu, 25-50 arasında olması “Orta Risk”, 51 ve üzerinde olması ise “Yüksek 

Riskli” grupta olduğunu göstermektedir (20). 

Morse DüĢme Ölçeği‟nin Türkçe‟ye uyarlanması Yılmaz-Demir (2011) 

tarafından yapılmıĢtır. Ölçeğin Türkçe‟ye çevrilen formunda gözlemciler arası 

tutarlılığı Kappa analizi ile değerlendirildiğinde, iki gözlemci arası uyumun 
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mükemmel olduğu belirlenmiĢ (Kappa Değeri 2. madde için K: 0.87; 1., 4. ve 6. 

madde için K:1.00; 3. ve 5. madde için K:1.00, p<.001) ve ölçeğin Cronbach alfa 

güvenirlik katsayısı 0.55 olarak bulunmuĢtur (20).  

 

2.4.2.4. Hendrich II DüĢme Riski Ölçeği: Bu ölçek özel bir alana özgü olmayıp, 

tüm alanlardaki hastaların düĢme riskini değerlendirmektedir. DüĢme için risk 

faktörleri hakkında oldukça kapsamlı bir literatür üzerine temellenen model 1995 

yılında Hendrich ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir ve 2003 yılında yeniden 

gözden geçirilerek ikinci versiyonu oluĢturulmuĢtur.  

Ölçek; konfüzyon (4 puan), depresyon (2 puan), boĢaltımda değiĢim (1 puan), 

baĢ dönmesi (1 puan), Erkek cinsiyet (1 puan) gibi risk faktörlerini, antiepileptik (2 

puan) ve benzodiazepin kullanma (1 puan) durumunu ve kalkıp yürüme testini (4 

puan) içermektedir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 16 olup, 5 ve üzeri puan 

riskin yüksek olduğunu göstermektedir (68). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Atay, 

San ve Aycan (2009) tarafından yapılan ölçek ülkemizdeki sağlık bakım 

kurumlarında yaygın olarak kullanılmaktadır (18). 

 

2.4.3. DeğiĢkenler 

AraĢtırmanın bağımlı ve bağımsız değiĢkenleri Ģu Ģekilde belirlenmiĢtir. 

a. Bağımlı DeğiĢkenler: Bireyin düĢme risk ölçeklerinden aldığı puan, bireyin 

düĢme durumu. 

b. Bağımsız DeğiĢkenler: Bireyin yaĢı, cinsiyeti, görme probleminin ve iĢitme 

probleminin varlığı ve yürümek için yardımcı bir araç kullanıp kullanmadığı. 

 

2.4.4.  Verilerin Analizi 

AraĢtırmadan elde edilen verilerin değerlendirilmesi bilgisayar ortamında 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences / 18.0 for Windows) programı 

kullanılarak yapıldı. Verilerin değerlendirilmesinde yüzdelik ve ROC (Receiver 

Operating Characteristic) analizi kullanıldı. ROC eğrisi yöntemi ile ölçeklerin kesme 

puanları belirlenmiĢ ve bu kesme puanlarına göre düĢme riski için duyarlılık ve 

özgüllük değerleri hesaplanmıĢtır. Ölçeklerin düĢen ve düĢmeyen bireyleri ayırt etme 

güçlerini karsılaĢtırmak amacıyla ROC eğrisinde eğri altında kalan alanlar Ki kare 

testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır.  
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2.5. ARAġTIRMANIN SÜRESĠ   

AraĢtırma verileri, 15 Ocak- 15 Haziran 2014 tarihleri arasında Ġzmir ili Ġzmir 

Huzurevi YaĢlı Bakım ve Rehabilitasyon Merkezi‟nde toplandı.  

 

2.6.  ARAġTIRMANIN ETĠK YÖNÜ   

AraĢtırma verilerinin toplanmasında kullanılan ölçeklerin sahiplerinden (EK V, 

EK VI, EK VII), çalıĢmanın yürütüleceği huzurevinden (EK IX), HemĢirelik 

Fakültesi Dekanlığı‟ndan ve HemĢirelik Fakültesi Etik Kurulu‟ndan (EK VIII) 

gerekli yazılı izin alınmıĢtır. AraĢtırmaya katılacak olan bireylere çalıĢma hakkında 

bilgi verildikten sonra, bireylerin sözel izinleri alınmıĢtır.  
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BÖLÜM III 

 

3. BULGULAR 

3.1.  BĠREYLERĠN TANITICI ÖZELLĠKLERĠNE ĠLĠġKĠN BULGULAR 

 

Tablo 3. Bireylerin YaĢ Gruplarına Göre Dağılımı 

YaĢ Grubu Sayı (n) Yüzde (%) 

65-69 41 25.8 

70-74 30 18.9 

75-79 25 15.7 

80-84 33 20.8 

85-89 18 11.3 

90 ve üstü         12 7.5 

Toplam 159 100 

 

 

Tablo 3‟te görüldüğü gibi bireylerin %25.8‟inin 65-69, %18.9‟unun 70-74, 

%15.7‟sinin 75-79, %20.8‟inin 80-84, %11.3‟ünün 85-89 ve %7.5‟inin 90-93 yaĢ 

grubunda oldukları belirlenmiĢtir. Bireylerin yaĢ ortalaması 76.38 ± 7.97‟dir. 
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Tablo 4. Bireylerin Cinsiyetlerine, Medeni Durumlarına ve Eğitim Durumlarına 

Göre Dağılımları 

 Sayı (n) Yüzde (%) 

Cinsiyet 

Kadın 95 59.7 

Erkek 64 40.3 

 

Medeni 

Durum 

Bekar 142 89.3 

Evli 17 10.7 

 

Eğitim 

Durumu 

Ġlkokul 62 39 

Ortaokul 18 11.3 

Lise 21 13.2 

Üniversite 4 2.6 

Okur-Yazar 19 11.9 

Okur-Yazar 

Değil 
35 22 

Toplam 159 100 

 

 

Tablo 4‟te görüldüğü gibi bireylerin %59.7‟sinin kadın, %40.3‟ünün erkek 

olduğu, bireylerin %10.7‟sinin ise evli olduğu saptanmıĢtır.  

Bireylerin %39‟unun ilkokul, %11.3‟ünün ortaokul, 13.2‟sinin lise, %2.6‟sının 

üniversite mezunu olduğu saptanmıĢtır. Bireylerin %11.9‟unun hiç okula gitmediği 

ama okuma yazma bildiği, %22‟sinin ise okuma yazma bilmediği görülmektedir. 
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Tablo 5. Bireylerin Herhangi Bir Görme ile ĠĢitme Problem Varlığı ve Yürümek 

için Yardımcı Araç Kullanma Durumlarına Göre Dağılımları 

Problem Var Yok 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Herhangi Bir Görme Problemi Varlığı 131 82.4 28 17.6 

Herhangi Bir ĠĢitme Problemi Varlığı 74 46.5 85 53.5 

Yürümek Ġçin Kullanılan Yardımcı Bir 

Aracın Varlığı 

76 47.8 83 52.2 

 

 

Tablo 5‟te görüldüğü gibi bireylerin %82.4‟ünün herhangi bir görme problemi 

olduğu, %46.5‟inin herhangi bir iĢitme problemi olduğu ve %47.8‟inin yürümek için 

yardımcı bir araç kullandığı saptanmıĢtır. 
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Tablo 6. Bireylerin Herhangi Bir Kronik Hastalığa Sahip Olma Durumları ve 

Sahip Oldukları Kronik Hastalıklara Göre Dağılımları 

 

 

Var Yok 

Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Kronik Hastalık 150 94.3 9 5.7 

Diyabet 65 40.9 94 59.1 

Hipertansiyon 100 62.9 59 37.1 

Kalp Yetmezliği 61 38.4 98 61.6 

Astım 37 23.3 122 76.7 

Romatizma 54 34 105 66 

KOAH 18 11.3 141 88.7 

Diğer* 96 60.4 63 39.6 

*Hiperlipidemi, obezite, metabolik sendrom, kalp damar hastalıkları, kronik solunum yolu hastalıkları (69). 

Not: Bireyler arasında birden fazla kronik rahatsızlığa sahip olanlar da mevcuttur.  

 

 

Tablo 6‟da görüldüğü gibi bireylerin %94.3‟ünün kronik hastalıklardan en az 

birine sahip olduğu görülmektedir. Kronik hastalıklardan hipertansiyon, %62.9 ile ilk 

sırada yer almaktadır. Devamında ise %40.9 ile diyabet, %38.4 ile kalp yetmezliği, 

%34 ile romatizma, %23.3 ile astım ve %11.3 ile KOAH hastalıkları yer almaktadır. 

Diğer kronik hastalıkların görülme oranı ise %60.4‟tür. 
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Tablo 7. Bireylerin Ġlaç Kullanma Durumlarına ve Kullandıkları Ġlaçlara Göre 

Dağılımları  

Ġlaç Kullanma Durumu Sayı (n) Yüzde (%) 

Yok 8 5 

1 Tane 11 6.9 

2 Tane 14 8.8 

3 Tane 24 15.1 

4 ve daha fazla 102 64.2 

Toplam 159 100 

 

 

Kullanılan Ġlaç 

Evet Hayır 

Sayı (n) Yüzde (%) Sayı (n) Yüzde (%) 

Anestetikler 59 37.1 100 62.9 

Antihistaminikler 5 3.1 154 96.9 

Laksatifler 16 10.1 143 89.9 

Diüretikler 22 13.8 137 86.2 

Antihipertansifler 96 60.4 63 39.6 

Antiepileptikler 15 9.4 144 90.6 

Benzodiazepinler 8 5 151 95 

Antidiyabetikler 58 36.5 101 63.5 

Psikotroplar 75 47.2 84 52,8 

Sedatifler 60 37.7 99 62.3 
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Tablo 7‟de görüldüğü gibi bireylerin %5‟i hiç ilaç kullanmıyorken, %6.9‟unun 

1 tane, %8.8‟inin 2 tane, %15.1‟inin 3 tane ve %64.2‟sinin 4 ve üzerinde ilaç 

kullandıkları saptanmıĢtır. 

Bireylerin kullandığı ilaçlar arasında %60.4 ile antihipertansifler ilk sırada yer 

almaktadır. Antihipertansif ilaçları takip eden diğer ilaçlar;  % 47.2 ile psikotroplar, 

%37.7 ile sedatifler, %37.1 ile anestetikler, %36.5 ile antidiyabetikler, %13.8 ile 

diüretikler, %10.1 ile laksatifler, %9.4 ile antiepileptikler, %5 ile benzodiazepinler ve 

%3.1 ile antihistaminikler‟dir. 
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Tablo 8. Bireylerin Son 3 Ayda DüĢme Durumları, Ġzlemleri Sırasında DüĢme 

Durumları ve Bireysel Özelliklerinin Dağılımları 

 

DüĢme Durumu Sayı (n) Yüzde % 

DüĢme Yok 90 56,6 

1 defa düĢme var 27 17 

2 defa düĢme var 19 11,9 

3 ve daha fazla düĢme var 23 14,5 

Toplam 159 100 

 

Ġzlem Sırasında DüĢen Hasta     

Var  51 32.1  

Yok 108 67.9 

Ġzlem Sırasında DüĢen Hastaların Bireysel Özellikleri 

Cinsiyet  

Kadın  40 78.4  

Erkek 11 21.6 

Kronik hastalık 

Var  48 94.1 

Yok 3 5.9 

Ġlaç 

Kullanıyor 50 98.1 

Kullanmıyor  1 1.9 

Son 3 Ayda DüĢme Öyküsü 

Var  12 23.5 

Yok  39 76.5 

 

 

Tablo 8‟de görüldüğü gibi son 3 ayda içinde bireylerin %56.6‟sı hiç düĢme 

yaĢamazken, %17‟si bir defa, %11.9‟u iki defa ve %14,5‟i üç ve üzerinde düĢme 

deneyimi yaĢamıĢlardır. 
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AraĢtırma kapsamındaki bireylerin %32.1‟inin izlem sırasında en az bir defa 

düĢtükleri saptanmıĢtır. Ġzlem sırasında düĢen bireylerin %78.4‟ü kadın olup 

%94.1‟inin en az bir tane kronik hastalığa sahip olduğu saptanmıĢtır. Yine düĢen 

bireylerin %98.1‟inin en az bir adet ilaç kullandıkları ve %23.5‟inin son 3 ayda en az 

bir defa düĢme deneyimi yaĢadıkları saptanmıĢtır. 
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3.2. DENN, MORSE VE HENDRĠCH II DÜġME RĠSKĠ ÖLÇEKLERĠNĠN 

DUYARLIK VE ÖZGÜLLÜKLERĠNE ĠLĠġKĠN BULGULAR  

 

Tablo 9. DENN DüĢme Riski Değerlendirme Ölçeği’nin Prediktif Geçerliğine 

Yönelik Bulguların Dağılımları 

Kesme 

Noktası 

 

n 

 

Eğri 

Altındaki 

Alan 

 

Riskli 

hastalar 

(%) 

Duyarlılık 

(%) 

Özgüllük 

(%) 

Pozitif 

Yordama 

Geçerliği 

(%) 

Negatif 

Yordama 

Geçerliği 

(%) 

10 159 0.817 62.3 92.16 51.85 47.47 93.33 

11 59.1 90.20 55.56 48.94 92.31 

12 52.2 88.24 64.81 54.22 92.11 

13 49.7 84.31 66.67 54.43 90.00 

14 46.5 84.31 71.30 58.11 90.59 

15 41.5 76.47 75 59.09 87.10 

 

 

Tablo 9‟da DENN DüĢme Riski Değerlendirme Ölçeği‟nin prediktif 

geçerliğine yönelik bulgular yer almaktadır. Bu sonuçlara göre DENN ölçeği 

duyarlılık ve özgüllüğü arasındaki en iyi denge 14 kesme noktasında bulunmuĢtur. 

DENN ölçeğinin kesme noktası 14 olarak alındığında duyarlılığı %84.31, özgüllüğü 

%71.30, pozitif yordama geçerliliği %58.11 ve negatif yordama geçerliliği ise 

%90.59 olarak belirlenmiĢtir. Eğri altında kalan alan ise 0.817‟dir. 
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Tablo 10. Morse DüĢme Ölçeği’nin Prediktif Geçerliğine Yönelik Bulguların 

Dağılımı 

Kesme 

Noktas

ı 

 

n 

Eğri 

Altındaki 

Alan 

Riskli 

hastalar 

(%) 

Duyarlılık 

(%) 

Özgüllük 

(%) 

Pozitif 

Yordama 

Geçerliği 

(%) 

Negatif 

Yordama 

Geçerliği 

(%) 

35 159 0.784 62.9 88.24 49.07 45.00 89.83 

45 43.4 74.51 71.30 55.07 85.56 

51 35.8 64.71 77.78 57.89 82.35 

52 35.8 64.71 77.78 57.89 82.35 

55 35.8 64.71 77.78 57.89 82.35 

60 31.4 60.78 82.41 62.00 81.65 

 

 

Tablo 10‟da Morse DüĢme Riski Değerlendirme Ölçeği‟nin prediktif 

geçerliğine yönelik bulgular yer almaktadır. Bu sonuçlara göre Morse ölçeğinin 

duyarlılık ve özgüllüğü arasındaki en iyi denge 45 kesme noktalarında bulunmuĢtur. 

Kesme noktası 45 olarak alındığında Morse ölçeğinin duyarlılığı %74.51, özgüllüğü 

%71.30, pozitif yordama geçerliliği %55.07 ve negatif yordama geçerliliği ise 

%85.56 olarak belirlenmiĢtir. Eğri altında kalan alan ise 0.784‟tür. 
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Tablo 11. Hendrich II DüĢme Riski Ölçeği’nin Prediktif Geçerliğine Yönelik 

Bulguların Dağılımı 

Kesme 

Noktası 

n Eğri 

Altındaki 

Alan 

Riskli 

hastalar 

(%) 

Duyarlılık 

(%) 

Özgüllük 

(%) 

Pozitif 

Yordama 

Geçerliği 

(%) 

Negatif 

Yordama 

Geçerliği 

(%) 

4 159 0.706 77.4 90.20 28.70 37.40 86.11 

5 64.2 80.39 43.52 40.20 82.46 

6 50.9 68.63 57.41 43.21 79.49 

7 44.7 62.75 63.89 45.07 78.41 

8 37.1 56.00 72.22 48.28 78.00 

 

 

Tablo 11‟de Hendrich II DüĢme Riski Değerlendirme Ölçeği‟nin prediktif 

geçerliğine yönelik bulgular yer almaktadır. Bu sonuçlara göre Hendrich II ölçeği 

duyarlılık ve özgüllüğü arasındaki en iyi denge 5 kesme noktasında bulunmuĢtur. 

Hendrich II ölçeğinin kesme noktası 5 olarak alındığında duyarlılığı %80.39, 

özgüllüğü %43.52, pozitif yordama geçerliliği %40.20 ve negatif yordama geçerliliği 

ise %82.46 olarak belirlenmiĢtir. Eğri altında kalan alan ise 0.706‟dır. 
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Grafik 1. DENN DüĢme Riski Değerlendirme Skalası, Morse DüĢme Ölçeği ve 

Hendrich II DüĢme Riski Ölçeğinin DüĢme Riskini Ölçmede Duyarlılıkları 
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BÖLÜM IV 

4. TARTIġMA 

Bu çalıĢma, huzurevinde kalan yaĢlıların düĢme risklerinin belirlenmesi 

amacıyla DENN, Morse ve Hendrich II düĢme riski ölçeklerinin prediktif 

(kestirim/yordama) geçerliliklerini incelemeyi amaçlamıĢtır.  

 

4.1. BĠREYLERĠN TANITICI ÖZELLĠKLERĠNE ĠLĠġKĠN BULGULARIN 

ĠNCELENMESĠ 

AraĢtırma kapsamında bireylerin tanıtıcı özelliklerine iliĢkin bulgular 

incelendiğinde; en yüksek oranla bireylerin %25.8‟inin 65-69 yaĢ grubunda oldukları 

belirlenmiĢtir. Bireylerin yaĢ ortalamasının 76.38 ± 7.97 olduğu ve %59.7‟sinin 

kadın olduğu saptanmıĢtır (Tablo 3-4). Literatürde, yaĢlılık ile düĢme sıklığının 

arttığı özelliklede yaĢın ilerlemesiyle ortaya çıkan bazı fizyolojik değiĢiklikler ve 

kronik hastalıkların bu riski arttırdığı belirtilmektedir (44, 46). 

AraĢtırma kapsamında bireylerin %82.4‟ünün herhangi bir görme problemi 

olduğu, %46.5‟inin herhangi bir iĢitme problemi olduğu ve %47.8‟inin yürümek için 

yardımcı bir araç kullandığı saptanmıĢtır (Tablo 5). 

AraĢtırma kapsamındaki bireylerin %94.3‟ünün kronik hastalıklardan en az 

birine sahip olduğu görülmektedir. Kronik hastalıklardan hipertansiyon %62.9 ile ilk 

sırada yer almaktadır. Hastalıkları %40.9 ile diyabet, %38.4 ile kalp yetmezliği, %34 

ile romatizma, %23.3 ile astım takip etmektedir (Tablo 6). Yapılan çalıĢmaların 

bulgularımızla uyumlu olduğu görülmektedir. Madak‟ın (2010) yaptığı çalıĢmada, 

düĢen hastalarda bulunan kronik hastalıkların; hipertansiyon (%55.5), diyabet 

(%33.3) ve kas-iskelet sistemi hastalıkları (%19.4) olduğu saptanmıĢtır (27). Benzer 

olarak Davenport ve arkadaĢlarının (2009) çalıĢmasında ise, %86 ile hipertansiyon ve 

%52 ile diyabet, Krauss ve arkadaĢlarının (2005) çalıĢmasında ise %38.8 ile diyabet 

ilk sırayı almıĢtır (70, 71). Literatürde ilerleyen yaĢla hipertansiyon prevalansının da 

arttığı ve antihipertansif ilaçların da düĢme riskini artırabildiği belirtilmektedir (72). 

Yine diyabette de hipoglisemiye bağlı olarak düĢmeler bu hastalarda daha sık 

görülebilmektedir (73).  
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DüĢmeler ilaçların kullanımında yaygın bir yan etkidir (25). AraĢtırma 

kapsamında bireylerin %95‟inin en az bir adet ilaç kullandığı ve %60.4 ile en fazla 

antihipertansif ilaçların kullanıldığı saptanmıĢtır (Tablo 7). Berdot ve arkadaĢları 

(2009) beĢ ya da daha fazla ilaç tüketiminin düĢmelerde risk faktörü olduğunu 

saptamıĢlardır (74). Madak‟ın (2010) yaptığı çalıĢmada düĢen hastaların sürekli 

kullandıkları ilaçların sıklıkla kardiyovasküler sistem ilaçları (%55.5), 

antikoagülanlar (%44.4) ve analjezikler (%33.3) olduğu belirtilmiĢtir (27). Krauss ve 

arkadaĢların (2005) çalıĢmasında ise narkotik olmayan analjezikler (%46.9) ve 

antikoagülanlar (%43.9) ilk sırada yer almaktadır (71).  

AraĢtırmada bireylerin %43.4‟ünün son üç ay içinde en az bir defa düĢtükleri, 

düĢen bireylerin de %59.7 ile en çok kadınların olduğu saptanmıĢtır. Ġzlem sırasında 

ise bireylerin %32.1‟i en az bir defa düĢtükleri saptanmıĢtır. Ġzlem sırasında düĢen 

bireylerin %78.4‟ü kadın olup %94.1‟inin en az bir tane kronik hastalığa sahiptir. 

Yine izlem sırasında düĢen bireylerin %98.1‟inin en az bir adet ilaç kullandıkları ve 

%23.5‟inin son 3 ayda en az bir defa düĢme deneyimi yaĢadıkları saptanmıĢtır (Tablo 

8). Literatürde düĢen bireylerin cinsiyetleri ile ilgili çeliĢkili sonuçlar bulunmaktadır. 

Madak (2010) yaptığı çalıĢmada düĢme deneyimini daha çok erkeklerin (%61.2) 

yaĢadığını belirtirken, Berdot ve arkadaĢları (2009) ise kadınlarda düĢme oranının 

erkeklere göre daha yüksek olduğunu saptamıĢtır (27, 74). KarataĢ ve Maral‟ın 

(2001) düĢme sıklığı ve düĢmeye yönelik risk faktörlerini belirlemek üzere yaptıkları 

çalıĢmada; 65 yaĢ ve üzerinde düĢme oranının erkeklerde %1.5, kadınlarda ise %8.4 

olduğunu saptamıĢlardır (42). Benzer olarak, Gemalmaz ve arkadaĢlarının (2004) 

huzurevi sakinlerinin yürüme ve denge durumlarını değerlendirdikleri bir çalıĢmada, 

huzurevlerindeki kadınlarda düĢme riskinin daha fazla olduğunu (%54.1) 

saptamıĢlardır (48). Buna karĢın, Kerzman ve arkadaĢları (2004) ise hastanede yatan 

hastalarda düĢme özellikleri ile ilgili çalıĢmalarında, cinsiyet ile düĢme arasında bir 

iliĢki olmadığını belirtmiĢlerdir (75). Bizim çalıĢma bulgularımız da Gemalmaz ve 

arkadaĢlarının (2004) yaptığı çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir (48). Soyuer ve  

Soyuer‟in (2008) yaĢlılık ve fiziksel aktivite ile ilgili yaptıkları bir çalıĢmada 30-35 

yaĢlarından sonra kadınlarda ve 50-55 yaĢlarından sonra erkeklerde %0.75-1 

oranında kemik yoğunluğu kayıpları oluĢtuğunu belirtmiĢlerdir (47). Kadınların 

kemik yoğunluğu kayıplarının erkeklere oranla daha erken yaĢta baĢlaması nedeniyle 

düĢme insidansının kadınlarda daha yüksek olabileceğini düĢündürmektedir. 
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4.2. DENN, MORSE VE HENDRĠCH II DÜġME RĠSKĠ ÖLÇEKLERĠNĠN 

PREDĠKTĠF GEÇERLĠLĠĞĠNE ĠLĠġKĠN BULGULARIN ĠNCELENMESĠ 

DüĢmelerin önlenmesinde özellikle riskli grup olan yaĢlı bireylerin düĢme 

risklerinin doğru olarak belirlenmesi çok büyük önem taĢımaktadır. Bir aracın 

kestirim geçerliliğini belirlemek için, değerlendirme aracının kanıt düzeyi yüksek 

olan bir yöntemle karĢılaĢtırılması gerekir. Ancak değerlendirme aĢamasında düĢme 

tanısı konulmadığı için kanıt değeri yüksek olan bir yöntem bulunmamaktadır. Bu 

yüzden risk değerlendirme araçlarının prediktif (yordama/kestirim) geçerliliğini 

kanıtlamak için olayın prevalansı ölçüt olarak kullanılır. Bu çalıĢma bulgularına göre 

düĢme prevalansı %32.1‟dir.  Bu çalıĢmada kullanılan risk değerlendirme araçlarının 

düĢme riskini ne kadar doğru belirleyebildiğini test etmek için, araçların analitik 

özgüllük, duyarlılık, pozitif ve negatif yordama geçerlilikleri değerlendirilmiĢtir. 

Yapılan bu analizler ölçek skorları ve olayın ortaya çıkıĢı arasındaki iliĢkiyi 

tanımlamaya yardımcı olur. DüĢme risk değerlendirme ölçeklerinin doğru, basit ve 

hızlı bir Ģekilde doldurulması ve hemĢireye aĢırı iĢ yükü getirmemesi önemlidir. Bir 

risk değerlendirme ölçeğinin kestirim gücünün yüksek olabilmesi için hem 

duyarlılığının hem de özgüllüğünün yüksek olması gerekir. Ancak hem duyarlılığı 

hem de özgüllüğü yüksek olan bir risk değerlendirme aracı henüz mevcut değildir. 

Bu nedenle bir düĢme ölçeğinin sahip olması gereken en önemli ölçüt tartıĢmasız 

duyarlılığıdır (76). DüĢük duyarlılığa sahip bir ölçek uygulandığında düĢme riski 

gerçekten yüksek olan hastaların büyük bir çoğunluğu saptanılamaz ve bu hastalara 

gerekli önleyici giriĢimler uygulanamaz (77, 78). Bunun yanında ölçme aracının 

özgüllüğü risk taĢımayan hastaların doğru olarak belirlenmesi açısından önemlidir. 

Özgüllüğü düĢük olan bir araç uygulandığında ise, risk taĢımayan hastaların birçoğu 

riskli olarak belirlendiği için önleyici giriĢimlerin gereksiz kullanımına neden 

olacaktır. Ölçeğin en iyi kesme noktasının belirlenmesindeki ilk ölçüt, duyarlılık ve 

özgüllük için kabul edilebilir değerin en az %70 olması gerekir. Ġkinci olarak ta en 

yüksek duyarlılığa sahip kesme noktasını seçmek gerekir. Eğer ilk ölçüte ulaĢılamaz 

ise duyarlılığı en az %70 olan kesme noktası seçilir ve bunun karĢılığına gelen 

özgüllük değeri belirlenir. Bu çalıĢmada DENN ölçeği için duyarlılık ve özgüllük 

arasındaki en iyi denge kesme noktası “14” olarak alındığında ulaĢılmıĢtır. Ölçeğin 

duyarlılık, özgüllük, pozitif yordama geçerliği ve negatif yordama geçerlikleri 

sırasıyla %84.31, %66.67, %54.43 ve %90.00‟dır (Tablo 9). Morse ölçeği için en iyi 
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dengeye “45” kesme noktalarında ulaĢılırken (duyarlılık %74.51, özgüllük %71.30, 

PPD %55.07 ve NPD %85.56) (Tablo 10), Hendrich II ölçeğinde ise “5” kesme 

noktasında (duyarlılık %80.39, özgüllük %43.52, PPD %40.20 ve NPD %82.46) 

(Tablo 11) ulaĢılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda en yüksek duyarlılığa sahip olan risk 

değerlendirme aracının %84.31 ile DENN ölçeği, en düĢük duyarlılığa sahip aracın 

ise %74.51 ile Morse ölçeği olduğu görülmektedir. Özgüllüğü en yüksek olan risk 

değerlendirme araçları %71.30 ile DENN ve Morse ölçekleri, en düĢük özgüllüğe 

sahip ölçeğin ise %43.52 ile Hendrich II olduğu saptanmıĢtır.  

ROC eğrisi altında kalan alan da bir testin hastalarla sağlamları ayırt edebilme 

baĢarısının en iyi göstergesi olarak kabul edilir. Eğri altında kalan alanın 1‟e 

yaklaĢması ölçeğin ayırt edici gücünün yüksek olduğunu gösterir. Bu çalıĢmada da 

eğri altında kalan alan DENN ölçeği için 0.817, Morse ölçeği için 0.784, Hendrich II 

ölçeği için ise 0.706‟dır (Grafik 1). Bu değerlere bakıldığında DENN ölçeği en 

yüksek değere sahip iken, diğer ölçeklerinde kabul edilebilir değerlere sahip olduğu 

söylenebilir.  

Bizim çalıĢmamızda ölçeklerin duyarlılık ve özgüllük değerlerinin diğer 

çalıĢmalardan farklı olduğu, ölçek kesme noktalarının bazı çalıĢmalarda önerilen 

kesme noktalarıyla uyumlu olduğu, bazı çalıĢma sonuçlarıyla da uyumlu olmadığı 

görülmektedir. Özden ve arkadaĢlarının (2012) nöroloji ve nöroĢirurji kliniğinde 

yatan hastalar üzerinde yaptıkları çalıĢmada, Hendrich II DüĢme Ölçeğinin duyarlılık 

değeri %42.9, eğri altında kalan alan 0.45, Morse DüĢme Riski Ölçeğinin ise 

duyarlılığı %85.7, eğri altında klan alan ise 0.59 olarak bulunmuĢ, her iki ölçeğin de 

araĢtırmanın yapıldığı kliniklerde düĢme riski olan hastayı belirlemede etkili 

olmadığını bildirmiĢlerdir (19). Ang ve arkadaĢları (2007) Morse düĢme ölçeğinin 

duyarlılığının (%88) Hendrich II DüĢme Riski ölçeğinden (%70) daha yüksek 

olduğunu, Hendrich II düĢme risk ölçeğinin özgünlüğünün (%61.5), Morse düĢme 

ölçeğine (%48.3) göre daha yüksek olduğunu bildirmiĢlerdir (79). Yılmaz ve 

Ġntepeler‟in (2012) çalıĢmalarında ise, Morse DüĢme Ölçeği‟nin 52.5 kesim 

noktasına göre duyarlılığını %57.7 olarak bulmuĢlardır (80). Conley skalası ve 

Hendrich II düĢme risk modelinin duyarlılık ve özgünlüğünü değerlendiren Lovallo 

ve arkadaĢları (2010), Conley skalasının duyarlılığının (%69.49) Hendrich II 

(%45.76)‟ye göre daha yüksek olduğunu bulmuĢ ve çalıĢmanın sonunda sağlık 

sektöründe Conley skalasının kullanılmasını önermiĢtir (81). Kim ve arkadaĢlarının 

(2011) yaptıkları çalıĢmada Morse DüĢme Ölçeği‟nin 50 kesme noktasında 
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duyarlılığını %78.9 ve 51 kesme noktasında ise %73.2 olarak bulmuĢlardır (82). 

Görüldüğü üzere yapılan çalıĢmaların birçoğu hastane ortamındaki hastalar üzerinde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Literatürde düĢme risk değerlendirme araçlarının farklı 

popülasyon ve ortamlarda kullanıldığında duyarlılık, özgüllük, pozitif ve negatif 

yordama değerlerinin de değiĢebildiği belirtilmektedir (76). Bununda nedeni hasta 

özellikleri, personel ve bakım çevresindeki farklılıklar olabilir (22, 81). Bu çalıĢma 

huzurevinde gerçekleĢtirildiği için sonuçların farklı olması beklenen bir bulgudur.  

Bu çalıĢmada kullanılan ölçeklerin kabul edilebilir özgüllük, duyarlılık ve 

negatif yordama geçerliliğine sahip olduğu, ancak ölçeklerin pozitif yordama 

geçerliliklerinin düĢük olduğu bulunmuĢtur. Kullanılan ölçüm araçlarının pozitif ve 

negatif yordama değerleri olayın prevalansı ile ilgilidir. Literatürde prevalans arttıkça 

pozitif yordama değerinin de arttığı, negatif yordama değerinin ise düĢtüğü 

bildirilmektedir (76). Ancak, bizim çalıĢmamızda prevalans yüksek olmasına karĢın, 

pozitif yordama değerinin düĢük, negatif yordama değerinin ise yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. Bu sonuçlar literatür bilgisiyle çeliĢmektedir. Bunun da nedeni 

örneklem sayısının azlığına bağlı olarak ortaya çıkabilen Tip II hataya bağlanabilir.  
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BÖLÜM V 

 

5. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

5.1 SONUÇLAR 

Bu çalıĢma sonucunda DENN ve Morse düĢme riski değerlendirme 

ölçeklerinin kabul edilebilir duyarlılık ve özgüllük değerlerine sahip oldukları, 

Hendrich II ölçeğinin ise duyarlılığının yüksek olmasına karĢın özgüllüğünün çok 

düĢük olduğu saptanmıĢtır. Ġdeal bir risk değerlendirme aracının düĢme riski olan 

bireyleri doğru olarak tanılayabilmesi ve düĢme riski çok düĢük olan bireyleri de 

ayırt edebilmesi için aracın duyarlılık ve özgüllüğünün yüksek olması gerekmektedir. 

Bu doğrultuda DENN ve Morse ölçeklerinin çalıĢmanın yapıldığı huzurevinde kalan 

yaĢlı bireylerin düĢme risklerinin tanılanmasında kullanılabileceği, ancak DENN 

ölçeğinin hem duyarlılık hem de özgüllüğü en yüksek olduğu için bu popülasyon için 

bu ölçeğin daha çok uygun olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır.  

 

5.2 ÖNERĠLER 

Huzurevlerinde kalan bireylerin düĢme riskinin tanılanmasında DENN DüĢme 

Riski Değerlendirme Skalasının Hendrich II DüĢme Riski Değerlendirme Ölçeği‟ne 

göre daha doğru sonuçlar verebileceği görülmekte ve huzurevlerinde öncelikli olarak 

bu ölçeğin kullanılması, bunun yanında Morse ölçeğinin de kullanılabileceği 

önerilmektedir. Bu sonuçlar doğrultusunda, bu çalıĢmanın farklı huzurevlerinde, 

daha geniĢ bir örneklem üzerinde tekrarlanması, huzurevlerinde kalan yaĢlı bireylerin 

düĢme risklerini belirleyen en uygun aracı bulmak için farklı risk değerlendirme 

araçlarını içeren karĢılaĢtırmalı çalıĢmaların yapılması, Türk toplumuna uygun 

düĢme riski değerlendirme araçlarının geliĢtirilmesi ve bu risk değerlendirme 

araçlarının hemĢirenin klinik kararlarıyla karĢılaĢtırılması önerilmektedir. 
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* Ege Üniversitesi HemĢirelik Fakültesi HemĢirelik Esasları Anabilim Dalı 

 

 

YaĢlılarda Sık Kullanılan DüĢme Riski Ölçeklerinin Duyarlılıklarının 

Ġncelenmesi 

Bu araĢtırma huzurevinde kalan yaĢlılarda Morse, Hendrich II ve DENN düĢme riski 

ölçeklerinin risk belirlemede ne kadar özgül ve duyarlı olduğunu saptamak amacıyla 

planlanmıĢtır. ÇalıĢma 15 ġubat- 15 Haziran 2014 tarihleri arasında Türkiye‟de bir 

Huzurevi‟nde kalan, 65 yaĢ ve üzerinde olan, yatağa bağımlı olmayan ve araĢtırmaya 

katılmayı kabul eden 159 yaĢlı birey ile yürütüldü. AraĢtırma verilerinin 

toplanmasında Tanıtıcı Özellikler Formu, Morse, Hendrich II ve DENN düĢme riski 

ölçekleri kullanıldı. Veriler, araĢtırmacı tarafından yaĢlı bireyler ile görüĢülerek ve 

hemĢire kayıt formlarından elde edildi. AraĢtırma kapsamına alınan bireylere ilk gün 

Tanıtıcı Özellikler Formu, Morse, Hendrich II ve DENN düĢme riski ölçekleri 

uygulandı ve 60 gün boyunca bireylerin her gün düĢme riski ölçeklerinden aldıkları 

puanlar kaydedildi. Aynı zamanda bu süre içinde bireylerin düĢme durumları 

değerlendirilip gözlem formuna kaydedildi. AraĢtırmadan elde edilen verilerin 

değerlendirilmesi bilgisayar ortamında SPSS (Statistical Package for Social Sciences 

/ 18.0 for Windows) programı kullanılarak yapıldı. Verilerin değerlendirilmesinde 

yüzdelik ve ROC (Receiver Operating Characteristic) analizi kullanıldı. 

AraĢtırmaya katılan bireylerin % 59.7‟si bayan olup yaĢ ortalaması 76.38 ± 7.97‟dir. 

Gözlemlenen 159 bireyin 59‟unda düĢme gözlenmiĢtir. Bireylerin %82.4‟ünün 

herhangi bir görme problemi olduğu, %46.5‟inin herhangi bir iĢitme problemi olduğu 

ve %47.8‟inin yürümek için yardımcı bir araç kullandığı saptanmıĢtır. Bireylerin 

%94.3‟ünün kronik hastalıklardan en az birine sahip olduğu görülmektedir.  

Bireylerin “DENN DüĢme Riski Değerlendirme Skalası” toplam puan ortalaması 

13.58 ± 7.71 (Min-Max; 0-31) ve duyarlılık ve özgüllüğün aynı anda yüksek olduğu 

kesme noktası 14 olarak bulunmuĢtur. “Morse DüĢme Ölçeği” toplam puan 

ortalaması 44.23 ± 26.86 (Min-Max; 0-105) ve duyarlılık ve özgüllüğün aynı anda 

yüksek olduğu kesme noktası 45 olarak bulunmuĢtur. “Hendrich II DüĢme Riski 
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Ölçeği” toplam puan ortalaması ise 6.43 ± 3.63 (Min-Max; 0-14) ve duyarlılık ve 

özgüllüğün aynı anda yüksek olduğu kesme noktası 5 olarak bulunmuĢtur. 

Duyarlılık, Özgüllük, Pozitif ve Negatif yordama değerleri DENN DüĢme Riski 

Değerlendirme Skalası için sırasıyla %84.31, %71.30, %58.11 ve %90.59; Morse 

DüĢme Ölçeği için sırasıyla %74.51, %70.30, %55.07 ve %825.56; Hendrich II 

DüĢme Riski Ölçeği için sırasıyla %80.39, %43.52, %40.20 ve %82.46‟dır. 

AraĢtırmadan elde edilen sonuçlara göre ölçek sahiplerinin önerdikleri kesim 

noktalarına göre hem duyarlılığı hem de özgüllüğü yüksek olan ölçek DENN DüĢme 

Riski Değerlendirme Skalasıdır. Buna göre özellikle yaĢlı bakım evlerinde kalan 

bireylerin düĢme riskinin tanılanmasında DENN risk değerlendirme ölçeğinin daha 

doğru sonuçlar verebileceği görülmekte ve huzurevlerinde öncelikli olarak bu 

ölçeğin kullanılması önerilmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: YaĢlılık, DüĢme Riski, Duyarlılık. 
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ABSTRACT 

RN Leyla BARAN*, PhD Ülkü GüneĢ* 

*Ege University Faculty of Nursing, Fundamentals of Nursing Department 

 

 

Investigating the Sensitivity of “Fall Risk Scales” Used Frequently in the 

Elderly People 

 

This study was designed elderly people, who were residing in rest homes in order to 

determine the sensitivity of Morse, Hendrich II and DENN “risk to fall scales”. This 

research was carried out with 159 elderly people (65 years old and above and non-

bedridden) who were residing in a rest home in Turkey between 15 February and 15 

June 2014 and accepted to participate in research. In the collection of study data 

“Introductory Characteristics Form”, Morse, Hendrich II and DENN “Risk to Fall 

Scales” were used. The data by researcher obtained from with consultation elderly 

people and nurse registration form. The data obtained from conversation elderly 

people and nurse registered on observation form by researcher. First day individuals 

included in the scope of research completed “Introductory Characteristics Form”, 

Morse, Hendrich II and DENN “Risk to Fall Scales” and the scores they obtained 

from “Risk to Fall Scales” were recorded daily for 60 days. Also, during this process 

their falling status was evaluated and registered on observation form. Assessment of 

the data obtained from research was performed by using SPSS program (Statistical 

Package for Social Sciences /18.0 for Windows). During evaluation of data 

percentage and ROC (Receiver Operating Characteristic) analysis was used.  

Of the individuals participated in research 59.7 % were women and their mean age 

was 76.38 ± 7.97 years. Falling was seen in 59 of the 159 individuals observed. It 

was established that 82.4 % of individuals had some sort of visual problem, 46.5 % 

had some sort of hearing problem and 47.8 % had used an auxiliary device to walk. It 

was observed that 94.3 % of the individuals had at least one of the chronic diseases. 

Individuals‟ mean total scores from “DENN risk for fall assessment scale” was 13.58 

± 7.71 (Min-Max; 0-31) and at the same time sensitivity and specificity was high and 

cut-off point was found to be 14. The mean total scores from “Morse Falling Scale” 
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was 44.23 ± 26.86 (Min-Max; 0-105) and at the same time sensitivity and specificity 

was high and cut-off point was found to be 45. The mean total scores from 

“Hendrich II Risk for Fall Scale” was 6.43 ± 3.63 (Min-Max; 0-14) and at the same 

time sensitivity and specificity was high and cut-off point was found to be 5. The 

Sensitivity, Specificity, Positive Predictiveve Negative Predictive Values were 

respectively 92.16 %, 51.85 %, 47.47 % and 93.33 % in “DENN Risk to Fall 

Evaluation Scale”; 64.71 %, 77.78 %, 57.89 % and 82.35 % in “Morse Risk to Fall 

Scale”; 80.39 %, 43.52 %, 40.20 % and 82.46 % in “Hendrich II Risk to Fall Scale”.  

According to the results obtained from research, “DENN Risk to Fall Evaluation 

Scale” which has the highest sensitivity and specificity is the best scale in terms of 

cut-off points recommended by scale owners. Accordingly, “DENN Risk to Fall 

Evaluation Scale” may provide more correct results in identifying the risk of fall for 

those individuals especially residing in elderly rest homes and therefore, primarily 

use of this scale in rest homes is recommended.  

 

Keywords: Old Age, Fall Risk, Sensitivity. 
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EKLER 

EK I. Tanıtıcı Özellikler Formu 

Birey No: ………… 

1. YaĢınız: ………. 

2. Cinsiyet:  

(  ) Erkek (  )Kadın  

3. Medeni Durum 

(  ) Bekar 

(  ) Evli 

(  ) BoĢanmıĢ 

(  ) Dul 

4. Eğitim Durumu 

(  ) Ġlkokul 

(  ) Ortaokul 

(  ) Lise 

(  ) Üniversite 

(  ) Lisans Üstü 

5. Son 3 ayda düĢme öyküsü varlığı 

(  ) Var (  ) Yok 

6. Varsa sayısı 

(  ) 1 defa (  ) 2 defa (  ) 3 ve daha fazla 

7. Kronik hastalık varlığı 

(  ) Var (  ) Yok  

8. Varsa sayısı 

(  ) 1 defa (  ) 2 defa (  ) 3 ve daha fazla 

9. Herhangi bir görme problemi varlığı 

(  ) Var (  ) Yok 

10. Herhangi bir iĢitme problemi varlığı 

(  ) Var (  ) Yok 

11. Yürümek için kullanılan yardımcı bir aracın varlığı 

(  ) Var (  ) Yok 
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EK II. DENN DüĢme Riski Değerlendirme Skalası 

PARAMETRE HASTANIN DURUMU / SARTLAR PUAN 

BĠLĠNÇ DÜZEYĠ 

/ 

MENTAL 

DURUM 

Kısıtlama 

uygulamayı 

değerlendir. 

 

Uyanık ve oryante X 3  

(3 ayrı zamanda yer-zaman-kiĢi oryantasyonuna bakılır.) 

 

0 

 

Oryantasyonu bozuk X 3 

 (3 ayrı zamanda yer-zaman-kiĢi oryantasyonuna bakılır.) 

2 

 

Aralıklı konfüzyon 

(Oryantasyon bozukluğu ile birlikte bilinç düzeyinde de 

bozulmaların meydana gelmesi. DavranıĢlar huzursuz, 

organizasyon ve amaçtan yoksundur. ) 

4 

 

DÜġME 

HIKAYESĠ 

(SON 3 AY) 

 

DüĢme yok 
0 

 

1-2 düĢme 
2 

 

3 veya daha fazla düĢme 
4 

 

AMBULASYON / 

TUVALET 

DURUMU 
 

Mobilize, idrar ve gaitasını tutabiliyor 
0 

 

Sandalyeye bağımlı ve tuvalet ihtiyacı için destek gerekli 
2 

 

Mobilize, idrar ve gaitasını tutamıyor 
4 

 

GÖRME 

DURUMU 

 

Yeterli (gözlüklü veya gözlüksüz) 0 

Zayıf (gözlüklü veya gözlüksüz) 
2 

 

Görmüyor 4 

YÜRÜME VE 

DENGE 

 

Hasta iki ayağı 

üzerinde yardımsız 

durabiliyor ve 

yürüyebiliyor. 

Ġleri doğru kapıdan 

çıkıp geri 

dönebiliyor. 

 

Hastanın 

durumuna göre 

birden fazla 

seçenek 

iĢaretlenebilir. 

Normal / güvenli yürüme ve denge 
0 

 

Ayakta dururken denge problemi 
1 

 

Yürürken denge problemi 
1 

 

Kas koordinasyonu azalmıĢ 
1 

 

Kapıya doğru yürürken yürüme Ģeklinde değiĢiklik 
1 

 

Dönerken sendeleme veya dengesizlik 
1 

 

Desteğe ihtiyaç (kiĢi, mobilya / duvar veya alet) 1 

ORTOSTATĠK 

DEĞĠġĠKLĠKLER 
 

Yatarken ve ayaktayken kan basıncında kaydedilmiĢ bir 

düĢme yok. Kalp hızında değiĢiklik yok 

0 

 

Yatarken ve ayaktayken kan basıncında 20 mmHg‟dan az 

düĢme. Kalp hızında dakikada 20‟den az artıĢ 

2 
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Yatarken ve ayaktayken kan basıncında 20 mmHg‟dan fazla 

düĢme. Kalp hızında dakikada 20‟den fazla artıĢ 

4 

 

ĠLAÇLAR 

 

AĢağıdaki ilaçlar 

temel alınarak 

değerlendirme 

yapılır: 

 Anestetikler,  

 Antihistaminikler, 

 Laksatifler,  

 Diüretikler,  

 Antihipertansifler, 

 Antiepileptikler, 

 Benzodiazepinler, 

 Hipoglisemikler, 

 Ppsikotroplar, 

 Sedatif /  

hipnotikler. 

Bu ilaçların hiç biri Ģu anda kullanılmıyor veya son 1 hafta 

içinde kullanılmamıĢ 

0 

 

Bu ilaçların 1-2 tanesi Ģu anda kullanılıyor veya son 1 hafta 

içinde kullanılmıĢ 
2 

Bu ilaçların 3-4 tanesi Ģu anda kullanılıyor veya son 1 hafta 

içinde kullanılmıĢ 

4 

 

Eğer hastanın bu ilaçlarında veya dozlarında son 5 gün 

içinde değiĢiklik (artma veya azalma) olmuĢsa ek 

puan verin 

 

1 

HASTALIKLAR 

 

Hastalık bazında:  

 Hipotansiyon, 

 Vertigo,  

 Serebrovasküler 

hastalık, 

 Parkinson 

hastalığı, 

 Uzuv kaybı, 

 Nöbet,  

 Artrit,  

 Osteoporoz, 

 Kırıklar. 

 

Hiçbiri yok 
0 

 

1-2 tanesi var 
 

2 

 

3 veya daha çoğu var 
4 

 

EKIPMAN 

VARLIĞI 

 

Hastanın durumuna 

göre birden fazla 

seçenek 

iĢaretlenebilir. 

 

Risk faktörü yok 
0 

 

Oksijen desteği alıyor 
1 

 

Hasta aralıklı destekleyici bir cihaz kullanıyor (walker, 

baston, tekerlekli sandalye, koltuk değneği vb) 

1 

 

Cihaz ihtiyacı (pump, perfüzatör, pnömatik kompresyon 

cihazı, pacemaker vb) 

 

1 

Diğer (IV katater, göğüs tüpü, nazogastrik sonda, idrar 

sondası, dren vb) 

1 

 

0-5 puan düĢme riski az • 6-9 puan düĢme riski orta • 10 puan ve üzeri düĢme riski yüksek 
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EK III. Morse DüĢme Ölçeği 

 

1. DüĢme Hikayesinin Varlığı/ Kabulde ya 

da 3 Ay Ġçinde 

Yok: 0 

Var: 25 

2.  Ġkincil Tanı  

 

Yok:0 

Var: 15 

3. Mobilizasyon Desteği 

 Yatak Ġstirahati/ HemĢireYardımı 

 Koltuk Değneği/Baston/Yurutec 

 Destek Mobilya 

 

0 

15 

30 

4.  IV Yol Varlığı ya da Heparin Kullanımı  

 

Yok: 0 

Var:20 

5.  YürüyüĢ / Transfer 

 Normal/Yatakta/Ġmmobil 

 Denge Durumu Zayıf 

 Dengesini Sağlayamaz 

 

0 

10 

20 

6. Mental Durum 

 Oryante 

 Konfuze/Dezoryante 

 

0 

15 

 

Risk Düzeyi MFS Skoru Uygulama 

DüĢük Risk 0-24 Temel Önlemler 

Orta Risk 25-50 Standart DüĢme Önleme 

Mudahaleleri 

Yüksek Risk ≥51 Yüksek Riskli DüĢme 

Önleme Mudahaleleri 
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EK IV. Hendrich II DüĢme Riski Ölçeği 

Risk Faktörü Açıklama Puanlar Skor 

Konfüzyon /  

Disoryantasyon 

Hastanın zaman, yer ve/veya kiĢi kavramları 

bulanıklaĢabilir. Hasta talimatları aklında tutamaz, 

uygulayamaz ya da güvenliği veya kiĢisel durumu 

hakkında sağlıksız duruĢ sergiler: dikkat, biliĢ, 

psiko-motor aktiviteler, bilinç seviyesi ve/veya 

uyku uyanıklık döngülerinde geniĢ çaplı, geçici 

değiĢiklikler ve bozukluklar. Bu ilerleyen 

nörolojik bir hal, ilaç kaynaklı ya da davranıĢ 

kökenli bir durum olabilir. Felçli hastalar (sol lob) 

beyinsel hasar neticesinde düĢüncesiz ve tahmin 

edilemeyen davranıĢlar sergileyebilir.   

 

4  

 

Semptomatik 

Depresyon 

Depresyonun tıbbi teĢhisi. Bakım desteği sağlayan 

kiĢiler hastayı depresif, umutsuz, melankolik bir 

ruh hali içinde, normal Ģekilde iletiĢim 

kuramayan, ve/veya ağlama krizlerine girmiĢ, içe 

kapanmıĢ vaziyette veya hastanın onları depresif 

gördükleri bir halde bulurlar. Hayata karĢı genel 

bir ilgisizlik. Eğer depresyon ilaçlarla ya da 

terapiyle tedavi edilmezse depresyon terapötik 

kontroldeyken ekstra puan GETĠRMEZ. 

 

2  

 

DeğiĢmiĢ 

BoĢaltım 

Klinik normdan değiĢmiĢ boĢaltıma; örneğin 

idrar kaçırma, geceleyin, sürekli, acil durumlarda 

ya da stres kaynaklı idrar kaçırma, ishal veya 

müshil kullanımına bağlı olanlar. Hasta 

kullanırken yukarıda belirtilen semptomlara yol 

açmadığı SÜRECE buna bir Foley ya da kalıcı 

kateter dahil DEĞĠLDĠR. Kateter (sonda) 

çıkarıldığında, normal boĢaltım gerçekleĢene dek 

yüksek risk mevcut olabilir. 

 

1  

 

BaĢ Dönmesi 

Vertigo 

Vertigonun tıbbi teĢhisi ya da hasta kendisinin ya 

da odanın döndüğünü hissettiğini beyan eder. 

Hasta ayaktayken (ayağa kalkmayla birlikte 

dairesel hareket) yalpalama eğilimi görülür.  Bu 

genelde yürüyüĢü ve dengesi zayıf olan yaĢlılarda 

görülür ve bazı ilaçların yan etkileri olarak ortaya 

çıkabilir. Genelde yeni taburcu edilmiĢ obstetrik 

hastalarda görülür. 

 

1  

 

Erkek Cinsiyeti  “Kendi baĢına yapma” ve/veya “Kadın hemĢirenin 

bana yardım etmesini istemiyorum” erkek 
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 cinsiyeti faktörü obstetri ya da pediatride geçerli 

değildir.  

1  

Uygulanan  

Anti-epileptikler 

Ġlaç Alımı 

 

Carbamazepine, DivalproexSodium, Ethotoin, 

Ethosuximide,  Felbamate, 

Fosphenytoin,Gabapentin, Lamotrigine, 

Mephenytoin, Methsuximide, Phenobarbitol, 

Phenytoin, Primidone, Topiramate, 

Trimethadione, Valproic Asit 

 

2  

 

Uygulanan 

Benzodiazepinler 

 

Alprazolam,  Chlordiazepoxide, Clonazepam, 

ClorazepateDipotassium, Diazepam, Flurazepam, 

Halazepam, Lorazepam, Midazolam, Oxazepam, 

Temazepam, Triazolam 

 

1  

 

Ayağa Kalkma & Yürüme Testi 

Hasta sandalyede (tercihen) ya da yatağın kenarında otururken avuç içlerini kalçasına 

yerleĢtirin ve hastadan destek almadan ayağa kalkmasını isteyin.  AĢağıdaki prensiplere göre 

hastaya puan verin.  

* Hasta testi baĢaramazsa (çekme, zayıflatma/atrofi, ve/veya yatak istirahati emri) 

değerlendirilebilecek diğer tüm risk faktörlerini puanlayın.  

Hasta  5 veya daha yüksek puan alırsa (Ayağa Kalkma ve Yürüme olmadan) ve kalkma 

GĠRĠġĠMĠNDE BULUNURSA, “düĢme riski yüksek olanlar” grubunda 

değerlendirilmelidir.  

Kalkma giriĢiminde hiç bulunamıyor ancak risk puanları da varsa bu durumda 

“beklemede olan yüksek risk” olarak görülmeli ve kalkma GĠRĠġĠMĠNDE 

BULUNDUKLARI anda düĢmeyi engelleme kılavuzuna dahil edilmelidir.  

Hasta komada ya da ilaç etkisinde bilinç kaybı halindeyse düĢme riski değerlendirmesi 

tamamlanamaz. „….yüzünden Ģu anda düĢme riski durumu değerlendirilemez‟ Ģeklindeki 

notu hasta kaydına girin.  

Durum değiĢtiğinde, risk değerlendirmesinin tamamı ya da bir kısmı yukarıda 

anlatıldığı Ģekliyle bitirilmelidir.  

 

Tek bir hareketle kalkabilir- Adımlarında dengesizlik yoktur 0  

Ġttirir, tek denemede baĢarılı 1  

Birden fazla deneme, ama baĢarılı 3  

Test sırasında destek almadan ayağa kalkamama (YA DA tıbbi bir 

direktif aynısını ve/veya tamamını iĢaret etmiĢse yatak istirahati 

uygulanır) 

* Değerlendirilemiyorsa bunu tarih ve zamanla birlikte hasta kartına 

kaydedin 

 

4 

 

5 Toplam puan ve üstü = Yüksek Risk Toplam 

Skor 
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EK V. DENN DüĢme Riski Değerlendirme Skalası Kullanım Ġzin Yazısı 
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EK VI. Morse DüĢme Ölçeği Kullanım Ġzin Yazısı 
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EK VII.  Hendrich II DüĢme Riski Ölçeği Kullanım Ġzin Yazısı 

 

. 
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EK VIII.  Bilimsel Etik Kurulu Ġzin Yazısı 
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EK IX.  ÇalıĢmanın Yapıldığı Huzurevi Ġzin Yazısı 
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