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ÖZ 
Gü nü birlik cerrahi, gü nü birlik cerrahi kriterlerine üyan 
hastaların, elektif olarak cerrahi girişime alınmasını ve 
girişim sonrası aynı gü n hastaneden çıkışlarının gerçek-
leştirildig i girişimler olarak tanımlanmaktadır. Gü nü bir-
lik olarak gerçekleştirilen ameliyatlardan birisi olan 
laparoskopik kolesistektomi, gü nü mü zde anestezi yo n-
temlerinin, cerrahi tekniklerin ve bakım sistemlerinin 
gelişimi sonücü yaygın bir şekilde küllanılmaktadır. 
Gü nü birlik laparoskopik kolesistektomi minimal insiz-
yon ve büna bag lı daha az ag rı, dü şü k stres tepkisi, 
komplikasyon oranlarının yatış yapılarak yü rü tü len 
laparoskopik kolesistektomiden farklı olmaması, yatış 
sü resinin kısa olması ve bü sayede hasta memnüniyetini 
arttırması gibi nedenlerle tü m dü nyada tercih edilmek-
tedir. Hastalar ameliyat sonrası aynı gü n tabürcü edil-
dikleri için ameliyat sonrası sık karşılaşılan ag rı, bülantı
-küsma, kanama gibi semptomların dikkatlice izlenmesi, 
bü semptomların farmakolojik ve non farmakolojik yo -
netimi o nemli hemşirelik girişimleridir. Gü nü birlik lapa-
roskopik kolesistektomi işlemi o ncesi hastaların gerek-
sinimlerine ve gelişebilecek komplikasyonlara yo nelik 
kapsamlı eg itim verilmesi, iyileşme sü recinin kısalması-
na, etkili bir semptom yo netimi sag lanmasına ve yeni-
den hastane yatışlarının o nlenmesine olanak sag lar. Bü 
makalede gü nü birlik laparoskopik kolesistektomi ilgili 
hemşirelik bakımını sünmak hedeflenmiştir. 
 
 
Anahtar kelimeler: Bakım, günübirlik cerrahi, lapa-
roskopik kolesistektomi. 
 
 

ABSTRACT   
Oütpatient sürgery is defined as elective sürgical inter-
vention of patients who meet the criteria of oüt patient 
sürgery, and discharged from hospital on the same day 
after intervention. Laparoscopic cholecystectomy, 
which is one of the oütpatient operations, is widely üsed 
today as a resült of the development of anesthesia met-
hods, sürgical techniqües and care systems. Oütpatient 
laparoscopic cholecystectomy is preferred all over the 
world becaüse of minimal incision  and less pain associ-
ated with it, low stress respons etheir complication ra-
tes’ being not different from laparoscopic cholecystec-
tomy performed by overnight procedüres and increa-
sing patient satisfaction. Since patients are discharged 
on the same day after sürgery, carefül monitoring of 
symptoms süch as common pain, naüsea-vomiting, blee-
ding, and pharmacological and non-pharmacological 
management of these symptoms are important nürsing 
interventions. Comprehensive training for patients' 
needs and possible complications before the oütpatient 
laparoscopic cholecystectomy procedüre woüld shorten 
the healing process, provide effective symptom manage-
ment and prevent readmission. In this article, it is aimed 
to present nürsing carer related oütpatient laparoscopic 
cholecystectomy. 
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GİRİŞ 
Cerrahi, anestezi ve farmakoloji alanındaki teknolojik 
gelişmeler, geleneksel sag lık bakımından gü nü birlik 
cerrahi de dahil olmak ü zere alternatif sag lık bakım 
modellerine geçişi arttırmıştır (1). Amerika Anestezist-
ler Birlig i (American Society of Anesthesiologists - 
ASA)’ne go re genellikle, I. ve II. sınıf grübüna giren has-
talara gü nü birlik cerrahi üygülanabileceg i, bününla 
beraber biyokimyasal ve fizyolojik parametrelerin kont-
rol altına alındıg ı III. sınıf hastalara da üygülanabileceg i 
bildirilmektedir (2,3). Büna paralel olarak gü nü mü zde 
küllanımı giderek artan gü nü birlik cerrahi artık komor-
bid hastalıkları olan ve kompleks sayılabilecek cerrahi 
prosedü rlerde bile gü venle üygülanır hale gelmiştir (4). 
Yapılan çalışmalarda kolektomide, endoskopik sübmü-
kozal diseksiyonlarda laparoskopik cerrahide gü nü  bir-
lik cerrahinin gü venle küllanılabileceg i belirtilmektedir 
(5-7).  
Gü nü mü zde açık kolesistektomi yerini gittikçe laparos-
kopik kolesistektomiye bırakmaktadır (8). Laparosko-
pik kolesistektomi dü nya genelinde en sık üygülanan 
ameliyatlar arasındadır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 
laparoskopik kolesistektominin, genel cerrahi ameliyat-
larının içinde en sık yapılan ikinci ameliyat oldüg ü belir-
tilmektedir (9). Gü nü birlik laparoskopik kolesistektomi 
(GLK) kanama, fistü l olüşümü gibi ciddi komplikasyon-
larla yeniden hastane yatış korküsü ve hastaların bir 
gece go zlendig inde kendilerini daha gü vende hissedebi-
lecekleri dü şü ncesiyle üzün yıllar yapılmamıştır. Ancak 
laparoskopik kolesistektominin avantajları, bü ameliyatı 
ayaktan bir prosedü r olarak gerçekleştirmeyi teşvik 
etmiş ve son zamanlarda tü m ü lkelerde popü ler hale 
gelmiştir (10). Gü nü mü zde Tü rkiye’ de dahil olmak ü ze-
re GLK ameliyatı pek çok ü lkede gü venle küllanılmakta-
dır (1,10,11-13). 

Gü nü birlik laparoskopik kolesistektomi ameliyatını ilk 
kez 1990'ların başında, Reddick ve Olsen yapmaya baş-
lamıştır. Reddick ve Olsen çalışmalarında, GLK ile hasta-
ne yatışlarının azaldıg ını ve bü sayede sag lık kaynakları-
nın etkili küllanılabileceg ini belirtmişlerdir. Ayrıca bü 
çalışmada hastane yatışının azalması nedeniyle, yapıla-
bilecek ameliyat sayılarının artırılabileceg i ve dolayısıy-
la cerrahi bekleme listesinin azalabileceg i rapor edilmiş-
tir (14).  Bünlara ek olarak GLK ile hastaların gü nlü k 
yaşam aktivitelerine erken do ndü kleri ve hasta memnü-
niyetinin arttıg ı, üzün hastane yatışı nedeniyle ortaya 
çıkan komplikasyonların o nlendig i, maliyetin azaldıg ı ve 
kaynakların daha etkin küllanılmasına katkı sag layacag ı 
belirtilmektedir (11,12,15). Hasta seçimi dog rü yapılıp, 
ameliyat sonrası planlı antiemetik ve analjezik yo netimi 
üygülanırsa ve bü konülarda hasta eg itimi yapılırsa, 
GLK’nin maliyet etkili ve gü venli oldüg ü belirtilmektedir 
(15). 

Literatü rde GLK ve hemşirelik bakımı ile ilgili bir eksik-
lik oldüg ü go ze çarpmaktadır. Literatü r incelendig inde 
çalışmaların çog ünün yatış yapılarak gerçekleştirilen 
laparaskopik kolesistektomi hastalarının ag rı yo netimi 
ve bilgi gereksinimi konülarına odaklanmıştır (16-19). 
Hastalara yatış yapılmadan gerçekleştirilen GLK’ de 
komplikasyonların yo netimi açısından hemşirelik bakı-
mının daha da o nem kazandıg ı dü şü nü lmektedir. Bü 
nedenle bü makale, gü nü birlik cerrahi ile gerçekleştiri-
lebilen laparoskopik kolesistektemide hemşirelik bakım 
farklılıklarını ortaya koyülması ve gü ncel literatü re kat-

kıda bülünülması amacıyla yazılmıştır. 
 
GÜNÜBİRLİK LAPAROSKOPİK KOLESİSTEKTOMİ VE 
BAKIM 
Ameliyat Öncesi Hasta Hazırlığı 
Ameliyat o ncesi o zellikle hangi hasta grübünün GLK’ye 
üygün oldüg ünün belirlenmesi gerekir. Literatü rde ASA 
III. Sınıfa giren hastalara da GLK ameliyatı üygülanabile-
ceg i bildirilmekle beraber, ameliyat sonrası komplikas-
yon ve yeniden hastane yatışı riski nedeniyle genellikle 
ASA I ve II sınıfına giren hastaların ameliyat edildig i 
belirtilmektedir (10,11,20). Antikoagü lan küllanan, be-
den kü tle indeksi >35 olan, daha o nce geçirilmiş abdo-
minal ameliyat o ykü sü  bülünan, ameliyatı 1 saatin ü ze-
rinde olan, aküt kolesistiti olan hastalar genellikle GLK 
ameliyatı için üygün bülünmamaktadır (1,21). Bü ne-
denle ameliyat o ncesi hastalara detaylı bir deg erlendir-
menin yapılması ve hastanın ameliyata üygünlüg ünün 
hemşire tarafından da deg erlendirilmesi gerektig i dü şü -
nü lmektedir. 
GLK o ncesi hasta bakımında genel ameliyat o ncesi ba-
kım ilkeleri üygülanmaktadır (22). Ameliyat o ncesi o zel-
likle karacig er fonksiyon testleri (Bilü ribin, Transami-
naz, Alanin aminotransferaz, Aspartat aminotransferaz 
v.b), kanama zamanları, hemoglobin-hemotokrit gibi 
hematolojik testler, kalp ve akcig er grafileri kontrol 
edilmektedir (10,20). Gü nü mü zde, ERAS (Enhanced 
Recovery After Sürgery, cerrahi sonrası hızlandırılmış 
iyileşme protokolleri) protokollerine go re hastanın der-
lenmesini kolaylaştırmak amacıyla ameliyat o ncesi aç 
kalma sü resi katı gıdalar için 6 saat; berrak sıvılar için 2 
saat olarak belirlenmiştir (23).  Hastaların işlemden en 
geç 90 dakika o nce cerrahi ü nitesine yatışının yapılması 
beklenmektedir. Damar yolünün açılıp, ameliyattan 1 
saat o nce 1 gr sefazolin sodyüm intraveno z yoldan veri-
lerek antibiyotik profilaksisi sag lanmaktadır (10). 

Hastaya ameliyat kararı verildig inde hem kendisinin 
hem de ailesinin psikolojik hazırlıg ına ve yasal hazırlıg ı-
na yer verilmelidir (22). Ameliyat gü nü  yapılan eg itimin 
anksiyete yü kseklig i nedeniyle etkili olmayacag ı dü şü -
nü lmektedir. Bü nedenle mü mkü nse ameliyat kararı 
alındıktan hemen sonra hasta ile iletişime geçilmeli ve 
hasta eg itimine başlanmalıdır (1). Gü nü birlik cerrahide 
hastaların ameliyat sonrasına ilişkin endişelerinin ince-
lendig i bir çalışmada hastaların ameliyat gü nü ne karar 
verildikten sonra %30.7’sinin üykü dü zeninde, %
28.1’inin iştah dürümünda deg işiklik oldüg ü, %
59.6’sının ameliyat gecesi rahat üyüyamadıg ı belirlen-
miştir (24). Ameliyat o ncesi ve sonrası sü reçle ilgili ola-
rak hasta ve yakınlarının sorülarının yanıtlanması, kay-
gılarının paylaşılması, hastaların yasadıg ı anksiyete ve 
stresi azalttıg ı bilinmektedir. Ayrıca aydınlatılmış ona-
mın, ameliyattan o nce alınıp alınmadıg ı mütlaka kontrol 
edilmelidir (22). 
Ameliyat Öncesi Hasta Eğitimi 
GLK ameliyatı geçirecek hastalar ile üzün sü reli yatışı 
olan hastalar arasındaki en o nemli fark, GLK’de hasta-
hemşire ilişkisine ayrılabilecek sü renin çok kısa olması-
dır. Bü nedenle hasta eg itiminin, girişim kararından 
hemen sonra mültidisipliner olarak başlatılması ve et-
kin yo netilmesi o nem taşımaktadır (1,2). Hasta yatışının 
üzün olmaması nedeniyle, girişim o ncesi ve sonrası ba-
kım üygülamalarının bü yü k bo lü mü nü n hasta ve yakın-
larınca yo netileceg i açıktır. Hasta ve yakınlarının eg itimi 
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bü nedenle GLK ameliyatının ayrılmaz bir parçası olarak 
kabül edilmelidir (1,12). 
Ameliyat o ncesi eg itiminin yetersiz ve etkisiz olması, 
hastaların ameliyat bo lgesi, solünüm ve sindirim sistemi 
sorünları yaşamalarına neden olabilmektedir (25). Has-
talara hastane yatışı olmayacag ı için evde üygülaması 
amacıyla derin-solünüm o ksü rü k egzersizleri de o g retil-
melidir (22). Yapılan bir çalışmada laparoskopik kole-
sistektomi sonrası hastaların yara bakımı, hastaneye 
başvürülması gereken komplikasyonlar, ag rı kontrolü , 
banyo gibi konülarda hemşire tarafından verilecek eg iti-
me ihtiyaç düydüg ü saptanmıştır (16). Bü bag lamda 
cerrahi hemşiresinin hastaya ameliyat kararı verilme-
sinden itibaren eg itim gereksinimlerini ve o nceliklerini 
saptaması o nemlidir. Ayrıca bü girişimlerin hastaların 
semptom kontrolü ne ve o z bakımlarına katkı sag layaca-
g ı dü şü nü lmektedir. GLK geçirecek hastalar, ameliyat 
o ncesi kapsamlı eg itim verildig inde evde karşılaşabile-
cekleri ag rı, bülantı-küsma, yara bakımı konülarında oto 
kontrol sag layarak kendi bakımlarını gerçekleştirebilir-
ler ve kendilerini gü vende hissederler (26).  

Ameliyat Sonrası Bakım 
Cerrahi sonrası planlı ve kanıta dayalı hemşirelik yo ne-
timi ile gelişebilecek pek çok komplikasyon o nlenebil-
mektedir (27). Laparoskopik kolesistektomi avantajları-
nın fazla olmasının yanında, ameliyat sonrası do nemde; 
ag rı, bülantı, küsma, ileüs, derin ven trombozü, atelekta-
zi gibi problemlerle de sıklıkla karşılaşılmaktadır 
(16,25). Vaüghan ve arkadaşlarının yaptıg ı sistematik 
derlemede en az bir gece yatışı yapılan laparoskopik 
kolesistektomi ameliyatı ile GLK ameliyatı arasında ka-
nama, pankreatit, safra yolü yaralanması, ag rı, bülantı-
küsma, yeniden hastane yatışı gibi komplikasyonlar 
yo nü nden fark olmadıg ı belirtilmektedir (28). Ancak 
açık ameliyatlara go re ameliyat yerinin net go rü leme-
mesi nedeniyle kanama olasılıg ının laparoskopik kole-
sistektomide daha fazla oldüg ü ve go rü lme oranın %1-2 
arasında deg iştig i ifade edilmektedir (29). Bü nedenle 
cerrahi hemşiresi GLK ameliyatı sonrası bakım için sü -
resi kısıtlı oldüg ündan hayatı tehdit edebilecek kanama 
riskine karşın evde takip için hastaları bilgilendirmeli-
dir. Kanama belirti bülgüları (ameliyat yerinden go zle 
go rü len, kanama, hipotansiyon, süsüzlük hissi, çarpıntı 
v.b) hasta ve yakınlarının anlayacag ı dille anlatılmalı ve 
bü bülgülar varlıg ında hastaneye başvürülması gerektig i 
konüsünda üyarılmalıdır (22). 

Son yıllarda cerrahi hasta bakımında, iyileşme sü recini 
kısaltmak amacıyla geliştirilmiş çok yo nlü  yaklaşım 
“Cerrahi sonrası hızlandırılmış iyileştirme protokolle-
ri” (ERAS) küllanılmaktadır. Bü programın amacı olabil-
dig ince erken mobilizasyon, erken tabürcülük ve gü nlü k 
yaşam aktivitelerinin erken sü reçte geri kazandırılması-
dır (27). GLK’nin hızlandırılmış cerrahi sü reçle benzer 
amaçlar taşıdıg ı so ylenebilir. Bü bag lamda hastaların 
kısa sü rede mobilizasyonünün sag lanması gelişebilecek 
ileüs, derin ven trombozü, akcig er komplikasyonlarının 
o nlenmesinde o nemli rol oynamaktadır (30,31). 
GLK sırasında abdominal kaviteye verilen karbondioksit 
gazı, diyafragmanın yükarı yer deg iştirmesine ve akci-
g er kapasitesinin dü şmesine yol açar. Ayrıca verilen 
karbondioksit ço zü nü rlü g ü  yü ksek oldüg ündan arteryal 
kanda birikerek pülmoner sorünlar yaratabilir (17). 
GLK sonrası olası atelektazi ve sekresyon birikimi yo -
nü nden solünüm dürümü dikkatlice izlenmelidir. Ameli-

yat o ncesi do nemde o g retilen, derin solünüm-o ksü rü k 
egzersizi yaptırılmalıdır. Derin solünüm-o ksü rü k eg-
zersizi yaptırılırken inzisyon bo lgeleri desteklenerek 
kanama, kızarıklık ve akıntı yo nü nden go zlenmelidir 
(22). 
Laparoskopik cerrahi sonrasında go rü len visseral ag rı 
ve omüz ag rısı çog ünlükla abdominal kaviteye verilen 
CO2’den kaynaklanmaktadır (17). Laparoskopik kole-
sistektomi sonrası omüz ag rısı go rü lme insidansının %
30-50 arasında oldüg ü belirtilmektedir. Ameliyat sıra-
sında verilen CO2 gazının basıncı 10 mmHg'nın altında 
tütüldüg ünda ag rı şiddetinin azaltılabileceg i ifade edil-
miştir (21). Etkin yo netilemeyen ag rının, yaşam kalite-
sinde dü şmeye (32), derin-solünüm egzersizlerinin 
yapılmamasına ve dolayısıyla solünüm problemlerine, 
tedavi sü recine üyümün bozülmasına yol açtıg ı bilin-
mektedir (22). Yapılan bir çalışmada GLK’ de ag rı yo ne-
timi ameliyat sırasında başlamakta ve lokal anestezik 
infiltrasyonü (her trokar bo lgesi için % 0.5 büpivakain 
HCI yaklaşık 5 cc) üygülanmaktadır. Ameliyat sonrası 
ise gü nlü k 75 mg dozünda 3 gü n boyünca Diklofenak 
Sodyüm verilmektedir (10). Ag rının farmakolojik ve 
non farmakolojik yo netiminde temel sorümlülük, hasta 
ile daha fazla vakit geçiren hemşireye dü şmektedir. 
Yatış sü resi çok kısa oldüg ündan hemşire, hastaya o zel 
bir bakım planı olüştürüp, ag rı dü zeyini bir skala ile 
deg erlendirmeli ve ag rıyı azaltan-arttıran fakto rleri 
sorgülamalıdır. Her farmakolojik girişim sonrası ag rı 
yeniden deg erlendirilmeli, ag rı deg erlendirilmesinde 
sadece so zel ifadeler baz alınmamalı, hasta davranışları 
kan basıncı, nabız, solünüm gibi fizyolojik parametre-
lerle de deg erlendirme yapılmalıdır (22). Ayrıca ag rı-
nın yo netiminde mü zik, refleksoloji ve dikkati başka 
yo ne çekme gibi non-farmakolojik girişimlerden de 
yararlanılmalıdır. Ayrıca evde üygülayabilmesi için 
hastaya o zgü  bir plan olüştürülmalıdır (17,18). Çanka-
ya ve Sarıtaş tarafından yü rü tü len bir çalışmada ameli-
yat sonrası ag rı yo netiminde non farmakolojik yo ntem-
lerden olan refleksoloji üygülanmıştır. Bü çalışmada 
laparoskopik kolesistektomi geçiren bireylere her iki 
ayag a beşer dakika ayak masajı yapılmış ve bü masajın 
cerrahi sonrası ag rıyı azaltmada etkili oldüg ü saptan-
mıştır (19). Yapılan bir dig er çalışmada ise ameliyat 
sonrasında hastaya kan akışını arttıran, kas spazmını 
ço zen bir pozisyon olarak tabir edilen aşırı litotomi 
pozisyonü verilmiştir. Bü pozisyonün kontrol grübüna 
go re ag rı ü zerinde etkili oldüg ü, solünüm fonksiyonla-
rını geliştirdig i ve ihtiyaç düyülan analjezik dozünü 
azalttıg ı saptanmıştır (19). 
GLK sonrası sık go rü len bir dig er problem olan bülantı-
küsma insidansının, %12-52 oldüg ü bildirilmiştir (21). 
Bülantı-küsmanın nedeni çeşitlilik go stermekte ve 
postoperatif ag rı, bireysel o zellikler, ameliyatta külla-
nılan anestezi nedeniyle gelişebilmektedir (19,21,32). 
Bülantı-küsma hastanede kalma sü resini arttıran, gü n-
lü k yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede zorlanmaya 
yol açan, istenmeyen bir dürümdür (32,33). Hemşire, 
farmakolojik ve non-farmakolojik yo ntemleri küllana-
rak bülantı-küsma yo netimini yapabilmelidir. Yapılan 
bir çalışmada bülantı-küsmayı o nlemek için ameliyat 
sonrası tek doz 4 mg Ondansetron HCl verilmiş ve bü-
lantı-küsma yo netiminde etkili oldüg ü bildirilmiştir 
(10). Literatü rde bülantı küsmanın non-farmakolojik 
yo netimiyle ilgili birçok çalışma bülünmaktadır 
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(19,34,35). Yapılan bir çalışmada laparoskopik kolesis-
tektomi geçiren bireylere her iki ayag a beşer dakika 
ayak masajı yapılmış ve bü masajın cerrahi sonrası bü-
lantı küsma ü zerine etkili oldüg ü rapor edilmiştir (19). 
Yapılan bir başka çalışmada ise, laparoskopik cerrahi 
sonrası bülantı-küsmanın, anksiyetenin ve antiemetik 
gereksiniminin azaltılmasında, otojenik gevşeme (kendi 
kendine gevşeme egzersizi) ile yavaş ve ritmik solünü-
mün etkili oldüg ü saptanmıştır (34). Bülantı-küsma 
yo netimi amacıyla Albooghobeish ve arkadaşları (35) 
tarafından yapılan bir çalışmada, laparoskopik kolesis-
tektomi geçiren hastalara ameliyat o ncesi do nemde 750 
mg zencefil kapsü lü  içirilmiş ve ameliyat sonrası bülantı
-küsma dürümü deg erlendirilmiştir. Çalışma sonünda 
zencefil kapsü lü  verilen grübün bülantı-küsma oranları-
nın dig er grüplardan daha dü şü k oldüg ü belirtilmiştir 
(35). 
 
TABURCULUK 
Hasta anestezinin etkileri geçtikten sonra sıvı alımına 
başlayabilir. Tolere ediyorsa kademeli olarak yümüşak 
besinler ve katı gıdalara geçebilir (28). GLK sonrası ta-
bürcülüg ü planlanan hasta, mobil olüp kendi bakımını 
yapabilecek dü zeyde olmalı, ameliyat sonrası ag rı, bü-
lantı ve küsma dü zeyi kontrol altına alınmış olmalıdır 
(17). Büna ek olarak son yarım saat içinde IV (intra ve-
no z) narkotik analjezik almadı ise, tabürcülük direktifle-
rini anlamış ve üygülayabiliyor ise (17) ve sıvı alımını 
tolere edebiliyorsa tabürcü olabilir (28). Tabürcü olür-
ken hastaya yetişkin bir yakınının eşlik etmesi ve o gü n 
araba küllanmaması konüsünda bilgi verilmelidir (17). 
Hastaya o zellikle 38 C0 ü zerinde ateş, yara bo lgesinde 
şişlik, akıntı veya ciddi derecede kanama, ag rı, bülantı-
küsma gibi dürümlarda hastaneye başvürması gereklili-
g i anlatılmadır (1). GLK geçiren hastalar tabücü oldük-
tan sonra 24-48 saat içerisinde telefonla aranıp semp-
tomları sorgülanmalı, 7-10 gü n sonra ise poliklinik 
kontrolü ne gelmesi istenmelidir (10). 
 
SONUÇ 
Cerrahi ekibin etkin bir ü yesi olan hemşirenin korüyü-
cü, tedavi ve rehabilite edici bakımın planlanıp sü rdü -
rü lmesinde o nemli rolleri vardır (36). Gü nü birlik üygü-
lanan laparoskopik kolesistektomi o ncesi ve sonrası 
bakımında, bakım sü resi kısa oldüg ündan hasta eg itimi-
ne o ncelik verilmesi o nemlidir. Hastanede gelişebilecek 
komplikasyonlara karşı üyanık olünması, bü komplikas-
yonlara yo nelik evde bakım amacıyla hasta ve yakınları-
nın da eg itilmesi gereklidir. Büna ek olarak evde karşıla-
şılabilecek sorünlara yo nelik tele hemşirelik üygülama-
ları ile hasta izlem politikası olüştürülması o nerilmekte-
dir. Bo ylece hastanın dürümündaki deg işikliklerin erken 
belirlenmesi ve mü dahale edilmesi ile hastane yatışları-
nın azalacag ı dü şü nü lmektedir. 
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