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1.AMAÇ VE KAPSAM

 Zonguldak Özel Level Hospıtal ‘da gerçekleşebilecek düşme olaylarına yönelik olarak: düşme risk faktörlerinin belirlenmesi; düşme riskinin değerlendirilmesi ve risk düzeyine göre alınması gereken önlemleri tanımlamayı amaçlar. Zonguldak Özel Level Hospıtal tüm birimlerinde yer alan; çalışanlar, hastalar ve hasta yakınlarını kapsamaktadır. 

2.GÖREV VE SORUMLULUK:

 Bu talimattan Hastane İdaresi ve tüm hastane çalışanları sorumludur. 

3.TALİMATIN DETAYI: 

3.1. DÜŞME RİSKİNİ ARTIRAN NEDENLER 

İçsel (Kişiye ait) nedenler: Kişinin fizyolojik durumu nedeniyle ortaya çıkan risk faktörleridir.

 Dışsal (Çevreye ait) nedenler: Kişinin çevresinden kaynaklanan risk faktörleridir. 

Öngörülebilir nedenler: Kişinin değerlendirilmesi sırasında oluşması beklenen risk faktörleridir. Öngörülemeyen nedenler: Kişinin değerlendirilmesi sırasında oluşması beklenmeyen risk faktörleridir. Düşme riskini arttıran nedenler Tablo 1’de özetlenmektedir

Tablo 1. Düşme riskini arttıran nedenler
	
	İÇSEL NEDENLER
	DIŞSAL NEDENLER

	ÖNGÖRÜLEBİLEN NEDENLER
	● 65 yaş üzeri olmak 
● Genel durum bozukluğu
● Düşme öyküsü 
● Bilinç kaybı, hareket, denge, kuvvet bozuklukları öyküsü 
●Baş dönmesi, vertigo öyküsü
● Postural hipotansiyon öyküsü
● Hastanın ajite olması 
● Kronik hastalık öyküsü
● İnkontinans öyküsü
● Osteoporoz öyküsü
● Görme bozukluğu öyküsü
● Algılama bozukluğu öyküsü
● Mental yetersizlik öyküsü
●Hastanın beceri eksikliği olması 
● Hastanın dikkat eksikliği olması (Ameliyat anksiyetesi, yabancı hastane ortamı kaynaklı durumlar gibi)
	● Çevre (ıslak, kaygan zemin, dağınık oda, yetersiz aydınlatma, yetersiz parmaklık desteği, tek renkli renk tasarım, yüksek kapı eşiği, kablo, basamak vb. engellerin varlığı gibi).
 ● Ayakkabı, terliğin giyilmemesi ya da uygunsuz olması 
 ●  Alçak tuvalet veya tuvalet yükseltici-tutunma kollarının bulunmaması
● Tuvaletin odanın dışında olması ● Yatak ya da sandalyelerin tekerlekleri nin bozuk olması 
● Hastaya bağlı bakım ekipmanlarının bulunması 
● Yatış süresinin uzunluğu
● Güvenilir olmayan veya hasarlı ekipman kullanımı (sabit olmayan serum askısı, yatak yan korkuluğu gibi)
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	ÖNGÖRÜLEBİLEN NEDENLER
	 
	
 ● Yatakların yüksek pozisyonda olması, hasta transferi sırasında hasta yatağı 
● Sedye-ameliyat masası yüksekliklerinin eşit düzeye getirilmemesi 
● Çocuk hastaların yaşına uygun yatak kullanılmaması
  ● Deri yüzeyine yağlı, nemlendirici, kayganlaştırıcı harici ilaç veya tıbbi banyo uygulamaları
 ● Çoklu ilaç kullanımı
 ● Riskli olduğu bilinen ilaç kullanımı 
 ● Sağlık hizmeti verenler arasında etkin iletişimin sağlanamaması (nöbet değişimi sırasında vb.)
  ● Hastane personeli, hasta ve yakınlarının düşme riski konusunda yeterli bilgilendirilmemesi
 ● Hastanın düşme riskinin değerlendirilmemesi,
 ● Düşme riski için yeterli önlem alınmaması

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 
	 
	 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Öngörülemeyen nedenler (Madde 5.1.4.)
	● Senkoplar
● Kardiyak aritmiler
 ● Myokard enfarktüsü
  ● Serebrovasküler atak gibi
  ● Hastanın ihtiyaçlarını yardımsız giderebileceğini düşünerek haber vermemesi
	● İlaçlara karşı gelişen (kişisel) beklenmeyen reaksiyonlar

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


3.2. DÜŞME RİSKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ: 

Yatan Hastanın Klinik Durumuna göre Düşme Riskinin Değerlendirilmesi ve Değerlendirmenin Tekrarlanmasını Gerektiren Durumlar:
• Yatan hastaların düşme riskleri; klinikteki sorumlu hemşire tarafından, aşağıda belirtilen durumlarda tekrarlanmak üzere, her seferinde “yeni form” doldurularak belirlenir veya form yardımıyla belirlenerek Hemşire gözlem formundan takip edilir.

• Düşme riski değerlendirme ölçekleri hastanın yaşı dikkate alınarak uygun form üzerinde işaretlenir ve hastanın düşük veya yüksek düşme riski taşıyıp taşımadığı saptanır. Düşme ölçekleri ve ilgili düşme riski değerlendirme formlarına son bölümde yer verilmiştir.
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• Düşme riski değerlendirme formu/formları nöbet değişimi ve görev teslimlerinde diğer sorumlu hemşire ve klinik ekibi tarafından da takip edilmek üzere hasta dosyasında özenle saklanır

1. İlk Değerlendirme: hastanın ilk yatışında klinikteki sorumlu hemşire tarafından hastanın kliniğe kabul edilmesini takiben en kısa süre içinde gerçekleştirilir. 

2. Post-Operatif Dönemde: düşme riski değerlendirme formu tekrarlanır. 

3. Hastanın Düşmesi Durumunda: düşme riski değerlendirme formu tekrarlanır KY.FR.15 Düşme Olay Bildirim Formu doldurularak 24 saat içinde Yönetim Sistemleri Birimine bildirimi yapılır. 

4. Bölüm Değişikliği Durumunda: düşme riski değerlendirme formu tekrarlanır.
 5. Durum Değişikliği Durumunda: düşme riski yönünden değerlendirme yapılır.
3.2.1. Yatan Hastalarda Kullanılacak Düşme Riski Değerlendirme Ölçütleri: Hasta kliniğe yattığı zaman ilgili klinik hemşiresi tarafından hasta ile ilgili bilgileri içeren kayıtlar hasta veya yakınından alınarak, hastanın yaşı, genel tıbbi öyküsü, tanıları, bilinç durumu, genel durumu, yetileri, kullandığı ilaçlar, hasta bakım ekipmanları ve yatak-çevre özellikleri ile destek gereksinimleri vb. göz önüne alınarak yaş grubuna uygun “Düşme Riski Ölçeği” ile düşme riski değerlendirmesi yapılır ve gerekli önlemler alınır. Hasta düşme riski değerlendirilmesinde, hasta yaşlarına göre aşağıda yer verilen iki farklı düşme risk ölçeğinden biri kullanılır.

• 0-16 yaş aralığındaki pediatrik yatan hastalar için “TA.FR.05 Harizmi Düşme Riski Değerlendirme Formu” ile Düşme Riski Değerlendirilmesi yapılır. 

• 16 yaş üzerindeki erişkin yatan hastalar için “TA.FR.04 İTAKİ DÜŞME RİSKİ ÖLÇEĞİ” ile Düşme Riski Değerlendirilmesi yapılır.
	Tablo 2 : Harizmi Düşme Riski Ölçeği

	 
	0-16 YAŞ ARASINDAKİ PEDİATRİK HASTA İÇİN DÜŞME RİSKİ FAKTÖRLERİ
	SKOR

	1
	Nörolojik hastalığı / semptomu var.**
	5

	2
	Oksijenlenme değişikliği var.***
	5

	3
	Düşme riski açısından özellikli hastalığı / semptomu
var.****
	15

	4
	Hasta uygun yatakta yatırılmıyor.*****
	5

	5
	Görme engeli var.
	5

	6
	Hastaya bağlı 3 ve üstünde bakım ekipmanı var.*******
	5

	7
	Ayakta veya yürürken fiziksel desteğe ihtiyacı var.
(yürüteç/koltuk değneği, kişi desteği vb.)
	5

	8
	Hasta post-operatif 48 saatlik dönemdedir.
	5

	9
	Riskli ilaç kullanımı var.*******
	5

	 
	TOPLAM SKOR: Listede yuvarlak içine alınarak işaretlenen rakamların toplamı
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	Tablo 3 : Harizmi Düşme Riski Ölçeği Bilgilendirme Tablosu

	0-16 YAŞ ARASINDAKİ PEDİATRİK YATAN HASTA İÇİN “HARİZMİ” DÜŞME RİSKİ ÖLÇEĞİ BİLGİLENDİRME TABLOSU

	

	*Nörolojik hastalık semptomlar
	Epilepsi
	Denge bozukluğu
	Kooperasyon bozukluğu

	
	Mental retardasyon
	Konvülsiyon
	

	
	 
	 
	

	
	 
	 
	

	*Oksijenlenme değişikliği
	Solunum hastalıkları
	Anoreksi
	Asidoz

	
	Dehidratasyon
	Senkop
	Ödem

	
	Anemi
	Baş dönmesi
	Hipotansiyon vd.

	* Düşme riski açısından özellikli semptomlar hastalık /
	Cam kemik hastalığı
	Trombositopeni

	
	Hemofili
	İdyopatik trombositopenik purpura

	
	
	

	* Belirtilen hasta grubu(0-16y) için yatak standartları
	Çocuğun nöromotor gelişimine uygun olarak hekimi tarafından belirlenen yataktır.

	
	

	
	

	* Hasta Bakım Ekipmanları
	IV infüzyon seti
	Solunum destek cihazı
	Kalıcı katater

	
	Göğüs tüpü
	Dren
	Perfüzatör

	
	Pacemaker
	 
	Diğer

	* Riskli İlaçlar
	Psikotroplar
	Narkolitikler
	Benzodiyazepinler

	
	Nöroleptikler
	Antikoagülanlar
	Kan basıncını

	
	Diüretik/laksatifler
	Antidiyabetikler
	Düzenleyici ilaçlar

	
	Santral venöz sistem ilaçları
	
	Narkotik

	
	 
	 
	Analjezikler


3.2.1.1. Harizmi Düşme Riski Ölçeği ile Düşme Riskinin Değerlendirilmesi:
• Çocuk hastalar düşme riski açısından yetişkin hastalara göre daha risklidir.

• Düşmelerin önlenmesi için tüm çocuk hastaları, riskli kabul edip gerekli her türlü önlemler alınır.

• Harizmi Düşme Riski Ölçeği; 0-16 yaş aralığındaki yatan hastalar için kullanılır.

• Harizmi Düşme Riski Ölçeği ile değerlendirme ilgili form eksiksiz olarak

doldurulur, imzalanır ve hasta dosyasında saklanır.

• Düşme riski değerlendirmesi şu durumlarda gerçekleştirilir:

• İlk Değerlendirme: Hastanın kliniğe ilk yatışında yapılır ve gerekli

• durumlarda aşağıda sıralanan durumlarda yeni form üzerinde tekrarlanır.

o Post-Operatif Dönem

o Hasta Düşmesi

o Bölüm Değişikliği

o Durum Değişikliğinde

• Değerlendirme sırasında dikkate alınan ölçütler ve skor karşılıkları aşağıdaki tablolarda   (Tablo 2-3) belirtilmiştir.
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• Yüksek Düşme Riski: Toplam skor 15 ve üstünde olan hastalar yüksek riskli kabul edilir.

• Yüksek riskli hastaları ayırt etmek ve gerekli önlemleri almak için düşme riski yüksek hastalarda "Dört Yapraklı Yonca" figürü kullanılır. Dört Yapraklı Yonca" figürü hasta odasının giriş kapısında bulundurulmalıdır. Birden fazla hastanın bulunduğu odalarda, yüksek düşme riski olan çocuk hastayı

tanımlamak için, dört yapraklı yeşil yonca figürü hastanın bulunduğu odada yatak başına da ayrıca asılır.

• Yoğun bakım bölümlerinde yatmakta olan tüm çocuk hastalar yüksek riskli kabul edilmeli, ancak dört yapraklı yeşil yonca sembolü kullanılmamalıdır.

• Değerlendirme sonucunda, düşme riski tespit edilen (var olan) risk faktörlerine ve risk düzeyine göre önlem alınır.
	Tablo 4 : İtaki Düşme Riski Ölçeği

	1
	MİNÖR RİSK FAKTÖRLERİ
	65 Yaş ve üzeri
	1

	2
	
	Bilinç kapalı
	1

	3
	
	Son 1ay içinde düşme öyküsü var
	1

	4
	
	Kronik hastalık öyküsü var
	1

	5
	
	Ayakta veya yürürken fiziksel desteğe (yürüteç,koltuk değneği,kişi desteği gibi) gereksinimi var
	1

	6
	
	Üriner-fekal inkontinası var
	1

	7
	
	Görme durumu zayıf
	1

	8
	
	Günlük 4'ten fazla ilaç kullanımı var
	1

	9
	
	Hastaya bağlı 1 veya 2 adet bakım ekipmanı var
	1

	10
	
	Yatak korkulukları bulunmuyor veya çalışmıyor
	1

	11
	
	Yürüme alanında fiziksel engeller var
	1

	12
	
	Bilinç açık koopere değil
	5

	13
	MAJÖR  RİSK FAKTÖRLERİ
	Ayakta veya yürürken denge problemi var
	5

	14
	
	Baş dönmesi var
	5

	15
	
	Ortostatik hipotansiyonu var
	5

	16
	
	Görme engeli var
	5

	17
	
	Bedensel engeli var
	5

	18
	
	Hastaya bağlı 3 ve üzerinde bakım ekipmanı var
	5

	19
	
	Son 1 hafta içinde riskli ilaç kullanımı var
	5

	 
	

	TOPLAM SKOR =Listede yuvarlak içine alınarak işaretlenen skorların* toplam
DÜŞÜK RİSK > Toplam skor 1-4 arasında
YÜKSEK RİSK > Toplam skor 5 ve üzerinde > Dört yapraklı yonca figürü asılır
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	Tablo 5: İtaki Düşme Riski Ölçeği Bilgilendirme Tablosu

	ERİŞKİN YATAN HASTA İÇİN “İTAKİ” DÜŞME RİSKİ ÖLÇEĞİ
BİLGİLENDİRME TABLOSU
	 

	
	

	●Kronik Hastalık
	●Hipertansiyon
●Artrit
●Depresyon
	●Diayebetes mellitus 
●Paralizi
●Diğer Nörolojik Hast.
	●Dolaşım sistemi hastalıkları.
●Sindirim sistemi hastalıkları

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	●Hasta Bakım Ekipmanları
	●IV İnfüzyon Seti
●Göğüs tüpü
●Pacemaker
	●Solunum destek cihazı
●Dren
	●Kalıcı katater
 ●Perfüzatör 
●Diğer

	
	
	
	

	
	
	
	

	●Riskli İlaçlar
	●Psikotroplar
●Nöroleptikler
●Diüretik/laksatifler
●Santral venöz sistem ilaçları
	●Narkolitikler 
●Antikoagülanlar
●Antidiyabetikler
	●Benzodiyazepinler
●Kan basıncını
●Düzenleyici ilaçlar
●Narkotik analjezikler

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3.2.1.2. İtaki Düşme Riski Ölçeği ile Düşme Riskinin Değerlendirilmesi

• İtaki Düşme Riski Ölçeği; 16 yaş üzerindeki yatan hastalar için kullanılır.

• İtaki Düşme Riski Ölçeği ile değerlendirme sırasında ilgili form eksiksiz olarak

doldurulur, imzalanır ve hasta dosyasında saklanır.

• Düşme riski değerlendirmesi şu durumlarda gerçekleştirilir:

o İlk Değerlendirme: Hastanın kliniğe ilk yatışında yapılır ve gerekli durumlarda aşağıda sıralanan durumlarda yeni form üzerinde tekrarlanır.

o Post-Operatif Dönem

o Hasta Düşmesi

o Bölüm Değişikliği

o Durum Değişikliğinde

• Değerlendirme sırasında dikkate alınan ölçütler ve skor karşılıkları aşağıdaki tablolarda

(Tablo 4-5) belirtilmiştir:

• Düşük Düşme Riski: Toplam Skor 5’in altında olan hastalar düşük riskli kabul edilir

• Yüksek Düşme Riski: Toplam Skor 5 ve 5’in üstünde olan hastalar yüksek riskli kabul edilir. Yüksek riskli hastaları ayırt etmek ve gerekli önlemleri almak için, düşme riski yüksek hastalarda "Dört Yapraklı Yonca" figürü kullanılır. Dört Yapraklı Yonca" figürü hastanın odasının giriş kapısında bulundurulmalıdır.

• Birden fazla hastanın bulunduğu odalarda, yüksek düşme riski olan hastayı tanımlamak için, dört yapraklı yeşil yonca figürü hastanın bulunduğu odalarda yatak başına da ayrıca asılır.

• Değerlendirme sonucunda, düşme riski tespit edilen (var olan) risk faktörlerine ve risk düzeyine göre önlem alınır.
3.3. DÜŞME RİSKİNİ AZALTMAK İÇİN ALINACAK ÖNLEMLER:

Hasta yakını ve hastane çalışanlarının düşme risklerinden korunmasını sağlayacak önlemleri de içeren bu yaklaşımlar şu şekilde sıralanabilir:
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3.3.1. Güvenli Çevre Düzeni Sağlanır:

• Hasta odalarında ve koridorlarda yeterli aydınlatma sağlanır.

• Hasta odalarında ve diğer kullanım alanlarında, hastaların çarpmasını ve düşmesini önleyecek şekilde düzenleme yapılır.

• Zeminde üstüne basılabilecek gereksiz eşya ve engeller bulunmamalıdır.

• Zemin, merdiven basamakları vb. yerler kaymaya neden olmayacak malzemeyle kaplı olmalıdır.

• Zemin kuru olmalıdır. Islak zemin varsa silinmesi sağlanır.

• Islak ve kaygan zemin bulunması halinde uyarı levhaları konulur.

• Boş sedyeler hasta ve çalışanlara çarpmayacak şekilde frenleri kilitli olarak park edilir.

• Dolu veya boş tüm gaz tüpleri sabitlenir.

• Hasta yatakları, sedyeleri ve diğer hasta taşıma araçlarında, düşmelere engel olacak korkuluk, kemer vb. kullanılır.

• Tuvalet ve yatak arasında hareketi engelleyen cisim ve eşyalar olmamalıdır.

• Hastanın uzanmasını, dengesini yitirmesini önlenmeli, portatif yemek masası, etejer, sandalye vb. hasta yatağına yakın olarak yerleştirir.

• Telefon, çağrı zili ve diğer ulaşması gereken nesneleri uzanmadan alabileceği mesafede tutulur.

• Destekli yürüyebilen hastalarda tekerlekli sandalye, baston ya da koltuk değneği kolay ulaşabileceği şekilde yerleştirilir.

• Hasta yatakları ve tekerlekli sandalyeler nakil için kullanılmadığı durumda kilitlenir.

3.3.2. Güvenli Ekipman Kullanımı Sağlanır:

• Sedye, hasta taşıma arabaları ve yatak korkulukları periyodik olarak sorumlu klinik hemşiresi tarafından görevlendirilen personel tarafından kontrol edilir.

• Arızalı ve bozuk ekipmanlar kullanımdan çekilir.

• Kullanılan hasta bakım ekipmanları hastayı riske sokmayacak şekilde düzlenir.

• Hasta yataklarında, oturma ve taşıma araçlarında kırık, bozuk düşmeye sebep olabilecek eşyalar tespit edildiğinde bakım ve tamiri için teknik servise gönderilmelidir. Eğer hemen teknik servise gönderilemiyorsa “BOZUKTUR KULLANILMAZ” yazısı yerleştirilerek kullanımı engellenmelidir.

3.3.3. Hastane Personeli, Yatan Hasta ve Yakınlarına Bilgilendirme Yapılır:

• Yatışı yapılan hastanın kendisine ve refakatçisine bölüm uyum eğitimi verilir.

• Refakatçı değişimlerinde değişen refakatçı ya da düşme önleme eğitimi verilir.

• Hastanın düşme riski değerlendirilmesinde, tespit edilen risk faktörlerine yönelik alınacak önlemlerle ilgili hastanın yakınlarına bilgi verilir, işbirliği yapılır.

• Hasta yardım istemesi ve nasıl isteyebileceği konusunda bilgilendirilir.

• Hastanın vücuduna bağlı dren, sonda, serum gibi bağlantıların ayrılıp hastaya zarar vermemesi için yatak, sedye, tekerlekli sandalye gibi yerlere tespiti gerektiğinde Hemşiresinden yardım almalı, Hemşiresinin uygun görmediği alanlara taşımaması gerektiği konusunda hasta ve refakatçisine eğitim verilir.

• Hastanın kaymayan ayakkabı ya da terlik kullanması uyarıda bulunulur.

• Hasta yakınlarından, hasta yanından ayrılacakları zaman hemşireye bilgi vermeleri istenir.

• Hasta yatakları, sedyeleri ve diğer hasta taşıma araçlarında, düşmelere engel olacak korkuluk, kemer vb. kullanımı konusunda hasta ve yakınlarına bilgi verilir.

• Çalışanlara düşme riski değerlendirme ve düşme önleme konusunda periyodik eğitim verilir.
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3.3.4. Hastanın, Kullandığı İlaçlara ve Tanılar ve Semptomlarına Yönelik Düşme Önleme Tedbirleri Alınır

• Hastanın kullandığı riskli ilaçlara, tanı ve semptomlarına göre hasta takibi, tetkik, tedavi ve kontrol tetkikleri hekim talimatına uygun olarak yapılır.

• Hastanın hemşiresi tarafından yapılan değerlendirme sonucunda, tespit edilen hemşire tanısına göre hastaya bakım hizmeti verilir.

• Uzun süre yatak istirahati sonrası, sedasyon gerektiren uygulama sonrası, ameliyat sonrası, ilk defa ayağa kalkıyorsa, doktor direktifi ile gerekli olduğu düşünülen durumlarda çalışanlar hastalara mutlaka eşlik eder.

• Hastanın kas güçsüzlüğünü ve kemiklerinin tutulumunu gidermek için belli aralıklarla yürüyüş gibi kondisyonu arttırıcı hareketler yaptırılır.

• Bilinç bozukluğu olan, sedatif ilaç kullanan hastaların yataktan düşmelerini engellemek için yatak kenarlıkları hemşireler tarafından kontrol edilir. Hasta yatağı en alt seviyeye getirilir.

• Ameliyat veya işlem öncesi, yapılan premedikasyon sonrası, anestezi ve sedasyon sonrası, oryantasyon problemi olan tüm hastalar sedyede ise, sedye kenarlıkları, yatakta ise yatak kenarlıkları kaldırılır.

• Ajite hastalarda yatak kenarlarına yastık konulur.

• Hastanın genel durumu, bilinç durumu ve ihtiyacına göre hekimin onayı ile refakatçı bulundurulur.

3.3.5. Güvenli Hasta Transferi Sağlanmalıdır

• Hasta transferleri sırasında düşmelerini önlemek amacıyla güvenli transfer sağlanır

3.3.6. Refakatçisi Olmayan, Genel Durumu Kötü olan Düşme Risk Düzeyi Yüksek

• Hastalarda Alınacak Düşme Önleme Tedbirleri

• sıralanan önlemlere ek olarak;

• Refakatçisi olmayan hasta saat başı ziyaret edilmeli. Oda kapısı açık tutulur.

• Yatak tekerlekleri kilitli tutulur.

• Bilinci açık hasta; ayağa kalkmak istediğinde yalnız kalkmaması konusunda ve ayağa kalkmak istediğinde mutlaka hemşireyi çağırması konusunda bilgilendirilir. Hasta ayağa kalkarken hemşire veya personel tarafından yardım ve destek sağlanır.

• Yatak, kenarlarının sürekli yukarıda tutulmasına dikkat edilir, ayağa kalkarken ise kenarlıklar hemşire kontrolünde indirilir.

• Hastanın tuvalet vb. ihtiyaçları için destek olunur.

• Hasta yalnız ve ajite ise konfüzyon disoryante, halusinasyonları varsa, uyumsuz, korporasyonu bozuksa ve yukarıdaki önlemler yetersiz kalıyorsa, doktoru ile iletişime geçilerek hasta kısıtlanır, uygun bakım yapılır.
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