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ÖZET 

Çelebi, C. (2014). Günübirlik cerrahi hastalarının taburculuk aĢamasındaki bilgi 

gereksinimlerinin belirlenmesi. Ġstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Cerrahi 

HemĢireliği  ABD. Yüksek Lisans Tezi. Ġstanbul.  

AraĢtırma, günübirlik cerrahi hastalarının taburculuk aĢamasındaki bilgi 

gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla, tanımlayıcı olarak yapıldı. 

AraĢtırmaya Mustafa Kemal Üniversitesi Hastanesi cerrahi kliniklerine Ekim 

2012-Ekim 2013 tarihleri arasında yatan ve günübirlik cerrahi geçiren hastalar 

arasından tabakalı örnekleme yöntemiyle seçilen 232 kiĢi dahil edildi. 

AraĢtırmanın verileri, literatür bilgileri doğrultusunda geliĢtirilen anket formu ve 

Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği (HÖGÖ) ile toplandı. Anketin uygulanması 

ortalama 20 dakika sürdü. Verilerin değerlendirilmesinde Kruskal-Wallis Test, 

Bağımsız örneklem T testi, pearson correlation test, yüzdelik hesaplama, ortalama, 

standart sapma, minimum ve maksimum değerler kullanıldı. AraĢtırmada, hastaların 

33,35±7,71’ inin tedavi ve komplikasyonlarla ilgili bilgi gereksinimi olduğu; yaĢları 

arttıkça HÖGÖ ilaçlar alt boyutuna yönelik hasta öğrenim gereksinimlerinin de arttığı; 

kadın hastaların yaĢam kalitesine yönelik hasta öğrenim gereksinimlerinin daha fazla 

olduğu; evli, sosyal güvencesi olan, aktif bir iĢte çalıĢmayan jinekoloji kliniğinde tedavi 

olan hastaların öğrenim gereksinimlerinin daha yüksek olduğu; hastaların eğitim düzeyi 

yükseldikçe hasta öğrenim gereksinimlerinin azaldığı belirlendi.  

 

       Anahtar Kelimeler :  günübirlik cerrahi, taburculuk eğitimi, öğrenim gereksinimleri 
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ABSTRACT 

Çelebi, C. (2014). Determination  of the information requirements in the 

discharge stage of day surgery patients’. Istanbul University, Institute of Health 

Science, Department of Surgical Nursing. Master Thesis. Istanbul.   

          

 This study was performed in a descriptive way to determine the information 

needs of the discharge phase of day surgery patients. 

 

In this research, 232 patients, who had an outpatient surgery and stayed in 

surgical clinics of Mustafa Kemal  University Hospital  between October  2012 and 

October 2013, were selected to stratified sampling.  

 

The research findings have been gathered to a questionnaire that is developed in 

according with the literature information and scale of patient learnings needs. Kruskal- 

Wallis Test, independent samples T test, pearson correlation test, percentage 

calculations, average, standard deviation, minimum and maximum value have been used 

in the evaluation of findings. In the study, it is specified that 33,35±7,71  of the patients 

need more information about the treatment and complication ;when they get older, the 

information requirements about  the scale of patient learning needs for sub-dimension of 

medicine are increased. In addition; it is stated that  it is necessary for women to  give 

information about life quality, the patients who are married, have social security, not 

work actively and who are treated in the gynecology clinic also need to require more 

information. The more information patients learn, the less information requirements 

they have. 

 

Key Words:  day surgery, discharge education, learning needs 

  

 

 

 



1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Güvenilir olması ve sağlık giderlerini belirgin bir Ģekilde azaltmasından dolayı 

dünya çapında giderek yaygınlaĢan günübirlik cerrahi, ameliyat öncesi uygunluğu 

belirlenen hastaların, planlı olarak ameliyata alınmasını ve ameliyat oldukları gün 

içerisinde taburcu olabilmelerini sağlayan giriĢimler olarak tanımlanmaktadır (Aksoy ve 

Yazıcı Sayın 2004; Çilingir ve Bayraktar2006; Yavuz ve ark. 2001). Günübirlik 

cerrahinin; hastaların hastanede kalma süresini kısaltması, hastaların ameliyat günü 

evlerine dönebilmesi, ameliyatın ertelenme riskinin az olması, çapraz infeksiyon 

riskinin azalması, birey ve ailesinde daha az psikolojik stres yaratması, ayılma süresinin 

hızlı olması, ekonomik olması, kaynakların etkin Ģekilde kullanılması, daha az çalıĢana 

gerek duyulması ve hasta memnuniyetinin artması gibi olumlu yönleri bulunmaktadır 

(Karahan ve ark. 2010; Çilingir ve Bayraktar 2011; Gilmartin and Wright 2008). Bu 

özellikleri nedeniyle günümüzde tercih edilen bir yöntem olan günübirlik cerrahide 

tıptaki bilimsel ve teknolojik geliĢmeler sonucu nitel ve nicel açıdan belirgin ilerleme 

kaydedilmektedir. 

 

Günümüzde sağlık hizmetlerindeki maliyetin düĢürülmesi ve hastane 

infeksiyonu gibi komplikasyonların önlenmek istenmesine bağlı olarak sağlık bakım 

sisteminin yapısı değiĢmekte, hastaların hastanede yatıĢ süreleri giderek kısalmakta olup 

hasta ve ailesinin öz bakımla ilgili sorumlulukları artmaktadır. Taburculuk planlamasını 

daha da önemli hale getiren bu durum, hasta ve ailesinin gerekli eğitimi almalarını ve bu 

eğitimin sistematik, sorun çözümleyici ve nitelikli bir Ģekilde yerine getirilmesini 

zorunlu kılmaktadır. Sağlık bakım sistemindeki geliĢme ve değiĢimler, hemĢirelerin 

sağlığın geliĢtirilmesi, sürdürülmesi ve hastalıkların önlenmesine, sağlığın yeniden 

kazanılmasına ve rehabilitasyona yönelik etkinliklerinde eğitici rolünü öne 

çıkarmaktadır (ÇavuĢ 2008; Çilingir ve Bayraktar 2006; Pieper ve ark. 2006). 

 

Yapılan çalıĢmalarda hastaların taburculuk sonrasında günlük yaĢam 

aktivitelerini gerçekleĢtirmede yarı bağımlı durumda oldukları, hastalıklarının tedavi ve 

bakımı hakkında bilgi eksiklikleri olduğu, özellikle ilaç tedavisi, hareket kısıtlılığı, 

beslenme, egzersiz, alıĢkanlıklar, uyku, cinsel yaĢam, ağrı kontrolü gibi konularda sorun 

yaĢadıkları ya da yaĢayacakları düĢüncesine sahip oldukları belirtilmiĢ; bağlı olarak 
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bilgi almak istedikleri; evde bakımları için birine ihtiyaç duydukları belirlenmiĢtir 

(Pieper ve ark.2006). 

 

Hasta eğitiminin önemli bir bölümünü oluĢturan taburculuk eğitimi, hastanın 

evde bakım gereksinimlerinin belirlenmesi, hasta bakım kalitesinin arttırılması ve 

bakımın sürekliliğinin sağlanmasında, günübirlik cerrahi uygulamalarının 

yaygınlaĢması ile daha da önem kazanmaya baĢlamıĢtır. Hastanın taburcu edildikten 

sonra sağlık bakım gereksinimlerini tanımlama ve bu gereksinimlere yönelik hazırlık 

yapmayı içeren taburculuk eğitimi, bakımın sürekliliğini sağlamak için sağlık ekibinin 

tüm üyelerinin koordine bir Ģekilde çalıĢmasını gerektiren dinamik bir süreçtir. Ekip 

çalıĢmasını gerektiren taburculuk eğitiminde anahtar kiĢi konumunda olan hemĢire, 

hasta ve ailesine verilecek eğitimin planlanmasında, uygulanmasında ve ekip içi 

koordinasyonun sağlanmasında önemli sorumluluklara sahiptir (ÇavuĢ 2008; Yıldırım 

2007; Pieper ve ark. 2006, Goodman 1997). 

 

Konuyla ilgili yapılan farklı çalıĢmalarda, taburculuk planlaması ve evde bakım 

hizmetinin hemĢireler tarafından yürütüldüğü hastalarda, yeniden hastaneye kabulün 

azaldığı ve taburculukla yeniden hastaneye yatıĢ arasında geçen sürenin uzadığı, bireyin 

mental ve fonksiyonel sağlık durumunu geliĢtirerek yaĢam kalitesini ve tedaviye 

uyumunu arttırdığı, tedavi süreci içinde etkin bir Ģekilde yer almasını sağladığı, 

taburculuk sonrasında sağlık hizmetlerinden faydalanmayı ve hasta memnuniyetini 

arttırdığı belirlenmiĢ; ayrıca eğitim alan hastaların hastane ortamından ev ortamına 

geçiĢinin kolaylaĢtığı, bakım ve tedavi maliyetlerinin azaldığı vurgulanmıĢtır (Tok 

2006; Karahan ve ark. 2010; Pieper ve ark. 2006, Aydın 2000, Gültekin ve Özbayır 

2007). 

 

Hasta ve yakınlarının cerrahi süreç boyunca bilgilendirilmesinin ameliyat öncesi 

ve sonrası dönemde geliĢebilecek sorunların önlenmesini sağlayarak bakımın kalitesini 

artıracağı, ev ortamında karĢılaĢtıkları güçlükler dikkate alındığında, günübirlik cerrahi 

ünitesinden taburcu olan hastalar için etkin olarak gerçekleĢtirilen eğitimin, taburculuk 

sonrası ortaya çıkabilecek sorunların önlenmesi ve baĢ edilmesinde önemli bir faktör 

olduğu ortaya çıkmaktadır (Karahan ve ark. 2010; Çilingir ve Bayraktar 2006). Birçok 
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ülkede taburculukla ilgili hemĢire koordinatörlerinin ve protokollerin bulunmasına 

karĢın ülkemizde taburculuk eğitimi planlı bir Ģekilde uygulanmamaktadır. 

 

Bu bilgiler doğrultusunda çalıĢma, günübirlik cerrahi hastalarının taburculuk 

aĢamasında bilgi gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak planlandı. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Günübirlik Cerrahi 

Günümüzde anestezi, analjezi teknikleri, yeni cerrahi teknikler ve giriĢim 

yöntemleri, asepsi, ameliyat öncesi ve sonrası hasta bakımının geliĢmesine neden olan 

teknolojik geliĢmelerle birlikte cerrahi giriĢimler daha güvenli yapılabilmektedir 

(Mitchell 1997, Jarret and Staniszewski 2006, Çilingir ve Bayraktar 2006). Günübirlik 

cerrahi, ameliyat öncesinde günübirlik cerrahi için uygunluğu belirlenen hastaların, 

planlı olarak ameliyata alınmasını ve ameliyat oldukları gün içerisinde taburcu 

olabilmelerini sağlayan giriĢimler olarak tanımlanmaktadır (Çilingir 2006, Gül 2008). 

  

Özbakım gereksinimlerinin desteklenmesi, antibiyotik kullanımındaki 

geliĢmeler, minimal invaziv cerrahi ve lazer teknolojisinin sağladığı yeni cerrahi 

teknikler, kısa etkili anestezik ilaçların geliĢimi ile erken derlenme, ameliyat sonrası 

ağrı kontrolü ve bulantı- kusmanın önlenmesi, ameliyat sonrası yatırarak izlemenin 

maliyetinin yüksek olması ve ameliyat sırası bekleyen hasta sayısının giderek artması 

günübirlik cerrahi uygulamalarının geliĢmesinde büyük rol oynamıĢtır (Aksoy ve Yazıcı 

Sayın 2004, Çilingir ve Bayraktar 2006, Gilmartin and Wright 2008, Gülme 2008, 

Öğütlü 2011). 

  

Uygunluğuna karar verilen hastaların günübirlik cerrahi ünitelerinde ameliyat 

edilmeleri, daha kompleks cerrahi giriĢim gerektiren hastalara daha fazla olanak 

sağlamaktadır (Gülme 2008). Gelecekte yeni ameliyathanelerin oluĢturulmasında 

günübirlik cerrahi ünitelerin ayrı tutulması ve düzenlenmesi kaçınılmazdır (Sarıhasan 

2008). 

2.1.1. Günübirlik Cerrahinin Tarihçesi 

Günübirlik cerrahi giriĢimlerin, uygulanma oranının gittikçe arttığı 

görülmektedir. Günübirlik cerrahi ilk kez 1909’da Ġskoçya’da uygulanmıĢ ve hiçbir 

komplikasyonun oluĢmadığı görülmüĢ (Sarıhasan 2008); 1918 yılında ABD’nin Sioux 

Ģehrinde Dr. Ralp Waters tarafından ayaktan cerrahi giriĢimleri uygulamak amacıyla ilk 

kez bir klinik kurulmuĢ, ancak  ameliyat için ayrılan yerin uygun olmaması ve 



 5 

anestezinin ameliyat süresinden kısa olması gibi sorunlar yaĢanmıĢtır (Türe 2006, ġal 

Sarıca 2007, Öğütlü 2011). 

 

Ġngiltere’de 1955’te erken ayağa kalkmanın ve günübirlik cerrahinin önemi 

üzerinde durulmuĢ, 1960 sonrası pek çok hekim hastalarını hastaneye yatırmadan 

ameliyat giriĢiminde bulunmuĢ, 1962’de ABD’de California Üniversitesinde ilk 

günübirlik cerrahi ünitesi kurulmuĢtur (Jarret and Staniszewski 2006, Öğütlü 2011). 

 

1996 yılında Kanada’ da Genel Cerrahlar Birliği’ nin yaptığı toplantıda Dr. 

Douglas; günübirlik cerrahinin geleneksel cerrahiye alternatif olduğunu vurgulamıĢ, 

hastaların evlerine daha çabuk döndüğünü ve erken mobilizasyonun iyileĢmeye 

yardımcı olduğunu belirtmiĢ, uzun süre yatakta kalmaya bağlı komplikasyonların 

azaldığını vurgulamıĢtır (ġal Sarıca, 2007).  

 

Amerika BirleĢik Devletleri’nde tüm cerrahi giriĢimlerin 1980 yılında %16’sını, 

1993 yılında ise %53,8’ ini günübirlik cerrahi giriĢimler oluĢturmuĢtur. Ġngiltere’de 

Ulusal Sağlık Servisi’nin Günübirlik Cerrahi ĠĢ Merkezi Raporunda, yeni bin yılda tüm 

elektif cerrahi giriĢimlerin %50’sinin günübirlik cerrahi giriĢimlerden oluĢacağı ve bazı 

düzenlemelerle bu oranın %80’e ulaĢabileceği belirlenmiĢtir (Çilingir ve Bayraktar 

2006). Amerikan Ulusal Sağlık Servisi ise tüm elektif giriĢimlerin %75’inin günübirlik 

cerrahi için uygun olduğu belirtmiĢtir (Sarıhasan 2008).  

 

Günübirlik cerrahinin geliĢmesiyle birlikte, kaliteli standartlar oluĢturmak, bu 

alanda eğitim ve araĢtırmalar yapmak amacıyla dernekler kurulmuĢtur. Bunlardan ilki 

1974’de ABD’de kurulan Society for the Advancement of Freestanding Ambulatory 

Surgery Centers (FASC), bugünkü adıyla Federated Ambulatory Surgery Association 

(FASA)’dır. 1995’de 12 ulusal dernek birleĢerek International Association for 

Ambulatory Surgery (IAAS) kurulmuĢtur (Jarret and Staniszewski 2006, Öğütlü 2011). 

 

GeliĢmiĢ birçok ülkede günübirlik cerrahi giriĢimlerin yaygın olarak 

uygulanmasına karĢın, ülkemizde bu uygulamalar henüz yenidir (Gül ve ark, 2008). 

1980’lerde sınırlı sayıda yapılan günübirlik cerrahi ameliyatlarının 1990’lardan sonra 

artmakta olduğu gözlemlenmektedir (Çilingir ve Bayraktar 2006, Türe 2006).  
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Türkiye’de ilk hastane merkezli günübirlik cerrahi ünitesi 1998 yılında Dokuz 

Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde açılmıĢtır (Türe 2006, ġal Sarıca 2007, 

Öğütlü 2011). 

2.1.2. Günübirlik Cerrahinin Yararları ve Olumsuz Yönleri 

Günümüzde tercih edilen bir cerrahi yöntem olan günübirlik cerrahinin yararları 

aĢağıdaki gibidir:  

 Hastanın hastanede kalıĢ süresini kısaltır, 

 Hastane infeksiyonu riskini azaltır, 

 Hastanın yaĢamı en az düzeyde kesintiye uğrar, 

 Erken mobilizasyon sağlanır, 

 Hastanın anksiyetesi daha azdır, 

 Hasta memnuniyetini arttırır, 

 Küçük cerrahi giriĢimler için bekleme süresini kısaltır, 

 Ameliyatın iptal edilme riskini azaltır, cerrahi sürecinin kesintiye uğramasını 

engeller, 

 Kaynakların daha etkili ve verimli kullanılmasını sağlar, 

 Maliyeti azaltır (Türe 2006, ġal Sarıca 2007, Sarıhasan 2008,Öğütlü 2011). 

Günübirlik cerrahinin olumsuz yönleri de aĢağıda olduğu gibi sıralanır: 

 Hasta ameliyat öncesi eğitim alamayabilir, 

 Hasta beklenen zamanda klinikten taburcu olamayabilir, 

 Hastaya evinde ilk 24-48 saat süresince yardım edecek bir kiĢi olmayabilir, 

 Acil durumda tıbbi desteğin sağlanamaması nedeniyle hastada sorunlar çıkması 

söz konusu olabilir (Türe 2006,Öğütlü 2011). 

2.1.3. Günübirlik Cerrahinin Uygulandığı Durumlar 

 Yapılan çalıĢmalarda, günübirlik cerrahiye uygun 861 giriĢimin olduğu 

belirtilmektedir (Öğütlü 2011). ġekil 1’de bu giriĢimlerden bazıları gösterilmiĢtir. 
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Ortopedik Cerrahi 

 

 Karpal tunnel sendromunun düzeltilmesi 

 Hallus vagusa iliĢkin cerrahi 
 Trigger fingere iliĢkin cerrahi 

 Ayak parmağındaki tırnak batmasının düzeltilmesi 

 Ġnterfalangial bölgelerde yapıĢıklığın düzeltilmesi 
 Artroskopik menisektomi 

 Ġğne, kaplama, tel ve vidaların çıkarılması 

 Kırık redüksiyonu 
 Artroskopi 

 Parmak ampütasyonu 

 Nöromanın çıkarılması 
 Tenotomi 

 Ganglionektomi 

 Bursanın çıkarılması 

 

Jinekolojik Cerrahi 

 

 Dilatasyon ve küretaj 

 Laparoskopi 

 Kolposkopi 
 Serviksin koter ya da lazer ile tedavisi 

 Bartolin kistlerinin çıkarılması 

 Gebeliğin sonlandırılması 
 Laparoskopik kısırlaĢtırma 

 Servikal polipektomi 

 Vulva kistlerinin çıkarılması 
 Vaginal histerektomi 

 Histeroskopi 

 Lazer konizasyon 

 Lazer vaporizasyon 

 

        Pediatrik Cerrahi 

 

 Sünnet 

 Hidrosele iliĢkin cerrahi 
 OrĢiopeksi 

 Ġnguinal herniektomi 

 Umblikal herni onarımı 

 

Göz Cerrahisi 

 

 Katarakta iliĢkin cerrahi 

 ġaĢılığın düzeltilmesi 
 ġalazyona iliĢkin cerrahi 

 Excimer lazer 

 

Dental Cerrahi 

 DiĢ ile ilgili giriĢimler 

Genel Cerrahi 

 Herni onarımı (inguinal, femoral, umblikal, 
paraumblikal, epigastrik) 

 Varikozvenlerin ligasyonu ya da çıkarılması 

 Anal darlık ya da anal fissür onarımı 
 Bening tümörler, sebase kistlerin çıkarılması 

 Memedeki solid dokuların çıkarılması 

 Papillom, ben gibi oluĢumların çıkarılması 
 Lipomun çıkarılması 

 Eldeki sinir sıkıĢmasının düzeltilmesi 

 Pilonidal sinüs onarımı 

 

Üroloji 

 

 Sünnet 

 Hidrosele iliĢkin cerrahi 

 Vazektomi 
 Üretraldilatasyon 

 Testiküler biyopsi 

 Sistoskopi (stent yerleĢtirilmesi ya da çıkarılması, 
biyopsi alınması) 

 Epididimal kistlerin çıkarılması 

 Renal biyopsi 

 Varikosele iliĢkin cerrahi 

 Penis yapıĢıklıklarının ayrılması 

 

Kulak Burun Boğaz Cerrahisi 

 Buruna iliĢkin cerrahi (rinoplasti, septoplasti, 

septorinoplasti) 
 Miringoplasti 

 Timpanoplasti 

 Kulağa tüp takılması 
 Tonsillektomi 

 Nazal polip eksizyonu 
 Endoskopik sinüs cerrahisi 

 Direkt larengoskopi ya da faringoskopi (biyopsi 

alınması, kist eksizyonu) 

 Submukozanın çıkarılması 

 Antral yıkama 

 Nazal kırığın redüksiyonu 
 Yabancı cisimlerin çıkarılması 

Plastik Cerrahi 

 Büyük kulakların düzeltilmesi 
 Buruna iliĢkin cerrahi (rinoplasti, septoplasti, 

septorinoplasti) 

 Endoskopik sinüs cerrahisi 
 Damak yarığının düzeltilmesi 

 Memelerin büyütülmesi 

 Meme ucu ve areolanın yeniden Ģekillendirilmesi 
 Karpal tunnel sendromunun düzeltilmesi 

 Z- plastiler 
 Blefaroplasti 

 Dokuyu büyüten malzemelerin konulması 

 Deri lezyonlarının çıkarılması 
 LiposakĢın 

 Üretral meatomi ve dilatasyon 

 

ġekil 1. Günübirlik Cerrahi GiriĢimler (Çilingir ve Bayraktar 2006, Öğütlü 2011). 
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2.1.4. Günübirlik Cerrahi Ġçin Hasta Seçimi 

 Günübirlik cerrahide, hasta seçimi ve değerlendirmesinin günübirlik cerrahi 

ünitesinin daha etkin kullanımı ve hasta güvenliğini sağlamadaki önemi üzerinde 

durulmakta ve bunun; hasta, giriĢimi gerçekleĢtirecek ekip ve kurum açısından çok 

önemli olduğu ifade edilmektedir (Aksoy ve Yazıcı Sayın 2004, Sarıhasan 2008). 

Günübirlik cerrahinin baĢarısı için temel faktörler; uygun hasta seçimi, hasta 

bilgilendirmesi, değerlendirmesi ve hazırlığıdır (Öğütlü 2011). 

 Hasta seçimi için ön kabul kriterleri; 

 Hasta izin belgesi,  

 Kısa ve orta süreli cerrahi,  

 Özellikli cerrahi malzemenin gerekli olmaması,  

 Ameliyat sonrası özel bakımın gerekli olmaması, 

 Ameliyat sonrası ağrı kontrolü ihtiyacının az olması,  

 Ameliyat sonrası kanama riskinin olmaması,  

 Ev koĢullarının iyi olması,  

 Ameliyat sonrası hastanın yanında 24 saat bulunabilecek birinin olması 

 Hastaların verilen öneri ve talimatları anlayabilecek olması 

 Telefonla hastaneye ulaĢabilme olanağının olması 

 Gereksinim halinde yeterli sürede hastaneye dönebilecek olması 

Günübirlik cerrahiye engel durumlar; 

 Kontrol altına alınamamıĢ diyabet 

 Anginapektoris 

 Kalp yetmezliği 

 2 yıl içinde geçirilmiĢ miyokard infarktüsü 

 Hipertansiyon 

 Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

 Epilepsi atağı 

 Anemi 

 Gebelik 

 Hepatit B, AIDS 

 Ġlaç kullanımı 

 Malign hipertermi öyküsü 

 Mental bozukluklar olarak sayılabilir. 
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2.2. Taburculuk Planlamasi Sürecinin Tanımı 

Taburculuk planlaması, son yıllarda hasta bakımının önemli aĢamalarından biri 

olarak kabul edilmiĢtir. Amerikan HemĢireler Birliği (American Nurses Association- 

ANA) taburculuk planlamasını “evde bakımın sürdürülmesi için hasta ve hasta 

yakınlarını hazırlamak ve bu aĢama için gerekli düzenlemelerin yapılmasına yardımcı 

olmak için tasarlanmıĢ bir süreç” olarak tanımlamıĢtır. Taburculuk, hastanın hastaneye 

yatıĢından itibaren baĢlayarak, ilgili ekip üyeleri tarafından veriler toplanıp, hastanın 

gerçek ve olası sorunlarının belirlenmesini, belirlenen sorunları gidermeye yönelik 

planlanan eğitimi ve etkinliğini değerlendirmeyi içeren bir süreçtir (ÇavuĢ 2008, Nargiz 

2005). 

 

Ameliyat öncesi, sırası ve sonrası hasta bakımının en önemli hedeflerinden biri 

komplikasyonları önlemek, uygun ve yeterli bilgilendirme yaparak hastayı taburculuğa 

hazırlamaktır. Taburculuğa hazırlık sırasında hasta ve ailesinin eğitiminden sağlık 

ekibinin bütün üyeleri sorumlu olmakla birlikte, taburculuk planlaması temelde 

hemĢirenin sorumluluğundadır. Bu bağlamda hasta ve ailesinin ameliyata hazırlık, 

ameliyat sonrası bakım ve taburculuk sonrası evde bakıma yönelik konularda 

desteklenmeleri ve bilgilendirilmeleri gerekmektedir (Pieper et al 2006, Goodman 

1997).  

2.2.1. Taburculuk Planlaması Sürecinin AĢamaları 

Taburculuk planlaması süreci; veri toplama, planlama, uygulama ve 

değerlendirme aĢamalarını kapsar. 

2.2.1.1. Veri Toplama 

Veri toplama, hasta ve ailesi ile ilk karĢılaĢıldığı andan itibaren baĢlar ve 

hastanın hastanede yattığı süre boyunca devam eder. Veriler; hastanın kendisi, ailesi ve 

yakınları, sağlık ekibinin diğer üyeleri, tıbbi kayıtlar, laboratuar test sonuçları vb. 

kaynaklardan, hasta ve ailesi ile yüz yüze görüĢme, dinleme, gözlem, soru cevap 

Ģeklinde bilgi edinme ve fizik muayene gibi yöntemlerle toplanabilir (Birol 2004, 

Tulgar 2012). 
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Veri toplama aĢamasında hastayla, hastanın sağlık durumuyla, hastanın 

bulunduğu çevreyle ve mali/destek hizmetlerle ilgili olarak aĢağıda belirtilen bilgiler 

toplanır (Tulgar 2012, TaĢocak 2007, Cimete 1998, Erkal Ġlhan 2007): 

 

Hastayla ilgili; 

• Hastanın adı, yaĢı, cinsiyeti, kilosu, mesleği, medeni durumu, eğitim durumu, 

zihinsel kapasitesi, iletiĢim yeteneği, 

• Stresle baĢ etme Ģekli, sosyal yaĢamı, boĢ vakitlerini değerlendirme Ģekli, 

• Taburculuk aĢamasındaki iĢlevsellik düzeyi ve bakım gereksinimleri, tedavisi 

ile ilgili uyguladığı diyeti, 

• Kültürel uygulamaları, 

• Kendi kendine evde bakım kapasitesi ve evde kimlerle yaĢadığı, gerekli 

olduğunda hastaya bakım verecek kiĢilerin bulunma durumu ve özellikleri (hastayla 

birlikte mi oturuyor, eğitim düzeyi, evde bakım deneyimleri vs.), 

• Aile yapısı, aile içi iletiĢim ve destek durumu, 

• Hasta ve ailesinin sağlık problemlerine yönelik bilgi, inanç, tutum ve 

algılamaları, hastalıkla baĢ etmeye iliĢkin bilgi ve beceri düzeyleri, taburculuğa yönelik 

duyguları gibi bilgiler elde edilir. 

Hastanın sağlık durumuyla ilgili; 

• Hastanın hastaneye baĢvuru nedeni ve mevcut hastalığı, 

• Hastanın geçirdiği hastalıklar ve cerrahi giriĢimler, 

• Hastanın daha önce kullandığı ilaçlar ve kronik hastalığının bulunma durumu, 

• Daha önce hastaneye yatma deneyimi ve bunun hasta için anlamı, 

• ĠĢitme, görme, tekerlekli sandalye kullanma gibi sınırlılıkları, 

• Hastanın tedavi planı öğrenilir. 

Çevreyle ilgili; 

• Evde hastanın fonksiyonlarını etkileyebilecek dar merdiven gibi yapısal 

engellerin bulunma durumunun, evin ısınmasının, aydınlanmasının, mobilyaların, 

tuvalet ve banyonun yeri gibi fiziksel özelliklerinin incelenmesi gerekir. 

Mali/destek hizmetlerle ilgili; 

• Hastanın mali durumunun yeni tedavi ve bakım uygulamaları için yeterliliği, 

•Taburculuk sonrası yararlanacağı profesyonel, sosyal ya da mali destek 

sistemleri hakkındaki bilgi düzeyi, 
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•YaĢam biçiminde meydana gelen değiĢimlere uyum sağlamada destek alacağı 

aile bireylerinin bulunma durumu, 

•Hasta yalnız yaĢıyorsa ya da evi yoksa yardım alabileceği destek kuruluĢları 

belirlenir (Tulgar 2012, Yıldırım 2007). 

2.2.1.2. Planlama 

Bu aĢamada; taburculuk planlaması sürecinin yönetilmesinde sağlık ekibine yol 

göstermesi amacı ile yazılı bir taburculuk planı oluĢturulur. Bu plan; verilecek hizmetin 

amaçlarının ve hasta bakımından beklenen sonuçların belirlenmesini; uygulama 

sırasında nelerin, hangi sıra ile, nasıl ve ne zaman yapılacağını; değerlendirmenin nasıl 

yapılacağını; ailenin sürece nasıl katılacağını; hastaya verilecek eğitimin içeriğinin, 

nasıl değerlendirileceğinin, eğitimde hangi yöntemlerin kullanılacağının belirlenmesini 

ve taburculuk sonrasında hasta ve ailesinin ihtiyaç duyacağı gerekli 

hizmetlere/kaynaklara ulaĢımının nasıl sağlanacağını kapsar (AĢtı ve Karadağ 2011, 

ÇavuĢ 2008, Birol 2004, Akdemir ve Birol 2004). 

2.2.1.3. Uygulama 

Uygulama aĢaması; büyük ölçüde planlanan taburculuk eğitiminin verilmesini, 

planlama aĢamasında belirlenen giriĢimlerinin planlandığı Ģekilde gerçekleĢtirilmesini 

ve taburculuk sonrasında hasta ve hastaya bakım verecek kiĢi/kiĢilerin ihtiyaç duyacağı 

gerekli hizmetlere/kaynaklara ulaĢımının sağlanmasını içerir. 

 

Taburculuk eğitimi, hasta ve hastaya bakım verecek kiĢilerin evde 

yaĢayabilecekleri sorunların önlenmesine yönelik yapılan kapsamlı ve planlı bir 

eğitimdir. Hastalar evde yaĢayabilecekleri sorunlara ve bu sorunların önlenmesine 

yönelik bilgilendirildiklerinde kendi bakımları konusunda daha yeterli duruma 

gelebilmekte, ameliyatın getirdiği değiĢikliklere daha kolay uyum sağlayabilmekte, 

bakım maliyeti, hastanede kalıĢ süresi, komplikasyon riski ve buna bağlı hastaneye 

tekrar yatıĢlar azalmaktadır. Bu nedenle hasta ve hastaya bakım verecek kiĢiler 

taburculuk sırasında evde bakıma yönelik gerekli bilgi ve beceriye sahip olmalıdır 

(Tulgar 2012, TaĢocak 2007, Akdemir ve Birol 2004, Doering et all 2002). 

 

HemĢirenin temel rolleri arasında yer alan hasta eğitimine verilen önem, bazı 

geliĢmiĢ ülkelerde ilgili sağlık kuruluĢlarının hasta ve hastaya bakım verecek kiĢilerin 
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eğitiminde dikkate almaları gereken standartların hazırlanmasına neden olmuĢtur. Bu 

standartlar sağlık hizmeti alan sağlıklı/hasta birey, aile ve toplumun eğitim yoluyla 

sağlıklarının güvence altına alınmasını ve hemĢirelerin sağlık eğitimini sistematik ve 

kaliteli bir Ģekilde gerçekleĢtirmesini destekleyen düzenlemelerdir. TaĢocak (2007)’ın 

belirttiğine göre; ABD’de JCAHO (The Joint Commission on Accreditation of 

Healthcare Organization) tarafından 1995 yılında sağlık kuruluĢlarına yönelik olarak 

hazırlanan standartlar incelendiğinde “Sağlık kuruluĢları taburcu olacak bireye/aileye 

bakımın devamlılığını sağlamak için gerekli olan eğitimi verir” ifadesi taburculuk 

planlamasına verilen önemi ortaya koymaktadır. Aynı kuruluĢun hasta ve aile eğitimine 

yönelik standartlarına göre sağlık kuruluĢları aĢağıda yer alan sorumlulukları üstlenir: 

• Hasta ve ailesine, iyileĢtirmeye ve desteklenmesi gereken fonksiyonları 

geliĢtirmeye yönelik gerekli bilgi ve beceriyi kazandırır. 

• Hasta ve ailesinin eğitim sürecinin her aĢamasına katılmasını destekler. 

• Eğitim programını, hastanın öğrenme gereksinimini, yetisini ve isteklerini 

dikkate alarak öğretme-öğrenme süreci doğrultusunda düzenler. 

• Hasta ve ailesini, ilaçların, yardımcı araç-gereçlerin etkin ve güvenli bir Ģekilde 

kullanılması hakkında eğitir. 

• Hasta ve ailesine diyet, ilaç-besin etkileĢimi hakkında danıĢmanlık yapar. 

• Hasta ve ailesine taburcu olmadan önce, bakımın sürekliliğini sağlamak için, 

ilgili kuruluĢlar hakkında gerekli bilgiyi, yazılı kaynakları vb. temin eder. 

 

Taburculuk eğitimi, her hastaya özgü olmalı ve yetiĢkin eğitim ilkeleri 

doğrultusunda yapılmalıdır. Eğitim öncesinde kapsamlı bir değerlendirme ile hasta ve 

hastaya bakım verecek kiĢilerin gereksinimlerinin, öğrenmeye olan güdülenme 

düzeylerinin, öğrenmeye hazır bulunuĢluk düzeylerinin belirlenmesi gerekir. Öğrenme 

ortamının ise, öğrenmeyi destekleyecek Ģekilde olması önemlidir. Hasta ve hastaya 

bakım verecek kiĢilere yönelik öğretim planı gerçekleĢtirilirken; öğrenme hedeflerinin 

ve eğitim önceliklerinin belirlenmesi, uygun zamanlama, konunun organizasyonu ve 

içeriğin basitten karmaĢığa düzenlenmesi, etkin katılımın sağlanması, hastanın 

yapılacak olan uygulamalarda gerekli beceriyi kazanıncaya kadar denetlenmesi, yeni 

bilgilerin var olanlara temellenmesi, uygun yöntem ve tekniklerin seçilmesi, 

kullanılacak kaynakların/materyallerin belirlenmesi gerekir (Yıldırım 2007, TaĢocak 

2007, Akdemir ve Birol 2004). 
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Taburculuk eğitiminde düz anlatım, bire-bir ya da grup tartıĢması, soru cevap, 

bireysel görüĢme, demonstrasyon, uygulama, rol oynama/yapma ve örnek olay/vaka 

çalıĢması gibi yöntem ve teknikler kullanılmaktadır. Sözel eğitimin hafızada yorgunluk 

oluĢturabileceği, unutulabileceği göz önünde bulundurularak ve hastanın ilgisini 

artırmak, öğrenmeyi kolaylaĢtırmak için yazılı kaynaklar, somut/fiziksel objeler, afiĢ, 

Ģema, resim, slayt, televizyon, teyp, video, bilgisayar gibi yazılı, görsel ve iĢitsel 

materyallerle eğitime iĢlerlik kazandırılabilir. BroĢür, el kitabı niteliğinde yazılı 

kaynakların verilmesi hasta ve ona bakım verecek kiĢi/kiĢilerin uygulamalar hakkında 

bilgi edinmesini kolaylaĢtırmakta ve unuttuklarını tekrar okuyarak hatırlamalarına fırsat 

vermektedir. Bu kaynakların rahatlıkla sıkılmadan okunabilmesi, güncel olması, bireyin 

eğitim düzeyine uygun olması, vurgulanmak istenen sözcüklerin belirgin olması gibi 

özelliklere sahip olmasına dikkat edilmelidir (TaĢocak 2007, Akdemir ve Birol 2004, 

Öztekin 1998). 

 

Eğitim planının uygulanmasının ardından değerlendirmenin yapılması gereklidir. 

Değerlendirme olmadan, öğretim-öğrenimin yeterliliği hakkında doğru karar vermek 

imkansızdır. Hasta eğitiminde değerlendirme; hastada gözlenen doğru ve istenen 

davranıĢların desteklenmesi; yanlıĢ davranıĢların düzeltilmesi; hastanın öğrenme 

düzeyinin belirlenmesi; etkin öğretim strateji, yöntem ve tekniklerin seçilmesi için 

önemlidir (Doering et all 2002, TaĢocak 2007, AĢtı ve Karadağ 2011). 

2.2.1.4. Değerlendirme 

Taburculuk planlamasının son aĢaması; hazırlanan planın, hasta ve hastaya 

bakım verecek kiĢilerin gereksinimlerini karĢılayıp karĢılamadığının 

değerlendirilmesidir. Taburculuk planlamasının değerlendirilmesi; ev ziyareti, hastanın 

polikliniğe gelmesi, telefonla görüĢme ya da bilgisayar ağı aracılığı ile 

sağlanabilmektedir (Yıldırım 2007, Ekici 2004). 

2.2.2. Taburculuk Planlaması Sürecinin Amacı ve Önemi 

 Taburculuk eğitiminin temel amacı hasta ve ailenin gereksinimlerini 

belirleyerek, hastanın ev yaĢamını organize edip yaĢam kalitesini yükseltmek ve bu 

Ģekilde bakımın sürekliliği sağlanarak hastanın güvenli bir Ģekilde hastane ortamından 

ev ortamına geçiĢini kolaylaĢtırmaktadır. 
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Taburculuk planlaması süreci ile; 

 Hastanede yatıĢ süresini azaltmak 

 Planlanmayan yatıĢ tekrarını azaltmak 

 Hasta ve ailesine evde devam edilecek bakım ve iĢlemleri öğretmek 

 Hastanın evde bakım sırasında yaĢayacağı korku ve endiĢeleri gidermek 

 Evde hasta ve ailesi tarafından devam ettirilecek bakım ve tedavinin eksiksiz 

sürdürülmesini sağlamak 

 Hastanın hastalığı üzerindeki denetimini arttırmak 

 Taburculuk iĢlemlerinde kalite ve verimi arttırmak  

 Normal yaĢama en kısa sürede geçiĢin sağlanması amaçlanmaktadır (Ertem ve 

Ay 2007; ÇavuĢ 2008; Öztürk 2011). 

2.2.3. Taburculuk Eğitiminin Felsefesi 

1. Hasta merkezli bir süreçtir. Hastanın değerleri, istekleri ve gereksinimleri 

planlamanın temelini oluĢturur. 

2. Taburculuk öncesi hastanın temel gereksinimleri saptanmalıdır. 

3. Taburculuk eğitimi disiplinler arası bir süreçtir ve sürdürülmesi tüm ekibin ortak 

ve açık, yazılı ve yazılı olmayan iletiĢimine bağlıdır. 

4. Uygun bakımın verilebilmesi, ekibin sürekli olarak eğitilmesine ve bireysel 

geliĢimine bağlıdır. 

5. Taburculuk eğitiminde hastanın tüm kararlara katılımı konusunda 

bilgilendirilmesi gereklidir. Hasta ve aileye mali konular, kullanılan hizmetlerin 

süresi, tedavi kararı, riskleri ve yararları, yasal konular hakkında görüĢünü 

belirtmesinin önemi vurgulanmalıdır. 

6. Taburculuk eğitimi hastanın olduğu her ortamda uygulanması gereken bir 

aĢamadır.(ÇavuĢ 2008, Fadıloğlu 2006) 

2.2.4. Etkin Taburculuk Eğitiminin Yararları 

Taburculuk eğitimi etkin bir Ģekilde yapıldığında hastalar, bakım verenler, sağlık 

çalıĢanları ve kurum açısından birçok yarar sağlar (ġekil 2).  
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Hastanın; 

 

Bakım verenin; Sağlık çalıĢanını; 

 

Hastanede kalıĢ süresi kısalır. 

Tekrar hastaneye yatıĢı 

önlenir. 

Fonksiyonel ve mental durumu 

iyileĢir. 

Kendi sağlık durumunu 

algılaması artar. 

Tedaviye uyumu artar. 

Kendine güveni geliĢir. 

Çevresel uyumu artar. 

Evdeki bakımına hazır 

hisseder. 

YaĢam kalitesi artar. 

Otonomisi artar. 

Bakım sürecinde ekibin bir 

parçası olduğunu hisseder. 

Semptomları tanıyabilir. 

Morbidite azalır. 

Bakım hizmetinden 

memnuniyeti artar. 

 

Bakım yükü azalır. 

Bilgi düzeyi artar. 

Bakım hizmetinden 

memnuniyeti artar. 

Bakıma katılımı artar ve söz 

sahibi olur. 

GörüĢleri dikkate alınır. 

Taburculuk eğitimi boyunca 

değer verildiğini hisseder. 

Hastasında geliĢebilecek 

komplikasyon belirtilerini 

tanır. 

Kiminle iletiĢim kurulacağını 

ve problem olduğunda ne 

yapması gerektiğini bilir. 

Maliyet azalır. 

Hastanın gereksinimlerini 

karĢılamada doğru kararlar 

almasını sağlar. 

 

Ekip içi iletiĢimi güçlenir. 

Ekip üyeleri rol ve 

sorumluluklarının 

farkındadır. 

Hastaya güncel bilgi aktarılır. 

Klinik protokol rehberlerinin 

oluĢması sağlanır. 

Zaman yönetimi becerisi 

geliĢir. 

Hastanın değerlendirmesini 

periyodik olarak yapar. 

Hasta ve aileyle iyi bir 

iletiĢim kurar. 

Tıbbi kayıtlara önem verir. 

Bakım planı hazırlar ve 

uygular. 

Hastanın günlük aktivitelerini 

değerlendirir. 

ĠĢ yükü azalır. 

ġekil 2. (ÇavuĢ 2008) 

 

2.2.5. Taburculuk Eğitiminin Etkin Olabilmesi Ġçin Genel Ġlkeler 

 Taburculuk eğitimi, mümkünse hastanın hastaneye giriĢinde baĢlayıp, 

taburculuğuna kadar devam etmelidir. 

 Tüm hastalara klinik hemĢireleri tarafından hastanın kabulünden sonra ilk 8 saat 

içinde ya da en geç kabulden sonraki sabaha kadar hasta ve hasta yakınları ile 
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iletiĢim kurularak geliĢtirilen geçici taburculuk eğitimi ile tahmini taburculuk 

tarihi belirlenmelidir. Ekip üyelerinin birbirleriyle iletiĢimi doğru taburculuk 

tarihini belirlemede etkilidir. 

 Hastanede kalınan süre içerisinde hastanın taburculuğuna kadar bu plan her gün 

değerlendirilmelidir. 

 Ekip içinde herkesin rolleri ve sorumlulukları belirlenmelidir. 

 Ekip üyeleri tarafından hastaya verilen eğitim kolay ve anlaĢılır olmalıdır. 

 BaĢarılı uygulama için iĢbirliğiyle ve planlı çalıĢmak gerekir. 

 Zamanlamanın doğru yapılması önemlidir. Zamansız taburcu olmak tekrar 

hastaneye yatıĢlara sebep olabilir. 

 Ekip üyeleri, tekrar hastaneye yatma riski olan hastalarla taburculuk sırasında ve 

sonrasında iletiĢimi sürdürmelidir. 

 Etkin ve güvenli taburculuk hafta içi 07.00-15.00 arasında yapılmalıdır. 

 Tüm hastalar kendi dillerinde, kendi eğitim düzeyine uygun taburculuk eğitimi 

almalıdır. 

 Her taburculuk planı mutlaka yazılı hale getirilmelidir. Etkili taburculuk eğitimi 

sağlık bakımı sürecindeki tüm hastalar için standart ve tutarlı olmalıdır 

(Akdemir ve Birol 2004, TaĢocak 2007). 

2.2.6.Taburculuk Eğitiminin Ülkemizdeki Durumu 

Ülkemizde taburculuk eğitimi hala planlı ve yasal olarak yapılmamaktadır. 

25.04.2007 tarihli 564 sayılı yeni hemĢirelik yasasında hemĢirenin taburculuk 

sürecindeki görev tanılamaları henüz yer almamıĢtır. Taburculuk eğitimi ile ilgili Sağlık 

Bakanlığı, Türk HemĢireler Derneği ya da hastanelerin yayınladığı protokoller 

bulunmamaktadır. 

 

Hastanelerde gerek hastaların ve ailelerinin hastane sonrası yaĢamlarında, tedavi 

ve bakımları sırasında karĢılaĢtıkları sorunların çözümünde yol gösterebilecek, gerekse 

mevcut yatak kapasitesinden daha fazla kiĢinin yararlanmasını sağlayacak sistemli bir 

taburculuk eğitiminin yapılmadığı gözlenmektedir. Ülkemizde taburculuk eğitimi ve 

evde bakım hizmetlerinin olmamasının sonuçları ise hasta ve ailesine yansımaktadır. 

Hastalar, evdeki tedavi ve bakımları sırasında çözümleyemedikleri sorunlarla 

karĢılaĢtıkça, tekrar hastaneye baĢvurma gereksinimi duymaktadır. Bu durum hastada 
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hastaneye yatıĢ ile ilgili birçok fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunların eklenmesine 

neden olabilmekte, uzun süreli hastane bakımı aile bütçesine olduğu kadar ülke 

ekonomisine de yük getirmektedir (ÇavuĢ 2008). 

2.2.7.Cerrahi Hastasının Taburculuk Planlaması 

Perioperatif dönemdeki hasta için taburculuk planlaması, hastanın bütün 

gereksinimlerini karĢılayacak gerekli planlamaların en iyi Ģekilde ve etkili yapılabilmesi 

için hastaneye yatıĢta ya da öncesinde baĢlar. Hastanın taburculuk ihtiyaçlarını 

karĢılamak için gerekli planlamaların erken dönemde yapılması, anestezinin etkisi 

geçtikten kısa bir süre sonra taburcu olan günübirlik cerrahi hastaları için özellikle 

önemlidir (Yıldırım 2007, Ekici 2004). 

 

Taburculuk süreci, cerrahi giriĢime göre değiĢiklik göstermekle birlikte cerrahi 

giriĢim uygulanan tüm hastalara aĢağıdaki konularda taburculuk eğitimi verilmelidir 

(Tulgar 2012). 

 Hastalık  

 Ġlaçlar ve tedaviler 

 Ağrı kontrolü 

 Solunum ve öksürük egzersizleri 

 Beslenme, banyo yapma, boĢaltım, uyku ve dinlenme, çalıĢma yaĢamına dönüĢ, 

günlük yaĢam aktiviteleri 

 Yara bakımı: yaranın bakımının nasıl olması gerektiği anlatılmalı, taburculuk 

sonrasında hastanın ve hastaya bakım verecek kiĢilerin kendilerinin 

yapabilecekleri bilgi ve beceriyi gerektiren pansuman iĢleminin uygulanma 

biçimi, hasta ve hastaya bakım verecek kiĢilere hastanede kaldıkları süre 

içerisinde uygulamalı olarak öğretilmelidir. 

 Aktivite ve egzersizler: Ameliyatın türüne göre ameliyat sonrası yapılan 

egzersizler; kasların güçlenmesine yardım ederek hastaların kendilerini daha iyi 

hissetmelerini sağlamaktadır. Ayrıca egzersizlerin, enerji düzeyini ve günlük 

performansını koruma, kilo ve stres üzerinde de olumlu etkileri vardır. 

Egzersizlerin durdurulmasını gerektiren belirti ve bulguların neler olduğu, 

dinlenmenin ne zaman olacağı hastalara öğretilmelidir. 
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 GeliĢebilecek komplikasyonlar: Hasta ve hastaya bakım verecek kiĢiler, 

ameliyat sonrası geliĢebilecek komplikasyonların neler olduğu, komplikasyon 

belirtilerinin nasıl tanınacağı ve komplikasyonların önlenmesi için yapılması 

gerekenler, komplikasyon geliĢtiğinde sağlık çalıĢanına nasıl ulaĢacağına 

yönelik olarak bilgilendirilmelidirler. 

 Taburcu olduktan sonraki tıbbi izlem/kontrole gelme sıklığı 

 Acil durumlarda baĢvurulacak kiĢi/kuruluĢlara nasıl ve nerelerden ulaĢılabileceği 

 Taburculuk sonrası için gereksinim duyulabilecek ilgili kurumlara iliĢkin bilgi 

ve danıĢmanlık 

 Sağlığın geliĢtirilmesi 

 

Cerrahi hastalarının; geçirdikleri cerrahi giriĢim sonucunda geçici ya da kalıcı 

rol değiĢimi, mali sorun yaĢamaları, iĢe dönmede güçlük yaĢama gibi nedenlerle 

taburculuk öncesinde anksiyete, öfke ya da endiĢe yaĢadıkları ve bazı durumlarda 

cerrahi giriĢimlerin sonuçlarının hastanın beklentilerini karĢılayamadığı bilinmektedir. 

Bu tür sorunlar yaĢayan hastalarda duygusal desteğin sağlanması için ayrıca 

danıĢmanlık gerekebilmektedir (Tulgar 2012, Aydın 2000).  

 

Yapılan çalıĢmalarda günübirlik cerrahi sonrası hastalara bilgi gereksinimlerini 

karĢılayabilen bir taburculuk eğitimi yapılmadığı saptanmıĢtır. Günübirlik cerrahi 

sonrası hastaların taburculuk aĢamasındaki bilgi gereksinimlerinin belirlenmesinin, 

taburculuk eğitiminin oluĢturulması ve taburculuk sonrası bakımın planlanmasında yol 

gösterici olacağı düĢünülmüĢtür (Nargiz 2005). 

  

2.2.8.Taburculuk Planlamasında HemĢirenin Rolü 

 Taburculuk eğitimi, bakımın sürekliliğini sağlamak için sağlık ekibinin tüm 

üyelerinin koordinasyonlu bir Ģekilde birlikte çalıĢmasını gerektiren dinamik bir süreçtir 

(ÇavuĢ 2008). Taburculuk süreci, hizmet alan bireyin de kararlara katılarak içinde yer 

aldığı bir sağlık ekibi tarafından disiplinlerarası yaklaĢımla yapılmalıdır. 

  

Taburculuk sürecinde anahtar kiĢi konumunda olan hemĢire; hastaya/hasta 

ailesine verilecek eğtimin planlanmasında, uygulanmasında ve ekip içi koordinasyonun 
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sağlanmasında önemli sorumluluklar üstlenir. Bu alanda hizmet veren hemĢirelerin 

eğitici ve danıĢman rollerini kullanarak, sağlığın korunmasında sekonder ve tersiyer 

bakımdaki sorumluluklarını, gereksinimlere yanıt verebilen etkin bir taburculuk eğitimi 

ile yerine getirmeleri gerekmektedir (Tok 2006, Nargiz 2005, Ulusan 2008). 

  

Ekip içinde herbir üyenin rolleri ve sorumlulukları belirlenmeli, ekip üyeleri 

tarafından hastaya yapılan eğitim kolay ve anlaĢılır olmalıdır. Ekip içinde hastayla daha 

uzun süre birlikte olan ve hastayı yakından izleyen kiĢi olan hemĢirenin, disiplinlerarası 

iĢbirliğinin sağlanmasında, taburculuk eğitiminin planlanması ve uygulanmasında 

önemli sorumlulukları bulunmaktadır (Nargiz 2005). HemĢire hastanın gereksinimi olan 

taburculuk eğitimini vererek; hastanın ve ailesinin gereksinim duyduğu danıĢmanlığı 

yaparak, fiziksel ve sosyal faaliyetlerde bulunabilme yeteneklerini artırarak, bireylerin 

yaĢam biçimindeki değiĢikliklere ve hastalığa uyumlarında uygun baĢetme yöntemi 

kullanmalarını sağlayarak, kaliteli bir yaĢam düzeyine ulaĢmalarına yardımcı olmalıdır 

(Pieper et all 2006). 

   

Taburculuk sürecinde hasta ve ailesinin eğitiminden sağlık ekibinin tüm üyeleri 

sorumlu olmakla birlikte taburculuk süreci hemĢirenin sorumluluğundadır. Bu konu ile 

ilgili varolan durumun saptanması konunun tekrar ele alınarak aksaklıkların 

giderilmesine, hasta bakımına olumlu yönde katkıda bulunabilir ve hemĢirelerin bu 

konuda daha etkin çalıĢmalarını sağlayabilir (CoĢkun ve ark. 2001, Ulusan 2008). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın ġekli 

Bu çalıĢma; günübirlik cerrahi giriĢim uygulanan hastaların taburculuk 

aĢamasındaki bilgi gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla, tanımlayıcı olarak yapıldı. 

3.2. AraĢtırma Soruları 

Günübirlik cerrahi hastalarının taburculuk aĢamasındaki bilgileri ne düzeydedir? 

Günübirlik cerrahi hastalarında taburculuk eğitim planı hazırlanırken neler dikkate 

alınmalıdır? 

 

3.3. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

AraĢtırma, Mustafa Kemal Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma 

Hastanesi cerrahi kliniklerinde Ekim 2012-Ekim 2013 tarihleri arasında gerçekleĢtirildi. 

 

3.4. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

AraĢtırmanın evrenini; Mustafa Kemal Üniversitesi Hastanesi cerrahi 

kliniklerine bir yıl içinde yatan ve günübirlik cerrahi geçiren 4200 hasta (ortopedi 480, 

jinekoloji 480, genel cerrahi 480, plastik cerrahi 720, üroloji 600, kbb 720, göz 720)  

oluĢturdu. AraĢtırmanın örneklemini ise Mustafa Kemal Üniversitesi Hastanesi cerrahi 

kliniklerine (ortopedi 27, jinekoloji 26, genel cerrahi 26, plastik cerrahi 40, üroloji 33, 

kbb 40, göz 40) yatan, günübirlik cerrahi geçiren, araĢtırmaya katılmaya istekli hastalar 

arasından, evreni bilinen örneklem yöntemi ve tabakalı örnekleme yöntemiyle seçilen 

232 hasta oluĢturdu (tabakalı örneklem ağırlığı 0,055). 

 

3.5. Verilerin Toplanması 

AraĢtırmanın verileri Mustafa Kemal Üniversitesi etik kurulundan onay (Ek-4) 

ve Mustafa Kemal Üniversitesi AraĢtırma Hastanesinden çalıĢma izni (Ek-5) alındıktan 

sonra toplandı. 
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3.5.1. Veri Toplama Araçları 

Verilerin toplanmasında, literatür bilgileri dikkate alınarak araĢtırmacı 

tarafından oluĢturulan anket formu (Ek-2) ve Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği 

(HÖGÖ) (EK-3) kullanıldı. 

3.5.1.1. Anket Formu  

 Anket formu; günübirlik cerrahi giriĢim uygulanan hastaların bireysel 

özelliklerine iliĢkin 12 soru (yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, sosyal 

güvencesi, mesleği, yattığı klinik, geçirdiği cerrahi giriĢim, giriĢimin tipi, önceki cerrahi 

deneyimi) içermektedir. 

3.5.1.2. Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği (HÖGÖ) 

Ölçek Bubela ve ark. (1990) tarafından geliĢtirilmiĢ ve geçerlik güvenirlik 

uygulaması yapılmıĢtır. Ölçeğin Türkiye’deki geçerlik güvenirliği Çatal ve Dicle (2007) 

tarafından yapılmıĢtır. Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği, toplam 50 madde ve 7 alt 

baĢlıktan (ilaçlar, yaĢam aktiviteleri, toplum ve izlem, duruma iliĢkin duygular, tedavi 

ve komplikasyonlar, yaĢam kalitesi, cilt bakımı) oluĢmaktadır. Ölçek maddeleri likert 

tipi ölçekleme yöntemi ile “1= önemli değil”, “2= biraz önemli”, “3= ne az ne çok 

önemli”, “4= çok önemli”, “5= son derece önemli” Ģeklinde yorumlanmaktadır. 

 

Ölçeğin değerlendirmesi her bir alt boyut ve ölçek toplam puanı üzerinden 

yapılmaktadır. Ölçek sonucunda elde edilen puanlar 50-250 arasında değiĢmektedir. 

Ölçek ve alt ölçek puanları; toplam ölçek ve tüm alt ölçeklerin soru sayısına bölünerek, 

1 ile 5 arasında önemlilik düzeyine göre, “1= önemli değil”, “2= biraz önemli”, “3= ne 

az ne çok önemli”, “4= çok önemli”, “5= son derece önemli” Ģeklinde 

değerlendirilmektedir. 

3.5.2. Hasta Bilgi Formunun Uygulaması 

Veri toplama formu, Mustafa Kemal Üniversitesi Hastanesi cerrahi kliniklerine 

günübirlik cerrahi için yatıĢ yapan hastalara verilerek yanıtlamaları istendi, okuma 

yazma bilmeyen hastalarla yüz yüze görüĢme yöntemi kullanılarak uygulandı. 

AraĢtırmacı tarafından her gün klinik sorumlu hemĢireleriyle görüĢülerek günübirlik 

cerrahi geçirmiĢ hastaların listesi öğrenildi ve hastaların tüm taburculuk iĢlemleri 

bitirilip diğer sağlık çalıĢanlarıyla görüĢmeleri tamamlandıktan sonra hasta odasında 
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veri toplama formu uygulandı. Veri toplama formu uygulanmadan önce araĢtırmanın 

amacı açıklanarak hastalardan yazılı izin alındı. Veri toplama formunun uygulaması 

ortalama 20 dakika sürdü. 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi 

Elde edilen verilerin analizi uygun istatistiksel yöntemlerle yapıldı ve araĢtırma 

sonuçları SPSS 11.5 istatistik programı ile değerlendirildi. Verilerin 

değerlendirilmesinde Kruskal-Wallis Test, Bağımsız örneklem T testi, pearson 

correlation test, yüzdelik hesaplama, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum 

değerler kullanıldı. 

 

3.7. AraĢtırmanın Etik Yönü 

AraĢtırmanın yapılabilmesi için öncelikle Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği’ 

nin Türkiyedeki geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasını yapan Emine Çatal’ dan ölçeği 

kullanma izni alındı (Ek-6). Sonrasında  Mustafa Kemal Üniversitesi Etik Kurulundan 

etik kurul onayı (Ek-4), Mustafa Kemal Üniversitesi Hastanesi’ nden de çalıĢma izin 

(Ek-3) alındı. AraĢtırmada veri toplama aĢamasında hastalara anket formu 

uygulanmadan önce gönüllülük ilkesi gereği yazılı izinler alındı. AraĢtırmanın amacı 

açıklanarak istedikleri zaman araĢtırmadan çıkabilecekleri konusunda bilgi verildi. 

Hastalardan elde edilen bireysel bilgilerin, araĢtırmacı dıĢında baĢka hiç kimseye 

açıklanmayacağı ya da verilmeyeceği açıklandı. 

 

3.8. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırma verileri, sadece Mustafa Kemal Üniversitesi Hastanesi cerrahi 

kliniklerinde, günübirlik cerrahi hastası olarak yatıĢı yapılan hastalar ile sınırlıdır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde, araĢtırmaya katılan günübirlik cerrahi hastalarından ölçek yoluyla 

toplanan verilerin istatistik analizleri sonucunda elde edilen bulguları tablolar halinde 

verildi. 

Tablo 1: Hastaların bireysel özelliklerinin dağılımı (N=232) 

Özellikler n % Ortalama Ss Aralık 

YaĢ 232 100,0 41,18 18,46 18-88 

Cinsiyet 

     Kadın 101 43,5 

   Erkek 131 56,5 

   Medeni durum 

     Bekar 79 34,1 

   Evli 153 65,9 

   Eğitim 

     Okur-yazar değil 31 13,4 

   Ġlköğretim 110 47,4 

   Ortaöğretim 43 18,5 

   Lisans 48 20,7 

   Sosyal güvence 

     SGK 208 89,7 

   Ücretli 24 10,3 

   ÇalıĢma durumu 

     Aktif çalıĢan 144 62,1 

   Aktif çalıĢmıyor 88 37,9 

   Klinik 

     Genel cerrahi 26 11,2 

   Göz 40 17,2 

   Jinekoloji 26 11,2 

   KBB 40 17,2 

   Ortopedi 27 11,6 

   Plastik cerrahi 40 17,2 

   Üroloji 33 14,2 

   Cerrahi giriĢim 

     Acil 11 4,7 

   Elektif 221 95,3 

   Ameliyat deneyimi 

     Evet 127 54,7 

   Hayır 105 45,3 

    

AraĢtırma kapsamına alınan hastaların bireysel özellikleri incelendiğinde; 

ortalama yaĢ 41,18±18,46’dir. Hastaların %56,5’inin (n=131)  erkek, %65,9’unun 

(n=153) evli, %47,4’ü (n=110) ilköğretim, %18,5’i (n=43) ortaöğretim, %20,7’si 
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(n=48) lisans mezunu, %13,4’ünün (n=31) ise eğitimsiz olduğu ve %62,1’inin (n=144) 

aktif olarak bir iĢte çalıĢtığı saptandı. Hastaların %89,7’sinin (n=208) sosyal 

güvencesinin olduğu, %95,3’ünün (n=221) elektif nedenlerle hastanede iĢlem gördüğü 

ve %54,7’sinin (n=127) daha önce bir ameliyat deneyimi olduğu mevcut verilerden 

saptandı (Tablo 1). 

 

Tablo 2: Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği (HÖGÖ) (N=232) 

HÖGÖ Ort Ss Minimum Maximum 

Ġlaçlar 28,47 8,24 8 40 

YaĢam Aktiviteleri 31,79 8,68 9 45 

Toplum ve Ġzlem 17,82 5,94 6 30 

Duruma ĠliĢkin Duygular 15,42 5,26 5 25 

Tedavi ve Komplikasyonlar 33,35 7,71 9 45 

YaĢam Kalitesi 30,58 7,97 8 40 

Cilt Bakımı 18,39 4,52 5 25 

Toplam Puan 175,82 42,49 50 250 

 

Tablo 2’de görüldüğü gibi hastaların HÖGÖ’den aldıkları puan ortalamalarının 

dağılımı incelendiğinde; hastaların 33,35±7,71’ inin tedavi ve komplikasyonlar, 

31,79±8,68’ inin yaĢam aktiviteleri, 30,58±7,97’ inin yaĢam kalitesi ve 28,47±8,24’ 

ünün ilaçlar ile ilgili bilgi gereksinimi olduğu saptandı.  
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Tablo 3: Hastaların yaĢ durumları ile HÖGÖ puan ortalamaları arasındaki iliĢki durumu 

(N=232) 

HÖGÖ Korelasyon YaĢ 

Ġlaçlar r 0,195 

 p 0,003* 

YaĢam Aktiviteleri r 0,020 

 p 0,762 

Toplum ve Ġzlem r 0,050 

 p 0,445 

Duruma ĠliĢkin Duygular r 0,089 

 p 0,179 

Tedavi ve Komplikasyonlar r 0,122 

 p 0,063 

YaĢam Kalitesi r 0,111 

 p 0,091 

Cilt Bakımı r 0,080 

 p 0,223 

Toplam Puan r 0,112 

 p 0,090 

*=p<0,05;PearsonCorrelation 

 

 

Tablo 3’teki veriler incelendiğinde; hastaların yaĢları ile HÖGÖ “ilaçlar” alt 

boyutu arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede pozitif yönlü bir iliĢki olduğu 

saptandı (r=0,195; p=0,003). Mevcut bulgudan hastaların yaĢı arttıkça HÖGÖ “ilaçlar” 

alt boyutuna yönelik hasta öğrenim gereksinimlerinin de arttığı saptandı (p<0,05). 
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Tablo 4: Cinsiyet durumuna göre HÖGÖ puan ortalamalarının dağılımı (N=232) 

HÖGÖ Cinsiyet N Ort Ss T P 

Ġlaçlar Kadın 101 29,00 8,16 0,853 0,394 

 

Erkek 131 28,07 8,30 

  YaĢam Aktiviteleri Kadın 101 32,36 8,81 0,874 0,383 

 

Erkek 131 31,35 8,59 

  Toplum ve Ġzlem Kadın 101 18,36 6,02 1,212 0,227 

 

Erkek 131 17,40 5,87 

  Duruma ĠliĢkin Duygular Kadın 101 16,13 4,83 1,816 0,071 

 

Erkek 131 14,87 5,52 

  Tedavi ve 

Komplikasyonlar Kadın 101 34,24 7,51 1,538 0,126 

 

Erkek 131 32,67 7,83 

  YaĢam Kalitesi Kadın 101 31,79 7,29 2,089 0,038* 

 

Erkek 131 29,64 8,36 

  Cilt Bakımı Kadın 101 19,01 4,36 1,850 0,066 

 

Erkek 131 17,91 4,59 

  Toplam Puan Kadın 101 180,88 40,38 1,599 0,111 

 

Erkek 131 171,92 43,80 

  *=p<0,05;Bağımsız örneklem t testi 

 

Tablo 4’teki verilere bakıldığında kadın hastaların HÖGÖ “yaĢam kalitesi” alt 

boyutundan aldığı puan ortalamasının (31,79±7,29), erkek hastaların aldığı puan 

ortalamasından (29,64±8,36) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu; 

kadın hastaların yaĢam kalitesine yönelik hasta öğrenim gereksinimlerinin daha fazla 

olduğu saptandı (p=0,038). 
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Tablo 5: Medeni durumuna göre HÖGÖ puan ortalamalarının dağılımı (N=232) 

HÖGÖ Medeni durum n Ort Ss t p 

Ġlaçlar Bekar 79 26,09 8,98 3,233 0,001* 

 

Evli 153 29,71 7,57 

  YaĢam Aktiviteleri Bekar 79 30,63 9,33 1,461 0,146 

 

Evli 153 32,39 8,30 

  Toplum ve Ġzlem Bekar 79 16,91 6,08 1,679 0,094 

 

Evli 153 18,29 5,83 

  Duruma ĠliĢkin Duygular Bekar 79 14,13 5,83 2,566 0,011** 

 

Evli 153 16,08 4,82 

  Tedavi ve Komplikasyonlar Bekar 79 31,42 9,16 2,524 0,013** 

 

Evli 153 34,35 6,66 

  YaĢam Kalitesi Bekar 79 28,14 8,65 3,247 0,001* 

 

Evli 153 31,84 7,31 

  Cilt Bakımı Bekar 79 17,23 5,00 2,687 0,008* 

 

Evli 153 18,99 4,14 

  Toplam Puan Bekar 79 164,54 47,77 2,755 0,007* 

 

Evli 153 181,64 38,37 

  *=p<0,01;**=p<0,05;Bağımsız örneklem t testi 

 

Tablo 5’teki verilere bakıldığında evli olan hastaların HÖGÖ  “ilaçlar” 

(29,71±7,57), “duruma iliĢkin duygular” (16,08±4,82), “tedavi ve komplikasyonlar” 

(34,35±6,66), “yaĢam kalitesi” (31,84±7,31), “cilt bakımı” (18,99±4,14) alt boyutları ve 

ölçek toplam puanından aldıkları puan ortalamalarının (181,64±38,37); bekar hastaların 

aldığı puan ortalamalarından (26,09±8,98; 14,13±5,83; 31,42±9,16; 28,14±8,65;  

17,23±5,00; 164,54±47,77) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu; 

evli hastaların hasta öğrenim gereksinimlerinin daha fazla olduğu belirlendi 

(p<0,01;p<0,05). 
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Tablo 6: Eğitim durumuna göre HÖGÖ puan ortalamalarının dağılımı (N=232) 

HÖGÖ Eğitim düzeyi n Ort Ss K/W P 

Ġlaçlar Okur-yazar değil 31 32,45 6,06 13,688 0,001* 

 

Ġlköğretim 110 28,95 7,95 

  

 

Lise 43 27,30 8,26 

  

 

Lisans 48 25,88 9,14 

  YaĢam Aktiviteleri Okur-yazar değil 31 34,06 7,46 2,569 0,463 

 

Ġlköğretim 110 31,71 8,51 

  

 

Lise 43 31,58 8,53 

  

 

Lisans 48 30,69 9,87 

  Toplum ve Ġzlem Okur-yazar değil 31 19,45 5,39 3,908 0,272 

 

Ġlköğretim 110 17,39 5,80 

  

 

Lise 43 18,33 6,01 

  

 

Lisans 48 17,29 6,47 

  Duruma ĠliĢkin Duygular Okur-yazar değil 31 16,81 4,68 4,771 0,189 

 

Ġlköğretim 110 15,67 4,80 

  

 

Lise 43 15,19 5,44 

  

 

Lisans 48 14,15 6,24 

  Tedavi ve 

Komplikasyonlar Okur-yazar değil 31 35,97 5,53 4,055 0,256 

 

Ġlköğretim 110 33,25 7,40 

  

 

Lise 43 32,86 7,80 

  

 

Lisans 48 32,33 9,26 

  YaĢam Kalitesi Okur-yazar değil 31 33,81 6,16 10,867 0,012** 

 

Ġlköğretim 110 31,22 7,32 

  

 

Lise 43 29,12 8,81 

  

 

Lisans 48 28,33 8,93 

  Cilt Bakımı Okur-yazar değil 31 20,03 3,49 6,336 0,096 

 

Ġlköğretim 110 18,61 4,22 

  

 

Lise 43 17,91 4,28 

  

 

Lisans 48 17,25 5,61 

  Toplam Puan Okur-yazar değil 31 192,58 31,03 7,987 0,046** 

 

Ġlköğretim 110 176,80 39,87 

  

 

Lise 43 172,28 44,00 

  

 

Lisans 48 165,92 50,42 

  *=p<0,01;**=p<0,05;Kruskal-Wallis Test 

 

Hastaların eğitim düzeylerine göre HÖGÖ  “ilaçlar”, “yaĢam kalitesi” alt 

boyutları ve toplam ölçekten alınan puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı derecede bir farklılık olduğu; hastaların eğitim düzeyi yükseldikçe hasta 

öğrenim gereksinimlerinin azaldığı saptandı (p<0,01; p<0,05). 
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Tablo 7: Sosyal güvence varlığına göre HÖGÖ puan ortalamalarının dağılımı (N=232) 

HÖGÖ 

Sosyal 

güvence n Ort Ss t p 

Ġlaçlar SGK 208 28,95 8,11 2,606 0,010** 

 

Ücretli 24 24,38 8,41 

  YaĢam Aktiviteleri SGK 208 32,25 8,63 2,406 0,017** 

 

Ücretli 24 27,79 8,30 

  Toplum ve Ġzlem SGK 208 18,01 5,89 1,480 0,140 

 

Ücretli 24 16,13 6,22 

  Duruma ĠliĢkin Duygular SGK 208 15,66 5,14 2,108 0,036** 

 

Ücretli 24 13,29 5,92 

  Tedavi ve 

Komplikasyonlar SGK 208 33,80 7,44 2,646 0,009* 

 

Ücretli 24 29,46 9,06 

  YaĢam Kalitesi SGK 208 31,02 7,76 2,541 0,012** 

 

Ücretli 24 26,71 8,87 

  Cilt Bakımı SGK 208 18,64 4,39 2,524 0,012** 

 

Ücretli 24 16,21 5,12 

  Toplam Puan SGK 208 178,34 41,27 2,698 0,007* 

 

Ücretli 24 153,96 47,39 

  *=p<0,01;**=p<0,05;Bağımsız örneklem t testi 

 

Tablo 7’deki veriler incelendiğinde SGK’ya bağlı hastaların HÖGÖ  “ilaçlar” 

(28,95±8,11), “yaĢam aktiviteleri” (32,25±8,63), “duruma iliĢkin duygular” 

(15,66±5,14), “tedavi ve komplikasyonlar” (33,80±7,44), “yaĢam kalitesi” 

(31,02±7,76), “cilt bakımı” (18,64±4,39) alt boyutları ve ölçek toplam puanından 

aldıkları puan ortalamaları (178,34±41,27); sosyal güvencesi olmayan ücretli tedavi 

gören hastaların aldığı puan ortalamalarından (24,38±8,41; 27,79±8,30; 13,29±5,92; 

29,46±9,06; 26,71±8,87; 16,21±5,12; 153,96±47,39) istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu; sosyal güvencesi SGK olan hastaların hasta öğrenim 

gereksinimlerinin daha fazla olduğu saptandı (p<0,01;p<0,05). 
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Tablo 8: Hastaların çalıĢma durumlarına göre HÖGÖ puan ortalamalarının dağılımı (N=232) 

HÖGÖ 

ÇalıĢma 

durumu n Ort Ss t p 

Ġlaçlar Aktif çalıĢan 144 27,30 8,80 2,995 0,003* 

 

Aktif 

çalıĢmayan 88 30,40 6,85 

  YaĢam Aktiviteleri Aktif çalıĢan 144 30,94 9,18 1,905 0,058 

 

Aktif 

çalıĢmayan 88 33,17 7,66 

  Toplum ve Ġzlem Aktif çalıĢan 144 17,19 6,07 2,087 0,038** 

 

Aktif 

çalıĢmayan 88 18,85 5,59 

  Duruma ĠliĢkin Duygular Aktif çalıĢan 144 14,67 5,52 2,956 0,003* 

 

Aktif 

çalıĢmayan 88 16,65 4,57 

  Tedavi ve 

Komplikasyonlar Aktif çalıĢan 144 32,44 8,35 2,496 0,013** 

 

Aktif 

çalıĢmayan 88 34,85 6,31 

  YaĢam Kalitesi Aktif çalıĢan 144 29,41 8,71 3,143 0,002* 

 

Aktif 

çalıĢmayan 88 32,49 6,17 

  Cilt Bakımı Aktif çalıĢan 144 17,77 4,82 2,856 0,005* 

 

Aktif 

çalıĢmayan 88 19,40 3,79 

  Toplam Puan Aktif çalıĢan 144 169,72 45,93 3,048 0,003* 

 

Aktif 

çalıĢmayan 88 185,81 34,11 

  *=p<0,01;**=p<0,05;Bağımsız örneklem t testi 

 

Tablo 8’deki verilere bakıldığında; aktif olarak bir iĢte çalıĢmayan hastaların 

HÖGÖ  “ilaçlar” (30,40±6,85), “toplum ve izlem” (18,85±5,59), “duruma iliĢkin 

duygular” (16,65±4,57), “tedavi ve komplikasyonlar” (34,85±6,31), “yaĢam kalitesi” 
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(32,49±6,17), “cilt bakımı” (19,40±3,79) alt boyutları ve ölçek toplam puanından 

aldıkları puan ortalamaları (185,81±34,11); aktif olarak çalıĢan hastaların aldığı puan 

ortalamalarından (27,30±8,80; 17,19±6,07; 14,67±5,52; 32,44±8,35; 29,41±8,71; 

17,77±4,82; 169,72±45,93) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu; 

aktif olarak bir iĢte çalıĢmayan hastaların öğrenim gereksinimlerinin daha fazla olduğu 

belirlendi (p<0,01;p<0,05). 
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Tablo 9: Tedavi alınan klinik tipine göre HÖGÖ puan ortalamalarının dağılımı (N=232) 

HÖGÖ Klinik n Ort Ss K/W P 

Ġlaçlar Genel Cerrahi 26 28,77 6,38 14,395 0,026* 

 

Göz 40 30,13 7,27 

  

 

Jinekoloji 26 32,00 6,63 

  

 

KBB 40 26,25 8,82 

  

 

Ortopedi 27 29,15 6,27 

  

 

Plastik Cerrahi 40 25,08 10,07 

  

 

Üroloji 33 29,73 8,55 

  YaĢam Aktiviteleri Genel Cerrahi 26 34,23 6,77 15,471 0,017* 

 

Göz 40 31,73 7,16 

  

 

Jinekoloji 26 34,23 9,48 

  

 

KBB 40 29,58 8,81 

  

 

Ortopedi 27 33,19 7,64 

  

 

Plastik Cerrahi 40 27,95 10,27 

  

 

Üroloji 33 34,21 7,94 

  Toplum ve Ġzlem Genel Cerrahi 26 17,46 4,93 14,394 0,026* 

 

Göz 40 19,05 6,09 

  

 

Jinekoloji 26 20,88 6,46 

  

 

KBB 40 16,45 5,27 

  

 

Ortopedi 27 18,52 5,44 

  

 

Plastik Cerrahi 40 15,53 6,11 

  

 

Üroloji 33 18,06 5,93 

  Duruma ĠliĢkin Duygular Genel Cerrahi 26 15,69 4,21 16,727 0,010* 

 

Göz 40 15,98 4,95 

  

 

Jinekoloji 26 17,65 4,66 

  

 

KBB 40 14,55 5,82 

  

 

Ortopedi 27 16,85 4,36 

  

 

Plastik Cerrahi 40 12,78 5,70 

  

 

Üroloji 33 15,85 5,15 

  Tedavi ve Komplikasyonlar Genel Cerrahi 26 33,15 5,18 13,096 0,042* 

 

Göz 40 34,33 5,98 

  

 

Jinekoloji 26 36,85 7,04 

  

 

KBB 40 31,83 7,99 

  

 

Ortopedi 27 34,52 6,92 

  

 

Plastik Cerrahi 40 30,00 10,34 

  

 

Üroloji 33 34,55 6,95 

  YaĢam Kalitesi Genel Cerrahi 26 31,81 5,52 13,661 0,034* 

 

Göz 40 31,13 6,72 

  

 

Jinekoloji 26 33,77 6,70 

  

 

KBB 40 28,85 8,52 

  

 

Ortopedi 27 31,74 6,11 

  

 

Plastik Cerrahi 40 26,85 10,50 

  

 

Üroloji 33 32,09 7,54 

  Cilt Bakımı Genel Cerrahi 26 18,50 4,28 16,556 0,011* 

 

Göz 40 18,40 3,67 

  

 

Jinekoloji 26 20,42 3,25 

  

 

KBB 40 17,58 4,87 

  

 

Ortopedi 27 20,41 3,44 

  

 

Plastik Cerrahi 40 16,63 5,48 

  

 

Üroloji 33 18,15 4,65 

  Toplam Puan Genel Cerrahi 26 179,62 28,83 16,576 0,011* 

 

Göz 40 180,73 35,97 

  

 

Jinekoloji 26 195,81 37,54 

  

 

KBB 40 165,08 45,61 

  

 

Ortopedi 27 184,37 32,05 

  

 

Plastik Cerrahi 40 154,80 52,83 

  

 

Üroloji 33 182,64 41,98 

  *=p<0,05;Kruskal-Wallis Test 
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Hastaların tedavi aldıkları kliniğin türüne göre HÖGÖ bütün alt boyutları ve 

toplam ölçekten alınan puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

bir farklılık olduğu saptandı (p<0,05). Mevcut veriler ıĢığında jinekoloji kliniğinde 

tedavi olan hastaların hasta öğrenim gereksinimlerinin daha yüksek olduğu belirlendi 

(p<0,01;p<0,05). 

 

Tablo 10: Cerrahi giriĢimin aciliyet durumuna göre HÖGÖ puan ortalamalarının dağılımı 

(N=232) 

HÖGÖ 

Cerrahi 

giriĢim n Ort Ss t P 

Ġlaçlar Acil 11 27,64 4,74 0,345 0,731 

 

Elektif 221 28,52 8,38 

  YaĢam Aktiviteleri Acil 11 35,09 7,30 1,294 0,197 

 

Elektif 221 31,62 8,73 

  Toplum ve Ġzlem Acil 11 18,55 4,78 0,415 0,679 

 

Elektif 221 17,78 6,00 

  Duruma ĠliĢkin Duygular Acil 11 14,64 5,78 0,504 0,615 

 

Elektif 221 15,46 5,24 

  Tedavi ve 

Komplikasyonlar Acil 11 34,00 5,69 0,284 0,776 

 

Elektif 221 33,32 7,81 

  YaĢam Kalitesi Acil 11 31,73 6,00 0,489 0,625 

 

Elektif 221 30,52 8,06 

  Cilt Bakımı Acil 11 18,73 4,41 0,255 0,799 

 

Elektif 221 18,37 4,53 

  Toplam Puan Acil 11 180,36 32,94 0,363 0,717 

 

Elektif 221 175,59 42,96 

  p>0,05;Bağımsız örneklem t testi 

 

HÖGÖ ile hastaların cerrahi iĢlem aciliyet durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı herhangi bir farklılık bulunamadı (p>0,05). 
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Tablo 11: Hastaların daha önce ameliyat olma durumlarına göre HÖGÖ puan ortalamalarının 

dağılımı (N=232) 

HÖGÖ 

Ameliyat 

deneyimi n Ort Ss t p 

Ġlaçlar Var  127 28,50 7,89 0,060 0,952 

 

Yok 105 28,44 8,68 

  YaĢam Aktiviteleri Var  127 31,89 8,59 0,194 0,846 

 

Yok 105 31,67 8,83 

  Toplum ve Ġzlem Var  127 17,80 5,85 0,045 0,965 

 

Yok 105 17,84 6,07 

  Duruma ĠliĢkin Duygular Var  127 15,20 5,24 0,704 0,482 

 

Yok 105 15,69 5,29 

  Tedavi ve 

Komplikasyonlar Var  127 33,75 7,27 0,856 0,393 

 

Yok 105 32,88 8,23 

  YaĢam Kalitesi Var  127 30,81 7,62 0,490 0,625 

 

Yok 105 30,30 8,40 

  Cilt Bakımı Var  127 18,30 4,30 0,328 0,743 

 

Yok 105 18,50 4,78 

  Toplam Puan Var  127 176,25 40,91 0,170 0,865 

 

Yok 105 175,30 44,52 

  p>0,05;Bağımsız örneklem t testi 

 

HÖGÖ ile daha önce ameliyat olma durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı herhangi bir farklılık bulunamadı (p>0,05). 
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5. TARTIġMA 

Hasta eğitiminin önemli bir bölümünü oluĢturan taburculuk eğitimi, hastanın 

evde bakım gereksinimlerinin belirlenmesi, hasta bakım kalitesinin arttırılması ve 

bakımın sürekliliğinin sağlanmasında, günübirlik cerrahi uygulamalarının 

yaygınlaĢması ile daha da önem kazanmaya baĢlamıĢtır. Bu bağlamda; çalıĢma, 

günübirlik cerrahi hastalarının taburculuk aĢamasındaki bilgi gereksinimlerinin 

belirlenmesi amacıyla planlandı ve gerçekleĢtirildi. 

 

Bu bölümde örneklem grubunu oluĢturan hastaların, ’’Hasta Öğrenim 

Gereksinimleri Ölçeği’’ puan ortalamaları ve hastaların bireysel özellikleri ile ’’Hasta 

Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği’’ nin alt boyutları arasındaki iliĢkiden elde edilen 

bulgular, literatür ve benzer çalıĢma bulgularının ıĢığı altında tartıĢıldı. 

 

Çatal (2008)’ın daha önce yapmıĢ olduğu çalıĢmada HÖGÖ’ye ait toplam puan 

ortalaması 190.81±17.05, Tan ve arkadaĢları (2013)’nın çalıĢmasında ise HÖGÖ puan 

ortalaması 204.26±23.85 olarak saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada da benzer Ģekilde hastaların 

HÖGÖ puan ortalaması 175.82±42.49 olarak saptandı. HÖGÖ’nden alınabilecek en 

yüksek puanın 250 olduğu dikkate alındığında hastaların HÖGÖ toplam puan 

ortalamalarının yüksek düzeyde olduğunu söyleyebiliriz (Tablo 2).  

 

HÖGÖ alt boyutları önemlilik düzeyleri incelendiğinde; en yüksek önemlilik 

düzeyinin Çatal ve Dicle’ nin (2007) çalıĢmasının sonucunda ilaçlar (3.99) alt boyutuna 

ait olduğu; MacKinaw ve ark. (1997)’ nın çalıĢma sonucunda ilaçlar ile tedavi ve 

komplikasyonlara ait olduğu; Jacobs’ un (2000) çalıĢmasında ise yaĢam aktiviteleri ile 

tedavi ve komplikasyonlar alt boyutlarında olduğu görülmüĢtür. Bu çalıĢmadan elde 

edilen bulgularda en yüksek önemlilik düzeyinin sırasıyla tedavi ve komplikasyonlar 

(33,35), yaĢam aktiviteleri (31,79), yaĢam kalitesi (30,58) ve ilaçlar (28,47) alt 

boyutlarına ait olduğu; bunu cilt bakımı, toplum ve izlem, duruma iliĢkin duygular alt 

boyutlarının izlediği belirlendi (Tablo 2). Hastaların ilaçlar ile tedavi ve 

komplikasyonlara iliĢkin bilgi gereksinimlerinin fazla olduğunu gösteren çalıĢma 

bulgusu, hastanın tedaviye uyumunda bilgilendirmenin önemli olduğu gerçeği dikkate 

alındığında, doğal bir sonuç olarak yorumlanabilir. 
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Hastaların yaĢ değiĢkeni ile HÖGÖ puan ortalamaları arasındaki iliĢki 

incelendiğinde; Subonen ve ark. (2005)’nın çalıĢmasında genç yaĢ gruplarının, diğer yaĢ 

gruplarından daha çok bilgi gereksiniminde oldukları saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada, 

hastaların yaĢları ile ilaçlar alt boyutu arasında anlamlı derecede pozitif yönlü bir iliĢki 

olduğu, mevcut bulgudan hastaların yaĢı arttıkça HÖGÖ ilaçlar alt boyutuna yönelik 

öğrenim gereksinimlerinin de arttığı saptanmıĢtır (Tablo 3). Subonen ve arkadaĢlarının 

çalıĢma bulgusunu desteklemeyen bu çalıĢma bulgusu, yaĢ ilerledikçe hastalıklarla ve 

hastaneyle karĢılaĢma durumunun daha sık görülmesi hasta öğrenim gereksinimlerinin 

de paralel olarak arttığını düĢündürmektedir. 

 

Jickling and Graydon’ın (1997); koroner bypass ameliyatı geçiren hastaların 

bilgi gereksinimine cinsiyetin etkisini inceledikleri çalıĢmada, bilgi gereksinimi ve 

önceliklerinin benzer olduğunu saptamıĢtır. En fazla bilgi gereksinimi olan alt 

boyutlarının sırasıyla; tedavi ve komplikasyonlar, yaĢam aktiviteleri, ilaçlar ve yaĢam 

kalitesinin yükseltilmesi olduğunu belirtmiĢlerdir. Daha önce yapılan bir çalıĢma 

sonucunda da kadın hastaların puan ortalamalarının erkek hastalara oranla daha yüksek 

olduğu bulunmuĢtur (Tan ve ark 2013). Bu çalıĢmada cinsiyet ile HÖGÖ puan 

ortalamaları arasındaki iliĢkiye bakıldığında; kadın hastaların tüm alt boyut ve HÖGÖ 

toplam puan ortalamasının erkeklerden daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 4). Kadın 

hastaların toplum ve aile içerisindeki üstlendiği rol ve sorumlulukları gereği cerrahi 

sonrası evde bakım konusunda da bireysel sorumluluğunun fazla olduğu, bağlı olarak 

öğrenim gereksinimlerinin de fazla olduğu söylenebilir. 

 

TaĢdemir ve arkadaĢlarının çalıĢmasında medeni durumun öğrenim gereksinimi 

üzerine etkisi olmadığı saptanmıĢtır (TaĢdemir ve ark. 2010). Tan ve arkadaĢları (2013)’ 

nın çalıĢmasında ise bekar hastaların ilaçlar, toplum ve izlem ile yaĢam kalitesi alt 

boyutlarına ait puan ortalamalarının, evli hastalardan daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. 

Bu çalıĢmada medeni durum ile HÖGÖ puan ortalamaları arasındaki iliĢki 

incelendiğinde; evli hastaların tüm alt boyutlara ait puan ortalamalarının, bekar 

hastalardan daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 5).  

 

Eğitim durumu ile HÖGÖ puan ortalamaları arasındaki iliĢki incelendiğinde; 

Tan ve arkadaĢları (2013)’ nın yaptığı çalıĢmada, lise ve üzeri eğitim düzeyine sahip 
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olan hastaların ilaçlar ve yaĢam kalitesi alt boyutları puan ortalamalarının diğer eğitim 

düzeyi gruplarına göre daha yüksek olduğu bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada ise Tan ve 

arkadaĢlarının çalıĢma bulgusuna zıt olarak; okur yazar olmayan hastaların, ilaçlar, 

yaĢam kalitesi alt boyutları ve ölçekten alınan toplam puan ortalamalarının yüksek 

olduğu; dolayısıyla daha fazla eğitime gereksinim duydukları belirlendi (Tablo 6). 

Günümüzde biliĢim teknolojisindeki geliĢmelerle bilgiye ulaĢmanın kolaylaĢtığı ve bu 

olanaktan da eğitim düzeyi yüksek olanların daha etkin yararlandığı düĢünüldüğünde, 

sonuç olağan bir durum olarak değerlendirilebilir.  

 

Daha önce yapılan çalıĢmalarda sosyal güvence durumu ile Hasta Öğrenim 

Gereksinimleri Ölçeği ve alt boyutları arasındaki iliĢkiye iliĢkin veriye ulaĢılamadı. 

Ancak bu çalıĢmada sosyal güvence durumu ile HÖGÖ puan ortalamaları arasındaki 

iliĢki incelendiğinde; SGK’ lı hastaların toplum ve izlem alt boyutu dıĢındaki tüm alt 

boyut puan ortalamalarının, ücretli tedavi gören hastaların puan ortalamalarından 

anlamlı derecede yüksek olduğu, bağlı olarak daha fazla bilgiye gereksinim duydukları 

belirlendi (p<0,01; p<0,05) (Tablo 7). Sonuç, örneklemi oluĢturan grubun sadece 

%20’sinin lisans eğitiminin olduğuna iliĢkin çalıĢma bulgusu (Tablo 1), hstaların sosyal 

statülerinin, eğitim düzeyi ile büyük ölçüde paralellik gösterdiği dikkate alındığında, 

doğal bir durum olarak değerlendirilebilir.  

 

Hastaların çalıĢma durumları ile HÖGÖ puan ortalamaları arasındaki iliĢkiye 

bakıldığında; yaĢam aktiviteleri dıĢında tüm alt boyut puan ortalamalarının aktif olarak 

bir iĢte çalıĢmayan hastalarda, çalıĢanlara göre anlamlı derecede yüksek olduğu; bağlı 

olarak daha fazla bilgiye gereksinim duydukları belirlendi (p<0,01; p<0,05) (Tablo 8). 

Bir iĢte çalıĢma ile eğitim düzeyinin kısmen bağlantılı olduğu dikkate alındığında, doğal 

bir durum olarak yorumlanabilecek sonuç, bir önceki (Tablo 7) çalıĢma bulgularını da 

destekleyici özellik göstermektedir. 

 

Hastaların tedavi aldıkları klinikler ile HÖGÖ puan ortalamaları arasındaki iliĢki 

incelendiğinde; jinekoloji hastalarının tüm alt boyut puan ortalamaları ve HÖGÖ toplam 

puan ortalamasının, diğer kliniklerde tedavi olan hastalara göre anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu; bağlı olarak daha fazla bilgiye gereksinim duydukları belirlendi 

(p<0,05) (Tablo 9). Jinekoloji kliniğinde tedavi olan hastaların kadın olduğu; tablo 4’ te 
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de belirlendiği gibi benzer bir Ģekilde HÖGÖ puan ortalamalarının daha yüksek 

olduğunu gösteren sonuç, olağan bir durum olarak yorumlanabilir. 

Cerrahi giriĢimin aciliyet durumu ile HÖGÖ puan ortalamaları arasındaki 

iliĢkiye bakıldığında; cerrahinin acil ya da elektif uygulanması ile hasta öğrenim 

gereksinimleri arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 10). Aynı 

Ģekilde hastaların daha önce ameliyat olma durumları ile HÖGÖ puan ortalamaları 

arasında da anlamlı bir iliĢki bulunamadı (p>0,05) (Tablo 11). 
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6. SONUÇ 

Hastaların öğrenim gereksinimlerini saptamak amacıyla yapılan bu araĢtırma 

sonucunda; 

 Hastaların bireysel özellikleri incelendiğinde; ortalama yaĢ 41,18±18,46’dir. 

Hastaların %56,5’inin (n=131)  erkek, %65,9’unun (n=153) evli, %47,4’ü 

(n=110) ilköğretim, %18,5’i (n=43) ortaöğretim, %20,7’si (n=48) lisans 

mezunu, %13,4’ünün (n=31) ise eğitimsiz olduğu ve %62,1’inin (n=144) aktif 

olarak bir iĢte çalıĢtığı saptandı. Hastaların %89,7’sinin (n=208) sosyal 

güvencesinin olduğu, %95,3’ünün (n=221) elektif nedenlerle hastanede iĢlem 

gördüğü ve %54,7’sinin (n=127) daha önce bir ameliyat deneyimi olduğu 

mevcut verilerden saptanırken, olguların tedavi gördüğü kliniklerin dağılımının 

%17,2 gibi eĢit oranlarda göz, kulak-burun-boğaz, plastik cerrahi kliniklerinde 

olduğu, 

 HÖGÖ’den aldıkları puan ortalamalarının dağılımı incelendiğinde; hastaların 

33,35’ inin tedavi ve komplikasyonlar, 31,79’ unun yaĢam aktiviteleri, 30,58’ 

inin yaĢam kalitesi ve 28,47’ sinin ilaçlar ile ilgili bilgi gereksinimi olduğu, 

 Kadın hastaların HÖGÖ “yaĢam kalitesi” alt boyutundan aldığı puan 

ortalamasının (31,79±7,29), erkek hastaların aldığı puan ortalamasından 

(29,64±8,36) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu; tüm alt 

boyutlarda kadınların daha yüksek puan aldığı, kadın hastaların hasta öğrenim 

gereksinimlerinin daha fazla olduğu, 

 Evli olan hastaların HÖGÖ  “ilaçlar”, “duruma iliĢkin duygular”, “tedavi ve 

komplikasyonlar”, “yaĢam kalitesi”, “cilt bakımı” alt boyutları ve ölçek toplam 

puanından aldıkları puan ortalamalarının (29,71±7,57; 16,08±4,82;  34,35±6,66; 

31,84±7,31; 18,99±4,14; 181,64±38,37); bekar hastaların aldığı puan 

ortalamalarından (26,09±8,98; 14,13±5,83; 31,42±9,16; 28,14±8,65;  

17,23±5,00; 164,54±47,77) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu; evli hastaların hasta öğrenim gereksinimlerinin daha fazla olduğu, 

 Hastaların eğitim düzeylerine göre HÖGÖ  “ilaçlar”, “yaĢam kalitesi” alt 

boyutları ve toplam ölçekten alınan puan ortalamaları arasında istatistiksel 
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olarak anlamlı derecede bir farklılık olduğu, okur yazar olmayan hastaların tüm 

alt boyutlarda ve ölçek toplamında en yüksek puanı aldığı, 

 SGK’ya bağlı hastaların HÖGÖ  “ilaçlar”, “yaĢam aktiviteleri”, “duruma iliĢkin 

duygular”, “tedavi ve komplikasyonlar”, “yaĢam kalitesi”, “cilt bakımı” alt 

boyutları ve ölçek toplam puanından aldıkları puan ortalamaları (28,95±8,11; 

32,25±8,63; 15,66±5,14; 33,80±7,44; 31,02±7,76; 18,64±4,39; 178,34±41,27); 

sosyal güvencesi olmayan ücretli tedavi gören hastaların aldığı puan 

ortalamalarından (24,38±8,41; 27,79±8,30; 13,29±5,92; 29,46±9,06; 

26,71±8,87; 16,21±5,12; 153,96±47,39) istatistiksel olarak anlamlı derecede 

daha yüksek olduğu, 

 Aktif olarak bir iĢte çalıĢmayan hastaların HÖGÖ  “ilaçlar”, “toplum ve izlem”, 

“duruma iliĢkin duygular”, “tedavi ve komplikasyonlar”, “yaĢam kalitesi”, “cilt 

bakımı” alt boyutları ve ölçek toplam puanından aldıkları puan ortalamaları 

(30,40±6,85; 18,85±5,59; 16,65±4,57; 34,85±6,31; 32,49±6,17; 19,40±3,79; 

185,81±34,11); aktif olarak çalıĢan hastaların aldığı puan ortalamalarından 

(27,30 ±8,80; 17,19±6,07; 14,67±5,52; 32,44±8,35; 29,41±8,71; 17,77±4,82; 

169,72±45,93) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu, 

 Hastaların tedavi aldıkları kliniğin türüne göre jinekoloji kliniğinde tedavi alan 

hastaların tüm alt boyutlarda ölçek toplamında en yüksek puanı aldığı, 

 Hastaların HÖGÖ’ne ait toplam puan ortalamalarının genel olarak yüksek 

olduğu, HÖGÖ’nin alt boyutları incelendiğinde ise hastaların en yüksek 

önemlilik düzeyinin tedavi ve komplikasyonlar ve yaĢam aktiviteleri alt 

boyutlarına, en düĢük önemlilik düzeyinin ise duruma iliĢkin duygular alt 

boyutuna ait olduğu saptanmıĢtır. HÖGÖ toplam puan ortalaması ile yaĢ, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, sosyal güvence, tedavi oldukları klinik, 

aktif çalıĢma durumları değiĢkenleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlendi.  

 

AraĢtırmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda; 

 Hasta eğitimi planlanırken, hastaların hangi konuda bilgilendirilmeleri 

gerektiğinin belirlenmesi, 

 Hastaların bilgilendirilmesinde bireysel özellikleri ve gereksinimlerinin göz 

önünde bulundurulması önerilebilir. 
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EKLER 

EK-1: ONAM FORMU 

 Sayın katılımcı, 

 Bu araĢtırma Ġstanbul Üniversitesi Florence Nightingale HemĢirelik 

Fakültesi’nde yüksek lisans öğrencisi olan Cemile Çelebi tarafından günübirlik cerrahi 

hastalarının taburculuk aĢamasındaki bilgi gereksinimlerinin belirlenmesi amacıyla 

yapılacaktır. AraĢtırmanın yapılabilmesi için Mustafa Kemal Üniversitesi AraĢtırma 

Hastanesi’nden izin alınmıĢtır. 

 AraĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz araĢtırmacı size bir form verecek  ve 

çeĢitli bilgiler toplayacaktır. AraĢtırmadan elde edilen bu bilgiler sağlık ekibinin 

günübirlik cerrahi uygulanan hastaları bilgilendirmeleri konusunda katkıda 

bulunacaktır. Sizlerden toplanan veriler kimliğiniz belirtilmeden sağlık alanındaki 

hemĢirelerin, öğrencilerin eğitiminde veya bilimsel nitelikli yayınlarda kullanılabilir. 

 Bu formda günübirlik cerrahi uygulanan hastaları tanımlayıcı sorular ve 

taburculuk aĢamasındaki bilgi gereksinimlerine iliĢkin bir ölçek bulunmaktadır. 

ÇalıĢmaya katılmanız gönüllü olmanıza bağlıdır, hiçbir zorunluluk bulunmamaktadır. 

AraĢtırmadan çıkmanız durumunda tedavinizde hiçbir aksama olmayacaktır. Elde edilen 

bilgilerin gizliliği araĢtırmacı tarafından sağlanacaktır. Sizden beklenen size sorulan 

soruları durumunuza en uygun Ģekilde yanıtlamanızdır. 

 Bu onam formunu okudum ve gönüllü olarak bu çalıĢmaya katılmayı kabul 

ediyorum. 

 Katılımcı imzası      AraĢtırmacı imzası 
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EK-2: SOSYODEMOGRAFĠK VERĠTOPLAMA FORMU 

 

ANKET NO 

 

1. AdıSoyadı: 

 

2. YaĢ: 

 

3. Cinsiyet: 


Kadın  Erkek 

 

4. Medeni Hali: 


Bekar Evli 

 

5. Eğitim Durumu: 


Okur- yazar değil Ġlkokul Ortaokul  Lise   Üniversite 

 

6. Sosyal Güvencesi: 


Emekli Sandığı Bağkur SGK YeĢilkart  Ücretli 

 

7. Mesleği: 

 

8. YattığıKlinik: 

 

9. Geçirdiği cerrahi giriĢim: 

 

10. GiriĢimin Tipi: 


Acil  Elektif 

 

11. Daha önce baĢka bir ameliyat oldunuz mu? 

Evet  Hayır 

12. Cevabınız evet ise ne ameliyatı? 
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EK-3: HASTA ÖĞRENĠM GEREKSĠNĠMLERĠ ÖLÇEĞĠ 

 

Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği (50 Madde) 

Lütfen taburcu olup eve gitmeden önce bilmek istediğiniz konular için aĢağıdaki her bir 

maddenin sizin için ne kadar önemli olduğunu belirtiniz. 

1= önemli değil, 2= biraz önemli, 3= ne az ne çok önemli, 4= çok önemli, 5= son derece önemli. 

      

MADDELER 
Önemli 

 değil 

Biraz 

önemli 

Ne az 

ne çok 

önemli 

Çok 

önemli 

Son  

derece 

önemli 

1. Evde geliĢebilecek ve dikkat etmem gereken 

sorunlar nelerdir? 
1 2 3 4 5 

2. Enerjimi/gücümü korumak için ne 

yapmalıyım? 
1 2 3 4 5 

3. Ġlaçlarımın her biri nasıl etki ediyor? 1 2 3 4 5 

4. Evde geliĢebilecek bir sorunu nasıl fark 

edebilirim? 
1 2 3 4 5 

5. Bağırsak boĢaltımıile ilgili bir problem olursa 

ne yapmalıyım? 
1 2 3 4 5 

6. Evdeki bakımımda ne yapmalıyım? 1 2 3 4 5 

7. Hastalığım hakkında ailem ve arkadaĢlarımla 

nasıl konuĢabilirim? 
1 2 3 4 5 

8. Ġlaçlara bağlıbir yan etki geliĢirse ne 

yapmalıyım? 
1 2 3 4 5 
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9. Ailem hastalığımla baĢedebilmek için 

nerelerden yardım alabilir? 
1 2 3 4 5 

10. Hastalığıma bağlıoluĢabilecek sorunlar 

nelerdir? 
1 2 3 4 5 

11. Bu hastalık geleceğimi nasıl etkileyecek? 1 2 3 4 5 

12. Ne zaman duĢalabilir ya da banyo 

yapabilirim? 
1 2 3 4 5 

13. Hastalığımın belirtileri neler olabilir? 1 2 3 4 5 

14. Ev iĢlerine/iĢe ne zaman baĢlayabilirim? 1 2 3 4 5 

15. Ağrımınasıl giderebilirim? 1 2 3 4 5 

16. Ġlaçlarımın her birini ne kadar süre 

kullanmalıyım? 
1 2 3 4 5 

17. Ne kadar süre istirahat etmeliyim? 1 2 3 4 5 

18. Ġlaçlarımın her birini nasıl (aç-tok gibi) 

almalıyım? 
1 2 3 4 5 

19. Tedavimi kim takip edecek? 1 2 3 4 5 

20. Tedavime bağlı oluĢabilecek yan etkiler 

nelerdir? 
1 2 3 4 5 

21. Hastalığımın belirtileri ortaya çıktığında ne 

yapmalıyım? 
1 2 3 4 5 

22. Evde acil bir sağlık sorunum olduğunda 

nereye baĢvurabilirim? 
1 2 3 4 5 

23. Evde yardım için telefonla kimi 

aramalıyım? 
1 2 3 4 5 

24. Hastalığımın nedeni/nedenleri nelerdir? 1 2 3 4 5 
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25. Ameliyat yarasının bakımını nasıl 

yapmalıyım? 
1 2 3 4 5 

26. Ġdrar yapmamla ilgili bir sorunum olursa ne 

yapmalıyım? 
1 2 3 4 5 

27. Yemeklerimi nasıl (yağsız, tuzsuz gibi) 

hazırlamalıyım? 
1 2 3 4 5 

28. Yemem ve yememem gereken yiyecekler 

nelerdir? 
1 2 3 4 5 

29. Yeterli uyuyamazsam ne yapmalıyım? 1 2 3 4 5 

30. Yapmamam gereken aktiviteler (ağır 

kaldırmak gibi) nelerdir? 
1 2 3 4 5 

31. Acil durumda sağlık kuruluĢlarından nasıl 

yararlanabilirim? 
1 2 3 4 5 

32. YaĢam/ölümle ilgili duygularımıkiminle 

konuĢabilirim? 
1 2 3 4 5 

33. Ayaklarıma uygun bakımı nasıl 

yapmalıyım? 
1 2 3 4 5 

34. Hangi vitaminleri ve ek gıdaları almalıyım? 1 2 3 4 5 

35. Hastalığıma iliĢkin duygularımla baĢetmek 

için nereden yardım alabilirim? 
1 2 3 4 5 

36. Toplumsal gruplarla (hasta dernekleri gibi) 

nasıl iletiĢim kurabilirim? 
1 2 3 4 5 

37. Ġlaçlarımın her birini niçin kullanmam 

gerekiyor? 
1 2 3 4 5 

38.Hastalık ve tedavime bağlı geliĢebilecek 

sorunları nasıl önlemeliyim? 
1 2 3 4 5 
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39. Ġlaçlarımla ilgili olası yan etkiler nelerdir? 1 2 3 4 5 

40. Stresle nasıl baĢedebilirim? 1 2 3 4 5 

41. Klinikten eve nasıl gideceğim? 1 2 3 4 5 

42. Hastalığımla ilgili duygularımı nasıl 

tanımlayabilirim? 
1 2 3 4 5 

43. Cildimde yara oluĢmasını nasıl 

önlemeliyim? 
1 2 3 4 5 

44. Ġlaçlarımın her birini ne zaman almalıyım? 1 2 3 4 5 

45. Ġlaçlarımınereden/nasıl temin edebilirim? 1 2 3 4 5 

46. Stresten nasıl uzak durabilirim? 1 2 3 4 5 

47. Tedavimin amaçları nelerdir? 1 2 3 4 5 

48. Yapmam gereken hareketler nelerdir? 1 2 3 4 5 

49. Cildimde kızarıklık oluĢmasını nasıl 

önlemeliyim? 
1 2 3 4 5 

50. Bu hastalık yaĢamımı nasıl etkileyecek? 1 2 3 4 5 
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EK-4: ETĠK KURUL KARARI 
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EK-5: MUSTAFA KEMAL ÜNĠVERSĠTESĠ HASTANESĠ’NDEN ALINAN 

ĠZĠN BELGESĠ 
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EK-6: HASTA ÖĞRENĠM GEREKSĠNĠMLERĠ ÖLÇEĞĠ’NĠN 

TÜRKĠYE’DE GEÇERLĠK VE GÜVENĠRLĠĞĠNĠ ALAN EMĠNE 

ÇATAL’DAN ALINAN ĠZĠN BELGESĠ 

Sayın Emine Çatal, 

 Ġstanbul Üniversitesi Florence Nightingale HemĢirelik Fakültesi’nde yüksek 

lisans yapıyorum. Tez konum “Günübirlik Cerrahi Hastalarının Taburculuk 

AĢamasındaki Bilgi Gereksinimlerinin Belirlenmesi”. Literatür taramam sırasında 2007 

yılında hazırlamıĢ olduğunuz tezinizi inceledim ve güvenirlik-geçerliğini aldığınız 

“Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği”nin çalıĢmamda bana yararlı olacağını 

düĢünüyorum. Veri toplama aĢamasında ölçeğinizi kullanmak istiyorum.  Bunun için 

izninizi rica ediyorum. Cevabınızı bana iletirseniz çok sevinirim. Ġlginize teĢekkür 

ederim. 

         Cemile ÇELEBĠ 

                Ġstanbul Üniversitesi 

          Ġstanbul 

ccelebi@windowslive.com 

16.05.2012 
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EK-6: HASTA ÖĞRENĠM GEREKSĠNĠMLERĠ ÖLÇEĞĠ’NĠN TÜRKĠYE’DE 

GEÇERLĠK VE GÜVENĠRLĠĞĠNĠ ALAN EMĠNE ÇATAL’DAN ALINAN ĠZĠN 

BELGESĠ    

 

 

Sayın Cemile ÇELEBĠ, 

 Türkçe’ye uyarladığımız “Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği’ni 

çalıĢmanızda kullanma isteğiniz bizi çok memnun etti, öncelikle teĢekkür eder 

çalıĢmanızda baĢarılar dileriz.  

“Hasta Öğrenim Gereksinimleri Ölçeği’nin Türkiye’de Geçerlik ve 

Güvenirlik ÇalıĢması” Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Cerrahi 

Hastalıkları HemĢireliği programında yükseklisans tez çalıĢması olarak yapılmıĢtır. 

Ölçek Ġzmir ilinde bir eğitim araĢtırma hastanesinin genel cerrahi kliniğinde batın 

cerrahisi uygulanmıĢ hastalarla yürütülmüĢtür. Ölçeğin ülkemizde farklı hasta 

gruplarında, daha geniĢ popülasyonda tekrar test edilmesi amacıyla bir veri havuzu 

oluĢturmak; geçerlik ve güvenirliğini yeniden test etmek için çalıĢma verilerinizi 

göndermek koĢuluyla ölçeği kullanabilirsiniz. Aynı zamanda ölçeğin performansını ve 

yaygın etkisini değerlendirmek için çalıĢma sonuçlarınızı yayınladığınız makalenin bir 

örneğini göndermeniz, gelecek iyileĢtirmeleri yapabilmemiz için önemlidir.  

 ÇalıĢma verilerinizi göndermenizde; yasal ve etik açıdan sizin yayın hakkınızın 

güvence altında olduğunu, buna paralel olarak ölçeği kullanma izni veren tarafın 

haklarının saklı kaldığını kabul ve beyan ederiz.  

                                            

Öğr. Gör. Emine ÇATAL    Yard. Doç. Aklime DĠCLE 

Akdeniz Üniversitesi      Dokuz Eylül Üniversitesi 

Antalya Sağlık Yüksekokulu    HemĢirelik Fakültesi 

Cerrahi Hastalıkları HemĢireliği A.D.   Cerrahi Hastalıkları HemĢireliği A.D. 

       

 

Dokuz Eylül Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü & HemĢirelik Yüksekokulu 
ADRES: DEÜ Hastane Kampüsü Ġçi MithatpaĢa Cad. No:1606 35340 Ġnciraltı-ĠZMĠR 

TEL: +90. 232.412.47.51 FAX: +90.232.412.47.98 

E-mail: saglikbil@deu.edu.tr 

hemsirelik@deu.edu.tr 

mailto:saglikbil@deu.edu.tr
mailto:hemsirelik@deu.edu.tr
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