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ÖZET  

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

İntertrokanterik Kırığı Ameliyatı Olan Hastalara Verilen Taburculuk 

Eğitiminin Taburculuğa Hazır Oluşluk ve Cerrahi İyileşmeye Etkisi 

Amaç: Bu araştırma, intertrokanterik femur kırığı ameliyatı olan hastalara 

verilen taburculuk eğitiminin cerrahi iyileşme ve taburculuğa hazır oluşluğa üzerine 

etkisinin olup olmadığını belirlemek amacıyla yapılıştır. 

Yöntem: Araştırma deneysel çalışma olarak gerçekleştirildi. Araştırma, 

Mayıs 2023 -Temmuz 2024 tarihleri arasında Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi ve 

Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Hastanesinin ortopedi kliniklerinde 

intertrokanterik femur kırığı ameliyatı olan, araştırma kriterlerini karşılayan ve 

onamları alınan 60 hasta ile yürütülmüştür. Araştırmanın verileri, Sosyodemografik 

form, Toronto Yara Semptom Değerlendirme Sistemi, Taburcu Olmaya Hazır Olma 

Ölçeği ve cerrahi iyileşmeyi değerlendirmeye yönelik Hasta Değerlendirme Formu 

ile toplanmıştır. Veriler; taburculuk öncesi, taburculuk sonrası ikinci, dördüncü ve 

sekizinci hafta olmak üzere dört aşamada toplanmıştır. İlk aşamada tüm hastalara 

hasta tanıtım ve hasta değerlendirme formu yüz yüze uygulandı. Sonrasında girişim 

grubuna taburculuk eğitimi verilmiş ve eğitim konularını içeren kitapçık yanlarına 

verilmiştir. Kontrol grubu hastaları ise klinik standartlara göre izlenmiştir. 

Taburculuk sonrası ikinci, dördüncü ve sekizinci haftada iki hasta grubu da 

telefonla ulaşılarak hasta değerlendirme formu doldurulmuştur. Verilerin analiz 

edilmesinde; frekans ve yüzde analizleri, ki kare analizi, standart sapma ve grup içi 

tekrarlı test ortalama puanlarının karşılaştırılmasında ise tekrarlı ölçümler için 

Anova testi kullanılmıştır. 

Bulgular: Girişim ve kontrol grubu hastalarının grup içi taburculuk öncesi, 

taburculuk sonrası ikinci, dördüncü ve sekizinci haftada cerrahi iyileşme puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır. 

(p<0,05). Gruplar arası taburculuk sonrası ikinci, dördüncü ve sekizinci haftada 

cerrahi iyileşme puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05). Taburcu olmaya hazır olma öz değerlendirme ölçeği ve alt 

boyutları arasında girişim ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0,05).  
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Sonuç: Araştırma sonucunda intertrokanterik femur kırığı olan hastalara 

verilen taburculuk eğitiminin, hastaların taburculuğa hazır oluşluk ve cerrahi 

iyileşme süreçleri üzerinde girişim ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark oluşturmadığı belirlendi. 

Anahtar Kelimeler: Hemşirelik, İntertrokanterik kırık, Taburculuk eğitimi, Yara 

iyileşmesi
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ABSTRACT 

MS. Thesis 

Effect of Discharge Education Given to Patients Undergoing 

Intertrochanteric Fracture Surgery on Discharge Readiness and Surgical 

Recovery 

Aim: This study was conducted to determine whether discharge education 

given to patients who underwent intertrochanteric femur fracture surgery had an 

effect on surgical recovery and readiness for discharge. 

Methods: The study was conducted as a randomized controlled trial. The 

study was conducted with 60 patients who underwent intertrochanteric femur 

fracture surgery at the orthopedic clinics of Elazığ Fethi Sekin City Hospital and 

Fırat University Faculty of Medicine Research Hospital between April 2023 and 

July 2024, who met the research criteria and gave their consent. The study data were 

collected using the Sociodemographic form, Toronto Wound Symptom Assessment 

System, Discharge Readiness Scale and Patient Assessment Form. Data were 

collected in four stages: before discharge, and at the second, fourth and eighth 

weeks after discharge. In the first stage, patient introduction and patient assessment 

forms were applied to all patients face to face. Then, discharge education was given 

to the intervention group and a booklet containing the education topics was given 

to them. The control group patients were followed up according to clinical 

standards. Both patient groups were reached by phone and the patient assessment 

form was filled out at the second, fourth and eighth weeks after discharge. In the 

analysis of the data; Frequency and percentage analyses, chi-square analysis, 

standard deviation, and Anova test for repeated measures were used to compare 

within-group repeated test mean scores. 

Results: It was determined that there was a statistically significant 

difference between the surgical recovery score averages of the intervention and 

control group patients before discharge and in the second, fourth and eighth weeks 

after discharge. (p<0,05). There was no statistically significant difference between 

the surgical recovery score averages between the groups in the second, fourth and 

eighth weeks after discharge (p>0,05). There was no statistically significant 
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difference between the discharge readiness self-assessment scale and its subscales 

between the intervention and control groups (p>0,05). 

Conclusion: The research results indicate that the discharge education 

provided to patients with intertrochanteric femur fractures did not create a 

statistically significant difference between the intervention and control groups in 

terms of readiness for discharge and surgical recovery processes. 

Keywords: Nursing, Intertrochanteric fracture, Discharge education, 

Woundhealing
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1. GİRİŞ 

Kalça kırıkları, dünya genelinde morbidite ve mortalite oranlarının 

artmasına neden olan önemli bir sağlık sorunu olarak karşımıza çıkmaktadır (Gem 

vd., 2015; Richmond vd., 2003; Turhan & Arıcan, 2019). Kırığın meydana geldiği 

ilk yıl içinde ölüm riski belirgin şekilde artarken, sonraki yıllarda bu risk giderek 

azalmakta ve normal seviyelere inmektedir (Farahmand vd., 2005). Kalça 

kırıklarının çoğunu femur kırıkları oluşturmaktadır (Tükenmez, 2004). Femur 

kırıkları, genç hastalarda nadir görülmekle (%5'ten az) birlikte bu grup bireylerde 

genellikle düşme, araba kazaları veya spor yaralanmaları gibi yüksek enerjili 

travmalar sonucu meydana gelmektedir (Alagöz vd., 2016). 

Femur, vücudun ve alt ekstremitenin ana yük taşıyan kemiği olduğu için 

femur kırıkları ciddi sağlık sorunlarına yol açabilir (Adanır vd., 2017; Arslan, 

2018). İntertrokanterik bölge, büyük trokanter ile küçük trokanter arasında yer alan 

ve femur üst uç kırıklarının %50'sini oluşturan önemli bir alandır (Love & 

Wiersema, 2016). Femur kırıkları özellikle yaşlı bireylerde, en sık görülen 

travmatik yaralanmalar arasında yer almaktadır (Abrahamsen vd., 2009). Yaşlanma 

ile birlikte osteoporoz, görme bozuklukları, kas güçsüzlüğü, fiziksel aktivite 

eksikliği, yetersiz beslenme, nöromüsküler değişiklikler, ilaç kullanımı ve ek 

hastalıklar gibi faktörler femur kırığı riskini arttırmaktadır. Bu faktörler ayrıca 

düşmeye karşı verilen refleks cevaplarını zayıflatarak kırık oluşma riskini daha da 

arttırabilmektedir (Kannus vd., 1996).  

Femur kırıklarının tedavisi genellikle cerrahi müdahaleyi gerektirir ve 

iyileşme süreci oldukça uzun olabilir. Kırıkların başarılı bir şekilde tedavi edilmesi, 

hem hasta ile ilişkili hem de cerrahi müdahale ile ilgili faktörlere bağlıdır. Hasta ile 

ilgili faktörler arasında genel sağlık durumu, ek hastalıklar, kırık öncesi yürüme 

kapasitesi, osteoporoz düzeyi ve hastanın beklentileri yer alır. Cerrahi müdahale ile 

ilgili faktörler ise kırık tipi, cerrahinin erken dönemde yapılması, redüksiyon 

kalitesi ve cerrahın deneyimi gibi unsurları içerir. Bu faktörlerin her biri, tedavi 

sürecinin başarısını ve hastanın iyileşme sürecini önemli ölçüde etkiler (Niu vd., 

2015). Ayrıca, cerrahi iyileşme süreci de bu faktörlerle yakından ilişkilidir. Cerrahi 

iyileşme kavramı, cerrahi müdahale sonrasında hastaların günlük yaşam 

aktivitelerine, sağlık ve iyilik hallerini sürdürmeye yönelik faaliyetlere 

başlamalarını ifade eder (Santana vd., 2018). Cerrahi iyileşmenin güvenli olarak 
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taburculuk sonrasında da sürdürülebilmesi için cerrahi iyileşmede gecikmelerin 

kontrol altına alınması gerekmektedir (Santana vd., 2014). Önceden planlanmış 

etkili eğitim ve izlem programları, hastaların cerrahi müdahale sonrası 

karşılaşabilecekleri sorunları yönetmelerine yardımcı olarak iyileşme süreçlerini 

destekleyebilir ve cerrahi iyileşmeye olumlu katkı sağlayabilir (Erbaş, 2018). 

Ameliyat sonrası dönemde evde bakım, hasta ve hasta yakınları için çeşitli 

zorluklar içerebilir. Bu zorluklar arasında ağrı yönetimi, ödem kontrolü, öz bakım 

yetersizliği, beslenme, yara yeri enfeksiyonu riski, egzersiz, solunum ve boşaltım 

işlevleri, ilaç kullanımı ve evde acil durumların yönetimi gibi konular yer 

almaktadır. Bu sorunların yönetimi, hastanın iyileşme sürecinin başarılı bir şekilde 

ilerlemesi açısından kritik öneme sahiptir ve hasta yakınlarının bu konularda 

bilinçlendirilmesi gereklidir (Özşaker vd., 2022; Thomas vd., 2017). Taburculuk 

sürecinde verilen eğitim programı, hasta bakımının kalitesini arttırmak, hastanede 

yattığı süre boyunca tedaviye olumlu yanıtlar vermek, hastaların ve yakınlarının 

evde bakım sürecinde karşılaşabilecekleri sorunları ele almak ve bu sorunları 

çözmeye yardımcı olarak hastaneye tekrarlı yatışları ve sağlık giderlerini azaltmak 

için araç olabilmektedir (Pelt vd., 2018). Bu nedenle, taburculuk eğitimi, hastaların 

postoperatif dönemde günlük yaşam aktivitelerine adaptasyonunu sağlamak ve 

yaşam kalitesini artırmak açısından büyük bir öneme sahiptir (Çam & Salık Asar, 

2019; Çulha, 2019). 

Taburculuk süreci ve eğitimi, akut bakım hemşireliğinde kritik bir yetkinlik 

olarak kabul edilir (Weiss vd., 2021). Taburculuk eğitiminin sunum şekli, 

zamanlaması, sıklığı ve eğitimi veren sağlık profesyonellerinin niteliği, bu sürecin 

etkinliği açısından kritik bir öneme sahiptir (Kang vd., 2018; Köstekli vd., 2020). 

Ameliyat sonrası hastaların taburculuk eğitiminin yönetimi, öncelikli olarak hasta 

ile en fazla zaman geçiren cerrahi hemşirelerinin sorumluluğundadır. Cerrahi 

hemşireleri, hastaların taburculuk sürecini etkili bir şekilde yönetmek için gerekli 

bilgi ve becerilere sahiptir (Soyer Er vd., 2018). Cerrahi sonrası evde bakım, 

hastaların iyileşme sürecinde kritik bir rol oynar. Bu bakımın etkinliği, cerrahi 

işlemin niteliği ve hastanın ne zaman taburcu edildiği gibi faktörlere bağlıdır. 

Ancak bu faktörlerin yanı sıra hastanın genel sağlık durumu, devam eden ihtiyaçları 

ve sosyal destek ağı da evde bakımın başarısında önemli bir rol oynar (Gökçe & 

Arslan, 2024).  
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Evde bakım, hasta ve yakınlarına sunulan tıbbi eğitim ve uygulamaları içerir 

ve bu süreçte doktor, hemşire, fizyoterapist, psikolog, sosyolog, halk sağlığı 

uzmanı, yaşlı bakım uzmanı ve sağlık teknisyenleri gibi çeşitli profesyoneller yer 

alır (Can vd., 2013). Halk sağlığı hemşireleri, toplumdaki bireyler ve aileler için ev 

ziyaretleri yaparak ve sağlık eğitimi vererek sağlığın geliştirilmesi, iyileştirilmesi 

ve hastalıkların önlenmesini amaçlamaktadır (Friedman, 2006; Lundy vd., 2009). 

Bu amaç doğrultusunda, evde bakım hemşireliği uzun yıllardır halk sağlığı 

hemşireliğinin bir alt bileşeni olarak kabul edilmiştir ve günümüzde de bu şekilde 

kabul görmeye devam etmektedir (Friedman, 2006). Evde bakım hemşiresi halk 

sağlığı ve klinik alanların ortak bir sentezini içerir. Taburculuk eğitiminin kalitesi, 

hastaların taburculuk sonrası bakım süreçlerine aktif katılımlarını teşvik ederek, 

sağlık sonuçlarını ve yaşam kalitelerini olumlu yönde etkileyebilmektedir (Kang 

vd., 2018). Hastalara gereken taburculuk eğitiminin eksik verilmesi, komplikasyon 

riskini artırabilir, plansız hastane yatışlarını ve tekrar ameliyat ihtiyacını artırabilir. 

Ayrıca, cerrahi müdahale geçiren hastalar arasında mortalite oranlarında artışa yol 

açabilir. Teknolojik araçlarla desteklenen ve hastaların bireysel öğrenme 

ihtiyaçlarına göre özelleştirilmiş taburculuk eğitimleri, hastaların taburculuk 

sonrası iyileşme süreçlerini olumlu yönde etkileyebilir (Gürkan vd., 2020; Kang 

vd., 2018; Kang vd., 2020; Meşe & Kosgeroglu, 2021).  

Literatürde, çeşitli cerrahi operasyon geçiren hastalara yönelik yapılan 

taburculuk eğitiminin hastaların taburculuğa hazır oluşluklarını olumlu yönde 

etkilediğini gösteren randomize kontrollü çalışmalar bulunmaktadır (Palonen vd., 

2015; Şahan, 2022; Toraman, 2022). Ancak bu alandaki sistematik derleme ve 

meta-analiz çalışmaları, genel cerrahi ameliyatı geçiren hastalar için taburculuk 

eğitiminin etkinliği konusunda belirsizlikler olduğunu ortaya koymuştur (Gillespie 

vd., 2023; Kang vd., 2018). Randomize kontrollü çalışmalara yönelik yetersiz 

kanıtlar, cerrahi hastalarına yönelik taburculuk eğitimlerinin etkinliğinin kesin 

olarak değerlendirilmesini zorlaştırmaktadır. Ayrıca mevcut literatürde taburculuk 

eğitiminin cerrahi iyileşmeyi nasıl etkilediğine dair kanıtlarında yetersiz olduğu 

görülmektedir (Arslan & Gezer, 2023). 

Bu bağlamda, bu araştırma intertrokanterik kırığı ameliyatı geçiren 

hastalara verilen taburculuk eğitiminin, hastaların taburculuğa hazır oluşluk 
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düzeyleri ve cerrahi iyileşme süreçleri üzerindeki etkilerini değerlendirmeyi 

amaçlamaktadır. 

Araştırmanın Hipotezleri; 

H10:İntertrokanterik kırığı ameliyatı olan hastalara verilen taburculuk 

eğitimi ve izlemin taburculuğa hazır oluşluğa etkisi yoktur. 

H11:İntertrokanterik kırığı ameliyatı olan hastalara verilen taburculuk 

eğitimi ve izlemin taburculuğa hazır oluşluğa etkisi vardır. 

H20:İntertrokanterik kırığı ameliyatı olan hastalara verilen taburculuk 

eğitimi ve izlemin cerrahi iyileşme üzerine etkisi yoktur. 

H21:İntertrokanterik kırığı ameliyatı olan hastalara verilen taburculuk 

eğitim ve izlemin cerrahi iyileşme üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Femur ve İntertrokanterik Kırıkların Cerrahisi 

Kalça eklemi, vücudumuzda bir "topuz" biçiminde bir eklem olarak kabul 

edilir. İlium, İskium ve pubis kemikleri intrauterin 6. haftada birleşerek Asetabulum 

adı verilen kemik çukurunu oluşturur (Galli vd., 2014). Kalça eklemine katılan 

femurun üst ucu anatomik olarak baş (caput femoris), boyun (collum femoris) ve 

trokanterik bölge (trochanter major ve trochanter minor) şeklinde üç ana bölüme 

ayrılmaktadır (Harty, 1984). Femur, insan vücudundaki en sağlam ve en uzun 

kemik olarak bilinir (Galli vd., 2014). 

Trokanterik bölge femur boynu ve femur diafizi arasında kalan bölgedir. 

Büyük trokanter ve küçük trokanter diye 2 kısıma ayrılır. Bu iki kısım arasında 

kalan bölge intertrokanterik hat ve küçük trokanterin 5 cm altına kadar olan bölgeyi 

kapsayan kemik yapılardan oluşmaktadır. İntertrokanterik kırık büyük ve küçük 

trokanter arasında oluşur (Şekil 2.1). Trokanterik bölgede oluşan parçalı kırıklara 

pertrokanterik kırık, küçük trokanterin 5 cm uzağına kadar olan kırıklar ise 

subtrokanterik kırık olarak adlandırılır (Aksu, 2008).  

İntertrokanterik kırıklar kalça kırıklarının bir alt grubudur ve tüm kalça 

kırıklarının %42'sini oluşturur. Kalça kırıkları genellikle femur (uyluk kemiği) 

üzerinde meydana gelir ve yaşlı yetişkinlerde sıkça görülür. İntertrokanterik 

kırıklar, femurun trokanter bölgesi üzerinde meydana gelen kırıkları ifade eder. Bu 

kırıklar genellikle düşmeler veya travmatik olaylar sonucunda ortaya çıkar (Johnell 

& Kanis, 2004). Uyluk kemiği insan vücudundaki en büyük ve en güçlü kemiktir 

ve onu kırmak için büyük bir güç gerekir. Erişkinlerde femur kırığının en sık nedeni 

motorlu araç kazalarıdır. Çocuklarda ise sebep genellikle istismardır (Reynolds, 

2013).  
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Şekil 2.1. Femur Üst Uç Anatomisi 

2.2. Klinik Belirti ve Bulgular  

İntertrokanterik kırığı olan hastalar acil servise ağrı ve yürüyememe 

şikayetiyle gelir; tedavi planı, hastanın yaşı, travma şekli ve genel sağlık durumu 

göz önünde bulundurularak yapılır. Muayenede kırık bölgesinde hassasiyet, kalça 

hareketlerinde kısıtlılık, ödem ve kanama görülebilir, kemik uçları ayrıldığında 

bacakta kısalık, dışa dönme ve addüksiyon olabilir, tanı fizik muayene, direkt grafi, 

BT ve MR ile kesinleşir (Lindemeier & Mesko, 2020). 

2.3. Tedavi Seçenekleri 

Birden fazla cerrahi  ve konservatif tedavi seçeneği olmasına rağmen 

kırıklarda amaç hastayı en kısa sürede kırık öncesi fonksiyonunu geri 

kazandırmaktır (Yılmaz, 2023). 

2.3.1. Konservatif cerrahi 

Cerrahi müdahale sonrası eski yürüme fonksiyonuna ulaşması zor olan ileri 

yaş, genel durumu kötü, yüksek anestezi riski, kırık öncesi hareketsiz yaşamı olan 

kişilerde tercih edilebilir. Bu metodla tedavi edilen hastalar idrar yolu enfeksiyonu, 

yatak yarası, derin ven trombozu gibi komplikasyonlar görülebilir (Olsson, 2000). 

2.3.2. Cerrahi tedavi  

Cerrahi tedavide amaç kırığın anatomik olarak doğru yerleşmesini 

sağlayarak hastayı erken mobilize etmektir. Kırığın tedavisinde anatomik yapının 

eski haline gelmesi için tarih boyunca birden fazla implant kullanılmıştır (Yılmaz, 

2023). 
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2.4. Komplikasyonlar 

Repozisyonun (Yeniden yerleştirmenin) Yetersiz Yapılması: Çivinin 

kullanılmasından önce kırığın yerleştirmesinin yanlış yapılması, kırık bölgesine 

uygun vidanın seçilememesi ve yanlış pozisyonda yapılmasından dolayı ortaya 

çıkar (Boldin vd., 2003). 

Femur Kırığı: İntrameddüller çivinin kısa kullanılması çivinin medullaya 

iletilirken çekiç kullanılması esnasında ameliyat sonrası dönemde çivinin distalinde 

stres kuvvetleri sonucu ile oluşur (Boldin vd., 2003; Pervez & Parker, 2001). 

Rotasyonel Deformiteler ve Kısalık: Hasta valgus pozisyonunda iken 

tespit yapılırken femur boynuna vidayı uygulamanın sonucu olarak kısalık 

görülebilmektedir (Browner vd., 1996). 

Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Emboli (PE): DVT 

profilaksisi uygulanmayan hastalarda %40-90 oranında  görülür (Zuckerman vd., 

1992). 

Ölüm: Fraktür sonrası hareketsizlik durumu uzadıkça hastada pulmoner 

emboli, yağ embolisi, pnömoni, myokard enfarktüsü, septisemi görülen en önemli 

ölüm nedenlerindendir. Mortalite sebepleri arasında hastanın yaşı, ek hastalıklar, 

komplikasyonlar ile doğrudan ilişkili olduğu kanıtlanmıştır (Ruecker vd., 2009). 

2.5. Yara İyileşmesi  

Yara, cilt ve mukozayı oluşturan yapıların travma, hastalık,cerrahi 

müdahale gibi nedenlerle  bütünlüğünün bozulması veya kaybı ile anatomik 

fonsiyonlarının geçici veya kalıcı olarak kaybolmasıdır (Akyüz & Akyolcu, 2015). 

Cilt kapladığı alan olarak vücudun en büyük organıdır (Hess, 2019). Cilt vücudu 

yabancı etkenlere karşı fiziksel olarak savunma görevi görerek koruma işlevini, 

sinir uçlarındaki ağrıyı, ısıyı, baskıyı hissederek algılama işlevini, vücud ısısını 

terleme, vazokontrüksiyon ve vazodilatasyon ile termoregülasyon işlevini, güneş 

ışığını absorbe ederek D vitamini sentezini sağlayarak kemik oluşumunda rol alarak 

metabolizma sürecinde rol oynarak işlevlerini gerçekleştirir (Donna & Denise, 

2008; Hess, 2013). 

Cildin en dış katmanında epidermis denilen tabaka bulunur. Bu tabakadan 

cilde dayanıklık kazandıran keratin,  protein, lipitler içeren granüller üretilir. Bunlar 
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hücreler arası boşluklara salınarak geçirgenlikte rol oynar (Hess, 2013; Jackson, 

2010). 

Epidermisin hemen altında bulunan dermis tabakası saç kökleri, kan ve lenf 

damarları, yağ ve ter bezlerini barındırır. Bu tabakada yara iyileşmesinde rol alan 

fibroblast, lenfosit, mast hücresi ve makrofajlar bulunur. Fibroblastlar cildin 

esnekliğini sağlayan elastin üretir. Ayrıca kollejen üreten fibroblastlar deri altındaki 

fasya kas gruplerına destek sağlayarak cilde kuvvet verir (Akyüz & Akyolcu,  2015; 

Hess, 2019; Jackson, 2010). 

Dermisin altında ise yağ ve bağ dokusu, sinir hücreleri, lenf damarlarından 

oluşur. Cildin altındaki dokuların stabilitesini sağlar, vücut sıcaklığını düzenler, 

darbeleri emer ve enerji depolama amacıyla yağ depoları olarak kullanılır (Hess, 

2013; Wysocki, 1999). 

Yara iyileşmesinde birçok faktör iyileşme sürecini etkileyebilir. Sağlıklı 

kişilerde yaralar beklenilen sürede iyileşir ancak beslenme, dolaşım, oksijenlenme 

vb. (sistemik faktörler), yaralanmanın şekli, yaranın çevresi, enfeksiyon (lokal 

faktörler) ve yaş, sigara içme durumu, obezite, ilaç (bireysel faktörler) birden fazla 

ortaya çıkan faktörlerden  dolayı bu süreç değişebilir (Aksoy, 2012). 

Yaralar etiyolojik olarak akut ve kronik olmak üzere iki katagoriye ayrılır. 

Akut yaralar bir anda oluşur ve iyileşme süreci kısa sürer.  Laserasyon, abrasyon, 

delinme tarzı, yanıklar, cerrahi insizyonlar tarzı yaralar bu grupta yer alır. Kronik 

yaralar ise iyileşmeleri gecikir ve etkeni devamlıdır. Yara genekllikle tekrarlar. 

Basınç yaraları, diyabetik yaralar, venöz ülser, arteriyel ülser vb. kronik yaralardır 

(McNees, 2006). 

2.5.1. Yara iyileşmesi aşamaları 

Hemostaz 

Yaralanmadan sonra doku bütünlüğü bozulur ve kanama başlar. Kanama ile 

hücre dışı matris bileşenleri kana karışır. Kanamayı durdurmak için  trombositler 

yara bölgesine giderek bir tıkaç oluşturur. Faktör XII (Hageman faktörü), 

pıhtılaşma sürecinde önemli bir rol oynayan bir pıhtılaşma faktörüdür. Faktör XII’i 

aktive eden trombosit  agregasyonu ve degranülasyonu sonucunda pıhtı oluşur 

(Hess, 2013; Holloway vd., 2015; Jackson, 2010). 
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Hemostaz sürecinde kan damarı hasarını durdurmak için fibrin adı lifli 

protein yara bölgesinde bir ağ oluştutrarak yara bölgesini koruyarak kanamayı 

durdurur. Yara iyileşmesinde ise fibrinlerin yıkılarak pıhtının çözülmesi ile  yara 

bölgesine göç etmesi ile süreç tamamlanarak hemostaz sağlanır (Hess, 2013; 

Jackson, 2010; Wilkinson & Hardman, 2020). 

İnflamasyon 

İnflamasyon, doku hasarında vücudun savunma mekanizması olarak hasara 

karşı verdiği tepkidir. İyileşme sürecinde düzenli bir tepki vererek bu süreci 

hızlandırır. Bu süreç 3 ile 7 gün arasında sürer (Wilkinson & Hardman, 2020). 

Hasarın ardından vücutta dolaşan monosit o bölgeye giderek makrofajları oluşturur. 

Oluşan makrofajlar o bölgedeki bakterileri yok ederek temizler. Makrofajlar immun 

yanıtı ikaz ederek lökositlerin yerini alarak doku tamirini yapmak için ihtiyacı olan 

sitokin ve büyüme faktörlerini üreterek bu hücrelerin yara bölgesine ilerlemesini 

sağlayarak iyileşmesini hızlandırır (Hess, 2013; Wilkinson & Hardman, 2020). 

İnflamasyon belirtileri; yara yerindeki renk değişikliği, ısı artışı, ödem, ağrı, 

akıntı gözlenebilir (Wilkinson & Hardman, 2020). 

Proliferasyon (Çoğalma) 

Bu süreç 2 gün ile 3 hafta arasında tamamlanabilir. Bu aşamada granülasyon 

dokusu  kırmızı, granüllerden oluşur. Bu doku makrofajlar, fibroblastlar, kan 

damarları, matür kollajenleri içerir. Granülasyon dokusu çoğalarak fibroblastları 

uyararak kollajen üretimini sağlar.Granülasyon dokusu yara yüzeyini doldurarak 

yara kenarlarını birleşerek yara yüzeyi küçülmeye başlar. Bu safhadan sonra 

epitelizasyon evresi başlayarak keratonisitler yara kenarlarına akın eder. Daha 

sonra bölünerek bitişik hale gelip yarayı kapatırlar (Doyle & McCutcheon, 2016). 

Maturasyon (Olgunlaşma) 

Dokunun yeniden şekillenme süreci olan bu evre 21 günden aylar hatta 

yıllara kadar sürebilir. Miyofibroblastlar dönüştürücü büyüme faktörü olarak görev 

yaparak fibroblastları miyoblastlara dönüşmesi ile neticelenen programlanmış 

hücre ölümü dediğimiz apoptoz ile sonuçlanabilir. Miyofibroblastlar kollajen lifleri 

yeniden düzenleyerek doku üzerinde gerilme kuvvetini arttırarak yara iyileşmesini 

sağlayarak süreci tamamlar (Vuolo, 2012; Wilkinson & Hardman, 2020).  
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2.5.2. Yaranın kapatılma şekline göre yara iyileşmesi 

Primer (Birincil) İyileşme 

Cerrahi insizyonlar,  laserasyonların kapatılması için dikişler, zımba, bant 

ya da yapıştırıcı gibi yöntemlerle biraraya getirildiği yaralardır. Bu yöntemde yara 

yeri düzgün ve yüzeyi azdır bu sebeple bu tür yaralarda enfeksiyon riski daha az 

görülür. 4 ile 14 gün arasında yara izi iyileşir (Doyle & McCutcheon, 2016; Vuolo, 

2012). 

Sekonder (İkincil) İyileşme 

Doku kaybı ile yara kenarlarının kapatılmadığı basınç yaraları, venöz ülser 

gibi yaralarda görülür. Granülasyon dokusu ile dolan yarada enfeksiyon riski primer 

iyileşmeden daha fazladır. İyileşme uzun sürebilir (Doughty, 2016 ; Hess, 2013; 

Vuolo, 2012). 

Tersiyer (Gecikmiş Primer) İyileşme 

Yaraların enfekte olması durumunda debridman, drenaj yapılarak 

temizlendikten sonra yaranın bir süre açık bırakıldıktan sonra kapatılmasıdır. Yara 

kenarları genellikle 3-7 gün içinde karşılıklı olarak bir araya getirilip cilt katmanları 

uygun şekilde birleştirilir. Bu, yaranın daha hızlı ve düzgün bir şekilde iyileşmesini 

sağlar (Akyüz & Akyolcu, 2015; Hess, 2013). 

2.5.3. Yara iyileşmesini etkileyen faktörler 

Çevresel (dışsal) faktörler 

Enfeksiyon: Yarada pürülan akıntı, ateş, kötü koku, şişlik varsa enfeksiyon 

oluştuğunu gösterir. Enfeksiyonun gelişmesi inflamasyon süresini uzatarak yara 

iyileşmesini etkiler. Bu durumda yara kültürü alınmalıdır (Akyüz & Akyolcu, 

2015). 

Cildin Nem Durumu: Cildin nem durumu yara iyileşmesini 

hızlandırabildiği gibi yavaşlatabilir. Kuru yaralara uygulanan nemli pansmanlar 

yara iylişmesini hızlandırıp ağrılı iyileşmeyi azaltır. Nemli ortam hücrelerin daha 

hızlı hareket etmesiyle yaranın daha erken iyileşmesine katkıda bulunur. Cildin 

nemli olması yara iyileşmesinde kuru bir cilde göre daha hızlı ve daha az ağrılı 

iyileşmeye yardımcı olur. Cildin aşırı nemli olması beraberinde enfeksiyon riskini 
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de arttırmaktadır (Akyüz & Akyolcu, 2015; Hess, 2013; Wilkinson & Hardman, 

2020). 

Nekrotik Doku: Nekrotik doku ölü veya cansız doku demektir. Yaralarda 

slough ve eskar olmak üzere 2 çeşit nekrotik doku bulunur. Bu yaralar yara yerinini 

iyileşmesini olumsuz yönde etkiler. Slough nemli, lifli ve sarı renkli bir dokudur ve 

yara yüzeyini kaplayarak iyileşmesini engeller. Eskar ise kuru ve siyah renkli 

dokudur. Yara yüzeyindeki dokuyu debridman ile uzaklatırarak yara iyileşmesi 

sağlanabilir (Baranoski & Ayello, 2015; Vuolo, 2012). 

Basınç: Yara bölgesinde aşırı veya sürekli basınç varlığında kılcal 

damarlara giden kan akımı zayıflayacağından yara iyileşmesine sebep olur (Hess, 

2013). 

Travma ve Ödem: Yaranın tekrar bir travmaya maruz kalması veya ödem 

oluşması hücreye giden lokal kan akımını ve vücutta oksijenlenmeyi 

yavaşlatacağından dolayı yara iyileşmesini olumsuz etkiler (Hess, 2013). 

Sistemik (içsel) faktörler 

Yaş: Yaşlanma ile birlikte inflamasyon, hücre göçü, çoğalma ve 

maturasyon tepkileri giderek yavaşlamaya başlar. Yaşlanmayla birlikte derinin üst 

tabaksı olan epidermisin incelmesi ile yırtılma ve sürtünmeden dolayı cilt 

yaralanmalarına daha duyarlı hale gelir. Yaşlanmaya bağlı olarak yara 

iyileşmesinde rol alan fibroblast ve epidermal hücrelerin azalaması ile hücre üretimi 

yavaşlayarak yara iyileşmesi sekteye uğrar (Hess, 2013).  

Doku Perfüzyonu ve Oksijenizasyon: Oksijen ihtiyacı iyileşme evresinde 

en yüksek düzeydedir. Oksijenin dokulara az iletilmesi sonucunda fibroblastların 

çoğalmasını etkileyerek kollajen seviyesini bozarak lökosit üretiminin azalmasına 

sebep olarak yara iyileşmesini olumsuz etkiler (Doughty, 2016). 

Obezite: Obezitede yağ dokusu daha fazla olduğundan dolayı hücrelere 

giden kan akımı yetersiz kalacağından yara iyileşmesi uzar (Doughty, 2016 ). 

Beslenme Durumu: Yara iyileşmesinde karbonhidratlar; enerji sağlamada 

proteinler; bağ dokunun onarımı  ve enzim sentezinde A vitamin ; inflamatuar yanıt 

ve yara kapanmasında C vitamini; kollajen ve antioksidan etki gösterek immün 

yanıtta demir; hücrelere homoglobin ile oksijen taşıayarak enerji üretimi ve 
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bağışıklıkta magnezyum ve çinko ; protein sentezi ve enzim aktivitesinde su; 

metabolik atıkların atılması ve hücrelere oksijen ve besin maddelerini taşınması ile 

yara iyileşmesinde görev alır (Hess, 2013; Jackson, 2010; Vuolo, 2012). 

Sigara: Dokuların oksijenlenmesini azaltarak fibroblast aktivitesini 

azaltarak yara iyilemesini olumsuz etkiler (Busse, 2016; Doughty, 2016 ). 

İlaç Kullanımı: Steroid ilaçlar inflamasyonu azaltıcı etkiye sahiptir.  

Makrofaj işlevlerini bozarak lenfosit sayısını azaltır. A vitamini kullanımı steroid 

ilaçlarının etkisini azaltır. Uzun süreli antibyotik kullanımı yara iyileşmesi hızını 

yavaşlatır. Antikoagülan ve antiinflamatuar kullanımı trombosit aktivasyonunu 

engelleyerek kan pıhtılarının oluşumunu ve büyümesini önlerler. Kemoterapik 

ilaçlar fibroblast ve miyofibroblast hücrelerini etkileyerek kollajen sentezini ve 

yara kontraksiyonunu bozar (Doughty, 2016). 

İmmünosupresyon: Herhangi bir nedenden dolayı bağışıklık sisteminin 

baskılayarak inflamatuar cevabı geciktirir veya önleyerek yara iyileşmesinin tüm 

fazlarını etkiler (Hess, 2013). 

Kronik Hastalıklar: Koroner arter hastalığı, periferik vasküler hastalık gibi 

ek hastalıklar vücudun oksijen taşıma kapasitesini etkileyerek yara iyileşmesini 

bozar. Diabetes mellitüs kollajen sentezini ve depolanmasını olumsuz etkileyerek 

yara iyileşmesini zorlaştırır (Doughty, 2016 ; Hess, 2013). 

2.5.4. Yara iyileşmesi sürecinde yaygın görülen komplikasyonlar 

Kanama: Cerrahi müdahale sonrası cildin alt dokusunda küçük damarlar ve 

kılcallarda çatlama sonrası oluşan kanamaya hemotom denir. Cerrahi müdahale 

sonrası oluşan hematomlar o bölgede enfeksiyona sebep olabilir. Ayrıca hematom 

cerrahi kesinin ayrılmasına neden olarak iyileşmeyi yavaşlatır (Harding vd., 2019). 

Enfeksiyon: Deri bariyer görevi görerek mikroorganizmaların vücud içine 

girişini engeller. Yaranın kontamine olması lokal enfeksiyona hatta daha da 

ilerleyerek ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Lokal enfeksiyonun belirtileri 

arasında kızarıklık, ısı artışı, hassasiyet, pürülan akıntı ve kötü koku oluşur 

(Baranoski & Ayello, 2015; Doughty, 2016 ). 

Yara Ayrılması (Yara Dehissansı): Yaralanmadan 3-11 gün sonra ortaya 

çıkan yara kenarlarının ayrılmasıdır. İnflamatuar sürecin uzamasına sebep olan 
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enfeksiyon, obezite, seroma, hematom gibi nedenlerden dolayı yara kenarlarının 

biraraya gelmesi zorlaştırır (Anderson, 2018; Doyle & McCutcheon, 2016; Harding 

vd., 2019).  

Aşırı Granülasyon Dokusu Oluşumu: Yara yüzeyinden dışarı doğru çıkan 

pembe veya kırmızı renkli, nemli bir dokudur.  Yaranın içinde yeni kan 

damarlarının ve bağ dokusunun oluştuğunu gösterir. Granülasyon dokusunun 

dağılması veya kesilmesi iyileşmeyi etkilemez (Harding vd., 2019). 

Hipertrofik Skar: İyileşme esnasında artan fibroblast ve lökositler, aşırı 

kollejen üretimi skar dokusunun (yara dokusu) büyük, kabarık, kırmızı ve sert 

olmasına neden olur (Baranoski & Ayello, 2015; Doughty, 2016 ; Harding vd., 

2019). 

Keloid: Cilt renginden daha koyu, bazen tümör gibi büyük ve abartılı 

görünüme sahip olan yara sınırını aşarak matriksin sentezinde meydana gelen 

bozulmalar sonucu oluşan skar dokudur (Baranoski & Ayello, 2015; Doughty, 2016 

; Harding vd., 2019).  

2.5.5. İntertrokanterik cerrahi sonrası yara ve hemşirelik bakımı  

Ameliyat sonrası bakımın amacı, hastanın günlük yaşam aktivitelerine 

uyumunu etkili ve en kısa sürede hastanın sağlık yaşamına dönmesini sağlamaktır. 

Hemşireler hastanın gereksinimlerine uygun bakım planı oluşturarak, oluşabilecek 

komplikasyonların önlenmesi ve hızlı iyileşme sağlanması için gerekli prosedürleri 

uygular (Karadakovan & Aslan, 2022). 

Ameliyat sonrası dikkat edilmesi gereken durumlar genel olarak şunlardır: 

 Operasyon sonrası uzun süre hareketsiz kalacak olan hasta için havalı 

yatak temin edilmeli ve hastaya pozisyon verilerek önemi anlatılmalıdır. 

 Hastanın yaşam bulguları (Kan basıncı, nabız, saturasyon) stabil 

oluncaya kadar yakın takip altında tutularak gözlenmelidir. 

 İntertrokanterik kırık ameliyatı geçiren hastaya bacağın desteklenerek 

uygun pozisyon verilmesi sağlanmalıdır. 

 Hastada emboli atma riskine karşı derin solunum ve öksürme 

egzersizleri öğretilmelidir. 
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 Hastada dren varsa yakın takibi yapılarak kanama riskine karşı hemşire 

dikkatli olmalıdır. 

 Hasta ödem, bası yarası açısından değerlendirilmelidir. 

 Ameliyat sonrası dönemde hasta ve ailesiyle sürekli iletişim halinde 

olmak, hastanın duygusal ve psikolojik desteğini sağlamak da önemlidir. 

Hasta ve ailesiyle açık bir iletişim, iyileşme sürecinin daha olumlu 

geçmesine yardımcı olabilir (Karadakovan & Aslan, 2022). 

Yara bakımı oldukça kapsamlı ve profesyonel bir yaklaşımla yapılmalıdır. 

Yaranın bakımı hastanın yaşam kalitesini etkileyerek hastanın konforunu daha iyi 

hale getirebilirken doğru yapılmayan bakım hastanın hayatını daha da 

zorlaştırabilir. Bu konuda en büyük desteklerden biri de hemşirelerin bilgi 

birikimlerini doğru bir şekilde aktarabilmesi büyük önem taşır (Karadakovan & 

Aslan, 2022). 

Hemşire öncelikle yarayı değerlendirerek yaranın temizliğini yapar, yaranın 

irrigasyonu yapar, yaraya pansuman yaparak yaranın usülüne uygun kapatılmasını 

sağlar. Yaranın hızlı bir şekilde iyileşmesini sağlamak için yaraya uygun doğru 

ürünü ayrıntılı bir şekilde değerlendirerek hasta ve ailesini bilgilendirip yönlendirir. 

Basınç yarası riskini değerlendirerek ülser gelişme ihtimaline karşı gereken 

önlemleri alarak komplikasyon oluşmasını engeller (Hemşirelik Yönetmeliği, 

2011). 

Hekim ile işbirliği yaparak hastadan gerekirse yara kültürü alır. Yara 

bölgesine yerel (tropikal) ajanlar uygular. Yaraya mekanik debritman uygular (ıslak 

kuru pansuman, basınçlı yıkama). Hekim ile beraber yaraya kimyasal ve cerrahi 

debritman uygular (Hemşirelik Yönetmeliği, 2011). 

Toronto Yara Semptom Değerlendirme Sistemi (TYSDS), yara bakımı 

konusunda semptomları ve sınıflamaları kolaylaştıran araçtır. TYSDS’nin 

Edmonton Semptom Değerlendirme Skalası’dan esinlenerek palyatif bakım 

alanında sürekli kullanılan ve geçerliliği kanıtlanmış olması avantaj sağlamaktadır 

(Maida vd., 2009). 

Sonuç olarak yara bakımı ekip işi olmakla birlikte hemşirenin rolü özellikle 

önemlidir. Yara takibinde dikkatli ve düzenli takip, yaranın doğru ve etkili biçimde 
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iyileşmesine katkıda bulunarak problemlerin daha erken fark edilmesine yardımcı 

olur ve erken uygun girişimler yapılabilir (Mutlu & Yılmaz, 2019). 

2.5.6. İntertrokanterik cerrahisinde taburculuk eğitimi ve önemi 

Hemşirelik bakımı denilince sadece hastanın fiziksel sağlığı değil aynı 

zamanda psikososyal gereksinimlerini de akla getirmelidir. Hemşirelik bu amaç 

doğrultusunda sağladığı bakım ve destek hizmetleri ile hastanın daha erken 

iyileşmesi ve günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmesinde bütüncül, çok yönlü 

ve kapsamlı bakım anlayışını benimsemektedir (Birol, 2004). Hasta eğitimi 

hemşirelik uygularının en önemli girişimlerinden biridir. Hemşire intertrokanterik 

femur fraktürü ameliyatı olan hastada hastane sonrası iyileşmesi daha kolay 

sağlamak için taburculuk eğitimi verilmelidir. 

Sıklıkla kullanılan öğretim yöntemleri/ teknikleri; düz anlatım, bire-bir veya 

grup tartışması, rol yapma, soru cevap, rol oynama, vaka çalışması(örnek gösterme) 

gibi farklı öğretim tekniği kişinin durumuna göre seçilerek yapılır (Aslan & Ergin 

Doğan, 2024). 

Taburculuk eğitimi hastanın sağlık problemleri ve olası sağlık sorunları ile 

başa çıkması, kendisine yapılan uygulamalar hakkında bilgi sahibi olması ve aktif 

rol alması hastaneye yatış süresini azaltmakta ve gereksiz test ve prosedürlerden 

kaçınarak maliyetleri azaltabilmesi gibi konularda yarar sağlamaktadır (Senyuva & 

Taşocak, 2014).  

Taburculuk eğitiminin amacı; 

 Hastaların ve ailelerinin ameliyat öncesi ve sonrası evde bakım 

ihtiyaçları doğrultusunda yardım etmek, 

 İyileşme aşamasını hızlandırmak, 

 Sağlık personelinden yardım alabilmek ve gerektiğinde hastaneye 

başvuracağı durumlar konusunda bilgilendirmek, 

 Günlük yaşam standartlarına geçişi en kısa sürede sağlamaktır (Ay, 

2007; Senyuva & Taşocak, 2014). 

Taburculuk eğitiminin hedefleri; 
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 Birey ve ailesinin; taburculuk sonrası beklenilen fonksiyonların düzeyi, 

kullanılacak ilaç ve tedaviler ve acil durumlarda yapmaları gerekeni 

anlamalarına yardımcı olmak,  

 Taburculuk sonrası toplumda destek gruplarına katılımlarını sağlamak, 

destek sistemlerinin (sağlık merkezleri, sosyal hizmet kuruluşları, 

yardım dernekleri v.b) kaynaklarına ulaşmasında yardımcı olmak ve 

kordinasyonunu sağlamak, 

 Kişilere eğitim vererek kişilerin kendi sağlık durumlarını yönetmelerine 

ve en iyi tedavi seçeneklerini seçmelerine yardımcı olmak diyebiliriz 

(Karadağ, 1999). 

Sağlık ve hemşirelik alanında yaşanan yeni teknolojik, ekonomik 

gelişmeler, hastaneye yatış sürelerinin kısalmasına, süreğen hastalıklarla birlikte 

kaliteli bir yaşamı idame ettirmeye, hasta ve ailesinin mesuliyetinin artmasına katkı 

sağlayan mahiyettedir (Yıldırım vd., 2017). 

Hasta eğitimi kişide sağlığın geliştirilmesine, idame ettirilmesine, 

hastalıkların ortaya çıkmadan önlenmesine ve sağlığın yeniden kazanılmasına 

yönelik uygulamalarda rolü çok büyük önem kazanmaktadır. Ayrıca hasta 

eğitiminin dizgeli, sorunları tahlil etme ve mahiyetli bir şekilde yerine getirilmesi 

şarttır (Senyuva & Taşocak, 2019). Hastalara verilen eğitimin planlı bir şekilde 

olması, hastaların kendi bakımlarına uygun şekilde katılmasını sağlamak, sağlık 

davranışlarını yükselterek desteklemek ve yeniden hastaneye yatışları önlemek için 

son derece önemlidir (Huber & Blanco, 2010). 

Hemşirenin rollerinden olan hasta eğitimi, kişiyi yan etkilerden korumayı, 

hastanın yaşamında kendi kendine yeterli duruma gelmesini, hastalıkların 

üstesinden gelmeyi ve adapte olmayı sağlamak, yaşamlarını idame ettirecek 

davranışlarda oluşacak farklılıkların elde edilmesini amaçlamaktadır (Kaya, 2009). 

Planlı bir taburculuk eğitimi ile hasta bireylerin evde bakım ihtiyaçlarını 

giderbilmek, sağlıklarını koruyabilecek ve sürdürecek bilgi ve davranış 

değişiklikleri hemşireler tarafından verilir (Yıldırm & Bayraktar, 2010). Operasyon 

sonrası verilecek taburculuk eğitiminin yakın takiple birlikte, hastaların yeni 

hayatlarına adaptasyonunu kolaylaştıracağı,  iyileşmede ivme kazandıracağı ve 

aniden ortaya çıkan tekrarlı hastaneye yatışlarını %50 oranında önüne 
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geçebileceğini bildirilmektedir (Evelyn Kang vd., 2018; Santana vd., 2018; Zheng 

vd., 2013). İntertrokanterik fraktürü ameliyatı geçiren hastalar en az 3 en fazla 1 

hafta içinde taburcu edilmektedir. Hasta ve ailesi eve giderken anksiyete problemi 

ile karşı karşıya kalmaktadır. Bu durum evde gelişebilecek komplikasyonlar ve 

bakım konusunda bilgi yetersizliğinden kaynaklanabilmektedir (Öğüt & Sucu Dağ, 

2019). 

2.5.7. İntertrokanterik cerrahi kırığında evde bakım ve halk sağlığı 

hemşirelerinin rolleri 

Evde bakım, hasta bireyin ihtiyaç ve taleplerini ev ortamında karşılayan bir 

sağlık hizmeti türüdür. Bu hizmet türü, hastaneye başvuru ve yatışları azaltarak 

maliyetleri düşürmekte ve hastane ortamında oluşabilecek komplikasyonları 

önlemektedir. Bu avantajlarından dolayı, evde bakım hizmetlerine olan talep her 

geçen gün artmaktadır (Andrade vd., 2017; Bulut vd., 2020). Evde bakım hemşiresi, 

hastaların kendi evlerinde veya bakım evlerinde akut, kronik ve terminal 

dönemlerindeki sağlık ihtiyaçlarını karşılayan, bu hizmetleri planlayan, uygulayan 

ve değerlendiren profesyoneldir. Evde bakım hemşiresinin temel amacı, sağlığı 

korumak, geliştirmek ve hastalıkları önlemektir. Bu profesyoneller, hastaların 

yaşam kalitesini artırmak için bireysel bakım planları oluşturarak, ihtiyaç duyulan 

tıbbi desteği sağlarlar ve hastaların sağlık durumlarının sürekli izlenmesine 

yardımcı olmaktadır (Kayaoğlu, 2019). Evde bakım sürecinde, bakım vericinin 

yükünü ve kaygısını azaltmak amacıyla, hemşirenin bakım verici ile iş birliği 

yapması ve problemlerin çözümü için düzenli ve planlı ev ziyaretleri 

gerçekleştirmesi gerekmektedir. Çeşitli çalışmalar, bakım vericilerin sosyal destek 

kaynaklarını kullanmasının sağlanmasının, stresin önlenmesi ve başa çıkma 

stratejilerinin öğretilmesinin, ayrıca bakım sürecinde sağlık ekibinden profesyonel 

destek alınmasının önemini vurgulamaktadır. Bu yaklaşımlar, bakım vericilerin 

yaşam kalitesini artırarak, bakım sürecinin daha sürdürülebilir ve etkili olmasını 

sağlamaktadır (Cingil vd., 2015; Özkan vd., 2022).  

Halk sağlığı hemşiresinin bu noktadaki önemi, hastalara ve ailelerine 

gereken bakım hizmetlerinin sağlanması yoluyla belirlenen amaçlara ulaşılmasında 

büyük bir rol oynamaktadır. Hemşirelik hizmetleri; ailelere toplumsal kaynakların 

kullanımı konusunda rehberlik etme, bakım verenlerin eğitimi, danışmanlık 

hizmetleri sunma ve hasta ile ailesine kapsamlı bakım hizmeti sağlama gibi 
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görevleri içermektedir. Hemşirelerin, bakımın devamlılığını ihtiyaç halinde 

gerçekleştirmesi, bakım verenlerin fiziksel ve ruhsal sağlıklarında olumsuz etkiler 

oluşmasını engelleyerek, bakım yükünü minimum seviyelere indirmeye yönelik 

gerekli desteği sağlaması ve uygun işlevleri yerine getirmesi büyük bir önem 

taşımaktadır (O'Connell vd., 2013). Evde sağlık hizmetleri, hastaların kendi ev 

ortamlarında bakım almasını sağlayarak hem fiziksel hem de psikolojik olarak daha 

iyi hissetmelerine yardımcı olmaktadır. Hasta yakınlarına verilen eğitimler 

sayesinde hastanın bakımı daha profesyonel bir şekilde gerçekleştirilebilmekte ve 

hastanın kendisini daha güvende hissetmesi sağlanmaktadır (Anonim., 2018). 

Günümüzdeki teknolojik gelişmeler, hasta bakımının yönetiminde özellikle telefon 

ile sağlık hizmetlerinin sunulmasını mümkün kılmakta ve bu yenilikler hemşirelik 

uygulamalarına da yansımaktadır. Bu teknolojik ilerlemeler, hemşirelerin hasta ve 

bakım vericilere uzaktan destek sağlama, sağlık durumlarını izleme ve gerektiğinde 

müdahalede bulunma becerilerini artırmaktadır (Özkan & Salık Asar, 2022). 

Türkiye'de bu hizmetlerden faydalanmak isteyen vatandaşlar, Sağlık Bakanlığı 

tarafından oluşturulan 444 38 33 (444 EVDE) numaralı telefon hattını arayarak 

başvurularını yapabilmektedir. Bu hat, başvuruların doğru alınmasını ve hastaların 

en uygun birimlere yönlendirilmesini kolaylaştırmaktadır (Anonim., 2018). Telefon 

çağrısı sonrasında, Evde Sağlık Hizmet Birimi yetkilisi hastanın yaşadığı yeri 

ziyaret eder. Bu ziyaret sırasında, hastanın evde sağlık hizmeti alıp almayacağına 

veya verilecek hizmetin kapsamına karar verilir ve bu doğrultuda bir ziyaret 

programı planlanır. Evde Sağlık Hizmetleri kapsamında izlenmesine karar verilen 

tüm hastalar hakkında, aile hekimlerine bilgi verilerek aile hekimleri ile gerekli 

bilgi paylaşımı sağlanır (Anonim., 2018). 
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3. YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Türü 

Araştırma intertrokanterik femur kırığı ameliyatı olan hastalara verilen 

taburculuk eğitiminin cerrahi iyileşme ve taburculuğa hazır oluşluğa üzerine 

etkisinin olup olmadığını belirlemek amacıyla deneysel olarak yürütüldü. 

Araştırma süreci CONSORT 2010 yönergelerine dayanmaktadır (Şekil 3.1). Ayrıca 

randomize kontrollü çalışmalar için gerekli olan araştırma kayıt numarası 

(NCT06342479) Clinical Trials.gov adresinden alındı. 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

Araştırma  Mayıs 2023 –  Temmuz 2024 tarihleri arasında Elazığ Fethi 

Sekin Şehir Hastanesi ve Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde yürütülmüştür. Fethi Sekin Şehir Hastanesi üç 

ortopedi servisi olmak üzere 48 yatak kapasitesi mevcuttur. Fırat üniversitesi 

Hastanesi ise bir ortopedi servisi ve 39 yatan hasta kapasitesi mevcuttur.  

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini; Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi ve Fırat 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Hastanesi ortopedi servisinde yatan hastalar 

oluşturmuştur. Örneklemini ise; güç analizi ile 0.05 yanılgı, 0.95 güven aralığında, 

0.6 etki büyüklüğünde, evreni 0.80 temsil gücüyle 60 hasta oluşturmuştur. (n=60) 

Hastalar 30 girişim 30 kontrol grubu şeklinde ayrılmıştır. 

3.3.1. Girişim ve kontrol gruplarının belirlenmesi  

Araştırmanın yürütüldüğü hastanelerde dört ortopedi kliniği bulunmaktadır. 

Hangi hastanenin girişim grubu hangi hangi hastanenin kontrol grubu hastalarını 

oluşturacağı araştırmanın başında bağımsız bir araştırmacı tarafından kura 

çekilerek belirlendi. Kura sonucunda Elazığ Fethi Sekin Şehir Hastanesi girişim 

grubunu, Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Hastanesi kontrol grubunu 

oluşturdu. 

Araştırmaya alınma kriterleri 

1. Türkçe konuşabilen ve anlayabilen,  

2. En az okur yazar olan,  

3. İntertrokanterik femur kırığı ameliyatı olan, 
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4. 18 yaş ve üstü hastalar araştırmaya dahil edildi. 

Araştırmadan Dışlanma Kriterleri: 

1. Kendi bakımına engel olacak fiziksel engeli (görme, işitme, hareket 

etme gibi) olan,  

2. Psikiyatrik bir hastalık tanısı almış (Demans, Alzheimer vb.) olan 

3. Daha önce taburculuk eğitimi alan 

4. Okuma yazması olmayan hastalar taburculuk eğitimi dışında bırakıldı. 
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Şekil 3.1. CONSORT Şeması 

ARAŞTIRMA EVRENİ 

Araştırma Mayıs 2023 – Haziran 

2024 tarihleri arasında Ortopedi ve 

Travmatoloji Servisinde 

intertrokanterik kırık ameliyatı olan 

kişiler  

ÖRNEKLEM KRİTERLERİ  

- Türkçe konuşabilen ve 

anlayabilen,  

- En az okuryazar olmak,  

- İntertrokanterik femur kırığı 

ameliyatı olan hastalar, 

- 18 yaş ve üstü hastalar  

- Araştırmaya gönüllü katılanlar  ÖRNEKLEM 

               ( n=60) 

Kontrol Grubu n=30 
Girişim Grubu n=30 

Hastaneye kabulde  

Sosyodemogrofik form 

Toronto yara semptom 

değerlendirme sistemi 

Hasta Değerlendirme Formu 

Taburcu olmaya hazır olma 

ölçeği  

Hastaneye kabulde 

Sosyodemogrofik form 

Toronto yara semptom 

değerlendirme sistemi 

Hasta Değerlendirme Formu 

Taburcu olmaya hazır olma ölçeği 

Eğitim verilmesi 

Eğitim kitapçığının verilmesi 

Taburculuk günü  

Taburcu olmaya hazır olma 

ölçeği hasta öz değerlendirme 

formu  

Taburculuk günü  

Taburcu olmaya hazır olma ölçeği 

hasta öz değerlendirme formu  

Taburculuk sonrası 2. Hafta 

Hasta değerlendirme formu 

   

Taburculuk sonrası 2. Hafta  

Hasta değerlendirme formu  

Taburculuk sonrası 4. Hafta 

Hasta değerlendirme formu 
Taburculuk sonrası 4. Hafta 

Hasta değerlendirme formu 

Taburculuk sonrası 8. Hafta 

Hasta değerlendirme formu 

Hastaya eğitim kitapçığı verildi 

Taburculuk sonrası 8. Hafta 

Hasta değerlendirme formu 

Araştırma Tasarımı 
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3.4. Veri Toplama Araçları 

Veri toplanmasında Bilgilendirilmiş gönüllü onam formu, Eğitim kitapçığı, 

Sosyodemografik form, Toronto Yara Semptom Değerlendirme Sistemi, Taburcu 

olmaya hazır olma ölçeği, hasta değerlendirme formu ve telefon kullanılmıştır. 

3.4.1. Sosyo-demografik bilgi formu (EK-1) 

17 soru ve 1 bölümden oluşan hastanın sosyodemogrofik özelliklerini, 

kronik hastalığı varlığını, yaranın var oluş süresini, taburculuk eğitimi alınıp 

alınmadığını içeren sorulardan oluşmaktadır. 

3.4.2. Toronto Yara Semptom Değerlendirme Sistemi (TYSDS) (EK-2) 

Litaretüre bağlı kalınarak araştırmacılar tarafaından oluşturulan ölçek 

kronik yaraları olan hastaların semptomlarını değerlendirmek amacıyla, Vincent 

Maida ve ark. tarafından 2009 yılında geliştirilmiştir. Toronto Yara Semptom 

Değerlendirme Sistemi- TYSDS 10 soru ve her bir soru 0-10 arasında toplam 11 

puandan oluşan bir araçtır. Her bir sorudaki 0, semptomun görülmediğini, 10 ise 

semptomun çok yoğun görüldüğünü ifade etmektedir. Ölçekten en az 0, en fazla 

100 puan alınmakta, puanların artması yara semptomlarının çok yoğun 

görüldüğünü açıklamaktadır (Köze & Özbayır, 2023). 

3.4.3. Hasta Değerlendirme Formu (HDF) (Ek-3) 

Hasta Değerlendirme Formu, NANDA-I’de tanımlanan “gecikmiş cerrahi 

iyileşme” tanısının dokuz tanımlayıcı özelliğinin (evdeki/işteki aktivitelere 

başlamayı erteleme durumu, iyileşmek/toparlanmak için daha fazla zaman gerektiği 

anlayışı, öz bakım uygulamalarında yardımcı gereksinimi varlığı, cerrahi bölgenin 

bozulduğunu belirten kanıt varlığı (bölgede akıntı, şişlik, kızarıklık, ağrı, 

kanamadan birinin varlığı hafif düzeyde; hepsinin varlığı şiddetli düzeyde sıkıntılı 

olarak işaretlenecektir), bulantıyla beraber iştah kaybı, bulantı olmaksızın iştah 

kaybı, etrafta hareket etmede güçlük durumu, ağrı veya rahatsızlık durumu, 

yorgunluk) varlığı sorularını içermektedir. Hasta Değerlendirme Formu tanımlayıcı 

özelliklerin şiddetlerini ölçen beşli likert tipi ölçek NOC’ tan yararlanarak 

oluşturulmuş olup “şiddetli düzeyde sıkıntılı” ifadesi “1 puan”; “önemli düzeyde 

sıkıntılı” ifadesi “2 puan”, “orta düzeyde sıkıntılı” ifadesi “3 puan”, “hafif düzeyde 

sıkıntılı” ifadesi “4 puan”, “sıkıntı yok” ifadesi ise “5 puan” olarak 

değerlendirilmiştir.Var olması durumunda hastaların dokuz tanımlayıcı özelliğin 
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şiddetini “şiddetli düzeyde sıkıntılı, önemli düzeyde sıkıntılı, orta düzeyde sıkıntılı, 

hafif düzeyde sıkıntılı, sıkıntı yok” ifade etmeleri istenmiştir. Her bir değerlendirme 

aşamasında hasta en az dokuz en fazla 45 puan alabilir. Her değerlendirme sorusu 

için alınan puan arttıkça iyileşme olumlu olarak değerlendirilmiştir. 

3.4.4. Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği (TOHOÖ) (Ek-4) 

Bu ölçeği ilk önce 2006 yılında Weiss ve Piacentine (2006) tarafından 21 

maddelik olarak geliştirilmiştir (Weiss & Piacentine, 2006). Daha sonra Weiss ve 

arkadaşları (2014) tarafından ölçeğin hasta ve hemşire için kısa şekli geliştirilmiştir. 

Hastaların taburculuğa hazır olmasının ona bakım veren hemşiresi tarafından 

değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiş olan kısa versiyonu sekiz madde ve dört alt 

boyuttan oluşmaktadır. Bu alt boyutlar; fiziksel durum (2 madde), bilgi (2 madde), 

algılanan başa çıkma yeteneği (2 madde) ve beklenen destek (2 madde) şeklinde 

belirtilmiştir. Ölçek 10’lu Likert tipi bir ölçek olup, ölçekten alınan puan ortalaması 

9-10 aralığında ise taburcu olmaya çok fazla hazır, 8-8,9 ise fazla hazır, 7-7,9 

arasında ise orta hazır, 7’nin altındaysa düşük hazır olarak değerlendirilmektedir. 

2018’de Kaya ve arkadaşları tarafından Türkçe uyarlaması yapılmış ve hemşire 

versiyonu ile paralel sorulara sahip olan bir ölçektir. Ölçeğin Cronbach’s Alpha 

değeri, 74’tür ve 10’lu Likert tipi bir değerlendirmeye sahiptir (Kaya vd., 2018). Bu 

araştırmada ise Cronbach’s Alpha değeri 0.92 bulundu. 

Eğitim Kitapçığı  

Araştırmacılar tarafından literatür (Liu vd., 2021; Sarkies vd., 2023; Yang 

vd., 2016) incelemesi doğrultusunda oluşturulan İntertorakanterik Femur Kırığı 

Ameliyatı Eğitim Kitapçığı; beslenme, cerrahi iyileşme, hareket, boşaltım, özbakım 

becerileri, ağrı yönetimi, egzersiz, yara bakımı, kontrol zamanı ve intertrokanterik 

ameliyatı sonrası dikkat edilmesi gereken hususları kapsamaktadır. 

İntertorakanterik Femur Kırığı Ameliyatı Eğitim Kitapçığı içeriğinde; 

“Femur kırığı nedir? Yara bakımı, egzersiz, beslenme, oluşabilecek 

komplikasyonlar, kontrol zamanı vb.” gibi başlıklar bulunmaktadır. 

Kitapçığın oluşturulması sürecinde, bir ortopedi uzmanı, üç hemşire öğretim 

üyesi ve bir uzman hemşirenin görüşlerinden faydalanılmıştır. Ayrıca, kitapçığın 

anlaşılırlığını değerlendirmek amacıyla üç intertrokanterik kırığı olan hastaya 
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sunulmuş ve onların önerileri doğrultusunda düzenlemeler yapılmış ve son hali 

verilmiştir.         

Telefon  

Araştırmacı, hasta değerlendirme formunu hastaların verdikleri telefon 

numaralarından, taburculuk sonrası ikinci, dördüncü ve sekizinci haftalarda 

telefonla arayarak hasta ifadelerine göre uygulamıştır. 

3.5. Verilerin Toplanması 

Araştırmaya başlamadan önce araştırmaya katılmayı onaylayan ve araştırma 

kriterlerine uyan bireyler araştırma ile ilgili bilgilendirilip sözlü ve yazılı onamları 

alındı. Uygulama öncesi girişim ve kontrol grubuyla yüz yüze görüşme sağlanarak 

‘’Sosyodemografik Bilgi Formu’’, “TYSDS”, “HDF” ve “TOHOÖ” ile veriler 

toplandı. Araştırma dört aşamada uygulanmıştır. Literatürden yola çıkılarak 

intertrokanterik cerrahi geçiren hastanın iyileşme durumu taburculuk öncesinde, 

taburculuk sonrası ikinci, dördüncü ve sekizinci haftada olmak üzere dört kez 

değerlendirilmiştir (Santana vd., 2016; Santana & Lopes, 2015). 

3.6. Hemşirelik Girişimleri 

Girişim Grubu 

Girişim grubuna alınan hastalar, çalışmaya katılma kriterleri yönünden 

değerlendirildikten sonra çalışmanın amacı, beklenen yararları ve yöntemi ile ilgili 

araştırmacı tarafından bilgilendirilip; sözlü ve yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur 

formu alınmıştır. Girişim grubundaki hastalara, ön test aşamasında sözel ve yazılı 

bilgilendirmeye ek olarak Sosyodemografik Bilgi Formu, TYSDS, HDF ve 

TOHOÖ uygulanarak birinci ölçümler elde edilmiştir. Taburculuk öncesinde 

bilgilendirilmiş gönüllü olur formu alınan hasta, taburculuk eğitimi verilmeden 

önce cerrahi iyileşme yönünden değerlendirilmiştir. İlk değerlendirme sonrası, 

klinikteki hekimlerin viziti, yemek saati, ziyaret ve tedavi saatlerinin dışında ve ağrı 

kesici uygulamasından ortalama iki saat sonra, hasta odasında sessiz ve sakin bir 

ortamda klinikte uygulanan standart klinik izleme ek olarak yaklaşık 30 dakika 

süren (geliştirilen kitapçıkta yer alan konular ile ilgili, beslenme, cerrahi iyileşme, 

hareket, boşaltım, özbakım becerileri, ağrı, egzersiz, yara bakımı, kontrol zamanı, 

intertrokanterik ameliyatı sonrası dikkat edilecek noktalar gibi) taburculuk eğitimi 

hastalara verilmiştir. Hastaya anlatılarak gösterilen eğitimleri (hareket, egzersiz 
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gibi.) hasta operesyondan 1 gün sonra  en az üç kez yaparak göstermesi istendi. 

Eğitim sonunda hastanın geçirdiği cerrahiye uygun olarak hazırlanmış olan kitapçık 

hastanın yanına verilmiştir (Ek-8). Hastayla yüz yüze görüşme sonlandırılmadan 

önce ikinci, dördüncü ve sekizinci haftadaki değerlendirmelerin yapılabilmesi için 

hastadan ulaşılabilecek bir telefon numarası alındı. Taburculuk sonrası ikinci hafta 

hastanın verdiği telefon numarasından araştırmacı tarafından hasta aranıp ve telefon 

araması ile hasta takip formunun ikinci hafta için oluşturulan kısmındaki sorular 

hastaya yöneltilmiştir. Dördüncü ve sekizinci haftalarda da ikinci haftadaki gibi 

hasta değerlendirme formu uygulamaya devam edildi (Ek-2). Hasta ile her telefon 

görüşmesinde Hasta Değerlendirme Formu’ndaki sorular yöneltilerek sorulara 

cevap alındıktan sonra  motivasyonel bir görüşme yapılmıştır. Görüşme 

sonlandırılırken bir sonraki telefon görüşmesinin zamanı ile ilgili bilgi verildi. 

Telefon görüşmelerinin ortalama 10 dakika sürmüştür. 

Kontrol Grubu 

Kontrol grubuna alınan hastalar, Ortopedi Kliniği’nde verilen rutin 

taburculuk eğitimi ve klinik izlemi alındı. Ortopedi Kliniği’nde yatan hastalara 

standart klinik izlemde servis hemşireleri taburculuk öncesinde yara bakımı, yara 

yerinde enfeksiyon belirtileri, ilaç kullanımı ve taburculuk sonrası kontrol 

zamanları başlıkları ile ilgili sözel bilgilendirme yapılmakta olup yazılı eğitim 

materyali kullanılmamıştır. Kontrol grubu, çalışmaya katılma kriterleri yönünden 

değerlendirildikten sonra çalışmanın amacı, beklenen yararları ve yöntemi ile ilgili 

araştırmacı tarafından bilgilendirilip; sözlü ve yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur 

formu alınmıştır. Kontrol grubundaki hastalara, ön test aşamasında sözel ve yazılı 

bilgilendirmeye ek olarak Sosyodemografik Bilgi Formu, TYSDS, HDF ve 

TOHOÖ uygulanarak birinci ölçümler elde edilmiştir. Taburculuk öncesinde 

bilgilendirilmiş gönüllü olur formu alınan hasta, taburcu olmadan önce cerrahi 

iyileşme yönünden değerlendirilmiştir. Hastayla yüz yüze görüşme 

sonlandırılmadan önce ikinci, dördüncü ve sekizinci haftadaki değerlendirmenin 

yapılabilmesi için hastadan ulaşılabilecek bir telefon numarası alınıp, aramalar 

araştırmacı tarafından yapılıp ve ortalama 10 dakika sürmüştür. Taburculuk sonrası 

ikinci, dördüncü ve sekizinci haftada uygulama, girişim gurubundaki gibi devam 

ettirildi (Ek-2). Çalışma sonuçlandıktan sonra kontrol grubu hastalarına geliştirilen 

taburculuk eğitimi kitapçıkları (Ek-8) ulaştırılmıştır. 
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3.7. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımsız değişkenler: Hastaların yaş, cinsiyet, eğitim durumu, medeni 

durum, sigara ve alkol kullanma durumu araştırmanın bağımsız değişkenlerini 

oluşturmaktadır. 

Bağımlı değişkenler: Toronto yara değerlendirme sistemi, hasta 

değerlendirme formu ve taburcu olmaya hazır olma ölçeği araştırmanın bağımlı 

değişkenlerini oluşturmaktadır. 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışma verileri SPSS 27.0 yazılımı kullanılarak analiz edildi. Ölçeklerin 

normal dağılım gösterip göstermediğini belirlemek için Skewness ve Kurtosis 

değerleri (+2 ve -2) ile Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri incelendi. 

Ayrıca histogram grafikleri de gözlemlendi ve ölçümler normal dağılım 

gösteriyorsa, gruplar arası ortalama puanları karşılaştırmak için bağımsız 

örneklemler için t-testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen durumlarda ise 

Mann-Whitney U testi tercih edildi. Girişim ve kontrol gruplarının tanımlayıcı 

özelliklerini belirlemek için frekans ve yüzde analizleri yapıldı. Girişim ve kontrol 

gruplarının tanımlayıcı özellikler açısından homojen olup olmadığını belirlemek 

için Pearson ki-kare analizi uygulandı. Ölçeklerin tanımlanmasında ortalama 

puanlar ve standart sapma değerleri kullanıldı. Grup içi tekrarlı test ortalama 

puanlarının karşılaştırılmasında ise Tekrarlı Ölçümler için ANOVA Testi kullanıldı 

ve gruplar arasındaki farkın hangi ölçümlerden kaynaklandığını belirlemek 

amacıyla Bonferroni düzeltmesi uygulandı. Uygulanan tüm analizlere ilişkin 

bulgular p< 0.05 anlamlılık düzeyinde değerlendirildi. 

3.9. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Erzurum Teknik Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın Etik Kurulu 

Klinik Kurulu'ndan (ID: 04.20.ND:30.03.2023), etik kurul izni (EK-5), Fethi Sekin 

Şehir Hastanesi ve Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi’nden çalışma izni (EK-6), (EK-

7)  ve araştırmanın yürütüleceği Elazığ İl Sağlık Müdürlüğü’nden kurum izni (EK-

6) alınmıştır. Araştırma öncesinde, Helsinki Bildirgesi'nin ilkeleri doğrultusunda 

katılımcılara araştırma hakkında bilgi verilmiştir. 
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3.10. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmanın tek bir ilde yapılıyor olması ve hastaların evde bakım 

izleminin yapılamaması araştırmanın sınırlılıklarını oluşturmaktadır.
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4. BULGULAR 

İntertrokanterik kırığı ameliyatı olan hastalara verilen taburculuk eğitimi ve 

izlemin taburculuğa hazır oluşluğa etkisinin incelendiği bu araştırmada ulaşılan 

bulgular sırası ile sunulmuştur. 

4.1. Girişim ve Kontrol Grubunda Bulunan Hastaların Sosyo-

demografik ve Hastalık Özelliklerini İçeren Bulgular 

Tablo 4.1’de araştırmaya katılan girişim ve kontrol grubu hastaların sosyo-

demografik özelliklerine ilişkin bulgular sunulmuştur. 

Tablo 4.1. Girişim ve Kontrol Grubu Hastaların Sosyo-demografik Özellikleri 

(n=60) 

Değişkenler 

Gruplar  

Girişim Kontrol Test Değeri ve 

Önemlilik n % n % 

Cinsiyet 
Kadın 19 63,3 14 46,7 χ² =1,684 

p=0,194 Erkek 11 36,7 16 53,3 

Beden Kitle 

İndeksi 

18,5 altı 19 63,3 19 63,3 
χ²=0,259 

p=0,879 
18,5-24,9 9 30 8 26,7 

25-29,9 2 6,7 3 10 

Eğitim 

Durumu 

Okur Yazar 1 3,3 1 3,3 

χ²=3,789 

p=0,285 

İlköğretim 19 63,3 12 40 

Lise 4 13,3 9 30 

Fakülte/Yüksekokul 6 20 8 26,7 

Medeni 

Durum 

Evli 26 86,7 26 86,7 χ² = 0,000 

p=1,000 Bekar 4 13,3 4 13,3 

Gelir 

Düzeyi 

İyi - - 9 30 
χ²=11,581 

p=0,003 
Orta 24 80 19 63,3 

Kötü 6 20 2 6,7 

Meslek 

Memur 2 6,7 9 30 

χ²=7,036 

p=0,134 

Ev Hanımı 13 43,3 10 33,3 

Emekli 13 43,3 8 26,7 

Serbest Meslek 2 6,7 2 6,7 

Diğer  - - 1 3,3 
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Tablo 4.1. (Devamı)      

Değişkenler 

Gruplar  

Girişim Kontrol Test Değeri ve 

Önemlilik n % n % 

Sigara 

Kullanma 

Durumu 

Evet  6 20 15 50 
χ²=5,934 

p=0,015 Hayır  
24 80 15 50 

Alkol 

Kullanma 

Durumu 

Evet  - - 6 20 
χ²=6,667 

p=0,010 Hayır  30 100 24 80 

Sürekli 

değişkenler 
 

X± 

SD 

Min-

max 

X± SD Min-

Max 
 

Yaş 66,83±10,12 
25-

75 

62,20±

9,73 

42-

75 

t=1,808 

p=0,076 

Boy 165,47±9,33 
145-

180 

169,30

±10,19 

150-

187 

t= -1,519 

p=0,134 

Kilo 67,20±10,32 
48-

100 

70,10±

9,06 

49-

88 

t= -1,157 

p= 0,252 

χ²:Ki-kare testi; t: Bağımsız gruplar t-testi 

 

Girişim grubunda bulunan hastaların sosyo-demografik özellikleri 

incelendiğinde, %63,3'ünün kadın olduğu görülmektedir. Ayrıca, %63,3'ünün 

Beden Kitle İndeksi 18,5'in altında, %63,3'ünün ilköğretim mezunu, %86,7'sinin 

evli, %80'inin gelir düzeyinin orta olduğu, %43,3'ünün ev hanımı olduğu, 

%80’ninin sigara ve hiçbirinin alkol kullanmadığı tespit edilmiştir. Bu hastaların 

yaş ortalaması 66,83±10,12, boy ortalaması 165,47±9,33 ve kilo ortalaması 

67,20±10,32 olarak bulunmuştur. 

Kontrol grubunda bulunan hastaların sosyo-demografik özellikleri 

incelendiğinde, %46,7’sinin kadın olduğu görülmektedir. Ayrıca, bu hastaların 

%63,3'ünün Beden Kitle İndeksi 18,5'in altında, %40'ının ilköğretim mezunu, 

%86,7'sinin evli, %63,3'ünün gelir düzeyinin orta olduğu, %33,3'ünün ev hanımı 

olduğu, %50’sinin sigara ve %80’ninin alkol kullanmadığı tespit edilmiştir. Bu 

hastaların yaş ortalaması 62,20±9,73, boy ortalaması 169,30±10,19 ve kilo 

ortalaması 70,10±9,06 olarak bulunmuştur. 
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Pearson ki-kare analizi sonuçları, girişim ve kontrol gruplarının eğitim 

durumu, gelir düzeyi, sigara ve alkol kullanma durumları açısından homojen 

olmadığını (p<0,05); cinsiyet, beden kitle indeksi, medeni durum ve meslek 

değişkenleri bakımından ise homojen olduğunu gösterdi. Yapılan bağımsız gruplar 

t-testi ise girişim ve kontrol grubu hastalarının yaş, boy ve kilo değişkenlerine göre 

anlamlı farklılaşmanın olmadığını gösterdi. Dolayısıyla, girişim ve kontrol grupları 

yaş, boy ve kilo bakımından da homojen olduğu tespit edildi (p>0,05). 

Tablo 4.2’de araştırmaya katılan girişim ve kontrol grubu hastaların hastalık 

özelliklerine ilişkin bulgular sunulmuştur. 

Tablo 4.2. Girişim ve Kontrol Grubu Hastaların Hastalık Özellikleri (n=60) 

Değişkenler  

Gruplar 
Test Değeri 

ve Önemlilik 
Girişim Kontrol 

n % n % 

Yara Süresi 
2-12 Ay 29 96,7 29 96,7 χ² = 0,000 

p=1,000 13-18 Ay 1 3,3 1 3,3 

Kronik Hastalık 

Durumu 

Evet 13 43,3 7 23,3 χ²=2,700 

p=0,100 Hayır 17 56,7 23 76,7 

Kronik Hastalığı 

Olanların Sahip 

Oldukları 

Hastalıklar 

Diyabet  4 30,7 1 14,3 χ²=5,934 

p=0,051 Hipertansiyo

n 
8 

61,5 2 
28,6 

Diyabet+Hip

ertansiyon 1 0,8 4 57,1 

Hareket 

Kısıtlılığı  

Durumu 

Var 4 13,3 - - χ²=4,286 

p=0,035 
Yok 26 86,7 30 100 

Bakım Verecek 

Kişi 

Yok 1 3,3 2 6,7 χ²=5,219 

p=0,266 Eş 11 36,7 16 53,3 

Akraba 1 3,3 3 10 

Çocuklar 16 53,3 9 30 

Huzurevi 

Çalışanları 1 3,3 - - 

Daha Önce 

Cerrahi Girişim 

Durumu 

Evet 23 76,7 14 46,7 χ²=5,711 

p=0,017 

Hayır 7 23,3 16 53,3 
 χ²: Ki-kare testi; t: Bağımsız gruplar t-testi 

 

Girişim grubunda bulunan hastaların %96,7'sinin yara süresinin 2-12 ay 

aralığında olduğu, %56,7'sinin kronik bir rahatsızlığı olmadığı, %61,5’inin 

hipertansiyon hastası olduğu, %86,7'sinin herhangi bir hareket kısıtlılığı olmadığı, 

%53,3'ünün çocukları tarafından bakım göreceği ve %76,7'sinde daha önce bir 

cerrahi müdahale girişimi olduğu görülmüştür. Kontrol grubunda bulunan 

hastaların ise %96,7'sinin yara süresinin 2-12 ay aralığında olduğu, %76,7'sinin 
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kronik bir rahatsızlığı olmadığı, %57,1’inin hem hem diyabet hem hipertansiyon 

hastası olduğu hiçbirinde herhangi bir hareket kısıtlılığı olmadığı, %53,3'ünün eşi 

tarafından bakım göreceği ve %46,7'sinde daha önce bir cerrahi müdahale girişimi 

olduğu görülmüştür. Pearson ki-kare analizi sonuçları, girişim ve kontrol 

gruplarının hareket kısıtlılığı ve daha önce cerrahi müdahale girişimi olup olmaması 

bakımından homojen olmadığını (p<0,05); girişim ve kontrol gruplarının yara 

süresi, kronik hastalık durumu ve bakım verecek kişi bakımından homojen 

olduğunu gösterdi (p>0,05). 

4.2. Girişim ve Kontrol Grubundaki Hastaların Toronto Yara 

Semptom Değerlendirme Sistemine Verdikleri Cevaplara İlişkin Bulgular 

Tablo 4.3’te girişim ve kontrol grubunda yer alan hastaların Toronto Yara 

Semptom Değerlendirme Sistemine ilişkin vermiş oldukları cevaplara ilişkin 

bulgular sunulmuştur. 

Tablo 4.3. Toronto Yara Semptom Değerlendirme Sistemine İlişkin Bulgular 

(n=60) 

Değişkenler  

Gruplar 
Test Değeri 

ve Önemlilik 
Girişim Kontrol 

n % n % 

Yara Yeri 
Pelvis/kalça 30 100 30 100 

- 
Diğer  - - - - 

Yara Sınıfı 
Travmatik  30 100 30 100 

- 
Diğer  0 - - - 

  X± SD Min-max X± SD 
Min-

Max 
 

TYSDS 2,46±0,89 1,20-5,10 
2,81±1,14 1,10-

5,80 

t= -1,326 

p=0,190 

TYSDS: Toronto Yara Semptom Değerlendirme Sistemi; t: Bağımsız gruplar t-testi 

 

Bağımsız gruplar t-testi, girişim ve kontrol gruplarının işlem öncesi Toronto 

Yara Semptom Değerlendirme Sistemine verdikleri cevaplarda ölçüm puanı 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını göstermiştir 

(p>0,05). Bu bulguya göre, girişim ve kontrol grubu hastaları arasında yara 

semptomları açısından bir fark olmadığı belirlenmiştir. Ayrıca, girişim ve kontrol 

gruplarının her ikisinde de tüm hastaların yaranın pelvis/kalça bölgesinde olduğu 
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ve yara sınıfının travmatik olduğu belirlenmiştir. Bu açıdan, girişim ve kontrol 

grubunun homojen olduğu görülmüştür. 

4.3. Girişim ve Kontrol Grubundaki Hastaların Hasta Değerlendirme 

Ölçeğine Verdikleri Cevaplara İlişkin Bulgular 

Tablo 4.4’te girişim ve kontrol grubunda yer alan hastaların taburculuk 

eğitiminin 1, 2, 4 ve 8. haftalarında Hasta Değerlendirme Ölçeğine vermiş oldukları 

cevaplara ilişkin tüm ölçüm sonuçları sunulmuştur. 

Tablo 4.4. Girişim ve Kontrol Gruplarındaki Hastaların Hasta Değerlendirme 

Ölçeği Puan Ortalamalarının Tüm Ölçüm Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 Gruplar Gruplar arası Test 

değeri ve Önemlilik Girişim Kontrol 

Ölçek X±SD X±SD 

Hasta 

Değerlendirme 

Formu 

1. hafta1 3,09±0,65 3,26±0,76 t=-0,981;  p=0,331 

2. hafta2 4,04±0,53 4,24±0,44 t=-1,644; p=0,106 

4. hafta3 4,56±0,35 4,69±0,22 U=541,00;  p=0,164 

8. hafta4 4,80±0,14 4,85±0,17 U=-568,50;  p=0,071 

Fark 4>1, 2, 3; 2>1; 3>2; 

3>1 

4>1, 2, 3; 

2>1; 3>2; 

3>1 

 

Grup içi Test Değeri ve 

Önemlilik 

F=185,026 

p=0,000 

F=146,019 

p=0,000 

 

F: Tekrarlı ölçümler Anova; t: Bağımsız gruplar t-testi; U: Mann-Whitney U testi 

 

Tekrarlı ölçümler için ANOVA Testi sonuçları, girişim ve kontrol grupları 

arasındaki dört ölçüm sonucunda anlamlı düzeyde fark olduğunu gösterdi (p<0,05). 

Bu farkın hangi ölçümler arasında olduğunu belirlemek için Bonferroni düzeltmesi 

yapıldı. Hem girişim hem de kontrol grubunda, 8. Hafta puanları, 1., 2. ve 4. Hafta 

puanlarına kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulundu 

(p<0,05; p<0,05; p<0,05). Ayrıca, her iki grupta 4. Hafta puanları 1. ve 2. Hafta 

puanlarına kıyasla (p<0,05; p<0,05). 2. Hafta puanları ise 1. Hafta puanlarına 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulundu (p<0,05; p<0,05). 

Girişim ve kontrol gruplarının her bir ölçümde aldıkları ortalama puanlarını 

karşılaştırmak için uygulanan bağımsız gruplar t-testi sonuçları; hem 1. Hafta (t=-

0,981; p>0,05) hem de 2. Hafta (t=-1,644; p>0,05) ölçüm puanlarında girişim ve 
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kontrol grupları arasında puan ortalamalarının anlamlı düzeyde farklılaşmadığını 

gösterdi. 4. ve 8. Hafta ölçümlerinde, girişim ve kontrol grupları arasında puan 

ortalamaları arasında farklılık olup olmadığını belirlemek için yapılan Mann-

Whitney U testi sonuçları da hem 4. Hafta (U=541,00; p>0,05) hem de 8. Hafta 

(U=-568,50; p>0,05) ölçümlerinde girişim ve kontrol grupları arasında puanların 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılaşmadığını gösterdi. 

Girişim ve kontrol grubu hastalarına sekiz haftalık taburculuk eğitimi 

sürsince dört defa uygulanan Hasta Değerlendirme Ölçeğinden hastaların almış 

oldukları puanların değişimini gösteren gösteren grafik Şekil 4.1’de sunulmuştur. 

 

 

Şekil 4.1. Girişim ve Kontrol Grubu Ölçüm Puanlarının Değişimi 
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Tablo 4.5. Girişim ve Kontrol Grubu Hastalarının Cerrahi İyileşme Durumlarının 

Haftalara Göre Dağılımı 

Değişkenler 

 Gruplar  

Girişim Kontrol Test 

Değeri ve 

Önemlilik n % n % 

Cerrahi 

Bölgenin 

İyileşmesinin 

Bozulduğunu 

Belirten 

Kanıt Varlığı 

(bölgede 

akıntı, şişlik, 

kızarıklık, 

ağrı, kanama) 

 

 

 

 

 

1. 

Hafta 

Şiddetli Düzeyde 

Sıkıntılı 

1 3,3 1 3,3  

 

 

 

 

χ²=1,053 

p=0,902 

Önemli Düzeyde 

Sıkıntılı 

2 6,7 1 3,3 

Orta Düzeyde 

Sıkıntılı 

2 6,7 4 13,3 

Hafif Düzeyde 

Sıkıntılı 

10 33,3 9 30 

Sıkıntı Yok 15 50 15 50 

 

 

 

 

 

2. 

Hafta 

Şiddetli Düzeyde 

Sıkıntılı 

-  -   

 

 

 

 

χ²=3,439 

p=0,179 

Önemli Düzeyde 

Sıkıntılı 

-  -  

Orta Düzeyde 

Sıkıntılı 

3 10 -  

Hafif Düzeyde 

Sıkıntılı 

6 20 5 16,7 

Sıkıntı Yok 21 70 25 83,3 

 

 

 

 

 

4. 

Hafta 

Şiddetli Düzeyde 

Sıkıntılı 

-  -   

 

 

 

 

χ²=2,069 

p=0,355 

Önemli Düzeyde 

Sıkıntılı 

-  -  

Orta Düzeyde 

Sıkıntılı 

1 3,3 -  

Hafif Düzeyde 

Sıkıntılı 

1 3,3 -  

Sıkıntı Yok 28 93,3 30 100 

 

 

 

 

 

8. 

Hafta 

Şiddetli Düzeyde 

Sıkıntılı 

-  -   

 

 

 

 

χ²=1,017 

p=0,313 

Önemli Düzeyde 

Sıkıntılı 

-  -  

Orta Düzeyde 

Sıkıntılı 

-  -  

Hafif Düzeyde 

Sıkıntılı 

1 3,3 -  

Sıkıntı Yok 29 96,7 30 100 

 

Cerrahi bölgenin iyileşmesinin bozulduğunu belirten kanıt varlığına ilişkin 

olarak 1. Hafta sonunda; girişim grubu hastalarının %3,3’ü (n=1) Şiddetli Düzeyde 

Sıkıntılı, %6,7’si (n=2) Önemli Düzeyde Sıkıntılı, %6,7’si (n=2) Orta Düzeyde 

Sıkıntılı, %33,3’ü (n=10) Hafif Düzeyde Sıkıntılı ve %50’si (n=15) Sıkıntı Yok 

olarak bildirirken kontrol grubu hastalarının %3,3’ü (n=1) Şiddetli Düzeyde 

Sıkıntılı, %3,3’ü (n=1) Önemli Düzeyde Sıkıntılı, %13,3’ü (n=4) Orta Düzeyde 

Sıkıntılı, %30’u (n=9) Hafif Düzeyde Sıkıntılı ve %50’si (n=15) Sıkıntı Yok olarak 

bildirmiştir. 2. Hafta sonunda; girişim grubu hastalarının %10’u (n=3) Orta 
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Düzeyde Sıkıntılı, %20’si (n=6) Hafif Düzeyde Sıkıntılı ve %70’i (n=21) Sıkıntı 

Yok olarak bildirirken kontrol grubu hastalarının %16.7’si (n=5) Hafif Düzeyde 

Sıkıntılı ve %83.3’ü (n=25) Sıkıntı Yok olarak bildirmiştir. 4. Hafta sonunda; 

girişim grubu hastalarının %3,3’ü (n=1) Orta Düzeyde Sıkıntılı, %3,3’ü (n=1) Hafif 

Düzeyde Sıkıntılı ve %93,3’ü (n=28) Sıkıntı Yok olarak bildirirken kontrol grubu 

hastalarının tamamı Sıkıntı Yok olarak bildirmiştir. 8. Hafta sonunda; girişim grubu 

hastalarının %3,3’ü (n=1) Hafif Düzeyde Sıkıntılı ve %96,7’si (n=29) Sıkıntı Yok 

olarak bildirirken kontrol grubu hastalarının tamamı Sıkıntı Yok olarak bildirmiştir. 

Girişim ve kontrol grubu “cerrahi bölgenin iyileşmesinin bozulduğunu belirten 

kanıt varlığı” açısından ki-kare testi ile karşılaştırıldığında dört haftada yapılan 

ölçümlerin hepsinde iki grup arasında anlamlı fark olmadığı saptanmıştır (p>0,05). 

Tablo 4.6. Girişim ve Kontrol Grubu Hastalarının Cerrahi İyileşme Puan 

Ortalamalarının Haftalara Göre Grup İçi –Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 Gruplar Gruplar arası 

Test Değeri ve 

Önemlilik 
Girişim Kontrol 

 

 

Cerrahi İyileşme 

Puan Ortalamaları 

 X±SD X±SD 

1. 

Hafta1 

4.20±1,06 4,20±1,03 t=-0,000;  

p=1,000 

2. 

Hafta2 

4,60±0,67 4,83±0,38 U=-382,50; 

p=0,176 

4, 

Hafta3 

4,90±0,40 5,00±0,00 U=420,00;  

p=0,154 

8. 

Hafta4 

4,97±0,18 5,00±0,00 U=-435,00;  

p=0,317 

Fark 4, 3, 2>1; 4>2 4>1, 2, 3; 

3>2, 1; 2>1 

 

Grup içi Test Değeri ve 

Önemlilik 

F = 5,272 

p=0,000 

F = 9,958 

p=0,000 

 

F: Tekrarlı ölçümler Anova; t: Bağımsız gruplar t-testi; U: Mann-Whitney U testi 

 

Girişim grubu hastalarının 1. Hafta, 2. Hafta, 4. Hafta ve 8. Hafta cerrahi 

iyileşme puan ortalamaları sırasıyla 40,20±1,06; 4,60±0,67; 4,90±040 ve 4,97±0,18 

iken kontrol grubu hastalarının puan ortalamaları ise sırasıyla 4,20±1,03; 

4,83±0,38; 5,00±0,00; 5,001±0,00 olarak saptanmıştır. Girişim ve kontrol grubu 

hastalarının 1. Hafta cerrahi iyileşme puanlarının gruplar arasında karşılaştırılması 

için uygulanan bağımsız gruplar t-testi sonuçları, 1. Hafta (t=-0,000; p>0,05) ölçüm 

puanlarında girişim ve kontrol grupları arasında anlamlı bir fark olmadığını 

gösterdi. 2., 4. ve 8. Hafta ölçümlerinde ise, girişim ve kontrol gruplarının puan 

ortalamaları arasında farklılık olup olmadığını belirlemek için yapılan Mann-
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Whitney U testi sonuçları da 2, Hafta (U=-382,50; p>0,05), 4. Hafta (U=420,00; 

p>0,05) ve 8. Hafta (U=-435,00 ; p>0,05) ölçümlerinde girişim ve kontrol grupları 

arasında puanların istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde farklılaşmadığını gösterdi. 

Tekrarlı ölçümler için ANOVA Testi sonuçları, girişim (F = 5,272; 

p=0,000) ve kontrol (F = 9,958; p=0,000) grupları arasındaki dört ölçüm sonucunda 

anlamlı bir fark olduğunu gösterdi (p<0,05). Bu farkın hangi ölçümler arasında 

olduğunu belirlemek için Bonferroni düzeltmesi yapıldı. Girişim grubunda, 2., 4. 

ve 8. Hafta puanlarının 1. Hafta puanlarına kıyasla; yine 8. Hafta puanlarının 2. 

Hafta puanlarına kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek olduğu 

bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda ise, 8. Hafta puanları 1., 2. ve 4. Hafta 

puanlarından; 4. Hafta puanları 1. ve 2. Hafta puanlarından ve 2. Hafta puanları 1. 

Hafta puanlarından istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek olduğu 

bulundu (p<0,05). 

Tablo 4.7. Girişim ve Kontrol Grubu Hastalarının 1. Hafta Cerrahi İyileşme Puan 

Ortalamaları ile 2., 4. Ve 8. Hafta Cerrahi İyileşme Puan Ortalamalarının 

Karşılaştırılması 

 1. Hafta Cerahi 

İyileşme Puan 

Ortalaması 

Tekrarlayan 

Ölçüm 

Zamanları 

 

X±SD 

 

Önemlilik 

X±SD 

Girişim 

Grubu 

 

 

4,20±1,06 

2. Hafta 4,60±0,67 F=8,093 

p =0,008 

4. Hafta 4,90±0,40 F=7.350 

p =0,000 
8. Hafta 4,97±0,18 F=16,303 

p =0,000 
 

 

Kontrol 

Grubu 

 

 

4,20±1,03 

2. Hafta 4,83±0,38 F=20,568 

p =0,000 
4. hafta 5,00±0,00 F=18,078 

p =0,000 
8. Hafta 5,00±0,00 F=18,078 

p =0,000 
F: Tekrarlı ölçümler Anova 

 

Girişim ve kontrol grubunun 1. Hafta cerrahi iyileşme puan ortalaması ile 

2., 4. ve 8. hafta cerrahi iyileşme puan ortalamalarının karşılaştırılmasında tekrarlı 

ölçümler ANOVA testi kullanılarak Bonferroni düzeltme yöntemi uygulanmıştır. 

Girişim grubu ve kontrol grubu hastalarında 1. hafta cerrahi iyileşme puan 

ortalaması ile 2., 4. ve 8. haftalar arasındaki cerrahi iyileşme puan ortalamaları 
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arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (p<0,05). Hem 

girişim grubunda hem de kontrol grubunda 1. Hafta cerrahi iyileşme puan 

ortalamasının 2., 4. ve 8. hafta puan ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha düşük olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

4.4. Girişim ve Kontrol Grubundaki Hastaların Taburcu Olmaya Hazır 

Olma Ölçeği Hasta Öz Değerlendirme Formuna Verdikleri Cevaplara İlişkin 

Bulgular 

Tablo 4.8'de, girişim ve kontrol grubu hastaların taburculuk eğitimi 

sonrasında Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği Hasta Öz Değerlendirme Formu ve 

alt boyutlarına ilişkin verdikleri cevaplara ilişkin sonuçlar sunulmuştur. 

Tablo 4.8. Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği Hasta Öz Değerlendirme Formu ve 

Alt Boyutlarına İlişkin Sonuçlar (n=60) 

Değişkenler 

Gruplar 
Test Değeri 

ve Önemlilik 
Girişim Kontrol 

X± SD Min-max X± SD Min-Max 

Taburcu Olmaya Hazır 

Olma Ölçeği Öz 

Değerlendirme Formu 5,65±1,01 3,25-7,38 

 

6,12±1,19 

 

2,25-7,88 

t= -1,633; 

p=0,108 

Fiziksel Durum Alt 

Boyutu 5,07±1,45 2,50-7,00 5,58±1,70 1,00-8,00 

t= -1,264; 

p=0,211 

Bilgi Alt Boyutu 6,13±1,21 3,50-8,00 6,53±1,16 3,00-8,50 

t= -1,307; 

p=0,196 
Algılanan Başa Çıkma 

Alt Boyutu 5,02±0,83 3,00-7,00 5,35±1,17 2,00-7,00 

t= -1,277; 

p=0,207 
Beklenen Destek Alt 

Boyutu 6,40±1,24 3,00-9,00 7,17±1,42 3,00-9,50 

t= -1,788; 

p=0,079 

 

Girişim ve kontrol grubunda bulunan hastaların taburculuk eğitimi 

sonrasında Taburcu Olmaya Hazır Olma Ölçeği Hasta Öz Değerlendirme Formu'na 

verdikleri cevaplara ilişkin bağımsız gruplar t-testi sonuçları, Taburcu Olmaya 

Hazır Olma Ölçeği Öz Değerlendirme Formu (t= -1,633; p=0,108) ile Fiziksel 

Durum (t= -1,264; p=0,211), Bilgi (t= -1,307; p=0,196), Algılanan Başa Çıkma (t= 

-1,277; p=0,207) ve Beklenen Destek (t= -1,788; p=0.079) alt boyutlarında girişim 

ve kontrol grubu arasında ortalama puanlar açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığını gösterdi. 
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5. TARTIŞMA 

Hastaların Tanımlayıcı ve Hastalık Özelliklerine İlişkin Bulguların 

Tartışılması 

Bu araştırma, intertrokanterik kırığı ameliyatı olan hastalara verilen 

taburculuk eğitiminin taburculuğa hazır oluşluk ve cerrahi iyileşmeye etkisini 

belirlemek amacıyla yapıldı. Elde edilen bulgular, konu ile ilgili yapılan 

çalışmalarla karşılaştırılarak tartışıldı.  

Araştırmada girişim ve kontrol grubunun tanıtıcı özellikleri incelendiğinde; 

sigara-alkol kullanımı ve gelir düzeyi dışındaki hastaların tanıtıcı özelliklerinin   

istatistiksel anlamda benzer olduğu saptandı (p>0,05, Tablo 1). Gruplar arasında 

uygulanan yöntemlerde farklılık olmaması için, tanıtıcı özelliklerin benzer olması 

önemli bir bulgudur. 

Araştırmada girişim ve kontrol grupları arasında hareket kısıtlılığı ve cerrahi 

operasyon geçirme durumuna göre girişim ve kontrol grupları arasında anlamlı 

derecede fark olduğu belirlendi (p<0,05), (Tablo 2). Hastaların ameliyat sonrası ilk 

24 saatte mobilize edilmesini öneren çalışmalar günümüzde önemli bir odak noktası 

haline gelmiştir. Dolgun ve arkadaşları (2017), Gustafsson ve arkadaşları (2019) ve 

Kankılıç ile Tuna (2019) tarafından yapılan çalışmalar, erken mobilizasyonun, 

ameliyat sonrası iyileşme sürecini hızlandırdığını ve komplikasyon riskini 

azalttığını göstermektedir (Dolgun vd., 2017; Gustafsson vd., 2013; Kankiliç & 

Tuna, 2019). Bu araştırma opere olan hastalar üzerinden yürütüldüğünden dolayı 

hastalar operasyon sonrası hareket açısından ilk zamanlarda yürüme veya ayağının 

üzerine basma açısından hareket kısıtlılığı bulunmamaktadır. Girişim grubunda 

daha önce cerrahi girişim geçirme oranı %76.7 bulunmuştur. Bu araştırmada 

intertrokanterik ameliyatı geçiren kişilerin yüksek oranda yaşlılardan oluştuğunu 

görmekteyiz. Literatürü incelediğimizde yaşlılık vücudun zihinsel ve bilişsel 

yeteneklerinin azalıp, fiziksel fonsiyonlarının düştüğü yaşamanın daha çok yaşam 

süresinin son evresi diye tanımlayabiliriz. Bu sebeple ilerleyen teknolojik 

gelişmeler ile yaşlıların sağlık sorunları nedeniyle cerrahi girişim geçirme sıklığı 

artmaktadır (Aygin, 2012; Ucuzal, 2008). Bu bilgiler ışığında bu araştırmada 

girişim grubunda cerrahi girişim geçirme oranının yüksek bulunması literatür ile 

paralellik göstermektedir. 
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Girişim grubunda daha önce cerrahi girişim geçirme oranı %76,7 olarak 

bulunmuştur. Bu araştırmada intertrokanterik ameliyatı geçiren kişilerin büyük bir 

kısmının yaşlılardan oluştuğu görülmektedir. Literatürde yaşlılık, zihinsel ve 

bilişsel yeteneklerin azalması, fiziksel fonksiyonların düşmesi ve yaşam süresinin 

son evresi olarak tanımlanmaktadır (Ozmen & Contarli, 2023). İlerleyen teknolojik 

gelişmelerle birlikte yaşlıların sağlık sorunları nedeniyle cerrahi girişim geçirme 

sıklığı artmaktadır (Aygin, 2012; Ucuzal, 2008). Bu bilgiler ışığında, bu 

araştırmada girişim grubunda cerrahi girişim geçirme oranının yüksek bulunması 

literatürle uyumlu görünmektedir. 

Hasta Değerlendirme Ölçeğine İlişkin Bulguların Tartışılması 

Bu araştırmada, girişim ve kontrol grubundaki hastaların taburculuk eğitimi ve 

izlem sonrası cerrahi iyileşmeye yönelik Hasta Değerlendirme Formu (HDF) toplam 

puan ortalamaları karşılaştırıldığında, uygulama sonrası girişim grubundaki hastaların 

kontrol grubuna göre HDF toplam puan ortalamalarında anlamlı bir değişiklik 

gözlemlenmemiştir (p>0,05, Tablo 4). Ancak, araştırmada ölçülen zaman dilimlerinde 

girişim ve kontrol gruplarında önemli farklılaşmalar tespit edilmiştir. Özellikle, 8. hafta 

puanları, 1., 2., ve 4. haftaya kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Ayrıca, 4. hafta puanları, 1. ve 2. hafta puanlarına kıyasla yüksek iken, 2. 

hafta puanları da 1. hafta puanlarına göre anlamlı derecede daha yüksek çıkmıştır 

(p<0,05). Grup içi değişimlere bakıldığında, hem girişim grubunda hem de kontrol 

grubunda zaman içinde (haftalar arasında) istatistiksel olarak anlamlı değişimler 

gözlenmiştir (p<0,05, Tablo 4.6). Bu araştırmada taburculuk öncesi dönemde girişim 

grubu hastalarının %50’si ve kontrol grubu hastalarının %50’si cerrahi bölgede 

iyileşmenin bozulduğuna dair kanıt varlığını “sıkıntı yok” olarak bildirmiştir (Tablo 

4.5). Cerrahi alan iyileşmesinin kesintiye uğramasına dair kanıtların varlığı, cerrahi 

işlem sonrası beklenmeyen klinik belirtiler ve bulgularla tanımlanır. Süturların 

ayrılması, hiperemi, ödem ve cerrahi alanda sarı akıntı görülmesi, gecikmiş cerrahi 

iyileşmenin en önemli göstergeleri arasında yer almaktadır (Delphino vd., 2015; 

Santana vd., 2014). Cerrahi alan enfeksiyonlarının belirtileri genellikle 13.4 ila 30 

gün arasında ortaya çıkabilmektedir (Allvin vd., 2009). Cerrahi alan 

iyileşmesindeki aksaklıklar, gecikmiş iyileşmenin belirgin bir işaretidir ve bu 

nedenle taburculuk sonrası dönemde cerrahi alanın dikkatle izlenmesi 

gerekmektedir (Santana & Lopes, 2015). Pedrazzani ve ark. (2007) çalışmalarında, 

gastrektomi geçiren hastaların %2,3'ünde cerrahi alan enfeksiyon belirtilerinin 
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görüldüğünü rapor etmişlerdir (Pedrazzani vd., 2007). Williams (2008) ise 

çalışmasında, hastaların %13'ünün taburculuk sonrası üç hafta içinde cerrahi alan 

iyileşmesinde bozulma belirtileriyle hastaneye başvurduğunu bildirmiştir 

(Williams, 2008). Allvin ve ark. (2009), kolorektal kanser cerrahisi geçiren 

hastaların %27,6'sında cerrahi alan enfeksiyon belirtilerinin görüldüğünü rapor 

etmiştir (Allvin vd., 2009). Tanner ve ark. (2009), kolorektal cerrahi geçiren ve 

stoma açılan hastaların %30'unda cerrahi alan enfeksiyon belirtilerinin 

gözlemlendiğini bildirmişlerdir (Tanner vd., 2009). Sasaki ve ark. (2011), 

hastaların %76'sında cerrahi alan iyileşmesinde sorunların taburculuk sonrası 

ortaya çıktığını, %23' ünde ise bu sorunların taburculuk sonrası ikinci haftada 

ortaya çıktığını belirtmişlerdir (Sasaki vd., 2011). Dal ve ark. (2012), cerrahi 

hastalarının %60,4' ünün cerrahi alan enfeksiyonu ile ilgili sorunlar rapor ettiğini 

belirtmişlerdir (Bulut & Dal, 2012). Taburculuk sonrası cerrahi alan iyileşmesiyle 

ilgili sıkıntılar genellikle hastaların yeterince bilgilendirilmemesi sonucu ortaya 

çıkmaktadır. Var olan literatürle karşılaştırıldığında cerrahi alanda sıkıntı varlığı 

açısından bu araştırmanın literatürle farklılık gösterdiği görülmektedir.   Bu 

farklılığın nedeni, ameliyat sırasında uygulanan steril teknikler, hastaların 

bağışıklık durumu ve cerrahi alanın enfeksiyon riski gibi faktörlerin yanı sıra, 

ameliyat sonrası dönemde gerçekleştirilen klinik izlem ve taburculuk eğitimi 

olabilir. Bu durum, klinikte verilen standart eğitimin de etkin olduğunu 

göstermektedir. Standart eğitim, hastaların temel bakım ihtiyaçlarını karşılamada 

yeterli olmuş ve cerrahi iyileşme süreçlerinde olumlu sonuçlar elde edilmiştir. Bu 

bakımdan araştırma sonuçları klinikteki standart eğitimlerinin de etkili ve yeterli 

olduğunu göstermektedir.  

Bu araştırmada, girişim ve kontrol grubundaki hastaların cerrahi iyileşme 

puanlarının haftalara göre değişimi incelenmiştir. Her iki grup için de 1. hafta ile 8. 

hafta arasındaki iyileşme puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar 

olduğu tespit edilmiştir (p<0,05, Tablo 4.7). Fakat kontrol grubu da benzer şekilde 

artış gösterdiği için girişim ve kontrol grubu arasında haftalara göre değişimde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşmamıştır (p>0,05, Tablo 4.7). Benzer şekilde, 

Gezer ve Arslan (2023)’nın yaptığı çalışmada, onkolojik cerrahi geçiren hastalarda 

Hemşirelik Girişimleri Sınıflaması kullanılarak geliştirilen taburculuk eğitiminin 

cerrahi iyileşme üzerindeki etkisi incelenmiştir. Hastalar girişim ve kontrol gruplarına 
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ayrılmış, girişim grubuna taburculuk eğitimi verilmiş ve kontrol grubu klinik 

standartlara göre izlenmiştir. Girişim ve kontrol grubu hastalarının grup içi taburculuk 

öncesi, taburculuk sonrası ikinci, dördüncü ve sekizinci haftadaki cerrahi iyileşme puan 

ortalamaları arasında ve gruplar arası taburculuk sonrası ikinci, dördüncü ve sekizinci 

haftadaki cerrahi iyileşme puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı saptanmıştır (Arslan & Gezer, 2023). Araştırma sonucunun mevcut 

literatürle paralellik gösterdiği görülmektedir. Araştırma sonucunda H20 

hipotezi (İntertrokanterik kırığı ameliyatı olan hastalara verilen taburculuk 

eğitimi ve izlemin cerrahi iyileşme üzerine etkisi yoktur) desteklenmiştir. 

Cerrahi iyileşme bakımından gruplar arası karşılaştırmalarda istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmaması, eğitim sonrası girişim grubunun iyileşme sürecinde 

kontrol grubuna kıyasla belirgin bir avantaj elde etmediğini ortaya koymaktadır. Bu 

sonuç, her iki gruptaki iyileşme sürecinin benzer dinamikler içinde gerçekleştiğini 

ve belirli bir zaman diliminde tüm hastaların genel olarak iyileştiğini 

düşündürebilir. Bu süreçte birçok faktör etkili olmuş olabilir. Cerrahi iyileşme 

sürecinde gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmaması, çeşitli faktörlerin bir 

araya gelerek taburculuk eğitiminin etkisini sınırladığına işaret etmektedir. Bu 

durum, standart bakımın yeterliliği, hastaların bireysel özellikleri, sosyal destek ve 

çevresel koşullar gibi etmenlerin iyileşme sürecinde önemli rol oynadığını 

göstermektedir. Bu nedenle, cerrahi sonrası bakımın bireysel ihtiyaçlara göre 

uyarlanması ve çok yönlü bir yaklaşım benimsenmesi önemlidir. Kontrol grubunda 

ilköğretim mezunu hasta sayısının az olması bu sonuçlar üzerinde etkili olmuş 

olabilir. Çünkü eğitim düzeyi, sağlık okuryazarlığı üzerinde önemli bir etkiye 

sahiptir. (Grossman, 2017). Yüksek eğitim seviyesine sahip bireyler, sağlıkla ilgili 

bilgileri daha iyi anlama ve uygulama eğiliminde olabilirler. Kontrol grubundaki 

yüksek eğitim seviyesine sahip hastalar, tedavi ve bakım talimatlarını daha doğru 

ve etkin bir şekilde takip etmiş olabilirler. Eğitim düzeyi, bireylerin bilgiye erişim 

ve anlama kapasitelerini etkileyebilir. Fakat eğitim düzeyi ile sağlık arasındaki 

ilişki karmaşık ve çok yönlüdür ve tam olarak nedensel bir ilişki olarak 

açıklanamaz. Bu nedenle, eğitimin sağlık üzerindeki etkisini anlamak için çoklu 

faktörleri ve karmaşık etkileşimleri göz önünde bulundurmak önemlidir. Ayrıca, 

kontrol grubundaki hastaların bireysel farklılıkları (motivasyon, istek gibi) iyileşme 

sürecinde önemli bir rol oynayabilir. Hastaların evdeki çevresel koşulları da 

iyileşme sürecine olumlu katkıda bulunmuş olabilir. Son olarak, kontrol grubundaki 
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hastaların sosyal medyadan etkilenmiş olma olasılığı, gruplar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmamasına katkıda bulunmuş olabilir. 

Hastaların Taburculuğa Hazır Oluşluk Puanlarına İlişkin Bulguların 

Tartışılması 

Bu araştırmada taburculuk eğitimi sonrası, girişim (5,65±1,01) ve kontrol 

(6,12±1,19) grubundaki hastaların taburcu olmaya hazır olma puanlarının düşük 

olduğu ve her iki grup arasında istatistiksel açıdan herhangi bir fark olmadığı 

belirlendi (p>0,05, Tablo 4.8).  

Ulaşılan literatürde (EBSCO, Clinical Key, Cochrane, Medline, Ovid, 

Science Direct, Scopus, Springerlink, Taylor & Francis Online, Web of Science, 

Wiley Online Library, Türkiye Atıf Dizini) intertorkanterik femur kırığı ameliyatı 

geçiren hastalara herhangi bir yöntemle verilen taburculuk eğitiminin etkinliğini 

değerlendiren randomize kontrollü çalışmalara rastlanmamıştır. Ancak, farklı 

cerrahi girişim uygulamaları yapılan hastalara verilen taburculuk eğitiminin 

etkinliğini değerlendiren çalışmalar mevcuttur. Şahan ve Gezer (2019), koroner 

arter bypass grefti yapılan hastalarla yaptıkları randomize kontrollü çalışmada, 

taburculuk eğitimi verilen grubun taburculuğa hazır oluş puanlarının eğitim grubu 

hastalarında 7'nin üzerinde olduğunu bulmuşlardır (Şahan, 2022). Benzer şekilde, 

Toraman ve Gürçayır (2022), üreteroskopi yapılan ve double J stent yerleştirilen 

hastalara verdikleri taburculuk eğitimi sonrasında, girişim grubundaki hastaların 

taburculuğa hazır oluşluk puanlarında anlamlı artış gözlemlemişlerdir (Toraman, 

2022). Ayrıca, Palonen ve ark. (2015), acil serviste yaşlı hastalar ve aile üyelerine 

taburculuk eğitimi verdiği kesitsel çalışmada, taburculuk eğitimi alan hem hastalar 

hem de aile üyeleri arasında taburculuğa hazır oluşluk düzeyinin daha yüksek 

olduğunu rapor etmiştir (Palonen vd., 2015). Bu çalışmalar, cerrahi girişim 

uygulanan hastalarda taburculuk eğitiminin taburculuğa hazır oluşluk üzerindeki 

olumlu etkilerini ortaya koymaktadır. Ancak, Gillespie ve ark. (2023) tarafından 

yapılan genel cerrahi ameliyatı geçiren hastalar için taburculuk eğitiminin 

etkinliğini inceleyen sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında, literatürdeki 

randomize kontrollü çalışmalara yönelik kanıtların yetersizliği nedeniyle cerrahi 

hastalarına yönelik taburculuk eğitimlerinin etkinliğini değerlendiremediklerini 

belirtmişlerdir (Gillespie vd., 2023).  Bu araştırma sonuçları var olan literatürle 

paralellik göstermemektedir. Yani elde edilen bulgular sonucunda H0 hipotezi 
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(İntertrokanterik kırığı ameliyatı olan hastalara verilen taburculuk eğitimi ve 

izlemin taburculuğa hazır oluşluğa etkisi yoktur) desteklenmiştir. Bu 

araştırmada girişim grubuna verilen taburculuk eğitiminin etkisiz olmasının birkaç 

nedeni olabilir. Girişim grubundaki hastaların çoğunun kontrol grubundaki 

hastalara göre ilköğretim mezunu olması, sağlık okuryazarlığı seviyelerinin düşük 

olduğunu düşündürmektedir ve bu, karmaşık sağlık bilgilerini anlamakta zorluk 

çekmelerine yol açmış olabilir. Ayrıca, 65 yaş üzerindeki hastalar, yaşa bağlı 

bilişsel ve fiziksel sınırlamalar nedeniyle eğitimi tam olarak anlamakta veya 

uygulamakta güçlük yaşayabilirler. Ameliyat sonrası yaşanan anksiyete ve stres 

düzeyleri de hastaların dikkatlerini dağıtabilir, bu da eğitimin etkisini azaltmış 

olabileceğini düşündürür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Araştırma sonucunda; intertrokanterik femur kırığı olan hastalara verilen 

taburculuk eğitiminin, hastaların taburculuğa hazır oluşluk ve cerrahi iyileşme 

süreçleri üzerinde girişim ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark oluşturmadığı belirlendi. Bu sonuçlar doğrultusunda;  

 Taburculuk eğitimi verilen hastaların hastaneye yatışından itibaren hasta ve 

hasta yakınına bakım verici rolüne hazırlanması konusunda destek 

olunması, 

 Her bireyin algılama düzeyi farklı olacağından hemşire hasta bireye özgü  

taburculuk eğitimi planlaması, 

 Araştırma kapsamında verilen eğitim kitapçığının serviste rutin olarak 

verilmeli ve hastanın yatışından taburcu oluncaya kadar eğitimler tekrarlı 

bir şekilde hemşire tarafından hasta ve yakınına uygulamaları olarak 

gösterilip anlatılması,  

 Hasta taburcu olduktan sonra izlemler mümkünse görüntülü görüşme 

şeklinde yapılması,  

 Servis hemşirelerine intertrokanterik femur fraktürü ile ilgili güncel bilgiler 

konusunda hemşirelerin araştırma yapmaları husunda bilinçlendirilmeli 

veya bilgilerin hekimler tarafından verilebilmesi, 

 İntertrokanterik femur fraktürü ile ilgili çalışmaların daha çok arttırılması 

önerilmektedir. 
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